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Einleitung. 
Die Lehre yon den Mil3bildnngen des menschliehen Herzens seheinC 

sieh in einem Absehnitt ihrer Entwicklung zu befinden, in dem ihr yon 
zwei Seiten her Gefahren der Verflaehung und der Irrungen ch'ohen 
kSnnen. Einmal ist es die grol]e Zahl yon EinzelverSffentlichnngen, 
meisC sehr selCener Formen oder gehs Fehlbildungen, deren mangel- 
h a r e  Darstellung sie als Dokument wertlos erscheinen 1Mtt, zumal das 
SchriftCum wenig beriieksichCigC wird und jede vergleichende Erkenntnis 
mit der Einordnung in eines der bekannten zeitgebnndenen Schemata 
endigt ; hier fehR eben eine zwingende Fragestellung und jede Beziehung 
zu Entwieklungsgesetzen allgemeiner Art. 

Die andere Gefahr liegt darin, da~ allzusehr yon der Eigenart und 
Mannigfaltigkeit der Einzelform abstrahiert wird, dal3 maChematisehe 
Regeln und sehematische Skizzen zu Folgerungen einzelner :Beispiele 
werden, um sehlie~lich dann als beweisende Unterlage fiir umfassende 
Theorien zu dienen, t t ier wird man doch zugestehen miissen, dal~ Crotz 
der vielen Einzelbesehreibungen unsere Kenntnisse noch zu liickenhaft 
sind, als da~ wit schon uns so be~orzugt yore Besonderen zum Allgemeinen 
erheben dfirften, zum mindesten niche in dem MaBe, wie dies in dem 
letzten JahrzehnC yon der Wiener Schule (Spitzer u. a.) geschehen ist. 

Wenn also rechCs und links Seilla and Charybdis drohen, so wird 
sich auch hier der Mittelweg als giinstigsCer erweisen, wie er yon Feller 
nnd Pernkopf-Wirtinger bereits beschritten wnrde, ns in der syste- 
maCisehen ReihenverSffentliehung eines gr6f]eren Sektions- und 1V[nseums- 
gutes, wobei yon vornherein dnreh einen weiteren Vergleich Einzel- 
bilder in einem richCigen Verh~ltnis gewerteC werden. Mai~gebend mul3 
dabei bleiben, daI3 die einfaehe Formbetrachtung und Formdeutung 
hence noeh wie znr Zeit Rokitanskys jeder theoretischen Stellungnahme 
voranzugehen hat, dal3 x~on der MannigfaltigkeiC das VerwandCe er- 
schlossen, seine Bedeutung abgewogen und allm~thlich die FormenC- 
sCehung gedanklich wiederholC werden muI3. 
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Die vorliegende Reihe der Beschreibungen grfindet sich auf die ein- 
schlggigen Museumsprgparate des Pathologischen Instituts der Uni- 
versitgt Ber]in sowie auf entsprechende Sektionsfs die sei~ 1931 
systematisch yon mir bearbeitet wurden. In ihr soll keine umfassende 
Ubersieh~ geboten, noch das gesamte neaere Schrifttum verarbeitet 
warden, sondern dutch eingehende Behandlung unk]arer and gegen- 
s/~tzlicher Fragestellungen and Auffasstmgen gerade einer solehen Ge- 
samtdarstellung vorgearbeitet werden. 

I. Zur Frage der Koppelung multipler Herzmillbildungen. 
(Mi~ 6 Abbildungen.) 

Es liegt auf der Hand, dab die systemartige Bindung mehrerer Mill 
bildungen einen tieferen Einblick in die formMe und nrsgchliche Ent- 
stehnng derselben bietet, als es die noch so eingehende und statistisch 
nnterbgute Darstellung einer Einzelmiltbildung vermag. Das fein auf- 
einander abgestimmte Ausmal3 der Abweichung vol)der Norm h~t ,z. B. 
am GenitMsystem sehliel~lieh eine quantitative Theorie der Geschlechts- 
bestimmnng erm6glicht. Bei den Herzmii3bildungen fehlt leider die 
alternative EnfwiekIungsm6glichkeit, die t~orm nnd Funktion der Fort- 
pflanzungsorgane bestimmt, immerhin ist die so oft beobaehtete Vielheit 
der Formabweiehungen nach zwei Richtungen hin bemerkenswert: 

EinmM zeigt sie uns an, dub eine Erschiittermlg im Gefiige des nor- 
mMen Baup]ans ]eieht mehrele Teilvorg~nge der Entwicklung abwegig 
beeinflul3t; die MannigfMtigkeit der dabei beobaehteten Hs 
hat Herxheimer aasfiihrlich dargestellt. Wenn wit vielfaehe Fehlbil- 
dungen des Gesamtk6rpers als Teilbilder einer degenerativen Organisa~ion 
anzusehen gewohnt sind, so kann man solehe tterzen als entwieklungs- 
gesehiehtlieh aufgeloekert bezeichnen. Die Fragestellung geht dann 
dahin, ob aus der Entwick]ungs]age des Gesamtorganismus, der Vielheit 
und dem Charakter der Mil3bildungen eine gemeinsame Entstehangs- 
zeit und -ursache gefunden werden kann. SehlieBlieh wird man bei familiar 
geh/iuftem Vorkommen an Anderungen ehromosomaler Strukturen 
denken mfissen. 

Ein anderer Weg liegt in dem Bestreben, genauere und direkte Be- 
ziehungen tier einze]nen HerzmiBbild~ngen zueinander aufzuzeigen, 
am einfachsten etwa im Sinne einer unmittelbaren Verursachung z. B. 
des Seheidewanddefektes durch eine Stenose der PulmonMarterie. I-Iier 
erhebt sieh Mso die Frage nach dem Wesen mid dem Umfang einer 
Koppelung. Theoretiseh l~gt sieh folgende Einteilung vornehmen: 

1. Bedingt gekoppelt, a) in gegenseitigem Abh~ngigkeitsverh~ltnis 
(Ursaehe-Wirkung), b) gleiehwertig und gegenseitig unabh/~ngig (gemein- 
same Ursache). 

2. Unbedingg gekoppelt, a) in gegenseigigem Abhs 
b) gleiehwertig und unabh/~ngig. 

8* 
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Schon die Haupffrage, ob Migbildungen bedingt oder nnbedingt 
gemeinsam vorkommen, l~13t sieh schwer beantworten. Es bleibt eine 
vielbestS, tigte Tatsaehe, daB, yon spS~ter zu erwghnenden Ausnahmen 
abgesehen, die meisten Fehlbildungen einzeln beobaehtet wurden, somit 
eine notwendige gegenseitige ursgehliehe Beziehung nieht bestehen kann. 
Immerhin sind gewisse tIgnfungen so oft vorhanden, dag sic besondere 
Eigennamen erhielten und als Krankheitsbilder eigener Art im Sehrifttum 
bezeiehnet werden. 

Ein typisehes Beispiel hierfiir ist die sog. Tricuspidalatresie, die in 
mannigfacher Hinsicht lehrreich geworden ist. 

Ein vSlliger Versehlu~ des rechten Ostium atrioventriculare ist seiten, 
seit der Zusammenfassung M6nckebergs im Handbueh sind nut yon 
t~iehl-Terplan-Wei[3 und yon Geisler je ein Fall besehrieben worden_ 
Die MiBbildung ist typiseh und sehien fast gesetzm/~l?ig vergesellsehaftet 
mit Vorhofsseptnmdefekt, subaortalem SeptumdefelG und PulmonaL 
stenose. 

Was die Formentstehung anbelangt, so ist, die Grundansehauung 
durehaus riehtig, dab namlieh eine i0rim~re Agenesie und keinesfalls 
ein VersehluB der sehon gebildeten SegelklappenSffnung vorliegt. :Die 
Gr/inde, die eine Bildnng der 0ffnnng verhindern, kSnnten zweierlei 
sein: Das yon dorsal oben herabwaehsende Vorhofsseptum kann naeh 
reehts abweiehen und dadureh alas ges~mte Ostium atrioventrieulare 
commune dem linken Vorhof zuteiien; dieser yon Vierord~ zuerst ge~uBer- 
ten Meinung sehlieBt sieh unter anderem aueh Mgncl~eberg an. Die andere 
Auffassung geht d~hin, dab die t~ortentwieklung des urspriinglieh aus- 
sehlieBlieh links gelegenen Ohrkanals naeh reehts hin in diesen F~llen 
unterbleibt (Kiihne). Letzterer ist der Meinung, dab StSrnngen der 
Leberentwieklung meehaniseh eine solehe Drehung des Herzsehlauehes 
zur Folge haben k6nnten, wodureh dann das normal und senkreeht 
herabwaehsende Vorhofsseptum den reehten Rand der gemeinsamen 
0ffnung treffen und mit ihm verwaehsen mtiBte. 

Ich land in Ubereinstimmung mit allen bisherigen Beobaehtungen 
in drei eigenen F~llen an der Stelle des Trieuspidalostinms eine flaehe 
Delle ohne deutliehe Narbe. Der hKufig besehriebene Unterschied in 
dem Tiefenausmag der Nisehe ist ohne Bedeutung, in keinem Falle sind 
Reste einer 0ffnung oder Rudimente der Klappen gesehen worden; so 
erm6glicht erst der Vergleich der beigesellten t~orm~nderung anderer 
tIerzteile ein Abwggen der Griinde fiir und wider obige Theorien, 
und ieh glaube mieh gegen Miinclcebery entseheiden zu miissen. 

Als stets vorhanden wird yon allen Autoren eine Stenose der Lungen 
schlagader angegeben. Meist ist sic reeht hoehgradig und zeigt insofern 
eine typisehe Form, als immer eine ausgesproehene Conusstenose vorliegt, 
w~hrend das Ostium relativ weir bleibt und nut vereinzelt eine Ver- 
minderung tier Klappenzahl auf zwei statth~t. Hiibschmann, der zwei 
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entsprechende  F~lle ver6ffent l icht  hat ,  bei denen er d icht  neben  dem 
h in te ren  Pap i l l a rmuske l  dot  Mitral is  an  der  dorsa]en SeRe der K a m m e r -  
wand  eine Muskelleis te  fand,  n i m m t  einen v611igen Mangel  der  Ventr ike l -  
scheidewa.nd an, deren Res t  eben der erws W u l s t  dars te l len  wiirde. 
Die scheinbare  Ventr ike ls tenose  w~Lre dann  eine Abschni i rung des rech ten  
Antei ls  des Truncus  ar ter iosus yon  der Kammeran l age ,  bewirk t  dnrch  
eine s ta rke  Rech t sd rehung  des Herzens.  Die 0 l iming ,  die die winzige 
Ausflul~bahn der Pu lmonal i s  mi t  dem grof~en Ven t r ike l r aum verb inde t ,  
w~h'e eine hochgradige  Conusstenose. Hitbschmann erweRert  dann  diese 
Erk l s  anch auf die En t s t ehung  der  Tricnspidalat rosie ,  wenngleich 
er zugibt ,  dab  die oben erws Auffassung Kithnes die gr61~te W a h r -  
soheinl ichkei t  fiir sich babe.  

Der  Mne meiner  eigenen Fs scheint  die Theorie  Hitbschmanns zu 
s t i i tzen:  

Museumspr~parat Nr. 37. Wir linden ein kugeliges Herz mit abgerundeter 
Spitze, yon dessen Basis naeh links oben aufsteigend vorne eine zarte Pulmonalis, 
dahinter mehr naeh rechts zu sich wendend, die kr~Rige Aorta entspringt. Reehts 
nnd links werden die Gef~Be nmfMlt yon den Herzohren, deren rechte ungeheuer 
grol3, ws das linke klein und zungenf6rmig gestaltet ist. Der rechte Vorhof 
ist welt, die MiindungsverhiiRnisse der Venen, besonders der obei'en Hohlvene, 
nicht mehr erkennbar. Vonder  Hinterwand der Vorh6fe zieht sich siehelf6rmig 
eine Scheidew~nd etwa 4 mm vorspringend im Bogen yon oben nach unten, zwisehen 
sieh nnd die Vorderwand einen grol3en Defekt fassend. Der linke Vorhof ist groin, 
die Miindung der Pu]monalvenen nicht mehr erkennbar. 

Uber der Ans~tzstelle der Sehnenf~den des linken hinteren Papillarmuskels 
l~iBt sich in der Vorhofswand eine quergestellte, etwa 4 mm breite 0ffnung erblieken, 
die in einen etwa ~/e em ~iefen, blind endigenden Gang fLihrt. Offenbar handelt es 
sieh um eine kleine Muskelnisehe der Wand, wie sie an der Vorhofkammergrenze 
nicht ungew6hnlieh is~. Ein Abflul~ aus dem reehten Vorhof in den Ventrikel is~ 
nicht vorhanden. An der Stelle der TrieuspidMis finder sieh nar eine ilaehe Nische. 

Das MitrMostium stellt eine Verbindung zwischen dem linken Vorhof und der 
sehr weiten einheitliehen Kammerh6hle dar. Seine Segel sind zart, und lassen sieh 
in drei grol~e Anteile gliedern, deren jeder eine Unterteilung zeigt. Es ist eine vor- 
dere und hintere Papillarmuske]gruppe siehtbar, die besonders das mediMe grol~e 
Segel spannt, das seiner Gage und Beseh~ffenheit gem~ifl das Aortensegel der Mitralis 
darstellt. ~ber  seiner Ansatzstelle befindet sieh ein Tell der linken und ein Tell 
der hinteren Aortenkl~ppe. Eine Ventrikelseheidewand feMt, doeh l~13t sieh rechts 
veto hinteren t'apillarmuskel der Mitralis unterhalb der hinteren Aortenklappe 
und senkrecht naeh unten verlaufend ein flaeher Muskelwulst naehweisen (s. Abb. 1). 

Die Stelle des rechten Herzens nimmt in dem gemeinsamen Hohlraum eine 
51ische yon ungef~ihr Haselnul3grSlle ein. An ihrem oberen Tell, yon der Ausflul~- 
b~hn der Aorta nur dureh eine schmale, etwas frontal gestel]te Leiste getrennt, 
fiihrt ein kleiner Spalt in die Ausflul~bahn tier Pulmonalis. Der Sloalt ist umgrenzt 
yon einzelnen bindegewebigen, weilllichen W~irzchen, ihm gegeniiber inseriert ein 
kleiner sehm~iehtiger Papillarmuskel mit einer zarten Bindegewebsmembran direkt 
unterhalb der reehten Aortenklappe an der Ventrlkelwand. Die Ausflul~bahn des 
reehten Ventrikels stellt einen zwischen Kammer und Vorhof der rechten SeRe 
gelegenen diinnwandigen Schlauch dar, der in horizontalem Verlauf veto reehten 
IKerzrand bis zum Puhnonalostium verl~uft und fiir einen dfinnen Bleistift dureh- 
g~ngig ist. Seine Wand wird yon Bindegewebe und iiberaus sp~rlichen Muskel- 
ziigen gebildet. 
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Die Pulmonalis besitzt drei Klappen; die Ebene dieser Klappen steht sagittM 
zur Herzaehse. Die Kranzgef~13e zeigen riehtigen Verlauf; es verl/tuft der ab- 
steigende Ast des linken Ka'anzgef~ges in dem Suleus ant. fast an der reehten 
Herzkante. 

E inen  Gegenbeweis, zum mindes ten  gegen die Veral lgemeinerung 
der Hiibschmannschen Erklgrung fiir Mle FNle  yon TrienspidMatresie 
stellt die Beobaehtung yon Geister dar. Bei typisohem kongenitMem 
Verschlug der TrionspidMis fand ei e inen krgftigen, s tark bauehig er- 
weiter ten rechten Ventrikel,  dessen Conus gut  ausgebildet 5,1 em brei t  

und  2,2 em lang war. 
Die Pulmonal i s  be- 
sag drei K lappen  
u n d  war weiter als 
die Aorta.  

Dag dieser Geis- 
lersche t~all durch- 
aus keine Ausnahme,  
sondern bei der 
Seltenheig der in  
Frage kommenden  
MiBbildungen nicht  
ungew6hnlieh ist, 
zeigt ein eigener 
Fal l  bei einem 5 Tage 
a l ten Kind.  

Sekt.-Nr. 642/1935. 
Abb. 1. tIerz bei Tricuspidalatresie. Blick in den linken In der CrN?e ent- 
Ventrikel; im ttintergrund, durch einen flaehen Nuskelwulst sprechendes, etwas 
der Hinterwancl yon dem Ha uptranm abgegrenzf, eine kleine 
Nische, a.~ deren oberem Rande ein sehmMer Spalt (mit kugeliges Iterz, dessen 
schwarzer Sonde ~) in die Ansfln2bahn der Pulmonalis ffihrt, reehter Vorhof weir auf- 

getrieben ist, w~hrend 
die Ventrikel sowie der linke Vorhof yon auSen ein normMes Verhalten zeigen. 
Zwisehen rechtem und linkem Herzohr entspringen der Herzbasis im richtigen 
Lageverh/~ltnis die groBen Gefi~ge; der Duetus Botalli ist ungef~hr ftir eine Strick- 
nadel durehg~tngig. 

Das Trieuspidalostium ist vSllig versehlossen, yon den Segelklappen sind selbst 
rudiment/~re Bildungen nieht zu linden, desgleiehen fehlen im reehten Ventrikel 
die entspreehenden Papillarmuskeln. Am Boden des reehten Vorhofs erbliekt 
man eine langliche Delle mit weiBliehem, narbenartigem Grund; doeh ist die Um- 
gebung ganz zart, so dab ein entziindlieher Versehlul] ganz abzulehnen ist. 

Die Vorhofseheidewand fehlt fast v611ig, an ihrer Stelle ist ein loekeres, SlO~rliehes 
Netzwerk, naeh links bin aneurysmatiseh ausgeweitet. Die NitrMsegel sind regel- 
reeht ausgebildet, ebenso ihre Papillarmuskeln. Der linke Ventrikel entsprieht 
der Norm, ebenso die Aorta und ihre Klappen sowie die KranzgefitBe. UnterhMb 
der reehten und hinteren Aortenklappe yon ihrem Ansatz dutch einen mehrere 
Millimeter breiten Muskelwulst getrennt, findet sieh ein Scheidewanddefekt, der, 
kaum erbsgroB, in den unteren Teil der reehten Kammer fiihrt. Von der letzteren 
ist nur der AusstrOmungsteil riehtig vorhanden, w/thrend der eigentliehe Ventrikel 
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wenig ausgepr/~gt erseheint. Die Crista supraventricularis ist flaeh, dementspreehend 
ist aueh der sie versorgende Ast des reehten Kranzgef/~ges klein und zart. Das 
Endokard s~mtlieher IIerzh6hlen ist durehsiehtig und glatt. 

Es handel t  sieh also in  beiden Fal len  u m  eine weitere Form, bei 
der der reehte Ventr ikel  trotz Trieuspidalatresie doeh z~r Entwiek lung  
gelangte. Sie beweisen, gegen Hiibschmann, dag eine hypothet isehe 
Reehtsdrehung allein nieht  fiir beide Fehlb i ldungen  nrs~iehlieh bestim- 
mend  gewesen sein kalm. Sie ist abet  aueh ein t I inweis  auf die Mannig- 
faltigkeit  der mSgliehen Koppelungen,  die fiir das Verst~ndnis des eigenen 
dr i t ten  Falles gefordert werden 

mug  : 

Museumspraloarat Nr. 36. JBreites, 
nieht sehr vergrSgertes tIerz, dessen 
Spitze naeh links geriehtet ist. Vor der 
Aorta in riehtiger Anordnung eine 
sehmale, iiberaus zarte Pulmonalis; die 
grogen Gef~Be zeigen in ihrem Verlauf 
zueinander die riehtige Torsion, die 
Aorta verl/tuft an der reehten Seite 
der Wirbels~ule, naehdem sie vorher 
eine linke Arteria anonyma und eine 
reehte Carotis sowie Subelavi~ abge- 
geben hat. 

Die I-Ierzohren sind in riehtiger Lage 
und yon seitengereehter Form, die Vor- 
hSfe gleieh grog entwiekelt. In den 
reehten Vorhof miinden die beiden 
grogen Itohlvenen, in den linken die 
Lungenvenen. Reehter und linker Vor- Abb. 2. Blick ia den linken Ventrikel bei 

Tricuspidalatresie mi~ seitengerechtem Sep- 
hof sind dureh eine yon hinten oben tumrelief. An der Vorderseite des Septums 
siehelf6rmig in das Lumen vorragende, erkennt man den erSffneten spaltf6rmigen 
durehsiehtige, zum Teil perforierte reehten Yentrikel, der keine 0ffnung naeh 
Membran, die von reehts oben nach links hin besitzt. 

links unten verl/iuft, unvollst~ndig ge- 
trennt. Im linken Anteil zeigt sie einzelne Ausziehungen und bindegewebige 
FSAen. Die Kommunikations6ffnung zwisehen beiden VorhSfen ist etwa erbsgrog. 
Im reehten Vorhof fehlt das Ostium der Trieuspidalis vollstandig, an seiner Stelle 
finder sieh eine flaehe Delle, ohne irgendwelehe Andeutung einer 0ffnung. Vom 
linken Vorhof aus gelangt man durch eine normal gebildete MitrM6ffnung in einen 
groBen Ventrikel, aus dem die Aorta entspringt. Die Mitralsegel, die dureh einen 
vorderen und einen hinteren Papillarmuskel gespannt werden, sind gehSrig gebildet. 

Die Aorta besitzt drei Klappen, die ortsgereeht sind und aus deren Sinus da~ 
reehte und linke ]Kranzgef~tB in geh6riger Weise entspringt. 

Die Kammerseheidewand ist vollst~ndig, ihr Wandrelief normal (s. Abb. 2). 
Insbesondere fehlt bier der im ersten Fall besehriebene Muskelwulst, vielmehr 
l~gt sieh gut erkennen, dab das Septum dieht an der reehten Seite des hinteren 
Papillarmuskels der Mitralis mit der Kammerwand sich vereinigt. 

Der reehte Ventrikel, zun~chst iiberhaupt nieht auffindbar, ist ein schmaler 
Spalt, in dessen unterem Absehnitt gut entwiekelte Fleisehbalken ein zwar ver- 
kleinertes, aber doch typisches Innenprofil der reehten Kammer zeigen. Die Crista 
supraventricularis ist nieht mit Sicherheit zu erkennen. Eine Kommunikation 
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zwischen beiden Kammern fehlt vollkommen. Aus dem zwerghaften rechten 
Kammerraum fiihrt eine zarte Pulmonalis, deren Ostium zwei Klappen besitz~, nach 
der Lunge bin. Der Ductus Botalli ist geschlossen. 

Das Besondere dieses Fal]es besteht darin, dab er einerseits eine 
vSllige Trennung beider Ventrikel aufweist, also das /~uBerste Glied 
einer Reihe darstellt, an deren anderem Ende die F/~lle yon Hiibschmann 
u. a. sowie der erste eigene Fall stehen, ws die yon Geisler und 
mir oben beschriebenen tIerzen eine Mittelstel]ung einnehmen. Aaderer- 
seits ist entgegen den beiden letzteren F~llen hier eine st/~rkere Ver- 
kiimmerung des rechten Ventrikels eingetreten, wenn aueh nicht so 
hochgradig wie in allen iibrigen Beobachtungen. 

Die abnorme Rechtsdrehung des Herzens (Hiibschmann), die zu 
einer Absehniirung des Conus pulmonalis ftihren wtirde, gleichzeitig 
aber aueh die Tricuspidalatresie mitbedingen so]Ire, kann in dem eigenen 
zweiten Fall nich~ stattgefunden haben. Andererseits weist aber das 
Innenrelief der vorhandenen linken Kammer daranf hin, dab das Ventrikel- 
septum ortszugehSrig sich entwickelt hat. Die Auffassung Mgnckebergs, 
daB die Fs ~ron Trieuspidalatresie durch Abweichung des Vorhofs- 
und Venbrikelseptums zu erkl~ren seien, beruht auf einem Irrtum. Fiir 
die Entstehung der Tricuspidalatresie muB die Kiihnesehe Anffassung 
ihre Geltung behalten, wonach die mangelhafte Verschiebung des Ostium 
atrioventricu]are commune yon ]inks nach rechts das Zustandekommen 
des rechten venSsen Ostiums hindert. Dem Wesen nach handelt as sich 
um die Beeintr~ehtigung eines Waehstumsprozesses, um eine umsehrie- 
bene Verminderung embryonaler Waehstumsenergien. 

Die Tricuspidalatresie ist fiir die eingangs gestellte Frage ein giinstiges 
Beispiel, insofern als infolge der Beschrgnktheit der Fs sieh auf kurzem 
Raum eine ersch6pfende Darstellung geben lgBt. Letztere ist abet bier 
nStig zur Beantwortung der Frage nach der Art der Koppelung dieser 
geh/~uften Mil~bildungen, deren hgufige Trias - -  Tricuspidalatresie, Sep- 
tumdefekt nnd offenes Foramen ovale - -  naeh ihrem ersten Beschreiber 
auch als ,,Wielandsche Erkrankung" bezeichnet wurde. Nun, es ls 
sich eindeutig s~gen, daB hier nur eine bedingte Xoppelung vorliegt, 
denn Tricuspidalatresie ist h~ufig, doch nicht notwendig mit einem 
Kammerscheidewanddefekt verbunden. Die gelegentlich beobaehtete 
Gleichzeitigkeit yon Trieuspidalatresie und Conusstenose der Pulmonalis 
ist ebenso nur wahrseheinlieh und nicht beweisend. 

Wenn man andererseits die Frage nach der Abhgngigkeit in der Ent- 
stehung der einzelnen Formen voneinander zu beantworten sucht, so 
1/~Bt sieh aueh bier leieht nachweisen, dab es sieh nur nm gleichsinnige, 
voneinander unabhgngige Fehlbildnngen handelt, insbesondere abel, dal3 
die hochgradige Pulmonalstenose in einzelnen F/~llen vSllig selbst~ndig 
entstanden ist und nicht bedingt wurde dutch die Ansschaltung des rechten 
Ventrikels aus dem Kreislauf. 
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In unserem Schema geh6ren also die verschiedenen Koppelungs- 
formen der Tricuspidalatresie in die Gruppe I b, wobei noch hinzugeffigt 
werden mfiftte, daft eine grebe, mechanische, gemeinsame Ursache nioht 
gefunden werden kann und die 8t6rung der Entwicklnng sehr friih 
angenommen werden 
m n ~ .  

Von dem Sonderfall 
der Tricuspidalatresie 
uusgehend IgBt  sieh 
nun gleicherweise an 
einer Reihe yon Bei- 
spielen (Transposition- 

Inversion- Septum- 
defekt-Stenose n. a.) 
dartun, daft das ge- 
legentliehe gemeinsame 
Vorkommen keine Aus- 
sage fiber gesetzm~ftige 
Bindnngen zulaftt, son- 
dern unter dem allge- 
meinen Begriff der Syn- 
tropic zu fassen ist, d.i. 
die ihrem Wesen naeh 
ungeklarte Verbindung 
zweier oder mehrerer 
selbst/~ndiger Krank- 
heitsbilder. Daft aul 
soleh sp/h'lieher Kennt- 
his keine weitgehenden 
entwieklungsgesehieht - 
lichen Theorien aufge- Abb .  3. Bl ick  a u f  die u  4es Herzens .  ~)ber der  

l inken H e r ~ k a m m e r  die  be iden  n e h e n e i n a n d e r g e l a c e r t e n  
baut werden dfirfen, t t e r zoh ren ,  a n  der  r e c h t e n  t I e r z k a n t e  i s t  cler Aor t en -  
liegt anf der Hand. ven t r i ke l  erSffne~, t ier A~fanga te i t  tier A o r t a  s ichgbar .  

L i n k s  f l ah ia te r  u n 4  para l le l  a u f s t e i g e n d  die clfinae 

Eine bedingte Kop- Pulmona l i s ,  

pelung in gegenseitigem 
Abh/tngigkeitsverh/~ltnis wird dann anzunehmen sein, wenn yon zwei 
gleichzeitig auftretenden Miftbildungen eine ffir sich Mlein vorkommen 
kann, ~dagegen stets vorhanden sein muft, wenn die zweite Fehlbildung 
anftritt. Alls dem Schrifttum konnte ich zungehst kein hierher geh6riges 
fiberzeugendes Beispiel entnehmen. Nut bei zwei eigenen Fs yon 
gekrenzter Transposition der groBen Gefgfte land ieh anfterdem eine 
Verlagerung des rechten Herzohres neben das linke. Die weitere Unter- 
suctmng ergab dann fo]genden eigenartigen Befund: 



122 tteinrich Bredt:  Forradeutung und Entstehung 

~Museuraspr~parat Nr. 9. Sekt.-Nr. 767/1915. 5s/4 Jahre altes M~dehen. Flaeh 
gebautes Iterz rait anliegenden Teilen der grof3en Gef~l~e. Die Iterzspitze ist ab- 
gerundet, die rechte t terzkante sturapfer als die linke. Von der Basis geht rechts 
ein gro~es Gefit~ ab rait einera Durchraesser yon 5 era, welches sieh ira Bogen naeh 
Sinks wendet und deutlich als Aorta sich erkennen lgBt. Links neben ihr verliiuft 

die iiberaus schraale PMraonMis, deren 
Ostiura vollkoraraen obliteriert ist; sic 
teilt sich, hinter der Aorta verlanfend, 
in einen rechten nnd einen ]inken Ast; 
der Ductus Botalli ist gesehlossen. 
Links neben der Pulraonalis zwei Herz- 
ohren (s. Abb. 3), das rechte etwas 
grSBer und weniger gekerbt als das 
zarte linke, beide Herzohren grenzen 
direkt aneinander, zwischen ihnen 
befindet sieh kein weiteres Gerbil3. 
Zwischen dera reehten Herzohr and 
der Aorta verls an tier Vorderseite 
in einer flaehen Rinne der Raraus 
descendens des linken Kranzgef~13es. 
Beide VorhSfe sind groi3, in den reeh- 
ten raiinden die beiden groBen Hohl- 
venen; die Crista terrainalis ist kri~ftig, 
das Foraraen ovale fiir eine dieke 
Sonde durchg~ngig, sein Lirabus deut- 
lieh entwiekelt, die Valvula Eustachii 
stellt einen derben Wulst dar, ebenso 
ist die Valvula Thebesii vergr5bert; 
das rechte Herzohr geht ira frontalen 
Verlanf hinter Aorta und PulraonMis 
nach links, ura daselbst in richtiger 
Form yon links her die Pulraonalis 
und Aorta zu nrafassen, sein Izraen- 
relief ist vollkoraraen gehSrig. Die 
linke Vorkararaer zeigt keine Besom 
derheiten, der Eingang zura Herzohr 
ist sehraal. 

Das Ostiura atrioventriculare ist 
Abb. 4. Blick in den rechten Ventrikel auf geteilt in eine linke and reehte Off- 
das transponierte Aortenostium. Die Crista 
sapraventricn]aris ist dent]ich, ebenso tier nung; die Trieuspidalis ist undeutlieh 

ovale Septumdefekt. in einzelne Segel getrennt, ihr Ver- 
sehluBrand wei~t knopf~rtige, warzige 

Auflagerungen auf; die Mitralis ist vollkomraen geh6rig gebaut. Die Papillar- 
muskelgruppen des rechtcn und linken Herzens sind seitengerecht. 

In  der reehten Kararaer ist eine sehr deutliche Crista supraventricularis ent- 
wiekelt, die in frontMer Stellung die Ein- und Ausflui]bahn trennt, wghrend sie 
naeh medial auf die Streeke yon 1 cm in eine dfinne Merabran tibergeht, danaeh 
in die sagittale Ebene sich wendet und im weiteren Verlauf den oberen Rand des 
nach oben bin defekten Septuras bildet (Abb. 4). Von der reehten Wand des Sep- 
turns verlguft unten ein schmaler Muskelwulst als Trabeeula septoraarginalis zur 
Weitenwand der Kararaer. Von dera hinteren Rand der Crista supraventricularis 
entspringt das vordere TrieuspidMsegel. Von links her betrachtet sitzt der Septura- 
defekt ira vorderen Tell des Septrans (Abb. 5). Das Ostiura der PulmonMis ist 
vollkomraen versehlossen, die linke Xamraer besitzt keinen eigenen Abflu6. 
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Die KranzgefgBe entspringen aus dem linken und dem reehten, mehr hinten 
gelegenen Sinus. Im weiteren Verlauf gibt das reehte Kranzgefgg kr~ftige Aste 
~n die Vorderseite des rechten Ventrikels ab, verlguft bis zur Hinterflgehe des 
Herzens, mn sieh dann naeh unten zu wenden; das linke KranzgefgB gibt einen 
sehmMen horizontMen Ast ab und versorgt mit seinen senkreehten ttauptstamm 
die Vorderseite des Herzens 
und das Septum. 

Das zweite Herz (Mu- 
seumsprgparat  Nr. 10) 
zeigt fiberraschender- 
weise genau die gleiche 
Koppe lung  der MiBbil- 
dung (Abb. 6), so dM3 
man  im ersten Augen- 
bliek eine feste Bindung  
im Sinne einer Abhgngig- 
keit  annehmen  muBte, 
dies um so mehr, Ms die 
beiden einzigen entspre- 
chenden im Schr i f t tum 
wiedergegebenen Fglle 

neben  ~nderen Mi~biL 
dungen  stets diese eha- 
rakteristisehe Verschie- 
bung der VorhSfe zeigten. 

Diinner beschrieb das 
Herz eines 10 Wochen Mten 
Kindes, das neben einem 

Ventrikel-Septumde~ekt, 
einer TrieuspidM- und Pul- 
monMstenose noch eine ge- 
kreuzte Transposition der 
groBen GefgBe zeigte, w&h- Abb. 5. Bliek in den linken Ventrikel mit Septum4efekt 
rend die I-Ierzohren neben- und verschlossenen Pulmonalostium. Die iibrige 

lnnenarchi~ektur ist regelreeht. 
einander ]agen. 

Leider ist die Besehreibtmg sehr kurz and unzulgnglieh, well Diinner sdbs~ 
die Besonderheiten seines FMles niekt erkannt bat; denn er er6rtert wohl die Ent- 
stehung der Transposition im Sinne der Rokitanskysehen Lehre, wghrend er die 
iibrigen Befunde Iiir gew6hnlich h~ilt and ,,eine Er6rterung fiber sie sich eriibrigt, 
insofern ihre Genese verst/~ndlieh ist". 

Den zweiten Fall land ich yon Kettler beschrieben. 
Das yon ibm beobaehtete Herz stellte eine wahre Sehausammlung Mler m6g- 

lichen MiBbildungen dar. Neben einem Vorhof-Kammerseheidewanddefekt, einem 
atypisehen Verlauf der oberen Hohlvene, einer TricuspidMstenose und Dreizipfelig- 
keit der MitrMis, einem atypisehen Verlauf der Kranzarterien und dem Vorhanden- 
sein nur einer Lungenvene - -  um nur das Wichtigste zu nennen - - ,  fund sieh eine 
gekreuzte Transposition der grogen Gef/~Be, die dem guBersten reehten Tell der 
VentrikelhSh]en entsprangen, sowie eine diehte Aneinanderlagerung beider Hera- 
ohren in der klitte der Herzb~sis. 
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Wie in den eigenen F/~llen ist also aueh bier eine ausgesprochene 
Rechtsstellung des arteriellen Sehenkelteiles vergesellsehaftet nieht nur 
mit der Vorhofsmil3bildung, sondern auch mit einer Stenose der Pu]mo- 
nMis. Auf diese Beziehungen konnte Kettler nieht aufmerksam werden, 
well ihm offenbar der Fall yon Di~nner entgangen war nnd er glaubte, 
ein Unikum vor sich zu haben. 

Wie ist diese Nigbildung entstanden ? Am wahrsoheinliehsten duroh 
Hemmung eines ontogenetisehen Vorganges der Herzbildnng. Entwick- 

lungsgeschiohtlioh sehiebt sich im 
Gefolge der Herzschleifenbildung 
noch vet der Ausbildnng einze]ner 
Septensysteme der Bulbus cordis 
vor den Vorh6fen and Kammern 
nach links bin; es ist dies ein 
Teilvorgang dessert, was Spitzer 
unter dem Ansdruok Torsion des 
Herzschlanches zusammenfaBt. 
Unterbleibt diese Wanderung, so 
resultiert klar nnd iibersiohtlich 
der Zustand obiger MiBbildung 
daraus. 

Kettl~r hat nun die gemeinsame 
Ursache ~r Teilbildungen (Ver- 
lagerung des Truncus, Atresie der 
Tricuspidalis, Aplasie der rechten 
oberen Hohlveue, Vorhofsseptnm- 
defekt) in einer abnormen Hoch- 

Abb .  6. @ekreuzte T r a n s p u s i t i o n  m i t  Neben -  lage der Leber w/~hrend der Em- 
einanderlag 'erung" der  Herzoh~en,  r eeh t s  die bryonalzeit sehen woilen, wodurch 

t r a n s p o n i e r t e  A o r t a .  
darm die Herzsehleife verhindert 

wiirde, ihre normale Windung durchzuftihren. Ieh glaube in diesem 
Falle nieht an solehe meehanisehen Veranlassnngen. Jede der bier 
aufgez~hlten Mil3bildnngen kommt aueh ftir sieh allein vor, nur die 
Transposition der grot~en Gef~Be nnd die I~eehtslagerung des Bulbus 
arteriosus sind stets gekoppelt gefunden worden. Wahrseheinlieh 
ist doeh letzterer Vorgang das Prim/~re, wodureh dan~ nieht nur die 
normale Lagerung, sondern aueh die damit Hand in Hand gehende 
Torsion des Bu]bus sowie die sloiralige Drehung seines Septums ver- 
hindert wfirde. 

Fiir die Frage nach der Art der Koppelung ergibt sieh somit, so]lten 
aneh weitere F/tlle diese Befunde zeigen, gegentiber der Wielandsehen 
Trias" bei Tricuspidalatresie ein Fortschritt der Erkenntnis, indem eine 
nach einer Seite festgelegte Abh~ngigkeit zu bestehen seheint (Form 1 a). 
Die gleiehe Art der Bindung ist h6ehstwahrscheinlieh anzunehmen ftir 
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die F~lle yon isolierter Kammerinversion mi t  gleichzeitiger Transposition 
der groBen Gef~lte. 

Nach unseren bisherigen Kenntnissen mull die Frage naeh dem Vor- 
liegen einer unbedingt~n Koppelung einze]ner HerzmiSbildungen ver- 
neint werden odor zum mindesten ellen bleiben. Vielleieht ist es mSglich, 
dutch genaues Studium einzelner Teilfragen festere Bindungen umschrie- 
bener Anomalien zu linden; ffir don groben Bauplan des Herzens trifft  
dies sicher nieht zu. Das ist mitbedingt dutch die weitgehende Doter- 
miniertheit der mensehlichen Entwicklnng, die gerade am Herzen recht 
eindrucksvoll verdeutlieht werden kann. 
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II. Grunds~tzliches zur Frage der angeborenen Stenosen und 
Atresien der Herzhfihlen und Herzostien. 

~eben  don Scheidewanddefekten bilden die Stenosen und Atresien 
einzelner Teile des Herzschlauches die h/iufigsten MiSbildungen, tells 
als selbst/~ndige, isolierte Anomalien, viel h/~ufiger jedoch als Teilbild 
eines vielartig miBgestalteten Herzens. Besonders in letzterem Falle 
wird nun oft die vorhandene Stenose des Herzabsehnittes als einfaehster 
und verst~ndlichster Vorgang aufgefaf~t, gleichsam mit  einer Handbe- 
wegung abgetan, w/s sieh das Interesse den anderen Formabwei- 
ehungen zuwendet. Das ist aus dem Grunde verst/s well das 
anatomisehe Bild der Stenose iiberans gleiehf6rmig sich darstellt und 
eigentlich nur kreislanfteehnisehe ]~edeutung zu haben seheint. 

Unsere Vorstellung fiber Wesen und die Entstehung dieser Mil3bildung 
ist aus diesen and  anderen Grfinden auf recht einfacher Stale stehen 
geblieben. Unter dem ~iberragenden EinfluI~, den Rokitanskys Lehre 
yon don Transpositionen der groSen Gef/il~e auf alle sp/~teren Bearbeiter 
ansgeiibt hat, bi]dete sieh die Meinung, eine Abweiehung, Versehiebung 
sog. prim/~re Deviation irgendeines entspreehenden Septums se i f  fir die 
Entstehnng der Stenosen verantwortlieh zu maehen. In  diesem Sinne 
fiihrt Mgnck~berg (1924) ira Handbueh der speziellen pathologisehen 
Anatomie in allen einzelnen Fgllen den entsprechenden Beweis. Bei den 
Conus- nnd Ostiumstenosen der Aorta nnd Pulmonalis sell direkt ein 
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Zusammenhang mit der ungleichen and verdrehten Gef~Bteilung be- 
stehen, denn die Conusstenose des rechten tterzens erkl~trt er damit, 
daI~ ,,dieses Septum (d. i. das Bnlbusseptum) als Fortsetzung des Truncus- 
septums ebenfalls abgewichen ist nnd zu einer nngleichen Teilung des 
Bulbus geffihrt hat % Die Tatsaehe, dab dabei fast regelmgNg ein Septum- 
defekt beobachtet wird, deutet er dahin, ,,dab dureh die falsche Wachs- 
tumsriehtung des Bulbusseptums as (d. i. das Foramen interventriculare) 
nieht zum VerschluS kommen konnte". Diese Verlagernng der Bulbus- 
scheidewand kann so hoehgradig sein, dab eine Verschmelzung mit der 
rechten Kammerwand eintritt. 

Der gleiche Grundvorgang ist nach MSnckeberg auch fiir die Stenosen 
im Bereieh der Aortenwurzel anzunehmen. Hier ist es wieder die Trnneus- 
region, die auf die stromaufw/~rtigen Herzteile einwirkt. Dabei erkl/~rt er, 
,,dag es sieh in diesen Fi~llen ebenfalls um eine Abweiehung des Truneus- 
septums handelt, geht mit Sieherheit aus dem hgufigen Fehlen der 
normalen Uberkreuzung der beiden grogen Gefs hervor". Diese Ver- 
schiebung des Septums kommt jedoeh auch im Bereieh der eigentlichen 
Herzkammerwand vor, denn es wird ,,die Hypoplasie der linken Herz- 
hS~lfte abet aueh bedingt dutch eine Abweichung des Ventrikelseptums 
naeh links, die ihrerseits wiederum in urss Zusammenhang zu 
bringen ist mit der dureh die Aortenstenose hervorgerufenen Zirkulations- 
stSrung". 

Wen~ wir das Wesentliche der ganzen Darstellung herausheben, 
so ist es dies: Naeh ~llSnckeberg u. a. vermag eine Seheidewand des 
Herzens ohne Ver~nderung der Wand des Herzsehlauehes yon einem 
normalen Ausgangspunkt in einer neuen, weder in der Stammes- noeh 
in der Einzelentwieklnng je angezeigten P~ichtung vorzuwaehsen und 
sieh mit fremden Septensystemen zu vereinigen. 

Diese Dentnng mug bereehtigte Bedenken aufkommen lassen. DaB 
sieh derartige Irrwege beim Vorwaehsen einer Wand nicht mit der Vor- 
stellung yon dam stammesgesehiehtlieh entstandenen Gesetz der normalen 
Entwicklung gereinbaren lassen, hat zun/ichst fib'/ihnliehe Theorien der 
Transpositionen der grogen GefitBe Spit~r (1923) gezeigt. Der grund- 
s/~tzliche Fehter tiegt darin, (lag eine vSllige Versehiedenheit und Unab- 
h~ngigkeit der Ausbildung yon Herzwand und Septum angenommen 
und eine weitgehende 24nderung der letzteren bei formgereeht erhaltenem 
Herzrohr gefordert wird. 

Benninghoff (1929) hat demgegenfiber in einer Studie fiber die Innen- 
architektur des mensehlichen tIerzens gezeigt, dag aus dem Sehwamm- 
werk des Herzmuskels niederer Wirbeltiere sieh allm/~hlieh die Kammer- 
seheidewand herausdifferenziert, und zwar aus mehreren sagittal gestellten 
Teilsepten, ,,in die yon ventral her der linke vordere Sehenkel des Bulbo- 
Aurieularsporns eintaucht". Danach ist also die/~ichtung der Seheide- 
wand vor ihrer Bildung gegeben, ein ,,Abweiehen" naeh reehts oder links 
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miiBte vim schwerere Fehlbildungen der gesamten Innenarehitektur 
zur Voraussetzung haben: Auch eine weitere ontogenetisehe Tatsache 
sprieht gegen M6nckeberg: die Herzseheidewand wgehst nieht im Herz- 
sehluueh in die H6he, eine Vorstellung, die/ilteren, iiberholten Arbeiten 
entnommen ist, sondern ,,rechts und links yon ibm (i. e. Kammerseptnm) 
weiten sich die Kammerh6hlen naeh der Herzspitze zu". Das Atrio- 
ventricularsystem w/iehst dabei mit, ist also schon yon Mlem Anbeginn 
in seiner Lage bestimmt. Eine Abweichung, Deviation, ein Zuwachsen 
auf ein anderes anomMes Septnm ist naeh Kenntnisnahme dieser Vorggnge 
nicht vorstellbar. 

SchlieBlieh kSnnen auch ~n den HerzmiBbildungen anatomische Be- 
funde erhoben warden, die nicht nur eine Ablehnung obiger Ansehau- 
ungen nahelegen, sondern in Verbindung mit entwieklnngsgesehichtliehen 
Tatsaehen zu weiteren theoretischen Vorstellungen fiihren. Eigene hier- 
her gehSrige 10 F/~lle, die ich untersuehen konnte, zeigen zum Tell ein 
mannigfaltiges anatomisehes Bild, die vcesentliehe Ver~nderung war 
jedoeh immer die gleiche, die MSnckeberg im I-Iandbueh sehildert, so dab 
in diesem Rahmen daranf hingeweisen werden kann. Mit MSnckeberg 
bin ieh der Ansieht, dab ein groger Teil der Stenosen und Atresien be- 
senders des linker tIerzens auf Entziindungen nicht nut  des Endokards, 
sondern aueh der tieferen Wandsehichten zuriickzuffihren ist. Dabei 
kommt es zu einer ausgedehnten Narbenbildung der snbendokardiM 
gelegenen Muskellamelle mit weiBlicher Verdicknng der Herzinnenhaut. 
~Jber die Entstehung einer solchen, wahrscheinlich schon intrauterinen 
isolierten Myokarditis wissen wir niehts. Es bleiben aber, wenn man die 
sieher entziindliehen Bildungen abzieht, eine l%eihe yon Stenosen iibrig, 
die nut  durch die Annahme einer Fehlbildung gedeutet werden kSnnen. 

Sollte nun das Septnm verlagert und exzentriseh mit neuen rechts 
oder ]inks gelegenen Teilen der Wand verwaehsen sein, dann miiBte der 
nieht stenosierte Ventrikel oder das entspreehende Ostium ein Mehr an 
Umfang und Innenbestandteilen erhMten haben. Diese Notwendigkeit 
fiihrte im Bereich der groBen Gef/ifte dazu, stets auf die Erweiterung 
des korrespondierenden anderen Gef/tftrohres bei Stenose der einen 
Arterie hinzuweisen. Das ist nun insofern miBlieh, als an einem GefMt 
der urspriingliehe und der etwa neu hinzugekommene Anteil nieht er- 
kannt nnd auseinander gehalten werden kann. Bei der typisehen und in 
ihren Regionen abgrenzbaren Innenarchitektur der mensehlichen Herz- 
kammern muB sich jede Andernng erkellnen ]assen. Diese letzte Er- 
scheinung lieg sieh niemals bei den eigellen F/tHen naehweisen. Ich fand 
stets nut  einen zwar vergr6gerten, abet wohlgebauten antimeren Hohl- 
raum, bei den Ostien auch keine konstante VergrSBerung der rechten 
oder linken Semilunarklappen, wie sie doeh als Folge einer ungleiehen 
Teihmg des Truneus arteriosus communis zu erwarten w/~re. Das Septum 
erscheint yon beiden Seiten betraehtet durehaus ortsgereeht. 
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Schon bei Besprech~ng der Atresie des Trieuspidalostiums im ersten 
Teil dieser Sehriftenreihe muBte darauf  hingewiesen werden, daf~ eine 
systemart ige Abweiehung beider Septen, n/~mlieh der Vorhof- und 
Kammerseheidewand sehr unwahrseheinlieh sei. I n  noch viel hSherem 
Mage muB dies fiir die Stenosen des ganzen linken tIerzens gelten, die 
naeh dem Eindruek,  den man  bei einer statistisehen 1Jbersieht des 
Sehrift tums gewinnt, viel seltener zu sein seheinen als Atresien der 
reehten It/tlfte des Ohrkanals. Gegenfiber den mitgeteil ten relativ 
h~ufigen Beobaehtnngen fiber angeborenen Trieuspidalversehlug l inden 
sieh nur  vereinzelte Fglle besehrieben, in denen eine v611ige Obliteration 
des Nitralosgiums vorlag. Dieses zahlenm~gige Verhgltnis besteht jedoeh 
nu t  seheinbar. I n  Wirklichkeit  diirfte maneher  Fall  yon Mitralatresie 
bei ungenauer  Bet raehtung als Aortenstenose, Cot bi- oder triloeulare 
in der Li tera tur  verzeiehnet oder als Museumspr/iparat in Sehr/~nken 
vergraben sein, zumal  aus Grfinden fibersiehtlieher Demonstrat ions-  
f/~higkeit oft peinliehst jeder anseheinend fiberfttissige Sehnitt  vermieden 
wird. I n  dem Fall  yon Dudzus (Cot triloeulare biatr iatum) z. ]3. wird 
der linke Ventrikel als fehlend bezeiehnet, jedoeh vermute t  MSnclceberg 
mit l~eeht, dab aueh hier in der Wandung  der grogen KammerhShle  
bei genauer evil. mikroskopiseher Durohsieht ein spaltfSrmiger, rudi- 
mentgrer  linker Ventrikel sieh h/~tte finden lassen. 

Wie verh/tlt sieh nun bei der Mitralatresie der anatomisehe Befund 
zu den bei der Trienspidalatresie erhobenen Einwgnden ? 

Sammlungspr~parat Nr. 67 (Sekt.-Nr. 326/1930. 3 Tage altes M~dehen). Mittel- 
grebes l/tnglieh gebautes Herz, dessert Spitze naeh links zeigt. Vorne entspringt 
in der ~ittellinie naoh links oben ziehend die sehr weite PulmonMis, deren Ver- 
l&ngerung als welt olfener Duetus Botalli in die Aorta deseendens miindet. Reehts 
hinter der Pulmonalis geht naeh aufw~rts ein etwa strieknadeldieker Strang his zum 
weiten Aortenbogen, in den er hinein miindet; es handelt sieh um die stark steno- 
sierte Aorta aseendens. An der Miindungsstelle geht naeh reehts die A. anonyma, 
dahinter naeh links A. earotis und A. subelavia ab. Die Aorta aseendens ist naeh 
unten deutlieh sondierbar, ihr Lumen h6rt in II6he des Ostiums auf, eine Kommuni- 
kation mit irgendeinem Ventrikeltefl besteht nieht. 

Reehts und links werden die grogen Gef~Be yon den Herzohren umfagt, das 
reehte weit, das linke klein und sehr diirftig; im gleiehen Verh~ltnis stehen aueh die 
Vorh6fe. I)er reehte ist erweitert, seine Innenwand zeig~ richtiges Relief; die 
VMvula foraminis ovalis stark durehlOehert und membrana, rtig ausgezogen; VMvula 
Eustaehi ist derb. I)er linke Vorhof etwa I/5 des reehten, in ihn miinden die Lungen- 
venen in riehtiger Weise. 

Eine MitrM6ffnung ist nieht vorhanden. UnterhMb der Stelle, an der sie bei 
normMem Bauplan des I-Ierzens sieh befinden wiirde, sieht man in der linken tterz- 
wand einen 1/~ngliehen, kamn hirsekerngrogen SpMt, der mit etwas weiBliehem 
Endokard ausgekleidet ist. Weder zum Vorhof, noeh zur Aorta aseendens bin 
besteht yon ihm aus irgendeine noeh so feine Verbindung. 

Die TrieuspidalSffnung ist sebr breit, ihre Segel ortsgereeht ausgebildet, werden 
yon einer hinteren und vorderen Papillarmuskelgruppe gespannt. Die Crista supra- 
ventrieularis ist krS, ftig entwiekelt. An der Pulmonalis sine vordere, sine reehte 
und eine linke halbmondf6rmige Klappe unterseheidbar. 
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Die KranzgefaBe entspringen dieht fiber dem vSllig verschlossenen Aorten- 
ostium, erhielten also ihre Blutflfissigkeit dutch den weft offenen Ductus Botalli 
im rficklgufigen Strom der Aorta aseendens. Die linke Coronararterie gibt einen 
absteigenden Ast ab, der an der guBersten linken Herzkante ungefiihr fiber der 
kleinen rudiment~ren Iinken Kammer verl~uft, wghrend die Hauptmenge des 
Blutes dureh den Ramus cireumflexus zur Hinterseite des tterzens flieI~t und 
daselbst durch einen kri~ftigen Ramus deseendens fast die ganze Muskulatur ver- 
sorgt. Die rechte Kranzarterie verlguft wie gewShnlich an der Grenze des rechten 
Vorhofs und der reehten Kammer. Sie gibt einen krgftigen Ast zur Vorderseite 
ab, der den m~ehtigen Muskelwulst der Cris~a supraventrieularis versorg~. 

Mgncksberg bezeichnet t[erzen yon diesem Ban als ,,Cor pseudo- 
triloculare mit  rudimentarem linken Ventrikel, Atresie des Aortenostiums 
und des Ostium atrioventrieulare sinistrnm". Wenn wir den ersten Aus- 
druck (pseudotriloculare), der eine unnStige Konservierung friiher be- 
liebter ]~ezeiehnungen darstellt, weglassen, so ist das Wesentliehe knrz 
zusammengefal~t. 

Weleher abnorme Entwieklungsgang ]ieg~ dieser Bildnng zugrunde ? 
Die gekennzeichnete herrschende Lehrmeinung geht dahin, dal~ Vorhof 
%nd Kammerseheidewand naeh links abgewiehen seien oder verlagert 
wnrden und so die gemeinsame Vorhof- und KammerhShle ungleieh 
teilten. Dureh diese Abweiehung vermoehte das Ventrikelseptum den 
Anschlul~ an das normal gestaltete Truneusseptum oft nicht zu gewinnen, 
wodnreh der gleiehzei~ig haufig beobaehtete subaortale Septnmdefekt 
verursacht wurde. 

Hier wie bei der Trieuspidalatresie bin ich anderer Ansieht. Einmal 
fehlte in meinem Fall der Septumdefekt. Wenn man nun aueh einwenden 
kann, dal~ eine hoehgradige Aortenstenose bestand, also eine Fehlbildung 
des Trnneusseptums vorlag, so ist es immerhin sehwer vorstellbar, dal~ 
solehe voneinander sicher unabhangigen ,,falsehen Wege" der Seheide- 
wi~nde sehliel~lieh doeh zu einem sinnvollen einheitliehen Gebilde fiihren 
kSnnten. Welter, und das erseheint mir als Angelpunkt der ganzen 
Be~rachtung, war dureh die angebliehe Versehiebnng der Seheidewand 
das Innenrelief der reehten Kammer  in keiner Weise verandert,  was nm 
so sehwerer faBlich erseheint, als eine weitgehende Itypoplasie des linken 
tterzens vorlag nnd dementspreehend das reehte Herz umfangreiche 
Teile des tterzschlanehes zugeteilt erhalten haben mfii3te. Da nun davon 
absolut niehts mehr zu linden ist, ware die ganze innenarchitektur der 
Kammern  eine sekund~re und ontogenetiseh in jedem Einzelfall selb- 
standig verwirkliehte Einrichtung, die, yon tier Funktion abhangig, aus 
Teilen versehiedener Herkunft  sch]ieBlieh einen typisehen reehten oder 
linken Ventrikel zeitigen k6nnte. Eine Vorstellnng, die solche Vorg~nge 
voraussetzt, kann nieh~ befriedigen. Vielmehr glaube ieh, da]~ das vor- 
handene Septum, das an richtiger Stelle ausgebildete Ventrikelseptum 
ist, es seheidet somit den normalen reehten Ventrikel yon dem kiimmerlieh 
gebliebenen linken. Danach mul~ man in der Mi~ralatresie ein Teilbild 

u  Archly.  Bd.  296. 9 
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eines allgemeinen teratogenetischen Vorganges erblicken, der darin be- 
steht, dab die Entwicklungskraft, besonders aber die Waehstumspotenz 
der einen tterzantimere unabhi~ngig yon der der anderen ist. An diesem 
Beispiel lieB sieh aueh dartun, dal~ nieht nur die einzelne Fehlbildung, 
sondern aueh Unterentwicklungen mehrerer aufeinanderfolgender Herz- 
segmente iibereinstimmend die gleiche Art der Ausbildung zeigen. 

Alle diese Befunde, in Verbindung mit den mitgeteilten keimesge- 
schichtlichen Angaben bereehtigen zur grunds/ttzlichen Ablehnung yon 
MSnckebergs Deutnng ailer Stenosen nnd Atresien des tterzens. Der 
Grundvorgang ist vielmehr die umschriebene Hemmung des Wachstums 
isogonialer Teile einer Seitenwand des tterzsehlauehes. Damit ist eine 
ParalMe gesehaffen zu all jenen MiBbildungen des Urogenitalsystems, 
die auf der embryonalen Atresie eines Schlauehes, z. B. des Miillersehen 
Ganges einer Seite, beruhen. Hier wie dort ist es eine umschriebene 
ScMdigung der Zellproliferation ohne Auswirkungen auf den Gesamt- 
organismus. 

Die begleitenden Verengerungen der abfiihrenden grogen Arterien 
sind als Anpassungsvorgang zu werten. Es kann allerdings dureh riiek- 
ls Blutstrom infolge eines welt offenen Ductus Botalli die Pulmo- 
nalis unter Aortendruek geraten und normales Kaliber aufweisen, das 
miiBte als seknnd~re Dilatation aufgefal3t werden. 

Schrifttumverzeichnis. 
Benningho]]: Gegenbaurs Jb. 63 (1929). -- Mdnc]ceberg: Die Migbildungen des 

Herzens. Henke-Lubarsch: tIandbuch der speziellen Pathologie des Menschen, 
Bd. 2. Berlin: Julius Springer 1924. 

IlI. Kennzeichnung und Einteilung des sog. Truneus arteriosus 
communis persistens. (Mit 4 Abbildungen.) 

Wesen nnd Formen dieser ~iBbildung kOnnten allein aus bekannten 
entwicklungsgeschichtlichen Tatsachen abgeleitet werden; es bliebe dann 
nut als Aufgabe die vorkommenden Fglle in das derart gewonnene Schema 
einzuordnen; umgekehrt bleibt zu erwarten, daft durch Befunde an 
miBgebildeten Herzen die Vorg/tnge der normalen Entwicklung erschlossen 
und ihre Kenntnis vertieft wird. 

Diese natiirliehe Gliederung des Kapitels der Herzmil3bildungen, das 
den sog. Truneus arteriosus communis behandelt, ist dutch zwei Umst~nde 
verhindert worden, die auch in der Namengebung zum Ausdruck kommen : 

1. Durch den Begriff ,,Truncus" selbst, dutch seine Doppelbedeutung 
in topographischer und embryologischer IIinsicht. Als ,,Truncus arteriosus 
communis" des wachsenden tIerzens bezeichnen wit die anfangs gemein- 
same Gef/~Bstrecke yon Aorta und Pulomonalis, die kopf- oder strom- 
abwgrts yore distalen Bulbusabschnitt liegt und sp/~ter dutch das Septum 
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aorto-pulmonale geteilt wird. W/~hrend nun in der Stammes- und Keimes- 
geschiehte diese Unterteilung notwendig unc[ einwandfrei m6glieh ist, 
erscheint sie am fertigen Herzen unklar und widerspruehsvoll, insofern 
als ein Teil des Bulbusabschnittes, n/~mlich die proximMe Strecke, in 
den Bau der tIerzkammern einbezogen wird, und sein Septum die Aus- 
flugbahnen der grogen Gef/~l]e voneinander trennt, w~hrend der distale 
Absehnitt sehon zum eigentlichen Arteriensystem gehSrt und Ostium, 
sowie Anfangsteil der Aorta und Pulmonalis darstellt. Ohne erkennbare 
Grenze geht er in den Truncusabschnitt fiber, dessen stromabw/~rtige 
Grenze ebenfalls schwer festzulegen ist, am ehesten wohl noch bis zur 
Verzweigung der groBen Gel/~ge reiehen diirfte. So kann man also yon 
der Form des ausgebildeten Herzens ausgehend einen viel weiteren Begriff 
des ,,Stammes" der groBen GefgBe aufstellen, der nach beiden l~ichtungen 
bin keineswegs sieh mit den Bezeichnungen der Entwieklungsgeschichte 
deckt. 

2. Die Unsieherheit in der Begrenzung hat aber noeh zu einer zweiten 
Fehlerquelle geffihrt, n/~mlich zur Unterscheidung tines totalen und tints 
partiellen Truncus arteriosus communis persistens. Urn die entstandene 
Begriffsverwirrung zu veransehauliehen, genfigt es die Fs yon Hiilse 
(1918) und Klemk~ (1925) zu vergleichen, die beide als ,,totale Persistenz 
des Truncus arteriosus eommunis" bezeiehnet und als solche yon Sieg- 
round und Feller anerkannt wurden. 

Klemke besehreibt das Herz eines 25j/thrigen 3/[annes, das neben einem 
Septumdelekt einen gemeinsamen Stature der groBen Arterien aufwies. 
Von seinem ,,hinteren linken Umfang zweigt dieht nebeneinander je 
eine Ifir einen Finger durehg/~ngige Arterie ab, welehe reehts und links, 
vorne und fiber die Hauptbronehien hinweg zum Hilus der reehten und 
linken Lunge zieht. Die Ursprungsostien dieser beiden Arterien erseheinen 
veto Inneren des grol]en Gef~l]es aus betraehtet als zwei naeh oben 
konvexe B6gen, deren mediMe Pfeiler sieh innig berfihren, w~hrend die 
saIfft gesehwungenen lateralen Pieiler sieh in die Gef/tBwand verlieren. 
Den mediMen Pfeilern sitzt ein naeh innen und oben konkaver, siehel- 
fSrmiger Sporn auf, dessen seharfe Kante gut erkennbar und abtastbar 
ist". Im weiteren Verlauf gibt dieses Gef/~B in geh6riger l~eihenfolge 
die tIalsgef/~ge ab, es handelt sieh also bei den erst erw/~hnten ~sten um 
die Lungenarterien. Klemke bezeichnet dieses Verhalten Ms ,,klassisehen 
Fall yon totaler Persistenz des Truneus arteriosus eommunis". 

Hi~lse vermigte an dem Herzen einer 18js l~rau fiberhaupt die 
gesamte PulmonMis, die Lunge wurde yon den an normMer Stelle ab- 
zweigenden, erweiterten Bronehialarterien mit Blut versorgt. Die Klappen 
des Ostiums verhielten sich wie typisehe Aortenklappen, das einzige 
Arterienrohr verlief fiber einem Selotumdefekt naeh Art einer ,,reitenden" 
Aorta. Hiilse fagt seine Auffassung dahin zusammen, dab ,,naeh dem 
gesehilderten Befunde kein Zweifel bestehen kann, dab es sieh bier um 

9* 
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einen der sehr seltenen Fglle yon totaler Persistenz des Trunous arteriosus 
communis handelt". 

Bei einem Vergleioh der beiden tIerzen finder man doch einen erheb- 
lichen Untersehied, der sieh auch in der Bezeichnung ausdrticken mii6te. 
Deshalb miiBte infolge der angedeuteten, im Sohrifttum vorhandenen 
Verschwommenheit der Begriffe mancher eingebiirgerte Ausdrnek als 
~iberfliissig abgelehnt werden. Bei den MiBbildungen der tIerzh6hlen 
und ihrer Septensysteme z. B. haben wir uns schon daran gew6hnt 
nicht die Tatsache des (lurch Entwicklungshemmnng ents~andenen ein- 
heitlichen Hohlraumes als das Besondere und Aussehlaggebende anzu- 
sehen - -  also etwa nach Art des veralteten Ansdruoks cor bi- oder 
triloeulare - - ,  sondern die Fehlbildung, also den Defekt der 8cheide- 
wand selbst, in die Kennzeiehnnng aufzunehmen. Dasselbe muB auch 
fiir den stromabwgrtigen Teil des Herzens gelten, in dem groi~er und 
kleiner Kreislauf geschieden wird und dessert Scheidewand ebergalls 
tIemmungsmiSbildungen aufweist, dutch welche friihembryonale ttohl- 
rgume erhalten bleiben. Es wiirde damit der Ausdruck ,,Truneus arteriosus 
eommunis persistens" aus der Teratologie des tIerzens versohwinden 
und an seine Stelle trgte der ,,v6llige oder umschriebene Mangel des 
Bulbus- und Trunousseptums sowie der Mangel des Sep~um aorto-pul- 
monale". Wenn aueh zugegeben werden mnB, dab die bisherige Bezeich- 
nung allgemein bekannt und gelgufig ist, so muB doch das Bestreben 
vorherrsehen, in der Diagnose das Wesentliche der Abarten zusammen- 
zufassen und die Beziehung zu benachbarten Teilen nnd Vorggngen 
herznstellen. 

Lassen sich die bisher bekannten Fglle in dieser Art kennzeichnen ? 
Wenn wir yon den einfachsten Formen zu den mannigfaltigsten MiB- 

bildungen schrittweise vorgehen, so erscheint ein eigener Fall als ver- 
hgltnismgl~ig durchsichtig und klar. Er sei deshalb als erster hier erwghnt. 

Museumspr~iparat Nr. 1 (S.-l~rr. 202/1932, Charit4 Berlin). 
Dem K6rperbau entsprechendes, eher zu gro~es I-Ierz mit naoh links gerichteter 

breiter, etwas abgestumpfter Spitze, die veto linken Ventrikel gebildet wird. Die 
Lgnge des Herzens betr~igt 4 era, die Breite 4,5 ore. Ms einziges GefgB geht nach 
oben eine weite, als Aorta imponierende Arterie ab. Rechts und links yon diesem 
einzigen Gefgl~ je ein I-Ierzohr seitengerecht entwickelt. In den rechten Vorhof 
f~ihrt in riohtiger Weise eine Vena eava sup. und inferior, in den linken Vorhof 
rniinden die Langenvenen. Die VorhSfe sind in ihrem beiderseitigen Verhgltnis 
riohtig entwickelt. Das Innenrelief des reehten zeigt eine deutliehe Crista terminMis 
mit versehlossenem Foramen ovale, eine wohlgebaute Vavula Eustachii und Valvula 
Thebesii; das tIerzohr ist nieht erweitert. Die linke Vorkammer ist seitengereeht 
gebildet. Die Atrioventrikularostien vollstgndig voneinander getrennt, besitzen 
links 2, rechts 3 Segel, und zwar links ein vorderes mit vorderem Papillarmuskel 
und ein hinteres mit einem hinteren Papillarmuskel, reehts deutlich ein mediMes 
vorderes und hinteres Segel mit entspreehenden Papillarmuskeln. 

Die Kammern sind voneinander getrennt durch ein Septum, das yon hinten 
reehts naeh vorne links ftihrt, und in seinem oberen Teil einen etwa erbsgro6en 
I)efekt zeigt. Uber diesem Defekt, jedooh mehr nach der rechten Seite bin, 
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entspringt der sog. Truneus arteriosus eommunis, der 3 Klappen besitzt, und zwar 
eine linke vordere, eine linke hintere und eine rechte vordere. Die rechte ist nur 
halb so breit wie die beiden anderen und weist einen leicht verdickten Rand auf; 
ihr Sinus is~ klein and sehwer einzusehen. Kranzgef~Be entspringen ans dem linken 
hinteren und aus dem rechten Sinus (Abb. 7). 

Ungef/s 1 em fiber dem GefS~Bostium, das aufgesehnitten eine Breite yon 
11/4 cm zeigt, geht yon der Hinterwand des Truncus halb links ein Gef/~13 ab mit 
einem Durehmesser yon 1/2 era. Dieht nach dem Abgang teilt es sich in die beiden 
Hauptlungenschlagadern. Der 
Sporn, der den Truneus und die 
Hauptschlagader der Lunge trennt, 
ist fast frontal gestellt, genauer 
gesagt liegt er in einer Ebene, die 
yon links etwa vorn nach hinten 
etwas reehts zu denken w~re. Der 
Truncus steigt nunmehr als Aorta 
senkrecht in die HShe and wendet 
sich nach reehts, gibt vorher den 
gemeinsamen Stature der Carotis 
communis sinistra und der Sub- 
elavia sinistra ab, danach gehen 
getrennt die Carotis communis 
dextrg und die Subelavia dex- 
tra ab. 

Duetus Botalli ist nieht vor- 
handen, die Aorta thoraeiea ver- 
1/~uft auf der reehten Seite der 
Wirbels~ule. 

Eine seharfe Abgrenzung des 
Einstr6mungs- und Ausstr6mungs- 
teiles der reehten Kammer ist nicht 
vorhanden, an der Basis finder 
sich nur eine scbmale, diinne Leiste 
unterhalb der rudiment/~ren reeh- 

ten Truneusklappe, die der Lage Abb .  7. Bl ick  in  den  er6f fne ten  T r u n c u s  a r t e r io -  
nach Ms Crista supraventricularis sus  c o m m u n i s  m i t  den  drei  K l a p p e n  seines 
a n z u s l o r e e h e n  i s t .  D i e  T r a b e e u l a  Os t iums ,  d a r u n t e r  tier S e p t u m d e f e k t .  Die Sonden  
septo-marginalis istnur angedeutet b e t o n e n  die Abgang'ssLelle tier Pu lmonal i s / t s t e .  

dutch eine geringe wulstige Ver- 
diekung, die veto Septum naeh der Seite hin ftthrt und sieh in der seitlichen 
Kammerwand verliert. 

Der oben besehriebene Septumdefekt sitzt, yon reehts her gesehen, direk~ 
unter der hinteren Truneusklappe, yon links her wird er dureh das Aortensegel der 
Mitralis zum Tell bedeekt. Seine Begrenzung ist muskul6s. Der hintere Rand wird 
yon einem schm'~ehtigen Ausliiufer des oben Ms Crista supraventrieularis gedeuteten 
Muskelwulstes gebildet. Hinter ihm ist die deutlich entwiekelte Pars membranaeea 
septi siehtbar. 

Das Endokard beider Kammern ist leieht weif~lich verdiekt, der Herzmnskel 
rechts 4, links 6 mm dick. Die Kr~nzgei/~$e zeigen keinen ganz gew6hnliehen 
Verlauf. Im Sulcus ant. ist als linkes Kranzgef~g eine Arterie siehtbar, die dem 
hinteren Sinus valsalvae entspringt, am das Ostium des Truneus im Bogen zwisehen 
dem linken Vorhof an der Vorderseite verl/~uft, einen horizontalen Ast unter dem 
linken I-Ierzohr abgibt und so das ganze Gebiet der Vorderwand und der Herz- 
spitze versorgt. Das rechte KranzgefS~B entspringt aus dem vorderen Tell des 
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etwas rudiment~ren rechten Sinus, gibt nach der Vorderseite des rechten Ventrikels 
einen kraftigen Ast ab, um im weiteren Verlauf ein typisches Verhalten zu zeigen. 

Fassen wit zusammen, so handelt es sich um eine mangelnde Aus- 
bildung der Scheidewand im proximalen und distalen ~Bulbusteil, sowie 
nm einen Defekt des Septum aorto-pulmonale. Auf die Besonderheiten 
wird unten noch hinzuweisen sein. 

Von dieser Form ausgehend lassen sich stgrkere und schw~chere 
Grade des Scheidewanddefektes unter den Fgllen im Schrifttnm fest- 
stellen. So wgre als ngchstschwgchere Form der Fall 4 yon Ro/~itansky 
zu erwghnen, der einen Truneus communis besehreibt, welcher ,,alsbald 
links eine etwa einem Dritteil seines Lumens fassende Lungenarterie 
abgibt. Im Innern derselben tritt eine zarte, sichelf6rmige Leiste auf, 
die hinten zwischen der linken nnd hinteren, und vorne zwisohen der 
linken und rechten Xlappe verl/s und eine Teilung derselben andeutet, 
bei welcher ein dritter Teil seines Lumens der Lnngenarterie zufgllt". 
~hnliche Verhgltnisse linden sieh aueh in seinem 10. Fall. 

Noeh geringere Defektbildungen weisen die Fglle 1 und 2 Fellers auf. 
Wghrend bei dem ersten ,,das am Abgang der Art. puhn. gebildete 
Septum aorto-pulmonale mit einem hinteren, tiefer nach abwgrts 
reichenden Auslgufer annghernd gegen die Mitre der linken hinteren 
halbmondfSrmigen Klappe zu verfolgen" und der ,,interpuhnonale Sporn 
ann/thernd gegen die Mitre der linken vorderen Klappe verfolgbar" ist, 
land Feller im 2. Fall das Sep~um aorto-pnlmonale viel weiter herunter- 
geriickt. Seine zwei schematischen Zeichnungen veranschaulichen die 
Verhgltnisse reeht deutlieh. Der Defekt erstreekt sieh hier auf das ganze 
distale Bulbusseptum, sowie auf Teile des Septum aorto-pulmonale und 
des proximalen Bulbusseptums. 

Zu den stgrkeren Graden der Defektbildung werden alle die Fglle 
zu reehnen sein, die keine trennende Wand zwischen Aorten- und Pul- 
monalstamm aufweisen, bei denen infolgedessen die Xste der Pulmonalis 
getrennt u~d direkt aus der Aorta entspringen (z. B..Fellers Fall 3). 
IIier muB man sich vorstellen, dab das Bildungsmaterial dos interpul- 
monalen Sporns teilweise in die Aortenwand einbezogen wurde, indem 
die sonst spitz zu]aufende Xante sich verbreiterte und nach oben und 
unten fortsetzte. 

Was die Drehung des gemeinsamen Arterienrohres anlangt, die an 
dem Abgang der Lungenarterien, an der Ebene des aorto-pulmonalen 
Sporns und seinen Ausl~ufern noch gut sich ablesen 1/~Bt, so linden wir 
bei den meisten noeh hierher gehSrigen F/~llen ein Zurfickgleiten im 
Ausmal3 der Drehung. In dem eigenen Fall kann man die mangelnde 
Torsion ungefghr mit einem Minus yon 900 angeben, or wiirde damit 
in der Mitre zwischen dem yon Feller verSffentliehten Schema Wirtingers 
und der Grundf0rm stehen. Etwas mehr der Norm geng~hert ist Fellers 
erster Fall, desgleiehen der yon Preisz. Unverstgndlieherweise nimmt 



des  m i i 3 g e b i t d e t e n  m e n s c h l i c h e n  H e r z e n s .  I - - V .  1 3 5  

Feller fiir die yon Wirth und Hiilse beschriebenen Herzen eine ,,Drehung 
in einem der Regel entsprechenden Sinne, jedoeh in grSl3erem Ausmal~ 
als gewShnlich, d. h. um etwa 90 o mehr als gewShnlich" an. Ein solehes 
ttinaussehiel~en fiber den ontogenetiseh nnd phylogenetisch bedingten 
Rahmen der Herzentwicldung, eine Art,,phylogenetiseher Pr~maturismus" 
(Spitzer) w~Lre etwas sehr UngewShnliches; es ]iegt doch der Gedanke 
nigher, gerade diese Fiille einer Priifung zu unterziehen, in der zu ent- 
scheiden w~re, ob die sonst so einheitlich erscheinenden Formen des 
Bulbus-Truneusseptumdefekts nicht doch versehiedene Gruppen dar- 
stellen. 

Die Schwierigkeiten liegen nieht allein in der Beurteilnng der Drehung 
des Arterienrolares, sondern auch in der Oeutung des mannigfaltigen 
Verhaltens der halb- 
monckf6rmigen Klappen. 
Feller hat sich der groBen 
Mfihe unterzogen, aus 
dem Schrifttum die ent- 
sprechenden Angaben zu 
ordnen und in schema- 
tische Zeichnungen zu 
fassen. Dabei stellte sieh 
heraus, daB, obwohl ent- 
sprechend der ursprfing- 
lichen Bulbusanlage vier 
Klappen zu erwarten 
waren, die Mehrzahl aller 

ZinTmePrnO{~)7~ Siegmund ~ Wenner 

WiPlh Klernke 
Abb. 8. Schemat i sche  Dal 's te l lung der Trunausos t ien  
(nach Feller) m i t  A b l e i t u n g  der  KlappeI1 aus  den ent-  
sprechenden distaleI1 Bulbuswi i l s ten ,  Der  5~angel des 
Bu lbuswuls t e s  2 i s t  du t ch  e inen  P u n k t  gekennzeichnet .  
Abgesehen won kleilleI1 Schwankung'en der  Symn~etrie- 
ebene bes t eh t  v611ige ~3bereinst immung der  Befunde.  

Fglle nur drei anfwies. Feller versuchte weiter die vorhandenen Klappen 
yon den entsprechenden embryonalen Bulbuswiilsten 1--4 abzuleiten, 
was ihm auch weitgehend gelang. Dabei ergibt sich, dab in all den 
F~Lllen, in denen nur drei Klappen vorhanden sind, der distale Bulbus- 
wulst 2 zu fehlen seheint, nur fiir seine beiden F~lle (2 und 3) land 
Feller ,,bemerkenswerterweise" eine Verschmelzung des 4. Bulbuswulstes. 

Wenn wir nun die entsprechenden Schemata der F~lle yon Siegmund, 
Wenner, Zimmermann, Wirth, Klemke und Hi~lse miteinander vergleichen 
(Abb. 8) und dabei in 1%fieksicht ziehen, dal3 die Angaben fiber die Lage- 
beziehnngen der Klappen (rome, hinten) stark yon der Seziermethode 
und der Sorgfalt der Beobachtung abh~ngen, so linden wir eine weit- 
gehende Ubereinstimmung derart, dal~ es sich allem Ansehein nachum ein 
wohlgebildetes und in seinen topographischen Beziehungen normales 
Aortenostium handelt, wghrend alle Teile, die zur Bildung der Pulmonal 
klappen ffihren, fehlen. ]3esonders In6chte ieh hervorheben, dab die vor- 
handenen Klappen gleich grog sind, da~ also, rein mengenms gedacht, 
es sich nicht nur um ein Fehlen des einen Bulbuswulstes (2) handeln kann 
bei fehlender Seheidewand, sondern um erfolgte tIalbierung auch der 
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Bulbuswiilste 1 und 3, aus deren Sinus die Kranzgef~ge entspringen, 
wobei dann die der Pulmonalis zugeteilte H~lfte nieht zur Ausbildung 
gelangte. 

Diese Erkenntnis gibt allerdings der ganzen Frage eine Wendung. 
In  anderer Fassung wiirde sie also besagen, dag die oben angeliihrten 
Fs yon sog. Truneus arteriosus eommunis loersistens gar nieht eine 
Persistenz eines embryonalen Hohlraums zeigen, sondern die fiber einem 
Septumdefekt ,,reitende", wohlgebildete Aorta, w~hrend der Bulbus- 
und Truneusteil der Pulmonalis vollkommen obliteriert und gar nicht 
mehr vorhanden ist. Mehr oder weniger weir vom Aortenostium 6finer 
sieh dann die Pulmonalis wieder und entspringt gleiehsam als Ast der 
Aorta. Letzteres ist abet durehaus nieht notwendig, vielmehr zeigt 
gerade der eingangs erw/~hnte, eigenartige Fall yon Hiilse, dab die ganze 

Feller(Fall2) Feller(F~ll3) e/'genep Fell 
Abb. 9. Schematische Darstellung der Truncus- 
ostien mi t  Able i tusg  tier Xlappen ass  den 
entsprechenden Bulbuswfilsten. Die Ostien 
erscheinen gegent~ber den F~,llen in  voriger 

Abbild]lng um 1800 gedreht. 

Art. pulmonalis iehlen, dab also 
nur eine H/~lfte des ehemals 
gemeinsamen Truneus, n~tmlich 
die wohlgebildete Aorta, vor- 
handen sein kann. 

Wenn aber fiir diese F/~lle 
der Ausdruck ,,Truneus com- 
munis ioersistens '' abgelehnt 
werdon muB, so ist es ebenso 
falsch yon einem ,,Defekt des 

Bulbus- und Truncusseptums" zu sprechen, weil dieser, oben yon mir 
bevorzugte Ausdruck bier einfach nicht mehr  zutri~ft. Es ist nicht die 
trennende Scheidewand, die hier fehlt, sondem die ganze eine H~lfte; 
wir sprechen auch nicht yon einer fehlenden Wand, wenn yon zwei 
benachbarten Zimmern das eine abgetragen wird, w~hrend das andere 
seine vier W~nde beMlt, Damit reiht sich aber diese Fehlbildung in 
die grote Gruppe d_er Stenosen und Atresien des miggebildeten Herzens, 
f~r sie gelten in gleichem ~age  meine Ausfiihrungen im II. Teil dieser 
Arbeit. Weder eine Scheidewandverschiebung, noch einen Scheidewand- 
defekt kSnnen e i n  solohes Bild hervorrufen, nur die isogoniale Ent- 
wicklungs~nomalie, eine Waehstumshemmung, kann diesen Endzustand 
ergeben. 

Wenn die erwghnten FNle dieser Art gedeutet werden miissen, so 
bleiben aus dem Sehrifttum noeh zwei Beobaehtungen (Fall 2 und 3) 
yon Feller, denen sieh mein eigener ansehlieB~n 1/~gt, die auf den ersten 
Bliek gerade umgekehrt zu liegen seheinen (Abb. 9), so dab Feller zungehst 
mit Bereehtigung annehmen muBte, es handle sieh um das ~'ehlen des 
4. Bulbuswulstes. Fiir die Deutung bestehen zwei M6gliehkeiten: 

a) Es ist tatsgehlieh der Bulbuswulst 4 nieht angelegt, dann ist das 
vorhandene Ostium das der Puhnonalis uncl das Ostium sowie der An- 
fangsteil der Aorta sind oblitefiert. Dagegen sprieht das Vorhandensein 
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der KranzgefgBe, die, wie in einem spgteren Abschnitt ausfiihrlich dar- 
gestellg werden soll, eine sehr feste und wenig variable Bildungsweise 
aufweisen. Es ist in h6chstem 1V[aBe unwahrseheinlieh, daft beide Kranz- 
gefgBknopsen sich in einem falschen Sinus gebildet haben sollten. 

b) Vielmehr d/irfen wir, auch mit IIinweis auf den beobaehteten, 
senkreehC austeigenden Verlauf des einen GefgBes annehmen, dab bier 
die physiologische Drehung des Bulbusteils unterblieben ist. In  der Tat, 
wenn man sieh die Gef/~Bostien der drei letztarwghnten Herzen mn 180 ~ 
gedreht denkt, so gelangt man zum Bild einer vSllig normalen Aorta. Die 
Kleinheit der einen Klappe (1) im eigenen Fall diirfte als selbstgndige, 
gelegentlieh aueh an sonst normalen I-terzen zu beobachtende Anomalie 
zu batraehten sein. 

Somit miissen wir eine zweite 
Gruppe yon kongenitaler Atresie 
des Bulbus-Truneussegments der 
Pulmonalis zusammenfassen, die 
mit einer mangelnden Drehung 
des Herzsehlauehs in HSha der 
distalen Bulbuswtilste einher- 
geht. Es sei zuzugeben, dab 
eine genaue Prtifung besonders 
der topisehen Verhs der 

Feller (Fail 7) Feller (Fall ~) Pre/# 

Abb.  10. Sehem~tisehe D~rstel lung der Tru~cus-  
os t ien m i t  Ab le i t ung  tier I~-l&ppen &us den ent-  
sprechende~l Bulbuswiilsten.  Abgesehen yon  
einer  mg~igen  sei t l iehen Schwankuug  der 
S)u~metr ieebene  bes teh t  wei tgehende  ~Tberein- 
s$ immung  der  Bes i m  Si~ne eines ech ten  

Truncus  a r te r iosus  commlmis ,  

K]appen eines dutch die Sektion wenig zerst6r~en ~erzens erst die 
GewiBheit dieser Annahme herbeifiihren muB. 

SchlieBlich bleiben als dritte Gruppe yon all den Fgllen, die unter 
der Diagnose ,,Truncus arteriosus eommunis pers is tens"  ver6ffentlieht 
warden, noeh diejenigen tibrig, in denen jeder Fall 4 Klappen aufwies. 
Itier war und ist die theoretisehe Ableitung leieht. Wenn wit die drei ent- 
spreehenden Fglle betraehten (Abb. 10), so sind die beiden yon Feller a m  
einfaehsten zu verstehen, well sic das genaue Bild des Bulbusostiums naeh 
der Drehung darbieten. Es fehlt eben nur die trennende Wand, hier ist 
der Ausdruck ,,Defekt des Bulbus-Truneusseptums" durehaus am Platz. 
Streng genommen verdien~en, ganz abgesehen yon den oben gemaehten 
Einwgnden gegen den Ausdruek, sie allein den Ausdruek ,,Truneus 
pers is tens" .  Ob nun der Fall yon Preisz  ein ErhMtenblaiban des un- 
gedrehten Bulbusteiles darstellt, wie man naeh dem Schema annehmen 
kSnnte, oder ob es sieh um eina ungenaue Angabe der Lagebezeichnung 
handelt, bei der oft die Bezeiehnung reehts und links, hinten and vorn 
stark dam subjaktiven Ermessen des einzelnen iiberlassen bleibt, sei 
dahingestellt, grundsgztlieh wiirde es ja obige Deutung weder in dem 
einen noeh anderen Sinn gndern. 

Andere Formen der sog. Truneuspersistenz scheinen nieh~ beobaehtet 
worden zu sein. Es ist wahrseheinlieh, dab die bier ausgeftihrten ~ber- 
legungen und Eintailungen alle Fglle umfassen, doch wird as hier mehr 
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als sonst Aufgabe weiterer Beobachtungen sein mtissen, in jedem ein- 
zelnen Fall Fiir und Wider zu er6rtern und Stellung zu nehmen. 

Zusammenfassung. Die beschriebenen Fil le  yon sog. Truneus arteri- 
osus communis lassen sich in drei Gruppen teilen: 

a) Persistenz des echten embryonalen Truncus arteriosus eommunis 
mit  vier Klappen als Abk6mmlinge der vier distalen Bulbuswiilste; die 
t~ranzgefgBe entspringen aus dem geh6rigen Sinus. 

b) VSllige A~resie des Stammes der Pulmonalis oder der gesamten 
Lungenschlagader (Hiilse) bei normaler Entwieklung der Aorta und sub- 
aortalem Septumdefekt. 

c) Die gleiehe MiBbildung wie in der ~rorigen Gruppe vergesellschaftet 
mit  dam Mangel einer Drehung um 180 ~ 
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IV. Seltene Fehlbildungen der Vorhiife des Herzens. 
(Mit 6 Abbildungen.) 

a) Ein ungewghnlicher Defekt der Vorhofscheidewand. 
Die iibliche Einteilung der VorhofsmiBbildungen in solche, die mit  

der Bildung des Septums zusammenhingen und andere, die dutch falsche 
Miindung der zuffihrenden Gef~Be bedingt sind, ist nur zu einem Teil 
zutreffend. Bei den Vorhofscheidewanddefekten nmfaBt sie nur die 
Persistenz der Foramina pr immn et secundum, sowie Abweichuugen der 
Valvulae venosae, wghrend andere 0ffnungen im Selotum z. B. oberhalb 
des Foramen ovale eigentlich der 2. Gruppe zugeh6ren. Es ergibt sich 
somit, dab diese rein entwicklungsgeschichtlieh gerichtete Ordnung am 
ausgebildeten Herzen oft versagen toni3, well bei einem weitgehenden 
Umbau des tIerzens Begriffe, die an embryonalen Organen gepr/~gt 
wurden, erweitert und abge~ndert werden mfissen. 

I m  VorhofsteiI des I-Ierzens ist die Bezeichnung Scheidewand zungchst 
ein entwicklungsgeschichtlicher Begriff, well er tatsgehlich am normalen 
Herzen nur Bildungen der im Keim schon angelegten bekannten Septen 
in sich schlieBt, andererseits ist sie ein anatomiseh funktioneller Begriff, 
nimlich der I-Ierzbeil, der rechten und linken Vorhof scheidet. Eine 
abnorme Verbindung der beiden Vorh6fe miteinander im oben erw/~hnten 
Sinne mug als I)efekt der Scheidewand bezeicl~net werden, selbst wenn 
or durch eine GefSXianomalie hervorgerufen wird. 
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W e n n  m a n  diese ~be r l egungen  zur Grundlage  der  Namengebung  
macht ,  so t r i t t  als 3. Gruppe  zu den oben erw~thnten Scheidewand-  
defekten  die  kleine Anzah l  yon F/~llen hinzu,  deren Besonderhei t  Paltauf 
als ers ter  r icht ig  e rkannte ,  i h m  s t anden  zur Beur te i lung  auger  seiner 
eigenen Beobach tung  3 Fs (Peacod% Hepburn, Wagstoffe) aus dem 
Schr i f t tum zur Verffigung und  sei ther  (1913) is t  ke in  derar t iger  Fa l l  
ver6ffentlich~ worden.  Es  be- 
darf  deshalb in  j edem ein- 
sehl/~gigen Fa l l  die Deu tung  
Paltaufs einer  neuen Prfifung,  
u m  ihre umfassende  Giiltig- 
kei t  zu erweisen. 

Museumspriiparat Nr. 2 (S.- 
Nr. 547/I930, Charit4 Berlin, 
40jghriger Mann). 

Dutch Erweiterung undWand- 
hypertrophie, besonders des reeh- 
ten Ventrikels, stark vergr68ertes 
I-Ierz. Das Innenrelief der Ven- 
trikel, die venSsen und arteriellen 
Ostien wohlgebaut, die halb- 
mondf6rmigen und Segelklappen 
in geh6riger Zahl, Lagerung nnd 
Form. Die Vorh6fe ungleieh welt, 
der reehte e~wa doppelt so grog 
als der linke. In den letzteren 
mtinden die linken Lungenvenen 
in zwei St~mmen. Der Herzohr 
isg klein, der untere Tell des 
Vorhofsseptums normal gebaut, 
das Foramen ovule deutlich er- 
kennbar und gesehlossen. Etwa 
1 c m  t ibe r  i h m  1/iuft d e r  u n t e r e  Abb. l l .  Blick in den l inken Vorhof m i t  unge~Shn-  
Rand einer etwa zweimarksttick- l ichem S e p t u m d e f e k t  fiber dem deut l ich  s ieh tbaren  

F o r a m e n  ovMe. Reeh t s  h in t e r  dem Defekt  die 
grogen 0ffnung, dutch die man 5Iti~dungsstelle einer weiteren reehtsseitigen 
in den rechten Vorhof gelangt Lnngenvene. 
(Abb. 11). Ihre hintere und obere 
Begrenzung ist mehr flgehenhaft und wird yon Teilen der oberen Hohlvene ge- 
bildet, deren 3Iiindung tiber diesem Septumdefekt ,,reitend" zu denken ist. In 
diesem Bereich der Hohlvene 5ffnen sich die rechten Lungenvenen, und zwar ein 
kleinerer Ast mehr nach dem rechten, ein zweiter Ast mehr nach dem linken 
Vorhofsanteil bin. Der reehte Vorhof ist welt, der Limbus des Foramen ovule 
deutlieh ausgeprggg. Die Valvnla Eustachii ale breite zarte Membran angelegt, 
der Sinus coronarius yon gehSriger Form (Abb: 12). 

Die ganze Lungenschlagader ist bis in periphere Xste bin thrombosiert. 

Vergl ichen mi t  den im Schr i f t tum mi tge te i l t en  4 F~l len  l~gt  sich, 
abgesehen yon  unwesent l ichen Nebenss  eine wei tgehende 
~ b e r e i n s t i m m u n g ,  ja  E in tSn igke i t  der  Befunde feststellen.  Das mug 
ein Hinweis  da rauf  sein, dab  nichts  Zuf/~lliges der En t s t ehung  zugrunde 
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liegt, sondern dab diese serene Fehlbildung eine bestimmte, festgelegte 
Entwioklung genommen hat, deren Eigenart Paltauf rich~ig gesehildert 
hat. Aueh in seinem Fall ,,mtindet die obere rechte Vena pulmonMis 
unmittelbar neben der Vena cava superior in den rechten Vorhof; der 
lochartige Defek~ in der Seheidewand liegt nun gerade unter und zwisohen 
den beiden Venenostien. Der rechte bzw. hintere Rand des Defektes 

wird yon einer etwas vet- 
springenden Endokard- 
leistegebildeLunter welehe 
eine zweite, obere, reohts- 
seitige Lnngenvene ein- 
miindet". Dieser Defekt 
ist aber nichts anderes Ms 
das 0stium der reohten 
Lungenvene, ,,deren obe- 
rer Ast in der Wand des 
Vorhofs verlaufend dutch 
Dehiszenz der vorderen 

endokardiM gelegenen 
Wand in den Vorhof ein- 
gezogen wurde, so dM] er 
seheinbar in den rechten 
Vorhof einm~indet". Erst 
dutch die Dehiszenz der 
Wand wird die an sieh 
nicht schwer verst/indliehe 
Venenmiindungsanomalie 
zum eigenartigen Seheide- 

Abb. 12. Bliek in den reehten Vorhof mi t  ungew6hn- wanddefekt, dessen I~gn- 
liehem Septumdefekt fiber dem Foramen ovale nnd 
hinter dem Yierzohr. Seine I~/inder sin4 abgerundet, der im Lanfe der Entwick- 

lung umgeform~ werden. 
Entwieklungsgeschichtlich und auch anatomisch is~ die Deutung 

Paltaufs befriedigend. Sie verl6re erst ihre Beweiskraft, wenn bei einem 
entsprechenden Scheidewanddefekt die Lungenvenen normM in den 
linken Vorhoi miinden wiirden, doch gerade hierin is/~ der Befund im 
SchriRtum und im eigenen Fall gleichmgBig und eintSnig gewesen. 

b) Abno~w~er Strang des rechteu Vorhofs. 
In dem Kapitel des ttandbuchs fiir spezielle Pathologie, in dem 

MSnckeberg die ,, StSrungen am 13bergangsabsohnitt yon Sinus und Vorhof 
behandelt, wird nichts yon einer Anomalie der Crista terminalis des 
reohten Vorhofs berichtet, im tibrigen SchriRtum babe ioh auch keinen 
entsprechenden Fall besohrieben gefunden. Andererseits ist es abet no~- 
wendig geworden, sieh mit der Variationsm6gliehkeit und Abartung dieser 
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Leis te  sowohl des reeh ten  als aueh des l inken Vorhofs zu befassen, seit  
Spitzer gelegent l ieh der  Deutung  sog. t r anspon ie r t e r  Vorh6fe der  Cris ta  
t e rmina l i s  des l inken Vorhofs , , septenbi ldende K r a f t "  zugesproehen ha t .  

I m  rech ten  Vorhof b i lde t  die Crista te rminal i s  be im normalen  Herzen  
die leis tenf6rmige Verb indung  zwischen einzelnen lolumpen Trabeke ln  
der  media len  W a n d  des t t e rzohrs  und  den Musculi  pee t ina t i  der  sei t l iehen 
Vorhofswand,  wobei  sie den Venensinus gegen den eigent l iehen Vorhof 
abgrenzt .  Augen  ist  sie 
mark ie r t  durch den Suleus 
terminal is ,  welcher yon  
aul3en nach  vorn  innen die 
obere Hoh lvenenm/ indung  
umgreif t .  EntwicMungsge-  
schichtl ich s te l l t  sie einen 
Res t  des oberon Teils der  
Valvula  venosa  dex t ra  dar,  
verst/~rkt dureh das Sep tum 
spurium.  

Nine kranlchaf te  En t -  
wieklung k6nn te  zur Er-  
ha l tung  irgendeines Toils 
dieser Gebilde fiihren, der  
dann  als Membran  odor 
S t rang  imponieren  miigte .  
E inen  soletien S t rang  habe  
ieh bei  e inem yon  mir  unter -  
suehten t t e r zen  gefunden.  

Museumspr~parat Nr. 84, Abb. 13. Bliek in den rechten Vorhof des Iterzens 
tterz eines Erwachsenen ohne mitdiekemSIuskelwulstzwisehenHerzohrundS.uBorer 
n~here Angaben. Seitenw~nd. Der ~)bergang in das Trabekelsys~em 

An dem im iibrigen nor- des Herzohi.s ist deutlich. Hinter dem Wulst die 
malen IIerzen f~llt gleich bei Einmiindun~s6ffnung der Vena e~va inferior. 
der ersten Betrachtung ein 
dicker Muskelwnlst auf, der im reehten Vorhof yon der oberen Begrenzung des 
I-terzohreingangs durch d~s Lumen nach der rechten hinteren Wand zieht und sich 
in kraftige Fleischbalken fortsetzt (Abb. 13). Er ist drehrund, miBt fast 1 em im 
I)urehmesser und besteh~ aus lV[uskelziigen, die yon einem zarten Endokard fiber- 
kleide~ sind. Die Mfindung der oberen Hohlvene wird durch Jim in zwei I-I~lften, 
eine vordere und eine hintere, zer]egt. Die Vorhofscheidewand bietet yon rechts 
betraehtet das gew6hnliche Bild, das Foramen ova]e zeigt d~s ehar~kteristische 
Relief. 

Diese S~rangbi ldung 1/~Bt sieh als i ibriggebliebener,  freier  l~and der  
Valvula  venosa dext ra ,  sowie des Septums spur ium deuten,  wobei  das  
Ninwaehsen der Muskelfasern ungewShnlieh bleibt ,  dureh die der  S t rang  
zu einem derben W u l s t  sieh entwiekel t  ha t .  Die Fo rmgebung  und  W a n d -  
lung des urspri tngl ieh wohl  f lachen Gebildes zu e inem drehrunden  W u l s t  
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dilrfte duroh die Kr/~fte des vorbeistr6menden Cavablutes bewirkt worden 
sein; ob durch ihn eine Kreislaufbehinderung im Gebiet der oberen Hohl- 
vene bestand, lie~ sich nicht ermitteln. 

Die hier gegebene Deutung bleibt einstweilen nooh auf sehr sohmaler 
Grundlage, solange wir nicht Zwischenformen zur normalen Crista kennen, 
etwa im Sinne einer Hypertrophie derselben und solange nicht dutch 
nachweisbare Persistenz der ganzen Valvula venosa dextra die Ableitung 
dieses freien Stranges siehergestellt wird. 

c) Abno~ner Stranff des lin/sen Vorhofs. 
Gerade die anatomisch einfachsten Fehlbildungen bieten in der 

Deutung oft die grSIRen Schwierigkeiten. Das hat darin seinen Grund, 
dab die Eint6nigkeit der Bilder schwer oder gar nicht Zwischenstufen 
erkennen ls die auf einem entwicklungsgeschichtlichen Zustand hin- 
weisen k6nnten. Ein Beispiel dafiir sind die abnormen Sehnenfi~den des 
linken Vorhofs (chordae tendineae spuriae atrii sinistri, Kleins 1927), die 
wahrscheinlich gar nicht so selten sind, wie es dem Schrifttum nach 
erscheint, bei denen jedoch die Deutungsschwierigkeiten oft die Ver- 
6ffent]ichung hinauszSgern lasse. Grundsgtzlich lassen sich zwei Gruppen 
yon Strangbi]dungen im linken Vorhof abgrenzen: 

1. Der Sehn~nf~den geht yon Valvuta for~min~s ovaIis oder ihrer 
unmittelbaren Umgebung I/ings der Vorhofwan~I/~che zum hinteren 
(Bies~adeclci, Fsigl, Hosch) oder zum vord_eren (Aschoff) Mitralsegel, 
gelegentlich auch zum Berfihrungspunkt der beiden Segelschliel]ungs- 
r~nder (Kl~in~), um da sich anzuheften, wobei oft eine deutliche Be- 
ziehung zu einem Sehnenfaden der Segelklappe nachgewiesen werden 
kann. Das gleiche konnte ich an einem Herzen beobachten, das vSllig 
mit dem Befund in dem Fall Aschoffs iibereinstimmte. 

Diese Fehlbildungen befried.igend zu deuten ist heute noch unm6glich. 
Am ehesten diirfte noch die Beziehung zum Septum primum im Sinne 
einer 1JberschuBbildung die Grundlage einer ErklSrung abgeben kSnnen 
(K[eins), doch mahnt gerade hier der Mangel an Zwischenstufen zur Vor- 
sicht, ganz a, bgesehel~ davon, dal] die Beziehang zu einem 1VfitrMsegel- 
faden schwierig zu verstehen bieibt, 

2, Die and_ere Gruppe umfaI]t jene Sehnerd~den, die quer dutch die 
Liehtung des Vorhofs ziehen. Im Sohrifttum land ich nur 4 Fs bei 
Prz4woski (1896) und einen yon Rolleston (zit. nach Kl~ine) erw~hnt. 
Wegen der Schwier~gkeR der Deatung mag es berechtigt erscheinen, einen 
selbstbeobachteten Fall in breiterem AusmaB zu erSrtern, als es sonst bei 
umschriebenen Anoma]ien zu geschehen pflegt. 

Museumspr/~parat Nr. 78 (S.-Nr. 1126/1924, Ch~rit6 Berlin, 48j~hriger M~nn). 
Bei dem im fibrlgen wohlgebauten Herzen finder sich ein weiter linker Vorhof 

mit etwas weiBlieh verdicktem Endokard. Von der hinteren Umrandung des 
geschlossenen Foramen ovale zieht ein stricknadeldicker, weiBlieh sehniger S,rang 
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nach links vorne, wo er an der oberen Begrenzung des Herzohreinganges inseriert. 
(Abb. 14.) Eine ann/ihernd horizontal dutch ihn gelegene Ebene wtirde den Ein- 
strSmungsteil der Lnngenvenen yon dem aurikul/~ren Teil des Vorhofs teilen. 

Im rech~en Vorhof des tIerzens erketmt man, wenn auch etwas undeutlich, 
den Limbus des Foramen ovale. Der Sinus coronarius miindet an gehSriger Stelle. 

Eine M5glichkeit der Erkl/~rung ergibt sich ans der Tatsaehe, dab der 
Strang in der Trennungsebene liegt, dutch die EinstrSmungsteil und 
Herzohrteil, also stammes- und keimesgesehichtlich neuer und alter 
Anteil, getrennt werden. Hier sind auch andere Fehlbildungen, Septen- 
systeme, beobachtet worden, und ich mSchte den Strang im eigenen Fall 
als einzig erha]ten gebliebene Leiste einer solchen Scheidewand deuten. 

Abb. 14. Bindegewebiger  S t rang  i m l i n k e n  Vorhof,  yon tier h in te ren  Umrand_ung des F o r e m e n  
ovMe zur  vorderen  oberen Begrenzung des Herzohres  ziohend. 

Seit _Fowler (1882) als erster im linken Vorhof ein Septum beschrieb, 
das fas~ vertikM oberhMb des Eingangs im Herzohr und unterhMb der 
Einmfindung der Lungenvenen verlief, haben sioh der~rtige Beob- 
~oh~ungen geh~uft und eine gewisse M~nnigfMtigkeit in der Erscheinungs- 
form der Mi~bildung gezeitigt. W/~hrend bei StSb~r die Trennung der beiden 
Vorhofsabteilungen eine vollst~ndige war, beschrieben Griffith, Preisz, 
Martin, Borst, Hosch, William und Abril~ossoff, Hagenau~r und Palmer 
eine mehr oder minder groBe 0ffnung, gleiehsam einen Septumdefekt in 
der abnormen Scheidewand, der bei ttagsnauer z. B. 2 : 4 , 5 m m  maB. 

Die Deutung der Entstehung dieses fMschen 8eptums ist nicht leicht, 
denn es entspricht nnmittelbar keinem embryologischen Stadium des 
I-Ierzens. Hagsnauer hat  auf die Unzulgnglichkeit/*lterer diesbeziiglicher 
Theorien hingewiesen, und ich muB ihm zustimmen, wenn er die haupt- 
sgchlich yon 2~orst vertretene Meinung ablehnt, wonach die diaphragma- 
ghnliche Lamelle im linken Vorhof das stark nach links gedr/*ngte 8eptum 
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primum (Born) sei. Den Grund fiir letz~eren Vorgang bildet nach Borst 
die ~ehlerhafte Einmiindung der stark naeh rechts gelagerten PutmonM- 
vene zwischen Septum primum und secundum; durch Erweiterung des 
Lungenvenenstammes entsteht sodann ein dritter Vorhof, der gegen die 
Mitralis eine 0ffnung - -  das Foramen primum - -  besitzen kann, w~hrend 
das Septum secundum dureh eine eigenartige Wachstumsintensits bis 
zur Hinterwand des urspriinglich gemeinsamen Vorhofs vordringt und 
den reehten yore mittleren Vorhof v611ig absehliegt. Dabei war aber in 
dam Falle yon Borst das Innenrelief des rechten Vorhofs durchaus wohl- 
gebildet, der Limbus Vieussenii krMtig entwickelt mi~ deutlicher Fossa 
ovalis, das l~oramen ovale geschlossen. Allein diese letzteren Tatsachen 
lassen in Varbindung mit unseren Kanntnissen yon der Entstehung des 
Foramen ovale stark Zweifel hegen, ob die vorhandene Seheidewand 
allein dutch das Septum secundum gebildet werden k6nnte. Dazu war 
auch bei StSber im rechten Vorhof ,,die Fossa ovMis dureh einen sehr 
stark ausgepr/igten Limbus Visussenii markiert",  der vorne und oben 
als deutlieher Nuskelwulst zu erkennen war. Noeh mehr zur Vorsieht in 
der Deutung mahnt der Umstand, dag in seinem Fall ,,das Septum 
primum eben aueh gar nicht bis zu den Endokardkissen herabgewaehsen, 
sondern ebenfalls wohl infolge seiner Winkelstellung zum Septum seeun- 
dum mit letzterem am oberon Rand des Limbus verwaehsen" war. Eine 
soleheVerwachsung an sich disparaterTeile w/~re ein sehr ungew6hnlicher 
Vorgang, und seine Annahme bereehtigt nieht, in diesem Fall die Borstsche 
Hypothese als richtig zu vertreten. 

William und Abrikossoff schliegen sieh Borst insofern an, als sie such 
in der fehlerhaften, zu stark nach reehts versehobenen Anlage der un- 
paaren Lungenvene den urs/~eMiehen Faktor fiir eine Fehlbildung des 
Septums sehen. Gegen Borst vertreten sie die Aaffassung, dab die ab- 
norme Membran des linken Vorhofs jedoch nicht das Septum primum 
nnd die IJffnung darin nicht das Foramen primum seien, sondern dag eine 
Spaltung der Vorhofscheidewand erfolgte. 

Eine grundsgtzlich neue Erkl~trung findet sieh bei Hage.nauer, der 
in dem oberen Tell des linken Vorhofs den erweiterten Pulmonalvenen- 
stature erbliekt, welcher ohne Kommunikation mit dem eigentlichen 
linken Vorhof geblieben ist nnd erst durch sekund/~re Dehiszenz nach dem 
reehten oder linken Vorhof sich einan AbfluB versehafft. Eine N6glich- 
keit dar Entstehung dieser NiBbildung w/~re naeh Hagenauer dann gegeben, 
wenn man mit S~)itzer annimmt, dab die beiden VorhSfe ursprfing]ich 
nicht nebeneinander-, sondern hintereinandergesehaltet seien nnd zwar 
dadurch, dag bei der naehbarlichen Lage der Lunge zum Herzen ihre 
Vene sich mehr herzw/~rts als die iibrigen Venen in den grogen Hanpt- 
venenstamm ergieBt. Nit der stgrkeren Durchblutung des Lungenkreis- 
laufs erwei~ern sich die Endstgmme sowohl der Lungenvene als aueh der 
K6rpervene zu Sinus, die den VorhSfen vorgelagert sind. Der Gef~g- 
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sporn, der zwischen Lungenvene und rechtem Anteil der sp~teren Atrien 
einsehneidet, ist abet die ursprfinglichste Anlage des Septum primum, das 
somit niemals auf die linke Seite der Lungenvene gelangen kann. Der in 
Frage stehende VersehluB des Pulmonalvenenostiums ist am ehesten 
dadurch verst/~ndlieh zu machen, dab man annimmt, er geschehe sekund~r 
bei einer spitzwinkligen Einmfindung der Lungenvene in den primitiven 
Itauptvenenstamm. Durchsetzt n/~mlich das Lungengef/~g sehr/~g die 
Venenwand, so kann es bei einer Ausbauehung des pr/~sumptiven 
Vorhofs zu einer Abklemmung der Miindungsstelle und Verwachsung der 
GefM~sporne kommen. 

Dieser Deutung Hagenauers ~rermag man zuzustimmen ohne damit 
notwendig die Lehre Spitzers yon der Hintereinanderschaltung der primi- 
tiven Vorh6fe zu bejahen, die auf ganz anderen theoretischen Grundlagen 
aufgebaut ist, deren kritisehe Er6rterufig bier zu weir ftihren wiirde. 
Vielmehr ist die Annahme einer embryonalen Atresie des Lungenvenen- 
ostiums und die daraus folgende Erweiterung zu einem sog. zweiten linken 
Vorhof ein durchaus selbst/~ndiger Vorgang. 

Ieh habe das Schrifttum n/~her er6rtert, einmal um zu zeigen, dab diese 
Septen gut erk]grbar sind, zum andern aber, weft in letzter Zeit yon 
Faber an Hand eines Falles die Lehre Borsts wieder aufgegriffen wurde 
und seheinbar gegen Haffenauer eine Best~tigung fand. Bei einem zwei- 
j/ihrigen Knaben sah Faber eine Seheidewand im linken Vorhof, welehe 
,,vom oberenAnteil des linken Vorhofs ihren Ausgang nimmt und oberhalb 
der M~indung der linken Lungenvene an der I-Ierzbasis inseriert. Dieses 
Septum seheidet den I-Iohlraum des linken Vorhofs in zwei ungleiehe 
Teile: in einen gr6Beren oberen, in Querrichtung elongierten, reeht- 
eekigen Teil, in welehem yon zwei Seiten je 2 Lungenvenen einmiinden, 
und in einen kleineren unteren Teil, welehem das linke Herzohr zugehSrt". 
Die weiteren Einzelheiten /~hneln durehaus dem Borstschen Falle, das 
Foramen ovale lieB sieh nicht erkennen. 

Die haupts/~ehliehsten Bedenken, die Faber gegen Hagenauer anfiihr~, 
gr/inden sieh darauf, dab das pathologische Septum an der Herzbasis 
ansetzt und gegen die Lungenvenen mit der Vorhofscheidewand einen 
offenen Winkel bildet. Dieser Einwand erscheint nieht stichhaltig. Wenn 
man yon der sehematischen Darstellung Hagena~ers absieht und eine 
umschriebene Obliteration nur der kurzen ?r des prim~ren 
PulmonMvenenstammes annimmt, so k6nnte sieh gemgB seiner pro- 
spektiven Potenz der distale Tell (atrio-pulmonaler Sporn) der Wand 
sehr wohl zu einem normalen Vorhofseptum entwickeln, w~hrend die 
proximale Leiste (d. i. die Crista terminalis des linken Vorhofs) bis zur 
Herzbasis gleichsam passiv mitgezogen wiirde. 

Einen weiteren Fall, den Faber zum Beweis heranzieht, vermag ieh 
nicht als eindeutig anznsehen, vielmehr glaube ich, soweit dies bei der 
sp~rlichen Besehreibung erlaubt ist, in ibm einen Vorhofseptumdefekt 

Virehows  Arch ly .  Bd .  296. 1 0 a  
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mit kr/~ftiger Ausbildung der linken Crista terminMis erkennen zu k6nnen: 
bei einem 4 Monate alten Si~ugling fand sich an der Stelle des eigentliehen 
Vorhofseptums ,,bloB eine niedrige, sichelf6rmige Bildung", w/~hrend 
links yon den Lungenvenen ein ebenfMls sichelf6rmiges, zweimal so hohes 
Septum die Vorhofsh6hle teilte. 

Die Seltenhei~ des beschriebenen abnormen Septums mit Verdoppe- 
lung des linken Septums entspricht den sp~rlichen Beobachtungen yon 
&hnlichen falschen Sehnenfi~den, wie einer im eigenen Fall beobachtet 
wurde. DM] es zu einer so hochgradigen Atrophie des Septums kommen 
kann, ist durchaus zuzugeben, vorbereitet wird sie ja schon durch die 
Bildung mehr oder minder gro~er 0ffnungen in der Membran. Die ganze 
MiBbildung ist eine umsehriebene Abweichung yon der Norm, der Bau- 
plan des iibrigen tterzens wird davon nicht beriihrt. 

d) Miindunffsatresie des Sinus coronarius und ihre Folgen. 
Wenn im obigen Abschnitt auf die Seltenheit des angeborenen Ver- 

schlusses an der Mfindungsstelle der PulmonMvenen hingewiesen wurde, 
so gilt dies n0ch mehr fiir den Sinus coronarius, j aganz  allgemein kann 
man Sagen, dab ~ Artericnostien unglelch hi~ufiger verschlossen sind, als 
solche der in das I-Ierz miindenden Venen. Allerdings muB fiir den Sinus 
eoronarius noch die Einschr/~nkung gelten, dab sehr wahrscheinlich viele 
seiner Fehlbildungen am Kinderherzen iibersehen werden; die Tatsache, 
dab Mle bisher bekannten F/~lle Erwachsene betreffen, diirfte als Best/~ti- 
gung dieser Vermutung aufzlffassen sein. 

Das anatomische Bild der Atresie ist einfach zu beschreiben und war 
in einem selbstbeobach~eten Fall, der einen 38j/ihrigen Mann betraf, 
durchaus typisch. 

Museumspr/~parat Nr. 83 (S.-l~r. 1294/1934~ Charit6, Berlin). 
Das im allgemeinen wohlgebildete Herz besitzt zwei ann/~hernd gleich groBe 

Vorh6fe. Der rechte zeigt die gehSrige Innen~rchitektur; der Limbus foraminis 
ovMis ist sehr deutlich, die Valvula wSlbt sich nach links vor, das Foramen selbst 
ist geschlossen. Direkt unterhalb desselben, nach oben yon den muskulSsen Aus- 
1/~ufern des Limbus begrenzt, eine etwa weizenkorngroBe, ovale 0ffnung, deren 
Umgebung und Eing~ng zgrtes, durchsich~iges Endokard besitzt (Abb. 15). Mit 
der Sonde gelangt man in den Sinus coronarius, durch eine Wendung naeh links 
bin in den linken VorhoL Die Valvula Eustachii ist kr~ftig en~wickelt, sie umgrenz$ 
yon oben her die Eirimfindungsstelle des Sinus, die sich Ms eine kaum erbsgroBe 
~Nische darbietet. Eine Thebesische FMte ist nicht sichtbar, in der Tiefe der l~ische 
nur zarte kurze Fgden und Fleischb&lkchen, auch mit feinster Sonde lgBt sich keine 
0ffnung zum Sinus hin linden. Die Hinterwand dieser Nische wird zum Tell yon 
der fleischigen Vorhoiswand, der linke Anteil yon einer zgrten, durchseheinigen 
Membran gebildet, die sie nach dem Sinus hin vollkommen abschlieBt. 

In den linken Vorhof mfinden wie gew6hnlich die Lungenvenen, ihr Vorhofs- 
anteil ist gegen die nntere tt/ilfte dutch flache Wiilste st/~rker als sonst abgesetzt. 
Unterhalb der VMvula for~milxis ovMis miindet in die rechte hintere Vorhofsecke 
der Sinus coronarius mit einer etwa kirschkerngroBen 0ffnung (Abb. 16). Bei ngherer 
Betraehtung erweist sich der Sinus als ein 1/~nglicher, bohnengrol~er ttoklraum, 
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dessen Lgngsachse yon der Eimniindungsstelle der grogen Herzvene zur ver- 
schlossenen Nisehe im reehten u geht. An seiner vorderen Li~ngsseite besitzt 
er zwei 0ffnungen, je eine in den linken und rechten Vorhof, zwischen beiden ein 
halbmondf6rmiger, etwas hSckeriger Sporn. Der Verlauf der Vena m~gna cordis 
ist normal, die linke obere ttohlvene ist nicht angelegt. 

Vergleichbare Beobaehtungen land ich im Schrifttum nur bei Ott, 
Bauer und Tandler. Ihnen allen, sowie dem eigenen Fall ist gemeinsam, 
dab an der Stelle der normalen Mfindung eine Nisehe sich vorfindet, die 
bei Tandler eine Tiefe yon 
10 mm aufwies. Der Ver- 
sehluB wird bewirkt dureh 
eine zarte 3/[embran, die 
,,stellenweise erkennbare 
Muskelzfige enth~lt und 
nieht wie ein pathologisch- 
sklerosiertes Gewebe aus- 
sieht" (Oft). Ob die zarte 
Membran in der Tiefe die 
Valvula Thebesii is~, wie 
Ott dies annimmt, 1/tl3t sich 
nieht mit  Sieherheit ont- 
scheiden; ich m6chte es 
bezweifeln, da eine solch 
frontale Stellung der sonst 
senkrecht auf der Valvula 
Eustaehii stehenden Falte 
aueh kreislaufteehniseh 
v611ig unverst/~ndlieh w/ire. 

Eine Mfindungsatresie A b b .  15. B l i e k  i n  de~  r e e h t e n  u  m i t  a b n o r m e r  
Mtindun~ des Sinus eoronarius unterhalb des Foramen 

des Sinus eoronarius o h ~  ova le .  F e h l e n  t ier  V a l v u l a  T h e b e s i i .  

ausgleichende Ableitung 
des Herz~renenblutes in einen anderen Teil des Geis muB noeh 
w/ihrend der Fetalmonate zum Absterben der Frucht  ffihren. ])as 
isg sicher auch mit ein Grund Ifir die Seltenhei~ dieser Fehlbildung, 
bei der ers~ weitere Gef/iBanomalien das Leben ermSgliehen und die 
Wahrscheinlichkeit des Zusammentreffens solcher Anomalien recht 
gering ist. Fiir eine derartige Ableitung kommen zwei M6glichkeiten in 
Frage: einmal Einmiindung an anderer Stelle in das Ilerz, besonders in 
einen der Vorh6fe, oder abet Umleitung des Herzvenenblutes fiber die 
persistierende Vena eava superior sinistra zur Vena anonyma hin. Diese 
letztere M6gliehkeit faud sich in dem Fall verwirklicht, den Tandler 
beschreibt: ,,Der (an der ~ n d u n g  obliterierte) Sinus coronarius setzt 
sich in einen Gef/t~strang fort, welcher schief fiber die hintere Wand des 
linken Vorhofs vet  den linken Lungenvenen vorbei ins Ligamentum venae 

10" 
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cavae und durch dasselbe bis zur Vena anonyma verli~uft, um daselbst 
zu miinden." Bei Bauer war die ]inke obere Hohlvene zwar auch erhalten, 
der AbfluB geschah jedoch dutch eine grol~e, fast quer ovule 0ffnung in 
den ]inken Vorhof, desgleichen in dem Fall yon Ott, bei dem jedoch der 
Sinus ,,mit relativ schmaler 0ffnung unter einer kurzen Klappe" an 
falsaher Stelle mttndete. Und sehliel~lich konnte ich oben in dem eigenen 
:Fall auBer einer entsprechenden ]~inmiindung noch attf eine ungewShn- 

liehe Verbindung zum 
reehten Vorhof hinwaisen. 

Wie sind diese neuen 
Ostien entstanden ? Ws 
rend der Entwieklung li~Bt 
sieh kein Stadium auf- 
zeigen, in dem der Sinus 
irgendeine Beziehung zum 
linken Vorhof h~tte. Das 
reehte Horn des Sinus 
venosus wird weitgehend 
in den rachten Vorhof ein- 
gezogen, ebenso die rechte 
Hglfte des Querstficks, 
wahrend die linke tt~lfte 
als Sinus eoronarius stets 
selbst~ndig bleibt. Bauer 
versueht, den Ansiehten 
Benekes folgend, aus dem 
unglaiehen meehanischen 
Zusammentreffen zweier 
Hauptstr6me, ni~mlich der 
linken oberen Hohlvena Abb .  16. B l ick  in  den l i nken  Vorhos In i t  E i m n f i n d u n g  

des S inus  co ron~r ius  in  die r e c h t e  h i n t e r e  Vorhofsecke .  u n d  der groBen ~ - I e r z v e n e ,  

eine Trennung der beiden 
Miindungen abzuleiten, die durch das Vorhofseptum schlieglieh den 
beiden VorhSfen zugeteilt wfirden. Die zunellmende Obliteration der 
Hohlvene soll dann zur Atresie der rachtsseitigen Mfindung ffiJaren. 
Warum aber dann die Stenose nur auf einen kurzen Absehnitt beschr~nkt 
bleibt and der restliche Tail sogar erweitert ist, ls sich daraus schwer 
begreifen. Ich glaube nieht an eine grundlegende Gestaltung des 
rezenten mensehlichen I-Ierzans dutch solche mechanische Krgfte, dazu 
ist die ganze ]~ntwicklung sehon zu stark eingelaufen. ])as Sehwer- 
gawicht liegt vielmehr auf der dem einzelnen Iterzteil innewohnenden 
Entwicklungskraft und -form, die oft wghrend der Keimesgesehichte bai 
miBgebildeten tIerzen gegen die mechanisehen Kr/~fte der Blutzirkulation 
sich durchzusetzen wei/3. 
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Die Deutung, es handle sich bei den abnormen Mfindungen des Sinus 
eoronarius um stark erweiterte und umgeformte Venae minimae eordis 
(Thebesii) ,  entsprieht mehr der Wirklichkeit. Diese kleinen Gefi~Be sind 
sowohl in der Wand des linken als aueh des reehten Vorhofs nachgewiesen 
und mtinden physiologisch direkt in die I-Ierzh6hlen. Sie sind ,,entweder 
die selbstgndigen Ausfuhrwege kleinerer Capillarbezirke oder direkte 
Anastomosen mit den grSgeren, mehr oberfl/~ehlich gelegenen Venen" 
(Tandler) .  Diese letzterw/~hnten Anastomosen sind nun das Wesentliehe 
ffir die Deutnng, indem sie sehon normMerweise das zeigen, was nur 
krankhaft w~hrend der Entwieklung versti~rkt zu werden braueht; 
n~mlieh eine Verbindung des linken Vorhofs mit dem AbfluBgebiet des 
Sinus coronarius. Damit glaube ieh eine natiirliche Erklarung nicht nut 
der Offnung in dem linken, sondern auch des Spaltes in dem reehtenVorhof 
an dem oben besehriebenen tterzen gefunden zu haben. 
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u Die Fehlbildungen der Nranzgefii~e und ihre Bedeutung fiir die 
Lehre der Herzmil~bildungen. (Mit 4 Abbildungen.) 

So bedeutungsvoll fiir die Pathologie des Myokards Ver~nderungen 
der Xranzgef~LBe sein k6nnen, in der Kasuistik der tIerzmiBbildungen 
spielen Abweichungen im Verlauf der Coronarien eine geringe, sekund/~re 
l~olle. Wenn wit aber der Mlgemeinen Auffassung folgen und annehmen, 
dab Aste und auch Stgmme der I-ierzgef/~Be dort verlaufen, wo sie durch 
innere ~uskelleisten und Wandverdiekungen w/ihrend der Entwicklung 
des Herzens gleichsam benStigt werden, so k6nnen wir in ihnen einen 
/mBeren Hinweis auf die Muskelarehitektur gerade des miggebildeten 
Herzens erblicken. Wit miil3ten also scheiden zwischen: 

a) der Fehlbildung in Ursprung und Ansatzteil des einzelnen Kl'anz- 
gef~Bes ; 

b) dem Verlauf der Verzweigung und Anastomosenbildung, die durch 
ganz andere Faktoren bestimmt werden. 

Virchows 5.rehiv. Bd. 296. 10b 
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Tats~chlich lassen sich Beweise daffir erbringen, daft hier eine Unab- 
hgngigkeit im Entwicklungsgeschehen vorherrscht und daft in einzelnen 
Fi~llen, besonders bei Bestehenbleiben embryolialer Stadieii, die Kranz- 
gef~13e bei scheinbar falsehem Ursprulig weite Strecken sich hiliziehen, 
his sie zu ihrem Versorgungsgebiet gelangeli und sich da ver~steln, weft 
gleichsam das ,,Bedfirfnis" der Muskulatur den Grad ihrer Ausbildung 
ihnen vorsehreibt. 

Was den IIormalen Ursprung des einzelnen Kranzgefg~es aus dem 
zugeh6rigen Sinus valsalvae alilaiigt, so kann man beobachteii, dab ein 
sehr festes Verh~ltnis zu bestehen scheint, das nur selteli Abweiehungen 
zul~ftt. Ein 13berblick fiber das diesbezfigliche Schrifttum ergibt die 
T~tsache, daft sehwerere Anomalien der Kralizgef/~13e fiberaus seltene 
Erscheinungen darstellen. Bis in die neueste Zeit werden Einzelf~lle 
zum Tell bisher unbekannter Art mitgeteilt, wobei alterdings die Auf- 
fassung nicht ganz voli der Hand zu weiseli ist, dal3 in einem Tell aller 
Obduktionen dem Verlauf der Kralizgef~13e keine iiberm~ftige Aufmerk- 
samkeit gesehenkt wird. Immerhin mnft diese relative Seltenheit fiber- 
rascheii, zumal stammesgeschichtlieh die K_ranzgef/~l~e, entsprecheiid ihrer 
Bestimmuiig, eiiie durchaus sp~t erworbene Einriohtung darstelleii und 
in der Tierreihe mannigfaehen Variationen unterworfen sind. 

Vergleichend-aiiatomisch betraehtet (Benninghoff) werden Kranz- 
gef~fte nur bei den Tierordnungen und -klassen angelegt und entwickelt, 
die ihrem I-Ierzen eine gr61~ere Leistung zumuten mfissen. So besitzeii 
die Dipnoer bereits zwei Kranzgefitl3e, w~hrelid bei den Aiiuren die 
Ern/~hrung des Herzmuskels zum gr6ftten Tell yore Endokard her dutch 
das Herzblut ulid durch kleine periphere Gef/~fte (Art. bulbi aus Canalis 
caroticus dexter mit zugeh6riger Veiie) besorgt wird. Die Reptilieii 
weisen wieder eili his zwei Kranzgefiifte auf, Zahl und Verlauf siiid inner- 
halb der eilizelneli Arten sehr variabe] ; in der Peripherie fiiiden sich reich- 
lich Anastomosen, so dab der Grad der Ausbildung eilizelner ~ste sehr 
versehiedeli seili kann. ]3el den V6ge]ii finden wir zwei, oft drei Coroliarien, 
yon delien die, die den rechten Ventrikel versorgen, das st&rkste Kaliber 
besitzen. Beim Mensehen ist, wie erwghlit, Ursprung und Verlauf der 
Kranzgef~l~e verh~ttnism~tftig fixiert und selten deutlich abgewandelt. 

Als Variatiolien, die noch im Bereich der Norm liegen, sind sog. 
akzessorische K_rallzgef~il3e zu betrachten, Entwickluiigshemmungen, un- 
reife Stadien, bei denen Seiteni~ste direkt in die Aorta mfinden, ohne 
vorher vom I-Iauptstamm des entspreeheiiden Kranzgefgl~es aufgeliommeii 
zu werden. Ob sie im Zusammeiihang mit anderen !Viiftbildungen gleicher 
Stufe als Teilbild einer Entwiekluiigshemmung allgemeiner Natur auf- 
zufasseli sind, steht noch dahin. Bemerkeliswert ist IIur der Umstand, 
dab sie rechts mitunter geh/iuft in einem hohen Prozentsatz vorkommen, 
w/~hrend direkte Austritte yon ~sten des linken GefaBes kaum bekannt 
sind. Crainicianu sah einmal einen akzessorischen Abgang des linkeli 
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Kranzgef/~Bes, Meckel besehrieb reehts und links je zwei Gefi~Babg~nge, 
ich konnte, ~hnlich wie Meckel, bei einem 4j~hrigen Knaben neben anderen 
MiBbildungen am Herzon aueh reehts zwei, links sogar drei Kranz- 
gef~Babg/~nge beobaehten. Die Hauptver~nderung dieses Herzens stollt 
ein typiseher subaortaler Septumdefekt rait sog. ,,reitender" Aorta, 
Conusstenose der Pulraonalis rait Klappera-eduktion dar. Aus dora linkon 
Sinus vasal-cae entspringt der Raraus ventrieularis anterior descendens, 
getrennt yon ihra der t~amus horizontalis und daneben noch ein kleines, 
selbst rait einera I-taar kaum sondierbares Gef~Behen, das unsehwer als 
Raraus atrialis anterior sinister erkannt werden kann. Eine Beziehung 
zu irgondeiner der anderen Fehlbildungen des Herzens ~st bei der Selten- 
heir des Vorkoraraens irn h6ehsten MaBe unwahrseheinlieh. 

Eine zweite, recht hs Variationsm6glichkeit, die sich ira Rahraen 
der Norm bewegt, ist die Verlagerung des Abgangos einer Kranzarterie 
im zugoh6rigen Sinus vasalvae, sei es seitlieh, sei es stroraabw~rts raehr 
odor mindor weir fiber dor SehluBlinie der Aortenklappen. Seitlieh sah 
ich sie besonders h~uiig naeh der hinteren Aortenklappen verlagert. 
Ein Abgang aus dora An~angsteil der Aorta fiber der KlapponschluBlinie 
ist viol sel~ener, aber urn so bedeutungsvoller, als nach dora Verh~ltnis 
seiner seitlichen Vorschiebung auf den Grad der embryonalen Torsion 
des Arterienrohres geschlossen werden kann. Schrader fiihrt einen ein- 
drucksvollen Fall an, und ioh kann ihn in einer eigenen Beobaehtung 
bests bei dora die Kranzarterie 17 mra fiber der SehluBlinie der 
Klappon entsprang, gleichzeitig aber naeh vorne, also naeh der linken 
Serailunarklappe, bin vorlagert war; der fibrige Verlauf war regelreeht. 
Naoh Geipd raul~ man hier annehraen, dab die Verlagerung erabryonal 
nur in der Strorarichtung an isogonialer Stelle geschah und dab erst 
sekund~r dutch Drehung des ganzen Bulbus eine seitlieho Versehiebung 
erzielt wurde. Tats~chlieh stiramen auch die sp~rlichen Angaben fiber 
die ersie Entstehungszeit der KranzgefaBe rait dieser Annahrae fiberein. 
Martin sah beira Kaninchenembryo noch vor der Teilung des Truncus 
arteriosus eomraunis in die beiden ttauptgef~Be die erste Anlage der 
KranzgefgBknospen, also in einer Zeit, in der die Differenzierung der 
Klappen noeh nieht begonnen und das Herzohr die physiologische Torsion 
noeh nieht vollendet hat. 

Als echte MiBbildungen sind die Fglle anzusehen, bei denen nur eine 
Kranzarterie vorhanden oder eine Kranzarterie in den Sinus vasalvae 
der anderen verlagert zu sein scheint. Unter diesen Bezeiehnungen 
linden wir entspreohende Falle ira Sehrifttum, doch lal]t sich loicht 
nachweisen, dab es sieh dabei stets und einzig allein ura eine isolierte 
Mif~bildung, ns eine Atresie des Ostiums uncl Anfangsteils eines 
Kranzgef(i/3es, handelt und dab al]e anderen Abweiehungen Fo]ge dieses 
Versehlusses sind. 
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a) Atresie des Stammes der linken Kranzarterie. 

Ob es sich nun um eine Atresie eines angelegten GefN~es oder urn 
eine Agenesie handelt, 1/~13t sich am ausgebildeten Herzen nicht n/thel" 
mit Sicherheit entscheiden, wail eben ein vSlliger Mangel vorhanden 
ist und Reste eines soliden Stranges sich nicht linden lassen. Doch kann 
die Tatsache, dab die 10eripheren Aste weitgehend normal verlaufen, 
ja sehon ihr Vorhandensein iiberhaupt, riickl/iufig schlieBen lassen, dal3 
die Gef/~lknospe gebildet wurde und sich entfaltete, urn erst irn sp~Lteren 

Ifamus descenden.~ 

circum-// \ \  
f/exus II \ \  

~/'~ ~ ...~] c/Pcl.lm- 

Abb.  17. Schemat i sche  Dars te l !ung des 
Verlauis  der Kranzgefal~e t:ei d e m  selbst- 
beobach te ten  Fall  yon Atres ie  des Stare-  
rues der  l inken 1Kranzarterie, m i t  m~ch- 

t i ge r  En twick lung  der  Anas tomosen .  
das ganze Gefiil?netz verfolgt und 

alle ~ste beider Gef/~Be finder bei Fehlen nur des Stammes der einen 
Kranzarterie. 

Ein eigener Fall rnag als Beispiel d_ienen. 
Museumspraparat Nr. 73 (S.-Nr. 243/1918, Charitg Berlin, 63j~hriger Mann). 
An dem im fibrigen wohlgebildeten Herzen f~llt sofort der Mangel eines Kranz- 

gef~Bostiums im linken Sinus vasalvae der Aorta auf. Aus dem rechten Klappen- 
raum entspringt eine fiberaus kr~ftige Herzarterie, die in normalem Verlauf bis 
zur Mitre der tIinterwand gelangt, dann aber nur einen senkrechten Ast abgibt, 
wi~hrend das It~uptgefi~l~ um die linke Herzkante verl~uft and dutch seine Ver- 
zweigungen die Ern&hrung derjenigen Muskelpartien tibernimmt, die gew6hnlich 
vom horizontMen Ast des linken Kranzgefales mit Blur versorgt werden. Neben 
dieser rechten Kranzarterie entspringt demselben Sinus mehr naeh vorn ein zweites, 
etwas engeres Gef~B, das zwisehen Aorta und Pulmonalis zur Vorderwand des 
Herzens verl&uft, daselbst naeh Art des l~amus descendens arteriae coronariae 
sinistrae im Sulcus anterior zu linden ist (Abb. 17). 

Der absteigende Ast des im Ostium und Starnm obliterierten linken 
I(ranzgef/~l~es wird also bier yon der rech&en Kranzarterie dutch eine 

Verlaufe der Entwicklung nach Art 
etwa des Aor~enostiums zu obliterieren 
und vSllig zu schwinden. Die Folgen 
eines solchen Verschlusses fiir die 
Ausbildung des anderen Kranzgef~13es 
sind vielartig, doch l~13t sich selbst 
nach den sp/irlichen ~itteilungen im 
SchriftSum imrnerhin eine bestimmte 
t~egel linden, nach der die Anasto- 
rnosen gebildet werden. 

Zun/~chst mug eine irrige Vorstel- 
lung berichtigt werden, die gelegent- 
im Schrifttum auftaucht, n~mlich die 
Fragestellung, ob es Herzen g/~be, die 
nur durch ein Kranzgef~B ernS, hrt 
wiirden (Hyrtl). DaB ist der Fall, 
wenn man' nut die Ostien der Gef/~13e 
betraeh~et, also bei oberfl/ichlicher 
Beobaehtungs- und Denkweise. Es 
isg aber ausgeschlossen, wenn man 



des miBgebildeten menschliehen Herzens. I--V. 153 

m~ehtig nmgebaute, sonst kaum nachweisbare Anastomose in dem ~'ett- 
gewebe zwisehen Aorta und Pulmonalis versorgt, w/~hrend der horizontale 
Ast dutch h/~ufige Querverbindungen an der I-Iinterseite des Herzens 
sein Blur in riiekl/~ufigem Strom erhNt. Eine weitere Anastomose finder 
sieh an dem Herzen, das Grgtzer besehreibt, bei dem aus dem reehten 
Sinus Valsal,cae drei Gef/~Be entsprangen, don denen naeh dem dort 
beigef~igten Schema das mittelste die eigentliche reehte Kranzarterie 
darstellte, w~hrend das pulmonalwS~rts gelegene ein typisehes sog. akzes- 
sorisches reehtes Kranzgef~B, d. i. ein in die Niindung einbezogener 
Ast war, der um den Conus pul- 
monalis verlief und dessen Musku- 
latur versorgte. Das dritte, gegen 
den hinteren Sinus gelegene Gef/tl3 
ffihrte zwischen linkem Vorhof und 
Aortenwand im subepikardialen 
Fettgewebe fast geradlinig zur 
linken Herzwand und yon hier 
aaf der Vorderwand der linken 
Herzkammer zum Teil im Sulcus 
anterior entspreehend dem norma- 
len Ramus vertiealis der linken 
Coronaria gegen die Herzspitze zu. 
ttier wurde also das Versorgungs- 
gebiet des linken Kranzgefgges 
ausschlieBlich -:on einer sonst gar 
nicht siehtbaren Anastomose aus mit 
Blur gespeist, wobei der Teilungs- 
sporn dieses urspriinglich kleinsten 

g Ramus de&cendan& 
dexter postePior 

~ ~.~~~ f/eXUS s/m'stgP 

/i'crmus descengens 
l sinisterant~Pior 

Abb .  18. SehcmaMsche  D a r s t e l l u n g  der  mGg- 
l i chen  A n a s t o m o s e n  bei  At res ie  des S t a m m e s  
der  l i n k e n  K r a n z a r t e r i e  ( schwarz  ausgeffi l l t ) .  

Seitenastes bis zum Sinus hineingeffihrt wird und so ein selbst~.ndiges 
GeI~B entsteht. Umgekehrt kSnnen die Anastomosen peripher bleiben 
und als J~ste der einen vorhandenen Kranzarterie gedeutet werden. Die 
eutspreehenden Beobaehtungen haben Bochdaldc, Kintner, Gallav~rdin 
und Ravauld mit einigen geringen Abweiehungen besehrieben. Die n~theren 
Literaturangaben finden sieh bei Born ausftihrlieh mitgeteilt. Bei seinem 
eigenen zweiten und dritten Fall ist eine weitere Variationsm6gliehkeit 
verwirklieht insofern, als der Stamm des linken KranzgefM3es vorhanden 
ist und sieh in den Ramus deseendens fortsetzt, der t~amus horizontalis 
j edoeh yon der bei Gr~itzer erw/~hnten Anastomose versorgt wird. Diesen 
letzteren Vorgang nannte Spitzer in anderem Zusammenhang in dem 
linken Kranzgef/iBe eine partielle Transposition einzelner Kranzgef&13~ste 
und deutete sie als Zeiehen zunehmender Detorsion des Herzsehlauehs; 
die Mitteilu~/g Borns mahnt hinsiehtlieh derartig grundlegender Bewer- 
tungen zur Vorsieht. Es besteht eben eine gewisse Variationsm6glichkeit 
in der Gef/~Bverzweigung so wie aueh bei anderen peripheren Gef/~flen. 
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Die hauptsi~ehliehst ausgebildeten Anastomosen bei Versehlufi des 
linken Kranzarter ienstammes zeigt die schematische Abbildung (Abb. 18). 
Aus ihr geht hervor, dalt die MSglichkeiten gar nicht so groB sind, daft 
~rielmehr eine I~egelm~Bigkeit bedingt wird durch den feststehenden 
Bauplan des Herzens,. in den sich die Kranzgefs als in ihrem Verlauf 
abh~ngige Gebilde einfiigen m iissen. 

b) Atresie des Stammes der rechte~ Kranzarterie. 

Die Beanspruehung und Ausbildung der Anastomosen wird durch 
die Kr/~fte des strSmenden Blutes bestimmt. So wird man erwarten 

j zf~mus deseen#ens dex/e~posferior 
~ h/n/ere 

c/peo~- / /  "--~r H 
rlexus / /  / 7 "N  \\ / /  dexfer // ~ (  ) I ~__J~Ramus c/rcum- 

~ K~I ~ Plexus 3inz~/en 

~ ~hzmus descendens 
v o r d e ~  \s/m's/er ~n/em'oP 

Anasfomose 

Abb. 19. Sehematisehe Darstellung des 
u tier Kranzge~ige bei dem selbst- 
beobaehtetenFallvonAtresie des Stammes 

der reehten It:ranzarterie mit starker 
3_usbildung fief Anastomosen. 

dfirfen, daft b e i  den ganz anderen 
StrSmungsriehtungen des linken 
Kranzgef~ges aueh andere Verbin- 
dungen nach reehts lain sieh auftun, 
wenn der Anfangsteil der rechten 
Kranzarterie versehlossen bleibt 
oder sekundgr versehlossen wird. 

Museumspr~p~rat Nr. 74 (S.-Nr. 977/ 
1917 Charit~ Berlin, 24j~hriges Weib). 

Das Ostium coron~riae dextrae fehlt 
v611ig. Die linke Kranzarterie entspringt 
an gehSriger Stelle, ihre Verzweigung ent- 
spricht durehaus der Norm, nur geht von 
ihrem senkreehten Tell, unweit der tIerz- 
spitze in elegantem, n~eh oben konkavem 
Bogen ein Seitenaslb zur reehten Herz- 
kante, wendet sieh nach oben und ver- 
1/~uft zwisehen Vorhof und K~mmer bis 
fast zur rechten Aortenwand bin (Abb. 19). 
Er endigt in einer weiBlieh verdiekten, 

narbig aussehenden Stelle der reehten Kammerwand. Die ganze Hinterwand des 
Herzens wird yon dem horizontalen, linken Arterienast versorgt. In diesem Tell 
ist Mso ~uch ein betriichtlieher Teil des Stammes des reehten Kranzgefiiges erhalten 
geblieben, in dem der Blutstrom riiekls sich bewegen mugte. 

Der t Iauptb lu ts t rom des linken Kranzgef~ges geht in den Ast, der 
die m~ehtige Kammerscheidewand fast ganz, und die Herzspitze mit  
Blur versorgt. Er besitzt infolgedessen auoh die st~rkste mechanische 
Formungskraft  und seine Aste fibernehmen die ErrL~hrung der ganzen 
reehteu Herzh/~lfte. Sehon physiologiseh sieht man oft reeht deutliehe 
~s te  nach reehts (zum Conus pulmonalis) hinziehend, wobei ihnen die 
Ausl/Lufer des krs ersten Kranzarterienastes entgegenkommen, so 
dug wahrscheinlieh zahlreiehe Anastomosen vorhanden sind, yon denen 
eine zum riehtigen Arterienrohr umgebaut  wird. 

I m  Schrifttum konnte ich nut  2 F/~lle linden ( E n g d m a n n  und Plan t ) ,  
die dem meinen gleichen. Stets war der Stamm der reehten Kranzarterie 
obliteriert. Plant  sah am Endokard des reehten Sinus vasalvae an der 
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Stelle des obliterierten Coronarostiums Bin kleines, dunkelbraunes 
Piinktchen; eine histologische Untersuchung wurde nicht vorgenommen, 
es ist also durchaus mSglich, dab in seinem Fall nieht eine vollstgndige 
Atresie, sondern nur eine hochgradige Stenose mit Thrombose des 
KranzgetgBes vorlag. Engelmann beschreibt auf3er den hier erwghnten 
Anastomosen ein zartes Gef/~l~, das ebenfalls aus dem Anfangsteil des 
Ramus descendens anterior entspringt und in dem Fettgewebe zwischen 
Aorta und Pulmonalis in normaler Verlaufsrichtung tier rechten Kranz- 
arterie bis hinter das rechte Herzohr zieht. Ein Vergleich mit den oben 
beschriebenen Fgllen, in denen das 
linke KranzgefgB obliteriert war, zeigt, 
dab eine deft  deutlich entwickelte 
Anastomose bier ebenfalls zur Aus- 
bildung gelangte. Das ausfiihrliche 
Schrifttum finder sich bei Petren und 
Kockel verzeiehnet. 

in einer schematischen Darstellung 
(Abb. 20) diirlten also nut zwei Aus- 
gleichswege einzuzeichnen sein, doch 
ist mit groBer Wahrscheinlichkeit an- 
zunehmen, dab in weiteren Fgllen 
noch andere der im vorigen Abschnitt 
angegebenen Variationen verwirklieht 
werden k6nnen. 

c) Verlagerung eines Kranzgefg/3astes 
"in das Pu~monalostium. 

Wenn, wie oben beschrieben, be- 
reits im friihesten embryonalen Leben 

A Ramu8 o/e3c~ndens 
dexter/oosfer:'::' 

&mua {/" ~"'% 
) 

~ flexas s/~/'s/ef 

"%".'..oJ X 
Ramu3 o/e3o~ondgn3 
3/n/s/~'P an/eP/'oP 

Abb. 20. Schem~tische I )ars te l lung tier 
~nSglichell Anastomosen bei Atresie des 

Stammes der rechten ]~ranzarterie 
(schw&rz ausgeffillt ), 

die Obliteration eines KranzgefgBstammes erfolgt, oder eine hooh- 
gradige Verengerung eintritt, so bleibt der Herzmuskel davon unberiihrt. 
Ganz andere Auswirkungen ergeben sioh jedooh, wenn im Augenbliok 
der Geburt dureh eine fehlangdegte Kranzarterie das venSse Blut der 
Pulmonalis dam Myokard zugefiihrt wird; Die Yolge sind schwerste 
und ausgedehnteste Gewebsuntergiinge, Verkalkungen und fibrSse Aus- 
heilungen mit starker Funktionsbehinderung des Herzmuskels. Die an 
sich geringe Yehlbildung fiihrt stets zum Tode und die Besonderheit der 
Erscheinungen veranlaBte zahlreiche Mi~teilungen (Scholte, Dreyfuss, 
Heidloff H~itzmann, Abrikossoff, Kiyokava, Wiesner). Die Beschrei- 
bung der einzelnen Fglle ist iiberaus gleickfSrmig. Die Vergnderungen 
kSnnen durchweg als typisch bezeichnet werden. 

Weniger gleiche Einheitlichkeit finder sich in der entstehungsgeschicht- 
lichen I)eutung. I)er Grundvorgang ist wohl stets derselbe: das trans- 

ponierte GefgB gelangt dadurch in den falsehen Sinus VMsalvae, dab es 
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bei der Teilung der gr6fleren distalen Bulbuswiflste durch das Bulbus- 
septum yon der entgegengesetzten Seite umfagt wird. Ob eine geringe 
Verschiebung der Kranzgef•Banlage nach der Seite der spiiteren Pulmo- 
nalis hin Voraussetzung for die abnorme Zuteilung ist, lgBt sich nicht 
entscheiden, ist aber sehr wahrscheinlieh. Kiyokava gibt einen weiteren 
Erklgrungsversuch, der einer l~ichtigstellung bedarf. Da naeh seiner 
Meinung nut die links Kranzarterie in das links Pulmonalostium trans- 
poniert wird, w~re letzterer Vorgang dutch die n~there topische Be- 
ziehung besonders w~thrend der Entwieklung zwischen dem linken Sinus 
der Aorta und der Pulmonalis begiinstigt, die Transposition hinge dann 
nur yon kleinsten Lagevariationen der Gef/~t~knospe ab. Diese etwas 
gekiinstelte Deutung wird hinfgtlig durch die Existenz der yon  Schley 
und MSncl~ebe~g beobaehtegen F&lle, in denen die revhte Kranzarterie 
aus der Pulmonalis entsprang. Bei der Seltenheit dieser Migbildung 
stellen aber sehon einzelne Fi~lle wesentliehe Teilerscheinungen des 
Gesamtbildes dar. 

An den beschriebenen tIerzen wurden keine weiteren Formabwei- 
chungen gefunden, die als bedingende l~aktoren in Frage k~men. Man 
muB somit eine Dystopie der Kranzgefs als selbst/~ndigen pri- 
m/~ren Vorgang annehmen, und zwar noeh ~ror der Teilung des Truneus 
arteriosus in die beiden Hauptgef~13e. Letzterer Vorgang, fOr die Klappen- 
miBbildungen yon ausschlaggebender Bedeutung, kann somit nur eine 
zuordnende, nieht abet verursaehende t~olle spielen. 

DuB in Fortfiihrung obiger Variationen auch ein akzessorisches 
linkes Kranzgefi~B allein aus der Pulmonalis entspringen kann bei sonst 
normalen Verh/~ltnissen, beweist eine MJtteflung yon Krauss. .Feriz 
reiht ihr 5 eigene Fi~lle an, die gleichf6rmig die Verlagerung desjenigen 
Astes in das Pulmonalostium zeigten, der in der Hauptsache den Conus 
arteriosus versorgte. 

Weitere Fehlbildungen im VerlauI der Xranzgef~Be, etwa aneurys- 
matische Ausweitungen oder Geflechtbildungen, sind gelegentlich be- 
schrieben worden, sis sind in diesem Zusammenhang yon nebens/~ehlieher 
Bedeutung. Aueh betreffen sis resist nut einzelne Xste, k6nnen aller- 
dings dutch Erschwerung dos Kreislaufes erhebliehe K_rankheitsfolgen 
haben. 

Sohon bei der Bespreehung der einzelnen Formen der Feh]bildungen 
klang immer wieder die Feststellung dureh, dub es sieh um einen selb- 
st~ndigen u handele; der allein aus der Gef/~Bnatur der Coronarien 
versti~ndlieh Zu machen sei und keineswegs erst bei sehwer miBgebildeten 
Herzen erwartet werden k6nne. Bei dem umgekehrten Untersuehungs- 
weg lieB sigh diese Meinung bests Die zahtreichen miBgebildeten 
tIerzen, die ieh untersuehen konnte, zeigten stets bei ortsgerecht an- 
gelegten I~ranzgef/iBen denjenigen Verlauf derselben; der sigh aus der 
Architektur des I-Ierzmuskels ableiten lieg. Es  ist somit die Bedeutung 
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der  Kranzgefg~e  fiir die Lehre  yon den Herzmil~bildungen recht  gering, 
wie j a  auch schon aus den en tsprechenden  Zusammenfassungen  z. B. 
bei  Ro/~itansl~y hervorgeht ,  in  denen meis t  die Kranzgef~i~e g~r n i ch t  
erw~hnt  werden.  

I m m e r h i n  erscheint  mir  das Verha l t en  der Kranzgef~l~e gerade in 
den Fg l l en  besonders  erw~hnenswert ,  die eine Stenose des Aor ten-  
os t iums zeigen, denn sie bes ta t igen  die in der I I .  Mit te i lung dieser t~eihe 
gegul ter ten Ansichten.  Wi r  l inden  ni~mlich s tets  beide Kranzgef/il~- 
ost ien mehr  oder  minder  deut l ich  gegeneinander  abgrenzba r  yon der 
A o r t a  abgehend,  das  is t  abe t  nu t  dann  mSglich,  wenn bier  eine En t -  
wick lungshemmung des einen Ar ter ienrohres  zugrunde  liegt, n iemals  
l&Bt sich dieses Verhgl tn is  erreichen du tch  eine sog. Verschiebung des 
Bu lbussep tums  im ursprf ingl ich gemeinsamen Gef~tl3rohr, denn es mi i~ ten  
dann  die Xranzgef&l~e einzeln oder  gemeinsam dem Pu lmona los t ium 
zugete i l t  werden.  Oder m a n  n immt ,  en~gegen den Forschungsergebnissen  
Martins an, dal~ die Kranzgef/~l~e ers t  nach der  Tei lung des Truncus  
in  A o r t a  und  Pulmonal i s  ungelegt  wiirden,  d a n n  bl iebe erst  rech t  als 
no twendige  Hi l f shypothese  die dami t  gekoppe l t  gedach te  Dys top i e  
beider  XranzgeIgl~knospen - -  fiir j eden  K e n n e r  der Herzen twick lung  
eine vSllige UnmSglichkei t .  Denn  gerade die Kranzgef i tge  sind, das  
zeigt diese kurze  Z u s a m m e n s t e l h n g ,  in  ihrer  En twick lung  s tar t ,  in 
ihren  Abweichungen  eintSnig und  wei tgehend festgelegt.  
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