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Zur Morphologie der Migbildungen des linken Vorhofs. 
(Chorda tendinea spuria atrii sinistri.) 

V o n  

Dr. tI. 0 .  I{leine, 
Assistent. 

Mit 1 Textabbildung. 

(Eingegangen am 29. Juli 1927.) 

W~hrend abnorme sehnenfaden~hnliche Bi ldungen im rechten  Vor- 

hof haufig zur Beobach tung  gelangen,  sind entsprechende Befunde im 

l inken Vorhof ~ufterst selten. D a e s  an einer neueren Zusammenfassung  

der L i te ra tu r  fehlt,  seien zuerst  die wenigen bisher ver6ffent l iehten  

Fgl le  im folgenden zusammenges te l l t :  

Der  erste bekanntgegebene  Fal l  s t a m m t  yon Biesiadecki (1871): 

Die Mitre des vorderen t{andes der mit dem Limbus nieht verwaehsenen 
Valvula foraminis ovalis zieht sich sehnenfadenartig lungs der Vorhofsfli~ehe des 
hinteren Klappensegels der Valvula mitralis zu einem vMvulgren Sehnenfaden 
hin und setzt an ihm in unmittelbarer H6he des Klappenrandes mittels dreier 
diinner F/~dehen an. Herz sonst normal. Alter und Gesehleeht des Patienten 
sowie Todesursache nieht bekannt. 

•eigl beriehtete (1875) yon einem sonst genau gMehen FMle, wo der falsche 
Sehnenfaden an der Vorhofsfl~ehe des hinteren Klappensegels ganz nahe dem 
Klappenrande ansetzte. Herz im iibrigen normal. Alter und Oesehleeht des Pa- 
tienten sowie Todesursache nieht bekannt. 

Przewoski (1896) beobachtete in 4 F/illen l&ngere quer dureh das Lumen des 
linken Vorhofs ausgespannte F&den. Uber seine in polniseher Spr~che verfal~te 
und mir nieht zug~ngliche Arbeit berichtete Ciechanowslci im Zentralbl. f. pathol. 
Anat. 1897. Leider geht aus diesem Berieht nieht hervor, ob ein weiterer yon 
Przewoski mitgeteilter Fall, der einen Vorhofswand mit Atrioventrikularklappen 
verbindenden Sehnenfaden beLraf, im reehten oder linken Vorhof gelegen war. 

Rolleston (1902) sehilderte einen Fall, bei welehem im I-Ierzen eines Jungen 
im linken Vorhof ein runder bindegewebiger Strang gefunden wurde, der an der 
Vorhofswand unterhalb der Linie der t~ossa ovMis befestigt war und sich quer 
fiber die Offnnng der Mitralmfindung legte (crossed over the orifice)." Weitere 
Angaben nieht zu erhalten. 

Hosch (1907) gab einen ausffihrliehen t~erieht fiber folgenden Befund: 52j&h- 
tiger Mann mit Lungenphthise und Degeneratio eordis (kliniseh hie abnorme 
tIerzger~tusehe). Mitralis am h'eien t{ande etwas sehwielig verdiekt. Vom freien 
oberen Rande des hinteren Mitralsegels verlguft naeh oben an den vorderen Urn- 
fang des Septum for. oval. ein 4,5 em langer, ca. 1,5 mm dicker sehniger Strung, 
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der sich am Klappenrande  naeh un ten  zu als der eine Ast  eines gablig geteilten 
Sehnenfadens fortsetzt.  Foramen ovale gesehlossen. Oberer Ansatz des 1,5 em 
naeh vorn  vom konkaven Rande  der Valvula for. oval. liegenden Stranges l~ieht 
kolbig verdickt.  Die For~setzung in der Wand  l~if~t sieh noeh mehr  als i em wei~ 
deutlieh verfolgen, zuerst  als leiehger etwas erhabener  Wulst,  dann  mehr  als Band  
im Niveau der Wand  liegend. Gegen oben verbreiter~ sieh dieses Band  his zu 
5 ram. Es setzt  sich daselbst aus einzelnen kleineren Bgndern zusammen. I)er 
freie l%den ist 4,5 em lang, spindelig und  wird gegen un ten  viel donner.  Die 
diekste Stelle ha t  1,5 mm, die dfinnste 0,5 mm Durchmesser.  Die Seite gegen das 
Cavum zu ist rundlieh, die parietale Seite dagegen vollkommen abgeplat tet .  Diese 
Abpla t tung  lgl3t sieh aueh an dem dOnnen unteren  Ende  noeh erkennen. Der 
untere  Ansatz liegt am hinteren Mitralsegel. Vor dem Verwaehsen mit  dem be- 
treffenden Klappensehnenfaden finder sieh wieder eine kleine kolbige Verdiekung. 

Aseho// wies 1908 in der Freiburger  Naturforscher-gesel lsehaft  einen vom 
freien g a n d e  der Valvula for. oval. zum Aortenzipfel der Mitralis ziehenden fMsehen 
Sehnenfaden vor. Weitere Mitteilungen fehlen. Leider enthgl t  der Bericht  fiber 
Asd~o/f8 Berieht  (Dtsoh. reed. Woehensehr. 1908) viele Unklarhei ten.  

Abbott besehrieb einen Fadenst rang,  der yore l inken Vorhof aus zum linken 
Ventrikel dnreh das Orifieinm mitralis zog. Weitere Angaben nieht  zu erhalten.  

D e r  A m e r i k a n e r  Go/orth (1926) b r a e h t e  e i n e n  e i n z i g a r t i g e n  B e f u n d  

z u r  K e n n t n i s ,  d e r  e ine  S o n d e r s t e l l u n g  e, i n n i m m t .  D a  die  O r i g i n a l a r b e i t  

n i e h t  l e i e h t  zug~ingl ieh,  d e r  d e u t s o h e  B e r i e h t  i m  Z e n t r l b l .  f. p a t h .  A n a t .  

a b e t  zu  k u r z  u n d  au I3e rdem u n r i e h t i g  is t ,  g e b e  i eh  i m  f o l g e n d e n  y o n  d e m  

g e w i g  b e d e u t u n g s v o l l e n  F a l l  e ine  l ~ b e r s e t z u n g  de r  w e s e n t l i e h s t e n  

S t e l l e n  : 

Kl in iseherBefund:  23j~ihrigeFrau. Todinpos tpuerperMerPsyehose .  Galopp- 
rhythmus .  Taehykardie.  An der Spitze ein Oerfiuseh, das eine Misehung darstellte 
zwisehen Summen und l~eiben und  das wegen der Tachykardie zeitlieh nieht  fest- 
gelegt werden konnte.  Klinisch Perikardit is  vermutet .  

Sektionsbefund:  Herz 300 g, normale gr6ge  und  Gestalt. Leichte reehts- 
seitige Erweiterung. Perikard, Epikard,  Myokard, Coronararterien o .B.  Wand  
der Vorh6fe nnd  Kammern  normal dick. Nitralis, besonders das vordere Segel 
an der Schliei3ungslinie leioht verdickt,  sonst Oberall g la t t  und  glgnzend. Von der 
reehten Vorhofswand entspringend, 1,5 em yore Annulus ovalis lief ein winziger, 
grauweil3er, runder,  fadenghnlicher,  glatter, glgnzender Strang, 0,5 mm dick, 
frei und  nicht  angeheftet  zu dem ein wenig offenstehenden Yoramen und  dureh- 
zog anscheinend (!) in schr/iger gich~ung nahe dem unteren Rand  des Annulus 
ovalis das Vorhofseptum. Nach Anhef tung am Annulus nahe seinem unteren 
Rand  in der l inken Vorhofswand durchquer te  er den linken Vorhof und  verlief 
abw/irts in der Riehtung des Blutstromes dutch  die Mitral6ffnung zum linken 
Ventrikel. Hier bog er um (turned) und, eine parabel~ihnliehe Kurve  um das vordere 
Nitralsegel besehreibend (aber in genOgender Ent fernung von ihm, so d a g e r  die 
Funk t ion  n icht  s tark  beeintrgehtigte),  stieg er aufwgrts zur AortenmOndung, 
durehbohr te  senkreeht, das anterior  cusp und  heftete sieh 8 mm darOber an  der 
Aor tenwand an. (N. ]3. : Die Ausdriicke anterior cusp und  sp~iter aortic cusp 
und  aortic valve sind m. E. n ieht  geeignet, die Verhgl~nisse ganz klar zum Aus- 
druek zu bringen. Entspreehende Erkundigungen ergaben, dab die Amerikaner  
mit ,,cusp" die Valvula semilunaris bezeichnen. Start ,,anterior cusp" mOgte 
es Obrigens richtig heiBen: Valvula semilunaris sinistra.) Es war, als ob eine 
Naht in der rechten Vorhofswand begonnen und in der Richtung des fetalen Kreis- 
laufes fortgefiihrt worden w~re, sehlieglich in der Aortenwand endend nach l)urch- 
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bohrung der Aortenklappe. Der Strang nahm in der gesehilderten Riehtung seiner 
Ausbreitung zu: bei seinem Verlauf dureh den linken Vorhof und  Ventrikel wuehs 
sein Durehmesser von 0,6 mm zu 2 ram. Er  war am dieksten bei seiner Kri immung 
um das Mitralsegel und  erreiehte in diesem Absehni t t  einen Durehmesser yon 
2,5 mm. Naeh der Aorta  zu wurde er wieder sehmaler, beim Durehbohren des 
cusp betrug sein Durehmesser 0,5 ram. Der ganze Faden war fast  12 em lang, 
1,5 em yon seinem Ursprung im reehten Vorhof zum Annulus ovalis, 5,5 em veto 
Annulus zur Kri immung im linken Ventrikel, 4 em yon der Kri immung zur 
Aortentasehe und  8 mm vom cusp zur Aorta. Er  war in seinem ganzen Verlauf 
rund  und  bei Betas tung derb a n d  fest, aber leieht naohgiebig. 

Hi~tologischer Be/und: H. E., Mallorys Anilinblau zur Darstellung von Binde- 
gewebe und  Weigerts Elastiea. Pr'gparate yon beiden quer und  1/ings gesehnit tenen 
Absehni t ten zeigten auf versehiedenen H6hen der dieksten Stiieke des Stranges 
diehte Biindel yon welligen, kollagenen, gr6gtenteils lgngs - -  nu t  selten kreuzf6rmig 
verlaufenden Fasern. Es wurde gelegentlieh eine plattgedriiekte Endothelzelle 
an der gugersten Flgehe beobaehtet .  Quersehnitte von dem Teil des die Aorten- 
tasohe durehbohrenden Stranges zeigten im wesentliehsten dasselbe Bild. t I ier  
zeigte das diehte Bindegewebe die Neigung, sieh in Form von dtinnen Pla t ten  
anzuordnen, t tor izontalsehni t te  dutch die Stelle, we der Strang die Vorhofswand 
beriihrte, zeigten eine dfinne Gewebsfasersehieht unter  dem Endokard,  die an 
Dieke in dent Marie, wie der Strang sieh n/therte, zunahm, und  sehliel31ieh in ihn 
iiberging. Sehnit te  dureh den Aortenabsehni t t  zeigten eine Zone diehter unregel- 
m&Big angeordneter,  anseheinend nieh'~ eng mi t  den Aortenwandfasern verbundener  
Bindegewebsfasern unger der  Endothelsehieht  der Int ima.  Es sehien, als ob der  
Strang seine Wurzeln in der Vorhofswand hgt te  und mit  der Aortenwand nur  ober- 
flgehlieh verbunden wgre. In  keinem Schnit t  waren Herzmuskelfasern oder glatte 
Muskelfasern, elastisehe oder Purkinjesehe Fasern erkennbar.  Mikroskopisch 
setzte sich also der Strang aus diehten Bindegewebs/asern zusammen und war yon 
einer diinnen Endothelschieht iiberldeidet. - -  Go]orth ffigt (wie Hosch) Liehtbilder 
seines Falles bei. Bei den anderen Verfassern l inden sieh, soweit ieh feststellen 
konnte, keine Abbildungen. (Mb'ne~eberg - -  im Handbueh  yon Henlce und Lubarsch, 
Bd. II ,  S. 69 - -  verweist versehentlieh auf ein Bild im Asehoffsehen Lehrbueh, das 
sieh aber dort  n ieht  findet.) 

E s  fo lg t  n u n  unser Fall ,  de r  i n  d e r  I t e i d e l b e r g e r  S ~ m m l u n g  auf-  

b e w a h r t  wi rd .  E r  b e t r i f f t  e in  24j~ihr .  M~tdchen.  
Aus der Kranlcengeschiehte: ErstmMige Erkrankung  1918 Grippe, daran an- 

sehliel~end ,,schwaches Herz"  festgestellt. 1924 Seharlaeh (?), bei dem Herzmit te l  
gegeben werden tour}ten. Dauer  der  Erkrankung  1/4 Jahr .  1925 Sehwangerschafto 
Normale Geburt,  ohne Besehwerden yon seiten des Herzens. Seit 8. V. 1927 krank. 
Anfangs-Diagnose in der medizinischen Xlinik Heidelberg: Para typhus  B bei 
Insuffizienz und  Stenose der Mitralis. Spgter (13. VI, 1927) im Blur h~tmolytisehe 
Streptokokken gefunden und  reeurrierende Endokardi t is  mi t  Sepsis angenommen. 

Klinischer Herzbejuncl: An der Spitze lautes blasendes systolisehes aueh fiber 
der Aorta  hSrbares Ger/mseh. 2. Aorten- und  besonders 2. Pulmonal ton betont,  
klappend. B h t d r u e k  95/45 R.R. Rdntgenologisch: Herz ffir Thorax etwas groin. 
Linker Vorhofbogen deutl ieh naeh links und  h in ten  vorgewSlbt. Aorta sehmal. 
Retrokardialreeessus versehatte~. Zwerehfell o .B.  Diagnose: Grol3e Mitralform 
des Herzens. - -  23. u  1927 Tod. 

(Kliniseh wurde also in diesem ebensowenig wie in Hoschs Falle jenes sum- 
mende Reibeger~useh festgestellt, yon dem wir bei Go/orth hSrten und  das auf die 
Vorhofstrangbildung zJ~ beziehen ist. Idber die klinisehe Bewertung soleher ~ l l e  
vgl. Rdsslez Arbei~.) 

19" 
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Sektionsbe[und (s.-Nr. 394/27). Hauptleiden: Endokardi t is .  Todesursache: 
Sepsis. 

Be[und: Endocarditis valwdari8 mitralis verrucosa ]ibrosa chron., besonders 
des vorderen Segels (mit Stenose und Insu[]izienz). Frische au] das Endolcard der 
linken Vorho/swand i~bergrei]ende thrombotische Au]lagerungen am Sehliefiungs- 
rande des hinteren Mitralsegels. Leichte Hypertrophie des linken Ventrikels (Hem- 
gewicht 270 g). ()dem und Stauungshyperiimie beider Lungen. Stauungsbronchitis. 
Septiseher Milztumor (560g). Embolische Abseesse in Myokard, beiden Nierenrinden 
und Blasenschleimhaut. Oeso?hagitis. Chronischer eitriger Keilbeinh6hlenkatarrh. 
Sehnen]aden]6rmiger 3,2 em langer Strang zwisehen Foramen ovale und ]reiem 
Mitralrand. 

Bakteriologische Untersuehung:  Im Abstr ich des Keilbeinh6hleneiters gram- 
positive Strepto-, Staphyto- und  Diplokokken. In  der Milz kulturell  Baet. cell, 
Stapbylokokken,  keine Paratyphusbaci l len.  

Histologiseher Befund:  In  der hyperplast ischen Milzpulpa zahlreiehe Erythro-  
eytophagen. Entzfindliche Inf i l t ra t ion der Oesophagussehleimhaut mit  Epithel-  
abstofiung. Multiple embolische Abseesse des Myokards und  der Nieren (in Mark 
und  Rinde, zum Teil mi t  demarkier ten  Infarktbi ldungen).  

Aus]i~hrlieher Herzbe]uncl (die ~ a ~ e  s tammen vom formolfixierten Herzen):  
Rechter Vorho[: Ostium beider V. eavae normal  groin, an normaler  Stelle. Sinus 

venarum etwas sehmM. Crista terminMis kaum angedeutet .  Die an  den l inken 
Vorhof grenzende Hin te rwand  des Sinus springt  etwas ins Lumen des reehten Vor- 
hofs vor. Tubere. intervenosunl  gut  erkennbar.  Keine abnormen Offnungen im 
Vorhofseptum. Fossa ovMis vollst~ndig, zum Teil bindegewebig, zmn Teil musku- 
l~r verschlossen. Gestalt  fast  kreisf6rmig. Durehmesser  1,5 era. Limbus fossae 
oval. gut  entwickelt.  (Tber die dfinne glat te  bindegewebige Fal te  der Valvula 
venae cavae inf. zieht ein sieh yon den Muse. pect inat i  abspa]tendes 0,3 cm hohes, 
0,1 cm dickes Muskelbfindel. Valvula sinus coronarii gut  entwiekelt.  Freier l~and- 
tell ohne Gitterbildungen.  Rechte Kammer: Weite der Trieuspidalis 6,5 cm, des 
Pulmonalost iums 5,5 cm. Dieke der  reehten Kammerwand  0,5 cm. Farbe  des 
Myokards graurot.  Conus arteriosus etwas s tarker  nach vorn  zu gew61bt. Trieus- 
p~dalsegel zart. Mittleres und  hinteres Segel haben  kurze (bis h6ehstens 1,2 cm) und  
dfinne Sehnenf~den. Sehnenf~den des vorderen normal  ]ang und  dick. E in  zwisehen- 
t rabekulgrer  1 om langer, ~ul~erst feiner weil~er, die gegenfiberliegenden Wiinde des 
nach der Herzspitze zu liegenden Ventr ikelabsehnit tes  verbindender  Faden.  Zwei 
ebensolange ebensozarte weil~e, die Hinterflgehe des grol3en vorderen Papillar- 
muskels mit  der h interen Ventr ikelwand verbindende Fgden. Mehrere bis zu 
1 om lange sehr feine weiBe Fgden, welehe sieh yon der h interen Ventr ikelwand 
dieht  unterha lb  des Sept. membranaceum und zum Tell aueh yon diesem selbst 
zur ventr ikulgren F1/~ehe des vorderen Trieuspidalsegels spannen.  Endokard  
unterha lb  der Pulmonalklappen geringgradig streifig fibr6s. Sgmtliche Pulmonal- 
klappen gefenstert  und  zwar die reehte am reehten,  linke am linken Rande.  Mehr- 
faehe Fens terung des reehten l%andes der h interen Tasehe. Von den Noduli Arant i i  
nu t  der der valv. post. gut  entwiekelt.  Wand der PulmonMarterie glatt.  Septum 
interventr iculare  ohne Defekte. 

Linker Vorho/: Dieht  oberhalb des l inken Absehnit tes  des SchlieBungsrandes 
veto hinteren Mitralsegel liegt auf und  im Endokard  des Vorhofs eine graurote 
br6ekelige 2 em lange, 1 em breite, 0,3 em dieke thrombotische Masse, die sich 
bis zum Ansatz des Mitralsegels erstreckt.  In  der Umgebung sieht das Endokard  
des Vorhofs feinhOckrig-rauh aus. Die Einmiindungen der reehten V. pulm. liegen 
an  der  oberen Vorhofsgrenze reehts und  links yon der Verlgngerung einer dureh 
die Aehse des hinteren grol]en Papillarmuskels gezogenen Linie. Es sind deren 
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drei, yon denen zwei (Durchmesser 0,2 und 0,4 cm) dicht nebeneinander, 0,8 cm 
links neben der erw~ihnten gedachten Linie, miinden. Die Mtindung der 3. (Durch- 
messer 0,6 cm) liegt sehari rechts yon der gedaehten Linie und 0,5 cm oberhalb des 
oberen rechten l%andes der Valv. for. oval. Die beiden linken V. puhn. mtinden 
nebeneinander an der linken Herzkante (Durchmesser 0,8 und 0,5 era). Linkes 
I-Ierzohr o .B.  Lage der Fossa ovalis gut erkennbar. Endokard dariiber leicht ins 
Vorhoflumen vorspringend. Rechts veto freien Rande der Valv. for. oval. eine 
0,2 em tiefe H6hlung, also eine 2. Fossa (Durchmesser 1,2 cm). Fast  ihre ganze 
1. Hglfte wird veto freien Rande der Valv. for. oval. derart (zum Tell aueh musku- 
15s) t~berdeckt, dab eine Tasehe darunter gebildet wird, in welcher ein XSrper 
von der Gr6~e einer Erbse bequem Platz f~nde. Der unte~'e Rand der Valv. zieht 

Abb. 1. 

sich aus zu einem derben weifien Strang (yon der Dicke - -  0,1 cm - -  einer gewShn- 
lichen Haarnadel), welcher ungefAhr parallel der Achsenlinienverl~ngerung des 
hinteren grol~en Papillarmuskels frei ausgespannt dutch das Vorhoflumen naeh 
abw~rts verl~uft, um sieh mit dem freien I~Iitralrand an der rechtsseitigen ]~e- 
riihrungsstelle der beiden atrialen, lViitralsegelans~tze zu verbinden. Der Strang 
verdtinnt sich in der Mitre und verbreitert sich allm~hlieh dreieekig an seinen 
beiden Enden. Er ist rundlieh. Am unteren Ansatz platter er sieh ab. Uinge 
des frei dureh das Vorhoflumen ziehenden Strangabsehnittes 3,2 cm. 0,3 cm ober- 
halb des Mitralrandes teilt sieh der 8trang in 2 Schenkel, in einen 0,3 cm breiten 
rechten und einen 0,1 cm breiten linken. Zwisehen den beiden auseinanderweiehen- 
den und in den MitralraJad tibergehenden Schenkeln eine kleine Lticke. Es hat 
den Anschein, als ob der linke Schenkel sich in einen verdiekten Sehnenfaden des 
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h~nteren Mitralsegels fortsetzt. Linlce Kammer: Weite der Mitralis 9,5 era, des 
Aortenostiums 5,5 era. Hbhe der linken Kammer 8,5 era, Dieke der linken Kammer- 
wand 1,5era. Der Sebliel3ungsrand der Mitralsegel, besonders des vorderen, ist zum 
Tell gesehrumpft, zum Tell unregelm~Ll3ig hbekrig fibrbs verdickt. Sehnenf;iden 
teilweise, besonders die des vorderen Segels, verktirzt, plump und miteinander 
verwaehsen. Endokard der Papi]Iarmuskelspitzen sowie das parietMe Endokard 
unterhalb des Aortenostiums leieht verdiekt. Im Myokard vereinzelte steeknadel- 
kopfgroBe grauweil~e Herdehen. Keine Abnormit~ten in Verlauf und Lt~nge der 
Papillarmuskeln. Noduli Arantii der Aortenklappen gut entwiekelt. Die hintere 
Semilunarklappe zeigt an ihrem reehten Rande eine kleine Fensterung, die linke 
reehts und links vom 5Todulus je ein kleines Fenster. Kranzsehlagaderw~nde zart- 
wandig. Wand der Aorta ase. glatt bis auf einige linsengroBe gelbe Fleeken ober- 
halb des Ostiums. 

-Wir k o m m e n  zur Deutung unseres Befundes.  
Bei Durehsicht  der L i te ra tu r  t r i t t  die Gesetzm(i/3igkeit des Verlaufes 

der geschilderten S t r angb i ldung  deutl ich zutage. I n  fast al len Fa l len  

verb inde t  der abnorme F a d e n  die VMvula for. oval. mi t  dem MitrM- 

ost ium. I n  den Fa l len  yon  Biesiadecki, Feigl, Rolleston, Hosch, Ascho// 
u n d  Go/orth ist der obere im l inken  Vorhof gelegene A n s a t z p u n k t  die, Rand  - 

zone der VMvula forarn, oval. Als un te ren  A n s a t z p u n k t  geben Biesia- 
decki, Yeigl u n d  Hosch da.s hintere,  Ascho//das vordere MitrMsegel an.  
Beztiglich der Fal le  vo~l Rolleston u n d  Abbott wissen wit  nur,  dab der 
S t rang zur Mit rMmtindung zog. I n  Go/orths merkwtirdigem Fal l  ]ief der 
S t rang auf den rechten Ber t ih rungspunkt  der beiden Segelsehliel~ungs- 
rander  zu, um dann ,  ohne sieh an  der MitrMis anzuhef ten,  eine parabel-  
ahnl iche  Kurve  u m  das vordere Segel zu besehreiben und  zur Aorta  
hinzuziehen.  I n  unserem Falle n i m m t  der S t rang den gleiehen Verlauf 

wie bei Go/orth, nur  dM~ er sich an  der e rwahn ten  Stelle am freien MitrM- 
rande  anhe/tet u n d  keine For t se tzung  zur Aor ta  b in  aufweist.  

Welehe Erklarungsversuehe  liegen n u n  bisher ffir diese offensiehtlich 

gesetzmal3ig ver laufende S t r angb i ldung  ve t  ? 

.Browicz (1896), der die F~lle yon Biesiadecki und Feigl kannte, meinte, die 
F~den seien wahrseheinlieh aus atrophierenden anormMen 3[uskelbMken ent- 
standen, sonst ware z. B. der Zusammenhang eines solehen Fadens mit dem nor- 
malen muskul~ren Sehnenfaden, wie das in Biesiadeckis Fall zu sehen ist, sehwer- 
lich (!) anders erkl~rbar. 

Przewoski (1896), yon dem eine ausftihrliehe, leider nur in kurzem Berieht 
zug~ingliehe Arbeit fiber die morpbologisehe Einteilung der anormalen Chordae 
tendineae stammt, erkl~rte, abnorme Sehnenf~den entstfinden unzweifelhaft (!) 
dureh Atrophie der Muskelbtindel in den Trabekeln des fetalen Herzens. 

Chiari (1905) bemerkte in eine~ Aussprache zu einem Vortrag yon Borst 
fiber ein Cor triatriatum, dall wahrseheinlieh die gelegentlieh im linken Vorhof 
zu beobaehtenden Strangbildungen dutch eine ~hnliche SeptnmanomMie zu er- 
kl~iren seien, wie sie auch in Borsts Fall vorlag, we eine fehlerhafte Anlage der 
Lungenveneneinmfindungen an der reehten start linken Seite des Septmn prim. 
ein Auseinanderdr~ngen yon Sept. prim. und seeund, und dadureh eine Teilung 
des linken Vorhofs in 2 AbteiIungen verursaeht haben sell. 
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Hosch (1907) erhob gewichtige Einwgnde gegen die ~orstsche Auffassung 
und begniigte sich zur Erkl~rung seines eigenen Falles mit der Bemerkung, da$ 
es sich allerdings wahrseheinlieh um angeborene Abweichungen des Sept. prim. 
handele, wofiir Ans~tzpunkte, L~nge und Verlaufsrichtung des 8tranges sprgehen, 
dab N~iheres aber vorli~ufig nicht ausgesagt werden k6nne. 

Ascho//(1908) und de Fries (1911) schlossen sich Hoschs Auffassung, es handele 
sioh um eine Entwickhngsanomalie, an. 

N~eh Go/orths (1926) Vermutung bildete sich der Stra,ng im Zusammenh~ng 
mit irgendeiner Unregelm~Sigkeit des fetalen Kreislaufs und durohzog, sich lang- 
sam verlgngernd, Foramen ovale und aortic cusp, bevor deren Entwicklung be- 
endet war. Der ,,fibrin"-bedeckte Answuehs nahm dauernd mehr ,,fibrin" auf 
und w~ndelte sich langsam in Bindegewebe um (,,Such an explanation is admittedly 
fantastic"). Go/orth ist der einzige, der den gorhofstr~ng auch histologisch nnter- 
suchte. Es land sich aber nichts, was eine embryologische (oder auch parasitgre) 
Herkunft befiirwortete. Aueh kein Anhaltspunkt ffir eine Zugeh6rigkeit zum 
geizleitungssystem, wogegen u.a. much die Lokalisation sprach. Im tibrigen 
muB nochmals die Sonderstellung des Goforthsehen Falles betonk werden. 

Welche bemerkenswerten Befunde bringt nun unser eigener Fall ? 
1. Es besteht eine frisehe Endokarditis der Mitralis. Aul)erdem 

linden sich an den SchlieBungsr~ndern beider Mitralsegel Merkzeichen 
einer alten Endokarditis. Aueh in den Fgllen yon Hosch und Go/orth 
bestanden Verdickungen der Mitralsegelrgnder, die sich vielleicht eben- 
falls als Uberbleibsel einer frfiheren Endokarditis deuten lassen. Ur- 
sgchlieh kSnnte dies yon Bedeutung sein. U. a. maehte Ribbert darauf 
aufmerksam, dab bei Endokarditis der Mi~ralis ein Abrei~en der Sehnen- 
fiiden vorkommt und zwar auch am Papillarmuskelansatz. Auch Hosch 
erwghnte, aber bezweifelte die MSglichkeit, dab sich ein Sehnenfaden des 
Mitralsegels am unteren Ende losgerissen und in der Gegend des Fora- 
men ova]e angeheftet haben k6nnte. Wir fanden in unserem Falle nir- 
gends einen Reststumpf eines abgerissenen Sehnenfadens an den Papillar- 
muskeln. Lgnge und Verlauf des Stranges (er miil~te sich ja 9egen den 
Blutstrom nach oben gesehlagen haben !) spreehen aueh nieht fiir eine 
derartige Annahme. An dieser Stelle sei noch einem anderen Gedanken 
Ausdruek gegeben: die ]~ildung des Vorhofstranges kSnnte mit der binde- 
gewebigen Organisation einer im Gefolge einer /etalen Endocarditis 
in der Gegend der Fossa ovalis entstandenen Parietalthrombose zu- 
sammenhgngen (dal~ es tatsgchlich eine, allerdings seltene, Endokarditis 
fetalis gibt, bewies Bernhard Fischer). Vergleichsweise daft wohl aueh 
auf die strMfen bindegewebigen spangenartig sieh quer durch das GefgS- 
lumen ziehenden Strangbildungen hingewiesen werden, die sich bis- 
weilen als Sp~tzustand naeh Organisation von Venenthromben finden 
kSnnen. Freilich wiirde dureh die obige Hypothese nicht recht erklgrt, 
warum der Strang (Embryonalgewebe mit erh6hter Wachstumsnei- 
gung ?) bis zum Mitralostium reieht und zwar offenbar gesetzm~Sig 
in einer Reihe yon Fgllen. In  diesem Zusammenhange sei auf Winkler 
verwiesen, der bei einem Sgugling im linken Ventrikel einen abnorm 
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dicken sehnigen Strang fand, welcher die Entfal tung der linken Kammer- 
h6hle verhinderte, dem Sept. ventr, entsprang und sich an der gegen- 
iiberliegenden Wand zwisehen den Papillarmuskeln der Mitralis ansetzte. 
Ursaehlieh nahm Winhler eine fetale (gonorrhoische) Endokarditis an. 
(Marchand verwarf diese Annahme.) 

2. Wir stellten eine UnregelmaBigkeit in der Anlage der reehten V. pulm. 
fest. Es sind 3 start  wie iiblich 2 Venen, welebe nicht wie sonst an 
der linken oberen Vorhofwand mtinden, sondern bedeutend mehr nach 
rechts zu (s. o.). Ob diese Tatsaehe i. S. Borsts Verwendung finden daft, 
wage ieh nicht zu entseheiden. Borst meinte ja, durch eine Iehlerhaft 
angelegte Einmtindungsstelle der Vena pulm. rein mechaniseh die Ab- 
drangung des Sept. prim. und die Bildung eines Diaphragmas im linken 
Vorhof, der dadurch in 2 Teile geteilt wurde, erkl~ren zu kSnnen. Es 
ist mSglich, dab das Cor t r iatr iatum Borsts und die yore Foramen ovale 
zur Mitralis ziehenden Strangbildungen (unter denen der Fall Go/orths eine 
besondere Stellung einnimmt) versehiedene Grade ein und derselben 
Anomalie sind (Hosch), jedoeh Iehlt es bisher noch an geniigendem 
Untersuchungsmaterial, besonders an entsprechenden Zwisehenstulen 
dieser Anomalie, um eine wirklich beweiskr~ftige Theorie in der ange- 
deuteten Richtung aufstellen zu k6nnen. 

3. Die vom Foramen ovale zur 3litralis ziehende Fadenbildung 
stellt in unserem Falle -- and darin besteht wohl aueh sein eigentlieher 
Wert -- so offensiehtlieh eine unmittelbare Fortsetzung des unteren freien 
Randes der Valvula for. oval. dar, dab wir ruhig die Behauptung auf- 
stellen diirfen, der Strang sei am wahrscheinliehsten dutch Verlgngerung 
der Valvula, mithin des Sept. primum entstanden (fiber die Entwieklungs- 
gesehichte der VorhSfe vgl. Ivar Broman). Aus keinem anderen der 
bisher verSffentliehten Falle geht dies so deutlich hervor, wie aus unserem 
Falle. Ubrigens kann man verh~ltnismagig h~iufig im 1. Vorhof kt~rzere 
Strangbildungen beobachten, welehe yore oberen und unteren Rand der 
Vorderseite der Valvula for. oval. ausgehen und in horizontaler wie aueh 
in mehr vertikaler l~ichtung verlaufen. Der langste solcher Strange, den 
ich im sonst normalen Herzen eines Erwaehsenen beobaehten konnte, 
war 1,1 em lang. Auch diese Befunde deuten auf Entwieklungsst6- 
rungen des Sept. primum im Sinne einer tiberschiissigen Fehlbildung, 
wobei gewiB aueh die BlutstrSmungsverh~ltnisse formgebend mitwirken. 

Dag unser Strang naeh seiner Aufteilung in 2 Sehenkel mit dem 
linken Sehenkel anseheinend in einen Mitralsehnenfaden tibergeht, wie 
in den Fallen yon Biesiadecki und Hosch, ersehwert allerdings wieder 
die einheitliche entstehungsgeschiehtliche Deutung. Gegen ZugehSrig- 
keit zum Reizleitungssystem sprieht die Lokalisation (vgt. Tawara). 

Was die ausl6sende Ursaehe dieser Verlangerung war, bleibt bis 
jetzt  ungeklart. Die Fragestellung lautet: Bildungsfehler (Vitium 
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p r imae  format ionis)  oder  Folgeerscheinung feta ler  E r k r a n k u n g .  Viel- 
le icht  ha t  in d iesem Zusammenhange  der  folgende Befund Bedeu tung :  
ira l inken Vorhof fanden  wit  rechts  neben  und  vorn  oberhalb  der  Fossa  
ovalis  jene 2. Fossa,  die ungef~hr ebenso groB und  zur H~lf te  yore  freien 
R a n d  der Valvula  for. oval.  i iberdeckt  ist. W i t  fassen diese Ver t iefung 
Ms das  ehemal ige  sog. p r imi t ive  F o r a m e n  ovale  des Sept .  pr im.  auf. 
Vgl. I var  B r o m a n :  , , . . .  hervorzuheben  ist, dal3 diese 0 f fnung  des Sept .  
s eeundum ( =  def ini t ives  F o r a m e n  ovale) n ich t  gerade gegentiber der- 
jen igen  des Sep tum p r i m u m  (---- p r imi t ives  F o r a m e n  ovale),  sondern  e twas  
mehr  naeh  h in ten  zu l iegen k o m m t . "  Die Lage des p r imi t i ven  For .  
oval.  is t  ffir gew6hnlieh im Vorhof der  Erwaehsenen  nieht ,  oder  jeden-  
falls n ieh t  so deut l ieh  wie hier, zu erkennen.  M6glieherweise spr ieht  
dieses Siehtbarse in  fiir eine Sehl iegungsverz6gerung,  deren Ursache 
frei l ieh unbekann t ,  aber  ftir die E n t s t e h n n g  unserer  S t r angb i ldung  
i rgendwie  yon Bedeu tung  sein kSnnte .  Zweeks Kl~irung, die aueh f~r 
das  Vers t~ndnis  der  normalen Entwicklungsgesehieh te  des Herzens  sehr 
wieht ig  w~ire, bedarf  es noeh des e ingehenden S tud iums  wei terer  Fi~lle. 
Hierzu  m6ehte  meine Arbei t ,  welehe ieh der Anregung  meines ve rehr ten  
Lehrers ,  des I-Ierrn Gehe imra t  Erns t  verdanke ,  Anle i tung  geben. 
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