(Aus dem Pathologischen Institut der Universitat Heidelberg
[Vorstand: Prof. Dr. 4. Schmincke].)

Zur Kenntnis
der Defekte der Herzkammerscheidewand.

Von
Dr. H. Tesseraux.

Mit 4 Abbildungen im Text.
(Eingegangen am 24. Dezember 1932.)

Weder ist die Entwicklungsgeschichte des menschlichen Herzens bis
in alle Einzelheiten geklirt, noch besteht Ubereinstimmung in der
Deutung der MiBbildungen des Herzens. Dieses gilt besonders fiir die
Entwicklung des obersten Teiles der Kammerscheidewand und die Auf-
fassungen iiber die Formalentstehung der dort auftretenden Fehlbildungen.

Der im folgenden angefilhrte Fall einer HerzmiBbildung erscheint
uns bemerkenswert wegen einer besonderen, seltenen und entstehungs-
geschichtlich noch ungeklérten Lochbildung der Kammerscheidewand.

N. N.: 12jéhriger Junge.

Klinische Diagnosel: Akute Leukdmie (Blutdiagnose von Herrn Prof. Naegeli,
Ziirich: Paramyeloblastose), angeborener Herzfehler, hormonale Fettsucht.

Aus der Krankengeschichte: Im 3. Lebensjahr Grippe; im Anschluf an diese
Erkrankung Auftreten einer Fettleibigkeit und Feststellung einer ,,Herzklappen-
entziindung* (Klappengerdusch und Zunahme der HerzgroBe) durch den behandeln-
den Arzt. Trotz des Herzfehlers sportliche Betatigung (darunter Bergbesteigungen
bis zu 3000 m!). 4 Monate vor dem Tode entztindlicher, fleckiger Ausschlag an beiden
Beinen (Erythema nodosum); seitdem Leistungsunfédhigkeit und Bettligerigkeit.

Klinischer Herzbefund. Ml : 12, Mr : 4 cm; Tétigkeit regelmafBig; lautes, fast
fauchendes Gerfiusch iiber dem ganzen Herzen.

Sektion (Nr. 18 vom 10. 1. 32):

Anatomische Diagnose: Leukdmische Schwellung der Milz (Gewicht 530 g), Leber
(Gewicht 2600 g). cervicaler, mediastinaler, portaler, epipankreatischer und mesen-
terialer Lymphknoten. Pyoide Umwandlung des Knochenmarkes im rechten Femur.
Subaortale Kammerscheidewandliicke, napfférmige Ausbuchtung vorderer und oberer
Teile der linken Kammerscheidewandfliche nach dem Pulmonalostium zu mit Loch-
bildung nach der rechten Kammer unterhaltb der linken Pulmonalklappe, ,,reitende
Aorta“ mit miBbildeten Klappen und Verengerung des Ostiums, VergréBerung
des gesamten Herzens mit Erweiterung der Herzhohlen, insbesondere Hypertrophie
der rechten und linken Herzkammerwand. Abnorme Leberlappung. Unterent-
wicklung der (eschlechtsorgane. Fettsucht im Bereich der oberen Kérperhalfte.

1 Die klinischen Angaben verdanke ich der Freundlichkeit von Herrn Prof.
Dr. A. Fraenkel, Heidelberg.
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Hirngewicht 1500 g. Tuberkuloser, kasiger Primérinfekt im linken Lungenober-
lappen mit zahlreichen Resorptionstuberkeln im umgebenden Lungengewebe.
Kisige Komplexherde in linksseitigen Lungenhilus- und Bifurkationslymphknoten.
Frische, fibrindse Perisplenitis. Zustand nach fritherer linksseitiger Leistenbruch-
operation.

Herzbefund: Herz ungefahr 3mal grofler als die Faust der Leiche. Kammer-
hohe rechts 11, links 13 cm. Herzspitze nach links gerichtet. Aortenbogen nach
links verlaufend.

Rechter Vorhof: geraumig,
nimmt an typischer Stelle die
untere und obere Hohlvene
auf. Weiter Sinus coronarius.
Foramen ovale vorn in Hanf-
korngréBe schlitzférmig offen.
Weites rechtes Herzohr. Weites
rechtes venoses Ostium.

Tricuspidalis: Vorderes
und hinteres Segel zart,
mittleres stark unregel- ¢
méBig, weilllich verdickt, in
zwei Abschnitte untergeteilt
(s. Abb. 1). Der nach dem
hinteren Segel zu gelegene
Teil deckt von hinten un-
gefihr zur Hélfte eine sub-

aortale Kammerscheide- -
wandliicke (s. spater), der
vordere sitzt am vorderen
Rand der subaortalen
Scheidewandliicke an.
Rechte Herzkammer :Wand
Abb. 1. Ansicht von rechts. Rechter Vorhof und

durchschnittlich 12 mm rechte Kammer erdffnet. a groBer Papillarmuskel,
dick. Trabeculae carneae b Durchschnittfliche desselben an seinem Ursprung

. vom Ventrikelseptum, ¢ A. pulmonalis, @ nur vom
hypertrophisch. Endokard  Endokard gebildeter Ventrikelseptumbezirk mit
: : _ Lochbildung (s. Pfeil) nach der linken Herzkammer,
Im  Bereich des Pulmo e subaortaler Defekt, f Foramen ovale, gr. Herzohr.

nalconus weiBllich verdickt,

besonders in einem ungefshr groBlinsengroBen, zwischen zwei hypertro-
phischen Trabekeln nale der Kammervorderwand und dicht unter den
Pulmonalklappen gelegenen Bezirk (s. Abb. 1); letztere Stelle durch-
scheinend, durch ihre Mitte gelangt man durch eine, fiir eine mittel-
dicke Sonde durchgingige Liicke (Pfeil in Abb. 1) in die linke Herz-
kammer.

Pulmeonalis: Ostium weit, Umfang dicht iiber dem oberen Klappenrand 7 cm;
Klappen typisch, ohne entziindliche Veranderungen oder Uberbleibsel von solchen.
Intima der Pulmonalis glatt.

Ductus Botalli verschlossen.

Linker Vorhof: Mit den Miindungsstellen der Lungenvenen; Endokard gering-
gradig weilich verdickt; linkes Herzohr klein.

27%
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‘Mitralis: Mit 2 typischen, zarten Klappensegeln. Ein abnormer Sehnenfaden
zieht von der Vorderflache des Sockels des vorderen Papillarmuskels zur Mitte der
Vorderfliche des Aortensegels.

Linke Herzkammer (s. Abb.2): weit; durchschnittliche Wanddicke
15 mm. Im Aortenausfluitrichter, dicht unter der rechten und linken
Aortenklappe eine 11 (waagrecht): 17 (senkrecht) mm grofe Scheidewand.-
Licke (a in Abb. 2). Im Bereich der Rander der Liicke verdicktes Endo-
kard. Von der rechten Kammer her ist die hintere Héalfte der Liicke
durch eine unregelmiBig dicke, weiBliche Membran (= lateraler Teil des

medialen Tricuspidalsegels) verschlossen.
Vom vorderen, unteren Rand des sub-
aortalen Loches verlduft auf der linken

* Kammerscheidewandfliche eine Endo-
kardleiste (b in Abb. 2) bis dicht vor
das vordere Mitralklappensegel. Vor

' dem subaortalen Defekt erhebt sich ein,
b an dem vorderen Umfang des Aorten-
~ ostiums seinen Ursprung nehmender und
unter allmihlicher Abnahme seiner
Dicke nach der Herzspitze zu verlaufen-
der Muskelwulst (¢ in Abb.2). Vor
diesem letzteren eine napfférmige, nach
dem Pulmonalostium zu gerichtete Aus-
buchtung oder besser Aushohlung vor-
derer und oberer Abschnitte der Kam-
merscheidewand, in deren Bereich das
Endokard verdickt ist. Am Grunde der
Abb aZe;fLﬁllffaK;g;’fI;i’“t}lz’i ﬁn??ﬁ‘ Aushéhlung die Scheidewand rein hautig
Klirung im Text), d Licke im vor- und an einer am weitesten kopiwirts
flrsten it ohrston il des et clogonen Stellodn Hirsekorngrobe durch-
Lo'iil%)éliunlgf;;?bgutlll;fm%aigg;l&s 5. locht. Dieser Offnung entspricht die
"7t A. pulmonalis. ’ beschriebene kleine Lochbildung im Be-

reich des Pulmonalconus (Pfeil in Abb.1).

Aorta: Umfang dicht iiber den Klappen 4 cm, reitet iiber der Kammerscheide-
wand. Man gelangt durch die subaortale Liicke sowohl von der linken als auch
von der rechten Kammer aus in die Aorta. Aortenklappen verdickt und ver-
unstaltet; rechte und linke Klappe zu einer Klappe vereinigt, deren Sinus nur
an seinem Grund annihernd in der Mitte durch eine miBig hohe Leiste noch eine
Unterteilung erkennen 148t.

Beziiglich der tibrigen Organe sei hervorgehoben, daf auch im Bereich der
Bauchhéhle ein Situs solitus vorlag. Die rechte Lunge war drei-, die linke zwei-
lappig.

Das ganze Herz wurde in Formol fixiert. Durch planparallele, hori-
zontale Flichen begrenzte, ungefahr daumendicke Scheiben medialer Herz-
abschnitte (also das ganze Ventrikelseptum und die angrenzenden Ab-

schnitte der vorderen und hinteren Herzkammerwand) wurden in Paraffin
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eingebettet, die angefertigten Stufenschnitte kombiniert nach v. Gieson
und mit Resorcin-Fuchsin gefirbt und auf den Verlauf des Reizleitungs-
systems untersucht. Dabei ergab sich, daB das vordere Biindel des
linken Schenkels subendokardial auf dem Muskelwulst im linken Ventrikel,
das hintere Biindel etwas weiter rlickenwérts ebenfalls subendokardial
auf der linken Fliche des Ventrikelseptums und der rechte Schenkel
subendokardial auf einem dicht unter der beschriebenen, im Pulmonal-
conus gelegenen Lochbildung befindlichen Fleischbalken, der demnach
(s. Aschoff) als Trabecula septomarginalis ! anzusprechen ist, gelegen
war. Der vordere Herzkammerscheidewanddefekt lag also oberhalb des
Reizleitungssystems. Keinerlei pathologische Verdnderungen an der
Muskulatur, besonders nicht in der Umgebung des vorderen Defektes.

War somit der Herzbefund fiir einen subaortalen Kammerscheide-
wanddefekt (Defekt im hinteren Teil des vorderen Septums von Roki-
tansky) typisch, so war die napfférmige Ausbuchtung (Aushohlung)
vorderer und oberer Abschnitte der muskulosen Herzkammerscheide-
wand mit Lochbildung nach dem Pulmonalconus zu ein durchaus unge-
wohnlicher Befund, der zunichst nicht erkliart werden konnte.

Bei der Durchsicht des aulBerordentlich grofen Schrifttums iiber
HerzmiBbildungen ergab sich, dafl eine napfférmige Aushohlung der
Kammerscheidewand wie in unserem Falle nicht beschrieben worden
ist 2 und in bezug auf die Lokalisation des vorderen Scheidewanddefektes
ahnliche Félle nur ganz vereinzelt mitgeteilt worden sind. Diese seien
kurz angefithrt :

Fall (2 von) Bennetz (7)3: .

4 Monate alter, weiblicher Séugling mit groem Herzen, hypertrophischer, rechter
Kammer, weiter, nach links verlagerter Pulmonalis; Isthmusstenose der Aorta;
zwei Kammerscheidewanddefekte, der eine an der Stelle der Pars membrapacea und

unmittelbar unter der Tricuspidalis, der andere, 2 : 2 mm grofle, unmittelbar unter
der Pulmonalis.

1 Moderatorband der englischen Autoren, entspricht der Muskelleiste (Knik-
kungsfalte zwischen Bulbus und XKammer) der Reptilien (Naheres siche bei Tandler,
Keith, Spitzer und Benninghoff), bildet nach Spitzer mit der Crista supraventri-
cularis (siche spater) als ventrikulare Fortsetzung des Septum aortico-pulmonale
primum die Crista aortico-pulmonalis.

2 Die. genauere Beschreibung eines méglicherweise ahnlichen, von Guillon als
obs. 37 mitgeteilten Falles von Aulmont {Bull. Soc. méd. Hop. Paris 1857 II1, 354):
Herz einer 59jahrigen Frau, , Kommunikation zwischen den beiden Ventrikeln
im vordersten Teil der Scheidewand, gegen dessen oberes Drittel zu gelegen ... ..
Die Lage der Perforationsoffnung, welche einen formlichen Trichter von links nach
rechts bildete, lieB vermuten, daB das arterielle Blut in den rechten Ventrikel
flieBen muBte .... An den Ostien kein abnormer Befund* war mir leider nicht
zugdnglich. — Bei subaortalen Defekten sind trichterférmige Bildungen, jedoch
mit einer Zunahme der Verjingung in umgekehrter Richtung, also von rechts
nach links, 6fters beschrieben worden. )

3 Dieser Fall ist wegen der ungenauen Angabe der Stelle, an der der vordere
Defekt in die linke Kammer miindete, nur mit Vorbehalt verwertbar.
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Fall Heraheimer (aus dem Pathologischen Institut Heidelberg 1):

Herz eines Erwachsenen; ein von rechts oben nach links unten das Ventrikel-
septum ganz nahe an seinem vorderen Rand durchsetzender, rechts vor dem zum
groBlen Papillarmuskel hinfithrenden Moderatorband zum Vorschein kommender
Kanal (s. Fig. 216 auf S.395 der Abhandlung von Herzheimer in E. Schwalbe:
Morphologie der MiBbildungen).

Fall Eberle- Monckeberg:

Neugeborenes mit Ectopia cordis extrathoracica totalis und Vena cardinalis
sinistra persistens. Subaortaler Ventrikelseptumdefekt dicht vor der Pars mem-
branacea. Endokard der linken Kammerscheidewandfliche vom unteren Rand der
subaortalen Liicke an nach unten gegen den hinteren Papillarmuskel zu weiBllich
verdickt, und zwar bis zu einer 4 : 9 mm groBen Vertiefung, die sich 13 mm von der
Herzspitze und dem unteren Rand des subaortalen Defektes entfernt befindet.
Beim Sondieren dieser Vertiefung gelangte man in die rechte Kammer, und zwar
vorn an einer Stelle, die vor dem linken (groBen) Papillarmuskel, hinten an einer
Stelle, die hinter demselben Papillarmuskel gelegen war.

Fall 1 von Sato:

Besonders nach rechts verbreitertes Berz mit hypertrophischer rechter Kammer;
rechte mehr vorn, linke mehr hinten; enges Aortenostium; Isthmusstenose; weites
Pulmonalostium; weit offener Ductus Botalli. Im oberen Abschnitt der Kammer-
scheidewand hintereinander, durch einen dicken Muskelbalken voneinander getrennt,
ein vorderer und ein hinterer Defekt. Der grofere, hintere liegt unmittelbar unter
der hinteren und rechten Aortenklappe und unter dem medialen Zipfel des vorderen
Tricuspidalsegels (das vordere Tricuspidalsegel war in 2 Teile geteilt; der kleinere,
mediale Teil setzte sich in den medialen Zipfel der Mitralis fort), hinter dem
medialen Schenkel der Crista supraventricularis; der kleinere, vordere, rundliche
Defekt fithrte von der linken Kammer in den Conus pulmonalis, wo er gerade vor
dem medialen Schenkel der Crista supraveniricularis 2, welche stark entwickelt ist,

gelegen war.

Fall 5 von Pernkopf (s. Abb. 3):

Minnliches, bald nach der Geburt gestorbenes Kind; ,,partielle Inversion des
Magen-Duodenum-Pankreaskomplexes‘‘; inverse Form und Lage der Leber; rechts
und links drei Lungenlappen; Situs solitus des Herzens; persistierende linke, obere
Kardinalvene; untere Hohlvene tritt durch ein in der linken Zwerchfellhiifte
gelegenes Foramen quadrangulare in den linken Vorhof; normale Verhiltnisse im
Bereich der groBen Arterienstdmme, auch keine Detorsionsstellung derselben
(s. spater); defektes Septum atriorum; Kammerabteilung duBerlich, auch beziiglich
der Coronararterienveriistelung, ohne abnormen Befund; groBer, ,,subaurikularer
Kammerscheidewanddefekt (subaortaler Defekt, der auch das Rokifanskysche
hintere Septum mitbetrifft); Aorta iber diesem Defekt reitend (aus beiden Ven-
trikeln entspringend); sonst arterielle Ostien vollkommen, auch beziglich der Klap-
pen, normal; nur ein Atrioventrikularostium mit beiderseits drei, also im ganzen sechs
Klappensegeln; ,,das Septum musculare schloB sich vorne an die linke Circumferenz
des Pulmonalostiums an und entsandte im Anschlu an den vorderen, rechten

1 Das Priparat ist in der Sammlung des Instituts nicht mehr vorhanden.

2 Als Crista supraventricularis wird nach der BNA der zwischen Ostium venosum
und arteriosum dextrum sich eindringende Muskelgrat bezeichnet, sie entspricht
dem ,,right infundibular or septal band‘* von Keith und entsteht nach Tandler aus
der Bulboaurikularlamelle, nach Safo aus dem Bulbusseptum, nach Fuchs (nach
Untersuchungen an embryonalen Kiebitzherzen) aus dem freien Rand des Bulbus-
septums und nach Spitzer aus dem Bulbuswulst C bzw. dem unteren Rand des
Septum aortico-pulmonale primum.
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Umfang des Aortenostiums wie normal eine Muskelbriicke, die Crista supraventri-
cularis, zur vorderen Kammerwand. Diese Muskelbriicke schien auch die vordere
Begrenzung des in die Aorta fiihrenden Ausstromungsbezirkes der rechten Kammer
herzustellen. Es fand sich jedoch keine Hypertrophie, auch keine Schrigstellung
der Crista supraventricularis® (s. Spilzer). AuBerdem war ,ein gut entwickelter,
vom Septum ausgehender Trabekelzug der rechten Kammer, der als Trabecula

r. Herzohr  Aorta

V. cava sup. sin.

&

§

A, pulm.

V.ecavasup, d. Aortenostium
Muskelbriicke (Crista
/G - /  supraventricy 8)
v 1Y Yy "\ / Pulmonalostium
Pulmonal- _ (N " ’
venen i ‘ ; 4
ey 4 Ventrikel-
= septum-
— defekt
Lungen- =y
venen {4 — . Kammer
) Scheide-
wand
= . in der
Kammer-
abteilung
Miindungen der
Lungenvenen
Septumrest in
der Vorhofabt,

V. eava inf.
Mm., pect, der 1. Vorhofabt,
Ostium atrioventr. com.

Abb.3 = Abb. 5a (Fall'V) der Arbeit Pernkopfs (Z. Anat. 79). Herz von rechts her
betrachtet; aus der rechten Kammerwand sind zwei keilformige Wandstiicke heraus-
geschpitten und zuriickgeklappt; ferner ist ein Teil der rechten Vorhofswand entfernt.

septomarginalis hiatte gedeutet werden koénnen, ...hier nicht zu finden®. Unter-
hajb der Pulmonalklappen, ungefshr 1Y/, cm von diesen entfernt, noch ein kleiner
Kammerscheidewanddefekt in Form eines oval begrenzten Schlitzes, durch den
der Pulmonalconus mit der linken Xammer in Verbindung stand‘.

Aellig hat 1930/31 Falle mit Verbindung zwischen den beiden Herz-
kammern aus dem tierdrztlichen Schrifttum und eigene Fille zusammen-
gestellt. Er erwihnt auch den Safoschen Fall, auf dessen Deutung er
jedoch nicht eingeht; er schreibt nur, dafi er einen dhnlichen Fall weder
im Schrifttum noch unter seinen eigenen Fallen wiedergefunden hat.
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Wir kommen zur Deutung des vorderen Ventrikelseptumdefektes in
unserem Fall wie in den angefiihrten, weiteren, dhnlichen Fillen des
Schrifttums.

Es sel zundchst von dem bekannten, von Rokitansky 1875 in seiner
klassischen Monographie: ,,Die Defekte der Scheidewinde des Herzens®
aufgestellten Schema, von dem Monckeberg (1926) schreibt, dall es noch
heute wegen seiner Ubersichtlichkeit sehr wertvoll sei, obwohl die ent-
wicklungsgeschichtlichen Unterlagen zum Teil iiberholt sind, der Teil,
der die Liickenbildungen der Kammerscheidewand betrifft, angefiihrt:

A) Volliger Defekt.

B) Defekt des hinteren ! Septums.

C) Defekt des vorderen * Septums.

1. Defekt des ganzen vorderen Septums.
2. Defekt des hinteren ® Teiles des vorderen Septums %
a) Defekt neben anomaler Stellung der arteriellen Gefalstémme.
a) Defekt bei normalem Kaliber der arteriellen Gefafstimme.
B) Defekt bei Stenose oder Atresie der Lungenarterie.
b) Defekt neben normaler Stellung der arteriellen GeféaBistdmme.
3. Defekt im vordersten 5 Teil des vorderen Septums.

D) Defekte an anderen, ungewdhnlichen Stellen.

E) Defekte in anomalen Septis.

Rokitansky beschreibt keinen Fall, der dem unsrigen oder den ange-
fithrten dhnlichen Féllen des Schrifttums entsprach.

Beim Versuch der Einreihung des in Rede stehenden, vorderen
Kammerscheidenwanddefektes in das Rokitanskysche Schema kommen
die Gruppen C3 (Defekt im vordersten Teil des vorderen Septums) und
D (Defekte an anderen, ungewohnlichen Stellen) in Frage. Zu dieser
Gruppe rechnet Rokitansky 3 Fille mit einem Defekt in der Mitte der
Kammerscheidewand, nimlich seinen Fall 1, 21 (3162), einen dhnlichen
Fall von Merkel und einen weiteren, eigenen Fall — 34jédhriger Mann
mit einem stark bindegewebig umrandeten Defekt ebenfalls in der Mitte
des Septums — und solche Falle, bei denen neben einem vollstdndigen,
die arteriellen und vendsen Ostien scheidenden Septum, der itbrige,
untere Teil des Septums fehlt, wobei der Defekt gleichsam eine Erweiterung
der Liicke der vorher genannten 3 Fille von der Mitte des Septums nach
vorne, hinten und unten darstellt (als hierhergehorigen Fall erwéhnt
Rokitansky einen in der Fig. 13 auf Tafel XVIII des Forsterschen Atlasses
abgebildeten). Es ist ohne weiteres klar, dal unser Fall mit diesen
Defekten nicht iibereinstimmt. — Zu seiner Gruppe D rechnet Roki-
tansky noch ,,die seltenen Kommunikationswege zwischen den beiden Ven-
trikeln an noch anderen Stellen des Septums, wie z. B. an der Herzspitze,

1 gwischen den vendsen Ostien gelegenen i

2 gwischen den artericllen Ostien gelegenen, die hintere Wand des Conus
pulmonalis bildenden

3 die Aorta rechts umfassenden.

¢ — |, subaortaler Defekt*.
5 zwischen Aorta und Pulmonalis gelegenen
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dann die mehrfachen, zwei, drei Liicken im Septum ventriculorum ...,
wie solche Marcheiti, Meckel, Otto, Kreisig, Tourtual und Hodgson anfiihren,
wiewohl sie in den meisten Féllen nicht als eigentliche Defekte, sondern
als die Resultate einer stellenweisen, mangelhaften Entwicklung der
Fleischmasse des Septums und Kommunikationen der Liicken der beider-
seitigen Trabecularstrata aufzufassen sein mogen, als welche letztere sie
auch Heschl zu deuten versucht hat“. Diese letztgenannten Defekte
werden von Heschl und Chiari ,,Intertrabecularliicken® genannt (s. auch
Etilinger, Herxheimer, Monckeberg und Keitler), sie entsprechen den
wirregular interventricular foramina® Keiths bzw. den ,, Durchbrechungs-
defekten® Safos und entstehen in einer frithen Entwicklungszeit zwischen
den Maschen der zu dieser Zeit aus einem Balken- bzw. Schwammwerk
bestehenden Kammerscheidewand. Sie liegen nach Safo (dessen Fall 1)
und Minckeberg (Herz VI, Fig. 17—19 des Monckebergschen Atlasses
und Fall Eberle-Minckeberg, Tafel 111 der Verhandlung der deutschen
pathologischen Gesellschaft Erlangen) zwischen den beiden Biindeln des
linken Schenkels des Reizleitungssystems.

Von den unserem vorderen Herzkammerscheidewanddefekt dhnlichen
Liickenbildungen des Schrifttums wurde nur eine, die in dem Falle ( Eberle-
Ménckeberg) von seinem ersten Beschreiber (Eberle) als Intertrabecular-
licke aufgefalt. KEs ist hierbei jedoch hervorzuheben, dafl bei diesem
Fall die in Rede stehende Liicke insofern in ihrer Lokalisation von der
des unsrigen Falles abwich, als der Defekt rechts an 2 Stellen, einer vor .
und auferdem einer hinter dem groBlen Papillarmuske]l gelegenen Stelle
in die rechte Kammer miindete. Mdnckeberg falt den Defekt nicht als
Intertrabecularliicke, sondern als einen durch ein Ausbleiben des An-
schlusses des vorderen Kammerseptums an das Bulbusseptum (His)
bedingten Defekt auf. _

Wéhrend nach Rokitansky das Septum truneci dicht unter den Ostien
der Arteria pulmonalis und Aorta mit einem freien Rand endigt und
eine, zwischen den Ostien der groBen Gefastimme befindliche, ,,quere,
rinnenférmige Kommunikation der beiden Ventrikel, das ist das
Foramen interventriculare, durch eine Verdickung des vorderen Septums,
welche entlang dem unteren Ende des Septum truneci vorwéchst, ver-
schlossen wird, erstreckt sich nach den Untersuchungen von His und
Born (1880—89), auf die sich Mdnckeberg stiitzt, das Septum trunci
viel tiefer und weit in die Kammerhohle hinein und wird der vordere
Teil des vorderen Septums von Rokitansky nicht vom vorderen Schenkel
der Kammerscheidewand, sondern vom Septum bulbi seu trunci gebildet.
Nach Presf3, Hart und Monckeberg sind demnach die Rokitanskyschen
Defekte im vordersten Teil der vorderen Scheidewand Liickenbildungen
im untersten Teil des Septum trunci. Zu diesen Defekten, zu denen
also nach Monckeberg der Fall Eberle- Mionckeberg, ferner der Fall Herz-
heimer aus dem Pathologischen Institut Heidelberg, der Fall Sato und
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ein von Miller mitgeteilter Fall* gehoren, sind nach Minckeberg des
weiteren Defekte an noch anderen, ungewéhnlichen Stellen, wie sie z. B.
als Kommunikationen oberhalb der Semilunarklappen beschrieben wurden,
zu rechnen. Diese Auffassung Monckebergs bringt nach unserer Ansicht
verschiedenartige Liicken zu Unrecht unter einen Hut. Bevor wir jedoch
hierzu weiter kritisch Stellung nehmen, méchten wir, indem wir gleich-
zeitig auf die zweite Moglichkeit der Einreihung des vorderen Defektes in

____________ Lig. Botalli

- - == ———- Pulmonalis

- Pulmonalklappe
_ _—. 1. Pulmonalklappe

.,Defekt im vorderen
R Teil des vorderen
Septums**

—{- Hinderwand des
: Pulmonalkonus

Abb. 4. Etwas vereinfachte Wiedergabe der Fig. 9 auf S. 24 der Rokitanskyschen
Monographie. Die rechte Kammer des (zweispitzigen) Herzens ist erdffnet.
unserem Fall eingehen, auf die Rokitanskyschen Defekte im vordersten

Teil des vorderen Septums néher zu sprechen kommen.

Diese liegen nach Rokitansky weit vor der Pars membranacea, unmittel-
bar unter den Ostien der Aorta und Pulmonalis, und zwar links unter der
Basis der rechten Aortenklappe, rechts im obersten Teil des Pulmonal-
conus unter der rechten oder unter der Commissur zwischen der rechten
und linken Pulmonalklappe. Die Aorta steht dabei ,,merklich mehr
rechts”. Nach Rokitansky kommen diese Liicken durch einen mangel-
haften VerschluB der queren, rinnenférmigen, unter den Ostien der
Arteria pulmonalis und Aorta gelegenen Verbindung zwischen den
beiden Kammern zustande. Thre besondere Lokalisation — unter der
Pulmonalklappe — wird durch einen Rechtsstand der Aorta und die

1 8. spater auf S. 423.
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mit diesem verkniipfte, durch eine abnorme, der Richtung des Uhrzeigers
entgegengesetzte Drehung des Bulbusseptums zustande gekommene Ver-
riickung der Aorten- und Pulmonalklappen erklart.

Als Beispiele fiir Defekte im vordersten Teil des vorderen Septums

beschreibt Rokitansky 2 eigene Falle:

— C3, Fall 19 (2643, Fig. 9 des Rokitanskyschen Atlasses, in Abb. 4 dieser
Arbeit etwas vereinfacht wiedergegeben): 15jihriger Junge; zweispitziges Herz;
linke Kammer erweitert; Aorta steht mehr rechts, hinter der Pulmonalis, ist so
gedreht, daf ihre hintere Klappe nach rechts verriickt ist; die Pulmonalklappen
so gestellt, daf die vordere etwas nach innen, die linke etwas nach vorne und die
.rechte etwas nach hinten geriickt erscheint; im vordersten Teil des vorderen
Septums oben ein, links 1 cm vor der Pars menbranacea, unter der rechten Aorten-
klappe, rechts im Conus pulmonalis 13 em vor der Pars membranacea miindender,
rundlicher Ventrikelseptumdefekt; Aorta und Pulmonalis von gewdhnlicher Weite;
Foramen ovale oben etwas offen; Ductus Botalli geschlossen — und C3, Fall 20
(3007); 3jahriger Knabe; groBes Herz; beide Ventrikel, besonders der rechte weit;
Hypertrophie des rechten Ventrikels; Aorta mehr rechts, hinter der Pulmonalis,
so gedreht, dafl ihre hintere Klappe etwas nach rechts verriickt erscheint; Pualmo-
-nalis so gestellt, daf ihre vordere Klappe etwas nach innen, ihre linke etwas nach
vorne und ihre rechte etwas nach hinten geriickt erscheint; im vordersten Teil
des vorderen Septums, links vor der unter der hinteren Aortenklappe befindlichen,
kleinen Pars membranacea, unter der rechten Aortenklappe, rechts im Pulmonal-
- conus, 1 ecm vor der Pars membranacea nahe dem Pulmonalostium, zwischen dessen
rechter und linker Klappe ein Defekt von ungefibr 4 mm Durchmesser; Durch-
messer der Aorta 14 mm, der Pulmonalis 18 mm; Foramen ovale an einer Stelle
offen, Ductus Botalli obliteriert. —

1 Fall von Cruveilhier:

Herz eines 29jahrigen Mannes; Ventrikelseptum schrig von links unten nach
rechts oben von einem, an seinem einen Ende mit dem linken Ventrikel ungefahr
in der Mitte der Septumfliache mit einer 3 : 5 mm groBen, an seinem anderen Ende
mit dem rechten Ventrikel nahe dem Ubergang des Septums in die Vorderwand
des Ventrikels durch eine, zwischen Trabekeln gelegene, schlitzférmige Offnung
kommunizierenden Kanal durchsetzt.

gsowie 1 Fall von Werner 2 und 1 von Lambl als erworbene Durch-

brechung aufgefaliten Fall 2.

! Er gehort moglicherweise zu unserer Gruppe 1 (siehe spiter).

% 3ljahrige Frau; Herz doppelt so groB als die Faust der Leiche; michtige
Hypertrophie des rechten Ventrikels; unmittelbar unter der rechten Aortenklappe,
in der Gegend des Septum membranaceum, esin fiir einen kleinen Finger durch-
géngiger Defekt, der in den rechten Ventrikel fithrt; etwa in der Mitte der rechten
Fliche des Ventrikelseptums ,,etwas nach unten vom hinteren Zipfel der Tricus-
pldahs in der Nahe der Ubergangsstelle des Septums in die d4ullere Ventrikelwand‘
eine Offnung von etwa 6 mm Durchmesser, die in einen nach oben 2,7 cm weit
in das Herzfleisch sich erstreckenden Kanal fithrt, durch welchen man durch das
zweiklappige Ostium pulmonale in die kollabierte, etwa kleinfingerdicke Pulmonalis.
gelangte ; Aortenostium weit. — Unseres Erachtens handelt es sich bei diesem Fall
um einen subaortalen Defekt, und um eine Pulmonalconusstenose. Die Offnung,
die in den beschriebenen, im muskultsen Ventrikelseptum verlaufenden Kanal
(im Schrifttum als ,,3. Ventrikel* bezeichnet) fithrt, befindet sich an der Grenze
zwischen Sinus (Einstrémungsteil) des rechten Ventrikels und Conus pulmonalis
(Infundibulum) und nicht zwischen linkem Ventrikel und Conus pulmonalis.

3 Die Beschreibung des letzteren war mir nicht zuginglich.
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Bei der Durchsicht des Schrifttums auf weitere Falle mit Defekt im
vordersten Teil des vorderen Septums von Rokitensky, fand ich noch
einige, von denen jedoch ein Teil, besonders die alteren Fille, sehr
unvollkommen beschrieben sind: '

Peacock weist (1866) in seiner Monographie: ,,On malformations of
the human heart” (S. 28) darauf hin, dal Verbindung zwischen linker
Kammer und dem Conus pulmonalis (,,infundibular portion of the right
ventricle, ,,origin of the pulmonary artery*) sehr selten seien und fithrt
2 Beispiele an *:

1. (Praparat L. L. 65 der Sammlung des St. Thomaskrankenhauses in London): -
Tsthmusstenose ; Pulmonalis weiter als die Aorta, entspringt aus beiden Ventrikeln
,;oder besser... aus dem rechten Ventrikel und kommunizierte mit dem linken
durch eine Offnung im Septum®.

2. (Praparat L. L. 66 der Sammlung desselben Krankenhauses): Herz eines
9 Tage alten Sauglings mit Isthmusstenose der Aorta; Pulmonalis aus dem rechten
Ventrikel, unter ihr eine Offnung im Septum ventriculorum.

Couplond berichtet 1879 iiber ein etwas vergréBertes Herz eines
40jahrigen Mannes.

Beide Ventrikel hypertrophisch; im oberen Teil des Ventrikelseptums, an der
hinteren und unteren Wand des Conus pulmonalis ein ovaler, annihernd halb-
mondférmiger Defekt unter der hinteren Pulmonalklappe; in dem hinteren Teil
des Defektes ist die rechte Aortenklappe sichtbar; vom linken Ventrikel aus gesehen
hat der Defekt folgende Bezichungen: Er liegt ungefshr */, Zoll von der Vereinigung
des Septums mit der Vorderwand des linken Ventrikels entfernt zwischen der
rechten und linken Aortenklappe, unten ist er stark fibrés umrandet und abge-
schragt, oben wird sein Rand von der vorstehenden, rechten Aortenklappe gebildet;
Aorta und Pulmonalis sind von normaler Weite.

Coupland vergleicht seinen Fall mit dem erwéhnten Fall 19 von
Rokitansky. v

Ferner fiihrt Reif (1893) als Beispiele fiic die sehr seltenen Iélle
von an der Ventrikelbasis, in ‘dem, den linken Ventrikel vom Conus
pulmonalis trennenden Teil der Kammerscheidewand und ,,mehr oder
weniger nach der Pulmcenalis zu® gelegenen Defekte die beiden oben
angefithrten Falle von Peacock und (ohne Schrifttumangabe und ohne
Beschreibung) einen (im Musée Dupuytren unter der Katalog-Nr. 32
getithrten) Fall von Corvisart an.

Keith nennt die Rokitanskyschen Defekte im vordersten Teil des
vorderen Septums ,,interbulbar or infundibular foramina‘ und sagt (1909)
von ihnen, dafl sie zur Zeit nicht vollig versténdlich seien. Als Beispiele
fithrt er den oben kurz geschilderten Fall 19 von Rokitonsky und 2 Fille
von Rollesion 2 an.

Berblinger beschreibt 1921 kurz (siche die Abb. 253 auf S. 904 der
Abhandlung Berblingers in Briining-Schwalbe) eine, im vorderen, musku-

1 Schon in der mir nicht zugénglichen Monographie: ,,On malformations of
the human heart von Farre (1874) beschrieben (zit. nach Peacock).
2 Die Beschreibung der letzteren war mir nicht zugénglich.
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16sen Teil der Kammerscheidewand, ganz vorn unter dem Aortenostium
gelegene und den Conus pulmonalis unterhalb der Pulmonalklappen
eroffnende Liicke bei einem Ijihrigen Knaben!. Die Aorta hatte nur
zwei Klappen. Berblinger rechnet diesen Fall zu der Gruppe 3 von
Preif3 2.

Hierher gehért auch der obengenannte Fall von Miiller:

Herz eines 18jahrigen Madchens; 1/, cm unterhalb der Commissur der rechten
und linken Aortenklappe eine muskulés umrandete, 1,9 : 1,9 cm grofie Liicke, die
rechts 3 mm vor dem Septum membranacenm unter der linken Pulmonalklappe in -
den Conus pulmonalis einmiindete.

In seinem Atlas der Herzmilbildungen beschreibt Monckebery ein
ebenfalls hierhergehoriges Herz (Herz 9; siehe dazu die Fig. 21—31 des
Ménckebergschen Atlasses). '

Craniorbachischisis, groBe Meningocele am Kopf, linksseitige Zwerchfellhernie,
Verlagerung des ganzen Darmes in die linke Pleurahohle mit Verdringung des
Herzens nach rechts, Transposition der groflen Arterien: Aorta rechts; Pulmonalis
links, ,,reitend*, weiter als die Aorta; subpulmonaler Septumdefekt.

Aellig hat, wie bereits erwihnt, 1930/31 Fille mit Verbindung zwischen
den beiden Herzkammern aus dem tierdrztlichen Schrifttum und einige
eigene Fille zusammengestellt und rechnet die Félle von Johne, Bruninger
(Fall 1) und Rulot, sowie einen eigenen Fall (1) zu den Rokitanskyschen
Defekten im vordersten Teil des vorderen Septums.

Nach den Untersuchungen von Keith und Mall ist der obere Rand
des Septum interventriculare entwicklungsgeschichtlich ein Teil der
Wand des Herzschlauches, und zwar des Bodens des Kammerabschnittes.
Hier entwickelt sich das Atrioventrikularsystem. Die Kammern sind
sekundire Ausbuchtungen. Das Foramen interventriculare entspricht
der Lichtung des Ohrkanals und reicht in frithen Entwicklungsstadien
des Herzens bis an die vordere Kammerwand.

Nach embryologischen Untersuchungen von Safo (1914, am Kaninchen) wird
das Foramen interventriculare durch eine Uberlagerung der rechtsseitigen, medialen
Endokardkissen, genauer: in seinhem hinteren Abschnitt durch Verwachsen des
hinteren, rechten, proximalen Bulbuswulstes (Bulbuswulst A) mit dem Ventrikel-
septum und dem rechten Hocker des hinteren, medialen Endokardkissens @, in
seinem vorderen Abschnitt durch Verwachsen des vorderen, linken, proximalen
Bulbuswulstes (Bulbuswulst B) mit dem vordersten Septumabschnitt verschlossen.

1 Slg. Path. Inst. Kiel, Sekt.-Nr. 86/16.

2 Presfi macht (1890) folgende Einteilung der Kammerscheidewanddefekte:

1. Génzlicher Defekt der Kammerscheidewand und grofle Defekte des ganzen
oberen Teiles derselben (Gruppe A von Rokitansky).

2. Kleine Defekte des ganzen oberen Teiles der Kammerscheidewand (Defekte
im hinteren Septum von Rokitansky).

3. Defekte im vorderen Teil der Kammerscheidewand unterhalb des Aorten-
ostiums (Defekte im hinteren Teil des vorderen Septums von Rokitansky).

4. Persistierender Truncus arteriosus mit defektem vorderem Kammerseptum.

3 Nach Born mit dem rechten Hdckerschen des wvorderen, medialen Endokard-
kissens.
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Die Bulbuswilste A und B verschmelzen zum Bulbusseptum, dessen unterer Rand
nach Safo die Crista supraventricularis darstellt. Der vordere, mediale Schenkel
des Bulbusseptums zieht normalerweise an der vorderen Begrenzung des Foramen
interventriculare vorbei.

Sato teilt die Kammerscheidewandliicken ein in:

1. Abnorme Durchbrechungen der Scheidewand selbst = sog. ,,Durch-
brechungsdefekte’ = Defekle wunterhalb des Reizleitungssystems (selten;
sie entsprechen, wie bereits erwéhnt, der Gruppe D von Rokifansky und
entstehen nach Sato durch eine Durchbrechung der bei der Ausstiilpung
der Ventrikel zuriickbleibenden Trennungsleiste, d. h. des Septum ventri-
culorum) und

2. Defektbildungen, die mit Foramen interventriculare im Zusammen-
hang stehen = Dejekie oberhalb des Reizleitungssystems (sie entsprechen
den Gruppen A, B, Cl und C2 von Rokitansky),

a) bei normaler Anlage des Foramen interventriculare (im Bereich
der Pars membranacea septi gelegene Defekte),

b) bei zu weiter Anlage des Foramen interventriculare (mit Aus-
dehnung des Foramen interventriculare nach hinten — Defekt im
hinteren Septum Rokitanskys —, mit Verschiebung des Bulbusseptums
nach vorne — Defekt im hinteren Teil des vorderen Septums von Roki-
tansky —, mit querem Hinwegziehen der Bulbusschenkel tiber das zu
weite Foramen interventriculare = doppelte Defektbildung).

Die Liicke im vordersten Teil des vorderen Septums von Rokitansky
rechnet Sato zu seiner Gruppe 2b, ohne jedoch naher auf jene einzugehen.

Unseren Fall und die ihm dbnlichen Fille [von Bennetz (%), Cruveil-
hier (%), Herxheimer, Eberle-Mionckeberg, Sato und Pernkopf und den
Fall 1 von Peacock (?)] mochten wir der Ubersichtlichkeit halber zu
einer Gruppe 1, den Fall 19 und 20 von Rokitansky, sowie die Falle von
Coupland, Berblinger, Miller und Monckeberg (aus der Tierpathologie
die Fille von Johne, Bruninger, Rulot und Aellig) zu einer Gruppe 2
zusammenfassen. Unterziehen wir nun die Lokalisation der vorderen
Liicke in den Fallen beider Gruppen einer genaueren Betrachtung, so
ergibt sich, dafBl 1. bei den Fillen der Gruppe 1 der Defekt vor, bei den
Fillen der Gruppe 2 hinter und etwas rechts von dem medialen Bulbus-
schenkel bzw. der Crista supraventricularis (besser der Spifzerschen
Crista aortico-pulmonalis) ! und 2. bei den Fillen der Gruppe 1 der Defekt,
wenigstens in der rechten Kammer, ganz nahe an der vorderen Kammer-
wand in der linken Kammer jedenfalls nicht unter den Aortenklappen, bei
den Fillen der Gruppe 2 dagegen unter dem Pulmonal- und Aortenostium
gelegen ist. Dieser Unterschied muB besonders hervorgehoben werden 2.

1 Aellig behauptet unverstindlicherweise, daB die Defekte im vordersten Teil
des vorderen Septums von Rokitansky, die unserer Gruppe 2 entsprechen, vor der
Crista supraventricularis gelegen seien.

2 Leider sind die alten Fille des Schrifttums, z. B. die von Cruveslhier, Peacock
und Bennetz nur unvollkommen beschrieben und ihre Verwertung ist daher nur
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Sato faBt den vorderen Defekt in seinem Fall als durch eine Ver-
schiebung des Bulbusseptums nach hinten bei zu weitem Foramen
interventriculare auf; diese Deutung kénnte folgerichtig auch auf die
anderen Fille unserer Gruppe 1, somit auch auf unseren Fall angewandt
werden.

Pernkopf schreibt {iber den vorderen Kammerscheidewanddefekt in
seinem Fall, ,,daB er noch vollstindig innerhalb des muskulésen Teiles,
also des vorderen Teiles des vorderen Septums von Rokitansky lag, also
ringsum muskulés umrandet war, sonach also nicht als subpulmonaler
Defekt aufgefafit werden konnte”. Er hebt hervor, daB er fir diesen
Defekt, der ,jedenfalls noch vor der Septumstelle, aus der sich die
Crista supraventricularis hervorhob® und ,,noch unmittelbar vor dem,
vom Septum ausgehenden, ventralen Papillarmuskel” lag und von dem
eine ndhere Beziehung zum Moderatorband bzw. dem rechten Schenkel
des Reizleitungssystems nicht angegeben werden konnte, ,,da eine eigent-
liche Trabecula septomarginalis nicht zu finden war*, keine Erklirung
weill. Das Reizleitungssystem wurde nicht untersucht. Pernkopf rechnet
den in Rede stehenden Defekt seines Falles zu den Rokitanskyschen
Defekten an ungewohnlichen Stellen, setzt ihn in Parallele zu den oben
angefiilhrten Fallen von Heraheimer, Eberle-Minckeberg und Safo und
lehnt eine Deutung desselben als ,,Durchbrechungsdefekt® ab.

Es schien uns von Interesse zu sein, ob und wieweit sich die neue,
1923 von 4. Spitzer im Gegensatz zu allen fritheren, keimesgeschicht-
lichen Theorien aufgestellte, stammesgeschichtliche Theorie der Ent-
stehung von insbesondere mit einer Transposition der grofen Gefale
einhergehenden HerzmiBbildungen zur Deutung unserer in Rede stehen-
den Herzkammerscheidewanddefekte der Gruppe 1 verwerten lie3.

Spitzer geht bekanntlich bei dieser Theorie davon aus, daB das bei den Reptilien
eine rechts- und eine linkskammerige Aorta voneinander trennende Septum inter-
aorticum im weiteren Verlauf der Phylogenese mit dem zwischen rechtskammeriger
Aorta und Pulmonalis gelegenen Septum aorticopulmonale primum zu einem

einheitlichen Septum aorticopulmonale secundum verschmilzt, wodurch die rechts-
kammerige Aorta verddet *. Dieser Vorgang ist nach Spitzer bedingt 1. durch eine,

mit Vorbehalt méglich, wenn nicht itberhaupt unméglich. Es sei mir daher gestattet,
bei dieser Gelegenheit darauf hinzuweisen, daf nur ausfithrliche Beschreibungen
bzw. Untersuchungen von den Fillen unserer Gruppen 1 und 2 dhnlichen Fallen,
die sehr selten zu sein scheinen, unsere Kenntnisse iiber die vorderen Ventrikel-
septumdefekte erweitern und damit auch, wie ich glaube, einige noch strittige
Fragen der Pathologie der HerzmiBbildungen sowie auch der normalen Herz-
entwicklung beleuchten konnen.

t Die rechtskammerige Aorta verddet jedoch nicht vollsténdig, sondern an der
Ventrikelbasis 146t sich nach Spitzer auch noch am normalen, ausgewachsenen
Herzen ein rudimentérer Conus einer rechtskammerigen Aorta nachweisen, der von
der Crista supraventricularis, dem als Septum interaorticam bezeichneten Teil des
Ventrikelseptums, dem medialen Abschnitt der vorderen Tricuspidalleiste, dem
medialen, vorderen Tricuspidalzipfel selbst und von der Nahtleiste zwischen den
beiden vorderen Tricuspidalzipfeln begrenzt wird.
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mit der (infolge des Auftretens der Lungenatmung sich ergebenden) VergroBerung
des Lungencapillarbezirkes ursichlich verkniipften, stirkeren Blutfiillung der
Pulmonalis und linkskammerigen Aorta und 2. durch eine Drehung der Herz-
schleife im Sinne des Uhrzeigers mit gleichzeitiger Verschiebung des Bulbus-
abschnittes nach links, wodurch die linkskammerige Aorta immer mehr iiber den
linken Ventrikel gestellt wird und sich somit stirker entfalten kann. Die Trans-
positionen der groBen arteriellen GefiBstimme werden durch ein Stehenbleiben
auf einer dem Reptilienherzen verwandten, aber nicht identischen, tieferen
»-phyletischen’ Stufe und deren Anpassung an andere, bis zur Siugerstufe fort-
geschrittene Einrichtungen aufgefaBt. Als die wesentlichen Grundfaktoren hierfiir
werden eine mangelhafte Torsion (also eine Detorsion) des Herzschlauches und eine
unvollstindige Wanderung und Verschmelzung des Bulbusseptums angesehen.

Eine gesonderte Betrachtung der Herzkammerwanddefekte findet
sich bei Spitzer nicht; er hebt nur hervor, daB mit der mangelhaften
Drehung des Herzschlauches eine unvollstindige - Septumbildung ur-
séchlich verkniipft sei'. Den in unserer Arbeit angefithrten Fall (1) von
Sato erwihnt Spilzer in seinen Arbeiten nicht. In der umfangreichen
Polemik Spitzers gegen Pernkopf duBert sich Spitzer iiber dem oben
angefiihrten Fall (5) von Pernkopf nur dahin, dal er bezweifelt, daf} es
sich bei diesem Fall um eine ,reitende Aorta gehandelt hat 2; auf den
zweiten, kleineren Defekt im Ventrikelseptum, der dem unseren Falles
sehr dhnlich ist, geht er nicht ein.

Spitzer stellt 4 Typen einer ,reinen Transposition” und 4 ent-
sprechende Typen einer ,,inversen Transposition 3 auf.

Unser Fall ist dem ersten Spitzerschen Typ, dem der ,,reitenden‘
Aorta zuzurechnen. Spifzer erklirt diesen Typus durch eine Wieder-
eréffnung der rechtskammerigen Aorta bei erhaltener linkskammeriger
Aorta mit Verschmelzung beider zu einem gemeinsamen, iiber einem
Defekt im hinteren Teil des vorderen Septums reitenden Aortenrohr. Als
ein Charakteristikum fiir diesen wie fiir seinen zweiten Typ ¢ sieht Spilzer
den Umstand an, dafl die Pulmonalis verengt (auch zweiklappig) ist. Er
ging darin soweit, dafl er bei unvollkommen beschriebenen Herzen, bei
denen dieser Transpositionstyp vorlag, diesen Befund an der Pulmonalis
voraussagte, der sich spiter bei genauerer Betrachtung bestitigte (Fall
Mautner und Loewy), und sieht in dieser Besonderheit einen Beleg fiir
das Vorliegen einer mangelhaften Drehung des Herzschlauches. Bei
unserem Fall lag eine reitende Aorta und zugleich eine weife Pulmonalis

1 Darauf, dal das nicht generell zutrifft, hat Mdonckeberg hingewiesen (s. auch
Eisenmenger).

2 Z. Anat. 84, 60 u. 62 (1927).

3 Der Situs inversus wurde von Rokitansky noch nicht in seinem Schema,
sondern. erst spiter von Lochte, Geipel, Spitzer, Monckeberg, Pernkopf u. a. bei der
Deutung von HerzmiBbildungen beriicksichtigt.

* Typ der einfachen Transposition (verengte, zweiklappige Pulmonalis und
die wiedererdffnete, rechtskammerige Aorta aus dem rechten Ventrikel; links-
kammerige Aorta verddet; Defekt im hinteren Teil des vorderen Septums; hyper-
trophische Crista supraventricularis zwischen Pulmonalis und Aorta).
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vor. Um #hnliche Verhaltnisse handelte es sich offenbar auch bei den
Fillen von H. Miller, I. Bayer, Bennetz, Wollsteiner, Guillon (Obs. 10)
und einigen von Aellig angefiihrten Fallen.

Umsténde, wie sie Spifzer fir einen Schwund der vorderen Scheide-
wand bei seinem dritten Transpositionstyp, Typ der gekreuzten Trans-
position ' angibt, kommen bei unserem Fall nicht in Frage, da ein
solcher Transpositionstyp nicht vorliegt.

Der in dem Satoschen und in meinem Fall in der linken Kammer
vorhandene Muskelwulst ist ein so augenfilliger, abnormer Befund, da@
sich ohne weiteres die Frage nach seiner Natur aufdringt. Safo hilt
diesen Muskelwulst in seinem Fall fiir den medialen Schenkel der Crista
supraventricularis. Nach Spitzer befindet sich jedoch eine Crista supra-
ventricularis im linken Ventrikel nur bei einer Inversion der Herzschleife,
speziell beim zweiten inversen Transpositionstyp. Weder in dem Satoschen,
noch in meinem Fall lag eine Inversion der Herzschleife oder eines Teiles
derselben vor. Eine isolierte Tnversion der Kammergegend allein, deren
Vorkommen von Pernkopf behauptet wird, glaube ich in meinem Fall
auch durch den Nachweis des Verlaufes des Reizleitungssystems (die
beiden Biindel des linken Schenkels in der linken, der rechte, einfache
Schenkel in der rechten Kammer) ausschliefen zu kénnen.

Zusammenfassend mochte ich mich also dahin &uBern, dafBl die vorderen
Kammerscheidewandliicken unserer Gruppe 1 (s. oben), zu der der eigene
Fall gehort, zwanglos nach der Satoschen Deutung doppelter Kammer-
scheidewanddefekthildung durch ein queres Hinwegziehen der Bulbus-
schenkel tiber ein zn weit angelegtes Foramen interventriculare erklirt
werden konnen; ihre Einreihung unter die Rokitanskyschen Liicken im
vordersten Teil des vorderen Septums (Fille unserer Gruppe 2), wie
dies Manckeberg fiir die Falle von Sato und Herzheimer und einen eigenen
Fall tut, erscheint uns nicht zulissig, da jene wor, diese rechts von und
hinter dem medialen Bulbusschenkel gelegen sind. Die in unserem Fall
nachgewiesene Lokalisation des vorderen Defektes oberhalb des Reiz-
leitungssystems 148t eine Deutung desselben als , Durchbrechungsdefekt
(Sato) oder ,Intertrabecularliicke’ ablehnen. Mit der Theorie Spitzers
sind die Fehlbildungen unserer Gruppe 1 nicht zu erkliren.
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