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Einleitung x). 

I m  45. und 47. Band des Rouxschen Arehivs flit Entwieklungs- 
mechanik der Organismen 2) habe ich eine phylogenetische. Theorie 
der Zweiteilung des Wirbeltierherzens ver~ffentlieht, die lediglieh auf 
normal-ontogenetisehe und vergleiehend-anatomisehe Tatsachen auf- 
gebant war. Pathologiseh-anatomisehes Material stand mir damals 
nieht zur Verfiigung; an eine Erweiterung der Theorie auf die 1)atho - 
logie der Herzmigbfldungen b a b e  ieh noeh nieht gedaeht. Erst  als 
naeh der Ver6ffentlichung des I.  Teiles und nach AbsehluB des I I .  Teiles 
meiner Arbeit die Herren ])Dr. Mautner und Lgwy sieh mit  2 FMlen yon 
Herzmil~bildungen an inieh wandten, sah ieh, dab die zu jener Zeit sehon 
fertige Theorie sioh aueh auf die angeborenen Herzfehler zwanglos anwen- 
den liel], nnd ieh konnte den genannten Herren auf Grund meiner Theorie 
eine detaillierte ])eutung der beiden FMle geben. ])en ersten Fall haben die 
Herren D])I.  Mautner und Ldwy gemeinsama), den zweiten Fall  hat  Herr  
Dr. Mautner allein4) in einer umfassenden Arbeit ver6ffentlieht und in die 
beiden Arbeiten die yon mir noeh nieht publizierte Erkl~rung der beiden 
FMle mit  meinem Einverst~ndnis aufgenommen. Seither habe ieh - -  dank 
der Liebenswiirdigkeit einiger H e r r e n -  mehrere andere F~ille yon Herz- 
mil3bildungen untersuehen k6nnen, die sigh ebenfalls ungezwungen in 
die Theorie einfiigen liel~en und weitere Anhaltspunkte boten, jene Er- 
kl~rung zu einer Theorie der TransposRionen auszubauen, die ieh dann 
in Kiirze in einem Vortrag in der Gesellsehaft der d~rzte in Wien ver- 
6Ifentlieht habeS). ])ie n~here Ausfiihrung der in jenem Vortrag ge- 
braehten Theorie der HerzmiBbildungen ist der Haupt inhal t  der gegen- 
w&rtigen Arbeit. ])a aber diese Erkl~rung ohne eine genauere Kenntnis  

1) Ich verhehle mir nieht, dab das leichtere Verst~ndnis mancher Teile der 
Arbeit und die Beweiskraft mancher Argumente dutch plastische Zeichnungen 
und dureh naturgetreue Abbildungen der besprochenen l~lle wesentlioh ge- 
f6rdert bzw. gest~rkt worden wiire. Ich muBte jedoeh wegen der Kos~en, die die 
Ardertigung solcher Bilder dutch einen geiibten Zeiehner beanspruoht h/~tte, 
darauf verziehten und mich auf schematische Figuren beschriinken, tiber wclche 
racine eigenen zeiehnerischen F~higkeiten nicht hinausreiohen. 

~) A. Npitzer, ~ber die LTrsachen und den Mechanismtls der Zweiteilung des 
Wirbel~ierherzcns. I. Teih l~oux's Arch. f .  Entwicklungsmech. 45, 686---725, 
1919; II. Teih Ebenda 47, 511--570, 1921. 

a) 1t. Mautner und M. LOwy, Transposition der Aorta oder Persistenz einer 
rechtskammerigen Aorta. Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. ~9,  337 bis 
344. 199.1. 

~) H. Mautner, ]~eitrgge zur EntwieMungsmechanik, Pathologie und Klinik 
angeborener Herzfehler. Jahrb. f. Kinderheilk. 96, 123--155. 199.1. 

5) A. Spitzer, iP~er die Phylogenese der Septierung des Wirbeltierherzens 
und deren ]~edeu~ung Iiir die Erkl~rung der HerzmiBbildungen. Vortrag, gehalten 
in der Gesellsehaft der 24_rzte in Wien am 14. X. 1921. Wien. Min. Wochenschr. 
35. Jahrg., 1922, R'r. 9.5, S. 561 nnd Nr. 26, S. 584. 
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der ihr zugrunde liegenden Theorie der normalen Herzgestaltung nicht 
verst~ndlieh wi~re, die n~here Begriindung derselben in jenen beiden 
Publikationen die Ubersicht fiber ihre Haupts~tze ersehwert und eine 
AnzahI der dort erSrterten Details vorli~ufig ffir die Pathologie ohne 
Bedeutung ist, so sehicke ich hier der Erkli~rung der Herzmii~bildungen 
eine Obersieht jener Theorie der normMen Herzarehitektur voraus, mug 
aber bezfiglieh der n~heren Begrfindung und verschiedener Details auf 
jene beiden Arbeiten verweisen. Doch soil diese l~bersicht nicht ledig- 
lieh eine Wiederholung des dort Gesagten bieten. Manehes dort Aus- 
geffihrte konnte ieh jetzt t)ri~ziser fassen. Aber auch inhaltlich glaube 
ieh die Theorie in mehreren, nieht unwesentliehen Punkten weiter 
ausgebaut zu haben, teils durch Weiterfiihrung des alten Grundgedan- 
kens, teils durch selbsti~ndige theoretische Verwertung der dutch die 
pathologisehen Fi~lle gebotenen, neuen Tatsachen. In diesem Ge- 
dankengang war die Zweiteilung des Wirbeltierherzens, die Iterz- 
septierung, der Ausgangs- und Zielpunkt; sie erwies sieh aber auch beim 
weiteren Ausbau der Theorie als das Kernproblem, um welches sieh 
eine t~eihe anderer Fragen der normalen Herzgestaltung gruppieren 
lieB. Andererseits lieferte die Theorie der Herzseptierung aueh den 
Schliissel zur Erkl~rung der wiehtigsten und ri~tselhaftesten Gruppe 
der HerzmiBbildungen, der Transpositionen, und aueh einiger anderer 
an diese sieh ansehlieBender Migbildungen. Unser Stoff gliedert s i eh  
danach in zwei Abschnitte. Der I. Abschnitt gibt eine Theorie der nor- 
malen Herzseptierung und anderer damit zusammenhi~ngender Einrieh- 
tungen des normalen tIerzbaues. Der II. Absehnitt enth/ilt die Theorie 
tier Herzmifibildungen mit besonderer Beriicksiehtigung der Transposi- 
tionen. Die ni~here, aus der normalen Morphologie gesch6pfte Begrfin- 
dung der Theorie finder sieh, soweit es sich nieht um neue Zus~tze han- 
delt - -  wie sehon erw~hnt-- ,  in den beiden Arbeiten im t?ouxsehen 
Archiv. Als Belege aus der Pathologie hingegen ist bier dem II, Ab- 
schnitt die spezielle Beschreibung der der Theorie zugrunde liegenden 
Fdlle yon Mifibildungen angesehlossen. 

I. Phylogenetische Theorie der normalen Herzseptierung. 

I. Die Aufgabe. 
~i Eines der wichtigsten Ergebnisse der tiefgreifenden Umgestaltung 

der inneren Organisation, die die Wirbeltiere im Laufe ihrer Phylo- 
genese beim Ersatz der Kiemen- dureh die Lungenatmung erlitten 
haben, ist die Zweiteilung des Herzens in eine linke, arterielle und 
in eine rechte, ven6se IIalfte. Diese Zweiteilung beginnt daher aueh 
in der rezenten Tierwelt mit dem Auftreten der Lungenatmung, und 
die weitere Ausbildung und Vervollkomrnnung beider, neu gewonnener 
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Einriehtungen, der Lungenatmung und der tterzseptierung, gehen auch 
hier einander parallel. Die Fisehe haben bekanntlieh ein noeh ein- 
laches, rein venfses Herz, ohne L~ngsseheidewand. Die Dipnoer, die 
Lungenfisehe, zeigen die erste, noeh unvollkommene Scheidewand- 
bildung in der Vorhofsregion. Die Amphibien besitzen bereits zwei 
gesonderte Vorhffe, aber nur eine Kammer, in weleher das Blur ge- 
miseht wird und als gemischtes in den gemeinsamen Truneus arteriosus 
communis abfhel~t. Bei den geptilien beginnt die Septierung aueh 
der Kammerregion und wird noeh innerhalb derselben Klasse, bei den 
Krokodilen, durchgefiihrt; aus der linken, arteriellen Kammer ent- 
springt hier die eine Aorta, aber aus der rechten, venfsen Kammer 
geht nebst der Pulmonalis noch eine zweite, rechtskammerige Aorta 
hervor, und dureh die Kommunikation dieser beiden Aorten vermittels 
des Foramen Panizzae und der sog. dorsalen Anastomose wird das 
Blut in geringerem Grade noeh immer gemiseht. Erst bei den Vfgeln 
lind S~ugern, also bei den I-Iomfothermen, ist die Seheidung beider 
Kreisl~ufe, des Lungen- und des Kfrperkreislaufes, vollendet. 

Lungenatmung und Herzseptierung stehen auf ihrem ganzen phyle- 
tisehen Entwieklungswege in inniger Wechselbeziehung zueinander. 
I)iese Beziehung ist in erster Linie eine kausale. Dabei ist die Lungen- 
atmung im wesentliehen die primiire, die I-Ierzseptierung die sekund~re 
Einriehtung. Die Lungenatmung war in funktionsfiihigem Grade lriiher 
da und war bereits imstande, tiefgreifende Veri~nderungen in der Lebens- 
weise und in der Organisation des Tieres hervorzurufen, bevor die 
anatomische Ausbildung der Herzseptierung eine solche Hfhe erreieht 
hat, dal~ sie die iibrige Organisation wirksam h~tte beeinflussen k5nnen. 
Auch steht yon den beiden Einriehtungen das gespirationsorgan mehr 
direkt unter dem modifizierenden Einflu6 der ver~nderten ~u6eren 
Lebensbedingungen als das tterz, das tiefer in den inneren Meehanismus 
der l~unktionszusammenh~inge versenkt ist und daher mehr indirekt, 
auf dem Umwege fiber das gespirationssystem, der Einwirkung der 
~u6eren Bedingungen unterworfen ist. Von den beiden in innigem 
Kausalnexus stehenden Entwieklungsreihen der erw~hnten zwei Ein- 
richtungen ist also die Lungenatmung die Ursache, die Herzseptierung 
die Wirkungl). Unsere ngchste t~rage lautet aiso : Wie kann die Lungen- 
atmung die Herzseptierung bewirken? 

1) Dies ist natiirlich nnr cum grano salis zutreffend. Denn die Kausal- 
beziehung beider Entwicldungsreihen ist zum Tefl eine weehselsei~ige. Aber die 
yon der Lungenas auf die tterzseptierung geriehtete Seite dieser Beziehung 
ist die welt wesentlichere, gegeniiber weleher der umgekehrte Einflu6 auBerordent- 
lieh zuriiektritt. Die Einschrgnkung unserer Fragestellung auf die Verwirldichung 
der Kerzseptierung betrifft also die Itauptseite des Problems. Sie is~ aber aueh 
methodologiseh, dureh die bei jeder Untersuehung gebotene t~eschrgnkung des 
Arbeitszieles bedingt. 
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Lungenatmung und Herzseptierung stehen aber auch in Zweclcbezie. 
hung zueinander. Die L unge na t m ung  erffillt ihre Aufgabe nur  unter  
der Bedingung einer ihrem Zweck angepal3ten Herzsept ierung;  und  
dieser Zweck modifiziert  sich auf den verschiedenen Entwicklungs-  
stadienl).  Die Herzsept ierung und  ihre Stadien sind also ebenso viele 
Mittel und  Zwischenziele zur Erftillung der Aufgaben der Lungena tmung  ; 
ihre Verwirklichung ist eine teleologische Forderung,  ein Zweckpostula t  
der Lungenatmung~) .  Die An twor t  auf die Frage  nach dem kausalen 
Meehanismus, der der Entwicklung und  Verwirklichung den tterzseptie- 
rung  zugrunde liegt, k a n n  also unser Erklarungsbedfirfnis  n u t  dann  rol l  
beffiedigen, wenn sie zeigt, dai~ die yon  der Lungena tmung  ausgehende 
Ke t t e  yon  Ursachen und  Wirkungen  aus rein mechanischen Grfinden 
gerade jene Wege einsehlagen und  jene E t appen  durchlaufen muB, 
welche die Lunge na t m ung  yore te!eologischen S~andpunkte aus als 
die Mittel und  Zwischenziele zur Erffillung ihrer Zwecke postuliert.  
Unsere erste Frage :  wie kann  die Lungena tmung  die Herzsep t i e rm,g  
bewirken, komplizier t  sich dami t  zu dem tieferen Problem:  Wie lcann 
die Lungenatmung die Herzseptierung, ihr teleologisches Ziel, aus eigener 
Kra/t mechanisch verwirlclichen ? 

1) Siehe S. 133 und ft. 
~) Aueh die Zweekbeziehung ist eine weenselseitige; aber die yon uns er6rterte 

Seite ist aueh hier die wesentliehere .... 
8) Es handelt sich bier also nicht etwa um eine transzendente, sondern urn 

eine immanente Verwirklichung der Zwecke, und zwar nicht auf vitalistischem 
oder gar animistischem, sondern au[ rein mechanischem Wege. Deshalb beruht 
das MiBtrauen, das Benecke den teleologischen Hinweisen im I. Teil meiner Arbeit 
(ira Archiv fiir Entwicklungsmechanik 45) entgegenbringt, auf einem MiBverst~nd 
nis. Benecke bemerkt n~mlieh in einer Anmerkung zu seiner Arbeit ,,~ber tIerz- 
bildung und HerzmiBbildung als Funktionen prim~rer Blutstromformen" (Beitr. 
z. pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. 67, 27. 1920), dab film in meiner Arbeit ,,gegen- 
fiber der immer wieder durehschimmernden Tendenz zu teleologiseher Betrachtung 
. . . . .  der meehanischen Regulation, in weleher ieh das einzig Bestimmende zu er- 
kennen glaube, noeh nieht genug Wert beigelegt zu sein" scheint. - -  Ich glaube, 
dab diesem Bedenken eine irrtfimliehe Auffassung meiner diesbeziigliehen Be- 
merkungen zugrunde liegt. - -  An sieh greift ja die teleologische Betrachtung 
einer biologisehen Einriehtung der kausalen (und auch der mechanischen) Er- 
kl~rung durchaus nicht vor. Sie hat - -  methodisCh bewuBt oder auch absiehtslos-- 
in der Biologie oft zur Entdeckung neuer Tatsachen und kausaler Zusammenh~nge 
geffihrt, ist also stets ein wertvolles, heuristisches Forsehungsprinzip aueh innerhalb 
der-Naturwissenschaft gewesen. Aber auch abgesehen yon dem tats~chl~chen und 
~tiologisehen Ertrag der teleologischen Betrachtung, selbst die bloBe Konstatierung 
der Zweckm~Bigkeit einer biologisehen Einriehtung geh6rt meiner Meinung naeh 
mit in die naturwissenschaftliche Erkenntnis. Oder ist die Feststcllung der wunder- 
baren Zweckm~Bigkeit in der Anpassung der Blfitenformen an ihren Befruehtungs- 
meehanismus, j~ sind samtliehe Tatsaehen der zweckmaBigen Anpassung der 
Organismen an die Lebensbedingungen nicht wertvolle Ergebnisse der Natur- 
forschung ? - -  Aber noch mehr. - -  Sogar das Bestreben, a*e zwevl~rn~l~igtzeit eines 
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Wit  miissen aber, um beurteilen zu k6nnen, ob der yon der Lungen-  
a tmung  zur Herzsept ierung fiihrende kausale Weg wirklich yon  Zweek- 
forderungen der ersteren markier t  wird, diese Postulate,  Mittel und  
Zweeke kennen lernen, also der kausalen Er6r terung eine teleologisehe 
Be t raeh tung  vorausschieken. 

II. T e l e o l o g i s c h e  Betrachtungen.  

1. Zwecke und Mittel 1). 
Vom teleologischen Standpunkte ist die Verkniipfung der Herz- 

sepidierung mit der Lnngenatmung leicht zu verstehen. Bei den Fischen 
sind die Bezirke des Kiemen- und des K6rperkreislaufes, also der respi- 
ratorisehe u n d  der nutritorische Kreislauf, hintereinandergeschaltet 
und dadurch das Gebiet des  ven6sen Blutes yon dem des arteriellen 
getrennt. Da aber infolgedessen nur das eine Gebiet, der Kiemen- 
kreislauf, dem I-Ierzen direkt vorgelagert  ist, so k o m m t  die propulsato-  
risehe Kra f t  der K a m m e r  haupts~chlieh diesem (dem Kiemenkreislauf) 
zugute.  Mit den Lebensbedingungen auf dem Lande  ist nun  ein gr6gerer 

.~lechanismua als s o l e h e  u~b~ i~r Zustandekommen kausaZ zu erkl~ren~ mScl~en wit 
in der Natur/orschung nicht vermissen. Der explesionsartige, erste Erfolg der 
Selek~ionslehre gerade in naturwissenschaf~lichen Kreisen hat seinen mchr psyche- 
logischen als logischen Grund in dem anf~nglichen Glauben, sie k5nne eine kausalc 
ErMgrung des Entstehens der ZWeckm~gigkeit im Organismenreich liefern. Es 
war ein Irrtum. - -  Die Selektien konnte nur die Erhaltung der bereits fertigen 
ZweckmgBigkei~, nicht aber ihr Zustandekemmen begreiflieh machen. - -  Aber das 
Verlangen nach diesem Begreifen ist ein ,,unhintertreibliches Bedfirfnis" geblieben. 
- -  Auch ich bin der Meinung wie Benecke, d~g in der Naturwissenschaft die 
mechanische oder sagen wir besser die kausale VerwirMichung ,,das einzig Be- 
stimmende" sein soll; und gerade deshalb war ich bemi~ht, auch das Zweckmafiige 
mechanisch abzuleiten. Allerdings glaube ich aber auflerdem zeigen zu sollen, daft 
und wie einc gegcbene Einrict~tung, die zu ihrer ~"unk~ion eder Erh~ltung eine 
zweite, ihr zweekm~gig angepaBte neue Einriehtung fordert, dieses ihr teleelegi~ches 
Postulat tatsgchlich au/ mechanischem Wege zu verwirklichen imstande ist. Da dabei 
die ganze l~eihe der Geschehnisse und der Verwirldichung mechanisch bleibt, 
se sehe ich in dieser Au/]assung der teleolegischen Bedingungen der Postulate als 
der zugleich kausalen Bedingungen ihrer mechanischen Verwirklichung nicht nut 
keine Durehbrechung des Prinzipes der durchg~ngigen Kausalit~ der Natur, sondern 
vlelmehr eine Erggnzung, eine Vervellkemmnung desselben dutch die Ein]i~gung 
des Zweckbegrl//es in die ungeschmalerte l~orderung einer mechanlstischen Natur- 
er~Z~rung. Nicht die Ignorierung der doch unleugbaren ZweckmS[3igkeit der ergani- 
schen ~Fermen, :Funktionen, ihrer EntwicMung und deren Mittel, sondern ihre 
Einorclnung in das naturwissenscha/tliche Weltbild ist die Au]gabe einer biologischen 
Theorie. 

Babel mSchte ich, um nicht das entgegengesetzte ~/[iflverst~ndnis zu ver- 
schutden, gerne anerkennen, dab Beneekes Verstellungen fiber die Bedeutung der 
Wirbelbildung ffir die Formung gewisser Herzteile, besenders der Klappen, eine 
sehr wertvolle Bereicherung unserer entwicMungsmechanischen Erkenn~nis dar- 
stellen. 

1) Vgl. Roux' Arch. f. Entwick]ungsmech. 45, 687--688. 
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Energieverbraueh verbunden, ist also eine bessere Durehblutung der 
Lunge und der K6rperorgane erforderlieh. Deshalb werden nun beide 
Kreisli~ufe direkt vor das muskul6se Pumpwerk des Herzens gesehaltet. 
Dies geschieht dureh die Heranfiihrung des in das Lumen des Truneus 
herzwi~rts vorragenden Teilungssporns zwisehen Pulmonalis und Aorta 
- -  als Scheidewand zwischen beiden - -  
[Abb. 1] 1). Diese Nebeneinanderschaltung 
beider Kreisl~ufe bei noeh ein]achem Her- 
zen hat  abet eine Vermisehung des arte- 
riellen und ven6sen Blutes im Herzen 
selbst zur Folge. Um nun deren Gebiete 
sekundgr wieder voneinander zu trennen, 
wird die erwi~hnte Scheidewand zwischen 
Pulmonalis und Aorta dutch das Herz 
selbst der Lgnge nach hindurehgefiihrt, 
,wodurch mit der Scheidung beider Blut- 
arten auch die Pumpwerke beider Kreis- 
li~ufe- gesondert werden~). Koordination 
beider Kreisliiu/e. durch Scha//ung geson- 
defter Pumpwe~'ke und Trennung beider 
Blutarten sind also die beiden ZieIe (di e 
Zwecke) der Lungenatmung, und das Mittel 
dazu ist die Septierung des Herzens. 

2. Die Postulate der tterzseptierung 3). 
Die Erreichung dieser beiden Ziele, der 

Trennung beider Kreisli~ufe saint ihren 
Motoren und der beiden Blutarten, is~ 
aber an die Realisierung gewisser Zweck- 
postulate der Lnngenatmung gebunden. 
Da abet die Lungenatmung zur Erfiillung 
ihrer Aufgaben als Nittel die Herzseptie- 
rung beniitzt, so sind diese Forderungen der 
ersteren zugleieh auch Postulate der letz- 
teren. Der Lungenkreislauf ist urspriinglich 

bis an das Herz selbst 

S a a ~  :-: " ' "  ::))}i 
P. A i?:; 

fill! 
s. v i . ~  

se.~ 2 

Abb. 1. Vollkommene Isolierung des 
Lungen- und K6rperkreislaufes von- 
einander durch eine ebene  Scheide- 
wand bei fehlender Torsion des Herz- 
rohres. Hell: arterielles Blut. Punk- 
tiert: venSses Blur. Die Pfeile zeigen 

die ~ichtung des Blutstromes an. 

A. = Aorta. Ca. = Cava, Kiirper- 
venenstamm. H . =  Herz. K p . =  Ca- 
pillargebiet des :KSrperkreislaufes. 
L u .  ~ Capillargebiet des Lungenkreis- 
laufes. P .  = Pulmonalarterienstamm. 
S.  ao. p .  (punktierte Linie) = Septum 
aorticopulmonale = Truncusseptum. 
Sp .  ~ Teilnngssporn (Trennungskei] 
/~oux') zwischenPulmonaiis undAorta. 
Sp ' .  = Teilungssporn zwischen Lun- 
gen- und K6rpervenenstamm. S .  Vt .  

(gestrichelte Linie) = Septum ven- 
triculorum, Herzseptum, V . p . = u  

pulmonalis, Lungenvenenstamm. 

nichts welter als ein in seinem Capillarbezirk abgeschlossener Tefl des 
KSrperkreislaufes. Seine Trennung yore fibrigen Kreistau~ ist also - -  
wie fibrigens bei allen Organen - -  in der Peripherie von v0rnherein ge- 
geben, u n d e r  h~ngt nur an seinen beiden Wurze]n, der Lungenarterie 

z) Abb. 1: Sp und die davon ausgehende punktierte Linie S. ao. p. 
2) Abb. 1: Die gestrichelte Linie S. Vt. zwischen den beiderseitigen Herz- 

h~lften. 
a) Roux's Arch. f. Entwicklungsmech. 45, 689--693. 
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und der Lungenvene, mit, dem iibrigen Kreislauf zusammen. Von 
diesen beiden Wurzeln aus, also yon den beiden Enden her, muff die 
Scheidung gegen das Herz vorriicken (Abb. 1: Sp. u. Sp'). 

I m  Herzen selbst miissen ferner 

Lu, ~Zp. 

Abb. 2. U m s c h a l t u n g  beider  Kreis l~ufe du tch  
eine seb-raubig angelegte  Herzsche idewand  
infolge yon Torsion dee arter iel len Sehenkels 
(bei Bu.) .  Keine  R i i ckumscha l tung  du tch  die 
Gegentors ion i m  KSrpe rvenenas t  des venfisen 
Schenkels  (bei S i . ) .  Hel l :  arteriel les Blur.  
P u n k t i e r t :  ven~ses Blur .  Die Pfei le  zeigen 

die l l i ch tung  des B lu t s t romes  an. 

A.  = Aor ta .  B u .  = Bulbus  cordis. C a .  = 

K S r p e r v e n e n s t a m m .  K p .  = Capil largebiet  
dee :~Srperkreis laufes .  Lu .  = Capil largebiet  
des Lungenkre is laufes .  l .  A t .  = l inker  u  
hof. t. Ft .  = l inke K a m m e r .  P .  = Pul-  
m o n a l a r t e r i e n s t a m m ,  r. A t .  = rech te r  Vor- 
hof.  r .  F t .  = reehte  K a m m e r .  Si .  = K6r -  
pervenensinus .  V. 10. = L u n g e n v e n e n s t a m m .  

beide Kreisl~ufe nicht nur vonein- 
ander getrennt, sondern auch um- 
geschaltet werden, in der Weise, dab 
das Blur aus dem rechten Herzen via 
Lunge in das linke Herz und yon hier 
via K6rper wieder ins rechte Herz 
zurfickbef6rdert werde. Eine gerade 
gestreckte L~ngsscheidewand k6nnte 
diese Umschaltung nicht, bewirken, 
denn sie wiirde beide Kreisl~ufe 
durchgehends voneinander isolieren 
(Abb. 1). Stellen wir uns aber vor, 
dab der Herzschlauch vor der Ent- 
stehung der Scheidewand an einem, 
z .B .  an dem arteriellen Ende eine nur 
auf diesen Teil beschr~nkte und bloB 
einfache Torsion um 180 Grad erleiden 
k6nnte und wfirde (Abb. 2: bei Bu), 
so miiBte sich nachher eine entspre- 
chend (einfach) gedrelite Scheidewand 
entwickeln, und - -  wenn dadurch 
nichts welter am Herzen ge~ndert 
w~re - -  wfirde diese torquierte 
Scheidewand das oxydierte Lungen- 
venenblut aus dem links gelegenen 
Ventrikel (Abb. 2: l. Vt.) via rechts 
aufsteigendeAorta (A) in den K5rper- 
kreislauf (Kp.) leiten und das carbo- 
nisierte KSrpervenenblu$ ebenso um- 
schaltend aus der rechts befindlichen 
Kammer (r. Vt.) via hnks gelagerte 
Pulmonalis (P) in die Lunge (Lu.) 
iiberfiihren. Da jedoch das Herz an 
seinen beiden Enden fixiert ist, so 
miiBte einer solchen schraubigen Ver- 
drehung an dem einen Ende des Herz- 

rohres eine Gegendrehung am anderen Ende entsprechen. Damit aber 
diese Gegendrehung am venSsen Ende die Umschaltung am arte- 
riellen Ende nicht riickg~ngig mache, mi iS te  diese Gegendrehung 
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jenseits (peripher yon) der ven6sen Gabelung beider Kreisldiu]e start- 
linden und nur den einen Sehenkel der Gabel, z. B. den des K6rper- 
kreislau/es, betreffen (Abb. 2: bei Si.). Stellen wir uns nun vor, dab 
die Lungenvene ursprfinglieh herzw~rts (proximal) yon diesem K6rper- 
venengebiet in die Vorhofsregion miinden wfirde, und dai] unab- 
hdingig yon einer auf das mehr periphere, Cavagebiet beschri~nkten, 
sehraubigen Seheidewandanlage die proximalere, Lungenvenenregion 
zum linken, die distalere, Khrpervenenregion zum rechten Vorhof deter- 
miniert und entsprechend umgestaltet wiirden, so ist es einleuchtend, 
dal~ jene peripher yon der Lungenvenenregion verbleibende, sehraubige 
Seheidewandanlage die ganz anderweitig bestimmte Zuteilung der 
Lungenvenen zum linken, der Khrpervenen zum rechten Vorhof nicht 
/~ndern, also beide nicht riickumschalten khnntel). 

Das Postulat der Besehr~nkung der schraubigen Scheidewandanlage 
auf das Cavagebiet ergibt also als Konsequenz die weitere Forderung, 
daft beide Vorh6]e zungchst hintereinander- und er~t 8ekunddir neben. 
einandergeschaltet werden mfissen, d. h. also, dab die Vorhofsscheidewand 
primer als Querseptum auftrete und sekund~r erst zu einem L~ngs- 
septum umgestaltet werde. 

Ganz dasselbe Postulat gilt auch /i~r die Septierung der Kammer- 
region. Die yon den beiden Enden des Herzrohres einander entgegen- 
wachsenden Scheidewandanlagen mfissen sich in der Mitre der Kammer- 
streeke [Abb. 5 a: Vt. b., (S. 100)] [en~spreehend der Apex-Bulboauricular- 
spornebene (Abb. 5 a: Q)] treffen. Gerade in dieser wichtigen Septierungs- 
region ist aber die yon beiden l%ohrenden nach der Mitte zu abklingende, 
septenbildende Kraft am schwachsten. Sie mul3 also hier eine Ver- 
sthrkung erfahren, und dies geschieht am einfachsten durch eine den 
Flfissigkeitsstrom abknickende Wehr, gegen welche der Blutstrom an- 
dr~ngen und sie dadurch zum Wachstum anregen kann. Eine solche 
Knickungsfalte (BA.) in der Mitre der Ventrikelstrecke l~ge aber senk- 
recht auf die L~ngsachse (xx') des Rohres, wiirde daher die Bildung 
eines Querseptums (Q) herbeiffihren, eines Querseptums aber, das gerade 
infolge der scharfen Knickung des Rohres an dieser Stelle fast in die 
L~ngsrichtung de~ beiden sich aneinanderlegenden Schenkel der Knik- 

i 

kungsschleife geriete e) ; dadurch bes~f~e dieses Querseptum die giinstigste 
Lage ffir eine sekundi~re Umbildung in ein L~ngsseptum, das doch 

I 

das Ziel des ganzen Prozesses i s t ;  denn schon eine geringe I)rehung 

1) ~an daft bei der Priifung dieses Gedankcnganges nicht iibersehcn, daft 
jene schraubige Scheidcwandanlage im Khrpervenengebict wohl an der Abgrenzung 
beider Vorhhfe teflnlmmt," i. jedoch keinen Einflu$ darauf hat, welche der beiden 
hintereinandergeschalteten Abteflungen zum rcchten, wclchc zum linken Vorhof 
wird. (Siehe S. 99 u. ft.) 

~) Siehe in Abb. 5a die dutch die geraden Pfeile au und b u markierte Rich- 
tung der beiden Schcnkel der Herzschleife. 
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um eine zwischen beiden Schenke]n und parallel zu ihnen verlaufende 
Achse wfirde diese Scheidewand in die Lhngsrichtung innerhalb der 
beiden Schenkellichtungen bringen und dadurch den direkten Anschlug 
an deren L~ngssepta ermSglichen. Bildung einer Ventrikelschlei/e bis 
zum Grade einer Kniclcung und parallelen Aneinanderlegung der beiden 
Schenkel, Ausbildung eines Querseptums in der Ebene der Knickungs[alte 
und Umbildung des Querseptums zu einem Lgngsseptum durch Drehung 
desselben in die Lumenl~ngsachse der Knickungsschenkel sind also die 
an die Ventrikelseptumbildung gestellten teleologischen Forderungen. 

Fassen wir die zur Erreichung der Ziele der Lungenatmung als 
zweckm~13ig erkannten Postulate der Herzseptierung kurz zusammen. 
Es sind dies: Beginn der Septenbildung in der Peripherie, Heranri~eken 
derselben an das Herz und Ubergrei/en au/ dasselbe yon beiden Enden 
her, sehraubige Anlage am arteriellen Ende, Gegendrehung der Anlage 
am venSsen Ende, Beschriinkung der letzeren au/ das Gebiet des Cava- 
vorho/es, primiire" Hinter- und selcundiire Nebeneinandersehaltung der 
VorhO/e wie auch der Kammern, primiire Lage des Lungenvenengebiets 
proximal vom Cavagebiet, Bildung einer schar/ gelcnielcten Ventrilcel- 
schlei/e, Etablierung eines Querseptums in der Ebene der Knickungs- 
]alte, endlich sekund~tre Umbi!dung zu einem L~ngsseptum dureh 
Drehung der Septumebene in die Lumenliingsachse der Kniclcungsschenkel. 

III. Kausale Erkl[irung. 
Wit wollen aber, wie sehon erw~hnt, die zweifellos innige Abh~ngig- 

keitsbeziehung, in weleher Lungenatmung und Herzseptierung zu- 
einander stehen, nieht nur teleologiseh verstehen, sondern aueh kausM 
begreifen; und wir haben dieses Kausalproblem in die Frage gefal3t: 
Wie kann die Lungenatmung die zur Erfiillung ihrer Aufgabe teleolo- 
giseh geforderte Herzseptierung meehaniseh verwirkliehen ? Es handelt 
sieh also darum, erstens festzustellen, ob die oben abgeleiteten Zweck- 
postulate tatsiichliche Etappen der I-Ierzseptierung sind, und zweitens, 
wie sie dureh die Lungenatmung verwirl~lieht werden. I)abei handelt 
es sieh in erster Linie um die Besehreibung und Erkl~rung des phylo- 
genetisehen Weges, also um eine phylogenetische Theorie der Herz- 
septierung~). Die empirisehen ])aten sowohl ftir die tats~tehliche Fest- 
stellung Ms aueh fiir die kausale Deutung des phylogenetischen Ge- 
schehens werden yon der Ontogenie und vergleiehenden Anatomie ge- 
liefert. 

1) Die Ontogenese steht ja unter ganz anderen guBeren Bedingungen als die 
Stammesgesehichte; es mtissen daher auch die Faktoren and z. T. such die Wege 
der Bildung bei beiden verschieden sein. Doch werden auf diesen verschiedenen 
Wegen oft die gleichen Blutdruckverhi~ltnisse geschaffen, deren morphogenetische 
Folgen dann die g!eichen sein mtissen. AugenfS~lliger tritt dieser h/~modynamische 
ParMlelismus zwischen Phylo- und Ontogenese bei den Mil~bildungen zutage. 
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A.  O n t o g e n e t i s e h e  A n h a l t s p u n k t e  u n d  d e r e n  D e u t u n g .  

1. 0ntogenetische Tatsachen. 
[Abb. 3 (S. 93) ,  Abb. 5, 6 (S. 100,106).] 

E i n e  R e i h e  y o n  o n t o g e n e t i s c h e n T a t -  

s a c h e n  ze ig t ,  d a b  d ie  o b e n  als P o s t u l a t e  

v o r a u s g e s e t z t e n  E t a p l 0 e n  d e r  P h y l o -  

g e n e s e  in  d e r  O n t o g e n e s e  t a t s k c h l i c h  

d u r c h l a u f e n  w e r d e n .  

Ursprfinglich ist das embryonale Herz 
ein einfacher Sehlauch. Dieser ver]s 
sich und legt sieh in eine Schleife, welche 
schon sehr frtih naeh reehts gedreht er- 
seheint. Dann legt sich das t%ohr in mehrere 
Windungen, und man kann an ibm um diese 
Zeit vier hintereinander folgende Erweiterun- 
gen unterscheiden. Diese sind - -  am gerade 
gestreckt gedaehten t terzen (Abb. 3) yore ve- 
nSsen Ende her beginnend: Sinus (S i . ) ,  Vor- 
hof (At . ) ,  Kammer  (Vt.) und tlulbus (Bu . ) ,  
aus welch letzterem der noeh gemeinsame 
arterielle Gef~Bstamm, der Truncus arte- 
riosus eommunis (Tr.)~ entspringt.  - -  Die 
sch~rfste Knickung des IIerzrohres finder 
sich in der Mitre der Ventrikelstreeke; bier 
bildet sich eine senkrccht auf die Rohrachse 
gestel | te Kniekungsfalte, die die Ebene 
der Anlage des Kammerseptums anzeigt 
(Abb. 5a, 6: B A . ) .  Diese Kniekungsstelle 
teilt das gauze Rohr in einen venSsen (au) 
und einen arberiellen Sehenkel (bu),  deren 
j eder seine besonderenSeptumbildungen zeigt. 
Im ven6sen Sehenkel e n t ~ s f e h e n -  hinter- 
einander Iolgend - -  zuni~ehst zwei Septen, das 
eigentliche Sinus-Vorhofseptum (Abb. 3: S.at . )  
und der das primkre Ostium atrioventriculare 
halbierende Commissurenstrang (Com.) ,  aus 
deren friihzeitiger Vereinigung das venSse 
Septum hervorgeht. Im arteriellen Schenkel 
bilden sich beim ~enschen  sogar drei hinter- 
einander folgende Septen, das Truneusseptum 
(S. fir.), das distale (S .  B u .  di.)  und das proxi- 
male Bulbusseptum (S. Bu. pr.), die sich zum 
arteriellen Sept.u m vercinigen. Arterielles und 
venSses Sep~um verschmelzen dann in der 
Kammerregion (V t . )  zu einem einheitliehen 

P, ,Z)'o, 

}srr 

Yr. 

di2 }$Bu.dL 
B~' 
PP'~ 13l B/ZpF 

k }Corn, 
At 

} 3a~ 

Abb. 3. Gerade gestreckt gedachtes Herz- 
rohr mit den vier hintereinander folgen- 
den Erwelterungen trod den endokardiaten 
L~ingsfalten (punktierte relder). Die Pfeile 
zeigen die Richtung des auf die Rohrwan- 
dung ausgefibten Zuges und_ Druckes an. 
I. = distaler Bulbuswulst I. I I I .  = dista- 
ler I~n]buswulst III. A. = proximaler 
Bn]buswulst A. Ao. = Aorta. At. 
Atrium. B. = proximaler Bulbuswulst 13. 
/~u. = Bulbus cordis. Com. = An]age 
des das prim~tre Ostium atrioventricu- 
lure halbierenden Commissurenstranges. 
di. Bu. = distale Bulbusregion. Ek. = En- 
dokardkissen des Ostium atrioventri- 
culare. P. = Pulmoualarterienstamm. 
pr. Bu. = proximale Bulbusregion. S. at. 
=Anlage des Septum atriorum. S.13u.di. 
= An]age des distalen Bulbusseptums. 
S. Bu. ~r. = An]age des proximalen Bul- 
busseptums. Si. = Sinus venosus. Sp. = 
Teilmlgssporn zwischen Pulmonalis und 
Aorta. S. Tr. = Anlage des Truncus- 
septums. Tr. ~ Truncus arteriosus com- 

mun]s. Vt. = Yentrikelregiom 

Lgngsseptum. - -  Im Truncus gesehieht die Teilung des Rohres dadureh, dab der 
zwisehen Aorta und Pulmonalis in das Lumen des Truneus vorspringende Teilungs- 
sporn [der Trennungskeil R o u x '  1), Abb. 1 und 3: Sp.] allm~hlich immer tiefer ein- 

1) IV. R o u x ,  Die Bedeutung der Ablenkung des Arterienstammes bei der Ast- 
abgabe. Jenaer Ztsehr. f. Naturwissenseh. 13,326, 1879 u. Gesammelte Abhandl. 1, 85. 
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schneider und so die Trennung der beiden Truncusgefi~l~e herzwiirts fortfiihrtl). - -  
Im dis~alen Bulbusabschnit~ finden sich vier in das Lumen vorragende, endo- 
kardi~le Li~ngsfaRen der Wandung: sie werden als distale Bulbuswiilste I, II, 
I I I  und IV bezeichnet2). ])as Lii~ngsseptum entsteht hier in der Weise, dab zwei 
gegenfiberliegende L~ngsfalten I und I I I  immer h(iher werden und schliel~lich in 
der Aehse des Lumens miteinander verwachsen (Abb. 3 und 10 a: ~ / / / ) .  - -  Ganz 
so entsteht im proximalen Bulbusabsehnitt ein Septum durch die Gr~tverschmel- 
zung der einander gegenfiber verlaufenden zwei proximalen Bulbuswfils~e A und B 
(Abb. 3- A, B). 

Alle diese Wfilste und Septen des arteriellen Schenkels des Herz- 
rohres laufen nun zwar der Li~nge nach, aber nicht gradlinig a n  der Bul- 
buswand hinunter, sondern beschreiben hierbei eine Schrauben~inie. Wir 
sehen, daG das wichtigste der eingangs aufgestell~en teleologischen Po- 
stulate, die Forderung einer schraubigen Scheidewandanlage, sowie 
einige anderen Postulate der Phylogenese in der Ontogenese tatsi~chlich 
realisiert sind. 

I)aB auch die fibrigen Forderungen verwirklicht sind, werden wir 
erst sparer kennenlernen. 

~. Phylogenetische Kri~fte und Wirkungen3). 
Die mechanischen Kri~fte nun, wclche der Lungenatmung bei der 

Bewirkung, und zwar - -  wic ich nochmMs betonen mSchte - -  bei der 
phylogenetischen Bewirkung all dieser Vorg/~nge und Einrichtungen 
zur Verffigung stehen, sind lediglich die I)ruckkri~fte des str5menden 
Blutes, und zwar der kontinuierliche Seitendruck der Blu~s~ule, der 
intermittierende StoI3 der Pulswelle und der in der L~ngsrichtung wir- 
kende Anpra11 des Blutstromes. Alle diese Fak toren  wirken schon vor 
der Etablierung der Lungenatmung, verst~rken sich aber besonders 
mit  der der Lungenatmung parallel gehenden Zunahme der vom Herzen 
befSrderten Blutmenge. Ihre Wirkung ist tells eine loka]e Erweiterung, 
tells eine allgemeine Erweiterung und Verl~ngerung des Herzrohrcs. 

a) Lokale Erweiterungen. 

1) Truneusseptum und Septum primum der Vorhiife~). 
Mit der allm~hlichen VergrSl)erung des Capillarbezirkes der Lungen 

wird eine stetig steigende Blutmenge durch den Truncus arteriosus in 
die Pulmonalis getrieben. Infolgedessen wird der Truncus der Quere 
nach gedchnt, was eine Verkiirzungstendenz in der L~ngsrichtung zur 
Folge hat, so wie ein Gummiband sich verkfirzt, wenn man es quer an- 

~) Ganz so en~steht am peripheren Ende des ven6sen Schenkels das Septum 
primum der Vorh~e dutch herzw~r~s gerichtetes Vorw~chsen des Tei!ungssporns 
zwischen Lungen- uud KSrpe~venenstamm. (Siehe Abb. 1: Sp', Abb. 5a: ~. I.) 

~) Abb. 3: di. Bu., I, I l l ;  Abb. 10~, b~" 1, II, III ,  IV. S. 112, 113. 
a) Arch. f. Entwicklungsmech. d. Organismen 4~, 693--700. 
~) Arch. f. Entwicklungsm~ch. d Organismen 4~. 693--695, 698--700, 712. 
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spannt. Dieser zentripetale, herzw~rts gerichtete Zug wirkt auch auf den 
Teilungssporn zwischen Pulmonalis und Aorta, der mit seinen beiden 
ttSrnern und den diese zentralw~rts fortsetzenden Gefi~l~wandstreifen 
herzw~rts fixiert, wie eine Trense im Teilungswinkel des Truncus ein- 
schneidet (Abb. 1 u. 3: Sp.). Der Sporn wird also wie an Zfigeln zen- 
tralwi~rts gezogen und fiberdies durch den ihn yon beiden Seiten 
her komprimierenden Blutdruck erh5ht nnd zum Vorwachsen angeregt. 
Daraus erkli~rt sich die tats~ichlich beobachtete, allmghiiche, zentripetale 
Vorschiebung des Truncusseptums. Wie am arteriellen Ende die Ostien 
der Aorta und der Pulmonalis, so werden auch am ven6sen Ende durch 
dieselben Kri~fte die Mfindungen des Lungen- und Hohlvenensystems 
bis an das Herz herangeffihrt (Abb. 1: Sp'.), womit die Nebeneinander- 
schaltung beider Kreisli~ufe durchgeffihrt ist. 

2) Liingsfalten 1). 
[Abb. 3 (S. 93).] 

Aus demselben Grunde werden auch die vier der Li~nge nach auf- 
einandeffolgenden erweiterten Abschnitte des Herzschlauches - -  schon 
vor dem Einsctzen der Lungenatmung - -  untcr dem steigenden Innen- 
druck der Quere nach sich ausdehnen und in der Li~ngsrichtung einen 
Zug ausiiben (Abb. 3: die Pfeilc). Die verengten Strecken zwischen 
ihnen werden also nach zwei entgcgengesetzten Richtungen gezogen, 
und der weniger elastische, aber nachgiebigere Endokardbelag der Wan- 
dung wird sich daher leicht in Langsfalte n legen (Abb. 3: punktierte 
Streifen), so wie ein Tischtuch sich in Falten legt, wenn man an beiden 
Enden einen Zug darauf ausfibt. So erkl~rt sich das Zustandelcommen 
der oben .erw~ihnten embryonalen Lgngs/alten in den verschiedenen Ab- 
schnitten des Herzrohres, welche Falten sich ja tatsachlich in den ver- 
engten Strecken und an deren l~bergang in die erweiterten Abschnitte 
anlegen; so die distalen (Abb. 3: I, HI)  und proximalen Bulbus- 
wiilste (A, B), die sog. Endokardkissen an der Vorhofskammergrenze (E]c), 
aus deren Verwachsung der die Ostia atrioventricularia trennende Com- 
missurenstrang (Com.) sich bildet, so auch das Faltcnsystem in der 
Sinus-Vorhofsregion (S. at.), aus welchem das Septum atriorum her- 
vorgeht. 

b) Allgemeine Erweiterung und Vefl~ingerung des Herzrohres. 

1) Schleife und Windungen 2). 
Wi~hrend die bloke Erweiterung der Gefi~i~e auf jene Momente zu- 

riickzufiihren ist, die eine Vermehrung der durchstrSmenden Blutmenge 
bedingen, in erster Linie auf den stetig anwachsenden Seitendruck, ist 

1) Al'ch. LEnt, wicklungsmech, d. Org~nismen 45~ 701--702. 
2) Arch. f. Entwicklungsmcch. d. Organismen 45, 7021703. 
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die mit der Erweiterung verbundene Verl~ngerung des Rohres durch 
jene Faktoren verursacht, die eine VolumsvergrSBerung beanspruchen. 
Fiir die Verl~ngerung des Rohres kommen neben dGm kontinuierlichen 
Seitendruck auch die fortsehreitende Pulswelle und der Anprall des 
strSmenden Blutes in Betracht.  Indem diese b eiden fiber den ganzen 
Herzsehlaueh hinwegrollen, wird das ganze Rohr - -  schon vor d e r  
Etablierung der Lungenatmung - -  nicht nur erweitert, sondern auch 
der L~nge nach ausgewalkt und ausgezerrt. Auf diese Weise kommen 
die Schtei/e und die Windungen des Herzschlauches zustande. Es ist 
nur eine Verst~rkung des meehanischen Effektes der Schleifenbildung, 
wenn in der Mitre der Ventrikelregion tats/~eh]ich eine Kniclcung ein- 
trit t ,  so dab beide Schenkel des  Rohres sich aneinanderlegen und die 
Knickungsfa]te zwisehen ihnen als Bulboaurikularsporn im Seheitel 
der Ventrikelsch]eife senkrecht auf die Liehtungsachse des l~ohres, 
also in der Querebene vorspringtl). 

2) Torsion -~). 

Mit der Entfal tung des Lungenkreislaufes und der damit einher- 
gehenden I~Iebeneinanderschaltung beider Kreisl/iufe geht eine bedeu- 
tende Vermehrung der das Herz passierenden Blutmenge einher, denn 
jetzt  wird dasselbe Blur zweimal - -  einmal via KSrperkreislauf, ein 
zweites Mal via L u n g e -  dutch das t terz getrieben. Der dadureh be- 
dingten weiteren Verl~ngerung des Herzrohres wird durch eine Zu- 
nahme der Windungen bis zur Kniekung der tterzschleife und durch 
eine Torsion Raum geschaffen, da ein torquiertes Rohr eine kfirzere 
Strecke einnimmt als ein gerade gestrecktes. Die Drehkraft  wird am 
st~rksten das ffeie Mittelstiick des Rohres ergreifen. Der Scheitel der 
Drehung wird also mit dem Scheitel der Herzschleife zusammenfallen~ 
w~hrend die sthrkste Verdrehung am fixierten Wurzelstfiek, also an 
den beiden Enden der Sehleife zu finden sein wird. Dementsprechend 
sehen wir die Herzsehleife sigh naeh rechts drehen, was einen Indicator 
fiir die Richtung der Torsion abgibt. Am arteriellen Schenkel des Herz- 
schlauchGs dokumentiert  sieh die Torsion embryonal in einer Um- 
einanderwiclclung der grofien Truncusge/(ifie, in einem schraubigen Ver- 
lau/ des Truncusseptums, der distalen und proximalen Bulbuswi~Iste und 
der aus ihnen hervorgegangenen Septen, die in ~bereinstimmung sowohl 
mit der Theorie a]s auch mit der Tatsache der Rechtsdrehung der 
tterzschleife sdmtlieh in der gleiehen uhrweise - -  also rechts - -  gewun- 
denen Schraube gegen die Mitte der Herzschleife absteigen. Oiese Tor- 

1) Bezfiglich der Bildung der vier lok~len Erweiterungen des Herzschlauches, 
der Art und Wirkungsweise der dab~i in Betracht kommenden Kr~te siehe Arch. 
f. Entwicklungsmech. d. Organlsmen 45, 695--698, 701. 

2) Arch. ~. Entwicldungsmech. d. Organismen 45, 703--704. 
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sion der Gefal~e, Wiilste und Septen finder sich bei den Embryonen aUer 
lungenatmenden Vertebraten und nur bei diesen, also yon den Dipnoern 
und Amphibiea an aufwi~rts. Aber auch bei allen entwiclcelten Formen 
dieser Reihe his hinau[ zum Menschen verriit sic sich in der dauernd 
erhaltenen Umeinanderwicklung der Pulmonalis und de r  Aorta. 

8) Septenbildung aus den hintereinandeffolgenden Faltenpaarenl). 
[Abb. 3 (S. 93).] 

Diese Torsion der Endokardfalten,  die mi t  der Lungenatmung ein- 
setzt, ist aber eine wesentliche Bedingung ffir ihre Fortbildung und 
Ausgestaltung zu Septen des Herzrohres. Solange die Fal ten parallel 
zur Liingsachse des Herzschlauches verlaufen, s tr6mt das Blur leicht 
den Wi~nden der Falten entlang, u n d e s  ruht  auf diesen Falten blol~ der 
diesem geringen Widerstand der Wfilste entsprechende Seitendruck. 
Durch die Torsion werden aber diese Falten schief auf die Richtung 
des Blutstromes gestellt, so dag sic nun s tar t  des bisherigcn Seiten- 
druckcs den durch den grSl3eren Widerstand der schief gestellten Fal- 
ten erh6hten hydrodynamischen Druck des Blutstromes auszuhalten 
haben2). Sie werden infolgedessen durch das str6mende Blur gestellt, 
gebli~ht, gedchnt, was einen Wachstumsreiz im Sinne einer ErhShung 
und Verli~ngerung der Falten bedeutet.  Dadurch werden in allen ver- 
engten Strec]cen (Abb. 3) die in der l~ohrlichtung gegeniiberstehenden 
Falten eh~ander entgegenwachsen und sich zu ]e einer Scheidewand er- 
gdnzen; diese Scheidewdnde werden infolge der Verl~ngerung der Falten 
auch au] die benachbarten Rohrabschnitte iibergrei/en, und schlieglich 
werden die Scheidewiinde der hintereinander folgenden Abschnitte zu 
einem einheitlichen Septum verschmelzen: lauter mechanische Folgen 
der Lungenatmung in der Phylogenese, die sich - -  wie wir gesehen 
haben - -  auch in der Ontogenese erhalten haben. Dabei verschmelzen 
nattirlich zuni~chst die den beiden gohrenden benachbarten Teilsepten 
untereinander, also das Vorhofseptum mit  dem nahen Commissuren- 
strang des Ostium atrioventriculare zum ven6sen Septum, ebenso die 

1) Arch. f. Entwicklungsmech. d. Organismen 43, 706, 710--711. 
2) Selbstverst~ndlich handelt es sich bei dem durch quer- oder schiefgestellte 

Hindernisse verstiirkten Druck in der Richtung des Blutstromes nlcht etwa um 
einen besonderen L~ngsdruck, der zum Seitcndruck hinzukommt. Der Druck, 
der als Seitendruck senkrecht auf die Stromrichtung gemessen wird, ist an jeder 
Stelle des Rohres identisch mit der Druckkraft, die an der betreffenden Stelle 
die Fliissigkeit in der L~ngsrichtung des Rohres vorw~rts treibt. Ein fl~chen- 
ha~es Hindcrnis, das sich der L~nge nach an die zylindrischc Rohr'wand anlegt, 
wird natiirlich den AbfluIl viel weniger hemmen als ein quer auf die Stromrich- 
tung gestelltes. Das Hindernis im zweiten Falle erh6ht daher hinter sich die 
Vis a tergo viel mehr als im ersten Falle. Aber diese vermehrte Visa tergo ist 
kein spezieller Li~ngsdruck, tier sich zu dem Seitendruck addiert, sondern ist iden- 
tisch mit dem erhShten, neuen Seitendruck hinter dem Hindernis. 

Virehows Archiv. Bd. 243. 7 
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Septen im Truncus und Bulbus untereinander zum arteriellen Septum, 
w~hrend in der mittleren, der Ventrikelregion (Abb. 3 : Vt. ; Abb. 5 a : Vt. b.) 
erst spi~ter durch weiter unten zu erSrternde Hilfskri~fte die Vereinigung 
jener beiden Septen erreicht wird. Alle diese Details stel]en also mecha- 
nisehe Verwirklichungen der oben erwi~hnten teleologischen Postulate dar. 

4)  D ie  Ge g e nt o r s i o n .  
[Abb. 2 (S. 90), Abb. 4 (S. 98), Abb. 5 (S. 100).] 

Wo bleibt aber die yon der Theorie geforderte, auf das Cavagebiet 
beschri~nkte Gegentorsion am venSsen Ende des tterzschlauches (Abb. 2 : 

V.c.5._ 

Fo. or. II. , ' " .  %-Sp. 

. . . . .  $.[I. 

Vv. $." 

V, c.~. ~ ~ I V v .  

Abb. 4. Das  Septum a t r io rum des I te rzens  eines 
menschl iehen  E m b r y o  yon 38 m m  L~nge, yore reeh- 
ten  u  aus gesehen, h-ach einem '3fodell yon 
G. Born. Schematisehe t t ep roduk t ion  der  Abb.  22 aus 
J.  Tasdlers Anatomie  des I terzens.  gena  1913, S. 30. 

~o .ov . I I .  = Fo ramen  ovale  secnndum. S . I .  = Sep- 
turn p r imnm.  S . I L  = Septum seeundum. S.sp .  
Sep tum spur inm.  V . c . i .  = Yena  cava  inferior .  
V. c. s. = Vena cava  superior.  Vv. d. = Y a l v u l a  ve- 

nosa dex t r a ,  gv.s. = Va lvu la  venosa  s inis t ra .  

bei Si.)? Denn w~hrend der 
eben besprochene schTaubige 
Verlauf der Gebilde am arte- 
riellen Elide als Tatsache - -  
allerdings ohne Kenntnis der 
oben ausgefiihrten Bedeutung 
- -  lgngst bekannt ist, finden 
sieh nirgends die Ansicht oder 
gar tatsi~chliche Argumente 
dafiir, dM~ jene eigentiimlich 
lokalisierte Gegentorsion am 
venSsen Sehenkel stattgefun- 
den hgtte. Werfen wir jedoch 
einen Blick auf die Abb. 4, in 
weleher bei einem mensch- 
lichen Embryo die laterale 
Wand des rechten Vorhofes 
entfernt worden ist, so da8 
wir vom Sinus her in der 
Riehtung des Blutstromes auf 
das Vorhofsseptum sehauen, so 
sehen wir auch bier ein System 
vou Falten, welches wiederum 
in Ubereinstimmung mit der 
Theorie tatsgchlich in entgegen- 
gesetzter ;Riehtung wie am arte- 
riellen Ende, d .h .  gegenuhr- 
weise gegen die Lgngsmitte 
des Herzrohres verldu/tl). Das 

~) Die Abb. 4 stammt yon einem alten Modell yon Born, das Tandler ent- 
sprechend aufgeschnitten in seiner ,,Anatomie des tterzens" (1913, S. 30, Abb. 22) 
abbildet. Doch wurde diese Gegendrehung der Falten weder yon Born beachtet, 
noch yon anderen als solche erkannt, noeh weniger ihre Bedeutung gewfirdigt. 

Nur Boas hat an eine Gegentorsion gedacht, die er aber nicht hier, sondern 
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ganze Faltensystem ist auf den reehten,: also auf den Cavavorhof be- 
sehr~nkt. Die yon der Theorie geforderte Beschr~nkung der Gegen- 
torsion peripher vom Mtindungsgebiet der Lungenvenen, also peripher 
vom linken Vorhof, k6nnte also nur dann verwirklicht sein, wenn die bei 
den VorhS/e 19rimiir nicht neben- sondern hinlereinander geschaltet w/~ren, 
der die Gegentorsion beherbergende Hohlvenenvorhof peripher vom 
Lungenvenenvorhof l~ge und der ]etztere allein eine Miindung in den 
Ventrikelraum bes~13e. Wie die Entwicklungsgesehichte zeigt, ist dies 
tats/~chlieh tier Fall (vgl. Abb. 4 u. 5a:  Vv. s., S. II):  Schon die alten 
Bornschen Modelle lehren~ dab die beiden Vorh6fe urspriinglich tat- 
s~ehlieh hintereinandergesehalt~t sind, dab der (sparer rechte) Hohl- 
venenvorhof (Abb. 5 a: r. At. Au  ) mit seinen Torsionsfalten kein Ostium 
atrioventrieulare besitzt, sondern nur in den (sp~ter zum linken Vorhof 
sich umbildenden) Lungenvene~Lsaek sich 6finer (l. At. Au.), und bloB 
der letztere mittels des noch einzigen Ostium atrioventriculare (0) in 
die KammerhShle fiihrt. Die tier arteriellen Torsion entgegengesetzt 
gerichteten Gegentorsions/alten ( Vv.s., S. I I)  sind also tatsiichlich auf 
das Gebiet periphervom Lungenwnenvorho/ beschriinkt. Die Theorie ver- 
langt aber auch, dab schlie/31ich beide VorhS/e gesondert in den Ventrikel- 
raum miinden, also sekundfir ne ~)eneinandergeschaltet werden, da nur so 
das an der Grenze beider VorhSfe sich bfldende Septum atriorum zu 
einem L~ngsseptum Veerden kann. Die Ontogenese zeigt auch diesen 
yon der Theorie ver]angten, sek ~nd~ren Umbau der Vorh6fe als l~ngst 
bekannte Tatsache. 

5) PNmiire Hinter- und sekund~re Nebeneinandersehaltung r VorhSfe. 
[Abb. [ a, b (S. 100)]. 

Es lagt sich aber aueh zeigen, daft dieser ganze komplizierte Au/- 
und Umbau der VorhS/e nicht le liglich eine ontogenetische Tatsache und 
als solehe nicht blo[3 eine Forderv, ng der Zweckmgfiigkeit ist, sondern dab 
e r -  als eine phylogenetiseh me( hanisehe Wirlcung der Lungenatmung -- 
auch dem kausalen Verstiindnis niiher gebracht werden kann. - DaB die 
Lungenvene bereits yon Haus au ~ am meisten proximal (also am meisten 

im arteriellen Schenkel gesucht hat. Da er sie nicht land, nahm er an, dab sie 
,,sich nach und nach verwischt hat '  (Morphol. Jahrb. 6, 332. 1880). 

In pathologischen ]~llen, bei o ffenem Foramen ovale, ist auch am Herzen 
des Erwachsenen der spiralige Ver]a~ f der in den Limbus Vieussenii auslaufenden 
Valvula venosa dextra oft abnorm dr utlich zu sehen. Sehon Rokitansky bildet ihn 
ab (Rokftans~y, Die Defecte der Scheidewgnde des IIerze~s, 1875, Abb. I4, 15, 16) 
und erw/~hnt ihn auch im Texte (1. ,., S. 49). Diese pathologische ,,Spirale" be- 
trifft dasselbe Faltensystem, abet nic xt durchwegs dieselben Abschnitte desselben, 
wie in Abb. 4: Es handelt sich hier um eine pathologische Manifestation einer so- 
wohl onto- als lohylogenetischen Ei~riehtung, was Iiir die sp/~tere Deutung der 
Transpositionen yon Bedeutung ist. An eine Gegentorsion hat Rokitansky bei 
diesem spiraligen Verlauf nicht gedacht. 

7* 



100 A. Spitzer : 

herzwi~rts) einmiindet, ist z. T. sehon in der Naehbarsehaft der onto- 
genetisehen Bildungssti~tten von Herz und Lunge begriindet. Wir 
kSnnen uns also gut vorstellen, dab aueh phylogenetisch der noch ein- 

b~. ~:>]./-C,Z 
i ~j/SLC, z 

7. V ~z~. 

"---\ ~ \ ~  / ~. ~ L/: 

e~ / \ \ )--A J-i% 

Vt Au 

,,,,a.~.! 

Yah. b 

a 

Abb, 5a, 5b. Bi ld tmg der u und  der Kammern  aus den p r imi t iven  kb te i lmlgen  der Herz- 
schleife. Abb. 5a :  p r imates  Stadilma der Hintereinanderschal tung.  Abb. 5b :  sekundiires S tad ium 

der Nebeneinandersehal tung der Vorhtife und  der Kammera .  Ventralansicht .  

an. = auf den Aurikularschenkel  der Herzsehleife weisender Pfeil.  Au.  P. = Ausst r5mungste i l  
der Pulmoaal is .  Au.  vk. Ao. = AusstrSmuugstef l  der rechtskammerigen Aorta.  BA. = Bulbo- 
aurikularsporn.  Bu. = Bulbus  cordis, bu. = auf den Bulbusschenkel der Herzschleife weisender 
PleiL Ca. = KSrpervenens tamm.  Com. = Commissurenstrang,  der O halbiert .  Or. = Crista 
supraventr icular is .  (An der Kammervorderwand anslaufende Haftl inie.)  Ct. = Crista terminal is  
ira reehten Vorhof, Ct'. = Crista termina!is  im l inken u gu. = Pfeil, die (gegenuhrweise 
ger ich te te )  Gegentorsion des Aurikularschenkels  anzeigend, h . S .  = hinteres Kammersep tum 
( t taf t l inie  an der hinteren Kammerwand) .  i. = Pfeil,  die Ablenkung des Bluts t romes gegen die 
rechte Wand  der Vorhofsregion anzeigend. ]. = gestrichelte Pfeile, die a t r ioventr ikulare  Blur  
s t romrichtung naeh vol lendeter  ~ffebeneinanderschaltung anzeigend. Li. = links.  L At.  = l inkes 
Atr ium.  l. At .  Au.  = AusstrSmungste i l  des l inken Atr iums.  lk. Ao. = l inkskammerige Aorta.- 
1. Vt. = l inker  Ventrikel,  O. = primfires Ost ium atr ioventrieulare.  Od. = sekund~ires Ostinm 
atr ioventr iculare  dextrum.  Os. = sekundares Ost ium atr ioventr iculare  sinistrum. P. = Pul-  
monala r te r iens tamm.  Pv. = Pulmonalvenens tamm.  Q. = Querebene des Ventrikelbogens. Re.=rechts. 
�9 . At. = reehtes Atr ium.  r. At. Au.  = Ausst rSmungste i l  des rechten Atr iums.  ~/~. Ao. = rechtskam- 
merige Aorta.  r. Vt. = rechter Ventrikel .  S . I .  = Septum p r i m u m  der VorhiSfe. S . / / ,  = Septum 
Seeundum der VorhS/e. Si.Ca. = KSrpervenensinus.  Si. P. = Lungenvenensinus.  S.iv .  = Spat ium 
interseptovalvulare .  S. Vt. = Septum ventr ieulorum.  Tr. = Truncus ateriosus communis,  u. = 
Pfeil, die uhrweise gerichtete Torsion des Bulbusschenkels anzeigend, v . S .  = vorderes Kammer-  
septum (Haftl inie an der vorderen Kammerwand) .  Vt. An.  = AusstrSmungstei l  des noch ein- 
faehen Ventrikels. Vt .b .  = prim~irer Yentrikelbogen. Vt. Ei.  = Einst r6mungste i l  des noeh 
einfachen Ventrikels. Vv. d. = Ya lvu la  venosa dextra.  Vv. s. = Va lvu la  venosa sinistra.  

�9 ~'. = punkt ie r te  Linie,  die primitre L~ngsaehse des Ventrikelbogens markierend. 

rkAo. lkAo 
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rat R " ~ ' :  

"" Vo,~',. \ \ \ // I " 

g 
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fache Lungenvenenstamm schon yon Haus ~us als ein noch enges Ge- 
fgB proximal yon den anderen ven6sen GefgBen in das Endstiick (Wurze l- 
stiiek) des Hauptvenenstammes sieh geSffnet habe (vgl. Abb. 5 a: Pv.). 
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Mit der machtigeren Entfal tung des Lungenkreislaufes wird auch yon 
dem Lungenvenen- wie yon dem KSrpervenenstamm der proximale An- 
teil als Sinus venosus erweitert (Abb. 5a:  Si. P.,  Si. Ca.) und sparer in 
den venSsen Anfangsteil des Herzsehlauehes einbezogen. - -  Mit der zu- 
nehmenden Fiillung des Lungenvenensinus (Si. P.) ist es verstandhch, 
dai3 die aus ihm herzwi~rts ausgeworfene Blutmasse proximal yore Cava- 
vorhof (r. At. A u . ) e b e n s o  eine selbstandige Vorhofserweiterung sich 

/ 

geschaffen hat  (1, At. Au.),  wie welter distal der hinter (peripher yon) 
ihm gelegene KSrpervenensinus (Si. Ca., r. At.  Au.).  So bilden sich 
an der venSsen Wurzel des Herzschlauches zwei hintereinandergeschaltete 
VorhSfe: in den distaleren (r. At.  Au.)  miindet endsti~ndig (und in ihn 
wird spi~ter einbezogen) der Cavasinus (Si. Ca.), in den proximaleren 
(1. At .Au.)  yon der Seite her der Lungenvenensinus [Si. p.]l) .  Mit der 
Eir/beziehung der beiden Sinus in ihre VorhSfe ragt  der Teilungssporn 
zwisehen beiden Venengebieten als siehelfSrmige Septumleiste zwisehen 
den beiden VorhSfen vor, und zwar wegen der seithchen Einmfindung 
des Lungenvenenstammes zuni~chst als eine quer in das Lumen vor- 
ragende Leiste (Septum pr imum: Abb. 5a:  S . I . ) .  Lungenvenenmiin- 
dung und Septum pr imum liegen nach der Bildung der Gegentorsions- 
falten an der (ursprfinglieh) linken W a n d  des Herzrohres~). Der Cava- 
blutstrom trifft  das quergestellte Septum pr imum senkrecht und wird 
yon ihm gegen die rechte Wand des Vorhofsrohres abgelenkt~). Dieser 

1) Ob dabei der KSrpervenensinus (Si. Ca.) auf jener Seite wo der Lungen- 
venensinus (Si. 1'.) einmiindet, also linkerseits (Li.), his zum Teilungssporn zwischen 
Lungen- und KSrpervenenstamm (S. I.) proximalw/~rts herabreieht, oder ob der 
KSrpervenenvorhof einen vollsti~ndigen Ring um den Herzsehlaueh bildet, sieh 
also an der linken Wand zwisehen Sporn und Cavasinus einsehiebt (Abb. 5a: 
r. At. Au.), ist fiir unsere Frage bedeutungslos. Im ersten Falle befindet sich der 
Sporn zwischen beiden Sinus und ist zun/ichst ein Sinusseptum. Im zweiten Falle 
hegt an seiner distalen (sp/4ter: rechten) Seite yon Haus aus .ein Stiick Cava- 
Vorhofswand (Abb. 5a: S./v.). Dieses Stiiek entspr~che dem Spatinm inter- 
septovalvulare, das ja embryonal zwisehen jenem Sporn (S. I.) und der linken 
Begrenzungsialte des Cavasinus (Valvula venosa sinistra: Vv. s.) liegt und erst 
sekundi~r dutch Aneinanderlegung seiner beiden Grenzleisten (Vv. s. und S.I.) 
ver6de~ (in Abb. 5b erscheint Vv. ~. an S. L schon herangertickt). Auch im 
ausgewaehsenen Zustande bleibt bei niederen Ss und ausnahmsweise Z. T. 
aueh helm Mensehen die Valvula venosa sinistra Yore Septum primum getrennt, 
und bei den Monotremen bleibt das ganze Cavasinusgebiet zeitlebens medial wie 
lateral von einer vollsti~ndigen Grenzfalte umsiiumt (wie in Abb. 5a: Vv. d., Vv. a). 
Diese Tatsachen, wie auch die beim mensehlichen Embryo primi~re Gesondertheit 
der einfaehen Lungenvenenmiindung vom Cavasinns (Tandler) spricht fiir die 
zweite Alternative. 

~) fJber den etwas komplizierten Prozel] der Wanderung und Verlagerung 
des Septum primum siehe Arch. f. Entwicklungsmeeh. d. Organismen 45, 
713--714. 

s) Siehe den kurzen, gebogenen, ungefiederten Pfeil i in Abb. 5a in r. At. Au. 
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Druck anf die reehte Wand des Rohres legt dieses Stack nach rechts um~ 
so dab beide Vorh6fe sich nebeneinander an die Ventrikelbasis anlegen 
(Abb. 5b : 1. At.,  r. At.). Durch diese Umlegung der Vorhofstrecke geriit 
das noch quergeste]lte Septum primum von der linken auf die hintere 
Wand der VorhSfe [Abb. 5b:  S. i.]1). Zugleich wird das Septum primnm 
durch den darauf gerichteten Blutstrahl mit seinem freien Rande gegen 
die nun links yon ihm gelegene (nnr dem Lungenvenenvorhof angehSrige), 
primi~r einheitliehe AtrioventrikularSffnung gedreht, wghrend sich diese 
0Ifnung nach reehts erweitert, bis die Septumfalte in die Halbierungs- 
linie des Ostium venosum gelangt, wodurch beide Vorh6fe sclbstgndige 
KammerSffnungen erhalten, nebeneinandergesehaltet werden, und das 
Septum I aus einem Querseptum zu einem L~tngsseptum geworden ist 
[Abb. 5a: S. I., 0.;  Abb. 5b: S . I . ,  Os., Od.]2). Das Septum I (S. I.) 
bildet aber nur eine unvollsti~ndige Scheidewand der Vorh6fe, die da- 
dureh ergi~nzt wird, dag die im peripheren Hohlvenensack sich bil- 
denden Gegentorsionsfalten ( S . / / . )  saint der Valvula venosa sinistra 
( Vv. s.) durch den Blutstrom gegen das Septum I gedrgngt und kulissen- 
artig zusammengesehoben werden [Septum' II]3). Das sekundgre onto- 
genetisehe Verschwinden des zwischen Septum I, der Torsionsfalte und 
der Valvula venosa sinistra gelegenen Spatium interseptovalvulare (S. iv.) 
erklgrt sich ans dieser Zusammendri~ngung seiner Begrenzungsfalten 
durch den Blutstrom (Abb. 5a, b : S. iv. zwisehen gv. ~. u. S. I). Das 
Septum I verri~t also im tIinbliek auf seine Entstehung zwischen Lungen- 
und X6rpervenenstamm zwar die Anlage eines Li~ngsseptums, ist aber 
im Hinblick auf. seine primi~re Einstellung gegen die ursprfinglich rechte 
Wand des Vorhofsrohres ein Querseptum und wird erst sekundi~r durch 
seine spgtere Lagerung zum Blutstrom und zu den Ostia atrioventricularia 
zu einem Lgngsseptum. Das Septum I I  hat mit Rficksieht auf seine Ent .  
stehung aus einer Schraubenfalte, seine Andrgngung gegen das quere 
Septum I und die schlieBliche Einstellung in die Lgngsriehtung eben- 
falls die Charaktere beider Septenarten an sieh, 

1) Sp/~ter gelangt das Septum I durch eine schon yon Born beschriebene 
Aufklappung der VorhSfe an die hintere-obere, und dutch eincn komFlizierten, 
schon frtiher analysierten Prozeg (siehe Arch. f. Entwicklungsmech. d. Organismen 
45, 707--709, 713--714) in die hintere-untcre ]~cke, w/~hrend die ihm gegeniiber- 
liegenden TorsionsfMten (Septum II) - -  etwas nach rechts yon ihm verschoben - -  
in die vordere-obere Ecke der Vorhofsw~nd vcrlagert wcrden. 

2) In einer friihcren Arbeit (Arch. I. Entwicklungsmech. d. Organismen 
45, 707--709) babe ich zwar beide Momcnte berticksichtigt, die Drehung des 
SeptumI nach links jedoch (phylogcnetisch) gegeniiber dcr Ei~eiterung des 
Ostium venosum nach rcchts hin zu sehr in den Vordcrgrund gestcllt; wahr- 
scheinlich wirken abet beide Faktoren koordiniert zusammen in der Herstellung 
der defini~iven gegenseitigen Lage yon Septum I nnd Ostium venosum. 

3) Arch. f. Entwicklungsmech. d. Organismen 45, 712--713. 
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6) Prim~ire Hinter- und sekund~ire Nebeneinandersehaltung der Ventrikel 1). 
[Abb. 5 (S. 100), Abb. 6 (S. 106)]. 

Auch das Septum ventriculorum zeigt diese merkwiirdige Kombi-  
nation eines Quer- mit  einem Lingsseptum,  und auch die K a m m e r n  
sind wie die Vorh6fe urspriinglich hintereinandergeschaltet und werden 
erst sekundir  zu nebeneinandergelagerten Abteflungen des doppelten 
Herzens. Und ebenso wie bei den VorhSfen ]iI~t sich aueh bier zeigen, 
daft dieser Umweg in der Ausbildung der definitiven Einriehtung nicht 
nur eine ontogenetisch naehgewiesene, sondern aueh eine phylogenetiseh 
wahrscheinliche Tatsache ist, und als solche einerseits vom teleologischen 
Standpunkte  aus zweckmi~i~ig erscheint, andererseits durch die Lungen- 
a tmung und dutch die Torsion mechanisch verwirklicht wird. 

Fiihren wir hierzu die bereits S. 91 begonnene ~eleologische Betrachtung dieser 
Frage etwas ngher aus (vgl. Abb. 5a). Die Ventrikel entwickeln sich aus dem 
bogenf5rmigen Verbindungsstiicke (Vt. b.) der beiden Schenkel der Herzschleife, 
des absteigenden, venSsen Aurikularschenkels (Pfeil au.) und des aufsteigenden, 
arteriellen Bulbusschenkels (Pfeil bu) als eine zunichst einheitliche, sackfSrmige 
Ausbuchtung der unteren, konvexen Seite dicses Mitte]stiickes (Abb. 5a: Vt. b., 
Abb. 6: Vt. bl.), an dessen oberer, konkaver Seite die zwischen den beiden Schleifen- 
schenkeln einschneidende Knickungsleiste, der Bulboauriknlarsporn (BA.), in den 
gemeinsamen Ventrikelraum hinein vorragt. Diese Knickungsfalte verliuft 
senkrecht auf die Schleifenebene (in der Abb. 5a und 6 also senkrecht auf die 
Papierebene), in welcher selbstverst~ndlich auch die beiden Schenkelanteile des 
Ventrikelbogens liegen, und teilt den Ventrikelraum in einen linken, dem ab- 
steigenden und in einen rechten, dem aufsteigenden Schleifenschenkel zugehSrigen 
Anteil2). In den absteigenden Tell miindet das nooh einzige Ostium atrioventriculare 
(Abb. 5a: 0), aus dem aufsteigenden geh~ der Bulbus (Bu.) und Truncus (Tr.) 
hervor; ersterer ist also als einziger EinstrSmungsteil ( Vt. El.), letzterer als einziger 
AusstrSmungstefl ( Vt. Au.) des einheitliohen Ventrike]s des noch einfachen I-Ierzens 
&nzuse~len. 

Die einfachste Form der Verdoppelung beider Abteilungen des Ven- 
trikels wi~re die dureh ein primi~res L~ngsseptum, das der bogenfSrmig 
verlaufenden Lichtungsachse (xx') des U-fSrmigen Mittelstfickes fol. 
gend dieses der L~nge nach in zwei nebeneinander verlaufende, eben- 
falls U-fSrmig gebogene Halbrohre teilen wfirde. Ein solches Septum 
kSnnte nur entweder als ebene Scbeidewand in der Ebene der Herz.  
schleife selbst (Mso in Abb. 5 a in der Papierebene) verlaufen, oder mfifite 
senkrecht darauf als entsprechend der Schleife ebenfalls U-fSrmig ge- 
krfimmte Fli~che yore Ostium venosum ( ~  Ostium atrioventriculare) 
im Bogen zum Ostium arteriosum (Ostium bulbi) ziehen. I m  ersteren 

1) Diese Frage ist in den beiden zitierten Arbeiten im Arch. f. Entwieklungs- 
mechanik d. Organismen noch nicht angeschnitten worden. 

~) Die Orientierung der Teile genau nach den sechs ttauptrichtungen des 
Raumes ist natiirlich hier wie iibera]l im folgenden nur eine schematische Ver- 
einfachung der wirklichen topischen Verh~ltnisse. 
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Falle stfinde das Kammersep tum - -  da es in der Ebene der Herzschleife 
liege - -  senkrecht auf die Ebene des Septum atriorum, das naeh seiner 
Entstehung und Verwendung nach dem oben Auseinandergesetzten 
senkrecht auf die Sehleifenebene stehen mug und auch steht. Das 
Septum ventriculorum kSnnte also am Ostium venosum nicht an das 
Septum atriorum anschlieBen, wfirde aber die Vorteile einer ebenen 
Scheidewand bieten. I m  zweiten Falle wiirden zwar beide Septen senk- 
recht zur Schleifenebene verlaufen und kSnnten am Ostium venosum 
unmit telbar  aneinander schlieBen, aber der bogenf6rmig gekrfimmte 
Verlauf des Kammersep tums  ware ein ffir die Fortbewegung der Blut- 
s~ule hSchst unzweckmi~Bige Einriehtung. Ein groBer Teil der Muskel- 
verkfirzung wfirde ja bei der Systole zuniichst blot] zur Abflaehung des 
Bogens zur Sehne verwendet werden und so ffir die Austreibung des 
Blutes aus der Kam m er  verloren gehen, ein Naehteil, der bezfiglich der 
parietalen Rohrwand iibrigens aueh im ersteren Fa]le vorhanden ware1). 
Augerdem wfirde dureh diese Abflachung des Verbindungsbogens zu 
einer gestreekten Part ie an den beiden Enden des Bogens eine Knickung 
entstehen, die am arterie]len Ostium gerade im lV[omente der Systole 
den Abflug des Blutes behindem wtirde. Beide Nachteile k6nnen nur 
vermieden und beide Vortefle nur vereinigt werden dutch ein zugleieh 
ebenes und doch der Ebene des Septum atriorum korrespondierendes 
Septum ventriculorum. Ein solches Septum mfiBte in der Knickungs- 
ebene quer auf die Rohrachse, also als ebenes Querseptum, angelegt 
werden, das erst dureh eine nachtri~gliehe Umformung zu einem L/~ngs- 
septum oben Ansehlug an  VorhSfe und Bulbus gewinnen wiirde. Denn 
so zweekmi~Big auch sonst die primi~re quere Anlage des Kammersep tums  
ist; so mug diese prim~re Hintereinanderschaltung der Kammern  
ebenfalls in eine sekundi~re Nebeneinanderordnung umgewandelt  werden, 
wenn der arterielle und venSse Blutstrom gesondert yon den Vorh6fen 
tibernommen und den arteriellen Gef/~Ben fibermittelt  werden soll. Das 
ist nun tats~ehlich bei der Entwicklung des Septum ventriculorum der 
Fall. 

Dieses hildet anfangs eine aus der apikalen Wand des Ventrikelabschnittes 
gegen den Bulboaurikularsporn vorspringende und mit letzterem in einer Ebene, 
also quer zur L~ngsachse des Herzrohres stehende Leiste (Abb. 5a: S. Vt.). Es 
liegt also in einer Querebene des I-Ierzrohres (Q), ist also ein Querseptum. Indem 
aber sparer der Aurikularkanal mit dem prim/~ren Ostimn atrioventriculare sieh 
hinter dem Bulbus nach reehts ausweitet und versehiebt und dabei die Ebene 
des Septum ventrieulorum naeh reehts bin tibersehreitet (vgl. Abb. 5a: 0 und 
Abb. 5b: Os, Od.), andererseits aueh das Septum atriorum sieh in die Halbierungs- 
ebene des Ostium venosum stellt (Abb. 5b- S. I.), strSmt nun ein doppelter Blur- 

1) In beiden F/~llen haben ja die Halbrohre einen bogen/Srmig gekriimmten 
Verlauf, das sie trennende Septum ist jedoch nur im zweiten Falle der F1/~ehe 
nach gekriimmt. 
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strahl zu beiden Seiten des Kammerseptums (S. Vt.) in die KammerhShlel). 
Damit hat sich das obere, basale Ende des Kammerseptums mit seinem hinteren 
Antefl~), dem ,,hinterenSeptum" Rokltansky8 (h. S.)a), in die Li~ngsrichtung des 
Blutstromes gestellt, ist also ein L~ngsseptum geworden. Die Kammerabtdilung 
erh~l$ so zu beiden Seiten des~Kammerseptums je einen EinstrSmungsteil. W/~hrend 
der absteigende Aurikularschenkel hinter der Kammerregion nach rechts sich 
ausdehnt, ~Terschiebt sich auch der Bulbus vor den YorhSfen und Ventrikeln nach 
linksa), das in einer Schraubenlinie herabwachsende Bulbusseptum trifft mat 
seinem unteren, freien Rande auf den entgegenwachsenden oberen freicn Rand 
des vorderen Anteiles des Kammerseptums und verw~chst mit ihmZ). Dadurch 
werden die beiden L~ngsabteilungen des Bulbusrohres gesondert den zu beiden 
Seiten des Kammerseptums gelegenen Abteilungen des Ventrikelbogens zugeteilb, 
so dad jcde der beiden Kammern einen eigenen AusstrOmungsteil erh~lt. Die 
vordere H~lfte des oberen Teiles des Kammerseptums, das ,,vordere Septum" 
Rokitanskys (v. S.) 6) wird so ebenfalls zu einem L~ngsseptum. 

Aus dem ursprfinglichen reinen Querseptum ist also durchgehends 
ein L~ngsseptum geworden. Diese Umbildung, die Einstellung des 
Septums in die Li~ngsachse des Bulbus und des Ohrschenkels ist 
aber nicht durch eine wirkliche Drehung des Septums selbst, sondern 
hauptsi~chlich dutch eine Verschiebung des Bulbus nach links, des 
Ohrkanals nach rechts zustande gekommen, was einer relativen 
Drehung des Septum ventriculorum in entgegengesetzter Richtung 
gleichkommtT). 

Es li~$t sich nun zeigen, dal~ ffir diese teleologisch geforderte und 
in der Ontogenese als Tatsache nachweisbare, komplizierte Anlage und 
Umwandlung der Kammern die mechanischen Bedingungen und Ur- 
sachen ebenfalls in der dutch die Lungenatmung verursachten Zunahme 
der Windungen bis zur HShe einer scharfen Knickung und in der ebenso 
bedingten Torsion des Herzrohres und der Endokardfalten selbst ge- 
geben sind. 

Das Ventrike!septum entsteht phylogenetisch aus dem auf die Kam- 
merregion fibergehenden, schraubig verlaufenden Bulbuswulstpaar A 
und B, indem diese Falten sich verli~ngernd und erhShend auch hier 
einander entgegenwachsen und sich miteinander vereinigen (Abb. 6: A 
und B). Indem diese Leisten aus dem Bulbus kommend li~ngs des quer- 

~) Abb. 5b: Die beiden gestrichelten Linien j, ~' in r. At. und l. At., deren untere 
Enden mit je einem kurzen Pfeil dutch die beiden Os~ia atrioventricularia (Od., 08.) 
in die beiden Kammern (r. Vt., 1. Vt.) weisen. 

2) Abb. 5b: Das obere Ende yon h. S., des punktierten Anteiles yon S. Ft. 
3) Siehe S. 148, Anm. 3. 
4) Vgl. Abb. 5a mit Abb. 5b. Siehe auch S. 109, 119, 129. 
5) Abb. 5b: v. S., der ausgezogene Anteil yon S. Yr. 
6) Siehe S. 148, Anm. 3. 
7) Diese Gegen- und Ineinanderverschiebung des Bulbus- und des Aurikular- 

schenkels der Herzschleife vollendet aber dadurch nur den Vorgang, der schon in 
der Anlage und dem Bildungsmodus des Kammerseptums vorbereitet und ein- 
geleitet, ist. (Siehe S. 108.) 
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Abb. 6. P r i m i t i v e r  Vent r ike lbogen  m i t  den 
in  denselben e in t r e t enden  p rox ima len  Bul-  
buswti ls ten (Kammersep tumle i s ten)  A und  

B. Ans ich t  yon h in ten .  

A . :  sehraff ier te  Fl~che = proximMer  Bul-  
buswuls t  A. A yon oben bis b-c-c" = der  
das proximale  Bulbussep tum bi ldende Tel l  
v o n A .  A v o n  e-c" b i s  ]. = d e r  d a s V e n t r i k e l -  
sep tum bi ldende Tel l  yon A. A' .  : Linie  
A ' - c ' - d ' - e ' - ] .  = t~aft l inie yon A an  der Bul-  
bus -Kammerwand .  A ' - c ' .  = H a f t ,  linie yon 
A an  dcr Bulbuswand.  c ' - d % ' .  = t t a f t -  
l inie yon A an  der  vorderen,  abgewand ten  
K a m m e r w a n d .  e'-] ' .  = l~af t l in ie  ,zon X an  
der  h in te ren ,  zugewandten  K a m m e r w a n d .  
a-b-e-d-e-] . :  fein punk t .  Linie  = Begren-  
zungsrand  des Fo ramen  in t e rven t r i cu ia re .  
a-b-e.  ~ unte re r  freier  R a n d  des Bulbus-  
septums,  e-d-e-]. = oberer  freier  R a n d  des 
Vent r ike l sep tums.  a-b.  ~ Antei l  yon B 
am l ~ n d e  des Fo ramen  in te rven t r i cu la re .  
b-c-d-e-].  = Antei l  yon A am Rande  des 
Foramen  in te rven t r i eu la re ,  au .  = Auri-  
ku la rsehenke l  tier Herzschleife,  A + B. : 
oberhalb  a.b-e-c  ". =: proximales  Bulbus-  
sep~um. U n t e r h a l b  a-b-c-e ' .  ~ Vent r ike l -  
septum.  B . :  punk t i e r t e  F laehe  = proxi-  
ma le r  Bulbuswu!s t  B.  B ' . :  Linie  B ' -a - ] .  
- -Haft l in ie  yon B an  der B u l b u s - K a m m e r -  
wand .  B ' - a .  (ausgezogen) = t t a f t l i n i e  yon 
/~ an  der  Bu lbuswand .  a-].  (dick punk-  
t i e r t )  = ven t r iku l~ re  For t se tzung  der I t a f t -  
l inie  Yon B,  der sparer  herabw~ehs t  und  
das F o r a m e n  i n t e rven t r i cu l a r e  verschl ieg t .  
/~A. = Bu lboaur ik lda r sporn .  ' bu .  = Bul -  
busschenkel  der  Herzsehleife .  / d .  = l inks,  
l inke  Seite der  I terzschleife .  M. ,  AL = 
Querschni t t sebenen der  Vent r ike lb lase .  
q. = sekund~re,  geometr isehe L~ingsachse 
der  Yent r ike lb lase .  R e .  = rechts ,  reehte  
Sei te  der  Herzschleife .  Ft .  b'.  = untere  
Kon~url inie  des urspr i tngl ichen Ventr ikel -  
bogens. Vt .  bL = Ventr ike lb lase .  xx ' .  = 
Lumenl~ngsachse der  p r imi t i ven  Herz-  

schleife. 

gestellten Ventrikelbogens yon reehts 
naeh links vorwacbsen, zieht die vor- 
dere Leiste A fiber die kaudal gerich- 
tete Konvexit~t des Ventrikelbogens 
(Vt. bl.) naeh vorne, unten und dann 
fiber die Hinterfl~ehe aufwarts (c' d' e'/), 
die andere, Leiste B hingegen strebt 
yon rechts her fiber hinten gegen die 
naeh oben gewendete Konkavit~t.  Da 
A dabei im L~ngenwachstum voraneilt, 
so steht vor dem Versehlul? des Fora- 
men interventriculare das Ende der 
Leiste A welter links (in der L~ngs- 
richtung des Ventrikelbogens, bei / in 
Abb. 6), als das Ende der Leiste B 
(bei a). Daraus erkl~rt sieh ohne wei- 
teres der schraubige Verlauf des Be- 
grenzungsrandes des Foramen inter- 
ventrieulare, des freien gandes  des aus 
der Vereinigung yon A und B gebil- 
deten, aber noch nieht versehlossenen 
Kammerseptums [c~ b c d e/j l) .  Es er- 
klgrt sieh darans auch ebenso natfirtich 
die Tatsache, dal3 trotz dieser gegen- 
seit igen Verschiebung der beiden Enden 
des Foramenrandes die 0ffnung den- 
noch  glatt und vollstgndig verschlos- 
sen wird, da der spgter vorwachsende 
Wulst B auf der kfirzeren, konkaven 
Wand des Ventrikelr0lires nachtrgglich 
dieselbe Schraubenh6he durchmessen 
mug (die Strecke a/) ,  wie der auf der 
langen konvexen Wandstrecke voran- 
eilende Wulst A (die Streeke c d e ]), so 
dal3 sehliel31ieh beide mit  ihren Enden 
(/) aufeinander treffen mtissen2). 

Trotz dieses, im sehraubigen Be- 
grenzungsrand des Foramen inter- 

1) Tandler, J. Anatomie des gerzens, 
Jena, 1913, S. 37. 

2) Arch. f. Entwicklungsmech. d. Or- 
ganismen 45, 710, Abb. 6, S. 711, 716 
bis 718. 
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ventr~eulare sich verratenden Fortschreitens der Septumleisten in der 
L~ngsrichtung des Rohres (xx' in Abb. 6), begiinstigen die meeha- 
nischen Bedingungen doch primer die Entwieklung eines Querseptums, 
und zwar gerade in der ~bergangsebene (Kniekungsebene) zwisehen den 
beiden Rohrschenkeln. Diese Ubergangsebene (Abb. 5a, 6: q) steht 
ja infolge der scharfen Knickung zwischen beiden Schenkeln und in- 
folge der Aneinanderlagerung derselben fast in der L~ngsriehtung dieser 
beiden Sehenkel, so dal~ eine yore Bulbus herablaufende vordere L~ngs- 
leistr (A) an der Ubergangsregion yon selbst in die quere Ebene der 
Kniekungsfalte ger~t. Ferner vergrSftert sieh die zun~chst noch ein- 
heitliehe Kammerregion dutch eine einseitige, auf die Konvexitat des 
Schleifenscheitels beschrankte, blindsackfSrmige Ausbauehung, wobei 
die Verl~ngerung dieser Ausbauchung (Abb. 6: e e') senkrecht auf die 
Lichtungsaehse des Rohres (x x') so sehr fiberwiegt, dal~ die neue (geome- 
trisehe) L~ngsachse (q) der so gebildeten Ventrikelblase (Vt. bl.) quer 
auf die ursprfingliehe (morphologisehe) L~ngsaehse (x x) des U-fSrmig 
gebogenen Herzrohres steht. Bei einer die Ventrikelblase betretenden, 
fiber deren Konvexit~t schraubig verlaufenden Wandfalte wird infolge- 
dessert die quere Verlaufskomponente iiberwiegen und die Falte sieh 
auch aus diesem Grunde mehr dem queren Verlauf n~hern. An der 
Konkavit~t des Sch!eifenscheitels , entsprechend der Knickungsfalte des 
Bulboaurikularsporns, ist die Wandung in der L~ngsrichtung des Rohres 
stark verkfirzt und in der Querrichtung verbreitert (die quere Knik- 
kungsfalte ist ja tier Ausdruek dieses Verhhltnisses), so dal~ auch hier 
die Sehraubenfalte nach der Querriehtung ablenken muir. Schneidet 
man am Sehleifenseheitel aus dem Herzrohr einen Ring senkrecht auf 
die Lichtungsachse heraus, so entspricht einem schmalen Streifen auf 
der SeRe des Bulboaurikularsporns ein viel breiterer Streifen auf de r 
Konvexit~t, so dal~ ein auf derselben selbst schraubig verlaufende Falte 
mit ihrem freien R~nde iiberall auf den Bulboaurikularsporn zieltl). 
Es wird also eine schraubige Septumanlage beim Eintritt in die ~ber- 
gangsregion beider Schenkel als in eine Querebene gestellt sich pr~sen- 
tieren (Abb. 6: die Sehraubenfaltenstreeke d'ef]). Verst~rkt werden 
diese Faktoren und damit aueh die Fixation der Septumbildung gerade 
in diese Ebene noeh dureh den Blutstrom. Zur Zeit, wo noch ein einziges 
Ostium atrioventrieulare lfixks yore Bulboaurikularsporn und links von 
der Kammerseptumanlage in den Ventrikelabteil hinunterfiihrt (Ab- 
bildung 5a: 0), bildet diese links herabstfirzende Bluts~ule, saint dem 
Bulboaurikularsporn eine Wehr, die die yon rechts herantretenden 
Sehraubenfalten in die Ebene der Knickungsfalte zuriiekdr~ngt und 
sie dort festh~lt. Auch bildet die Grenzfl~che des absteigenden gegen 
den aufsteigenden Blutstrom - -  wie iiberall die Trennungsebene zweier 

1) In Abb. 6 bilden die Kreise M und N die Endfl~chen dieses Ringes. 
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Blutstr6me eine septenbildende Kraft. Alle diese mechanischen Mo- 
mente bewirken 8o prim(it die Bildung eines in der Ebene der Kniclcungs- 
]alte liegenden Querseptums. 

Die zweite, an die Lungenatmung gestellte mechanische Aufgabe 
ist nun .die, dieses Querseptum zu einem L~ngsseptum umzubilden. 
Aber auch ffir diese Umbildung sind die mechanischen Bedingungen 
in der Lungenatmung und in deren Folgen gegeben. Durch die ein- 
seitige, blindsackf6rmJge Ausbauchung an der Konvexit~t des Sehleifen- 
scheitels zu der Ventrikelblase (Abb. 6: Vt. bI.), die durch den Anprall 
des Blutstromes verursacht wird, some dureh die orMw~rts (distalw~rts) 
fortschreitende l~fickbildung (Zurfickziehung) des Bulboaurikularsporns 
wird eine neue, rein geometrische Lhngsachse (q) der K~mmerabteilung 
in der Ebene des Kammerseptums gebildet. Gerade dadurch aber, dal~ 
das Septum in die quere ~bergangsebene beider Sehenkel gestellt, gegen 
die Knickungsfalte geriehtet ist, dadureh, daft infolge dieser Kniekung 
die Langsachsen beider Schleifensehenkel nebeneinander gelagert werden, 
und so fast in die Fortsetzung der Ebene des Querseptums zu liegen 
kommen, gerade hierdureh sind gfinstige Bedingungen daffir geschaffen, 
dab dutch eine geringe Versehiebung nnd Drehung des oberen Septum- 
randes in seiner hinteren HSolfte naeh links, in seinem vorderen Anteil 
naeh rechts das bisherige Querseptum in die L~ngsachse des zu- bzw. 
abfiihrenden Schleifenschenkels ger~t. Die hintere IIglfte wird so zum 
vendsen, die vordere zum arteriellen Kammerseptum. Diese Einteilung 
entspricht nur ungefghr der Roldtanslcyschen Unterscheidung eines 
,,vorderen" und ,,hinteren Septums", da Rolcitanslcy die Pars membran- 
aeea zwisehen beiden zu keinem yon ihnen rechnet, wghrend sie nach 
unserer Begriffsbestimmung zwischen ihnen aufgeteilt wirdl). 

Und auch diese Drehungs- und Verschiebungstendenz schlummert 
in dem ursprfinglichen Verlauf der Sehraubenleisten. Die Li~ngs- 
komponente des schraubigen Verlaufes der Bulbuswfilste ist zwar in 
der ventrikulgren ~bergangsregion der Herzsehleife - -  wie wit gesehen 
haben - -  abgesehwS, cht und verdeekt, abet nicht eliminiert. Verm6g e 
dieser Lgngs(verlaufs)komponente gelangt ja das aus dem Leistenpaar 
A-B (Abb. 6) sich bildende Septum aus dem Bulbns (reehts rome) 
fiber das ventrikulare Verbindungsstiick his an den OhrkanM (links 
hinten). Entspreehend der Lage des Bulbus rechts vorne, des Ohr- 
kanals links hinten und gemgg dem damit korrespondierenden Ver- 
laufe der Septumkomponenten muft die Kammerscheidewand (d e ]) 
oben ans der primS~ren Querebene, in welehe das Mittelstfick desselben 
gedrgngt wird, mit dem vorderen Anteil ihres oberen Randes (d e) - -  
d. h. mit ihrer vorderen reehten Anfangsstreeke - - n a e h  reehts in die 
Achse des Bulbusrohres, - -  mit dem hinteren Anteil ihres oberen l~an- 

1) Ngheres tiber diese Einteilung siehe S. 148, Anm. 3. 
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des (e/) - -  also mit ihrer hinteren linken Endstreeke - -  nach links in 
die Aehse des Aurikularkanals ablenken. Die oben erwi~hnte 1) Ver- 
sehiebung des Bulbusschenkels vor dem Ohrkanal nach links, des 
letzteren hinter dem Ventrikelbogen naeh rechts (vgl.. Abb. 5a mit 5b) 
begiinstigt noch mehr die Einstellung des vorderen Septums in die 
Aehse des Bulbus, des hinteren Septums in die Achse des Ohrkanals. 
Die Einstellung des queren Kammerseptums in die Li~ngsachse des 
Herzrohres wird also schon dureh die primi~re Lage der Sehleifen- 
sehenkel und den Verlauf des das Septum zusammensetzenden Leisten- 
paares eingeleitet und durch die weitere Versehiebung des Bulbus- 
und Aurikularschenkels naeh entgegengesetzten Richtungen vervoU- 
sti~ndigt. Die noch verbleibenden Ungenauigkeiten der Einstellung 
werden dann dureh den Blutstrom korrigiert. Besonders am ven6sen 
Ende wird das hintere Septum zwischen die zwei Bluts~ulen der beiden 
Ostia atrioventricularia gefal]t, in die Ebene des Septum atriorum ge- 
dri~ngt, dort fixiert und an das Vorhofsseptum angeschlossen, wi~hrend 
am arteriellen Ende der Anschlult des vorderen Septums an das Bulbus- 
septum sehon dutch die Kontinuiti~t der erzeugenden Leisten gegeben ist. 

Erst durch diesen Anschluit des oberen Kammerseptumrandes an 
die beiden Schleffenschenkel - -  des vorderen Septums an den Bulbus- 
schenke], des hinteren Septums an den O h r s c h e n k e l -  erhalten 
beide Ventrikel je einen eigenen Ein- und Ausstr6mungsteil, wi~hrend 
vorher die links vom Querseptum gelegene Abteitung des Ventrikel- 
bogens nur Einstr6mungstefl, der reehts vom Septum befindliel~e Raum 
ausschliei~lieh AusstrSmungstefl war. Erst durch diesen Ansehlul~ wird 
das in die geometrisehe Li~ngsaehse des Kammerblindsackes gestellte 
Septum ventriculorum auch morphologiseh zu einer Langsscheidewand, 
und erst hierdureh wird ein Tell des bis dahin ganz dem linken Ven- 
trikelraum angehSrigen ZufluBrohres (des Ohrkanals) der reehten 
Kammer, ebenso ein Teil des bisher ganz dem rechten Ventrikel an- 
geschlossenen Abflul~rohres (des Bulbussehenkels) der linken Kammer 
zugeteilt. Indem also sowohl der urspri~nglich absteigende als auch der 
prim~ir au]steigende Ventrikelteil seinen eigenen Ein- und Ausstr6mungsteil 
erhgilt, also gewissermaBen ein funktionelles Ganzes ~[iir sich geworden ist, 
ent/iillt der oben er6rterte dynamische Nachteil, der /is die Fortbewegung 
einer Bluts~iule in der Liingsrichtung eines bogen]6rmig (U-f6rmig) ge- 
]cri~mmten Rohres und Septum,~ bestehen wi~rde. 

Zunahme der Win'dungen b;is zur H6he einer Kniclcung des Rohres 
und Torsion sind also ]ene mechanischen t~olgen der Lungenatmung, 
dutch welche die prim~ire Hintereinanderschaltung und selcundgire Neben- 
einanderschaltung sowohl der VorhS/e als auch der Kammern mechanisch 
verwirlclicht werden. 

1) S. 105. 



110 A. Spitzer : 

Der ganze l~omplizlerte Umweg in der Bildung der Vorh6/e wie der 
Kammern  zeigt also eine merkwi~rdige doppelte ParalIele; als blofi zu 
Beschreibendes pr~isentiert er sich in allen seinen Details einerseits al~ 
ein phylogenetisches Postulat der Theorie, andererseits als eine onto- 
genetische Tatsache; als zu Erkl~irendes ist er sowohl ein zweclcm~i[3iges 
Mittel ]i~r die Ziele der Lungenatmung als auch deren mechanisch vet- 
wirlclichte tVolge. Wir sehen also auch aus dieser Ableitung, dal~ die 
ganze Rcihe der auf S. 92 schon aus allgemeinen Erwi~gungen auf- 
gestellten Pos tu la te  mechanisch verwirklicht,  und  zwar  yon  den te- 
leologischen Voraussetzung derselben, der Lungena tmung  selbst, me- 
chanisch verwirkl icht  werden. 

B. Vergle ichend-anatomische  D a t e n  und deren Verwertung.  
1. Die Vereinigung der zwei prim~ren Reptiliensepten bei den 

Homiiothermen ~). 
[hbb. 7--10, S. 112--113).] 

Die vergleichende Anatomie  lehrt  nun  abet,  dal~ das schlieBlich 
einheitlichc Sep tum der HomSothe rmen  phylet isch noch komplizier ter  
zusammengesetz~ ist, dal~ es sich nicht  nur  aus hintereinander  folgenden 
Bestandteilen,  sondern auch aus nebeneinander  gelagerten E lementen  
aufbaut .  

Die zwei Reihen yon  Abb. 9a, b, c, d und  10a, b, c, d geben uns ein 
]~ild yon  den Klappen,  Wfilsten, Septen und den yon  ihnen abgegrenzten 
Abtei lungen bei einem idealen l~epti l ientypus und  auf der I-IShe des 
Si~ugertypus. 

Querschnitte des Bulbus in glcicher HShc lchren, dab die ~eptilien im dis~alen 
Bulbusabsehnitt ebenfalls vier Wiilste besitzen wie die S~uger (distale Bulbus- 
wiilste I, / / ,  I I I  und IV)2), in der proximalen Bulbusregion drei Wfilste [proxi- 
male Bulbuswfilste A, B u n d  C] 3) wie die VSgel. W~hrend aber bei den VSgeln 
und S~ugern im Bulbus aus der Verwachsung zweier gegeniiber verlau~ender 
Wtilste ( Iund  III)  nur ein Septum aortico-pulmonale sich bildet% entstehen bei 
den l~eptilien aus der Vereinigung dreier Wtilste (I, I I I  und IV) zwei ins Kreuz 
gestellte Septen: ein Septum aortico-pulmonale und ein Septum aorticumS). 
Der Bulbus der S~uger (und so auch der VSgel) wird demgem~l~ yon einem einzigen 
Septum in zwei Gef~i~e geteilt, eine Pulmonalis und eine Aortae). Der Bulbus der 
l~eptilien hingegen wird-yon zwei Septen in drei Gef~Be geschiedenT): eine Pul- 

l) Arch. f. Entwicldungsmech. d. Organismen 47, 524--544. 
2) Abb. 9a and 10a: I, II ,  I I I ,  IV. 
3) Die Abb. 9 a und 10 a kSnnen aueh als Querschnittsschemata der proximalen 

Bulbusregion angesehen werden, wenn man an Stelle der Bezeichnungen der distalen 
Bulbuswtilste I IV,  die eckig eingeklammerten der proximalen Bulbuswiilste~ 
A, B, C gelten l~l~t. 

4) Abb. 10a: S. ao. p. II. 
5) Abb. 9a: S. ao. p. I. und S. ao. 
6) Abb. 10a: P., Ao. 
7) Abb. 9a: P., llc. Ao., rk. Ao. 
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monalis und zwei Aorten, yon denen dic eine - -  wenigstens bei den hSchststehenden 
I~cpfilien, den Krokodilen, wic bei den Hom6othermen - -  aus der linken Kammer 
entspringt (IL Ao.), - -  die andere - -  glcich der Pulmonalis - -  aus der reehten 
Kammer hervorgeh~ (rL Ao.). Diese Zwcizabl der Aorten finder sieh bci allen 
Rsptilien und nur bei ihnen; sic is$ also fiir das Reptilienberz charakteristisch. 
Beide Aorten gebSren dem KSrperkreislauf an und stehen so gemeinsam der einen 
Lungenarterie gegenfiber. Andercrseits geh6ren sowohl rechtskammerige Aorta 
als auch Pulmonalis zur rechtcn, venSsen Kammer, und beide stellen sich daher 
zusammen der anderen Aorta, als dem einzigen Abfluggef/ig der linken, arteriellen 
Kammer gegenfiber. 

Das Septum aortico-pulmonale der Reptilien trennt also den Lungen- 
vom Kdrperlcreislau]l), das Septum aorticum hingegen scheidet ~ indem 
es sich bei den hSchsts tehende n Rept i l i en  u n t e n  in  das dort  vo l lkommene  
K a m m e r s e p t u m  fortsetzt  - -  den arteriellen vom vengsen Blutstrom2). 
Das einzige Septum der HomSothermen (Abb. 10a:  S. ao p. I I )  bef indet  
sich n u n  einerseits zwischen 'Aor ta  (Ao.) u n d  Pulmonal i s  (P.) - -  wie 
das Sep tum aort ico-pulmonMe - - ,  anderersei ts  geht  es u n t e n  in  das 
K a m m e r s e p t u m  (S. Vt.) fiber - -  wie das Septum aor t icum der Krokodile.  

Es verhiilt sich daher so, als w~ire es aus der Verschmelzung der beiden 
Reptiliensepten hervorgegangen, und wi t  bezeichnen es deshalb zum Unter- 
schied yon den ,,primiiren Septen" der Reptil~en als ,,se/cundiires Septum 
aortico-pulmonale" 3) a). 

2. A u s s t r S m u n g s t e i l  der  r e e h t s k a m m e r i g e n  A o r t a  i n  der Kammer- 
region a). 

[Abb. 9, 10 (S. 112--113), Abb. 11 (S. 115).] 

Die beiden prim~ren Reptiliensepten sind jedoch bei den ttoraSothermen 
nicht auf der ganzen L~nge versehmolzen% Bei den Reptilien gehen die beiden, 
im Truncus qnd Bulbus gctrennt verlaufenden Septen auch getrennf in die Kammer- 
region fiber. W/~hrend nun bei den h6chsfstehenden Reptilien (Abb. 9b, 9e) die 
Fortsetzung des Septum aorticum (Abb. 9b: S. ao.) in der Kammerregion beide 
Kammern voneinander trennt (Abb. 9e: S. Vt.) (Krekodile), 1/~u~t das im Winkel 
dazu gestellte Septum aortico-pulmonale (Abb. 9b: S. ao. p. 1.) untcn frei in die 
rechte Kammer aus und ist hier (am st~rksten ausgebildet bei den h6chststehenden 
Laeertiliern, den Varaniden) nur als eine sogenannte ,,Muskelleiste" (Abb. 9c: 
ML.) entwickelt, die mit je einem Ausl~ufer an der oberen und unteren Kammer- 
wand hinzieh~. Sic trennt sQ als unvollst~ndige Scheidewand innerhalb der rechten 

1) Abb. 9a: S. ao. p. I. trennt P. yon lk. Ao. + rk. Ao. 
2) Abb. 9a: S. ao. trenn~ llc. Ao. (das helle Areal) yon P. + rk. Ao. (d.em 

punktierten Areal). 
s) Abb. 10a: N. ao. p. II. 
4) Die n/~here Begrfindung siehe Arch. f. En~wicMungsmech. d. Organismen 47. 
5) Arch. f. Entwicklungsmech. d. Organismen 45, 719--725; 47, 537--539. 
6) Die beiden Abb. 9c und 10e stellen die Li~ngsansicht der Xammerregion 

yon hinten dar, 9c auf dcr ItShe des Reptilicn-, 10c auf der tI6he des Sgugertypus. 
Die hintere ~Tand der Kammern ist entfernt und wir blicken yon hinten in das 
Innerc der Kammern. Abb. 9d und 10d geben eine Ansieht dersdben Gebilde 
yon oben. 
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kbb.  7, 8, 9, 10. Schematische Darstellung der Verhiiltnisse der Klappen, Wiilste und Septen und 
der dureh sie abgegrenzten Abteilungen des Herzrohres. 

Abb. 7. Bei der hypothetischen Ausgangsform des Amniotenherzens. 
Abb. 8. Beim mil~bildeten menschl. Herzen mit  Stenose und Zweiklappigkeit des ~2ulmonMostiums. 
Abb. 9 a - - d .  Beim idealen Reptilientypus. 
Abb. 1 0 a ~ d .  Auf der HShe des S}iugertypus (beira Menschen). 

Die Abb. 9a, 10a zeigen die tats~ictflichen Verh~ltnisse an Querschnitten der distalen Btflbus- 
region. Die eckig eingeklammerten Buchstaben [A] usw. beziehen sich auf die Fortsetzung derselben 
Gebilde in der proximalen ]3ulbus- und in der Kammerregion.  

Die Abb. 9b, 10b (ebenso Abb. 7, 8) geben die Deutung der tats~tchlichell Yerh~ltnisse nach 
der Theorie. 

Die Abb. 9c, 10e geben eine Liingsansicht der Kammerregion yon hinten. 
Die Abb. 9d, 10d zeigen die Ansicht der Kammerbasis  und  der Kammergebilde yon oben. 
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In  den i b b .  7, 8, 9b, 10b bedouten: die grSgeren, hellen Kreissektoren: die valvuliiren Teil- 
wiilste bzw. die aus ihnen hervorgegangenen Semiltmarklappen, - -  die kleineren pnnktierten Halb- 
kreisfl/ichen: die septalen Teilwiilste. - -  Die Pfeile zeigen die l~ichtung und GrStte der Wanderung 
der primiiren Septen an. 

I ,  I f ,  I I I ,  IV.  = Distale Bulbuswiilste I ,  I I ,  I I I ,  I V .  I s ,  H s ,  I V s .  = Septale Teilwiilste 
der dis~alen Bulbusregion. I v ,  I I v ,  S H y ,  I V y .  = Valvuliire Teilwfilste der distalen Bulbusregion. 
[A] = Proximaler Bulbuswuist A in den Quersehnitt des distalen Bulbus eingetragen, ai. = (punk~ 
tiert-gestrichelte Linie in Abb. 10 d) Apikale vordere Tricuspidalisleiste. A o .  = Aorta. A o .  R .  
ior tenr inne  tier rechten Kammer  (Abb. 10d). A u .  I. K .  ~ Ausstr5mungsteil der linken Kammer.  
A u .  P .  ~ / u s s t r S m t m g s t e i l  der Pulmonalis. A u .  rk .  A o .  = inss t rSmungstei l  der reehtskam- 
merigen Aorta. lB.] = Proximaler Bulbuswulst ~,  in den Quersehnitt der distalen Bulbusregion 
eingetragen, bs. ~ (ausgezogene Linie in Abb. 10d) Basale vordere Tricuspidalisleiste. [C.] 
Proximaler Bulbuswu]st C, in den Quersclmitt der dista]en Bulbusregion eingetragen. Co. ~k. A o .  
= Blind endigender, rudimentiirer Conus der rechtskammerigen Aorta ( ibb .  10e, d). Cr. ~ Crista 
supraventrieularis ( =  basale Hiilfte yon Cr. 4: T . s m . ) .  Cr. ~, T .  sin. ~ Crista aortieopulmonalis. 
E . r .  = Einstr~imungsteil der rechten Kammer.  In. I. ~ freie marginale Klappe der linkskam- 
merigen Aorta bei Reptilien. In. r ~ freie marginale Klappe der reehtskammerigen Aorta bei 
Reptilien (Abb. 9b). ]p. ~ ffeie marginale Klappe der ~ulmonalis bet ]~eptilien. ha. 
,,hintere" Klappe der Aorta bei ~omSothermen (Abb. 10b). I~b. = Ebene der Kammerbasis.  
1. ~ links veto Septum aorticum, l ' .  = links veto Septum aorticopulmonale. In. ~ linke 
septale KlapDe der Aorta bei Homiiothermen (Abb. 10b). l k .  A o .  = l inkskammerige Aorta. 
lp .  ~ linke septale Klappe der Pulmonalis bei Hom6othermen (Abb. 10b). l. V$. ~ linker Yen- 
trikel. M i .  ~ ]gitralis. M/~. = ,,Muskelleiste" der Reptilien (saint ihrem basalen Ausliiufer). 
O. av.  d. ~ Ostium atrioventrieulare dextrum. O. av.  s. = Ostium atrioventrieulare sinistrum. 
P. = Pulmoualis. r. = rechts vom Septum aorticum, r'. = rechts vom Septum aorticopulmo- 
nale. za. = rechte septale Klappe der Aorta bei Hom6othermen (Abb. 10b). rk .  A o .  = reehts- 
kammerige Aorta. rp. = rechte septa!e Klappe tier PulmonMis bei Hom6othermen (Abb. 10b). 
~. Vt .  = reehter Ventrikel. S .  no. = Septum aortieum. (S; no.) = (punktiert.gestrichelte Linie 
in Abb. 8) Oft  des ausgefallenen Septum aorticum. S .  no. p. I .  = primates Septum aorticopul- 
monale. S .  ao. p .  1 L  = sekundares Septum aorticopu]monale. S. Vt. = Septum ventrieulorum. 
IS. Vt.] = Septum ventriculorum, in Abb, 9a in den Querschnitt der distalen Bulbusregioa ein- 
getragen, sa. I. = septMe Klappe der l inkskammerigen Aorta bei Reptilien (Abb. 9b). sa. ~. 
septale Klappe der rechtskammerigen Aorta bei Reptilien (Abb. 9b). ~p. = septale Klappe der 
Pulmonalis bei Reptilien (Abb. 9b). T r i .  = Trieuspidalis. T. sin. = Trabeeula septomarginalis 
( =  apikale H~lfte yon C~'. + T .  sm. ) .  vp.  = vordere (freie) Klappe der Pulmonalis bei HomSother- 
men (Abb. 10b). v. T/,. = vordere Tricuspidalisleiste (Abb. 10d). 

Virchows Archiv. Bd. 243, 8 
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Kammer zwei Abteilungen voneinander: einen AusstrSmungsteil der Pulmonalis 
(Abb. 9d: P.) yon einem solchen der rechtskammerigen Aorta (rk. Ao.), ganz so, 
wie sie welter distal (Abb. 9b) die entsprechenden zwei Gefi~13e voneinander 
sondertl), 

Betrachtet  man  diese zwei h6chststehenden Formen als die speziali' 
sierten Repri~sentanten des idealen Reptil ientypus, bei welchem beide 
Septen maximal  ausgebildet wi~ren, so charakterisiert  sich dieser Ideal- 
typus  dutch zwei selbsti~ndige Ausstr6mungsteile innerhalb der rechten 
Kammer ;  hierzu kommt  noch eine dritte Abteilung, der Einstr6mungs-  
teil der rechten K a m m e r  mit  einem Ostium atrioventriculare dextrum. 
In  der ]inken K a m m e r  findet sich abet  auch hier, wie iiberall, nur je 
ein Ein- und ein Ausstr6mungsteiI [ftir die linkskammerige Aorta~)]. 
Nun sehen wir auch beim Menschen (Abb. 10c) in der rechten K a m m e r  
zwei ganz so gelagerte Leisten an der oberen und unteren Kammerwand  
wie die Ausli~ufer der Muskelleiste bei den Reptilien: oben die Crista 
supraventricularis (Cr.), unten die Trabecula septomarginalis (Tsm.) 
(Tandler). Sie sollen nach der herrschenden Ansicht beim lV[enschen 
den Ein- vom AusstrSmungsteil der rechten K a m m e r  abgrenzen. Nun 
hat  schon Tandler wichtige Grtinde Iiir die yon ihm statuierte Homo- 
[ogie zwischen der Muskelleiste der Reptilien und der Trabecula septo- 
marginalis beim Menschen beigebrachta). Ich schliei~e reich dieser An- 
schauung an, m6chte sie abet  dahin mddifiziereni daft nut  die eigent- 
lithe Trabecula oder Trabecula sept0marginalis im engeren Sinnea) der 
Muskelleiste homolog ist und daft beide dem unteren Ausli~ufer des 
primi~ren Septum aorticopulmonale gleichzusetzen sind. Die Crista 
supravcntricularis hingegen daft  man mit  dem oberen Ausli~ufer der 
Muskelleiste, dem basalen Anteil der ventrikuli~ren Fortsetzung des 
primiiren Septum aorticopulmonale homologisieren. Wir wollen dieser 
Homologisierung entsprechend die ganze yore Selotum aorticopulmonale I 
gebildete Kammerleiste  s ta t t  mit  dem vagen Ausdruck: Muskelleiste, 
allgemein, also auch bei S~ugern, lieber als Crista aorticopulmonalis 
bezeiclinen und an ihr eine basa!e (Crista aorticopulmonalis basalis 
~-Crista supraventricularis) und eine apikale (richtiger: septoapikale) 
Teilstrecke (Crista aorticopulmonalis apicalis-~ Crista septoapical is - -  

1) Vgl. die Abb. 9a, 9b, 9c, 9d miteinander. 
3) In Abb. 9d sind in der Ansicht der Kammerbasis yon oben die drei Ab- 

teilungen der rechten and die zwei der linken Kammer an ihren Ostien zu erkennen. 
3) j. Tandler, Anatomie des Herzens 1913, S. 9. 
4) Die Trabecula septomarginalis ist aus zwei auf einer StrGcke miteinander 

~erklebten Lamellen zusammengesetzt, deren hintere sich vor dem medialen und 
Iateralen Ende der Leiste yon der vorderen loslSst und nach hinten abweicht, so 
dab nut  die vordere Lamelle dem Namen entsprechend bis zum Margo acutus 
weiterzietit; diese i st also die eigentliche oder Tribe cu]a septom~rginalis im engeren 

~Sinne. Siehe S. 117, Anm. 1 und S: 132. 
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Trabecula septomarginalis im engeren Sinne)  u n t e r s c h e i d e n l ) .  S ind  

d iese  H o m o l o g i s i e r u n g e n  r ich t ig ,  so s che ide t  die  Cr i s ta  s u p r a v e n t r i .  

eu la r i s  u n d  ih re  a p i k a l e  F o r t s e t z u n g  n i c h t  d e n  E i n -  v o m  A u s s t r 6 m u n g s :  

te i l ,  s o n d e r n  a u c h  b e i m  M e n s c h e n  (Abb.  1 0 d :  Cr.), wie bei  d e n  R e p t i -  

l ien,  die  b e i d e n  A u s s t r S m u n g s t e i l e  de r  r e c h t e n  K a m m e r  v o n e i n a n d e r ,  

, B r .  

1~. _ _ ] ~ " ~  / ,B'. :.~.~.~_~. 
I / t 

I I! 1111 / 

Ei.r.K. " '" 

t I 

Abb. 11. Herzmodell eines mensehliehen Nmbryo yon 14,5 mm grSI3ter L/%nge. Modelliert vorr 
& Tangler. Sehematisehe l~eproduktion der Abb. 25 aus Tandle'ta Anatomie des Herzens. Jena 1918, 

S. 84. Nnsicht der hinteren Kammerh~lfte yon -zorn. Der~Pfeil zeig$ in die Aorta. 
A'. = In das Kammersepttma auslaufender l~roximaler Butbuswulst A. B'., Br. = Zum proxi- 
malen Bulbuswulst B gehSrige Teilwiilste. C. = Proximaler Bulbuswulst C. Ei. r. ~. = Ein- 
str~mungsgeil der reehten Kammer. P. = Pulrnonalis. r.H.v. El:. = reehter H6eker des vor- 

deren l~ndokardkissens. S. Vt. = $eptum ventrieulorum. 

u n d  e r s t  eine,  n n t e n  (apikal)  y o n  d e r  T r a b e c u l a ,  o b e n  (basal) v o m  

S e p t u m  v e n t r i c u l o r u m  n a c h  r e c h t s  u n d  h i n t e n  a b z w e i g e n d e  Le i s t e ,  

d ie  wir  vordere Tricuspidalisleiste n e n n e n  wol l en  (Abb.  l O d :  v. TL . ) ,  

t r e n n t  d e n  E i n s t r S m u n g s t e i l  ab2). D a n n  bes~tge die rechte K a m m e r  

1) Ob man den Namen ,,Muskelleiste" mit  G"reil auf den sep~alen pJus apikalen 
Anteil der Cris%~ aortieopulmonalis besehrgnkt und mit  ibm sagt, die Muskelleisge 
liiuft oben in den frei in den Ventrikel herabbliekenden unteren Saum des Septum 
aortieopulmonale I aus, oder ob man jene Bezeichnung auch auf diesen oberen 
Ausl~ufer ausdehnt, der bei S~ugern in seiner G~nze als Kammerwandleiste sich 
pr~tsentiert, ist eine unwesentliehe NomenMaturfrage. Jedenfalls stellen beide 
Anteile eine einheitliehe Bildung des Selotum aor%ieopulmonale I dar, fiir welche 
die gemeinsame Bezeichnung ,,Crista aortieoi0ulmonalis" bereehtigt und aueh 
zutreffender ist als der unspezitische Ausdruck ,,Muskelleiste". 

a) Wir werden wei~er unten (S. 126 u. ft.) eine genauere morphologische Ab- 
grenzung der Ein- und AusstrOmungsteile vornehmen. Praktisch-funktionell be- 

8* 



116 h. Spitzer : 

auch beira Menschen drei Abteilungen, welche durch ein Y-fdrmiges 
Leistensystem voneinander abgegrenzt wfirden. Tats~chlich sieht man 
auf dem Tandlerschen Modell eines mensehlichen Embryo yon 14,5 mm 
L~nge in der rechten Kammer  drei Leisten, die Y-f6rmig zusammen- 
t re ten  und so drei Abteilungen abgrenzen [Abb. 11]: dort, wo die 
Tricuspidalisdffnung liegt, befindet sich natiirlich der Einstrdmungs- 
teil (Ei. r. K.), die Pulmonalis (P.) entspringt aus ihrem Ausstrdmungs- 
teil, und die dritte Nische ist eben der blind endigende, rudiment~re 
AusstrSmungsteil der rechtskammerigen Aorta des Menschen. Noch 
auffitlliger ist die Ubereinstimmung mit den Krokodilen beim normalen 
Herzen des Neugeborenen (vgl. Abb. 10d): Btickt man hier an einem 
nach der Hyrtlschen Methode aufgcbl~hten und getrockneten tIerzen 
auf die Innenfl~che der Kammerbasis von unten, so sieht man dutch 
das Kammerseptum und die senkrecht darauf gestelIte Crista supra- 
ventricularis voneinander getrennt drei runde Vertiefungen im Kreise 
zueinander angeordnet: die eine ffihrt in die Aorta (Ik. Ao.), die andere 
in die Pulmonalis (P.), w~hrend die dritte eine blind endigende Kuppel  
der rechten Kammer  (Co. rk. Ao~ darstellt: sie ist der Conus der rechts- 
kammerigen Aorta des 3[ensehen. Die Stellung dieser drei Vertiefungen 
zueinander und zu den sie t rennenden Leisten stimmt vollkommen mit 
der Lage der homologen Gebflde bei den Reptilien iiberein (vgl. die 
Abb. 9a, 9d und 10d untereinander). Ja  selbst beim erwachsenen 
Mensehen erkennt man neben der Crista 1) und Trabeeula 1) oft noeh an- 
deutungsweise eine dritte Leiste, welche unten (apikal) yon der Trabe- 
eula naeh hinten abzweigt und yon einer Reihe yon Papillarmuskelehen 
und Chordae tendineae markiert  wird, die vordere Trieuspidalisleiste, 
die den EinstrSmungsteil yon dem rudiment~ren Ausstrdmungsteil der 
reehtskarnmerigen Aorta scheidet. W~hrend diese Leiste unten yon 
der Trabecula abzweigt2), trifft sie oben, an der Kammerbasis --~ wie 
schon erw~hnt - -  nieht auf die Crista supraventricularis, sondern medial: 
warts ziehend auf das Kammerseptum3), so dab der AusstrSmungsteil 
der reehtskammerigen Aorta z~dschen ihr und der Crista eine trans- 
versale, naeh oben gesehtossene t~inne bildet (Abb: 10d: Ao. JR.). 
Diese rinnen[drmige Nische an der Basis des Ausstr~mungstei~es der 
~'echten Kammer nenne ich die Aortenrinne,  und ihren medialsten, be- 

steht aber die oben im Texte gegebene Abgrenzung auch zu recht, da der zwisohen 
dem Septum ventriculorum und der hinteren Tr~cuspida]is-Leiste befindliche Tefi 
des AusstrSmungsteiles so minimal ist, dal~ er praktisoh nieht in Betraoht kommt. 
Die morphologisch richtigen Begrenzungen gibt Abb. 13, (S. 125). 

1) Unter Crist~ ist im folgenden stets Crista supraventrieularis, unter Trabe- 
cula die Trabecula septomargmalis i. e. S. zu verstehen. 

~) Abb. 10d: Die punktiert gestriehelte Linie ai (apikaler Teil yon v. TL). 
a) Abb. 10d: Die ausgezogene Linie bs (basaler Teil yon v. TL.). 
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sonders beim Neugeborenen  kuppelar t ig  vert ief ten Teil den A o v t e n -  
eonus  tier rech ten  K a m m e r l ) .  Also besitzt auch das menschliche Herz 
das Rudiment  einer rechtslcammerigen Aorta. 

3. W a n d e r u n g  der prim~iren Septen und Obli terat ion der  reeh t s -  
k a m m e r i g e n  A o r t a  3). 

[Abb. 7, 9, 10 (S. 112, 113).] 

Distal  vom Kammergeb ie t  obliteriert  die rechtskammerige Aor ta  
bei s~mtliehen Hom6othe rmen  infolge der Verschmelzung der sie be- 
grenzenden zwei prim~ren Reptil iensepten.  W a r u m  verschmelzen aber  
jene zwei Septen? 

1) Der oben erwghnte Unterschied in dem Anschlul~ der v0rderen Tricuspidalis, 
leiste basal und apikal ist fiir ihre morphologische Bcdeutung als hintere Grenz- 
leiste der Aortenrinne irrelevant. Die Aortenrinne wird in ihrer ganzen Ausdehnung 
vorne yon der Crista aorticopulmonalis, hinten yon der vorderen Tricuspidalisleiste 
begrenzt (siehe Abb. 10d). Obgleich diese Rinne nur fiber die basale und laterale 
(parietale) Wand der rechten Kammer sich erstrcckt, sind ihre beiden Grenz- 
leisten als zwei genetisch vollkommen selbst~ndige, (jede fiir sich) geschlossene 
Ringleisten zu betrachten. Die vordere Ringleiste (Cr.-+-T. sin.) haben wit 
bereits als Crista aorticopulmon~lis kenncn gelernt (S. 34), die hintere (v. TL.), 
stellt das vordere Blatt der zweigespaltenen Tricuspidalisleiste dar (daher der 
Name: vordere Tricuspidalisleiste). Die basalen H~lften beider Ringleisten [Crista 
supraventricularis Cr. und vorderer Tricuspidaliszipfel bs.] sind voneinander ge- 
trennt und fassen die Aortenrinnc (Ao. 2q.) zwischen sich; ihre apikalen (richtigcr: 
septoapikalen) H~]ften [Trabecuia septomarginalis im engeren Sinne (T. sin.) 
und I-Ia~tleiste der zum vorderen Tricuspidaliszipfel gehSrigen Papillarmuskcln (ai.)] 
hingegen haben sich auf einer grol~en Strecke ihrcs Verlaufcs aneinandcrgelegt 
und zur Trabecula septomarginalis im weiteren Sinne vereinigt. Der zwischen 
beiden l~ingleisten befindliche flachtrommelartige l~um des AusstrSmungsteiles 
der rechtskammerigen Aorta ist also entsprechend der vereinigten Strecke kefl- 
fSrmig zugeschiirft. 2qur bier unten grenzt dcr Ausstr0mungsteil der Pulmonalis 

a n  den EinstrSmungsteil der rcchten Kammcr. 
Die Tandlersche Trabecula septomarginalis (Trab. septomarg, i. w. S.) des 

Menschen besteht also aus zwei Elementarleisten; sie ist aus der Vcrschmelzung 
der apikalen Strecken der vorderen Tricuspidalisleiste und der Crista aortico- 
pulmonalis hcrvorgegangen. I~teral (nnten) nnd medial (oben) weichen beide 
Bli~tter auseinander: Die hintere Lamclle geht beiderseits in den basalen Tell der 
vorderen Tricuspidalisleiste fiber; nnr die vordere Lamelle setzt sich oben in die 
Crista supraventricularis fort, so wie bei Rcptilien die Greilsche Muskelleistc in 
den yon oben in die VentrikelhShle frei herabh~ngendcn unteren Saum des pri- 
m~ren Septum aorticopulmonale ausl~uft. I)icse vorderc I~melle, die Trabecula 
septomarginalis im engeren Sinne ist also allein der Muskelleiste homolog, w~brend 
die Crista supraventricularis dem obcren Auslgufer der Muskelleiste entspricht. 
Die zum Teil nur schi~rfer bestimmte, zum Teil modifizierte Auffassung der Muskel- 
leiste und Tricuspidalisleiste (siehe auch 132) gcgenfiber meiner friiheren Dar- 
stellung (Arch. L Entwicklungsmcch. d. Organismen 45, 720 u. ft. und 47, 538) 
rechtfertigt die ~nderung der Nomenklatur. 

2) Arch. f. Entwicklungsmech. d. Organismen 47, 516--518, 523--537, 544 
bis 547. 
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Wir k6nnen die Verhiltnisse bei  den Reptilien, V6geln und Sgugern 
"<on einer gemeinsamen, hypothetischen Ausgangsform ableiten, bei 
weleher die Lungenatmung erst in ihren Anfingen, daher die Pulmonalis 
sehr eng war (vgl. Abb. 7, 9b, I0b). Eine Reihe yon ontogenetisehen 
Anhaltspunkten sprieht dafiir, dab bei dieser Ausgangsform (Abb. 7) 
das primire Septum aortieopulmonMe (S. ao. t). I.) zwisehen den di- 
stMen Bulbuswiilsten I und II ,  das Septum aortieum (S. ao.) zwischen 
den Wiilsten I und I V  ausgespannt wari). Die Bulbussepten entwiekeln 
sieh also aus den Wiilsten I, I I  und I V. Aus allen vier distalen Bulbus- 
wiilsten entwiekeln sieh aber, und zwar am unteren Ende der distalen 
Bulbusregion (Abb. 12: ~ ) ,  aueh die Semilunarklappen der Pulmonalis 
und der Aorta~). Die Wiilste I, 1I  und I V  bestehen also aus je einem 
klappenbildenden, valvuliiren Teilwulst, den wir mit dem Index v 
bezeiehnen wollen (Iv, IIv,  IVy) und aus je einem septenbildenden, 
septalen Teilwulst, den wit dureh den Index s hervorheben wollen 
(Is, Hs,  I Vs); nut  der Wulst l I I  ist ein reiner Klappenwulst, also IHv.~)4). 
Die Klappenwiilste h~ben nun die Tendenz, im Interesse ihres Anein- 
andersehlusses, an Ort und Stelle liegen zu bleiben, wihrend die septalen 
Elemente Ms konstituierende Bestandteile der Septen, bei einer eventu: 
ellen seitliehen Versehiebung derselben yon ihnen mitgenommen werden. 
Die Klappen bieten ja als wandstindige Gebilde einer seitliehen Schub- 
kraft eine viel geringere Angriffsflaehe dar als die segelartig sieh aus- 
breitenden Septen. Erstere k6nnen sieh aueh leieht den Wgnden des 
GefgBrohres anlegen und dadureh dem Druek ausweiehen, wghrend 
die quer ausgespannten Septen dem Druek dutch eine Wanderung ihrer 
parietalen Haftlinien naehgeben mfissenS). Eine solehe seitliehe Wan- 
derung der einen Ansatzlinie der Septen finder nun in der Phylogenese 
tatsgehlieh start6). Nit  der stetigen, phyletisehen Vergr613erung des 
Lungencapillarbezirkes str6mt das Blur aus der reehten Xammer in 
vermehrter Menge in die Pulmonalis; dadureh wird die zwisehen den 
beiden Ausstr6mungsteilen der reehten Kammer als Wehr dienende 

1) Arch. ~. Entwicklungsmech. d. Organismen 41r, 518--523. 
3) In der Abb. 12 (S. 124) sind die Semilunarklappen (~!s doppel~ konturier~e 

Bogenstiicke) entsprechend ihrem Niveau in die Ebene r~' eingezeichnet. Dicht 
unter ihnen beginnt also schon die proximale Bulbusregion. 

3) In den Abb. 7, 9b, 10b sind die valvuli~ren Teilwiilste bzw. die aus ihnen 
hervorgegangenen Semilunarklappen als grSl3ere, hell gelassene Halbkreisc, bzw. 
Kreissektoren, die septMen Teilwiilste als kleinere, rein punktierte HMbkrels- 
flgchen gezeichnet. 

4) Arch. f. Entwieklungsmech. d. Organismen 47, 523--524, 531=-535. 
5) Eine seitliche Verschiebung yon Klappen finder blog als einseitige Ver- 

breitsrung ihrer Ansatzlinie bei Reduktion oder Ausfall yon Nachbarklappen 
(oder umgekehr t ) -  ebenfulls im Interessc des Ane~nanderschlusses --  start. 

s) Arch. f. Entwicklungsmech. d. Organismen 4~(, 527ff. 



()'ber den Bauplan des normalen und mil~bildeten Herzens. 119 

Muskelleiste reduziert und der Blutstrom vonder  Mfindung der rechts- 
kammerigen Aorta abgelenkt. Der Druck wird in der reehtskammerigen 
Aorta stetig sinken. Andererseits gelangt eine vermehrteBlutmenge 
via Lunge in die litlkskammerige Aorta. Der Druck wird infolgedessen 
in diescr und sekund~r aueh in der Pulmonalis ansteigenl). Die rechts- 
kammerige Aorta wird so zwischen den zwei anderen Truncusge/a'[3en 
Icomprimiert (Abb. 7 u. 9b: rlc. Ao. zwischen P. und llc. Ao.), und die 
divergierendeu Schenlcel der zwei Bulbussepten (S. ao. p. I. und S. ao.) 
werden gegeneinander gedri~ngt. Sie wandern also gegeneinander, also 
gegen den Wulst IIIv, bis sie bei den HomSothermen auf diesem Wulste 
zu einem einzigen, selcundgren Septum aorticopulmonaie verschmelzen 
(Abb. 10b: Pfeile und S. ao. p. II) .  Auf diese Weise verschwindet die 
rechtskammerige Aorta, und nur eine, die der linken Kammer, nebst 
der Pulmonalis bleibt fibrig. 

Auch bei den Reptilien haben sich die beiden prim~ren Septen ein- 
ander gen~hert, haben aber die Wanderung noch nicht vollendet, so 
dai~ der Wulst I I Iv  ganz im Bereiche der rechtskammerigen Aorta 
!iegen bleibt [Abb. 9b: Pfefle, IIIv]~). 

Dutch die S. 105 und 109 erSrterte Linksversehiebung und Rechts- 
drehung des Bulbus wird die linkskammerige Aortenabteilung des Bul- 
busrohres um so mehr fiber die linke Kammer gestellt, je weiter die 
Verschiebung und Drehung:fortschrefl~Ct, so dai~ der Fortschritt dieser 
Vorg~nge die Entfaltung der linkskammerigen Aorta auf Kosten der 
reehtskammerigen auch in der individuellen Entwicklung immer mehr 
befSrdert. Diese Entfaltung wird auch bier (ontogenetisch) dureh die 
wachsende Menge des der linkskammerigen Aorta zustrSmenden Blutes 
bewirkt. 

Derselbe Mechanismus, au/ verschiedenen Wegen realisiert, /i~hrt also 
phylo- und ontogenetisch zum gleichen Ziele. 

4. Yerteilung und Zahl der Semilunarklapt~en bei den Reptilien 
und HomS0thermen a), 

[Abb. 9, 10 (S. 112--11a), Abb. 12 (S. i24).] 

Aus der eben erSrterten 5[ichtVollendung der Wanderung der pri- 
m~ren Septen bei den Reptilien erkli~rt sich auc h die v~ den Hom(io- 
thermen abweichende Verteilung und Zahl, der Semflunarklappen in 
den Hauptgefi~l~sti~mmen der ersterer~ (Abb, 9b): Die Sel~haftigkeit der 
Klappen bei der Wanderung der Septen bringt es mit sich, da[~ die 
Klappenwfilste im Laufe der Phylogenese yon den sie durchsetzenden 

l) Arch. I. Entwicklungsmech. d. Organismen 47, 546---547. 
': e) Arch i. Entwickhmgsmech. d. Organismen 47, 523--524, 532--533. 

3) Arch. f. Entwicklungsmech. d. Organismen 47, 531--533. 



120 A. Spitzer : 

Septen geteilt oder nach l~berschreitung ihres Gebietes anderen Tefl- 
lumina des Bulbus zugeteilt werden. Da bei den l~eptilien die lorimi~ren 
Septen den Wulst  I I I v  nicht erreichen, verbleiben die Klapl0enwfilste I I v ,  

I I I v  mid 1 V v  in toto innerhalb je eihes dvr drei Truneusgef/~Be und 
bilden deren sog. freie, m~rginale Klappel).  Der ihnen gegenfiber 
liegende, allen dreien gemeinsame und deshalb bei allen lungenatmenden 
Vertebraten auffallend'groBe, valvulare Gegenwulst l v  jedoeh wird yon 
den zwei Seloten dreigeteil~, so dab jedes der drei Truneusgefi~Be noch 
eine zweite und mtr eine zweite, und zwar selotale (d. h. dem Septum 
anliegende) Klappe zugeteilt erh~lt~). Dara,~ts erkl~irt s i ch  die  a~e]/~illigv 

Ta t sache ,  dab die Truneusgefi~13e bei s~mtliehen Reptilien nur je zwei 
Semilunarklappen besitzen [Abb. 9b]a). Bei den HomSothermen (Ab- 
bildung 10b) verschmelzen beide Septen auf der t tShe der Wfilste I 
und I I I  zu einem einzigen Septum (S.  ao. 19. I 1 ) .  Dieses kann also jene 
beiden Wfilste nur in je Zwei, und zwar septale Klappen zerlegen~). 
Dazu kommt  noch in beiden Gefi~Ben je eine freie, also dritte Klappe,  
da die Klappenwfilste I I v  und IVy  fern yon den Septumansatzstel len 
ungeteilt an ihrem Orte liegen geblieben sindS). Daher haben alle VSgel 
und Si~uger je drei Klappen sowohl in der Pulmonalis als auch in der 
Aorta~). 

Greil fand~), dab der Wulst I in allen da'ei Truncusgef~gen sich an der :Bildung 
~e einer Klappe beteiligt. Da aber das (prim/ire)Septum aorticopulmonale aus 
der Vereinigung des Wulstes I mit einer kleinen Erhebung am Abhange des 
Wulstes I I I  (Abb. 9a: I I I )  entsteht, so beteiligt sich nach Greil at, ch der Wulst I l I  
(bei l~eptiNen, Abb. 9b: H I )  normalerweise sowohl an der septalen Klappe der 
Pulmonalis (sp.) als auch an der der linken (rechtskammerigen) Aorta (sa. r.) und 
bildet iiberdies die freie, ,,marginale" Klappe (]a. r.) des letzteren Ge~aSesS). 
Die Aufteflung des Wulstmateriales auf die verschiedenen Klappen ist also eine 
ganz andere, als nach unserer Auffassung, da nach Greil bestimmte Klappen (]a. r.) 
gesetzm~Big nur aus einem Wulst, andere (sp. und sa. r.) ans Teilen zweier Wiilste 
entstehen sollen. Nicht die Ind~vidualitEt der klappenbildenden Wfilste, sondern 

1) Abb. 9b: II .  v. = ]p.; I I I v . =  la. r.; I V y .  = ]a. 1. 
.2) Abb. 9b: I v  = 8 p ,  -k sa. r. -k ea. l. 
a) Abb. 9b: in P.:  sp q- ]p.; in rk. Ao.:  sa. r. -~ /a. r.; in lk. Ao.:  sa. 1. q- /a. l. 
a) Abb. 10b und 12: I v .  = Ip. -k la.; I I I  v. = rp. -k ra. 
a) Abb. 10b, 12: I /v .  = vp.; I V y .  = ha. 
6) Abb. 10b, 12: in P: vp + gp q- rp.; in Ao.: ha q- la 4- ra. 
~) A .  Greil, Beitrage zur vergl. Anatomie und Entwicklungsgeschichte des 

tterzens und des Truncus arteriosus der Wirbeltiere. Morphol. Jahrb. 31, (123 
bis 310) 192. 1903. 

s) Dalmch teilt sich (siehe Abb. 9 b) der Wulst I I I  in drei Teile. Der in P. 
geratende Tell vereinigt sich mit einem Teil yon I zur septalen Pulmonalklappe sp., 
der in rk. Ao. verbleibende Tell spaltet sich nochmals: der zweite Tefl yon H I  
verschmilzt mit einem anderen Tell yon I zur septalen ~4ortenklappe sa. r,, der 
dritte Teil yon I I I  endlich bitdet ftir sich die marginate AortenMappe ]a. r. So 
naeh Greil. 
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ihre Zuteilung zu e~nem Lumen soll also gesetzmiigig die Individualiti~t der Xlappen 
bestimmen. Diese Auffassung kann die durchgiingige Zweiklappigkeit der Rep- 
tiliengef~Be nieht erM~ren. Denn es ist nieht zu verstehen, warum die aus dem 
~Vulst I I  sieh bfldende, freie, ,,marginale" Pu]monalklappe (]p.) yon dem dem- 
selben Lumen (P.) zugeteilten Klappenmaterial der Wiilste I u n d  I I I  dauernd 
getrennt bteiben, diese letzteren hingegen untereinander so regelm~iflig zu der 
,,septalen" Klappe der PulmonMis (sp.) verschmelzen sollten. Wollte man abet 
neben der Zuteilung zam selben Lumen aueh noch die ZugehOrigkeit zum selben 
Septum bei den de norma versehmolzenen zwei septalen Klappenanlagen auf der 
Pulmonalisseite des Septum aortieopulmonale (in P.) als Bedingung der Ver- 
einigung (von Anteilen des 1. und 111. zu sp.) annehmen, dann ist es erst reeht 
unverstgndlich, warum auf der anderen Seite desselben Septums, in der linken 
(reehtskammerigen) Aorta (rk. Ao.), aus denselben Wiilsten ( I u n d  III), die doch 
dutch dasselbe Septum verbunden und ebenfalls einem Lumen zugeteilt sind, zwei 
vollkommen gesonderte Klappen (sa. rund  ]a. r.) hervorgehen sollten, ja, warum 
- -  naeh Greils Auffassung (L e., S. 194) - -  der Wulst I I I  aueh noeh innerhalb 
der Aorta zweigeteilt wird, ein Teil mit dem Wulste I zur Bildung der septalen 
Klappe der ,,linken" Aorta (sa. r.) versehmilzt und der andere Teil desselben Wul- 
stes I I I  ffir sich die ,,marginale",. freie Klappe derselben Aorta ([a. r.) bilden 
sollte. Und ebenso unversti~ndlich bleibt es, warum die bei den Reptilien - -  
wiederum nach der Grei/schen Darstellung - -  gesetzm/igig versehmolzenen zwei 
Anlagen (aus I u n d  III) je einer septalen Klappe der Pulmonalis bzw. der reehts- 
kammerigen Aorta bei allen ttomSothermen ebenso gesetzmgBig gesondert bleiben 
und je zwei septale Klappen (Abb. 10b: Ip. und rp. bzw. /a. und ra.) bilden 
sollten. 

Ausnahmsweise - -  bei zwei Exemplaren yon Laeerta agilis - -  land Greil 
in der Pulmonalis noch eine kleine, rudimentgre, dritte Klappe ha.he dem Wulst III1). 
Er erMi~rt diese iiberz/~hlige septale Pulmonalklappe dureh die Annahme, dag die 
normale Verschmelzung der beiden septalen Anlagen (aus I und III) zu einer 
Klappe hier ,,in Folge einer unbekannten Ursaehe" (Greil, 1. 0., S. 195) unterblieben 
sei. Von Greils Standpunkte aus erseheint diese Dreizahl der PulmonalMappen 
also als reiner Zufall. Naeh unserer Auffassung jedoeh ftigt sich diese Ausnahme 
leicht in die GesetzmgBigkeit der normalen Aufteilung der Klappenwiilste, da 
man nur anzunehmen hat, dab die Wanderung des prim/~ren Septum aortieopulmo- 
nale ausnahmsweise aueh bei t~eptilien das ihnen entsprechende Stadium (Abb. 9 b: 
S. ao. p. L) iibersehreitet, eine Ubersehreitung, die in der normalen l~iehtung der 
Phylogenese liegt. Die erwghnte Abnormitgt ist also yon unserem Standpunkte 
aus nieht nut versti~ndlieh, sondern Iiegt geradezu in den Voraussetzungen unserer 
Theorie vorbestimmt und ihre Manifestation kann als Sttitze der Theorie an- 
gesehen werden. 

Man k6nnte eine derartige, die Organisationsstufe der Spezies iiberschreitende 
und in den Bauplan eines hgheren Typus i~bergreiJende Anomal~ im Gegensatz zu 
den niederere phyletische Stufen wiederholenden Atavismen als transzendierende 
Mi~bildungen odor als phylogenetische Vorrei#, l : ' r ~ m a t u r i s m u s  oder P r d -  
n o t i o n i s m u s  bezeiehnen2). 

1) Siehe in Greils Abb. 21 die kleine mit s '  bezeiehnete Pulmonalklappe 
(Morphol. Jahrb. 31, 194. 1903). 

2) SehoI1 in einer frtihemn Arbeit habe ieh versucht, manehe der abnormen 
Biindel im menschliehen Zentralnervensystem als eine derartige phylogenetische 
Vorreife zu deafen (Arbeiten aus dem Neurologischen Institut der Wiener Uni- 
versit~t II, 59. 1904). 
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5. Die ZusammengehSrigkeit der Teilungssporne, Wiilste und Septen 
im arteriellen Herzschenkel~). 
[Abb. 12 (S. 124), Abb. 13 (S. 125)]. 

Aus der Wanderung, Spaltung, funktionellen Differenzierung und 
Vereinigung der Quere und der Li~nge nach ergeben sich manche An- 
haltspunkte Ifir die Erkenntnis der morphologischen Beziehungen und 
des Wesens der Wiilste. 

a )  Die Spaltung der vier Wiilste des Bulbusrohres infolge der Wan- 
derung der Septen zeigt, dal3 sie aus Elementarwidsten zusammengesetzt 
sind und dag wenigstens ein Teil dieser Elementarwiilste, die septen- 
bildenden, bestimmten Teilungsspornen zugeordnet sind, da die Septen aus 
den langs der septenbildenden Wtilste herabwaehsenden und sie verbin- 
denden Teilungsspornen der Truneusgef~ge hervorgehen und jene Wtilste 
schon vor dei" Bildung der Septen oben in die Ausli~ufer des betreffenden 
Teilungssporns iibergehen. Bei der ursprting!ichen, morphologischen und 
funktionellen Gleiohartigkeit aller Wiilste~) ist es nun wahrscheinlieh, daft 
die zwei Wulstarten nur Spezialisierungen genetisch gleicher Wi~Iste sind, 

�9 so daft auch die Klappenwi~lste bestimmten Ge/g/3s~ornen zuzuordnen wdren. 
b) Der Aneinanderschlug der Wfiiste der verschiedenen Regionen 

des arteriellen tterzschenkels hintereinander beweist, daft ein und der- 
~elbe Elementarwulst vom Ge/g/3sporn ausgehend, den arterieUen Herz. 
schenkel in seiner ganzen L4nge durchlCiu/t und in den verschiedenen 
Etagen desselben in wechselnder Form und z. T. auch in verschiedener 
Verwendung als Spornausl~ufer, distaler, proximaler Bulbuswulst und 
endlich als Kammerleiste bzw. -septum sich darstellt (Abb. 12). 

c) Da jeder Teilungssporn mit je zwei Ausl~ufern an der Truncus- 
wand hinunterli~uft, so ist jedem Sporn je ein Wulstpaar zugeordnet, so 
dal~ zu jedem Lgingswulst an der gegenfiberliegenden Truncusbulbus- 
wand ein Gegenwulst zugeh6rt (Abb. 13). 

d) Die Wanderung der Septen und ihre Kombination mit der Orts- 
gebundenheit der Klappenwiilste hatte zur Fo]ge, dab im Laufe der 
Phylogenese Trennungen und Neuvereinigungen der Wi~lste stattgefunden 
haben. Daraus erkl~rt sich die bei s~mtlichen lungenatmenden Verte- 
braten au//allende Grd/3e des Wulstes I und A (der Spiralfalte der Am- 
phibien), die aus der Verschmelzung der den Elementarwfilsten IIs,  
I I Iv ,  IVs  und IVy,  bzw. C, Br., Bin. und Bl. entsprechenden Gegen- 
wiilste entstanden sind (Abb. 13). Es ist danach versti~ndlich, dab die 
bei den Reptilien und HomSothermen mit demselben Namen be- 
zeichneten Wiilste nicht gleich zusammengesetzt, also auch nicht streng 
homolog sind, da die rezenten Tierformen die phylogene~ische Spaltung, 

1) Das in diesem Abschnitt erSrterte Them~ ist Iiir unsere Zwecke yon unter- 
geordneter Bedeutung: Ich begniige reich also nur mit einer ganz knappen Dar- 
stellung und verweise auf die ausfiihrliche Darlegung im Arch. f. Entwicklungsmech: 
d. Organismen 41(, 516---541. ~) Siehe S. 132--133. 
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Wanderung und Verschmelzung der Wiilste auf versehiedenen Stadien 
festgehalten haben. So setzt sieh (Abb. 9b) der Reptilienwulst I I I  aus 
I I s  und IIIv,  der gleichnamige S~ugerwulst (Abb. 10b) aus IIs, I I Iv  
und IVs  zusammen, welch letzterer wieder bei den Reptihen (Abb. 9b) 
mit IVv  zusammen den Wulst I F  bildet, der bei den Saugern (Abb. 10b) 
auf den Elementarwulst IVy  reduziert ist. Der Septumwulst IVs, der 
Tr~ger des Septum aorticum, ist also bei den Reptilien an IV, b6i den 
S~ugern an I I I  angeschlossen. Daraus erklart sich die schon yon Langer 
beobachtete, ihn ,,befremdende" Tatsaehe, daft die proximale Fortset- 
zung yon IFs, n~mlich B (riehtiger Bin.) oben bei den Reptilien in den 
Wulst IV,  bei den Sgugern in I I I  i~bergeht (vgl. Abb. 9a, 9b mit 10a,10b). 
Aber aueh bei demselben Individuum weehselt in den versehiedenen 
Etagen des Bulbusrohres mit dem Funktionswechsel auch die Zusammen- 
setzung. So sind bei den S~ugern B und C als Fortsetzungen yon I I I  
oben anfangs vereinigt (Abb. 10a, 12). Welter unten, im Niveau der 
Kammerbasis 15st sieh C los, und aueh B spaltet sich in seine Elemente 
El, Bin, Br (Abb. 12, 13). Die Leiste C bildet (mit ihrem Gegenwulst 
in A : Ac) als Fortsetzung yon IIs, also des Septum aorticopulmonale I, 
an  der Kammerbasis die Crista supraventrieularis (Cr) und in der api- 
kalen Kammerregion die Trabecula septomarginalis (i. e. S. : Tsmi. Der 
Wulst B enth~lt als Septumbildner die Fortsetzung ( B i n ) v o n  IFs  
{ebenso der Gegenwulst in A die Fortsetzung des entspreehenden Ele- 
mentes in I :  Am), Mso des Septum aorticum (bei Reptilien und HomSo- 
thermen); diese Fortsetzungen - -  Am und Bm - -  bilden also in der 
Kammerregion das Kammerseptum (S. Ft. = v. S -~- h. S). A1 und B1, 
links yore Kammerseptum, bilden die Mitralleiste (Mi. L.), aus weleher 
- - z u s a m m e n  mit den Endokardkissen des linken Ostium atr~oventri- 
culare - -  die Begrenzungsgebilde des EinstrSmungsteiles der linken 
Kammer hervorgehen. Endlich bilden Ar mit Br rechts vom Kammer- 
septum die Tricuspidalisleiste (Tri. L.), aus welcher - - i n  Verbindung 
mit den Endokardkissen des Ostium atrioventrieulare dextrum - - d i e  
Klappensegel, Chordae und Papillarmuskeln, also die Grenzmarken des 
EinstrSmungsteiles der reehten Kammer entstehen. Schreibt man die 
Sporne im Truncus und die zugehSngen Wiilste und Leisten in der di- 
stalen, t)roximalen Bulbusregion und im Kammerabsehnitt unterein- 
under, so erhalten wir also folgende Tabelle (vgl. Abb. 12, 13): 

Sept. carotico- . Sept. aorticum 
aorticum dextr. 

sp.  r. 3/4 
IVy.  (Iv.) 
ha (la ~- lp) 

B1 (A1) 
Mi, L.  

Sp. 1. 3/4. 
IV s (I s.) 

Bm ( A m )  
S.L. : S.Vt. 
h. S. (v. S.) 

Sept. aortieo- Sept. 
pulm. I. interpulm. 

Sp. ~15 Sp. 5/6 Sp. 5 4 
I I I v .  ( I v . )  I I s .  ( I s . )  ! I I v .  

ra + rp(la+rp) ~ I vp 
Br (Ar) C ( A e )  
TrL L. :  C.L.  = CrA-Tsm.  

] 
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Abb. 12. L~ingsansich~ des Rohres ~on hinton. 

Abb. 12, 13. Schematische Dar- 
stellung der Zusammengeh6rig- 
keit der Derivate der Wandleisten 
und der Lumenabteilungen in 
den verschiedenen l~egionen des 
arteriellen Iterzschenkels bei den 

S~tugern. 
Verschiedene AbweJchungen 

der Zeichnungen yon derWirklich- 
keit sollen durch Vereinfachung 
der Verh~ltnisse die Zusammen- 
gehSrigkeit der homologen Ge- 
bilde klarer hervertreten }assen. 
Deshalb sind Bulbus und Truncus 
detorqniert, gerade gestreckt und 
vertikal auf die horizontal ein- 
gestellte Kammerbasis aufgesetzt 
gedacht; die in Abb. 12 dem :Be- 
obaehter zugewendete, in Abb. 13 
nach unten gekehrte Rohrwand 
entspricht also nut in der Kam- 
merregion der hinteren Fliiehe. 
Die in I nnd A yon 88 bis fi/l tat- 
s~ehlich versehmolzenen :Elemen- 
tarwiilste sind auch in an,  als 
Teilungssporne des Truneus, dieht 
nebeneinander gezeichner nnd alle 
Sporne mit ihren ~Srnerpaaren 
in Abb. 12 in demselben Niveau 
(an) darges~ellt, obgleich sie und 
die Arterienb6gen zwischen ihnen 
am Truncus gesondert und paar- 
weise (rechts und links) in Etagen 
iibereinander angeordnet sind. 
:Die Leisten /~m, Br und C sin4 
in der Kammer-  (Vt.) und proxi- 
malen ]3ulbusregion (~u. pr.) ge- 
trennt, ihre peripheren Fort- 
setznngen im distalen ]3ulbus 
(Bu. di.) jedoch vereinigt, welch 
ietzteres Verhalten jedoch nut in 
Abb. 12 {X}':J~-~C; tiff : I V s  
I I I v ,  IIs.) dargestellt ist. 

Die Abb. 12 zeigt, da0 bei 
den Sdugern die beiden Septen 
S. ao. und S. ao. p. I. in der 
Kammer- (Vt.) und proximale~ 
Bulbusregion (Bu. pr.) getrennt 
sind und die rudtn~ent~r erhalte- 
hen Anteile der reehtskamme- 
rigen Aorta, den A~lsstr6mungs- 
teiI (ee : Au, rk. Ao.) und den Co- 
nus (Co. rk, Ao.) zwischen sich 
fassen. Das Septum aorticum 
(S. no.) t rennt diese / ~ n m e  yon 
den entsprechenden R~tumen der 
linkskammerigen Aorta (e~: Au.  
1. K.; 88: lk. Ao.). I m  distalen 
Bulb,s  (Bu. di.) legen sich S.ao. 
und S. ao. y. L aneinander und 
versehliei3en die reehtskammerige 
Aorta. S. ao. reicht nach oben 

�9 (anfangs) bis zum l~iveau tiff 
(sp~ter zieht es sich nach unten, 
vielleieht bis Y7 zurfick) und h6rt  
hier mit  freiem l~ande (ao.~'.) auf, 
wlthrend der zugehSrige Truncus- 
sporn (Sp.L~A) yon oben nut  
bis zum Niveau a~ herabwachst; 
sein no. r. gegeniiber gestellter, 
freier l~and ist ao. s. Zwisehen 
ao. ~. und ao. s., also yon tiff his 
ax  sind beide Aorten vereinigt 
und der AbfluB arts der gemein- 

samen Aorta (a~: g. Ao.) nach oben ist in beide Aortenb6gen (Aba. r. = Ao. b. r..und Abe. L = 
Ao. b. [1.]) often. Wegen der starken Verdrehung des Truncus gegentiber der Yentrikeh'egion 
get,it der linke (4.) Bogen in die l~ichtung des aus der linken Kammer  kommenden Biutstromes und 
wird zum Aortenbogen tier S~uger (Ao. b. [/.]). 



L~ber den Bauplan des norma len und mif~bildeten Herzens, 1 2 5  

]3ei den R e p t i l i e n  i s t  S . a o ,  
a u f  der ganzen  Liinge des Bulbus-  
Truneus rohres  (also auch  zwischen 
/~fl u n d  a n )  aus~ebildet ,  oben an  
den .8p. l. ~/~ (anao s.)  ange-  
wachsen  und  iiberall  (auch zwi- 
schen  r~' und  tiff) yon S.  ao. ~.  I .  
abgehoben,  so daf~ die r ech t skam-  
mer ige  Aor ta  (rk.  A o . )  auf  tier gun- 
zen Rohr l~nge  du rehgang ig  a n d  
yon  der  l i n k s k a m m e r i g e n  Aor ta  
( lk .  A o . )  g e t r e n n t i s t  (wie inAbb .12  
i m  Niveau  38: rk .  A o .  a n d  I k .Ao . ) .  
Ntu" bei den Krokodi len  weis t  
S .  ao .  oberhalb  der  Semi lunar -  
k(al)pen elnen kle ineu Defek t  auf ,  
das F o r a m e u  l~anizzae, d a g  dem 
groBen D e f e k t  im  S .  ao. S~uger 
(yon ao. ~'. bis  ao. s.) en t sp r i eh t  
(hier:  p r ima te s  F o r a m e n  Paniz-  
zae); Wegen  des Anscblusses  des 
S .  no. an den Sporn l. ~/~ s ind  m i t  
den  Aor ten  auch die be iden Aor- 
t enbSgen  u  isol ier t  nnd 
wegen der (ira Vergleieb zu den 
Saugern)  ger ingeren  Tors ion is t  
h ier  der  l inke Bogeu  ( A o . b . L )  der  
r e c h t s k a m m e r i g e n  Aor ta  (rk. A o . ) ,  
der  rech te  Bogen  (Ao .  b . r . )  der  
l i nkskam m er igen  Aor ta  ( lk .  A o . )  
zugetei l t .  

Bei  d e n V S g e l n  i s t  S .  ao. (wie 
bei den Repti l ien) an  S p . l . ~ / ,  

V'o. 3~ao.pz 
v.5. CL:CP§ 

A ~AZ § § C 
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Abb. 18: Orthogonale Projektion auf die ~erebnete Kammer- 
basis. Ansiehs yon oben. 

angeschlossen und  (wie bei den 
S~iugern) m i t  ~q. ao. p .  I .  -r Daher  i s t  b ier  m i t  ~k. A o .  auch ihre  ganze  periphere For t se tzung ,  
der  l inke 4. Bogen  ( A o .  b. l.) obl i ter ier t  und  die (wie bei den $Rugern) einzige, l i nkskammer ige  Aor ta  
{lie. A o . )  f t ihr t  (wie bei  den Rept i l ien)  in  den rech ten  (4.) Aor tenbogen (Ao .  b. ~.). l~l 

I ,  t I ,  I t I ,  I V .  = Znsammengese6z te  Wii ls te~I ,  I I ,  I I [ ,  I V  des d is ta len  :Bulbus. I s ,  I I s ,  I ]Ta. 
septale  E lementarwf i l s te  des d is ta len  Bu!bus.  I v ,  I I v ,  I I I v ,  I V v . =  valvul~ire E lementarwi i l s te  

des  dis ta len Bulbus.  A.  = zusammengese tz t e r  p rox imale r  Bulbnswtf ls t  A .  ( =  A I  q- A m  q- A~  
4- A c ) .  AbA. I. =- 4. l inker  Ar te r ienbogen  des Truncus  = Aortenbogen.  AbA. r .  = 4. rechter  
Ar te r ienbogen  des Truncus .  AbG. = S t a m m  des 6. Ar te r ienbogenpaares  des Truneus  = PuN 
m0nal i s .  A c ,  A1, A m ,  A r .  ~ die den p rox ima len  ]3tflbuswulst A zusamrnensetzenden 
Elementarwi i l s te .  A o .  = Aorta ,  einzige,  u m  die Brei te  der  obl i ter ier ten r e c h t s k a m m e r i g e n  
Aor t a  erwei ter te  aufs te igende  Aor ta .  A o .  b. ~ Aortenbogen.  A o .  b. 1. = l inker  Aor ten-  
bogen.  A o .  b. r. ~ rechter  Aor tenbogen.  A u .  l .  K .  ~ Auss t rSmungs te i l  der  l inken K a m m e r :  
A u .  P .  = Auss t r5mungs te i l  der  Pulmonal i s .  A u .  rk .  A o .  ~ Auss t r6mungs te i l  der  r ech t skam-  
mer igen  Aor ta .  aop.  ~. = oberer  l~and des S. no. I~. I . ,  we es sich in  die beiden Bli~tter 
seines BiIdungsspornes  sp~ltet ,  ao. ~'. = oberer,  freier  R a n d  des S. ao. = un te re r  Begrenzungs~ 
r a n d  des p r im~ren  F o r a m e n  Panizzae.  ao. s. = unterer ,  freier  R a n d  des n ieh t  auswaehsenden 
Sporns des S.  no. = oberer  Be~ ' enzungs rand  des pr im~ren  F o r a m e n  Panizzae.  B.  = z u s a m m e n -  
gese tz te r  p rox imale r  Bulbuswuls t  B.  (Bl + / ~ m  -t- / / r ) .  //t. ~ E lemen ta rwul s t  B i d e r  p rox ima len  
Bulbusregion.  Bin. = E lemen ta rwul s t  l/re. der p rox imalen  Bulbusregion.  Br .  = E lementa r -  
wulst  /~r. der proxirnalen Bulbusregion.  JPu'. = Umkre i s  des Bulbnsrohres.  B u .  eli. = distale  
Bulbusregion.  B u .  pr .  ~ proximale  ]~ulbusregion. C. = proxlmaler  Bulbuswuls t  C. G. iS. = 
C-Leis te  der K a m m e r r e g i o n  = Crista  aor t ieopulmonal is  = Cr. + T .  ~m. Co. rk .  A o .  = naeh  oben 
bl ind endigender,  rudiraent~irer Conus der r e c h t s k a m m e r i g e n  Aor ta .  Cr. = Crista  sup raven t r i -  
cular is  ~ basaler  Tell der Cris ta  aor t icopulmonal is .  E .  1. ~ E ins t r5mungs te i l  der l inken  K a m m e r .  
E . r .  ~ E ins t rSmungs te i l  der reeh ten  K a m m e r .  g. A o ,  = gemeinsame  aufs te igende  Aor t a  (ver- 
e in ig t  aus  l k .  A o  + Tk. A o . ) .  h~. = , ,h in te re"  (marglnale)  Semi lunark lappe  der  Aor ta .  hi S. = 
hinteres  Kamrne r sep tum.  la .  ~ , , l inke"  (linke septale) Semi lunark lappe  der  Aor ta ,  lp .  = 
, , l inke"  (linke septale) Semi lunark lappe  der Pulmonal i s .  l k .  A o .  = l i nkskammer ige  Aor ta .  M i .  = 
Mitral is .  Mi .  L.  = Mitral isleiste,  Mi-Leiste.  P .  = Puhnonal i s .  ra. = , , rechte"  [rechte sep- 
tale) Semi lunark lappe  der  Aor ta .  rp.  = , , feeble"  (reehte septale) Semilnnarklapl0e der Puhnonal is .  
r~'. A o .  ~ r e c h t s k a m m e r i g e  Aor ta .  S .  ao. = S e p t u m  aor t icum.  S .  ao. p. f .  = pr im~res  Sep tnm 
aort icopulmonale .  S .  ao. bl. ~ die beiden Spal tungsb]~t ter  des Bi ldungssporns  des S .  ao. S .  ao. IJ. 
.bl. = die be iden Spal tungsbl~t te r  des Bi ldungssporns  des S .  ao. p . I .  S . L .  ~ S-Leis te  der  K a m -  
merregion,  Kammersep tumle i s t e .  Sp. L ~/~. = Tei lungssporn  zwischen dem l inken 3. un4  4. Ar-  
ter ienbogen des Truncus .  S p .  r. zA. = Te ihmgssporn  zwisehen dem rechten  3. und  4. Ar te r ienb0gen  
des  Truneus .  Sp.  4/s. = Tei lungssporn  zwischen d e m  4. u n d  5. Ar te r ienbogeu  des Truncus .  
Si~. ~/~. = Tei lungssporn zwischen d e m  5. a n d  6. Ar te r ienbogen  des  Trunens~ S .  V t . =  Sep~um v e a -  
t r iculornm.  Tr .  = Truucus  ar te r iosus  communis .  T~i.  ~ Trleuspidal is .  Tig.  L.  = Tricuspidal is-  
leiste, Tr i -Leis te .  T .  sin. = Trabeeu la  sep tomarg ina l i s  (i. e.S.) = apikaler  T e l l  der  Cris ta  aortico- 
pulmoaal i s .  Ft .  = Ventr ikelregion.  lr t ' .  = U m k r e i s  der  K a m m e r r e g i o n .  vp .  = , ,vordere"  (margi-  
nale) Semi lunark lappe  der Pulmonal i s .  v . S .  = vorderes  K a m m e r s e p t u m .  ~ = Querschni t t  des 
T r u n c u s  m i t  den Tei lungsspornen.  flD = Querschni t t  am oberen Ende  des d is ta len  Bulbus  m i t  
den  d is ta len  Wiils ten.  ?y = Quersehni t t  a m  unteren  ]~ndei des dis ta len Bulbus  m i t  den Semilunar-  
k lappen.  5~ = Quersehni t t  i m  ~ i v e a u  der  ar ter iel len Coni. es = Qnerschnitt .  der  K a m m e r r e g i o n .  
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Die Leisten der letzten (horizontalen) Reihe, der Kammerle is ten ,  
kann  man kurz als Mi-Leiste (l~Iitralisleiste), S-Leiste (Kammerseptum-  
leiste), Tri-Leiste (Tricuspidalisleiste) und C-Leiste (Crista aort icopulmo- 
n a l i s =  Crista supraventricu]aris  + Trabecula  septomarginalis i. e. S.) 
bezeichnen. S.L und  C.L werden zur Bildung yon Septen (For tse tzungen 
des Septu m aor t icum und des Septum aorticopulmonale),  Mi.L und  
Tri .L zur  Bildung yon  Zipfelklappen und  ihren Hilfsorganen (Chordae 
und  Papil larmuskeln)  verwendet.  Letztere  umscheiden die Einstr6-  
mungsteile und  grenzen sic gegen die Ausstr6mungsteile der betref- 
fendcn K a m m e r n  ab;  sic haben  also neben der Klappen-  auch eine 
unvol lkommene Septumlunkt ion.  

6. Die A u f g a b e n  der  Mitral is-  und  der Tricuspidal is leis te  1). 
[Vgl. Abb. 5 (S. 100), Abb. 13 (S. 125), Abb. 14 (S. ]27), Abb. 16 (S. 146)]. 

Die Einstr5mungstei le  der beiden K a m m e r n  kann  man  a]s je einen 
yon  der Umrandung  des betreffenden Ost ium atrioventriculare in die 
K a m m e r  hcrabh~ngenden Hohlzyl inder  betrachten,  dessen vielfach 
durchbrochene Mantelflii,che y e a  den Klappcnzipfeln,  Sehnenf~den und  
Papfl larmuskeln der betreffenden K a m m e r  dargestell t  wird. An der 
Herstel lung dieser Gebilde nehmen neben den ]~ndokardkissen des 
Ostium atr ioventr iculare auch die Mi- bzw. die Tri-Leiste tell. 

])as urspriinglieh noch ungeteilte, einheitliche, gemeinsame Ostium atrioventri- 
culare (Abb. 14a: O. av. 1.) besitzt vier Endokardkissen: zwei grSBere, mittlere 
Kissen, ein vorderes (v. Ek.) und ein hinteres (h. Ek.) und zwei kleinere, laterale 
Kissen, ein rechtes (r. Ek.) und ein linkes (l. Ek.). Vorderes und hinteres Endokard- 
kissen verwachsen miteinander in ihren mittleren Anteilen zu einem sogenannten 
Oommissurenstrang (Abb. 14b: Com.) wodurch zwei getrennte, seitliche Ostia atrio- 
ventricularia entstehen (Abb. 14b: Os., Od.), die dureh den AnschluB des Septum 
atriorum ~n die sagittale ~ahtlinie der Endokardkissen yon oben, des Septum 
ventriculorum yon unten getrcnnten VorhSfen und Kammern zugeteilt werden2). 
Die nicht verwachsenden, seittichen Teile der vorderen und hinteren Endokard- 
kissen ragen als gesonderte, Ireie, mediale EndokardhScker (Abb. 14b: m 1, m 2, 
ma, m4) in das betreffende Ostium atrioventrieulare vor. Indem nun jedes laterale 
Endokardkissen ebenfalls aus zwei EndokardhSekern besteht (/1, 12, rl, r2), enth~lt 
jedes Ostium zwei laterale und zwei mediale EndokardhScker, zusammen also 
vier HScker, die Anlagen yon vier prim~ren Klappenzipfeln [Mall3), Shire Satoa)]. 

1) Die bier gegebcne Auffassung fiber die Begrenzung der EinstrSmungstefle und 
�9 fiber die Rolle der Mi- und Tri-Leiste ist gegcnfiber der friihcre n Darstellung (Arch. 
f. Entwicklungsmeeh. 4~', 537--538) wesentlieh modifiziert und welter ausgebant. 

2) Die Haftlinien der beiden Septen sind bekanntlich etwas seitlich gegen- 
einander versehoben. In Abb. 14b ist die Haftlinie des Sept. atriorum (at.) als 
dieke gestrichelte, die des Sept. ventr. (vt.) als zarte, punktiert-gestrichelte Linie 
innerhalb des versehmolzenen Endokardkissens gezeiehnet. 

~) 1~. P. Mall, On the development of the human heart. Americ. journ, of 
anat. 15 (249--298), 281, Anm. 27. 1912. 

a) Shire Sate, ~,Jber die Entwicklung der Atrioventrikularklappen usw. 
Anat. Hefte 50, (193--251), 223--231, 246. 1914. 
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Mit dieser U m r a n d u n g  der  Ostia a t r ioventr icular ia  verwkkchst n u n  in der l inken 
K a m m e r  die Mi-Leiste (Abb. 13, 14b:  M i .  L . )  u n d  in der rechten  K a m m e r  die 
Tri-Leiste (Abb. 13, 14b:  T r i .  L . ) ,  indem jede dieser beiden Leisten als einfache 
Sf~mmleiste yon  der par ietalen K a m m e r w a n d  k o m m e n d  an  d a s  betreffende 
O s t i u m  venosum heran t r i t t ,  en t sprechend  dem Os t ium in der  ganzen H6he der 
K a m m e r  in zwei Schenlcel sich spal te t ,  die das Os t ium saint  dem ganzen Ein- 
s t rSmungste i l  umgreifen u n d  dann  jenseits  des Ost iums sich wieder zu einer 
S tammleis te  vereinigen (Abb. 12, Ebene  ~e und  Abb. 13: M i .  L . ,  T r i .  L . ) .  

aa~.r t.E~ l, / ~ " '  " ~s 

"- "L ; '  ~ ,  

MLL. L TrLL. 

'" G.Vt. 

Abb. 14a. Von der Torsion nicht beeinfluBter Abb.~14b7 Unter dem EinfluB dot Torsion tat- 
ideener Zustand. s~ichlich ausgebildeter Zustand. 

Abb. 14a, 14b. Beziehungen der S-, Mi- mid Tri-Leiste (Kamrnerseptum-, ~Y~itralis- und Tricus- 
pidalisleiste) zu den Ostia atrioventricnlaria trod deren Klappenzipfeln. 

at. = (dick gestrichelte Linie, 14b) Haftlinie des Septum atriorum !am Commissurenstrang. Corn. = 
Commissurenstrang, der O. av. I .  in O.d. und O.s. tei!t, h. Ek. = hinteres Endokardkissen des 
O. av. I .  1. Bk. ~ linkes Endokardkissen des 0. av, I. l~. ~ vorderer HSeker des linken Endo- 
kardkissens. 1... ~ hinterer H6cker des linken Endokardkissens. ! m~ = linker HScker des vor- 
deren Endokardkissens. m.o = linker HScker des lfinteren Endokardkissens. m~ = rechter 
HSeker des vorderen Endokardkissens. m~ = rechter HScker des hinteren Endokardkissens. 
Mi. L. = Mitralisleiste, ~Ii-Leiste. O. av. L = primiti~zes, einfaches Ostium atrioventriculare. 
O. d. = definitives rechtes Ostium atrioventrictflare. 0. s. = definitives linkes Ostium atrioven- 
trieulare, r~ ~ vordezer HScker des reehten Endokardkissens. t~ = hinterer HScker des rechten 
Endokardkissens. r./~k. = reehtes Endokardkissen des 0. av. L S. Ft. ~ Septum ventriculorum, 
8-Leiste. Tri. 15. = TricuspidaUsleiste, Tri-Leiste. v. Et~. = vorderes ]~ndokardkissen des O. av. I .  
vl. ~ (feine, punktiert-gestriehelte Linie) Haftlinie des Septum ventriculorum am Commissurenstrang. 

Der AusstrSmungsteil (Abb. 13: Au. I. K. und An. rk. Ao.) be]indet 
sich also zu b e i d e n  Seiten des Eindr6mungsteiles (El. und Er.), d. h. 
des yon den Schenkeln der Mi- bzw. Tri-Leiste umschlossenen, seitlich zu- 
sammengedriickten zylindrischen Hohlraumes [vgl. Abb. 13: beiderseits 
yon Mi und Trill). Zwischen beiden Kam mern  besteht aber doch der 

1) Der  AussSrSmungstei l  der  rech t skammer igen  Aor ta  wird also beim Men- 
schen genau so yon  der TricuspidalisleisSe in zwei Teile zerlegt (Abb. 13: A u .  rk .  A o . ,  

T r i .  L . ) ,  w i e  d i e  enCsprechende Bulbusabtei lung,  die rechtskammerige  Aorta,  der  
Repti l ien yon  der distalen •or tse tzung derselben Leiste, der Leistenebene I I I v  
- - I  v., ideell zweigeteilt wird (vgl. Abb. 12: Ebene  ~ u n d  Abb. 9b :  rL  A o . ) .  
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Unterschied, dag die Mi-Leiste mit ihren Schenkeln yon der vorderen 
zur hinteren Kammerwand sich ausspannt, wi~hrend die Tri-Leiste 
vom Septum ventriculorum nach augen zur lgteralen Kammerwand 
zieht (Abb. 12: Ebene ee; Abb. 16: Mi, Tri).  Der linkskammerige Ein- 
strSmungsteil ist also mit der Lgngsachse seines ellipsoidischen Quer- 
SChnittes mehr sagittaP), der rechtskammerige mehr frontM 1) gestellt 
(vgl. Abb. 13, 16: Mi, Tri; Abb. 14b: Mi-L, Tri-L). Demgem~B bilden 
sich die grogen Papillarmuskeln (Abb. 16) in der linken Kammer aus 
dem Stature der Mi-Leiste vorne und hinten (v. Pp., h. Pp.), wghrend 
die Hauptpapillarmuskeln der reehten Kammer (der grebe, laterale 
und der Lancisische, mediale Papillarmuskel) gleich dem Stature der 
Tri-Leiste lateral (1. Pp.) und medial (septal) sieh befinden. Aueh die 
paarweise Versehmelzung der vier EndokardhScker nnd deren Abk6mm- 
linge, der vier primi~ren Klappenzipfe]n, erfolgt in beiden Kammern 
senkrecht aufeinander, so dab in der linken Ka mme r  die zwei ]a~erMen 
(Abb. 14b: 11 + l~) und die zwei medialen H6oker (m 1 ~-m~) unter- 
einander zu einem lateralen und medialen tIauptzipfel verschmelzen 
(Abb. 16: 1., AS.), wghrend in der reehten Kammer die zwei vorderen 
ttScker (Abb. 14b : m s ~- rl) zu einem groBen vorderen Segel zusammen- 
flieBen (Abb. 16: v~-v') und bei den zwei hinteren H6ckern (Abb. 14b: 
m4 & r2) die Vereinigung fiberhgupt unterbleibt oder sehr unvollkommen 
ist (Abb. 16: m, h). Doeh lgBt sieh oft am grol]en vorderen Tricus- 
pidaliszipfel (v ~ v'), manehmal such am lateralen (1), ja zuweilen, be, 
senders bei Mil~bildungen, am medialen Zipfel der Mitralis (AS) die 
Zusammensetzung aus zwei Elementen a n  einer mehr oder weniger 
deutlichen Spaltung in zwei Unterzipfel erkennen2). Diese sel~undiire 
Vereinigung der Klappenelemente beruht wohl darau/, dab die Endolcard- 

hgcker dutch die Spaltung der Mi- und Tri.Leiste s e n]c r e c h t zur Spalt- 
richtung getrennt erhalten werden, w&hrend die paarweise Aufreihung auf 
je einen Sehenkel der Leisten ihre Taarweise Verschmelzung i n der Leisten- 
richtung be/Srdert (vgl. Abb. 14b, 16 : Mi., Tri.). Ebenso erkl~rt sieh dieVer- 
sehmelzung der P~pillarmuskeln senkreeht zur Verschmelzung der Klalo- 
penzipfel und  die Verteilung ihrer Chordae aus der Vereinigung ihres 
Bildungsmaterials an der Versehmelzungsstelle der Leistensehenkel znr 
Stammleiste. Der Grund abet /i~r diese Di//erenz in der Stellung und 
Versehmelzung der Klappensegel und Papillarmuskeln beider Ventrikel 
liegt in der Torsion und deren Begleitumsti~nden. 

Ieh habe oben erwghnt, dab die Fortsetzungen der 2Vii- und der Tri- 
Leiste im pro~maien Bulbusabsehnitt (die Ebenen der Wulstpaare AI-B1 

1) Diese lZichtungsangaben sind nur cure grano sans zu nehmen und gelten 
such dann nur ftir die sogenann~e deskriptive Einstellung des Herzens, bei welcher 
die Spitze na.ch unten sieht und das Kammersep*um sagittal gestellt ist. 

2) Siehe S. 197: 
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und Ar-Br) mit ihren vorderen Randern in A vereinigt sind und nach hinten 
auseinanderweichen (Abb! 12,13, 14 a: Mi.L, Tri.L). In  der Kammerregion 
besteht nun die Tendenz zur Losl6sung dieser Leisten vom Septum ventri- 
culorum [vom Wulstpaar Am-B~n]l). Hierzu gesellt sieh die Wirkung 
der Torsion, deren Effekt a m  Kammerseptum eine andere ist als an der 
M_i. undTri-Leiste (vgl. Abb. 5a, 14a, 14b: S.Vt., Mi.L., Tri.L.). Das 
Kammerseptum lieg t ja ursprfinglieh in einer Querebene des Herzrohres 
(Abbfldung 5a: Q). Eine Torsion urn die Lichtungsachse (x x') des Rohres 
kann wohl ein solches Septum in seiner Ebene drehen, nicht aber ans 
seiner Ebene herausdrehen2). Die Ebene des Kammerseptums b]eibt 
also unbeeinflugt (Abb. :5a, 5b:  S~ Vt.). Die Mi- und Tri-Leisten aber 
divergieren vom Kammerseptum (Abb. 14a: Mi L, Tri L), sind schief 
auf die Rohraehse gestell~, werden also aus ihren Ebenen dutch die 
Torsion herausgedreht. Vom Ostium atrioventriculare aus kammer- 
w/~rts blickend erseheint die Torsion des ven6sen Schenkels gegennhr- 
weise verlaufend (Abb. 5a: PfeiI gu); beide Leisten werden also, sobald 
sie diesen Schenkel betreten, gegenuhrweise gedreht .  Dies gesehieht 
bei der Tri-Leiste sparer als bei der Mi-Leiste, da sie erst nach der 
Uberschreitung der Sepmmebene seitens des Ostium atrioventriculare 
in den Bereich des Aurikularsehenkels geri~t. Beide Leisten werden 
also gegen die ruhende Ebene des Septum ventriculorum a) gegenuhr- 
weise gedreht, wodureh (vgl. Abb. 14a mit Abb. 14b) die Mi-Leiste (Mi.L.) 
mehr parallel, die Tri-Leiste (Tri.L.) mehr senkrecht gegen das Septum 
ventrieulorum (S. Vt.) gestellt wird, also jene Stellung herauskommt, die 
die beiden Leisten, ihre Klappensegel und Hauptpapillarmuskeln, tat- 
si~ehlieh eirmehmen4). Unterstiitzt wird dieser Effekt dureh die Tor- 
sion des Bulbus und du t ch  jenes oben erw~hnte Entgegen- und In- 
einandersehieben des au f  und absteigenden Schenkels der Kammer- 
gegend, welehe Vorggnge den ProzeB der Kammerun}erteilung begleiten 
[vgl. Abb. 5a, 5b, 13]a). Der Conus der linkskammerigen Aorta wird 
dureh die Linksverschiebung und dm'eh 'die uhrweise Drehung des 
Bulbussehenkels (Abb. 13: Bu) naeh links, gegen die Mi-Leiste (Mi.L) 
gedri~ngt und sueht diese naeh link~ zu versehieben und sagittal zu 
stellen (Mi.). Die Tri-Leiste (Tri.L) hingegen wird durch die Versehie- 

1) 1)bet den Grund dieser Losl6sung siehe Arch. f. Entwickiungsmech. 
4~', 538. 

2) Auch die anderen oben (S. 107) erw/~hnten Faktoren suchen es in seiner 
Ebene festzuhal~en. 

a) Die auch auf den venSsen Teil des Sep~um ventriculorum sich erstreckende 
nachtr/igliche Wirkung des 2surikularschenkels wird durch gas eigentiimliche 
Fortschreiten und Vorauseilen der Septumfalte A yon rechgs nach links und durch 
die Fassung zwischen die beiden BlutstrSme kompensiert. 

4) Auch hier sind die Richtungsangaben nur cum grano salis zu nehmen. 
5) Siehe S. 105, 109. 

Virchows Archiv.  Bd. 2~3. 9 



] 30 A. Spitzer : 

bung des venSsen Sehenkels tier tterzsehleife naeh reehts hinter  den 
Conus tier reehtskammerigen Aor ta  (rk. Ao.) yon diesem Conus und  
seinem Ausstr5mungstei l  nach hinten gedriickt und  mehr  quer gesteltt 
[Tri.]l). Die Mi-Leiste stellt sieh so mit  ihrer Spal t r iehtung mehr  in 
die Sagittale [Abb. 14b:  Mi.L; Abb. 16: Mi.]  2) und  t r enn t  mit  ihren 
beiden Sehenkeln das mediale Paar  yon  EndokardhSekern  yon  dem 
lateralen Paar  (Abb. 14b:  l 1 d-12 yon  m 1 -4-me), verb indet  abe t  die 
zwei Glieder jedes seitlichen Paares unterehmnder  zu je einem t t aup t -  
segel (Abb. 16: Mi: l., AS). Spalt- und  Verbindungsrichtung sind hin- 
gegen bei der Tri-Leiste infolge deren Frontals te l lung umgekehr t  (Ab- 
bi ldung 14b:  m 3 -4-rl yon  m 4 d-r~.; Abb.  16: v A-v '  yon  m u n d  h). 
Daraus erkldirt sich die Bildung yon zwei sagittalen Segeln bei der Mitralis 
und des g~v/3en, transversalen vorderen Segels bei der Tricuspidalis, ]erner 
die gekreuzte SteUung der Hau29tpapillarmuskeln in beiden Ventrikeln, 
deren Ents tehungsor te  den Wurzeln der Leistenst~mme vor  ihrer Spal- 
tung  entspreehen. Da$  die Vereinigung bei den hinteren Zipfeln der 
Tricuspidalis unterble ib t  (Abb. 13: Tri.; Abb. 16: Tri., m, h) h~ngt  
zum Teil 3) wohl mit  der relat iven Schw~ehe des hinteren Sehenkels der 
Tri-Leiste im Vergleich zum vorderen Sehenkel zusammen,  dessen 
St~rkere Entwicklung wiederum aus seiner Grenzstellung zwischen zwei 
Bluts~ulen verst~ndlich ist. Aus dem gteichen Grunde i s t  auch das 
Aortensegel der Mitralis mgchtiger  als der parietale Zipfe! dieses 
Ostiums3). 

~) In gleichem Sinne wirkt die Zweizahl der arterieUen Coni in der rechten 
Kammer (vgl. auch Abb. 10d). 

z) Siehr FuBnote 4 S. 129. 
3) Durch den oben erw/~hnten Druek, den der andr/~ngende, rechtskammerige 

Aortenconus auf die Tricuspidalisleiste ausiibt, wird der Bogen des anliegen- 
den, vorderen Schenkels dieser Leiste abgeflacht und verkfirzt, der des abge- 
kehrten, hinteren Leistenschenkels starker gekriimmt und verl/~ngert. Auch hier- 
durch wird das Zusammenriieken und Verschmelzen der vorderen EndokardhOcker 
(Abb. 14b: m a, rl) zu einem einheitlichen, vorderen Tricuspidaliszipfel und das Ge- 
trenntbleiben der beiden Zipfel des hinteren Schenkels (Abb. 14b: m 4, r2) bef5rdert. 
Dasselbe gilt mutatis mutandis fiir die Mitralis, aber mit einer nicht unwichtigen 
Differenz. Dutch die Verschiebung des Aurikularschenkels der Herzschleife naeh 
rechts gelangt das Ostium atrioventriculare dextrum ga.nz hinter die beiden rechts- 
kammerigen arteriellen Coni. Das Ostium atrioventriculare sinistrum hingegen 
ger/~t infolge der geringeren Verlagerung der ]inken Kamraer gegen den Bulbus 
(nur teilweise hinter), raehr neben den linkskammerigen Aortenconus. Die Tri- 
cuspida]Jsleiste wird also einem st~rkeren Druck seitens des Bulbus ausgesetzt 
sein als die Mitralisleiste, um so mehr, als im rechten Ventrikel dieser Druck naeh 
hinten yon zwei arteriellen Coni ausgeiibt wird. Der abgekehrte Schenkel der 
Tricuspida]isleiste wird sich also st/~rker ausbauchen und verl/~ngern und die 
Verschmelzung der beiden au~ diesen Schenkel aufgereihten Zipfel wird eher 
unterbleiben als bei der Mitralisleiste, wodurch die Dreizipfeligkeit der Tricuspidalis 
ffegeni~ber der Zweiz@1eligkeit der Mitralis dem Verstiindnls n~ihergeriickt erscheint. 
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Durch diese Verschiebung der Mi-Leiste nach links, der Tri-Leiste 
nach hinten wird in der linken Kammer  (Abb. 16) gerade der zwischen 
Kammerseptum und Aortensegel (AS) gelegene mediale Teil des Aus- 
str6mungstefles, in der rechten Kammer gerade der zwischen Crista (Cr) 
und vorderem Schenkel der Tri-Leiste (v. TL) frontal gestreckte, vordere 
Tefl des AusstrSmungsteiles der rechtskammerigen Aorta, die sog.Aorten- 
rinne der rechten Kammer (AR), erweitert (Abb. 16). Der Raum medial 
vom Aortensegel der Mitralis bzw. die Rinne vor dem vorderen TIicus- 
pidaliszipfel wird dadurch zum Hauptteil  des betreffenden Ausstr5- 
mungsteiles; er ist aber durchaus nicht der ganze Auss~rSmungstefl der 
betreffenden Aorta1). Der verbreiterte Hauptteil  des Ansstr6mungs- 
teiles t ier  rech~skammerigen Aorta bfldet also an der Basis der rechten 
Kammer eine breite, frontal verlaufende Rinne zwischen: Crista supra- 
ventricularis und den beiden verwachsenen vorderen Zipfeln der Tricus- 
pidalis. Von der Nahtstelle zwischen diesen beiden Zipfeln zieht manch- 
real eine yon der Kammerbasis herabhgngende, niedrige, membranSse 
Leiste (Abb. 16: n), diese Aortenrinne (AR) iiberquerend nach vorne 
gegen die Crista und grenzt einen medialen Tel l  dieser t~inne ab, der 
stgrker vertieft ist. Dieser mediale Teil ist eben der Conus der reehts- 
kammerigen Aorta (Co. r]c. Ao:). Er ]iegt zwischen dem Septum ven- 
triculorum und dem medialen vorderen Zipfel der Trieuspida]is [v]~), 
ganz so wie auf der anderen Seite des Kammerseptums der Conus 
der linkskammerigen Aorta (lls. Ao.) Zwisehen dem Septum ventricu- 
]orum und der vorderen H~lfte des Aortensegels der Mitralis (AS) 
tiegt. Der mediale vordsre Tricuspidaliszip]el hat also dieselbe Lage- 
beziehung zum Conus der rechtskammerigen Aorta, wie der vordere 
Tefl des Aortensegels der Mitralis zum ]inkskammerigen Aortenconus. 
Er Icann also als das Aortenseget des rechten LKammer bezeichnet werden. 
Der Conus der reehtskammerigen Aorta wird also (Abb. 16, 21) medial 
vom hinteren Tell des arteriellen Kammerseptums, lateral yon dem 
mediaten vorderen Trieuspidaliszipfel (v) und der Nahtleiste (n) beider 
vorderer Trieuspidaliszipfel, vorne yon der Crista supraventricularis (Cr) 
und hinten yon dem media]en Stature der Trieuspidalisleiste (s) begrenzt. 

W~hrend der Ausstr5mungsteil der reehtskammerigen Aorta an tier 
Kammerbasis eine breite t~inne bildet, vereinigen sich am Septum 

1) Siehe S. 126--127. 
2) In Abb. 16 ]~ommb dies nicht zum Ausdruck, da die vordere Tri-Leiste 

s~ls gerade Linie gezeiehnet is~, urn ihre Einheitliehkeit anschaulich zu machen; 
man muB sich die Ebene des medialen vorderen Zipfels sehief yon hinten-medial 
nach vorne-lateral gerichtet denken, ~hnlieh wie links das Aortensegel gezeichnet 
ist (etwa in der I~ge der Linie n), so dab sie den Conus der reehtskammerigen 
Aorta hinten-lateral begrenzt. In der Abb. 21 ist ihre Lage ann~hernd riehtig 
gezeichnet; sie erscheint hier mit der vorderen Hglfte des Aortensegels der Mitralis 
symmetrisch zur Aorta gelagert. 

9* 
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vent riculolum und in der apikalen Kammerregion seine beiden Be- 
grenzungsleisten ein S~fick miteinander, so dal~ bier eine einzige Leiste 
am Kammerseptum abw~irts zieht und dann den apikalen Kammer- 
raum quer durchsetz~: die Trabeeula septomarginalis i. w. S. Erst  nahe 
dem Margo aeutus trennen sich beide Bestandteile dieser Leiste (vgl. 
Abb. 10d, S. 112): die Fortsetzung der C-Leis~e zieht welter lateralw~irts 
als Trabeeula septomarginalis (i. e. S.), wiihrend die der Tricuspidalisleiste 
nach hinten abbiegt. Von der Teilungsstelle entspringt of~ der groBe, 
laterale Papillarmuskel der Trieuspidalis, der aber nicht mehr der C- 
Leiste ( =  Septum aortieopulmonale), sondern der vorderen Tri-Leiste 
angehSrt, was auch darin sich kundgibt, dal] der Ursprung des groBen 
Papillarmuskels gelegentlieh auf den Anfang des nach hinten ablen- 
kenden Astes der Stammleiste geriickt ist. Abnormerweise kSnnen 
aber beide Lamellen der Stammleiste auf einer gro!~en Strecke oder 
ganz getrennt sein; dann ver]aulen zwei getrennte Leisten parallel 
nebeneinander am Septum ventrieulorum hinunter und quer durch 
den apikalen Kammerraum, "con denen der hintere den groBen Papillar- 
muskel tr~gt [siehe Fall 3, S. 217 und Fall 5, S. 2201)]. 

7. Yerwandtschaf t  zwischen den Klappen und den Septen~). 

Die Mi- und die Tri-Leiste bilden die ventrikul~iren Fortsetzungen yon 
eehten Klappenwiilsten (Iv, I I fv ,  IVv). Sie behalten demgem/tft aueh in 
tier Kammerregion ihre Klappenfunktion, zu weleher bier abet auch noch 
eine rudiment~re Septumfunktion hinzutritt~). Beide Y,~nktionen sind 
verwandt, indem diese aus Klappenwiilstvn sich bildenden, rudimentdiren 
Septen - -  gleich den Klappen - -  quer au[ die Richtung des Blutstromes 
gestellte und nut intermittierend wirkende Regulatoren des Blutab/lusses 
sind, wdihrend die echten Septen des Truncus (Septum aortieopulmonale 
und Septum aortieum) die Ab]lu[3wege der Kammern im Truncus der 
Lgnge nach und dauernd (kontinuierlieh) voneinander trennen. Indem 
aber aueh diese eehten Septenwiilste auf jenen Strecken, wo sie nur 
rudiment/it  ausgebildet sind, z. B. das Septum aortieopulmonale in der 
Kammerregion - -  als Crista supraventricularis und Trabecula septo- 
marginalis - -  abwechselnd bald quer, bald l/tngs zur Stromrichtung 
sieh stellen, und so nur intermi4tierend als L~ngssepten wirken, n~ihern 

1) Diese gelegentlich vollkommene Trennung beider Elementarleisten bel~'/iftigt 
die schon S. 114---115 und S. 117, Anm. 1 vorgenommene Begriffsspaltung und ent- 
sprechende t~evision der gangbaren NomenMatur. Welter untcrstiitzt wird jene 
Auffassung durch solche Millbildungcn, wo die Crista supraventricularis nicht 
nur basal ausgcbildct ist, sondern als miichtige Leiste a~ch auf der Scitenwand 
der t~ammer herabl/iuf~ und apikal zum Kammersep~um zuriickkehrt. Der~:l~ing 
der Cris~a aorticopulmonalis wird dadurch auch parieSal (lateral).erg~inzt. 

z) Arch. f. Entwicklungsmech, d. Organismcn 47, 539--541. 
3) Siehe S. 126. 
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sic sich, funktionell und auch morphologisch (formal) als Leisten, den 
rudiment~ren Leistenbildungen ersterm~ Art. Sic verraten damit eine 
n~herc funktionelle und morphologische Verwandtschaft zwischen Klap- 
pen und Septen und lassen die Klappenbildung ganz allgemein als ru. 
dimentiire oder au] dem Wege der Vervollkommnung stehengebliebene, un. 
vollendete Septumbildung auffassenl). Diese morphologische und funk- 
tionelle Verwandtschaft ist aber auch genetiseh, in der morphologischen 
und funktionellen Gleichartigkeit und Doppelseitigkeit der ursprfing- 
lichen Elementarwiilste begriindet (siehe S. 122, Anm. 1). 

8. E rha l tung  der reeh t skammer igen  Aor ta  bei den Relatilien 3). 

Bei den Reptilien erhi~lt sich - - i m  Gegensatz zu den ttomSother- 
men - - d i e  rechtskammerige Aorta zeitlebens bei allen Formen. Sic 
wird also hier wohl eine spezielle Aufgabe zu erffillen haben. Diese 
Aufgabe besteht darin, dab bei dem temporgren, raschen Wechsel yon 
erhShtem und vermindertem Sauerstoffbediirfnis, der diese Klasse aus. 
zeichnet, das unter gewShnliehen Umst~nden dutch die Pulmonalis ge- 
triebene Blur der rechten Kammer in den Perioden verminderter Atmung 
zu einem Teile - -  als in der Lunge fibefflfissig - -  via reehtskammerige 
Aorta direkt dem KSrperkreislauf zugeffihrt werden k6nne. So wird 
die Kra/t und die Kapazitdt der rechten Kammer zu Zeiten verminderten 
Bedarfes des Lungenkreislaufes in den Dienst des KSrperkreislaufes 
gestellt, zu Zeiten erhShten Sauerstoffbedfirfnisses aber zur Speisung 
der Lungen verwendet. Die rechtskammerige Aorta macht so die rechte 
Kammer zu einem /alcultativen HilJspumpwerlc des Korperkreislau/es, 
indem die Lunge als Rheostat wirkend die rechte Kammer bald in den 
kleinen, bald in den gro[3en Kreislau] einschaltet. Die als Aufgabe der 
Herzseptierung hiiigestellte Schaffung gesonderter Pumpwerke ffir beide 
Kreisli~v_fe und beide Blutarten ist also noch eine unvollkommene, und 
dlese Unvollkommenheit besteht darin, dal~ diese Aufgabe nur inter- 
mittierend, zeitweise gel6st wird. Gerade diese Unvol]kommenheit, 
diese In termi t tenz  des funktionellen Effektes der tIerzseptierung erweist 
sich Ms eine der Lebensweise dieser Tiere zweckm~Big angepai3te Einrich- 
tung. Diese temp0r~re, den jeweiligen Zweeken entspreehende Be- 

1) Der qualitative Untersehied zwisehen Klappen. und Septumwtilsten ist 
also auI einen quantitativen Unterschied in dem Ausbildungsgrad zurtickzufithren. 
Die an der MAtralis- und Tricuspidalisleiste sich dokumentierende, erst kammer- 
w/~rts auftretende Septumtunkgion verr~t also eine kammerw~rts zunehmende 
Ausbildung dieser Leisten und weist darauf hin, dab im Hcrzen neben der yore 
arteriellen Rohrende her wirkenden, septenbildenden Kraft, die sich in dem herz- 
w/~rts gerichteten Wachstum des Septum aortieum und des Septum aortieopulmo- 
nMe der Reptilien kundgibt, aueh noeh eine zweite, vom venSsen Ende des Herz- 
schlauches kommende und truncusw~rts abklingende, septenbildende Kraft 
wirksam ist. (Siehe 8. 134 und If., besonders yon S. 139 an.) 

~) Arch. s Entwicklungsmech. d. Organismen 47, 557--560. 
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anspruehung der reehtskammerigen Aorta ist aber zugleieh die meeha- 
nisehe Ursaehe ihrer Erhaltung; denn der Druek der dureh sie hindureh- 
getriebenen Blutsi~ule verhindert ihren Versehlug. Die zweekmi~Bige 
Einriehtung erseheint aueh hier dureh die teleologisehe Voraussetzung 
des Zweekes selbst meehaniseh verwirklieht. Ja  hier drangt sieh die 
Korrelation beider Beziehungen selbst dem rein meehanistisehen Den- 
ken Ms natfirlieh auf, da es fast selbstverstgndlieh seheint, dab der 
dureh die reehtskammerige Aorta tempor~ir durchgeprel3te Blutstrom 
das Oef~g nieht nur meehaniseh often erh'alt, sondern gerade dadureh 
die Erfiillung seiner Aufgabe ermSgliehtl). 

9. Die beiden phylogenetischen Typen der sekund~tren Septen- 
versehmelzung ~, a). 

[Abb. 7 (S. 112), Abb. 9, 10 (S. 112--113), Abb. 12 (S. 124).] 
Die bei den Reptilien eingeleitete Gegeneinanderwanderung der 

beiden, auf der ganzen L~inge des Truneus-Bulbusrohres nebeneinander 
gelagerten primgren Septen (Abb. 9b: S. no., S. ao. p. I)  erreieht bei 
den Vggdn in ihrer Verschmelzung zum sekundgren Septnm aortieo- 
pulmonaIe (Abb. 10b: S. ao. p. I I )  ihren tI6hepunkt.  Die bier fiber 
den dista!en Bulbus und Truneus sieh erstreckende Obliteration der 
ganzen reehtskammerigen Aorta (vgl. Abb. 12: rk. Ao. yon Y7 bis ~ )  
saint dem zugeh6rigen Aortenbogen (Ao. b. l.) bereehtigt zu dem Sehlusse, 
dag ursprfinglieh auch bei den V6ge]n - -  wie bei den Reptilien - -  beide 
prim~ren Septen auf der ganzen L~nge der Truneus-Bulbusregion aus- 
gebildet und nebeneinander gelagert waren. Bei den S~iugern (Abb. 12) 
zeigt das yore Teilungssporn 5/6 (Sp. 5/6 ) herabwaehsende Truneusseptum 
die Charaktere eines reinen Septum aortieopulmonMe (S. no. 1). I), die 
auf das Bulbusgebiet besehr~nkten beiden Septen (distales und pro- 
ximales ]3ulbusseptum) hingegen zusammen die eines Septum aorti- 
c u r e  [S. ao.]~).~Das Septum aortieum fibersehreitet also naeh oben 

1) Diese ErM~Lrung ist nicht nur in bezug auf ihr Anwendungsgebiet weiter- 
gehend, sondern aueh in ihrem Wesen prinzipiell verschieden yon den Deutungen, 
die Panizza, Bischo[], Bri~cke, Owen, Fritsch und Greil als Zweck des t~oramen 
P~nizzae der Krokodile angeben. Jene Erkl~rung gilt dem Zweck und der Ver- 
wirklichung einer Einrichtung, welchc Itir s~mtliche Reptilien zutrifft, wahrend 
die Deutungen des t~'oramen Panizz~e durch die genannten Autoren nut ~uf die 
Verhiiltnisse bei den Krokodilen sich beschr/~nken, aber auch hier keine genetische 
ErMgrung daftir geben k6nnen. DaB jedoch das t0oramen Panizzae ftir sich allein 
selbst bei den Krokodilen ~ener Aufgaba nicht gewachsen ist, beweist schon der 
Umstand, dab eine zweite, primgre Kommunikation zwischen beiden Aorten, 
die sog. dorsale Anustomose, bestehen geblieben ist. Die Verengerung der letzteren 
mag hingegen mit der Bildung des Yoramen Panizzae zusammenhgngen. 

~) Siehe die Legende zu Abb. 12. 
~) Arch. f. Entwieklungsmech. d. Organismen 4~(, 527 und ft., 541 und If. 

und Tafel XVII, :Abb. 2~-4. 
~) Arch. f. Ent~deMungsmech. d. Organismen 4~', 542--543. 
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nicht die distale Bulbusgrenze (tiff) und setzt sich unten (sparer) in 
das Septum ventricu]orum (S; Vt.) I0r t ;  andererseits beschr~nkt sich 
das Septum aorticopulmonale an~angs ganz auf das prim~re Truncus- 
gebiet distal yore Septum aorticum und wi~chst erst sekund~r his zur 
Kammerbasis  hinunter. ]:)as prim~re Septum aorticopulmonale er- 
str~ckt sich Mso auch bei den Si~ugern yore Ausgangspunkte oben am 
Truncussporn (ao~: Sp .  ~/~) hinunter bis zur Kammerbasis ,  wo sein 
ffeier l~and die Crista supraventricularis (se: Cr.) bildet, wahrend das 
Septum aort icum unten vom Osmium venosum au~w~rts nur his zur 
distalen Bulbusgrenze (tiff) reicht und dort mit  freiem Rande (ao. r.) 
aufhSrt~). Die zwei primi~ren Reptiliensepten sind also bei den Si~ugern 
nicht rein nebeneinander ge]agert, sondern in der L~ngsrich~ung ein 
Stfick gegeneinander verschoben, also zum Tell hintereinander gestellt. 
M~nche Ta~suchen sprechcn daffir~), dal~ in der Phylogenese der Si~uger 
sich eine zunehmende Konzentrat ion des Anlagemateriales des Septum 
aorticum gegen die Kammerregion zu geltend gemacht hat~), eine Zu- 
riickziehung des Septum aorticum in dieser Richtung, so dal~ die ur- 
spriinglich nebeneinander verlau~enden, prim~ren Septen schliei~lich 
yon den entgegengesetzten Enden des arteriellen Schenkels ausgehend 
einander entgegen und in der L~ngenmitte des Truncus-Bulbus-Kammer- 
r0hres ein Stfick auch aneinander vorbei wuchsen, ohne das andere 
Ende des Rohres zu erreichena). Es war also nur in diesem mitt leren 
Gebiet, der Bulbusregion, ein doppeltes Septum und zwischen dessen 
Bli~ttern eine eigene rechtskammerige Aorta vorhanden, die durch 
nachtr~g]iche Aneinanderlegung der Septen eben nur in dieser mitt leren 

1) Zwischen diesem freien ~ n d e  (Abb. 12: j tiff: ao. r.) und dem zugehSrigen 
Truncuss]?orn (oberhalb r162 ao. s.) klaff~ eine groi~e Lficke, w~hrend bei den 
Reptilien das Septum aorticum (ebenso wie das Septum aorticopulmonale I.) bis 
zu seine~ Sporne hinauffeicht and in ihn fibergehr 

3) Hi ether gehsren: Der Un~erschied in der dis~alen Erstreckung des Sep~um 
aorticum bei Rep~ilien und Sgugern, die Erhal~ung beider Aor~enbogen bei den 
Sgugern tcotz der Verschmelzung beider primgrer Septen, Ursprung beider Bogen 
aus einer gemeinsamen Aorta, Ers~arkung der yore venSsen Ostium kommenden, 
septnmbi]denden Kra~ proximal yon der Bulbusregion usw. 

3) Die aus den embryologischen Befunden allerdings b]oI~ problem~tisch zu 
ziehende Schlu•folge, wonach der obere Rand (tiff: ao. r.) des Septum aorticum 
mit dem Ersatz des letzteren dutch das Truncusseptum sich allmghlich bis zum 
unteren t~nde des dist~len Bulbus (TY) zuriickziehe, steh~ mit dieser Annahme in 
bester ~Ybereinstimmung. 

4) Die h56hststehenden Rep~ilien, die Krokodilier, stimmen in der distalen 
Erstreck~ng des Septum ao~%icum, seinem Anschlu~ un den Sporn I. 8/4 und der 
Erhaltunlg der ganzen rechtskammerigen Aor~ mi~ den anderen ReI)~ilien iiberein, 
verraten aber in dem proximalen Anschlul3 des Septum aorticum an eine voll- 
kommene Kammerscheidewand und in der kleinen, sekundiiren Dehiszenz des 
ersteren dis~al yon den Semilunarklappen (~oramen P~nizzae)den Beginn einer 
un die S~uger erinnernden proximulen Konzentra~ion des Septum a0rticum. 
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Region sekundgr verschlossen werden konnte und zum Teil aueh ver- 
schlossen wurde [Abb. 12: 9 7 - - f i f l :  zwisehen •. ao. und S .  ao. ~.  i l l) .  
Proximal yon diesem obliterierten Mittelstiick (unterhalb yy) blieb 
infolge des Auseinanderweiehens der zwei Septen - -  der Ausstr6mungs, 
tell der reehtskammerigen Aorta (ss: A u .  rk .  A o . )  samt dem Genus 
(oberhalb (5~: Co. rk .  A o . )  rudimentgr  erhalten, wghrend distal davon 
~oberhalb tiff)  - -  infolge des Sehwundes des trennenden Septum aort ieum 
(yon ao.  r. his ao.  8.) die zwei Aorten zu einer gemeinsamen, aufstei- 
genden Aorta (~o~ : g. A o . )  versehmolzen, aus welcher beide Aortenbogen 
entsprangen, die daher beide often blieben (Ao. b. r. undsAo, b. 1. zu 
beiden Seiten yon ao. s.,  oberhalb o~a). Bei den Vorfahren der Repti- 
lien und der V6gel hingegen blieb das Septum aortieum auf seiner 
ganzen Lgnge bis hinauf zum Truncussporn l 3/4 intakt  und hat  beide 

Aor ten  saint ihren Bogen vollkommen voneinander geschieden. Bei 
den Reptflien haben sich bis heute beide Aorten often erhalten und 
sind infolge der Torsion der~rt an die Aortenbogen angeschlossen, dab 
die linkskammerige Aorta nur mit  d e m  rechten, die reehtskammerige 
Aorta nut  mit  dem liD_ken Bogen verbunden wurde2). Bei den V6geln ~) 
mul~te unter diesen Umstgnden mit  der fiir die Hom6othermen cha- 
rakteristischen Aneinanderlegung der beiden primgren Septen die ganze 
rechtskammerige A o r t a  ( ~ :  rk .  A o . )  distal veto Conus (oberhalb ~ )  
saint ihrem Bogen (Ao. b. 1.) obliterieren, so dal~ hier nur eine Aorta, 
die linkskammerige, tibrigblieb (~8: lk .  A o . ) ,  die das gesamte Blur 

i) So in der Ontogenese der Sgugerahnen. In der Ontogenese der heutigen 
Sguger ist dieser ganze Vorgang abgekiirzt zu einem direkten Entgegenw~ehsen 
und gegenseitigen Durchdringen beider Septen. Das yon oben her~bwachsende 
Truncusseptum (Septurn aorticopulmonale) verw~chst n~mlich direkt mit dem 
Bulbusseptum (Septum aorticum) and durehsetzt es iln Vordringen nach unten 
bis Yr (Abb. 12). Ob auf dieser heute yon vorneherein einheitlichen Septumstrecke 
~fl#~/y) das 8eptum aorticum phylogenetiseh erhalten blieb, oder ob und wie weir 
es sich in spi~teren Stadien noeh wei~er proximalw~trts zurtickzog, ist k~um zu 
entscheiden, ftir die spateren Sehliisse auch bedeutungslos. Die gewebliche Beschaffen- 
heit der Streeke f l f l~yy  spricht fiir eine zuniehst blo~] embryonale Fortsetzung 
jenes phyletisehen Retraktionsprozesses, der anf~ngs nut zur LoslSsung des Septum 
aorticum yon seinern Truncussporn geftihrt hat, dann abet den oberen, freien 
Rand dieses Septums (ao. r.) vielleicht bis zum Nive~u ~,y her~bsinken lie~]. Jeden- 
falls sind yon Yr an, we beide Septen auseinanderweichen, beide erh~Iten geblieben 
(siehe S. 135, Anm. 3). 

~) Vgl. Abb. 12, die zwar nur die Siugerphylogenese illustriert, ~vo abet am 
detorquierten Rohr deutlich zu erkennen ist, da~ bei Abhebung des S. ao. yon 
~. ao. ~. I. (yon f l f l - -rr)  und Erg~nzung des S. ao. zwisehen ao. r. (~n tiff) und ao. s. 
(oberh~lb aa) das Blur aus r/c. Ao (~8) nur in _4o. b. ~., das aus lk. Ao. nut in Ao. 5. r. 
~bfliel~en k~nn. 

s) Auch die Verhgltnisse bei den VSgeln kann man sieh nach Abb. 12 ver- 
~nschaulichen, wenn man ~S *. ao. zwischen ao. r. and ao. s. erginzt ulld ~. ao. mit 
S. ao. p. I .  yon 7~ bis hinauf vereinigt denkt, so d~l~ rk. .40.  (siehe (9~) zwisehen 
~nen yon ~y bis hinauf saint Ao. b. ~. verSdet. 
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der linken Kammer in den einzigen, rechten Bogen (Ao. b. r.) entleerte. 
W~hrend ~ber bei den Reptilien der rechte Aortenbogen e s  war, der 
infolge einer m~Bigen Torsion in die Fortsetzung der ]inkskammerigen 
Aorta gebracht wurdel), geriet bei den S~ugern irrfolge der weiteren 
Zunahme der Torsion sehliel~lich der linke Bogen (Ab 4 1.) in die Rich- 
tung des nun noch sehiefer gestellten, linkskammerigen Blutstromes 
und entfaltete sieh deshalb zum eigent]iehen Aortenbogen (Ao. b . / . ) ;  
der rechte Aortenbogen (Ab  4 r.)hingegen konnte zwar infolge Wegfalls 
des den linkskammerigen Blutstrom abhaltenden Septum aorticum 
(zwisehen ao. r, und ao. s.) - - i m  Gegensatze zu den VSgeln - - n i c h t  
verschlossen werden und blieb erhalten, mul~te aber infolge der Be- 
vorzugung des linken B0gens zu einem Aste desselben (als Arteria 
subclavia dextra) herabsinken. Daraus erklart sich die auffallende 
Ta~saehe, dab die VSgel nur einen rechten, die S~,uger einen ]inken 
Aortenbogen besitzen, obzwar beide aus der linken Kammer ent- 
springen~). 

10. Primiires und sekundiires Foramen Panizzae 3). 

Die phyletisch sekund~re Konzentration des Anlagemateriales des 
Septum aorticum ist bei den S~ugern bis zu einer Zurfickziehung des 
Septums auf die :~ proximale Bulbus- und die Kammerregion gediehen 
und hat distal davon zu einer Versehmelzung beider aufsteigender 
Aorten gefiihrt4). Diese Reduktion beginnt aber sehon bei den Rep- 
tilien; nut  ist sic hier noch so wenig welt fortgeschritten, dal3 auch das 
prim~re, periphere Waehstumszentrum des Septum aorticum am Trun- 
cussporn erhalten bleibt, ja so sehr gegenfiber der v o n d e r  Kammer- 
region her kommenden septumbildenden Kraft  fiberwiegt, dab das 
Septum aorticum auch weiterhin durch Auswachsen des Truncus- 
sporns l. 3/4 herzw~rts sieh bfldetS). W~hrend so die zweite, yore venSsen 
Ende stammende Waehstumsquelle bei allen anderen Reptilien latent  
bleibt, verrKt sieh auf tier phyletischen Stufe der Krokodile das Vor- 
handensein zweier Bildungszentren und die allm~hliche Verst~rkung 

1) Natiirlich geschah diese Einstellung des rechten Aortenbogens in die Rich- 
tung des linkskammerigen Blu~stromcs noch vor der Entwicklung des Septum 
aorticum, viclmehr hat der Blutstrom die Wachstumsrichtung und den Anschlul~ 
des Septums bedingt. 

~) Vgl. auch Arch. f. Entwicklungsmech. d. Organismen 47, Tafel XVI[, 
Abb. 2, 3, 4. 

~) Arch. f. En~wicklungsmech. d. Organismen 4~, 543--544, 545, 548--551, 
554--557. 

4) Zicht sich S. ao. nur bis tiff zuriick (Abb. 12), dann beschr~nkt sich die 
Strecke der gemeinsamen Aorta auf die Truncusregion. 

~) Bei allen Rcptilien wachsen noch beide prim~re Septen, S. ao. und S. ao. p. I., 
yon den Truncusgef/~l~spornen Sp. I. 3/4 bzw. S~. ~/6 abw/~rts 
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der proximalen Anlage durch eine manifeste Zerreiflung de8 Bildungs- 
herdes, die in der Ontogenese zun~chst als se]cundSre Zerrei[3ung de8 
schon /ertigen Septum aorticum sich kundglbt. Diese sekund~ire Dehiszenz 
ist das Foramen Panizzae der Krolcodile zwisehen den Wurzeln beider 
Aorten distal yore Ansatzniveau der Semilunarklappen. Derselben, 
nur weiter fortgeschrittenen, phyletisch sekundgren Konzentration des 
Anlagemateriales des Septum aortieum verdankt auch bei den S~ugern 
die groBe Liieke zwisehen dem oberen, freien Rande des Bulbusseptum 
(des Septmn aorticum) und dem unteren Rande des zugehSrigen Trun- 
cussporns ihre Entstehung (Abb. 12 yon ao. r. bis ao. s.). Nur ist diese 
Konzentration hier phyletisch so welt fortgesehritten, dag  die Lficke all- 
mi~hlieh in der Ontogenese der heutigen Si~uger primar geworden ist, w~th- 
rend sic in der ihrer Ahnen --ebenso wie bei den heutigen Krokodilen - -  
zun~chst ebenfalls sekund~r sieh gebildet haben dfirftel). Dieze Liidce 
zwischen dem distalen ]r des Bulbusseptums und dem entsprechenden 
Truncussporn bei den S~iugern ist also ein phylogenetisch sekundiire~', 
ontogenetisch primdr gewordenes l~oramen Panizzae, das ebenso wie bei 
den Krokodilen die beiden Aorten seitlich verbindet. Dieses primi~re Fora- 
men Panizzae der S~uger und das sekund~re der Krokodile sind also 
trotz des heute verschiedenen embryonalen Bfldungsmodus homolog. 
Denn phyletisch waren beide sekundi~r oder doch sekund~r determiniertl). 

11. Die Ursache des phylogenetischen Umweges bei der Bildung 
des sekund~iren Septum aorticopulmonale der HomSothermen~). 

Der bisherige Gedankengang deutet bereits die Riehtung an, in 
weleher sich die L6sung der beiden Fragen zu bewegen hat: Warum 
sind die beiden prim~ren Reptiliensepten ins Kreuz gestellt? und: 
Warum entstehen fiberhaup~ zwei Septen, da doch nur eines notwendig 
ist, ja dieses eine die Aufgabe vollkommener erffillt als die beiden pri- 
miiren Septen ? 

a) {~berkreuzung der beiden primiiren Septen. 
[Abb. 15 (S. 140).] 

Wir haben gesehen, dab die im dista]en Bu]busabschmtt rein val- 
vul~ren Wfilste I I Iv  und IVy in der Kammerregion als Mitralis- und 
Trieuspidalisleiste neben ihrer va]vul~ren Funktion auch eine septale 
Bedeutung gewinnen. Sehon diese kammerw~rts hinzutretende Sep- 

1) Arch. f. En~wicklungsmech. d. Organismen 47, 549--556. ~ber die bier 
in Betracht kommende Modifikation des biogenetischen Grundgesetzes, siehe 
A. Spltzer, (~oer die Kreuzung der zentralen Nervenbahnen usw. Deuticke, Wien 
1910, S. 177ff. 

8) Arch. f. Entwicklungsmech. d. Organismen 47, 552--563. 
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:mmfunktion verriit, dab neben der im Auswachsen der Truncussporne 
sich anzeigenden, septenbildenden Kraft am arteriellen Ende des 
Herzrohres noch eine zweite, vom venSsen Herzende kommende, 
gleichartige Bildungskraft vorhanden ist, eine Ansicht, die durch das 
AbreiBen des kammerwi~rts sich zurfickziehenden Septum :. aorticum 
-con seinem Truncusporn trotz der Beibehaltung des peripheren Bil- 
dungsherdes des Septum aorticopulmonale am Truncussporn weiter 
gest/itzt wird. Diese Neigung zu entgegengesetzt lokalisierter Konzen- 
tration des Anlagemateriales der zwei prim~ren Septen zeigt aber, dab 
die zwei entgegengesetzt lokalisierten und gerlchteten Bildungskri~fte 
sich in der Herstellung der zwei Septen teilen und jede einzelne die 
Herkunft und Richtung nur je eines Septums verursachtl). Ja die 
Annahme liegt nahe, daft die Zweizahl der Septen nut  in der Zweiheit 
tier Biidungsquellen ihre Ursache babe. Entstehungsort and Ent- 
stehungsursache des prim~ren Septum aorticopulmonaie befindet sich 
zweifellos an dem Teilungssporn zwischen Pu]monalis and Aorta und 
in dessen herzw~rts gerichteter Wachstumstendenz. Die Bfldungskraft 
des Septum aorticum hingegen ]iegt in der Trermungsebene der beiden 
Blutarten und besteht in der bier angreifenden Druck- und Zugkraft. 
Ihr Ausgangspunkt befindet sich also dort, wo diese beiden Blutarten 
das Herz betreten, also am venSsen Herzende. Von bier aus tragen 
aber die zwei BlutstrSme diese zweite, septenbildende Kraf t  dutch 
den ganzen Herzschlauch his zum arteriellen Ende und werden bier 
jenen Gef~6sporn zwischen sich fassen und zur Septumbildung an- 
regen, der in der Trennungsebene beider Blutarten liegt. Diese Ebene 
~l] t  aber mit der Ebene des Septum aorticopulmonale nicht zusammen, 
und die Ursache dafiir liegt in demselben Momente, der die ganze Sep- 
tumbildung veranlaBt: in der Torsion des tterzschlauches. Sieht man 
yore arteriellen Ende her auf das gerade gestreckt gedachte Herzrohr 
und verfolgt man dabei den Verlauf der Bulbuswiilste in der Richtung 
des Blutstromes, also in proximo-distaler Richtung, d. h. zum beob- 
achtenden Auge zu, so beschreiben die Wiilste aufsteigend eine gegen- 
uhrweise gedrehte Schraubenlinie (Abb, 15: Pfeil z z). Dieselbe Ab- 
lenkung miissen aber auch die yore venSsen Ende kommenden beiden 
Blutsaulen und die Trennungsebene zwischen ihnen erleiden. Wegen 
der Tr~gheit des fliissigen Blutstromes wrrd aber die Torsion dieser 
Trennungsebene, d. h. der Bildungsebene des Septum aorticum 
am arteriellen Ende angelangt (Abb. 15: S. ao. in der oberen Endfl~che) 

1) Wenn hier yon getrennt lokalisierten Ursaehen und Kr~ften fiir beide 
Septen die Rede ist, so sind damit nieht verschiedene Arten oder Quellen der 
Energie gemeint, sondern nut die in der lokalen Verschiedenheit der Bedingungen 
gelegene Verschiedenheit der Wirkungsweisen der Kr~fte und ~hrer Produkte. 
Die Quelle ist aber bei beiden Septen in letzt~er L~nie die BlutstrSinung. 
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Abb ,  15, Gekreuzte  ][,age des S e p t u m  a o r t i c u m  
(8. ao.! und des Septum aorticopnimonale 
(S, a o . ~ . I . )  zueinander in~olge der Gebunden- 
heir der Bildungsebene des ersteren an die we- 
niger torquierte BlutstrSmung, und des letzteren 
an die st$irker torqdierte lr Die 
Trennungsebenen beider BlntstrSme (ao.) und 
beider Kreisl~tufe (aop.) fallen beim Eintritt in 
die Ventrikelregion (0. av.) zasammen (sie sind 
in der Zeichnnng nut zum Zwecks der geson- 
derten Yeransehaniichung parallel auseinander- 
gezogen); am oberea ]~nde des Truncus sind sie 
ins Kreuz gestellt und bestimmen die Lage der 
sieh yon hier aus bildenden Septen (S. ao. trod 
S. no. p. L) .  //ell : arterielles Blur; punktiert: 
venSses Blur. Die punktierten Pfei!e am oberen 
Kreis zeigen die Riehtung und GdSl~e der Ver- 

lagerung der beiden Septen an. 
A;, 2L, C. = Die den proximalen Bulbuswfilsten 
und deren peripheren l~ortsetzungen en~spreehen- 
den Haftstellen der beiden Septen an der t~ol~-- 
wand in der ~bene O. at. a., b., e. = die den 
Bunkten A. B, und C. ideell entspreehenden 
Schnittpnnkte tier beiden Trenntmgsebenen mit 
der l~ohrwand in der Ebene O. av. B .  lH.  = 
Blutstrom des llnken Herzens. 2L rH. = Blut- 
strom des rechten ]terzens. ao. = Trennungs- 
ebene beider BlutstrSme. aop. = Trennungs- 
ebene beider ]Lreislinfe. Zi. = links, lk. Ao. = 
linkskammerige Aorta. O. at = obere Grenzebene 
des Truncus. O. av. = Ostium atriovontriculare. 
B- = Pulmonalis, /~e. = reehts, rk. Ao. = reehts- 
kammerige Aorta. S. ao. = $eptum aortieum. 
S. ~ ab. ~. L - -  prim~ires Septum aortieopnimonale. 

zz. = (Bfeil) Verlaufsriehtnng der Torsion. 

g e g e n i i b e r  d e r  T o r s i o n  des  l~ohres  

s e lb s t ,  a ls  a u c h  g e g e n i i b e r  d e r  

E b e n e  des  S e p t u m  a o r t i c o p u l m o -  

na l e  ( S .  n o .  79. I )  u h r w e i s e  zur i i ek-  

b l e i b e n i ) ;  in. a. W . :  b e i d e  Sep ,  

t e n  mf i s s en  ins  K r e u z  ges t e l l t ,  

u n d  z w a r  mul3 d a s  S e p t u m  aor t i -  

cu re  g e g e n  d a s  S e p t u m  ao r t i co -  

p u l m o n a l e  u h r w e i s e  g e d r e h t  ge-  

l a g e r t  e r s c h e i n e n .  D a s  i s t  n u n  

t a t s ~ c h l i c h  dig g e g e n s e i t i g e  L a g e  

b e i d e r  S e p t e n  be i  a l len  R e p -  

t i l i en  z). S t e l l t  m a n  s ich vor ,  daf~ 

u r sp r i i n g l i ch  idee l l  zwei  pa ra l l e l e  

S e p t e n  v o r h a n d e n  w i r e n ,  u n d  

dal~ d a n n  das  e ine  g e g e n  d a s  

a n d e r e  u h r w e i s e  s ich  d r e h e n  

wi i rde ,  so m i i g t e n  b e i d e  S e p t e n  

m i t  j e  e i n e r  L ~ n g s h ~ l f t e  s ich  a n -  

e i n a n d e r l e g e n  u n d  v e r s c h m e l z e n ,  

i) VgL in Abb. 15 die beiden 
Pfeile an der oberen Endfliche,  die 
die Richtung und die Differenz der 
Verlagerung beider Septen ( S .  ao. and 
S .  ao.  p .  I . )  anzeigen. 

2) Aueh hier sind die Verhil t-  
nisse in Wirklichkeit komplizierter. 
Die yon der Rohrwand und deren 
Lgngsleisten besehriebene Schraube 
und die yore Blutstrom gezeichnete 
ver indern  sich wechselseitig und w~r- 
ken so in komplizierter Weise zu~ 
sammen in der Bestimmung der yon 
den w a c h s e n d e n  Septen gez0genen 
Schraubenfl~chen. Doch ist die Zu: 
gehSrigkeit des Septum aorticopulmo- 
nale zu einem best immten Truncus- 
sporn und seine Lags im Troncus- 
quersehnitt  dureh den Charakter die- 
ses Spornes (als Trennungskeil zwi- 
sehen Aorta und Pulmonalis), also 
d u t c h  d i s  t ~ o h r w a n d u n g  s e l b s t  ira 
voraus fixiert, wi~hrend die Wahl 
des Truneusspornes des Septum ao r -  
t icum und dessen Abstand yore Sep- 
turn aorticopu]monale erst d u t c h  d i e  

JBlu t ,~ t rSmung best immt wird. 
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w•hrend die anderen Hglften yon der Aehse des Truncuslumens radien- 
art ig abweichend zur Truncuswand ziehen miigten: und das i s t  bei 
den Reptiliensepten tats~chlich der Fall1), 

b) Teleologie und Meehanismus des Umweges bei der Bildung des 
einfachen Warmbliiterseptums 2). 

Von den beiden Au]gaben der Herzseptierung, der Trennung beider 
Kreisl~ufe saint ihren Motoren und der beiden Blutarten, der dyna- 
mischen und der chemischeu Trennung beider Kreisldu/e, i~bernimmt a~so 
das eine Septum - -  das Septum aorticopulmonale - -  die erstere, das 
andere Septum - -  das Septum aorticum - -  die zweite Au/gabe. Da aber 
beide Aufgaben derart  kombiniert  werden sollen, dab nur arterielles 
]~lut dem Pumpwerk des K6rperkreislaufes, und bloB venSses Blut 
dem Motor des Lungenkreislaufes zugeffihrt werde, so kann keines der 
beiden Septen ohne Mithilfe des anderen seine Aufgabe erfii]len. 
Dieses ZusammenwirIcen ist jedoch nut au/ den gleichnamigeu Seiten 
beider Septen m6glich, da das arterielle Blut  bzw. der KSrperkreislauf der 
linken Seite [Abb. 9 a (S. 113)]3), das ven6se Blur bzw. der Lungenkreislauf 
dec reehten Seite a) des betreffenden prim~ren Selotums zugewiesen ist. 
Nun befindet sieh aber nur die linkskammerige Aorta (llc. Ao.) auI der 
gleiehnamigen, linken Seite (l. und 5'.) beider Septen und nur die Pulmo- 
nMis (P) liegt auf der gleichnamigen, rechten Seite (r. und r'.) beider 
Septen. Nur die linkskammerige Aorta (ll~. Ao.) karm a l so  arterielles 
Blur dem K6rper,  nur  die Pulmonalis (P) ven6ses Blut der Lunge 
ZUffihren. Die zwischen beiden Septen gelegene rechtslcammerige Aorta 
(rio. Ao.) be/indet sich hingegen auf der l inken Seite (l'.) des Septum 
aortieopulmonMe und auf der rechten Seite (r.) des Septum aortieum, 
also au/ ungleichnamigen Seiten beider Septen. Hier werden also die 
nichtzusammengeh6rigen Funktionen miteinander vcrbunden. Durch 
diese Interferenz disparater Funktionen wird zwisehen den heiden 
Septen in der rechtskammerigen Aorta ein sehi~dlieher Raum gesehaffen, 
ein Gebiet der gegenseitigen Stdrung beider Au]gaben, dutch welches 
Gebiet beide Pumpwerke seitlich verbunden und beide Blutarten ge- 
miseht werden, so dab Kra t t  und Inhal t  ffir den zugehSrigen Kreislauf 
ver]orengehen. Erst mit der Aussehaltung dieses sch~dlichen Zwischen- 

1) Vgl. in Abb. 15 die tibereinstimmende Richtung der gestrichelten Linien 
(ao, und aop.) in der unteren Endll~che mit der gekreuzten Lage der ausgezogenen 
Linien (S. ao. und S. ao. p, I.) in der oberen Endfl~iche. 

u) Arch. f. Entwicklungsmech. d. Organismen 47, 557--563. 
a) Zu dieser Seitenbenennung ist die Abb. 9a (S. 113) in zwei verschiedenen 

Stellungen zu betrachten, einmal so, wie es das aufrechte Bild zeigt (S. ao. vertikal 
�9 gestellt), itas andere Mal so gedreht, dug der Septumschenkel S. ao. p. I. vertikal 
und dem Beobachter zugekehrt is~. - -  1. and lq bezeichnen dann die linke, r. und 
x'. die rech~e Seite des S. ao. bzw. S. ao. p. I. . . . .  ! 
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raumes durch Verschmelzung beider Septen fallen die homonymen Seiten 
und homodynamen Gebiete zusammen, und kann das nun sekunddr 
ein/ache Septum die beiden Au]gaben vereinigen und roll er/i~llen. Die 
Bildung wie auch die Ausschaltung dieses Zwischengebietes mit allen ihren 
Einzelheiten und Durchgangsstationen werden au/ mechanischem Wege 
erreicht, indem sowohl die Spaltung der Torsionsschraube in die beiden 
Sehrauben der Wandleisten und des Blutstromes, also die Abgrenzung 
einer besonderen rechtskammerigen Aorta, als auch ihre Kompression 
zwisehen den beiden anderen Truncusgef~Ben rein meehaniseh bewerk- 
s~elligt wird. Als Etappen und Ziele au/ dem phylogenetischen Wege 
der Herzseptierung sind sie sowohl die teleologisehen Postulate als auch 
zugleich die mechanischen Wirkungen der Lungenatmung. Sie Mind in- 
einandergreifende Mittel und Zwecke einer teleo!ogischen , und zugleieh 
einander bedingende Ursaehen und Wirkungen einer kausalen Reihe, 
Die Lungenatmung steht am Ende der ersteren und am Anfang der 
letzteren Reihe. Sie ist au/ der ganzen Linie be/iihigt, ihre eigenen Zweeke 
]causal zu verwirlclichen. Die Zweelcmii[3iglceit erscheint i~berall durch die 
Kausalitiit gewithrleistet. Anlage, Entwicklung und Erhaltung wichtiger 
morphologischer Mechanismen erkliiren sich kausal als die mechaniseh 
verwirklichten Effekte derselben anatomischen Einrichtungen, als deren 
5littel und Zweckpostulate sie sieh teleologisch darstellen. Diese Ver- 
kettung yon Teleologie und Kausalit~t steht in Einklang mit der eingangs 
aufgestellten Forderung : Die Zweclce und ihre Mittel sind aus der orga- 
nischeu Natur nicht wegzuleugnen; die biologische Theorie dar/ sie daher 
nicht vernaehla'ssigen; ihre Au/gabe ist vielmehr, sie in die Icausale Reihe 
der Erscheinungen einzuordnen. 

II. Phylogenetische Theorie der Herzmillbildungen. 

A. AIIgemeine Darstellung der Theorie. 

I. Formale Begrflndung des phylogenetischen Standpunktes. 
1. Einleitnng. 

]~inleitend babe ich erw~hnt, dag die in den vorangehenden Seiten ent- 
wickelte Theorie der Herzphylogenese lediglich auf normale entwicklungsgeschicht- 
liche und vergleichend-anatomisehe Tatsachen aufgebaut wurde und zungchst 
nur die Kl~rung der normalen Verh~ltnisse zum Ziele hatte. Erst Ms ich nach 
der VerSffentlichung der Theorie dutch die Liebenswiirdigkeit einiger Herren 
Gelegenhei$ bekam, einen Fall yon I-IerzmiBbildung unter dem Gesichtswinkel der 
Theorie der normalen tterzbildung zu unr sah ich, dab diese Theorie 
anch auI die angeborenen I-Ierzanomalien anwendbar war. In einem zweir 
Falle gelang es dann aus der Theorie einige Eigentiimliehkeiten des Falles - -  wie 
Zweiz~hl der Pulmonalklappen - -  vorauszusagen und gegen das Obduk~ions- 
protokoll, in welches sich durch MiBverst~ndnis ein Irrtum eingeschliehen haste, 
~ufrech~ zu erhalten. Wei~ere Fglle gestatteten ferner diese Deutung zu eine~ 
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Theorie der lzlerzmi$bfldungen auszubauen und aUeh deren Charakteristik zu er- 
weitern. Andererseits brachten die Mi$bildungen auch manches, was dem weiteren 
Ausbau der Theorie der normalen Herzgestaltung zugute kam. 

2. Phylogenetisghe und ontogenetische Deutungen. 
Nur  sel ten wurden  phylogene t i sche  Momentc  zur  Erk l~ rung  yon  

HerzmiSb i ldungen  herangezogen.  ~ l t e r e  Versuche t r agen  zumeis t  e in  
e twas  phan tas t i sches  Gepr~ge. Meclcel h a t  in Anwendung  seiner  Lehre  
yon  der  I)aral lele zwischen der  yon  ihm als einreihig angenommenen ,  
rezen ten  Tierwel t  und  der  ind iv idue l len  En twick lung  hSherer  Tiere  
die Wiede rho lung  der  Herz fo rmen  heute  ]ebender  T ie ra r t en  (I-Ierzen 
der  Insek ten ,  Crustaceen,  Mollusken,  l~ische, Ba t rach ie r ,  t~epti l ien)  
bei  den  Mil~bildungen angenoramenl ) .  Grainger h a t  den sch~rfer ab-  
gese tz ten  Conus pulmon~l is  der  rech ten  K a m m e r  bei  Herzmi~bf ldungen  
mi t  dcm , d r i t t e n  Ven t r ikc l "  des SchildkriStenherzens verglichen2).  

�9 1) j .  ~'r. Meckel, Handbuch der pathologisehenlAnatomie' Bd. I, S. 48, 49, 422ff. 
1812. Meckel sagt S. 48: ,,Dieselbe Stufenleiter, welche das ganze Tierreich dar- 
bietet (gemeint ist ausdrfieklich die rezente Tierwelt) - -  bietet auch ein jedes 
der hSheren Tiere in seiner Entwietdung dar, indem es - -  alle :Formen durchliiuft, 
welehe den unter Jhm stehenden Tieren wi~hrend des ganzen Lebens permanent 
zukommen" (1. e., S. 48). ,,Auf einer dieser friiheren Bildungsstufen kann der 
Foetus des hSheren Tieres gehemmt werden" (1. c., S. 49). 

Meckel sprieh* also hier nicht yon eJner Parallele zwisehen Onto- und 1)hylo- 
genese, welehe den wesentlichen ]nhalt des sp~ter sog. biogenetischen Grund. 
gesetzes bildet, sondela~ nur yon einer Parallele zwischen der Ontogenese and der 
yon ibm als einreihig gedaehten Stufenleiter der momentan gegebenen, rezenben 
Tierwelt. Bei den Miitbildungen handelt es sich also nach ibm nicht um Wieder- 
holungen frii]aerer phylogenetischer Stufen des Tierreiehes, sondern vielmehr um 
das Stehenbleiben auf ontogenetisehen Durchgangsstadien heute lebender, hSherer 
Tiere. Genau besehen, Jst also aueh seine MiSbildungstheorie eine ontogenetisehe. 

~lbrigens bezieht sieh Meckels u des miSbildeten Herzens mit dem 
ReptilAenherzen in erster Linie auf die unvollkommene Ausbildung des Vorhofs- 
und Ventrikelseptums und betrifft sowohl das in seiner Vorhofs- oder Kammer- 
region unvollst/~ndig zweigeteilte als aueh das einfach gebliebene mi$bildebe Herz 
(1. c., S. 422, 426). Er reehnet bekanntlich noeh die Amphibien zu den l~eptilien 
und bezeichnet aueh das tterz der Fische und der Mollusken als ,,niedrigstes 
Reptilienherz" (1. e., S. 422, 423). 

3) Ich kenne die Anschauung yon Grainger nut aus den Zitaten deutseher 
Autoren~ die ihn alle naeh Peacock zitieren. Danach beschr/~nkt sich Grainger8 
Vergleieh auf die dutch hypertrophische Muskeltrabekeln hervorgerufene Ab- 
grenzung des unteren Endes des Conus pu]monalis yore iibrigen Ventrikelgebiet. 
Dal3 es sieh bei der als Transposition bekannten MiSbildung u m  die Entfaltung 
einer normal rudiment~ren, rechtskanamerigen mensehliehen Aorta handelt, die 
im mil~bildeten Herzen die l~olle der obliterierten, normalen Aorta iibernimmt, 
liegt auBerhalb des Graingersehen Vergleiehes. Es ist deshalb ein weitgehendes 
MiSverst~ndnis, wenn Mautner and ],6wy bei Wiedergabe meiner Transpositions- 
theorie unter ttinweis auf Graingers fliichtigen Vergleich mit dem l%eptilienherzen 
einfach sagen: ,,eine ~hnliehe Auffassung linden wir in der ~lteren Literatur" 
(Mautner und L6wy, Virehows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 229, 342). 
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Aueh Keith zieht bei dieser letzteren Herzmil]bildung alas Reptilien- 
herz zum Vergleich heranZ). Die meisten Autoren  haben  jedoch 
yon  vornherein nur  eine rein ontogenetische Begrfindung der Ent -  
s tehung der Herzmil~bildungen zu geben versucht,  wobei sic ent-  
weder einfache Hemmungen  der norm~len Entwicklung [Meckel'2), 
Ki~rschnera), Friedberg3), z . T .  auch H. Meyer4), Ku[3maulS)], oder 
StSrungen derselben durch bes t immte pathologische Prozesse, z. B. 
du tch  Entz i indung [Rokitanslcy6), PeacoclsV), DorschS), besonders 
H. Meyerg), z. T. auch Ku[3maull~ oder durch abnorme Blut- 
s t rSmungen [Mac Gillavry11)] annahmen ,  oder die MiBbildungen 
auf  eigenartige, in ihrem Wesen und ihrer Verursachung dunkel  
und  unbes t immt  gela.ssene, aber  nicht-exogen-pathologisehe Abwei- 

1)  Auch der Keithschc Vergleich mit dem Reptilicnherzcn bezieht sich nur 
auf die abnorme Abgrcnzung des Conus pulmonalis, nicht auf die Transpositionen. 
Keiths ebenfalls originelle Erkl/~rung der Transpositionen hat hingcgen mit diesem 
Vergleich und mit seiner phylogenetischen Deutung der Conusstenosen nichSs zu 
tun (siehe S. 201ff.). 

2) j.  Ft. Meckel, 1. c., S. 412ff. 
3) Beidc zitiert nach Assmus, Uber einen Fall yon angeborener Stenose des 

Conus arte~iosus dexter bci oftener Kammerscheidewand des Hcrzens. Dtsch. 
Arch. f. klin. IVied. 20, (216--270), 233, 247. 1877. 

4) H. Meyer, D-bet die Transposition der aus dem tIerzen hervortretenden 
grof3en Arterienst/~mme. Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 15 (364--385), 
367. 1857. 

~) Ku[3maul, ~ber angeborcnc Enge und VersehluB der Lungenarterienbahn. 
Freiburg 1865. (Separatabdruek a. d. Per. d. naturf. Ges. zu Freiburg $, tteft 3.} 
Kuflmaul l~l~t fibrigens, wie auch Meyer, ncben ttemmungcn auch Entziindung 
und anderweitige St5rungen der Entwieklung als Ursache yon HerzmiBbildungen 
gelten. 

6) C. v. Rokitansky, Lehrbuch der pathologischen Anatomie. 3. Aufl. Bd. II, 
S. 273. 1856. Sp/~ter hat Rokitansky (Die Defekte der Scheidew/inde des Herzens. 
Wien 1875, S. 112) selbst diese Ansichf. ausdrficklieh aufgcgeben. Alle folgenden 
Hinweise auf ttokitansky beziehen sich auf die letztere Arbeit. 

7) Th. B. Peacock, On malformations of the human heart with original cases. 
London 1858 (zitiert nach Kuflmaul, 1. e., S, 37), 2. Aufl. 1866 (zitiert nach 
t~okitansky, 1. e., S. 108). 

s) E. Dorsch, Die Herzmuskelcntziindung als Ursache angeborcner Herz- 
cyanose. Inaug.-Diss. Erlangen 1855. (Zitiert nach Assmus, I. c., S. 234; H. Meyer, 
Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 12, 500 und Herxheimer, Die IM_ii~bildun- 
gen, S. 340, 413.) 

~) H. Meyer, Uber angeborene Enge~! oder Versehlul~ der Lungcnarterien- 
bahn. Virehows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 12 (497--538), bes. 499--500, 
510. 1857. 

lo) Kuflmaul, i. c., S. 33ff. 
ix) Mac Gillaz~"y, De aetiologie en de pathogenese der congenit~le hart- 

gebreken. Inaug.-Diss. Leiden 1895. (Zitiert n. d: ausFtthrfichen Referat yon 
Zeehulsen ira Zentralbl. f. inn. Med. 17. Jahrg., 1896, Nr. 22, S, 578.) 
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ehungen der normalen Ontogenese zurtiekfiihrten [GeoHroy St. Hi-  
laire, Andral,  Bouillaudi), Peacocl~2), Heine s), Halbertsrna4), LindesS), 
RokitanskyS) ]. 

3. Typen der Transposition. 
[Abb. 16--20 (S. 146--147).] 

Unter den Migbildungen des tIerzens bilden die sog. ,,Transposi- 
tionen" wohl die interessanteste und ritselhafteste Gruppe, einerseits~ 
weil die Entwicklungsgeschichte kein Stadium aufweist, in welchem 
ihre Hauptmerkmale auch nur flfichtig als Durehgangsstufe auftreten 
wfirden, so dag sie nicht - -  wie z. B. ein offenes Foramen ovale oder 
ein Duetus Botalli - - a l s  Entwieklungshemmung gedeutet werden 
kSnnen, andererseits, well die Einffigung ihrer yon der normalen Ent- 
wicklung, Architektur und funktionellen Bedeutung des gesunden Herz- 
mechanismus ganz versehiedenen, j a  ihnen widersprechenden Einrich- 
tungen in den iibrigen Bauplan des tIerzens zu einer unleugbaren, mor- 
phologischen und physiologischen Einheit dem Verstindnis die grSlSten 
Schwierigkeiten darbietet. Nirgends sehen wit in der 0ntogenese eine 
Vertausehung der KammerzugehSrigkeit der Aorta und Pulmonalis 
aueh nur angedeutet, und trotzdem vereinigen sieh Transposition der 
Gef~Be und normal gebliebene Best~ndtefle zu einem das Blur in ge- 
ordnete Bahnen treibenden Meehanismus, der die Lebensf~higkeit des 
Individuums oft lange, sogar fiber Jahrzehnte hinaus zu gewihrleisten 
imstande ist. 

Man verstcht unter ,,Transposition '~ die Verlegung der UrsprungsSffnungen 
der Aorta allein oder beider arterieller Herzgef/~Be in die nicht zugehSrige Kammer, 
so dag entweder Aorta und Pulmonalis aus dem rechten Ventrikel entspringen 
oder die Aorta aus der rechten, die Pulmonalis arts der linken Kammer hervorgcht. 
Die unten ausfiihrlich beschriebenen Fi~lle lassen sich in vier Typen einordnen, 
die folgendermaBen charakterisiert werden k0nnen, wobei wir zunachst nur die 
bereits friiJaer beachteten Merkmale verwenden wollen :): 

i) 3Ale drei Autoren naeh Assmus zitiert: Dtsch. Arch. f. klin. ~ed. ~ ,  233, 247. 
2) Th. B. Peacock, zitiert nach Kuflmaul, 1. c., S. 35, 40. 
a) C. Heise, Angeborene Atresie des Ost. art. dextr. Inaug.-Diss. Tiibingen 

1861. (Zi%iert nach _Rokltansl~y, Die Defekte, 1875, S. 115.) 
a) H. d. Halbertsma, Abweichung der Zwischenwand der Herzkammern und 

der primitiven Aorta nach links mi% deren Folgen. Neederl. Tijdschr. v. Geneesk. 
$, 45. 1862. (Zitiert n. d. ausfiihrl. Referat yon H. Meiflner in Schmidts Jahresber. 
119, 158---161. 1863. 

~) Lindes, Beitrag zur Entwicklungsgeschich~e des tIerzens. Inaug.-Diss. 
I)orpat 1865. (Zitiert nach l~okitanslcy, Die I)efekSe usw. 1875, S. 115--116.) 

~) C. v. Rokitansky, Die Defekte der Scheidewgnde des tterzens. Wien ]875~ 
S. 81--89, 116--123. 

7) Es kommt hier auf die charakteristischen Merkmale an. Beziiglich der 
vielfaehen Varia~ionen im Detail und der mannigfaehen Kombinationen mit 
anderen tIerzmiflbildungen, die mit der Transposition selbst niehts zu tun 
haben, verweise ich auf die ausfiihrlichen, zusammenfassenden Darstellungen 

Fortset, zung der Fugnote S. 147, 

Yirchows Archiv. Bd. 213. 10 
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Abb. 16. Normales Herz. 
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Abb. 17. L Typus der Transposition: reitende Aorta. 
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Abb. 18. I L  Typus tier Transposition: elnfaehe Transposition 
der Aorta. 

Abb. 16--20. Topik der Ventrikel- 
abteilungen, deren Grenzleisten, 
der Kammerostien und deren 
KJappen beim normalen und miB- 
bildeten menschlichen Herzen 
(Transposition). Orthogonale Pro- 
jektion der Gebilde der Kammer-  
region auf die Kammerbasis (rich- 
tiger: auf eine al]e Kammerostien 
enthaltende und sie verbindende 
:Fl~ehe). Ansicht yon oben auf die 
verebnete und horizontal gestellte 
Kammerbasis. u  den Septen- 
10isten is t nicht die ganze Haft- 
linie an der Kammerwand, son- 
dern nut ihr horizontaler Durch- 
sehnitt (HShe) im KammerhohI- 
raum projiziert, in den Abh. 16 
bis 18 liegt dieser Schnitt so nahe 
der Basis, dab dort die ganze ba- 
sale Verlaufsstrecke yon C~. ge- 
troffen ist. Nach der Lage yon 
Or. u n d  v. T L .  in normalen Her- 
zen (Abb. 16) und bei dem Yer- 
lauf der hypertrophisehen Crista 
fiber die basale und ~uBere Kam- 
merwand ist es Mar, daS bei der 
Einstellung beider in eine  Ebene 
infolge der Detorsion und der Ent- 
faltung der Aortenrinne (Abb. 20, 
zum Tell aueh Abb. 19) (~r. die 
Bildung der vorderen, v. T L .  die 
der hinteren H~lfte des falschen 

Kammerseptums fibernimmt. 

1 - - 2  = vorderer Tei! des vorderen 
Septums. 2 - - 3  = hinterer Tell 
des vorderen Septums. 3--4 = 
vorderer Tell der Pars membra- 
naeea septi ventriculorum, g--5 
= hinterer Tell der Pars mem- 
branacea septi ventriculorum. 
5 - - 6  ~ hinteres Septum l%oki- 
tanskys. 1---3 = vorderes Sep- 
turn Rokitanskys. 1 - - 4 =  arte- 
rielles Kammerseptum. 4--5" 
venSses Kammerseptum. 3 - - 5  
= Pars membranacea septi ven- 
triculorum. A n .  B .  = Aorten- 
buekel. A R .  = Aortenrinne der 
rechten Kammer. A S . =  Aorten- 
segel der Mitralis. A u .  1. K .  

AusstrSmungsteil der linken 
Kammer. A u .  P .  = AusstrS- 
mUngsteil der Pulmonalis. A u .  
rk .  A n .  ~- Ausstr6mungsteil der 
rechtskammexigen Aorta. Co.lk. 
A n .  ~ rudiment/irer, blind endi- 
gender Conus der linkskamme- 
rigen Aorta. Co. ~ .  A n .  = rudl- 
ment~rer, blind endigender Co- 
nus der rechtskammerigen Aorta. 
Cr. = Crista supraventricularis. 
oR. = Cristarinne, Rinne auf der 
vorderen Kammerfl~che aul~en, 
entspreehend der Haftlinie yon 
C~. innen, g. An. = gemeinsames 
Ostium der beiden versehmolzenen 
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Aortenconi. Hi. = hinten, h. = 

,,hinterer" (lateraler hinterer) Zip~el 
tier Tricuspidalis. h. Pp. = hin- 
terer Papillarmnskel der ~Iitralis. 
h. P~'. = hinterer Papillarmuskel 
der Tricnspidalis, h. S, = hinteres 
(echtes) Kammerseptum. h. SL.= 
bintere Septumleiste. Z/. = links. 
l. = lateraler (parietaler) Zipfel der 
:Mitralis. Ik. Ao. ~ Ostium der 
linkskammerigon Aorta. L Pp. 
lateraler Papillarmuskel der Tri- 
cuspidalis, l. Ft. = linker Yen- 
trikel. Mi. = Mitralis. m.=  ,,me- 
dialer" (medialer hinterer) Zipfel 
der Tricuspidalis. n. = Nahtleiste, 
von der Naht zwischen v. m~d v'. 
fiber die Kammerbasis gegen Cr. 
ziehend. P. = Ostium der Pul- 
monalis. ~. = Pars membranacea 
septi ventriotflorum. Re. = rechts. 
rk; Ao. = Ostium der rechtskamme- 
rigen Aorta. s. ~ medialer Stature 
der Tricnspidalisleiste. Tr/. = Tri- 
cuspidalis. ~R. = Tricuspidalis- 
rinne, Rinne auf tier hinteren Kam- 
merfl~iche aul~en, entsprechend der 
Haitlinie yon v. T/k innen. Vo. = 
rome. v. = medialer vorderer 
Zipfel de~ Tricuspidalis. v'. = la- 
teraler vorderer Zipfei der Tricuspi- 
dali~, v. + v'. = ,,vorderes" 8egel dot 
Tricuspidalis. v. Pp. = vorderer 
Papiltarmuskel derMitralis, v.S. 
vorderes (eehtes) Kammerseptum. 
v. SL. = vordere Septumleiste. 
v. T~5. = vordere Trieuspidalisleiste. 

von :  C. v. Roki tans lcy ,  Die  
Defek te  der  Sche idew~nde  
des  Herzens .  W i e n  1 8 7 5 . -  
C. J~auch]ufl, Die a n g e b o r e n e n  
E n t w i e k l u n g s f e h l e r  u n d  die 
F S t a l k r a n k h e i t e n  des  He rzens  
u n d  der  groB~n Gef~Be. I n  
G e r h a r d t s  H a n d b u e h  de~ 
K i n d e r k r a n k h e i t e n .  Bd.  IV,  
I. Abtg .  1878. Die K r a n k -  
h e i t e n  der  K r e i s l a u f s o r g a n e .  

We. rkAa 

ML "1 X 

TrL 

h.Pp: h.'8. h;Pp: 
H i .  

Abb. 19. III. Typns der Transposition: gekreuzte~Trans- 
position beider arterieller Gef~il3e. 

Vo. rk.,4o. 

/ I 

h.pr ,~.&. ~.ipp., 

Hi.  
Abb. 20. IV. Typus get Transposition: gemischte Trans- 
position beider arterieller Gef~iBe und des Ostium atrio- 

ventriculare dextrum. 

2. K a p . ,  S. 12- -154 .  - -  H .  Fierordt ,  Die a n g e b o r e n e n  H e r z k r a n k h e i t e n .  1901: in 
N o t h n a g e l s  spez. Pa tho log ic  u n d  Therap ie  Bd.  15, I I .  Teil. - -  G. Herxhe imer ,  D ie  
Mi~b i ldungen  des  H e r z e n s  u n d  de r  grol~en Gef~Be, 1910: i n E .  Schwalbe ,  Die ~ o r p h o -  
logie de r  MiBbf ldungen  des  M e n s c h e n  u n d  der  Tiere. I I I .  Tei], I L  Abtg . ,  4. Kap . ,  
S. 339--504.  - -  W,  Berb l lnyer ,  Die MiBbi ldungen  des  H e r z e n s  u n d  der  grol3en Ge- 
fa[~e, 1921: i m  H a n d b u c h  der  a l l geme inen  Pa tho log ic  u n d  der  p a t h o l o g i s c h e n  
A n a t o m i c  des  K indesa l t e r s .  He rausgeg .  y o n  H.  Br i~ning  u n d  E .  Schwalbe .  Bd. I I ,  
I I .  Ab tg . ,  K a p .  13, Abschn .  1, S. 923- -930 ,  fe rner  S. 902 - -909  u. 9]~4--921. ~ I n  de r  
neue ren  f r e m d e n  L i t e r a t u r  i s t  die wich t igs t e  der  m i r  zugang l ich  gewesenen  h i e rhe r  
gehSr igen  Arbe i t en  die y o n  A.  K e i t h ,  T h e  H u n t e r i a n  L e c t u r e s  on i~Ialformations 
of t h e  hea r t .  Del ivered  before t h e  R o y a l  College of Su rgeons  of E n g l a n d  on  
March  8., 10. a n d  12. 1909. T h e  L a n c e t  8~. I L  359- -363 ,  433--435> 519--523.  1909. 
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a) Der ,,Typus der reitenden Aorta" [Abb. 17 S. 146)] 1): Ein relativ kleiner 
Defekt im Septum ventriculorum in :Form sines halbmondfSrmigen Aus- 
sehnittes befindet sich nahe der Kammerbasis, unmittelbar unter der Aorta, 
entspreehend dem hinteren Teil des art~eriellen I(~mmerseptums, der zwisehen 
den beiden Aorteneoni liegt [2--4]~). 3~an kann diesen Tell als das Se,ptum ventri- 
culorum in~eraorticum bezeichnenS). Die Aorta (g. Ao.) ,,reitet" auf der defekten 
Stelle, d.h. bliekt mit einem Tell ihres Ostiums in den linken, mit dem anderen 
Tell in den reehten Ventrikel. Nach Rokitansky betreffen diese Defekte den 
hJnteren Teil des vorderen Septums (2--3), also jenen Tell desselben, der nach 
unserer Auffassung die beidersei~igen Aorteneoni voneinander trennt. Der vordere 
Tell der Pars membran~eea (3--~) gehSrt abet aueh noeh zum Septum ventri- 
culorum interaortieum, und aueh auf diesen membran6sen Teil, also auf den 
ganzen zwisehen beiden Aortenconi gelegenen Septtlmteil (2--4) erstreekt sieh 
der Defekt~). Der Conus der PulmonMis, das Infundibulum der rechten Kammer 
(Au. P.) wird hinten gegen den reehten Anteil der Aortenm~ldung durch sine 

1) Es handelt sich hier zungchst um sine blots Besehreibung der Typen. 
Die Abb. 17--20 jedoch illustrieren diese Typen im Sinne der Theorie. Die Hin- 
weise auf diese Abbildungen addieren daher zur Besehreibung aueh sine erMgrende 
Komponente, yon welsher zun~tehst zu abstrahieren ist. 

3) Vgl. auch die entsprechenden Tells in Abb. 16, S. 146. 
8) Rokitansky unterscheidet am Kammersep~um ein ,,vorderes" und ein 

,,hinteres Septum" (siehe Abb. 16). Das erstere ist der vor der Pars mernbranacea 
septi (p.} gelegene Tell des fleischigen Ssptums (v. S. = 1--8), das letztere der 
hinter ihr befindliehe Teil (h. S. = 5--6) der muskulgren Kammerscheidewand, 
w/ihrend die Pars membranacea (p. = 3--5) zwisehen beiden einen selbst/~ndigen 
dritten Teil darstellt. Am vorderen Septum unterscheidet er wieder einen ,,vorderen 
Teil" (1--2), zwisehen Pulmonal. und Aortenostinm, und einen ,,hinteren Teil" 
(2--8), der bis zur Pars membranacea reieht nnd das Aortenostium vom ,,Sinus ~' 
der reehten Kammer trennt (Rokitanslsy, Die Defekte usw. 1875, S. 57, 58). Unsere 
auf S. 108 gegebene Einteilung des Kammerseptums in sin arterielles und sin 
venSses Septum fgllt mit dieser l~okitans~yschen Einteilung nieht genau zu. 
sammen, da sis aueb die Pars membranaeea zwisehen jenen beiden Septen aufteilt. 
Ich rechne zum arteriellen Kammerseptum die ganze Strecke der Scheidewand (1--4), 
die den lin~ammerlgen Aortenconus (lk. Ao.) yon den beiclen rechtskammerigen 
arteriellen Coni ( P. -~ Co. rE. Ao.) trennt, also den zwisehen linkskammeriger Aorta 
und Pulmonalis gelegenen Teil plus den zw,ischen beiden Aorten befindlichen 
Anteil, d.h. jenen Septumabsehnitt, der zwisehen dem Ausstr6mungs~eil der 
]inken Kammer (An. I. K.) Und dem infundibulum (An. P.) ~ Sinus der rechten 
Kammer (A. R.) sieh befindet. Danach gehSrt zum arteriellen Septum nebst dem 
vorderen Sep~um Rokitans~ys (1--3) aueh noeh sin vorderer Teil der Pars mem- 
branaeea (3--d), wiihrend der hinters Tell der letzteren (4--5) samt dem hinten 
folgenden Septum museulare (5--6) zwlschert den he,den Ostia atrioventrieularla 
das ven6se Kammerseptum bildet. Die Grenze zwisehen arteriellem und venSsem 
Kammerseptum entsprieht nach unserer Ein~eilung der septalen Ansatzstelle 
des Stammes der Tricuspidalisleiste (Abb. 1~: s.). 

4) Rokitansky besehr/~nkt diese Meineren und h~u~igsten Septumdefekte auf 
den hinteren Teil seines vorderen Septums; die ganze Pars membranaeea (p.) 
soll naeh ihm hin~er dem Defekt erhalten sein (Rokitansky, 1. e., S. 61, 102, 117). 
t~iehtig ist, dab hinter der Septumltieke oft noeh sin durehseheinender Septum. 
tell tibrig bleibt; dieser ist aber nur der hinters Tell des h~utigen Septums (4---5); 
der vordere Teil (3--d) desselben ist in dem Defek~ aufgegangen. 
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vorspringende Leiste (Cr.) unvollst~ndig begrenzti);  2r halt diese Leiste 
ftir einen ]3estandteil des vorderen Scptums, und zwar fiir das erhaltene, qner 
abstehende, rechte Blat t  des hinteren Anteiles des vorderen Septums, wihrend 
das linke Blat t  hinter jener Leiste verschwunden ist, so dab der [Defekt hinter 
der ,,hinteren Conuswand" ,,in den Sinus ventriculi hereinsieht"2). Die Aorta isi) 
in tote  etwas nach rechts verlagert, ihr Ostium liegt hinter dem der Pulm0nalis, 
mehr rechts als normal. [Das Pulmonalostium ist mehr oder weniger verengt und 
besitzt manchmal nut  zwei Semihinarklappcn. I-Iierher geh6ren unsere Fi l le  1--5a). 

i) Es ist zu beaehten, dab in Abb. 17 die Linie Cr. die Haftlinie dieser Leiste 
auf der KammerbasJs darstellt. Auf einem Querschnitt unterhalb der Kamraer- 
basis ragt diese Leiste natfirlieh nur eine m~l~ige Streeke weir frei nach rechts in 
die reehte Kammer ~7or. 

2) Naeh Rokitansky besteht  das ganze vordere Septum (_&bb. 16: v. ~.) aus 
zwei Fleisehlagen und bildet hinter dem Pulmonalostium nach rechts ausbiegend 
die hintere Wand des Conus pulmonalis (t~okitansky, 1. c., S. 59--60). Bei der 
Defektbildung im hinteren Teile des vorderen Septums sell nur das hintere (linke) 
Fleischblatt verlorengehen (,,das eigentliche Septum":  1. c., S. 60, 102), wihrend das 
vordere (rcehte) Blat t  erhalten bleibt und ,,selbstindig einen rudimentiren Conus 
herstellt, welchcr so ve t  der Liicke lagert, dab er mit . . . . . .  dem . . . . . .  vorderen Teil 
des vorderen Septums unter  einem nahezu rechten Winkel zusammenstN~t, indem 
yon jenem vordersten Septumstiicke eine Fleischmasse nach rechts abgeht, welche 
die hintere Conuswand bildet" (ltokitansky, 1. c., S. 103; siehe auch die Beschreibung 
der Rokitanskyschen F~lle I 11--17). [Die Liicke im Scptum liegt also hinter 
dieser ,,Fleischmasse", so dab ,,sie nicht in den Conus, sondern in den Sinus 
ventriculi hereinsieht" (1. c., S. 103). [Diese Fleischmasse ist nach unserer Auf- 
fassung - -  wie wir unten sehen werden - -  die Crista supraventricularis (Cr.) und 
der ,,Sinus" hinter der Crista der Ausstr6mungsteil der rechtskammerigen Aorta 
(Au. rk. Ao.), in welehen der zwischen beiden Aortenconi gelegene Septum- 
defckt (2--4) natfirlJch ,,hereinsieht, (siehe S. 161ft.). 

a) ]tokitansky besehreibt 7 Herzen mit  reitender Aorta:  r sind dies die 
Fiille I 11--17 seiner Sammlung (Rokitansky, [Die [Defekte usw., S. 14--23). Bei 
6 ~on diesen 7 Fi~llen war das Pulmonalostinm verengt. Sch0n frfiher hat  Peacock 
die Zahl der his dahin (1866) beobachteten Fi l le  mit  60 angegeben (zitiert nach 
Vierordt, 1. c., 1901, S. 76). - -  Herxheimer (1. c., S. 405) z ih l t  in der Li teratur  
(bis 1910) 112 Fiille yon reitender Aorta. Zweizahl der Pulmonalklappen land 
Herxheimer (1. c., S. 403) in 60 Fi~llen ~zon Pulmonalstenose angegeben, welche 
Zahl  sich allerdings zum Teil auch ant die anderen Transpositionstypen verteilt,  
andererseits ist die Zahl der Fi~lle mit  zwei Putmonalklappen in Wirklichkeit 
sicherlich grSl]er, da man bei fliichtiger Betrachtung - -  wie ich aus eigener Er- 
fahrung weil~ - -  dutch partielle Verwachsungen oder durch kleine Leistchen am 
Grunde der Klappensinus leicht fiber die Zahl der Klappen irregefiihrt werden 
kann, indem man sic dann zu hoch annimmt. - -  Von neueren, seit tterxhelmers 
Zusammenstellgng publizierten Fi l len seien als hierher geh/~rig nut  folgende 
erwihnt :  Escande, Ref. im Zentralbl. f. tterz- u. Gefil~krankh. 3, 278. 1911 (Fall 1). 
- -  Th. Groedel und J. G. 2g6nckeberg, Zentralbl. f. Herz- u. Gef~l~krankh. 5 (2--10), 
2--4. 1913. - -  Shire Sate, Anat. Hcfte 50 (193--251), Fall 3, S. 241. 1914. - -  
Enthoven, Zentralbl. L I-Ierz- u. Gef~l~krankh. 7, 101--108. 1915. - -  O. Heitzmann, 
Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physieh 223, Fall  1, S. 57ff. 1917. --/i7. ChristeUer, 
Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 223 (40 57), 49ff. 1917. - -  A. Is 
Journ. of anat. a. physiol. 46, 213, Fall 3 (Abb. 3). 1912. - -  [Die Hierhergehiirigkeit 
der Fiille ~-on Escande und Keith ist aber einigermal~en zweifelhaft. 
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b) Der , ,Typus der einfachen Transposition" der Aorta in die reehte 
K~mmer (Abb. 18): Beide arteriellen GefgSe entspringen aus der rechten Kammer. 
Die Aorta ist noch mehr imch rechts und  vorne verlagert, so dab ihr Ostium 
rechts neben dem der Pulmonalis (P.) liegt; letzteres ist verengt und tr~gt meis~ 
nur zwei Klappen. Der Septumdefekt is~b grhl3er. Die tiefste Stelle des Septum- 
ausschnittes, also wohl die Ausgangsstelle dcr Defektbildung st immt mit  der Lage 
des Defektes im Typus I tiberein. Die Leiste an der Kammerbasis zwischeI1 Aorta 
und  Pu]monalis (Cr.) ist noch mgchtiger: Hierher gehhrt unser Fall 61). 

c) Der , ,Typus der gekreuzten Transposit ion '~ beider arterieller Gefiil3e 
(Abb. 19). 

Die Aorta entspringt aus der rechten, die Pulmona]is (P.) aus der linken 
Kammel:) ,  also beide aus den nicht zugehhrigen Ventrikeln, w~hrend die Atrio- 
ventrikularostien (_Vii., Tri O ihre normale Einmiindung in die zugehhrigen Kam- 
mern beibeh~lten. Die Aorta is% noeh mehr nach reehts-vorne verlagert, so dal~ 
ihr Ostium rechts und vor dem der Pulmonalis (P.) liegt; letztere ist meist verengt 
und  ,bcsitzt nu t  zwei Klappen. Der Defekt des Kammerseptums ist noch grhl~er 
als beim II.  Typusa). Eine Modifikation dieses Typus bilden die Fglle, wo der 
Septumdefekt so grol3 wird, dab beide Kammern zu einem einzigen Hohlraum 
zusammenflieBen [Typus I I I a :  Cor triloeulare biatr iatum univentrieulare]a). Bei 
einer zweiten, noeh wiehtigeren Modifikation dieses Typus kann die septenbildende 

1) Von ]~okitanskys F~llen diir~ten I 5, 7, 8 hierher zu z~hlen sein (Roki- 
tansky, l. e., S. 5, 9, 11). In  allen diesen Fgllen ist abet zugleich Situs inversus 
der Eingeweide vorhanden, so dab beide GefgBe seheinbar aus der liltken Kammer 
entspringen (siehe S. 151, Text and  Anm. 5). Auch sein Fall I 24 steht unserem 
II.  Typus sehr nahe (siehe S. 199). - -  Kufimaul fiihrt (1. e., S. 85) aus der Literatur 
11 Fglle an mi% Ursprung beider arteriellen Gefgl~e aus dem rechten Ventrikel, 
yon denen abet Vierordt (1. c., S. 120) nur  6 hierher zghlt und  aus der Literatur 
noch 5 weitere erw~hnt. - -  Herxheimer (1. c., S. 405) land in der Literatur bereits 
26 hierher gehhrige F~lle. - -  Von neueren F~llen gehhren wahrseheinlieh hierher: 
A. H. Young, Journ. of anat. ~. physiol. 41, 190. 1907 (vgl. Stokes, A., Journ. of 
anat.  a. physiol. 43, 304, Abb. 2 C. 1909). - -  O. Wenner, Virchows Arch. f. pathol. 
Anat. u. Physiol. 196, (127---168), Fall 9, S. 138. 1909. - -  G. Herxheimer, l~il~- 
bildungen, S. 436 und  Abb, 227 (S. 435). - -  Ft.  Hdler und G. B. Gruber, Zeitschr. 
f. Kinderheilk. II ,  337--345. 1914. 

2) Die einzige, die Ventrikelhhhle in eine rechte und  linke Kammer teilende 
Seheidewand ist in der Abb. 19 mit  Cr.--h. S. bezeiehnet. 

~) Von t~okitanskys Fallen ist der Fall I 6 (1. c., S. 7) und wahrseheinlieh auch 
I 9 (1. e., S. 12) hierher zu reehnen.--Vierordt zahlt (1. c., S. 118) 23 hierher gehhrige 
F~iIe aus der Literatur auf. - -  Herxheimer (1. c., S. 405) land 30 Fglle mit  Pul- 
monalstenose. - -  Keith, (Lancet 87. II ,  434. 1909) hat  in seinem riesigen lViaterial 
19 solche Fglle gefunden. - -  Von neueren Fs erwghne ich nur  zwei weitere 
Fglle yon Keith (Journ. of anat. a. physiol. 46, 211--214, Fall 2, Abb. 2 und  Fall 5, 
Abb. 5. 1912), je einen Fall yon O. Wenner (Virehows Arch. f. pathol. Anat. u. 
Physiol. 196, (127--168), Fall 4, S. 133. 1909) und yon O. Heitzmann (Virehows 
Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 223, 1%112, S. 63ff. 1917). 

a) Kufimaul (1. c., S 99) zitiert aus der Literatur 4 hierher gah6rige Fglle - -  
Vierordt (1. c., S. 121) fiigt dazu mehrere andere, ttierher geh6rt aueh der Fall yon 
Paterson (Journ. of anat. a. physiol. 43, S. VI. 1908). - -  Indessen ist die Zugehhrig- 
keit vieler dieser Fiille zum III.  Typus wegen der oft undeutlichen oder fehlenden 
Ventrikelgrenzen unmhglich oder zweife]haft, je nachdem man diese oder jene der 
vorhandenen, rudimentgren Leisten als Reste des echten Kammerseptums deutet. 
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Kraft umgekehrt soweit gestgrkt sein, dab kein Septumdefekt vorhanden fat nnd 
ein vollkommen ausgebildetes, scheinbar normales Kammerseptum die beiden 
Ventrikelrgume mit den transponierten arteriellen Gef~Ben voneinander trennt 
[TypuslIlb]t) .  Auch des Pulmonalostium kann wieder welter sein und drei 
Ktappen enthalten. Dieses entgegengesetzte Verhalten des Kammerseptums bei 
diesen zwei 1Vfodifikationen beruht - -  wie wir sehen werden ~ auf dem Auftreten 
eines Wendepunktes in der Wirksamkeit der septenbildenden Kraf~ innerhalb 
des III. Typus. 

Unser Fall 7 reprgsentiert einen ~)%ergang zwischen diesem und dem folgenden 
Typus. 

d )  Der ,,Typus der gemisehten Transposition" der arteriellen Ge/gtfle und 
des Tricuspidalisostiums mit Bildung eines reinen Aortenventrikels (Abb. 20). 
Pulmonalis- und Tricuspidalisostium sind in die linke Kammer 2) transponiert, 
so de5 diese nebst der Pulmonalis (P.) beide Atrioventrikularostien (Mi,, Tri.) 
beherbergt. Die rechte Kammer enth/~lt nur die Aortenmfindnng, so dal~ sic zu 
einer reinen Aortenkammer wird, und des Aortenostium ist so weft nach rechts 
und vorne verlagert, - -  vor und etwas rechts vom Pulmonalostium--,  dal~ 
die Aortenkammer fiber des Niveau der vorderen Fl~che der Kammerregion 
buckelf5rmig vorragt: Aortenbuckel. Der Kammerseptumdefekt ist gegenttber den 
typisehen F~llen der III. Gruppe (mit weiter interventrikul~rer Kommunikation) 
wieder kleiner geworden, doch kommt kein vollsN~ndiges, intaktes Kammer- 
septum zustande (wie in der als IIYb bezeichneten II. Untergruppe des ~[II. Typns). 
Das Pulmonalostium (P.) ist ebenfalls wieder weiter, weiter ale das Aortenostium 
und tr~gt wieder, wie normal, drei Klappen. Hierher gehSren unsere F~lle 8 und 9 3). 

~,, e) Inverse Formen yon Transposition. Alle die eben aufgez~hlten Typen 
kSnnen - -  ebenso wie der normale Herztypus - -  auch mit Situs inversus der 
Herzschleife kombiniert vorkommen. Beim I. Typus isb dann neben der reitenden 
Aorta ein scheinbar in die linke Kammer transponiertes Pulmonalostium vor- 
handen4). Beim II. Typus entspringen beide arteriellen GefgBe aus dem scheinbar 
linken VentrikelS). Beim IIL Typus entspringt die Aorta aus dem linken, die 

1) Von neueren hierher gehSrigen F/s seien nur erwghnt: E. Liebich, 
Zentralbl. f. Gyngkol. 37. Jahrg. I, 570--572. 1 9 1 3 . -  G. Lindemann und G. B. Gru- 
her, ~iineh. reed. W0chenschr. 66. Jahrg. 1919, Nr. 40. S. 1146--1147 (zwei F/~lle). 
- -  W. Berbtinger, Brfining-Schwalbes Handbuch 1921, S. 923--924. 

2) Die einzige Scheidewand, die die VentrikelhShle in einen rechten und 
linken Kammerraum teilt, ist in Abb. 20 mit Cr.--v. TL. bezeichnet. 

3) Bei Rokitansky ist dieser Typus durch die Fglle I 22 und 23 vertreten 
(Rokitansky, 1. c., S. 27, 29). Hierher gehSren auch der yon Fierordt (1. c., S. 120) 
zitierte zweite Fall yon Mackenzie, ~ Getpkes zweiter Fall ( Fierordt, 1. c., S.120--121 ; 
Gelpke erwghnt - -  nach Vierordt - -  7 derartige Fglle aus der Literatnr), - -  Shiro 
SatoszweiterFall (Anat. Hefte 5@, 239. 1914),-- 4Fglle yon Keith (Lancet 87. II, 434. 
1909). - -  Verwandt ist auch der Fall yon Young (Journ. of anat. ~. physiol. 
41, 190--197. 1907}. Er kann ebensogut zum IX. wie zum IV. Typus gerechnet 
werden, je nachdem welche der vorhandenen zwei Leisten im einheitlichen Kammer- 
raum als Rudiment des Kummerseptums angesehen wird (siehe S. 150, Anm. 1}. 

4) Hierher gehSrt wahrscheinlich der Fall yon 2TIi~ller (Arch. f. reed. Erfahrg., 
herausgeg, yon Horn, Nasse u. Henke, 1822, S. 438; zitiert bei Ku[3maul, 1. c., S. 100). 

~) Sichere derartige F~lle, bei denen der Situs inversus der Eingeweide ver- 
merkt ist, sind die F~lle 1 5, 7 und 8 yon Rokitansky (1. e., S. 5, 9, 11), ferner ein Fall 
yon Mgnekeberg (Zentralbl. f. Herz- u. Gefi~13krankh. ~, 273--285. 1915) und ein Fall 
yon A. Stokes (Journ. of anat. a. physiol. 43, 301--307; siehe Abb. 2D und 3. 1909}. 
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Pulmonalis aus dem rechten Ventrikel, also seheinbar aus den zugehSrigcn Kam- 
mern; doch verr~t sieh die Transposition darin, dub das Aortenostium vor dem 
der 1)ulmonalis steh~, die Aortenmiindung links-vorne, die der Pulmonalis rechts 
und hinter ihr. Solehe Fi~lle zeigen das Bild Yon Rokitanskys ,,korrigierter Trans- 
position" wo jedoeh kein Situs inversus der anderen Organe vorliegtl). Beim 
IV. Typus endlieh wird der Aortenbuckcl vom kleinen, linken Ventrikel gebildet, 
der bier als die reine Aortenkammer fungiert, w~hrend die anderen drei K~mmer, 
miindungen in dem groBen, rechten Kammcrraum sieh befinden ~) a). Dieser 
,,inversen Transposition" gegeniiber kann man die oben besprochenen vier Typen 
Ms ,,gewShntlche odor reine Transposition" zusammenfassen. 

4.  0 n t o g e n e t i s c h e  Theo r i en  der  Transpos i t ion .  

Bei diesen sog. Tr~nsposit ionen h~t die relativ h~ufige Kombina t ion  
dreier Symptome  - -  partielle oder totale Vertauschung der Kammer -  
zugehSrigkeit  der groBen arteriellen Gef~Be, Defekt  des Septum ven- 
t r ieulorum und  Pulmonalstenose - -  sehon frfih d~s besondere Interesse 
der Pathologen erweekt und  zu versehiedenen Erkl~rungsversuehen 
angeregt.  Alle diese Deutnngsversuche sind rein ontogenetiseh4). Da- 
bei wurde zur Erk lgrung  dieser Symptoment r ias  bald die eine, bald die 
andere Anomalie als die prim~re Vergnderung angesehen und  die 
iibrigen als deren Folgezust~nde gedeutet .  So ha t  schon Hunter 1783, 
und  nach ihm Peacock die Pulmonalstenose~), Meckel 1812 den Sep- 
tumdefek t  als die primi~re Mil~bildung angenommen6), Peacock sie 
auf  Entzf indung,  Meckel auf Entwiek lungshemmung zuriickgeffihrt. 
H. Meyer ~) n~hm als prim~re StTrung eine dureh fTtale Entzf indung 
hervorgerufene Stenose der Pulmonalis  an  und ffihrte den Septum- 

1) Die F~tlle yon korrigierter Transposition sollen spi~ter zitiert werden 
(siehe S. 192). 

2) ttierher gehSrt vielleicht der Fall I 22 yon Rokitanskg (I. c., S. 27). 
8) Mit Sicherhei~ kann man nur jene F~lle hierher rechnen, wo dcr Situs 

inversus der Eingeweide ausdriieklich v ermerkt ist. Oft ist jedoch dartibcr nichts 
angegeben, oder es f~nd sioh bei der gleichen Iterzmfl]bildung nur partieller Situs 
inversus oder gar Situs solitus. Diese in ihrer Stellung zweifelhaften FMle solJcn 
crst sparer (siehe S. 192ff.) naeh ]3esprechung ihrer ZugehSrigkeit zitiert werden. 

a) Der oben erwahnte Hinweis Graingers und Meckels auf das Reptilienherz 
hut mit der Transposition der Gef~Be ebensowenig etwas zu tun, wie die phylo- 
genetische Erkl~rung, die Keith ffir an&re Herzmil3bildungen, z. B. fiir die ab- 
norme Abgrenzung des Conus pulmonMis gibt. Die Transpositionserkl~rung yon 
Ke#h gehSrt hingegen zu den rein ontogenetischen Deutungen. 

5) W. Hunter, Med. Observ. and Enqu. 6, 305 (zitiert naeh Kuflmaul, l. e., 
S. 25--26). 

5) j .  ~'r. Meckel, Handbuch der pathologischen Anatomie 1812, S. 433--434. 
~) H. Meyer, Virchows Arch. L pathol. Anat. u. Physiol. 12, 499--500, 519, 

527, 535, 537--538. 1857. Danebcn h~l* es Meyer flit mSglieh, dab eine Pulmonal- 
stenose ansnahmsweise dutch Entwicklungshemmung, z.B. durch mangelhafte 
Entwicklung der Lungen zustande komme (1. c., S. 537). Ffir die vollst~tndige 
Transposition der arteriellen Gef~Be l~Bt er abet nut Entwicklungshemmung als 
Ursache gelten. 
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defekt - -  wie schon vor ihm Hunter 1) - -  auf Stauung zuriick. Der in- 
r der Stenose behinderte Abflul~ des Blutes durch die Pulmonalis 
soll eine Stauung im rechten Ventrikel erzeugen und das Entweichen 
des sich stauenden Blutes durch das noeh offene Foramen interventri- 
culare soll dessert definitiven Versehlul~ verhindern. Zugleich dr~ngt 
tier erhShte Blutdruek im rechten Ventrikel das Septum ventriculorum 
nach links, wodurch die Mtindung der unverrfickt gebliebenen Aorta 
nach rechts vom Kammerseptum,  also in die reehte Kammer  get,t2). 
Heine 3) nahm umgekehrt  eine - -  beziiglich ihrer J~tiologie unbekannte - -  
primate Deviation des Kammersep tums naeh links an. Dadurch gelange 
die Aortenmiindung yon selbst in den rechten Ventrikel. Der Blutstrom 
der rechten Kam m er  werde infolgedessen yon der Pulmonalis zur Aorta 
abgelenkt, was - - a n a l o g  wie bei den anderen unbeniitzten f6talen 
Wegen - -  eine Verengerung der Pulmonalis zur Folge habe. Andererseits 
raiisse der Blutstrom aus der linken Kammer  das Foramen interventri- 
culare passieren, um zur Aorta zu gelangen, wodureh der Septumver- 
schlul~ unterbleibe. Halbertsma 4) statuiert  eine gleichzeitige prim~re Ab- 
lenknng des Kammer -  und des Truncusseptums nach links, wodureh die 
Rechtsverlagerung der Aorta und die Verengerung der Pulmonalis als 
koordinierte (allerdings beide g]eieh dunkle und unbegriindete), prim~re 
Anomalien erseheinen, w~ihrend das Foramen interventriculare dutch das 
aus der linken Kam m er  in die Aorta abflieI~ende Blur often gehalten 
wird. Lindes fiihrt die erw~hnten Anomalien auf sine prim~re Deviation 
des Septum trunei naeh reehts and  vorne zuriiek~). Rokitansky endlich 
behaaptete  eine Parallelversehiebung des Septum trunei naeh links, 
wodurch die Puhnonalis verengt, die Aorta erweitert wird und so weit 
naeh reehts reicht, dal~ das nach oben wachsende Septum ventrieulorum 
ihren rechten Umfang night erreiehen und sie yon rechts her n i c h t  
umgreifen kanne). Diese Vorstellungen galten in erster Linie der Ent-  
stehung der reitenden Aorta. Fiir die eigentliche Transposition 7) dagegen 

1) Siehe Ful~note 5 S. 152. 
2) Die Hunter.Peacock-Meyersche ,,Stauungstheorie!' hat I~uflmaul (Uber 

angeborene Enge und Versehlul] der Lungenarterienbahn. Freiburg 1865, S. 51--54) 
einer ,,Korrektur" unterzogen. 

3) C. Heine, Angeborene Atresie usw. Inaug.-Diss. Tiibingen 1861; zitiert 
naeh Rokitans~y, 1. c., ~. 115. 

4) 1t. J. Halbertsma, Sehmidts Jahresber. 119, 158--161. 1863. 
5) Lindes, Beitrag zur Entwicklungsgeschichte des tterzens. Dorpat 1865 

(zitiert naeh Rol~itans~y, 1. c., S. 115--116). 
e) C. v. t~o]~itanslzy, Die Defek~e der 8cheidew~nde des tterzens. Wien 1875~ 

S. 116~123. 
7) Die F~lle yon ,,reitender Aorta" rechnet Rokitanslcy nicht zu den Trans- 

positionen and er gibt flit diese F~lle die eben zitierte besondere Erkl~rung. Unter 
Transposis versteht Rokitansky zweierlei: Transposition Jm weiteren Sinne ist 
fiir ihn jede Ver~nderung der gegenseitigen Gage yon Pulmonal- and Aortenostium 
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bfldete _Rokitanskyeine allgemeinere Vorstellung ausl): Ftir die gegensei- 
tige Lage yon Aorta und Pulmonalis ist naeh tlokitansky die Lage des 
Septum trunci maBgebend. Die Aorta liege immer auf der konkaven, 
die Pulmona]is auf der konvexen Seite des im Quersehnitt bogenf6rmig 
gekriimmten Septum trunci (1. c. S. 81). Stellt man sich nun vor, dab 
das Septum trunci innerhalb der unverriiekt bleibenden (sich nicht 
ch'ehenden) Rohrwandung sich selbst~ndig, radspeiehenartig drehe, so 
wandern Aorta und Pulmonalis im Kreise umeinander herum und 
nehmen nacheinander alle m6glichen gegenseitigen Lagen neben- und 
hintereinander an. Wi~hrend so die gegenseitige Lage beider arteriellen 
Gefi~Be durch die Einstellung (Verlaufsrichtung) des Septum im Quer- 
schnitt  des Truneusrohres bedingt ist, hi~ngt die Zuteflung beider Ge- 
f~Be zu den Ka m m ern  davon ab, yon weleher Seite die beiden sich er- 
g~nzenden Septen - -  das Septum trunci und das Septum ventriculo- 
rum - -  die zwei Gefi~Be umfassen. Normal  umgreift  das ergi~nzte Septum 
die Pulmonalis yon ]inks, die Aorta yon reehts, wodurch die erstere der 
rechten, die letztere der ]inken Kammer  zugeteilt wird. Gesehieht dies 
jedoch umgekehrt,  so werden die Gefi~Be den nieht zugeh6rigen 
Kammern  zugeordnet werden. Die Transposition l~uft also darauf 
hin,Jus, dab Aorta und Pulmonalis yon der verkehrten Seite umgriffen 
werden2). 

Die anderen Autoren vor und nach Rokitansky varfieren das Thema 
der Drehung. Sehon H. Meyer a) und Kufimaul ~) haben eine verkehrte 
Einpflanzung der transponierten Gefi~Be in die unrechten Ventrikel an- 
genommen und sie mit  der Lage~nderung der Gef~l~ostien infolge des 

(ohne R~eksicht auf ihre Kammerzugeh5rigkeit), wobei die Aorta neben oder 
vor der Pulmonalis entspringt. Unter Transposition im engeren Sinne jedoch 
versteht er nut jene F/~lle, wobei aueh die KammerzugehSrigkeit vertanseht ist, 
so dab die Aorta aus der reohten, die Pulmonalis evtl. ebenfalls verkehrt, also 
aus der linken Kammer, entspringt. 

1) Rokitansky, 1. c., S. 8i--86. 
2) Ich habe oben im Texte die Rokitanskysche Lehre yon der Transposition 

im Interesse der Klarheit absichtlich vereinfacht dargestellt, glaube aber, sie 
trotzdem richtig wiedergegeben zu haben. Rokitansky kompliziert die Theorie 
dadurch, dab er 1. start einer, zwei Ausgangsstellen des Septum trunci annimmt 
(mit normaler, nach hinten gewendeter und mit anomaler, nach vorne ge- 
kehrter Konkavit/~t), und yon beiden diesen Ausgangsstellungen die radspeichen- 
artige Drehung des Septum trunci sich vollziehen l~Bt; 2. dab er auch dem Septum 
ventriculorum zwei verschiedene Kriimmungsm6glichkeiten zugesteht and aus der 
Kombination dieser zweierlei Krfimmungen der zwei Septen mit der wechselnden 
Einstellung des Septum tlxmci durch die l~ddrehung 16 verschiedene Stufen 
der reinen and korrigierten Transposition hervorgehen ]~Bt (~o~itansky, 1. c. 
S. 81--86). 

a) H. Meyer, Virchows Arch. L pathol. Anat. u. PhysioL 1~, 367. 1857. 
4) Kuflmaul, 1. c., S. 53--54. 
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Unterbleibens der spiraligen Drehung in Zusammenhang gebracht~). 
Hochsinger hat  in seinem Falle eine Linksdrehung des Bulbus um 
90~ Mann eine , ,Rechtsdrehung des Conus arteriosus um 180 ~ 
angenommena). Lochte hat  aus den verschiedenen Kombinat ionen der 
pr imiren  Drehung der Herzschleife bei Situs solitus und transversus 
mit  einer entgegengesetzten Drehung des Bulbus die verschiedenen For- 
men yon Transpositionen zu erkl i ren versucht4). Geipel sieht im Gegen- 
satz zu Lochte in der reinen Transposition ,,das Ideal eincr Hemmungs-  
bildung" und leitet die ,,korrigierte Transposition" aus einer , ,abnormen 
Linksdrehung des Truncus" bei vSllig normal angelegter Herzschleife 
abS). Groedel und MSnclseberg end]ich setzen gar eine isolierte Drehung 
der einen Lingshi l f te  des Truncusseptums voraus, indem sic eine all- 
mihliche Ann~herung der einen Haftlinie des Septums an die unverriickt 
bleibende andere annehmen, wodurch die Verengerung der zwischcn 
ihnen eingeschlossenen Pulmonalis und die Nebenlagerung dcr erweiterten 
Aorta zustande komme6). 

5. Miingel der ontogenetischen Theorien. 
Auf eine detaillierte Kri t ik dieser Theorien kann ich um so eher 

verzichten, als deren Schwichen und Unzuling]ichkeiten schon oft dis- 
kutiert  worden sind und vielfach often zutage liegen. ~ u r  einige prin- 
zipielle Einw~inde m6chte ich beriihren, weft sich daraus der grundsitz-  
liche Standpunkt  und die Voraussetzungen ergeben, yon  denen aus 
meiner Meinung nach allein der richtige Weg zur Erkl~rung der Trans- 

i) ~ach Kuflmaul so]l tibrigens das Unterbleiben der ,,halbspiraligen Drehung 
der beidcn Artcrien" eine ~olge der Verschicbung der Kammerscheidewand nach 
links sein (1. c., S. 54). 

2) O. Hochsinger, gTber Diagnostik angeborener Herzfehler bei Kindern. Wiener 
Klinik 1891, Febr., (S. 47--80,) S. 73. Bei vollst~ndiger Vertauschung der Gefil~e 

jedoeh soll keine wirMiehe Drehung, sondern im Sinne RokitansDgs eine Vertau- 
schung der konkaven mit der konvexen Seite des Septum trunei stattfinden (1. c., 
S. 70, Text und Anm. 14). 

a) M. Mann, Cor trfloculare biatriatum. Beitr. z. pathol. Anat. u. z. allg. 
Fathol. 6, (485--510), 510. i889. Manns Fall halte ich ffir eine gekreuzte Trans- 
position bei Situs inversus der Herzsehleife mit Erhaltung der normalen Ver- 
h~ltnisse der VorhSfe, letztere entsprechend dem Situs solitus der Bauehorgane 
uud der abdominalen Venenstgmme. (Siehe S. 192ff.) 

~) Lochte, Beitrag zur Kenntnis des Situs transversus partialis und der an- 
geborenen Dextrokardie. Beitr. z. pathol. Anat. u. z. allg. Fathol. 16, 189--217. 
1894. Lochte, Ein Fall yon Situs viscerum irregularis nebst einem Beitrag zur 
L ehre yon der Transposition der arteriellen grol]en GefiBst~mme des tterzens. 
Beitr. z. pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. 24, 187 222. 1898. 

5) p. Geipel, Weitere Beitrgge zum Situs transversus und zur Lehre yon den 
Transpositionen der groBen Gef~Bstimme des Herzens. Arch. f. Kinderheitk. 
35, (!12--145, 222--259), 242~243, 248. 1903. 

~) Th. Groedd und J. G. Mgnckeberg, Ein Fall yon kongenitaler Pulmonal- 
stenose. Zentralbl. f. Herz- u. Gef~,Bkrankh. 5 (2--10), 4---5. 1913.. 
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positionen gewonnen werden kann. Diese Einwgnde liegen zum Teil 
sohon den auf S. 145 gemaehten allgemeinen Bemerkungen fiber die 
Eigentamliohkeiten der hierhergehSrigen Fglle zugrunde. 

Die einfacheren MiBbildungen, wie offenes Foramen ovale, oftener 
Duetus Botalli, Laeken im Kammerseptum, gemeinsamer Trunous arte- 
riosus, Erhaltung embryonaler ArterienbSgen sind bloBe Hemmungs- 
bfldungen, Eiickstgnde yon in der normalen, individuellen Entwieklung 
vorgebildeten Durehgangsstadien. Ihre Bildung setzt keinerlei Urn- 
formungen der normalen Herzarehitektur voraus, da sie ihr primgr zu- 
komn~lende Einriehtungen darstellen. Ihr Vorkommen im ausgebildeten 
gerzen ist also als eine blol~e Hemmung der ontogenetischen Entwiek- 
lung leieht verstandlich, ebenso ihre Einffigung in den Gesamtbau des 
Herzens, in dessen Mechanismus sie ja in einem vorangegangenen Sta- 
dium sehon ohnehin eingeordnet warenl). So einsehneidende Abgnde- 
rungen aber, wahre Umformungen des tterzbaues, wie die Transposi- 
tionen, kSnnen niemals a]s blol~e ttemmungsbildungen gedeutet werden, 
weft selbst Andeutungen yon ihnen als Durchgangsstadien in der nor- 
malen Entwicklung nieht vorkommen. Wollte man sie start auf Hem- 
mung auf irgendwelche, durch exogene pathologisehe Schadlichkeiten 
hervorgerufene Abgnderung der normalen Entwicklung zuraekfahren, so 
mfi~$e man bei solchen, den normalen Bau go gewaltig umwglzenden 
Vergnderungen grebe und tie/grei/ende Schdidigungen heranziehen. Aber 
gerade bei so groben Noxen isfes erst reeht nnverst~ndlich, wie solehe, 
dem normalen Bauplan des tterzens, also auch der ontogenetischen 
Entwicklung desselben widerspreehende Folgen exogener Sehgdigungen 
sieh so vollkommen in den ~echanismus des tterzens einffigen ]assen 
sollten, wie es mit den teratologischen Abweichungen oft tatsgchlieh 
der Fall ist. Deshalb nehmen alle jene Theorien nur geringfagige 
pathologische Ab~nderungen der normalen Einrichtungen, jedoch in 
frfihen ontogenetisehen Stadien an, in der Voraussetzung, d~l~ die so 
zun~chst nur wenig aus ihrer normalen Bahn abgelenkte Entwieklung, 
dauernd in /alsche 2~ichtung gedr~ingt, gewissermaf~en dutch Einhalten 
der abnormen Richtung schlieBlich zu wesentlieh abweiehenden End- 
bildern fahren masse. Auch diese Theorien leiten also den ganzen 
teratologisehen ]~au aus der Ontogenese ab: sie aind rein ontogenetische 
Theorien. Aber selbst far die yon ihnen vorausgesetzten, geringffigigen 
pathologischen Anla.gen liefert die Ontogenese keine Anha]tspunkte. 
Die Ontogenese zeigt niemals die vorausgesetzte, prim~re Parallel- 
verschiebung oder Raddrehung des Septum ventriculorum oder des 
Septum trunci als primgr anomale Tatsaehe, u n d e s  wird weder far 
diese noeh far die anderen angenommenen Abnormitgten irgendein 

i) Sie haben auch yon verschiedenen Au~oren zutreffende Deutungen er- 
fahren, so dal3 wir sie hier schon deshalb auger Betracht lassen kSnnen. 
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plausibles ursi~chliehes Moment  angeftihrt.  Sie stellen sieh vom Stand- 
p u n k t  jener Theorien Ms mehr  zufgllige Variat ionen dar, wogegen aber 
schon die relative Hgufigkei t  und  die Gesetzmi~Bigkeit der  angeblieh 
du rch  sie hervorgerufenen,  fert igen MiBbildungen spricht. Kurz  : weder 
iiber die Tatsdichiichkeit, noch iiber die Verursachung der yon ihnen voraus- 
gesetzten Grundbedingungen der ~Ii[3bildung geben diese Theorien be/rie- 
digende Auskun/t. Selbst die l~okitanskysche Theorie, obgleich sie einen 
wesentlichen For tschr i t t  bedeutet ,  indem sie die versehiedenen Trans- 
posit ionen von einem umfassenden S tandpunk t  aus erklgrt,  k rankt  an 
demselben Fehlerl).  Dennoch beherrscht  die ]~okitanskysche Theorie 
noeh heute die Lehre yon  den tterzmil3bildungen, und  wenn sie aueh 
keine befriedigende Erklgrung geben kann, so gilt doch auch heute noch 
der yon  Herxheimer i ibernommene und  bloI3 variierte Ausspruch Vierordts, 
daB sie ,,jedenfalls d u r c h  nichts Besseres zu ersetzen" sei2). 

Die rein ontogenetisehen Theorien zeigen abet  noch einen welt 
wesentlieheren Mangel. Denn wenn man selbst die yon  ihnen voraus- 
gesetzten, in ihrer J~tiologie vSllig dunklen und unbegriindeten, patho-  

1) Es wird wohl das Gefiihl fiir diesen Mangel gewesen sein, alas Rokitansky 
ira AnschluB an die Behauptung einer abnormen Einstellung des Septum trunci 
im Querschnitt des Truneuslumens zu dem Nachsatz gedr~ngt hat: ,,So wenig 
sich hiergegen etwas einwenden liiBt, so kommen doeh naehweisende Befunde 
selten vor" (I. c., S. 81). Er ftihrt dann allerdings seine beiden Fi~lle yon Persistenz 
des Truncus arteriosus communis (F/~lle I ~, 10) als solche nachweisende Befunde 
an: ,,Das Rudiment des Septum trunci erseheint (in diesen Fallen) so angelegt, 
dab augenscheinlich aus der vollsti~ndigen Theilung eine Nebeneinanderstellung der 
arteriellen GefaBstiimme, eine linksstehende Lungenarterie und eine reehtsstehende 
Aorta hervorgegangen wi~re" (1. e., S. 81). Diese Fi~lle zeigen aber bloB, dab die 
/ertige Nebeneinanderlagerung der arteriellen Gefiil~sti~mme auch bei unvollkomme- 
her Teilung des Tnmeus vorkommt, nicht aber, dab jene Nebeneinanderlagerung 
aus einer radspeichenartigen Drehung des Septum trunei hervorgehe; denn jene 
beiden Fiille zeigen das unvollstEndige Septum trunci nieht in einem embryonalen 
Zwisehenstadium der Drehung, sondern in einer ebenso ]ertig gedrehten Lage wie 
die zu erkl~renden transponierten F~lle. Sie sind hSchstens Zwisehenstadien in 
bezug auf die Vervollst/~ndigung des Truneusseptums, nieht hinsiehtlich der 
vomusgesetzten Drehung des Septums, zu deren ,,Nachweis" sie herangezogen 
wurden. Das Zustandekommen dieser Drehung im Sinne tr ist bei ihnen 
ebenso Hypothese wie in den F/~llen yon durchgeliihrter Transposition und kein 
,,naehweisender Befund". - -  ~J-ber die Ursaehe der Verlagerung des Septnm trunci 
und damit der Veranderung der gegenseitigen Lage der arteriellen Gef~i~st/imme 
~ul3ert Rokitansky bloB die Vermutung, ,,dal~ es die Stelle des Abganges des ffinften 
Kiemenbogens am Umf~nge des Truncus sei, welehe diesen Einflul~ nimmt", und  
er weist any die Variabilit~t der Abgangsstelle der Lungenarterie yore Umfange 
des persistierenden Truneus arteriosus hin, wie dies die F/~lle yon Mane]eld und 
Hyernaux zeigen (1. e., S. 81--82). Das ist jedoch nut eine Umsehreibung der 
Tatsache, dab das S~ptum trnnci ira Querschnitt des Truncuslumens versehieden 
sich einstellen kann, abet keine kausale Begrtindung. 

~) H., Vierordt, Die angeborenen Herzkrankheiten. In Nothnagels Spezieller 
Pathologie und Therapie ]~d. 15, II. Teil, S. 110. Wien 1901. 
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logischen Variationen der Septenanlagen wenigstens als nackte Tat.  
sachen' gelten liel~e, So wiirde es doch unerkl~rlich bleiben, wie solche 
gering~figige, exogene, blol] individuelle, sozusagen adjektive Ab~nde- 
rungen yon dem in der ganzen Vergangenheit und gegenw~rtigen Or- 
ganisation so fest verankerten Bauplan des Herzens nicht unterdriickt 
oder wenigstens assimiliert wiirden. Und noch unbegreiflicher erscheint 
es, dab diese minimalen, fremdartigen Abweichungen yon der Norm 
den yon der Stammesgeschichte langst fixierten Weg der Herzentwick- 
lung in ihrem ihm total widersprechenden Sinne umbauen und noch 
dazu so umgestalten kOnnten, da{~ sie die Gesamtheit der normal ge- 
bliebenen Merkmale in sich aufnehmend und in ihren Dienst zwingend, 
zu einem anatomischen und funktionellen Ganzen "zusammenschweil~en 
und so zu einem lebensf~higen und arbeltstiichtigen Gesamtmechanismus 
ausbauen kSnnten. Fine solche organisatorische biologische Kraft zu- 
/~illiger, geringffigiger, exogener pathologischer Variationen, die einen 
in zahllosen Generationen mfihsam aufgefiihrten Bau niederreil]en und 
an dessen Stelle und aus dessen Bruchstficken im Laufe einer einzigen 
individuellen Entwicklung einen ganz neuen, lebensf~higen Typus schaf- 
fen kSnnte, scheint mir im Widerspruche zu stehen zu aller entwiclclungs- 
geschichtlichen Er/ahrung Die Transpositionen sind weder als Entwic]~- 
lungshemmung, noch als Entwiclclungsabgnderung verst(indlieh, die durch 
einfach hemmende Momente oder durch fremde, in den Mechanismus 
der Ontogenese eingreifende, ab~ndernde pathologische Bildungsfaktoren 
hervorgerufen worden w~ren. Sie sind weder aus der normalen, noch 
aus der pathologisch abge~inderten Ontogenese zu begrei/en. Diese wunder- 
bare Ein/iigung scheinbar inl~ompatibler Einrichtungen in den Gesamtbau 
des Herzens setzt vielmehr woraus, daft sie t i e / in  dessen Organisation be- 
gris sind. Wir mfissen also annehmen, daft die Transpositionen 
phylogenetisch bedingt, aber ontogenetisch in eine Latenz zuriickgedr~ngt 
und verdeekt waren, und dal~ sie dann dutch ontogenetische StSrungen 
nut wiedererweelct worden sind. 

6. Phylogenetische Grundlagen der Transpositionen. 
Ich glaube also diescn rein ontogenetischen Theorien gegeniiber als 

Grundlage der Transpositionen ein phylogenetisches Moment annehmen 
zu mfissenl). Als solches betrachte ich ein Stehenbleiben au/ einer dem 

1) Obgleich die nachfolgende Theorie in erster Linie auf die Erkli~rung der 
Transpositionen gerichtet ist, ist sie mehr als eine Theorie der Transpositionen. 
Denn sie erkl~rt auch eine Reihe anderer MiBbildungen wie die Pulmonalstenose, 
die Selatumdefekte , die schi~rfere Abgrenzung des Ausstr5mungsteiles der PulmonaNs 
yon einem einheitlichen Gesichtspunkte aus au~ phylogenetischer Grund]age. 
Die Lehre yon der Transposition bildet also nur den Mittelpunkt, um welchen die 
Theorie die iibrigen MiBbildungen gruppiert. - -  Gewlsse lVIiBbildungenhabe ich tefls 
gar nich$ beriihr$, weil sie - -  wie z. B. offenes Foramen ovale, Erhaltung embryo~ 



Uber den Bauplan des normalen und mil~bildeten Herzens. 159 

tteptitientypus verwandten (nicht identischen), tie]eren phyletischen Stu/e 
und deren Anpassung an andere, bis zur S~iugerstu/e /ortgeschrittene Ein- 
richtungen. Eine entsprechcnd geringere Torsion (also Detorsion) des 
Herzschlauches und eine unvollendete Wanderung und Verschmelzung der 
beiden prim~iren Septen sind die wesentlichen Grund/alctoren der Ab- 
weichung. Alle Anomalien crkl~ren sich dann leicht als Folgen dieser 
mangelhaften phyletischen Torsion und Septnmwanderung. Dal~ bei 
der gemeinsamen Wurzel des Reptilien- und S~ugerstammes an die 
Reptilien erinnernde Einrichtungen wiederkehren, ist nicht verwunder- 
lich. Es handelt sich abet dabei nicht um die Kombination von echten, 
spezifizierten, rezenten Reptilienmerkmalen mit Sdiugercharakteren, welche 
hybride Vereinigung yon verschiedenartigen Eigenschaften welt abwei. 
chender, rezenter Tiergruppen der Erkli~rung groge Schwierigkeiten berei- 
ten mfiBte, sondern um die Wiederkehr, Verst~rkung und Fixierung einzel- 
net Ahnentendenzen, die dem Reptilien. u n d dem Sdiugerstamm gemeinsam 
angeh6rt haben, bei den ersteren aber weiter fortgebildet und spezialisiert 
wurden, bei den letzteren hingegen umgebildet und den speziellen Sdiuger: 
merkmalen angepa[3t worden sind oder welche Tendenzen in beiden 
Grui01oen abweichend sich umgeformt haben, ohne ihre gemeinsamen Be- 
ziehungen ganz aufzugeben. Gerade diese stammesgeschichtlich gew~ihr- 
leistete, dichotomische Um/ormungs/ ghigkeit atavistischcr Einrichtungen, 
ihre Umbildungspotenz zu echten S~tugereigenschaften, ihre phylogene- 
tisch dokumentierte Anpassungs/d'higlceit an andere spezifische S~iuger- 
charalctere macht es verst~indIich, daft bei Mi[3bildungen eine Kombination 
yon spezi/ischen Siiugermerlcmalen mit Einrichtungen, die in anderen 
J[sten des Stammbaumes sich mehr spezialisiert haben, in primitiver oder 
den neuen Verh~ltnissen angepaBter Form mSglich ist, ja dal~ sogar eine 
gewisse funktionelle Zusammenarbeit der nur scheinbar heterogenen 
Bestandteile eines Organsystems zustande kommen kannl). Die so 
i~berraschende Anpassung reptilieniihnlicher, yon der Norm des S~uger- 
herzens so welt abliegender, teratologischer Einrichtungen an normale 
Gestaltungsdetails im mi[3bildeten menschlichen Herzen zu einer morpho- 
logischen und o/t auch physiologischen Einheit beruht gerade an/der phy- 

naler Arferienb5gen usw. --als Hemmungsbildungen schon lgngst eine befriedigende 
ontogenetische Deutung gefunden haben, tells habe ich fiir sic Deutungen zu geben 
versucht (doppeltes Aortenostium, Transposition der Pulmonalvenenmfindungen, 
Verlagerung der tIerzvenenmiindungen), die mit der Transp0sitionstheorie nur 
indirekt oder gar nich$ zusammenhiingen. Ich habe diese Erkldirunffsversuche daher 
aus der allgemeinen Dars~ellung der Theorie ausgeschieden und sie der Besprechung 
der betre]#nden speziellen Fdlle angegliedert. 

1) W~re eine solche VersShnung systematisch disparater Charak$ere nicht 
phyl0genetisch begrtindet, so w/~ren atavistische Mi!~bildungen, die doch stets eine 
Aufpfropfung yon Ahnencharakteren auf sonst normal ausgebildete Deszendenten- 
merkmale darbie~en, iiberhaupt unmSglich. 
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letischen Vereinigung ihrer noch unent[alteten Potenzen in der Ahnen- 
]orm. Je vollkommener die Anpassung der verbleibenden normalen 
Teile an die miBbfldeten Details ist, je mehr die letzteren sich in die 
morphologisch-funktionelle Einheit der ersteren eingliedern, urn so mehr 
diirfen sie als phy]ogenetisch begr/indet angesehen werden. 

7. Ontogenetisehe Erg/inzung der Theorie. 
Freilich darf auch eine phylogenetische Theorie nicht auf3er acht 

lassen, daft ontogenetisch verwirklichte Einrichtungen, normale wie patho- 
logische, auch einem ontogenetischen Kausalnexus ihre Realisierung ver- 
danken, d. h, durch einen eigenen, individuellen Entwicklungsmechanis- 
mus hervorgebracht werden mfissen~ dessen Faktoren und Wege yon 
den stammesgeschichtlichen Ursachen und deren Wirkungsweisen schon 
deshalb versehieden sein mfissen, weil die Bedingungen, unter denen 
der Stamm und das Individuum sieh entwickeln, wesentlich voneinander 
abweichen. Die Frage, wie trotz der Verschiedenheit der Faktoren und 
1Vfechanismen de r  Entwicklung ein Parallelismus zwischen O n t o - u n d  
Phylog6nese mSglich ist, beriihrt die schwierigsten Probleme der Biologie 
und liegt natiirlich aul~erhalb der Grenzen der vorliegenden Arbeit. Doch 
muf~ jede phylogenetische Theorie pathologischer Einrichtungen soweit 
such die ontogenetischen Bedingungen beriicksichtigen, a]s sie zeigt, 
da$ und wie die phy]ogenetisch bedingten pathologischen Tendenzen 
solche ontogenetische Faktoren erzeugen kSnnen, welche imstande sind, 
auf ontogenetischem Wege und mit ontogenetischen Mitteln die phylo- 
genetisch ermSglichten u n d  bestimmten Anomalien zu verwirklichenX). 
Sie sind gewisserma[3en die individuell kausalen Mittel, um die generell 
vorgezeichneten ~nd vorbereiteten Atavismen mechanisch zu verwirklichen~). 

1) Der oben (S. 158) angefi~hrte, gegen solche ontogenetische, abnorme Be- 
dingungen mit Reeht geltend gemaehte Einwand, dab sic die normale Entwieklungs- 
tendenz nicht aufzuheben verm5gen, verliert hier ihre Berechtigung, denn unsere 
Theorie zeigt gerade umgekehrt, dab ihre Wirkungen bier mit 13hylogenetischen 
Tendenzen fibereinstimmen, welehe Tendenzen im speziellen Falle eben infolge 
der Herstellung ehemaliger phyletiseher Bedingungen wiedererweekt und ge- 
st/~rkt werden miissen. 

2) Die nachfolgende Darstellung erweckt gelegentlich den Eindruck, als 
kSnnte eine bestimmte, als phylogenetiseh ldassifizierte Bedingung einer Anomalie 
zuweilen ebensogut Unter die ontogenetischen eingereiht werden. Dies riihr~ 
daher, dal~ die herangezogenen, phylogenetisehea und ontogenetischen Ursaehen 
Oft in Weehselwirkung stehen, und dab bei der Entstehung und Ausbildung einer 
bestimmten Einriehtung aus den wechselseitig ineinandergreifenden Determinanten 
bald der ontogenetisehe, bald der phylogenetisehe Faktor klarer zutage tritt. Dies 
zeigt abet gerade, dab die Theorie auf dem riehtigen Wege ist, die yore bie- 
genetischen Grundgesetz blog als Tatsache registrierte und dutch das Wort ,,Ver- 
erbung" blol~ umschriebene, rgtselhafte Parallele zwisehen Onto- und Phylogenese 
wenigstens im speziellen :Pall6 aueh dem kausalen Verst~ndnis n/s zu bringen. 
Da die phyletischen Fak~oren indirekt, die ontogenetisehen direkt wirksam sind, 
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II. Inhaltliche AusIiihrung der Theorie. 
1. Erkl~rung der Typen der Transposi t ion .  

Wir haben als phylogenetische Grundlage der Transposit ion eine 
mangelhafte Torsion (Detorsion) des Herzschlauches und eine unvoll- 
kommene Wanderung der prim~ren zwei Septen des Bulbus-Truneus- 
rohres angenommen und die Notwendigkeit einer ontogenetisehen Er- 
gi~nzung der phyletischen Bedingungen betont.  Wir wollen nun ver- 
suchen, yon dieser Grundlage aus die versehiedenen Typen der Trans- 
position zu deutenl). 

a) L Typus. ,,Typus der reitenden Aorta"  
[Abb. 17 (S. 146), Abb. 21 (S. 165), Abb. 24a, b (S. 191): Fall 1--513). 

])as wichtigste Merkmal dieses Typus ist, dab die einheitliehe Aor ten .  
mfindung (Abb. 17: g. Ao.) fiber der defekten Stelle des Septum ven- 
triculorum liegt und mit einem Tell in die linke, mit  dem anderen Teil 
in die reehte Kammer  hineinblickt, wiihrend alle anderen Mfindungs- 
verh~ltnisse normal sin& 

1) Septumdefekt. 
[Vg]. Abb. 12 (S. 124), Abb. 16 (S. 146).] 

Der Defekt im Septum ventriculorum ist direkt auf die mangelhafto 
Torsion zurfickzuffihren. Die Torsion ist ja - -  wie wit gesehen haben - -  
die wesentlichste Bedingung f i i r  die Ausbildung des Septums; es ist 
also begrei/lich, daft bei mangelha/ter Torsion auch die Septumbildung 
unvollstdindig ist. Das ist ja aueh der Grund, warum das Kammer-  
septum bei den meisten Reptilien rudimenti~r bleibt. Wie die blofle 
Gegenwart des De/ektes, so ist auch seine Gr6fle und Lokalisation phylo- 
genetisch bestimmt. Beim Typus der reitenden Aorta ist der Defekt  
klein, bei den anderen Typen gr6Ber. Dies s t immt damit  iiberein, dab 
bei dem ersteren Typus auch die iibrigen Symptome einen geringeren, 
bei den fibrigen Typen einen h6heren Grad yon Detorsion anzeigen. 
Bei der reitenden Aorta sitzt der Defekt in Form eines halbelhp- 
tisehen Ausschnittes des oberen Randes des Kammersep tums  dieht 

so erschein$ der Untersehied zwisehen beiden oft in der Maske einer dauernden, 
passiven Bedingung und einer eben eintretenden und sofort wirkenden, aktiven 
Ursaehe im engeren Sinne. 

~) Da die ontogenetisehen Bedingungen, namentlich die meehanisehen Fak- 
t0ren der Zirkulation oft als das einzig Bestimmende angesehen und bereits viel- 
fach diskutiert wurden, so liegt ks in der Natur der Sache, da$ ieh hier neben 
neuen aueh 1/~ngst bekannte Momente anfiihre. Aber auch beziiglich dieser Zirku- 
lationsfaktoren weieht unsere Auffassung in einem Punkte wesentlich yon der 
bisherigen ab, und das ist die iiberall zugrunde liegende und geltend gemaehte 
Annahme, alas diese Faktoren nur in ]ener Richtung den Umbau des Herzens 
bewirken k6nnen, in weleher die phylogenetischen Bedingungen die Umformung 
vorgezeichnet haben. 

~) Vgt. auch Abb. 16. (S. 146), und Abb. 12 (S. 124)i 
Virchows Archiv. Bd. 243. 11 
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unterhalb der reitenden Aorta und betrifft den hinteren Tell des vor- 
deren Septums (~Rokitansky) (Abb. 17: 2--3) und den diesem hinten sich 
anschlieBenden vorderen Tell der Pars membranacea (3--4), also die hin- 
tere H~lfte des arteriellen Kammerseptums [i. u. S., Abb. 16: 2--4). Es 
ist dies der proximalste Tell des die beiden Aorten trennenden Septum 
aolticum, das Septum ventriculorum interaorticum, welches bei der 
in der Si~ugerphylogenese kammer~vi~rts fortschreitenden, normalen Re- 
duktion dieses Septums schlieI~lich allein iibrigbleibt und mit seinem 
distalen Endstfick dicht unterhalb des /qiveaus der Semilunarklappen 
sich an das prim~re Septum aortieopulmonale anlegt [Abb.12 : Ebene Y711). 
Dadureh wird das obere Ende des erh~ltenen rech*skammerigen A0rten- 
eonus noch verschlossen, w~hrend im distalen Bulbus und Truncus 
schon ein aus der Vereinigung beider Aorten entstandenes Aorten- 
lumen sich bildet, das sich in tote in den ]inken Ventrikel 5finer. Der 
letzte, proximale _Rest des bei den S~iugern kammerw~rts /ortschreitend 
schwindenden Septum aorticum ist es also, der bei der De/ektbildung 
in/olge der Detorsion zuerst wrloren gehtl). Ers~ yon bier aus vergrSl~ert 
sich der Defekt in den iibrigen Typen der Transposition, indem bei  zu- 
nehmender Detorsion die musku]~re Scheidewand apikalwi~rts fort- 
schreitend schwinde*, bis schliel~lich nur noch je ein niedriger Wulst 
an der vorderen und hintcren Kammerwand iibrigbleibt, die ev i l .  
dutch einen apikalen Rest des Septums verbunden sind. Die Lokali- 
sation des Defektes bei geringgradiger Detorsion in den F~llen v0n 
reitender Aorta und seine Ausbreitung yon bier aus bei zunehmender 
Detorsion erkl~rt sich aus jener distalw~rts allmahlich abklingenden 
Bildungskraft des Kammerseptums, die zu der oben erw~hnten, apikal- 
wi~rts fortschreitenden, normalen Retraktion des Septum aorticum in 
der S~ugerphylogenese ffihrt. Zu dieser bei den S~ugern phyletiseh 
begrfindeten, distal zunehmenden, normalen Sehw~chung der Septum- 
anlage gesellt sich bei der atavistisch wiederkehrenden Detorsion noch 
eine allgemeine, diffuse, pathologische Schw~chung der septumbildenden 
Kraft,  und es ist danach verstgndlich, dai] bei der nunmehr einsetzenden 
Rfickbildung des Kammerseptums die Reduktion zuerst den Rest des 
Septum aortieum ergreift und yon hier aus apikalwi~rts fortsehreitet2). 

1) ~imm~ man an, dal3 das Septum aortieum normal bis zum ~Niveau tiff 
hinaufreieht, so beginn~ die pathologische Riickbildung natiirlich in dieser HShe. 
Fiir die Vorstellung des Zustandekommens des Kammersep~umde~ek~es bei Mil~- 
bildungen ist dies irrelevant. Es versehiebt sich damit bloi~ die Grenze, we die 
normale Reduktion yon der pathologischen ~bgelSst wird (siehe S. 136, Anm. 1 und 
S. 137 Anm, 4). 

~) Diese einfachen Verh~ltnisse komplizieren sich dadurch, dab - -  ent- 
sprechend der Bildungs- und Wachstumsweise der Bulbusleist.~n ~ die Wiilste 
A und B sich kammerw~rts abflachen. Bei beginnender Defektbildung im Kammer- 
septum kSnuen daher die Wti!ste ifi'-der HOhe der Kammerbasis noeh einander 
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Es liegt jedoch durchaus nicht in der notwendigen KOnsequenz der 
Theorie, dab bei der Transposition jedesmal das Kammerseptum defekt 
sein mfisse. Denn 1. ist im speziellen (individuellen) FMle die Septum- 
bildung nicht blot phylogenetisch, sondern auch ontogenetisch de: 
terminiert, und es k5nrrten die letzteren Faktoren gelegentlich den Aus- 
fall der ersteren deckenl); 2. aber zeigt die gemeinsame Wurze! des 
Reptilien- und Sgugerstammes, dab die Potenzen zur Entwicklung yon 
Ch~rakteren beider Gruppen und deren versShnende Kombination in 
einem speziellen Falle schon in der gemeinsamen Quelle ermSglicht 
und vorgebildet sind, und dab speziell die Vollendung der Kammer- 
septumbildung im Verein mit anderen, bei Sgugern nur atavistisch 
(pathologisch) erscheinenden ~erkm~len bei den Krokodilen schon 
normMerweise t~tsis durchgefiihrt ist. 

Die Defektbfldung im Septum hat auBer den phylogenetischen noch 
weitere, ontogenetische Ursachen, die aber erst nach Er6rterung anderer, 
direkter Wirkungen der Detorsion besprochen werden k6nnen. 

2) Eriiffnung der rechtskammerigen Aorta. 
[Abb. 12 (S. 124), Abb. 16 (S. 146).] 

Die Torsion hatte phylogenetisch ganz allgemein die Gegeneinander- 
wanderung und speziell bei den ~Iom6othermen die Verschme]zung der 
beiden prim~ren Bulbussepten und damit den VerschluB der rechts- 
kammerigen Aorta zur Folge, w~hrend proximal vom Niveau der Semi- 
lunarklappen beide Septen getrennt nnd beide Aortenconi erhalten 
bleiben. Bei den Si~ugern bleibt schlieBlich nut das proximMste Stiick 
des Septum aorticum bestehen, so dab es sich nun nicht mehr breit 
fl~chenhaft, s0ndem nut mit seiner obersten, schmalen Randpartie an 
das Septum aorticopulmonale anlehnen und dadurch den Abflu8 des 
rechtskammerigen Aortenconus nach oben verschlieBen kann [Abb. 12: 
Co. rk. Ao. unterhMb 77]2). Die Detorsion und die mangelhafte Gegen- 
einanderwanderung der beiden prim~ren Septen muff individuell eine 
Abhebun 9 dieses oberen, kurzen, angelehnten Endstfickes des ersteren 
Septums yore letzteren bewirken (vgl. Abb. 12), wodurch im Vereine 
mit den] Schwund gerade dieses Septmn-aorticum-Teiles der rechtskamme- 
ri te Aortenconus nach oben wieder er6]]net wird. I)a dieses den rechts- 

erreichen, so dug oberhalb der Septumliicke dicht unter dem Niveau der Semilunar- 
klappen ein schmaler Septumsaum evtl. noch erhalten bleibt (vgl. S. 188, 
Anm. 2). 

1) Wit werden unten (S. 179, 182) sehen, dM3 beim III. Typus der Trans. 
position die phylogenetisch bedingte Riickbildnng des hinteren Septums durch 
die in die Cristaebene verlegte septumbildende Kraft ontogenetisch hintangeha!ten 
ja riickg/~ngig gemacht werden kann, so dug die Defektliicke verMeinert oder gar 
wieder geschlossen wird. 

2) Siehe S. 135, Anm. 3, S. 136, Anm. 1, S. 137, Texg, S. 162, Anm. L 
11" 
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kammerigen Aorteneonus terminal abschliel3ende Septum-aorticum-Stiiek 
unmittelbar darunter zugleich die Trennungswand beider Aortenconi 
bildet, so mi~ssen mit der Redulction dieser Trennungswand die beiden 
Aortenconi und ihre Kammermfindungen zu e i n e m Conus und zu 
e i n e r gemeinsamen (~ffnung zusammen]lie[3en, deren eine H~lfte, der 
Herkunft entsprechend (Ms reehtskammeriger Aortenteil) in dig rechte 
Kammer, die andere H~lfte (als linkskammeriger Aortenteil) in den 
linken Ventrikel hineinblickt (vgl. Abb. 12: Ebene ~(~: rk. Ao., lk. Ao.). 
Wir erhalten so das Bild der reitenden Aorta (Abb. 17: g. Ao.). 

Diese phylogenetischen Bedingungen der ErSffnung der reehtskamme- 
rigen Aorta gehen mit einer ontogenetischen Bedingung Hand in Hand. 
Denn infolge der Detorsion des Bulbus wird die aufsteigende Aorta mehr 
fiber die reehte Kammer verlagert, so dab mit zunehmender Detorsion der 
Blutabflu~ aus der reehten Kammer dutch ihren eigenen Aorteneonus er- 
leiehtert wird, was meehanisch eine steigende Ausweitung des rechtskam- 
merigen Anteiles der Aortenmfindung bewirkt. Dementsprechend zeigen 
unsere Fi~]le yon reitender Aorta eine dem Detorsionsgrad entsprechende 
Zunahme des in die rechte Kammer bliclcenden und eine Abnahme des in 
die linlce Kammer ]i~hrenden Anteiles der gemeinsamen Aortenmiindung. 

Daft die rechts yon der Septumli~clce gelegene H~il/te des Aortenursprunges 
der rechtskammerigen Aorta angehSrt, geht auiter aus ihrer genetischen 
Ableitung und ihrer Lage rechts vom verschwundenen Septum aorticum 
auch aus ihren sonstigen Lagebeziehungen hervor. Als Grenzmarken 
des reehtskammerigen Aortenconus haben wir im normalen Herzen 
(Abh. 16, S. 146) im Kreise stehend die hintere H~lfte des arteriellen 
Kammerseptums (das Septum ventrieulorum interaortieum), die Crista 
supraventricularis (Cr.)~ die Nahtleiste beider vorderen Trieuspidaliszipfel 
(n), den medialen vorderen Trieuspidaliszipfel se]bst [v] 1) und den medi- 
alen Stamm der Tri-Leiste (s) kennengelernt (S. 131). Ganz dieselben Ge- 
bride konstituieren auch bei der reitenden Aorta die Umgrenzung der  
rechtskammerigen H~lfte der Aortenmiindung (siehe besonders Fall 3, 
Abb. 21, S. 165). Ebenso stimmen die Grenzen der linken H~lfte der ge- 
meinsamen Aortenmiindung mit denen des linkskammerigen Aortenconus 
iiberein.: Die gemeinsame Miindung erstreckt sieh daher seitlich vom 
Aortensegel der Mitralis (Abb. 21: AS)  bis zum Aortensegel der Tricus- 
pidalis [ ~  medialer vorderer Tricuspidaliszipfel (v)]. Es handelt sich 
also bei der reitenden Aorta nicht um eine partielle Transposition der 
normalen Aorta in die rechte Kammer, sondern um eine ErSffnung des 
reehtskammerigen Aortenconus bei erhaltenem linkskammerigen Conus 
und Verschmelzung beider zu einem gemeinsamen Abzugsrohr, also 
um eine auch au/ den ventrilculdren (proximalen) Bulbusteil sich erstre]c- 
]cende Verschmelzung beider Aorten. 

1) Siehe hierzu S. 131, Anm. 2. 
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M i t  d e r  E r S f f n u n g  d e r  r e c h t s k a m m e r i g e n  A o r t a  k o m m e n  zu  den 

o b e n  e r w ~ h n t e n  phylogenetischen ,Bedingungen der De/elctbildung i m  

S e p t u m  v e n t r i c u l o r u m  ( a l l g e m e i n e  S e h w i i c h u n g  d e r  S e p t u m b i l d u n g  

d u r c h  die  D e t o r s i o n ,  l o k a l e  S c h w i i c h u n g  d u r c h  die  n o r m a l e  R e d u k t i o n  d e s  

S e p t u m  a o r t i e u m )  a u c h  ontogenetische Falctoren. D u t c h  die  B i l d u n g  d e r  re i -  

t e n d e n  A o r t a  ( A b b .  17:  g. Ao.)  w i r d  

die  r e c h t e  W a n d  d e r  A o r t e n w u r z e l  

f ibe r  d ie  E b e n e  de s  K a m m e r s e p t u m s  

h i n a u s  n a c h  r e c h t s  v e r s c h o b e n  u n d  

g e l a n g t  h i e r  d i c h t  hinter die  C r i s t a  

s u p r a v e n t r i e u l a r i s  (Cr.), a n  d e r e n  

a n d e r e n  Sei te ,  vor d e r  Cr i s t a ,  d a s  

P u l m o n a l o s t i u m  (P . )  s i eh  b e f i n d e t .  

Die Trennungsebene beider arteriellen 

BlutstrSme liegt n u n  nicht  mehr - -  wie 

n o r m a l  - -  in  der Ebene des Kammer -  

septums,  sondern in  der Ebene der 

Crista (vgl .  A b b .  16 m i t  A b b .  17), u n d  

d a  d iese  E b e n e  e i n  Te i l  d e r  W i r k u n g s -  

e b e n e  1) d e r  v o m  v e n S s e n  t t e r z e n d e  

k o m m e n d e n ,  s e p t u m b f l d e n d e n  K r a f t  

is t ,  so i s t  d a r i n  e i n  w e i t e r e r ,  u n d  

z w a r  o n t o g e n e t i s c h e r  F a k t o r  ffir  d ie  

R e d u k t i o n  de s  S e p t u m  v e n t r i e u l o -  

r u m  g e g e b e n ,  d e r  z u  d e n  b e r e i t s  

c r S r t e r t e n ,  p h y l o g e n e t i s c h e n  Be -  

d i n g u n g e n  h i n z u t r i t t .  A n d e r e r s e i t s  

w i r d  darau8 verst~indlich, wenn  n u n  

an  Stelle des sich ri~ckbildenden Sep-  

tums die Crista hypertrophiert.  A l s  

solche ist ndmlich die mdchtige Leiste 

zu  deuten, die in  den F~illen von rei- 

tender Aor ta  ( a b e r  a u c h  - -  wie wi r  

n o c h  s e h e n  w e r d e n  - - i n  d e n  a n d e r e n  

T y p e n  der T r a n s p o s i t i o n )  hinter der 

Pulmonal i s ,  zwischen dieser und  der 

Ct? 
go. 

/ .Ts 

Abb. 21. Fall 3: Orthogonale Projektion der 
Kammergebilde auf die Kammerbasis (wie die 
Abb. 16--20). Ansicht yon oben auf die hori- 
zontal gestellte, verebnete :Kammerbasis. De- 

tailbild. 
AR. = Aortenrinne der rechten Kammer. 
AS. = Aortensegel der Mitralis. Cr. = Crista 
supraventrieularis, g. Ao. ~ gemeinsames 
Ostium der beiden verschmolzenen Aortenconi. 
Hi. = hinten, h. = ,,hinterer" (lateraler hin- 
terer) Zipfel der Tricuspidalis. h.S. = hinteres 
Kammerseptum. Li. = links. 1. = lateraler 
(parietaler) Zipfel der Mitralis. Mi. ~ Mitralis. 
m. = ,,medialer" (medialer hinterer) Zipfel der 
Tricuspidalis. n. = Nahtleiste, yon der Naht 
zwischen v. und v'. fiber die Kammerbasis 
gegen C,r. ziehend. P. = Ostium der Pulmo- 
halls, p. = Pars membranaeea septi ventri- 
culornm. Re. = rechts, s.= medialer Stamm 
der Tricuspidalis!eiste. Tri. = Trieuspidalis. 
Vo. = rome. v. = medialer vorderer Zipfel 
der Tricuspidalis (= Aortenzipfel der Tricuspi- 
dalis, v'. ~ lateraler vorderer Zipfe! der Tri- 
cuspidalis, v. -1- v'. = ,,vorderer" Zipfel der 
Tricuspidalis. v.S. = vorderes Kammersep- 
turn. v. TZ. = vordere TricuspidalisIeiste. 

rechtslcammerigen Hiil]te des Aortenost iums an tier Kammerbas i s  und  

vom vorderen S e p t u m  in  den rechten Ventrikel vorspringt. D a s  i s t  j e n e r  

V o r s p r u n g  h i n t e r  d e r  P u l m o n a l i s ;  d e r  a u c h  t~okitanslcy a u f g e f a l l e n  w a r  

u n d  d e n  e r  f a l s c h l i c h  a l s  d a s  r e e h t e  F l e i s c h b l ~ t t  d e s  h i n t e r e n  T e f l e s  

de s  v o r d e r ~ n  S e p t u m s  g e d e u t e t  h a t t e ,  d a s  b e i m  S e h w u n d  de s  l i n k e n  

B l a t t e s  a l l e i n  f i b r i g b l e i b e n ,  u n d  d a n n  y o n  d e m  i n  s e i n e n  b e i d e n  

1) Siehe S. 179 Text. 
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Bl~ttern erhaltenen vorderen Tell des vorderen Septums rechtwinklig 
abstehend, die hintere Wand des Pulmonalconus bilden solltel). Die 
oben beschriebene toloographische Beziehung zur Pu]monalis und 
zur rechtskammerigen Aorta beweist abet, dal3 jene Leiste die Crista 
ist, deren m~ehtige Entwicklung sich aus den besproehenen ontogene- 
tiseh-mechanischen Bedingungen als notwendige Konsequenz der Theorie 
ergibt. Andererseits l~13t die m~ehtige Entwieklung dieser Leiste be i  
vielen Reptilien (insbesondere bei den Varaniden) diese teratologische 
Hypertrophie aueh als phylogenetisehe Reminiszenz erseheinen und 
begreifen2). 

8) Detorslonssteliung des Bulbus und seiner Teile. 

Die bisherigen Anomalien sind als Folgen der Detorsion betrachtet  
worden. Die Detorsion des :Bulbus verriit sich aber aueh direlct in der 
gegenseitigen Lage der Aorta und der Pulmonalis und ihrer Ostien, der 
Lagerung der Crista supraventricularis zwisehen beiden nnd in der 
Stellung der Semilunarklappen. Aorta und Pulmonalis erscheinen schon 
i~ul3erlich weniger umeinander gewiekelt als normal, und die Aorta steigt 
rechts mehr neben als hinter der Pulmonalis a~t]. Aueh yon der KammerhShle 
aus gesehen ist  das Aorteno~tium mehr rechts neben das der Pulmonalis ge- 
ri~cl~t3). Die Crista supraventricularis (vgl. Cr. in Abb. 16 u. 17, S. 146) zieht 
weniger transversal; sondern mehr schie] yon Septum iiber die Kammer- 
basis nach rechts und rome, n~hert sieh also mehr der Sagittalebene und 
der Winkel zwisehen ihr und dem vorderen Septum (v. S.) wird kleiner. 
Endlieh ist aueh die Stellung der Semilunarlclappen derart  verandert,  
dab die vordere Pulmonalklappe mehr rein naeh links, die hintere (eo- 
ronarostienlose) Aortenklappe mehr rein nach rechts gewendet ist, oder 
doch weniger als normal nach hinten blickt. S~imtliche Teile des Bulbus 
erscheinen also gleichsinnig, und zwar gegenuhrweise gedreht, also de- 
torquiert. Diese Detorsion der Bulbuswfilste ist in den folgenden Typen 
viel auff~lliger, aber aueh beim Typus der reitenden Aorta deutlieh 
zu konsCatieren und zeigt bier eine der Zunahme der anderen Anomalien 
parallel gehende Versti~rkung. 

1) Siehe S. 149 Text und Anm. 2. 
3) Von den 7 hierher gehSrigen FEllen t~olcitanskys (I 11--17) erwiihnt tloki- 

tanskybei6diestarkeFieischleistehinterdemPulmonaleonus. In allen drei hierher 
gehSrigen Abbildungen (Rokitansky, I. c., Abb. 6, 7 und 8) ist die Crista supra- 
v entricu!aris hinter dem Conus als starke Leiste zu sehen. Die Identitat dieser 
Leiste (k, g bzw: /) in den t?okitanstcyschen Fig. 6, 7 u. 8 mit der Leiste K in 
der Mautnerschen Abb. 5 (Jahrb. f. Kinderheilk. 96, 133 (~ unser Fall5) is~ 
augenseheinlieh. 

s) Aueh in allen 7 hierher gehSrigen F~llen yon Rokitansky s~eht die Aorta 
zu wait rechts. 
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4) Weitere begiinstigende Momente fiir die Entfaltung der rechtskammerigen 
Aorta, 

In der Drehung und ttypertrophie der Crista supraventricularis 
liegt ein weiteres phylogenetisches und ontogenetisches, fSrderndes 
Moment fiir die Entfaltung der rechtskammerigen Aorta. Durch die 
gegcnuhrweise Drehung der Crista wird der Winkel zwischen ihr und der 
vordercn Tricuspidalisleiste (vgl. S. 146 Abb. 16, 17 : Cr., v. TL.) - -  also 
die Entfernung ihrer lateralen Enden - -  vergrSBert, also der zwischen 
beiden bcfindliche AusstrSmungsteil der rechtskammerigen Aorta (Au. 
rk. Ao.) passiv erweitert. Ferner wird mit der Verkleincrung des links- 
kammerigen Aortenconus durch die entsprechend der Detorsion sich 
vergrSl~ernde Septumliicke immer mehr Blut aus der linken ~in die 
rechte Kammcr, und zwar in den AusstrSmungsteil der rechtskamme: 
rigen Aorta hertiberflieBen; diese vermehrte Blutmenge der rcchten 
Kammer aber wird durch die hypertrophische Crista yon der Pulmo- 
nalis abgehalten und zur Miindung der rechtskammerigen Aorta hin: 
geleitet. All dies sind weitere Momente, die.neben den bereits erSrterten 
l~ak~oren eine stetige Erweiterung des rechtskammerigen Aortenconus 
und seiner Miindung bcgiinstigen, woraus sich die der Detorsion ent: 
sprechende, tatsi~chliche Erweiterung desselben auf Kosten dcr beiden 
andercn Coni erklart. 

5) Stenose und Zweiklappigkeit des PulmonalostiumS. 
[Abb. 8 (S. 112).] 

Eine der merkwiixdigsten Komplikationen des Brides der reitenden 
Aorta ist in den F~llen h5hergradigcr Dctorsion die Stenose des Pul- 
monalostiums und die Verminderung seincr Xlappenzahl auf zwei. Auch 
~ese Anomalie ist sowohl phylogenctisch als auch ontogenetisch be- 
stimmt (vgl. Abb. 7 mit'Abb. 8, 9b, 10b, S. 112). Phylogenetisch ist sie 
auf die dem Reptilienstadium homologe Nichtvollendung der Wanderung 
des prim~ren Scptum aorticopulmonale zurfickzufiihren. Indem in der 
Ahnenreihe die eine ttaftlinie des Septum aorticopulmonale wandert 
(S: ao. p. I.  in Abb. 7 u: 9b), erweitert sich die Pulmonalis (P.) auf 
Kosten der rechtskammerigen Aorta (rk. Ao.), und wcnn schliel]lich 
bei den S~ugern beide primi~ren Septen:aui der tt6he des Wulstes I I I v  
sich treffen (S. ao. p. I I .  in Abb, 10b), wird der Klappenwu]st I I I v  
durch das Septum halbiert and die eine H~lfte der Pulmonalis; die 
andere der Aorta zugetefl t. Bleibt aber die rechtskammerige Aorta 
sei es normalerweise (bei den Reptilien), sei es in pathol0gischen Fgllen 
(beim Menschen) - -  often, weft das Septum aorticopulmonale auf halbem 
Wege stehengeblieben ist (Abb. 8 :  S. ao. p. I), so bleibt die Pulmo- 
nalis (P.) eng und erhglt nur zwei Ktappen (aus Wu]st J~Iv und Iv) ,  
weft der Wulst I I I V  vom Septum aorticopulmonale nicht erreicht Wird 
und daher ganz der Aorta zugeteilt bieibt. Die Aorta sollte danach 
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in den pathologischen' Fi~llen - -  da hier ein gemeinsames Aortenostium 
vorliegt - -  yon den 6 Reptil ienklappen 4 erhalten. Warum sic trotz- 
dem nur 3 Klappen besitzt und auch nur 3 besitzen kann, geht aus 
der Abb. 8 ohne weiteres hervor: das Septum aorticum (S. ao.) ist ja 
bei der ErSffnung der rechtskammerigen Aorta und bei ihrer Ver- 
schmelzung mit  der l inkskammerigen aueh im Niveau der Klappen 
weggefallenl), so dab das Lumen der Aorta auch hier die vereinigten 
Lichtungen beider Aorten umfaBt, also s~mtliche Klappenwiilste beider 
Aorten enthi~lt. Infolge des Fehlens des Septum aortieum im Klappen- 
niveau wird also der Klappenwulst  I nicht - -  wie bei den t~eptilien 
(Abb. 9b) - -  yon zwei primi~ren Septen dreigeteilt, sondern nur yon 
einem erhaltenen primi~ren Septum zweigeteflt, so dab eine der 6 Rep- 
tflienklappen wegfi~llt [Abb, 8]~). Diese Zweiklappigkeit der Pul- 
monalis trotz dreier Aortenklappen konnte nebst  einigen anderen pa- 
thologischen Eigentfimliehkeiten (Vorhandensein einer mi~chtigen Leiste 
zwischen Aorta und Pu!monalis, Ubereins~immung der topischen Be- 
ziehungen dieser Leiste mit  denen der Crista supraventrieularis) in 
einem Falle aus der Theorie vorausgesagt werden, und die nacht.ri~gliche 
Inspekt ion hat  diese Voraussage best~tigt, worin man wohl eine wich- 
tige Sttitze der Theorie erblicken daft. 

Die erw~hnten phylogenetischen Bedingungen der Stenose und der 
Zweiklappigkeit der Pulmonalis statuieren aber ihrerseits auch onto- 
genetische _Faktoren, die in demselben Sirme wirken. Die Etablierung 
einer Aortenmfindung in der reehten Kam mer  in Verbindung mit einer 
wie eine Wehr zwischen Aorta und Pulmonalis sich einsehiebenden, 
hypertrophisehen Crista supraventrieularis lenkt den BlutabfluB aus 
der reehten Ka m m er  yon seinem normalen Wege, dem durch die Pul- 

1) Vorgrcifend will ich bemerken, dal~ auch dort, wo der linkskammerige 
AorSenconus verschlossen wird und nur der rech~skammerige bestehen bleibt 
(II. und III.  Typus), das Aortenlumen im Klappenniveau gemeinsam ist, denn 
der Verschlug geschieht auch hier proximal yore Klappenniveau; es ist hier zwar 
kein Septum aortieum vorhanden, aber die erhaltenen rudiment~ren Septum- 
leisten kSnnen infolge ihrer im Niveau der Kammerbasis relativ grSgeren HShe 
und infolge der Sehrumpfung des Conuslumens einander erreichen und sich der 
parietalen Wand anlehnen. (Siehe S. 188, Anm. 2). 

3) Normal (Abb. 10b) bekommt die PMmonalis die Hi~lfte der Wiilste Iv 
und I I I v  und den ganzen Wulst IIv, die Aorta die anderen Hi~Iften der ersteren 
zwei Wiilste und den ganzen Wulst IVy. In den oben erw&hnten pathologisehen 
F&llen (Abb. 8) erh~It aber die Aorta die ganzen Wtilste I I I v  und 1Vv und einen 
anderen Bruehteil des Wulstes Iv, die Pulmonalis den ~nderen Bruchteil Yon Iv 
ilnd den ganzen Wulst //v. Gegeniiber den 6 K!appen des normalen menseh- 
lichen Herzens erscheint also - - d a  der Wulst Iv. noch immer zweigeteilt wird 
- -  die pathologisehe Verminderung der Gesamtzahl der Klappen auf 5 als Folge 
der Nichtteilung des Wulstes IIIv.  Die drei Aortenldappen entspreehen also 
hier nieht genau den nolznalen drei Klappen der Ao~"~a. 
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monalis, ab und befSrdert dadurch deren Stenosierung. Ferner wird 
in dem Mal3e, als dureh die Detorsionsdrehung der Crista (Abb. 17) der 
Winkel zwischen ihr (Cr.) und der vorderen Tri-Leiste (v. TL.) ver- 
gr61~ert wird, der Winkel und der Raum zwischen Crista (Cr.) und 
vorderem Septum (v. S.) verkleinert, so dab die Pulmonalis (P.) zwischen 
beiden eingezwangt und auch an der sekundaren Entfaltung gehindert 
wird. Phylogenetische und ontogenetisehe Bedingungen machen also 
die Stenose und Zweiklappigkeit des Pulmonalostiums in den hSheren 
Graden der Detorsion mit reitender Aorta zu einer nicht bloB verstand- 
lichen, sondern notwendigen Anomaliel). 

6) 0bergangsfiille zum folgenden Typus. 
Die Stenose und die Zweiklappigkeit des Pulmonalostiums kommt 

nur bei denjenigen Fallen yon reitender Aorta vor, welche dureh die 
gegenseitige Stellung beider arterieller Gefat~stamme, durch die Lage 
ihrer Semilunarklappen, dureh'den Verlauf der Crista und durch das 
Uberwiegen des rechtskammerigen Anteiles des Aortenostiums einen 
hSheren Grad yon Detorsion verraten. Diese Falle stehen also am 
Ende der nach steigender Detorsion angeordneten l%eihe yon ]?allen 
reitender Aorta. Dementsprechend treffen wir diese Anomalie auch 
in den Anfangsgliedern der yon den folgenden Typen fortgesetzten 
Reihe, besonders bei dem n~..chsten, dem II. Typus, welcher Typus aber 
noch eine Reihe anderer, neuer Merkmale aufweist, die wir ebenfalls 
aus einer weiteren Zunahme der Detorsion werden abzuleiten imstande 
sein. Die Zweiklappigkeit der Pulmonalis steht somit am Ubergange 
des I. in den II. Typus, undes ware mSglieh, dat] in einem oder anderem 
Falle noch eines oder das andere, der sonst schon den II. Typus eha- 
rakterisierenden Merkmale in den Symptomenkomplex eines Falles yon 
reitender Aorta hertibergenommen werden wiirde. Wir dfirfen also die 
Grenzen der Typen nieht als starr ansehen. Immerhin wird nach der 
Theorie zu erwarten sein, dal~ aueh in solchen Ubergangsfallen neben 
dem neuen Symptom auch das Ubergangsmerkmal der Stenose und 
Zweiklappigkeit des Pulmonalostiums sieh jenem Merkmal ansehliei3t. 

b) Der II. Typus der Transposition. 
[Abb. 18 (S. 146), Abb. 24c (S. 191): Fall 6.] 

Die ,einlache Transposition der Aorta" in die rechte Kammer ist 
dadurch charakterisiert, dab bei einem vergr6l]erten Defekt des Septum 
ventriculorum beide arteriellen GefaBe aus der rechten Kammer ent- 
springen, die Aorta (Abb. 18: rk. Ao.) reehts neben (nicht mehr hinter) 
der Pulmona]is (P.), wahrend die ]inke Kammer keinen direkten AbfluB 

1) In 6 yon den 7 F~llen Rokitanskys ist Pulmonalstenose verzeichnet. 
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besitzt. Dcr Septumdefekt befindet sich - -  wie im vorigen Typus - -  an 
typischer Stelle, betrifft also den hinteren Toil des arteriellen Kammer- 
septums, abcr auch noch die angrenzenden Tcile des vorderen und hintoren 
Septums; beide sind trotz der VergrSBerung der Lficke noch z. T. er- 
halten und gehen unter dem Defekt mit konkavem oberem Rande 
ineinander fiber. Zwischen beiden rechtskammerigen arteriellen Ostien 
ver]~uft an der Kammerbasis eine hypertrophische Leiste (Cr.), die 
genau jener Leiste entspricht, die beim vorigen Typus zwischen dem 
PulmonMostium und dem rechtskammerigen Antefl des gemcinsamen 
Aortenostiums liegt. Nur erscheint die laterale vordere Ansatzlinie 
dieser Leiste an der vorderen Kammerwand mehr nach links gerfickt 
und so dom Haftrand dos vorderon Soptums (v. S.) gen~hort, wodurch 
der Verlauf der Leiste an der Kammerbasis sich mehr der Sagittalen 
n~hert und der Zwickel zwischen ihr und dem vorderen Septum ein. 
goengt ist. In diesem Zwickel, also zwischen dem vordcrcn Septum 
und der hypertrophischen Leiste entspringt die Pulmonalis (P.); sic 
ist verengt und tri~gt nur zwei Klappen. Die Aorta besitzt drei Klappen, 
die aber so gedreht sind, dab die sog. hintere (coronarlose) Klappe 
direkt nach rechts (odor dabei ein wenig nach vorne) sieht. Die Ostia 
atrioventricularia (Mi., Tri.) mfinden in die zugeh6rigen Kammern. 
Ob die Obliteration des ]inken ven6sen Ostiums in unserem Falle 6, 
der hierher gohSrt, eine zufiillige Komplikation darstellt, wage ich nicht 
zu entseheiden. 

1) Die Transposition der Aorta. 
Das wesentliche Merkmal dieses Typus und der entscheidende Unter' 

schied gegenfiber dem ~;0rigen ist - -  bei sonst mehrfacher l~bereinstim- 
mung - -  die vollst~ndige Verlagerung der Aorta in die rechte Kammer. 
Ich halte aber diese Aorta nicht ffir eine gewShnliche, bloB trans- 
ponierte menschHche Aorta, sondern ffir eine allein persistierende, 
rechtskammerige Reptilienaorta, odor riehtiger gosagt, fiir einen wieder- 
er6//neten, rechtslcammerigen Aortenconus mit Fortsetzung in die ge- 
meinsame au/steigende Aorta der Sguger, w~hrend der Hnkskammerige 
A0rteneonus obliteriert ist. Einen tIinweis auf die Ursache dieser 
merkwfirdigen Anomalie gibt uns die in mehreren anderen Merkmalen 
auff~llige ~rbereinstimmung und _;l_hnlichkeit dieses Typus mit dem 
vorigen. Schon die Fiille des I. Typus lieBen sich in eine Reihe mit 
steigender Detorsion bringen, mit parallel gehender, starkerer EntfaI- 
tung des rechtskammerigen und Abnahme des linkskammerigen An- 
te~es des gemeinsamen Aortenconus. Es ist naheliegend, den voll- 
sti~ndigen VerschluB des letzteren und die alleinige Erhaltung des 
ersteren auf die Versti~rkung und Fortwirkung derselben Ursache 
zuriickzuffihren. 
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2) Merkmale gesteigerter Detorsiom 

Untersttitzt wird diese Vermutung ganz wesentlich dureh die n~here 
Betrachtung der den beiden Typen gemeinsamen anomalen Merkmale. 
DaB die an der Basis der rechten Kammer zwischen den beiden arteri- 
ellen Ostien verlaufende starke Leiste (Abb. 18: Cr.) aueh hier niehts 
anderes ist als die hypertrophische Crista supraventrieularis, kann nach 
ihren gleichartigen 5rtliehen Beziehungen kaum bezweifelt wdrden. Die 
gegenseitige Lage der Aorta (rk. Ao.) und der Pulmonalis (P.), sowie 
ihrer Ostien, die Stellung der Semilunarklappen und der Verlauf der 
Crista (Cr.) beweisen direktl dab aueh hier eine Detorsion des Bulbus 
stattgefunden hat. Aueh die tibrigen, mit dem vorigen Typus iiberein- 
stimmenden Symptome, wie der Defekt im Septum ven~rieulorum, 
dessen Lage, die Hypertrophie der Crista, die Stenose und Zweiklappigkeit 
des Pulmonalostiums (P.) sind auf dieselbe Weise aus der Detorsion ab- 
zuleiten wie deft. Aber schon das letzte Symptom, die Zweiklappigkeit 
der Putmonalis, die ers~ am Ende der veto vorigen Typus gebilde~en 
Reihe, also erst bei den stgrksten Graden der Detorsion daselbst auftrat, 
weist darauf hin, dag der neue Typus an das Endglied der vorigen Reihe 
angesehlossen werden mul~. Ja, die gr5gere Ausbreitung des Septum- 
defektes, die Lage der Aortenmfindung ganz reehts neben dem Pul- 
monalostium, die starker linksgedrehte Stellung s~mtlieher Semilunar- 
ktappen und der der Sagitt~len mehr gen~herte Verlauf der Crist~ be- 
weisen, dab die Detorsion sogar fiber jenes letzte Glied der ersten Reihe 
hinaus welter gediehen istl). Es ist also - -  die Riehtigkeit der Theorie 
vorausgesetzt - -  wahrseheinlieh, dab aueh die ,,Transposition" c~er 
Aorta auf die Zunahme der Detorsion zurfiekzufiihren ist, auf eine sehon 
im I. Typus vorbereitete, und im Verh~ltnis der beiderseitigen Anteile 
des Aorteneonus dem Grade naeh sieh verratende, dort nut halb dureh- 
gefiihrte, hier aber vollendete Obliteration des linkskammerigen urid 
eine alteinige Entfaltung des er6ffneten reehtskammerigen Aorteneonus. 

Es handelt sich also ebensowenig wie bei der ,,reitenden" Aorta um eine, 
der normalen Herzorganisation ganz und gar fremde, j a  ihr wider- 
spreehende ,,Transposition", sondern um eine, beziiglich ihrer Form 
und ihrer widerspruchslosen Einfiigung in die normale Umgebung 
phylogenetisch bestimmte - -  hinsichtlieh ihres Auftretens dureh die 
atavistisehe Wiederkehr eines Detorsionsstadiums generell bedingte - -  
in Rfieksieht auf die individuelle Realisierung und Anpassung onto- 
genetisch-mechaniseh verwirkliehte Wiedererweckung, Ausbildung und An- 
~passung latent gewordener Ahnentendenzen. 

~) Vgl. diesbeziiglich die Abb. 17 und 18. 
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3) Mechanismus des u des linkskammerigen und der ]~riiffnung 
des reehtskammerigen Aorteneonus. 

[Abb. 5a, b (S. 100).] 

Um diesen ProzeI~ als Konsequenz der Detorsion zu begreifen, ver- 
gegenwi~rtigen wir uns nochmals kurz den S. 119 erwahnten, fSrdernden 
EinfluB der normalen Torsion auf die Entfaltung der linkskammerigen, 
und ihre hemmende Wirkung auf die Entwicklung der rechtskammerigen 
Aorta (vgl. Abb. 5a, 5b). SteUt man sieh vor, die beiden Sehenkel der 
primitiven Herzschleife wfirden parallel nebeneinander und vertikal 
verlaufen mit dem Schleifenscheitel direkt nach unten gerichtet, und 
blickt man yon oben auf die Schenkel in der Richtung ihrer Aehsen, 
wi~hrend die normale, am Sehleifenscheitel angreifende Torsion einsetzt, 
so erscheint tier reehte, aufsteigende, arterielle, Bulbussehenkel (Abb. 5 a: 
Pfeil u) uhrweise, der linke, absteigende, venSse, Ohrschenkel gegen- 
uhrweise gedreht (Abb. 5a: Pfefl gu), wobei die vertikal stehende, quere 
I~bergangsebene zwisehen beiden Schenkeln (Q), also die urspriingliehe 
Ebene des Septum ventriculorum (S. Vt.), nicht aus ihrer Lage heraus- 
gedreht wird. Die vorderen H~lften beider Schenkel werden also bei 
der Torsion voneinander weg, die hinteren tti~lften einander zugedreht 
werden und infolge der schon erSrterten Versehiebung des Bulbus nach 
links und des Ohrkanals nach rechts (Abb. 5b) werden beide Sehen- 
kel des Ventrikelbogens partiell ineinander geschoben werden. Der 
so yon der hinteren Peripherie des Bulbusrohres infolge der Torsion nach 
links verlagerte Conusteil (proximaler Bulbusteil) der linkskammerigen 
Aorta (Abb. 5a, 5b: llc. Ao.) wird dadurch fiber die linke Kammer, der 
C0nusteil der rechtskammerigen Aorta (rlc. Ao.) fiber die reehte Kammer 
gestellt und beide erhalten infolgedessen aus der entsprechenden Kammer 
ihren eigenen AusstrSmungsteil, wi~hrend das welter peril)her einheitliche, 
gemeinsame Aortenlumen wegen der Anlagerung des Septum aorticum 
an das Septum aorticopulmonale ganz der linken Kammer zugeteilt wird. 

Die Detorsion hat nun die umgekehrte Verlagerung aller Gebilde 
zur Folge. Bei der nunmehr gegenuhrweise erfolgenden Drehung des 
Bulbus und der uhrweise gerichteten Drehung des Ohrkanals werden 
- -  umgekehrt wie bei der normalen Torsion - -  dig vorderen Hi~lften 
beider Rohrschenkel einander zugedreht, die hinteren H~lften vonein- 
ander abgewendet und entfernt werden. 

Dieser Vorgang finder aber wesentlich andere Verhi~ltnisse vor, wie 
sie der phylogenetisehen Torsion vorangingen. Vor der Torsion gehSrte 
die ganze linkskammerige Aorta wie die beiden anderen arteriellen Ge- 
f~l~e dem reehten, aufsteigenden, Bulbussehenkel an (Abb. 5a). Wi~hrend 
aber die reehtskammerige Aorta und die Pulmonalis aueh sp~ter 
(Abb. 5 b) ihre ventrikularen AusstrSmungsteile yon der reehten Kam- 
mer erhielten, bekam die linkskammerige Aorta dureh ihre Zudrehung 
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zum linken, absteigenden Schenkel ihren AusstrSmungsteil aus der 
li~lken Kammer,  in welche auch ihr Conus (proximaler Bulbusanteil) 
einverleibt wurde. AusstrSmungsteil und Conus einerseits, Abzugsrohr 
andererseits wurden also bei der linkskammerigen Aorta den entgegen- 
gesetzt verlaufenden und entgegengesetzt gedrehten Schenkeln der Herz- 
schleife zugeteilt. Diese Schenkel werden also auch bei der patholo- 
gischen Detorsion nach entgegengesetzten Richtungen gedreht werden 
mfissen. Der Truncusteil der linkskammerigen Aorta wird also bei der 
Detorsion vom Kammerteil ent/ernt und gegen ihn torquiert, bis das Zwi- 
schenstiick, der linkskammerige Aortenconus, so welt ausgezerrt und ab- 
gedreht wird, dab er verschlossen wird und verSdet. Andererseits 
wird die durch die Detorsion des Bulbus und Rfickbildung des Septum 
aorticum erS//nete rechtskammerige Aorta bei der weiteren Zunahme 
der Detorsion noch mehr nach rechts und nach vorne gedreht als beim 
I. Typus, ihr AusstrSmungsteil im rechten Ventrikel wird infolge der 
Entfernung der sich mehr und mehr sagittal stellenden Crista yon der 
vorderen Tricuspidalisleiste stetig erweitert und infolge der ~bernahme 
des Blutes aus der abfluBlosen, linken Kammer in die rechte immer mehr 
ausgedehnt. Alle diese Momente wirken dahin zusammen, dab der allein 
erhaltene, rechtskammerige Aortenconus sich bis zur Gr6Be des ver- 
schwundenen, linkskammerigen entfaltet  und diesen vollkommen ersetzt. 
Eine scheinbare totale Transposition der Aorta in die rechte Kammer ist 
das Ergebnis dieser de facto viel komplizierteren Vorgdinge. Die sti~rkere 
Detorsion bedingt zwar eine weitere l~eduktion des Kammerseptums, 
diese schliel~t sich aber an den zuerst defekt gewordenen subaortaren 
Septumanteil an und h~lt sich noch in m~6igen Grenzen, so da6 vorderes 
und hinteres Septum und ihre apikale Verbindung noch in ziemlicher Aus- 
dehnung iibrigbleiben, die normale Kammerteilung noch gut erkennbar 
bleibt und zu keiner T~uschung Anla$ gibt. Die zwischen Crista supra- 
ventricularis und vorderem Septum eingezw~ngte Pulmonalis ist also 
sicher, ais rechts yore erhaltenen vorderen Septum entspringend, i n d en  
rechten Ventrikel lokalisierbar, so da$ fiber den Ursprung beider arterieller 
GefaBe aus der rechten Kammer kein Zweifel besteht und hie ein Zweifel 
bestand. Die Transposition beschrdinkt sich au] die Aorta1). Dal~ das 

1) Diese ,,Transposition der Aorta allein" ohne eine solche der Pulmonalis 
ist weder durch die Rokitanskysche Theorie noch dureh irgendeine der anderen 
Drehungstheorien zu erkl~ren. Sie wird yon allen diesen Theorien auch gar nich% 
n~her beriicksichtigt, sondern es wird im Ansch]uB an die Erkl~rung der reitenden 
Aorta dureh (absolute oder relative) Linksverschiebung des Septums nur nebenbei 
bemerkt, dal3 bei Zunahme dieser Verschiebung die ganze Aortenmiindung in die 
rechte Kammer geri~t. Dadurch werden aber diese F~lle und solche, bei denen 
beide arteriellen Gef~Be transponiert sind, zu zwei vo]]kommen heterogenen Mi$- 
bildungen gestempelt, w/~hrend doch beide Transpositionsformen augenseheinlich 
zusammengehSren. 
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zwischen den oben erwahnten beiden Leisten eingezwangte Pulmonal. 
ostium, das schon am Ende des vorangehenden Stadiums den Zustand 
der Zweiklappigkeit erreicht hat, auch hier diese Einrichtung bewahrt, 
erklart sich daraus, dab es einerseits zwischen j enen beiden Leisten 
noch immer eingezwangt ist und dadurch auch nachtraglich sich nicht 
entfalten kann, andererseits daraus, dab die anhaltenden giinstigcn 
Bedingungen fiir die Erweiterung der rechtskammerigen Aorta die 
sekundare Vollendung der Wanderung des Septum aorticopulmonale 
nicht gestatten. Onto- und phylogenetische Momente verst(irlcen also noch 
mehr als im vorigen Typus die Erhaltung der Stenose und des Zweil~lappen. 
zustandes des Pulmonalostiums. 

4) Transposition der Coronararterien. 
[Abb. 24a f (S. 191).] 

Die dutch die Detorsion bedingte gegenuhrweise Ver]agerung der 
Semilunarklappen ist vielleicht auch ffir eine weitere Abnormitat  ver- 
antwortlich zu machen, die bei allen unseren Fallen mit starkerer De- 
torsion auffiel, aber in der Literatur nur wenig beachtet und in ihrer 
Gesetzmal?igkeit gar nicht beriicksichtigt wurde und auch ohne Erkla- 
rung blieb: Sie scheint erst beim II.  Typus regelmal~ig aufzutreten und 
verst~rkt sich dann in den f01genden Typen. Sie besteht darin; dal~ ent- 
weder einzelne ~ste der einen Art. coronaria dem Stature der anderen an- 
geschlossen werden, oder dab die ganze Coronaria aus dem anderen (nicht 
zugeh6rigen) seitlichen Klappensinus entspringt. Es handelt sich also um 
eine partielle oder totale Vertausehung der Ursprungssinus der Coronar- 
arterien, um eine partielle oder totale Transposition derselben. Die Einzel- 
heiten sollen bei den einzelnen Fallen besprochen werden; hier will ich nur 
das Prinzipielle der Abnormit~t erSrtern. Der Ra~nus deseendens anterior 
entspringt oft nicht - -  wie normal - -  aus dem ,,linken", sondern aus dem 
nach vorne-links oder gar nach hinten gedrehten ,,rechten" Sinus (D. a. 2: 
Abb. 24c, d, e, I). Ebenso ist der Ramus deseendens posterior o]t - -  ent- 
gegen der Norm - -  dem nach hinten oder nach hinten-rechts gewendeten 
,,linl~en" Klaplgensinus zugeteilt (D. p. 2. : Abb. 24b, c, d, e, f). Der aus 
dem ,,recttten" Sinus 8tammende prim(ire (autochthone), normale 1) Ramus 
circumflexus dexter (C]. d. 1.) ist rudimentiir (Abb. 24b, c, e, f); er stellt 
sich oft als ein schwacher Ast des transponierten R. descendens an- 
terior (D. a. 2.) dar und erschSpft sich schOn auf der Vorderflache des 

1) Die Ausdrticke ,,normal" und ,,abnormal" fiir die aus dem zugehSrigen 
bzw. nichtzugehSrigen Klappensinus entspringenden Coronararterien sind nicht 
treffend, da ja diese Arterien auch im Yerlauf und Verteilung ,,abnormal" sein 
kSnnen, ohne dab diese letzteren Abnormit~ten der Ursprungsabnormiti~t korrespon- 
dieren miissen. Deshalb glaube ich die Bezeichnungen ,,autochthon oder prim/it" 
und ,,transponiert oder sekundi~r" flit die norms bzw. aus dem verkehrten Sinus 
entspringenden Arterien vorziehen zu sollen. 
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rechten Ventrikels (Abb. 24 c, e, f); entsprechend der lateralen Haftlinie 
der Crista supraventricularis gibt er meist einen absteigenden Ast ab, 
der Ramus eristae (R. cr.) heiBen mag [Abb. 24a, b, c, e, f] 1). Dafiir ent- 
springt vikariierend vom ,,linlcen" Sinus ein abnormer, transponierter Cir- 
cum/lexus dexter (C]. d. 2,), der um so m~chtiger ist, je mehr dieser Sinus 
nach hinten-rechts gewendet ist (Abb. 24 e, e, I). Der prim~ire Circum/lexus 
sinister bleibt noch relativ am h(iu[igsten in normaler Stiirlce erhalten (C/. s. 1.). 
Er entspringt dann als ansehnlicher Stamm aus dem nach hinten ge- 
kehrten linken Sinus (Abb. 24a, b, c), evtl. getrennt vom Ostium 
des transponierten rechten Circumflexus (Abb. 24@ Der dem ,,linken", 
also dem verkehrten Sinus zugeteilte, also transponierte Descendens 
posterior (D. p. 2.) ist bald die Fortsetzung dieses primiiren linken Circum: 
]lexus (Abb. 24b, c), bald des transpon, ierten rechten Circum/lexus 
(Abb. 24e, I). Im ersteren Falle i s t  er nicht nur dem falschen SinuS, 
sondern auch dem falschen Circumflexus angeschlossen, i m  zweiten 
Falle entspringt eine vollst/indige rechte Coronaria aus dem verkehrten 
Sinus, d. h. die ganze rechte Coronaria ist transponiert. Irn Falle einer 
starken Entwicklung der Tricusloidalisleiste entlii/3t der rechte Cireum- 
/lexus einen starlcen Ramus tricuspidalis (R. tr.: Abb. 24c, f). Neben 
dem lorim~ren linken Circumflexus pflegt aber zugleiCh auch noch ein 
schwacher transponierter (Cf. s. 2.) vorzukommen, der an normaler 
Stelle, aber vom transponierten Descendens anterior (aus dem rechten 
Sinus) abgeht (Abb. 24c, d, e, f), sich aber meist auf der Vorderfl/iche 
der linken Kammer  ersch6pft. 

Am weitesten ist die Transposition gediehen bei den Descendentes, 
dann folgt dem Grade nach der rechte, endlich der linke Circumflexus. 
Dementsprechend sind neben den sekund/~ren Descendentes keine pri- 
m/iren erhalten2); bei den Circumflexi hingegen sind neben den trans- 
ponierten auch autoohthone Gef~ge vorhanden, und zwar iibertriff~ 
beim rechten Circumflexus das sekund/~re Gef~B das prim/~re sehon 
auf den niedrigeren3), bei dem linken Ciroumflexus erst auf den hSheren 
Detorsionsstufen4). Die starke Entwioklung der Crista und der vorderen 

1) Wie entspreehend der vorderen bzw. hinteren Haftlinie des eehten Kammer- 
septums ein Ramus deseendens anterior bzw. posterior herab]~uft, so wird aueh 
die parietale Haftlinie der hypertrophischen Crista und Trieuspidalisleiste yon 
einem stErkeren Gef/iB begleitet. _hAle diese Leisten sind also ,,Ftihrungslinien" 
gesetzm~Biger Coronar~ste, die zweckm/~gig nach ihnen zu benennen ws 
Wir haben danaeh einen l~mus eristae, einen Ramus trieuspidalis, einen l~mus 
septalis anterior (1%. descendens anterior) und einen Ramus septalis posterior (R. 
desoendens posterior). 

3) So' in Abb. 24e~f nur D. a. 2., kein D. a. 1.; -- in Abb. 24b--f  nur D. ~. 
2., kein D. p. 1. 

3) Vgl. C]. d. 1. und 6']. d. 2. in den Abb. c -  f. 
4) Vgl. C[. s. 1. und C/. s. 2. in den Abb. e--f. 
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Tri-Leiste ist mit einer starken Ausbfldung der diese Leisten beglei- 
tenden absteigenden ~ste (R. cristae und R. tricuspidalis) verbundenl). 
Der R. eristae bleibt meist ein Ast des primi~ren rechten Cireumflexus, 
und wird mit diesem dem transponierten Deseendens anterior an- 
gesehlossen2); bei starker Drehung des linken Sinus fiber hinten nach 
reehts kann er aber einen Ast des transponierten rechten Cireumflexus 
bilden und mit diesem dem hnken Sinus angeghedert werden3). Der 
R. tricuspidalis wird yon dem rechten Circumflexus abgegeben~). 

Alle diese Anomalien der Coronari~ste erkli~ren sieh aus der Detor- 
:sionsstellung der Semilunarklappen und der dadureh bedingten Zu- 
drehung des Ursprungssinus der einen Coronararterie zum Verteilungs- 
bezirk und in die Verlaufsrichtung der ~ste der anderen Coronaria. 
Dadurch wird die Biutstromrichtung in dem Wurzelstfick der ersteren 
Coronaria in die Verlaufsrichtung der _~ste der zweiten Coronaria ge- 
braeht und der Sinusursprung dieses Wurzelstfiekes dem Beginn jener 
~ste angeni~hert. Beide Momente befSrdern aber die Entfaltung einer 
Anastomose zwisehen der Wurzel der einen Coronaria und dem be- 
treffenden Ast der anderen Coronaria. Dureh die Detorsion wird der 
reehte Sinus naeh links verlagert und geri~t der aus ibm entspringende 
Coronararterienstamm in die Nachbarschaft des Descendens anterior 
und in die Richtung der Anastomose der reehten Coronaria mit einem 
Aste dieses Descendens, so dab diese Anastomose sieh zum Ursprungs- 
stature des Deseendens anterior ausweitet, wodurch der Deseendens 
anterior dem reehten Sinus angesehlossen wird. Dieselbe Verlagerung 
nach links zerrt abet den aus dem reehten Sinus entspringenden Cireum- 
flexus dexter in die Li~nge und bringt ihn in eine rfickl~ufige Riehtung, 
wodurch er einer Reduktion verfi~llt und besonders sein hinteres Gebiet 
den J~sten des anderen Sinus fiberli~i~t; doeh gibt der verkiimmerte, 
primi~re reehte Cireumflexus meist noch den R. cristae ffir die Vorder- 
fl~che ab. Andererseits wird durcb die Detorsion der linke Sinus fiber 
hinten naeh reehts gedreht, also vom Descendens anterior entfernt 
und dem Gebiet des Deseendens posterior und des rechten Circum- 
flexus zugedreht. Ersteres Gef~l~ wird demgemi~B yon ihm losgelSst, 
die letzteren zwei als ,,sekund~re" ihm angesehlossen. Ebenso ist es 
verst~ndlieh, dab das hintere Gebiet des linken Cireumflexus dem ihm 
zugedrehten linken Sinus erhalten bleibt, so dai~ ein relativ starker 
primi~rer linker Circumflexus noeh aus diesem Sinus entspringt, wi~h- 
rend ein Ast des transponierten Descendens anterior als schwaeher 
sekundi~rer linker Circumflexus sein vorderes Gebiet fibernimmt. DaB 

1) R .  cr. in den Abb. 24c--f; R. tr. in Abb. f. 
2) R .  cr. in den Abb. 24c, e, f. 
8) R .  cr. in Abb. 24d. 
~) R .  tr. in Abb. 24f. 
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die beiden, aus dem nach hinten gewendeten, linken Sinus entsprin.- 
genden Circumflexi (primgrer linker und transponierter rechter) zu- 
ni~chst getrennte Ursprungs6ffnungen besitzen (Abb. 24e), dal~ die Zu- 
teilung des Descendens posterior zum linken (Abb. 24b) oder rechten 
(Abb. 24e) dieser Gefi~i3e yore Detorsionsgrade abhi~ngt, dab bei sehr 
starker Reehtswendung dieses Sinus schlieBlieh auch der R. cristae ibm 
angeschlossen wird, endlieh, dab bei starker Ausbildung eines Septum 
ventrieulorum spurium aus der vorderen Tri-Leiste 1) tier reehte Cireum- 
flexns einen starken R tricuspidalis entli~Bt, erscheint danach a]s eine 
natfirliche Konsequenz der Theorie. Einzelne Details sollen bei Be- 
sprechung der einzelnen Fi~lle erSrtert werden. 

Es ergibt sieh also, dab ebenso wie beim Typus der reitenden Aorta, 
auch beim Typus der einfachen Transposition der Aorta si~mtliche ab- 
normen Merkmale: Existenz, Lokalisation und GrSBe des Septum~ 
defektes, totale Obliteration des linkskammerigen, weite ErSffnung 
und alleinige Erhaltung des rechtskammerigen Aoitenconus, Anngherung 
der Crista supraventricularis an die Sagittale, Hypertrophie der Crista, 
Verlagerung der Aorta reehts neben die PUlmonalis, Verbleiben der 
letzteren in der rechten Kammer, Stenosierung und Zweiklappigkeit 
des zwischen vorderem Septum und Crista komprimierten Pulmonal- 
ostiums, stgrkere gegenuhrweise Drehung der beiden arteriellen Ge- 
fi~Be und ihrer Semilunarklappen, Transposition der Coronararterien: 
dab alle diese Anomalien aus der phylogenetiseh bedingten Detorsion 
und deren ontogenetisehen, meehanisehen Folgen abgeleitet werden 
k6rmen. Die Versti~rkung einzelner dieser schon im vorigen Typus 
auftretenden Merkmale, sowie die zum ersten Typus hen hinzugekom- 
menen, spezifisehen Symptome des II. Typus lassen sich ungezwungen 
auf den sti~rkeren Grad der Detorsion im zweiten Falle zuriickfiihren. 
Der II .  Typus bildet in seinem quantitativ und qualitativ neuen Eigen- 
ti~mlichl~eiten nut die Weiter/i~hrung desselben Entwic]dungsmechanismus, 
dem der I. Typus seine Verwirlclichung verdan]ct. Beide Typen lassen 
sich in eine einzige Reihe stetig steigender Detorsionsstadien bringen, in 
welcher der II .  Typus sich direlct an die letzten Glieder des I. Typus 
anschiieflt. 

c) Der III. Typus der Transposition. 
[Abb. 19 (S. 147), Abb. 24d (S. 191), Abb. 22 (S. 181): Fall 7]3). 

1) Transposition der Pulmonalis. 
Das charakteristisehe Merkmal des III. Typus, des Typus der ,,gekreuz- 

ten Transposition beider arterieller Ge/di[3e" (Abb. 19), das ihn vom vorigen 
Typus unterseheidet, besteht darin, dab bier nicht nur die Aorta (r/c. 

1) Siehe spgter S. 185. 
e) Vgl. auch die Abb. 18 und 17 der vorangehenden Typen. 

Virchows Archly. Bd. 243. 12 
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Ao.), sondern auch die Pulmonalis (P.) in die nichtzugehSrige Kammer 
miindet, dab also beide arterielle Ge]~ifie transponiert sind. In den anderen 
Merkmalen: grol~er Defekt des Kammerseptums zwischen einem er- 
haltenen vorderen und hinteren Septumrest (v. SL.  u. h.S.) ,  die apikal 
ineinander iibergehen, rechtskammeriger Ursprung der Aorta, Detor- 
sionsstellung der Aorta und Pulmonalis, Enge und Zweiklappigkeit 
der letzteren (P.) scheint auf den ersten Blick eine volle l~bereinstim- 
mung mit dem II. Typus vorzuliegen. Doeh zeigt der n~here Vergleieh 
mit diesem, dal~ die ~bereinstimmung nicht fiir alle aufgezahlten 
Merkmale zutrifft, und wo sie besteht, doeh ein charakteristiseher 
quantitativer Unterschied sich feststellen l ~ t .  Was den letzteren be- 
trifft, so zeigt sich, dab der Septumde]ekt grS[3er geworden ist, ebenso 
die Detorsionsstellung yon Aorta und Pulmonalis, indem das Ostium tier 
ersteren (rk. Ao.) nieht reehts neben, sondern rechts v o r dem Pulmonal- 
ostium (P.), das letztere links hinter dem Aortenostium sich befindet, 
und aueh die Semilunarklappen starker gegenuhrweise gedreht sind, 
indem die hintere Aortenklappe nach vorne und nur etwas nach rechts 
bliektl). Aus dieser Vergleichung ergibt sieh aber sofort, dal~ die in 
die rechte Kammer mi~ndende Aorta aueh bei diesem Typus eine rechts- 
kammerige Aorta ist. Daraus folgt ferner, dal~ die Identifikation des 
vor der Septumliicke gelegenen Antefles der Kammerseheidewand mit 
dem echten vorderen Septum des II. Typus nieht richtig sein kann. 
Denn dieser vordere Anteil (Cr.) liegt zwischen reehtskammeriger Aorta 
und Pulmonalis, ist Mso Ms die hypertrophische Crista supraventricularis 
anzusehen, die nur deshalb als ein eehtes vorderes Septum imponiert, 
weil sie infolge der Zunahme der Detorsion sieh ganz in die Sagittale 
und in die Ebene des erhaltenen, echten hinteren Septums (h. S.) ge- 
stellt hat, w~hrend das echte vordere Septum (v. SL) links von der Pul- 
monalis infolge der weiter fortgeschrittenen Detorsion ganz verschwunden 
ist. Das vorhandene Kammerseptum ist also nur in seinem hinteren An- 
teil echtes Septum ventriculorum (h. S), seine vordere H(il]te ist ein Septum 
spurium, und zwar die hypertrophische Crista (Cr.), an deren linker (ur- 
spriinglich vorderer) Seite das Pulmonalostium liegt, das nun dutch kein 
echtes vorderes Septum gegen die wirkliche linke Kammer abgegrenzt 
ist und daher scheinbar aus der linken Kammer hervorgeht. Die Trans- 
position der Pulmonalis ist also eben]alls eine nut  scheinbare. Rekon- 
struiert man das vordere Septum links vom PulmonMostium und dreht 
man den Bulbus in die durch den II. Typus repr~sentierte Detorsions- 
lage zuriick, so haben wir die gekreuzte Transposition auf eine einfache 
Aortentransposition reduziert, den III. Typus in den II. iiberffihrt. 
Durch noch weitergefiihrte Rfickdrehung des Bulbus gegen seine n0rmale 
Stellung geht dann die einfache Transposition dureh WiedererSffnung 

1) Die~e ist die eoronarostienlose Kl~ppe im Kreise rk. Ao. in Abb. 19. 
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des linkskammerigen Aorteneonus und Verschmelzung beider Coni in 
den Typus der reitenden Aorta fiber. Auch der III .  Typus liegt also 
mit den beiden vorhergehenden in einer au]steigenden Detorsionsreihe und 
bildet deren vorldu/ig letztes Glied. 

2) Erhaltung des hinteren Septums. 
Das Fehlen des ganzen vorderen Septums beweist, daB die Defekt- 

bildung gegenfiber dem Typus II noch weitere Fortschritte gemacht 
hat und dies steht in vollem Einklang mit dem bereits konstatierten 
hSheren Grad der De~orsion. Warum aber die Reduktion dabei gerade 
das vordere Septum in so weitgehendem Mal~e ergriffen und das hintere 
zum groBen Teil versehont hat, hat wiederum seine besonderen, in der 
Detorsion begrfindeten, phylogenetischen und ontogenetischen Ursachen. 
Das hintere Septum (Abb. 19 : h. S.) liegt ja zwischen den venSsen, das vor- 
dere zwisehen den arteriellen Ostien, ersteres gehSrt also dem absteigen- 
den, letzteres dem aufsteigenden Schenkel der Kammergegend an. Die 
vom ven5sen Ende kommende, arterienw~rts abklingende, septumbil- 
dende Kraft wird also yon der sie schwiichenden Detorsion am vorderen 
Septum eher aufgezehrt werden als am hinteren. 

Wichtiger ist noch, dab die Versehiebung der Trennungsebene beider 
BlutstrSme primi~r nur den arteriellen Schenkel derselben betrifft, indem 
bier die Crista supraventricularis diese Rolle des vorderen Septums fiber- 
nimmt, wiihrend das hintere Septum noch welter in j ener Trennungsebene 
verbleibt. Es ist danach versti~ndlich, wenn die Reduktion in erster Linie 
und hauptsi~chlieh das vordere Septum ergreift. Doch wird auch das hin- 
tere Septum nicht ganz verschont, da sehon durch j ene Versehiebung der 
Trennungsebene im arteriellen Schenkel doch aueh das hintere Septum 
mitbetroffen wird. Die septumbildenden Falten A und B waehsen ja 
aus dem arteriellen Schenkel gegen den venSsen vor und eine Hemmung 
ihrer :Bfldung im Bulbussehenkel muB natfirlich aueh ihre ventrikuli~re 
Fortsetzung, also aueh die Ausbildung des hinteren Septums stSren 
bzw. eine Riickbildung des letzteren hervorrufen. Solange die Crista 
bei der fortschreitenden Detorsion im Winkel auf das Kammerseptum 
trifft, finder also neben der hauptsi~chliehen Rfickbildung des vorderen 
eine geringere auch des hinteren Septums statt. Sobald aber die Crista 
bei fortgesetzter Detorsion in eine Flucht mit dem hinteren Septum ger~t, 
kommt dieses unter die volle Wirkung der durch die Crista bestimmten 
und erg~nzten Trennungsebene beider Kreisli~ufe. Die VergrSl3erung 
des Septumdefektes beschri~nkt sich jetzt erst reeht auf das vordere 
Septum, wi~hrend das hintere Septum nieht nur in seiner Reduktion 
aufgehalten, sondern sogar zur Regeneration angeregt wirdl). 

1) Bei der durch die Detorsion bewirk~en, yore Bulbus kammerw~rts fort. 
schreitenden Septumreduktion geht also die Riickbildung des vorderen Septums 
jedenfalls der des hinteren voraus. In den F~llen, wo das hintere Septum yon der 

12" 
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3) Rest des linkskammerigen Aorteneonus und des vorderen Septums. 

W~hrend so das vordere Septum versehwindet, hypertrophiert die an 
ihre Stelle tretende Crista supraventricularis und bfldet mit dem erhalte- 
nen hinteren Septum einen tgusehenden Ersatz des echten Kammersep- 
turns (Abb. 19: Cr. ~- h. S.). Ostium atrioventrieulare dextrum (Tri.) und 
sinistrum (Mi.) befinden sich natiirlich an den entspreehenden Seiten die- 
ses in seinem hinteren Tell echten Kammerseptums, aber die arteriellen Ge- 
fgBe stehen auf der verkehrten Seite des scheinbaren vorderen Septums, 
das yon der Crista gebildet wird, deren vordere, Pulmonalisseite infolge der 
Sagittalstellung zur linken, deren hintere, rechtskammerige Aortenseite 
zur rechten geworden ist. Das PulmonMostium liegt also nur scheinbar in 
der linken Kammer. Die Tguschung wird dadurch noch auffglliger, dab das 
PulmonMostium durch die weitergefiihrte Detorsion in dem linken Kam- 
merraum naeh hinten sinkt, links hinter die Aorta, dabei also gerade gegen 
jene Stelle gedrgngt wird, wo der yon links unten nach rechts oben 
aufsteigende linkskammerige Aortenoonus an seinem oberen Ende ausge- 
zerrt und abgedreht wurde. Die andr~ngende Pulmonalis unterstiitzt so 
die Obliteration des linkskammerigen Aorteneonus und sehiebt sieh gegen 
die Stelle, wo friiher die Wurzel der linkskammerigen Aorta lag. Aus 
dieser topisehen Beziehung geht hervor, dab ein evtl. erhaltener 
Rest des linkskammerigen Aorteneonus an der Kammerbasis links vom 
Pulmonalostium sieh befinden miiBte, und - -  fails aueh ein Rest des 
vorderen Septums an der Basis vorhanden ist - -  der Kammerseptum- 
rest in Form einer Leiste oder eines Wulstes finks vom Pulmonalostium 
zwisehen diesem und dem Rest des Aorteneonus hindurchziehen sollte. - -  
Unser hierher geh6riger Fall 7 (Abb. 22, S. 181) gibt eine ausgezeiehnete Be- 

Defektbildung bevorzugt wird, hande]t es sieh um eine ganz andere Ursache des 
Sehwundes. tiler greift die Septumreduktion yore Septum atriorum auf das 
Septum ventrieulorum fiber. Tatsaehlich land sich in den Fallen, vco das hintere 
Septum defekt und das vordere erhalten war, stets auch das Septum atriorum in 
groBer Ausdehnung defekt (Rokitanslsys Fglle I 2, 3, 4, 5, 24, II  1, 2, 3, 4, 5). 
Rokitans~y fiihrt unter den Fallen yon reinem Defekt des hinteren Septums bei 
erhaltenem vorderem Septum allerdings auch die Falle 1 22 und 23 auf, die der 
Ansicht zu widerspreehen seheinen, wonaeh bei erhaltenem vorderem Septum 
der Defekt des hinteren Septums dureh ~Jbergreifen des Schwundes yon einem 
Vorhofsseptumdefekf0 herrithren mtisse, da im Fall I 22 Vorhofs- und Kammer- 
septumdefekt dutch einen erhaltenen Commissurenstrang getrennt sind und im 
Falle I 23 gar das Vorhofsseptum intakt ist. Indessen ist die Zuzghlung dieser 
zwei Falle zu den Fallen yon isoliertem Defekt des hinteren, bei Erhaltung des 
vorderen Kammerseptums dureh Ro~itansl~J eine irrtfimliehe, denn das yon 
Rokitansky in diesen Fallen als erhaltenes vorderes Septum angesehene Gebilde 
ist in WirMiehkeit kein eehtes vorderes Septum, sondern es entsprieht unserem 
vorderen Septum spurium (der Crista supraventrieularis). Es fehlt also - -  entgegen 
dem Anschein - -  auch in diesen beiden Fallen das eehte vordere Septum (v. S.), 
so dab die Besonderheiten der zwei Rokitanskyschen Falle nich~ nur nicht gegen 
die oben ausgesproehene GesetzmaBigkeit sprechen, sondern sie geradezu bestatigen. 
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sti~tigung dieser Deduktion. Das enge und nur zweiklappige PulmonM- 
ostium (Abb. 22 : P.) finder sieh links vom falsehen vorderen Kammersep- 
turn (=Crista : Cr.) ; links vom Pulmonalostium sieht man nun bei ni~herer 
Betraehtung einen niedri- 
gen Wulst sagittal fiber die go, 

~UO Z O~ ~41 ~Ol 
Kammerbasis hinwegziehen ',, l '0 

(doppelte punktierte Linie v s L . ~ / ~ , ~  ~ 
vs. zwischen v. SL. und 

h.S., und zwisehen diesem o p g f i ~ , ,  i ~ ,  ,.x ~ . - -  
zweifeUosen Rest des ech- 
ten vorderen Septums und LL 
oinom I I 
und gelagerten Aortensegel zv~- -  ]~] ~: 
der Mitralis (AS.) finder s ich 
eine nach oben blind endi- z,-" \ ~\! I I /h~)_~. / ' .  TL 
gende Nisehe, die naeh 

diesen Lagebeziehungen ~ i~,: 
woh l  nichts anderes sein 
kann als der nach oben ver- 
schlossene linkskammerige 
Aortenconus (Co. lk. Ao.). 
Die Einzw~ngung des Pul- 
monalostiums zwischen die- 
sem rudimentaren links- 
kammerigen Aorteneonus 
plus vorderem Septumrest 
einerseits, der hypertrophi- 
schen Crista und dem 
rechtskammerigen Aorten- 
ostium 1) andererseits er- 
kl~rt ganz konform dem 
Typus I I  das Bestehen- 
bleiben der Stenose und 
der Zweiklappigkeit des 
Pulmonalostium2). 

1) Die Wei~e der rechts- 
kammerigen Aorta ist auch 

his h:Pz' 
Hi 

Abb. 2Z. ]Call 7 :  ~2bergang yore I l I .  r u m  IV .  Typus  der  
Transposi~iom Or,~ilogonale P ro jek t ion  tier 1G~mraergebildc 
a u f  die K a m m e r b a s i s  (wie in  den Abb.  16--20),  Ansicht  
der  ve rebne ten  und hor izonta l  gestel l ten K a m m e r b a s i s  

yon oben. 

A S .  = Aortensegel  der  )~itralis,  A u ,  P ,  = Auss t r~mungs-  
tel l  tier Pulmonal i s .  A u .  rk .  A o .  = Auss t r6mungs te i l  der  
r e c h t s k a m m e r i g e n  Aor ta .  Co. lk .  A o .  = rudiment~irer,  
b l ind endigender  Conns der  l i nkskammer igen  A o r t a ,  
Or. = Crista supravent r icu lar i s ,  cs. = apikale  Verbin-  
dungsleis te  zwischen Or. und h . S .  ct. = apikale  Ver- 
b indcngs le is te  zwischen C~. und  v. T Z .  H i .  ~- hinten.  
h. = , ,h in terer"  ( lateraler  hinterer)  Zipfel der  Tr icuspidal is .  
h. P p .  = h in te re r  Pap i l l a rmuske l  der Mitral is :  h. P p ' .  = 

hin te re r  Pap i l l a rmuske l  der  Tricuspidal is .  h .S .  = h in teres  
K a m m e r s e p t u m .  Zi .  = l inks,  l. = la tera ler  (parietaler)  
Zipiel der  Mitral is .  l. Vt,. = l inker  Ventrikel .  31i .  = 

Mitral is .  m. = , .media le r"  (medialer  h in terer )  Zipiel der  
TricuspidMis,  P ,  = Ost~um der  Pabnonalis. Be ,  = 

rechts,  rk .  A o ,  = 0 s t i u m  der  r e c h t s k a m m e r i g e n  Aor ta ,  
T r i .  = Trieu~pidalis.  Vo. = v~rne,  v. = media ler  vor- 
derer  Zipfel der Tr icuspidal is .  v' .  = !a tera ler  vorderer  
Zipfei der Tricuspidalis .  v. + v' .  = , ,vorderer"  Zipfel der  
Trieuspidal is .  v, P p .  ~ vordere r  Pap i l l a rmuske l  der Mi- 
trali~, vs. = Verb ind tmgswuls t  an  der K a m m e r b a s i s  
zwlsehen v. S L .  und h, S .  R e s t  eines Teiles des vorderen  
Septums.  v. S/ , .  = v o r d e r e  Septumleis te .  v. T L .  = vor-  

dere Trieuspidal is leis te .  

hier primer dutch die Ver- 
gr6gerung ihres AusstrSmungsteiles infolge der Wegdrehung der Crista yon der 
vorderen Tri-Leiste und sekund/~r dutch den vermehrten Blu%zufluB via Tri- 
cuspidalis und Septumdefekt bedingt. 

2) Aueh tier hierher geh6rige Rokitanskysche Fall I 6 zeigt eine zweiklappige, 
enge Pulmonalis. Die coronarostienlose Klappe der Aorta ist n~ch vorne ge- 
kehrt. Beide arteriellen Gef&l~e s~eigen ohne Ume~n~nderwicMung nebenein~nder 
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Die Coronararterien zeigen auch hier eine prinzipiell analoge Trans- 
position ihrer Ursprungsverhgltnisse, wie beim vorigen Typus und sie 
ist auf dieselbe Weise zu erkl~tren. Die Einzelheiten der Transposition 
entsprechen dem hSheren Grade der Detorsion. 

4) Die Untergruppen des III. Typus. 
Als eine besondere Gruppe inncrhalb des III. Typus haben wir jene 

F~lle zusammengefal~t, wo beim Ursprung der Aorta aus dem rechten, 
der Pulmonalis aus dem linken Ventrikel die beiden Kammern durch 
ein vollkommen ausgebildetes intaktes Kammerseptum getrennt sind (Ty- 
pus IIIb).  Sie bildet einen Gegensatz zum anderen Extrem des III. Ty- 
pus, vertreten durch jene Fi~lle, bei welchen das Kammerseptum 
fast vollkommen fehlt (Typus I I I  a) und die nur die Weiterbildung der 
bisherigen Reihe yon steigender Riickbildung des Kammerseptums dar- 
stellen. Die Gruppe mit vollkommener Kammerscheidewand (Typus III  b) 
zeigt nun, dab innerhalb des III. Typus ein Wendepunkt im Kri~fte- 
verhi~ltnis der defekt- und der septenbildenden Faktoren eintritt, der 
zum ~bergewicht der letzteren hiniiberleitet. Mit der ErSffnung der 
rechtskammerigen Aorta gelangt ja die Crista supraventricnlaris an 
Stelle des vorderen Septums i n  die Trennungsebene beider arterieller 
BlutstrSme. Solange nun die Crista im Winkel au/ das Kammerseptum 
steht, fiberwiegen die das Septum reduzierenden Faktoren, besonders 
am vorderen Septum, das mit der Crista einen immer spitzer werdenden 
Wirrkel bfldet, whhrend das einen stumpferen Winkel m i t  der Crista 
einschlieSende hintere Septum in seiner Reduktion langsamer fort- 
schreitet. Bei /ri~hem Eintritt und langem Beharren dieses Zustandes 
kann schliefllich ein Cor univentriculare resultieren (Typus III  a). Stellt 
sich aber die Crista ganz in die Ebene des hinteren Kammerseptums, 
so stehen beide genau so unter der vollen St~rke der septenbildenden 
Kraft  zweier getrennter Kreisli~ufe, wie unter normalen Verh~ltnissen 
das ganze echte Kammerseptum, nut dab an Stelle des vorderen Teiles 
des vorderen Septums die Crista getrcten ist. Erfolgt diese EinsteUung 
der Crista sehr frtih und vollkommcn, so wird also das vordere Septum 
nur bis zur septalen Haftstelle der Crista dauernd verschwinden, yon 
d~ ab aber bis zur Haftlinie an der hinteren Kammerwand das ganze 
echte Septum teils erhalten bleiben, teils neu erg~nzt werden nnd mit 
der hypertrophischen Crista zusammen ein intaktes KammersePtum 
erzeugen, in welchem such die Pars membranacea vollkommen bestehen 
geblieben oder restituiert worden ist. Das Kammerseptum unterscheidet 
sich also nut darin yore normalen Septum, daft an Stelle des vorderen 

empor. Aus der Abb. 3 Rokitanskys (I. c., S. 8) ist die Zusammensetzung des 
Kammerseptums aus Crist~ -~ hinterem Septum in diesem Falle sehr deutlich 
zu erkennen. 
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Teiles des vorderen Septums die Crista getreten ist. Diese vollsti~ndige 
Vereinigung der Crista mit dem fibrigen Kammerseptum zu einer voll- 
kommenen Scheidewand ist aber nicht in Analogie zu setzen mit  der 
yon anderen Theorien vorausgesetzten Verwachsung disparater Septum- 
bestandteile, denn es handelt sich bier um die Vereinigung von Leisten 
(S. ao. p. I und S. ao.) zu einer einheitlichen Scheidewand, die yon Haus 
aus nicht nur beim Menschen, sondern in der ganzen Amniotenreihe 
stets und an derselben Stelle verschmolzen waren. Der vollkommene Ver- 
schlul~ des Kammerseptums zwingt das linkskammerige Blur ausschliel]- 
lich durch die Pulmonalis zu entweichen, worin - -  analog wie beim fol- 
genden Typus - -  Bedingungen zu einer sekundiiren Erweiterung und Wieder- 
herstellung des Dreiklappenzustandes des Pulmonalostiums gelegen sind. 

W i t  haben also beim I I I .  Typus neben einem allgemeinen Bilde, 
einer Hauptgruppe, zwei extreme Formen zu unterscheiden, beide hervor- 
gerufen durch ein ffiihzeitiges Einsetzen und Beharren auf einem be- 
stimmten Detorsionszustande: die Winkelstellung der Crista zum Kammer- 
septum /iihrt im extremen Falle zum Cot univentriculare, ihre Einstellung 
in die Septumebene unter denselben Umstgnden zu einer vollkommenen 
Kammerseheidewand. Wir haben die erstere dieser zwei Untergruppen 
als Typus I I Ia ,  die zweite als Typus I I I b  bezeichnet. 

Die eben er6rterte durch das zweite Extrem repr~entierte Unter- 
gruppe des I I I .  Typus (IIIb) stellt also den extremen Folgezustand 
des Beharrens auf einem weiter fortgeschrittenen Detorsionsstadium 
dieses Typus dar als das andere Extrem (IIIa). Beide werden gewisser- 
maBen i~bersprungen dutch unau]gehaltene Weiter]i~hrung der Detorsion, 

d i e  von dem allgemeinen Bilde des I I I .  Typus direkt zum IV .  Typus 
hiniiber]iihrt. Unser Fall 7 (Abb. 22, S. 181) nimmt eine ~bergangsstellung 
ein zwischen diesem allgemeinen Bilde des III .  und dem nun zu be- 
sprechenden letzten Typus. 

d) IV. Typus der Transposition. 
[Abb. 20 (S. 147), Abb. 23 (S. 185), Abb. 24e, f (S. 191): Fall 8 u. 911). 

Dieser Typus, der Typus der ,,gemischten, arteriell-ven6sen Trans- 
position", ist dadurch charakterisiert, dab nicht nur beide arterieUen 
Gef~l~e, sondern auch noch das Ostium atrioventriculare dextrum in 
die unrechte Kammer mfindet, so dab der rechte Kammerraum nur 
das Ostium der Aorta cnthalt. 

1) Aortenkammer. 
Wir finden in diesen Fil len (Abb. 20, S. 147) eine m~ichtige fleischige 

Kammerscheidewand mit einem immerhin betr~chtlichen, abet im Ver- 
gleiche zum allgemeinen Bild des vorigen Typus verkleiner~en Defekt 

1) Vgl. auch Abb. 19, 18, 17 der vorangehenden Typen. 
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(Cr.--v. TL). Diese Scheidewand erscheint gegenfiber der Norm stark 
nach rechts verschoben und teilt die Ventrikelregion in einen ganz 
kleinen, reehten-vorderen und in einen um ein Vie]laches grSl~eren, 
linken Kammerraum. Der kleine, rechte Kammerraum hat  nut  ein 
einziges Ostium (abgesehen vom Septumdefekt), das in die Aorta abfiihrt 
(rk. Ao.). S~mtliche iibrigen 0stien, also nicht nur die Mitralis (Mi.), 
sondern aueh die Tricuspidalis (Tri.) und  die Pulmonalis (P.) miinden 
in den grol~en, linken Kammerrauml).  Der rechte Ventrikel besteht also 
nut  aus dem AusstrSmungsteil der Aorta (Au. rk~. Ao.), ist ein reiner 
Aortenventrikel und die Aorta entspringt aus ihm ganz rechts und vorne 
(rk. Ao). Der ganze Aortenventrikel nimmt so die ~uBerste, rechte- 
vordere-obere Eeke der Ventrikelgegend ein und springt hier sogar 
buekelfSrmig vor, so dal~ er aueh aul~erlieh gegen die fibrige Kammer- 
fl~che dureh eine seiehte, breite Rinne abgesetzt ist: Aortenbuckel2 ). 

2) Zeichen vermehrter Detorsion. Seheinbare Widerspriiehe. 

Die iibrigen Symptome zeigen wie im vorigen Typus meist die Zeiehen 
starker Detorsion des Bulbus (Abb. 20, S. 147). Das Aortenostium (rio. Ao.) 
ist welt vorne und rechts, das Pulmonalostium (P,) hinter ibm und etwas 
linlcs. Auch die S~ellung der Semilunarklappen ist so stark detorquiert, 
dab die sog. hintere (eoronarostienlose) Aortenklappe (in rk. Ao.) ganz 
nach rome, ja zuweilen sogar etwas nach links gewendet, ist, w~hrend die 
sog, vordere Pulmonalklappe (in P.) nach hinten blickt. Die Detorsion 
erreicht also einen noch hSheren Grad als beim vorigen Typus. In  
scheinbarem Widerspruch damit steht aueh hier - -  wie schon beim 
Typus I I I b  -= die relativ m~ichtige Ausbildung des Kammerseptum~, die 
geringere Ausdehnung der Septumli~eke, vor allem aber der Umstand, 
dab das Aortenostium hier enger ist als das Pulmonalostium, letzteres 
sogar auffallend welt ist und wieder drei Klappen besitzt (vgl. in Abb. 20 : 
rl~. Ao. mit P.). Dieser in der aufsteigenden Detorsionsreihe eintretende 
Wendepunkt  in dem:Effekt der Detorsion steht aber aueh hier durch- 
a u s  nieht im Widerspruehe mit der Theorie, .sondern ist im Gegen- 
tell eine notwendige Konsequenz ihrer Voraussetzungen - -  ebenso 
wie beim Typus I I I b  innerhalb des III .  Typus - -  wenn auch die 
Mittel zur Hervorbringung des analogen Effektes in beiden Fallen 
versehieden sind. 

Die Transposition der Coronararterien zeigt prinzipiell dieselben Ver- 
h~ltnisse wie beim vorigen Typus [Abb. 24e, f, (S. 191)]8). 

1) Auch in den F~llen, w0'da~s Ostium atrioven~rieulare dextrum verSdet 
ist, gehSrt die Obli~erationss~elle dem grot~en, linken Kammerraum an. 

2) In der Rolcitanslcyschen Abb. 11 A (Fall I 22, :1. e., S. 28) ist der Aorgen- 
buekel gut zu sehen. 

3) Siehe die spezielle ]~eschreibung der hierher gehSrigen F~lle 8 und9.  
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8) Septmn ventrieulorum spurium. 
Trotz der oben erwi~hnten, scheinbaren Widersprfiche ist aueh dieser 

Typus mit allen seinen Merkmalen auf eine noeh welter fortgefiihrte De+ 
torsion zurfickzufiihren, woffir in manchen, noeh nichtoerSrterten, meh~ 
verborgenen Eigentfimliehkeiten weitere unterstfitzende Momente sieh 
finden. D i e  Lage der Aortenmfindung welt 
rome,  des Pulmonalostiums weir hinten, etwas 
links yon jener und die Stellung der Semilunar- n~.;o.~ 
klappen beweist, da~l die Detorsion die vom 
III .  Typus erreiehte Slmfe bereits iiberschritten ,.rL 
hat (vgl. Abb. 19 und 20, S. 147). Die Crista 
(Cr.) verli~i]t damit gegenuhrweise sich 
weiterdrehend - -  die Ebene des hinteren Sep- 
rums (h. SL.), streieht fiber das Tricuspidalis- 
ostium (Tri.) hinweg-nach reehts und stellt 
sieh in die Ebene ,der vorderen Tri-Leiste 
(v. TL.). Nun kann and wird aueh das hin- 
sere, wie friiher das vordere eehte Septum der 
Rfickbildung verfallen, so da6 beim IV. Typus 
das ganze echte Kammerseptum verschwunden 
ist. Die hier sieh als Kammerseptum pri~sen- 
tierende, fleisehige Scheidewand ist in beiden 
Anteflen ein /alsches Septum. Daft der vordere 
Bestandtell diese8 Septums 8purium (Cr.) die 
Crista ist, geht aus seinen Lagebeziehun- 
gen zur Aorta trod Pulmonalis hervor, wie 
wit das schon beim Typus I I I  erSrtert haben. 
Die vorhandene einzige Aorta ist wie beim vorigen 
Typus zwei/ellos sine rechtskammerige Aorta 
(rk. Ao.). Indem sieh die Crista in die Ebene 
der vorderen Tri-Leist;e stellt, wird auch diese 
zwisehen die beiden arteriellen BlutstrSme ge- 
faint und nun zur Hy]?ertrophie angeregt. Daft 
dieser hintere Anteil des Septum 8purium wirk- 
lieh die vordere Tri-Leiste ist (v. TL.), daffir 
linden wir aul~er in d e m  bisher Gesagten in dem Fall 9 [Abb. 20, 
23] einen augenf~l]/[gen Beweis. Hi.er bildet dieser Septum- 
anteil (A15b. 20: v.T.L.) die unmittelbare reehte-vordere Begrenzung 
des Trieuspidalisgebie,tes und t rennt  den yon diesem gebildeten Ein- 
str6mungsteil (Tri.) vom AusstrSmungsteil der reehtskammerigcn Aorta 
(Au. rk.'Ao.). Die m~chtige, fleisehige Leiste (Abb. 23 : S. Vt. sp.) geht 
ferner nach oben direkt in die Sehn6nf~den und Segel der beiden vorderen 
Trieuspidaliszipfel fiber (v., v'.), also in jene Klappenanteile, die die Pro- 

3. Vt. sp. 

Abb. 23. Fall  9, Deta i lb i ld :  Be- 
z iehungen des Sep tum ventr i -  
culo~um spur ium zur  Tricuspi-  
dalis.  Ansicht  des Yertikal  un4  
sag i t ta l  eingestel l ten Sep tums  

yon h in t en  und  e twas  links. 

Cr. --  Crista  supraventr icular is .  
h. = , ,h interer"  (lateraler hin- 
terer} Zipfel der  Tricuspidal is .  
m. -- , ,media ler"  (medialer  hin-  
~ererj Zipfel der  Tricuspidal is .  
s. = media le r  Stature der  Tri-  
cuspidalisleiste.  S .  V t .  s p .  = 

SepCum vent r icu lorura  spur ium.  
T r i .  1. ( h . )  = l inke (hintere) 
H~tlfte des Tricuspidal isr inges .  
T r i .  r. (v.) - -  rechte  fvordere) 
H~lf te  des Tricuspidal isr inges.  
v. --  media le r  vorderer  Zipfel der 
Tricuspidal is .  v ' .  = la te ra ler  
vordere r  Zipfel der  Tricuspidal is .  
~ .  + v ' .  - -  , ,vorderer"  Zipfel der 
Tricuspidal is .  v. TJS. = vor-  

dere Tricuspidal is leis te .  
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dukte der vorderen Tri-Lciste (v. TL . )  sind. - -  Diese bilden die direkte 
Fortsetzung der fleischigcn Leiste nach oben und sind in dem yon 
dieser Leiste gebildeten Rahmen des Defektes vorhangartig ausgespannt 
(Abb. 23: v. § v'.). Beide vorderen Tricuspidaliszipfel (v. -~ v'.) und die 
fleischige Scheidewandleiste (S. Ft. sp.) bilden also ein einziges Ganzes 
und ergiinzen sich in der Herstellung des grol~en hinteren Anteiles 
des Septum spurium: sie sind al's die verschieden differenzierten Teile 
der vorderen Tri-Leiste anzusehen. 

4) Ostium atrioventriculare dextrum. 

Die TricuspidalisSffnung (Tri.) links yore falschen Kammerseptum 
(v. TL.) hat im Falle 9 (Abb. 20, S. 147) eine ziemlich normule Weite. In 
dem ebenfalls hierher gehSrigen Falle 8 ist sie jedoch obliteriert, 
Doch kann auch hier ihre ZugehSrigkeit zum linken Kammerraum daran 
erkannt werden, daI] das hintere lalsche Septum der vorderen Tri-Leiste 
entspricht und zwischen dieser Leiste und dem Rest des wahren hinteren 
Kammerseptums ein deutlicher Zwischenraum erhalten ist, der der 
Stelle des obliterierten Ostium atrioventriculare dextrum entspricht. Ffir 
diese Obliteration liefert uns der Fall 7 die Erkl~rung (Abb. 22, S. 181). 
Dieser i s t - -  wie wir schon erwi~hnt haben - -  ein ~bergangsfall vom 
III .  zum IV. Typus. Die Crista (Cr.) hat bier bei ihrer Detorsion schon 
die Ebene des hinteren Septums (h. S.) verlassen, aber noch nicht ganz 
die Ebene der vorderen Tri-Leiste. (v. TL.) erreicht. Ihre Ebene liegt 
also zwischen diesen beiden Leisten und sic geht~ apikal ununtcrbrochen 
in beide Leisten tiberi). Beide Leisten sind hypertrophiert und kom- 
primieren die zwischen ihnen befindliche TricuspidalisSffnung (Tri.),  
die infolgedessen eng ist und rudimenti~re Zipfel tri~gt [Abb.22: Tri.]2). 
Erfolgt die Drehung der Crista langsam, d. h. dauert die Zwischenstel- 
lung der Crista geniigend lange, so obliteriert die TricuspidalisSffnung 
vollstindig und bleibt natiirlich obliteriert, auc.h wenn nachtri~glich die 
Crista sich rein in die Ebene der vorderen Tri-Leiste einstellt und das 
hintere Septum sich ganz riickbildet (Fall 8). Erfolgt die Drehung 
rascher, so wird das Stadium des IV. Typus erreicht, bevor die Tricus- 
pidalisSffnung verschwunden ist, und sie kann sich dann sekundi~r 
ausweiten (Fall 9, Abb. 20: Tri.). 

5) Vordere und hintere echte Septumleiste. 
Ist die Deutung des Ersatzseptums als Crista-Tricuspidalisleiste 

richtig, so miissen sich evtl. Rcste des echten Kammers~ptums im 
groI~en, linken Kammerraume t~inden. Sowohl Fall 9 (Abb. 20, S. 147) als 

i) Abb. 22: Die doppelte gestrichelte Linie (cs.) zwischen Cr. und h.S. und 
das punktiert-gestrichelte Linienpaar (ct.) zwischen Cr. und v. TL. 

2) Auch in Abb. 19 ist die TricuspidalisSffnung nur im Hinblick auf unsereu 
Fall 7 verengt gezeichnet. 
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auch 8 zeigen solehe Rudimente (ebenso Fall 7 Abb. 22, S. 181) und be- 
sti~tigen damit die gegebene Erkli~rung. Wihrend das falsche Kammer- 
septu m die Tricuspidalis reehts begrenzt, muB ein hinterer Septumrest auf 
der anderen (linken) Seite der TrieuspidalisSffnung liegen; ebenso muB ein 
vorderer Septumrest links vom Pulmonalostium sich befinden u n d - -  
wenigstens teilweise - -  mit der vorderen Haltlinie der Crista verschmolzen 
sein. Erinnern wir uns, dab bei der Detorsion des U-fSrmig gedaehten 
Herzrohres (Abb. 5b, S. 100) die vorderen H~lften der beiden Sehenkel 
einander zugedreht werden unc[ dab das annihernd in der Knickungs- 
ebene gelegene Septum ventriculorum (S. Vt.) seine Lageebene unver- 
indert  beibehi~lt. Ein Lingsstreifen auf der hinteren Fli~che des Bulbus 
mul~ sieh also yon der hinteren Haftlinie des Kammerseptums entfernen, 
wihrend ein solcher auf der Vorderfliehe sieh der vorderen Ansatzlinie 
des Kammerseptums nihern mug. Wi~hrend also bei der Detorsion 
(vgl. Abb. 19 u. 20, S. 147) der hintere Rand der Crista (Cr.) fiber die Fliche 
des hinteren Septums (h. S., h. NL ) und fiber die Trieuspidalisregion (Tri.) 
hinweg nach rechts sieh versehiebt und sieh vom hinteren Septum immer 
mehr entfernt, wandert die vordere Ansatzlinie an der vorderen Kammer- 
wand medialwirts, nihert  sieh dabei immer mehr der vorderen tIaftlinie 
des vorderen Septums (v. SL.) und versehmilzt schlieBlieh mit ihr. Tat- 
si~chlieh sieht man im Fall 8 (vgl. Abb. 20) im linken Kammerraum, 
links von der Pulmonalis (P.) eine senkrechte, sehmale Leiste (v. SL.) 
pfeilartig aus der vorderen Kammerwand in den Hnken Kammer- 
raum vorragen, deren oberes, kal0iti~lartig stirker vorspringendes Ende 
das Pulmonalostium vonlinks her umgreift, also vollstiindig der Lage 
des vorderen Septums entsprieht. Naeh reehts hin lehnt sich der Haft- 
rand dieser vorderen Septumleiste aber direkt an den der Crista (Cr.) 
an, ja versehmilzt streckenweise mit ihm. Vollst~ndiger ist die Vereini- 
gung der Haftrinder im Falle 9, wo die vordere Septumleiste (v. SL.) 
nur in einer Verbreiterung des Haftstreifens der Crista nach links, einer 
seichten, rinnenartigen Lingsvertiefung dieser Verbreiterung und in 
einem stufenf6rmigen Abfall nach links sich verri~t (vgl. Abb. 20: Cr. 
und v. SL.). Aber schon im Falle 7 (Abb. 22) sind die benaehbarten 
Haftri~nder beider Leisten auf kurzer Strecke verbunden und der vordere 
Septumwulst (v. SL.) 15st sich erst oben yon der Crista los und verliuft 
dann links vom Pulmonalostium (P.) zwisehen diesem und der Nische 
des rudiment~ren linkskammerigen Aorteneonus (Co. lk. Ao.) sagittal 
fiber die Kammerbasis naeh hinteni). 

W~hrend die vordere Septumleiste mit der Crista streekenweise 
versehmolzen ist, ist der evtl. Res~ eines hinteren Septums (h. S., 
h. SL . )durch  die ganze Breite des Tricuspidalisostiums {Trio yon der 

i) Abb. 22: Doppelt konturierter, punktierter Wulst vs. zwischen Co. lk. Ao. 
und P. 
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vorderen Tricuspidalisleiste (v. TL.) getrennt. Seine I-Iaftlinie an der  
hinteren Kammerwand  mul~ zwisehen Mitralis- und Tricuspidalis6ffnung, 
genauer zwischen den hinteren Papillarmuskeln dieser beiden Klappen 
verlaufen. Tats~ehlich linden wit im Falle 9 (Abb. 20) zwisehen diesen 
hier sehr gut ausgebildeten beiden Muskeln (h. Pp. und It. Pp.') einen 
niedrigen, senkrechten, fleisehigen Wulst pfeflerartig aus der hinteren 
Kammerwand  vorragen (h. SL.), und an derselben Stelle finder sich 
auch im Falle 8 eine senkreeht verlaufende Leiste (h. SL.) an der hinteren 
Kammerwand,  deren oberes Ende gegerfiiber dem Kapit~l  der vorderen 
Septumleiste (v. SL.) ebenfalls kapit~lartig vorspringt. Es ist kein 
Zweifel, dal3 in beiden F~llen diese Leiste dem eehten hinteren Sep tum 
zu homologisieren ist. Vordere und hintere Septumleiste liegen beide 
links uom Pulmonal-, bzw. Trieuspidalostium. Erg?Znzt man a~so zwischen 
beiden das echte Septuml), so werden ~owohl das Pulmonalostium als auch 
die TricuspidalisSNnung der rechten Kammer zugeteilt, womit dieser Typua 
auf den I I .  Typus zuriiekgeftihrt ist. Dutch Verringerung der Detorsion 
auf den vom letzteren Typus repr~sentierten Grad erhalten such die 
Crista und die vordere Tri-Leiste die beim Typus I I  eingenommeuen 
Lagen2). 

6) Deutung der widerspreehenden Symptome. 

Es bleibt nun noeh die Erkl~rung jener Symptome fibrig, die der 
Annahme, dal~ dieser IV. Typus den hSehsten I)etorsionszustand dar- 
stellt, scheinbar widerspreehen. Was zun~ehst die st~rkere AusbildUng 
des Kammersep tums  und die V e r k l e i n e r u n g  des  S e p t u m d e f e k t e s  
betrifft, so geht sehon aus dem bisher Gesagten hervor, dab dieser Wider- 
sprueh nur seheinbar ist. Das echte Kammerseptum ist ja tats~ehlich bis 
au[ geringe Reste verschwunden (Abb. 20 : v. SL., h. SL.), so geringe Reste, 
dal~ sie erst bei genauerer Untersuehung erkennbar sind. Der Septum- 
de/ekt ist also de /acto gr6[3er als beim reinen I I I .  Typus, was danaeh 
mit  den Voraussetzungen der Theorie in bestem Einklange steht. 
Ebenso stimmt mit  ihnen die starke Entwicklung der Ersatzscheidewand 
(Cr. :q- v. TL.)  iiberein. Diese liegt ja in der Ebene des prim~ren Septum 
aorticopulmonale. D a s  Uberwiegen des ventrikul~ren An~eiles dieses 

1) Dicke gestrichel~e Linie zwischen v. SL. und h. SL. in Abb. 20. 
2) Das kapit~lartige Vorspringen der oberen Enden der vorderen und hinteren 

Septumleiste und ihre evtl. Vereinigung zu einem zwisehen Pulmonalostium und 
l%est des linkskammerigen Aorteneonus sagittal fiber die Kammerbasis dureh- 
ziehenden Wulst (Fall 7 = Abb. 22: vs.) ist darauf zuriiekzufiihren, dM~ die Septum- 
wiilste A und B - -  entspreehetad den Bedingungen ihres L~ngenwaehstums (S. 95, 97) 
- -  yon der Stelle ihrer st~rksten Erhebung nahe der Kummerbasis ~pikalw~rts 
~n H6he abnehmen, daher an der Basis einander am ehesten erreiehen (vgl. S. 162, 
Anm. 2). ]3eftirdert wird diese Vereinigung noeh dadureh, dM~ die einander zu- 
gekehrten, basalen Enden der Septumleisten infolge der l%tickbildung d~s sagittalen 
Durchmessers des linkskammerigen Aorteneonus einander gen~hert werden. 
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Septum aorticopulmonale iiber das echte Kammerseptum finder sich aber 
schon bei den Reptilien und dokumentiert  sich dort in der mi~chtigen 
Ausbildung der ,,Muskelleiste" (Varaniden). Es ist also ein Hervor-  
t reten desselben Gebildes mit  der Rfickbildung des echtcn Septums 
schon phylogenetisch vorausbestimmt. Aber auch die bereits erw~hnten, 
durch die Detorsion gesetzten, ontogenetischen Faktoren wirken be- 
giinstigend auf die Ausbildung dieser Ersatzscheidewand. Es ist also 
~nur selbstverst~indlich, daft entsprechend dem hSheren Detorsionsgrade 
beim Typus IV das /alsche Kammerseptum stiirker ausgebildet und die 
Liicke in diesem Septum eingeengt wird. Beide verhalten sich also um- 
gekehrt  zur Detorsion wie das echte Septum und sein Defekt. Es be- 
ruht nur auf einer Verwechslung des Ersatzseptums und sciner Liicke 
mit  dem echten Septum und seinem Defekt, wenn man den tats~chlich 
auch hier vorhandenen Parallelismus zwischen Detorsion und Defekt- 
bildung im Septum iibersehen und einen scheinbaren Widerspruch zwi- 
schen ihnen feststellen wiirde~). 

7) Sekund~re Erweiterung und Dreiklappigkeit des Pulmonalostiums. 

Dadurch, dab die neue Scheidewand die Tricuspidalis6ffnung aus 
der rechten K a m m e r  ausschaltet und letztere auf den Ausstr6mungsteil 
der rechtskammerigen Aorta einschri~nkt, wird die Blutspeisung der 
rechten Kamme r  bedeutend erschwert und wird es noch mehr dadurch, 
dag die Kommunikations5ffnung in der Scheidewand infolge der fort-  
schreitend mi~chtigeren Ausbildung des Septum spurium immer mehr 
eingeengt wird. Die rechtslcammerige Aorta wird also wieder schlechter 
mit Blut versorgt, woraus sich ihre Verengerung erkli~rt [Fall 8, 9: 
vgl. (S. 147) in Abb. 19 u. 20 P. mit  rk. Ao]. Umgel~el~rt str6mt ]etzt 
das Blur aus beiden Ostia atrioventricularia in den linken Kammer-  
raum, aus welchem die Pulmonalis entspringt, und diese vermehrte 
Blutmenge des linken Kammerraumes  <ird um so eher gegen die Pul- 
monalis getrieben, als der AbfluB der links sich stauenden Blutmenge 
dutch die sich verkleinernde falschc Septumliicke in die Aorten- 
k a m m e r  erschwert ist. Das Pulmonalostium wird sich also jetzt  se- 
kundi~r ausdehnen k6nnen, und was das wichtigste ist, es wird sich 
au] Kosten des Ostiums der rechtskammerigen Aorta ausweiten kdnnen. 

1) Die Riickbfldung des Kammerseptumdefektes und ihre Folgen haben also 
hier ganz andere Bedingungen und Mittel, als innerhalb des I I  L Typus. Dort, 
beim Typus IIIb,  liegt die Ursache in einem Verharren auf einem, fiir die Aus- 
bildung eines Tefles des echten Kammerseptums giinstigen Stadium, hier, beim 
IV. Typus in giinstigen Bedingungen fiir die Ausbildung eines phylogenetisch 
begrtindeten, in toto falschen Kammerseptums auf einem welter fortgeschrittenen 
Detorsionsstadium. Der Widerspruch zur Parallele zwischen Detorsionsgrad und 
Defektgrad des echten Septums ist dort ein wirklicher, hier nur ein scheinbarer; er 
stcht~ abet in beidcn F~llen in ~bereinstimmung mit der Theorie. 
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Das bedeutet aber nichts anderes, als dab die in den fffiheren Typen 
aufgehaltene Wanderung des prim~ren Septum aorticopulmonale nun 
nachtraglich vollendet werden kann. So wird das Pulmonalostium im 
IV. Typus immer weiter, weiter als die (reehtskammerige) Aorta unr 
wird schliefilich wieder drei Semilunarklappen erhalten~ wie dies beide 
hierher gehSrigen Falle (8 und 9) (Abb. 24e, f: P.) in typiseher Weise 
zeigen. Wir sehen daraus, dalt wir ein enges, zweiklappiges Pulmonal- 
ostium nur in den F~Uen mittlerer Detorsionsgrade zu erwarten haben. 

8) Allmiihliche vollst~ndige Einlagerung des Pulmonalostiums an Stelle des 
verschwundenen linkskammerigen Aorteneonus. 

In dem minder fortgesehrittenen Fall 8 (Abb. 24e, S. 191) ist noeh 
ein Rest des verschlossenen linkskammerigen Aorteneonus (Au. l. K.} 
vorhanden; in dem weitergefiihrten Fall 9 (Abb. 24~, S. 191) ist aber 
auch dieser l~est versehwunden, so dal~ hier das Aortensegel der Mitra- 
]is (AS) unmittelbar an den linken Umfang des Pulmonalostiums~ 
herantritt und nach oben zu sieh direkt in die linke Wand der Pul- 
monalis ~ortsetzt, ebenso, wie unter normalen Verh~ltnissen in die: 
linke Wand der Aorta. Das Pulmonalostium nimmt also ganz die 
Stelle des normalen Aortenostium ein und das Aortensegel ist zu einem 
Pulmonalsegel geworden. Im Falie 8 (Abb. 24 e) erstreckt sich aber die 
vordere Septumleiste (v. SL.) links yore Pulmonulostium auf der Kam- 
merbasis ein Stfick nach hinten, und sie bfldet hier (wie b eim III. Typus 
und beim ]~bergangsfall 7, dort jedoeh vollst~ndiger) die linke Begren* 
zung des Pulmon~lostiums. Ebenso ragt der bas~le Teil der hinteren 
Septumleiste (h. SL.) kapit~lartig 1) gegen die vordere Leiste vor. Beide 
Leisten erreiehen sieh nicht und vereinigen sieh nieht zu einem solehen 
basalen Septumwulst, wJe im Falle 7, sondern bleiben getre.nnt 
(v. S1. und h. SL.) und nur entspreehend der Lficke zwisehen ihnen dr~ngt 
sich das Aortensegel der Mitralis bis zum Pulmonalostium naeh rechts 
vor und bildet bier seine unmittelbare Begrenzung. Soweit jedoeh die 
Septumleisten an der Kammerbasis erhalten sind, zieht sieh das Aorten-- 
segel naeh links in die linke Kammer zurfiek und l~l~t zwisehen sich 
und den Septenleisten einen Zwisehenraum ~rei, der naeh oben blind 
endigt: der Rest des AusstrSmungsteiles und des Conus der linl~skamme- 
rigen Aorta. Im Full 7 (Abb. 22, S. 181) haben sieh die freien basalen 
Enden der vorderen und hinteren Septumleisten an der Kammerbasis. 
erreicht, so da~ dort ein sagittal fiber die Kammerbasis verlaufender 
Wulst vorhanden ist, der d~s Pulmonalos-tium g~nz yore Aortenconus. 
der linken Kammer trennt (Abb. 22: v. SL. - -  vs. - -  h .S .  zwisehen 
P. u. Co. Ik. Ao.). Im Full 8 (Abb. 24e) ist aber ihre t~eduktion so welt 
fortgesehritten, dal~ sie trotz des weiteren Rfickganges des Aorten-- 

1) Siehe Legende unter Abb. 24. 
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Abb. 24a--L 
Verlauf der Coronar- 
arterien~ste und der 
Kammerleisten bei 
F~tllen yon Trunsposi- 
tionsmiBbildung des 
mensehlichen tter- 
zens. Die Kammer-  
basis verebnet und 
horizontal gestellt, 
die Mantelfliiche dee Abb. 24a :  Fall 3, 
Kammerkegels in die 
Ebene der Kammer-  
basis aufgeklappt. 
Ansicht der Kammer-  P VO. 
basis und Mantel- u.,S ( ~  ~zJ~ ..__Cr 
fl~che Yon oben. Bei ' 
den (lie Septenleisten k \ / / 

dars~ellenden Linien ~ ~  
bedeutet der gestri- ' ~ ~ ~ a  R e  
chelte Tell die Haf t .  / /"  
linie auf der Mantel- ~ ' ~ ~ \  \1 
fl~che des :Kammer- 
kegels, der ausgezo- 
gene Tell den horizon- 
ta!en Durehschnitt  ~/ 
(ttShe) der Leiste im ]'//: 

Kammerhohlraum 
(in Abb. 24a--c  ganz Abb. 24b:  Fall 2. 
nahe der Kammer-  
basis), der l~unktierte ~ Vo. 
Tell (in Abb. 24e) das u~% �9 ~ C n  
kapit~lartig in den " ~ ' ~  ~1 t l  
Hohlraum vorsprin- 
gende obere Ende der 
echten Septumleisten . r/~Ao, 
(v. SL. ,  h. SL.) .  ~ber 
die Zage yon Or. und L/: ' r  ~ ' ,  
v. TL .  in Abb. 24d ~% 

zu Abb. 16--20. 

"~'~ 

\ \ [ ',v,m 

HL HI: z~sL 
Abb. 24d:  Fall 7. 

hs 
idi. hi. ~Ya 

Abb, 24c:  Pall 6. Abb. 241: Fall 9, 

Ao. B. ~ AortenbuckeL AS. = Aortensegel der Mitralis. Au.  l. K.  ~ Ausstr6mungsteil der 
linken Kaminer. Au.  P.  = AusstrSmungsteil der Fitlmonalis. Au.  rk. Ao. = AusstrSmungs- 
tell der rechtskammerigen Aorta. C]. d. 1. ~ prim~trer (autochthoner) 1%. circumflexus dexter art. 
coronariae. C/ d. 2. = sekund~rer (transponierter) R,. circumflexus dexter art.  coronariae. 
Of. s. 1. = prim~irer (autochthoner) 1%. circumflexus sinister art. coronariae. C]. s. Z. = sekund~rer 
(transPonierter) 1%. circumflexus sinister art. coronariae. Cr. ~ Haftlinie der Crista supraventri- 
cularis, eR. ~ Cristarinne. D.a .  1. = prim~irer (autochthoner) /L descendens anterior art. 
coronariae. D, a. 2. = sekund~rer (transponierter) 1%, descendens anterior art.  coronariae. D, T. 1. 

prim$irer (an$ochthoner) 1~. descendens posterior art. eoronariae. D . p .  2. ~ sekund~rer (trans- 
oonierter) P~. descendens posterior art.  coronariae, g. Ao. = gemeinsaroes Ostium der beiden ver-  
sehmolzenen Jorteneoni.  Hi,  ~ hinten, h. = ,.hinterer" (lateraler hinterer) Zipiel der Tricus- 
pidalis, h .S .  ~ hinteres Kammerseptum. h. SL, = hintere Septumleiste. K. = Konturlinie 
des Kammerquersehnittes (punktiert). Zi. ~ links, l. = lateraler (parietaler) Zipfel der l~litra- 
lis. Mi.  ~ Mitralis. m. = ,media ler"  (medialer hinterer) Zipfel der Tricusl0idalis. P. 
Ostium der Pulmonalis. -Re. = rechts. R. cr. = !~. cristae art. coronariae. R. tr. = R. tri- 
cuspidalis art. coronariae, vk. Ao. = Ostium der reehtskammerigen Aorta. Tri. = Tricuspidalis. 
t/L ~ Tricuspidalisrinne. Vo. ~ rome.  v.S.  = vorderes Kammerseptum. v. SL.  ~ vordere Sep- 
tumleiste, v. TL. ~ vordere Trieuspidalis!eiste. v. § v'. ~ vorderer Zipfe ! der Tricuspidali~. 

,, 
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HI." 
Abb. 2~e: Fall 8. 
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eonus sich nicht erreiehen und sich dann zwischen ihnen das Aorten- 
segel der Mitralis (AS.) bis an das Pulmonalostium herandrgngt. 
Im  Falle 9 endhch (Abb. 20, S. 147 und Abb. 24f) haben sieh 
beide Septenreste bis auf ihre Haftfinien zurfiekgezogen und der Aorten- 
oonus ist ganz verschwunden , so da$ das Aortensegd (AS.)  bier in voller 
Ausdehnung sich an die Pulmonalis (P . )  anlegen kann. Dis Fdlle 7, 8 und 9 
stdlen also eine ansteigende Reihe yon Reduktion der echten Septumleisten 
und des Ausstr6mungsteil~s saint dem Aortenconus der linken Kammer 
dar, die zu einer vollkommenen Ein/i~gung des Pulmonalostiums an Stelle 
des verschwundenen Aortenostiums ffihrt. Auch bier dokumentiert sich 
also der welter fortgeschrittene Detorsionszustand yon Fall 9 gegen- 
fiber 8, und dieses Falles gegeniiber 7. Im Fall 9 tri t t  das Pnlmonalostium 
ganz an die Stelle des versehwundenen, linkskammerigen Aorteneonus 
und kann sich deshalb noch mehr ausdehnen. Aber die Dreiklappigkeit 
is t  - -  wie auch der Fall 8 zeigt - - a n  ihre Ausdehnung in der l~iehtung 
und auf Kosten der rechtskammerigen Aorta gebunden. 

9) Enge der Aortenkammer und AortenbuekeL 

Die Bfldung des Ersatzseptums anstatt des rfickgebildeten echten K~mmer- 
septums aus der Crista und der vorderen Tri-Leiste erkl~rt ohne weiteres die 
Rechtsversehiebung der vorhandenen Kammerscheidewand und die Ein~chr~nl~ung 
der reehten KamwJer au/ den Ausstr6munffeteil dev rechtskammerigen Aorta. Der 
Conus der Aorta wird durch die Detorsion welt naeh rechts und vorne gedreht 
und ihre Kammerabteilung infolge der starken Ausbildung des Ersatzseptums 
durch eine seichte l~inne auch ~uSerlich yon der iibrigen Kammerregion abgesetzt. 
Diese beiden ~omente bedingen es, daI~ die Aortenkammer ~ui~erNch als Aorten- 
bucket vorspringt (Abb. 20: Ao. B.). 

10) Transposition der Coronararterien. 
Aueh die Transposition der Coronararterien (Abb. 24, S. 191) beweist die 

st~rkere Detorsion. Der rechte Klappensinus der Aorta wird noch mehr nach Nnks, 
der linke noeh mehr fiber hinten naeh rechts gedreht. Infolgedessen vdrd der aus 
dem reehten Sinus entspringende, beim II. Typus unbedeutende, transponierte, 
linke Circumflexus besser ausgebildet (Fall 8, 9, Abb. 24e, f: C[. s. 20, wihrend der 
primi4re, linke Circumflexus (C/. s. 1.) gegeniiber dem beim II/Typus zuriiektritt. 
Der beim II.Typus veto letzteren Gef~f~ versorgte Deseendens posterior (D. p. 2.) 
wird infolgedessen dem reehten Cireumflexus angeschlossen (vgl. Fall 6 mit 8 und 9: 
Abb. 240, e, f). 

2. Die korrigierte Transposition. Die inverse Transposition. 

Die korrigierte Transposition ist eine seltene Mii~bildungi). Ieh 
habe keinen derartigen Fall gesehen, und da man aus den in der Lite- 
r a tu r  beschdebenen Fillen oft kein eindeutiges Bild der versehiedenen 

i) In der Literatur werden folgende Fille als korrigierte Transpositionen 
zitiert: 1. •okitanskys erster Fall (11 Monate alter Knabe): 1. e., S. 8 3 - - 8 4 . -  
2. Rokitanskys zweiter Fall (4 Monate altes M/~dchen): I. c., S. 83--84. - -  3. Fief- 
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Modif ika t ionen  dieser  Mil~bildung gewinnen kann ,  so begniige ich mich  
mi t  e inigen pr inzip ie l len  Erw/~gungen. Rok i tansky  bezeichnete  mi t  dem 
A u s d r u c k  , ,corr igir te  T ranspos i t i on"  jene  Ver lagerung der  be iden  ar- 
te r ie l len  Truncusgef~i~e, bei  welcher  das  Aor t e nos t i um vor  dem Pul-  
mona los t i um l iegt  - -  wie bei  de r  gewShnl ichen Transpos i t ion  - - ,  be ide  
Gefht~e a b e t  t r o t z d e m  aus den  zugehSrigen K a m m e r n  hervorgehen.  
Die A o r t a  en t sp r ing t  ~lso vorne  l inks  aus  dem l inken,  die Pu lmona l i s  
h in t en  und  rech ts  aus dem rech ten  Vent r ikeP) .  D a  das  A o r t e n o s t i u m  
bei  der  gewShnl ichen vol l s t~ndigen Tr~nspos i t i0n  (vom I I I .  Typus)  
rechts  u n d  vor,  h ier  h ingegen l inks und  vor  dem Pu lmona los t i um liegt,  
be ide  Gef/~l~e - -  wie bei  der  Transpos i t ion  - -  ohne Umeinande rwick lung  
aufs te igen  und  auch die  Ost ia  a t r i oven t r i cu l a r i a  ve r t a u sc h t  sind, indcm 
die Mitral is  in der  rechten ,  die Tricuspid~l is  in de r  l inkcn  K a m m e r  sich 
bef indet ,  so b i e t en  die Ven t r ike l  solcher F~l le  ein Spiegelbi ld  der  ge- 
wShnl ichen Transpos i t ion  dar.  Man k a n n  dahe r  die kor r ig ie r te  Trans-  
pos i t ion  als gewShnliche Transpos i t ion  bei  Si tus  inversus  der  Bulbus-  
Vent r ike l reg ion  auffassen,  j edoch  n i c h t  in dem Sinne yon Lochte, als 
eine K o m b i n a t i o n  einer  der  N o r m  en tgegengese tz ten  p r im~ren  Dre- 
hung der  Herzschleife  (im Sinne des Si tus  inversus)  mi t  e iner  wirkl ichen 
Umpf l~nzung  der  a r te r ie l len  Gef~Bostien in die un rech ten  Ven t r ike l  

ordt (1. c., S. 109) z~hlt auch Rokitanskys Fall 1 22 (Rolcitansky, I. c., S. 27) hierher. 
Er gehSrt aber zum IV. Typus (siehe auch S 199) - -  4. Fall yon Gamage, Arch. fi 
reed. Effahrg.; herausgeg, yon Horn, Nasse und Henke. Jahrg. 1818, Bd. II .  
Berlin S. 550---568: Sechs Beobachtungen yon blauer Krankheit, mitgeteilt yon 
Friedrich; zweiter Fall: erz~hlt yon Wilhelm Gamage, aus dem New England 
Journal of Medicine and Surgery 4, 244---246. - -  5. C. _Rauch/ufi, Die angeborenen 
Entwieklungsfehler und die FStalkrankheiten des Herzens und der grol~en Gef~13e : 
in Gcrhardts ttandbuch der Kinderkrankhei~en Bd. IV, I. Abtg. 1878: Die Krank- 
heiten der Kreislau~sorgane, S. 110. - -  6. T6nnies, ~ber eine scltene Mil~biIdung 
des Herzens. Inaug.-Diss. GSttingen 1884. - -  7. M. Mann, Bcitr. z. pathol. Anat. 
u. z. allg. Pathol. 6, 485. 1889. - -  8. E. Grunmach, BeE. klin. Wcchenschr, 1890, 
S. 24. - -  9. Graanboom, Zeitschr. f. klin. Mcd. 18, 190. 1891. - -  10. Lochte, Bcitr. 
z. pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. 16, 205. 1894. - -  11. Lochte, Bcitr. z. pathol. 
Anat. u. z. allg. Pathol. 24, 212. 1898. - -  12. und 13. Zwei F~lle yon P. GeiTd, 
Arch. f. Kindcrheilk. 35, 112ff, 222ff, 1903. - -  14. und 15. Zwei Falle yon 
A. Keith~ Lancet 8~. II ,  434. 1909. - -  16. Shiro Sato, Anat. I-Icfte 5@, 193--251, 
der Fall 5: S. 244. 1914. 

Uber den Fall yon fSnnies  fehlt mir ein eigenes Urteil, da ich ihn nur aus den 
kurzen Zitaten andercr Autoren kcnne. Der Fall yon  Graanboom schcint mir 
irrtilmlieh zu den F~tllen yon korrigierter Transposition gerechnet zu werden. 
Wahrscheinlich handelt es sich hier nnd vielleicht auch in den Fallen yon Walsche 
(Journal f. Kinderkrankh. ~, 306. 1844) und Stoltz (Arch. g6n. de m~d. 4. Ser., 
27, 214; zitiert nach Lochte, 1898, S. 217: zwci Falle) um die Kombination einer 
gewShnlichen, unkorrigierten, gekreuzten Transposition vom Typus I I I  mit Situs 
inversus der VorhSfe, im Graanboomschen Falle ohne, in den anderen F/s mit 
Einschlul~ der Ostia atrioventricularia in die Inversion. 

1) C. v. Rokitansky, Die Defekt~ usw. 1875, S. 82, 83--85. 
Virchows Archiv. t~d. 243. 13 
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infolge einer rfiekli~ufigen Bulbusdrehung (ira Sinne also einer eehten 
Transposition]l), sondern als eine seheinbare Transposition infolge Er. 
5]/nung der rechtskammerigen Aorta und Ausbildung einer /alschen Kam- 
merscheidewand au/ der anderen Seite der Pulmonalis, kombiniert mit 
einem in seiner Genese yon jeder  D r e h u n g  u n a b h g n g i g e n  Situs 
inversus der Bulbus-Ventrikelregion. Dieser Auffassung scheint das Ver- 
halten der Vorh6fe zu widersprechen, indem die K6rper- und Herzvenen 
in den reehten, die Lungenvenen in den hnken Vorhof mfinden. Diese 
Tatsaehe gilt jedoch nut so lange als Widersprueh gegen die eben ge- 
~ul~erte Deutung, solange man, einer weitverbreiteten Anschauung 
folgend, den Situs inversus des Herzens auf eine der normalen Reehts- 
wendung entgegengesetzte Linkswendung der Herzsehleife zurtickfiihrt. 
Diese Zuriiekfiihrung ist abet sicher eine irrige, denn bei einer einfachen 
Linkswendung der Herzschleife miil~te die normal hintere Wand der 
Bulbus- und Kammerregion nach vorne gedreht sein, es kSnnte also 
kein Spiegelbfld der normalen Herzarchitektur und bei der Kombination 
mit einer gekreuzten Transposition ebensowenig eine korrigierte Trans- 
position daraus entstehen. Man mu8 vielmehr daran festhalten, dal~ 
beim Situs inversus die scheinbar verkehrt gedrehten Organe (Magen, 
Duodenum, tterz) nicht wirklieh falseh gedreht sind, d. h. nicht ihre 
normal hintere Fli~ehe nach vorne kehren, sondern dal~ die vordere 
Fli~ehe beim Situs inversus der vorderen Fli~ehe auch beim Situs solitus 
entspricht. Der Situs inversus gibt ein Spiegelbfld der normalen An- 
ordnung, lcann also aus keiner wie immer gedaehten Drehung der Or- 
gane abgeleitet werden, und seine Genese hat mit einer verl~ehrten Drehung 
der Organe nicht das mindeste zu tun. Andererseits hat Loehte in einer 
scharfsinnigen Analyse der einschli~gigen F~lle es wahrscheinlieh ge- 
macht, da[~ die partielle Inversion einzelner Organkomplexe oder Teile 
[hre besonderen, yon der Inversion anderer Organe unabh~ngigen Ur- 
saehen habe, und dal~ innerhalb des Herzens eine isolierte Inversion 
der Bulbus-Ventrikelregion ohne Beteiligung der VorhSfe und um- 
gekehrt mSglieh sei. Die Inversion ist damit allerdings nieht erkl~rt. 
Aber unter dem oben gei~u~erten Gesichtspunkte, da~ die Genese der 
Inversion niehts mit einer Drehung der ]-Ierzschleife zu tun  habe, ver- 
liert diese Unabhi~ngigkeit der Vorhofs- und der Bulbo-Ventrikular- 
inversion ihren widerspruchsvollen Charakter. Die Deutung der kor- 
rigierten Transposition ~ls einer Kombination von partiellem Situs 

1) Diese Lochtesche Erklgrung der korrigierten Transposition halte Jch aus 
denselben Gr~nden fiir ver{ehlt, wie die underen ontogenetischen Theorien (slehe 
S. 155--158 und 200--201), ebenso seine Annahme einer inversen Drehung der 
I-Ierzsohleife. Den sehon yon Lochte gegul~erten Gedanken hingegen, dal~ bei der 
,,korrigierten Transposition" der Situs in~cersus eine l~olle splele, halte auch 
ich fiir richtig. 
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inversus des Bulbo-Ventrikularschenkels  mit  einer dutch Detorsion beding- 
ten  ErSffnung der rechtskammerigen Aor ta  und  Scheintransposit ion der 
Pulmonalis  infolge Ausbi ldung eines Septum spurium - -  gibt  also ffir die 
Transposi t ionskomponente  der Mi{~bildung eine beffiedigende Erkli~rung. 
Sie gibt  sic nieht  ffir die Invers ionskomponente .  Doch steht  das Problem 
der Invers ion aul~erhalb des l~ahmens der vorliegenden Untersuchungen.  

Streng genommen gehSrt nur  die eben betraehte te  F o r m  zu der 
korrigierten Transposit ion.  Sic stellt jedoeh die inverse Form nur  eines 
unserer Transposi t ionstypen,  nitmlieh des I I I .  Typus, dar. Es  ist also 
zu erwarten,  daI~ aueh die anderen drei Typen  eine: inverse F o r m  auf- 
weisen werden, doeh kann  m a n  b e i  diesen Fo rmen  nicht  yon  Unter-  
ar ten  der korrigierten Transposi t ion reden, da hier durch die Invers ion 
durchaus nieht  normale typische Verhi~ltnisse rest i tuiert  werden. Rich- 
tiger wi~re es allerdings, den Ausdruck ,,korrigierte Transposi t ion" ganz 
~allen zu lassen, da es ja auch beim Rolcitanslcyschen Typus  nicht  zu 
einer wirkliehen , ,Korrektur"  der Transposi t ion kommt .  Es ist also 
zutreffender,  alle diese Fi~lle unter  dem Namen  ,,inverse Transposition" 
zusammenzufassen,  die dann  den vier Typen  der ,,reinen Transposition" 
entspreehend ebenialls vier Typen aufweist. 

Tatsachlich f inden sich in der Li te ra tur  auch solehe Falle, die sich 
dureh die Kombina t ion  eines der anderen drei Typen  der Transposit ion 
mit  einem Situs inversus der Bulbo-Ventr ikulargegend erkli~ren ]assen. 
Beim I. inversen Typus  entspringt  neben einer re i tenden Aorta  die 
Pulmonalis  aus dem linken Ventrikell).  Beim I I .  inversen Typus  ent-  
springen beide arteriellen Gefiiiie aus der l inken Kammer ,  in weleher 
dann  eine Crista supraventrieularis  zwischen beiden arteriellen Ostien 
zu sehen ist2). I m  IV. inversen Typus  endlieh bildet die kleine, linke 
K a m m e r  einen reinen Aortenventrikel3). Fiir alle diese Typen  f inden 
sieh also in der Li tera tur  Beispiele. 

1) Hierher gehSrt nur der Fall yon Miiller, Arch. f. reed. Erfahrg. ; herausgeg. 
yon Horn, Nasse und Henke, Berlin 1822, S. 438 (zitiert bei Kufimaul, 1. c., S. 100). 

2) Als inverse Transpositionen yore II. Typus sind wahrseheinlieh folgende 
Fi~lle anzusehen: Ein Fall yon Kuflmaul, l.e., 1865, S. 6ft. - -  Drei l~lle yon 
Rokltansky, Fall 1 5 (1. e., S. 5), Fall I 7 (S. 9) und Fall 1 8 (S. 11). Das Vorhanden- 
sein einer mgehtigen Crista supraventrieularis im linken Ventrikel in den Fiillen 1 5 
und I 8 geh~ aus der Rokltanskyschen Beschreibung deu~lich hervor. - -  Ein Fall 
yon A. Stokes, Journ. of anat a. physiol. 43, 301--307; siehe Abb. 2 D und 3. 1909. 
- -  Ein Fall yon M6nckeberg, Zentralbl. f. Herz- u. Gefgi~krankh. ~, 273--285. 1915. 
- -  Hierher gehSren aueh die bei Kuflmaul zitierten l%lle yon Mgry und Mar~cha~ 
und HoHmann (Kuflmaul, ]. e., S. 101, Anm. 1). - -  ZweifelhaI~ ist die Stellung 
der yon Vierordt zitierten Fglle yon Hickmann und Bianchi (H. Vierordt, Die an- 
geborenen Herzkrankheiten. In Nothnagels spez. Pathologie und Therapie 16, 
II. Tell, S. 120. �9 1901. 

a) Zum IV. inversen Typus kann man vielleicht den Fall I 22 yon ttokitansky 
(1, e., S. 27) rechnen. 

13" 
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3. Andere Komplikationen. 
Zwei Falle unserer kleinen Sammlung sind bisher nicht beriick- 

siehtigt worden, obzwar sie - -  was die Transposition anlangt - -  in 
unsere Reihe gehSren. Sie bieten aber auBer den Ver~nderungen, die 
sie der Transposition anreihen, noch andere Eigentiimlichkeiten dar 
und sollen daher erst bei der speziellen Besehreibung der einzelnen 
F~lle n~her erSrtert werden. Hier m5chte ich sie nut  bezfiglieh jener 
Anomalien kurz bespreehen, die sic der Reihe der Transpositionen an- 
gliedern. Beide Fglle geh6ren zu denen mit geringgr~diger Detorsion 
und sehliegen sieh daher dem I. Typus an. 

a) Doppeltes Aortenostium. 

Imers t en  Falle (Fall 10, Abb. 25, S. 255) ist nur ein Rest des Kammer- 
septums vorhanden, der so stark nach links versehoben ist, dab die linke 
Kammer zu einem schmalen spaltf6rmigen Raum riiekgebildet ist, der fast 
in seiner ganzen ttShe mit der groBen reehten Kammer kommuniziert. 
Aus letzterer entspringt eine sehr weite Pulmonalis, hinter dieser entspringt 
an der Kamraerbasis, entspreehend der Grenze beider Kammern,  eine 
sehr enge Aorta, deren Miindung dieht unter dem Niveau de r  Klappen 
dutch ein diinnes, niedriges, membran6ses, sagittal ausgespanntes Band 
- -  ein Rest des basalen Teiles des arteriellen Kammerseptums - -  zweige- 
teilt ist. Beide Aorten sind also wie normal zu einer gemeinsamen Aorta 
verschmolzen, mi~nden abet mittels ihrer aueh normal getrennten Aorten- 
coni gesondert in die zugehOrigen Kammern zu beiden Seiten des basal 
erhaltenen membran6sen Kammerseptums. Der Fall bietet  im Zu- 
sammenhalt mit den anderen Beispielen yon Transposition eine er- 
g~nzende Illustration zu unserer Anschauung, dab bei der Transposition 
- -  entgegen der Lehre Rol~itansl~y8 - -  das Septum ventricuIorum das 
arterielle Ge/di[3 niemals yon der verkehrten Seite um/afit, sondern immer 
an derselben Stetle, zwischen den beiden Aorteneoni verliiu]t und seine 
Lage nut  seheinbar verlcehrt ist, ]e naehdem der rechts oder linfcs yon ibm 
gelegene Aortenconus erhalten bleibt. 

b) Eigener, kurzer, rechtskammeriger Aortenkanal. 
Im zweiten Falle (unser Fall 11, Abb. 26, S. 262) ist die Detorsion so ge- 

ringgradig, dab eine Ver~nderung in der gegenseitigen Lage yon Aorten- 
und Pulmonalostium nicht sicher zu konstatieren ist. Das Septum ventri- 
culorum ist vollst~ndig, zeigt keinerlei Defekt. Beide arteriellen Gef~Be 
miinden in die zugeh6rigen Kammern,  an normaler Stelle, mit normalem 
Kaliber und Zahl der Klappen. Die normal verlaufende Crista supraven- 
trieularis ist dennoch ziemlieh stark ausgepr~gt. Vom medialen Ende der 
so markierten Aortenrinne der reehten Kammer ftihrt aber eine feine Off- 
nung in einen 1 mm weiten, 3 ~ 4  mm langen aufsteigenden Kanal, der 
die linke-vordere Kante  des rechten Vorhofes - -  also entsprechend dem 
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hier normal befindlichen Aortenwulst - -  wurstfSrmig nach innen vor- 
buchtet, aber oben blind endigt. Es handelt sich bier um eine an] 
nur kurzer Strecke erS]/nete, aber nach oben doch blind endigende, sehr 
rudimentdre, rechtslcammerige Aorta, die jedoch entsprechend dem er'- 
haltenen Septum aorti um yon der normal ausbebildeten, linkskamme- 
rigen Aorta vollkommen getrennt ist. 

c) Transposition der Lungenvenen. 
Eine weitere interessante Anomalie dieses Fa]les betrifft die ,, Trans- 

position der Lungenvenen" in den rechten Vorho/. Die Deutung dieser 
MiBbildung finder sich im AnschluG an die Beschreibung des Falles 
(S. 261 ft.). 

d) Transposition der 0stia atrioventricu]aria. 
Bei der Auffassung der korrigierten Transposition als Kombi- 

nation yon gewShnlicher Transposition mit Situs inversus ist die Ver- 
tauschung auch der Ostia atrioventricu]aria (der Mitralis und der Tri- 
cuspidalis) nichts AuffMliges. Sic wird abet auch bei der gewShnlichen, 
reinen Transposition beschrieben. Ich glaube, dal~ seit den Unter- 
suchungen yon Mall und Shiro Sato dieser Abnormit~t nicht jene Be- 
deutung zugeschrieben werden kann, wie den anderen Erscheinungen 
der Transposition. Wir haben ferner auf S. 130 Anm. 3) als Hilfsmoment 
ffir das Zustandekommen der Zwei- und Dreizipfligkeit der Atrio- 
ventrikularklappen die Abflachung bzw. Verst~rkung der Krfimmung 
des betreffenden Schenkels der ~i- bzw. Tri-Leiste verantwortlich ge- 
macht, hervorgerufen durch den Druck des andrii, ngenden arteriellen 
Conus. Der st~rkere Druck yon seiten der zwei arteriellen Coni im 
rechten Ventrikel u~d ihre Lage war im normalen Herzen die Ursache des 
Getrenntbleibens der Zipfel des abgekehrten Schenkels der Tricuspidalis- 
leiste und damit der Dreizipfligkeit der ]etzteren, Bei der TTansposition 
werden nun unter gewissen Umst~nden dem linken Kammerraum zwei 
arterielle Coni zugeteilt oder der BlutzufluB hierher vermehrt, so dai~ 
nun dcr Druck auf die Leiste des linken Ostium atrioventriculare fiber- 
wiegen und diese zu einer dreizipfligen Klappe umgestalten kann. Um- 
gekehrt wird die rechtskammerige Leiste durch die Verlagerung des 
Aortenostiums nach vorne (bei gleichzeitig verminderter Blutspeisung) 
entlastet, womit gfinstigere Bedingungen ffir die Vereinigung auch der 
zwei hinteren EndokardhScker und ffir die Bfldung einer zweizipfligcn 
Klappe im rechten Kammerraum gegeben sind. ])ann w~re auch die 
,,Transposition der ven6sen Kammerostien" nur eine scheinbare, aber in 
anderem Sinne als bei den arteriellen Ostienl). 

1) Die Spaltung des Aortenzipiels der Mitralis hat mit dieser scheinbaren 
Transposition der venSscn Ostien nichts zu tun. Sie beruht, wie schon t~okitanslcy 
ausfiihrt, auf der :Nichtvereinigtmg des vorderen nnd hinteren :Endokardkissens. 
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III. Erg~nzende Betrachtungen fiber die Begriffe des Septum 
ventriculorum spurium, der Torsion und deren Wirkung. 
Zwei der  im vorangegangenen  ve rwende t en  Begriffe bedt i r fen noch 

der  ErSr te rung ,  u m  einer  miBvers t~ndi iehen Verwechslung m i t  ghn- 
l ichen in der  L i t e r a t u r  au f t auchenden  Vors te l lungen  vorzubeugen.  Es  
s ind  dies unsere  Begriffe der  /alschen Kammerscheidewand und  der  
Torsion mi t  ihrer  Wirkung .  

1. Das  S e p t u m  v e n t r i c u l o r u m  s p u r i u m .  

Unser ventrikulfires Septum spurium und das normale Septum ven- 
tricutorum sind zwei nach Lage,  Verlauf  n n d  Zusammense t zung  voll-  
k o m m e n  versch iedene  und  auch heterogene GebiIde. Die Elemente ]e- 
doch, aus welchen sich das Septum spurium zusammensetzt, die Cr is ta  
ao r t i copu lmona l i s  und  die vordere  Tr ieuspidal is le is te ,  sind normale, 
gesetzmdi[3ige Grenzleisten konstanter Kammerabteilungen und  h a b e n  zum 
Tell,  wie die Cris ta  aor t icopulmonal i s ,  in  der  phy le t i schen  Vergangen-  
heir  ats Sep ten  eine viel  gr6gere  Rol le  gespiel t .  Ihre Wiedererstarkung 
und  W i e d e r v e r w e n d u n g  in der  urspr i ingl ichcn S e p t u m f u n k t i o n  bei Mifi- 
bildungen des Herzens ist also morphologiseh and/unktionell t ier  in der 
Phylogenese des Herzens begri~ndet und  t r ~ g t  daher  einen a t av i s t i schen  
S t empe l  an  sich. 

Schon Rokitansky hat bei einer Anzahl seiner Fglle ein ,,anomales Septum" 
besehriebenl). Leider ist dieser Begriff bei ihm nicht eindeutig sch~rf begrenzt 
und auch nicht homogen, da er recht versehiedenartige und nieht immer streng 
auseinandergehaltene Anomalien unter diesem Namen zusammenfaBt. Es ggbe 
ngmlieh in seinem Sinne: 1. eehte Septen, die blog eine abnorme Neigung, eine 
Sehrggstellung oder Ausbauchung nach einer Seite zeigene), 2. Teile eehter Septen, 
die aber dutch einen par~idl abnormen Verlauf and abnorme Anheftung anomMe 
Verhglmisse schaffen solIena), endlieh 3. Septen, die aueh nach Ro~tans~_ys An- 

. . . . .  ~ _ ` . ~  

1) Es sind dies insbesondere die Fglle I 5, 8, 9, 22, 23, 24. C.v. Ro~itansky, 
Die Defekte der Scheidew~nde des Iterzens. Wien 1875, S. 5, 11, 12, 27, 29, 31. 

~) tIierher geh6ren die Fglle: I 11--17; Ro~itans~y, L c., S. 14~23. All- 
gemeine ErSrterungen tiber diese Fglle linden sieh 1. c., S. 87, 104--105, 115--116. 

8) Als solche anomale Septa der zweiten Ka.tegorie miiBten im Sinne Roki. 
tanskys die Fglle I 22, 23 and zum Teil aueh I 24 angesehen werden: RokitansL?], 
1. e., S. 29--32, 87, 129--132. Denn obgleieh er diese Septa an zwei Stellen als 
,,ganz eminent anomale Septa" bezeiehnet, sagt er yon ihnen an denselben Stellen: 
,,Es sind dies also Septa, welche bloB aus dem vordersten zwisehen die Ostien der 
beiden arteriellen GefgBstgmme eintretenden Theile bestehen, also vordsrste Septa, 
wdehe, indem sie yon ihren beiden Endpunkten ans an zwei nahe einander 
gegentiberstehenden Wgnden des Ventrikelraumes herabgehen, einen kleinen Theil 
desselben absehneiden" (1. e., S. 129; vgl. auch 1. e., S. 87). Der ,,zwisehen dig 
beiden arteriSsen GefgBostien eintretende" Septnmteil ist aber naeh Rokitanskys 
Definition der ,,vordere Anteil" des (normalen) vorderen Septums (1. e., S. 58). 
Das oben erw~hnte Septum in den Fallen I 22, 23, 24 Rolgtanskys mug also in 
8einem Sinne als ,,vorderster Theil des normalen vorderen Septums" angesehen 
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sieht niehts mit der echten Kammerscheidew~nd zu tun h~ben kSnnen, d~ sie 
in einem und demselben Falle zusammen mit Resten des echten Septums (,accessori- 
sche Rudimente eines Normalseptums") als deutlieh ausgebfldete anomale Scheide- 
wgnde auftreten oder neben einem gut entwiekelten, echten Septum als ,,das 
Rudiment eines aeeessorischen anomalen Sepmms" vorkommenl). Eine nahere 
Analyse der Rokitanskyschen Beschreibung der einzelnen F~lle l~Bt jedoeh er. 
kennen, da]] beide letzteren Kategorien in die Klasse unseres Septum spurium 
gehSren, indem sic entweder mit der hypertrophischen Crista aorticopuhnonalis 
allein 2) oder mit der Crist~ + vordcre Trieuspidalisleiste homologisiert werden 
kSnnenS). Die Anslyse ergibt ferner, dab Bokitansky selbst in den Fallen 8 und 9 
die Crista zutreffend a]s ,,das Rudiment eines accessorischen anom~len Septums" 
bestimmt~), im Falle 5 jedoch beide Sel0ten miteinander verwechselt hat, da die 
yon ihm dort als ,,Rudiment eines Normalseptums" angesproehene Leiste in 
Wirklichkeit die Crista ~orticopulmonalis, die yon ibm sls ,,anomales Sep- 
turn" aufgefaBte Scheidewand hingegen reete das echte Kammersepthm istS}. 
Die einzige Seheidewand in den Fallen I 22 und 23 t~okitanskys haben wit ferner 
mit unserem vollstandigen Septum spurium (Crista + vordere Tri-Leiste) zu 
identifizieren. Beide Falle entsprechen unserem Falle 9, also dem IV. Typus und 
zeigen m wie unser Fall - -  den rechtskammerigen Aortenventrikel auch ~uBerlieh 
gesondert als Aortenbuckel vorragen6). Im Falle I 24 Rokitanslcys endlich ist 
neben unserem Septum spurium anch ein Rest des echten K~mmerseptums er- 
halten, so dab das vordere Septum und die Crista zusammen eine selbstgndige 
Kammerabteilung fiir die Pulmonalis einschlieBen, wahrend das hintere 8eptum 
nur eine rudinlentare Scheidewsnd zwischen dem EinstrSmungsteil der linken 
Kammer und der restlichen reehten Kammer bildet, aus welch letzterer die offene 
rechtskammerige Aorta entspringt. Der Fall steht also unserem Fall 6 (II. Typus) 
am ngchsten. 

limber die ~qatur der wirkhch anomalen Septen auBert _Ro/citans/cy keineflei 
Vermntung. Nach seiner Darstellung ist es am wahrseheinliehsten, und nach seiner 
Vorste]lung yon der MSglichkeit eines abnormen Verlaufes und Wandansatzes 
eines normalen Septums nahehegend, d~B er in ihnen keine gesetzmiiBig fixierten 
Bildungen sah, sondern nur dutch die gelegentlichen abnormen StrSmungsverhalt- 
nisse ind/viduell lokalisierte ttypertrophien irgendwelcher, normal nieht yon den 
iibrigen ausgezeichneter Wandtrabekeln. Sic waren also, unter dem Gesichts- 

werden, desscn Anomafie bloB darJn bestiinde, dab er in kein ,,hinteres Septum" 
iibergeht, sefldern ,,sofort" (1. c., S. 87), ftir sich allein den Ventrikelraum in zwei 
Teile teilt, indem er an zwei nahe einander gegeniiberstehenden Wanden des 
Ventrikelraumes herabgeht. Die Anomahe soll also danaeh bloB in einem falsehen 
Verlauf und einer falsehen Haftstelle eines ,,normalen" Septumanteiles bestehen. 
~3bereinstimmend hiermit zahlt Rokitansky selbst in der zusammenfassenden 
Ubersicht seiner Falle (I. e., S. 33) die Falle I 22, 23, 24 unter jenen auf, bei denen 
nur das ,,hintere Septum" fehlt bei erhaltenem ,,vorderen Septum"; dicses er- 
haltene vordere Septum halt er also fiir homolog dem normalen vorderen Septum. 

1) Rokitanskys Falle I 5, 8, 9, 24. 
2) Es sind dies die Rokitanskysehen Falle I 5, 8, 9, z. T. auch 24 (vgl. Roki- 

tanskys Analyse dieser Falle: 1. c., S. 87, 97, 99, 130). Der Fall I 24 steht aueh 
unserem II. Typus nahe. 

s) Hierher geh6ren die Falle I 22, 23 (vgl. Rokitanskys Analyse, h e., S. 87' 
129--132). 

~) Rokitansky, 1. e., S. 11, 12, 87, 99. 
5) Rokitansky, 1. c., S. 5, 6, 87, 97. 
s) Rokitansky, 1. e., S. 28, Abb. 11 A. 
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winke] normaler Bildungen b~trachtet, mehr zuf~llige Abnormit~tten. Jedenfalls 
hat lr sie rait keinerlei normalen L~istenbildungen in Beziehung ge- 
braeht, noch Weniger ihnen onto- 0der gar phylogenetisehe Bedeutung zu- 
geschrieben. 

2. Die Tors ion ,  Gegentorsion,  Detors ion und de ren  Wirkungen.  

Aueh die oben entwiekelten Vorstellungen fiber die Torsion, Gegen- 
torsion und Detorsion und deren Bedeutung ffir die normale Herz-  
phylogenese und ffir die Entstehung der Herzmil~bildungen unter- 
scheiden sich m. E. prinzipiell yon der in der Literatur oft vorkommenden 
Verwendung des Begriffes der Drehung der gro•en arteriellen Gefal~- 
sti~mme zur Erkli~rung der Herzmil~bildungen. Eine Drehung um 180 ~ 
naeh einer oder nach der anderen Seite wurde sehon oft zur Erkl~rung 
der Transposition herangezogen. Bald hat  man zu diesem Zwecke 
eine Drehung der ges~mten Herzschleife (Keith, Young), bald nur 
des Truncus oder Bulbus (Meyer, Ku]3mauI, Mann, Geipel, Hochsinger), 
bald eine Kombination beider in entgegengesetzter Riehtung (Lochte) 
oder nur des Septum aorticopulmonale innerhalb des Bulbusrohres 
(Rokitanslcy) oder gar nur einer Liingshi~lfte des Septum trunei (Groedel 
und Mdnekebe~y) angenommen. Allen diesen Theorien lag ausnahmlos 
die Vorstellung zugrunde, daf~ die arteriellen Gefal~ostien durch die 
Drehung fiber das unverrtiekt bleibende Septum hinweg aus dem einen 
Ventrikel direkt in den anderen verlagert werden. Eine wirkliehe 
Vertauschung und Implantat ion der Ostien in die niehtzugehSrigen 
Ventrikel w~re also yon der Drehung direkt verursaeht worden. Der 
prinzipielle Unterschied unserer Vorstellung yon der Wirkung der ab- 
normen Drehung gegenfiber dieser allgemeinen Voraussetzung si~mt- 
licher anderen Theorien ist erstens der, daft m. E. /ceinerlei Drehung 
imstande ist, eine solche Verlagerung der Ostien au/ die andere Seite des 
Septums und ihre Implantatio~ in die ]alschen Ventrikel zu bewir- 
ken, weft eine solche Verlagerung, eine echte Transposition, als dem 
Bau und der phyletischen Bildung des Herzens widerspreehend, grund- 
s~tzlich unmSglieh ist 1); eine Transposition lcann also nut eine schein- 
bare sein. Zweitens abet sehafft die Detorsion niehts lqeues, Fremd- 
artiges, sondern bringt nut alte, phylogenetisch aufgebaute, aber li~ngst 
untergetauchte Verhgltnisse wieder an die Oberfl~iehe der Organisation; 
erst dadurch ist sie imstande, diese tier im Bauplan und Werdegang des 
Herzens wurzelnde, atavistische Eigenti~mlich/seiten mit rezenten Charalc- 
teren in Korrelation zu bringen, woraus dann erst das Bild einer sehein- 
baren Transposition sieh ergibt. Dieser Schein wird bei der Aorta da- 

1) Da~ eine solehe Transplantation in die unrechten X~mmern dureh ein- 
fache Drehung stets eine Umstellung beider arterieller Gef~l~e bewirken miil3te 
und sich nicht auf die Aorta allein beschrgnken kSnnte, ulso blo~ die gekreuzte 
Transposition beriicksiehtigt, haben wir schon S. 173 erw~hnt. 
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durch hervorgerufen, dab die gew6hnliche, linkskammerige Aorta an 
ihrer gew6hnlichen Stelle obliteriert und die phylogenetisch alte, rudi- 
menti~re, reehtskammerige Aorta des Menschen ebenfaUs an ihrem alten 
Platze wieder zur Entfaltung gelangt. Beide Aorten bzw. ihre I~udi- 
mente bleiben also stets an ihrem ursprfinglichen morphologisehen Orte, 
in der ihnen zugehSrigen Kammer. Ebenso bleibt das Pulmonalostium 
unter allen Umstanden morphologisch unversetzbar, und der Schein 
der Transposition entsteht bei ihm dadurch, dab anstatt  des sigh zu- 
r/ickbildenden normalen Kammerseptums auf der anderen Seite des 
Pulmonalostiums sine falsehe, aber dennoeh phyletisch bedingte und 
stets dort angelegte Kammerseheidewand als Folge der Detorsion ent- 
steht. Hinter der gteiehnamigen Bezeichnung ,,Drehung" steekt also 
in unserer Deduktion gegentiber der gemeinsamen Vorstellung aller 
fibrigen Theorien fiber Wesen und Wirkung der Drehung sin toto coelo 
versehiedener begrifflicher Inhal t .  

Unvollendete Torsion und Septumwanderung sind also wohl die pri- 
m~iren Ursachen der Transposition, abet der Mechanismus der Verwirk- 
lichung tier letzteren beruht au/ der Wiederer6//nung de8 ~'echtskammerigen 
Aortenconus and au/ der Verlegung der septumbildenden Kra]t in die 
Ebene der Crista aorticopulmonalis. Dabei sind Ursachen, Wege und Ziele 
der Transposition phylogenetiseh vorgezeichnet und kdnnen deshalb auch 
ontogenetiech in die rezente Organisation eingegliedert werden. Diese Mo- 
mente bilden prinzipielle differentielle 3/Ierkmale der Theorie. 

3. Die Ii:eithsehe Theorie der Transposition. 
Ilier w/~re auch die Anschauung yon Keith zu erw/~hnen. Von seinen Arbeiten 

sind mir nut die bis zura Kriegsausbruch im Journal of Anatomy und ira Lancet 
erschienenen zug~nglichX). Auch Keith vergleicht das raiBbildete tIerz mit dem 
Reptilienherzen, aber gerade fiir die Transposition korarat dieser Vergleieh tar 
nicht in Betracht2), under  koramt - -  yon einem ganz anderen Ausgangspunkt 

1) ~'fir die MiBbildungen des Herzens koramen in erster Linie die folgenden ~gr- 
beiten in Betracht: A. Ke#h, The ttunterian Lectures on the evolution and action of 
certain muscular structures of the heart. The Lancet 82. Jahrg. 1, 555--559, 
629--632, 703--707. 1904. - -  A. Keith, Exhibition of thirty malformed human 
hearts from the London Hospital Medical College )r Proceedings ol the 
Anatomical Society of Great Britain and Ireland 1905. The Journ. of anat. a. 
physiol. 39, S. XIV--XVII. 1905. - -  A. Keith, Studies in Pathology. Aberdeen 1906 
(mir nieht zuggnglieh). - -  A. Kelth, The Hunterian Lectures on malforraations 
of the heart. The I~ncet 87. Jahrg. 2, 359--363, 433--435, 519--523. 1909. - -  
A. Keith, Six specimens of abnormal heart. Journ. oI anat. a. physiol. 46, 211--214. 
1912. 

e) Dieser Verg]eich betrifft die den Reptilien entsprechende, der Norm gegen- 
fiber schgffere Abgrenzung des AusstrSmungsteiles der Pulraonalis (=  Conus 
pulmonalis = Infundibulum der reehten Kamraer) bei gewissen MiBbildungen. 
Sie hat natiirlich weder mit der Transposition, noch weniger mit der reehts- 
kamraerigen Aorta etwas zu tun. 
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und auf Grund einer ganz anderen Theorie der normalen tIerzbildung - -  zu einer 
yon der unserigen vollkonimen verschiedenen Auffassung der Transpositioneni). 

Die Keithsche Theorie der Transposition beriicksiehtigt nut die Fille yon 
vollst/~ndiger Transposition beider arterieller Gefil~stgmme in die nicht zugehSrigen 
Kammern, also unseren III. und IV. Typus~). Zum Verst~ndnis dieser Fille geht 
er yon einem Schema des primitiven Ventrikelbogens ausa), der die Form eines 
sagittal gestellten Magens hat, die Meine Xurvatnr naeh vorne und oben, die 
grebe naeh hinten and unten geriehtet. Auf die hintere, der KardiaSffnung ent- 
spreche~_de Miindung ist der Ohrks.nal aufgesetzt; sic stellt also das primitive, 
noeh gemeinsame Cerium atrioventrieulare dar. Die vordere, dem Pylorus ent- 
spreehende 0ffnung setzt sieh nach oben in den Bulbus eordis fort; sie ist also das 
,,primitive Ostium bulbi", und zwar das untere ventrikulgre Ostium. Beide 
Ostien und natiirlieh such die anschlieBenden Rohrstrecken liBt lgeith dutch je 
ein sagittal verlatlfendes (also in der Ebene der Knrvaturen befindNehes) Septum 
in zwei Itglften zerlegen, eine linke und eine rechte IIglfte, wobei er die Pulmonalis- 
abteilung des Bulbus links, die Aor~enabteilung desselben reehts vom Bulbus- 
septum zeiehnet; die Ostia atrioventricularia hingegen liBt er yon vorneherein 
die ihnen such spi~terhin zukommende Seite einnehmen4). IIiermit kern- 
binieren sich drei ineinander greifende Prozesse, urn das definitive Normalbild des 
tIerzens zu erzeugenS): 1. wird der Bulbus, wie Keith in Ubereinstimmung mit 
Greil annimmt, in den Ventrikelbogen einbezogenS), so dab beide Kammern je 
einen Bulbusanteil erhalten, deren Grenze gegen den eigentlichen V.entrikel, den 
,,KSrper der Kammer", die Ebene des nun geteilten (reehten and linken) ,,Cerium 
bulbi" bildet. Jede der beiden Kammern besitzt also einen eigenen Bulbusteil 
( =  Infundibnlum = Genus) mit einem besonderen ventrikulgren Cerium, dessen 
Grenzleiste gegen die beiden ,,KammerkSrper ~ quer auf die Rohraehss steht. 
2. dreht sich der vordere Tell des Ventrikelbogens mi~ dem Bulbus normal naeh 
rechts, wodurch das urspriinglieh rechts stehende Aortenostium nach hinten und 
links, das primir links befindliehe Pulmonalisostium naeh vorne und rechts ver- 
lagert wird, also auf dis definitive Seite kommt. 3. endlich atrophiert der Bulbus- 
anteil der Iinken Kammer (unterhalb des Aortenostiums) vollstindig und mit ibm 
zugleieh such die kleine Kurvatur des Ventrikelbogens, wodureh das hinten 

i) Wenn ieh hier trotzdem etwas n/ther auf diese Theorie eingehe, so gesehieht 
dies deshalb, well die Keithsehen Gedanken and Ansehauungen seit t~ol~itanslcy 
den grSBten Fortsehritt in der Erkenntnis der IIerzmiBbildungen bedenten, ohne 
dag sic in Deutschland gentigend gewiirdigt worden w/~ren. 

:) Ale typisehe Beispiele bildet Keith zwei Fglle ab. Seine Abb. 11 und 12 
stellen einen eigenen Fall dar (Lancet, 8I. II, 433. 1909). Die Besehreibung des Falles 
stimmt zu unserem III. Typus. Als zweiten Fall reproduziert Ke#h in seiner 
Abb. 14 (Lancet, 87. II, 434. 1909) Rokitans~ys Abb. 11 A (Rokitans~y,l. e., S. 28), 
den Fall I, 22 l%okitanskys, der unserem IV. Typus zugehSrt. Eine weitere Modi- 
fikation, die _Rokitans/cys korrigierter Transposition entspricht, wird yon Keith 
zwar fliiehtig erwghnt, in der Theorie aber nieht weiter beriicksichtigt. 

a) A. Keith, The Lancet, 8I. II, 433, Abb. 13 A. 1909. 
4) Es liegt dieser Annahme die yon Keith nieht weiter begriindete nnd - -  wie 

ich glaube - -  such unhaltbare Voraussetzung zugrunde, dab urspriinglieh l~ul- 
monalis and 3Iitralis zusammen zu der einen (der linken), Aorta and Trieuspidalis 
zusammen zu der anderen (der reehten) Kammer gehOren. Die Theorie setzt 
also die zu erklirende Transposition schon versus: eine petitio principii. 

~) A. Keith, Lancet, 8~r. II, 433, Abb. 13 B. 1909. 
6) Gemeint kann natiirlieh nur der proximale Bulbusabsehnitt der deutsehen 

Autoren sein, der ja allein in die Kammern einverleibt wird. 
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gelagerte Aortenostium weiter nach hinten - -  bis an das venSse Ostium heran - -  
gezogen wird, und zwar, wie Keith meint, in die unmittelbare ~achbarschaft der 
MitralisSffnung. Die nach rechts verlagerte Pu]monalisabteilung des Bulbus hin- 
gegen entfaltet sich welter, verschmilzt mit dem rechten Ventrikel und bildet 
dessen ,,Infundibulum" oder ,,Conus pulmonalis", der dureh die •andleiste des 
,,Ostium bulbi" ( ~  left and right infundibular band = Greils ,,Muskelleiste") 
zeitlebens vom ,,KSrper!' des reehten Ventrikels abgegrenzt bleibt. In der linken 
Kammer ist eine solche Grenze nicht zu sehen, weil der linkskammerige Bulbusteil 
vollkommen versehwindet. So beim normalen tterzen. Bei der Transposition 1) hin- 
gegen dreht sieh naeh Keith der vordere Teil des Ventrikelbogens mit dem Bulbus 
naeh links (start nach rechts) und nun ist es die Pulmonalisabteilung des Bulbus, 
die saint der ldeinen Kurvatur atrophiert, so dal~ das Pulmonalostium naeh links- 
hinten in die linke Kammer gezogen wird, die Aorta hingegen mit ihrem erhaltenen 
und sieh weiter entfaltenden Bulbusteil (der sonst zum Infundibulum der linken 
Kammer wird) nach rechts-vorne in den rechten Ventrikel geri~t, wodurch eben 
die Transposition beider arterieller Gefi~l~e erreicht ist. 

Aueh diese Theorie ist 1. eine rein ontogenetische, trotz der Keithschen ttomo- 
logisierung des reehtskammerigen Infundibulums und seiner ventriku]aren Grenz- 
leiste im normalen mensehlichen tterzen mit den entsprechenden Gebilden der 
Reptflien2). Denn stimmt die Keithsehe H0mologisierung der gleie]i gelagerten 
Infundibula der l~eptilien und Sttuger fiir das normale mensehliche Herz, so 
kann sie ffir das transponierte Herz nicht zutreffen, da hier die beiderseitigen 
Infundibula vertauscht sind. Das normal linkskammerige, bei der Transposi- 
tion jedoch rechts gelagerte und dort mit dem ,,KSrper" des reehten Ventri- 
kels verbundene Infundibulum der Aorta hat also mit dem reehts befindliehen 
Pulmonalisinfundibulum des Reptilienherzens nnd seiner ventrikularen Grenz- 
leiste nieht das mindeste gemein, noeh weniger mit einem eigenen Infundibulum 
(Kammeranteil) i der reehtskammerigen Reptilienaorta, das Keith gar nieht in 
Betraeht zieht nnd das- im Keithschen Schema des normalen menselflichen 
tterzens im ,,KSrper" des rechten Ventrikels zn suchen wgre. 2. handelt es 
sieh auch bei Keith um eine echte Transposition, um eine Vertauschung der 
KammerzugehSrigkeit der arteriellen Gefal~e, eine Implantation in den fremden, 
unrechten Ventrikel. Denn wenn aueh die Aorta in ihren eigenen, normal links- 
kammerigen ]~ulbus-(Infundibnlar-)Teil miindet, so ist sie doch saint diesem In .  
fundibulum in die nieht zugehSrige rechte Kammer iiberpflanzt und die Grenz- 
leiste des linken Infundibulum r hier dieses letztere vom ,,KSrper der rechten 
K~mmer ~ Es sind also auch hier disparate Kammeranteile miteinander ver- 
wachsenS), und ttberdies mul~ - -  wie eine einfache *dberlegung ergibt - -  das vordere 
Kammerseptum (deft we es apikal in das hinfere tibergeht) infolge der verkehrten 
Drehung verkehrt an das hinfere Septum angelStet sein. Keith selbst lehnt jene 

1) A. Keith, Lancet, 8~. II, 433, Abb. 13 C. 1909. 
2) Diese Itomologisierung hat eben mit der Transposition nichts zu tun. {Tber 

die Unstimmigkeiten dieser Itomologisierung siehe unten S. 205--207. 
s) Wollte man dem entgegenhalten, dab ja im Keithsehen Schema (1. e., Abb.13) 

die Aorta mit ihrem Bulbust sfl yon vorneherein auf der rechten~ der Trieuspidalisseit e 
liegt, so is t  damit die Schwierigkeit der Verwachsung disparater Tefle nur vom 
transponierten anf das normale Herz iibertragen. Anf alle l~iille mill]ten abet die 
beiden Septumhglften bei der Transposition gegeniiber der Norm verkehrt an- 
einandergefiigt sein. ~-brigens geht aus dem Keithsehen Schema hervor, dal~ 
der ]~ulbus i t /der  Norm eine Drehung um 135 Grad, bei der Transposition eine 
Gegendrehung blol~ um 45 Grad vollftihrt. Der Grund dieser wohl gesetzmgl~igen 
Differenz wird nicht bertihrt. 
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Drehungstheorie ab, die die Transposition aus der verkehrten Drehung der grol~en 
Truncnsgef~l~e gegen den Ventrikelteil des Herzens zu erkl~ren suchtl), aber seine 
eigene Theorie verlagert nut die Grenzc der disparaten Vcrwachsung yon der 
Truncns-Bulbusgrenze an die Bulbus-Ventrikelgrenze2). Keith kann also die Ver- 
15tung disparater Gebilde ebensowenig umgehen, wie die anderen Transpositions- 
theorien, denn sic ist untrennbar verbunden mit der allgemeinen, auch ihn be- 
herrschenden Vorstellung, daI~ es sich um eine gew5hnliche und nur transponierte 
Aorta handelt. Die ans der rechten Kammer des miBbfldctcn I4erzens entspringende 
Aorta ist ja auch nach Keith eine gewShnliche linkskammerige, menschliche Aorta 
und die Vorstellung einer rechtskammerigen Aorta im normalen wie im mfl]- 
bildeten menschlichen Herzen liegt seinem Gedankengang vollstgndig fern. Auch 
die Keithsche Theorie kennt keinerlei Beziehung der Transposition zu den Ein- 
richtungen des Reptilienherzens. Die Transpositionstheorie yon Keith fordert 
keine phylogenetisch-atavistisehen l~eminiszenzen, sondern statuiert nut eine 
Reihe ~tiologisch nicht begriindeter ontogenetischer Abweiehungen yon der nor- 
malen individuellen Entwicklung als Grundlage der Mil3bildung (Atrophic des nor- 
mal rechten, Entfaltung des linken Bulbusanteiles, Vereinigung des letzteren mit 
dem KSrper des anderseitigen Ventrikels), Abweichungen yon der normalen Ent- 
wicklung, die in der phyletischen Gesehichte des Herzens nirgends Korrelata 
linden und auch yon Keith selbst phylogenetisch nicht voransgesetzt werden. 
Die Kelthsche Transpositionstheorie ist also eine rein ontogenetische mit der 
Voranssetzung einer echten Vertauschung der arteriellen Implantation in die 
unrechten Ventrikc]. Die oben erSrterten prinzipiellen Einwgnde gegen jene 
Theorien gelten also auch gegen diese Anschauung, womit aber der grol]e Fort- 
schritt, den die Keithschen Konzeptionen fiir die andersartigen tterzmil~bildungen 
bedeuten, nicht geschm~lert werden so]]. 

Neben diesen prinzipiellen Bedenken begegnet die Keithsehe Theorie der 
Transposition auch speziellen Schwierigkeitcn und Widersprtichen in den Tat- 
sachen. Eine detaillierte Kritik der Keithschen Theorie wiirde mich zu weir fiihren; 
ich mSchte nur noch auf einige spezielle Punkte hinweisen: 

a) Ein naheliegender und auch bereits yon anderer Seite erhobener Einwand 
gcgen die Keithsche Theorie ist allerdings nicht stichhaltig. Da aueh beim Situs 
inversus die Herzschleife eine der Norm entgegengesetzte gedrehte Lage zeigt, 
so hat Stokes den Einwand gemach~, dal~ eine solche verkehrte Drehung nur einen 
Situs inversus, ein Spiegelbild des normaten Herzbaues zur Folge haben miil~te, 
nicht aber eine Verlagerung der Aorta vor die Pulmonalis, wie dies bei der Trans- 
position der Fall istS). Auch gl~ubt Stokes, dal~, wenn die Keithsehe Ableitung 
richtig w~re, Transposition stets mit Situs inversns kombiniert sein miil~te, was 
der Erfahrung widerspreche. In Wahrheit ist es umgekehrt ger~de der Situs in- 
versus, der - -  wie wir schon erSrtert haben - -  durch eine entgegengesetzte Drehung 

1) t;eith schreibt diese Lehre f~lschlieh Rolcitansky zu (Lancet, 87. II. 433), der 
gerade die Drehung der Gef~l~e selbst ablehnt (]~okitansky, 1. c., S. 80). 

2) Keith selbst scheint in der frtiheren Form seiner Theorie (Journ. of anat. 
a. physiol. 39, S. XVI---XVII. 1905) - -  gleich den anderen Drehungstheorien - -  die 
Ansicht vertreten zu haben, dab nur eine Transposition der Truncusgef~Be selbst 
vorliege, denn er sagt, dab in diesen F~llen ,,the part of the bulbus which forms 
the conus pulmonalis became associated with the aorta instead of the pulmonary 
artery giving rise to an apparent transposition in the origins of the aorta and the 
pulmonary artery". (Journ. of anat a. physiol. 39, S. XVI. 1905.) 

3) A. Stokes, Abnormal position of the heart and great blood.vessels associated 
with transposition of the viscera. Journ. of anat. a. physiol. 43, 303. 1909. 
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der Herzschleife nieht hervorgerufen werden kannl), hingegen kann eine verkehrte 
gegenseitige Luge der Gefal~ostien sehr wohl dutch iene Drehung zustande kommen, 
allerdings keine Einpflanzung in die ,,anderen" Ventrikel2). Keith bemerkt zwar 
mit Recht, dab man die ,,Reversion" des Herzens bei Situs inversus nicht mit 
der Transposition verwechseln darfa), sagt abet nicht, worin dieser wesent]iehe 
Untersehied bestehe nnd weist auch mit keinem Worte auf die prinzipielle ge- 
netische Differenz beider Mitbildungen hin. Er hat also jenen Einwand yon 
Stokes nicht entkraftet. 

b) DaB die rechts gelegene Kammerabteilung, aus welcher die Aorta in dem 
you Keith als typisch herangezogenen Fall 1 22 yon Rokitansky entspringt, nich~ das 
normal linke subaortare In/undibulum und ihre Grenzleiste gegen den fibrigen Kam- 
merraum nieht die Randleiste des linken Ostium bulbi sein, ja fiberhaupt nieht dem 
Ostium bulbi angeh5ren kann, wie die Keithsche Theorie es erfordert, beweist unser 
dem gleichen Typus angehSrige Fall 9, wo die vordere Tricuspidalisleiste zweifellos 
einen wesentliehen Bestandteil dieser GrenZleiste bildet, eine Leiste also, die 
weder das linke, noch das rechte Ostium bulbi umrandet, ja fiberhaupt nicht das 
Infundibulum begrenzen kann, da sie dem dahinter gelegenen Abschnitt der rechten 
Kammer, dem Sinus ventriculi, angeh5rt. 

c) Keith hat seine Transposi$ionserklarung nur auf die Falle yon Transposition 
beider arterieller GefaBe angewendet und die FSlle yon Ursprung beider Ge]g[3- 
~t~mme aus e i n e r Kammer - -  unseren II. Typus - -  fiberhaupt nicht zu erklaren 
versueht. Sie stehen aueh mit seiner Transpositionslehre in unl5sbarem Wider- 
sprueh, so dab eine einheitliche Erklarung der versehiedenen Formen yon Trans- 
position mit Hilfe dieser Lehre nieht mSglich ist. 

d) Die Fglle yon reitender Aorta, unseren I. Typus, hingegen zieht Keith in 
den Kreis seiner Erldarung, rechnet sie aber ebensowenig zur Transposition wie 
t~okitansky. Aueh in der Erklarung des diese Falle regelm~Big begleitenden, 
subaort~ren Septumdefektes und der sie haufig komplizierendcn Pulmonalstenose, 
kommt Keith hinsichtlieh der morphologisehen Deutung der einzelnen Gebilde - -  
offenbar unbewuBt - -  der Rokitanskyschen Deutung dieser FMle sehr nahe~), 
wenn auch beide Autoren betreffend der Verursaehung des De~ektcs versehiedener 
Meinung sind. Bezfiglieh des Zusammenvorkommens ~on Septumdefekt und 
Pulmonalstenose stimmt Ke#h mit Hunter gegen Meckel iiberein, dab die Stenose 
die primate, der Septumdefekt die sekundare Veranderung seiS). Hinsichtlieh des 
Septumdefektes meint er, dal~ der normale Kammersep~umversehlul~ yon der 
vollkommenen ]~ntfaltung des Bulbusteiles der rechten Kammer ( :  Infundibulum 
= Conus pulmonalis) abhange. Er weist in seinem als Typus angeffihrten und 
abgebildeten Fall [Abb. 2416), der eine ~ypisehe reitende Aorta mit subaortalem 
Septumdefekt und Pulmonalstenose zeigt und mit den Bokitanskyschen Fallen 
I 11--17 iibereinstimmt~), auf alas stark entwiekelte ,,rechte" oder ,,basale In- 
fundibularband" bin, das vom vorderen Kammerseptum hinter dem Pulmonal- 
conus naeh rechts in den rechten Ventrikel vorspringt u n d e r  glaubt, dab mit 
der normalen EntfaRung des Infundibulum diese starke Muskelleiste sieh fiber 

1) Siehe S. 194. 
3) Siehe S. 166, 171, 178, 184, 200. 
3) A. Keith, I~neet, 8~'. II, 434. 1909. 
~) A. Keith, h~neet, 87. II, 520~521. 1909; vgl. •okitansky, 1. e., S. 60, 102, 

103, 117. 
5) A. Keith, Lancet, 8~. II,  520. 1909. 
~) A. Keith, L~ncet, 87. II, 521, Abb. 24. 1909. 
~) Rokitansky, 1. e., S. 14--23. 
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das ~'oramen interventrieulare legt und es versehliegen hilft. Dieser Prozel3 bleibe- 
eben bei mange]halter Entwicklung des Infundibulums aus. Ein Vergleieh der 
Keithschen Abb. 24 mit den Abb. 6, 7 und 8 Ro~itanskys lehrti), dab Keiths right 
infundibular band mit Rokitanslcys reehtem (vordereln) Fleischblatte des vorderen 
Septums identisch ist, welches Blatt bei Defekten im eigentlichen Septum (in dem 
hinteren oder linken Fleischblatte desselben) auch nach l~okitansky vet der Lticke 
qner vom erhaltenen Septumrest nach rechts abstehen und die hintere Wand eines 
rudiment~ren Conus pulmonalis ( =  Irffundibulum) bilden soll; normal lege sich 
dieses reehte Septumblatt deln ]inken an und vervollstgndige das Septum. Keiths, 
,,right or basal infundibular band" und Rokitanskys rechtes Fleisehblatt des vorderen 
Septums sind also dasselbe, das Kammerseptum normal erginzende Gebilde und 
der Septumdefekt bei Pulmonalstenose hi~ngt mit der LoslSsullg bzw. Nicht- 
anlagerung dieses Gebildes an das iibrige Kammerseptum zusammen. Die ~2an- 
lichkeit beider Anschanungen ist auffallend. 

Nach Keiths und Rokitans~ys Deduktionen sollte man also erwarten, daB, 
am normalen mensehlichen Herzen diese Leiste gar nieht selbstindig hervortritt, 
da sie ja dort einen erg~Lnzenden Bestandteil des normalen Kammerseptums 
bilden soll. Sie finder sieh jedoeh, wenn auch weniger stark ausgebildet, an der 
Basis der rechten Kammer in jedem normalen tterzen. Es ist dies die Crista 
supraventrienlaris. Diese and die Trabecula septomarginalis (i. e. S.), als0 Keiths: 
right or basal und ]eft or apical ~nfundibular band, haben wir aber mit dem basalen 
nnd ap~kal6n Ausliufer der Muskelleiste der t~eptilien homologisiert, also als 
die ventrikulire Fortsetzung des primiren Septum aorticopulmonale erkannt. 
Dies steht aber mit der Keithsehen Lehre im W~dersprueh. Denn naeh Keith 
bilden right und left infundibular band den peripheren, eireumferenzie]len Be- 
grenzungssaum der reehtskammerigen tt/~lfte des Ostium bulbJ, dessen links-- 
kammerige H~lfte - -  infolge der Atrophic des Infundibulums bis in die Ebene 
des Aortenostiums hinaufgeriickt - -  yore Aortenostium dargestellt wird. Das 
gesamte Ostium bulbi, also auch seine zirkul~Lre Grenzleiste mtiBte abet, wenn auch 
nicht streng geometrisch, so doeh entwicklungsgeschiehtheh cluer zur Lgngsaehse 
des Bulbusrohres stehen, right und left infundibular band, als Teile dieser Zirkular- 
leiste, mtiBten also oben, aus dem reehten Ventrikel austretend, sich im Sinne 
yon Keith in die Umrandung des linkskammerigen Aortenostiums fortsetzen, 
kSnnten also nicht AusNiufer eines L~Lngsseptums des Bulbus, des primgren Septum 
aortieopulmonale, sein. Wenn nun Keith trotzdem eine der beiden Grenzleisten 
des Infundibulums (der Pulmonalisabteilung) des l~eptilienherzens, nimlich 
das left or apical infundibular band --- und nut dieses - -  oben in das (prim~re)~ 
Septum aortieopulmonale iibergehen ]~13t2), so ist dies zwar tats~chhch riehtig 
and steht in ~)bereinstlmmung mit unserer Theorie, widerspricht aber der Keith- 
schen Dentung dieser apikalen Leiste als Saum des ,,Ostium bulbi", seiner Lehre 
yon der Bedeutung des Ostium bulbi als Grenze des l~eptilieninfundibulums, 
some der aueh yon ihm zugestandenen Zusan'tmengeh5rigkeit beider Infundibular- 
leisten zu einem einheitlichen Grenzsaume. In Wahrheit bilden beide Infundibular- 
leisten als zusammenh/~ngender Grenzsaum der Pulmonahskammerabteihmg schon 
bei den l~eptihen eine einheitliehe I~ingleiste, die sich als solche oben in das prim~re 

i) In  Keiths Abb. 24 (Lancet, 87. II,  S. 521. 1909) ist das right infundibular 
band mit ,4 ~ bezeiehnet. Seine mi~ehtige Entwicklung fillt ebenso auf, wie der ,,die 
hintere Konuswand bildende Fleisehbalken" in den l~okltans~ysehen Abb. 6, 7 and 
8 (Abb. 6: k, Abb. 7: g, Abb. 8:1). Die Identitgt beider Gebilde ist angenscheinlich, 
ebenso die Homologie beider mit der normMen Crista supraventricularis ( =  aortico- 
pulmonalis basalis). 

2) A. Keith, Lancet, 8~. I, 706--707. 1904. 
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Septum aortieopulmonale fortsetzt und aueh ihre ttomologa im normalen wie im 
mil~bildeten mensch]ichen Herzen, die Crista supraventricularis und die Trabeeula 
septomarginalis (i. e. S.), sind als die ventrikuli~ren Ausl/iufer jenes prim~ren 
Septums anzusehen. Die Grenzleiste des AusstrSmungsteiles der Palmonalis ist  
also bet Reptilicn wie beim Menschen keine Quer- sondern eine L~ngsleiste des 
]3ulbus, der zu beiden Seiten dieser Leiste in den Ventrikel iibergeht. Die Kom- 
munikationsSffnung in dieser Ringleiste trennt also nicht zwei heterogene (hinter- 
einander folgende), sondern zwei gleichartige (nebeneinander gelagerte) Teile der 
rechten Kammer, zwe~ Ausstr5mungsteile, den der Pulmonalis yon dem der reehts- 
kammerigen Aorta. Sic ist kein Ostium bulbi, wcdcr beim normalen, noeh beim 
miBbi]deten menschlichen, noch beim ReptilJenherzenl). 

e) Fiir die partielle Zuteilung der reitenden Aorta zum rechten Ventrilcel, die 
Keith - -  wie gesagt, gleich J~o~itansky - -  nicht zu den Transposi.~ionen reehnet, 
gibt er keinerlei Erkl~rung. Ihre Sonderstellung hebt auch prinzipiell die ein- 
heitliche Erk]i~rung mit den Transpositionen auf. 

f) Die leichteren Fi~lle yon reitender Aorta mit kleinerem Septumdefekt 
zeigen keine Pulmonalstenose, keinen rudiment~ren l~lmonalconus. Fiir diese 
Fi~lle kann also die Keithsche Erkl~rung des Defektes nicht stimmen, and Keith 
giht dies bezi~glich der ~leineren Foramina interventricularia bet ,,sonst scheinbar 
normalem Herzen" auch oifen zu2). Damit wird abet auf die einheitliche Erkl~rung 
dieser in eine einzige Gruppe (unseren I. Typus) gehSrigen F~lle verzichtet. 

g) Auch Keith sah die Pulmdnalstenose h~ufig bet Transpositionen. Unter 
Hinweis auf die Seltenheit der Aortenstenose bringt er diesen Untersehied damit 
in Zusammenhang, dab die Stenose in einem (sekundgren) Seitenstrom, als weleher 
sieh die Lungenzirkulation beim Embryo darstclle, leichter zustande komme, als 
im (prim~iren) tIauptstrom. Dieser Umstand hat aber mit der Transposition 
niehts zu tun, so dal3 er die I-I~ufigkeit des Zusammenvorkommens beider so auf- 
f/illigen Symptome nicht zu erkl/tren vermag*). 

h) Die tlomologisierung des reehtskammerigen Infundibulums bet der reiten- 
den Aorta mi~ der Pulmonaliskammerabteilung des Reptilienherzens ist der einzige 
Punkt, we die Keithschen phylogenetischen Vorstellungen mit F/~llen in ]3eriihrung: 
kommen, die unter anderen Anomalien aueh eine Transposition zeigen. I)iese 
]3ertihrung ist aber nur eine ~ul~erliche; denn jene Vorstellungen beziehen sich 
nieht auf die Transposition, sondern eben anf jene anderen Anomalien dieser l~Llle. 
Oberdies rechnet Keith diese F/ille gar nicht zu den Transpositionen und zieht 

1) Kei th betont in versehiedenen Arbeiten, dab die yon ibm zuerst als ,,strong 
muscular band", spiiter als ,,right or basal infundibular band" bezeichnete Leiste 
an der ]3asis der rechten Kammer (also die Crista supraventricularis) erst bet den 
Si~ugern auftritt  und fiir diese charakteristisch set: ,,The great muscular band 
which first appears in the mammalian ventricle (Abb. 19 ]3)" (Lancet, 8~. I, 706. 
1904); , , - - a  great band of musculature which is characteristic of the mammalian right 
ventr ic le--  (Abb. 19 ]3)" (I~neet, 82. I, 706. 1904); ,]3, septal band peculiar to 
mammals" (Journ of anat. a. physiol. 39, S.XV). Nag nun dieses ,,basal infundibular 
band" mit dem ,,apical infundibular hand" zusammen die Grenzleiste des Ostium 
bulbi bilden oder nicht, so gehSren doch beide zusammen und bilden jedenfalls, 
die Grenzleiste des Infundibulum der Pulmonalis, das gerade bet den Reptilien 
als eigene Abteilung besonders deutlieh yon der tibrigen Kammerregion gesehieden 
ist. Dieses ,,basal infundibular band" mug also aueh bet den Reptilien vorhanden 
sein: es bildet dort den yon oben in den Ventrikel herabblickenden, unteren freien 
Rand des Septum aorticopulmonale. 

~) A. Keith, Lancet, 87. II ,  521. 1909. 
3) A. Keith, Lancet, 87. II ,  434. 1909. 
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das, was wit an jenen Fs als Transposition ansehen, das geiten der Aorta, 
nicht in den Bereieh seiner phylogenetisehen Erklarung, ebensowenig wie die von 
ihm als solehe anerkannter~ Transpositionen. ,lene Anoma|ien aber, die Kelth 
phylogenetisch erklart, haben tats~ehlich nichts mit Transpositionen zu ~un. 

B. Spezielle Beschreibung und Deutung der einzelnen F~ille~)2). 
I. Typus der reitenden Aorta. 

1. F a l l  [Mautners 4. Fall3); vgl. hbb.  17 (S. 146]. 

Kleiner subaortaler Kammerseptumde/e]ct. Pulmonali8 au8 dem rechten, Aorta 
hinter und etwa8 rechts yon ihr aus dem lins Ventrikel entspringend; die letztere 
sieht nut mit einem minimalen Anteil ihres 06"tiums i~ber den De/ekt in den rechten 
Ventrikel. Nor Stellung und normale8 Kaliber beider arteriellen Ge]gfl.stdmme. 
Enges Foramen ovale. 

7 N[onate alter Knabe. Klinischer Befund: Rechtsseitige Pneumonie. Herz 
nach beiden Seiten erweitert. Priisystolisch-systolisches Ger~usch, am lautesten 
rechts neben dem Sternum in der HShe des 5. Intercostalraumes, veto Riieken aus 
nicht h5rbar. An der Basis reine TSne, ohne Akzentuation. Keine Dyspnea, 
keine Cyanose. Diagnose: isolierter Septumdefekt. Pneumonie. 

Anatomiseher Refund .  t{echtsseitige Lobularpneumonie. Enorme Stauung 
aller Org~neo Dimensionen des I-Ierzens: 

Lange des Herzens [yon der Spitze bis zur rechten Vorhofsdeeke4)] . . . 60,0 mm 
Lgnge der Kammerregion (yon der Spitze bis zur Mitte der Basis zwisehen 

Pulmonalis und Aorta) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  45,0 mm 
Breite der Kammerregien (Durehmesser senkrecht auf die Aehse, in dcr 

Frontalebene) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  50,0 mm 
Tiefe der K~mmerregion (grSl~ter antero-posteriorer Durehmesser) . . 40,0 mm 
Wanddieke des linken Ventrikels (Mitre der Kammerh6he) . . . . . .  5~6 mm 
Wanddieke des rechten Ventrikels (Mitre der KammerhShe) . . . . .  2--3 mm 
Umfang des Aortenostiums (in der HShe der Klappencommissuren) . . .  30,0 mm 
Umfang des Pulmonalostiums (in der HShe der Klappeneommissuren)35,0 mm 
Umfang des linken Ostium atrioventrieulare . . . . .  . . . . . . .  43,0 mm 
Umfang des rechben Ostium atrioventriculare . . . . . . . . . . .  50,0 mm 

~) Die spezielle Analyse der F&lle sell zeigen, wie welt die einzelnen Falle 
dureh ihre eigenen Merkmale zu der einheitlichen Auffassung der Theorie hin- 
leiten. - -  Partielle Wiederholungen sind dabei unvermeidlich. 

2) Die im folgenden beschriebenen Falle verd~nke ieh der Liebenswiirdigkeit 
der Herren Proff. Albrecht, Erdheim, tZischel, Kngpr Schlagenhau/er, 
Sternberg, sowie den Herren DDr. HaHerl, Mautner, Lgwy und LS/Jler. Allen 
diesen Herren sage ieh auch an dieser Stelle herzlichen Dank daftir. Die Falle 5 und 7 
sind jene zwei eingangs erwghnten Falle, auf die ich zuerst die Theorie anzuwenden 
versucht babe, und die die Herren Mautner und Lgwy saint meiner Erklgrung 
bereits verSffentlieht haben. Mit Erlaubnis der Autoren bespreehe ich hier diese 
Falle nochmals, besonders den letzteren Fall ausfiihrlicher, well ich jetzt eine 
vollstandigere Erklarung seiner ~erkmale geben kann, nnd weft er ein besonders 
wichtiges Stadium in der geihe der Detorsionszusti~nde darstellt. 

a) H. Mautner, Beitrage zur EntwicMungsmechanik, Pathologie und Klinik 
angeborener Herzfehler. Jahrb. I. Kinderheilk. 96, 144, Abb. 9 (S. 145). 1921. 

a) Die Dimensionen der Herzen wurden in allen Fgllen so gemessen, wie oben 
die eingeMammerten ZusS~tze dies erlSoutern. Diese Zusgtze sind deshalb bei den 
folgenden Fallen weggelassen. 
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Das Herz ist kugelig, mit abgerundeter Spitze. Beide Vorh6fe und Ventrikel 
sind erweitert, die linke Kammer ist kleiner als die reehte. Dicht unter dem Aorten- 
ostium und zwar unter der rechten Aortenklappe finder Sich ein horizontal ge- 
streekter, niedriger, sehmal-kreissegmentfSrmiger Defekg des Kammerseptums 
[antero-posteriorer Durehmesser-= 8ram, HShe----1,5mint)l, hinter dem ein 
kleiner Rest der durchseheinenden Pars membranacea septi noeh erhalten ist. 
Die Aorta entspringt fast mit ihrem ganzen Ostium aus dem linken Ventrikel und 
nut ein minimaler Teit ihrer ~iindung befindet sich am medialeu Ende der Aorten- 
rinne der rechten Kammer (AR.), zwisehen Crista supraventrieularis (Cr.) und vor- 
derem Trieuspidaliszip/el (v-~ v'); dieser Tell entsprieht also dem erSffneten, 
bier aber noeh sehr engen, rechtskammerigen Aorteneonus. JDie Pulmonalis ent- 
springt aus der rechten Kammer. Die Lage der beiden arteriellen Ge]difle und ihrer 
Ostien zueinander, ihr Kaliber, die Zahl und Stellung der Semilunarklappen, die 
venSsen Ostien, die Einmiindungsverh~ltnisse der Venen in die VorhSfe sind 
normal. Ein fiir eine Sonde durehg~ngiges, oHenes Eoramen ovale ist vorhanden. 

Dieses Herz steht am An/ang unserer Reihe yon Mif~bildungen mit  
durch die Detorsion bedingter Ri~ckbildung des Kammerseptums, Erd/]nung 
des rechtskammerigen Aortenconus und VerschmeIzung beider Aortenconi 
zu einer auf der defek~en Stelle reitenden Aorta. Der kleine De/ekt ~itzt 
nahe der Kammerbasis ,  dieht unter dem Aortenostium, zwischen der sep- 
talen Ansatzstelle der Crista und der der Trieuspidalisleiste, also dort, 
wo das Septum aorticum die Kammergegend betrigt; es ist also begreif- 
]ich, dab der auf das Kammersep tum iibergreifende Defekt hier zuerst 
auftr i t t  und im Beginne auf diese Stelle beschri~nkt ist. Die Stelle 
entspricht also der hinteren HgI/te des arteriellen Septums (der hinteren 
H~lfte des vorderen Septums yon Rokitansky plus dem vorderen An- 
teil der Pars membranacea),  also demjenigen Anteil, der die beider- 
seitig~n Aorteneoni voneinander 8eheidet (Septum ventriculorum inter- 
aortieum). Daraus erkli~rt sich, dab infolge der Riickbildung dieses An- 
teiles und der unvollendeten Wanderung und unterbliebenen Vereinigung 
der primSxen Septen der reehtskammerige Aortenconus erSffne~ wurde 
und die Mfindungen beider Aorteneoni zusammengeflossen sind. Sep- 
tumdefekt  und ~'echtskammeriger Anteil der Aortenmiindung sind aber 
entsprechend der Geringgradigkeit der Detorsion noch sehr klein und 
die Aorta blickt mit' dem grSl3ten Tell ihres Ostiums noch in die linke 
Kammer .  Doeh lgBt die Lage und dig Umgrenzung des kleinen, rechbs- 
kammerigen Anteiles der Mfindung diesen t rotzdem als Osmium der rechts- 
kammerigen Aorta bestimmen. Damit  s t immt auch die geringe oder kaum 
nachweisbare Abweiehung der Lage der arteriellen Ostien yon der Norm 
iiberein. Aufler dem kleinen subaortalen Neptumde/ekt und der geringen 
ReChtsverschiebung der Aorta zeigt also dieser Fall /ast normale Ver- 
hdiltnisse. Er gehSrt zu den F~]]en, dig Keith zwar im AnschluB an 

1) Die HShe des Septumdefektes wurde hier wie in allen anderen FKllen vom 
tiefsten Punkte des konkaven, oberen Septumrandes bis zum Niveau der End- 
punkte des Septumausschnittes gemessen. 

Virchows Archly. Bd. 243. 1 4 
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die F~lle yon  K o m b i n a t i o n  eines subaor ta len  Septumdefektes  mi t  man-  

gelhafter En twick lung  des Conus loulmonalis ( =  unserem Tylous der 
re i t enden  Aorta) anfiihrt ,  von  denen  er aber  selbst sagt, dab auf sic 
die yon  ibm gegebene Erk la rung  des vorerw~hnten  Typus  n icht  loafttl). 

Vom S tandpunk te  unserer  Theorie aber  miissen wir diese F~lle als die 
Anfangsglieder der yore Typus  der re i tenden Aorta  gebi ldeten Reihe 
ansehen u n d  sie sind wie diese zu erkl~ren. 

2, F a l l  [vgl. Abb. 17 (8. 1~6) und Abb. 2~b (8. 191)]. 

Kleiner subaortaler Septumde/ekt. t~eitende Aorta mit sehr kleinem, rechts- 
kammerigem Anteil. Links und vor ihr die Pulmonalis aus dem rechten Ventrikel. 
Die gegenseitige Lage der arteriellen Ge](t[3stdimme, ihrer Klappen und die hyper- 
trophische Crista supraventricularis mi~fiig gegenuhrweise gedreht. R. descendens 
posterior coronariae transponiert. 

Einige Wochen altes Kind. Das tterz ist dutch Formol stark deformier$. 

Dimensionen des tterzens: 
LEnge des ganzen Herzens (inklusive der Vorhofsregion) . . . . . . .  55,0 mm 
L~nge der Kammerregion . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  43,0 mm 
Breite der Kammerregion . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  40,0 mm 
Antero-posteriorer Durchmesser der Kammerregion 35,0 mm 
Wanddicke der linken Kammer . . . . . . . . . . . . . . . . .  6,0 mm 
Wanddicke der rechten Kammer . . . . . . . . . . . . . . . . .  3,5 mm 
Umfang des Aortenostiums . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  21,0 mm 
Umfang des Pulmonalostiums . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  24,0 mm 
Umfang des linken Ostium atrioventriculare . . . . . . . . . . . .  30,0 mm 
Umfang des rechten Ostium atrioventriculare . . . . . . . .  . . . .  40,0 mm 

Die Teilung der vorderen Kammerfl~ehe durch den I~. descendens anterior 
coronariae (entspreehend der vorderen Orenze beider Kammern) geschieht in 
normalem GrSBenverh~ltnis, ebcnso die Teilung der hinteren Kammerfl~che 
durch den der hinteren tIaftlinie des Kammerseptums entsprcchenden R. des- 
cendens posterior. Die Spitze geh5rt dem linken Ventrikel an u n d i s t  nach links- 
unten gerichtet. Beide Herzohren sind yon vorne sichtbar, die rechte in nieht viel 
grSBerer Ausdehnung als die linke. Zwischcn beiden Herzohren entspringen aus 
der Kammerbasis die Pulmonalis links vorne, die Aorta rechts und hinter der 
ersteren, jedoeh etwas mehr rechts und weniger hinten als normal, so dab beide 
Gef~fie im Vergleiche zur Norm weniger aber doeh deutlich umeinandcr gewickelt 
sind (mehr als im folgenden, weniger als im vorhergehenden Fall). Die Aorta 
bildet einen normalen, linken Bogen mit normalem Abgang der Hauptgef~Be 
und engem, o]/enem Ductus t~otalli. 

Die VorhSfe und de~en ven5se Zufltisse zeigen /~uBerlich normale Verh~lt- 
nisse. Der linke Vorhof ist etwas weiter als der reehte. Das Selotum atriorum ist 
gut ausgcbildet, ohne ~oramen ovule. In  den rechten Vorhof mtinden die Cavae 
und der Sinus coronarius, in den linken Vorhof die Pulmonalvenen in normaler 
Zahl und A2nordnung. 

1) A. Keith, Lancet 87, II. 521. 1909: ,,The theory I have advanced, that the 
expansion of the infundihulum leads to the closure of the interventricnlar loramen, 
will not account for these eases. This class of hearts requires further study". 
Keith ash 9 solehe t~i~lle. 
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Beide Ostia atrioventrieularla mfinden in die entsprechenden Kammern, das 
linke Ostium venosum mit einer normalen Bieuspidalis, das rechte mit einer nor- 
malen Trieuspidalis, die erstere Klappe ist mit zwei sehr dicken und kurzen, 
plumpen Pal0illarmuskeln, die letztere mit viel sehlankeren Papillarmuskeln ver. 
sehen. Aueh der laterale Papillarmuskel der rechten Kammer ist klein und zart. 

Im Kammerraum ist das Septum ventriculorum gut ausgebildet, his ant ein 
kleines, niedrlges, llegend-halbelliptisches Foramen interventriculare (horizontaler, 
antero-posteriorer Durchmesser 6 ram, HOhe 1--1,5 ram) dicht unter dem Aorten- 
ostium, an der Stelle der Pars membranaeea und etwas darer,  unten veto oberen 
konkaven Rande des fleischigen Kammerseptums begrenzt, oben in das Aorten- 
ostium bliekend. 

Der linke Ventrikelraum ist ungef~hr gleich welt wie der rechte, die Wand- 
dieke der linken Kammer betragt 5--6 (an der Basis 7), die der reehten 3--3,5 ram. 

Im reehten Ventrikel ist eine deutliehe Trabeeula septomarginalis und eine 
die Norm iibertreffende, miichtige, breite Crista supraventricularis (Abb. 17: Ur.) 
vorhanden. Die letztere verliiu/t, medial am Septum beginnend, fiber die Kammer- 
basis 8chie/naeh vorne und lateral. Vor und links yon der Crista liegt das Pulmonal- 
ostium (P.), hinter und reehts yon ihr - -  also zwischeu Crista und vorderer Tri- 
Le i s te - -  befindet sich eine tie/e Aortenrinne (AR.). Die beiden vorderen Zipfel 
der Tricuspidalis gehen ineinander fiber; an ihre Berfihrungsnaht t r i t t  keine Naht- 
leiste heran, so dab eine deutliehe Seheidung der Aortenrinne in einen medialen 
und einen lateralen Anteil fehlt. Dennoeh vertie/t sich der medialste Tell der Aorten- 
rinne zu einer Grube, die hinten-rechts veto medialen-vorderen Zip/el der Trivuspida. 
lis (v.) /lankiert wird und die einerseits naeh linlcs bin dutch den Septumde/e]ct in 
die linke dYammer, andererseits nach oben direkt in die Aorta/i~hrt. Die Aorta (g. Ao. ) 
reitet also au] dem de/elcten Septum und sieht mit dem allergrSl3ten Tell seiner Mfin- 
dung in die linke, mit elnem sehr kleinen Tell in die rechte Kammer. Doch ist der 
der rechten Kammer angehSrige Tell relativ grSl]er als im vorhergehenden Fall t 
(Abb. 24b: g. Ao.). 

Das Aortenostium ist welt (Umfang 21 ram) und besitzt drei gleichgrol]e, 
normal ausgebildete, zarte Klappen (Abb. 24b: g. Ao.): eine ,,vorder~-reehte ''1) 
(rome gelegene), eine ,,vorderc-linke" (naeh links-hinten bliekende) nnd eine 
,,hintere" [hinten-rechts gelagerte]. 

Das link8 und vor dem Aortenostium gelegene Pulmonalostium (Abb. 24b: 
P.) ist etwas weiter als die Aorta ~) (Umfang 24 mm) und hat drei, ebenfalls gleich- 
groi3e, gut ansgebildete Klappen mit verdiekten R~ndern: eine ,vordere" (mehr 
links gelegene), eine ,,hintere-linke" (nach hinten gekehrte) und eine ,,hintere- 
reehte" (naeh vorne-reehts blickende) I(lappe. 

Die Zage d'er arteriellen Ge/~fle und ihrer Klappen entsTrieht also einer m~[31gen, 
abet gegeni~ber dem Fall I verstarkten Detorsion des Bulbus. 

. Aus dem vorderen (,,vorderen-rechten") Aortenklappensinus entspringt die 
rechte (vordere) Coronaria (Abb. 24b), die sieh sofort in zwei ~ste teilt: der eine 
Ast zieht auf der Vorderen Fl~che der rechten Kammer entspreehend der Haftlinie 
der Crista (Cr.) direkt nach abwi~rts (R. er.), der andere setzt sich zun~ehst in eine 
R. eirenmflexus dexter (C/. d. 1.! fort, der jedoeh schon in der X~he des Margo 

1) Die hier wie im folgenden unter Anffihrungszeiehen gegebenen Klappen-  
bezeiehnungen (,,vordere-rechte '~ oder ,,rechte", ,,vordere-linke" oder ,,]inke", 
,,hintere" Klappe) sind die gebriiuehlichen Benennungen, die ohne Aniiihrungs- 
zeiehen gebrauchten /qamen entsprechen der wirklichen Lage in dem betre~- 
fenden Fal]e. 

~) Dies entspricht der iXorm, 

14" 
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acutus nach unten umbiegt und nur mit einem sehr schwachen Ast auf die Hinter- 
fl~che iibergreift. 

Die linke (hintere) Coronaria entspringt aus dem ,,linken" Sinus, zieht hinter 
und links yon der Pulmonalis n~ch vorne und teilt sich in zwei ~ste: der eine Ast 
zieht als Descendens (septi) anterior (D. a. 1.) entsprechend der vorderen tIuftlinie 
des K~mmerseptums (v. S.) ~bw~rts bis reehts yon der Herzspitze. Der andere 
Ast zieht als Cireumflexus sinister (C/. 8. 1.) naeh links und hinten auf die hintere 
Kammerfl~ehe und setzt sich bier in den Descendens (septi) posterior (D. p. 2.) fort, 
entsprechend der hinteren H~ftlinie des Kammerseptums (h. S.). 

Der 1~. deseendens anterior und die beiden Rr. eircum]lexl entspringen also aus 
den zugehSrigen Sinus, dert?, deseendens posterior hingegen ist dem lin]cen Circum- 
[lexus und mit diesem dem linlcen, also ver~ehrten Sinus zugeteilt, transponiert. 
Der tinge Cireum]lexus ist daher stiir~r, der reehte ~chwi~eher ausgebildet ~Is 
normoJ. 

Der lcleine De/elct im Septum ventriculorum betri]]t auch in diesem 
Falle den hinteren Teil des arteriellen Septums, also das die beiden 
Aortenconi scheidende Sel0tum ventriculorum interaorticum. Der 
rechtskammerige Anteil der auf dem Septumdefekt  reitenden Aorten- 
miind~eng gehSrt also nach dieser Lsge zum verschwundenen Septumteil, 
ferner nach seiner Lage im medialsten Teil der Aortenrinne zwisehen 
Crista und vorderer Tri.Leiste dem ero/fneten rechtskammerigen Aorten- 
conus an. Seine ErSffnung und Vereinigung mit  dem linkskammerigen 
Conus zu einem gemeinsamen Abzugsrohr ist auf die atavistisch be- 
griindete unvoltendete Septumwanderung und Detorsion zuriickzu- 
fiihren, welch ]etztere aus dem Verlau]e der Crista, der gegenseitigen 
Lage der Pulmonalis und Aorta und ihrer Semilunarklappen hervorgeht. 
Diese LageverS~nderungen dolcumentieren eine stiirlcere gegenuhrwdse ge- 
richtete Drehung des Bulbus als im Eall 1, womit die Zunahme des reehts- 
kamnterigen Anteiles der Aortenmiindung gegeniiber dem linkskamme- 
rigen Anteil und die stiirkere Hypertrophie der Crista supraventricularis 
~bereinstimmt. Auch die partielle Transposition der Coronargste steht  
d a m i t  im Einklang. Infolge der Linksdrehung hat  sich der rechte 
Aortenklappensinus vom Gebiet des rechten Circumflexus entfernt, 
was die Reduktion des letzteren zur Folge gehabt  hat. Umgekehrt  
wurde dutch die Nachhintendrehung des ]inken Aortensinus dieses dem 
Gebiet des linken Circumilexus geni~hert; woraus die Verst~rkung des 
letzteren Astes sich erklgrt. Diese ,Erweiterung und Zuwendung des 
linden, die t~i~ckbildung und Abwendung des rechten Cire~m]lexus maeht  
es verst~ndlieh, warum der Desce~dens posterior sich vom letzteren eman- 
zipiert und dem ersteren angesehlossen hat. 

3. Fal l  [Abb. 17 (8. 146), Abb. 21 (8. 165), Abb. 24a (8. 191)]. 

Herz allseitig vergrS[3ert. Aufler einer sehwachen Vena magna und media cordis 
eine starke hintere Longitudinalvene der Kammern nahe dem Margo obtusus. Welt 
o]]enes Foramen ovale. Ansehnlieher subaortaler Septumde]ekt im hinteren Tell des 
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arteriellen Kammerseptums. Pulmonalostium links rome, relativ verengt, wahr- 
scheinlich mit zwei Klappen, im rechten Ventrikel. t~eitende Aorta recht8 neben 
und nut etwas hinter dem Pulmonalostium. Die Hal/te des Aortenostiums in der 
linken, die andere Halite in der rechten Kammer. O]]ener Duetns Botalli. .Beide 
arteriellen GefaBstamme, ihre Ostien, KlapTen und die hypertrophische Crista suTra- 
ventricularis starker als im ~alle 2 detorquiert. Apikale Crista aorticopulmonalis 
and vordere Tricuzpidalisleiste getrennt: Aortenrinne der rechten Kammer ring- 
]6rmig. ]~echter R. circumflexus verengt, linker erweitert. 

Mgdehen, 14 Jahre alt, zeigte seit der Geburt Zeichen eines angeborenen 
tIerzfehlers. 

:Bei der Sektion land sich nebst einer bohnengrol3en Cyste median ira Ju- 
gulum sterni and einem ~reien Coecum folgende tterzmil]bildung. 

I)imensionen des Iterzens: 

Lgnge des }Ierzens inklusive der Vorh5fe . . . . . . . . . . . .  120,0 mm 
L~nge der Kammerregion . . . . . . . . .  ~ . . . . . . . . .  100,0 mm 
Breite der Kammerregion . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  95,0 mm 
An~ero-posteriorer Durchmesser der Kammerregion . . . . . . . .  80,0 mm 
Wanddicke der linken Kammer  . . . . . . . . . . . . . . . . .  7--8  mm 
W~nddieke der reehten Kammer . . . . . . . . . . . . . . . .  5 - -6  mm 
Um~ang des Aortenostiums . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  68,0 mm 
Umfang des t 'ulmonalostiums . . . . . . . . . . . . . . . . . .  53,0 mm 
Umfang des linken Ostium atrioventricul~re ........... 73,0 mm 
Umfang des rechten Ostium atrioventriculare .......... 107,0 mm 

]:)as I-Ierz ist allseitig vergrS'/3ert, Yon vorne nach hinten etwas abgeplat~et. 
I)er Suleus interventrienlaris anterior ist nich~ ausgepragt, der Suleus posterior 
nut  in der basalen ParOle der I-Iinterfl~che als ein Einschnitt  des obere~ l%andes 
re_it anschliel3ender, ganz kurzer, breiter, flaeher l%inne vorhanden. I)oeh ist die 
Grenze beider Kammern ~iul]er]ieh'vorne dutch den 1%. deseendens anterior eoronariae, 
hinten nur his zur mittleren t t6he der Kammern dttrch zwei bis drei neber~einander 
verlaufende Rami deseendentes posteriores angezeigt. Dabei ist der I)eseendens 
anterior etwas nach links, die Descendentes posteriores sind etwas nach reeMs 
versehoben, entspreehend einer leiehten, gleiehsinnigen Versehiebung der}I-Iait- 
linien des Kammerseptums. Die tterzspitze is~ kaum angedeur der Margo 
acutus geht un%en im Bogen direkt in den Margo obtusus fiber. 

Die aufsteigende Aorta ist schon yon der Wurzel an mehr neben und nut 
wenig hinter der Pulmonatl8 gelegen, so da$ belde Ge/afle wenlger als normal abet 
doch umeinander gewickelt sind. Der Aortenbogen verlguft naeh links fiber den 
linken Bronchus; der Abgang seiner t tauptgefgge ist normal, dann folgt die weite 
Aortenmfindung (Umfang 12 ram) des auf seiner ganzen Streeke o]]enen Duetus 
Botalli, dessen Pulmonalis6ffnung sehr eng ist. 

])as reehte I-Ierzohr ist etwa 5 real so grog als die linke. Vol~ vorne ist erstere 
in  groSer _&usdehnung, yon letzterer nur die SpiCze s iehtbar .  

Beide VorhS']e sind (abgeseher~ yon den tterzohren) annghernd gleieh weit. 
Die Lungenvenen miinden in den linken, die Cavae in den rechten Vorhof an nor- 
maler Stelle, nach einem normalen Verlaufe. Auch der Verlauf and die Miindungs- 
verha]tnisse der Vena magna, media eordis und des Sinus coronarius sind normal; 
nur sind sowohl die Vena magna als auch die media schwach. Daftir zieht eine 
dritte Longitudinalvene, die starkste, auf der hinteren KammerJliCche, nahe dem 
Margo obtusus , aufw~rts und miindet in die Vena magna. Vielleieh~ h~ngt die 
Unterentwicklung der beiden t Iauptvenen mit  der st~rkeren Schiefstellung des 
Septums and seiner Venen zusammen, wodurch ein rficklaufiger Verlauf znstande 



214 A. Spitzer : 

komm~, was besonders auf der letztcn Strecke der Vena media vor ihrer Miindung 
auff~llig istl). 

Die Val~mla foraminis ovalis ist nach links hin fief rinnenfSrmig vorgebuch*et, 
so dab ein halbkanal]Srmiger Zugang yon der Mi~ndung der Cava in/erior zu dem 
welt o//enen Foramen ovale (11 mm Durchmesser) ffihrt, welche Zugangsrinne gegen 
das vordere Ende der Valvu!a zu durch einen m~chtigen, stark nach rech$s vor- 
gewSlb*en Limbus Vieussenii zu eiaem kurzen Kanal vervollst~ndigt wird. 

Das linke Ostium atrioventriculare mfindet in die linke Kammer und besi~zt 
zwei normale Klappenzipfel mit zwei normal gelagerten, nur etwas zu schlanken 
Hauptpapillarmuskeln. Das hin~ere-lat.erale (parie~ale) Segel ist auBerdem dutch 
mehrcre, ldeine, zarte, der entsprechenden Kammerwand sich anschmiegende 
Nebenpapillarmuskelchen an diese Wand angehefte*. Der linke Venr hat 
eine Wanddicke yon 7--8 ram. 

Das rechte Ostium atrioventriculare miindet mit einer Tricuspidalis in den 
rechten Ventrikel, der gerdumiger ist als der lin~e und dessen Wand 5--6 mm dick 
ist. Die Tricuspidalls (Abb. 21: Tri.) bes*eh~ aus einem gro~en, lateralen-vor- 
deren ( v'.) und aus einem kleinen medialen.vorderen Zipfel (v.), die bier z. T. getrennt 
sind, sonst aber racist zusammenfliel~en und dann gewShnlich Ms ,,vorderer" 
Tricuspidaliszipfel zusammengefai3t werden~), ferner aus einem groBen, unvei l  
kommen in zwci Unterzipfel gespal~enen, medialen-hiateren Zipfel (sog. ,,medialen" 
Zipfel: m.) uad endlich aus einem lateralen-hinteren (sog. ,,hinteren": h.) Zipfel. 
Zu allen Spalten und den sic begrenzenden Zipfelanteilen gehSr~ je eine Haupt- 
~nheftungsstelle (Sammelchorda mit oder ohne Papillarmuskel) an die Kammer- 
wand. 

Das Sep~um ven~riculorum ist schiefer als normal ges~ellt und ist zum gr6B~en 
Teile gu~ ausgebildet, zeigt aber an seinem oberen Rande, subaortal, einen liegend 
halbmondfSrmigen, scharfrandigen Defekt, dessen horizontaler, antero-posteriorer 
Durchmesser 22, dessen HShe 12 mm betr~gt. Die Septumli~cke befindet sich 
zwisehen der septalen Ansatzstelle der Crista und der der Tri-Leiste, entspricht also 
dem hinteren Teile des vorderen Septums und dem vorderen Anteil der Pars mem- 
branacea, also dent hinteren Anteil des arterieUen Kammerseptums, zwischen beiden 
Aorteneoni. Tats~ehlieh reitet auch bier die Aorta au/ dem Septumde/ekt und sieht 
mit der Hdl/te (Abb, 24a: g. Ao.) ihres Ostium8 in den rechten, mit der anderen 
H~lfte in den linkea Ventrilcel. Unten wird der Defekt yore oberen, konkaven, 
fleischigen, doch j~h sich zusch~rfenden Rande des Septum musculare begrenzt; 
dieser Rand verl~uft en*spreehend der Septumebene yon vorne.links naeh hinten- 
rechts. Vorne zielt er auf die Commissur zwischen den  beiden Coronarklappen, 
hin*en gegen die Mitre der sog. hinteren Aortenklappe (Abb. 24a: g. Ao.). B_ier 
geht er in einen erhMten gebliebenen Rest des Septum membranaceum fiber, 
der den Defekt yon hinten begrenzt. Dieser membran6se Teil (=[Rest des proxi- 

x) Eine geringe Riickl~ufigkeit der letz*en Streeke der Vena media finder 
sieh fibrigens schon normal. 

~) Die S. 126 erw~hnten Untersuchungen yon Mall (Journ. of anat.  a. physiol. 
13, 249--298. 1912) und Shiro Sato (Anat. Hefte 50, 193--251. 1914) h~ben es wahr- 
seheinlieh gemacht, dab der vordere TrieuspidaliszipfeI aus den verschmelzenden 
zwei vorderen Endokardh6ckern (S. 127, Abb. 14 b: m~, r~) entsteht, w~hrend die zwei 
hin*eren EndokardhScker (ma, r~) dleses Ostiums je einen besonderen Zipfel bilden. 
Shiro Sato teilt daher den vorderen Zipfel in einen medialen-vorderen und in 
einen l~ter~len-vorderen Zipfel und bezeichnet den sog. ,,mediMen" Zipfel 
als hin~eren-medialen, den sog. ,,hinteren" Zipfel a]s hin~eren-lateralen ZipfeL 
Ira folgenden hal~e ich reich im Prinzip ~n diese yon Shiro ~ato herrfihrenden 
]~enennungen. 
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m~len Bulbusseptums) setzt sich yon hinten nach oben, dann als kaum 1,5 mm 
hoher, zarter Saum unter der rech~en H/~]fte der hinteren Aortenklappe nach 
rechts-volxte fort und verliert sich unter der Mitre des Spatium intervalvulare 
dextrum [zwischen ,,hinterer" und ,,vorderer-rechter" Klappel)]. Die beiden 
Endpunkte des Septumrandes erreichen also das Niveau der Semilunarklappen 
an jenen Punkten der Truncusperipherie, welche den I-Iaftstellen des Septum 
aortieum der Reptilien entsprechen~). Diese obere Fortsetzung der Pars mem- 
branacea verwgehst nun - -  mit Ausnahme des unteren, ffeien Randes - -  flgchen- 
haft mit dem Basalteil des ihr reehts (augen) anliegenden, medialen-vorderen 
Trieuspida]iszipfels (Abb, 21: v.), welcher Zipfel wie ein Vorhang yon der be- 
treffenden Stelle der Aor~enwurzel, also yon der hinteren H/~lfte des Spatium 
intervalvulare dextrum, herabzuh~ngen scheint (in Wirldiehkeit abet sieh ihr nur 
auBen anlegt, genau so, wie innen der Saum des proximalen Bulbusseptums). 
Der den Defekt so umsehreibende Rand des Kammerseptums beschreibt also 
eine Schraubenlinie, deren oberes Ende gegen den unteren betr/~ehtlich nach 
rechts abweieht. Diese auffallend starke Versehiebung des oberen und u n t e r e n  
Endes des erhaltenen, hinteren, freien Saumes des proximalen Bulbusseptums 
gegeneinander wird verst/~ndlich, wenn man bedenkt, dab die Tefle des ab- and 
aufsteigenden Sehenkels des prim/~ren Ventrikelbogens - -  yon oben gesehen - -  
bei der Detorsion hinten in der angegebenen Richtung sich voneinander entfernen 
miissen (vgl. S. 100, Abb. 5 a: u, gu). Dieser Verlauf des membran6sen Septumres~es 
isg ein Index/i~r die gleichsinnige Verdrehung des ffZruncus-Bulbusanteiles der Aorta 
gegeni~ber dem linkskammerigen Aortenconus, woraus sich die in tmserem Falle 
welter fortgeschrit~ene Einengung des linkskammerigen und Erweiterung des  
rechtskammerigen Anteiles der Aortenmfindtmg ertd/~rt. 

Das Pulmonalostium (Abb. 21: P.) befindet sieh ganz im rechten Ventrlkel, 
links neben und etwas vor dem Aortenos~ium und i s t  yore letzteren durch einen 
stark vorspringenden, breiten Wulst (Cr.), der yore vorderen Tell des Kammer- 
septums fiber die Kammerbasis naeh vorne und rechts zieht, getrennt. Sie ist 
als die mgchtige, hypertrophische Crista supraventricularis anzusehen. Das so 
zwisehen vorderem Septum (v. S.) und der der Sagittalen sieh n/~hernden Crista (Cr.) 
eingezw/~ngte Pulmonalostium (P.) ist bedeutend enger als das Aortenostium, ist 
also relativverengt (Umfang 53 ram). DasPulmonalostiumscheintnurzweiKlappen 
zu besitzen: Em einziger, linearer, fas~ frontal gestellter Spalt ~rennt zwei etwas 
starre Klappen mit wulstig verdiekten Rgndern voneinander, eine vordere, etwas 
naeh reehts und eine hintere, etwas naeh links gewendete Klappe. Die reeh~en 
Enden der Spaltr/~nder sind ein kurzes Endsttick miteinander verwaehsen und 
durch eine deutliche Commissur im Niveau der Rgnder an die GefgBwand an- 
geheftet. Diese Commissur liegt der Commissur der beiden Coronarldappen der 
Aorta gegenfiber. Naeh links hin erstreekt sich der Spalt fiber etwa zwei Drittel 
des Pulmonalisdurchmessers, und gerade in der Fortsetzung des Spaltes sind die 
Klappen und die Pulmonalis aufgeschnitten; dabei scheint ein schmales Stack 
der Gef/~Bwand verloren gcgangen zu sein, so dab es nicht sicher ist, ob sich nicht 
im verlorenen Streifen die zweite Commissur der zwei Klappen befand, woffir 
allerdings das allmghliehe Seichterwerden beider Sinus naeh der Schnittstelle der 

i) Siehe in Abb. 21 die punktierte Linie, die als Fortsetzung der Pars mem- 
branacea (p.) I/~ngs des rechten Umfanges der Aorta (g. Ao.) naeh vorne verl/iuft. 

2) Vorne entspricht diese Stelle der H6he des ,Wulstes /, also dem Punkte 
zwisehen der linken Pulmonal- and der linken Aortenklappe, die beide aus dem 
Wulst I entstehen, hinten en~spricht sie einem Punkte zwischen den Walsten IIIv  
(aus welehem sieh die ,,rechte") und IVy (aus welchem sich die ,,hintere" 
AortenMappe bildet). (Siehe Abb. 21.) 
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Gefi~l~wand zu spricht. I-Iingcgen linden sieh in jedem der heidcn Xlaplpensinns, 
stark gegen deren linke EndeD. verschoben, je ein niedriges schief verlaufendes 
Leistehen, die beide nnr wenig aus dem Grunde der Sinus aufragen. ]~eide Leistehen 
konvergieren gegen das linke Ende des offenen Xlappenspaltes nnd kSnnten die 
Nahtleisten einer mit den • veswachsenen dsitten Xlappe mit 
seichterem Sinus dars~ellenl). Je eine kleine Einziehung der yon nnten betrachteten 
Klappena~satzlinien entspreehend des I-Iaftstelle der Leistehen spricht ebenfalls 
far die Verschmelzung dreier Klappen. 

Das Aortenostium (Abb. 21: g. Ao. und Abb. 24a: g. Ao.) lieg~ rechts neben 
and nut etwas hinter dem der Pulmonalis, ist weiter ale dieses (Umfang 68 ram) 
und weiter als normal (naeh Benecke in diesem Alter 49,6 ram), besitzt drei wohl- 
ausgebildete, gleiehgrol~e, zarte Klappen: eine vordere (,,vordere-reehte"), eine 
linke-hintere (,,vordere-linke") und eine rechte, nut wenig nach hinten gekehrte 
(,,hin~ere") Klappe. Die letztere ist ohne Coronarostium, sie ist also die sog. 
,,hin~ere", die beiden anderen sind die sog. ,,seitlichen" Klappen. Die Commissur 
der letzteren ist demgemgt3 der Crista zugekehst. Die Aorta reitet - -  wie sehon 
erwMm~ - -  au/ dem Septumde/ekt. Der in der rechten Kammer be/indliche Anteil 
des Aortenostinms nimmt den medialsten Tell der zwisehen Crista (Abb. 21: Cr.) 
und vorderer Tri-Leiste (v. rfL.) sich erstree#enden Aortenrinne (AR.) ein. Eine 
yon der reehten-vordere~ Umrandung der Aorten~warzel wie eine Fortsetzung 
derselben naeh unten yon des Kammerbasis vorhangartig herabh~ngende, sehnige 
Membran (n) Zieht yon der IXTahtlinie zwisehen den beiden vosderen Trieuspidalis- 
zipfeln naeh vorne gegen die Crista und trennt dadureh den zur Aortenmi~ndung 
geh6rigen medialen Tell der Aortenrinne yore lateralen rf eil ab. lgechts-hinten bildet 
der mediale-vordere Trieuspidaliszipfel (v.), hinten der mediale Stature der Tsi- 
Leiste die Grenze. Der reehtskammerige Anteil des Aortenzuganges wird also 
im Kseise yon der Crista (Cr.), der Nahtleiste der beiden vordesen Trieuspidalis- 
zipfel (n.), dem medialen-vorderen Zipfel der Trieuspidalis (v.), dem medialen 
S~amm der Tri-Leiste (8) und dem hinteren Rest der Pars membranaeea (p.) 
umrande~, wghrend an S~elle der fehlenden sep~alen ]~egrenznng die Septumliieke 
die Verbindung mit dem linkskammerigen Anteil des Aortenursprnnges herstellt. 
Der rechts~ammerige ~'eil des Aortenconns wird also yon denselben Gebilden umgeben, 
die die Umgrenzung des normalen, rudiment~ren Aorteneonus der reJ#en Ifammer 
bilden (vgl. Abb. 16, 8. 146): er lsann also als der oben erg[/nete Aorteneonus der 
rechten Kammer bestimmt werden. Der linkskamrnerige Anteil des Aortenm~ndung 
befindet sieh andeserseits an analoger Stelle auf der anderen Seite des Kammer- 
septums, zwisehen dem verschwundenen Septumanteil nnd dem Aortensegel der 
Mitralis (AS.); es handelt sieh Mso bei diesem Mtindungsteil um den normalen, 
linkskammerigen Aortenconus, der gegen die l<orm verengt is~. Das einzige Aorten- 
ostium ist also aus der Verelnlgung der Ostien belder Aortencong entstanden und 
wird links vom vosdere~ Anteil des Aortensegels der Mitra]is, reehts vom homo- 
logen, medialemvorderen Zipfel der Tricuspidalis flankiert. Dieser mediale-vordere 
Zipfel der Trieuspida]is (v.)verdient Mso den Namen eines Aortensegels der reehten 
Kammer (Aortensegel der Trieuspidalis). 

Die yon vorr~e-reehts nach hintendinks fiber die Kammerbasis zwisehen 
Aorten- und Pulmonalisostium dva'ehziehende, hypertrophische Crista supra- 
ventricularis setzt sieh am Septum weiter abw~rts als ein weniger deutlieh hervor- 
tretender Wulst fort, der die apika!e Kummerregion durchquel~: die Trabeeula 
septomarginalis. Sie is% die eigent]iehe Fortsetzung des prim~ren Septum aortieo- 
pulmona]e, die apikale C-Leiste, w~hrend die Crista die basale C-Leiste darstellt. 

1) Sie sind in Abb. 21 und 24a im K_reise der Pulmonalis (P.) dureh zwei 
punktierte Linien angedeute~. 
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Hinter der medialen, septalen Wurzel der Crista zieht eine zweite Leiste parallel 
zur eben erw~hnten, apikalen C.Leiste, aber starker ausgepr~gt, am Septum ab- 
wgrts und dann quer dutch die apilcale Kammergegend. Sie zeigt also zunaehst 
denselben Verlauf wie die apikale C-Leiste und verschmilzt auch nahe der lateralen 
Kammerwand auf kurzer Streeke mit ihr, um sich darm gleich yon ihr loszulSsen 
und nach hin~en zu ziehen. Es ist dies die vordere Tri-Leiste. Km-z naeh dem 
Verlassen der C-Leiste entl~Bt sie den groBen, lateralen und im weiteren Verlaufe 
noeh einige ldeinere Papill~rmuskeln. Bin zum Abgang des lateralen Papillar- 
muskets pflegt sie mit der C-Leis~e versehmolzen zu sein, so dab die Trabeeula 
septomarginalis (i. w. S.) bin dahin aus zwei Blattern besteht. Der Ausstr6mungs- 
tefl der reehtskammerigen Aorta beginn~ also normal un~en erst lateral yon der 
Stelle ihrer Trermung, w~hrend oben an der Kammerbasis beide Leisten bis zu 
ihrem septalen Ansatz getrennt verlaufen und eine Aortenrinne zwischen sieh frei 
lassenl). In  unserem Falle ist diese Rinne auch in der apikalen Region o/#n. Den 
gleichen Zustand werden wir aueh im Falle 5 kennen lernen2). I)M~ der grol~e, 
laterale Papillarmuskel der Trieuspida]is nieht zur Trabecula (i. e. S.) gehSrg, 
zeigt in solchen Fgllen der Ums~and, dab dieser Muskel oft ers~ nach der Los- 
I0sung yon der eigentlichen Trabeenla septomarginalis diesen Papillarmuskel 
en~sende~. 

Ursprungs- und Verzweigungsverhgl~nisse der Coronararterlen slnd normal 
(Abb. 24a) und zeiger~ nur insofern eine Ann/~herung an die Zustgnde bei fort- 
gesehrittener Detorsion, als der reehteCircumflexus (C/. d. 1.) in 2--3 nut ganz 
kurze, sich bald auflSsende Rami descendentes posteriores (D. p. 1.) sieh fortsetz~, 
w~hrend das Versorgungsgebiet und die Nti~rke des Circum/lexus sinister (C]. s. 1.) 
au] Kosten des dexter erweiiert int. DaB dieser NinfluB der ])etorsion auf die Coro- 
nararterien vielleieht etwas hinter den sonstigen Detorsionsfolgen zurtiekbleibt, 
h~ngt mSgtieherweise mit der st~rkeren SchiefstelIung des Kammerseplbums zu- 
samlnen. 

Wie  die gegenseitige Lage des Aorten- und Pulmoncdostium, der  der 
Sagittalen. sich nghernde Verlau/ der Crista, die mdiehtige Ausbildung 
der letzteren, die Stellung der Semilunarlclappen zeigen, is t  die Detorsion des 
Bulbus noch welter /ortgeschritten als im vorhergehenden  Fal le .  Dem- 
en t sp r echend  re icht  der De[ekt im Kammerseptum tie/er herab.  .Die 
Homologie beider Hill]ten der Aortenmi~ndung mit den Ostien eines ~'echts- 
bzw. linkskammerigen Aortenconus geht  aus de r  U b e r e i n s t i m m u n g  ihrer  
6r t l ichen Beziehungen mi~ den  en t sp rechenden  Gebi lden  des no rma len  
Herzens  hervor .  Die Iden t i f iz ie rung  der  r ech ten  t I~]f te  mi t  dem rechts-  
k a m m e r i g e n  Aor tenconus  is t  in diesem Fa l l e  besonders  k lar ,  ebenso die 
Rolle  des med ia l -vorde ren  TrieuspidMiszipfels  als eines Aortensegels der 
rechten Kammer. ]~eide Aor teneon i  s ind  infolge der  Rt iekb i ldung  des 
sie ~rennenden S e p t u m  a o r t i e u m  zu e inem einhei~liehen Rohr  ver-  
schmolzen,  dan mi t  e i n e r  einzigen Mi indung auf  dem Sepmmdefek~  
r e i t e t . . D a n  Anwachsen des rechtskammerigen Anteiles au/ die Hdil/te des 
Gesamtlumens sgeh~ ebenfMls in  U b e r e i n s t i m m u n g  mi t  der  oben kon- 
s~at ier ten Zunahme  der  Detors ion,  die mi t  e iner  E n t f a l t ung  des rechts-  

1) Siehe S. 112, Abb. 10d: ai, bs. 
2) Beztiglich der bildlichen Darstellung dieser Verhi~l~nisse beim Fall 5 

siehe S. 220, Anm. 1). 



218 A. Spitzer : 

kammer igen  u n d  Abschnfirung des l inkskammer igen  Conus parallel  

gehen mu[3. Auch die Spaltung der apikalen Kammerleiste in die Trabe- 
cula septomarginalis (i. e. S.) und in die apikale vordere Tri-Leiste u n d  

die dadurch  zus tande  gekommene Ergiinzung der Aortenrinne zu einem 
ganzen Ring ist n u t  die Folge der st i i rkeren En twick lung  des Aus- 
s tr6mungstei les  der rechtskammer igen  Aorta.  

4. F a l l  (Abb. 17, S. 146). 

Meekelsches Divertikel. Beiderseitige Kryptorehie. Abnorm gro[3er Penis. 
Miflbildungen an den unteren Extremit(~ten. Erhaltene Cava superior sinistra. 
Schlitz]6rmiges Foramen ovule. Subaortaler De/ekt im hinteren Tell des arteriellen 
Kammerseptums. Reitende Aorta mit ~berwiegen des rechtslcammerigen Anteiles 
des Ostiums. Pulmonalostium links-rome, in der rechten Kammer, eng, mit zwei 
Klctppen. Aortenostium reehts neben und etwas hinter dem der Pulmonalis, drei- 
~lappig. Beide arteriellen Ge/ii/3e wenig umeinander gewlckelt. Lage ihrer Ostien, 
ihrer Klappen und Verlan/ der hypertrophischen Crista gegenuhrweise gedreht. 

3 Wochen alter Knabe. Lobuli~re Pneumonie, ohne Erscheinungen eines 
angeborenen Herz~ehlers in vivo. 

Die Obduktioa ergab neben einer lobulgren Pneumonie eine Reihe yon MiB- 
bildungen: ein Meekelsches Divertikel, beiderseitige Kryptorchie (der linke Hoden 
lag am Annulus inguinalis internus, der rech~e hSher in der Fossa iliaea), einen 
abnorm gro[3en Penis, Mifibildung beider unterer Extremitgten (Contracr 
beider Kniegelenke mit Schwimmhautbildung in der Kniekehle, Ddekt beider 
Fibulae, Verkriimmung beider Tibiae im unteren Drittel, KlumptuB und Poly- 
dac~ylie), auBerdem eine MiBbildung am tIerzen. 

Dimensionen des Herzens: 
I~gnge des ganzen Herzens . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . 48,0 mm 
L~nge der Kammerregion . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  36,0 mm 
Breite der Kammerregion . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  35,0 mm 
Tiefe der Kammerregion. Antero-post. Durchmesser . . . . . . . .  32,0 mm 
Wanddicke der linken Kammer . . . . . . . . . . . . . . . . .  3--3,5 mm 
Wanddicke der reehten Kammer . . . . . . . . . . . . . . . .  2--2,5 mm 
Umfang des Aortenostiums . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  19,0 mm 
Umfang des Pulmonalostiums . . . . . . . . . . . . . . . . . .  12,0 mm 
Umfang des linken Ostium a~rioventriculare . . . . . . . . . . .  25,0 mm 
Umfang des rech~en Ostium atrioventriculare . . . . . . . . . .  35,0 mm 

Die Iterzspitze ist nach links un~en gerichtet. Die Aorta steigt rechts neben 
der Pulmonalis au]. 

In  den rechten Vorhof miinden die Cava superior dextra, die Cava inferior 
und eine erhaltene Cava superior sinistra; die M~ndung des Sinus coronarius ist 
demgem(~[3 sehr gro[3. In den linken Vorhot ~ miinden die Lungenvenen. Im Septum 
agriorum isg ein sehlitz/6rmiges Foramen ovule erhalten geblieben. 

Der t in~ Vorho] miindet mi~ einer normalen Bicuspidalis (zwei plumpe 
Papillarmuskeln) in die linke Kammer, der rechte Vorhof mit einer Tricuspidalis 
(zwei groBe, laterale Papillarmuskeln, ein vorderer und ein hinderer, ein sehlanker 
hinderer medialer und ein kleiner Laneisiseher Papillarmuskel) in die reehte Kammer. 
Die rechte Kammer ist gr6l]er als die linke, sie ist vergr6Bert. Die Wanddicke der 
rech~en Kammer betrggt 2--2,5 ram1), der linken 3--3,5 ram2). Das Septum ventricu- 

1) An der Basis 3,5---4 mm. 
~) An der Basis 4--5 mm. 
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torum isb gut ausgebfldet. Nur an seinem oberen Rande, dicht unter der Aortenmfin- 
dung, entsprechend dem hinteren Aneefl des vorderen Septums und dem vorderen 
Tefl der Pars membranacea--  also an der eypischen Stelle - -  befindet sieh ein klei- 
ner, liegend-halbelliptlscher De#kt, dessen Horizontaldurehmesser 9 ram, dessen tt6he 
3 mm betr~tgt. Hinter dem Defekt ist noch ein Rest der Pars membranaea er- 
halten. Die Aorta reitet an/ dem Septumde/ekt und bliekt mit der gr6fleren Hiil/te 
ihres Ostiums in die rechte, mit der anderen, kleineren It~ifte in die linke Kammer. 
Das Aortenostium liegt recht8 neben und etwas hinter dem Pulmonalostium. Beide 
sind also nieht sfark de~orquiert. Eine verstiirkte Crista supraventricularis verl~uft 
zwischen beiden yore Septum tiber die Kammerbasis nach rechts-vorne. Das 
gr61~ere Aor~enostium (Umfang 19 ram) besitzt drei normale, zar~e Klappen: eine 
vordere (sog. ,,vordere reehte"), eine linke-hintere (sog. ,,~ordere linke") und eine 
rechte, Bur wenig naeh hinten gewendeee (,,hinr Klappe. Die beiden ers~eren 
Sinus enthalten die Coronarostien. Die UrsprungsverMiltnisse der Coronararterien 
sind normal. Die deutlich engere 19ulmonalis (0stiumumfang i2 ram) besitzt nut 
zwei zarte Klappen (eine vordere-reehte und eine hinSere-linke). 

Es  hande l t  sich hier  also u m  einen relativ gr6fieren De/ekt im Septum 
ventriculorum a]s im vor igen  Fal le ,  abe r  an  typ i sche r  Stel le  mi~ er- 
wei te r te r ,  reitender Aorta. Die De t0rs ion  zeigt  gegenfiber  d e m  Fa l l  3 
e inen k le inen  F o r t s c h r i t t  und  ihre  Fo lgen  ve r r a t en  eine Ann~herung  
a n  die  Zus t~nde  des Fa l l e s  5, i ndem der rechtskammerige Antei l  der 
gemeinsamen Aortenmiindung den Iinkakammeriffen Antei l  bereits iiber- 
tri//t, das  Pulmonalisost ium verengt und  seine Klappenzaht  an/  zwei 
reduziert iat. - -  Die mange lha f t e  S e p t u m w a n d e r u n g  bilde$ d ie  a ta -  
vis t ische,  primi~re, generel le  Bed ingung  der  Stenose  und  Zweik lappig-  
ke i t  der  Pulmonal i s ,  deren sekund~re,  ind iv idue l le  Bed ingung  in 
unserem Fa l l e  in der  Einzwi~ngung des Pu lmona los f iums  zwischen 
die  hypertrophische Crista und  dem noch  e rha l tenen ,  vo rde ren  Sep~um 
zu tage  liegt.  

5. F a l l  ( t b b .  17, S. 146)~). 

Herz allseitig vergrSfiert. Kleines, sehlitz/Srmiges tZoramen ovale. Subaortaler 
De/ekt im hinteren Tell des arteriellen Kammerseptums. Pulmonalostium rinks, in 
der reehten Kammer, eng, zweiklappig. Reehts neben und nur etwa8 hinter ihm das 
weite Aortenostium, dreiklappig. ]~eitende Aorta: Zwei Drittel des Aortenostiums 
in der rechten, ein Drittel in der linken Kammer. Die arterieUen Ge]dfle detorquiert, 
ihre Ostien, Klappen und die enorm hypertrophisehe Crista supraventricularis stdrker 
gegenuhrweise gedreht. Apikale Crista aorticopulmonalis und vordere Tricuspidalis- 
leiste getrennt. Aortenrinne ring/Srmig. 

5 ~r altes Ms Starke Cyanose. AUgemeine tterzvergr613erung. 
l%ine TSne. 

Obduktionsbefund: Enorme Sfauung in allen Organen. Mangel der linken 
~qiere. HerzmiBbildtmg. 

Dimensionen des tIerzens: 
Li~nge des ganzen Herzens . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  50 mm 
Li~nge der Kammerregion . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  38 mm 
]3reite der Kammerregion . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  45 mm 
Tiefe der ]~ammerregion . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  35 mm 

1) H. Mautners zweiter Fall;  siehe Jahrbuch f. Kinderheilkunde, 96. 132ff. 
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Wanddieke der linken Kammer . . . . . . . . . . . . . . . . .  5--6  mm 
Wanddieke der rechSen Kammer . . . . .  . . . . . . . . . . .  4 - -5  mm 
Umfang des Aor~enostiums . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  28 mm 
Umfang des Pulmonalostiums . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  11 mm 
Umfang des linken Ostium atrioventrieulare . . . . . . . . . . . .  30 mm 
Umfang des reeh~en Ostium atrioven~rieulare . . . . . . . . . . .  40 mm 

Das I-Ierz ist kugelig abgerundet, ohne deutliche Spitze. Beide Vorh6/e und 
Kammern sind vergrS/3ert, die rechte Xammer ist ger~umiger Ms die ]inke. Die 
Mfi~dungsverh~l~nisse der K6rper- und Lungenvenen in. die VorhSfe si~d normal. 
Ein kleines, schlitzf6rmiges J~'oramen ovale ist erhalten. Das linke Atrioventrikular- 
ostium is~ mit  einer Mitralis, das rechte mit einer Trieuspidalis ausgestattet. 
Die Wanddicke des rechten Ventrikels be~r~gt in der Mitre 4 ram, an der Basis 
5 mm, die des linken in der Mitre 5, oben 6 ram. Am oberen Rande des sonst 
wohl ausgebildeten Kammerseptums, entsprechend der Pars membranacea und 
dem hinteren Tell des vorderen Septums finder sieh ein liegend-halbmond~6rmiger, 
subaortaler Septumde]ekt mit 10 mm horizonr langs~em Durehmesser und 
3- -4  mm tt6he. Auf dieser Stelle reitet die sehr weite Aorta (Lumenumfang 28 ram) 
und blic~t mit zwei Drittel his drd Viertel ihres Lumens in den reehten, mit dem Rest  
Jr1 den linken Ventrilcel. Der rechtskammerlge Anteil der Aortenm4ndung liegt 
zwischen einer auferordent.lieh m~ehtigen CrisCa ~nd der vorderen Tri-Leisr 
also in der Aortenrinne der rechten Kammer, und zwar im medialsten Teil der- 
selben. Er  wird - -  das Kammerseptum sagi~tal eingeste]l~ gedaeht - -  vorne yon 
der Crlsta, hinten veto Stature der Tri-Leifte, lateral yon dem medialen-vorderen 
Zip]el der Trleuspidalis und yon der zwisehen beiden vorderen Tricuspidaliszipfeln 
entspringenden ~Vahtleiste~ septal veto De/elct umgrenzt; seine Lagc eutsprieht also 
genau der des rechtslcammerigeu Aorteneonus. Analog entsprieht der linlcsl~ammerige 
Anteil der Aortenmiiadung - -  zwischen dem Aortensegel der Mi~ralis und dem 
Septumdefek~ - -  der Lage des linlcslcammerigen Aortenconus. ]~eide Anteile zu- 
sammen sind also als die naeh oben ~emeinsam erOffneten und versehmolzenen 
Aor~eneoni anzusehen. Die sehr weite Aortenm,~ndung (Umfang 28 ram) besitzt 
drei normale Klappen: die ,,vordere-rech~e" Coronarklappe sieht nach vorne trod 
cine Spur nach links, die ,,vordere-linke" naeh links hinten, die dritte, coronar- 
ostienlose (,,hintere") Klappe nach rechts; die ganze AorSenrafindung erseheint 
also gegenuhrweise gedreht. 

Die Pulmonalis entspringt links und nur e~was vor der Aorta, is~ zwischen 
dem vorderen Kammerseptum und der Crista eingezw&ngt, sehr eng (Umfang 
11 ram) und besitzt nur zwei Klappen: eine linke, kleinere und eine reehte, gr6Bere. 
Zwischen Aor~en- und Pulmonalisostium zieht eine enorm diclce Crlsta supra: 
ventrieularis veto Kammerseptum fiber die K~mmerbasis naeh rechts-vorne und 
trennt  den Auss%r6mungstefl der Pulmonalis yon dem der reehr 
Aorta (Aortenrinne) an der Kammerbasis. V o n  der ~IShe, we die Cris~a sich 
an das Kammersepr ansetz% ziehen zwei parallete Wi~Iste am Septum abwi~rts~); 
ein vorderer, bedeu%end sehlankerer ist die direk~e For~se%zung der Cris~a naeh 
unten u n d i s t  im apilcalen Kammerraum his zur reehten Herzwand zu verfolgen; 
er is~ die Trabecu~a septomarginalis i. e .S.  Der hintere, bedeutend m&ehtigere 
Wulst liuf~ parallel zum ersteren am Septum hinun~er, dann qner fiber die apikale 

1) In  der Arbeit yon Mautner (Jahrb. L Kinderheilk. 96, 133) is~ dieser Fall  in 
der Abb. 5 abgebildet. Man sieh~ daselbs~ beide Wfilste: der mit  T bezeiehnete 
is$ die vordere Trieuspidalisleiste, der (in der Abbildung rechgs yon ibm) parallel 
dazu herablaufende, sehlankere, oben an die Crista supraventrieularis (K)  sieh 
anschliel]ende, unbezeichnete Wulsg ist die Trabecula septomarginalis i. e. S. 
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Kammerwand naeh reohts and biegt dann nach hlnten urn; nahe der rechten 
Kammerwand eatl~g~ er den grogen, lateralen P~pillarmuskel; oben, am Sep~um, 
l~uft er aufw~rts dieht unter und hinter der Septumltieke in den medialen Stature 
der Tri-Leiste aus. Er ist die aplkale Hiil/te der vorderen Tr w~hrend die 
basMe Ilglfte veto Ursprungsrand der zwei vorderen TrieuspidMiszipfel gebfldet 
wird. Zwischen dieser vorderen Tri-Leiste einerseits und der Cristg plus Trabeeula 
andererseits verl~u/t ring/Srmig die Rinne des Ausstr6mungsteiles der rechtskamme- 
rigen Aorta, die bier in ihrer ganzen Circumferenz often is$, da die sonst (normaler- 
weise) zu e i n e r apikalen KammerMs~e verschmolzenen, septal-apikalen Anteile 
der vorderen Tri-Leiste und der Trabeeula bier in ganzer L~nge getrennt.verlaufen. 
(Siehe Fall 3, S. 217). 

Die Detorsion i s t  in d iesem Fa l l e  gegenfiber  dem Fa l l  4 noch weiter 
]ortgeschrittert. Der  SeptumdeJelct i s t  daher  noch tie/er und  die arteriellen 
GeJ~i[3e und  ihre  Semilunarl~lappen sind stgrlcer gegenuhrweise gedreht. 
Die Aorta reitet au] dem De/elct, an ihrer Miindung beteiligen sich also 
noch beide Aortenconi, der rechtslcammerige iiberwiegt abet noch mehr 
als ira Falle 4. Die Iden t i f i ka t i on  der  be iden  Ante i le  des A or t e nu r sp rungs  
mi t  den  be iden  Aor teneon i  geh t  auch hier  aus der  Umgrenzung  be ider  
hervor .  Die E n t f a l t u n g  des Auss t rSmnngs te i les  der  r ech t skammer igen  
A o r t a  h a t  - -  wie im Fa l l e  3 - -  zu einer  Trennung der Trabecula septo- 
marginalis yon der apil~alen vorderen Tri-Leiste und  zu e iner  geschlossenen 
Ring/otto der Aortenrinne der rechten Kammer  gefiihrt .  Aueh  bier  i s t  - -  
wie ira Fa l l  ~i - -  jenes  S~adium erre icht ,  we das  Pulmonalost ium zwischen 
der mgchtig hypertrophierten Crista und dem noch erhaltenen, vorderen 
Kammersep tum eingezwdingt, sowohl die pr im~re  phylogene t i sehe  Ten- 
denz als auch die sekund~re ,  ontogenet ische  MSgliehkei t  zur  Erwei te r -  
rung  ver lo ren  h a t  und  d e s h a l b  eng b le ib t  und  auf  d e m  Zweitdappen- 
stadium verha r r t .  

II. Typus tier einfachen Transposition der Aorta. 
6. F a l l  [Abb. 18 (S. 146), Abb. 2~c (S. 191)]. 

•in- und Ausstr6mungsteile beider VorhSfe sehi~r/er yon einander gesondert als 
normal. Vena magna und media mi'~nden gesondert in den rechten Vorho/. Gitter- 
artlg durchbroehene Valvula /oraminis ovalis. Grofles, kla//endes ~'oramen ovale. 
Linker Vorho/ und linke Kammer klein, ohne Ostium atrioventriculare und ohne 
arterielles Ostium. Grofies Foramen interventrieuIare, aber vorne, unten und hinten 
noch yon einem zusammenhiingenden Kammerseptum umrandet, l~echter Vorho/ und 
rechte Kammer grofl, mit grofiem Ostium atrioventriculare und zwel arteriellen Ostlen: 
links die enge, zweikIapplge Pulmonalls, rechts neben ihr die weitere, dreiklappige 
Aorta; zwisehen beiden die maehtige, sagittale Crista supraventrieularis. Ramus 
descendens anterior, posterior und circum]lexus dexter transponiert. 

tterz eines Neugeborenen, aus dem Seziersaal des I. Anatomischen Institutes 
(Prof. J. Tandler). 

Dimensionen des Herzens: 
L~nge des ganzen tterzens . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  60 mm 
L~nge der K~mmerregion: Apex Mitre der Basis . . ~ . . . . . .  35 mm 
L~nge der Kammerregion: Apex--reehte obere Eeke der Basis . . . . .  47 mm 
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Brei~e der Kammerregion . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  32 mm 
Antero-posteriorer Durchmesser der Kammerregion . . . . . . . . .  28 mm 
Wanddieke der linken Kammer  . . . . . . . . . . . . . . . . .  4 mm 
Wanddieke der reehten Kammer  . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 r a m  
Umfang des Aortenostiums . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  21 mm 
Umfang des Pulmonalostiums . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  17 mm 
Umfang des linken 0st ium atrioventrieulare . . . . . . . . . . . .  0 mm 
Umfang des rechten 0st ium atrioventriculare . . . . . .  . . . . .  40 mm 

Des Herz ist walzenf6rmig. Die L~nge der Kammerregion allein betr~gt 35 ram. 
Dies ist jedoch nieht die grSltte L~nge der Kammerabteilung; diese wird vielmehr 
yon der Distanz zwisehen der Spitze and der rechten oberen Ecke der Kammer- 
basis dargestellt; sie betrggt 87 ram. Dies rfihrt daher, dab die rechte obere Eeke 
der Kammerbasis die Ebene der Coronaffurche kuppelartig nach 0ben ~iberragt. 
Diese gr6gte L~tngsachse des Kammerabschnittes ist wenig nach links geneigt, 
aber aueh die Kammerachse - -  zwisehen Spitze and Mitre der Kammerbasis 
steht sehiefer als normal, d. h. mehr der Horizontalen gen~hert. Die eben erw~hnte, 
rech~e obere Kuppel  der Kammerregion steht in einer HShe mit  der Kammerbasis. 
In~olgedessen erseheint der obere Rand der Vordeffl~che nieh~ naeh reehts geneigt, 
sondern horizontal und bildet mit  der ohnehin mehr liegenden Kammeraehse 
9Aeht einen reehten, sondern eine~ nach links offenen spitzen Winkel. 

Zwisehen dem mit groBer Fl~ehe der vorderen Thoraxwand anliegenden, 
stark aufgebl~hter~, rechten Herzohr und dem yon vorne nur mi~ der Spitze sich 
pr~sentierenden, viel kleineren, linken tterzohr entspringen aus der Kammerbasis 
rechts und etwas vorne die Aorta, linlcs und nut  etwas hinter ihr die Pulmonalis. 
Beide sind nicht umeinander gewlckelt, sondern s~eigen ohne Torsion nebeneinander 
aufw~trts. Die Pulmonalis zieht geradeaus nach hinten und etwas nach oben, gibt 
die beiden Pulmonal~ste ab und setzt sieh in den auf seiner ganzen L ~ g e  an Weite 
den Puln/onal~sten nur wenig nachstehenden, weiten Ductus Botalli (Umfang 
beider Mfindungen 8--9 ram) fort. Die Aorta steigt yon der Wurzel aus gerade - -  
neben und etwas vor der Pulmonalis - -  aufw~rts und bildet eiaen normalen, 
linken Bogen, der n~oh normalem Abgang der Haupt~ste den Ductus Botalli 
uufnimmt. Sulei longitudinales sind rdeht ausgepr~gt, jedoch verl~uft entspreehend 
der vorderen und hinteren Haftlinie des Kammerseptums je ein ~amus  descendens 
coronariae. Beide zielen auf eine deutliche Einziehung reehts neben der stdmpfen 
Herzspitze, so dM] diese ganz der linken Kammer angehSrt. 

Der reehte Yorho/, besonders seine Ohren, ist star]~ erweitert, dehnt sieh aueh 
nach links bin aus, so dub der viel kldnere, in seinem hinteren-rechten Anteil fast 
zu einem Spelt reduzierte, lin~e Yorho/mehr als normal nach hinten gedr~ngt ist. 
Des sehr defekte Septum atriorum ist schiefer zur Sagittalen gestellt als normal, 
ist yon reehts und etwas hinten nach links und etwas vorne geriehtet und bildet 
einen groBen, querovalen Rahmen (Durehmesser 16 : 11 ram) mit unten, besonders 
aber hinten und oben stark wulstig verdickten R~ndern. In  den linksseitigen 
Grund dieses wulstigen Rahmens - -  yon rech~s gesehen den Boden desselben 
bildend - -  ist eine membran6se, gu~erst dfinne und sehlaffe, vielfach stellenweise 
yitterart~g durchbrochene Yalvula ]oraminis ovalis eingelassen. Sie erstreckt sioh 
im Niveau des Rahmengrundes yon rechts-hinten nach links-rome, hSrt aber 
noch hinter dem vorderen Rahmenrande mit freiem, konkavem Rande auf, so 
dub ein grofles, lclaf]endes Foreseen ovale (yon 6--8  mm Durchmesser) often bleibt, 
durch welches man yon reehts her nach links-vorne bliekend direkt in die tt6hlung 
des linken Herzohrs bis zu deren Spitze hineinsehaue~ kann. Die diinne, schlaffe 
Membran der Valvula foraminis ovalis ist in ihrem obersten Anteil an die linke- 
hintere (parietale) Vorhofswand angelehnt, so dM~ zwisehen beiden nut ein spelt- 
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fSrmiger l%aum iibrigbleibt, in welchen die Zungenvenen miinden, links mit einer 
gro]3en, reehts mit drei lcleinen O]]nungen. Dieser fast frontal quer gestreckte, 
spMtfSrmige ,,Lungenvenensae~" bildet nur den rechtenihinteren-oberen Anteil des 
linken Vorho]es, den ,,Sinusteil". Dutch eine etwas schiefe, entsprechend dem 
untere~ t~ande des Lungeavenensackes sich erstreckende Einfaltung der hinteren 
Wand wird von ihm ein linker-unterer, mehr nach vorne sich erstreelcender, ]canal- 
]6rmiger Anteil abgegrenzt, der nach rome zu sich allmiihlich erweiterb und sich 
direkt in die relativ weite, linke tterzohrh6hle fortsetzt. Dieser vordere, erweiterte 
Tell ist es, ia welchen man yon rechts her dutch das Foramen ovMe bis zur Spitze 
der OhrhShle blicken kann. 

Im rechten Vorho] befindet sich an der hinterea trod zum Tell auch an der 
oberen Wand eine tie]e, halblcanal]6rmige Rinne zwischen dem hinteren oberen 
Wulsr des Vorho~septumrahmens (links) und der ibm parallel lanfenden Crist~ 
terminalis (rechts). In diese ttinne mi~ndet an ihrem oberen Ende die Cava superior, 
an ihrem unteren Ende die Cava in/erior. Sie erscheint noch r dadurch, dab 
die Crista terminalis au] ihrer ganzen Ldnge yon einem niedrigen, ]einen, membranSsen 
Saume besetzt ist, der auch lateral yon der Miindung der Cava inferior (VMvula 
Eustachii) nicht vicl hSher ist als welter oben. Weiterhin l~nft die Leiste zwischen 
den Miindungen der Caw inferior mud des Sinus coronarius in die untere-vordere 
Umrahmung des Vorhofseptums aus, w~thrend der sie kr6nende, membran6se 
Saum die Crista terminMis lateralw~rts verl~St und in zwei Schenlcel gespalten 
mit]e einem Schen]~el gegen den lateralen (rechten) t~and der gesonderten M4ndungen 
der Vena cordis magna und media auslSuft. Die Hohlvenenrinne verlSu]t fast verti]cal, 
senlcreeht zum horizontal gestreelden Lungenvenensacl~ und ste]lt den sch~rfer als 
sonst abgegrenzten Sinusanteil des rechten Vorhofes dar. 

JDie Sinusanteile, d. h. die EiwstrSmungsteile beider VorhS]e sind also 
in diesem Falle sch~ir]er yon den Ausslr6mungsteilen gesondert, als in 
der _Norm, indem die Crista terminalis beiderseits, auch im linken Vorhof, 
schiir/er hervortritt. Vielleieht ist diese sch~rfere Abgrenzung eine ata- 
vistische Reminiszenz an die urspriinglich gesonderte Ausbildung tines 
Lungen- wie K6rpervenensinus hinter den entsprechenden Vorh6fen. 

Die Vena magna und media cordis verlaufen normal, mi~nden aber 
gesondert nebeneinander in den rechten Vorho/, die erstere an normaler 
Stelle, die letztere reehts neben ihr. Beide Miindungen liegen zwar 
auSerhalb des dureh die Crist~ term~naiis in Form einer ,,Hohlvenen- 
rinne" sehgrfer als normal vom ,,AusstrSmnngsteil" abgesetzten ,,Sinus- 
anteiles" des reehten Vorhofes, werden aber - -  wie erwi~hnt - -  yon 
zwei saumartigen Nebenzweigen der Crista terminalis yon rechts her 
umgriffen und dadurch, wenigstens andeutungsweise, dem ,,Sinus" 
angegHedert. 

Bei niedereren S~ugern mit erhaltener, linker oberer Hohlvene wird 
aueh deren Mtindung yon der gemeinsamen Grenzfalte, der Crista ter- 
minMis, umsgumt, welehe den gesamten Sinusantefl des reehten Vor- 
holes vom iibrigen Vorhofsteil absondert. Bei den hSheren S~ngern 
und dem Mensehen wird die linke obere ttohlvene riiekgebildet und 
ihre, mit den groBen Herzvenen gemeinsame Miindung, die 0Ifnung 
des Sinus eoronarius, wird zur blogen Mtindung der grogen Herzvenen. 
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Wi r  sehen nun  be im  ausgeb i lde ten  menschl ichen Herzen,  dal~ der  
H~up tzug  der  Crist~ t e rmina l i s  als Valvul~ Eus tach i i  an  der  r ech ten  
(~ul~eren) Seite de r  Cava  infer ior  he rabz iehend  l inks (innen) yon  der  
0 f fnung  des  Sinus coron~rius in das  sog. S inussep tum und  mi t  d iesem 
in das  Vorhofsep tum ausl~uf t  und  nu r  mi t  e inem Se i tenas t  (der VM- 
vu la  Thebesi i)  auch  die SinusSffnung rechts  umkre i s t .  E m b r y o n a l  
b i lden  abe r  VMvula Eus tach i i  und  Thebesi i  auch  be im Menschen eine 
einheit l iehe,  beide  0 f fnungen  gemeinsam rechts  umgrei fende und  dem 
Sinusgebie t  zu te i lende  Grenzfal te .  Die Mi~ndung des Sinus coronarius 
emanzipiert sich also anseheinend phylo- und ontogenetisch um so mehr 
yore Sinusteil des Vorho/es, ]e mehr 8ie $ur ausschliefilichen Mi~ndung 
der Herzvenen wird, vielleicht in/olge gemeinsamer, lcausaler Grundlage 
mit der Tatsache, daft auch die anderen, lcleineren Herzvenen aufierhalb 
des Sinus in das Herz einmi~nden. Unser _Fall bildet gewissermafien eine 
teratologische Weiterbildung dieser Emanzipation der Herzvenenmiindungen, 
also e inen phy logene t i schen  Pr i~matur ismusl) ,  i ndem hier auch die 
Vena m e d i a  se lbs t~ndig  yore  Sinus eoronar ius  e inmiindet .  Daft abet 
sowohl die Vena magna als aueh die 'Vena media cordis auch hier zum 
Sinusgebiet gehSren, zeigt die Abzweigung eines membrandsen Saumes 
yon der Crista terminalis und die Spaltung ]enes Saumes in zwei SchenlceI, 
die die beiden Mi~ndungen einzeln von der lateralen Seite umgrei/en~). 

Der linke gorho[ besitzt kein Ostium atrioventriculare, sondern endeg gegen den 
Karamerraura blind. Der ~'eehte Vorho/ hingegen 5/[net sich mit einem sehr groflen 
Ostium atrioventrieulare in die (relativ) 8ehr gro/3e rechte Kammer. .Das Septum 
ventrieulorum ist unvollstiindig. Seine dorsale Haftlinie ~ und mit ihra aueh der 
ihra ~iuBerlieh er~tsprechende l%amus deseendens posterior eoronariae - -  ist stark 
naeh links versehoben. Das Septum erhebt sieh yon der Kamraerspitze his etw~s 
mehr Ms zur halbert KammerhShe (reehts 10, links 12 rata hoeh) nnd setzt sieh 
dann als vordere uad hintere Septuraleiste an der vorderen bzw. hinteren Kamraer- 

1) Siehe S. 121. ~' 
~) Eia Gegensttiek zu dieser pathologiseh iibertriebenen Emanzipation der 

Herzvenenraiindungen yore Sinusgebiet des reehten Vorhofes bilden jene F~lle, 
wo umgekehrt die Mtindung des Sinus eoron~rius zeitlebens ira Sinusgebiet ver- 
bleibt, indem die VMvula Eustachii und Thebesii - -  wie beira Embryo - -  dauernd 
ei~e einheitliehe Falte bilden, welche die I)ffnungen sowohl der C~va irfferior als 
aueh des Sinus eoronarius geraeinsara yon laterM (reehts) her nmgreift. Grl//ith 
hat zwei solehe l~alle mitgeteilt (An example of a peculiar mMformation of the 
trieuspidM valve of the heart. Joum. of anat. a. physiol. 3~, 251--254. 1903). 
Den erstea dieser F~lle hat Gri[fith sehon in der Jahresversararalung der Anatomical 
Society in London 1896 deraonstriert. In  der I)iskussion wies daraals Thane auf 
die ~J-bereinstiramung dieses permanenten Zustandes rait den erabryonMen Ver- 
hMtnissen bin. Unsere Deutung bildet ein Gegensttiek zu dieser Erkl~rtmg yon 
Thane, indera sie die ontogenetiseh nieht reprasentierten Abnormit~• n - - i m  Gegen- 
satz zu den ontogenetiseh vorgebildeten, die sieh Ms innerhalb des Arttypus 
steeken gebliebene, tiefere Entwickkragsstufen darstellen - -  als die Grenzen der 
Art naeh oben tibersehreitende, transgrediente MiBbildungen auffagt und so rait 
den erabryonM aufgezeigten in eine einzige phyletisehe geihe zu bringen sucht. 
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wand welter aufw/~rts fort, so mi~ einem oberen, konkaven 1%nde ein ca. 8--10 mm 
hohes, aufreeht-ovales Foramerb intsrventriculare Vofl unten her begrenzend. 

Aus dem linkerb Ventrikel /i~hrt keine Aorta ab; die linke Kammer hat also weder 
ein venSses noeh ein arterielles Ostium and kommuniziert blofl dutch das grofle Fo- 
ramen interventriculare mit den i~brigen HerzhShlen. Im rechten Ventrikel zieht 
yon der vorderea Septumleiste (dem vorderen Septum Rokitanskys) ein dicker, 
runder Wulst fiber die Kammerbasis direkt naeh vorne zur vorderen Wand der 
reeh~en Kammer, die Crista supraventricularis (Abb. 24e: Cr.), die also bier ~agittal 
gestellt isb. Von dem mediMen Ende der Cris~a zweigt sieh naeh hinten der ebenfMls 
dicke Wulsr der vorderen Tri-Leiste ab. Beide Leisten bilden also einen nach 
rech~s offenen Winkel miteinander: die media]e SpiSze der an der Kammerbasis 
quer verlaufenden, reehtskammerigen Aortenrinne. 

Links vor~ der Crista, zwisehen ihr and der vorderen Septumleiste (Abb. 24e: 
v. S.) - -  also noch aus der reehten Kammer - -  entspringt aus der Kammerbasis 
die Pulmonalis ( P.), reehts yon der Crista, zwischen ihr und der vorderen Tri-Leiste, 
- -  also eben/alls aus der reehten Kammer - -  eine reehtsl~ammerige Aorta (rk. Ao.). 
Das mediale Ende der Cris~a setzt sich am vorderen Septum herablaufend in eine 
]~{uskelleiste fort, die den apikalen Kammerraum durehquert und nahe dem Margo 
aeuSus den groBen lateralen Papillarmuskel en~IM~t. In dieser apikalen Kammer- 
leis~e sind also hier Trabeeul~ und vordere Tri-Leis%e eine Streeke weir vereinigt. 

Die Pulmonalis (P.) is~ am Ostium 17 mm weig im Umfang und bleibt an- 
n~hernd gleieh weir bis zur Teilung in die beiden Asge and den Ductus Botalli, 
der bis in die Aorta o//en ist. Zwei ansehnliehe Klappen, mit zum Teil verdickten 
l~s eine vordere (etwas naeh reehts gewende~e) und eine hin~ere (e%was naeh 
links bliekende) sind vorhanden. Sowohl an der linken (etwas vorderen) als aueh 
an der reehten (etwas hinteren) Commissar gelangen nur die Endpunkte der 
freien I~nder beider Klappen - -  bier aber bis zur unmittelbaren Bertihrung - -  
aneinander, so dai3 an der GefhBwand kein noeh so minimMer Pla%z fiir den Ansatz 
einer dri~ten Klappe vorhanden ist. Die reehten Ends%reeken beider Klappen 
sind un%erhalb ihrer frei bleibenden R/~nder (also mit ihren un%eren Fl~ehen) 
linear verwaehsen, so dal3 zwisehen diesen fl'eien I~ndern eine seiehte, sehmale, 
spaltf6rmige Nisehe ents~eht, die bei oberfl/~ehlieher Be%raeh~ung Ms ein minimaler 
drifter Klappensinus imponieren kOnnte. Diese Aulfassung w~re abet nieht zu- 
treffend. Die allmghliehe Zuspitzung der Nisehe gegen die Klappenenden zu, 
die ganze Beschaffenheit and-Form der verwaehsenen Strecken, ihr einheitlieher 
Zusammenhang mit den fibrigen Kl~ppenteilen, die allm/~hliehe Ann/~hertmg der 
R~der  bis zur unmittelbaren Berfihrung, genau so Me bei der anderen Commissur, 
spreehen daftir, dug die verwaehsenen Streeken nur Teile der zwei grogen Klappen 
und der Vereinigungspunk!b an der GeNSwand blo8 eine Commissur dieser zwei 
Klappen ist and keine dritte Klappe eingesehaltet sein kann, die ja doeh eine, 
wenn aneh noch so kurze ~Vands'%reeke als Haf%stelle be~nspruehen mfil~te. Die 
rechSe Commissur is~ gegen die Aorta geriehtet, gegenfiber der Commissur der 
Coronarklappen der Aorta. Es sind also nut  zwei Pulmonalklappen vorhanden~). 

~) Woll~e man jedoch die lineare Verbindung zwischen beiden Klappen als 
einer minimalen dritten Klappe angehSrig be%rachten, so wiirde diese oh%re, 
winzige Klappe am ehesten der reehten sepSalen Klappe (dem Wulst IIIv) en~- 
spreehen. Das Vorhand6nsein einer solehen minimalen, dritten Klappe wfirde 
iibrigens nich~ nur nieht gegen die Theorie spreehen, sondern sogar eine weitere 
S~titze flit sie bilden. Derm sie wfirde geradezu eine Illustration der Voraussetzung 
der Theorie bie%en, dab der ~bergang des Zweiklappenzustandes der Pulmonalis 
der l~eptilien in den Drei!dappenzustand der S~uger auf einer for~sehreibenden 
Wanderung des prim~ren Septum aortieo-pulmonale beruht. Es kommt ja, wie 

Virchows Archly. Bd. 248. 15 
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Wie augen die Aorta schon von ihier Wurzel an, so is* auch innen ihr Ostium 
rech*s neben ulid etwas voradem 1)u]moualostium gelegen. Der Umfang des Aorten- 
ostiums (Abb. 24c: rk. Ao.) ist grSl]el ale der des Pulmollalostiums und betr~g~ 
21 ram. Die Aorta hat. drei gleichgroBe, zarte, I/ormale Klappen: eine ]inke vordere 
(sog. ,,vordere-reehte"), eine hintere (sog. ,,vordere-Hnke") und eine rechte-vordere 
Klappe; letztere is$ die coronurostienlose, also die ,,hintere" Klappe. 

Die vordere (normal: rechte) Coronaria (Abb. 24c) en*springt aus dem linken 
vorderen (sog. ,,vorderen-rechter~") Sinus und refit sich sofort in zwei starke Aste: 
der lilike As~ (D. a. 2.) zieht vor der Pulmolialis seharf naeh links-uliten vorbei 
ulid dann welter in derselbeli Richtulig als Descelidens anterior nahe dem Margo 
obtusus an der vorderen Kammerfl~che abwi~rts his zum Einschnit~ rechts yon 
der Spitze. Noch in der H6he des Sulcus coronarius entsendet dieser AsS einen 
feinen Zweig naeh links in den linken Sulcus eoronarins (C]. s. 2.), der abet nur 
bis zum linken Herzohr verfolgt werden kaliii. Der rechge tIauptast (]~. cr.) zieh~ 
all der vordereli F1Ache der rechten Kammer, en*spreehend der Cris*~ (Cr.) direkt 
nach abws ohnne einen Circumflexus dexter nach hinCeli abzugeben. 

Die hintere (iiormal: linke) Coronaria entspringt mi~ zwei ge~relmten Miin- 
duugen uud Stgmmeli aus dem hintereli (sog. ,,vordereli-linkeu") Sinus: der rech~e 
Stature (C/. d. 2.) ist schw~cher lind zieht rechts herum auf die hintere Fl~che der 
rechtei1 Kammer, wo er aber dieht hiliter dem Margo aeutus mid parallel zu ibm 
herabsteigt (R. tr.). Der selbst~ndig entspI'ingende, linke, sthrkere S*~mm (C]. s, 1.) 
ziehs zwiseheu hillterer t)ulmonalis- und vorderer Vorhofsfl~ehe nach links herum 
auf die hili~ere Kammerfl~che, wo er entsprecher~d der nacli links verschobenen 
hin~erelx Septumha'i~linie als l~amus deseendens posterior (D. p. 2.) absteigt.. 

Der Descendens anterior kommt also aus dem ,,rechten", der Descendens posterior 
und der Circum]lexus dexter aus dem ,,linleen" Sinus, also alle drei aus der verkehrten 
Klappenbucht: sie sind also se~undggre, transponierte Ge/a[3e. Der Descendens 
posterior bilde~ fibrigens nich$ die Fortsetzung des sekund~ren, rech%en, sondern 
des linken Circum/lexus, der allein aus seinem urspri'englichen, ,,linken" Sinus ent- 
springt. Doch finde~ sich daneben auch ein sehwaeher selcundSrer Circum/lexus 
sinister, der an den Ramus descendens anterior angeschlosser~ und mit ibm dem 
,,rechten" Sinus zugeteiR ist, aber die hintere Kammerfl~ehe nieht erreieht. Und 
ebenso besteht neben dem sekundaren reehten Oircum/lexus auch noch ein schwaeher 
primarer, als Ast des I)eseendelis anterior, der ebenfalls auf die vordere Kammer- 
fl~che beschr~nkt is~ und hier der Haf~linie der Cris~a entsprecheud absteigt. 

Trotz dieser abliormeli Urspriinge entsprechen die verschiedenen absteigenden 
Aste ganz bes~immten ttaf~linien und Leisten der KammerhShlung, und zwar 
denselben wie in der lqorm: demenr ist der Deseelidelis anterior ein 
Ramus septalis anterior, der Descelidens posterior ein Ramus septalis posterior, 
der an der Vorderflgehe der reehteli I{ammer absteigelide Ast ein Raraus Cristae 
und der  an der I-Iinterfl~iche der rech%eli Kammer absteigende As~ ein Ramus 
Tricuspidalis. Nur ist der l~amus Cristae gem~Ll~ der I-Iyper~rophie der Cris*~ 
supraven~ricularis starker ausgebild~t ~ls in der Norm. 

wir oben (S. 121) gesehea haben, ausnahmsweise auch bei den Reptilleii eiae 
dritte, winzige Pulmonalisklappe vor, Ms ~bergangsstadium yore l~ep%ilien- zum 
S~ugertypus und als Beweis ffir die auch bei den l~eptilien begonnene, ausnahms- 
weise die Norm fiberschreitende and dem S/tugertypus sich n~hernde, aber erst 
bei der letzteren Gruppe vollendete Wanderung des Septum aor~ico-pulmonale. 
Uud es is~ verstgndlieh, dab aueh bei pathologischeli FAllen die unvollendete 
Septumwaliderung bald auf der bei den l~eptiliea normaleu, bald auf der bei 
ihnen nut ausn~hmsweise erreichten Et~ppe rekapituliert wird. 
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Der .Fall 6 geh6rt dem zweiten der oben besprochenen Typen an, dem 
Typus der ein]achen Transposition der Aorta. Die Aorta ist ganz in 
den rechten Ventrike] heriibergenommen, w~hrend die Pulmonalis noch 
in ihrem urspriinglichen Ventrikel bleibt, so dab beide arterielle Ge/d[3e 
au8 der rechten Kammer entspringen. Sowohl die aus den individuellen 
Verh~ltnissen des Falles gesehSpfte, rein topisehe DeuCung, sis such 
die aus allgemeineren Gesichtspunkten folgende genetische Erklgrung 
des Falles stimmt mit der gegebenen Theorie iiberein. 

Topische Erkliirung (siehe Abb. 18). Die Septumliicke be/indet sich 
an der tylaischen Stelle, im hinteren Anteil des arteriellen Kammerseptuma, 
zwischen den selatalen Haftstellen der Crista und der Tricuspidalisleiste. 
Doeh sind vorderes .und hinteres Septum (v. S. und h. S.) in betri~ehtlieher 
Ausdehnung erhalten und Mingen noeh unterhalb des De/ektes zusammen. 
Uber die Abgrenzung der beiden Kammern besteht also kein Zwei/el, 
ebensowenig iiber den Ursprung beider arterieller Ge/~ifle aus der rechten 
Kammer. Die zwischen Aorta und Pulmonalis fiber die Basis der rechten 
Kammer hinziehende, mgehtige Leiste (Cr.) kann, da das echte, vordere 
Selotum auf der anderen, linken Seite des Pulmonalostiums erhalten ist 
und mit ihr hinten im Winkd zusammenst6Bt, nichts anderes sein als 
die mgehtig hypertrophierte Crista supraventricularis. Die Aorta ent- 
springt zwisehen Crista (Cr.) und vorderer Tri-Leiste (v. TL.), also aus 
jener l~inne der rechten Kammer, die such normal den rudimentgren 
Conus der rechtskammerigen Aorta beherbergt; sie ist also als eine 
erO//nete rechtskammerige Aorta (rk. Ao.) anznsehen und entspricht dem 
rechtskammerigen Anteil der reitenden Aorta des vorigen Typus, wClhrend der 
linlcslcammerige Anteil des gemeinsamen Conus o]/enbar verschwunden ist. 

Genetisehe Erkliirung (vgl. Abb. 16, 17, 18). Genetisch lgl3t sieh 
der Fall aus dem vorigen Typus durch die Annahme einer weiter- 
gefiihrten Detorsion ableiten. Die Reduktion des Septum aortieum 
und seine Abhebung yore primitren Septum aortieopulmonale ist wie 
dort auf die mangelhafte Torsion und Septumwanderung zurfickzufiihren 
und erklgrt die Tatsache und den Sitz des De/elctes und der rechtslcamme- 
rigen Aortenmi~ndung. Die Vergr6flerung des De/elctes ist die selbst- 
verstgndliche Folge der stgrkeren Detorsion. Ebenso begreiflich ist 
es, dab die vermehrte Detorsion allc jene oben (S. 167) erSrterten, iohylo - 
und ontogenetischen Bedingungen versti~rkt, die eine weitere Rechts- 
verlagerung und Erweiterung der rechtskammerigen Aorta begfinstigen. 
Beziiglich der VerSdung der linlcskammerigen Aorta sei daran erinnert, 
dab ihr AusstrSmungsteil und ihr Abzngsrohr am fertigen ]-Ierzen den 
entgegengesetzt verlaufenden und gedrehten Schenkeln der I-Ierzschleife 
zugeordnet sind, dal3 sie daher bei der Detorsion voneinander weg- 
gedreht und abgesehnfirt werden mtissen (S. 172--173). Die Verlagerung 
der Trennungsebene beider Kreisli~nfe ans der Septumebene nach reehts 

15" 
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in die Ebene der zwisehen beiden arteriellen Ostien verlaufenden Crista 
erkl~rt die yon nun ab viel miichtigere Hypertrophie der Crista und die 
weitere Riickbildung des eehten Septums. Da aber hinteres wie vorderes 
Septum links yon der Pulmonalis erhalten sind, so besteht fiber die 
Zugeh6rigkeit der letzteren zur reehten Kammer kein Zweifel, trotzdem 
die durch die vermehrte I)etorsion der Sagittalen sieh ni~hernde und das 
vordere Septum an Mi~ehtigkeit mehr nnd mehr erreiehende Crista sich 
immer mehr gegeni~ber dem hinteren Septum einstellt nnd infolge dieser 
Drehung die Aorta an ihre rechte, die Pulmonalis an ihre linke Seite 
fferdit. Wi~rde abet in diesem Falle sieh die Crista noch etwas mehr drehen 
und in die Ebene des hinteren Septums stellen und wiirde das vordere 
Septum sieh noeh mehr rfiekbilden, so wfirde die Crista als das vordere 
Septum imponieren. Dann 1Kge das Pulmonalostium links, das Aorten- 
ostium reehts veto vermeintlichen eehten Septum und der ~'all 6 mit 
blofier Aortentransposition ( IL  Typus) wiirde in einen ~all von gelcreuzter 
Transposition ( I I L  Typus) i~bergehen. Die Einzw~ngung der Pulmonalis 
zwisehen der hypertrophischen Crista und dem erhaltenen vorderen 
Septum, die Erweiterung der reehtskammerigen Aorta auf Kosten der 
Pulmonalis sind die zureiehenden ontogenetisehen Bedingungen der 
Stenose und Zweiklappigkeit des Pulmonatostiums, deren phylogenetisehen 
Bedingungen in der mangelhaften Septumwanderung und Torsion ge- 
geben sind. Ihr Zusammenvorkommen mit dem hSheren Detorsions- 
grade des Failes 6 steht in Ubereinstimmung mit der Tatsaehe, dab aueh 
beim Typus der reitenden Aorta diese beiden Symptome erst mit den 
hSheren Detorsionsgraden eintreten. I)er Fall 6 bildet aueh in dieser 
Hinsieht wie in bezug auf die Transposition des Aortenursprunges nut 
die unmittelbare Weiterffihrung der vom I. Typus dargestellten De- 
torsionsfolgen. 

Endlieh sind aueh die Abnormit~ten bezfiglieh des Ursprunges und 
der Verzweigung der Coronararterien auf die Zunahme der I)etorsion 
zuriiekzuffihren (Abb. 24e). Die im vorigen Typus nut angedeutete 
Transposition der Coronararterien ist hier bereits zum grogen Teil dureh- 
geffihrt. I)eseendens anterior (D. a. 2.), posterior (D. p. 2.) und Cir- 
eumflexus dexter (C]. d, 2.) sind yon dem yon ihrem Versorgungs- 
gebiet sieh abwendenden prim~ren Ursprungssinus losgelSst und dem 
anderen, ihnen sieh zuwendenden Sinus zugeteilt. Doeh ist der sekun- 
d~re reehte Cireumflexus (C/. d. 2.) noeh sehwaeh und sein vorderer 
Verbreitungsbezirk saint dem Ramus erist~e bleibt dem erhMtenen, 
allerdings aueh gesehwgehten, lorim~ren Cireumflexus dexter (C/. d. 1.) 
zugeteilt, der als Ast dem Deseendens anterior angesehlossen wird. Um- 
gekehrt bleibt der lorim~re Cireumflexus sinister (C/. s. 1.) als starkes 
Gefi~B erhalten, well sein Ursprungssinus (der Sinus der ,,vorderen- 
linken" Klappe) seinem Hauptversorgungsgebiet, der hinteren Kammer- 
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fl~che, noeh mehr zugekehrt wird, wghrend seine Abl/bhr yon seinem 
vorderen Versorgungsgebiet die Entwieklung eines sehwaehen sekun- 
dgren linken Cireumflexus (C]. s. 2.) zur Folge hat, der ais unbedeutender 
Ast des Deseendens anterior erscheint. Der starke, prim~re linke (C/. s. 1.) 
und der sehwache, sekundgre reehte Circumflexus (C]. d. 2.) entspringen 
also beide aus dem naeh hinten gekehrten, , ,vorderendinken" Sinus, 
entspreehend ihrer noeh jungen Naehbarschaft mit getrennten Off- 
nungen. Der Deseendens posterior (D. p. 2.) wird aber noeh nieht dem 
sehwaehen, reehten, sondern dem starken, linken Cireumflexus zu- 
geteilt. 

S~imtliche AbnormitCiten des ~'alles 6 weisen also nach der Theorie 

au/  eine gegeniiber dem T y p u s  der reitenden Aorta welter ]ortgeechrittene 

Detorsion, als deren _Folgezustdinde sic sich darstellen lassen. Diese st~rkere 
Detorsion l~13t sieh aber direkt aus den topisehen VerhMtnissen des 
Falles ablesen. Sie gibt sich direkt in der besseren Ann~herung 
der Crista an die Sagittale, in der Abwieklung der beiden arteriellen 
Gefitge liings ihres aufsteigenden Verlaufsstiiekes, in der weiteren Vor- 
riiekung des Aortenostiums rechts neben das der Pulmonalis und in 
der st~rkeren gegenuhrweise gedrehten Stellung der Semilunarklappen 
kund, wie dies ein Vergleich der beiden Schemata (Abb. 17 und 18) 
unmittelbar ergibt. 

III. Typus der gekreuzten Transposition. 

7. Fall:  l ]bergang zum folgenden Typus [Abb. 22 (S. 181), Abb. 24d 
(S. 191); vgl. Abb. 19 and 20 (S. 147)~)]. 

Situs solitus. Herzspitze nach rechts unten. O/]enes 2'oramen ovale, ff, ine 
m~ichtige Ringleiste, die sich hinten gabel/b~mig spaltet, teilt die KammerhShle in 
einen reehten und linken tlaum, wd~hrend die hinteren Gabeliiste zwischen sich einen 
kleinen dritten J~aum einschliefien, in welchen das verengte Ostium atrioventriculare 
dextrum mit rudimentiiren ~21appenzip/eln einmi~ndet. Im rechten Kammerraum 
be/indet sich nut das weite, dreikIappige Aortenostium reehts-vorne, im linken Kammer- 
raum hinten und links yore Aortenostium das verengte, zweiklappige Ostium der 
Pulmonalis und das Ostium atrioventri~ulare sinistrum, t~ulbus starls detorquiert. 
Links yore Pulmonalisostium das Budiment eines eehten vorderen Septums. Links 
yon diesem die Nische des obliterierten linkskammerigen Aorteneonus. .Die J~r. des- 
cendentes der Coronararterien und der R. cristae transponiert. 

5ji~hriger Knabe. Seit der Gebul~ Zeichen eines angeborenen tIerzfehlers. 
Herzd~mpfung verbreiterg und naeh rechts verlagert. Systotisches Ger~usch 
tiber alle Ostien; keine Akzentuation des zweiten Tones an der Basis. Schwere 
Cyanose. 

Obduktionsbefund: Neben Chronischer Stauung aller Organe und Situs solitus 
elne }IerzmiBbildung. 

1) Der 1. Fall yon H. Mautner nnd M. LSwy [Virehows Arch. f. pathoL Anat. 
u .  Physiol. (229, 337. 192l)]. Siehe S. 208, Anm. 2. Siehe auch die Abbildung 
dieses Falles in der Arbeit yon Mautner und LSwy (l. c., S. 339, Abb. 3). 
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Dimensionen des Herzens: 

Limge des ganzen Herzens . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  100 mm 
L~nge der Kammerregion . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  80 mm 
Breite der Kammerregion . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  80 mm 
Tiefe der Kammerregion (Arttero-posteriorer Durehmesser) . . . . .  50 mm 
Wanddieke der linken Kammer . . . . . . . . . . . . . . . . .  9--12 mm 
Wanddicke der rechten Kammer . . . . . . . . . . . . . . . .  8--10 ram 
Umfang des Aortenostiums . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  52 mm 
Umfang des Pulmonalostiums . . . . . . . . . . . . . . . . . .  30 mm 
Umfang des linken 0stium atrioventriculare . . . . . . . . . . .  75 mm 
Umfang des rechten 0stium atrioventriculare . . . . . . .  " . . .  40 mm 

Des Herz is~ auffallend grog, kugelig, liegt zum grel3ten Tells reehts. Die 
Spitze ist nach rschts-unten gerichtet und wird vom reehten Ventrikel gebfldet. 
Die aufsteigende Aorta erhebt sich welt rechts vorne aus der Kammerbasis, ver- 
deekt yon vorne die hinter ihr gelegerte Pulmonalis und bildet einen normalen, 
linken Bogen. Der Verlauf und die Miindungen der Lungen- und Kerpervenen 
in die VorhOfe sired normal. Beide VorhSfe sind erweiterb. In den sonst gut 
entwickelten Vorhofseptum ist ein klaffendes, fiir den kleinen ~:inger dureh- 
ggngiges .Foremen ovals vorhanden. Des llnke Osbium atrioventriculare (Abb. 22: 
Mi.) ist yon normMer Wei~e, mit einer gut ausgebildeten Mitralis versehen (An- 
deu~ung einer Spaltung desAortensegels). Das rechte Ostium atrioventrieulare (Tri.) 
ist hingegen sehr eng n i t  rudimentiiren, wulstigen Klappenzlp/eln. Das sehr weirs 
Aortenostium (rk. Ao., Lumenumfang 52 ram, normal 39 ram)befindet sieh ganz 
rechts vorne, vor der Trieuspidalis und besitzt drei normale Klappen: eine reehte- 
hinters nnd eine links (nut etwas nach hinten gewende~e) Klappe mi~ je eider 
Coronararterien6ffnung, ferner sine vordere (nut etwas naeh reehts gekehrte) 
eoronarostienlose Klappe. Erstere beiden sind die ,,vorderen", letztere die ,,hinters" 
Klappe, die aber fast ganz naeh vorne gewende~ ist. Die Aorta erseheint also 
stark gegenuhrweise gedreht. Das sehr enge Pulmonalostium (Lumenuraiang 30 ram, 
normal 43 ram) lieg4 hinter nncl etwas links yon den Aortenostlum und hat nut 
zwcl plumps, etwas starre .Klappen: eine linke, grSBere und sine reehte, ldeiDere 
Klappe. Naeh der Lage beider arterieller Ostien und der Aortenklappen ist also 
der ganze Bulbus stark detorquiert. Der Kammerhohlraum ist elnheitlich und wird 
yon einer Reihe yon stark vorspringenden Wiilsten unvollkommen unterteilt. 
Eine m~chtige, gegentiber den  normalen vorderen Sept~um etwas nach q'echts ver- 
schobene Leiste verliiu]t an der vorderen Kammerwand und an der Kammerbasis 
zwisehen Aorten- und Pulraonalostium naeh hinten und etwas naeh reehts und 
imponiert daher als des vordere Kammerseptum (Cr.). Ihr gegeni~ber lgu/t an dsr 
hinteren Kammerwand, eben/alls hash reehts verschoben, sine zweite, noeh mdehtlgere 
Leiste hinunter (v. TL.). Beide Leisten gehen an der oberen uad nnteren Kammer- 
wand ineinander ringargig fiber (st.) 1) und bilden zusammen sine diaphragma- 
ar~ige Seheidewand, die den Kammerraum unvolls~andig in sine kleinere, rechte 
Abteilung teilt (An. rk. Ao.), aus welcher nut die Aorta (rl~. Ao.) entsprin~ und in 
sine gr6[3ere, links Abteilung, in welche sgmtliche anderen Kammerb']fnungen mi~nden. 
Pulmonalis und Aorta sind also in bezug auf ihre Zuteilung zu den beiden Kammer- 
r~umen vertauscht; es lieg~ also sin Fal~ yon gekreuztsr Transposition beider arteriellsr 
Ge]g[3e vor. 

1) In Abb. 22 ist st n i t  dick ptmktierg-gestrichelter Doppelkontur gezeiehne~. 
In  der Abb. 3 der Mautner-L6wyschen Arbeit (1. c., S, 339) is~ diese Ringleiste oben 
n i t  C, unten n i t  T bezeiehnet. 
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Es war dies der erste derartige Fall, bei dem ieh - -  dank der Liebens- 
wfirdigkeit der Herren DDr. Mautner und L d w y -  Gelegenheit erhielt, 
die damals bereits verSffentliehte phylogenetische Theorie der normalen 
Herzseptierung auf MiBbildungen des Herz.ens anzuwenden. Als mir 
die Kollegen diesen Fall zeigten, muBten sie die eben besehriebene Ring- 
leiste ffir den Rest der Kammerscheidewand halten, was nicht nut nach 
dem unmRtelbaren Bride gereehtfertigt war, sondern in vollkommener 
Ubereinstimmung stand mit den geltenden Lehren yon der Trans- 
position der arteriellen Gef~Be. Von der Voraussetzung ausgehend, dab 
eine dem phylogenetisch fixierten Werdegang des Herzbaues so toto 
coelo widerspreehende Einrichtung unbegriindet, ihre unleugbar tat- 
s~chliche Ko'rrelation mit normal gebliebenen Teilen zn einer anatomi- 
schen und gar physiologischen Einheit bei einer wirklichen Transposition 
der Teile unm6glieh sel und dab jede eine FIiBbildung schaffendeKraR 
mit dem vorhandenen phylogenetisehen und ontogenetisehen Material 
reehnen und sieh ihr anpassen miisse, nahm ieh an, dab im vorliegenden 
Falle die Aorta kein einfach transponiertes Gef~l~ und die anscheinende 
Seheidewand nicht das echte Kammerseptum sein k5nne. In positiver 
Riehtung vermutete ich - -  unter dem Gesiehtswinkel meiner kurz vor- 
her verSffentliehten Theorie der normalen Herzseptierung - -  dai~ die 
weir rechts gelegene Aorta eine erSffnete, rechtskammerige Aorta sei 
und dal~ die sie yore fibrigen Kammerraum abgrenzende Sehsidewand 
jenen Leisten entspreehen mfisse, die in normalen t~gllen den rudimen- 
t~ren Ausstr6mungstefl der rechtskammerigen Aorta begrenzen. Von 
diesem Standpunkte aus suehte ich naeh den Resten des echten Kammer- 
septums in diesem Falle und die darauf hin gerichtete Betrachtung des 
Herzens ergab folgendes: 

Topische Erkl~irung (siehe Abb. 22, S. 181). Aulter der reehts und vor 
der TrieuspidalisSffnung (~'ri.) gelegenen, m~ehtigen, hinteren Leiste 
der diaphragmaartigen Seheidewand (v. TL.) sieht man in der hinteren 
Kammergegend auch links (medial) yon der TricuspidalisS]]nung, zwi. 
schen dem medialen Tricuspidaliszip]et (m) und dem Aortensegel der 
Mitralis (AS) eine zweite, weniger m~ehtige und kfirzere, immerhin 
ansehnllehe zLei~t~ aus der hinteren Kammerwand hervorragen (h. S.), 
die natfirlieh auch den beiden genannten Herren aufgefallen war; naeh 
unten wlrd sie m~ehtiger, zieht fiber die apikale Kammerwand nach vorne, 
wobei sie spitzwinklig mit der reehten Leiste (v. TL.) konvergiert und 
schlie~lich gleieh dieser allm~hlieh in die m~ehtige vordere Seheidewand- 
leiste (Cr.) fibergeht [cs.]l). An der hinteren Kammerwand l~uft diese 
Leiste (h. S.) ~ufw&rts zwischen dem medialen Zipfel der Trieuspidalis 
und der Mitralis aus. Ihr ans,:tzende, kleine Papillarmuskeln senden 

1) In Abb. 22 is% diese apik~le Verbindung (cs.) als dick gestrichelte Doppel- 
kon~ur gezeichne~. 
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Sehnenfi~den zum Aortensegel, w~hrend der mediale Trieuspidaliszipfel 
mit seinem basalen Rande an sie angewaehsen ist. Sie ist also naeh diesem 
Verlaufe und nach diesen Beziehungen als der Rest des echten hinteren 
Kammerseptums anzusehen, als eine hinters Septumleiste (h. S.), wdihrend 
die rechts und vorne yon der Tricuspidalis verlau/ende, mdichtigere Leiste 
die vordere _Tricuspidalisleiste (v. TL.) ist. Betrachtet man die Ebene zwi- 
schen dieser linken, echten, hinteren Septumleiste (h. S.) und der in sis 
sich /ortsetzenden, mgchtigen, vorderen Leiste (Cr.) al8 die Ebene des 
Kammerseptums, so teilt dieses den Kammerraum so, daft die Ostia atrio- 
ventricuIaria in die zugehdrigen Kammern mi~nden, w~ihrend die arteriellen 
Ostien auch ]etzt noch vertauscht sing. Unser Fall, der zuerst dem IV. Ty- 
pus anzugeh6ren schien, steht also nach dieser Erl~uterung ~zwischen dem 
I I I .  und I V. Typus und geht dutch die eben ausge]iihrte kleine Anderung 
der Betrachtung in den ersteren iiber~), t t ierher geh6ren die in der Literatur 
beschriebenen F~lle yon vollst~ndiger Transposition der arteriellen Ge- 
fhBe bei normaler Einmtindung der VorhSfe. Aber auch die vordere, 
miichtige Leiste (Cr.) gehdrt nicht zum echten Kammerseptum. Hingegen 
ldst sich in der oberen Kammerregion yon der linken Seite dieser m(~chtigen 
vorderen Leiste sin weniger au//allender, aber deutlie!~ abgegrenzter Wulst 
los, der l i n k s  yore Pnlmonalostium (P.) sagittal iiber die Kammerbasis 
nach hi~#en zieht [vs,] 2) und bier eben/al!s in die Spalte zwischen dem 
Aortensegel der Mitralis und dem medialen Tricuspidaliszip/el, also gegen 
die echte hintere Septumleiste (h. S.) auslgu/t. I?ieser links yon dem 
Pulmonalostium verlaufende Waist ist also als die echte vordere Septum- 
leiste zu deuten~). Erg~inzt man nun die Ebene zwischen der echten vor- 
deren (v. SL.) und hinteren Septumleiste (h. S.) zu einer vollstgndigen 
Seheidewand, so [iiIll auch die Pulmonalis ins Gebiet der rechten Kammer 
und die Transposition wird da&~rch au/ die Aorta eingeschriinkt: Der 
Fall ist damit au] den Fall 6, also au/ den II .  Typus zu~i~clcge/iihrt~). 
Aber ebenso wie dort ist auch bier die Aorta nich~ wirklich transponiert 
and ist iiberhauiot nieht der gew6hnliehen Aorta der ]inken Kammer 
homolog. Nit  der Pulmonalis ge]angen dureh jene Zuriielcftihrung aui 
den Typus I I  aueh die beiden m~ehtigen Leisten, die sieh zu dem sehein- 
baren Kammerselotum vereinigt haben, in die reehte Kammer, mtissen 
also Gebilden entspreehen, die sehon normalerweise innerhalb der rechten 
Kammer als Grenzmarke~i fungieren. Die hinters, vorne die TrieuspidMis- 
5ffnung begrenzende,/alsche Septumleiste (v. TL) isg zweifellos die vordere 
Tricuspidalisleiste; die andere, vordere /alsche Septumleiste (Cr.) ist aus 

1) Vgl. Abb. 22 mit den Abb. 20 und 19. 
e) Der schon erwtthnt.e, i~l Abb. 22 punk~ier~ kongurier~e Wuls~ vs zwischen 

v. SL. und h. S. 
a) In der Mautner-Zb'wyschert Abb. 3 mi~ S bezeiehnet. 
~) Vgl. Abb. 22 mit Abb. 19, 18. 
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ihren tepischen Beziehungen noch zu bestimmen. Die gegenseitige Lage 
von Aorten- und Pulmonalostium und die Stellung der Semilunarldaploen 
der Aorta beweisen, dal3 der ganze Bulbus stark gegenuh~weise gedreht ist. 
Dreht man den Bulbus uhrweise in die normale Lage zuriiek, so gelangt 
die Pulmona]is vor, die Aorta hinter diese vordere Leiste. Die ]etztere (Cr.) 
verl~Luft dann nieht mehr in einer Fhieht mit der hinteren Leiste (v. TL,), 
sondern konvergJert medialw~rts mit ihr gegen die Ebene des eehten 
Kammerseptums (v. SL.--h .  S.). ]~eide begrenzen dann zwisehen sieh 
einen rinnenfSrmigen Raum, aus welehem eben die Aorta entspringt. 
Die vordere Leiste entspricht also in allen ihren Beziehungen der Crista 
supraventricularis und die zwischen ihr und der vorderen Tricuspidalis- 
leiste entspringende Aorta einer rechtskammerigen Aorta (rk. Ao.). Die 
m~chtige Ringleiste, die in unserem Falle zun~chst als die eehte Kammer- 
seheidewand imponiert hat, wird ~]so yon der Crista und der vorderen 
Trieuspidalisleiste gebildet nnd der yon ihr innerhalb der reehten Kammer 
abgegrenzte Raum ist nicht die ganze reehte Kammer, sondern nur 
der AortenausstrSmungsteil derselben [Au. rk. Ao.]l). Erst dureh die 
Sagittalstelhing der Crista gelangt die hinter ihr gelegene Aorta an die 
reehte, die vor ihr gelegene Pulmonalis an die linke Seite des Leisten- 
paares, dos infolge seiner neuen Ste]lung und Hypertrophie als Kammer- 
septum imponiert; und erst dnreh den sekundaren Wegfall des eehten 
vorderen Septums links yon der  Pulmonalis entsteht der Sehein der 
Zuteilung der Pulmonalis zur linken Xammer. Keine der beiden arteri- 
ellen Ge/~ifle ist also in Wirklichkeit transponiert, beide miinden in die 
ihnen zugehSrige Kammer, die in diesem Falle fiir beide die rechte 
Kammer ist. 

Aueh der Rest der gewShnliehen, ]inkskammerigen Aorta l~St sich 
in unserem Falle an der normalen Stelle in der linken Kammer fest- 
stellen. An der Kammerbasis ]indet sich links yore PuImonalostium ( PI ) 
und yore echten Septumwulste (vs.), zwischen diesem Septumrest und dem 
Aortensegel der Mitralis ( AS.)  eine blinde Nische [Co. lk. Ao.]2); ihre Topik 
stimmt mit der Lage des versehwundenen linkskammerigen Aorten- 
conus vollkommen fiberein'; sie ist also als der blind endigende Rest 
desselben zu betraehten3). Dal~ trotz der apikalw~rts fortsehreitenden 
Riickbildung des K~mmerseptums zwischen diesem Aortenoonusrest und 
dem Pulmonalostium ein Septumwulst an der K~mmerbasis erhMten 
ist, erkl~rt sich daraus, dal3 j~ die Bulbuswiilste urspriinglich yon der 
Stelle ihrer grS~ten HShe im ]~ulbus (entspreehend der spgteren Xammer- 
basis) apikalw~rts sich abflachen, also ouch die bei der Septumreduktion 
erh~ltenen, i. e. wiederhergestellten Septumleisten an der Kammerbasis 

1) Vgl. Abb. 22 mit Abb. 20. 
�9 e) In tier Mautner-Lgwyschen Abb. 3 mi~ N bezeichnet. 
s) Vgl. Abb. 22 mit Abb. 19. 
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stgrker vorspringen als welter ~loikalwgrts ; sie werden also bei der Riick- 
bildung des Aortenconuslumens an der Basis sich am meisten einander 
nghern und hier am ehesten noch miteinander verschmelzen kSnnenl). 
Denkt man sich das echte Kammerseptum in unserem falle vervoIlstiindigt 
und den Bulbus in die normale torguierte Lage zuri~clcgedreht, so haben 
wit - -  links vom Kammerseptum die MitrMis und den gesch]ossenen 
Conus der gewShnlichen Aorta, rechts vom Selotum vorne das Pul- 
monMostium, dahinter die Crista, hinter dieser die Aortenrinne der 
rechten Kammer mit dem Ostium der rechtskammerigen Aorta, dann 
die vordere TricuspidMisleiste und am meisten nach hinten das in 
diesem Falle eingeengte Ostium atrioventriculare dextrum mit eincr 
reduzierten Tricuspidalisklappe - -  alles in der normalen Lage, mit dem 
einzigen Unterschiede, daft (umgekehrt wie in der Norm) bier der links- 
]~ammerige Aorteneonus verschh)ssen und der rechtslcammerige erd]]net ist. 

Genetische Erkliirung (vgl. Abb. 22, S.181 mit Abb. 16-20, S. 146-147). 
AulBer dieser rein aus den topisehen VerhSltnissen des ~alles selbst sich er- 
gebenden Deutung l~lBt sich der Fall auch entwi&lungsgeschichtlieh im 
Sinne der Theorie aus einer phylogenetisch bedingten atavistischen 
Detorsion ableiten. Dersdbe PI'ozeg der Detorsion, der in geringerem 
Grade das Bild der reitenden Aorta (Fall 1--5), d~nn zunehmend die 
Mleinige Transposition der Aorta in den rechten Ventrikel bei Belassung 
der Pulmonalis dase]bst verursacht (1%11 6), bringt hier bei weiterer 
Zunahme d~s Bild tier Vertauschung der Ventrikelmfindungen beider 
arterieiler Gef~lBe hervor. Die steigende Detorsion ]i&rt, wie im Fa.lle 6, 
z~ einer Obliteration des linl~skammeeigen Aortenconus und zu einer 
noch 8t(irkeeen Erweiterung und einer wcitergehenden Verlagerung des 
rechtslcammerigen Aortenostiums, so dag dieses nicht mehr rechts neben, 
sondern rechts und vor dem Pulmonalostinm liegt und auch die Semi- 
lunarklaploen entsprechend stgrker gedreh~ sin& Ebenso macht die 
vermehrte I)etorsion versggndlieh, dM3 das echte Neptum noch rnehr 

�9 eeduziert ist als im vorangehenden Falle, namentlieh das vordere Septum, 
wghrend das hintere - -  infolge der partiellen Einst.ellung der Crista in 
dessert Ebene - -  relativ besser eehalten bleib~. Aber auch die vordere Tri- 
euspidalisleiste gergt sehon in die Nghe der Trennungsebene beider 
Blugstr6me, so daft aueh sie hyperteophiert, wghrend das zwisehen ihr 
und dem erhaltenen hinteren Septum eingezwgngte Ostium atrioventriz 
culare de~trum verengt und ihre Klappe ~eilweise reduziert wird. Beide 
Leisten setzen sieh daher (aioikal) naeh vorne zu in die hypertrolohisehe 
Crista fort, die nun die Sagittalebene erreieht hat und infolge des Sehwun- 
des des eehten vorderen Septums die PulmonMis dem linken Kammer- 
raum zuteilt. Die Zwischenstellung dee Crista zwisehen der Ebene des 
hinteren Selotums und der vorderen Trieuspidalisleiste maeht as mSg- 

1) Siehe S. 95, 162, Anm. 2 und 188, Anm. 2. 
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lich, die TricuspidalisSffnung entweder dem linken oder dem rechten 
Kammerraum zuzurechnen, je nachdem man die letztere oder die erstere 
Leiste als Fortsetzung der Crista ansieht. Sie lit'fit den Fall 7 als Uber- 
gangs[all zwischen dem Fall 6 und dem [olgenden _Fall erscheinen, indem 
er durch Verminderung der Detorsionsstellung der Crista in den Fall 6, 
dutch Vermehrung in den Fall 8 tibergeht. Vorne hat sich inlolge der 
Detorsion die laterale Haftlinie der Crista so sehr der vorderen Septum- 
leiste geni~hert, dab die ttaftri~nder beider ein Sti~ck verschmolzen sind. 
])as Pulmonalostium sinlct daher links yon der Crista nach hinten, zw~ngt 
sich zwischen den linkskammerigen Aortenconus und die aufsteigende 
Aorta und befSrdert so die durch Auszerrung und  Abdrehung dieser 
Strecke eingeleitete Obliteration des Aortenconus. Ein evtl. erhaltener 
Rest dieses Conus mul~ also links yore Pulmonalostium liegen, was im 
Fall 7 tats~iehlich der Fall ist. 

W~ihrend der Defekt im echten Kammerseptum im Falle 7 infolge 
der bedeutenden Detorsiorl so grotl wird, dal~ die eehte Kammerteilung 
fast verwiseht ist, bleibt infolge der nnvollst~ndigen und noch relativ 
jungen Gegeniiberstellung der Crista und der vorderen Tricuspidalis- 
leiste die KommunikationsSffnung in der yon beiden gebildeten falsehen 
Scheidewand noch sehr grog, so dal~ der Ubertritt des linkskammerigen 
Blu~es in den Ausstr5mungsteil der rechtskammerigen Aorta sehr er- 
leichtert ist. Die infolge der mangelhaften Septumwanderung phylo- 
genetiseh bedingte Stenose uncl Zweiklappigkeit der Pulmonalis zugunsten 
der rechtskammerigen Aorta, die sehon im Stadium des Falles 4 en'eieht 
war, wird bier dureh die Ablenkung des Blutstromes vom Pulmonal- 
ostium und dureh die fernere Erweiterung der reehtskammerigen Aorta 
noeh welter gefSrdert. Eine sekund~re Erweiterung der Pu]monalis ist 
such bier nicht mSglich wegen ihrer Einzw~ngung zwischen die Crista 
und die in ihrer Erweiterung hier noch mehr begiinstigte reehtskamme- 
rige Aorta einerseits, der an  der Kammerbasis erhaltenen Kammer- 
septumleiste und der blinden Aortennisehe andererseits. Die Lumen- 
differenz zwischen Pulmonalis- und Aortenostium bleibt also noch 
erhalten. 

Die Coronararterien zeigen fo]gende Anomalien (Abb. 24 d, S. 191). Aus 
dem naeh links-hinten gewendeten ,,reehten" Sinus entspringt nur eine 
sehwaehe Coronaria, die einen schwachen 1%. deseendens (septi) anterior 
(D. a. 2.) und einen nur kurzen R. eireumflexus sinister (C]. s. 2.) ent- 
sender. Aus dem naeh reehts-hinten gerichteten ,,linken" Sinus entspringt 
eine starke Coronaria, die sich sofort in zwei starke Aste gabelt; tier eine 
Ast zieht nach hinten und wird zum Deseendens (septi) posterior (D./9. 2.), 
der andere Ast seh]ingt sieh nach vorne und satzt sieh in einen R. cri- 
stab (R. cr.) fort. Aueh hier sind also die Descendentes den verlcehrten 
Sinus zugeteilt, aul~erdem aber auch der R. cristae. Die Schw~ehe der 
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, rechten" Coron~ri~ beruht d~rauf, dab der , rechte"  Sinus nun so welt 
n~ch hinten gewendet ist, dab der AbfluB in den Descendens ~nterior 
erschwert, der Abgang des R. crlstae sog~r unmSglieh wird; letzteres 
Gef~B wird deshalb dem nach reehts-hinten gekehrten ,,linken" Sinus 
zugeteilt, w~hrend es im Falle 6 noeh aus seinem ursprfingl~chen Sinus 
hervorging. Der im Falls 6 noch erhaltene primhre linke Circum~flexus 
ist verschwunden, dafiir der ~us demselben Sinus hervorgehende se- 
kund~re rechte Circum~lexus starker ausgebildet und setzt sich an 
des ersteren Stelle in den Deseendens posterior fort:  ]auter Folgen 
einer gegeniiber dem Fall 6 verstarkten Detorsion. 

Die /ast gfinzliche l~i~ckbildung des vorderen Septums, die partielle 
Verschmelzung des Restes desselben m i t d e r  Cristao die Fortsetzung der 
Cri~ta hinten sowohl in das hintere Septum als auch in die vordere Tri- 
cuspidalisleiste, die Hypertrophie der letzteren bei Erhaltung des ersteren, 
die Verengerung der TricuspidalisO//nung und die Anomalien der Coronar- 
arterien bei sonstigem Verharren der fibrigen Anomalien des Fatles 6 
wei.sen au] einen, gas Stadium dieses Falles i~berschreitenden Grad yon 
Detorsion. Der Vergleich der beiden F~lle in bezug ~uf den Verlau] 
der Crista, der gegenseitigen Lage des Pulmonal- und Aortenostiums 
und der Stellung der Semilunarklappen zeigt direkt diese stgrkere Detor- 
sion ira Fal]e 7. 

IV. Typus der gemischten Transposition 
beider arteriellen Oef~Be und des Tricuspidalisostiums. 

8. Fall (Abb. 2~e, S. 191; vgL aueh Fig. 20, S. 147). 

Herz in allen D~mensionen vergr6fiert. Beutel[6rmig nach link8 vorgestid~t~ 
Valvula ]oraminis ovalis mit offenem Foramen ovale. Ein nach reehts verschobenes, 
ring/Srmiges Septum ventriculorum spurium mit grofiem Foramen interventriculare 
teilt den Kammerhohlraum in einen k[einen, reehten Raum, aus welchem ganz rechts 
vorne nur die (rechtskammerige) dreiklappige Aorta entspringt (,,Aortenventrikel", 
~u[3erIich als Aortenbuckel markiert) und in einen gro[3en, linken Kammerraum, 
in welehem sich links hinter der Aorta das weitere, dreiklappige Pulmonalostium 
und da~ 08tium atrioventrieulare sinistrum mit einer Mitralis be/indet. Ein Ostium 
atrioventriculare dextrum ]ehlt. Re~te des echten Septums in Form einer vorderen 
und hinteren Septumteiste. Das Aortensegel der ~itralis ist z. T. zu einem Pul- 
monalissegel geworden. Rudiment eines linkskammerigen Aortenconus. Bulbns starlc 
detcyrquiert. Oftener Duetus Botalli. Beide Rr. deseendentes der Coronararterien 
und beide Circumflexi transponiert. Daneben rudimentdre ~,rimare Circumflexi 
vorhanden. 

5 Monate aloes Kind. D~s Herz ist in allen Dimensionen vergrSBcr~. Die 
Dimensionen desselben sind folgende: 
L~age des ganzea Herzens . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  70 mm 
L~nge der Kummerregion . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  50 mm 
Breite der K~mmerregion . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  50 mm 
Antero-posteriorer Durchmesser der K~mmerregion . . . . . . . . . .  32 mm 
Wanddicke der linken K~mmer . . . . . . . . . . . . . . . . . .  6--7 mm 
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Wanddicke der rech~en Kammer . . . . . . . . . . . . . . . . .  7--8 mm 
Umfang des Aortenos~iums . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  23 mm 
Umfang des Pulmonalostiums . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  31 ram 
Umfang des linken Ostium a4rioventriculare . . . . . . . . . . . .  59 mm 
Umfang des rechten Ostium a~rioventriculare . . . . . . . . . . .  0 mm 

Die Iterzspi~ze is~ nach links-un~en gerich~et. Die Kammerregion ist sei~Heh 
komprimiert. Eine ausgedehn~e, bruits, flachgew61bte Fl~che 1) sieht nach links- 
oben und e~was naeh vorne, die artdere groBe, sei~liche Fl~che nach rechts-un~en 
und etwas naeh hin~en. Hinten-links stol~en beide in einem stumpfen Rande 
zusammen, vorne gehen sie mittels einer rela~iv schmalen, trapezoidalen, quer- 
gewOlbten Vorderfl~ehe in einander fiber, deren zwei lange Seit.en nach nn~en, 
spi~zenwi~rts, die kurzen zwei 8eiten nach obert, basalw/~rts konvergieren. Der 
links Rand dieser Vorderflgche ist stumpf, der rechte ziemlich scharf. Die reehte- 
Ulsters-bin{ere Flgche ist die Facies diaphragmatica, die linke-obere-vordere Flgche 
ist aus der Abflachung des Margo obtusus and Einbeziehung des oberen-linken 
knfeiles der Vorderflgche enis~anden, wodureh eben die letz~ere verschmMert 
erseheint. Die basale Itglfte dieser sehmalen Vorderflgche is{ noch s{grker ge- 
w61b{ als die apikale und bilde~ einen nach vorne-oben vorragenden Aortenbuckel 
(Ao. B.), der yon der iibrigen Vorderflgche durch eine von oben-links naeh un+~en- 
rechts herabziehende, brei~e, seich~e Rirme (cR.) abgesetzt ist. Hinten zieh~ 
diese Rinne auf tier Hinterflgche schief aufwgrts (tR.) und teilt yon dieser Flache 
nut  die gul]erste, rechte-obere Ecke jenem ]~uckel zu. Aus dem nach oben und 
vorne kegelf6rmig aufragenden Ends dieses Buckels - -  also am meisten vorne and 
rechts aus der Kammerbasis - -  entspringt die Aorta (rk. Ao.), hinter ihr, sin wenig 
nctch links die viel weitere Pulmonalis (P.). An der Wttrzel deckt die Aorta den 
gr58eren Tell der sehr breiten Pulmonalis und nur ein Drifts1 yon dcren Vorder- 
fl~che ist bier links yon der Aortenwurzel yon vorne zu sehen. Indem aber die 
Aorta nach obe~ and etwas rechts aufsteigt, entb168t sis etwa die (linke) I-l~lf~e 
oder zwei Drittel der Pulmonalisbreite, bildet dann einen normalen, linken Bogen 
mi t  normaler Anordnur~g der Hauptaste und einer engen Aortenmiindung (Dureh- 
messer 1 ram) des offenen Duetus Botalli. Der Pnlmonaliss~amm is~ yore Ostium 
an his zur Abgangsstelle der  beiden, gleich ur~d auffallend weiten XsCe bulb6s 
erweitert und d r~gb  die Aorta yon der Vorderwand des linken Vorhofes ab, so 
da$ die Pulmonalis start der Aorta den aufsteigenden Wuls~ an der Irmenfl~ehe 
der Vorderwand dieses Vorhofes bilde$. Aus dem linken Pulmonalisas~e Ifihr~ ein 
sekr dickwandiger, enger Duetus B6~alli (Lumendurchmesser 1 ram) in die Ken- 
k a v i ~ t  des Aortenbogens. 

Rech~s yon der Aorta ist das groSe, rechte Herzohr yon vorne in grol~er Aus- 
dehnung zu sehen, links yon der Pulmonalis das kleinere, lir~ke Ohr kaum sichSbar. 

Der links Vorhof ist ger~umiger .als der ebenfalls gut  ausgebildeSe rechte. 
Im den reeh~en Vorhof mfinden die K6rpervenen, in den linken Vorhof die Lungen- 
venen an normaler S~elle. Das Septum atriorum ist gut ausgebilde$, mit s~arkem 
Limbus Vieussenii. Eine groins, dickwandige, derbe, schla~fe, beutel/Srmig nach 
links vorgesti~lpte Valvula /oraminis ovalis reich~ nach vorne fiber den Limbus 
Vieussenii hinaus; doch bleib~ ihr vorderer Rand auf einer L~tnge yon etwa 14 mm 
frei und bildet sin schlitzf6rmiges, o//enes Foramen ovals. Die Crista terminalis 
(dex~ra) ist stark ausgebildet. 

Der rechte Vorho/ hat kein Ostium atrioventriculare und kommuniziert nur 
dutch das Foramen ovule mi~ don fibrigen Herzr~umen. Aus dem linken Vorhof 

~) In  Abb. 24e sind diese seitliehen F1/~ehen des Kammerkegels an der punk- 
r Konturlinie (K) der VenSrikel gut  zu erkennen. 
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hingegen ffihrt ein relativ sehr weites 0stium in die linke (linke-hintere) Abteihmg 
der KammerhShle, die vie1 gr61~er ist als der nach rechts-vorne yon jener gelagerte, 
schmale Kammerraum. 

Die I~ammerhShlung erscheint dutch eine ganz nach rechts verschobene, yon 
rome-links nach hinten-reehts gestellte, unvollst~ndige Scheidewand (Abb. 24e, 20: 
Cr.--v. TL.) in zwei sehr ungleich gro[3e R~ume zerlegtl): in einen sehr grol~en, naeh 
links-hinten gelagerten Abschnitt und in e ine  ldeine, fast spaltfSrmige, auf die 
reehte-obere-vordere Ecke des Ventrikelgebietes besehr~nkte Abteilung. Die 
nach rechts versehobene Scheidewand besteht aus zwei Leisten: Eine m~chtige, 
im Quersehnitt stumpf-dreiseitige, hohe Leiste ragt yon unten senkrecht gegen 
die Basis auf und endet oben n i t  {reiem, l~onkavem gande (v. TL.). Ihr gegen- 
fiber springt an der K~mmerbasis ein ziemlich dicker, niedrigerer, halbzylindri- 
scher Wulst vor (Cr.), der die untere Lciste zu einem gingwulst abschliel~t~). 
Das yon beiden umschlossene, runde Foramen interventriculare hat einen Dureh- 
messer yon 10 ram. Der Haftlinie dieser mgchtigen Septumleiste entsprieht 
an der gnBeren Kammerflgehe die seiehte, breite Grenzlinie des Aortenbuckels 
(cR., tR.), so dag dieser auBen das Gebiet des yon der Leiste abgegrenzten rechten- 
vorderen Kammerraumes markiert. Der yon t~ingwulst abgegrenzte, rechte-obere, 
kleine Kammerraum ist also die H6hlung des Aortenbuckels (Ao. B.), aus dessert 
oberer Kuppel nur eine ~)ffnung abffihrt: die weit vorne-reehts entspringende, 
relativ enge Aorta (rk. Ao.) (Lumenumfang 23 ram). Wedcr eine Pulmonalis- 
5ffnung noeh ein Ostium atrioventrieulare dextrum miindet in diese H6hle: sic ist 
also lediglich der AusstrSmungsteil der Aorta ( Au. rk. Ao.). Die we#ere Pulmonalis- 
5//nung (P,) (Lumenumfang 31 ram) liegt in den groflen, linken Kammerraum, . 

links yon den  oben erw/~hnten halbzylindrisehen Wulst an der Kammerbasis (Cr.), 
hinten und links yon den Aortenostium (rk. Ao.). Links-hinten vom Fulmonal- 
ostium miiudet in denselben, grol~en, linken Kammerraum der linke Vorhof n i t  
dem grouch, zweizipfeligen Ostium atrioventrlculare slnistrum (M/i), dessert mediales 
Segel (AS.) yon links-hinten das Pulmonalostium deckt. Je ein m~chtiger, plumper 
Papillarmuskel der Mitralis sitzt an der linken-vorderen tmd an der rechten-hinteren 
K~mmerwand. Aul~erdem ziehen zwei kleinere, ebenfalls plumpe, wandsti~ndige 
Papillarmuskelchen zu den  luteralen I~Iitraliszipfel. 

Die ebcn  beschr iebene  defek te  Sche idewand impon ie r t  ~ls ein de-  
fektes,  gewShnliches I ( a m m e r s e p t u m ;  aus d e n  kleinen,  r ech ten  K a m m e r -  
r a u m  f i ihr t  nur  die A o r t a  ab ;  de r  groBe, l inke K a m m e r r a u m  ent l~i t t  die 
Pu lmona l i s  und  n i m m t  das  n i t  e iner  no rma len  Mitra l is  versehene 0 s t i u m  
des l inken  Vorhofes auf :  also eine sog. vo l l s tgndige  Transpos i t ion  be ide r  
a r te r ie l le r  Gefi~l]e be i  f eh lendem reeh ten  A t r ioven t r i ku l a ros t i um.  Ahn-  
liche F~l le  wurden  5fters besehr ieben  und  s te ts  in  dem eben  e rw~hn ten  
Sinne gedeu te t .  

Die n~here Be t r ach tung  e rg ib t  jedoeh,  dab  diese Auffassung un- 
r ich t ig  ist.  Zun~ehst  spr ich t  sehon die gegenseitige Stellung des Aorten- 
und Pulmonalostiums zu be iden  Sei ten  des vo rde ren  Teiles des  angeb-  
l ichen K ~ m m e r s e p t u m s  daffir,  daI~ be ide  Gef~Be stark gegenuhrweise 
gedreht sein mfissen. D~mi t  s t i m m t  auch die S te l lung  ihrer  Semi lunar -  

1) Vgl. auch stets Abb. 20, wo die gleichen Gebilde dieselbe Lage zeigem 
~) Wege~ der bildlichen Darstellung yon Cr. als vordere, v. TL. als hintere 

Leiste siehe Legende zn Abb. 16--20. 
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klappen iiberein. Das engere Aortenostinm (Abb. 24e: rk. Ao.) liegt 
ganz rechts-vorne und besitzt drei wohlausgebildete, gleichgro~e, zarte 
Klappen: eine ganz nach vorne gewendete, eine nach links:hinten und 
eine nach rechts-hinten blickende Klappe. Die beiden letzten enthalten 
die Coronarost]en; sie sind also die sog. ,,vorderen seitlichen" K]appen, 
wahrend die nach vorne gewendete coronarostienlose Klappe die sog. 
,hintere '~ ist.. Die Aorta erscheint also stark gegenuhrweise gedreht. 

Das weitere Pulmonalostinm (Abb. 24c: P.) liegt hinten und etwas 
links yon der Aortenmiindung und hat ebenfalls drei gleichgrol~e, zarte, 
normale Klappen: eine rechte, eine vordere-linke und eine hintere-linke 
Klappe. Die Commissur zwischen den beiden ersteren ist gegen die 
Commissur der Coronarklappen der Aorta gerichtet; diese sind also die 
,,hinteren-seitlichen ~ Pulmonalklappen, die nach links hinten gekehrte 
hingegen die sog. ,vordere" Klappe der Pulmonalis. Auch die Pul. 
monalis ist also stark detorquiert. 

Dreht man nun die Aorta und Pulmonalis saint der sie trennenden, 
vorderen HMfte der l%ingleiste in die norma]e Lage (vgl. Abb. 24e 
mit 20 und diese mit Abb. 16), so dal] auch ihre Klappen in die normale 
Lage gelangen, so verlauft di6 zwischen ihnen befindliche Leiste an der 
Kammerbasis East transversal und hat die Lage der Crista supraventri- 
cularis (Cr.) zwischen Pulmonalis und rechtskammerigem Aortenconus. 
Sie bildet dalm mit der hinteren Halfte der l%ingleiste I) einen rinnen- 
fSrmigen Raum, aus welchem nur die Aorta entspringt; die hintere 
Leiste entspricht ~]so tier vorderen Tricuspidalisleiste (v. TL.) und der 
zwischen beiden Leisten eingeschlossene, rinnenfSrm~ge Raum dem Aus- 
str6mungsteile der rechtskammerigen Aorta. Die Aorta selbst ist 
also als eine rechtskammerige Aorta anzusehen. Die beschriebene, nach 
rechts vemchobene Scheidewand ( C r . -  v. TL.) ist demnach ein Septum 
spurium und ist dadurch entstanden, dab die Crista (Cr.) infolge der 
Detorsion des Bulbus sich in die Sagittale gestellt hat, die vordere 
Tri-Leiste (v. TZ.) hingegen infolge der Ausweitung des AusstrSmungs- 
teiles der erSffneten rechtskammerigen Aorta in der entgegengesetzten 
Richtung verdrgngt wurde, his beide Leisten in e i n e Ebene gerieten. 
Mit der Einste]lung dieser beiden Leisten in die Ebene zwischen 
Pulmonalis- und Aortenostium, also in die Trennungsebene beider ]31ut- 
str6me entwickelten und erg(inzten 8ie ~ich zu einer m(ichtigen Scheide- 
wand, wdhrend dab schon durch die Detorsion in ihrer Entwicklung 
gehemmte, nicht mehr zwischen die beiden ]~lutstrSme gelal3te echte 
Kammerseptum sich zuri~ckbildete. Dal~ die besehriebene Scheidewand 
nicht das echte Kammerseptum sein kann, wird iiberdies noch dadurch 
best~tigt, daB in unserem Falle das echte Kammereeptum aul3erdem 
an der normMen Stelle als .Rudiment zu erkennen ist. Es ist auf zwei 

1) Beide H~lften geh6ren zu ]e einer ideell voilst~ndigen Ringleiste. 



240 A. Spitzer : 

relativ sehlanke, hMbsi~ulenf6rmige, an der vorderen bzw. hinteren 
Kammerwand  herablaufende, besonders im oberen Kammertei l  ka- 
pit~tlartig vorswingende Leisten reduziert, eine vorclere uncl dne hintere 
Septumleiste, beide zwisehen dem Aortensegel der NitrMis nnd dem 
Pulmonalost ium gelegen, reehts vom ersteren, links vom letzteren, 
also an der gew6hnliehen Haftstelle des echten Kammersep tums (siehe 
Abb, 24=e, 20: v. SL. und h. NL.) 

Die vorclere Septumleiste (Abb. 24e, 20: v. SL), das l%udiment des 
vorderen Sel0tum Rol~itanskys, hafte~ an der vorderen Kammerwand,  
entspreehend dem Stature des R. deseendens (septi) anterior Corona- 
riae (Abb. 24e: D. a. 2.). Sie ist nut  im oberen Drittel  der Vorderwand 
deutlieh ausgebildet, springt, je n~her der Kammerbasis ,  um so starker 
vor nnd endet oben mit  einer iol6tzliehen Stale kapit~lartig dieht unter 
dem linken l%ande des PulmonMostiums, dieses 0s t ium - -  wenigstens 
seine vordere It~lfte - -  yon links her umgreifendl). Naeh abw~trts wird 
sie immer niedriger und verstreieht an der unteren Grenze des oberen 
Kammerdri t tels .  

Die hintere Septumleiste (Abb. 24e, 20: h, SL.), das Rudiment  des 
t~_interen Septum Rolcitansl~ys, beginnt an clef oberen Grenze des unteren 
1/~--:1/5 der 1KammerhShe, reehts yon der Basis des hinteren Papillar- 
muskels der Mitralis aus der hinteren Kammerwand  hervorzutreten, 
zieht reehts yore hinteren Paloillarmuskel der Mitralis Ms sehlanker 
Ffeiler an der hinteren Kammerwand  aufw~rts; oben wird sie lOlumper, 
t r i t t  Mlm~hlieh starker vor nnd endet oben ebenfalls kaloit~lartig und 
horizontM abgesehnitten 5 - -6  m m  unter dem Pulmonalostiuml).  Von 
hier affs setzt sie sieh naeh oben bis zum PulmonMostium (also bis zur 
Kammerbasis)  als eine sehmale, sehnige Membran fort, welehe ihrer 
ganzen L~nge naeh an das links anliegende Aortensegel der Mitralis 
angewaehsen ist. Dc~s Aortensegel (AS.) ist n~imlieh an die beiden vor- 
springenden, oberen Eeken der beiden Sel0tumleisten angel6tet und 
erseheint dadureh in der Septumliieke ausgespannt. Es clriingt sich 
entsprechencl clieser ~geptumt~eke bis zum linlce~ Rand des PulmonaL 
ostiums heran uncl bilclet so bier die clirekte Fortsetzung clef ~inken Pul- 
mona~iswancl (wenigstens ihrer hinteren tI~lfte, entsloreehend der ,,vor- 
deren" Semilunarklapioe) naeh unten, ghntich wie clas Aortensegel normal 
auJwgrts in clie lintce Aortenwancl sich Jortsetzt. Entspreehend der vorderen 
tt~lfte des Pulmonalostiums bfldet - -  wie erw~hnt - -  der obere Rand 
der vorderen Septumleiste die linke Umrahmung dieses Ostiums. 

�9 W~hrend das Aortensegel sie!a in die Liieke zwisehen beiden Sep~um- 
leisten in deren Ebene hineindr~ngt, bleibt weiter vorne nnd hinten - -  

1) I)ieses kapit~lartig s~rkere Vorragen der vorderen und hinteren Septum- 
leis~e an ihrem basMen Ende ist in Abb. 2ge dutch die Verl~ngerung der aus- 
gezogenen Linien v. NL. und h. NL. um die punktierten Strecken ~ngedeuget. 
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im Bereiche der Leisten selbst - -  zwischen den Leisten und dem Aorten- 
segel ein Zwischenraum bestehen, tier nach oben (besonders entspre- 
chend der vorderen Septumleiste) in eine nach oben blind endigende, 
nischenartige Vertiefung iibergeht. Dieser Zwischenraum ist nichts 
anderes als der Ausstr6mungsteil der linken Kammer, die Nische an der 
Basis der blind endigende, rudiment(ire, linkskammerige Aortenconus. 

Die Obliteration des rechten Ostium atrioventriculare ist wie die Steno- 
sierung im Falle 7 auf die gegenuhrweise Drehung der Crista zuriick- 
zuffihren und als Endprodukt dieses Stenosierungsprozesses aufzufassen. 
Die Stenosierung kam im Falle 7 (Abb. 22) dadurch zustande, dab die 
Crista (Cr.) bei ihrer Drehung sich zuerst in die Ebene des hinteren 
Septums (h. S.), dann in die der vorderen Tri-Leiste (v. TL.) eingestellt 
und so beide Leisten zur relativen Hypertrophie ~ngeregt hat; die zwi- 
schen beiden Leisten eingezw~ngte TricuspidalisSffnung (Tri o wurde 
dadurch verengt. Geschieht diese Drehung ]angsam, so wird bei ge- 
nfigend ]anger Dauer der Ubergangsstellung der Crista die Tricus- 
pidalis6ffnung vollkommen verschlossen und bleibt verschlossen, auch 
wenn sich nachtr~glich die Crista ganz in die Ebene der vorderen Tri- 
Leiste einstellt, wie im Falle 8~). Die so yon der Crista und vorderen 
Tri.Leiste abgegrenzte rechte KammerhShle ist also blo[3 der AusstrSmungs- 
tell der rechts]cammerigen Aorta (Abb. 24e: Au. rio. Ao.), der infolge 
der weiteren Drehung so stark nach rechts vorne verlagert wurde, 
dab er ~uBerlich als Aortenbuckel (Ao. B.) aus der Fl~che der fibrigen 
Ventrikelregion vorragt und durch eine seich~e Rinne sich von dem 
fibrigen Kammergebiet abgrenzt. Die H6hlung dieser reinen ,,Aorten- 
kammer", die bis zu diesem Stadium immer mehr erweitert wurde, 
geriit yon nun ab unter immer ungilnstigere _Fiillungsbedingungen, erstens, 
weft die Tricuspidalis (Tri o aus ihr ausgeschaltet wird, bzw. verschlossen 
ist, und der Blutstrom aus dem rechten Vorhof via Foramen ovale in 
den linken Kammerraum abgeleitet wird, und zweitens, weft infolge 
der zunehmenden Hypertrophie der TricuspidMisleiste (v. T L . ) d i e  
Kommunikations5ffnung mit dem linken Kammerraum immer mehr 
eingeengt wird. In]olgedessen wird yon nun ab die rechtslcammerige 
Aorta immer enger. Umgelcehrt ist das Pulmonalostium (P.) einem 
groBen, linken Kammerraum zugeteilt, de r  das Blut beider VorhSfe 
aufnimmt und nicht mehr so leicht wie frfiher (Fall 7) in den AusstrS- 
mungstefl der rechtskammerigen Aorta entleeren kann. Das Pulmonal- 
ostium wird also durch diese phy]ogenetisch bedingten und ontogenetisch 
wirksamen ~'aktoren au] Kosten der rechtslcammerigen Aorta erweitert, 
wie ein Vergleich der beiden Ostien des Falles 8 untereinander und mit 
denen des Falles 7 ohne weiteres bestatigt (vgl. P. und rk. Ao. in Abb. 22 

1) Geschieht, diese Drehung rascher, so bleibt die TricuspidMismiindung often, 
wie im Falle 9. 

girehows Archly. 13d. 243. 16 
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und 24e). Das Septum aorticopulmonale kann also die phylogenetiseh 
bedingte unvollkommene Wanderung gegen den Klappenwulst 1II  se- 
kundi~r vollenden und ihn zur H~lfte dem Pulmonalis]umen zuteilen 
(vgl. Abb. 8 und 10b). Deshalb besitzt das erweiterte Pulmonalost ium 
im Falle 8 wieder drei Semilunarlclappen (Abb. 24e: P.). 

Auch die Verteiiungsverhtiltnisse der Coronariiste stehen mit dem Detorsions- 
zustande in IJbereinstimraung (siehe Abb. 24e). Aus dem Sinus der ,,vorderen 
rechten" (nach links blickendell) Klappe entspringt eine ,,rechtc" Coronaria; sic 
setzt sich in cinch starken (sekund~reli) R. descendens (septi) anterior fort (D. a. 2.), 
der einen schwacheli R. cristae (rudiment~rcr prim~rer R. circumflexus dexter, 
C]. d. 1. [R. cr.]) trod einen (ira Vergleich zu Fall 7 stgrkercn) sckundgren R. circum- 
flexus sinister (C]. s. 2.} cntsendet, dessen Gebiet sich auch auf die hintcre Kammer- 
fl&che erstreckt, w~hrend der primgre~, cireumflexus dexter sich auf die Vorderfl~che 
beschr~nkt. Aus dem Sinus der ,,vordercn linken" (nach rechts-hinteli gcwcndetcn) 
Klappe entsplingt die hintere, ,,linke" Coronaria; sic zieht zuerst direkt IIach hintcn, 
gibt einelx schwachen primgren Circumflexus sinister (Cf. s. 1.) nach links-hiliten an 
den linken Vorhof ab, l~uft dann hinter der Aorta als starker, sekund~rer Circum- 
flexus dexter (C]. d. 2) nach rechts herum auf die tlinterfl~che, wo er in drei nebcn- 
eiliander herablaufende Aste sieh auflSst. Der mittlere dieser Xstc ist der sti~rkstc, 
cntspricht der ttaftstelle dcr hinteren Septumleiste und l~uft bis zum Apex: er 
ist der Descendens septi posterior (D. p. 2.). Mit ihm verl&uft auch die Vcna 
media, wie mit dem Descendens septi anterior das Anfangsstiick der Vena magna. 
Die beiden Rami descendente8 septl so wie die besser cntwickelten belden Circum]lexi 
slnd beziiglich ihrcr Zugeh6rigkeit zu den Klappensinus transponiert. Die danebeli 
erhaltenen 2)rima'ren Circum]lexi sind sehr ~'udiment~r. 

Die Ausbildung yon sekund~ren Deseendentes septi nnd Circumflexi 
und die Erhaltung der primgren Circumflexi stimmt im wesentliehen 
mit den Verhi~ltnissen des Falles 6 fiberein und zeigt, dab der Fall 8 
mindestens das Detorsionsstadium des Falles 6 erreieht haben mul3te. 
Die Untersehiede : die Verstgrkung des sekund~ren Circumflexus sinister, 
die Schwi~ehung des primgren Cireumflexus sinister durch Ubertragung 
des Deseendens septi posterior vom letzteren auf den ebenfalls ver- 
st~Lrkten sekundgren Cireumflexus dexter sind die versti~ndliehen Fol- 
gen des weiteren Fortschreitens der Detorsion fiber das Stadium .des 
Falles 6 hinaus bis zu der den Fall 8 charakterisierenden Stufe. 

Verbindet man  die beiden rudimentiiren echten Septumleisten mit- 
einanderl), so trennt die so erg&nzte eehte Kammerscheidewand den 
Ventriketraum in die wirkliche rechte und linke Kammer, und as 
versehwinden soJort alle ]ehlerha/ten Miindungsverhdiltnisse. Dann miindet 
der linke Vorhof und der rudiment~re linkskammerige Aorteneonus in 
die linke, die Pulmonalis und die reehtskammerige Aorta in die rechte 
Kammer, und wenn man den Bulbus mit der Cristg in die normale 
Lage zurfiekdreht, so gelangt das Pulmonalostium vor, das rechts- 
kalnmerige Aortenostium hinter die Crista, wie es der Norm entspricht. 

1). Dick gestrichelte Verbindungslinie zwischen v. SL. nlid h. SL. in Abb. 20, 
punktierte in Abb. 24e. 
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Die den Bal l  8 igbereinstimmend mit  dem Bal l  7 chara[cterisierenden 

anomalen Mer]cmale: fast totaler Sehwund des eehten vorderen, Re- 
duktion des hinteren Septum, Ausbildung einer fMschen Kammer- 
scheidewand aus der hypertrophisehen Crista und der vorderen Tri- 
Leiste, Versehlu~ des linkskammerigen AoItenconus, ausschliel~liehe 
Erhaltung eines erSffneten rechtskammerigen Aortenconus mit Ab- 
grenzung seines AusstrSmungsteiles zu einem besonderen, reehten 
Kammerraum, Kompression der TricuspidalisSffnung, starkere gegen- 
uhrweise Verlagerung tier Aorta und der Pulmonalis und ihrer Semi- 
lunarklappen Ms im FMle 6, seheinbare gel~'euzte Transposition beider 
arterieller Gef~13e in die unreehten Kammern, Transposition beider 
Coronararterien: beweisen, daft der Ball  8 den Detorsionszustand des 
Falles 7 mindestens erreicht hat. Die unterseheidenden anomalen Merit.  
male: fast totMe Riickbildung auch des hinteren echten Septums, Ein- 
stellung der Crista direkt in die Ebene der vorderen Tri-Leiste, Ver- 
st~rkung der yon diesen Leisten gebildeten fMsehen Kammerseheidewand 
mit beginnender Einengung der in dieser Scheidewand befindliehen 
prim~ren KommunikationsSffnung, sehi~rfere Absehliel~ung des Aus- 
strSmungsteiles der rechtskammerigen Aorta auch ~u~erlieh dutch Bil- 
dung eines Aortenbuckels, fast vollst~ndiger Schwund des linkskam- 
merigen Aortenconus zwisehen P. und AS , ,  Eindr~ngung des PulmonM- 
ostiums an dessen Stelle und par~ielle Anlehnung der linken Pulmonalis 
wand an das Aortensegel der Mitralis, Dreiklappigkeit der Pulmonalls, 
Erweiterung tier letzteren auf Kosten der rechtskammerigen Aorta, 
starkere gegenuhrweise gerichtete Drehstellung yon Aorta und l~llmo- 
nalis und ihrer Klappen - -  hingegen zeigen, da]3 die Detorsion das Sta- 
d ium des Falles 7 i~berschritten und die yon diesem Fortschritt bedingten 
Ver~inderungen ausgebildet hat. 

9. Fall [Abb. 23, (S. 185); Abb. 24f, (S. 191; vgl. Abb. 20, S. 147)]. 
Herz enorm vergrSfiert. In  den rechten Vorho/ m~nden die weite Cava in/erior, 

eine enge Cava superior dextra, e~ne weite Cava superior sinistra mittels des Sinus 
coronarius und selbst~indiff eine Vena tricuspidalls. Stark nach rechts verschobenes 
Septum ventriculorum spurinm mit groflem Foramen interventrieulare, dessert obere 
HgI/te yon der senkrecht umgeklappten, rechten H5l/te des Ostium atrioventrieulare 
dextrum gebildet und yon dem vorderen, gro]3en Tricuspidaliszip/el vorhangartig ver- 
sehlossen wird. Im kleinen, ~uflerlich als Aortenbuckel vorragenden, reehten ,,Aorten- 
ventrikel" nut das dreiklappige, rechtskammerige Aortenostium ganz reehts-vorne. 
Im gro[3en~ linken Kammerhohlraum hinten und links yon der Aorta das viel weitere, 
dreiklappige Pulmonalostium, das Ostium atrioventriculare sinistrum und dextrum. 
Deutliehe, echte hintere und Andeutung einer echten vorderen Septumleiste. Pulmonal- 
ostium ganz an die Stelle des linkskammerigen Aortenconus geri~cld, kein Rudiment 
des letzteren vorhanden; Aortensegel der Mitralis ganz zum Pulmonalissegel ge- 
worden. Bulbus stark detorquiert. O/]ener Duetus Botalli. Vollstandige Trans- 
po~ition beider Coronararterien bei Erhaltung eines rudimentgren primgren R. cir- 
cum/lexus dexter. 

16" 
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Herz eines etwa 25--30j~hrigen 1Kannes. Dasselbe ist in allen Teilen sehr 
stark vergr51~ert. Die Dimensionen des Herzens sind: 

L~nge des ganzen Herzens . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  160 mm 
L~nge der Kammerregion: Apex--Basissdtte . . . . . . . . . . .  125 mm 
Lgnge der Kammerregion: Apex--reehte-obere Ecke der reehten Kammer 145 mm 
Breite der Kammerregion . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  130 mm 
Antero.posteriorer Durehmesser der Kammerregion . . . . . . . .  90 mm 
Wanddieke der 1Luken Kammer . . . . . . . . .  . . . . . . . .  12--16 mm 
Wanddicke der reehten Kammer . . . . . . . . . . . . . . . .  9--11 mm 
Umfang des Aortenostiums . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  55 mm 
Umfang des Pulmonglostiums . . . . . . . . . . . . . . . . . .  83 mm 
Umfang des linken Ostium atrioventriculare . . . . . . . . . . .  95 mm 
Umfang des reehten Ostium atrioventriculare . . . . . . . . . .  105 mm 

Die HerzsPitze ist nach ]inks-unten gerieh~et. An der vorderen Kammer/Igichc 
markiert sieh die Grenze zwischen der rechten und linken Ventrikelabteilung 
dutch eine breite, sehr seichte ~inne (Abb. 24f: cR.), die voa emem Einschnitt 
der Kammerbasis zwischen Pulmonalis- und Aortenwurzel in san~tem, nach links- 
unten konvexem Bogen gegen den Margo aeutus zieht und ihn a a d e r  Grenze 
zwisehea mittlerem und unterem Drittel trifft, hier eine auch yon hinten gesehen 
deutliehe Einziehung dieses Randes bedingend (tR.). Dadurch wird die Vorder- 
fl~che der Kammerregior~ in zwei Teile geteilt; der der linken Kammerabteilung 
entsprechende Teil ist mehr als doppelt so grol~ als der der rechten zugehSrige 
A~teil, und der walzenfSrmige ~pikale Tell saint der Spitze gehSrt ganz der linken 
Abteilung an. Der basale Tefl der Vorderfl~ehe wSlbt sieh beiderseits yon der 
Rinne cR. nach vorne vor, besonders die kleinere, rechte Abteilung, die unter 
der yon ihrem oberen Rande abgehenden Aorta einen wahren Buekel (Aorten- 
buclcel, Ao. B.) bildet. Die Aorta entspringt also sehon i~ufierlich aus einer besonderen, 
reehten Abteilung der Kammerregion. Hinter und links yon der Aorta geht yon der 
Kammerbasis - -  abet schon entsprechend der linken Abteilung der Vorderfli~che 
- -  die Pulmonalis (P.) ab. Beide Gefiifie steigen ziemlieh parallel, also ohne Um- 
einanderwicklung au/w~rts. Die Aorta (rk. Ao.) ist enger ale die Pulmonalis (P.), 
bfldet einen normalen, linken ]3ogen mi% normalem Abgang der groBen Gef~l~e 
(nur ist die Abgangsstelle der Carotis sinistra zum Teil auf die Anonyma hinaul- 
gerfickt) und nimmt dann die Miindung (Durchmesser 5 ram) des o//enen Ductus 
BotaUi anti 

I)er Ramus descendens ar~terior coronariae verlgufs nut oben in der zwischen 
beiden Abteilungen der vorderen Kammerfl~ehe befindlichen Rinne (Abb. 24/: 
Cr.); dann sende% er nut einen Zweig weiter in dieser Rinne abwhrts (dieser ver- 
lauit, wie wir sehen werden, entsprechend der vorderen Haf%linie des falschen 
Kammerseptums und ist der R. cristae, R. cr.); der Hauptstamm des Descendens 
anterior (D. a. 2.) verl~$t die ~irme, indem er seine Anfangsrichtung naeh links~ 
u~ten fiber die linke Abteflung der Vorderfl~che gegen die Herzspitze beibeh~lt 
(D. a. 2.); sein Verlguf entspricht ungef~hr der vorderen Haftlinie des nicht- 
ausgebfldeten normglen Kammerseptums (v. SL.). 

Beide Herzohren sind yon vorne siehtbar, das reehte, grOl~ere (e~tspreehend der 
~orm) in gr58erer Ausdehnung als das linke. 

t~eehts yon der Aorta ragt die reehte-obere Ecke des reehten Ventrikels ku~gpel- 
]Srmig etwas 4ber die Kammerbasis in die HOhe; viel deuClicher noch is~ dies hinten 
der ~all, wo der linke ~and dieser Kuppel steil gegen den fibrigen oberen Rand 
der hinterea Kammeffl~che ab~llt  und mit diesem einea stumpfen Winkel bfldet. 
Die Verbindungslinie dieses Winkels mit dem Einschmtt, den die vordere, breite 
Riane am Margo aeutus erzeugt (tR.), grenzt den Aortenbuckel hinten ab~ In 
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dieser Linie zieht ein Ramus descendens posr gegen die I-Ierzspitze (/~. tr.); 
sein Verlanf entspricht, wie aus dem Folgenden hervorgeht, der hinteren Haft- 
linie des falschen Kammerseptums, also einem l~amus ~ricuspidalis. 

Auf der fast ebenen, hinteren Xammer[~che ziehen namlich zwei lZami des- 
cendentes posteriores abw/krts, der eine reeh*s yon der Mitre der Facies diaphrag- 
matica, der andere links davon, nahe dem Margo obtusus. Der linke Descendens 
entspricht der tIaftlinie des nicht ausgebildeten echten KammerseptUms (h. SL.) 
und ist also der eigentliche 1~. descendens septi posterior (D. p. 2.). Dcr reehte 
tr descendens ist der oben erw~hnte I~. tricuspidalis (/L tr.). 

Die Ansicht der Vorhffe yon hinten und der Verlauf der Lungenvenen und 
der Vena cava inferior bieten normale Verhi~ltnisse. Die an normaler Stelle vet- 
laufende Cava superior dextra ist hingegen auffallend enge. Dafiir is~ noch eine 
zweite, sehr viel weitere, offene, linke Cava superior voihanden, die in den Sinus 
coronarius miindet, dessert Weite der der unteren I-Iohlvene gleichkommt. 

Die Vena inagna nnd media cordis verlanfen - -  wie de norma - -  mit dem 
R. descendens anterior bzw. dem echten (linken) Ramns descendens posterior 
und miinden in den Sinus eoronarius. AuSerdem zieht eine starke Yene mit dem 
rechten hinteren R. deseendens (R. tricuspidalis) aufwi~rts nnd miindet nach 
~berquerung des Circumflexus dexter direkt in den rechten Vorhof. 

Der rech~e Vorhof ist ger/~umiger als der linke. 1)as Septum atriorum ist 
vollstiindig, ohne Foramen ovale. In  den rechten u miinden die Cava inferior 
mit sehr groBer, die enge Cava superior dextra mit halb so 9rofier nnd der die weite 
Cava superior sinistra au/nehmende Sinus coronarius mit einer der Cava-in/erior- 
Mi~ndung gleich weiten OH~ung; alle drei ~)ffnungen befinden sich an der normalen 
Stelle. Die Vena tricuspida~is hat eine eigene Miindung. Valvula Eustachii und 
Thebesii sind nicht ausgebildet. Das Innere des linken Vorhofes bietet nichts 
Abnormes. Die Lungenyenenmiindungen sind normal. 

Das Ostium atrioventriculare sinistrum (Abb. 24f: Mi.) und die linke-hintere 
Hi~lfte des Ostium atrioventricu~are dextrum (Abb. 24f: Tri.; Abb. 23: Tri. l. [h.]) 
liegen in der Ebene der Kammerbasis, also bei der anatomischen Einstellung des 
tterzens (Spitze nach unten) horizontal. Die rechte-vordere tt~l/te des Ostium 
venosum dextrum ist hingegen in die ttghe gezogen (Abb. 23: Tri. r. [v]), so daft 
diese ttdil/te der Ostiumebene ]art vertikal steht. }'on dieser lateralen (reehten-vorderen) 
Umrandung des rechten venb'sen Osgums Mingt der vordere Tricuspida~iszip/el 
vorhangartig herunter (v, v'), via-it-via dem oberen, /reien, konkaven t~ande einer 
ndichtigen, muskulSsen Kammerscheidewand (S. Vt. sp. ). JOiese Scheidewand (Abb. 20, 
24f: Cr.---v. TL.) erseheint gegeniiber der Norm stark nach rechts versehoben. Ihre. 
vordere I-Iaftlinie verl~uft entsprechend der breiten, seichten Rinne zwisehen den 
beiden Abteilungen der vorderen Kammerfl/iehe (eB.) und dem in ihr verlanfenden 
1~. cristae (R. cr.), ihre hintere Haftlinie entsprieht dem R. tricuspidalis (/L tr.) 
und der Init ilim verlaufenden Vene. Dieses Septnm entspricht also vollkommen 
den auch d~ufierlich markierten Grenzen des Aortenbuckds ( Ao. B.), und der Aorten, 
buckd wird eben yon dem yon dieser Scheidewand abgegrenzten rechten Hammer- 
raum gebildet. 

Die ~cheidewand zieht als0 vor rech~s-hinten naeh links-rome nnd  tiegt mit 
der hash oben umgeklappte~ (rechten-vorderen) HSlfle der Tricuspidalisg/fnung in 
e i n e r Ebene (Abb. 23: S. Vt. sp. - -  Tri. r. Iv.l). Die Scheide~ and reieht aber naeh 
oben nich~ his zur Kammerbasis, sondern h6rt friiher mit einem stumpfen, nach 
oben konkaven, freien t~ande auf und setzt sich vorne und hinten, besonders aber 
vorne als m/~ehtiger, stark vorragender Wulst direkt in jene senkreCht stehende, 
rechte-vordere I:I~lfte der Tricuspidalisumrandung fort. Der vordere Wulst und 
die Scheidewand sind nahe dem freien Rande 18 ram dick; die tt6he des vorderen 
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Wulstes (Abstand des freien t~andes yon der Haftlinie) betragt etwa 22 ram, die 
gr6Bte H6he der Scheidewand im linken Kammerraum 65, im reehten Kammer- 
raum nut  an einer besehr~inkten Stelle ganz hinten 35 ram, vorne viel weniger, 
da die Seheidewand links fast bis zur Kammerspitze, reehts nur bis zur Grenzlinie 
des Aortenbuekels hinunterreicht. 1)er obere, konkave Rand des fleischigen Septums 
und der nach unten konkave Rand der nach oben umgeklapl~ten Hdlfle der Tricus- 
l)idalisd']]nung bilden also zusammen eine etwa kreisrunde O][nung yon etwa 30 ram 
Durehmesser, deren Ebene in der vertikalen Scheidewandebene liegt; die untere 
Hgl[te dieser runden O]]nung verbindet beide Kammerrgume untereinander, die obere 
Hiil/te die in die Hd'he gezogene rechte Kammerh6hle mit dem rechten Vorhof (siehe 
Abb. 23). 

In den Rahmen dieser kreisrunden O//nung ist nun in seiner ganzen Ausdehnung 
das vordere Tricuspidalissegel (Abb. 23: v. ~ v.') mit seinen Chordae ausgespannt, 
so dab die obere (Vorhofs-)Hal~te der Umrandung zum Ursprung (Basis) des 
Segels, die untere  (Kammer-)H~lfte zum Ansatz seiner Chordae z) dient. Zwei 
schm~chtigere Sammelchordae setzen sich dicht hintereinander hinter der Mitre 
des obere~ Septumrandes an diesen an, w~hrend die Ans~tzstellen je einer maeh- 
tigen Sammelchorda g~nz vorne und ganz hinten am Septumrande in unmittelbarer 
Nachbarschaft des vorderen bzw. hinteren Endes der Ursprungslinie des Segels 
selbst sich befinden. Vorderes Tricuspidallssegel saint Chordae and /leischiger 
Kammerseheidewand bilden so zusammen gewissermafien eine einzige Seheidewand, 
deren grofler, ]creis/6rmiger De/etct dutch eben dieses in ibm ausgespannte Klappen- 
segel - -  wenn auch unvollkommen - -  verschlossen wird; ~uf diese Weise hil~t dieses 
Segel den reehten Kammerraum sowohl gegen den rechten Vorhof (oben) Ms 
aueh gegen den linken K~mmerraum (unten) abzusehlieBen. Blickt man daher 
vom rechten Vorho[ aus diret~t naeh unten gegen den Kammerraum, 8o erhSlt man - -  
infolge der Einstellung der rechten-vorderen ttalfte des Ostiums in die Vertikale, 
also in die Blickrichtung, and wegen des Verdeckens des rechten Kammerraumes 
durCh den vorderen Tricuspidaliszipfel - -  den Eindruclc, daft das Ostium atrio- 
ventrieulare dextrum sich nut in die lin~e Kammer 6]]net, was rein anatomisch 
zutrifft und auch funktione]l stimmen diirfte; in dea in der Literatur publizierten 
iihnliehen Fallen wurde dies auch morphologisch stets so aufgefaBt~), was  abet 
nieht ganz riehtig ist. l)er tdeine, rechte Kammerraum besitzt danaeh aufler dem 
Septumde/ekt anseheinencI nut eine (JHnung, das Ostium der aus ibm welt vorne und 
reehts entspringenden Aorta (Abb. 24f: r/c. Ao.). Die Wanddicke der reehten 
Kammer betragt 9--11 ram. 

S~mtliche iibrigen Zu- und Abfuhr6ffnungen blicken in den linken Kammer 
raum,  der dementsprechend bedeutend gr61~er ist Ms der rechte. Seine Wand- 
dicke betr~gt 12--16 ram. 

In den grofien, linken ~ammerraum (Abb. 20, 24f) m~ndet also zunachst der 
linke Vorho] am meisten links und hinten mit  einer fast dreiteiligen Klappe, indem 
der laterale, parietale Zipfel einer sonst gewShnlich ausgebildeten Mitralis (/1/i.) 
eingeschnitten und dadurch unvollkommen zweigeteilt ist, wahrend der mediMe, 
septale Zipfel, das sog. Aortensegel, einheitlich blieb. Bei oberflgtchlicher Be- 
trachtung macht daher die Klappe den Eindruclc einer Trlcuspidalis, und es wird 
sich wohl i~ den meisten in der Literatur beschriebenen Fallen einer Trieuspidalis- 
klappe am Hnken ven6sen Ostium um ein zweigeteiltes Mitralissegel gehandelt 

x) Diese Chordae des vorderen Zipfels sind in Abb. 23 gestriehelt, die des 
medialen (m.) und hinteren (h.) Zipfels ausgezogen gezeichnet. 

2) Man hat  in solohen Fallen angenommen, dab der in den linken Kammerraum 
miindende Ostiumteil die ganze Tricuspidalis6ffnung sei. 
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habenl). Eine besondere Bedeutung in dem Sinne, als wfirde dadureh die linke 
Kammer zu einer ,,ven6sen" gestempelt werden (wie Rokitansky dies ausdr[ickt), 
kommt diesen Zweiteflungen nicht zu, seit wir dutch die Untersuchungen yon 
Mall und Shits Sato wissen, dab beide Atrioventrikularklappen sich aus den 
Anlagen von~e vier Zipfeln entwicke]n und die Verschiedenheit beider Kammern 
sowie die Abnormit~ten blo• in der Variation der Verwachsung der primitiven 
Klappen~nlagen begriindet sindl). Ein groBer hinterer Papillarmuskel zieht yon 
der hinteren Kammerwand zum Aortensegel und zum hin~eren-lateralen Unter- 
zipfel, ein vorderer, viel kleinerer entspringt vorne, nahe dem Margo obtusus und 
zieh~ zu den beiden lateralen Unterzipfeln (des laSeralen Segels), ein drifter, kleinster 
Papillarmuskel zieht yon der vorderen Kammerwand n~he dem vorderen Ansatz 
der Kammerscheidewand aus halber Ventrikelh6he zum Aortenzipfel und zum 
vorderen-lateralen Unterzipfel. 

Eben/alls in den linken Kammerraum mi'~ndet ganz reehts und hinten, dicht 
links vom Septumdefek~ der rechte Vorho] mit einer ~Pricuspldalisklappe (Abb. 24f; 
Abb. 20: Tri.), Der schon erw~hnte vordere Zipfel lieg~ ja in der Ebene der 
Kammerscheidew~nd und erganzt sie nach oben zu, indem er die Septumliicke 
~usfiillt. Ein gro~er medialer Zipfel (m.) h~tngt gegenfiber dem Aortensegel der 
Mitr~lis yon der Kammerbasis herab und umgreift von rechts zum Tell die Pul- 
monalis, deren Ostium sich yon vorne zwischen dem Aortensegel der Mitra]is (AS.) 
und dem medialen Tricuspidaliszipfel (m.)einschiebt, so dab diese beiden medialen 
Zipfel das Pulmonalostium beiderseits flankieren. Hinten is~ dieser mediale 
Tricuspidaliszipfel an einen grol]en Papillarmuskel (Abb. 20: h. Pp'.) der hinteren 
Kammerwand angehef~et, rechts vom hinteren Papillarmuskel des Aortensegels 
(h. Pp.). Zwischen diesen beiden hinteren Papillarmuskeln, besonders zwischen 
ihren oberen tt~tlften rag~ ein den schmalen Zwischenraum ausffillender, senkrecht 
aufsteigender, flacher, fleischiger Wuls~ aus der hin~eren Kammerwand pfeiler- 
artig vor (h. SL.) und reicht nach oben bis zum hin teren Umfang des Pulmonal- 
ostiums. Er ist in seinem obers~en Teile yon einer die hin~eren Enden des Aorten- 
segels der Mitralis und des medialen Tricuspidaliszipfels verbindenden, sehnigen 
Membran fiberzogen. Der vordere Tell des medialen Tricuspidaliszipfels (Abb. 23: m.) 
ist in ein Gitterwerk yon Sehnenf~den awfgelSst, das yon der bisherigen sagittalen 
Richtung allm~hlich nach rechts umbieg~ und his zum vorderen Rande der Septum- 
lficke reicht; er halter hier am vorderen Ende des oberen, konk~ven Randes des flei- 
schigen Septums und - -  in die Ebene der Septumliicke nach hinten umbiegend - -  mit 
einem starken Sehnenfaden auch noch ein Stfick weir rfickw~rts an diesem Rande~). 
Die ttaftlinie dieses nach hinten umgebogenen Stfickes des medialen Tricuspidalis- 
zipfels befinde~ sich also an demselben oberen breiten Septumrande, wie die t taf t-  
linie des lateralen vorderen Trieuspidaliszipfels (v'), aber links yon der le~zteren 
Linie. Zwischen diesen beiden Zipfeln finder sich noch ein schmaler membran6ser 
Zip/el (v.), der vom lateralen-vorderen Zip/el (v') nicht ganz isogert ist und mit ibm 
nfittels einer gemeinsamen Sehne am vorderen Ende des oberen Septumrandez 
ansetzt. Der andere, linke Rand dieses kleinen Zwischenzipfels s~6B~ an das Gitter- 
werk des medialen Zipfels (m.), und die 1Nahtlinie (s.) beider is~ in ihrer ganzen 
H6he breitsehnig an den vorderen Rand der Septumlficke angewachsen. Diese breite 
und lunge Ha~linie scheidet ers~ schaff den vorderen vom media]en Zipfel und ent- 
sprich~ der sclmabelfSrmig zugespilzten Zusammens~oBlini~ dieser beiden Zipfel 
am normalen Herzen, mit der sie dor~ gemeinsam an nnd unter der Pars membrana- 
eea septi angeheftet sind (Abb. 16: s). Diese Ha]tmembran ist also der Stature der 

~) Beziiglieh der Deutung dieser scheinbaren Umstellung der ven6sen Klappen 
vgl. S. 128, 130, 197. 

~) Die dutch ausgezogene Linien markierten Sehnenfgden yon m. in Abb. 23. 
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Tric~pidalisleiste (s.), der sich bier in die beiden As~e sp~Itet; aus dem vorderen 
As~e (Abb. 23: Tri. r. [v.]) ents~eht der kleine, medi~le-vordere (v.) und der groSe, 
la~erale-vordere Zipfel (v'), die meist zum groBen Teile verschmolzen sind; aus 
dem hiuteren Aste (Tri. I. [h.]) gehen der medi~]e-hin~ere (m) und der la~erale-hintere 
Zipfel (h.) hervor, die auch gewSh~lich getrenut bleiben (siehe ~uch Abb. 20, 16). 
Der bisher in unserem Falle als medialer Zipfel (m.) bezeiehnete Anteil is$ also 
der mediale-hintere Zipfel Satos und der kleine Zipfel (v.) zwischen dem Gitterwerk 
des letzteren und dem lateralen-vorderen Zipfel is* der mediale-vordere Zipfel. 
Wghrend nun der mediale-hin*ere Zipfel (Abb. 23: m.) mi* seiner Ansatzlinie 
nach rech*s und hinten umbiegend sine Sbrecke des oberen Randes des Kammer- 
septums beseSzt, haf~et der dri~te sog. ,,hintere" (richtiger laterale-hin*ere) 
Zipfel (h.)einerseits am hingeren Papillarmuskel der Tricuspidalis, andererseits 
riickt seine Haftlinie mi~ einer s*arken Sehne auf dem hin*eren Teil des oberen 
Septumrandes sin Stiick nach vornel), ebenfalls links (einw~rts) yon der Haftlinie 
des ]ateralen-vorderen Zipfels daselbst. Irldem so die ttaftlinien der beiden hinteren 
Zipfel auf dem konkaven, oberen Septumrande yon vorae und hinten sich sin- 
under n~hern und dabei links, also einwgrts (gegen das Zentrum des Ostiums) 
yon der Haftlinie der beiden vorderen Zipfel verlaufen, zeigen jene beiden liinberen 
Zipfel die Tendenz, fiir sieh allein den EinstrSmungsteil der Tricuspidalisregion 
zu umgrenzen und die vorderen Zipfel davon auszuschlieSen (nach rechts hinaus- 
zudr~ngen). Die ]enen beiden hinteren Zip/sin entsprechende hinters (hintere-mediale) 
HSl/te der Tricuspidalis6//nung wird so funktionell sowohl Ms auch anatomisch 
zum eigentlichen Ostium atrioventriculare dextrum, wShrend die rechte-vordere H~l/te 
]ener O]]nung mit seinen beiden vorderen Zip/eln, also der vordere As~ der Tricus- 
pidalisleiste, in die senkrechte Ebene des Septums aufgestellt, zur Ausfiiliung des 
SepSumdefek~es und der oberen Erg~nzung des Septums verwendet wird. 

Die Verh~ltnisse der Tricuspidalis sind also am einfachsten so vorzustellen 
(siehe Abb. 23), da~ man annimmt, daft die vordere-rech~e I~reish~l/te des Ostium 
atrioventriculare dextrum (Tri. r. Iv.l) sen]~recht umgeklappt, die andere, hintere- 
linke Kreish5l]te (Tri. I. [h.]) aber horizontal geblieben ist. Der vordere, rechte, 
senl~rechte Tricuspidalishalb]creis wird nun yon dem unten ihm sich anschlie/3enden, 
eben/atls sen~rechten Halbkreis der Septumliic~e zu einem Vollkreis erganzt; ihre 
gegenseitige Erganzung erkFirt sich aus ihrer Zugeh6rigksit zu demselben vorderen 
Aste der Tri-Leiste (v. TL.). Die hintere, links, horizontals Hal/te des Tricuspidali~- 
kreises lehnt sich nun yon links her an den sen~rechten Kreis in dessen halber H6he 
an und teilt ihn in die obere (Tricuspidalis-)Hal/te, die den rechten Kammerraum mit 
dem rechten Vorho] verbindet, und in die nntere ( Septum-)Hal]te, welche die Kommuni- 
kation des rechten Kammerraumes mit dem linken herstellt. Von der sen~rechten 
Hal/te des Tricuspidallskreises entspringen die zwei vorderen, yon der horizontalen 
Halite die zwr hinteren Tricuspidaliszlp]el. Die letzteren sind Produ~te des hinteren, 
die ersteren Erzeugnisse des vorderen Astes der Tri-Leiste, deren Einstellung in die 
Ebene des fleischigen Kammerseptums die Zugeh6riglceit auch dieses Septumanteiles 
zur vorderen Tricuspidalisleiste bezeugt. 

Endlich mi~ndet drlttens in die gro/3e, linke Kammerabteilung auch noch das 
welts Pulmonalostium (Abb. 24f; 20: P.), indem es sich yon vorne zwischen 
das Aortensegel der MitrMis (AS.) und den medlalen-hin~eren Zipfel der Tricus- 
pidalis (m.)eindri~ngt; es wird also links und rechts yon den medialen Zip/eln der 
beidsn vsn6sen Ostien /lanl~iert und hinten yon jener, beide Zipfel verbindenden 
sehnigen Membran umgriffen, die an den fleischigen, senkrechten Wulst der 
hinteren Kamme~wund zwischen beiden hinteren ~apillarmuskeln angehefte~ is~. 
Das Aortensegel (AS.) leg~ sich nun oben nnmittelbar an die Pulmonalisnmrandung 

1) Die dutch ausgezogene Linien markierten Chordae ~on h. in Abb. 23. 
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an (P.) und setzt sich nach oben ebenso dlreld in die lin~e Pulmonaliswand ]ort, wle 
8ie normal in die linke Aortenwand iibergeht. Das Aortensegel ist also zu einem 
Pulmonalsegel der Mitralls geworden. Der vorderen Umrandung des Pulmonal- 
ostiums endlich cntsprich$ eine Vorbreiterung der vorderen, fleischigen Septum- 
leis~e nach links (Abb. 20: v. SL.), welche Leisr noch welter links mit einer Stufe 
gegen die iibrige vordere Kammerwand abfi~llt und den Eindruck macht, als ware 
diese Verbreiterung der Ausdruck einer Verschmelzung zweier, nebeneinander 
geriickter, fleischiger Leisten der Vorderwandl). Das Pulmonalostium liegt hinten 
und etwas lin~s yore Aortenostium; es ist welter als dieses (Lumenumfang 83 : 55 ram); 
die Differenz ist  viel grOBer als in dot Norm (64,7 : 62,1 mm nach Benecke). Es 
besltzt drei wohlausgebildete, zarte Klappen (Abb. 24f: P.): eine ,,vordere", die abet 
nach hinten und nur eine Spur nach rechts gewendet ist, eine ,,hintere-rechte" 
(nach links und vorne gekehrte) und eine ,,hintere-linke" , die nach rechts-vorne 
schaut. Die letztere ist die l~ngste und hat den tiefsten Sinus, die ,,hintere-rechte" 
Kl~ppe ist die kiirzeste and besir den seichtesten Sinus2). Die Commissur zwischen 
den beiden sog. hinteren Klappen sieht nach rechts-vorne, entsprechend der Com- 
missur der beiden Coronarklappen der Ao1~a [nur etwas nach links verschoben~)], 
was ihre Bestimmung als seitliche-hintere Klappen ermOglicht. ]:)as Ostium pul- 
monale erscheint also gegeniiber der Norm stark gegenuhrweise gedreht. 

W~hrend sich beide VorhSfe and die Pulmonalis in den groBen, linken Kammer- 
raum 5ffnen, besitzt der kleine, rechte Kammerraum (abgesehen yon der Septum- 
liicke) nur eine Miindung: die der Aorta (Abb. 24f, 20: rk. Ao.). Der ganze 
rechte Kammerraum (der ~ul~erlich als Aortenbuckel [Ao. B.] sich yon der iibrigen 
Kammeffl~chc abheb~) besteh~ also blo~ ans dora AusstrOmungsteil der Aorta 
(Au. rk. Ao.), da der Auss~rSmangsteil der Pulmonalis (Au. P.) und der EinstrS- 
mangsteil der rechten Kammer (Tri.) ganz dem linken Kammerraum zugeteilt sind. 

Das Aortenostium (Abb. 24f: rL Ao.) ist gegeniiber dem Pulmona]ostium (P.) 
verengt (55 : 83 mm Umfang), ]ieg~ vor und rechts vom letzteren und besitzt 
drei wohlausgebildete Klappen: eine, die wegen des 1VIangels eines Coronarostiums 
als die ,,hin~ere ~ identifiziert werden karm, blickt nach vorne und eine Spur nach 
links, eine, die sog. ,,vordere-rechte" nach links und hinten, und die ,vordere-linke" 
Klappe nach hinten und rechts. Diese beiden letzteren fiihren die Coronarostien 
und ihre Commissur blickt nach hinten gegen die Commissur der ,,seitlichen 
hinteren" Pulmonalklappen3). 

Wie die Lage der beiden arteriellen Ostien und ihrer K]appen lehrt, ist der 
gauze Bulbus gegeniiber der Norm stark gegenuhrweise gedreh~. 

Aus dem hinteren linken (sog. ,,vorderen-rechten") Sinus (Abb. 24f) entspringt 
die vordere (,,rechte") Coronararterie, zieht direkt nach links-rome, kommt rechts 
neben der Pulmonalisbasis auf die Vorderfli~che und  teilt sich in zwei Haupt~ste: 
der~eine setzt sich in der Richtung des Stammes in den R. descendens sep• anterior 
fort (D. a. 2.), der andere Ast verl&uft in der seichten Grenzrinne des Aortenbuckels 
(c ]~.) gegen den Margo acutus (R. cr. = 1%. cristae). Vom Beginne des Stammes 
gehen noch zwei schwache Zweige ab: einer zieht vor der Pulmonalisbasis nach 
links in den linken Sulous coronarius (sekund~rer linker Circumflexus ~ C]. s. 2.), 

1) In der Abb. 24f sind die beiden vorderen Leisten Cr. und v. SL. durch 
schmale Linien dargestellt, erscheinen daher voneinander dutch einen weiten 
Zwischenraum getrennt, wahrend sie tats~chlich so breit sind, daI~ ihre Ha~t- 
streifen zu einem Band verschmolzen sind (siehe Abb. 20). 

~) In der Abb. 24f ist diese GrSBendifferenz der Pulmonalklappen ]eider 
nicht dargestellt. 

a) In der Abb. 20 ist die seitliche Abweichung der beiden einander zugekehrten 
Commissuren zu stark dargestellt. 
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der andere zieht nach rechts als primgrer Circumflexus dexter (U]. d. 1.), der sich 
abet noch auf der Vorderfl~tche erseh61oft. 

Aus dem hinteren rechten (sog. ,,vorderen-linken") Sinus entspring~ die hintere 
(,,linke") Cor0naria; sie zieht direkt nach hinten, dana Ms sekundgrer Cireum- 
flexus dexter (C]. d. 2.) naeh rechts herum auf die Itinterfl~tehe; hier gibt er einen 
starken absteigenden Ast entspreehend der hinteren Haftlinie der fleisehigen 
Kammerseheidewand (R. tr.) ab, setzt sieh darm noeh welter im Sulcus eoronarius 
naeh links fort und bieg~ entsprechend einer Linie, die wit als die tIaftlinie des 
wahren hinteren Sel0tums kennen lernen werden, in einen s~arken absteigenden 
Endast (D. p. 2.) um. Der reehte hlntere absteigende AsS is~ ein R. trieuspidalis, 
der linke ist der eigentliche (sekundgre) 1%. descendens seloti posterior. Es besteht 
also eine vollstiindige Transposition beider Coronararterien bei Erhaltung eines 
primiiren rudimenti~ren Cir~umflexus dexter. 

I)er Fall 9 steht dem Falle 8 sehr nahe und die dort gegebene Er- 
kli~rung der abnormen Merkmale grit auch fiir die fibereinstimmenden 
Abnormiti~ten des Falles 9. Doch ist auch dieser Fall aus seinen Cha- 
rakteren allein, fiir sich, unabhi~ngig vom Fall 8, zu verstehen, u n d e r  
zeigt in einigen Punkten sogar einen noch weiteren Fortschrit t  in der 
Detorsion fiber den Fall 8 hinaus. 

Topiseh e Erkl~irung (siehe Abb. 20). Die mi~chtige, v o n d e r  Apikal- 
region aufragende Kammerscheidewand (S. Vt. sp.) liegt samt  der 
Selotumlficke in der Ebene der senkrecht nmgeklalol0ten, vorderen (rech- 
ten) H~lfte der Trieuspidalis6ffnung und der yon der oberen Umrandung 
dieser Hglfte herabhiingenden zwei vorderen Zipfel (v ~-v ') .  Dieser 
Teil der Seheidewand setzt sich also nach oben direkt in Produkte der 
vorderen Tri-Leiste fort;  sie selbst entspricht der unteren H~lfte dieser 
Leiste und ist also zusammen mit den die Septumli~clce verschliefienden 
Zip]eln und F~iden als die vordere Tri-Leiste (v. TL.)  anzusehen. Vorne 
und basal wird dieses Septum dutch eine ebenso breite, fleischige, aber 
niedrigere Leiste erg~inzt, die den rechten Kammer raum gegen das Pul- 
monalostium abgrenzt. Diese vordere Leiste ist also die hypertrophische 
Crista (Cr.), die iIffolge der Detorsion sich in die Ebene der vorderen 
Tri-Leiste gestellt hat  und mit ihr eine falsche Kammerscheidewand 
bildet. Der von diesen beiden Leisten begrenzte reehte Kammerraum ist 
also blofl der Ausstrdmungsteil der rechtskammerigen Aorta (An. rl~. Ao.), 
und die aus ihr entspringende einzige Aorta ist also als die rechtslcamme- 
rige Aorta (rlc. Ao.) anzusehen. Die Lage der Aorta welt vorne, die der 
Pulmonalis (P.) hinter ihr und nur etwas links zu beiden Seiten der 
sagittalen Crista und die Stellnng der Semilunarklappen zeigen, daft die 
Detorsion des Bulbus mindestens das Stadium des Falles 8 erreicht, nach 
der Stellung der Klapl0en zu urteilen sogar i~berschritten hat1). Sowie 
das PulmonMos~ium (P.) links yon der in die Sagittalebene gedrehten 
Crista (Cr.) liegt, so befindet sich auch die Tricusloidalis6ffnung (Tri.) 
links yon der der SagittMen sich n~hernden vorderen Tri-Leiste (v. TL.) ; 

1) Ygl. Abb. 24e und 24L 
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beide Ostien miinden also links yon der yon j enen beiden Leisten gebildeten 
falsehen Kammerseheidewand (S. Vt. sp.)~ Mso im linken Kammerraum, 
der natfirlieh auch die MitralisSffnung (Mi.) aufnimmt, w~hrend der 
linkskammerige Aortenconus vollkommen obliteriert ist. Das eehte 
K~mmerseptum ist also versehwunden, aber seine Stelle in dem schein- 
baren linken Ventrikel l~l~t sich auch in diesem Falle an Rudimenten 
feststellen. Schon beim Falle 8 haben wir zur Bestimmung der Stelle 
des eehten Kammerseptums daran erinner t, dal~ die hintere ttaftlinie 
desselben zwischen dem hinteren Papillarmuslcel der Mitralis und dem 
der Tricuspidalis liegen mfisse. Beide diese Muskeln sind in unserem 
Falle gut ausgebfldet an der hinteren Kammerwand nahe nebeneinander 
zu sehen (h. Pp., h. pp.1); und zwisehen beiden springt aus dieser Wand 
ein breitcr, niedriger, vertik~l verlaufender Muskelwulst vor (h. SL.), 
der nichts anderes sein kann als ein rudiment~ireshinteres Kammer- 
septum, eine hintere Septumleiste. 

Auch ein Rest des vorderen Septums ist, wenn auch nieht mit so grol3er 
Deutliehkeit wie im Falle 8, naehweisbar. Als solehes ist jene Verbreite= 
rung des Haftstreffens der Crista an der vorderen Kammerwand naehlinks 
bin anzusehen (v. SL.), die noch welter links stufenfSrmig zum Niveau der 
~ibrigen vorderen Kammerwand abf~llt. Die Ann~herung und p~rtielle 
Verschmelzung beider Leisten steht in Ubereinstimmung mit der gleiehen 
Erseheinung in den F~llen 7 and 8 und ist wie dort entstanden. 

Genetisehe Erkl~irung (vgl. Abb. 20 und 24f mit den Abb. 16--19 der 
vorangehenden Typen). Das Zustandekommen all dieser Abnormit~ten 
ist genau so zu erkl~ren wie im Falle 8. Die Detorsion hat einen solchen 
Grad erreicht, daft die Crista die Ebene der vorderen Tri-Leiste erreicht 
]tat; ihre Lage zwischen der Pulmonalis und der er(~]]neten rechtslcamme. 
rigen Aorta, also zwischen den beiden BlutstrSmen, erlcl(irt die t typer .  
trophie beider Leisten und die Bildung der m~ichtigen, [alschen Scheide. 
wand aus ihnen, wghrend das echte Septum infolge der Detorsion und 
der Verlagerung der Trennungsebene der beiden BlutstrSme naeh rechts 
zu zwei ganz unscheinbaren Leisten reduziert wurde, deren vordere mit der 
durch die Detorsion an sie herantretenden Crista verschmolz, deren hintere 
hingegen als flacher Wulst zwischen den hinteren Papillarmuslceln beider - 
Kammern erlcennbar bleibt. In[olge der Sagittalstellung der Crista, des 
Sehwundes des eehten Kammerseptums und der Ausbildung einer ]al- 
schen Kammerscheidewand innerhalb der reehten Kammer rechts yon der 
Pulmonalis und der Tricuspidalis gelangen diese beiden Ostien seheinbar 
in die linke Kammer, w~ihrend die auf den AusstrSmungsteil der reehts- 
kammerigen Aorta besehr~nkte rechte JKammer nut das O~tium der er- 
5]]neten rechtslcammerigen Aorta enth~ilt. .Die Transposition ist also auch 
bier nut eine seheinbare. Da die Crist~ rascher und vollst~ndiger das 
Gebiet der Tricus'pidalis6Hnung fibersehritten hat, als im Falle 8, so 
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blieb dieses Ostium links yon der fMsehen Scheidewand o//en (Abb. 24f: 
Tri.), Mlerdings nur mit seiner linlcen (hinteren) H~il/te und deren Zip- 
feln in die linke Kammer blickend, w(ihrend die 8en]crecht stehende 
rechte (vordere) HgI/te mit den vorderen Zip/eln zur Ergiinzung der ]al- 
schen Scheidewand verwendet wird (Abb. 23: Tri. r. und Tri. 1.). Die 
Gebilde der hinteren Hdl]te der TricuspidalisS//nung i~bernehmen so die 
Funlction tier ganzen O]]nung und suchen sich dutch Zusammenneigen 
und Anni~hern der Klappenri~nder und Sehnen~den dieser H~lfte zu einem 
Vollkreise abzurunden. Die vordere Hiil]te der O]]nung und ihre ~andgebilde 
treten hingegen in den Dienst der /alschen Scheidewand und werden Be- 
standteile derselben. Gerade hierdurch wird in dem Falle 9 die Betei- 
ligung der vorderen Tri-Leiste an der Bildung der vorhandenen tiM- 
schigen, falsehen Scheidewand besonders anschaulieh und beweisend. 
Die raschere, vollkommenere und li~nger dauernde Einstellung der Crista 
in die Ebene der vorderen Tri-Leiste als im Fall 8 erkl~rt die mi~chtigere 
Ausbildung der falschen Scheidewand, die st~rkere Einengung der Kom- 
munikationsSffnung beider Kammerri~ume, die noch deutlichere Ab- 
grenzung des reehtskammerigen Aortenventrikels und des aul~en ihm 
entsprechenden Aortenbuckels. Dadureh wird aueh bier die rechts- 
kammerige Aorta (Abb. 24f: rk. Ao.) wieder verengt, w~hrend das 
Pulmonalostium (P.) infolge der direkten Einmfindung beider Ostia 
atrioventricularia in seinen Kammerraum sich noch mehr erweitern 
kann, so dM~ sein linker Rand sich ganz an das Aortensegel der Mitra- 
]is (AS.) anlehnt und die linke Pulmonaliswand (P.) sich ganz so in 
jenes Segel fortsetzt, wie dies normal die Aorta rut1). Die Erweiterung 
des Pulmonalostiums geschieht aber besonders au] Kosten der sich vet- 
engernden rechtskammerigen Aorta, so daft es welter wird als diese und 
(wie in 8) drei Klappen erh~ilt. Immerhin ist die rechte-septale, also gerade 
die dem Wulste I I Iv  entspreehende Klappe, die erst dureh die nachtr~g- 
liche Septumwanderung der PulmonMis einverleibt wurde, die ]cleinste 
der drei Pulmonall~lappen und hat den seichtesten Sinus; sie ist also 
wohl die spi~teste und am wenigsten vollendete. 

Die Ursprungs- und Verteilungsverh~ltnisse der Coronararterien und 
ihrer Aste bieten gegenfiber dera Fall 8 keinen Fortschritt,  stimmen abet 
vollkommen zu den dort erSrterten mechanisehen Bedingnngen ihrer 
anomalen Ausbildung. 

1) Diese Umwandlung des Aortensegels der Mi~ralis in ein Pulmonalissegei 
ist schon ira FMle 8 eingeleitet, aber erst im Falle 9 vollkommen durchgefiihrt 
(vgl. in Abb. 24e, f: AS. und P.). Damit ist der im Fall 8 noeh selbst~ndig er- 
hMtene Rest des AusstrSmungstefles und Conus der linksk~mmerigen Aorta 
vollstiindig in den Ausstr6mungsteil bezw. Conus der PulmonMis aufgegangen. 
Das Pulmonalcstium ist ganz an Stelle des ]inksk~nnnerigen Aortenostiums 
getreten. Auch hierin dokumentiert sich eine Weis der Detorsion fiber 
das Stadium des Falles 8 hinaus. 
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Der _Fall 9 stellt also den I V .  T y p u s  der Transposit ion am reinsten 

und vollkommensten dar. Er  entspricht in  m a n c h e n  se inen  M e r k m a l c n  

einer noch etwas welter /ortgeschrittenen Detorsion des Bulbus als der 
Fall  8, was sich f iberdies  a u c h  d i r e k t  aus  d e r  V e r g l e i c h u n g  b e i d e r  F~l le  

in  b e z u g  au f  die gegense i t i ge  L a g e  y o n  A o r t c n -  u n d  iSu lmon~ los t ium 

u n d  i h r e r  S e m f l u n a r k l a p p e n  e rg ib t .  

V. Einfache Aorta mit zwei  getrennten Coni. 
10.  F a l l  (Abb. 25, S. 255). 

Vorho#- und Kammerseptum beide mit groflem De/ekt, beide stark nach links 
verschoben. In/olgedesseu beide linken Herzh6hlen sehr klein, spalt]6rmig, die rechten 
sehr grofl. Der linke Vorho/ ohne Lungenvenenmi~ndung (die linken Lungenvenen 
haben keinen Abflul], die rechten miiaden in die Cava inferior), ohne Ostium atrio- 
ventriculare, wird durch eiue Wandleiste (linke Crista terminalis ?) saint dem grofleu 
~'oramen ovale zweigeteilt. In  den rechten Vorho/ mi~ndeu selbst~indig Cava superior, 
in]erior, Sinus coronarius und Azygos. Rechte Kammer mit groflem Ostium atrio- 
ventriculare und weitem dreiklappigem Pulmonalostium. Hinter diesem etwas 
reehts i~ber dem grofien Kammerseptumde/ekt ein sehr enges, drei~lappiges Aorten- 
ostium; unter diesem der Aorteneonus dutch einen rudimentiSren, sagittaleu, mem- 
bran6sen Septumrest zweigeteilt, der you dem mit benachbarten Papillarmuskeln zu 
einem P/eiler zusammengebackeneu mus~uldren Kammerseptum dutch eineu grofien 
spalt/6rmigen De]ekt getreunt ist. Au/steigende Aorta und Aortenbogen sehr eng, 
Pulmonalis sehr weir, setzt sich mittels eines weiteu, o]]enen Ductus Botalli bogen- 
/6rmig iu die weite Aorta descendens ]ort. 

Herz eines neugeborenen M~dchens. 

Dimensionen des I-Ierzens: 
L~nge des ganzen I-Ierzens . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  45 mm 
L~nge der Kammerregion . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  35 mm 
Breite der Kammerregion . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  35 mm 
Tiefe der Kammerregion . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  20 mm 
Wanddicke der linken K~mmer . . . . . . . . . . . . . . . . . .  6 mm 
Wanddicke der rechten Kammer . . . . . . . . . . . . . . . . .  4 mm 
Umfang des Aortenostiums . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  7 mm 
Umfang des 1)ulmonalostiums . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  23 mm 
Umfang des linken Ostium ar . . . . . . . . . . . .  0 mm 
Umfang des rechr Ostium atrioven~riculare . . . . . . . . . . .  40 mm 

Das Herz is~ etwas dorsoventrM abgeplattet;  die breite, kaum angedeute~e 
Spitze ist naeh links unien geriehtet. Sulei longitudinales sind nieht ausgepragt. 

Von den beiden Iterzohren is~ nur das grebe, reehto yon vorne zu sehen; das 
vers~eek~e, linke ist sehr klein. Nahe dem vorderen Rande tier basalen Kammer- 
fl~tche geht links die flachgedriickte, aul~en 14 mm breite Pulmonalis ab. Rechts 
und etwas hinter ihr, e~w~ entspreehend der Mi t re  der Kammerbasis steigt die 
sehr enge, aul~en 4 mm breite Aorta, zwischen 1)ulmonalis und rechtem Herzohr 
eingezwi~ngt, senkreehr neben der Pulmonalis aufi Die Torsion ist geringer als 
normal. 

Die aufsteigende Aorta und der (linke) Aortenbogen bleiben gleieh enge~ 
zylindrisch; ]etzterer entl~Bt die Haupti~ste in normaler Anordnung und fliegt 
dann mit dem viel weiteren, o]/enen Duetus Botalli zusammen, so dal~ die yon bier ab 
viel weitere absteigende Aorta wie eine Fortsetzung eines weiten Pulmonalisbogens 
erscheint. Die weite Pulmonalis gibt n~tmlich zwei gleich weite, topiseh norm~le 
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Aste ab und se~zt sich dann im Bogen direkt in den offenen Ductus Bo~alli fort, 
der welter ist Ms die Pulmonal~ste und dessen Fortsetzung die absteigende Aorta 
ist. Des Hohlraumsystem des Herzens besteht anscheinend aus einem einzigen, 
grol]en Kammerraum, einem sehr kleinen, in zwei Abteilungen gesonderten linken 
Vorho] und eine~, den linlcen um ein Viel/aches ~bertre//enden, rechten Forho]. 
Des de]ekte Septum atriorum erscheint vom sehr ger~umigen, rechten Vorho~ naeh 
links verdr~ngt, wodureh eben der linke Vorhoi stark eingeengt wird. Ein yon der 
linlce~ Seitenwand des liulcen Vorho/es in den Vorho/sraum hinein vorragende 
und bis in die Ebene des Foremen ovule reiehende Leiste, die yon vorne-unten 
naeh hinten-.oben verl~uft, teilt des Raum des linl~en Vorho/es und auch des Foremen 
ovale i s  zwei Teile. Die obere, grSl~ere (kleinbohnengroi~e), ovale SeptumSffnung 
mit wulstigen R~ndern fiihrt in die obere Abteilung des ]inken Vorhofes, die einen 
etwa 3/4 em tiefen, runden, etwa ~laeh-miitzenfSrmigen Hohlraum darstellt, dessen 
Grund in der Mitre verdtinnt, durchscheinend ist. Die untere, kleinere, mehr 
rundlieh-dreieekige 0ffnung fiihrt in einen kurzen Kunal mit kolbig aufgebl~thtem 
Ende; die Wand dieser Abteilung ist durchwegs diinn, stellenweise durchseheinend. 
Dem kolbigen Ende sitzt vorne ein etwa erbsengrol~es, halbkugeliges, sehr diekwan- 
diges, Hnkes Herzohr auf, dessen rudiment~rer ttohlraum mit einer 1 mm weiten, 
runden (~ffnung in diese untere Abteilung des ]inken Vorhofes miindet. Die Ho- 
mologisierung der beiden 0~fnungen und der Leiste zwisehen ihnen mit dem 
Foremen I u n d  I I  bezw. mit dem Septum I w&re schon deshalb unrichtig, 
weft der die beiden Offnungen trennende Strang nieht wie des Septum I ein 
beiderseits freies Band dars~ellt, sondern einen ]eistenartigen Vorsprung der 
]inken Vorhofswand bilde~. 

In die obere Abteilung des linken Vorho]es mi~ndet gar keine, in die untere 
Abteilung sine Icleine Vene, die an dem mir zugekommenen Pr~parate bereits kurz 
abgesehnitten war, aber nach der Untersuehung der Lungenvenen und der Lungeu- 
hill zu urteilen, wahrscheinlich keine Lungenvene war. Die zwei Abteilungen des 
linken Vorhofes sind gegeneinander abgesehlossen; keine derselben hat eine (~ff~ 
nung gegen die Kammerh6hle: ein Ostium atrioventrieulare 8inistrum /ehlt. 

In  den geri~umigen reehten Vorho~ mi~nden beide Venae eavae und der Sinus 
coronarius an normaler Stelle und mit normalem Kaliber; zwisehen beiden Cava- 
6ffnungen - -  der oberen Hohlvene nigher - -  miindet die Azygos selbst~ndig in 
den reehten Vorhof. Dis rechten Lungenvenen mi~nden in Zweizahl, getrennt, in 
dis I~urze thorn/tale Streelce der Cave in/erior. Aus dem linlcen ]~ungenhilus kommen 
zwei Venen, die sich bald zu einem einzigen Stamm vereinigen; die Wandung des 
Stammes und der Aste ist auf der ganzen Streeke - -  schon yore Hilus an - -  au[3er- 
ordentlich und gleichm~fiig verdicl~t, so dal~ das Lumen nur flit eine feinste Sonde 
durchgi~ngig ist. Der Stature der Fens verl~u/t i nder  Wand des linken Vorho/es, 
entspreehend der Ti'ennungsleiste seiner beiden Abteilungen, so da{~ man bei der 
Sondierung des Stammes yon der Peripherie her den vordringenden Sondenknopf 
]~ngs der ganzen Leiste yore Vorhof aus durehtasten kann; doeh kann man aueh 
mlt der feinsten Sonde nieht bis in den Vorhofsraum gelangen, and aueh yore 
Vorhof aus nirgends die Vene sondieren. Wahrseheinlich ist diese wohl sekunds 
allm~hliehe Obliteration 0der Verengerung der Mfindung die Ursaehe der gleieh- 
miii~igen Hypertrophie der Wandung dieser Vene. 

Das Inhere der Kammerregion zeig~ folgende Verhgltnisse (Abb. 25). Auf 
den ersten Blick seheint ein Kammerseptum vollkommen zu fehlen. Es ist eiu 
einziger Kammerraum vorhanden, mit einem einzigen, vierzip/eligen Ostium atrio- 
ventrieulare. Ein groflee vorderes Segel (v/) ist quer dutch den Kammerraum aus- 
gespannt und reieht yore rechten bib fast zum linken l{erzrande, beiderseits (be- 
sonders links)yon ]e einer mgtchtlgen Muskelsi~ule ]lan]~iert (1. Pp. und S. Vt, ~ ]Pp.), 
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yon denen Sehnenfhden zu den benachbur~en Segelteilen hinziehen. Der hintere, 
gr6l~ere Tell des gemeinsamen Kammerraumes ist ganz vom ven6sen Ostium und 
dem Einstr6munffsteit eingenommen. Aus dem vorderen, einzigen Ausstr6munqstell 
entspringt eine weite Pulmonatls (P.), 
w~hrend ein Aortenostium nirgends zu 
sehen ist. 

Das Ganze macht also den Ein- 
druck eines vollkommenen Fehlens 
des Septum ventriculorum, eines 
einheitlichen, gemeinsamen Kam- 
merraumes, in welchem sich nur 
ein EinstrSmungsteil mit einem 
einzigen, prim~ren Ostium veno- 
sum, und nur ein einziger Aus- 
strSmungsteil mit einem Pu]monal- 
ostium befindet, w~hrend das 
Ostium der engen Aorta ganz 
verschlossen zu sein scheint. 

Eine ni~here Betrachtung ergibt 
aber folgendes: 

Das einzige Ostium venosum 
kommt nicht  aus einem gomein- 
samen oder aus dem linken u 
wie es bei einem prim~ren Ostium 
der Fall sein mfiBte, sondern aus 
dem rechten Vorho/ und zeigt die 
Charaktere eines Tricuspidalis- 
ostiux~s; es i s t  also nur ein aui~er- 

HI :  s.Vt ~- @ 

Abb. 25. Fall 10: Einfache aufsteigende Aorta 
mi t  doppeltem Kammerost ium. Ansicht der 
Kammerbasis  und zum Tell auch der hinteren 

Ventrikelwand yon unten tmd vorne. 

A o .  R .  ~ Aortenrinne der rechten Kammer.  A u .  P .  
AusstrSmungstoil der Pulmonalis. Cr. 

Crista supraventricularis. H i .  = hin4en, h, 
,,hinterer" (lateraler hinterer) Zipfel tier Tri- 
Cuspidalis. Zi.  = links, l .  P p .  ~ lateraler 
Papillarmuskel der Tricuspidalis. m. ~ ,,me- 
dialer" (medialer hinterer) Zipfel der Tricuspi- 
dams. P.  = Ostium der Pulmonalis. P p .  
mit  dem l~est des Kammerseptums versehmolzene 
Fapillarmuskelgruppe. E~. = rechts. S .  V t .  

l~est des rudimentaren Kammerseptums rait 
Pp.  verschmolzen. T r i . =  Tricuspidalis. V o .  = 
vorne, v. = medialer vorderer Zipfel der Tri- 
euspidalis, v' .  = lateraler vorderer Zipfel der 
Tricuspidalis. v. § v'. = ,,vorderer" Zipfel der 
Tricusgidalts. + = Ostium der rechtskamme- 
rigen Aorta. + + ~ Ostium der linkskamme- 

rigen Aorta. 

ordentlich weites, querovales Ostium atrioventriculare dextrum (Tri.). 
Dieses Ostium besitzt vier Zipfe]. ]:)as groBe, vordere, quer dutch den 
Kammerraum zwischen den zwei Muskellofeilern ausgesl0annte Segel ist 
der laterale-vordere Tricuspidaliszipfel (v.'), der yon beiden Muskel, 
pfeflern Sehnenfi~den bezieht. Der laterale P/eiler ist der gro~e, laterale Pa- 
pillarmuskel'der Tricuspidalis (l. Pp.), der mediale, viel m~ichtigere P[eiler 
(S. Vt. ~- Pp.) ist aber komplizierter zusammengesetzt. Er  enthCilt auch 
den Rest des Kammerseptums; yon seiner rechten Wandfliiche unterhalb 
des linken Endes der Cris~a entspringt ein kleiner Papillarmuskel, dessen 
Sehnenf~den zu dem linken l%ande des grol3en, transversalen Segels ziehen; 
dieser kleine Papfllarmuskel ist wahrscheinlich dem Lancisischen Mus- 
kel gleich zu setzen. Der gro/3e, laterale-vordere TricuspidalisziT/el biegt 
mit seinem rechten Ende auf die rechte Umrandung des Ostiums nach 
hinten urn. Ihm angeschlossen folgen an der hinteren Peripherie des 
Ostiums, durch mehrere kleinere Papillarmuskelchen an die hintere 
Kammerwand angehefte~, ein kleiner Zipfel (h.), der dem lateralen- 
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hinteren Tricu~pidaliszip]el entsprieht und dann ein gr6•erer zwei- 
laploiger, der mediale-hintere Zip[el (m.) Der letztere biegt mit seinem 
linken Ende, nahe dem linken mgehtigen Muskelpfeiler, abet reehts 
yon ihm naeh vorne in die Sagittale um und ist dureh Chordae an diesen 
Pfeiler und aueh an die Hinterwand angeheftet. Zwisehen dem vorderen 
Ende dieses medialen-hinteren (m.) und dem linken Ende des groBen 
lateralen-vorderen Zipfels (v'.) findet sieh abet nooh eine, diese bei- 
den eben erwghnten Zipfel verbindende, die Umrahmung des Ostiums 
rome-links absehliel~ende, yon der Kammerbasis viel weniger weit 
herabh~ngende und unten wie abgesehnitten mit horizontalem, 
freiem Rande endigende, kurze, sehnige Membran (v.), die wie der 
niedrige, basale Teil eines abgesehnittenen, vierten Zipfels erseheint 
und tats~ehlieh als der kleine mediale-vordere Tricuspidaliszip]el an- 
zuspreehen ist. 

Dieser mediale-vordere Zipfel (v.) erseheint zweibl~ttrig, oder, rich- 
tiger gesagt, es h~ngt links yon ibm und ibm dieht anliegend, nur dureh 
einen feinen sagitt~len Spalt (+) yon ihm getrennt, noeh eine zweite, 
8agittal gesteUte, 8ehnige Membran yon der Kammerbasis herunter, yon 
der gleiehen Lgnge (etwa 3 ram) und HShe, wit der mediale-vordere 
Zipfel selbst, und h6rt unten im gleiehen Niveau mit horizontalem, 
freiem Rande auf. Nur die vorderen und hinteren Rgnder dieser zwei 
parallelen, gleieh hohen und langen lVIembranen sind miteinander vet- 
waehsen, so dal~ ~ie zusammen eine yon unten zug~ingliche Tasche (+)  
bilden, die aber auch oben gesehlitzt ist, so dad man yon unten her mit 
einer Haarsonde dureh den Spalt zwischen ihnen nach oben vordringend, 
leieht zwisehen den Aortenk]appen hindurch in das Lumen der dari~ber 
be]indlichen engen Aorta gelangt. Das links veto medialen.vorderen Zip[el 
sagittal au?gespannte Blatt ist also der Rest eines Septum ventrieulorum 
interaortieum und der zwischen beiden Bl~ttern naeh oben offene tasehen- 
f5rmige Zugang (~-) zur Aorta ist der er6]]net~ Conus der rechtskamme- 
rigen Aorta. 

Der hinter dem gro[3en, quer ausgespannten, lateralen-vorderen Tri- 
cu~pidaliszip]el gelegene Raum, in welehen sich nur sin 0stium atrio- 
ventriculare dextrum 5ffnet, ist also der EinstrSmungsteil blofi der rechten 
Kammer. An der Basis der Kammerregion findet sieh nun vor dem 
groSen Trieuspidaliszipfel (v'.) und yon ibm dureh eine tiefe Rinne ge- 
trennt, ein dicker Wulst (Cr.), der nahe dem linken Rande der Kammer- 
hShle und dem oberen Ende des m~ehtigen, Hnken lV[uskelpfeilers be- 
ginnt und sehr~g fiber die Kammerbasis naeh reehts und etwas vorne 
gegen den reehten Rand der tterzhShle zieht. I)iese Leiste ist die Urista 
supraventricularis. .Die Rinne an der Kammerbasis zwischen der Crista 
und dem vorderen Tricuspidalisz@]el ist also die Aortenrinne der rechten 
Kammer (Ao. R.), deren medialster, spaltfSrmiger Anteil, der erSffnete 
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Aorteneonus (q-), dureh eine kurze Nahtleiste veto lateralen, gr6Beren 
Antefl getrennt ist. 

W/~hrend der zwischen der Crista lind dem groBen TricuspidMis- 
segel geIegene Raum den Ausstr6mungsteil der rechtskammerigen Aorta 
darstellt, ist der vet der Crista gelegene Tell der KammerhShle als 
der Ausstrdmungsteit der Pulmonalis (An. P.) anzusehen, da aus ihm 
links und etwas vor der Aorta die sehr weite Pulmonalis (P.) ent- 
springt. 

Das Pulmonalostium hat einen Lumenumfang yon 23 Into und be- 
sitzt drei gleichgrol3e, wohlausgebildete, zarte Klappen: eine reehte- 
vordere (sog. ,,hintere-rechte"), eine reehte-hintere (sog. ,hintere-linke") 
und eine linke (,,vordere") Klappe..Die rechts neben und (nur etw~s) 
hinter der Pulmonalis entsl)ringende Aorta ist veto Ostium an gleichm~Lflig 
eng (Lnmenumfang des Ostiums 7 ram), mit drei winzigen, abet wolff- 
ausgebildeten zarten Klappen, an denen blog die Noduli auffallend 
verdickt sind. Die drei Aortenklappen sind: eine nach links-vorne und 
eine naeh links-hinten blickende (diese enthalten die Coronarostien) 
und eine nach reehts gewendete (sog. ,,hintere") Klappe, die eoronar- 
ostienlose. Die Klappen beider Gef~Be sind gleich dem ganzen Bulbus 
m~l~ig gegenuhrweise gedreht, also nicht stark detorq~dert. 

Der scheinbar gemeinsame Kammerraum enthi~lt danaeh drei Abtei- 
lungen: einen Einstr6mungsteil der rechten Kammer, einen AusstrS- 
mungsteil der reehtskammerigen Aorta und einen Ausstr6mungsteil der 
Pulmonalis, also lediglieh die drei Abschnitte der rechten Kammer. Die 
ganze VentrikelhShle zwischen den beiden groBen Muskelpfeilern wird 
also ausschlieBlieh yon der rechten Kammer eingenommen. Der m/~ehtige 
linke Muskelpilaster nahe dem Margo obtusus wurzelt abet nur unten 
in beiden Kammerflgehen; weiter oben l~Bt er sich yon der hinteren 
Kammerwand abheben, so dal? zwlsehen beiden eine nach links rei- 
ehende, tiefe s19altjOrmige Nische zum Vorschein kommt. Oben spaltet 
sieh der Pilaster in zwei HMbs~ulen, die das mediale Ende der Crista 
zwisehen sieh fassen; die Crista wurzelt also zwisehen beiden Sehenkeln 
der Pfeilermasse, deren einer vet, der andere hinter der Crista die 
Kammerbasis erreieht. Der vordere Pfeilersehenkel steigt dabei vor der 
Crista bis zur ,,hinteren-linken" Pulmonalklappe, also bis zu der Stelle, 
we aueh de norma das vordere Kammerseptum das Pulmonalostinm 
erreieht. Der oben erw~hnte kleine Papillarmuske], dessen Sehnenf~den 
zu dem medialen Ende des vorderen Trieuspidaliszipfels ziehen, entspringt 
yon der reehten Wandfl~ehe des Pfeflers .dieht hinter und unter der 
mediMen (septalen)Wurzel der Crista, also dort, We der Ursprung des 
Lancisisehen Muskels am Kammerseptum zu suehen w~re. Der grofle 
linke MuskelpJeiler tr(igt al~o die Merkmale eines r~dimenttiren Kammer- 
septums und sein oberer, yon der hinteren Kammerwand abhebbarer 

"Virohows 3_rehiv. Bd. 243. 17 
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Anteil entspricht im wesentlichen dem vorderen Septuml), wi~hrend die 
zwischen ibm und der hinteren Kammerwand naeh links bis zum linken 
Herzrand sich erstreckende, spalt]grmige Nische den Rest des rudimen- 
tdren linken Ventrikels reprdsentiert. Oben, nahe an der Kammerbasis, 
verkiirzt sich diese linke Kammerspalte in transversaler Richtung durch 
Heranrficken der linken Kammerwand an die Pars membranacea zu 
eincr zwischen beiden sich aufw~rts erstreckenden runden, kuppel- 
f6rmigen Vertiefung (-~-~). Von der linken Wand dieser Kuppel 16st 
sich oben t in rudiment~rer Klappenzipfel los, der zun~chst an die linke 
Wand angelehnt ist, dana fret durch die Kuppel des linken Ventrikels 
nach hinten zieht und bier mit dem medialen-hinteren Tricuspidalis- 
zipfel verschmilzt. Dieser linkskammerige Zipfel - -  wohl wegen der 
bedeutenden sagittalen Verkiirzung des linken Kammerraumes hemd- 
krauseartig zusammengekniillt L i s t  also als das Aortensegel der M~tralis 
anzusehen. Zwischen ibm und dem Rest des Septum ventriculorum inter- 
aorticum, also durch die obere, runde, kuppelfSrmige Fortsetzung der 
]inken Kammerspalte (~--~) gelangt man mit einer Haarsonde leicht 
zwischen den Semilunarklappen hindurch ebenlall8 in die dari~ber belindliche 
Aorta, Die kuppelf6rmige Vertiefung links yon der Pars membranacea is~ 
also der Conus der lin~kammerigen Aorta (~--~), die rechts davon befind- 
liche der rechtskammerige Aortenconus (~) .  Beide Coni sind er6]]net, 
beide werden lateral yon den Aortenzip/eln der betre//enden Kammer /lan- 
kiert, beide medial durch das Septum interaorticum voneinander getrennt. 
Die topischen Beziehungen beider Coni entsprechen also vollst~tndig 
denen am normalen Herzen; nur sind sie hier saint den begrenzenden 
Gebflden, so wie die ganze ]inke Kammer saint der Aorta, stark zuriick- 
gebildet. Der Septumdefekt betrifft  also das fleischige Kammerseptum 
unterhalb der Pars membranacea. 

Wit haben bier einen Fall yon  ErSffnung des rechtskammerigen 
Aortenconus bet Erhaltung des linkskammerigen als Folge einer nur 
geringgradigen Detorsion, also prinzipiell denselben Zustand wie beim 
Typu8 der reitenden Aorta. Dal~ start  einer geme~nsamen K~mmerSffnung 
zwei vorbanden sind, ist auf die Erhaltung des die beiden Coni trennenden 
Septum ventriculorum interaorticum zu beziehen.  Dal~ dabei die Aorta 
selbst einfach geblieben ist, ist nichts Auff~lliges, da ja in der S~uger- 
phylogenese das die beiden Aorten trennende Septum aorticum schon 
frfihzeitig sich riickbildet bis auf den proximalen Bulbusteil, de r  nur 
die beiden Coni, diese abet zeitlebens voneinander scheidet. Erh~lt 

1) Die Sehnenf~den zum medialen-hinteren Tricuspidaliszipfel und zum sparer 
zu erwahnenden Aortensegel der Mitralis entspringen ~eils yon der hinteren Kamrner- 
/rand, tells aus der spal~f6rmigen I~ische, aber auch yore Muskelpfeiler, in welchem 
also auBer dem Kammerseptumrest auch noch Teile der benachbarten Papi]lar- 
muskeln vereinigt sind. 
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sich dieser Tell in einem Falle yon sonst hochgradigem Defekt des Sep- 
turn ventriculorum, so muB eine einheitliche Aorta mit  doppelter Kam-  
merSffnung resultieren, wie im vorliegenden Falle. DaB ein solcher Fall 
eine Seltenheit istl), i s t  verstandlich, weft ja in den oben besprochenen, 
phylogenetischen und ontogenetischen Bedingungen der Kammerseptum- 
reduktion eine yon oben apikalw~trts fortschreitende, also am Septum 
membranaceum beginnende Rfickbildung des Kammerseptums vorge- 
zeichnet ist. Ein Defekt im fibrigen Kammersep tum bei Erhal tung 
der Pars membranacea karm also nicht die Detorsion oder sie allein zur 
Ursache haben, um so weniger, als eine geringe apikalwi~rts gerichtete 
Reduktion des Septum membranaceum, als deren Folge die ErSffnung 
des rechtskammerigen Aortenconus anzusehen ist, in unserem Falle 
daneben auch stat tgefunden hat  und auch  mit  der geringgradigen De- 
torsion im Einklang steht. Sowohl die Lokalisation und Ausdehnung 
des Septumdefektes als auch die Wirkungsart  und Sti~rke der Detorsion 
zeigen, dal~ diese im vorliegenden Falle nicht oder nicht allein die Ur- 
sache des Schwundes der muskulSsen Kammerscheidewand sein konnte. 
Die n~here Betrachtung ergibt aber  auch, dab der Schwund des Fiuskel- 
septums gar nicht so ausgedehnt oder gar total  ist, wie es nach dem 
ersten Eindruck eines scheinbar einzigen Kammerraumes  den Anschein 
hat. zEs handelt sich bier nicht um einen einheitlichen Kammer raum 
infolge Wegfalles d e r  trennenden Scheidewand, sondern um eine hoch- 
gradige Schrump]ung der linken KammerhShle und Erweiterung des 
rechten Ventrikels, wodurch die Kammerscheidewand his/ast  an den 
Margo obtusus nach links verschobeu wurde2). I m  Hinblick auf diesen 
eingesehrumpften linken Kammer raum stellt der m/ichtige Muskel- 
pfeiler, den wit als Kammersep tum gedeutet haben, keine besonders 
stark reduzierte Septummasse dar, und auch die wirkliche Kommuni-  
kationsSffnung z~4schen beiden Kammern  besteht nur aus einem 

1) Ich habe in der Literatur keinen derartige n Fall gefunden. Simmonds 
(Dicephalus dibrachius, ~rztl. Verein in Hamburg, Sitzung am 29. III. 1898. 
Vereinsbeilage der Dtsch. reed. Wochenschr. 1898, S. 237) hat bei einer Doppel- 
miBbildung ein Herz mit einem Vorhof und zwei Kammern und einem defekten 
Septum ventriculorum beschrieben, wo aus dem linken Ventrikel die Pulmonalis 
fiir das linke Luugenpaar und eine Aorta, aus dem rechten Ventrikel eine zweite 
Aorta abging, die auch die Pulmonalis fiir das rechte Lungenpaar abgab (also 
ein Truncus arteriosus comm. fiir das rechte Individuum). Hier handelt es sich 
also um eine Verschmelzung zweier Herzen, jeder Kammerhohlraum stellt den 
gemeinsamen Ventrikel je eines Individuums der betreffenden Seite dar und gibt 
Aorta und Pulmonalis fiir das betreffende Individuum ab, rechts als Truncus 
communis, links getrennt. Es handelt sich hier also nicht um eine rechts- und 
eine linkskammerige Aorta bei einem Individuum, wie in unserem Faile, sondern 
um zwei gew6hnliche (linkskammerige) Aorten zweier F6ten. 

e) Das Septum wird nati~rlich nicht mechanisch verschoben, sondern durch 
Wachstumsdifferenz verlagert. 

17" 
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schmalen SpMt, der erst dann sichtbar wird, wenn man den Muskel- 
pfeiler yon tier hinteren Kammerwand abhebt. Diese Ver~nderungen 
linden aber in der Detorsion keine Erldgrung und sprechen ffir einen 
ganz anderen Mechanismus ihrer Entstehung. Hingegen findet sich 
in den Verh~ltnissen der Lungenvenen sin AnhMtspunkt ffir den Weg 
ihres Zustandekommens. Die rechten Lungenvenen mfinden in die 
Vena cava inferior, und die Wandung der linken Lungenvenen zeigt 
eine allm~hlich zustande gekommene Obliteration info]ge zunehmender 
Wandverdickung. Der venOse Blutstrom der rechten Lunge ergo[3 sich 
also schon prim(it in den rechten Vorho/ und Ventrikel, w~ihrend das 
Blut der linken Lunge erst sekundgr yore linken Vorhof und der Kammer 
abgelenkt und dann wahrscheinlich via Bronehialvenen eben/alls dem 
rechten Herzen zuge/i~hrt wurde. Die schon primer schlecht gespeisten, 
spgter noch mehr an InhMt verarmenden Hohlr~ume des linken Her- 
zens sind infolgedessen immer mehr eingeschrumpft, w~hrend die HShlen 
des rechten Herzens sich ausgedehnt haben. Daraus erklgrt sich die 
tatsgchliehe aufierordentliche Enge beider Hohlr~ume des linken Herzens 
und die 6'tarke Verschiebung des Kammerseptums nach lines bis fast an 
den Margo obtusus.  Die Schrump[ung des linken Ventrikels war die 
Ursaehe des s der Aorta, woran auch die ErSffnung des rechts- 
kammerigen Aortenconus dutch die Detorsion nichts ge~ndert hut, 
weil der Blutstrom aus dem rechten Ventrikel leichter durch die weite 
PulmonMis und den Ductus BotMli Abflul] f~nd als durch die enge 
Aorta. Der spaltfSrmige Zugang zur ]inken Kammer dutch d~s mus- 
kulSse Septum ist wahrscheinlich auf die Ausweitung einer auch sonst 
5fters beobachteten Lficke im muskulSsen Kammerseptum zurfick- 
zufiihren. Solche Lficken hat schon Rokitansky 1) und nach ibm haben 
sis andere Autoren beschrieben. Jiingst erst hat H. Mautner einen 
solchen FM1 mitgeteilt2). Ffir ihre Genese ist vielleicht die Bemerkung 
yon Shiro Sato bedeutungsvoll, dal~ diese ,,Durchbruchsdefekte" knapp 
unter der Teilungsstelle des linken Schenkels des Atrioventriku]ar- 
biindels hegen. Die Unf~higkeit des doppelten l~oramen ovule in unserem 
FMle das Blut aus d e m  reehten gegen das links Herz abzulenken, be- 
ruht  vie]leicht auch darauf, dal~ der obere, miitzenfSrmige, abflul~lose 
Abteil des linken Vorhofes durch das obere Foramen ovMe gefiillt und 
aufgebl~ht den Zugang zum unteren Foramen gleich einem Kugel- 
ventil verlegt hat~). 

1) O. Rolcitansky, Die Defekte usw. 1875, S. 26, FM1 1 21, ferner S. 127--128. 
~) H. Mctutner, Jahrb. f. Kinderheilk. 96, 144ff. 1921. 
~) M~n kSnnte zw~r d~r~n denken, ob nicht eine primgre, totale ~berwande- 

rung des noch einheit]ichen Ostium atrioventriculare ins rechte tterz s'Lattgefunden 
babe, sine ~ber~rMbung der norma]en Rechtswanderung dieses Ostiums, die d~nn 
die anderen Anomalien al~ Folgezust~nde nach sich ziehen mti~te. Eine solche 
Deutung scheint mir jedoch - -  wenn man auch eine Beglinstigung des Abflusses 
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Vie l l e i eh t  sp ie l t  abet '  h i e rbe i  a u c h  die  V e r s t ~ r k u n g  j e n e r  (S. 162, 

A n m .  2, u n d  S. 188, A n m ,  2) M o m e n t e  e ine  Rol le ,  die  bei  de r  S e p t u m -  

r e d u k t i o n  die  r e l a t i v  l ange  E r h a l t u n g  g e r a d e  des  b a s a l s t e n  Tei les  des  

S e p t u m s  beg t ins t igen .  

VI. Transposition der Lungenvenenostien. 

11. F a l l .  (Abb. 26, S. 262.) 

Linker Vorho] klein, au] den AusstrSmungsteil beschriinkt, enth~lt nur die 
Herzohrmi~ndung und da8 0stium atrioventriculare sinistrum. Rechter Vorho] sehr 
gro[3, enthiilt au]3er den normalen Kdrpervenenmi~ndungen und dem Ostium atrio- 
ventriculare dextrum sgmtliche Intngenvenenmi~ndungen. Zwischen den zwei, die 
beiden Vorhb']e trennenden Lelsten (wahrscheinlich Septum 1 und Crista terminalis 
sinistra) eine sehr gro[3e Kommunikationsb'//nung. Aorta, Pulmonalis normal ge- 
lagert, Septum ventriculorum intakt. Kurze, in der Wand des rechten Vorho#s au/- 
steigende, blind endigende, rudiment5re, rechtskammerige Aorta. 

Kind yon 5 Nonaten. 

Dimensionen des tterzens: 
L~nge des ganzen I-Ierzens . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . .  66 mm 
Ls der Kammerregion . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  50 mm 
Breite der Kammerregion . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  52 mm 
Tiefe der Kammerregion . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  43 mm 
Wanddicke der linken Kammer . . . . . . . . . . . . . . . . . .  6 mm 
Wanddieke der reehten Kammer . . . . . . . . . . . . . . . . .  4 - -5  mm 
Umfang des Aorten0stiums . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  22 mm 
Umfang des 1)ulmonalostiums . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  27 mm 
Umfang des linken Ostium atrioventrieulare . . . . . . . . . . . .  40 mm 
Umfang des rechten Ostium atrioventriculare . . . . . . . . . . .  58 mm 

Die Herzspitze ist wenig yon der Umgebung abgesetzt und nach links-unten 
gerichtet. Die vordere Kammer/lO~che ist stark gewSlbt, besonders im oberon Anteil, 
unmittelbar unter der Puimonalis. Die Sulci longitudinales (anterior und posterior) 
sind - -  besonders im oberen Anteil - - s e h r  gut ausgepr/~gt, ftihren die entsprechen- 
den Rami descendentes coronariae und treffen sich etwas links yon der tIerzspitze, 
so dag diese scheinbar ganz der rechten Kammer angeh6rr (Am au~geschnittenen 
tterzen sieht man jedoch, dag die Spitze in Wirkliehkeit dem Ende des Kammer- 
septums entspricht.) 

Der Pulmonalconus springt stark vor, doch ist die Basis der 19nlmonalis yon 
ihm dutch eine Einschniirung scharf abgesetzt. Die Aorta steigt - -  wie fin der 
Norm - -  yon rechts-hin~en beginnend gewunden auf und bildet einen normalen, 
linken Bogen. 

])as rechte, vergr6gerte Herzohr is~ von vorne in grol~er Ausdelmung sichtbar; 
yon dem linken, sehr kleinen Herzohr ist yon vorne nur die Spitze zu sehen. 

Als Septum atrlorum pr~sentieren sich z, wei Leisten. Die hintere-untere Leiste 
(Abb. 26: S. I.) verl~iu/t links yon der Mi~ndung der Cava inferior ann,'hemal sagittal; 
sie steht fast vertikal, nur ein wenig mit dem oberen Rande nach links geneigt. 
Die sie erg5nzende obere, viel miichtigere und h6here Leiste (Ct. l.) springt als sichel- 
/5rmige Falte yon der linlcen Wand des Vorhofsraumes fas~ horizontal, nach rechts 

naeh der reehten Kammer  infolge eines prim/~r erweiterten Ostium dextrum zu- 
geben kann - -  angesiehts der l~este eines Aortensegels links yore Septum mem- 
branaceum unwahrseheinlioh. 
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abdaehend vet. Die Aus l~ufe r  beider  L e i s t en  begegnen  s ieh  an  der  vo rde ren  u n d  
h in*eren  V o r h o f s w a n d  u n d  beide umgrenzen so ein grofles, sehr welt kla//endes 
,,Foramen ovule" (F. ov. sp.). Der  d a d u r e h  u n v o l l s t a n d i g  abgeg renz t e  reeh te  Vor- 
l i o f s r aum is t  bedeu~end  gr6i~er als der  ldeine,  linke. Der rechte Vorho]sraum nimmt 
aufler der gr6[3ereu, reehten H~lfte der gesamten Vorho]sgegend noeh den kleineren, 
linken-oberen Quadranten in Anspruch, i n d e m  er s ieh obe rha lb  der  f a s t  hor izon-  
taleI1, l inken-oberen  S ep t uml e i s t e  (Ct. 1.) n a c h  l inks  h in  bis zu r  l i nken  W a n d  
ers t reekt .  In  diesen gro[3en, reehten Raum mi~nden au[3er der Cava superior (Ca. s.), 

Abb. 26. Fall i1 : Transposition der Lungenvenen- 
mttndnngen. Ansiehl~ der u und deren Ostien 

yon hinten und oben. 
Aur. d. = Vorhofsmfindung des reehten I-Ierzohrs. 
.Aur. s, = u des linken ~erzohrs. 
Ca.i. = Vorhofsmtindung der Cavu inferior. Ca. ~. 
= Vorhofsmiindung der Cava superior. Ct. 1. = 
Crist~ terminal% ira linken Vorhof. Ct. ~. = Cristu 
terminalis im rechten Vorhof. c. = Vorhofsmiin- 
dung des Sinus eoronarius. F. ov. ~ Foramen 
ovule zwischen S.I .  und S. II. F. ov. sp. = Fo- 
tureen ovule spurium zwisehen S. L nnd Ct. l. 
/A. ~ links: l. At. Au. = AusstrSmungsteil des lin- 
ken Vorhofes. Mi. ~ Ostium utrioventriculure 
sinistrum. P1. = u des linken 
Lungenvenenstammes. P~. ~ Vorhofsmiindnng 
der oberen rechten Lungenvene. Pr'. = Vorhofs- 
miindung der nnteren rechten Lungenvene. pl. 
obere ]inke Lungenvene. ~0l'. ~ untere linke 
Lungenvene. Re. = rechts, r. At. Au. = Aus- 
strSmungsteil des rechten Vorhofes. S.I. = Sep- 
turn primum der u S. II. = Septum se- 
cnndum der VorhSfe. Si.Ca. = Sinnsteil des rech- 
ten Vorhofes. ~KSrpervenensinus. Si. P. = Sinus- 
tell des linken Vorhofes. Lungenvenensinus. Trt. = 
Ostium atrioventriculare dextrum. VE. = Val- 

vulu Et~stachii. 

in/erior (Ca. i.) uud dem Sinus coro- 
narius (c.) a n  den  n o r m a l e n  Stel len 
auch alle Lungenvenen (Pr. Pr'. 
P1,), letztere alIe im oberen-linken 
Quadranten, u n d  zwar  die zwei rech-  
t en  Lungeaver~en  (Pr. Pr'.) i a  no r  
ma l e r  Lage  zu  der  oberen  Hoh l -  
v e n e n m i i n d u n g ,  d . h .  d i ch t  l inks  
u n d  u n t e r  ihr ,  w ~ h r e n d  die zwei 
l inken  L t m g e n v e n e n  (pl. pl'.) s ieh 
zue r s t  zu  e inem 15 m m  l angen  
S ta tu re  vere in igen,  der  unmig te lba r  
l inks  y o n  den  be iden  rechter~ ein- 
mi inde*  (P/ . ) ,  so dab  der  g e s a m t e  
L u n g e n v e n e n b e z i r k  des Vorhofes  
sehr  k le in  ist.  I m  reehten Vorho/ 
findeu sieh daun noeh der weite 
Zugang zum gro]3en reehten Herzohr 
( Aur. el.) and das grofle Ostium atrio- 
ventriculare dextrum (Tri.). Eine 
deutliehe Crista terminatis (Ct.r.) 
sondert im reehten Vorhof das  Ge- 
bier  s/~mtlicher Vene l lmi indu l lgea  
y o n  d e m  der  Ohr-  ~md K ~ m m e r -  
miir~dung, also den Sinus-  oder  Ein- 
str6mungsteit (Si' Ca.) veto A~tsstr6- 
mungsteil (r. At. Au.). 

Der lcleine, linlce Vorhofsraum, 
l inks  y e a  delx beidelx erw/~hnSen, 
~Is Res~e des  V o r h o f s s e p t u m s  im- 
pon i e r enden  Le i s t en  Ct. l. u n d  S . I . ,  
i s t  au/ den linken-unteren Quadran- 
ten des Gesamthohlraumes der  Vor- 
hofs reg ion  beschrgnkt. E r  enthSlt 

nur den Zugang zum lcleinen, linden Herzohr (Aur. s.) und das Ostium atrio- 
ventriculare sinistrum ( Mi. ). 

D i e  b i s h ~ r i g e n  D u t e n  z e i g e n  s u c h  s c h o n  d e n  r i c h t i g e n  W e g  z u r  

A u f k l ~ r u n g  d e s  F a l l e s .  D i e  a l s  hintere-untere Septumleis te  i m p o n i e r e n d e  

F a l t c  (S. I . )  entspricht i n  i h r e n  t o p i s c h e n  B e z i e h u n g e n  t a t s i ~ c h l i c h  dem 

echten S e p t u m  p r i m u m  u n d i s t  d a h e r  d i e s e m  g ] e i c h z u s e t z c n .  D i e  

L u g e b e z i e h u n g e n  d e r  h o r i z o n t a l e n ,  s c h e i n b ~ r  o b e r e n  S e p t u m l e i s t e  (Ct. l.) 

s t i m m e n  ~ b e r  n i c h t  r a i t  d e n e n  t i n e s  S e p t u m  s e c u n d u m  f i b e r e i n ,  a n d  

d ~  d i e  r e i n  r ~ u m l i c h e  V e r t e i l u n g  a l l e r  V e n e n m f i n d u n g e n ,  e i n s c h l i e l ~ l i c h  
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der der Lungenvenen (bis auf die Vereinigung der beiden linken Lungen- 
venen zu einem gemeinsame n Stamm und Ann~herung dessen Miindung 
an die normal gelegenen reehten Lungenvenenmiindungen) der Norm 
entsprieht, so Sind nicht die Lungenvenenmi~ndungen abnorm verlagert, 
sondern die Au/teilung des Vorho]scavums ist eine abnorme, d. h. die 
seheinbar obere Septumleiste ist in Wirklichkeit nieht das echte Septum 
8ecundum. Als solehes ist vielmehr eine auSerordentlich rudiment~re, 
ganz unscheinbare, zarte, kurze und niedrige Leiste anzusprechen (S . / / . ) ,  
die yon der oberen Vorhofswand, zwischen den Mi~ndungen der oberen 
Hohlvene und der rechten Lungenvenen - -  also an der normalen Stelle - -  
senkreeht und sagittal nach hinten-unten vorragt. Die dutch diese beiden 
echten Septumleisten (S. I., S . / / . )  markierte Septumebene teilt das 
gesamte Vorhofscavum in den eehten rechten und linken Vorhof. Dann 
mi~nden sa'mtliche KSrpervenen saint dem rechten Ostium atrioventriculare 
und dem rechten Herzohr in den rechten Vorho], s~imtliclte Lungen. 
venen saint dem linken Ohr und dem linken Ostium atrioventriculare 
in den linken Vorho/, w~ihrend die bisher /~ilschlich als obere Septumleiste 
imponierende Falte (Ct. 1.) innerhalb des linlcen Vorho/es liegt und hier 
das Gebiet der Lungenvenen yon dem Gebiete der I-Ierzohren samt dem 
des Ostium atrioventrieulare seheidet, also den Sinus- oder Einstr5mungs- 
teil (Si. P.) yon dem AusstrSmungsteil (l. At. Au.). Die yon links 
schr~g nach reehts abdaehende Leiste (Ct. 1.) des linken Vorhofes ist 
also als die hypertrophisehe Crista terminalis des linken Vorho]es an- 
zusehen, da sie bier ebenso den Ein- yore AusstrSmungsteil abgrenzt, 
wie dies die Crista terminalis im reehten Vorhofe rut. Der Schein einer 
abnormen Einmi~ndung der Lungenvenen entsteht nut  dadurch, daft der 
Ausstr6mungsteil des linken Vorho/es (l. At. Au.) einerseits durch das als 
solehes erkennbare Septum primum (S. I.), andererseits dutch die linke 
Crista terminalis (Ct. 1.) deutlich abgegrenzt wird und als der ganze ]inke 
Vorhof imponiert, wa'hrend in/olge der dufiersten Ri~clcbildung der oberen- 
vorderen Septumleiste, des Septum secundum (S. II.),  der echte rechte 
Vorho/ (Si. Ca. -~ r. At. Au.) last ohne Grenze in den Lungenvenensaclc 
[den Sinus (Si. P.)] des linken Vorho/es i~bergeht, so dab dieser scheinbar 
zum rechten Vorhof gehSrt. Tatsi~chlich sind die gesamten Mfindungs- 
vcrh~ltnisse in bcidcn VorhSfen - -  rein raumlich --  normal. Die Crista 
terminalis (Ct. r:) haben wir auch im rechten Vorhof stark ausgepr~gt' 
gefunden. Vielleicht hat diese gleichzeitige, st~rkere Ausbildung der 
Cristae terminales beider VorhSfe eine gemeinsame, atavistische Grund- 
lagel). 

1) Die Crista terminalis des ]fllken Vorhofes beschreibt schon Henle, doch 
otme sie Ms solche zu deuCen: ,,Die Einmfindung der linken Pulmonalvenen wird 
yon dem Eingang in die huricul~ geschieden durch einen schwachen Wulst, in 
seltenen Fallen dutch einen klappenartigen halbmondfSrmigen Vorsprung, der 
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Diese Deu tung  gewinn t  noch an  Wahrsehe in] ichke i t  durch  F~ l l e  
der  L i t e r a tu r ,  we zwar  das  Sep tum a t r i o r u m  gu t  ausgeb i lde t  oder  ga r  
vo ] lkommen  e rha l t en  und  auch die Mfindungen der  Lungenvenen  nor- 
mM ge lager t  waren,  we abe r  ein Band,  eine Leis te  oder  gar  eine Scheide- 
wand  i rmerhalb  des l inken  Vorhofes den  H o h l r a u m  desselben in zwei 
Ab te i lungen  sehied. Solehe F~l le  h a b e n  Fowler1), .Rolleston~), Sidney 
Martina), Gri]/itha), Potter und  RansonS), Borst~), HoschT)~ StoeberS), 
Will iam und  Abrikosso]/9) beschr ieben.  D a  sicher  in den  meis ten  dieser  
F~l le  1~ beide  Vorh6fe deu t l i ch  vone inande r  ge t r enn t  waren  und  die 
E inmi indung  der  Lungenvenen  in die eine, des Os t ium a t r ioven t r i cu :  
lure sfl~istrum in die andere  Ab te i lung  des  l inken  Vorhofes aul~er Zweifel 
s tand ,  so war  die zuers t  yon  Gri//ith 1896 und  d a n n  yon  Mart in  11) ge- 
~ui~erte Annahme ,  dal~ kS sich u m  eine unvol l s t~ndige  Vereinigung der  
be iden  urspr i ingl ieh  se lbs tand igen  Abte f lungen  des ] inken Vorho~es 
handle ,  nahel iegend.  Ln al len diesen F~l len  war  yon  e iner  Transpos i t ion  
der  Lungenvenen  in den  reeh ten  Vorhof - -  also die eharak te r i s t i sehe  

eine Breite yon 6 mm erreiehen kann (Fig. 32), eine wahre, unverstreiehbare 
Duplikatur der Herzwand, fiber die das Perikardium hinwegzieht" (Henle, Handb. 
d. syst. Anaf., 3, I. Abfg., S. 42. 1868. Gefi~l]lehre). Henle erw~hnt nieht die 
Beziehung der Falte zum Atrioventrikularostium; nach der Besehreibung and der 
beigegebenen Abb. 32 ist es aber zweifellos, dal~ es sieh um die Crista terminalis 
des linken Vorhofes handelt. 

1) Fowler, Pathological Transactions 1882 (zitiert nach Gri]/ith, siehe unten 
1. c., S. 256,) 

2) Rolleston, zitiert naeh Gri//ith. 
3) Sidney Martin, Anatomical See., Cambridge 1889 (zitiert naeh Grl]/ith). 
~) Gri/fith, T. Wardrop, Note on a second example of division of ~he cavity o~ 

the left auricle into two compartments by a fibrous band. Journ. o~ anat. a. 
physiol. 37, 255--257. 1903. Grif/ith erw~hnt hier einen zweiten, schon frfiher 
(1896) yon ihm demonstrierten Fall. 

~) P. Potter and S. W. t~an.son, A heart presenting a septum across the left 
auricle. Journ. o~. anat. a. physiol. 39, 69--73. 1905. 

~) Borst, Ein Cot ~riatriatum. Verhandl. d. ])tseh. Pathol. Ges., 9. Tagung 
vom 24. bis 27. IX. 1905. Zentralbl. f. allg. Pathol. u. pathol. Anat. 16. ]~d, Er- 
g~nzungsheft. 1906, S. 178ft. 

7) p. H. Hoseh, Zur Lehre der Mil~bildungen des linken Vorhofs. ~ranJ~urt. 
Zeitschr. f. Pathol. 1, 573ff. 1907. 

8) H. Stoeber, Ein weiterer Fall yon Cor triatriaSum mit eigenartig gekreuz~er 
Miindung der Lungenvenen. Virehows Arch. f. pathel. Anat. u. Physiol. 193, 252ff. 
1908. 

9) ~. William und A. Abrilcosso]/, Ein Herz mit linkem Doppelvorhof. 
Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. ~l)3, 404ff. 1911. 

10) ~qicht sicher bin ich nur bezfiglich der F~lle yon trowler, .Martin und 
Rolleston, die ich nur aus Referaten kenne. Die ersten beiden gehSren abet naeh 
den Zita~en bei Gri//ith usw. hSchs$wahrscheinlich auch hierher. Der Fall t~olleston 
hingegen scheint nicht hierher zu rechnen zu sein, da das  Band im linken Vorhof 
einen yon den fibrigen F~llen abweichenden Verl~u~ genommen zu haben scheint. 

~) Gri]/ith, I.c., S. 257. 



~ber den Bauplan des normalen und mii~bildeten Herzens. 265 

Anomalie unseres Fa]les - -  natfirlich auch dem Anscheine nach keine 
Rede, und die von Gri//ith und seinen Nachfolgern gegebene Erkli~rung 
kormte daher und wurde auch niemals au] die Transposition der I/an- 
genvenenmiindungen in den rechten Vorho] bezogenl). Trotzdem bflden 
alle diese F~lle eine gute Stfitze unserer Deutung dcr Transposition im 
Falle 11. Denn denkt man sich in den F~llen yon Gri/]ith, Potter.l~an. 
son usw. den vorderen (bzw. den vorderen-oberen) Anteil des Septum 
atr iorum ( ~  das Septum secundum -~ Limbus Vieussenii) verschwunden 
und den hinteren (bzw. hinteren-unteren Tefl (---- Septum pr imum 
Valvula foraminis ovalis) zu einer noch ansehnlichen Leiste reduziert, 
so wiirde der Lungenvenensinus mit  dem rechten Vorhof zu einem 
einzigen Hohlraum zusammenflieBen, und der allein als linker Vorhof 
fibrigbleibende Raum das Ostium atrioventriculare sinistrum mit  der 
OhrSffnung enthalten, i Damit  wi~re unser Fall yon Transposition 
der Lungenvenenostien auf die zitierten einfacheren und durchsich- 
tigeren F~lle zurfickgeffihrt, die noch nicht den Eindruck einer Trans- 
position wecken. Also auch diese Transposition ist nut  ein scheinbare. 
Andererseits ld/~rt die Deutung der falschen Scheidewand unscres Falles 
durch die Annahme einer Vereinigung der hypertrophischen Crista ter- 
minalis des linken Vorhofes mit  der rudiment~ren Leiste des Septum 
pr imum ( =  VaJVula foraminis ovalis) auch die zitierten F~lle n~her auf. 
Denn es erscheint danach begreiflich, warum sich dort das fiberzi~hlige 
Septum innerhalb des linken Vorhofes an die Valvula foraminis ovalis 
anheftete. Gri//ith selbst (spi~ter: 1903), dann Potter und ~anson und 
auch Hosch hasten gerade deshalb d ie  Auffassung jenes fiberz~thligen 
Septums als einer dem linken Vorhof eigentfimlichen, seine beiden 
primgren Abteflungen trennenden Scheidewand bestrit ten, und hat ten  
deshalb jenes Septum - -  Fowler sich anschliel~end - -  als einen mem- 
branSsen Auswuchs der Valvula foraminis ovalis gedeutet,  deren freier 
Rand irgendwo an der lateralen Vorhofswand sekund/~r fixiert weI:de, 
also mit  einer normalen Begrenzung des Lungenvenensinus nichts zu 

1) Dies gilt auch fiir die anderen Erkl/~rungen: Potter und t~anson haben 
erwogen, ob die Seheidewand innerhalb des ]inken Vorhofes auf das iibermi~$ige 
Waehstum der yon Henle beschriebenen Leiste (die sie nich$ mi~ einer Crista 
r homologisieren) zuriickzufiihren w/ire, geben abet schliel~lieh der Fowler- 
sehen Erld~rung (siehe unten) den Vorzug, ebenso sl0i~ter auch Grl]]ith selbs~ 
unter Preisgabe seiner eigenen frfiheren Deutung. ~ach Borst beru_hb die Ab- 
normi~/~t auf einer abnormen, echten Verlagerung der primgren Lungenvene naeh 
rechts vom Septum primum, aber noeh links yore Septum secundum und auf der 
Ausweitung der Spalte zwischen beiden Leisten zur oberen Abteilung des linken 
Vorhofes. Stoeber sdhloB sich dieser Erklgrung an. Hosch kehrt zur Lehre Eowlers 
zuriick. William und Abrikosso// endiieh nehmen eine Spaltung und AblOsung 
einer Sehieh~e der Vorhofswand an infolge S~eckenbleibens der Lungenvenen- 
miindung innerhalb der Wandung des liuken Vorhofes und Erweiterung dieser 
Spalte zum Lungenvenensack. 
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tun habe. Dadurch wird aber die Gesetzm~ifiigkeit dieser Ffille erst recht 
unverstgndlich. Denn in allen diesen Fallen wurde durch die erwghnte 
Scheidewand gesetzmgl~ig der Lungenvenenbezirk des linken Vorhofes vom 
Gebiet der OhrSffnung und des Ostium atrioventriculare sinistrum 
getrenntl). Nun haben wir gesehen (S. 100, Abb. 5a:  S. I. und Ct'.), 
dab der Lungenvenensinus yon Hause aus einerseits durch das Septum I 
(gegen den reehten Vorhof), andererseits dureh die linke Crista fermi- 
halls (gegen den AusstrSmungsteil des linken Vorhofes) begrenzt wird, 
beide Leisten also sich zu einer das Ostium des Lungenvenensinus all- 
seltig begrenzenden Ringleiste erg~tnzen. Es ist also selbstverst~ndlich 
und liegt auch in der notwendigen Konsequenz unserer Voraussetzungen, 
dal~ die jenen zwei Leisten homologen Gebflde - -  die linke horizontale 
und die hintere-untere Leiste in unserem Falle, sowie das iiberz~hlige 
Septum des linken Vorhofes und die Valvula foraminis ovalis in den 
F~tllen yon Potter-Ranson usw., also sowohl bei der Transposition der 
Lungenvenen in den reehten Vorhof als auch beim iiberz~hligen Sep- 
turn des linken Vorhofes - -  miteinander zusammenh~ngen und daf~ der 
Lungenvenensaek infolge der Verlagerung des Septum I und des An- 
einandervorbeidrehens des Septum I und I I  in der embryonalen Ent- 
wieklung 2) beim Erwaehsenen such veto Septum seeundum gegen den 
reehten Vorhof begrenzt wird. 

W~hrend die eben erw~hnten FMle trotz der normMen Miindungs- 
verha,ltnisse der Lungenvenen und der normalen Abgrenztmg beider 
Vorh6fe wichtige Erg~nzungsbilder zu unserem Falle bieten, zeigt der 
von Paltau]~) beschriebene Fall trotz der partiel]en Einmiindung der 
Lungenvenen in den reehten Vorhof nur eine seheinbare Verwandtschaft 
zu unserem Falle. Paltau[ konnte die besonderen Verh~Itnisse seines 
Fa]les in der Weise aufkl~ren, dal] es sieh dort nioht um eine wirkliche 

1) ]Nur im Falle von Stoeber miindet ein Tell der Lungenvenen in den rechten 
Vorhof, worauI jedoeh Stoeber bei der Erkl~rung des Falles keine Riicksieht nimmt. 
- -  Sternbergs Fall (C. Sternberg, Beitr~ge zur Herzpathologie. b) Cor triatriatum 
biventriculare. Verhandl. d. Dtsch. Pathol. Ges., 16. Tagung veto 31. III. bis 2. IV. 
1913. Zentra]bl. f. allg. Fathol. u. pathol. Anat. 24. Bd. Erg~nzungshelt, 1913, 
S. 256-259) zeigt umgekehrt eine Zweiteilung des rechten Vorhofes. tiler miin- 
det die C~va inferior in eine eigene, dritte Abteilung zwisehen beidea VorhSfen. 
Sternberg erkl~rt den Fall durch eine Linksver]agerung der Mfindung der Cava in- 
ferior zwischen Septum Iund  II, wodurch dieser Zwischenraum zu einer selbst~m 
digen Ab~eilung des reehten Vorhofes ausgeweitet wurde, analog wie im Falle yon 
Borst dureh die Lungenvene zu einer Abteilung des linken Vorhofes. Sternberg 
bezeiehnet seinen Fall selbst als Gegenstiiek zu jenem yon Borst (L e., S. 259). 
Ich glaube jedoch, dab auch hier eine Erkl~irung ohne die Annahme einer 
Ostienverla~-'Perung mSglich ist. 

~) J. Tandler, Anatomie des I-Ierzens 1913, S. 31--32 und Abb. 24. 
3) R. Paltau[, Uber einen seltenen Defekt in der Vorhofssoheidewand. Ver- 

handl, d. Dtsch. Pathol. Ges., 16. Tagung vom 31. I I I  bis. 2. IV. 1913. Zentralbl. 
f. allg. Pathol. u. pathol. Anat., 24. Bd., Erg~nzungsheft, 1913, S. 249--252. 
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endstgndige Einmfindung der betreffenden Lungenvenen in den rechten 
Vorhof gehandelt hat, sondern um eine sekundgre seitliche ErSffnung 
der in der hinteren Vorhofswand verlaufenden Lungenvene infolge von 
Dehiszenz ihrer endokardiM gelegenen vorderen Wand (1. e. S. 251). 
Ebenso erklgrt Paltau[ den anMogen Fall yon Hepburn1). u 
tiefte sich auch im Fall yon Stoeber die partielle Einmfindung der Lun- 
genvenen in den rechten Vorhof im Sinne yon Paltau] deuten. 

C. Rfickblick auf die Detorsions- und Transpositionsreihe. 
Uberblicken wir nochmals die Reihe der im vorigen besehriebenen 

Fi*lle, so sehen wir, daft sic sieh in die aufgezahlten vier Typen einordnen 
lassen, die durch eine fortschreitende Detorsion des Bulbus auseinander 
entwiekelt werden kSnnen. Sowohl diese vier Typen, als auch s~mtliche 
tfdlle innerhalb der Typen kann man in eine /ortlau/ende Reihe bringen, 
in welcher jedes Glied und jeder Typus ideell dureh einen vor- bzw. 
rfiekschreitend gedachten Torsionsvorgang in die folgenden bzw. voran- 
gehenden Glieder und Typen fiberffihrt werden kann. Wie die Septum- 
bildung eine Wirkung der Torsion, so ist die Defektbildung eine Folge 
der Detorsion, und sie ergreift zuerst jenen Teil des Sep~ums, der schon 
phylogenetisch in Rfiekbildung begriffen ist. Es ist dies derjenige Sep- 
tumteil, der den rechtskammerigen Aortenconus naeh oben versehliel]t 
und seitlich vom linkskammerigen Aorteneonus seheidet, d. i. der hintere 
Tell des arteriellen Kammerseptums, das Septum ventriculorum inter- 
aorticum. Die l~eduktion dieses Teiles hat also neben der ErSffnung 
des rechtskammerigen Aortenconus (wobei auch die mangelhafte Sep- 
tumwanderung mitwirkt) seine Verschmelzung mit dem linkskamme- 
rigen zu einem gemeinsamen Conus zur Folge, welcher auf  der Defekt- 
stellung reitet: Typus der reitenden Aorta. Die Detorsion torquiert den 
linkskammerigen Aortenconus, entfernt das Aortenrohr yore links- 
kammerigen AusstrSmungsteil und stellt es fiber den rechtskammerigen 
Tell, so daft mit steigender Detorsion der linkskammerige Conus immer 
mehr eingeengt, der reehtskammerige immer mehr erweitert wird. Schlieft- 
lich wird der erstere ganz verschlossen und der letztere bleibt Mlein fibrig: 
Typus der ein/achen Transposition der Aorta. Mit der ErSffnung des 
rechtskammerigen Aortenconus reieht das Aortenostinm nach reehts bis 
zur Crista supraventrieularis, auf deren anderen Seite das PulmonMostium 
liegt, so daft yon nun an nieht das Kammerseptum, sondern die Crista in 
die Trennungsebene beider arterieller BlutstrSme, also in die Ebene der 
septenbildenden Kraft zu liegen kommt. Damit ist ein neues ontogene- 
tisehes Moment ffir die l~fiekbildung des echten Kammerseptums und fiir 

~) D. Hepburn, Double superior vena cava, righ~ pulmonary veins opening 
into the righ~ auricle, and a special interaarieular foramen. Journ. of anat. a. 
physiol. 21, N. S. I, 438--443. 1887. 
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die Ausbildung eines neuen, falsehen Kammerseptums in der Ebene der 
Crista gegeben. Das echte Kammerseptum wird sieh also um so mehr 
zuriickbflden and die Crista und mit ihr die in ihre Ebene geratenden Lei- 
sten werden um so mehr hypertrophieren und sich zu einem Ersatzseiotum 
ausbflden, je welter die Detorsion fortsehreitet. Nun dreht sieh die CEsta 
bei der Detorsion derart, dab ihre laterale Haftlinie an der vorderen Kam- 
merwand medialwi~rts wandert, dabei sich der ttaftlinie des vorderen Sel 3- 
turns immer mehr nghert und das zwisehen beiden liegende Pulmonal- 
ostium einzwitngt. Die mediale, septale ttaftlinie der CEsta hingegen 
streich~ bei tier Detorsion l~ngs des hinteren Septums naeh hinten, 
stellt sich dabei zuniichst in die Ebene des hinteren Septums, iiber- 
schreitet dann das Gebie$ des Tricuspidalisostiums und kommt schlieit- 
lich in eine Ebene mit der vorderen Tri-Leiste. W~hrend der ganzen 
Zeit wirkt und verst~rkt sieh natfirlich die mit der Detorsion parallel 
gehende septumreduzierende Kraft. Solange nun die CEsta im Winkel 
auf das Kammerseptum auftrifft, unterliegen beide Antefle des eehten 
Kammerseptums (vorderes und hinteres Septum) der Riickbildung; sie 
sind abet der noeh nicht hochgradigen Detorsion entspreehend noeh 
ansehnlich und bilden ein apikal zusammenhiingendes Kammerseptum, 
an dessen reehter Seite, also in der rechten Kammer, und yon der 
Crista voneinander getrennt - -  also topisch normal - -  der AusstrSmungs- 
tefl der Pulmonalis und der der reehtskammeEgen Aorta liegen; letzterer 
5ffnet sich allerdings naeh oben in die Aorta, w~hrend der linkskam- 
merige Aortenconus bereits verschlossen ist. Beide arteriellen GefaSe 
entspringen also aus dem rechten Ventrikel : Typus der ein/achen Aorten- 
transposition. Mit der Einstellung der CEsta in die Ebene des hinteren 
Septums wird dieses vor der weiteren Riickbfldung bewahrt, w~hrend 
das vordere Septum bis auf eine unseheinbare Leiste welter reduziert 
wird. Crista und hinteres Septum bflden nun ein gemisehtes (halb 
eehtes, halb falsehes) Kammerseptum, an dessen (infolge der Sagittal- 
stellung der Crista) rechter Seite die reehtskammerige Aorta, an dessen 
linker Seite die Pulmonalis entspringt: Typus der gekreuzten Trans- 
position beider arterieller Ge/~ifie. Ist die Einste]lung der Crista in die 
Ebene des hinteren Septums erst jfingeren Datums oder unvollkommen 
und hat die Winkelstellung der Crista zum echten Kammerseptum 
]ange gedauert, so kann die l~fiCkbildung des Kammerseptnms so welt 
gehen, dab seheinbar beide Kammern zu einer einzigen VentEkelhShle 
zusammenflieBen: Typus IIIa. Umgekehrt wird bei fffiher und voll- 
kommener Einstellung der CEsta in die Verl~ingerung des hinteren 
Septums und bei langer Dauer dieses Stadiums das ganze echte Kam- 
merseptum minus des versehwundenen vorderen Teiles des vordecen 
Septum s erhalten bleiben und mit der hypertrophischen CEsta zu einer 
vollkommenen Scheidewand versehmelzen: Typus IIIb. VerlgBt end- 
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!ich die Crista die Ebene des echten hinteren Septums, so wird auch 
dieses bis auf eine unbedeutende Leiste zuriiekgebfldet und wenn die 
Crista die Ebene der vorderen Tri-Leiste erreicht hat, so hypertrophiert 
diese; Crista und vordere Tri-Leiste bilden dann zusammen ein ganz 
neues und in seiner Ganzheit falsches Kammerseptum, das auger dem 
Pulmonal0stium auch das 0stium atrioventriculare dextrum dem grol]en, 
linken Kammerraum zuteilt und den kleinen, reehten Ventrikel auf den 
AusstrSmungsteil der rechtskammerigen Aorta einschr~nkt, der auch 
~u~erlieh fiber das Niveau der vorderen Kammerwand als Aorten- 
buekel vorspringt : Typus der gemischten Transposition. Eehtes vorderes 
und hinteres Septum sind also hier auf unscheinbare Leisten reduziert 
und die echte Septumliicke hat ihre grSl~te Ausdehnung erreicht. Das 
als Ersatz ffir das echte Septum gebildete Septum spurium hingegen 
ist m~chtig ausgebildet und besitzt eine viel kleinere Kommunikations- 
5ffnung als das eehte Kammerseptum. Der Parallelismus zwi~sehen 
DefektgrSl~e und Detorsion gilt also auch fiir diesen, also ffir alle Typen 1) 
und erleidet hier nur dadurch eine scheinbare Ausnahme, dat~ das 
f~lsehlich als eehtes Septum imponierende Septum spurium - -  wiederum 
in Ubereinstimmung mit dem yon der Theorie geforderten Gegensatz 
zwischen den (generellen wie individuellen) Entwieklungsbedingungen 
des ~alschen und des echten Septums - -  durch die Detorsion phylo- 
genetiseh und ontogenetiseh verst~rkt wird. 

Aus diesem gegens~tzliehen Verhalten des eehten und des falschen 
Kammerseptums erkl~rt sich aueh die entgegengesetzte Wirkung der 
Drehung des Bulbus auf das Ostium der Aorta und der Pulmonalis bei 
den ersten drei Typen einerseits und in der letzten, vierten Phase der 
Detorsion andererseits. Wie primer phylogenetisch die mangelhafte 
Septumwanderung, so bewirkt, erh~lt und verst~rkt sekund~r onto- 
genetisch eine Reihe yon Momenten - -  Einzwhngung des Pulmonal- 
ostiums zwischen Crista und vorderes Septum, Et~blierung einer Aorta 
in der reehten Kammer, Erleichterung des Blutfiberflusses zu dieser 
durch den sich stetig vergrSl~ernden Septumdefekt und durch die hyper- 
trophisehe Crista, Ablenkung des Blutstromes yon der Pulmonalis dureh 
dieselben Momente - -  die Stenose ~end Zweiklaplgig]ceit der Pulmonalis 
zugunsten der 8ich 8tetig erweiternden rechts~ammerigen Aorta. Die Pul- 
mon~lis wird ~ber nur so lange in jenem atavistisehen Zustande ver- 
harren, solange die oben erw~hnten ontogenetisehen Momente die 
sekund~re Erweiterung hintanhalten. In der letzten Phase der De- 
torsion hat nun die stetig sich verst~rkende Ersatzseheidewand die 
entgegengesetzte Wirkung bezfiglich der arteriellen Ostien. Die Aus- 
schaltung des rechten Atrioventrikularostiums aus der Aortenkammer, 
seine Zuteilung (saint der Mitra]is) zur Pulmonalisabteilung, die Be- 

1) Die speziellen Bedingungen des Untertypus IIIb sprechen n~cht dagegen. 
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hinderung des Zuflusses via der stetig sich verengernden Verbindungs- 
6ffnung im Septum spurium aus der Pulmonalisabteflung in die 
Aortenkammer bewirken eine sekund~ire Erweiterung der Pulmonalis 
au/ Kosten der rechtskammerigen Aorta, wodurch die Weite und Drei- 
klappiglceit der ersteren wieder hergesteltt wirdl). 

Auch die Obliteration des linkskammerigen Aortenconus - -  die durch die 
Entfernung und Abdrehung des Bulbus vom ]inkskammerigen Aorten- 
teil des Ventrikelschenkels bedingt ist, und in spi~teren Stadien durch 
die Andr~tngung des nach ]inks-hinten sinkenden Pulmonalostiums 
gegen den linkskammerigen Aortenconus befSrdert wird, -- geht mit der 
zunehmenden Detorsion parallel. Beim I. Typus verengt sich allm~h- 
lich der linkskammerige Anteil des gemeinsamen Conus, beim II. Typus 
ist ersterer schon versehlossen, doch findet sich bei diesem, ja auch 
noch beim III. Typus noch ein blind endigender Rest des Conus links 
vom Pulmonalostium und vom basalen Rest des echten Septums. Beim 
IV. Typus schwindet nun partiell oder total die trennende echte Septum- 
leiste an der Kammerbasis und das Aortensegel der Mitralis legt sich 
partiell (Fall 8) oder total (Fall 9) dem linken Umfang des Pulmonal- 
ostiums an und wird so schlieBlich zu einem Pulmonalsegel der Mitralis. 
Die Pulmonalismiindung ist damit ganz an die Stelle des linkskamme- 
rigen Aortenostiums getreten, wodurch die Transposition noch ti~u- 
schender wird. Auch die Transposition der Coronararterien und ihrer 
~ste zeigt dieselbe Parallele zwisehen ihrem Ausbildungsgrad und der 
Detorsion ~4e die anderen Anomalien. Sie ist die Folge der Zudrehung 
der Coronarursprungssinus zu dem Gebiete und in die Verlaufsrichtung 
der J~ste der verkehrten Coronararterien. 

Durch die Kombination aller dieser Typen mit den verschiedenen 
Graden des totalen oder partiellen Situs inversus entstehen verschiedene, 
seltene und komplizierte Formen yon Transpositionen. 

D. Schlul]bemerkungen. 
Zum Sehlusse miiehte ieh noeh auf z.wei Ziele der Biologie - -  wegen 

deren prinzipiellen Bedeutung - - k u r z  hinweisen, zu welchen in der 
vorliegenden Theorie allerdings erst ein bescheidener Sehritt gemacht 
worden ist. Erstens wurde der Versuch unternommen, den ganzen 
pathogenetischen Proze/3 des Zustandekommens der Mil3bildungen im 
ganzen, wie auch jedes einzelnen ihrer Merkmale sowohl ontogenetisch 
als auch phylogenetisch als in der Organisation des Herzens begri~ndet 
und determiniert darzustellen. Sie sind alle schon genere]l vorbestimmt, 
angelegt, eingeleitet und dann individuell verwirklieht, ausgebaut 

z) Eine ahnliche Riickbiegung des Effektes der Detorsion wird innerhMb 
des HI. Typus (beim Unr IIIb) auf anderem Wege und mit anderen Mitteln 
durch die Erstarkung des echten Kammerseptums erreicht. 
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und den verbleibenden normalen Verhi~ltnissen angepal3t. Anlage und 
Ursache, Weg und Riehtung, Ziel und Verwirklichung der pathologischen 
Formenreihe sind also doppelt entwicklungsgesehichtlich bedingt und be- 
sgmmt. Dieses innige Ineinandergreifen und Zusammenwirken des 
stammes- und eigengeschiehtlichen Kausalnexus, die Ubereinstimmung 
der Etappen und Ziele beider Meehanismen trotz der Grundversehieden- 
heit der Umwelt und dessen Mittel und Wege bringt den r~tselhaften 
Parallelismus zwischen Phylo- und Ontogenese - den die herrsehende 
Fassung des ,,biogenetisehen Grundgesetzes" und der Begriff der ,,Ver- 
erbung" blo• unter eine klassifikatorische Formel subsumiert - - a u c h  
unserem kausalen Verst~indnis einigerma[3en n~iher. 

Ein zweites, prinzipiell wichtiges Moment sehe ich in dem Bestreben 
der Theorie, die yon den neuen, vergnderten Lebensbedingungen als zwec]c- 
m~flig postulierten und ihnen unleugbar auch tatsi~ehlich zweekmi~i3ig 
angepal~ten Organisations~inderungen als die mechanisch notwendigen Wir- 
kungen eben dieser selben neuen, ver~inderten Lebensbedingungen dar- 
zustellen. Hier ist es das Wort ,,Anpassung", das die mangelnde er- 
kl~rende Vorstellung dutch einen klassifizierenden Begriff zu ersetzen 
pflegt. Die bier vertretene Auffassung der Verwirkliehung der Zwecke 
scheint mir jedoeh einen prinzipiellen Fortsehritt in der naturwissen- 
schaftliehen Behandlung des Zweckproblems wenigstens anzubahnen. 
Denn es handelt sieh nieht um eine psyehogenetisehe, bUS der Zweck- 
vorstellung auf dem Wege eines Influxus physieus hervorgehende Re- 
alisierung eines objektiv zweekm~l~igen N~turzusammenhanges,- ~uch 
nieht blol~ darum, dal~ bestimmte, objektiv zweckm~l~ige Einriehtungen 
unbekfimmert ihrer Zweckmi~igkeit als mechanisch verwirklichte Fol- 
gen natfir]ieher Ursachen aufgezeigt werden, in welehem Falle ja die 
Zweekm~l]igkeit ein zwar zugest~ndenes, hSchstens erwfinschtes, aber 
doch zuf~lliges, ja fiberrasehendes Nebenprodukt, ein der Kausalkette 
unorganiseh angeh~tngtes Epiph~nomen darstellt, - -  endlich handelt es 
sieh auch nieht darum, d~l~ die Zweckm~Bigkeit - -  wie beim Selektions- 
prinzip - -  nur seheinbar mechanisch verwirklicht, de facto aber v511ig 
unbekannt entst~nden und mechar~iseh blol~ konserviert wird. Die 
Theorie versucht es vielmehr zu zeigen, daft dieselben Umst(~nde, welche 
eine neue Einrichtung als zwec]cmii/3ig postulieren, auch imstande sind, 
diese zweclcmd[3ige Einrichtung aus eigener Kra/t mechanisch zu ver- 
wirlclichen. Nur dieses Zusammen~allen der mechanischen Ursachen 
mit den teleologischen Bedingungen des Zweckm~l~igen kann als eine 
erkl~rende Einordnung der Zweckm~l~igkeit in ein naturwissenschaft- 
liches Weltbild betrachtet werden. Dieeer Erklgrungsversueh ist ebenso 
weir ent/ernt yon der epipMinomenalistischen Ignorierung des Problems 
der Zweckm~l]igkeit, wie von der selektioni~tischen Scheinerkl~irung des- 
selben, und ebenso auch von der die Zweckvorste]lung selbst als mecha- 
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nische Ursache setzenden vitalistisch-animistischen Verquickung von Te- 
leologie und Mechanismus. Sie scheint mir sowohl die Zweckseheu der 
Mech~nistik als such die Zwecksucht der Teleologie zu vermeiden, also 
jene beiden Klippen, die bisher alle n~turwissensch~ftlichen Versuche 
fiber das Zweckproblem in der Natur scheitern lieBen. Dal3,unsere Er- 
5rterung und Ableitung auch mit einer metaphysischen Dedulction des 
Zweckproblems - -  deren Bereehtigung selbstverst~ndlich nieht bezwei- 
felt werden so l l - -  nichts zu tun hat, br~ucht wohl kaum aufgezeigt zu 
werden. Denn sie /ragt nicht nach dem Sinn und "clem Weft der Zweclc- 
m~ifiigleeit, sondern nut  nach ihrer mechanischen Entstehung innerhalb 
und mit den Mitteln der Natur. 

Die LSsung dieser beiden, eben erSrterten Aufgaben, den phylo- 
genetisch-ontogenetischen Parallelismus und die unbestreitbare Zweck- 
mi~13igkeit im B~u und Entwicklung der Organismen einem kausalen 
N~turbild organisch einzuorchlen, scheint mir mit zu den vornehms~en 
Zielen der Entwicklungsmechanik zu gehSren. Ihre ~llgemeine Be- 
handlung liegt aber auBerhulb des Rahmens der vor]iegenden Unter- 
suchung. 


