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Eine seltene Mi~bildung der Trikuspidalklappe 
(,,Ebsteinsche I~rankheit"). 

Von 

Primarius Dr. Alfred Arnstein. 

Mit 1 Textabbildung. 

(Eingegangen am 15. Mal 1927.) 

Alle, welche sich mi t  dem Them~ der angeborenen  Herzfehler  
befal~t haben,  s t immen  d~rin fiberein, d~/3 Verb i ldungen  der Trikus-  
pidalklappe zu den grol]en Sel tenhei ten  gehSren, wesha]b es gerecht- 
fer t igt  is~, einen an unserer  Abtef lung beobach te fen  hierher gehSrigen 
Fa l l  ausfi ihrl ich mitzute i len .  

20]~hriffes, am 3. XI .  1925 aufffenommenes .MSdchen: Vater an Magenkrebs 
gestorben, Mutter an Tuberkulose; 1 Schwester lungenh'ank. Die Patientin 
zeigte seit frtiher Kindheit eine auffallende blaue F~trbnng der Lippen, Ohrl~Lpp- 
ehen, Fingerenden und der N~senspitze, die bei rascherer Bewegung an Starke 
zunahm; dabei traf ~Ierzklopfen und Atemnot auf. Diese Besehwerden wurden 
im sp~teren Leben starker; oft fiihlte sie auch einen drtickenden Schmerz tiber 
dem Brustbein. Nur bei vSlliger k0rperlieher Ruhe war sie ganz besehwerdefrefi 
Bis zum 15. Lebensjahre blieb die Patientin im Wachstam stark zuriic]~, sie war 
immer die kleinste in der Sehule; erst sparer wuehs sie raseher, sodaB sie eine 
ganz normale GrSl3e erreiehte. Seit dem 14. Lebensjahre bemerkf sie eine Ver- 
diekung der Fingerenden. - -  Menses sind bis jetzt iiberhaupt nieht eingetreten. 
Mi~ 13 und 15 Jahren hafte sie Grippe, vor 2 Jahren Angina. Bald nachher er- 
krankte sie mit Husten, Stechen auf der linken Thoraxseite, Herzklopfen, Fieber 
und Naehtsehwefl3en. Es wurde ein Lungenspitzenkatarrh festgestellt und mit 
Al~tuberkulininjektionen behande]t. Nach kurzdauernder Besserung trat ein 
Rfickfall lind fortschreitende Yerschlimmerung auf; sie wurde ins  Spiral der 
Stadt Wien aufgenommen und yon dort auf unsere Abteilung verlegt. 

Untersuchung ergibr auffa]lende Blausucht der ]-Iaut, besonders an den di. 
stalen KSrpergegenden, sowie der Sehleimh~nfe; deutlieh ausgebildete Trommel- 
schlegelfinger; keine Driisenschwellung, keine Struma, keine 0deme. ~3ber den 
oberen Lnngenabsehnitten hinten beiderseits D~mpfung his zur H6he des 6: Brust- 
wirbeldornes, reehts vorne bis zum oberen ~and  der 4. Rippe, links vorne reieht 
die D~mpfung bis zur Basis. 13ber den ged~Lmpften Teilen ist Bronehialatmen 
und reichliehes klein- und mittelb]asiges klingendes Rasseln zu hSren. Die untere 
Grenze steht hinten belderseits am 10. ~ reehts vorne am oberen 
Rand der 6. Rippe und ]st respiratoriseh versehieblieh.o 

Herzbe/und: Linke ~amma putsatoriseh erschiittert; aueh im 2. und 3. linken 
Intercostalraum eine leichte Pulsation siehtbar. Herzspifzenstoft in Rtiekenlage 
im 5. Intercostalraum in der Mammillarlinie tastbar, ein~ wenig hebend, nicht 
verbreitert; bei Linkslagerung u m l  Querfinger nach aul]en wandernd, bel Rechts- 
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lage unver~ndert. Im 3., 4. und 5. linken Intercostalraum, einw~rts der Mamillar- 
linie deutlieh ein systolisch-diastolisches Schwirren ffihlbar. Das tterz ist wegen 
der Lungenver~nderungen nut nach rechts hin perkutoriseh abgrenzbar und zwar 
ist der reehte~ Herzrand 6 d~h reehtsvon der Matriillarlinie 4ntfernt. ~ber dem 
ganzen Herzen 2 Ger~usche: an der tterzspitze, am Erbschen Punkt und fiber 
der TricusRidalis systolisches Ger~usch laut ,  langgezogen, sehabend, diastolisches 
kurz und rauh; fiber der Aorta beide Ger~usehe viel ieiser; tiber der Pulmonalis 
systolisches Ger~usch kfirzer und hSher, 'Ober der Mitre des Brustbeins in einem 
etwas fiber sehillingstfiekgroBen Bereiche neben dem systolischen ein langgezogenes 
diastolisches Ger~usch yon anderem Charakter als das an der Spitze und fiber 
der Tricuspidalis. Das sys~tolisch~ Ger~u'sch-ist fifth am gtieken im linken Inter- 
scapularraum deutlich h6rbar. 

Die Halsvenen wenig erweitert ,ni6tlt pu]slei}e/~d. Die Radialarterie eng, schlecht 
geliillt. Der Puls rhythmisch ~ ~qual, Mcht besch|eunigt (100 in der Minute), wo- 
bei selbstverst~ndlich (ebenso Wie bei dem sehr ni6drigefl Blutdruck yon 60 naeh 
Riva-lgoeei) die bestehende Lungentuberkulose und das Fieber yon Einilul~ ist. 

Bauch liegt im Niveau des Thorax, nirgends drtaekempfindlich. Leber nicht 
vergrSl~ert, zeigt keine Pulsation. Aueh Milz.nicht geschwotlen. Sonstige Bauch- 
organe o: B., ebenso Nervensystem. Harnbelund normal. Im Auswurf reiehlich 
Tuberkelbacillen vorhanden. 

Blutbefund: 7,6 Miili0nen rote Blutzellen, tt~moglobin 96 %, F~rbeindex 0,65; 
7000 Leukocyten, darunter 72% polymorphkernige, 2% eosinophile, 1% baso- 
phile Leukocy~en, 3 %. grol]e mononucle~re, und 2 % Tdbergangszellen. Pat ho- 
logisehe Formen nicht" vorhanden. W.R.  negativ. Das aus dem Ohrl~ppehen 
entnommene Bh/t [st deutlich dunkler gef~rbt als das VergMehsblut yon Patienten 
mit.ungef~br dem gleieh ausgebreiteten Lungenprozel3 (Hypoxiimie), ein Verhalten, 
auf welches Porges und Adlersberg bei der Mischungseyanose aufmerksam macliten; 
such der Umstand, dal~ die Hypox~mie nach 5 Min. langem Einatmen won reinem 
Sauerstofi unverhndert bestehen blieb, l~l~t sicb als Folge der abnormen Blut- 
misehung deuten. 

Der weitere Verlau] der Xrankheit war dureh das Lungenleiden gegeben. 
Die Tempera~ur stieg fast t~glich bis gegen 40~ Auswurf ziemlich reichlich; 
Nahrungsaufnahme gering; Kx'aftezustand nahm 1miner mehr ab. AuffMlend war, 
dal~ die Cyanose in ihrer St~rke erheblich weehselte und insbesondere in den 
letzten Lebenswoehen geringer wurde. Schliel31ich 0deme und am 24. II. 1926 Ted. 

Die y o n  Prof. Erdheim vorgenommene Obduktion ergab n u n  folgendes : 
Chronisehe Tuberlculose beider Lungen ~rdt ]fat kindskop]gro[3er Kaverne in 

der ~Spitze des linken Oberlappens und einigen ~leineren in der oberen Hiil]te des 
linken Unterlappens, sowie des reehten Oberlappens. Schwartige Anwaehsung des 
rechten,Ob~rlapigens; ~rische Pleuritis i~ber dem linken Unterlappen. In  der grofien 
_Kaver~ze blutiger Inhalt und Blutaspiration in den linlcen Unterlappen. Sehr grofies 
Foramen ovale a p e r t u r e . -  Geringe Stenose des Pul~nonalostiums nach geheilter 
.~ndokc~rditis. Miftbildung der Trieuspidalklappen. 'Hochgradige Dilatation des 
reehten Vorhofs mi~ muskul~trer ttypertrophie des eigent]iehen Vorhofs und hoeh- 
gradiger Wandverdfinnung des dem Vorhof einverleibten Anteiles des Ventrikels, 
so dal~ die durehscheinende Wand an der reehten Herzkan.te blasenartig vorge- 
wSlbt ist. Der Duetus Botalli gesehlossen; .starke Stauungshyper~mie der Milz und 
Leber, nieht der Nieren. Hypolasie des Uterus rait verh~ltnismSd~ig langer Cervix. 

" W e n n  wir n u n  d a s  Herz ~, ifir dessen ~be r l a s sung  i~h Herrrt Prof. 
Erdheim zu grol3em D a n k  ver.pflich~et bin,  zuerst  yon  aul3en des n~heren 

Demonstriert i~n der Vereinigung der Patholog. Ana~omen in Wie~a am 
25. X. 1926: 
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b e t r a e h t e n ,  so f~l l t  v o r  a l l e m  die  e r w ~ h n t e  b e d e u t e n d e  Vergr6fierung des 

rechten Herzens,  ~n  w e l c h e r  a u c 5  das  r e c h t e  Herzol~r  s t a r k  b e t e i l i g t  i s t ,  auf ,  

" Das Epikard is~ fiber dem ~ t terzen ganz normal, fiber dem rechten 
I-Ierzen finden sich einige Sehnenflecke, tiber dem rechten Vorhof dichts~ehende 
glatte, yon Endothel  bedeekte Auflagerungen, welehe der Oberfl~che ein fein- 
warziges Aussehen verleihen; besonders stark sind sic fiber dem reehte~ Herzohr 

S. c.~Sinus coronarius; V. Th.=Valv. Thebesii; V. E.=Valv. :Eust~chii; V. ]. o.=Valv, foram. 
ovaL; F. o.=Foramen ovule; V.c.s.=Ven. cava super.; ~. Zr.=rechtes Herzohr; A: c:d:=Art. 
coronar, dextr.; A. d. v. S. =Ansatzlinie des vord. Segels; Oe. kieinere 0ffnung des A~rioventrikular- 
os~iums; m. S. =mittleres Segel; S. f.=Sehnenfaden, welcher mittleres und vorderes Segei ver- 
binder; 7. K. =rechte Kammer; h. S. = hinteres Segel; A. d. h. S. = Ansatzlinie des ~ Segels ; 
M. p. =rudiment~tre m. pectinati; A. d. m. S.Ansatzlinie d. mittL Segeis; V.d.K.=in den Vorhof 

einbezogener Anteii der Kammermuskulatur; r. F.=rechter Vorhof. , 

~usgebildet; stellenweise sind sie bier rein zottenfSrmig, In der Gegend des reehten 
Herzohres ist auch die Innenfl~ehe des Perikards mitG feinwarzigen Auftagerungen 
bedeckt,  bei im fibrigen g]atter Oberfli~che. ]:)as subepikardi~le Fe~tgewebe ist 
~iber~ll rela~iv gut entwickelt. 

Bei der Untersuehung des aufgesehnittenen lterzens (siehe Abbildung) zeigt 
die linkr HerzMil[te eine im wesentlichen normale Besehaffenheit. Der Duetus 
Botalli ist geschlossen. - -  Der rechte Vorho/ist hochgradig erweitert, die Muskui 
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latur hypertrophisch, nur an der Miindung der V. cava inferior verdfinnt. Val- 
vula Eustachi and Thebesil sind gut entwickelt; auch Limbus Vieusseni und Torus 
Loweri (Tandler) lassen sich gut differenzieren. Das Foramen ovale ist of/en; 
aul]erdem ist die Klappe desselben yon mehreren kleineren 0ffnungen durchsetzt. 

Tricuspidalklappe hochgradig miBbildet: wghrend ja normMerweise sich ihre 
Segel am Annulus iibrosus ansetzen, ist dies hier nur beim vorderen Segel der ~all. 
Die Ansatzlinie des medialen Segels verlguft am Septum herzspitzenwirts in einer 
Linie, nngefi~hr senl~'echt zum Annulus fibrosus his zu elnem, ungefihr  Zweidrittel 
der Entfernung zwischen tIerzspitze und Annulus fibrosus entfernten 1)unkt; hier 
schlieGt sich das besonders stark entwickelte hintere Segel an, dessen Ansatzlinie 
bogen~6rmig wieder nach oben gegen die Kranzarterie z~t hinzieht. 

Das vordere Klap~ensegel ist ziemlich derb and hat  haup~s~chHch im hin- 
teren Anteil einige faltenartige Ausstfilpungen; es ist yon unge~hr  trapezf6rmiger 
Gestalt und geht mit  einer breiten Spitze direkt ohne Vermittlung yon Sehnen- 
linden in einen zarten ~apillarmuskel fiber; mit  dem medialen Segel ist es dureh 
einen derben Sehnenfaden verbunden. Dieses hat  die Form eines ungef~hr gleieh- 
seitigen Dreieckes, (lessen Spitze an dem eben erwihnten Sehnenfaden liegt und 
dessen Basis seine Ansatzlinie bildet. Die gegen die Herzspitze, bzw. gegen die 
Herzbasis zu gewendeten Seiten sind durch knrze dfinne Sehnenfiden, zum Teil 
mit, zum Teil ohne Vermittlung yon zarten Papillarmuskeln mit  der Kammer- 
scheidewand verbunden. Das hintere Segel ist das grSltte; es steht einerseits direkt 
ohne Verbindung yon Sehnenfgden mit  einem an der vorderen Yentrikelwand 
befindhchen l~apillarmuskel in Zusammenhang, anderseits ist es an seiner Wand- 
f l iche dutch mehrere kurze Sehnenf~den and diinne Papillarmuskeln mi~ der 
Ventrikelwand verbunden und schliel~lich setzt es auch an dem gteichen Papillar- 
muskel, wie das vordere Segel, yon welchem es im basalen Antei lnicht  scharf abzu- 
trennen ist, an. Sowohl das mediale ale das hintere Segel sind in der ! ~ h e  ihres 
freien Randes mehrfach gefenster~. 0berhalb der Ansatzlinie der Klappen linden 
sich an der sonst g~nz glatten Innenflache des Yentrikels mehrere grubige Ve- 
tiefungen (~ngedeutete M. pectinati). 

Durch den mehrfach erwahnten dicken Sehnenfaden, weleher das mediale 
mit  dem vorderen Segel verbindet, ist das Ostium venosum dextrum in 2 Anteile 
geschieden: in einen kleineren medialen, ~velcher yore medialen und vorderen 
Segel begrenzt ist und in einen grS~eren lateralen, dessen Grenzen alle 3 Segel bilden. 

Infolge des abnormen Ansatzes der Tricuspidalklappe ist  der Tell der rechten 
Kammer,  welcher sich zwischen der Insertionsstelle and dem Annulus fibrosus 
befindet, ]unktionell in den rechten Vorhof einbezogen; dieser an sich schon ver- 
grSl~ert, hat  dadurch welter an Fassungsraum gewonnen, wi~hrend der rechte 
Ventrikel se!lr klein, ist. In  dem in den Vorhof einbezogenen, stark ausgeweiteten 
Anteil ist die Kammermuskulatur - -  wie schon oben betont - -  ganz aufierordent- 
lieh verdfinnt and durchscheinend, ist abet auch sonst verh~tltnismil~ig schwaeh 
entwiekelt. 

Die Semilunarklappen am Pulmonalostium sind zart, an ihrem Ansatz ]edoch 
miteinander verwachsen, so dug eine geringe Stenose des Ostiums zustande ge- 
kommen ist, Verinderungen, welche offenbar auf eine iiberstandene Endokarditis 
zu beziehen sind, a u f  welche auch ~veiGliehe bindegewebige Auflagerungen auf 
einzelnen Papillarnmskeln des linken Ventrikels hindeuten. - -  Zn erwihnen wire  
noch, dai~ sich zwischen Xammerinnentlgche and einzelnen M. pectinati  rechter- 
seits mehrere dfinne weiGliche Flat ten linden, welche, wie die histologische Unter- 
suchung ergibt, aus Fibrin and Detritus zusammensetzen, also offenbar Reste yon 
Parietalthromben, die in der -letzten Zeit ve t  dem Tode sich gebildet hatten, dar- 
stellen. 
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Es handelt  sich bier demnach um einen angeborenen Herzfehler, 
und zwar eine hochgradige Mi/3bildung der dreiz@/eligen Klappe, kom- 
biniert mi t  einem o/]enen Foramen ovale und aul]erdem um Riicks~/s 
mehrerer im sp~teren Leben durehgemaehter Herzerkrankungen 
(endokarditisehe Pulmonalstenose, Endokardschwiele, perikardiale Auf- 
lagerungen), wie solche ja nicht selten bei angeborenen Herzfehlern 
vorzukommen pflegen. Die aus jfingster Zeit hers tammenden Parietal- 
thromben diirften ihren Grund wohl in der einige Zeit vor dem Tode 
bestandenen Herzschw~che haben. 

Die am meisten in die Augen springende Ver~nderung im vor- 
liegenden Falle ist jedenfalls die Mil3bildung der Trikuspidalklappe. 
In  der Literatur konnte ieh keinen vSllig gleiehen Fail auffinden. 
Sicher gehSrt aber unsere Beobachtung trotz einiger Besonderheiten, 
yon welchen weiter unten noch die Rode sein wird, in die Gruppe 
jener Anomalien, welehe yon einigen Verfassern als ,angeborene Trikus- 
pidalinsuffizienz" bezeichnet werden, obwohl sieh dabei zumeist weder 
kliniseh noeh anatomisch sichere Zeiehen einer SchluBunf~higkeit 
dieser Klappe linden. Die erste genaue Besehreibung eines derartigen 
Falles finder sich bei Ebstein; yon der Trikuspidalklappe ist nur 
ein rudimentarer  Zipfel vorhanden; s tar t  eines vorderen und hinteren 
Zipfels is~ eine Membran ausgebildet, welche mit  Papillarmuskeln 
und Sehnenf~den mit  der inneren Oberfl/~che des rechten Ventrikels 
in Zusammenhang steht. Diese Membran teilt die reeh~e K a m m e r  
in 2 H~lften: einen yon der Membran und dem Septum ventric, be- 
grenzten Sack und einen anderen Raum, der aul~er dem Conus pul- 
monalis noeh einen kleinen Tell dos reehten Ventrikels zwischen dessen 
Innenfl~che und der Membran umfaBt. Xhnliche F~lle Sind dann yon 
Marxsen, Mac Callum, Geipel, Sch6nenberger, Malan, Heigel und Hotz 
mitgeteilt  worden. Heigel weist die yon einigen Autoren ge~uBerte 
Ansieht, dab es sich hierbei um die l~olgen einer fetalen Endokarditis 
handle, haupts/~chlich aus dem Grunde zur/ick, weft es unwahrsehein- 
lich sei, dab ein Entzfindungsproze$ derart  typische, in alien F~llen 
ziemlieh gleichm~i]3ige Verdinderungen hervorrufen k5nne; die Gleieh- 
m~l]igkeit aller dieser Mil]bildungen sei darin ge]egen, dab das hintere 
Segel der Trikuspidalis nicht oder nut rudiment~ir ausgebildet ist, dab 
ferner das mediale Sege] unvollkommen gebildet erscheint, whhrend 
das vordere Segel abnorm gro$, gleichzeitig aber aueh abnorm gestaltet  
ist. In  allen F~llen erscheint also das hintere Segel an der Anomalie 
am moisten beteiligt, und zwar handelt  es sieh entweder um eine mangel- 
hafte odor ganz fehlende Differenzierung desselben, um eine ,,Defekt- 
bildung im weiteren Sinne", die ihre Grundlage darin habe, ,,dab 
sich nach Mall das hintere Segel eigentlich selbstdindig und yon der 
Ventrikelwand aus entwickelt, im Gegensatz zum medialen und vorderen, 
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die ihre Grundlage in den Endothellcissen haben".  Gegeniiber dem hin- 
teren ist das vordere Segel in allen F~llen abnorm stark entwiekelt, 
was Heigel als ,funktionelle Exze[3bildung" auffal3t. 

Wenn sieh mein Fall in maneher Beziehung, insbesondere aueh 
dadurch yon den meisten anderen F~llen dieser Gruppe unterscheidet, 
dab bier alle drei Segel ziemlich gleieh stark zur Entwicklung gelangten 
und voneinander recht gut abzutrennen sind, so weist er doeh einiges 
mit  ihnen gemeinsame auf: eine abnorme Gestaltung der Klappensegel, 
ihre abnorme Lagerung und die dadurch zustande gekommene Ein- 
beziehung eines Teiles der rechten Kammer in den rechten Vorho/ und 
die VergrSI3erung desselben. Allerdings mu• man zur Erkl~irung 1 der 
in unserem Falle vorliegenden Anomalie im Gegensatz zu der yon 
Heigel ffir die anderen F~lle dieser Gruppe supponierten Entwieklungs- 
stSrung der Klappensegel, insbesondere mit  Rficksicht auf die hoch- 
gradige Wandverdiinnung der t terzwand in dem in den Vorhof ein- 
bezogenen Antefl der Ventrikelmuskulatur eine umschriebene De]e]ct- 
bildung der Muslcelschicht in diesem Bereiehe annehmen. Hierffir 
sprieht auch der Umstand,  da[~ die Innenfl~ehe der t terzwand in dem 
fraglichen Gebiete ganz glat t  ist und bis auf eine ganz kleine Stelle 
]ceine m. peetinati erkennen l~i3t; es ist also das trabekul~re Netzwerk, 
welches mit  der in der 2. Periode der Herzentwieklung (Tandler) vor 
sieh gehenden Bildung der Klappensegel in enger Beziehung steht 
(Unterminierung der Endothelkissen), im vorliegenden Falle an dieser 
Stelle nicht zur Ausbildung gelangt. Auf diese Weise kam die abnorme 
Gestaltung und der abnorme Ansatz der Trikuspidalsegel und damit  
die Verlagerung des Ostiums gegen die Herzspitze zustande. Der so 
geschaffene abnorme /unl~tionelle Zustand des Herzens ist gleichzeitig 
geeignet, die - -  w-ie eben auseinandergesetzt - -  in der mangelhaften 
Anlage eines Teiles der Kammermuskula tur  begriindete Fehlbildung 
noch zu verstSr]cen; wir miissen uns niimlich vorstellen, dal3 dieser 
in den Vorhof einbezogene Anteil der Ventrikelmuskulatur funktionell 

- -  da ja der Annulus fibrosus an normaler Ste]le ]iegt --  nicht mit  der 
Vorhofsmuskulatur,  sondern mit  der Kammermuskula tu r  in Verbin- 
dung steht. Es muI3 daher angenommen werden, da~ diese Muskel- 
partie sich wiihrend der Systole der Kammer kontrahiert% also zu einer 
Zeit, wo die iibrige Vorhofsmusku]atur erschlafft und das Trikuspidal- 
ostium gesehlossen war. Diese Kontrakt ion konnte also nichts anderes 
bewirken, als dal] ein Teil der im Ventrikelabsehnitt  des Vorhofes befind- 
lichen Blutmasse in den erschlafftcn Vorhofsabsehnitt  hiniiberstrSmte. 
Mit Rtieksicht auf den geringen Widerstand ist die hierbei zu leistende 
Arbeitsleistung als reeht gerinff einzusch~tzen, was zu einer weiteren 

1 Den Herren Prof. Dr. Fischel und Prof. Dr. Spitzer sei aueh an dieser 
Stelle fiir die fre~ndliche Begutachtung des 1)r~parates ergebenst gedankt. 
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(Inaktiviti~ts-)Atrophie dcr Muskelsehich~ fiihrte. Dazu kommt,  dab 
eben diese Muskulatur wi~hrend ihrer Diastole durch die yon sich kon- 
trahierenden rechten Vorhof gegen die Trikuspidalklappe ge~riebene 
Blutmasse passiv gedehnt wurde. Diese beiden Momente diirften wohl 
dazu beigetragen haben, die an sich schon diinne Muskelsehicht noch 
welter blasenartig auszudehnen. MSglicherweise bilde~ der Umstand, 
dab das Blur w~hrend der Kammersystole  vom Vorhofsanteile der 
Kammer  gegen den eigentliehen VorhoI zuriic]cstrSmte und der 
diastolische Blutdruck sieh hierdruch im rechten Vorhof erhShte, die 
Ursache ffir das O]/enbleiben des Foramen ovale, dureh welches t in Teil 
des iibersehfissigen Blutes entweiehen konnte. Durch diese Vorg/~nge 
erhielt der rechte Ventrikel verhaltnismgBig wenig Blur, wodurch sein ge- 
ringer Fassungsraum und die relative Sehw~che seiner Muskelschichten 
verst~ndlieh wird. Auch das - -  abgesehen yon der geringen endo- 
karditiSehen Stenose des Ostiums --  an sich etwas enge Lumen der Arter. 
pulm0nalis diirfte seine Ursache in der mangelhaften Blutffillung haben. 

Was nun die k, linischen Symptome anlangt, so miissen die fiber dem 
Herzen h6rbaren Geriiusche, sowie das ffih]bare systolische Schwirren 
wohl darauf zurfiekgeffihrt werden, dal3 es durch das Him und HerstrS- 
men grSBerer Blutmassen im rechten Vorhofe zur Bildung yon Wirbeln 
kam, anderseits aueh darauf, dab der Blutstrom an dem das mediale 
mit  dem vorderen Segel verbindenden abnormen Sehnenfaden vorbei- 
strieh. Das fiber der Mitre des Brustbeines h6rbare andersartige Ge- 
rausch is~ wohl dureh das Hindurchstr6men des Blutes dureh das 
offene Foramen ova]e zu erkl~ren. Die Ursache fiir die Mischungs- 
cyanose ist selbstverst~ndlieh durch die 0Ifnung im Vorhofseptum ge- 
geben; daB sie an Intensi ta t  weehsel~e und insbesondere in der letzten 
Zeit vor dem Tode geringer wurde, h~tngt offenbar damit  zusammen, 
dab bei sinkender I-Ierzkraf~ in erster Linie die schwache Muskelsehicht 
der in den Vorhof einbezogenen Kammermuskula tu r  erlahmte; dadurch 
und durch die im ganzen weniger kri~ftige t terzakt ion glich sich die 
Druekdifferenz zwisehen den beiden Vorh6fen aus, sodaB die Mischung 
des Blutes geringer wurde. Die - -  wie in allen Fallen yon Blausucht 
- -  aueh hier vorhandene Polyglobulie ist wohl anf die Mischungseyanose 
zurfickzuffihren und der allgemeinen Ansieht naeh als kompensato- 
riseher Vorgang zum Ausgleieh der dutch die Venosit/~t des arteriellen 
Blutes gesetzten Sehiidigung der Sauerstoffversorgung des Organismus 
aufzufassen. SchlieBlich kann man den Umstand,  dab infolge der Ano- 
malie eine verh~ltnism/~Big geringe Blutmenge in die Lunge gelangte, 
ffir die Entwicklung der Tuber]culose (wi e es einer viel verbreiteten 
Meinung entspricht) verantwortl ieh machen. 

Wie schon frfiher betont,  ist dieser l%ll trotz einiger Besonderheiten 
in die Gruploe jener Anomalien zu reehnen, wie sie zum erstenmal 
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y o n  Ebstein b e s c h r i e b e n  wurden .  A l l en  d iesen  F~tllen i s t  g e m e i n s a m  

die  hochgradige Verbildung der dreizip/eligen Klappe, welehe  zu  e iner  

Verlagerung des rechten Atrioventri/cularostiums f f ih r t  u n d  e ine  s t a r k e  

Dehnung des rechten Vorho/es zu r  F o l g e  ha t .  I n  v i e l en  F ~ l l e n  i s t  diese 

A n o m a l i e  m i t  e i n e m  o//enen Foramen ova l e  ve rkn f ip f t .  Es  wi rd  vorge -  

sch lagen ,  diese Ano~nal ie  n a c h  i h r e m  e r s t en  B e s c h r e i b e r  als ,,Ebstein- 
sche  Kranlcheit" zu beze i chnen .  
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