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(Bingegangen am 29. Juli 1927.)

Wihrend abnorme sehnenfadenghnliche Bildungen im rechten Vor-
hof haufig zur Beobachtung gelangen, sind entsprechende Befunde im
linken Vorhof duBerst selten. Da es an einer neueren Zusammenfassung
der Literatur fehlt, seien zuerst die wenigen bisher verdffentlichten
Falle im folgenden zusammengestellt:

Der erste bekanntgegebene Fall stammt von Biesiadeck: (1871):

Die Mitte des vorderen Randes der mit dem Limbus nicht verwachsenen
Valvula foraminis ovalis zieht sich sehnenfadenartig langs der Vorhofsfliche des
hinteren Klappensegels der Valvula mitralis zu einem valvularen Sehnenfaden
hin und setzt an ihm in unmittelbarer Hohe des Klappenrandes mittels dreier
dinner Fadchen an. Herz sonst normal. Alter und Geschlecht des Patienten
sowie Todesursache nicht bekannt.

Feigl berichtete (1875) von einem sonst genau gleichen Falle, wo der falsche
Sehnenfaden an der Vorhofsfliche des hinteren Klappensegels ganz nahe dem
Klappenrande ansetzte. Herz im iibrigen normal. Alter und Geschlecht des Pa-
tienten sowie Todesursache nicht bekannt.

Przewoski (1896) beobachtete in 4 Fallen langere quer durch das Lumen des
linken Vorhofs ausgespannte Faden. Uber seine in polnischer Sprache verfaBte
und mir nicht zugingliche Arbeit berichtete Ciechanowsk: im Zentralbl. f. pathol.
Anat. 1897. Leider geht aus diesem Bericht nicht hervor, ob ein weiterer von
Przewoski mitgeteilter Fall, der einen Vorhofswand mit Atrioventrikularklappen
verbindenden Sehnenfaden betraf, im rechten oder linken Vorhof gelegen war.

Rolleston (1902) schilderte einen Fall, bei welchem im Herzen eines Jungen
im linken Vorhof ein runder bindegewebiger Strang gefunden wurde, der an der
Vorhofswand unterhalb der Linie der Fossa ovalis befestigt war und sich quer
iiber die Offnung der Mitralmiindung legte (crossed over the orifice).” Weitere
Angaben nicht zu erhalten.

Hosch (1907) gab einen ausfiibrlichen Bericht iiber folgenden Befund: 52jéh-
riger Mann mit Lungenphthise und Degeneratio cordis (klinisch nie abnorme
Herzgerdusche). Mitralis am freien Rande etwas schwielig verdickt. Vom freien
oberen Rande des hinteren Mitralsegels verlauft nach oben an den vorderen Um-
fang des Septum for. oval. ein 4,5 cm langer, ca. 1,5 mm dicker sehniger Strang,
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der sich am Klappenrande nach unten zu als der eine Ast eines gablig geteilten
Sehnenfadens fortsetzt. Foramen ovale geschlossen. Oberer Ansatz des 1,5 cm
nach vorn vom konkaven Rande der Valvula for. oval. liegenden Stranges leicht
kolbig verdickt. Die Fortsetzung in der Wand 148t sich noch mehr alg 1 cm weit
deutlich verfolgen, zuerst als leichter etwas erhabener Wulst, dann mehr als Band
im Niveau der Wand liegend. Gegen oben verbreitert sich dieses Band bis zu
5mm. FEs setzt sich daselbst aus einzelnen kleineren Bindern zusammen. Der
freie Faden ist 4,5 cm lang, spindelig und wird gegen unten viel diinner. Die
dickste Stelle hat 1,5 mm, die diinnste 0,5 mm Durchmesser. Die Seite gegen das
Cavam zu ist rundlich, die parietale Seite dagegen vollkommen abgeplattet. Diese
Abplattung 148t sich auch an dem diinnen unteren Ende noch erkennen. Der
untere Ansatz liegt am hinteren Mitralsegel. Vor dem Verwachsen mit dem be-
treffenden Klappensehnenfaden findet sich wieder eine kleine kolbige Verdickung.

Aschoff wies 1908 in der Freiburger Naturforscher-Gesellschaft einen vom
freien Rande der Valvula for. oval. zum Aortenzipfel der Mitralis ziehenden falschen
Sehnenfaden vor. Weitere Mitteilungen fehlen. Leider enthilt der Bericht iiber
Aschoffs Bericht (Dtsch. med. Wochenschr. 1908) viele Unklarheiten.

Abbott beschrieb einen Fadenstrang, der vom linken Vorhof aus zum linken
Ventrikel durch das Orificium mitralis zog. Weitere Angaben nicht zu erhalten.

Der Amerikaner Goforth (1926) brachte einen einzigartigen Befund
zur Kenntnis, der eine Sonderstellung einnimmt. Da die Originalarbeit
nicht leicht zugénglich, der deutsche Bericht im Zentrlbl. f. path. Anat.
aber zu kurz und auflerdem unrichtig ist, gebe ich im folgenden von dem
gewill bedeutungsvollen Fall eine Ubersetzung der wesentlichsten
Stellen: »

Klinischer Befund: 23 jahrige Frau. Tod in postpuerperaler Psychose. Galopp-
rhythmus. Tachykardie. An der Spitze ein Gerdusch, das eine Mischung darstellte
zwischen Summen und Reiben und das wegen der Tachykardie zeitlich nicht fest-
gelegt werden konnte. Klinisch Perikarditis vermutet.

Sektionsbefund: Herz 300 g, normale GréBe und Gestalt. Leichte rechts-
seitige Erweiterung. Perikard, Epikard, Myokard, Coronararterien o. B. Wand
der Vorhofe und Kammern normal dick. Mitralis, besonders das vordere Segel
an der SchlieBungslinie leicht verdickt, sonst iiberall glatt und glanzend. Von der
rechten Vorhofswand entspringend, 1,5 em vom Annulus ovalis lief ein winziger,
grauweiller, runder, fadenahnlicher, glatter, glinzender Strang, 0,5 mm dick,
frei und nicht angeheftet zu dem ein wenig offenstehenden Foramen und durch-
zog anscheinend (!) in schriger Richtung nahe dem unteren Rand des Annulus
ovalis das Vorhofseptum. Nach Anheftung am Annulus nahe seinem unteren
Rand in der linken Vorhofswand durchquerte er den linken Vorhof und verlief
abwirts in der Richtung des Blutstromes durch die Mitraléffnung zum linken
Ventrikel. Hier bog er um (turned) und, eine parabeliahnliche Kurve um das vordere
Mitralsegel beschreibend (aber in gentigender Entfernung von ihm, so daB er die
Funktion nicht stark beeintrichtigte), stieg er aufwirts zur Aortenmiindung,
durchbohrte senkrecht das anterior cusp und heftete sich 8 mm dariiber an der
Aortenwand an. (N.B.: Die Ausdriicke anterior cusp und spéter aortic cusp
und gortic valve sind m. E. nicht geeignet, die Verhéltnisse ganz klar zum Aus-
druck zu bringen. Entsprechende Erkundigungen ergaben, daf} die Amerikaner
mit ,,cusp® die Valvula semilunaris bezeichnen. Statt ,,anterior cusp®™ miifite
es tibrigens richtig heiflen: Valvula semilunaris sinistra.) Es war, als ob eine
Naht in der rechten Vorhofswand begonnen und in der Richtung des fetalen Kreis-
laufes fortgefithrt worden wire, schlieflich in der Aortenwand endend nach Durch-
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bohrung der Aortenklappe. Der Strang nahm in der geschilderten Richtung seiner

- Ausbreitung zu: bei seinem Verlauf durch den linken Vorhof und Ventrikel wuchs
sein Durchmesser von 0,6 mm zu 2 mm. Er war am dicksten bei seiner Krimmung
um das Mitralsegel und erreichte in diesem Abschnitt einen Durchmesser von
2,5 mm. Nach der Aorta zu wurde er wieder schmaler, beim Durchbohren des
cusp betrug sein Durchmesser 0,5 mm. Der ganze Faden war fast 12 cm lang,
1,5 cm von seinem Ursprung im rechten Vorhof zum Annulus ovalis, 5,5 cm vom
Annulus zur Krimmung im linken Ventrikel, 4 cm von der Kriimmung zur
Aortentasche und 8 mm vom cusp zur Aorta. Er war in seinem ganzen Verlauf
rund und bei Betastung derb und fest, aber leicht nachgiebig.

Histologischer Befund: H. E., Mallorys Anilinblau zur Darstellung von Binde-
gewebe und Weigerts Elastica. Priparate von beiden quer und lings geschnittenen
Abschuitten zeigten auf verschiedenen Hohen der dicksten Stiicke des Stranges
dichte Biindel von welligen, kollagenen, groftenteils lings — nur selten kreuzférmig
verlaufenden Fasern. HEs wurde gelegentlich eine plattgedriickte Endothelzelle
an der duBersten Fliche beobachtet. Querschnitte von dem Teil des die Aorten-
tasche durchbohrenden Stranges zeigten im wesentlichsten dasselbe Bild. Hier
zeigte das dichte Bindegewebe die Neigung, sich in Form von diinnen Platten
anzuordnen. Horizontalschnitte durch die Stelle, wo der Strang die Vorhofswand
beriihrte, zeigten eine diinne Gewebsfaserschicht unter dem Endokard, die an
Dicke in dem MafBle, wie der Strang sich néherte, zunahm, und schlieBlich in ihn
iiberging. Schnitte durch den Aortenabschnitt zeigten eine Zone dichter unregel-
maBig angeordneter, anscheinend nicht eng mit den Aortenwandfasern verbundener
Bindegewebsfasern unter der Endothelschicht der Intima. Es schien, als ob der
Strang seine Wurzeln in der Vorhofswand hitte und mit der Aortenwand nur ober-
flachlich verbunden wire. In keinem Schnitt waren Herzmuskelfasern oder glatte
Muskelfasern, elastische oder Purkinjesche Fasern erkemnbar. Mikroskopisch
setzte sich also der Strang aus dichten Bindegewebsfasern zusammen und war von
einer diinnen Endothelschicht diberkleidet. — Goforth fiugt (wie Hosch) Lichtbilder
seines Falles bei. Bei den anderen Verfassern finden sich, soweit ich feststellen
konnte, keine Abbildungen. (Ménckeberg — im Handbuch von Henke und Lubarsch,
Bd. II, S. 69 — verweist versehentlich auf ein Bild im Aschoffschen Lehrbuch, das
sich aber dort nicht findet.)

Es folgt nun unser Foll, der in der Heidelberger Sammlung auf-
bewahrt wird. Er betrifft ein 24 jahr. Madchen.

Aus der Krankengeschichte: Trstmalige Erkrankung 1918 Grippe, daran an-
schlieBend ,,schwaches Herz* festgestellt. 1924 Scharlach ( ?), bei dem Herzmittel
gegeben werden mufBiten. Dauer der Erkrankung Y/, Jahr. 1925 Schwangerschaft.
Normale Geburt, ohne Beschwerden von seiten des Herzens. Seit 8. V. 1927 krank.
Anfangs-Diagnose in der medizinischen Klinik Heidelberg: Paratyphus B bei
Insuffizienz und Stenose der Mitralis. Spéter (13. VI. 1927) im Blut himolytische
Streptokokken gefunden und recurrierende Endokarditis mit Sepsis angenommen.

Klinischer Herzbefund: An der Spitze lautes blasendes systolisches auch iiber
der Aorta horbares Gerdusch. 2. Aorten- und besonders 2. Pulmonalton betont,
klappend. Blutdruck 95/45 R.R. Rontgenologisch: Hers fiir Thorax etwas groB.
Linker Vorhofbogen deutlich nach links und hinten vorgewdlbt. Aorta schmal.
Retrokardialrecessus verschattet. Zwerchfell 0. B. Diagnose: GroBe Mitralform
des Herzens. — 23. VI. 1927 Tod.

(Klinisch wurde also in diesem ebensowenig wie in Hoschs Falle jenes sum-
mende Reibegerdusch festgestellt, von dem wir bei Goforth hérten und das auf die
Vorhofstrangbildung zu beziehen ist. Uber die klinische Bewertung solcher Falle
vgl. Rossles Arbeit.)

19*
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Sekiionsbefund (S.-Nr. 394/27). Hauptleiden: Endokarditis. Todesursache:
Sepsis.

Befund: Endocarditis valvularis mitralis verrucosa fibrosa chron., besonders
des vorderen Segels (mit Sienose und Insuffizienz). Frische auf das Endokard der
linken Vorhkofswand dbergreifende thrombotische Auflagerungen am Schliefungs-
rande des hinteren Mitralsegels. Leichte Hypertrophie des linken Ventrikels (Herz-
gewicht 270 g). Odem und Stauungshyperimie beider Lungen. Stauwungsbronchitis.
Septischer Milztwmor (560g). Embolische Abscesse in Myokard, beiden Nierenrinden
und Blasenschleimhaut. Oesophagitis. Chronischer eitriger Keilbeinhohlenkatarrh.
Sehnenfadenformiger 3,2 cm langer Strang zwischen Foramen ovale und freiem
Mitralrand.

Bakteriologische Untersuchung: Im Abstrich des Keilbeinhohleneiters gram-
positive Strepto-, Staphylo- und Diplokokken. In der Milz kulturell Bact. coli,
Staphylokokken, keine Paratyphusbacillen.

Histologischer Befund: In der hyperplastischen Milzpulpa zahlreiche Erythro-
cytophagen. Entziindliche Infiltration der Oesophagusschleimhaut mit Epithel-
abstoBung. Multiple embolische Abscesse des Myokards und der Nieren (in Mark
und Rinde, zum Teil mit demarkierten Infarktbildungen).

Ausfihrlicher Herzbefund (die MaBe stammen vom formolfixierten Herzen):

Rechter Vorhof: Ostium beider V. cavae normal groB, an normaler Stelle. Sinus
venarum etwas schmal. Crista terminalis kaum angedeutet. Die an den linken
Vorhot grenzende Hinterwand des Sinus springt etwas ins Lumen des rechten Vor-
hofs vor. Tuberc. intervenosum gut erkennbar. Keine abnormen Offnungen im
Vorhofseptum. Fossa ovalis vollstandig, zum Teil bindegewebig, zum Teil musku-
lar verschlossen. Gestalt fast kreisférmig. Durchmesser 1,5 cm. Limbus fossae
oval. gut entwickelt. Uber die diinne glatte bindegewebige Falte der Valvula
venae cavae inf. zieht ein sich von den Musc. pectinati abspaltendes 0,3 cm hohes,
0,1 cm dickes Muskelbiindel. Valvula sinus coronarii gut entwickelt. Freier Rand-
teil ohne Gitterbildungen. Rechte Kammer: Weite der Tricuspidalis 6,5 cm, des
Pulmonalostiums 5,5 em. Dicke der rechten Kammerwand 0,5 cm. Farbe des
Myokards graurot. Conus arteriosus etwas starker nach vorn zu gewélbt. Tricus-
pidalsegel zart. Mittleres und hinteres Segel haben kurze (bis hochstens 1,2 cm) und
diinne Sehnenfaden. Sehnenfaden des vorderen normal lang und dick. Ein zwischen-
trabekularer 1 om langer, Auflerst feiner weifler, die gegenitberliegenden Wande des
nach der Herzspitze zu liegenden Ventrikelabschnittes verbindender Faden. Zwei
ebensolange ebensozarte weifle, die Hinterflache des groflen vorderen Papillar-
muskels mit der hinteren Ventrikelwand verbindende Faden. Mehrere bis zu
1 om lange sehr feine weille Féaden, welche sich von der hinteren Ventrikelwand
dicht unterhalb des Sept. membranaceum und zum Teil auch von diesem selbst
zur ventrikuliren Flache des vorderen Tricuspidalsegels spannen. Endokard
unterhalb der Pulmonalklappen geringgradig streifig fibrés. Samtliche Pulmonal-
klappen gefenstert und zwar die rechte am rechten, linke am linken Rande. Mehr-
fache Fensterung des rechten Randes der hinteren Tasche. Von den Noduli Arantii
nur der der valv. post. gut entwickelt. Wand der Pulmonalarterie glatt. Septum
interventriculare ohne Defekte.

Linker Vorhof: Dicht oberhalb des linken Abschnittes des SchlieBungsrandes
vom hinteren Mitralsegel liegt auf und im Endokard des Vorhofs eine graurote
brickelige 2 em lange, 1 em breite, 0,3 cm dicke thrombotische Masse, die sich
bis zum Ansatz des Mitralsegels erstreckt. In der Umgebung sieht das Endokard
des Vorhofs feinhtckrig-rauh aus. Die Einmiindungen der rechten V. pulm. liegen
an der oberen Vorhofsgrenze rechts und links von der Verlingerung einer durch
die Achse des hinteren groflen Papillarmuskels gezogenen Linie. Es sind deren
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drei, von denen zwei (Durchmesser 0,2 und 0,4 cm) dicht nebeneinander, 0,8 cm
links neben der erwihnten gedachten Linie, miinden. Die Miindung der 3. (Durch-
messer 0,6 cm) liegt scharf rechts von der gedachten Linie und 0,5 em oberhalb des
oberen rechten Randes der Valv. for. oval. Die beiden linken V. pulm. miinden
nebeneinander an der linken Herzkante (Durchmesser 0.8 und 0,5 cm). Linkes
Herzohr o. B. Lage der Fossa ovalis gut erkennbar. Endokard dariiber leicht ins
Vorhoflumen vorspringend. Rechts vom freien Rande der Valy. for. oval. eine
0,2 cm tiefe Hohlung, also eine 2. Fossa (Durchmesser 1,2 om). Fast ihre ganze
1. Hilfte wird vom freien Rande der Valv. for. oval. derart (zum Teil auch musku-
l6s) tiberdeckt, dafl eine Tasche darunter gebildet wird, in welcher ein Korper
von der GréBe einer Erbse bequem Platz fande. Der uniere Rand der Valv. zieht

Abb. L.

sich aus zu einem derben weiflen Strang (von der Dicke — 0,1 cm — einer gewdhn-
lichen Haarnadel), welcher ungefahr parallel der Achsenlinienverlingerung des
hinteren groBen Papillarmuskels frei ausgespannt durch das Vorhoflumen nach
abwirts verlauft, um sich mit dem freien Mitralrand an der rechtsseitigen Be-
rithrungsstelle der beiden atrialen Mitralsegelansitze zu verbinden. Der Strang
verdiinnt sich in der Mitte und verbreitert sich allmahlich dreieckig an seinen
beiden Enden. Er ist rundlich. Am unteren Ansatz plattet er sich ab. Linge
des frei durch das Vorhoflumen ziehenden Strangabschnittes 3,2 cm. 0,3 cm ober-
halb des Mitralrandes teilt sich der Strang in 2 Schenkel, in einen 0,3 cm breiten
rechten und einen 0,1 cm breiten linken. Zwischen den beiden auseinanderweichen-
den und in den Mitralrand iibergehenden Schenkeln eine kleine Liicke. Es hat
den Anschein, als ob der linke Schenkel sich in einen verdickten Sehnenfaden des
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hinteren Mitralsegels fortsetzt. Linke Kammer: Weite der Mitralis 9,5 cm, des
Aortenostiums 5,5 ecm. Hohe der linken Kammer 8,5 cm, Dicke der linken Kammer-
wand 1,5 cem. Der Schliefungsrand der Mitralsegel, besonders des vorderen, ist zum
Teil geschrumpft, zum Teil unregelmiBig hockrig fibros verdickt. Sehnenfiden
teilweise, besonders die des vorderen Segels, verkiirzt, plump und miteinander
verwachsen. Endokard der Papillarmuskelspitzen sowie das parietale Endokard
unterhalb des Aortenostiums leicht verdickt. Im Myokard vereinzelte stecknadel-
kopfgroBe grauweile Herdchen. Keine Abnormititen in Verlauf und Lénge der
Papillarmuskeln. Noduli Arantii der Aortenklappen gut entwickelt. Die hintere
Semilunarklappe zeigt an ihrem rechten Rande eine kleine Fensterung, die linke
rechts und links vom Nodulus je ein kleines Fenster. Kranzschlagaderwénde zart-
wandig. Wand der Aorta asc. glatt bis auf einige linsengroBe gelbe Flecken ober-
halb des Ostiums.

Wir kommen zur Deutung unseres Befundes.

Bei Durchsicht der Literatur tritt die Gesetzmdfigkeit des Verlaufes
der geschilderten Strangbildung deutlich zutage. In fast allen Féllen
verbindet der abnorme Faden die Valvula for. oval. mit dem Mitral-
ostium. In den Fillen von Biesiadecki, Feigl, Rolleston, Hosch, Aschoff
und Goforth ist der obere im linken Vorhof gelegene Ansatzpunkt die Rand-
zone der Valvula foram. oval. Als unteren Ansatzpunkt geben Biesia-
decks, Feigl und Hosch das hintere, Aschoff das vordere Mitralsegel an.
Beziiglich der Fille von Rolleston und Abboti wissen wir nur, dafl der
Strang zur Mitralmiindung zog. In Goforths merkwiirdigem Fall lief der
Strang auf den rechten Beriihrungspunkt der beiden Segelschlieungs-
rinder zu, um dann, ohne sich an der Mitralis anzuheften, eine parabel-
ghnliche Kurve um das vordere Segel zu beschreiben und zur Aorta
hinzuziehen. In unserem Falle nimmt der Strang den gleichen Verlauf
wie bei Goforth, nur daB er sich an der erwihnten Stelle am freien Mitral-
rande anheftet und keine Fortsetzung zur Aorta hin aufweist.

Welche Erklarungsversuche liegen nun bisher fiir diese offensichtlich
gesetzmifBig verlaufende Strangbildung vor ?

Browicz (1896), der die Falle von Biesiadecki und Feigl kannte, meinte, die
Faden seien wahrscheinlich aus atrophierenden anormalen Muskelbalken ent-
standen, sonst wire z. B. der Zusammenhang eines solchen Fadens mit dem nor-
malen muskuldren Sehnenfaden, wie das in Biesiadeckis Fall zu sehen ist, schwer-
lich (!) anders erklarbar.

Praewoski (1896), von dem eine ausfiihrliche, leider nur in kurzem Bericht
zugingliche Arbeit iiber die morphologische Einteilung der anormalen Chordae
tendineae stammt, erklirte, abnorme Sehnenfiden entstiinden unzweifelhaft (!}
durch Atrophie der Muskelbiindel in den Trabekeln des fetalen Herzens.

Chiari (1905) bemerkte in einer Aussprache zu einem Vortrag von Borst
ither ein Cor triatriatum, daB wahrscheinlich die gelegentlich im linken Vorhof
zu beobachtenden Strangbildungen durch eine dhnliche Septumanomalie zu er-
Kkliren seien, wie sie auch in Borsts Fall vorlag, wo eine fehlerhafte Anlage der
Lungenveneneinmiindungen an der rechten statt linken Seite des Septum prim.
ein Auseinanderdringen von Sept. prim. und secund. und dadurch eine Teilung
des linken Vorhofs in 2 Abteilungen verursacht haben soll.
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Hosch (1907) erhob gewichtige Einwande gegen die Borstsche Auffassung
und begniigte sich zur Erklarung seines eigenen Falles mit der Bemerkung, daB
es sich allerdings wahrscheinlich um angeborene Abweichungen des Sept. prim.
handele, wofiir Ansatzpunkte, Linge und Verlaufsrichtung des Stranges sprichen,
dafl Naheres aber vorldufig nicht ausgesagt werden kénne.

Aschoff (1908) und de Vries (1911) schlossen sich Hoschs Auffassung, es handele
sich um eine Entwicklungsanomalie, an.

Nach Goforths (1926) Vermutung bildete sich der Strang im Zusammenhang
mit irgendeiner UnregelmaBigkeit des fetalen Kreislaufs und durchzog, sich lang-
sam verlingernd, Foramen ovale und aortic cusp, bevor deren Entwicklung be-
endet war. Der ,fibrin“-bedeckte Auswuchs nahm dauernd mehr , fibrin* auf
und wandelte sich langsam in Bindegewebe um (,,Such an explanation is admittedly
fantastic®). Goforth ist der einzige, der den Vorhofstrang auch histologisch unter-
suchte. Es fand sich aber nichts, was eine embryologische (oder auch parasitire)
Herkunft befiirwortete. Auch kein Anbaltspunkt fiir eine Zugehérigkeit zum
Reizleitungssystem, wogegen u.a. auch die Lokalisation sprach. Im iibrigen
muBl nochmals die Sondersiellung des Goforthschen Falles betont. werden.

Welche bemerkenswerten Befunde bringt nun unser eigener Fall ¢

1. Es besteht eine frische Endokarditis der Mitralis. AuBerdem
finden sich an den SchlieBungsrandern beider Mitralsegel Merkzeichen
einer alten Endokarditis. Auch in den Féllen von Hosch und Goforth
bestanden Verdickungen der Mitralsegelrinder, die sich vielleicht eben-
falls als Uberbleibsel einer friiheren Endokarditis deuten lassen. Ur-
sichlich kénnte dies von Bedeutung sein. U. a. machte Ribbert darauf
aufmerksam, daf bei Endokarditis der Mitralis ein Abreiflen der Sehnen-
faden vorkommt und zwar auch am Papillarmuskelansatz. Auch Hosch
erwahnte, aber bezweifelte die Moglichkeit, daB sich ein Sehnenfaden des
Mitralsegels am unteren Ende losgerissen und in der Gegend des Fora-
men ovale angeheftet haben konnte. Wir fanden in unserem Falle nir-
gends einen Reststumpf eines abgerissenen Sehnenfadens an den Papillar-
muskeln. Lénge und Verlauf des Stranges (er miiBite sich ja gegen den
Blutstrom nach oben geschlagen haben!) sprechen auch nicht fiir eine
derartige Annahme. An dieser Stelle sei noch einem anderen Gedanken
Ausdruck gegeben: die Bildung des Vorhofstranges kénnte mit der binde-
gewebigen Organisation einer im Gefolge einer fetalen Endocarditis
in der Gegend der Fossa ovalis entstandenen Parietalthrombose zu-
sammenhéngen (daf es tatsdchlich eine, allerdings seltene, Endokarditis
fetalis gibt, bewies Bernhard Fischer). Vergleichsweise darf wohl auch
auf die straffen bindegewebigen spangenartig sich quer durch das GefaB-
lumen ziehenden Strangbildungen hingewiesen werden, die sich bis-
weilen als Spatzustand nach Organisation von Venenthromben finden
kénnen. Freilich wirde durch die obige Hypothese nicht recht erklart,
warum der Strang (Embryonalgewebe mit erhéhter Wachstumsnei-
gung ?) bis zum Mitralostium reicht und zwar offenbar gesetzmifig
in einer Reihe von Fallen. In diesem Zusammenhange sei auf Winkler
verwiesen, der ber einem Siugling im linken Ventrikel einen abnorm
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dicken sehnigen Strang fand, welcher die Entfaltung der linken Kammer-
héhle verhinderte, dem Sept. ventr. entsprang und sich an der gegen-
itberliegenden Wand zwischen den Papillarmuskeln der Mitralis ansetzte.
Ursiichlich nahm Winkler eine fetale (gonorrhoische) Endokarditis an.
(Marchand verwarf diese Annahme.)

2. Wir stellten eine UnregelmiBigkeit in der Anlage der rechten V. pulm.
fest. Es sind 3 statt wie iblich 2 Venen, welche nicht wie sonst an
der linken oberen Vorhofwand miinden, sondern bedeutend mehr nach
rechis zu (s. 0.). Ob diese Tatsache i. S. Borsts Verwendung finden darf,
wage ich nicht zu entscheiden. Borst meinte ja, durch eine fehlerhaft
angelegte Einmiindungsstelle der Vena pulm. rein mechanisch die Ab-
dringung des Sept. prim. und die Bildung eines Diaphragmas im linken
Vorhof, der dadurch in 2 Teile geteilt wurde, erklaren zu konnen. Es
ist maéglich, dall das Cor triatriatum Borsts und die vom Foramen ovale
zur Mitralis ziehenden Strangbildungen (unter denen der Fall Goforths eine
besondere Stellung einnimmt) verschiedene Grade ein und derselben
Anomalie sind (Hosch), jedoch fehlt es bisher noch an geniigendem
Untersuchungsmaterial, besonders an entsprechenden Zwischenstufen
dieser Anomalie, um eine wirklich beweiskraftige Theorie in der ange-
deuteten Richtung aufstellen zu kénnen.

3. Die vom Foramen ovale zur Mitralis ziehende Fadenbildung
stellt in unserem Falle — und darin besteht wohl auch sein eigentlicher
Wert — so offensichtlich eine unmittelbare Fortsetzung des unteren freien
Randes der Valvula for. oval. dar, daB wir ruhig die Behauptung auf-
stellen diirfen, der Strang sei am wahrscheinlichsten durch Verlingerung
der Valvula, mithin des Sept. primum entstanden (liber die Entwicklungs-
geschichte der Vorhofe vgl. Ivar Broman). Aus keinem anderen der
bisher veréffentlichten Falle geht dies so deutlich hervor, wie aus unserem
Falle. Ubrigens kann man verhiltnismaBig hiufig im 1. Vorhof kiirzere
Strangbildungen beobachten, welche vom oberen und unteren Rand der
Vorderseite der Valvula for. oval. ausgehen und in horizontaler wie auch
in mehr vertikaler Richtung verlaufen. Der lingste solcher Stringe, den
ich im sonst normalen Herzen eines Erwachsenen becbachten konnte,
war 1,1 cm lang. Auch diese Befunde deuten auf Entwicklungssto-
rungen des Sept. primum im Sinne einer iiberschiissigen Fehlbildung,
wobei gewiB auch die Blutstrémungsverhiltnisse formgebend mitwirken.

DaB unser Strang nach seiner Aufteilung in 2 Schenkel mit dem
linken Schenkel anscheinend in einen Mitralsehnenfaden iibergeht, wie
in den Fillen von Biesiadecki und Hosch, erschwert allerdings wieder
die einheitliche entstehungsgeschichtliche Deutung. Gegen Zugehdrig-
keit zum Reizleitungssystem spricht die Lokalisation (vgl. Tawara).

Was die auslosende Ursache dieser Verlangerung war, bleibt bis
jetzt ungekliart. Die Fragestellung lautet: Bildungsfehler (Vitium
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primae formationis) oder Folgeerscheinung fetaler Erkrankung. Viel-
leicht hat in diesem Zusammenhange der folgende Befund Bedeutung:
im linken Vorhof fanden wir rechts neben und vorn oberhalb der Fossa
ovalis jene 2. Fossa, die ungefahr ebenso grof und zur Halfte vom freien
Rand der Valvula for. oval. tiberdeckt ist. Wir fassen diese Vertiefung
als das ehemalige sog. primitive Foramen ovale des Sept. prim. auf.
Vgl. Ivar Broman: ,,. .. hervorzuheben ist, dafl diese Offnung des Sept.
secundum (= definitives Foramen ovale) nicht gerade gegeniiber der-
jenigen des Septum primum (= primitives Foramen ovale), sondern etwas
mehr nach hinten zu liegen kommt.“ Die Lage des primitiven For.
oval. ist fiir gewohnlich im Vorhof der Erwachsenen nicht, oder jeden-
falls nicht so deutlich wie hier, zu erkennen. Moglicherweise spricht
dieses Sichtbarsein fiir eine SchlieBungsverzogerung, deren Ursache
freilich unbekannt, aber fiir die Entstehung unserer Strangbildung
irgendwie von Bedeutung sein kdénnte. Zwecks Klarung, die auch fiir
das Verstandnis der normalen Entwicklungsgeschichte des Herzens sehr
wichtig ware, bedarf es noch des eingehenden Studiums weiterer Falle.
Hierzu méchte meine Arbeit, welche ich der Anregung meines verehrten
Lehrers, des Herrn Geheimrat Ernst verdanke, Anleitung geben.
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