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1. Einleifung.

Schon in fritheren Arbeiten habe ich versucht, den besonderen Ver-
hiltnissen bei MiBbildungen des Bulbustruncusmetamers Rechnung zu
tragen. Der Anlafl fir die neuerliche Bearbeitung des Stoffes liegt in
zweierlei begriindet: Einmal erscheinen nach wie vor wissenschaftliche
Mitteilungen, die teils sachlich ungenau und oberflichlich, teils voller
Mifiverstindnigse {iber di Lehrmeinungen von dev Analyse der er-
klirungshediirftigen Mifibildungen sind. Es soll sich also einerseits um
eine nochmalige Auseinandersetzung der wesentlichen entwicklungs-
geschichtlichen und teratologischen Tatsachen, soweit sie fiir den Bulbus-
truncusabschnitt des Herzens wichtig sind, handeln. Andererseits nehme
ich den Mut, das stark angewachsene Schrifttum um eine weitere Arbeit
zu vermehren, aus der Hoffnung, frither Gesagtes erneut beweisen und
in manchem erweitern zu kdnnen. '

Im Zuge dieses Unternehmens kaun es nicht meine Aufgabe sein,
auf das gesamte Schrifttum einzugehen. Monckeberg und Bredt haben
hier lingst alles Wissenswerte sorgfiltis zusammengetragen. Es soll
aber versucht werden, die Eigenart der grundsitzlichen Auffassungen
iiber die Teratogenese herauszuarbeiten und dariiber hinaus die scharfen
(Gegensitze, die zwischen einzelnen Forschern aufgetreten sind, in ge-
wisser Weise zu iiberbriicken, d.h. also dic Gemeinsamkeit mancher
scheinbarer Gegensatze anfzuzeigen und so manche Rauheit zu glitten.

Der spezielle Gegenstand der Bearbeituny sind der Truncus arteriosus
communis persistens, die Transpositionen und die Verengerungen (Atre-
sten und Stenosen) von Aorta und Pulmonalis.

Wegen der Schwierigkeit der hierhergehdrigen normalen Entwick-
lungsgeschichte und des Stoffes an sich kann auf eine nochmalige genaue
Darlegung der normal entwicklungsgeschichtlichen Voraussetzungen nicht
verzichtet werden; sie wird aber besonders auf den Bulbustruncus-
abschnitt beschrinkt bleiben.

I1. Entwicklungsgesehichte.
AL Die alte Lehre.

Der kraniocaudalwirts angeordnete Schlauch der primitiven Herzanlage ist
durch drei Besonderheiten in seinem Verhalten zu den Organen der Umgebung
gekennzeichnet:

Am caudalen Ende findet sich die Einmiindung der primitiven Venen (Vv. um-
bilicales, Vv. omphalomesentericae, Dd. Cuvieri), am kranialen der Ubergang in
den Truncus arteriosus communis und an der Dorsalseite das Mesocardinm dorsale.

Virchows Arehiv. Bd. 310, 20



306 Wilhelmm Docrr:

Die Folgezeit ist duBerlich beherrscht- durch eine Reihe von Biegungen, die
dem warspriinglich longitudinalen Herzrohr ein vollstindig anderes Aussehen ver-
leihen und zur bekannten endgiltigen Herzform iiberleiten:

Der an beiden Enden fixierte Schlauch wird durch Liéngenwachstum zu einer
doppelten Abknickung gezwungen. Die Sinusatrialregion wird dabei kranialwarts,
die spitere Kammergegend aber ventralwirts und nach rechts verlagert. Dabei
besteht die Neigung, die vendsen Herzabschnitte nach rechts, die arteriellen nach
links zu verlagern. Im Bereich der spiteren Herzkammern differenzieren sich
zwei weitere Abschnitte. Der proximale  absteigende Einstromungsteil verliuft
ventrocaudal- und der distale aufsteigende Ausstrémungsteil kranialwirts. Im
Vorhofsteil findet zu gleicher Zeit die Scheidung von Sinus venosus und Atrium im
engeren Sinne statt. Am Ubergang in die Kammergegend findet sich das Ostimm
atrioventriculare commune. Nachdem es urspriinglich eine caudokraniale Durch-
stromungsricbtung gehabt hatte, wird diese durch eine Kippung um eine frontale
Achse in eine kraniocaudale Richtung gehracht.

Jetzt kommt es in allen Herzabschnitten zur Anlage der Scheidewinde. Das
Vorhofseptum soll wegen der Fragestellung der Arbeit iibergangen werden. Im
Herzkammerabschnitt aber findet sich einerseits ein fast sagittal gestellter zwischen
ab- und aufsteigendem Kammerschenkel gelegener caudalwirts gerichteter Sporn.
Andererseits findet sich auch ihm gegeniiber die Anlage einer apikalen, ebenfalls
cinigermafBen sagittal gestellten Leiste. Sie ist angeblich als eigentliche Anlage
des Septum interventriculare zu werten. Sie vergréfBert sich durch die beiderseits
von ihr stattfindende apikalwirts gerichtete Aussackung der Kammerschenkel.
Das somit basglwirts vorwachsende Septum erreicht den unterdessen zunehmend
nach, rechts, also hinter die Kammeranlage gelangten Ohrkanal und verschwmilzt
etwas rechts von der Mittellinie mit den am Ohrkanal vorn und hinten angelegten
Ohrkanalendokardkissen. Nach vorn oben zu, also dicht unter der gedachten
Ebene der Kammerbasis, verbleibt zunichst das Foramen interventriculare. Dieses
wird wahrscheinlich durch Anlage und Ausbildung eines weiteren Septums — des
Septum bulbotruncale — verschlossen.

. Zwischen Kammer und Truncus arteriosus liegt ein als Bulbus cordis bezeich-
neter Herzteil, der fiir das Verstindnis vieler gerade im folgenden abzuhandelnen
Mifbildungen sehr bedeutsam ist. Kammer- und truncuswirts wird er durch je
eine durch seine sog. Bulbusendokardwiilste gelegte Ebene begrenzt. Man unter-
scheidet also proximale herzkammernahe und distale truncusnahe Bulbuswiilste.
Zu den ersteren gehéren die Wiilste A und B, vielleicht auch der Bulbuswulst C.
A legt links vorne, B rechts hinten; C miuBte, wenn ein Wulst C fir den Menschen
iiberhaupt angenommen werden darf, rechts von B und jedenfalls auch an der
hinteren Bulbuswand liegend angenommen werden. -—— Die 4 distalen Wiilste ver-
teilen sich anders: I liegt links hinten, II links vorne, III rechts vorne und IV
rechts hinten.

Vom aorticopulmonalen Teilungssporn aus beginnt dann im Truncus die Truncus-
scheidewand gegen den Blutstrom auf die distalen Wiilste I und 1IT vorzuwachsen.
Sie geht dann in das zwischen Y und ITI einerseits und A und B andererseits angelegte
Bulbusseptum fiber. Dieses stellt moéglicherweise den AbschluBl des Foramen inter-
ventriculare dar, indem es den kammerwiirts gerichteten Anschluf an das Septum
interventriculare gewinnt.

Hinsichtlich dieser Tatsache sei noch darauf verwiesen, daB das S. bulbi dorsal-
wirts Verbindung mit dem ventralen Endokardkissen des Ostium atrioventriculare
commune gewinnt. Es ist daher die Moglichkeit zuzugeben, daB das Foramen
interventriculare nicht nur vom 8. bulbi, sondern von oben her, wenigstens teil-
weise, auch durch das Material aus dem ventralen Ohrkanalkissen geschlossen
werden kann. Es sei weiter darauf hingewiesen, daf} in alteren Darstellungen (His)
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vom sog. Septum intermedium dic Rede ist. Es soll sich dabei um cin chenfalls
vom Endokardkissen des ventralen Ohrkanalrandes ausgehendes Septum handeln,
das sich an der SchlieBung des Foramen interventriculare beteiligt. — Die alten
Autoren konnten in diegem Punkte keine Klarheit beibringen. Es blicb daher die
Frage offen: Wo sind die topographischen Grenzen zwischen proximalem Bulbus-
wulst B und demi vorderen Ohrkanalkissen, und welches sind die Beziehungen
zwischen Septum interventriculare, S. bulbi und 8. intermedium ? -—- Die weiteren
Einzelheiten der Entwicklung nach der alten Lehre bleiben als fiir das Verstindnis
des folgenden weniger wichtig unberiicksichtigt.

B. Spitzers Theorie der normalen Entwicklung. _

Dic Auffassung Alexander Spitzers ,,Uber die Ursachen und den Mechanismus
der Zweiteilung des Wirbeltierherzens® ist mehr denn jeder andere Versuch, die
normale Herzentwicklung zu erkliaren, verstindnismiBig in der Stammesgeschichte
verankert. Das ursichlich priméire ist danach fiir die Herzentwicklung in der Aus-
bildung der Lungenatmung zu sehen. Die Steigerung der Lebensabliufe und der
groBer gewordene Krifteverbrauch bei den Landtieren fordern eine Uniwandlung
der bei den Fischen vorhandenen Hintereinanderschaltung in eine Nebeneinander-
schaltung von Lungen- und Korperblutbahn, Dariiber hinaus muB aus der ein-
fachen Vermischung von oxydiertem und karbonisiertem Blut im Fischherzen
nicht nur eine Trennung im chemischen Sinne, sondern auch eine mechanische
Koppelung stettfinden, die die im Saugerherzen vorhandene und ideale Parallel-
schaltung und Wechselbeziehung von Lungen- und Kérperkreislauf verwirklicht.
Die Lungenatmung ist die Ursache, Nebeneinanderschaltung beider Kreisliufe und
dargelegte Wechselbeziehung das Ziel, die dusbildung einer Herzseptierung das Mittel
zur Verwirklichung der geforderten Umformung des Herzens. Lungenatmung und
Scheidewandbildung stchen demnach in einer, nur methodologisch einzuschrinken-
den, ursichlichen Verbindung.

Der mechanische Weg der Lungenatmung bei der durch sie bedingten Herz-
septierung ist die schraubige Anlage der Scheidewande. Nur so kann arterielles
und vendses, mechanisch durch die Scheidewand als solche getrenntes Blut gegen-
einander ausgetauscht werden. Das heiBt, eine ebene Scheidewand konnte auch bei
gleichmaBigem AunschiuB von Lungen- und Korperkreislauf an das Pumpwerk
des Herzeus zwar eine Trennung (Parallelschaltung), aber keine sinnvolle Ver-
bindung zwischen Lungen- und Kérperkreislauf zustande bringen. Das ist allein
durch die Torsion des Herzvobres mdoglich. '

Die mechanischen Krifte der Lungenatmung sind Seiten-, Lingsdruck und
Pulswellenansto der durch das Herzrobr getriebenen Blutsiule. Das morpho-
logische Substrat der durch diese Kriifte durchgefiithrten Scheidewandbildung siud
aortico- und cavo-pulmonale Teilungssporne und eine Anzabl von aurikuliren und
bulbiren Endokardwiilsten. Durch Zunahme der Lungenatmung und stirkere
Durehblutung des Herzschlauchs entsteht dessen QuerschnittsvergréBerung; infolge
davon kommt es zur Lingsspannung des Herzrohrs mit Auftreten endokardialer
Langsfalten. Teilungssporne, Witlste und Lingsfalten in Verbindung mit der von
der Lungenatmung geforderten Torsion gewahrleisten die praktische Durchfiihrung
der Entwicklung der Herzscheidewiinde. bei der besondere Verhiltnisse unsere
besondere Beachtung verdienen 1.

! In der Folge wird jede Drehung des Herzrohres dem Vorgohen von Pernkopf
und Hirtinger entsprechend dann als positive bezeichnet, wenn sie in Blutstrom-
richtung gesehen im Uhrzeigersinne erfolgt; eine negative Drehung ist dann eine
im Gegenuhrzeigersinn. — Hinsichtlich der metameralen Gliederung des Herz-
schlauchs ist zu beachten: es folgen Sinus, Atrium, Herzkammer (mit aurikularem =

20*
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Die -~180° betragende schraubige Drehung des arteriellen Herzrohres ver-
ursacht die schraubige Entwicklung der Herzscheidewinde. Mit letzterer fallen
grobere Verinderungen am Herzen zeitlich zusammen (Herzschleifenbildung).
Durch anatomisch gegebene Verhiltnisse (herznichste Lungenanlage) liegt der
Cavavorhof stromaufwirts vom Pulmonalisvorhof und der aurikulire stromaufwirts
vom bulbiren Kammerschenkel. Vorhdfe und Herzkammern sind also primiir
hinter- und erst sekundir nebeneinandergeschaltet.

In diesen Mechanismus greift nun die Septenbildung entscheidend ein. Man
kann im Grunde genommen nur 2 Septumsysteme unterscheiden: Das AMitstrom-
septum (== S. atriorum) und das Gegenstromseptum. Zu letzterem gehoren Truncus-
und Bulbusscheidewand im besonderen und das Kammerseptum bis zu einem
gewissen (irade. Die speziellen Bausteine sind auBler den genannten Teilungs-
spornen je ecin ventrales und dorsales Hauptendokardkissen am Ohrlkanal, am
Ostium ventriculobulbare die proximalen Bulbuswiilste A, B. vielleicht auch C
und am Ostiwm bulbotruncale die distalen Bulbuswiilste I, II, III und IV. AuBer
der Fahigkeit zur Scheidewand- wohnt ihnen auch die der Klappenbildung inne.
Dabei ist das von den Wiilsten zur Klappenbildung bereitgestellte Material nicht
qualitativ von dem zur Septenbildung, sondern nur quautitativ verschieden und
beide Bausteine im Endokardwulst selbst sind hinsichtlich ihrer raumlichen Weiter-
entwicklung in gewisser Weise voneinander unabhangig.

Das Vorhofseptum entsteht ans dem Cavopulmonalen Teilungssporn, der bei
der Nebeneinanderlagerung beider Vorhofe nahezu sagittal eingestellt und an die
Hauptendckardkissen des Ohrkanals angelehnt wird. Die besonderen Verhiltnisse
der Vorhofscheidewand sollen im folgenden unberiicksichtigt bleiben.

Die proximalen Balbuswiilste A und B sind diejenigen Wiilste, die vom. Ostium
ventriculobulbare kammerwirts vorwachsen - A vorne links, B hinten rechts —.
von dem thnen entgegentretenden Blutstrom in der Knickungsfalte der Kammer-
schleife festgehalten, durch Drehupg der Herzschleife, Ventralwandern des Bulbus
und Verschiebung der Ohrkanalgegend nach rechts sagittal gestellt werden, sodann
eine Vereinigung mit dem Bulboauwricularsporn eingehen und so langsam — A vorn
und unten, B hinten und oben — das Septum interventriculure bilden.

Tiir die Zwecke unserer Arbeit verdienen die genauen Verhiltnisse der Bulbus-
wiilste besondere Beachtung. Die distalen Bulbuswilste 1—IV finden sich bei
Reptilien, Vogeln und Siugern gleichermaBen. Das Material zur Septenbildung
nennt Spitzer I, 1L, 1V (XII hat kein eigentliches), das zur Bildung der Semilanar-
klappen I,-—IV,. Der Nachweis der proximalen Wiilste A, B und C gelingt nur
hei Reptilien und Vogeln. Wahrend beim Saugerherzen A und B sicher nachge-
wiesen werden konnen, wird aber doch auch die Existenz des Wulstes C von Spitzer
behauptet.

Um bessere vergleichend-anatomische Veranschaulichungen der aus den ein-
zelnen Wiilsten hervorgehenden Scheidewandanteile und Herzklappen zu ermig-
lichen, wablt Spitzer eine Reptilien, Vigeln und Saugern gemeinsame hypothetische
und #deale Ausgangsform (Abb. 1). Beim idealen Reptilientypus {am &hnlichsten
angeblich den Krokodiliern und Lazertiliern) entstehen im Bulbus und Truncus
zwei vollstindig durchgefiihrte Scheidewinde. Aus I, und I, entsteht das Septum
aorticopulmonale primum. Dieses Septum ist kammerwirts an die Busis. der
rechten Herzkammner, truncuswirts an den Teilungssporn zwischen 5. und 6. rechts-
liufigem Arterienbogen angeschlossen. — Aus 1; und IV, entsteht das Septum
aorticum (besser internorticum). Herzwarts geht diese Scheidewand Bindungen
proampullirem und bulbirem = metaampullirem Kammerschenkel), Bulbus und
Truncus nacheinander. Zwischen.jedem Metamer findet sich je eine Enge: Sinu-
atriale, Atrioventrikulire, interventrikulare { -~ interampullire), ventrikulobulbire
und bulbotruncale Enge.
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an die proximalen Bulbuswiilste A und B und damit an die eigentliche Kammer-
scheidewand ein. truncuswirts ist sie an den Teilungssporn zwischen dem 3. und
4. linksliufigen Arterienbogen angeschlossen. Diese beiden Truncussepten trennen
von oben her hetrachtet von rechts nach links Pulmonalis, rechts- und links-
kammeriges Aorta voneinander. Die Scheidung der Blutlaufe ist eine vollstindige:
allein bei Krokodilen tritt dicht iiber dem Semilunarklappennivean eine sekundare
Dehiszenz im Septum aorticum auf, das sog. Foramen Panizzae. —- Die Tatsache,
daB die linkskammerige Aorta dem 4. rechtsliufigen, die rechtskammerige aber dem
+. linkslaufigen Aortenbogen zugeteilt wird, ist nach Spitzer Folge der nur geringen
Bulbustruncustorsion.

Im Gegensatz zu den Reptilien findet sich bei Vigeln und Sdugern nur eine
Aorta, die linkskammerige Aorta schlechthin. Aus den distalen Buthuswiilsten ist
bet thnen nur cin Septum. das Sep-
twn aorticopulmonale  secundum
entstanden. Dieses ist kontinuierlich
im gesamten Bulbustruneus durch-
veriihet.

Duwreh die Zunahme der ¥ant-
wicklung der Lungenatmuny. sowie
durch die dadurch ursichlich zu-
standegekommene  Steigerung  der ¢
Torsion, ist ecine Ausweitung von
Pulmonalis  und  linkskammeriger
Aorta und damit eine Gegeneinander-
wanderung  und  Abscherung  von
Septum  aorticopulmonale primmm
und Scptum aorticnm l)edingt. Im \lm 1. l'l('ilk‘.llllll h_vpnlh(-li‘i('ln-. vlonll’u,'pliliun,
Ni\"ﬁ'd,[l dt‘l‘ (jih't:&lell Bu”)us\vﬁlst[‘- \U,‘_{'L‘hl und Singern gemeinsame  Geandforin

3 . - des DBalbus cordix jm Sinnee Spifzers. 1, I vl
hat sich das Septum aorticum von ¢ yroximale, £. 1. 111 and 41" distale Bulbus-

links unten nach rechts olben hin
verlaufend an das Septum aortico-
pulmonale primum angelegt wnd so

wilste, Pw Pulmonnlis S.eope Sepuum aovtico-
pulmonale (primnum), & 1o linkskammerige
Aorra, rk oo rechtskammerige Aotta., Wichtig
ist die Beachtung der septenbildenden Leistnng
von [y, Ils und I17g; das sind die scheidewand-

die rechtskammerige Aorta ver-
schlossen. Dadurch ist am kammer-
wiirts gerichteten Anschluf und Ein-
bau dieser primitiven Truncussepten nichts gefindert worden. D. h. das Septum
aorticum 1st an die Kammerscheidewand, das Septum aorticopulmonale primum
an die rechte Kammerbasis angeschlossen.

Bei Vigeln soll nun das Septum aorticum, das sich also im Semilunacklappen-
niveau an das Septum aorticopulmonale primum angelegt hatte, an dieses angelehnt
und parallel zu ihm, truncuswérts der ganzen Linge nach ausgebildet werden unt
ebenfalls an den Teilungssporn zwischen 3. und 4. linksliufigem Arterienbogen
angeschlossen werden. Die recbtskammerige Aorta und ihre periphere Fortsetzung,
der 4. linkslaufige Aortenbogen, sind dann obliteriert. Der 4. rechtslinfige Aorten-
bogen ist allein vorhanden geblieben. Die linkskammerige Aorta geht demnach
in den 4. rechtslaufigen Aortenbogen iber.

Auch bei Séugern sind Septum aorticum und 8. aorticopulmonale primum im
Bereich von Kammerbasis und proximalem Bulbus getrennt nachweishar. Hier
fassen sie den rudimentir gewordenen.und obliterierten Conus der rechtskammerigen
Aorta zwischen sich. Auch bei den Siugern findet wie bei den Vogeln die Anlage-
rung des Septum aorticum an das Septum aorticopulmonale primum in Hohe des
Semilunarklappenniveaus statt. Daritber hinaus aber kommt es zum Schwuned
des 8. aorticum im weiteren Truncusverlauf, so daf§ dieses Septum das Semilunar-
klappenniveau nur um ein Geringes iiberragt. Das 8. aorticun wirde demnach

bildenden Anteile der Bulbuswitlste,
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bei jener idealen (hypothetischen) Siugerahnenform mit einem distalwiirts (strom-
abwirts) gerichteten freien Rande endigen. Thm gegenitber steht der proximo-
stromaufwirts gerichtete zwischen 3. und 4. linksldufigen Aortenbogen gelegene
Teillungssporn. Das S. aorticopulmonale primum wird allein vollstindig durch-
gefiihrt. Auch nach der auf seiner linken Seite erfolgten Anlagerung des S. aorticum
verlauft es weiter stromabwirts. KEs findet dabei den Anschlufl an den zwischen
5. und 6. rechtslaufigem Aortenbogen gebildeten Trennungskeil. Damit ist die
Zuteilung der rechts vowm 8. aorticopulmonale primum gelegenen Pulmonalis an
den 6. Arterienbogen vollzogen worden, wihrend auf der linken Seite des Septum
die linkskammerige Aorta allein verbleibt. Dadurch ist aus dem Septum wortico-
pulmonale primum ein Septum aorticopulmonale secundum geworden. Die rechts-
kammerige Aorta ist also nur noch im Conus nachweisbar. im Truncus aber ver-
schwunden.

Es bleibt dann noch die Frage nach dem Anschlull der linkskanmerigen Aorta
an die sich in der Stammesgeschichte gleichzeitig tiber ihr erdffnenden 4. Arterien-
bogen zu beantworten. Obwohl der 4. linkskammerige Aortenbogen von Haus aus
weniger iiber der linkskammerigen Aorta als vielmehr iéber der rechtskammerigen
Aorta gelegen ist, so kommt doch durch die Torsion des arteriellen Herzohrendes
der 4. linkslaufige Aortenbogen in die SchuBrichtung der linkskammerigen Aorta.
Damit wird der 4. linksldufige Arterienbogen zum bletbenden Aortenbogen 1.

Die Abb. 1 verdeutlicht, daf} bei der im Ruptilienherzen durchgefithrten Bulbus-
aufteilung jede der drei Schlagadern nur zwei, bei Vogeln und Saugern aber jede
der zwei Schlagadern drei Semilunarklappen zugewiesen bekommen- muf.

Bei der Untersuchung der Einbauverhiltnisse der Bulbussepten in die Kammer-
basis mufl das Septum aorticopulmonale primum hesondere Beachtung bean-
spruchen. Da es nach rechts und vorne die Pulmonalis von der links neben ihr
gelegenen rechtskammerigen Aorta trennt, ist es an der rechten Kammerbasis als
eine der lingst bekannten Crista supraventricularis analogen Leiste aufzufassen.
Dieses Septum aorticopulmonale primum basale ist entsprechend den Resten an
der Kammnierbasis auch in Teilstiicken an der Spitze wieder zu erkennen. Dort soll
die Trabecula septomarginalis im engeren Sinne als Septum aorticopulmonale
primum apicale zu entlarven sein.

1 Von besonderer Wichtigkeit fiir spiter zu erdrternde Fragen der Herzmif-
bildungen ist die Veranschaulichung der Truncusverhiltnisse distal vom und zeit-
lich nach der Anlagerung des S.aorticum an das 8. aorticopulmonale primum.
Jetzt ist das Lumen der rechtskamerigen in dem der linkskammerigen Aorta auf-
gegangen, die rechtskammerige Aorta aber als solche beim Siuger unter allen
Umsténden verschwunden. In das um die Lichtung der rechtskammerigen Aorta
erweiterte Lumen der linkskammerigen Aorta ragen jetzt von distal her nicht
weniger als 3 Teilungssporne hinein. Es sind das die Sporne zwischen den 3. und
4. rechts- und linksliufigen Arterienbogen, sowie der Trennungskeil zwischen den
Aortenbogen im engeren Sinne (also der Teilungssporn zwischen 4. rechts- und
linksliufigem Arterienbogen). — Beim Sauger wird nun infolge der Lungenatmung
aus keinem der Sporne herzwirts eine Scheidewand vorwachsen; hingegen ent-
steht aber auch bei ihm aus dem Teilungssporn zwischen Pulmonalis und Aorta
(genauer gesagt aus dem Sporn zwischen dem rechtsliufigen 5. und 6. Arterien-
bogen) ein Septum aorticopulmonale., Wenn nun hier aus irgendwelchen Ursachen
heraus die regelrechte Scheidewandbildung ausbleiben wiirde. dann wiirde das bei
gehoriger Bulbustruncustorsion die Drehung eines fiir die Saugerseptumbildung
bestimmten Teilungsspornes iiber dem Ostium bulbotruncale —— entsprechend der
oben erwahnten Drehung der far dic Sauger belanglosen aortalen Teilungssporne -—
zur Folge haben. Die Kenntnis dieses Yorganges ist fiir die theoretische Wiirdigung
der Spitzerschen Theorie iiberhaupt, sowie fiir das Verstindnis mancher neuerer
Auffassungen iber Transpositionen und Stenosen hedeutsam.
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Das Septum aorticum seinerseits findet itber die proximalen Bulbuswiilste A
und B hinweg AnschluBl an das Septum interventriculare.

Mit diesen beiden Bulbussepten ist aber angeblich die septenbildende Kraft
der Bulbuswiilste nicht erschopft. Spitzer unterscheidet die sog. Mitral- und Tricus-
pidalleisten. Die Mitralleiste entsteht aus I, und IV, die Tricuspidalleiste aus I,
und III,. Die beiden Leisten entstehen demnach aus den valvuliren Bulbuswulst-
anteilen und haben fir die Ausbildung der Zipfelklappen und die Verteilung der
Papillarmuskeln in den Herzkammern besondere Bedeutung. Beide Leisten treten
am Ostium ventriculobulbare kammerwiarts hinab, iiberkreuzen die Ebene des
Bulboaurikularspornes und treten an die Ostia atrioventricularia so heran, daf3
beide Rinder der Ostien (linker und rechter Mitral- und vorderer und hinterer
Tricuspidalrand) von je einem Schenkel der Leisten umschlossen werden. Auf
weitere Einzelheiten in der Darstellung der Entwicklung der Atvioventrikular-
Klappen, sowie auf manche Besonderheiten der Spitzerschen Lehre tiberhaupt
mochte ich der Kiirze wegen verzichten.

C. Die Entwicklung des Herzens nach den Angaben
von Pernkopf und Wirtinger.

Wihrend die Spitzerschen Gedankenginge in besonderem MaBe unter dem
Eindruck der Stammesgeschichte und der Frage nach den Wegen und Mitteln zur
mechanischen Verwirklichung der Forderungen der stirker werdenden Lungen-
atmung stehen, versuchen Pernkopf und Wirtinger, durch strengeres Festhalten
vorwiegend an den Gegebenheiten der rezenten Siugerontogenese XKlarheit nicht nur
in manche Fragen der normalen Entwicklung des menschlichen Herzens tiberhaupt
zu bringen, sondern sie versprechen geradezu die Auflésung der um die Entstehung
der HerzmiBbildung noch immer gehiillten Geheimnisse.

Ihre Angaben grimnden sich vornehmlich auf genaue Untersuchungen eines
zahlenmaBig bedeutsamen Embryonenmaterials. Ihre also ernst zu nehmenden
Arbeitsmethoden sind einfach und klar, ihre Ergebnisse aber vielfach so schwer zu
verstehen und dariiber hinaus oft so neuartig und originell, daf3 die neuerliche
Nachprifung ihrer Leistungen als noch immer Dbestehendes praktisches Bediirfnis
hezeichnet werden mufp.

Ahnlich dem Vorgehen der ilteren Forscher teilen auch Pernkopf und Wirtinger
den keimesgeschichtlichen Entwicklungsgang des Herzens in Phasen ein; sie keunen
zwei Zeitabschnitte, von denen der erste neben den groben Formverinderungen
des Herzschlauchs die Anbahnung der Scheidewandbildung, der zweite die Durch-
fiihrung und Vollendung der eigentlichen Septierung, sowie die Erreichung der
endgiiltigen suBeren Herzform beinhaltet.

Tm bei der Verfolgung der einzelnen Veranderungen den Uberblick mcht zu
verlieren, haben Pernkopf und Wirtinger das Schicksal markanter Orte am Herz-
schlauch (Ostien und Mesocardium dorsale) besonders verfolgt und in ihre eigene
Nomenklatur eingefiihrt.

Der kraniocaudalwiirts aufsteigende Herzschlauch erfibrt in der ersten Phase
cine zweimalige Abknickung seines Verlaufs. Die erste Abknickung (= erste
Bajonettknickung) besteht darin, daB der Herzschlauch etwa in der Ohrkanal-
gegend nach rechts und gleichzeitig in der Gegend des Ostium ventriculobulbare
kranialwirts umgébogen wird. Der gesamte Kampmerteil liegt dann waagrecht,
wibrend Zu- und Abflulirobr senkrecht aufsteigen. \Die 2. Abknickung (= zweite
Bajonettknickung) ist auf den Bulbus cordis beschraunkt; er wird nach links und
binten, nach der Gegend der spiteren Vorhofslage zu, abgebogen, um auch dann
nach kurzer Strecke, noch proximal vom Ostium bulbotruncale, die alte senkrechte
Richtung wiedereinzunehmen.
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Schon in diesem Entwicklungsstadium treten die schon von Spitzer her ge-
niigend bekannten Endokardwiilste an den einzelnen Ostien auf. Nach Pernkopf
und Wirtinger gestaltet sich aber ihre rdumliche Anordnung folgendermafien: Am
Ostium atrioventriculare commune (O.a.v.c.) findet sich links das Hauptendokard-
kissen O, rechts das Hauptendokardkissen U. Am Ostium ventriculobulbare
(O.v.b.) findet sich links der proximale Bulbuswulst A, rechts B. Am Ostium
hulbotruncale (0.h.t.) endlich ist I rechts, II hinten. III links und IV vorne gelegen.

Am Ohrkanal, der immer noch die Verbindung des senkrecht aufsteigenden
Herzrohrs mit dem nach rechts umgebogenen Kammerteil des Herzens darstelit,
an den also auch jetzt noch die Vorhofanlage caudokranialwirts heranfiihrt. sieht
man angeblich das dorsale Herzgekrése nach rechts wandern. Diesem Vorgang
entsprechend wandert das Mesocardium dorsale am O.v.h. nach links. Die Lage-
verinderungen des Gekréses zcigen also cine = 90° betragende Ohrkunal- und eine
—-90° betragende Bulbustorsion an L.

Am 0.a.v.e. kommt daher U nach ventral und O nach dorsal, am O.v.b. der
Wulst A nach vorne und B nach hinten zu liegen. Gleichzeitig lauft am Ohrkanal
ein weiterer Vorgang ab: Das.ganze O.av.c. wird um eine frontale-horizontale
Achse so gedreht, dafl der zuerst caudal gelegene Teil der Vorhofanlage hinter und
spiterssogar kranial vom Ohrkanal verlagert wird. Wahrend also das durch die
Ohrkanaldrehung ventralwirts gewanderte U nach hinten und O naeh vorne |
kommt, hat sich die ganze Vorhofanlage ventrokranialwirts vorgehuckelt.

Wihrend dieser Vorgéange wird die Kammeranlage am Orte ihres in der Mitte
welogenen  Schniurringes (interampullirer Ring) caudalwirts ausgezogen, so daB
ab- und aufsteigender Kammerschenkel deutlicher voneinander geschieden werden.
Erstercr ist also die Pro-, letaterer die Metaampulle. Der kraniale Teil des inter-
ampulliren Ringes wird zapfenformig verlangert und ragt als Bulbowwrikularsporn
in den Kammerraum hinein.

Auch die zweite Phase der Herzentwicklung ist von einer Reihe von Bewegungen
belierrscht, die aber im Gegensatz zu denen der ersten nach auflen hin teils mar-
kanter, teils Gegenstand besonderer Beachtung geworden sind (Spiizers Schlag-
adernumschlingung). - — Hier muB zunichst einer begrifflichen Verfeinerung von
Pernkopf und Wirtinger gedacht werden. die diese zur Analyse einzelner Drehungen
am und im Herzen eingefithrt haben: Jede Drehbewegung nm Herzen und jeder
gedreht erscheinende Verlauf einer Scheidewandanlage im Herzen wird als Drall
bezeichnet. Die Drallung des ganzen Herzrohrs im -Rahmen einer Drehbewegung
ist der Bewegungsdrall, die primire schraubige Anlage ciner Scheidewand im Herzen
der Formdrall. Sind beide gleichsinnig, so kénnen sie einander verstirken, im
Gegenteil aber einander abschwichen oder aufheben.

Am O.b.t. erfolgt eine -—150° betragende Drehung, die sog. Ventildrehung,
am O.v.b. eine -+ 43° betragende, die sog. Bulbysriickdrehung. Durch erstere wird
der rechts angelegte distale Bulbuswulst I nach links hinten, der hinten angelegte
Bulbuswulst 1I nach links vorne, IIT nach rechts vorne und IV nach rechts hinten
verlagert. Durch die der in der ersten Phase stattgehabten und —-90° betragenden
Bulbustorsion um =+ 43° entgegengesetzte Bulbusriickdrehung gelangt A nach
links vorne und B nach rechts hinten.| Ob und inwieweit die Bulbusriickdrehung
beim Sduger eine selbstindige Bedeutung erlangen kann, scheint dahin zu stehen.
Sicher ist jedenfalls, daBl ein wesentlicher Anteil derselben von den am Ende der

U Beide scheinbar entgegengesetzte Drehungen sind meines Erachtens gleich-
sinniger Ausdruck eines gleichartigen Vorgangs: Der Leser wolle 2 Bleistifte in eine
Frontalebene bringen, in einem nach ohen offenen Winkel halten und beide gleich-
sinnig dcehen. Die positive Drehung. des linken Bleistiftes erscheint dann beim
rechten als negativ und umgekehrt (vgl. spater).
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zweiten Phase in Fallen normaler Entwicklung feststellbaren schraubigen Bulbus-
schrumpfung verkoérpert wird.

Die Darstellung der Scheidewandentwicklung bei Pernkopf und Wirtinger unter-
scheidet sich von der anderer Forscher vor allem darin, dall Pernkopf und Wirtinger
die Entstehung der Septen vomtLeisten ausgehen lassen. die an den zugehorigen
Wandteilen der einzelnen Herzrohrabschnitte als Vorlaufer der eigentlichen Scheide-
witnde auftreten. Zu jeder Scheidewandanlage gehoren zwei Septumleisten. von
denen die eine, meist stirker angelegte und offenbar auch zeitlich frither
feststellbare, als Haupt-, die
andere, die gegengleiche, als
Nebenceptumleists  bezeichnet
wird.

Die Hauptseptumleiste des
S, atriorum primaem liuft in
einem  -- 13(0?  betragenden
Formdrall vom rechten Rand
des cavopulmonalen Teilungs-
spornes zum (am  Ohrkanal)
links angelegten Hauptendo-
kavdkissen O. Die zugehorige
Nebenseptumleiste  verbindet
den linken Rand des cavo-
pulnonalen  Teilungsspornes
mit dem vechts angelegten U,
Durch die ~90° betragende
Obrkanaldrehung -wird  der
primire Formdrall dieser Lei-

aten auf —-90Y herabgesetzt.
Wenn Hanpt- und Nehen-
septumleisten aufeinander zu-

Abb. 2.
auf die Kammerbasis withrend der zweiten Phase der
Herzentwicklung im sinne vou Pernkopy nwd 1 irtinger.

Projektion der Ventrikel- und Bulbuswebilde

s sind dic Haupt- und Nebenseptumleisten von
Kommer- und Bulbusscheidewand cingetragen.
O.z.v.s. Ostinm  atrioventrientare sinistrum, O.ed.
Ostinm  atrioventriculare dextrum; O ventvales., (7
dorsales Hauptendokardkissen; [U7-—.4 Hauptseptum-
leiste desSeptum interventriculure. O- ¥ entsprechende
Nebenseptumleiste: 2.48p Bulboauriculavspornebenc.
Am Bulbus sind die proximalen und istalen Wiilste
ebenfalls in eine Ebene projiziert: 4—TI und L—II7
sindd die R.L. des Septum bulbi, .{— AnschiuBlinic
des Septum bulbi an das S.v.

wachsen, ergiinzen sie einander
zum . artriorum primum.
Auch die Entwicklung des
S. secundum ist nicht ganz
leicht verstindlich und er-
scheint reichlich hypothetisch.
Als weniger zur Sache gehérig
wollen wir aber doch ihre
Entstehungsgeschichte unbe-
riicksichtigt lassen.

Die Hauptseptumleiste des S. ventriculorum proprium verbindet U mit A,
dic Nebenseptumleiste O mit B. Die Leisten konnen erst nach Beendigung der
ersten Phase, nachdem U. 0, A und B die endgiiltigen Plitze eingenommen haben,
in der von Pernkopf und Wirtinger angegebenen Weise entstehen. Die Haupt-
septumleiste verbindet also das dorsal am O.a.v.c. gelegene U mit dem links vorne
im Bulbus befindlichen proximalen Wulst A. Die Hauptseptumnleiste mufl also
iber die apikale Kammerseite angeblich in einem -+ 180? betragenden Drall, die
Nebenseptumnleiste zwischen O und U iber die Kammerbasis hinweg verlaufen.
Aus beiden Leisten entsteht das Septum ventriculorum proprium, das durch das
in den Kanunerraum spiter einbezogene S. bulbi zum 8. ventriculorum communs
erginzt wird (Abb. 2).

Am Septum bulbi liegen die Verhaltnisse besonders uniibersichtlich. Die Haupt-
septumleiste wird zwischen A und T in einem - 1830° betragenden Formdrall
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angelegt. Das Zustandekommen dieser leistenidhnlichen Verdickung an der hinteren
Bulbuswand soll durch 3 Umstande begiinstigt werden:

1. Aus Katzenembryonen wurde als Vorlaufer der Hauptseptumleiste I (- 180°)
cine angedeutete Leiste A—IL (+90% beobachtet. Diese Leiste A—II soll als
Ubergang von einer schwicher zu einer starker gedrallten Leiste aufgefaBt werden
koénnen. Dadurch wurde verstindnismaBig die Anlage einer stark gedrallten Leiste
(4-180°) in ihrer Entwicklung {iber eine zuniichst nur halb so stark gedrallte ver-
angchaulicht werden.

2. Das Mesocardium dorsale, das an der hinteren Bulbuswand ansetzt, soll die
Lingsausdehnung des Bulbus verhindern und so eine gesteigerte nachbarliche
Beziehung zwischen proximalen und distalen Bulbuswiilsten hervorrufen.

3. Dadurch und durch die 2. Bajonettknickung, wodurch die nachbarlichen
Beziehungen zwischen A und I gesteigert werden, soll ein begiinstigendes Moment
fiir die Ausbildung der Hauptseptumleiste A—1 orblickt werden diirfen.

/4
I & _ O '
I Vg I v
8
- 4
8 4 B4 8 A < 4
a b c : d e
Abb. 3a-—ec. a—d Bulbusformbilder in der ersten Phase der Herzentwicklung von Pernkonf
und Firtinger in threr zeitlichen Aufeinanderfolge nach ihren eigenen Angaben, aber im
Gegensatz zu ihrer von Pernkop! und Wirtinger geiibten Anwendung. e Bulbusformbild

in der zweiten Phase. A—ITI Vorleiste, 1—J HSL; von einer genaneren Eintragung der
itbrigen Wiilste wurde, um das Bild nicht unnétig zu verwischen, Abstand genommen.

Die Nebenseptumleiste verbindet B mit III. Fir ihre Entwicklung koénnen
allerdings keine beglinstigenden Momente angefithrt werden. In diesen formdrall-
méBigen Schraubenverlauf der Bulbusseptumleisten groifen die Bewegungsabliufe
am ganzen Bulbusrohr ein: Die Bulbustorsion (—90°) erhht zundchst den Drall
der Bulbusleisten (4-180°) auf 4-270°. Die Bewegungen der zweiten Phase kompli-
zieren die Verhaltnisse weiter: Die Ventildrehung des O.b.t. verringert den schrau-
bigen Windungszug auf -+ 1200 (270° + (—) 150° = 120°). Die Bulbusriickdrehung
(+43°) setzt dann den endgiiltigen Drall der Leisten auf +75° fest.

Als ‘Ergebnis des Wechselspiels von Form- und Bewegungsdrall am Bulbus
cordis ist daher festzuhalten, daBl der primire schraubige Verlauf der Bulbus-
septumleisten von --180° auf 4-75° festgesetzt wird. Wichtig ist besonders auch
der Umstand, da8 im Bulbus als einem gut umschriebenen Teil des Herzrohrs von
vornherein die Vorzeichnung der Bulbusscheidewand einen --180° betragenden
Verlauf nehmen soll (vgl. unten) -— (Abb. 3).

Das Septum trunci stellt ein von der aorticopulmonalen Scheidewand aus-
gehendes, herzwirts konkaves Septum dar. Es wandert dem Blutstrom:entgegen
auf die distalen Bulbuswiilste zu, wo sein linkes Horn dem Bulbuswulst III, sein
rechtes den B.W. I erreicht und dort verschmilzt. Das Septum trunci steht vor
der Ventildrehung nahezu in der Frontalebene und fallt erst nach der Ventildrehung,
also am Ende der zweiten Phase, in einem -+ 150° betragenden schraubigen Verlauf
distalwirts ab.

Withrend bei der Spitzerschen Darstellung das Schicksal seiner Bulhussepten
Irei threm Einbau in die I{amunerbasis besonderes Interesse und fiir den Ausbau
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sciner MiBbildungstheorie besondere Bedeutung besessen hatte, und ich deshalb
auch gerade darauf niher eingehen mufBte, konnen bei Pernkopf und Wirtinger die
Ergebnisse einfacher dargestellt werden.

Mit der Ausbildung der Scheidewdnde und ihrem gegenseitigen Anschluf an-
einander, wodurch am Ausstromungsteil der Herzkammern durch Einbeziehung
des Bulbus und der Bulbusscheidewand das Septum interventriculare vervoll-
standigt worden war, ist die Zweiteilung des Saugerherzens vollzogen. Die Koppe-
lung von Lungen- und Kérperkreislanf wird aber nicht durch die einfache Schlag-
aderumschlingung, wie Spitzer glaubt, sondern durch den angeblich primér 180°
betragenden schraubigen Verlauf des Septum bulbi, bzw. von dessen Septuwm-
leisten, durchgefihirt. Wabrend die Schlagaderumsehlingung Ausdruck der —150°
messenden Ventildrehung am O.b.t. ist, und deshalb Aorta und Pulmonalis in einem
in Blutstromrichtung gesehenen ungefibr 130° betragenden Drall wmeinander
gewunden aufsteigen, ist es in der Darstellung von Pernkopji und Wirtinger allein
das Septum bulbi, dem die Zuteilung des linkskammerigen Blutes zur Aorta, des
rechtskammerigen zur Pulmonalis zufillt. Bei Spitzer war die Zuteilung des rechts-
kammerigen Blutes zur Pulmonalis, des linkskammerigen zu Spitzers linkskamme-
riger Aorta letzten Endes Folge seiner durch die Lungenatmung bedingten Torsion
am arteriellen Herzende. Folge der Torsion war (wie erinnerlich) die Ausbildung
von Lingsfalten und Endokardwiilsten zu .,isogonialen™ Scheidewinden. Wenn
auch die Pulmonalis durch das isogoniale Septum aorticopulmonale von vornherein
der rechten Herzkammer zugeteilt gewesen war, so besafl doch die Torsion nicht
nur ihre allgemeine Bedeutung fir die Schlagaderumschlingung iiberhaupt, sondern
eine besondere (durch VerschluB der rechtskammerigen Aorta und Zuweisung der
linkskamumerigen zum 4. linksliufigen Artervienbogen) fiir die gehorige Zuweisung
des linkskammerigen Blutes zur linkskammerigen Aorta.

Das praktisch Wicktige in der Darstellung von Pernkopf und Wirtinger, das
schon jetzt besonderer Einprigung wert ist, ist folgendes: Wirde anstelle des
schraubig verlaufenden Septum bulbi ein primir nm 180° weniger stark gedralltes
Septura  entstehen, dann wiirde das rechtskammerige Blut in die Aorta, - das
linkskammerige aber in die Pulmonalis geleitet werden. Dal das normalerweisc -
nicht der Fall ist, ist allein auf den schraubigen Verlauf des Septum bulbi zuriick-
zufithren.

Im Gegensatz zu Spitzer ist die Crisia supraveniricularis kein einheitliches.
sondern — darin gehen Pernkopf und Wirtinger mit vielen anderen neueren Autoren
einig — ein reichlich kompliziert gebautes Gebilde; sie scheint aus Anteilen des
Bulbus- und Kammerseptums, aus Teilen des Bulboauricularspornes sowie aus
Wandstiicken von Bulbus- und Kammerwand zu entstehen, die, wenn ich Pernkopf
und Wirtinger tichtig verstehe, vornehmlich durch Bulbusschrumpfung und -ein-
heziehung in die Herzkammern zur definitiven Crista zusammengefiigh werden.

Da die Angaben von Pernkopf und Wirtinger iiber die Entwicklung der Ostia
atrioventricularia in vieler Hinsicht neuartig sind, verdienen sie eine kurze Schil-
derung. Das primitive O.a.v.c. ist ein in der Mesokardialebene stebender, also
zundchst sagittaler, spater frontaler Schlitz. An seipen beiden Enden befindet
sich eine jeweils quer zur Schlitzrichtung gelegene Commissur. Aus ihr entstehs
der jeweilige fiir die Papillarmuskelentwicklung bereitgestellte primére Spann-
apparat. Die beiden Schlitzenden erweitern sich T-férmig. Dadurch wird der
Spannapparat jeder Seite in je einen ventralen und dorsalen Abschnitt eingeteilt
{Abb. 2). Nach Beendigung der ersten Phase der Herzentwicklung senden die
Spannapparate Muskelziige sowobl nach den Haupt- als auch den Neben- (den
sog. ,,Marginal*’-) -kissen. Der mesokardiale T-formige Schlitz ist das primitive
O.a.v. dextrum, der antimesokardiale das Q.a.v. sinistrum. Aus dem ventralen Teil
des antimesokardialen Spannapparates entsteht der vordere, aus dem dorsalen
der hintere zur Mitralklappe gehorige Papillavmuskel. Die Verhiltnisse am spiteren
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Tricuspidalostium gestalten sich schwieriger: Durch Herzschleifen- und Kamumer-
scheidewandbildung, besonders aber auch durch das Ventralwartswandern des
Bulbus wird, der ventrale Abschnitt des O.a.v.d. in seiner Ausdehnung eingeengt
und an seiner weiteren Entwicklung verhindert. Da auch gerade hier der links-
kammerige Blutstrom durch die sog. Aortenrinne (Abb.2) zur Aorta hinzieht.
kommt es zu Verddung und Schwund des ventralen O.a.v.d. Der dorsale Anteil
des Q.a.v.d. dagegen vertieft sich zur sog. Tricuspidalrinne, wodurch der dorsale
Abschnitt des primitiven rechtsseitigen Spannapparates dreigeteilt wird: Sein
mesokardialer Teil bildet die ventrolaterale, sein dorsaler die dorsolaterale Papillar-
muskelgruppe und die antimesokardiale Komponente bildet die zu U gehdrigen
Papillarmuskeln. CGerade dieser letztgenannte Teil des Spannapparates heteiligt
sich auch an der Aushildung der von U nach A verlaufenden Hauptseptwmnleiste
des Septum interventriculare. Als letzter Rest des verkiimmerten ventralen Spann-
apparates ist nach Pernkopf und IWirtinger der Lancisische Papillarmuskel anf-
zufassen; er cntspringt vom rechten Rande des Aortenconus und vom septalen
Ausliufer der Crista supraventriculavis und verliuft zum ventralsten Teile von U
und dem rechten Rande von O.

Im Zuge der Ventrabwanderung des Bulbus gelangt die Gegend des proximalen
Bulbuswulstes B {iber den verddeten Teil des Q.a.v.d. Die Witlste B and O ver-
sehmelzen hier miteinander, so dafl die Aorta rechts hinten von einem gemeinsamen
von B. O und dem ventralen Rest des ventralen Spannapparates des O.a.v.d.
gebildeten endokardialen Walst abgeschlossen wird. Es ist daher die Behauptung
von Pernkopf und Wirtinger verstindlich. daB der Lancisische Papillarmuskel
mit dein proximalen Bulbuswulst B zusammenhingen mufl und erss nach Ver-
schiufl des Foramen interventriculare entstchen kann i .

Wihrend diese Entwicklung vor sich geht, wird der zwischen 0 und U gelegene
schmale Rest des O.a.v.e. verschlossen. Wenn also die Entwicklung des O.a.v.
sinistrum zum Mitralostium verhiltnismiBig einfach zu dberblicken ist, ergeben
sich aus dem verwickelten Entwicklungsgang des O.a.v. dextrum cinige fir das
spittere Tricuspidalostium typische Merkmale : Vielklappigkeit, Vielheit und Septum-
stiindigkeit einzelner Papillarmuskeln und Zusammenhang des Lancisischen Papillar-
muskels mit dem aus dem proximalen Bulbuswulst B hervorgegangenen Anteil des
Septum bulbi. Man kénnte weiterhin den Satz ableiten, dafBl die Papillarmuskeln
Giebilde der Proampulle sind und nur in den von ihr genetisch hergeleiteten Kammer-
anteilen vorkommen diirfen.

HII. Kritik zur normalen Entwicklung.

Die kritische Betrachtung der mitgeteilten Tatsachen wund Vor-
stellungen wendet sich weniger gegen die in der ,,alten Lehre” nieder-
celegten Auffassung von der normalen Entwicklung des menschlichen
Herzens. Die in jhr beschriebenen Entwicklungswege sind vorldufig
noch iiber eine von pathologisch-anatomischer Seite ausgehende kritische
Untersuchung erhaben; sie enthalten altes Wissensgut und werden sich
einen Um- und Einbau in neuere Erkenntnisse von berufener Seite aus
gefallen lassen miissen. So soll es Zweck dieses Abschnittes (II1.) sein
~— dhnlich einem fritheren Vorgehen von mir —-, itber Bredt und zum Teil
auch iiber eigene frithere Anschauungen hinaus neue kritische Angaben

! Man kann daher behaupten, daf bei offenem For.i.v., also bei defektem
S, hulbi kein Lancisischer Muskel angelegt sein kann.
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tiber die Schwichen von Spitzers Theorie einerseits und der von Pern-
kopf und Wirtinger begriindeten Lehre andererseits zu machen.

A. Zur Spitzerschen Theorie.

1. Vendse Gegendrehung am Cavavorhof. Der Streit der Meinungen
iber Vorhandensein, Méglichkeit, ja sogar Notwendigkeit der der arteri-
ellen Herzdrehung (schraubige Schlagadernumschiingung, Spitzers Torsion
im engeren Sinne) entgegengesetzten vendsen im Bereich des Cava-
vorhofs, wie es zuletzt voun Bredt theoretisch erortert wurde, beruht
auf falschen Voraussetzungen.

Bredt mifiversteht Spitzer, wenn er schreibt: . Das Schema an Hand
dessen Spitzer seine Auffassung erliutert, ist falsch. denn es setzt voraus,
daf nach vollendeter Drehung an beiden Enden des Herzschlauchs
die Pulmonalvenen in den gedrallten Korpervenenstrom sich ersffnen,
was stammesgeschichtlich unméglich erscheint.”” Eine solche Voraus-
setzung. wie sle Bredt glaubt hier sehen zu miissen, ist weder von Spitzer
behauptet worden, noch sachlich richtig. Die Pulmonalvenen werden
sich in den Kérpervenenstrom erdffnen, ob dieser zuvor eine Drallung
erfahren hat oder nicht. Auch der Nachsatz von Bredt ,andererseits
wiirde aber eine periphere Drallung am vendsen Ende nur des einen
Kreislaufs gar keinen Erfolg haben und die arterielle Torsion nicht
korrigieren kénnen®, ist nicht stichhaltig. Eine Torsion im Bereich des
Cavavorhofs wiirde sehr wohl dazu beitragen konnen, dafl die topo-
graphischen Beziehungen der Einmiindungsstellen der Kdirpervenen
durch eine an cinem entfernten Herzabschnitt aufgetretene Drehung
nicht in Mitleidenschaft gezogen werden.

Diese Aufrechterhaltung einmal eingegangener Bindungen des Herz-

rohres an seinen beiden Enden ist von jeher eine wichtige Forderung
in der Darstellung der normalen Herzentwicklung gewesen. Die Frage
ist nur die, wie diese Forderung erfiillt werden kann: Einmal kénnen
die Herzenden von ablaufenden Drehverinderungen dadurch verschont
bleiben, dafl zwei Drehungen einander entgegengesetzt sind, so dafl
der Erfolg der zeitlich fritheren, wenigstens in der wnmattelbaren Um-
gebung der zeitlich spiteren aufgehoben und damit die alte Lage zur
Nachbarschaft beibehalten wird. Diesen Weg hat Spitzer beschritten,
dariiber hinaus ihn, eben nm die arterielle Torsion nicht vollstindig
riickgingig zu machen, fitr den Cavavorhof behauptet und auch durch
Vergleich mit menschlichen Embryonenherzen zu beweisen versucht.
_Der andere Weg aber ist der, dal von Haus aus die Bindungen des
vendsen Herzendes an die Umgebung (Vv. omphalomesentericae, Dd.
Cuvieri und Lungenanlage) so fest sind. daf keine irgendwie auch stammes-
geschichtlich begriindete Torsion am arteriellen Herzende die venésen
Verhiltnisse wesentlich beeinflussen kénnte.
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Hinsichtlich der sog. Gegendrehung am vendsen Herzende hat sich
Spitzer — er war bei diesen Ubexlegungen nicht einmal der erste —
allerdings auf ein Gebiet abdringen lassen, das weder tatsichlich be-
griindet, noch theoretisch wichtig ist. Die Spitzersche Forderung nach
der venosen Gegendrehung ist gedanklich aus dem Eindruck der aufler-
ordentlichen Wirkung der arteriellen Torsion fiir die regelrechten Ent-
wicklungsabldufe iiberhaupt erst scheinbar notwendig geworden. Sie
ist nichts anderes als eine gedankliche Reaktion von Spifzer selbst, die
aber, was Pernkopf und Wirtinger einwandfrei beweisen konnten, der
tatsichlichen Grundlage entbehrt.

Die Einwiande Bredts sind nicht stichhaltig, die Spitzerschen Angaben
iiber das Vorliegen einer vendsen Gegendrehung als Irrtum erkannt
— es gibt also keine der arteriellen Drehung entgegengesetzte Torsion
im Bereich des Cavavorhofs — und endlich sind auch Spitzers theoretische
Forderungen einer solchen unbegriindet, weil das gleiche Ziel auch ohne
vendse Gegendrehung, durch feste Verankerung des vendsen Herzendes an
seinen Qefdfuwurzeln, erreicht werden kann.

2. Die Mitral- und Tricuspidalleisten. Besonders uniibersichtlich
liegen die Verhdltnisse bei Entstehung und Einbau der sog. Mitral-
und Tricuspidalleisten int die Herzkammern.

a) Wie erinnerlich sollen Mitral- und Tricuspidalleisten (11e]emnen
Leisten sein, die aus klappenbildenden Teilen von BW I—III und I—1IV
hervorgehen. Diese Leisten sollen gewissermaBen stromaufwirts in die
Kammern hineinwachsen und hier hochdifferenzierte Aufgaben fiir die
Ausbildung der Ostia atrioventricularia iibernehmen. Man miifite daher
auch fordern, dafl solch spezialisierte Gebilde schon bei der normalen
Entwicklung vermehrt in Erscheinung treten, als das offenbar der Fall
ist. Ganz unverstindlich bleibt vor allem die Tatsache, dalBl sie iiber
eine andere von links vorn nach rechts hinten verlaufende Leiste an der
Kammerbasis, den Bulboauricularsporn, ,,hinwegklettern’ kénnen und erst
dann, wenn sie dorsalwirts von ihm liegen, ihre eigentlichen Aufgaben
an den Ostia atrioventricularia zu 1dsen anfangen. Spitzer konnte nicht
annehmen, daB diese Leisten einfach, indem sie an der ventralen bzw.
den beiden lateralen Bulbuswinden nach aufwirts steigen, sozusagen
seitlich am Bulboauricularsporn vorbeitreten. Das wiirde mit den ihnen
gerade von Spitzer zugedachten exakten Lagebeziehungen zwischen den
Wiilsten I, III und IV nicht in Ubereinstimmung gebracht werden
kénnen.

b) Auch .wenn man iiber diese Unstimmigkeiten hinwegsehen wollte,
bleibt eine andere Schwierigkeit unlosbar: Fiir das Zustandekommen
von Mitral- und Tricuspidalleiste sollen vom wendsen Herzende aus-
gehende septenbildende Krifte wirksam sein. Welche Krifte sind das?
Gemeint sind die formgebenden Krifte, die zwischen zwei Blutsdulen
auf das zwischen ihnen gelegene modellierbare Endokardmaterial ein-
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wirken kénnen. Die Wirksamkeit dieser Krafte soll unter bestimmten
Verhéltnissen (vgl. MiBbildungen) nicht geleugnet werden. Was aber
verhindert am normalen menschlichen Embryonenherzen eine Hyper-
trophie der vorderen (medialen) Mitralleiste? Was verhindert eine
deutlichere Ausbildung des ja auch in der Leistungsebene der Blut-
strome gelegenen normalen Bulboauricularspornes ? Spitzer bleibt auf
diese Fragen die Antwort schuldig. Aber noch an einen dritten Wider-
spruch mufl gedacht werden: Das Ausgangsmaterial der Mitral- und
Tricuspidalleisten sind die distalen Bulbuswiilste, also Bausteine, die
zum arteriellen Herzteil gehdren. Beide Leisten sind also, sowohl was
ihr Ausgangsmaterial als auch ihre primire Bildungskraft anbelangt,
zundchst als arteriell zu bezeichnen.

c) Das Schwierigste aber beim Verstindnis der Mitral- und Tricus-
pidalleisten ist thr Verhalten zu den Ostia atrioventricularia selbst. Hier
treten beide Leisten an das gleichseitige O.a.v. heran und teilen sich in
einen vorderen und hinteren Schenkel. Bleibt es schon unklar, auf
welchem Wege die Mitralleiste zum O.a.v. sinistrum gelangen soll — der
Weg der Tricuspidalleiste konnte wegen dev priméaren Seitengleichheit
von Tricuspidalleiste und O.a.v. dextrum noch eher verstanden werden —-,
30 soll dann, nach Erreichung der Ostien eine glatte Langsspaltung der
Leisten stattfinden. Das ist aber ein Geschehen, das in der ganzen
Entwicklangsgeschichte einmalig ist. Zwei schmale wandstindige
Septumleisten werden zur Umscheiduny je eines vendsen Herzloches
verwendet und bilden den ,flachtrommelartigen’* Einstromungsteil je
einer Kammer. Dieser Mechanismus entbehrt der Wahrscheinlichkeit,
besonders da der Weg, auf dem das geschehen soll, nicht niher beschrieben
werden kann.

So war es vor allen anderen Benninghoff, der hier eine dentliche
Schwiche der Spitzerschen Theorie erkannte. Seine Ablehnung war
aber mehr allgemein gehalten, ebenso wie die von Bredt, eine ins Einzelne
gehende Kritik fehlte seither gerade in diesen Punkten.

3. Die Bulbustruncussepten im engeren Sinne. FEine weitere, auch
gedankliche Liicke im Gebdude der Lehre Spitzers findet sich in der
Beschreibung von Schicksal und Verlauf der Bulbustruncussepten im
trunkalen Herzabschnitt selbst. Wie oben (S. 309) auseinandergesetzt,
ist bei den Ahnen der Siuger zwischen dem distalen Ende des Septum
aorticum, das wenig stromabwirts von den Semilunarklappen endigt,
und den stromaufwirts vorragenden Teilungsspornen (zwischen den
3. und 4. links- und rechtsldufigen Arterienbogen und den eigentlichen
Aortenbogen im engeren Sinne) im distalen Truncus eine erhebliche
Liicke vorhanden. Hier ist der Schauplatz fiir den Ablauf mannigfacher
Entwicklungsablaufe normaler und pathologischer Art gegeben, auf dem
es sich entscheidet, welcher Aorta (der rechts- oder der linkskammerigen)
welcher Arterienbogen (der links- oder rechtslaufige) zugewiesen werden
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soll. Die Entscheidung, ,,wer zu wem gehért™, wird allein von der in der
Stammesgeschichte begriindeten Torsion dieses Rohrabschnittes gefallt.
Sie wird mechanisch dadurch verwirklicht, da8, wie erwihnt, die Teilungs-
sporne wie Radspeichen im und mit dem Herzrohr iiber dem Ostium
der linkskammerigen Aorta (bei Saugern) gedreht werden. Diese Tat-
sache der Septendrehung iitber Ostien hinweg ist es, die Spifzer als
besonderen Mangel aller {ibrigen ontogenetischen Entwicklungsschemata
bezeichnet wissen will. Wenn auch zuzugeben ist, dafl diese Drehung
der Septen oder besser gesagt, Septumanlagen, in der Stammesgeschichte
in unmittelbarer Herznihe nicht vorkommt, so handelt es sich. doch um
eine versteckte Inkonsecquenz.

Mit der Ablehnung einer radspeichenartigen Drehung des Septum
aorticopulmonale iber dem Ostium bulbare und ihrer Erhebung zum
{allgemein abzulehnenden) Entwicklungsgrundsatz hat sich Spitzer zu
einer Forderung verstiegen, der er selbst im Grunde genommen nicht
gerecht werden kamn. Die Tatsache, dall dieser gedankliche Fehler
seither unentdeckt blieb, liegt nur in der unnétig schweren gedanklichen
Belastung seiner Theorie iiberhaupt begriindet.

Wenn auch der zum Septum aorticopulmonale primum gehorige
periphere truncale Teilungssporn (Sp r 5/6 nach Spitzer), der allein auch
beim Siuger zum vollentwickelten Septum auswichst. eine derartige
Radspeichendrehung nicht mitmacht, so gilt das doch fiir die iibrigen
Sporne, auch wenn sie nicht zu Septen auswachsen, deshalb, weil sie
stammesgeschichtlich zum Teil zur Septenbildung heranstehen und
herangezogen werden. Gerade das ist aber eine Tnkonsequenz gegeniiber
Spitzers ureigensten Forderungen.

Ahnlich seiner theoretischen Forderung einer auf den Cavavorhof
beschrinkten venisen Gegendrehung handelt es sich auch bei dem
zuletzt erirterten Postulat um einen gedanklichen Ballast, der gar kein
integrierender Bestandteil der Spilzerschen Theorie zu sein braucht,
und der erst von Spitzer selbst zu einem wesentlichen Beitrag zu seiner
Theorie erklart worden ist. Ohne die Grundlinien der stammesgeschicht-
lichen Entwicklungstheorie Spitzers itberhaupt zu beeintrichtigen, kann
auf die Spitzersche Forderung, keine Septendrehung iiber Ostien hinweg,
verzichtet werden.

4. und 5. Uber die Entwicklungsebenen der Bulbustruncussepten. +. In
anderem Zusammenhange weist Spitzer darauf hin, dafl gegebenenfalls
die alleinige Ursache der Anlage von zwe: primitiven Bulbustruncus-
septen in der Zweizahl der Trennungsebene der Blutarten gelegen sein
konnte. Die eine Trennungsebene = Leistungsebene fiir die Septen-
bildung legt er an den aorticopulmonalen Teilungssporn (es entsteht
von hier aus das 8. aorticopulmonale primum), die andere soll sich am
..venosen” Herzende zwischen links- und rechtskammeriger Aorta (es
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entsteht hier das Septum aorticum) befinden. Diese Angaben enthalten
nicht weniger als drei Widerspriiche:

a) Das ,,vendse™ Herzende liegt nicht auf der Trennungslinie zwischen
links- und rechtskammeriger Aorta. s liegt nicht einmal an den Atrio-
ventrikularostien, sondern allein an den Einmiindungen der Venen in die
Vorhéfe, Es kann also auch keine vom ,,venssen’” Herzende kommende
Kraft im Sinne einer , Leistungsebene’” die Entstehung des Septum
aorticum bedingen.

b) Warum fordert Spifzer diese im Kammerbereich lokalisierte
septenbildende Kraft in so besonderem Mafe fir das Septum aorticum ?
Sollte sie nicht auch fiir das Septum aorticopulmoenale im Gegensatz
zum Septum aorticum vorhanden oder gar stirker vorhanden sein?
Gerade das Septum aorticopulinonale ist ja im Gegensatz zum Septum
aorticum angeblich durch alle Entwicklungsstufen hindurch bis zum
vezenten Menschenherzen durch manifeste Bildungen sichtbar.

Oder wenn eine Leistungsebene fir das Septum aorticopulmonale
primum vom aorticopulmonalen Teilungssporne ausgehen soll, warum
soll dic zum distalen Septum aorticum gehérige nicht ebenso stark sein ?
Ist die Trennung im Entwicklungsweg vom Septum aorticopulmonale
primum und Septum aorticum ein Erfordernis, und ist die distale Unter-
brechung des Septum aorticum fiir die Sauger wirklich morphologischer
Ausdruck heterotoper Bildungszentren ?

Ich glaube, auch diese Forderuny Spiizers ist unndlige Behauptung
und nur geeignet, die verstindnismidfigen Schwierigkeiten der Theorie
zu vermehren. Die letzterwihnte Forderung Spitzers kann im iibrigen
auch nicht bewiesen werden, denn der Defekt im distalen Septum aorti-
cum wiirde auch durch die Abscherung der beiden primiren Septen
geniigend erklart werden.

¢) Die Forderung nach getrennten Bildungszentren der priméren
Balbustruncussepten ist dariiber hinaus der wegen ihrer Einfachheit
iberzeugenden Anlage im allgemeinen Bauplan des sog. Gegenstrom-
septums abtriglich. Diesen Begriff des Gegenstromseptums hat zwar
Spitzer nicht gepragt (er stammt von Gegerbaur), er hat ihn aber zum
ersten Mal in eindrucksvoller Weise praktisch vorgefiihrt: Er selbst
spricht ja von der durch Ausweitung des Herzrohrs bedingten und durch
die Torsion zur Septenbildung bestimmten Langsfaltenbildung und vom
Beginn einer deutlicheren Scheidewandentwicklung von beiden Herzrohr-
enden aus (Spitzer 1923, S.95). Dem ventsen Mitatrom- entspricht so
das stromaufwirts gerichtete arterielle Gegenstrom-Septum.

Indem Spitzer eine unnotige Durchbrechung dieses Grundsatzes
durch die heterotope gegensitzliche Lokalisation der Bildungszentren
anstrebt, wirkt er eigenen Gedanken ebenfalls unnétig entgegen. Auch
mit diesem Verzicht auf unwesentliche Bestandteile seiner Darstellung
iiber die allgemeine Herzentwicklung wird am Grundplan der Theorie

Yirchows Archiv. Bd. 310. 21
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nicht nur nichts gedndert, sondern im Gegenteil dieser nur besser prii-
zisiert.

5. In diesem Zusammenhang muB noch auf einen offensichtlichen
Widerspruch in Spitzers eigenen Angaben hingewiesen werden. So schreibt

r (1923, S. 139) wortlich: ,,Diese Ebene’ (gemeins ist die Bildungsebene

des Septum aorticum) ,fallt aber mit der Ebene des Septum aortico-
pulmonale nicht zusammen, und die Ursache dafiir liegt in demselben
Momente, der die ganze Herzbildung veranlaBt: in der Torsion des
Herzschlauchs.” Daraus darf man den Schlufl ziehen, daB bei fehlender
oder geringerer Torsion die Ebenen -der priméren Septen zusammen-
fallen und beide Scheidewiinde als eine einzige aneinandergelagert den
Bulbotruncus aufteilen mifiten. Wir miifiten danach gerade bei Rep-
tilien oder deren Ahnen, jedenfalls aber beim idealen Reptilientyp
Spitzers, nur eine einzige Scheidewand finden. Das ist nicht nur tat-
sichlich falsck, sondern auch ein Widerspruch zu Spitzers ureigensten
theoretischen Auseinandersetzungen.

6. Der Bulboauricularsporn. Auf andere Unklarheiten in der Spitzer-
schen Lehre habe ich schon frither hingewiesen (Torsionsbegriff, Septum
iv. usw.t), so daB} ich auf eine nochmalige Besprechung verzichten kann.
Von einigem Interesse wire hichstens das Schicksal des Bulboauricular-
spornes. Rs ist auch nach Spitzers letzter Darstellung (1928) die eigent-
liche Trennungslinie zwischen Ein- und Ausstrémungsteil der Herz-
kammern. Er miifite im Bereich zwischen obliteriertem rechtskam-
roerigem Aortenconus und der vorderen Tricuspidalisleiste liegen. Die
Tricuspidalleiste mufl an ihm vorbei zum Ostium a.v. dextrum gelangt
sein und soll hier noch gelegentlich als Leiste gesehen werden kénnen.
Was geschieht nun hier mit dem Bulboauricularsporn? Verschwindet
er vollstdndig oder bleibt er selbstindig oder verwichst er mit der vor-
deren Tricuspidalleiste ¢! Hierin liegt ein besonders schwacher Punkt in
der Spifzerschen Darstellung, denn dariiber kann Spitzer keine befriedigen-
den Angaben machen.

B. Zur Lehre von Pernkopf und Wirtinger.

Eine kritische Betrachtung zur Darstellung der normalen Herz-
entwicklung dieser Forscher hat, aufler einem fritheren derartigen Ver-
such von mir 1, bisher noch nicht vorgelegen. Vielmehr ist gelegentlich
einer Erklirung einer Herzmif3bildung durch H. Schneider ein Teil dieser
Lehre in volliger Zustimmung angewendet worden. Es kann nicht
wundernehmen, wenn ich als Pathologe im Rahmen dieser Schrift, deren
eigentliches Ziel die kritische Untersuchung einiger Fragen auns der
MiBbildungslehre des Herzens ist, erneut eine Uberpriifung auch der
normal-entwicklungsgeschichtlichen Angaben von Pernkopf und Wirtinger

1 Vgl. Virchows Arch. 308, 177/178.
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vorgenommen habe. Wie schon friiber, so habe ich auch jetzt einige.
und, wie mir scheinen will, schwerwiegende Bedenken gegen die Lehre
von Pernkopf und Wirtinger vorzubringen, die mir zwar damals schon
in ibren Grundlinien bekannt waren, die ich aber jetzt in neuer Form
und straffer gefafit ausdriicken kann.

1. Uber den Zeitpunkt des ersten Auftretens der Septumleisten. Pernkopf
und Wirtinger geben in ihrer Darstellung der normalen Septation zu,
dafBl die eigentliche Anlage ihrer Septumleisten erst in der zweiten Phase
der Herzentwicklung sicher beobachtet werden kann. Das hilt sie
andererseits, von dem Versuch einer sebr ing Einzelne gehenden Analyse
der Scheidewandentwicklung beseelt, nicht davor zuriick, sehr genaue
Angaben, besonders iiber erstes Auftreten und Verlauf der Haupt-
septumleiste des Bulbus cordis schon fiir ein viel fritheres Entwicklungs-
stadium, etwa fiir die Mitte der ersten Phase, zu machen. — Wenn es
auch verstindlich ist, daB aus dem Versuch herans, besondere Klarheit
in besonders schwierige und fiir die Deutung mancher Herzmif3bildungs-
formen (Transpositionen) auch sehr wichtige Verhidltnisse zu bringen,
keine Anstrengung gescheut und mit grofler Verantwortungsfreudigkeit
genaue Entwicklungsabliufe der Bulbusseptumleisten in den verschie-
denen Durchgangsstadien des Bulbus eingetragen worden sind, so ent.
fernen sich Pernkopf und Wirtinger damit von ihrem eigensten Forschungs-
grundsatz. '

Gerade Pernkopf und Wirtinger fordern ja fiir die Deutung von Mi8-
bildungen ein besonders genaues Festhalten an wirklich gesicherten
Tatsachen. Um so mehr mufl dann dieser Grundsatz fiic normal-entwick-
lungsgeschichtliche Folgerungen Anwendung finden. Indem sie aber
den Werdegang der Septumleisten zu Zeitpunkten schildern, zu denen
von ihnen fast gar nichts ausgesagt werden kann --- in dem sie also den
hypothetischen Bulbusseptumleistenverlauf in ihre Darstellungen ein-
zeichnen —, begeben sie sich auf den Boden theoretischer Auseinander-
setzungen und werden der eigenen Methode untreu.

Gerade Pernkopf und Wirtinger haben Spitzer das allzu Abstrakte
seiner Untersuchungen, im Grunde genommen das allzu Hypothetische
seiner Theorie, zum wesentlichen Vorwurf gemacht. Mag Tatsichliches
bei Spitzer auch falsch sein, so ist doch dieser Forscher seinem eigenen
Forschungsgrundsatz stets treu geblieben. Xine ganz andere Frage ist
die, ob man den Spitzerschen Arbeitsmethoden iiberhaupt zustimmen
soll. Dafl man das tun kann, hat selbst Bredf zugegeben, der ja sonst
Spitzers Gedanken vollig ablehnen zu miissen glaubt. Den Methoden
von Pernkopf und Wirtinger darf man dann andererseits um so eher
zustimmen, da sie ja viel einfacher sind; gerade dann muf aber auch
strenge Konsequenz gefordert werden. Pernkopf und Wirtinger erfiillen
diese Forderung aber nicht.

L Virchows Arch. 303, 180ff.
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2. Zur formalen Genese der Bulbusseptumleisten. Abgesehen von der
Ablehnung der Methode zur Ergrindung des Leistenverlaufs des Bulbus-
septums an und fir sich und abgesehen von der sachlich unbegriindeten
Angabe iiber den mdglicherweise schon in den ersten Phase zu fordernden,
jedenfalls aber nur andeutbaren Leistenverlauf, lassen sich auch rein
formalgenetische Griinde beibringen, die den Angaben von Pernkopf
und Wirtinger entgegenstehen.

a) Am Ende der ersten Phase findet die --90° betragende Bulbus-
drehung statt. Durch sie wird der -+ 180° betragende Formdrall der
Hauptseptumleiste A—TI auf 2700 erhdht. Pernkopf und Wirtinger
kénnen aber nicht beweisen, dafl die Hauptseptumleiste zor der Bulbus-
drehung, also in einem --180° betragenden Drall angelegt wird. Es ist
nach ihrer Schilderung viel wahrscheinlicher, dall die Hauptseptumleiste
des Bulbusseptums erst in der zweiten Phase (vgl 1) entsteht. Sie
wiirde also nach der Bulbustorsion und demnach in einem --270° be-
tragenden Drall angelegt werden miissen. Die Anlage einer solchen
Leiste mit einer primir so starken Windung auf dem ja immerhin be-
schrinkten Raume des Bulbus cordis halten wir aus himodynamischen
Griinden fir unwahrscheinlich.

b) Diese Schwierigkeit scheinen auch Pernkopf und Wirtinger erkannt
zu haben, denn sie waren betrebt, entwicklungsgeschichtliche Verhdalt-
nisse aufzufinden, die das Entstehen der Hauptseptumleiste zor der
Bulbusdrehung in einem 1809 betragenden Drall. verstindlicher machen
sollten. Iis sind das drei Punkte, die von Pernkopf und Wirtinger an-
gefiibrt werden, die aber selbst wenig iiberzeugend sind:

«) Bei Lungenfischen, urodelen Amphibien und Katzenembryonen
wurde an der dorsalen Wand des Bulbus cordis eine Leiste zwischen
A und II gefunden. Sie besitzt nur einen - 90° betragenden Drall.
Man kénnte darans folgern, dafBl sie gleichsam eine Vorstufe der angeblich
beim Menschen beobachteten Leiste A—T (-+180% und damit eine
Briicke von geringerer zu hoherer Drallung darstellen wiirde. Das mag
als stammesgeschichtlich-entwicklungsmechanisches Prinzip anerkannt
werden kinnen. Abgesehen davon, daB eine Leiste A—I1 bei den Primaten
seither nicht nachgewiesen werden konnte, und also ein eigentlicher
Beweis fehlt, frigt sich auch, ob die Deutung der Leiste A—II als
., Briicke™ ontogenetisch iberhaupt statthaft ist. Pernkopf und Wirtinger
haben sich dariiber im Einzelnen nicht gedulert. Ich bin aber der Auf-
fassung, daBl mwar A—II als stammesgeschichtlicher Vorliufer von A—I
gewertet werden kann, es aber doch sehr fraglich ist, ob bei der Aus-
bildung von A—I der Bulbuswulst T noch rechts steht, oder ob er nicht
schon im Zuge der Ventildrehung nach hinten gewandert ist. Damit
hitte aber A—II die stammesgeschichtliche Eigenschaft als Vorliufer
von A—I behalten, die sog. ,,Briickenfunktion® in der Ontogenese aber

verloren.
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Ist also nicht nur die Tatsache einer Bulbusleiste A—II fiir den
Menschen unbewiesen und fraglich. so mochten wir auch nicht der ihr
von Pernkopf und Wirtinger gegebenen Wertigkeit beipilichten.

7) Eine weitere Stiitze fiir die Entstehung der Leiste A—I soll in
der Steigerung der nachbarlichen Lage von A und T erkannt werden
diirfen. Hier wird darauf zuriickgegriffen, dafl das Mesocardinm dorsale,
das ja an der Bulbushinterwand ansetzt, die Langenausdehnung des
Bulbus wenigstens auf seiner Dorsalseite verhindern und so eine gewisse
Anndherung zwischen A und I bewirken soll.

Abgesehen davon, daB in diesem friilhen Entwicklungsstadium das
Mesokardium selbst aus einer sehr modellierbaren Masse, dem embryo-
nalen Bindegewebe, besteht und also schwerlich einen erheblichen Bei-
trag zur Verhinderung der Langenausdehnung liefern kann, wird das
Mesokard ja so frithzeitig bereits riickgebildet und verschwindet, so dafl
ihm gar keine Zeit zur Stabilisierung und starkeren Beeinflussung des
Herzrohres verbleibt. So glaube ich, daB auch diesem Argument von
Pernkopf und Wirtinger keine besondere Bedeutung beigemessen werden
darf.

v) Noch einen letzten Punkt fithren Pernkopf und Wirtinger an, dexr
ebenfalls durch Steigerung der Lagebeziehungen zwischen A und I im
Sinne ihrer Anndherung die Entstehung der Hauptseptumleiste be-
glinstigen soll. ks ist das die sog. 2. Bajonettknickung, die Abknickung
des Bulbus cordis. Im Zuge dieser Bulbusbajonettknickung erhalt der
Bulbus einen proximalen Knickungsscheitel nach rechts und eine zu-
gehorige proximale Knickungsturche nach links. Dariiber hinaus ent-
steht weiter stromabwirts eine distale Knickungsfurche nach rechts
und ein distaler Knickungsscheitel nach links. — Um diese Verhiltnisse
in ihrer Bedeutung fiir die Bulbusseptierung richtig versteben zu konnen,
sei auf die von allen Autoren vertretene Auffassung hingewiesen, daB
das Septum bulbi gemeinsam mit dem Septum trunci zum Gegenstrom-
septum gerechnet werden kann. Man darf hier besonders die Tatsache
der gemeinsamen Wachstumsrichtung von dem als Gegenstromseptum
gemeinsam gegen den Blutstrom vorwachsenden Septum trunei -+ bulbi
hinweisen.

I. Wie in einer fritheren Arbeit auseinandergesetzt, findet die parallel
zur Bulbusrohrwand gerichtete Wachstumstendenz des Gegenstromseptums
die besten Bedingungen beim gerade gerichteten, nicht geknickten
Bulbusvohr, die schlechtesten aber beim abgeknickten, also mack der
Bulbusbajonettknickung. )

I1. Die Tatsache, daB nach Pernkopf und Wirtinger die Ausbildung
der Hauptseptumleiste von der Bulbusbajonettknickung abhingig sein
soll, legt den Gedanken nahe, daB die Entstchung der Hauptseptum-
leiste um so besser moglich sein wird, je stirker die Bajonettknickung,
d. h. um so vollkommener sie ausgebildet ist. Thre héchste Vollendung



326 Wilhelm Doerr:

aber diirfte diese nicht zu Anfang der ersten Phase, wo dic hypothetische
Leiste nur um 180° gedrallt sein wiirde, sondern am Ende der ersten
Phase besitzen, wenn auch bereits die Bulbustorsion mit — 90° den
Wulst A ventralwirts verlagert hat. Das hat aber zur Folge, dal die
Bedeutung der Bulbusbajonettknickung fiir die Entwicklung der Haupt-
septumleiste, die ja nur im Sinne einer Anndherung bei gleichzeitiger
Beibehaltung der urspriinglichen Lage von A und I (also vor der Bulbus-
torsion) wirken kann, in dem Augenblick hinfillig wird, in dem sich A
anschickt, ventralwarts wegzuwandern.

Wie schon unter 1 auseinandergesetzt, miillte man aber die primire
Anlage der Hauptseptumleiste nachk der Bulbustorsion (mit einem -+ 27090
betragenden Drall) als wahrscheinlicher bezeichnen. Die Bulbusbajonett-
knickung kann also wahrscheinlich keinen Beitrag zur Annaherung von
A und I liefern, weil sie gewissermaflen zu spdt kommt, und A schon
infolge der Bulbustorsion ventralwirts abgewandert ist.

III. Der Unwert der Bulbusbajonettknickung fir die Entwicklung
des Bulbusseptums wird besonders auch dann offenbar, wenn man aufer
der Hauptseptumleiste die Entwicklung der fiir die Septumbildung doch
auch wichtigen Nebenseptumleiste beriicksichtigt. Diese mufl zwischen
B und IIT entstehen. B und III aber werden durch die von Pernkpof
und Wirtinger geforderte Bajonettknickung voneinander entfernt. Auch
nach der Bulbustorsion, durch welche ja B nach dorsal gelangt, kann
von einer fiir die Nebenseptumleiste bedeutsamen Anndherung zwischen
B und III in keiner Weise gesprochen werden. Im Gegenteil! Dann
miilte ja die Nebenseptumleiste den Umweg iiber die ganze Bulbus-
vorderwand und sogar noch iiber die rechts gerichtete Konvexitit des
proximalen Knickungsscheitels hinweg zuriicklegen, um B mit III ver-
binden zu kénnen.

Als Tirgebnis der unter 2 versuchten Kritik einiger das Bulbusseptum
betreffenden Angaben von Pernkopf und Wirtinger ist festzustellen:
Das Bulbusseptum tritt nicht zu der angegebenen Zeit in Erscheinung,
die Leiste A—II ist fir den Menschen unbewiesen und die angebliche
Steigerung der topischen Beziehungen zwischen A und I zur Unter-
stiitzung der Entwicklungsmoglichkeit der Hauptseptumleiste sowohl
durch das Mesocardium dorsale als auch durch die Bulbusbajonett-
knickung ist nicht nur theoretisch zweifelhaft, sondern steht auch im
Widerspruch mit den eigenen Angaben von Pernkopf und Wirtinger.

3. Beziehungen zwischen Bulbus- und Truncusseptum. Eine andere
Frage ist die nach dem Abhéngigkeitsverhiltnis zwischen der Entwick-
lung des Septum trunci und bulbi. Eine gewisse Selbstindigkeit in der
Entwicklung einzelner metameraler Herzabschnitte scheint — wie z. B.
aus der bekannten Tatsache der auf einzelne Metamere beschrinkten
Inversion hervorgeht — durchaus méglich zu sein. Pernkopf und Wir-
tinger vertreten diese Auffassung nicht nur gerade im Punkte der Inversion,
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sondern auch hinsichtlich der normalen Entwicklung der Scheide-
winde. Besonders trifft das fir das Septum bulbi zu, das durch seinen
komplizierten Septumleistenverlauf geradezu ein Musterbeispiel einer
von den benachbarten Scheidewinden vollstindig unabhingigen Ent-
wicklung darstellt. Dafl das bis zu einem gewissen (rade richtig sein
mag, kann durch Fille von isolierten Scheidewanddefekten nachge-
wicsen werden. Nur ist daran zu denken, dall die Auswertung von Mif-
bildungen bei der Kontrolle der normalen Entwicklung eine besonders
zuriickhaltende zu sein hat. MiBbildungen sind ja stets besondere Vor-
kommnisse mit besonderen Verhéltnissen, die an sich ja schon aus dem
Rahmen des Regelrechten herausgestellt und auch von ihm unabhingig
sind.

Anders bei der normalen Entwicklung. Hier ist die Unabhingigkeit
nahe benachbarter oder gar funktionell eng zusammengehoriger Gebilde
(Septum trunci — bulbi == Gegenstromseptum!) weitgehend zu ver-
neinen. Man kann daher gerade dann den Darstellungen Pernkopf und
Wirtingers schwer folgen, wenn man die vollige Unabhangigkeit und
Verschiedenheit von Septum bulbi und trunci in ihrer Lehre erkennt.

Man kann hier entgegnen, dafl Pernkopf und Wirtinger ihre Mit-
teilungen auf objektive Beobachtungen gestiitzt haben und ein Zweifel
daher unméglich sei. Darauf ist aber zu antworten, daB sie selbst zugeben,
eine Darstellung von Septumleisten zu einer Zeit gegeben zu haben,
zu der die Leisten in dieser Form tafsdchlich kaum vorhanden gewesen
sein dirften.

Diese ganze Schwierigkeit um die Entwicklung gerade des Septum
bulbi rithrt daber, dal Pernkopf und Wirtinger bei dem Versuch einer
ins Einzelne gehenden Aufklirung der Entstehungsgeschichte dieses
Septums zu weit gegangen sind. Sie haben daher auch keine Erleich-
terung fir das Verstindnis der Herzentwicklung gebracht; gerade das
wire aber nach der Ablehnung der komplizierten Spifzerschen Gedanken-
ginge durch sie ein besonderes Bediirfnis gewesen. Wer auf dem Boden
der Tatsachen bleibt, wird die Entwicklung des Septum bulbi erst zu
einer Zeit beobachten konnen, zu der Ventil- und Bulbusriickdrehung
vor der Tiir stehen und durch ihre Lageverinderung der Bulbuswiilste
dem Septum bulbi einen Verlauf geben, der sich harmonisch an den des
Septum trunci anschlieBt. So witde jedenfalls die einheitliche Ent-
wicklung des Gegenstromseptums gewahrt bleiben.

4. Uber die Beziehungen zwischen Torsion und Septenbildung. Nach
Spitzer war die spiralige Schlagaderumschlingung eine Folge der ¥nt-
wicklung der Lungenatmung. Das Ausmafl der Torsion war weiterhin
geradezu ein Gradmesser fiir die Vollstindigkeit der Septenbildung
gewesen. Pernkopf und Wirtinger kommen nun, wie Spitzer, auf Grund
vergleichend anatomischer Untersuchungen zum entgegengesetzten Er-
gebnis: Nach ihnen ist die Bulbusriickdrehung abhingig von der Kammer-
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septierung und die Ventildrehung abhingig von der Bulbusschrumpfung.
Da nun die Bulbusschrumpfung ein wesentlicher Bestandteil der Bulbus-
riickdrehung ist, kann man sagen, dafl die Stirke der Ventildrehung
abhéngig ist von der Kammerseptierung. Das heillt aber, daf} die Stirke
der Schlagaderumschlingung abhingig ist vom AusmaB der Kammer-
scheidewandentwicklung. Nach Spitzer miifite diese Gleichung um-
gekehrt lauten.

In ibrer Beweisfithrung gegen die Spitzerschen Angaben lassen sich
Pernkopf und Wirtinger im Wesentlichen von der Untersuchung rezenter
und spezialisierter Reptilienverhaltnisse leiten, die aber mit dem Wesen
der Spitzerschen Angaben nichts zu tun haben. Pernkopf und Wirtinger
haben recht, wenn sie darauf hinweisen, dall bei Krokodilen die Schlag-
aderumschlingung geringgradiger ist als bei niederen Reptilien; hier
scheint die Stirke der Torsion tatsichlich nicht von der Stirke der
Lungenatmung abzuhingen. Sie haben weiter Recht, wenn sie darauf
hinweisen, dal3 die Beziehungen zwischen endgiiltiger Torsion des Herz-
schlauchs und Lungenatmung deshalb keine linearen sein kinnen, weil
die endgiiltige Drehung des Herzrohres von einander entgegengesetzt
gerichteten Drehungsabliufen (Bulbusriickdrehung und Ventildrehung)
bestimmt wird, die ihrerseits wiederum unabhéngig voneinander ursdch-
liche Bezichungen zur Entwicklung der Lungenatmung besitzen.

Pernkopf und Wirtinger gehen aber gleich Benninghoff am Wesen
der Spitzerschen Darstellung vorbei, weil sie iibersehen, dull Spitzer
nicht von rezenten Reptilienverhiltnissen, sondern von einer hypo-
thetischen idealen Reptilienform ausgegangen ist. Pernkopf und Wirtinger
kénnen ja auch kaum annehmen, daB Spitzer die rezenten Reptilien-
verhaltnisse etwa nicht gekannt hitte.

Es kann kein Zweifel sein, dafl die von Spitzer erstmalig genau um-
rissene grundséitzliche Bezichung zwischen Lungenatmung, Torsion des
Herzrohrs und Scheidewandentwicklung richtig ist. Die Kritik Benning-
hoffs, sowie die von Pernkopf und Wirtinger ist abwegig, weil sie Spitzer
Behauptungen unterschiebt, die dieser nicht aufgestellt hat. Die Ventil-
drehung mag daher im rezenten ontogenetisch analysierten Menschen-
herzen von der Kammerseptierung scheinbar abhingig sein, die stammes-
geschichtliche Grundlage der Beziehungen zwischen beiden ist um-
gekehrt. Es hat daher den Anschein, als ob hier Pernkopf und Wirtinger
Ursache und Beziehungen verwechselt héatten.

IV. MiBbildungen am Bulbustruneusabschnitt.

Bei der Abhandlung von Mibildungen des Bulbustruncusabschnittes
148t sich eine Reihe von Formen vorfithren, bei denen Defektbildungen
des Bulbustruncusseptums bei mehr oder weniger ausgebliebener Bulbus-
truncustorsion einerseits zu Bildern fiihren, wie sie als Truncus arteriosus
communis persistens und als Transpositionen bekannt sind, andererseits
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entstehen auch bei intaktem Septum durch andere Vorginge Verenge-
rungen der pulmonalen oder aortalen Antimere, die als Stenosen be-
zeichnet werden miissen. Wegen der Primitivitit und deswegen, weil
entwicklungsmechanisch betrachtet ein gerader Weg zu Transpositionen
einer- und Stenosen andererseits fithren kann, sind bei unserer Betrach-
tung die Falle von Truncus arteriosus communis persistens an den
Anfang gestellt.

A. Der Truncus arteriosus eommuniy persistens,
(Defekt des Bulbustruneusseptums.)

Dieses seit langem bekannte Krankheitsbild hat in letzter Zeit in
seiner genetischen Deutung durch Bredt eine so originelle Bereicherung
erfahren, dafl eine eingebende Priifung aller Erklirungsversuche wobl
angezeigt erscheint.

Die Frage, ob es sich beimm Vorhandensein eines einzigen groBen
Arterienstammes tatsichlich um die Persistenz des primitiven gemein.-
samen Arterienrohres handelt, wird an der Zahl der Semilunarklappen
gepriift. Entsprechend der Vierzahl der distalen Bulbuswiilste muf} ein
idealer Truncus arteriosus communis persistens (Tr.a.c.p) 4 Semilunar-
klappen besitzen. Ist das nicht der Fall, dann kann angeblich ein wirk-
lich echter Tr.a.c.p. nicht vorliegen; es ist dann anzunehmen, daf} ein
Bulbuswulst und die angrenzenden Teile der beiden benachbarten und
damit entweder die pulmonale oder die aortale Komponente des primi-
tiven Truncus nicht angelegt oder aber frithzeitig riickgebildet worden
ist. Es wiirde dann der librig gebliebene Rest der aortalen oder pulmo-
nalen Komponente entsprechen.

Derartige Uberlegungen gehen auf Hiilse und Bredt zuriick. Sie
sind in ihrer Einfachheit durchaus Gberzeugend und wurden auch von
Bredt mehrfach schematisch dargestellt. Es scheint sich demnach in
den meisten Fillen um eine Atresie des pulmonalen Truncusteils mit
Schwund des pulmonalen Bulbuswulstes I1 zu handeln; der von den
meisten Forschern als Tr.a.c.p. bezeichnete Restabschnitt des primitiven
Truncus verdient also nicht mehr die Bezeichnung eines Tr.a.c.p., sondern
ist nichts anderes als die iibrig geblicbene Aorta. Es kann dabei der
Schwund der Pulmonalis ein mehr oder weniger weitgehender sein,
so dafl bei den hochgradigsten Fillen an der dorsalen Aortenwand die
getrennten Miindungen der Lungenarterieniste liegen, bei weniger stark
ausgeprigten Fillen aber eine Andeutung des aorticopulmonalen Teilungs-
spornes sichtbar wird.

Auch die umgekehrte Moglichkeit wird von Bredt theoretisch zu-
gegeben. Es miiite dann der Truncus die Pulmonalis sein. Diese wiirde
sich dann durch den Ductus Botalli in die Brustaorta fortsetzen, wihrend
die Schlagadern fir Kopf und Arme aus dem Stumpf des vom Botalli



39 Wilhelm Doerr:

rickldufig durchbluteten Aortenbogens entspringen miiliten. Die Unter-
suchung der Coronarurspriinge hat die Klarheit zu bringen, da diese
mit einer verhiltnismiBig starken Konstanz an die aortalen Hilften
von I und IIT gebunden sind. Da aber gelegentlich Verlagerungen von
Kranzgefiflostien in die Pulmonalis hinein vorkommen (Bredt 1936,
S. 143, 3), ist meines Erachtens stirker als es Bredt getan hat, an der
theoretischen Moglichkeit eines solchen Falles festzuhalten. Dall ein
solcher seither nicht beobachtet werden konnte, spricht nicht dagegen.
da die Fille von Tr.a.c. tiherhaupt, die klassischen (vierklappigen) Fille
aber auberordentlich selten zu sein scheinen.

Tch bin in der Lage, einen neuen idealen und echten Fall von Tr.a.c.p.
mitteilen zu kénnen 1. Er ist nicht nur deshalb interessant, weil er nach
den Fillen von Preiff (1) und Feller (2) der 4. meines Wissens iiber-
haupt bekannt gewordenen Fall darstellt, sondern weil er sich auch
sinnvoll in eine andere, frither von mir vertretene Auffassung tiber das
Wesen einer weiteren im nichsten Abschnitt abzuhandelnden Mifbildung,
der Transposition, einfiigen liBt.

Fall I. Es handelt sich um ein kugeliges Neugeborenenherz; Spitzenbasishohe
und frontale Basishreite messen je 5 cm; der Suleus a.v. ist deutlich, der Suleus
longitudinalis nicht erkennbar, die Spitze ist gering abgerundet. Hohl- und Lungen-
venenmiindungen gehérig. Das offene Foramen ovale ist rundlich und glattrandig.
Auf der rechten Vorhofseite zeigt es einen starken Limbus. Von der unteren Hohl-
venenmiindung aus zieht eine lippenartige, Eustachische Klappe bis hin zum
Foramen ovale. Im Winkel zwischen Vorhofsscheidewand und Eustachscher Klappe
weite Coronarsinusmiindung. Auch die Thebessche Klappe ist deutlich. Lage der
Herzohren regelrecht. Die Atrioventrikularostien sind typisch: die Dreizipfel-
klappe besitzt ein groles ventrales, ein dorsomediales und ein laterales Segel. Zu
jedem gehort eine Papillarmuskelgruppe. Die rechte Kammerwand miflt 0,8 cm;
die rechte Herzkammer ist weit und geriumig. Die Kammerscheidewand verliuft
im rechten konvexen Bogen von links vorne nach rechts hinten. Keine deutliche
Trabecula septomarginalis. Allein ihr lateraler Teil (Pars papillomarginalis) ist
sicher erkennbar. Hier sitzt auch die grolle vordere, zum groflen Tricuspidalsegel
gehérige, Papillarmuskelgruppe. Ventral vom Tricuspidalostium an der Kammer-
basis verlauft die schrig nach rechts hinziehende Crista supraventricularis. — Die
linke Kammer ist sehr eng, die linke Kammerwand mifit ebenfulls 0,8 cm. Das
Mitralostivin und die Anordnung der Papillarmuskeln sind richtig. Die Klappen
selbst und Sehnenfiden sind glatt und zart. -— Die rechts konvexe Kammerscheide-
wand hat einen rundlichen Defekt in ihrem oberen vorderen Abschnitt. Seine
glatten Rinder sind muskulds, von einer Pars membranacea ist also nichts zu
sehen. Unmittelbar hinter dem Defekt, dort wo entwicklungsgeschichtlich der
proximale Bulbuswulst B gelegen sein muf, ist das S.i.v. fest in die Kammerbasis
eingelassen und trennt somit diz Einstrémungsgebiete beider Herzkammern voll-
stindig voneinander.

Unmittelbar iiber dem Kammerscheidewanddefekt erdffnet sich das breite
Ostium einer einzigen groBen Schlagader. Sie besitzt 4 Semilunarklappen, je eine

1 Alle in dieser Arbeit mitgeteilten Fille sind mit einer laufenden Nummer
versehen. Fall IIT verdanke ich der Giite von Herrn Obermedizinalrat Dr. J. F.
Buchaly, Chemnitz, Fall VI Herrn Medizinalrat Dr. Powl Schneider, Darmstadt.
Die iibrigen Fille stammen aus dem Heidelberger Sezjersaal.
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hintere, vordere, linke und rechte. I rechten und linken Sinus je ein Kranzgefa-
ostium. Die Hauptrichtung des arteriellen Truncus zieht von der Kammerbasis
von rechts unten nach links oben. 1,7 em distal vom Semilunarklappenniveau
wird nach links die linke, nach rechts die rechte Lungenarterie abgegeben. Be-
sonders am Ursprung der rechten ist der primitive aorticopulmonale Teilungs-
sporn in einer starken sichelférmigen Leiste vorhanden (Abb. 4). Er laBt sich bis
zum hinteren Semilunar-
segel (aus Bulbuswulst T1
entstanden) kammerwirts
verfolgen. Nach links zu
stellt er nur eine zarte
leistenformige Andeutung
dar. Diese fithrt an dic
Grenze zwischen hinterer
und linker Semilunar-
klappe. Wenn man vom
Ursprung der Pulmonalis
aus in den Truncus strom-
aufwirts hineinschaut,
dann liegt das durch den
aorticopulmonalen  Tei-
lungssporn  angedeutete
Septum  trunci in einer
tast fromtal verlaufenden
Ebene. Vom linken kam-
mernahen Rande des ge-
rade eben noch sichtharen
Septum trunci auns besteht
ein schraubiger im Sinne
des Uhrzeigers gedrehter
Windungszug, der die
kontinuierlicheVerbindung
mit dem am vorderen
oberen Rande des S.i.v. zu
suchenden proximalen Bul-
huswulst A darstellt. Die-
ser Windungszug ist also
eine leistenihnliche Ver-
bindung zwischen A und
111, Die Abbildungen ver-

deutlichen die Verhaltnisse  Abhb. 4. Truncus arteriosus communis persistens idenlis.
am besten (Toml., Basis- Im sufgeschnittenen aufsteigenden Truncus ist das
S. truuei angedeutet sichtbar.

und  Spezialbasisansicht)
(Abb. 3).

Vom Aortenbogen entspringen Arteria anonyma, Carotis communis sinistra
und Subclavia sinistra regelrecht. Bei der Sondierung des ganzen Trurcus von
distal her gelangt man auf den First des defekten S.i.v. und infolge der rechts
gerichteten Konvexitit des letzteren leichter in die linke als in die rechte Herz-
kammer. Infolge der ausgebliebenen Bulbustruncusdrehung liegt die Aorta rechts
und ventral, der pulmonale Anteil des Truncus links und dorsal. So kommt es,
dal} die aortale Truncushilfte der rechten, dic pulmonale Truncushilfte aber der
linken Herzkammer zugeteilt wird.

Zuniichst seien noch die Verhiltnisse der Semilunarklappen genauer erliutert.
Dic ventrale ist klein, die gegeniiberliegende dorsale wesentlich grifler, die beiden
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seitlichen sind von mittlerer GroBe. Alle Klappen haben tiefe Sinus Valsalvae.
Bemerkenswert ist, daB die Kranzschlagndern bds. ganz weit hinten aus linkem
und rechtem Sinus entspringen. Thr Veriauf und ihre Aufteilung ist aber typisch. ——
Die Semilunarklappen selbst sind am Sehliefungsrand etwas verdicks, aber nicht
entziindlich verindert.

Es bandelt sich also um ein Neugeborenenherz mit fast vollstindigem
Defekt des Bulbustruncusseptums, bei sonst fast gehérigen Verhéltnissen
an Vorhofen, Atrioventrikularostien und Kammern. Da am Ostinm
bulbotruncale vier Semilunarklappen vorhanden sind und der Truncus
fast keine Torsion aufweist, liegt ein idealer Fall von Truncus persistens
vor. Aus der Tatsache, daB die Urspringe der Koronarien in den beiden
lateralen Sinus sehr weit
dorsal gelegen sind, scheint
hervorzugehen, daB} der
ventrale Truncusabschnitt
an Ausdehnung den dor-
salen iiberwiegt. Anord-
nung der Semilunarklap-
pen, Urspriinge der Kranz-
schlagadern und unge-
drallter Verlanf des Trun-
Abb. 5. Truncns arberiosus communis persistens idealis,  ©U8 Selbst lassen folgende
Orthogonale Projektion der Ventrikelgebilde auf dic  Verteilune der Semilunar-
Koamnwerbasis. T+ Trunkus art. com. pers.; Stv Sep- = . .
tum interventriculare; T Tricuspidalis: J/; Mitralis, Klappen auf die distalen
iehie s e Beochwns ten Toreingrades 3 Bulbuswilste erkennen;

klappen. Die rechte Semilunar-
klappe entspricht dem
B.W.I., die hintere II, die linke III und die vordere dem B.W. IV,
Damit ist die Persistenz der embryonalen Lage der Bulbuswiilste, wic
sie am Ende der 1. Phase der Herzentwicklung von Pernkopf und Wir-
tinger angegeben worden ist, offenbar. Auch die proximalen Bulbuswiilste
liegen entsprechend: Am Ende der 1. Phase liegt A ventral und B
dorsal. Wenn hier A etwas mehr links und B mehr rechts liegt, dann
entspricht das um so mehr den Verhiltnissen der 1, Phase. Man darf
dann annehmen, dafl die Bulbusdrehung méglicherweise nicht ganz
volistindig durchgefiihrt worden ist.

Wie aus der vergleichenden Gegeniiberstellung einschligiger Fille
von Feller und Preif} hervorgeht, kann man unseren Fall entsprechend
seiner nur angedeuteten, duflerst geringen Bulbustruncustorsion noch
vor den Fall von Preif} stellen. Am meisten entspricht unser Fall einem
von Bredt theoretisch geforderten, schematisch dargestellten, jedoch
nicht wirklich beobachteten (1936, Seite 135, Abb. 4a)1.

! Es handelt sich um die Wiedergabe eines Schemas von Wirtinger in Fellers
Arbeit.
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Unsere Beobachtung ist daher eine ideale Bestitigung der von Bredt
auf Grund normal entwicklungsgeschichtlicher Tatsachen aufgestellten
Forderung. '

Eine besondere Beachtung verdient das Verhalten der Pars mem.-
branacea septi ventriculorum in Féllen des Tr.a.c. Hier handelt es sich
ja dem Wesen der MiBbildung entsprechend in idealen Fallen um den
vollstandigen Defekt von Bulbus und Truncusseptum. Man kann daher,
dann wenn die zuletzt von Pernkopf und Wirtinger vertretene Auf.
fassuny richtig ist, dafl das Septum bulbi, in dem es in das Kammer-
septum eingebaut wird, die Pars membranacea bildet, diese besonders
deutlich priifen. Da nun in vielen Fillen des Tr.a.c.p. die Pars mem-
branacea erhalten war, stellt Bredt folgende Forderungen auf:

&) Die Pars membranacea wird vom Bulbusseptum gebildet, dann
handelt es sich bei Truncus persistens um einen partiellen Defekt des
Septums.

b) Der Bulbusseptumdefekt ist total, dann ist damit gleichsam der
experimentelle Beweis gegeben, dall die Pars membranacea aus anderem
Zellmaterial des embryonalen Herzens gebildet wird*" (Bredt 1936, 8. 133).

In unserem Falle war keine Pars wmembranacea vorhanden; das
fehlende Bulbusseptum kounte also die vordere obere Scheidewand nicht
vervollstindigen. Die Uberlegungen Bredts treffen aber doch nicht das
Wesentliche: Wie oben auseinandergesetzt, ist den einzelnen metameralen
Septen. bei Miflbildungen eine gewisse Selbstindigkeit einzuriumen:
d. h. es kann trotz Truneus communis ein Septuin bulbi vorhanden sein,
es braucht es aber nicht; es kann ein Septum bulbi auch nur radimentir
oder mit abnormem Verlauf da sein. Dariiber hinaug kdnnen die proxi-
malen Bulbuswiilste sehr wohl angelegt und sichtbar sein, sie brauchen
aber deshalb noch kein Bulbusseptum und damit auch keine Pars mem-
branacea zu bilden. Wie im eigenen Falle, konnen also A und B an-
gedeutet vorliegen, es findet sich aber dennoch an Stelle der Pars mem-
branacea ein Foramen interventriculare. Dal} die Bulbuswiilste bei
gleichzeitigem Defekt des zugehirigen Septums dennoch vorhanden sein
konnen, ist nicht nur theoretisch auf Grund des Spitzerschen Begriffs
von der ,,disparaten Funktion® der Wiilste zu fordern, sondern praktisch
durch die Beobachtung des totalen Bulbustruncusseptumdefektes bei
vorhandenen Semilunarklappen bewiesen. — Die von Bredi in seinem
Punkte b aufgestellte Behauptung ist zwar streng genomumen richtiy,
hat aber keine praktische Bedeutung, da sie im Grunde genommen am
Wesen der Dinge vorbeigeht.

1935 teilt Bredt die beobachteten Formen des Tr.a.c. folgendermaBenein:

1. Ex handelt sich um einen idealen Truncus mit 4 Semilunarklappen.

2. Es liegt eine vollstindige Atresie des Pulmonalstammes oder der
gesamten Lungenschlagader vor. Die Aorta ist dann normal entwickelt
und stellt den ,Tr.a.c.p.”” allein vor.
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3. Es handelt sich um eine gleiche MiBbildung wie in 2, diese ist
aber vergesellschaftet mit dem Mangel einer Drehung im Semilunar-
klappenniveau um 1809,

Diese Einteilnng ist meines Erachtens zu erweitern, da das Moment
der Drehung allein einerseits nicht als ausreichend betrachtet werden
kann, um eine selbstindige Gruppe zu charakterisieren, und anderer-
seits andere wichtige Punkte nicht beriicksichtigt worden sind.

Ist die Vorstellung einer Atresie der pulmonalen Antimere sachlich
richtig und durch Beobachtungen wirklich begriindet, dann ist anderer-
seits auch die einer Atresie der aortalen Antimere theoretisch zuzugeben.

Die Konstanz der Anordnung der Coronarostien ist zuzugeben, aber
fiir die alleinige Diagnose, ob ein Truncus eine Aorta ist oder nicht,
nicht ausreichend. Da Verlagerungen der Coronarostien beobachtet
sind, ist auch mit der Moglichkeit einer solchen in Fallen von Tr.a. zu
rechnen.

Die Anzahl der Seminularklappen allein ist ebensoweniyg zur sicheren
Analyse geeignet. Bredf zitiert selbst die von Oertel dargestellten ent-
wicklungsgeschichtlichen Moglichkeiten fiir Verinderungen der Klappen-
anzahl. Unter diesen ist vor allem darauf hinzuweisen, dafl eine fehler-
hafte Truncusteilang durch falsche Bildung und Richtung des S. trunci
im Semilunarklappenniveau und damit auch eine zahlenmaflig verkehrte
Zuteilung von Klappen und Coronarostien zu Aorta und Pulmonalis
stattfinden kann. Gerade diese Moglichkeiten sind von Bredt in anderem
Zusammenhang zustimmend zitiert und von mir spéter in einer fritheren
Arbeit angewendet worden. Mit anderen Worten es ist nicht nur in
Fillen von idealen Tr.a.c., sondern besonders gerade in Fillen von
Atresie der pulmonalen Antimere mit einer Anomalie der Klappenanzahl
zu rechnen. Daritber hinaus wiirde gerade die Verlagerung der Coronar-
ostien in die pulmonale Antimere bei Fallen mit Atresie der aortalen
praktisch wichtige Bedeutung fir die Diagnose besitzen.

Wie weiter aus den Uberlegungen QOertels hervorgeht, mul nicht nur
auf die Moglichkeit einer Atrophie mit Schwund der B.W. II und IV,
sondern auch der B.W. I und III bingewiesen werden. Wenn auch nicht
anzunehmen ist, dafl eine solche Atrophie I und IIT gleichzeitig betrifft,
so kénnte sie sehr wohl aber den Schwund eines der beiden mit Schwund
einer der beiden Coronarostien befallen.

Man wird mir einwenden konnen, dafll meine Darstellung die Ver-
hiltnisse noch mehr komplizieren und vor allem zur Zeit noch rein
abstrakt ohne tatsichliche Unterlagen sind. Demgegeniiber méchte ich
betonen, daB sie sich nicht nur auf den augenblicklichen Wissensstand .
der betreffenden normalen Entwicklung, sondern auch den der grund-
satzlichen und hier anerkannten teratogenetischen Moglichkeiten stiitzen.
Ieh glaube daher die Auffassung vom Tr.a.c.p. nicht zu verwirren,
sondern durch die Aufzeigung grundsdtzlicher Gegebenheiten und I oglich-
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ketten in jhrem Wesen zu vereinfachen. Dafl manche MiBbildung in die
anzugebende Einteilung des Tr. noch nicht eingereiht werden kann,
andere, zu fordernde noch gar nicht beobachtet wurden, hat nichts zu
bedeuten. Kiinftige Betrachtungen, die in Kenntnis meiner Darstellungen
gedeutet werden sollten, werden zweifellos zeigen, dafl letztere zu Recht
gegeben worden sind. Uber die Bredtsche Darstellung hinaus teile ich
daher die bekannten und noch zu erwartenden Formen des Truncus a. ein:

Zusammenfassung.

1. Grundform: Idealer Truncus arteriosus communis persistens mit
4 Klappen und gehoriger Anordnung der Kranzgefillurspriinge.

II. Grundform: 1. Atresie oder Agenesie der pulmonalen Bulbus-
truncusantimeren. Der Truncus entspricht also einer Aorta; er besitzt
daher 3 Klappen, und die Coronararterien entspringen aus den gehorigen
Sinus der Bulbuswiilste I und ITI. :

2. Atresie oder Agenesie der aortalen Antimeren. Der Truncus ent-
ypricht einer Pulmonalis. Diese geht mittels des offenen Ductus arteriosus
Botalli in die Aorta thoracica iber. Die Hals- und Armschlagadern
entspringen aus dem Rest des Aortenbogens, der vom Botalli aus riick-
lanfig mit Blut versorgt wird L,

Dieser Pulmonalconus besitzt. dann ebenfalls 3 Semilunarklappen
vielleicht gar einen oder zwei Coronarurspriinge.

Bei den Grundformen (I und IT) kann eine verschieden starke Ventil-
drehung beigesellt sein. Beide Grundformnen konmen auch infolge um-
schrieben-atrophischer Prozesse an einem Bulbuswulst Anderungen der
Klappenanzahl erfahren.

Bei der 1I. Grundform kann es dariber hinaus durch abnorme

Truncusteilung im Semilunarniveau — auch im Falle der Atrophie der
pulmonalen oder aortalen Antimere muf} ja eine Truncusteilung statt-
finden — zu Anderungen ebenfalls der Klappenanzahl und dariiber

hinaus zur Verlagerung eines Coronarostiums auf die falsche Seite
kommen?, .
B. Die Transposition von Aorta und Pulmonalis.
1. Wesen und Erklirung.
Da die Transposition nicht nur grundséitzlich zu den Fehlbildungen
des Bulbustruncusseptums gerechnet worden, sondern gelegentlich auch

! Man darf erwarten, dal der Rest der Aorta ascendens (von der Gegend des
aorticopulmonalen Teilungsspornes an distalwirts) gelegentlich als Bindegewebs-
strang nachgewiesen werden kann.

2 Der Vollstindigkeit halber sei auf eine Stellungnahme Kettlers (L. H. Kettler:
Virchows Arch. 304, 513 (1939)] zu den Bredischen Angaben iiber die Truncus-
genese hingewiesen. Da sich K. aber mit Besonderheiten der von Bredt bearbeiteten
Falle beschaftigt und an den fiir eine allgemeingiiltige Stellungnahme zum Problem
der Truncusentstehung wichtigen Gesichtspunkten vorbeigeht, diirfen Einzelheiten
der Kettlerschen Darstellungen hier unberiicksichtigt bleiben.
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mit Defekten an einem Teil des Gegenstromseptums (S. bulbi) vergescll-
schaftet ist, wund wie in vielen Fillen auch der Tr.a.c. keine schraubige
Uinschlingung der Schlagadern besitzt, wird ihre Abhandlung hinter
die des Tr.a.c.p. eingereiht.

Bekanntlich versteht man
unter  Transposition  den
fehlerhaften Ursprung der
groflen Herzschlagadern der-
art, daf} sich die Pulmonalis
aus der linken Kammer und
hinten, die Aorta aus der
rechten Kammer und vorne
erhebt. Beide Gefille ver-
laufen dann oft mehr neben-
als hintereinander, also par-
allel und ohne Umschlingung.
Die Verteilung der Urspriinge
der peripheren Aste von
Aorta und Pulmonalis kann
regelrecht sein. Der Bulbo-
truncus steht oft frontal
oder nahezu frontal und zeigt
selbst im Bulbus eine nur
geringe Drallung von hoch-
stens 45°%  Als  Ausdruck
mangelhafter  Bulbusknik-
kung und geringer Ventral-
verschiebung des  Bulbus
konnen mitunter beide Herz-
ohren nebeneinander und
links von Aorta und Pulmo-

nalis liegen. Letzteres mul
Abb, 6. Trunspusition der Herzschlagadern. Blick : :
in dic linke Hailfte der aufgeschniftenen gemein- aber nicht so sein.
samen Kammerhohle, kein S.4.v.; die weite Pul- Zur  Veranschaulichung
monalis geht durch einen weiten Botalli kontinuier- . m ser g
lich in die absteigende Aorta iiber; dancben die der lransposxtlonsverhalt-
steil aufsteigende engere und in die Halsschlagaders  nigse soll 1im foleenden in
itbergehende Aorta; zwischen auf- und absteigender ... . . >
Aorta stark stenosierender Isthmus. Kiirze iiber einen Fall be-

richtet werden:

Fall II. Die Einmiindung von Hohl- und Lungenvenen ist regelrecht, am
Innenrelief der Vorhéfe keine Besonderheiten. Weit offenes Foramen ovale, ventral
von ihm gefiederter Defekt im S. atriorum als Ausdruck eines unvollstindigen
Verschlusses des For. primum. — Durch gehoérige Atrioventrikularostien gelangt
man in eine weite und gemeinsame Kammerhohle. Von cinem Septum inter-
ventriculare ist wichts wahrzunehmen! Die Trabeculae corneae sind deutlich
ausgebildet, die Kammerwiinde messen allseits etwa 0,8 em. Die Anordnung der
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Papillarmuskeln entspricht der der Tricuspidalklappen. Ein Lanzisischer Muskel
ist natiirlich nicht vorhanden, da ja auch kein S.i.v. vorhanden ist. — Aus der
Kammerbasis entspringen zwei grole Schlagadern. Die Aorta entspringt rechts
und vorne, die Pulmonalis links und hinten. Die Aorta und Pulmonalis stehen so
weniger hinter- als neheneinander (vgl. Abb. 8 und 7). Zwischen beiden liegt ein
fleischiger Muskelbalken. Er verliuft an der Kammerbasis von rechts nach links
in einem nach links und hinten konvexen Bogen. Es ist anzunehmen, dal} es sich
dabei um die Crista supraventricularis handelt, die am Orte ihres Anschlusses an
die ventrale Kammerbasis raumliche Bindungen an den proximalen Bulbuswulst A
eingegangen haben diurfte. — Die Crista supraventricularis (== Crista aortico-
pulmonalis basalis Spdtzer) geht an der rechten Kammerwand in eine deutlich

Abb. 7. Blick in dic aufgeschuittene gemeinsame Kanmmerhéhle nach Aufklappen der
Kammervorderwand. Hlichtig ist die Beachtung der stark entwickelten Crista supraventri-
cularis (Cr), die sich zwischen die transponierten Ostien von Ao und Pu cingeschoben hat.

erkennbare gut entwickelte parietale Leiste {iber und verlinft so in einem nach
rechts und apikalwérts gerichteten Bogen zur Kammerspitze hin. Es handelt sich
hier wmn die Trabecula septomarginalis (== Crista aorticopulmonalis apicalis), von
der auch die zum vorderen Tricuspidalsegel gehérige ventrale Papillarmuskel-

, gruppe entspringt. — Aorta und Pulmonalis haben je 3 regelrecht angeordncte
und glatte, zarte Semilunarklappen. Die Aorta gibt zwei sich gehorig verzweigende
Kranzschlagadern ab. Die rechte Kranzarterie entspringt nicht im, sondern dicht
oberhalb des entsprechenden Sinus. — Die Verhiltnisse der Transposition werden
am besten durch die Abb. 7 dargestellt.

Unter den Versuchen, die Entwicklung der Transposition zu erkliren,
nehmen drei Theorien den Vorrang ein. Es sind das die von Rokitansky
(modifiziert von Manckeberg), Spitzer, sowie die von Pernkopf und
Wirtinger. Thnen gebiihrt die Vorrangstellung nicht nur deshalb, weil
es lberhaupt wenig brauchbare Erklirungen fiir die Transpositionen
gibt, sondern weil sie in grundsitzlicher Hinsicht um die Aufhellung

Virchows Archiv., Bd. 310 22
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des Wesens der Transposition viel geleistet haben. Daneben sind die
Theorien von Keith und Bremer zu nennen, die ebenfalls originell, wenn
auch in ihren normal-entwicklungsmechanischen Grundlagen so unvoll-
kommen sind, daB sich ihre kritische Abhandlung eriibrigt. Sie werden
der Vollstindigkeit halber, und weil sie offenbar im deutschen Schrifttum
nur diirftig bekannt sind, kurz dargestellt werden, konnen aber keine
kritische Beriicksichtigung finden.

a) Die Theorie von Rokitansky (1875). Auf Grund der damaligen Kenntnisse

iber die Herzentwicklung nahm Rokitansky an, dafll das Truncusseptum im proxi-
malen Truncusabschnitt (dem heutigen Bulbus) von links hinten nach rechts vorne
in einem nach links vorne konvexen Bogen verlaufen sollte. Links vorne sollte dann
die Pulmonalis, rechts hinten die Aorta gelegen sein. Das Septuin sollte bei seinem
Ursprung von einem links hinten gelegenen Bulbuswulst entspringen. Dadurch,
dafl dieser kammerwirts mit dem sog. vorderen Septum interventriculare und
dorsalwirts mit der rechten vorderen Atrioventrikularlippe in Verbindung tritt,
soll dann einerseits die Zuteilung von Aorta und Pulmonalis zu den gehorigen
Kammern, andererseits der feste AnschluB nach der Kammerbasis hin erreicht
werden!| Die Beziehungen von Aorta und Pulmonalis zum S.i.v. sind-dann so, da8
das S.i.v. an der linken Seite der ventralen Pulmonalis, dann zwischen dieser und
der dorsalen Aorta verliuft und endlich den rechten Umfang der Aorta umgreift.
Die Bedeutung des kammerniichsten Truncusseptums fiir die Entstehung der Pars
membranacea hat Rokitansky noch nicht erkannt. Rokitansky lait die Pars mem-
branacea nach Luschka als eine zwischen dem Annulus fibrosus der Aorta und dem
vorderen Septum interventriculare ausgespannte Sehne entstehen. Wichtig ist,
daB die Transposition dadurch entstehen soll, daB im arteriellen Herzrohr das
Truncusseptum falsch ansetzt und verlauft, also fehlerhaft ,,radspeichenartig‘
gedreht ist, so daB bei unverindert angelegtem und regelrecht ausgebildeten S.i.v.
Aorta und Pulmonalis in die falschen Ventrikel gelangen. Wiirde auch das S.iv.
fehlerhaft gedreht sein, also nicht von links vorne nach rechts hinten. sondern
von rechts vorne nach links hinten zwischen Aorta und Pulmonalis hindurch
ziehen, dann wire die Transposition wieder aufgehoben, also ,korrigiert‘‘.
" Rokitansky hat bei der Beurteilung dieser Verhaltnisse besonders die unmittel-
bar den Kammern benachbarten Abschnitte des Truncus bericksichtigt. Die
Uberkrenzung von Aorta und Pulmonalis kommt nach ihm vorwiegend durch eine
Neigung der Ebene des Pulmonalostinms um 43° gegen die des Aortenostiums
zustande.

Wie Spitzer richtig bemerkt, ist die Rokitanskysche Darstellung etwas ver-
wirtend, weil Rokitansky fiir das Septum trunci und das S.i.v. verschiedenen
Ursprung und verschiedene Drebung in gehorigen, transponierten und , korrigiert*
transponierten Fillen unterscheidet.

t) Die Theorie von Keith (1909). Keith ging bei dem Versuch, die Transpositionen
zu erkliren, von folgenden Vorstellungen aus: Den primitiven Kammerteil verglich
er mit einem sagittalen muskulégen Hohlorgan von der Form eines Magens. Die
..Kardia‘-Offnung sollte dem Ohrkanal, bzw. dem O.a.v.c., der ,,Pylorus’ dem
Bulbus cordis entsprechen. Die nun einsetzende Septierung — iiber deren einzelne
Entwicklungsstadien gibt er kein genaueres Bild — sollte ¢ine sagittale Ebene
sein, die die ventrokranialwirts gelegene kleine mit der dorsocaudalwirts liegenden
groBen Kurvatur verbindet. Im Zuge der Scheidewandbildung werden auch O.a.v.c.
und Bulbus in je eine linke und rechte Halfte unterteilt. Beim ersteren kommen
Mitral- und Tricuspidalostium von vornherein auf die gehorige Seite zu liegen,
wihrend im Bulbus zuerst die Pulmonalis links und die Aorta rechts liegen sollen.
Der Bulbus selbst soll ja durch je eine Muskelleiste von linker und rechter Kammer
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abgesetzt sein, spiter aber in den Ventrikel mehr oder weniger stark einbezogen
werden. — Bei der normalen Entwicklang findet nach Keith am Bulbus eine starke
gegenuhirweise Drehung statt, so daB die rechts angelegte Aorta dber binten nach
links hinten, die links angelegte Pulmonalis aber iber vorn nach rechts vorn
gelangt. — Die Aorta ist damit auf die linke Kammerseite, die Pulmonalis auf die
rechte gekommen. Durch eine gerade den aortalen Bulbusanteil betreffende atro-
phisierende Schrumpfung und die Vervollkommmnung der Scheidewinde ist die
endgiiltige Zuteilung der Aorta zum Mitral-, der Pubmonalis zam Tricuspidal-
ventrikel gewahrleistet.

In Fillen der Entwicklung einer Transposition soll nun keine Bulbusdrehung
nach rechts, sondern eine von geringerem Ausmal nach links statifinden. Noch
bevor die Scheidewandbildung vollstindig ist, soll dadurch der ja von Haus aus

DS

le/bus‘g/'&’/ﬂﬂ" |

o
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Ausgangsrorm
Abb. 3a—c. Tronspositionsenctwicklung nach Keith; o primitive - Ausgangsformn;
b Entwicklung zur Norm: ¢ Entwicklung zur Trausposition.

links angelegte pulmonale Bulbusteil nach links und hinten, dev rechts angelegte
aortale abher nach rechts und vorne gelangen. Wenn nun die atrophische Schrump-
fung am pulmonalen Bulbusteil diesen inniger in die linke Kammer einbezieht,
dann wird die Pulmonalis tatsidchlich dem Mitral-, die Aorta aber aus einem weiten,
nicht atrophischen Bulbus entspringend, dem Tricuspidalventrikel zugeteilt werden.
Dadurch kame es tatsichlich — die Richtigkeit der Keithschen Vorstellung von der
Herzentwicklung vorausgesetzt -— zur Aushildung einer Transposition {vgl. Abb. 8).

¢} Spitzers phylogenetische Theorie (1923). So wie Spitzers Vorstellungen iiber
die normale Entwicklung des Herzens in besonderem Mafle in der Stammues-
geschichte verankert waren, so ist seine Theorie von der Transposition geradezu
die praktische Nutzanwendung von diesen. So wie als Ziel der normalen Phylogencse
eine der besonderen Entwicklung und dem Aushau der Lungenatmung ensprechende
Parallelschaltung und Verkettung an Korper- und Lungenkreislauf, also eine
besondere schraubige Scheidewandbildung und eine Anpassung der Einrichtungen
tiefer stchender Tiere an die héher stchenden im besonderen durch Riickbildung
iiberzdhliy gewordener Scheidewdnde und Vereinfachung der Ausstrémungsteile
der Kammern durch Schwund der rechtskammerigen Reptilienaorta gewesen ist.
so stellt nach Spitzer die Entstehung der Transposition den umgekehrten Ent-
wicklnngsweg dar. Mit anderen Worten: Wenn die rezenten Einrichtungen des

22*
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normalen menschlichen Herzens durch hdchsten Ausbau, Vereinfachung und
Twbau von Herztormen tiefer stehender Tiere entstanden sind, dann stellt nach
Spitzer das Auftreten einer Transposition einen Atavismus auf eine friithere Ent-
wicklungsstufe dar. lis treten also bei einer Transposition Herzformen in Kr-
scheinung, die im menschlichen Herzen fremd sind und nur als Atavismus aufgefallt
werden diirfen.

Dabei betont Spitzer immer und ausdricklich, daB es sich nicht um einen
Atavismus in die ja ebenfalls spezialisierte rezente Reptilienwelt. sondern um
“ntwicklungsformen handelt, die den Ahnen von Reptilien und Sdugern einstmals
yemeinsam angehdrt haben. — Die spezielle Ausfithrung dieser Forderung bedeutet.
dafl die darch die Torsion in der Stamunesgeschichte bedingte (tegeneinander-
wanderung der primiren Bulbussepten (S. aorticopulmonale primum und Septum
aorticum) und der vornehmlich dadurch bedingte Verschlul der rechtskammerigen
Aorta durch die atavistische Detorsion riickgingig gemacht wird. Da ja beim
Saugerherzen ganz allgemein nach Spitzer eine Reduktion seines S. aorticum auf
eine schmale Leiste stattgefunden, die mit ihrem oberen Rande an das S. aortico-
pulmonale primum angelehnt den Conus der rechiskammerigen Aorta verschlossen
hat, vo mufl --- wie Spitzer glaubt -- bei der Detorsion eine Loslosung des oberen
Randes des 8. aorticun vom N. aorticopulmonale und damit die neuerliche Er-
offnung der rechtskammerigen Aorta eintreten. Da aber dieses Septum aorticum
nur noch als ganz schmale Leiste in der I ammerbasis vorhanden sein soll, so muf
auch die mit der Loslosung des Septum aorticum vom Septum aorticopulmonale
verbundene Reduktion des ersteren zum vollstindigen Schwund des S. aorticum
und damit zur Verschmelzung der Coni von links- und rechtskammeriger Aorta
fithren. Gerade diese Tatsachen sind fiir das Verstindnis besonders wichtig. Sie
sind von allen Kritikern ibersehen cder milverstanden worden.

Die bei einer Transposition als atavistische Reminiszenz aufzufassende De-
torsion fithrt demnach zur Eréfinung der rechtskammerigen Aorta. In Fillen nur
geringerer Detorsion ist die transponierte Aorta als links- und rechtskammerige
Aorta gemeinsam entstanden, in Fillen starkerer Detorsion aber alg rechtskammerige
Aorta schlechthin aufzufassen. So erklirt Spitzer das Auftreten einer aus der rechten
Kammer entspringenden Aorta bei der Transposition. Dieser Zustand kommt
also nicht durch die fehlerhafte Einpflanzung der gehorigen (linkskammerigen)
Aorta in den falschen Ventrikel, sondern als atavistisches Auftreten einer von Hans
aus dorthin gehérenden (rechtskammerigen) Aorta zustande.

Die die Bilder der Transposition beherrschende Detorsion ist dabei im Wesent-
lichen auf den Bulbus beschrinkt. Das Ohrkanalgebiet soll dabei einigermaBen
in Ruhe bleiben; es wird also angeblich nicht wirklich detorquiert, sondern verhilt
sich dem detorquierten Bulbus gegeniiber nur als entgegengesetzt verdreht.

Wenn die normale Torsion als Folge und Forderung der Lungenatmung wesent-
liche Voraussetzung der Scheidewandbildung gewesen ist, dann wird es verstandlich,
warum in Fallen geringerer Torsion == Detorsion eine unvollkommene Septierung
i -: Scheidewanddefekte) Platz hat. Iolge der Detorsion sollen im hesonderen
Ventralwirtswanderung von Pulmonalis und rechtskammeriger Aorta, Hyper-
trophie der zwischen ihnen gelegenen Crista supraventricularis (= Cr. aortico-
pulmonalis basalis} und Ausbildung von ,.falschen’” Septen sein. Im ganzen handelt
es sich darum, dafl eine Ausdehnung und Auszerrung der hinteren Auflenwand der
rechten Kammer auftritt, die das Ventralwandern aller Geebilde der rechten Kammer
verursacht. --- Auf die Einzelheiten der Spitzerschen Darstellungen, so auch auf
seine Typeneinteilung der Transpositionsformen, einzugehen, darf erspart bleiben.

Wichtig ist aber der Hinweis, dafl nach Spitzer bei Transpositionen atavistisch
crweckte Einrichtungen wmit rezenten ontogenetischen Tendenzen verbunden
werden konnen. Es treten gelegentlich auch atavistische Formen auf, die in diescr
Form iiberhaupt nicht heobachtet worden sind; sie verdanken ihr Hiersein der sog.
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Kryptophylogenese.  Sie sollen wahrend der gehérigen Phylogenese gleichsam
zuriickgedringt. nicht entwickelt worden und in Vergessenheit geraten sein, im
Zuge der Erweckung atavistischer Reminiszenzen aber ihre Auferstehung und
Verbindung mit sonst regelrechten ontogenetischen (iegehenheiten erfahren konnen.
Sind diese ¥orderungen richtig, dann mag es sehr wohl MiBbildungsformen oder
Einzelheiten in diesen geben, die zunidchst gar nicht erklarlich erscheinen wiirden.

d) Die Lehrve von Minckeberg (1924). Die Angaben Monckebergs fulen imy
(irunde aut denen Rokidanskys. Monckeberg hat dabel aber eine gewisse Selb-
stindigkeit angenommen, die besonders durch die Erweiterung der Kenntnisse
ither die normale Entwicklung begrindet ist.

1. Monckeberg glaubt, dal die geringe Drebung des Septum trunci bei Trans-
positionen in einer hestimmten Truncushdhe des normalspiraligen Septum trunci
sein natirliches Vorbild habe. Wenn es also zur Transposition kommen sollte,
dann miiBte das Truncusseptum nach anfinglicher und nur bescheidener Drehuang
innebalten und nun ohne Drehung als ebene Scheidewand stromaufwirts auf das
S.i.v. zuwachsen.

2. Grundsatzlich gleich bei Rokitunsky und Minckeberg ist, dal beide annehmen.
das Septum trunci besitze die Fahigkeit. innerhalb des Truneusrohres eine .,rad-
speichenartige™ Drehung durchzufihren.

Entgegen Rokitunsky gibt Monckeberg den geraden, also nicht sichelférmigen
Verlauf des Septum trunci an. — Eine weitere hemerkenswerte Besonderheit der
Minckebergschen Auffassung, die viel zu wenig beachtet wird, ist die éber das Ver.
halten des Septumi bulbi. Im Gegensatz zu Rokitansky war ihm dessen Existenz
vinigermaBen den heutigen Vorstellungen entsprechend bekannt. Es scheint mir
sein Versuch, das Verhalten gerade dieses Septums bei Transpositionen zn kenn-
zeichnen, ein besonderes Verdienst zu sein. #Mdonckebery schreibt in Henke-Luburschs
Handbuch. daf} in Fillen der Transposition und der Norm ,.im Bulbus die Lage
der Bulbusleisten, deren Verschmelzung zum Bulbusseptum fithrt, unter heiden
Umstanden die gleiche ist™. Wie zu zeigen sein wird, stehen seine diesheziiglichen
Auffassungen in scharfem Gegensatz mit denen spaterer Autoren (Pernkopf und
Wirtinger), jedoch in hester Ubereinstimmung mit unseren eigenen,

¢) Die Theorie von Bremer (1928). Beim kraniocaudal gestreckten Herzrohr
liegen die Vorhofe kranial, die spateren Kammerteile steigen caudalwirts ab. Der
Kammeranteil. ans dem die spiatere rechte Herzkammer hervorgehen wird. soll
ventral, der, aus dem die linke entstehen wird, dorsal angelegt werden. Normaler-
weise goll nun eine Drehung um --270Y stattfinden. Dadurch wird der ventral
angelegte Iammerabschnitt itber Jinks und hinten nach rechts, der dorsal angelegte
aber @her rechts und vorne nach links verlagert werden. Wiirde nun statt einer
Drehung von —270? cine geringere von nur —90° platzgreifen, dann wirde die
ventral angelegte rechte Kammer nach links, die dorsal angelegte Wammer aber
nach rechts gelangen. Wenn jetzt eine Vervollstandigung der Scheidewéinde ein-
treten wiirde, wire es wirklich zu einer Transposition, allerdings sowohl von Herz-
schlagadern. als auch der Herzkammern gekommen. Wie ans der Darstellung
dieser Verbiltnisse ersichtlich ist, treffen sie doch nur mehr gleichnishaft zu, indem
sie als Wesen der Transposition den gegen die Norm um 130° verminderten Drall
am arteriellen Herzrohrabschnitt klar herausstellen (vgl. Abb. 9). Gleichviel sind
dic Darstellungen Bremers sachlich unrichtig.

f) Die Theorie von Pernkopf wnd Wirtingen (1933). Diese Transpositions-
theorie ist im besonderen auf dem von diesen Autoren angegebenen Bulbusseptun-
leistenverlanf aufgebaut. Am Ende der ersten Phase der Herzentwicklung war der
Bulbus vorhofwirts abgeknickt. Der proximale Bulbuswulst A stand ventral.
B dorsal und an der urgpriinglichen Lage der distalen Bulbnswiilste war noch nichts
verindert worden. Die Hauptseptumleiste sollte A mit I in ecinem wahrscheinlich
-=270° hetragenden Drall verbinden. In Fillen der Ausbildung einer Transposition



342 Wilhelm Doerr:

unterscheiden sich die ¥ormbilder am Ende der ersten Phase mit Sicherheit nur
dadurch von denen der Norm, dal die Bulbusbajonettknickung nicht eingetreten
ist. Wie oben (8. 323) auseinandergesetzt, ist der Zeitpunkt des Beginnes der Ent-
wicklung der Hauptseptumleiste ungewiB. Jedenfalls soll nun, ob noch in der
ersten oder am Anfang der zweiten Phase mag dahingestellt sein, statt einer num
--270° gedrallten Leiste A—I eine um 130% weniger stark gedrallte Leiste A—II1,
die Transpositionsleiste schlechthin, angelegt werden. Diese ist dann entweder
nur noch um 90° oder gar nicht gedrallt.

Genauer heiBt das, daB zwischen dem Ostium ventriculobulbare und dem
Ostium bulbotruncale eine Umwandlung der gehérigen Schlagadernumschlingung
um 180° stattgefunden hat. Der Ort, an dem diese Umdrehung am deutlichsten
wird, ist die Stelle des Aufeinandertreffens von Bulbus- und Truneusseptum Wih-
rend also die dem Bulbusseptum benachbarten Scheidewiinde (S.i.v. und S. trunci)

(

-7

a Auspangsform b Transposition ¢ Norm

Abb. 9. Transpositionsentwicklung nach Bremer; das oben gelegene Querrohr entspricht
der Vorhofsanlage. Frklirung s. Text,

vollig regelrecht am Ostium ventriculobulbare an das S.i.v. ansetzt, verlauft das
Bulbusseptum entdrailt und wird um 180° gegen die Norm verdreht an das Septum
trunci angeschlossen. Diese Art der Entwicklung einer Transposition kann man
mit Pernkopf und Wirtinger als Septatio transponans septi bulbi bezeichnen.

Die Folgerung aus dieser Theorie ist, daB eine Transposition auch dann zu-
stande kommen kann, wenn ein anderes Septum, z. B. das Vorhofseptum, zwar
gehaorig entspringt, aber an das Septum i.v. in einer gegen die Norm um 180° ver-
drehten Weise anschlieBt. Der gleiche Vorgang kann auch sinngemiB fur das
Kammerseptum angewendet werden. Pernkopf und Wirtinger haben das auch
getan. Ich mochte aber. einerseits weil ich glaube, daB derartige Vorstellungen
nur mehr theorctische Bedeutung besitzen, andererseits um die hier besonders
interessierenden Verhiltnisse am Bulbotruncus zu prizisieren, nicht darauf-ein-
gehen, — Wahrend der zweiten Phase der Herzentwicklung sollen dann in Trans-
posiuionsfﬁllen Ventil- und Bulbusriickdrehung ausbleiben, und der Bulbus selbst
im Gegensatz zu einer im Verhaltnis zur Norm torsionslosen Schrumpfung in die
Kammern einbezogen werden.

2. Kritik der Transpositionstheorien.
a) Zu Rolkitansky-Mionckeberg.
Es sind hier im Wesentlichen zwei Einwinde zu nennen, denen ich
mich anschliefen mdchte.
1. Spitzer hat bei seiner Kritik der ontogenetischen Transpositions-
lehren auf die Tatsache hingewiesen, daf die Angaben, ein Truncus-
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septum solle — einmal in eine falsche Richtung gedringt, dauernd in
dieser, weder in der Stammes- noch in der Keimesgeschichte vorgezeich-
neten Bahn weiterwachsen und so die Transposition verwirklichen —~-.
sehr wenig wahrscheinlich sind. Er begriindet diese Auffassung damit,
indem er darauf hinweist, daB3 ein solcher Mechanismus eine Durch-
brechung einer in unzéhligen Generationen gewonnenen GesetzmaiBigkeit
der Stammesgeschichte darstellen wiirde. Nach Spitzer stellt die Trans-
position einen so einschneidenden Umbau des Herzens dar, daB sie unter
gar keinen Umstinden von hypothetischen Formen der Ontogenese
abgeleitet werden kann. Ob letzteres richtig ist, mag dahingestellt
bleiben. Wahr ist jedenfalls, daB besonders die hierher gehérigen An-
gaben Minckebergs iiber den abnormen Septumverlauf wenig wahr-
scheinlich sind und auch in anderer Hinsicht auf falschen Voraussetzungen
beruhen:

2. Die Rokitansky-Minckebergsche Theorie der Transpositionen ist
im Wesentlichen auch darauf gegrindet, dafl das Truncusseptum un-
abhéingig von der Wand des arteriellen Herzrohres in Fillen der Trans-
position weniger stark gedreht verliuft als in der Norm. Es handelt sich
also im Grunde genommen um eine Radspeichendrehung innerhalb eines
Rohres, also um einen Zustand hochgradiger Unabhingigkeit zwischen
Rohrwand und Septum. Nun hat schon Bredt in anderem Zusammen-
hange auf die Unmdglichkeit solcher Annahmen hingewiesen. Auch
hinsichtlich der Transposition gelten die von ihm angefiihrten Griinde,
wonach Septum und Rohrwand als eine durch ein gewisses Abhingigkeits-
verhdltnis bedingte Einheit aufgefat werden miissen. Diese Auffassung
wurde auch von mir frither schon vertreten und wird auch jetat nach-
driicklich beibehalten.

Die Angaben von Rokitansky und Monckeberg erscheinen also aus
den dargelegten Griinden nicht wahrscheinlich. Wir betrachten sie daher
als ungeeignet, nach ihnen die Genese der Transposition erklaren zu
kénnen. :

b) Zu Spitzers Transpositionstheorie.

Die Zahl der kritischen Beitrige zu Spifzers Theorie ist verhédltnis-
mafig grofl. In sehr vielen Abhandlungen wurden aber doch wesent-
liche Stellen ibersehen oder nur unzulanglich dargestellt. Wie schon
in der Kritik zu Spitzers Angaben zur normalen Entwicklung, so will ich
auch jetzt versuchen, iiber eigene friihere Angaben hinaus, zum Teil weitere
Schwichen der phylogenetischen Transpositionstheorie herauszustellen.

1. Konnen Scheidewdnde iber Herzostien hinweg gedreht werden? Was
Spitzer Rokitansky und Ménckeberg zum Vorwurf gemacht hat, ist ihre
Annahme, daf} bei der fehlerhaften Einpflanzung von Pulmonalis und
Aorta in die Kammerbasis das Septum trunci itber ein Ostium hinweg
gedreht werden wiirde.
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Ungeachtet der Frage nach der Berechtigung einer innerhalb einex
Rohres durchgefiihrten Radspeichendrehuny eines Septums (sie ist
schon oben ablehnend kritisiert worden) steht jetzt allein auf Grund
der Spitzerschen Gedankenginge die Frage zur Diskussion, ob Scheiue-
wande iiber Ostien hinweg iiberhaupt gedreht werden konnen. Spitzer
hat das hinsichtlich der Theorien von Rokitansky und Monckeberg
schirfstens abgelehnt. Wie ich aber oben (8. 320) auseinandergesetzt
habe, macht er fiir seine Theorie der normalen Herzentwicklung selbst
davon ausgiebigen Gebrauch. Im Rahmen seiner Transpositionslehre
tut er das zwar nicht, er verfillt aber in den Fehler, anderen Forschern
aus einer Tatsache einen Vorwurf zu machen, die er selbst, sei es auch
die normale Entwicklung, als richtig anerkannt hat. Wenn auch zu-
zugeben ist, daB unter Umstinden Voraussetzungen und mechanische
Durchfiihrungen fiir normale und miBigebildete Entwicklungsstadien
hinsichtlich der Frage ihrer Berechtigung unterschiedlich behandelt
werden miissen, so stellt doch gerade die Untersuchung tber die Mdglich-
keit der Septenwanderung iiber Ostien hinweg ein so grundsdtzlich
wichtiges Problem dar, dafl es sehr wohl in Phylo-, Onto- und Terato-
genese gleichermaBen behandelt werden darf.

Abgesehen von der Spitzerschen Inkonsequenz und dem in ihr be-
griindeten formellen Fehler seiner Apologetik, bin ich der Ansicht, dall
dieses Problem im Grunde genommen keine besonderen Schwierigkeiten
bereitet. In Stammes- und Keimesgeschichte werden schraubige Scheide-
winde iiber Rohréffnungen angelegt und verlagert, so dafl sie sich diesen
gegeniiber als gedreht verhalten. Das gleiche ist auch fiir die Falle der
MiBbildungen anzugeben.

Um Miverstindnisse zu vermeiden, sei besonders darauf hingewiesen.
daB es sich dabei nicht um die isolierte Septumdrehung im Herzrohr,
sondern um die Drehung von Rohrabschnitten mit den in ihnen ange-
legten Septen handelt, so dafl also auch hier Rohrwand und Septum
eine gewisse Einheit darstellen. _

I1. Zur Frage der isolierten Septenwanderung (1. w. 2.). Indem Spitzer
die ontogenetischen Transpositionstheorien ablehnt, weist er besonders
auf die Unméglichkeit der isolierfen Septenwanderung ifm Herzrohyr hin.
Damit riibrt er an eine Frage, die nicht nur im Widerstreit der Meinungen
um die Berechtigung ontogenetischer oder phylogenetizcher Truns-
positionstheorien eine gewisse Bedeutung haben mag, sondern dariiber
hinaus in noch ganz anderem Zusammenhange einschneidend wichtig ist.
In der Besprechung eines spiteren Abschnittes (Stenosen) wird ibhr
besondere Ceniige zu leisten sein. Schon jetzt aber sei auf Folgendes
hingewiesen:

1. Dafl Septen in der Phylogenese Wanderungen innerhalb des Herz-
rohrs unterliegen kénnen, ist ein wichtiger Entwicklungsgrundsatz der
Spitzerschen Theorie.
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2. DaB aber auch Septumwanderungen in der Ontogenese vorkommen
konnen, ist im Gegensatz zu Spitzer sehr wahrscheinlich. Das geht aus
einem Schema Oertels iiber die anomale Verteilung der Semilunarklappen
auf Aorta und Puhnonalis,' das auch von Bredi anerkannt und von mir
angewendet worden ist, hervor.

In der grundsitzlichen Ablehnung der ontogenetischen Fihigkeit von
Scheidewandwanderungen und -verlagerungen scheint demnach Spitzer
21 weit gegangen zu sein. Dall andererseits solche Septumwanderungen
auf einen nur kleinen Rohrabschnitt beschrinkt bleiben, hat mit der
grundsdtzlichen Frorterung dieser Fragen nichts zu tun.

I11. Uber die Zueiklappigkeit der Pulmonalis. Bekanntlich hatten
links- und rechtskammerige Aorta und Pulmonalis beim idealen hypo-
thetischen Reptilientypus Spitzers je 2 Semilunarklappen besessen. Da
von Spitzer die Transposition als ein Atavismus auf diese Entwicklungs-
stufe aufgefaBt wird, mull man fur Pulmonalis und Aorta bei Trans-
positionen die Zweizahl der Seminularklappen verlangen. Was nun die
Transpositionsaorta anbetrifft, so hat sie gewthnlich deshalb 3 Klappen,
weil sie ja das endokardiale Wulstmaterial von beiden Reptilienaorten
durch die Wiedereriffnung der rechtskammerigen Aorta und die Ver-
schmelzung der beiden Aortenconi besitzt. Anders bei der. Pulmonalis.
Hier muf} der Anhanger Spitzers unter allen Umstdnden die Zweiklappig-
keit verlangen. Das ist auch in einer bestimmrten Anzahl von Beobach-
tungen der Fall, jedoch lingst nicht bei allen. Daraunf hat schon Méncke-
berg hingewiesen. Spitzer hat denn auch selbst und von vornberein eine
Yinschrinkung seiner Forderung insofern gemacht, als er die Zwel-
klappigkeit der Pulmonalis nur fiir die sog. mittleren Detorsionsgrade
angegeben hatte. Die Pulmonalis sollte danach nur bei seinen Trans-
positionstypen I-—III 2 Semilunarklappen, beim Typ 1V aber mit
starkerer Detorsion wieder 3 Klappen besitzen. Letztere Tatsache sell
darauf zuriickzufithren sein, daf} die zunehmende Ausweitung der Pul-
monalis im Typus IV eine Verschiebung des 8. aorticopulmonale primum
auf IIIv bedingen soll. '

Wenn nun die Aunfeinanderwanderung und Verschmelzung der pri-
miren Bulbussepten im Wesentlichen eine Folge der Torsion gewesen
ist, dann ist nicht zu verstehen, wieso im héchsten Ausmal} der Detorsion
die gleiche Wanderung eintreten soll. Wie kann eine Ausweitung der
Pulmonalis in Féllen zunehmender Torsion und Detorsion gleichermallen
eintreten ! Wie kinnen gerade hier, wo Torsion als Ausdruck normaler
und Detorsion als Sinnbild mifgestalteter Entwicklung angesprochen, und
daher diese Drehungsverhéltnisse als Fundament der ganzen Theorie
von Spitzer aufgefalit werden miissen, entgegengesetzte Vorginge Gleiches
hervorrufen? Es wire das etwa so, als wenn Spitzer behaupten wollte,
bei beginnender Detorsion wire das S. aorticum verschwunden und
links- und rechtskammerige Aorta wiirden daher miteinander ver-
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schmelzen. Bei starkerer Detorsion wiirde das S. aorticum wieder auf-
treten, die linkskammerige Aorta ist dann vollstindig obliteriert, die
rechtskammerige nur allein vorhanden und deshalb auch nur zweiklappig.
Spitzer tut das nicht und kann das auch nicht behaupten, da eine solche
Annahme absolut unbegriindet und ein Widerspruch gegen eigenste
Forderungen wire. Genau so widerspruchsvoll sind aber auech die Spitzer-
schen ¥orderungen hinsichtlich der voriibergehenden Zweiklappigkeit
der Pulmonalis. _

Man muB daraus folgern, dal entweder die Klappenanzahl nicht nur
vom Mechanismus der Bulbusteilung bestimmt wird, sondern hier mog-
licherweise andere Faktoren — wie die Himodynamik im Sinne Benekes —
Anwendung finden miissen, oder aber die Spitzersche Theorie auf zu sehr
ins einzelne gehenden Voraussetzungen aufgebaut ist, die nicht zutreffen,
dafl also die Theorie falsch ist.

IV. Entgegnung auf eine Kritik von Bredt (1 und 2). Im folgenden
mdchte ich versuchen, zwei nicht stichhaltige Finwendungen, die Bredt
gegen die Spitzersche Transpositionslehre gemacht hat, richtig zu stellen.

1. Bredt schreibt 1936 (8.169): ,,Den Mechanismus des letzteren Vorgangs™
(gemeint ist der Verschlufl der linkskammerigen Aorta in Fallen der Transpositions-
entwicklung) ,,erklirt sich Spitzer so, dafl die linkskammerige Aorta, die vor der
Torsion zusammen mit den beiden anderen GefdBen dem rechten aufsteigenden
Bulbusschenkel der Herzschleife angehdrte und erst allmiblich dem linken ab.-
steigenden Schenkel zugedreht wurde, bei der Detorsion von ihrem Kammerteil
wieder entfernt und dadurch verschlossen wuarde'*. Und weiter: ,,Wird nun durch
die ontogenetische und krankhafte Detorsion der Herzschleife der Zustand eines
reptilienartigen Herzens herbeigefithrt, so miiite gerade dic linkskammerige Aorta
erhalten bleiben und ihr urspriingliches Versorgungsgebiet zugewiesen erhalten.

Zunichst ist hier festzustellen, daB es sich nicht um eine rein onto-
genetische Detorsion mit ihren Folgen handeln kann, sondern darum,
daB ein atavistischer und stammesgeschichtlicher Detorsionszustand in
der Keimesgeschichte auftritt, der die Entwicklung im speziellen Falle
des miflgebildeten Herzens vor die Aufgabe stellt, stammesgeschichtliche
Reminiszenzen mit der normalen Sdugerontogenese zu verbinden.

Da nun die linkskammerige Reptilienaorta mit dem rechtsliufigen
Aorten-, die rechtskammerige aber. mit dem linksliufigen Aortenbogen
in Verbindung gesetzt ist, beim Siuger aber der linkslaufige Aortenbogen
der allein erhaltene ist, muB die linkskammerige Aorta im Rahmen der
Spitzerschen Transpositionstheovie verschwinden. Die als Atavismus
wieder in Erscheinung getretene rechtskammerige Aorta muB aber mit
dem linkslduofigen Aortenbogen in Verbindung treten. Das ist nicht nur
tatsichlich der Fall, sondern auch stammesgeschichtlich in gewisser
Weise vorgezeichnet . Die stammesgeschichtliche Theorie ist also in

1 Es soll damit nicht behauptet werden, dafl der linkslaufige Aortenbogen im
transponierten #enschenherzen dem linksldufigen der Reptilien gleichzusetzen wire.
Das ist natiirlich nicht der Fall. Wie aber die rechtskammerige Reptilienaorta an
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diesen Punkten vollstindig konsequent, der Einwand Bredis also un-
begriindet. '

2. Auch der Einwand Bredts (1936, S.170) gehort im Wesentlichen
hierher. Es mag daher auch hier der Hinweis darauf gentligen, dall die
rechtskammerige Aorta beim Atavismus der Transposition sehr wohl
an einen linksldnfigen Aortenbogen angeschlossen werden kann. Sollten
tatsdchlich — wie Bredt glaubt — stammesgeschichtliche Griinde ent-
gegenstehen, so andert das doch nichts an der Situation, dal es bei der
Spitzerschen Transpositionstheorie um den Einbau stammesgeschicht-
licher Reminiszenzen in die rezente Ontogenese geht.

V. Zur Frage der Verbindung von Phylo- und Ontogenese. Wie Bredt
richtig auseinandersetzt, ist im Wesentlichen der ganze Streit um die
Spitzersche ‘Theorie eine Frage des Problems: Konnen Atavismen in
die Ontogenese eingeordnet werden ?

Diese Kernfrage war bereits 6fters schon erértert worden, ohne daf3
begreiflicherweise eine endgiiltige Aufldsung gefunden werden konnte.
Das wird auch fiir die nichste Zukunft nicht zu erwarten sein. Im
Widerstreit der Meinungen sei am besten auf Spitzer selbst verwiesen,
der sich schon 1923 folgendermaflen dariiber geduflert hatte: ,\Wire eine
golche Verschnung systematisch dxspamter Charaktere nicht phylo-
genetisch begriindet, so witren atavistische Mifbildungen, die doch stets
eine Aufpfropfung von Ahnencharakteren auf sonst normal ausgebildete
Deszendentenmerkmale darbieten, iiberhaupt unmdglich.™

Diese Mdoglichkeit der Verbindung von Stammes- und Keimes-
geschichte kann auch fir die Mifibildungslehre nicht einfach abgestritten
werden. Wo die Grenzen zu ziehen sind, ist allerdings eine andere Frage.
Die allermeisten Sachkenner raten allerdings zur Vorsicht mit der rich-
tigen Begriindung, daB unsere Kenntnisse in der vergleichenden Anatomie
noch immer im Anfang stecken. Das ist zuzugeben. Und wie ich schon
1938 betont habe, ist die Spitzersche Theorie im ganzen genommen ein
nicht allzugut begriindeter Versuch, der sehr leicht vom festen Boden
der Wirklichkeit wegfiihren kann. Sie ist also nach wie vor mit Zuriick-
haltung und eimem starken Maf} von Kritik anzwwenden.

c) Zur Transpositionstheorie von Pernkopf wnd Wirtinger.

Da nach Pernkopf und Wirtinger die Transposition eine Mifibildung
allein des Bulbus cordis darstellt, ist im folgenden eine ins einzelne gehende
Kritik der Angaben iiber den Transpositionsverlanf der des Bulbus-
septums abzuhandeln:

1. Bulbusbajonettknickung uwnd Transpositionsleisten. Im Gegensatz
zu den gedrallten normalen Leisten des Bulbusseptums sollten bei Trans-

den Iml\sluufxaen Reptilienaortenbogen angeschlossen ist, so darf im Rahmen der
Spitzerschen Theorle die Moglichkeit, daBl die atavistische rechtskammerige Aorta
an den rezenten linksliunfigen Aorvtenbogen angeschlossen werden kann, nicht
gelengnet werden.
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positionen ungedrallte Leisten (A—III und B—I) in Erscheinung treten.
Wie nun Pernkopf und Waortinger zu zeigen versucht haben, sollte unter
anderem die Bulbusbajonettknickung durch Anndherung der Willste A
und I die normale Entwicklung der regelrechten Hauptseptumleiste A—-I
hegiinstigen. Das bei Transpositionen aber festzustellende Ausbleiben
der Bajonettknickung sollte aber umgekehrt die Entwicklung der un-
gedrallten Transpositionsleisten mitbedingen. Wie ich nun (8. 326) aus-
einandergesetzt. habe, ist es nicht wahrscheinlich, dall der Bulbus-
bajonettknickung fiir die normale Entwicklung der Bulbusleisten eine
hesondere Bedeutung zukommt. So ist auch der umgekehrte SchluB
von Pernkopf und Wirtinger, dal ndmlich das Fehlen einer Bulbus-
knickung die Entstehung der Transpositionsleisten fordern soll, als auf
falschen Voraussetzungen berubend zuriickzuweisen.

II. Uber die Beziehungen zwischen Bulbus- und Truncusseptum bei
Transpositionen. Wie ich schon frither darzulegen versucht habe, ist
grundsitzlich dem Versuch von Pernkopf und Wirtinger, einem so um-
schriebenen und kleinen Teil des Gegenstromseptums, wie es vom Septum
bulbi dargestellt wird. die alleinige Verantwortung fiir einen so tief-
greifenden Umbau der Transposition zuzusprechen, mit Zuriickhaltung
zu begegnen. Es ist eben schwer vorstellbar, dall zwischen Bulbus- und
Truncusseptum eine so vollige Unabhingigkeit und Verschiedenheit in
Ausbildung und Wachstum bestehen kann, wo doch beide zu einer
Einheit gehoren.

III. Minckebergs Angaben und dus Bulbusseptum ber Transpositionen.
Wie bekannt. hat Monckebery die Transposition nur durch das Septum
trunct entstehen lassen, oder doch wenigstens seiner fehlerhaften Anlage
das Haunptgewicht beigelegt. Dartiber hinaus ist er der Ansicht gewesen,
dafi das Bulbusseptum auch in Fillen der Transposition unverdndert ver-
liuft. Diese Auffassung muBl besonders gewiirdigt werden, weil aus ihr
hervorgeht, dall schon Ménckeberg im Gegensatz zur spiteren Lehre von
Lernkopf und Wirtinger, die er allerdings nicht mehr kennen gelernt hat,
auf Grund seiner auf ein sehr groBes Beobachtungsgut gestiitzten Unter-
suchungen die Erfahrung gemacht hatte, daf das Septum bulbi mit dem
Wesen des Transpositionsvorganges nichts zu tun haben kann. Die
Tatsache, daBB Monckeberg die Lehre von Pernkopf und Wirtinger nicht
gekannt hatte, kann seine zitierte Auffassung iiber das Bulbusseptum
hinsichtlich ihrer Verwendung fiir meine Beweisfithrung nur unwesent-
lich crschiittern, weil gerade .Wénckeberg der Forscher war, der wohl in
den letzten 50 Jahren die gréfiten Erfahrungen auf dem Cebiet der
Herzmif3bildungslehre besessen hatte.

IV. Das Bulbusseptum hut nicht die von Pernkopf und- Wirtinger
behauptete Bedeutung fiir die Transposition. Wenn das Septuin bulbi
die von Pernkopf und Wirtinger behauptete Bedeutung fiir die Trans-
position besitzen soll, dann muf} gefordert werden, dafl es auch bei Trans-
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positionen tatsichlich erkennbar ausgebildet ist und in Ubereinstimmuny
mit den Forderungen der genannten Autoren verlauft.

1. In einem frither verdffentlichten Falle einer Transposition bei
isolierter Bulbustruncusinversion (1938, S.188) konnte ich nachweisen.
daB trotz sicher vorhandener Transposition kein Bulbusseptum vorhanden
war. Daraus darf geschlossen werden, daB das nicht vorhandene Bulbus-
septum die Transposition — entgegen den Angaben von Pernkopf und
Wirtinger — auch nicht mechanisch verwirklicht haben kann.

2. In einem weiteren Falle (1938, 3. 195) konnte ich zeigen, daf trotz
vorhandener Transposition das Septum bulbi so verlief, wie es nach den
Angaben von Pernkopf und Wirtinger nicht zu erwarten gewesen wire.

3. Im oben mitgeteilten Falle von Truncus arteriosus communis
persistens idealis (8. 330) liegt das rudimentire Truncusseptum so, daf
bei seiner stromaufwirtigen Verlingerung eine Transposition entstehen
miilite. Die Aorta wiirde zwanglos rechts vorne in den rechten, die
Pulmonalis links hinten in den linken Ventrikel eingepflanzt werden.
Das Bulbusseptum fehlt vollstindig. Iieser Fall wird daher mit Recht
—— vom Fehlen der Inversion abgesehen — als Vorstufe des unter 1
zitierten eigenen fritheren Falles aufyefafit.

4. Auch Rokitansky kennt zwei Fille von Truncus arteriosus communis
persistens (1. c., 8. 81), bei denen bei Vervollstindigung des Truncus-
septums eine Transposition entstanden wire. Rokitansky weist sogar
-auf diesen Umstand hin. Spiter hat auch Spitzer, wenn auch in anderem
Zusammenhange, anf diese Rokitanskyschen Beobachtungen hingewiesen.

V. Ergebnis der Kritik zur Transpositionstheorie von Pernkopf wnd
Wertinger. 1. Das Septum bulbi hat keine Bedeutung fiir den Mechanis-
mus der Transpositionsentwicklung.

2. Die eigentliche Verantwortung fiir die Transpositionsstellung der
groflen Gefifle zur Kammerbasis tragt die. Bulbustruncustorsion. Das
Septum trunci ist fiir die transponierte Zuteilung von Aorta und Pul-
monalis zu den Herzkammern mechanisch verantwortlich.

3. Transposition und Inversion.

a) Vorbemerkung. Treten Transposition und Inversion gemeinsam
auf, so entspringt die transponierte Aorta wieder aus dem invertierten
Mitral-, die transponierte Pulmonalis wieder aus dem invertierten Tricus-
pidalventrikel. Die Inversion hat also die Transposition funktionell kor-
rigiert. Anatomisch aber bleibt die Tatsache der Transposition am Aus-
bleiben der spiraligen Schlagaderumschlingung und am typischen Trans-
positionsursprung der groBen Herzschlagadern aus der Kammerbasis
weiterhin erkennbar. )

Wabrend man frither (Lochte und Geipel) der Ansicht gewesen war,
daf} eine der Norm entgegengesetzte Drehung des Herzrohres den Situs
inversus erkliren konnte, haben die Aunseinandersetzungen zwischen
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Abb. 10 a—h. Schematische Darstellung der méiglichen Transpositions- und Inversionsgrund-
formen: a Norm; b Tranpsposition bei Situs solitus totalis; ¢ Situs inversus des ganzen
Horzeps; d Transposition bei Situs inversus des ganzen Herzens: e Situs solitus mit ise-
lierter IXammerinversion: £ Transposition hel Situs solitus des Bulbustruncusabschnittes
und isolierter XKammerinversion; ¢ Situs solitus mit isolierter Bulbustruncusinversion;
h Transposition bei Situs solitus und isolierter Bulbustruneusinversion.
igh, stets nur die von Aorta und Puimonalis bezeichnet: die Angaben {iber Vorliegen von
Situs solitus und inversus betreffen nur dag Herz, der iibrige Korper ist dabei aufler acht

gelassen.

Als Transposition
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Spitzer und Pernkopf gezeigt, dafl keine wie immer geartéte abnorme
Drehung des ganzen oder partiellen Herzschlauches die spiegelbildliche
Gegengleichheit eines Situs inversus zustande bringen kann. Dariiber
hinaus wurde klar herausgearbeitet, dall eine Inversion nicht das ganze
Herzrohr zu betreffen braucht, sondern auf einzeine Metamere be-
schrankt bleiben kann. Dadurch ergeben sich eine Reihe von Kom-
binationsmoéglichkeiten von Transposition und Inversion, die ich in
Abb. 10 schematisch dargestellt habe.

Eine isolierte Inversion des Bulbus allein scheint bisher nicht be-
obachtet worden zu sein. Auf eine Kombination der dargestellten
Formen mit Situs inversus des ganzen Koérpers, wodurch eine abermalige
spiegelbildliche Umkehr aller Verhiltnisse erreicht werden wiirde, wurde
verzichtet. Bredt hat das teilweise darzustellen versucht, indessen, wie
ich glaube, nicht ohne Fehler. — Mit der in Abb. 10 gegebenen Dar-
stellung sind jedenfalls die praktisch wichtigen Formen erschépft, andere
kinnen leicht abgeleitet werden.

b) Erklirungsversuche der Inversion.

1. Die Spitzersche Vorstellung vom Wesen der Inversion. Die Spitzerschen Vor-
stellungen vom Wesen der Inversion beruhen im Grunde auf seiner Erkenntnis,
daf jeder normale Korper, jedes Organ oder gar nur ein Organteil mit einer dem
Nitus solitus eigentiimlichen normalen Asymmetrieform ausgestattet ist. Der
Bitus inversus besitzt dann eine inverse Asymmetrie. Die Frage ist nun die, wie
Situs solitus und inversus genetisch miteinander zu verbinden sind, d. h. wie die
Ioversion zustande kommen soll. In scharfem Gegensatz zu Lochte und Geipel
lehnt Spitzer die Bedeutung einer Drehung des Herzschlauches als eines erst im
Laufe der Entwicklung, also nach der Organdifferenzierung, auftretenden Momentes
ab. Die Ursache und die Umkehr einer normalen in die inverse Entwicklung solle
vor jeder Differenzierung stattfinden. Die genaue Entwicklungsstufe, auf der die
Entscheidung dariiber gefallt werden soll, ob ein Situs solitus oder inversus ent-
stehen wird, ist angeblich das Stadium, in dem das menschliche Ei polar orientiert
wird.

Spitzer gibt also keine formale Genese einer Inversion an; das ist nach seiner
Auffassung auch unnétig, da ja die Entwicklung inverser Formen nur die spiegel-
bildliche Umkehr des normalen Entwicklungsvorganges darstellt.

Spitzer hat aber versucht, wenn auch nur mehr gleichnishaft, so doch schr
eindrucksvoll, das Wesen der Inversion genauer zu erliutern. Seine mehr physi-
kalischen Vergleiche sind folgende: Wird ein Pendel aus der Ruhelage in eine
Anmplitude hinausgeschoben und dort festgehalten, dann befindet es sich im meta-
stabilen Gleichgewicht. Es wohnt ihm dann die potentielle Encrgie seiner Lage
inne. Wird das Pendel aus dieser Lage in der Amplitude befreit, dann schwings es
gegengleich auf die andere Seite und findet sich dort im antimetastabilen Gleich-
gewicht. Es wobnt ihm jetzt eine aktuelle Energie inne. Auf die Entwicklungs-
geschichte iibertragen heiBt das: Die regelrechte Entwicklung zur normalen Asym-
metrie hin bringt einen Kérper in das metastabile Gleichgewicht des Situs solitus;
dicsem wohnt dann eine potentiell antistabile Architektur inne. Die Stammes-
geschichte mit ihrer unzihligen Geschlechterfolge und der tief in ihr begriindeten
Entwicklung zum Situs solitus gewihrleistet eine gewisse ,,Stabilitat™ des meta-
stabilen Situs solitus. Wie nun das Pendel aus der soliden in die inverse Amplitude
hinitberschwingen kann, so soll auch — bestimmte Ereignisse vorausgesetzt —,
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eine Umkehr der soliden metastabilen Asyminetrieform mit potentiell antistabiler
Architektur in die inverse antimetastabile Asymmetrieform mit aktuell antistabiler
Architektur eintretén kénnen.

Es ist nun nicht so, daB3 der feriig entwickelte Herzschlauch in diesem Sinne
vom Situs solitus in den Situs inversus umgewandelt werden konnte. Man darf
aber annehmen, dal} sich jene Vorginge im menschlichen Ei abspielen, mdéglicher-
welse zu einer Zeit, hevor oder wihrend der eine genaue Determination des Li-
plasmas stattfindet.

Aus dieser Erklarung des Wesens der Inversion geht hervor, dafl die Trans-
position mit diesen Vorgidngen nichts zu tun bat. . Transposition und Inversion
stnd wesensverschieden, sie kommen nebeneinander vor und wirken einander entgegen-
yesetzt'* (Schmincke und Doeerr). Die entgegengesetzte Wirkungsweise findet ihren
sichtbaren duBeren Ausdruck in der , korrigierten Transposition; hier komplizieren
sich beide Fehlbildungen, sie tarnen einander, so daBl man wie Spitzer von eincr
,.Larvierung* sprechen kann.

II. Die Privalenztheorie Pernkopfs. Bei einer Zwelerblastomere soll normalec-
weise die eine Antimere mit asyminetrisierenden Tendenzen ausgestattet sein, die
dann zuwm Situs solitus fithren, wenn diese Antimere die andere iiberwiegt. Kommt
es aber zum Untergang derselben, dann iiberwiegt die entgegengesetzte, die im
(regensatz zur ersteren mit invertierend agymmetrisierenden Tendenzen ausge-
stattet ist, d. h. es kommt nun zur Entwicklung des Situs inversus. - Wie erinner-
lich sind dic Bulbusseptumleisten in Fillen der Transposition nach den Angaben
von Pernkopf und Wirtinger formdrallos angelegt. Deshalb glauben diese Autoren
auf eine gewisse Symmetrieform der Transposition schliefen zu diirfen. Mit anderen
Worten: Die Transposition soll eine gewisse symmetrische Mittelformm auf dem
Entwicklungswege zwischen normaler und inverser dsymmelrie darstellen. Daraus
geht hervor, daBl Transposition und Inversion im Wesen gleiches sein sollen. Die
Frage nach der Ursache der Transposition ist demnach zu einem Teilproblem der
nach der Ursache der Inversion geworden.

Diese Tatsache erscheint zunichst bestechend, weil sic das gemeinsame haufige
Vorkommen von Transposition und Inversion scheinbar erkliren kann.

¢) Beziehungen zwischen Transposition und Inversion. Zunichst sei
festgestellt, dafl kausalgenetische Betrachtungen auBer acht gelassen
werden miissen, da sie allzusehr den Stempel des Ungewissen tragen und
der Zweck dieser Abhandlung vornehmlich in der Verdeutlichung formaler
Gegebenheiten der Entwicklungsmechanik gelegen sein soll.

Objektiv ist zu beobachten, dall Transposition und Inversion nicht
nur hiufig vergesellschaftet auftreten, sondern auch unabhéngig neben-
einander und als entgegengesetzt wirksame Entwicklungswege vor-
kommen. Dariiber hinaus konnte ich frither bereits zeigen, daf} auch die
von Pernkopf und Wirtinger als symmetrische Mittelform gedeutete
Transposition asymmetrisch ist. Eben darum kann sie ja auch selbst
invertiert werden, was man streng genommen nach Pernkopf und Wirtinger
nicht erwarten diirfte.

Es ist daher der Schluff erlaubt, daf die Inversionshypothese der
Transposition abzulehnen ist. Mit Spitzer mochten wir glauben, dal
ein sehr frithzeitigz das befruchtete Ei treffendes Freignis (Erbgang?)
eine spiegelbildliche Umkehr der Determination des Eiplasmas und
damit die Entwicklung zum Situs inversus verursacht. Spitzer selbst
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glaubt, daB eine die friihe Embryonalentwicklung treffende Noxe die
Anlage einer MiBbildung (eventuell einer Transposition) sein konnte.
Damit wire auch das verhdltnismaBig héufige Zusammentreffen von
Inversion und Transposition verstandnismafBig ndher erldutert.

4. Der heutige Stand des Transpositionsproblems und eigene Anschavung.

Wenn Rokitanskys und Monckebergs Theorie der Transpositions-
entwicklung abgelehnt werden mufl, wenn Spitzers phylogenetische
Theorie erhebliche Mingel! aufweist, wenn dariiber hinaus auch die
neueste Theorie, die von Pernkopf und Wirtinger, als falsch zu bezeichnen
ist, und endlich die Frage nach Ursache und Mechanismus der Inversion
als nicht eigentlich zum Transpositionsproblem gehdrig erkannt und zur
Seite geschoben werden muB, dann sind diese Feststellungen in ihrer
Negativitit scheinbar hedriickend.

Die Ergebnisse dieser verschiedenen Theorien und Arbeitsrichtungen
sind aber doch wertvolle: Rokitansky hat als erster einen einheitlichen
Gesichtspunkt in den Formenreichtum der Kasuistik gebracht, Spitzer
hat mit seiner Theorie itberaus befruchtend gewirkt und viele Punkte
seiner Lehre in scharfen Auseinandersetzungen klarer heransgearbeitet;
andererseits wird er auch vieles seiner Theorie — indessen nicht Inte-
grierendes — fallen lassen miissen. Wir sind also von einer vollstindigen
Aufgabe der Spitzerschen Theorie, wie das nach Bredt notwendig zu sein
scheint, noch tmmer weit entfernt. s wird ein hohes MaBl von Kritik zu
fordern sein, und man wird bei allen Transpositionsformen auch weiter-
hin durch sorgfaltige und vergleichende Untersuchungen eine grélere
Klarheit iiber Wert oder Unwert der Spitzerschen Auffassungen anstreben
miissen. — Pernkopf und Wirtinger aber sind wir um die Klirung mancher
Frage aus dem Gebiete der normalen Entwicklung — nicht dem der
Transposition — zu Dank verpilichtet.

Tber die hierher gehorige Auffassung Bredts hinaus habe ich schon
frither wiederholt eigene Anschauungen iiber das Wesen der Transposition
auseinandergesetzt. Ich fasse sie heute folgendermallen in neuer
Form: :

1. Die Transposition ist die ventrikelverkehrte Einpflanzung von
Aorta und Pulmonalis in die Kammerbasis.

2. Die Transpositionsstellung der groBien Gefie ist eine Folge der
ausgebliebenen Bulbustruncustorsion. Die Aorta wird dann im allge-
meinen rechts vorne, die Pulmonalis aber links und hinten stehen.

3. Die eigentlich transponierte Einpflanzung und Trennung von Aorta
und Pulmonalis ist Sache des Septum trunci.

4. Dieses dreht sich unter Beibehaltung seiner Beziehungen zur Rohr-
wand mit dem Truncusrohr. Rohrwand und Septum bleiben also als
gewisse Einheit erhalten.

Virchows Archiv. Bd. 210, 23
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5. Das Septum bulbi hat keine besondere Bedeutung fiir die mechanische

Transpositionsverwirklichung; es wird in Transpositionsfillen nur um
weniges geringer gedrallt verlaufen als in der Norm.
6. Auch in Fillen der Transposition bleibt das Gegenstromseptum
abgesehen von der den metameralen Septen zuerkannten beschrinkten
Selbstindigkeit — eine Einkeit, auch wenn Defekte im Septum bulbi
bei Transpositionen vorkommen sollten.

7. Die Inversion hat in formalgenetischer Hinsicht und mit dem
Wesen der Transposition nichts gemein.

Der Angelpunkt beim Zustandekommen der Transposition ist dem-
nach gleich Bredt im Ausbleiben der Bulbustruncustorsion zu erblicken.
Ob damit ein Aufscheinen atavistischer Formen oder ein speziell onto-
genetischer Faktor eine Rolle spielt, mag dahingestellt bleiben. Welche
Rolle Atavismen iiberhaupt fiir Transpositionen einnehmen, moge eben-
falls unerértert bleiben. Man wird mdéglicherweise den Verhiltnissen am
besten gerecht, wenn man sich vergegenwartigt, daf mit dem Aus-
bleiben der Bulbustruncustorsion ein Stehenbleiben auf einer frihen
Entwicklungsstufe manifest wird. Es handelt sich also bei einer Trans-
position nicht um eine HemmungsmifBbildung im engeren Sinne — denn
zu keinem Zeitpunkt wird der Zustand einer echten Transposition in der
Saugerontogenese auch nur voriibergehend verwirklicht —, sondern um
die Vervollstindigung der Scheidewandbildung im Stadium der aus-
gebliecbenen oder nur angedeuteten Bulbustruncustorsion.

Der hierhergehorige Einwand Spitzers (vgh. S. 343) gegen die onto-
genetischen Theorien von Rokitansky und Monckeberg trifft uns aus zwei
Griinden nicht: Einmal haben wir die Fihigkeit der Stammesgeschichte,
durch Atavismen entdrallte Bulbusformen zu erzeugen, also die Moglich-
keit, auch unsere Trauspositionsformen phylogenetisch zu erkliren, nicht
vollkommen abgelehnt. Allein wir méchten die stammesgeschichtlichen
Erklirungsversuche als weniger wahrscheinlich bezeichnet wissen. Zum
andern aber handelt es sich dann, wenn die Transposition in unserem
Sinne aufgefaBt wird, nicht um eine mit Recht abzulehnende phylo- und
ontogenetisch unbegriindete Selbstindigkeit des Septum trunci, sondern
um seine Ausbildung im gedrallten und ungedrallten Truncusrohr (Norm
und Transposition) unter Wahrung der anlageméBig gegebenen festen
isogonialen Beziehungen zur Rohrwand selbst.

Endlich ist daran zu erinnern, daB schon H. Meyer (1857) dhnliche,
wenn auch nicht so gut begriindete Vorstellungen vom Wesen der Trans-
position gehabt hat. Seine Darstellung ist leider niemals entsprechend
gewirdigt worden. :

Die Schwierigkeiten dieser Transpositionsvorstellung und -erklarung
( Meyer- Bredt-Doerr ) hat Bredt beleuchtet; sie sind aber nicht zu schwer
zu bewerten, da der Anschluf} eines nicht gedrallten Bulbustruncusrohres
an die proximalen Bulbuswiilste zu erfolgen hat, die sowohl in der Norm
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als auch in Fillen der Transposition die gleiche Anordnung an der Herz-
kammerbasis erfahren haben.

C. Die Stenosen.
1. Wesen und Erklirung.

Gerade die Stenosen von Aorta und Pulmonalis waren schon wegen
der Hiufigkeit ihres Vorkommens von jeher ein wesentlicher Bestandteil
aller iber HerzmiBbildungen angestellten Untersuchungen. Die neueste
Zeit hat hinsichtlich ihrer genetischen Deutung neue Gesichtspunkte
und eine deutliche Belebung in das seit Minckeberg zur Ruhe gekommene
Gebict gebracht. Trotzdem sind auch neuerdings wieder Mitteilungen
erschienen, die teils am Alten festhalten — offenbar in Unkenntnis der
Bredtschen Arbeiten (Blok, Venhofen) —, teils von einer erstaunlichen
Bediirfnislosigkeit hinsichtlich der genetischen Aufklirung etwa einer
Pulmonalstenose sind (H. Schneider).

So ist es auch hier wichtig, erneut auf den derzeitigen Wissensstand
einzugehen, die neuen Erkenntnisse Bredts durch praktische Beispiele
zu untermauern und auch die Bredtschen Anschauungen hinsichtlich
ihres Anwendungsgebietes zu erginzen oder auch abzugrenzen.

Es sei zunéichst klar herausgestellt, dal ein grundsitzlicher Unter-
schied bei dem Versuch, Aorten- oder Pulmonalstenosen zu erkliren,
nicht angingig ist. Beide sind als durch einen im Wesen gleichen, im
einzelnen aber entgegengesetzt wirksamen Vorgang entstanden, aufzu-
fagsen. Dafl dabei hiufiger eine Verengerung der Lungenarterienbahn
als eine Aortenstenose beobachtet, wird, hat mit der genetischen Klarung
unmittelbar nichts zu tun. Das mag vielleicht, wie Keith betont hat,
damit zosammenhingen, daBl die Pulmonalis urspriinglich eine Neben-
schlagader beim Fetus gewesen ist, mit einer geringeren Ausweitung,
und so von Haus aus eine stirkere Neigung zu Verengerungen bestehen
yeblieben ist.

Die Stenosen von Aorta und Pulmonalis konnen als untere und
obere Conus- und als Ostiumstenosen mit und ohne Verengerung des
eigentlichen aortalen oder pulmonalen Stammes mehr oder weniger
selbstindig oder aber als eine mehr gleichmiBige Verengerung zur Be-
obachtung gelangen.

Unabhingig von sicheren Fillen echter fetaler Entzindung und
solcher von Hyperplasie des Endokards mit Verengerung des zugehdrigen
Schlagaderrohres wollen wir uns allein den entwicklungsmechanischen
Deutungsversuchen zuwenden. '

a) Deutung der Stenosen nach Rokitansky wnd Ménckeberg. Das Wesen dieses
Erklirungsversuches ist darin zu erblicken, daf idhnlich den Transpositions-
erklirungen durch die genannten, auch hier ¢ine Abweichung im Verlanf von

Septum trunei ( Rokitansky) bzw. im Verlauf von Septum truneci und bulhi ( Méoncke-
berg) innerhalh des Truncus arteriosus angenommen wird. Das Septum trunci

23*
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soll dann so auf eine Seite des Truncus verlagert werden, dal es zur Verengerung
der hier gelegenen Arterienbahn (Aorta oder Pulmonalis) kommt. Dabei soll das
Septum trunci in sehr vielen Fallen eine schwichere Radspeichendrehung im
Truncusrohr erfahren, wodurch die bei den Stenosen oft mehr neben als hinter-
einander gelagerte Einpflanzung in die Kammerbasis und der mehr parallele als
spiralig umschlungene Aufstieg von Aorta und Pulmonalis erklirt werden soll.

Die sehr oft zu beobachtenden Defekte der Kammerscheidewand sollen dadurch
zustande kommen, daf das Septum truneci den itblichen AnschiuBl an die Kanumer-
scheidewand nicht finden und diese deshalb in ihrem vorderen oberen Anteil nicht
verschlieen kann. Darither hinaus werden von Ménckeberg noch Abweichungen
des Septum interventriculare angegeben, die zu Verengerungen der einen Kammer-
halfte fithren sollen.

Die detaillierte Wiedergabe aller Angaben von Rokitansky nnd Monckebery
darf erspart bleiben. Sie haben zuletzt einen zusammenfassenden Bericht in der
Dissertation von Bloh (1938) erfahren. Es ist unseren Betrachtungen Geniige
getan, wenn als Wesen der Stenose die isolierte Septumdeviation erkannt ist.

Als klassischer Ausdruck dieser Lehrmeinung der alten Schule wird auf dic
Beschreibung und Deutung eines Falles von kongenitaler Pulmonalstenose durch
Groedel und Minckeberg verwiesen, Hier nahmen die Untersucher iiber die iibliche
Auffassung von der Septumdeviation hinaus eine isolierte intratruncale Wanderung
gar nur der einen Scite des Septum truneci an.

b) Erklirung der Stenosen nach Spitzer. Im Rahmen seiner phylogenetischen
Transpositionstheorie erklirt Spitzer die Pulmonalstenose als eine Folge der durch
dic atavistische Detorsion bedingten Einengung des Pulmonalostiums zwischen
das vordere S.i.v. und die Crista aorticopulmonalis basalis (Spitzers Transpositions-
form II und III). In noch stirkeren Graden der Detorsion endlich kommt die
Aorta soweit ventralwarts zwischen Crista und Vorderwand der rechten Kammer
zu liegen, daf sie ehenfalls eine Verengerung erfahren kénnte (Form IV).

Es ist aber offenbar, daB diese Fille von Aorten- und Pulmonalstenose Sonder-
falle, nimlich die mit einer gleichzeitigen Detorsion, darstellen. Die Spifzersche
Deutung kann hier keinen Anspruch auf Allgemeingiiltigkeit erheben.

) Die Anschauung nach Bredt. Nach Bredt kommen die Stenosen grundsatzlich
nicht durch Scheidewandverlagerungen, sondern durch atrophische Prozesse ciner
Antimere, entweder des ganzen Herzens (Kammern, Bulbus und Truncus), oder
aber des Bulbotruncus zustande. Bredt sieht hierin eine Parallele zu antimeralen
atrophischen Prozessen des Urogenitalschlauchs und fithrt eine Reibe von Bedenken
gegen die alte Annahme einer Eeptumdevmtxon an. Von diesen seien als Wichtigste
folgende aufgefithrt:

1. Verschiebungen des Septum bulbi und trunci miissen zur Anderung von
Klappenanzahl und -form im abnorm aufgeteilten Truncus art. fithren. Das ist
meistens nicht der Fall, vielmebr kénnen sehr oft die Semilunarklappen in gehériger
Zahl und Form, gleichsam in Miniaturausgabe am stenosierten GefiB nachgewiesen
werden.

2. Eine Verschiebung der Septi bulbi et trunci miilte gelegentlich zu abnormer
Verlagerung eines Kranzgefalursprunges (bei Aortenstenosen) in die Pulmonsalis
fithren, was in den allermeisten Fillen nicht geschieht.

3. Dic gelegentliche Verengerung.der zu dem stenosierten GefaB gehérigen
Herzkammer wurde nach Mdnckeberg ebenfalls auf eine Deviation, nimlich des
S.Lv., zuriickgefithrt. Bredt fithrt gegen diese Vorstellung mit Recht an, daBl dann
auch eine unterschiedliche Aufteilung am Innenrelief der Herzkammern beobachtet
werden miiflte; bei einer Deviation nach links miifiten also Wandteile der linken
Kammer in der rechten gesehen werden und umgekehrt. Da das aber den Tatsachen
nicht entspricht, ist nach Bredt die Stenose einer Herzkammer ebenfalls Ausdruck
einer Atrophie,
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4. Um die Verengerung einer ganzen Herzhilfte zu erklaren, wurde von M éncke-
berg die Deviation von mehreren Scheidewinden und ihre nachtrigliche mehr oder
weniger vollstindige Vereinigung behauptet. Bredt wendet sich dagegen mit der
richtigen Begriindung, daB man eine derartige Fehlbildung von vielen Einzelteilen
mit schlieBlich doch noch gliicklicher Vereinigung nicht verstehen und erwarten
konnte.

Bredts weitere Ausfihrungen, die die Scheidewandabweichung auf
Grund mancher Anschauungen iber das Verhalten des Atrioventrikular-
systems und den Parallelverlauf der grolen Schlagadern als entwicklungs-
mechanisches Prinzip ablehnen, scheinen mir weniger tberzeugend
zu sein.

Im Grunde genommen ist es mit der Bredfschen Auffassung tiber das
Verhiiltnis von Rohrwand und Septum bei Transpositionen und Stenosen
ganz das gleiche. So wie Bredt die Rokitansky-Mionckebergsche Trans-
positionslehre wegen ihrer Annahme einer innerhalb des Truncus ab-
laufenden Radspeichendrehung der Truncusscheidewand abgelehnt hat,
50 erkennt er in deren Angaben iber die Bedeutung einer Septum-
deviation fiir die Entstehang einer Stenose genau den gleichen Mangel.
Ich kann mich Bredt nur wollstindig anschliefen. Dariiber hinaus kann
das Neuartige der Bredischen Deutung der Stenosen als Ausdruck einer
Atrophie nicht genug anerkannt und gewiirdigt werden, weil sie eine
wesentliche Bereicherung firr das genetische Verstindnis dieser Mif-
bildungen dberhaupt darstellt.

Wie beim Truncus arteriosus communis und den Transpositionen, so
glaube ich aber auch hier, einige erginzende und klarstellende Bemer-
kungen anschlieen zu miissen.

1. In der Ablehnung der Septumdeviation als formalgenetisches
Prinzip der Stenosen und der Annahme einer metameralen antimeren
Atrophie geht Bredt insofern itber das Ziel hinaus, als er auch die Agenesie
einer Antimere (etwa pulmonale Antimere des Bulbotruncus) hierher
rechnet 1. Eine Agenesie ist nun aber das primire Nichtangelegtsein;
wenn also eine Pulmonalis schon gar nicht vorhanden ist, dann kann sie
auch nicht atretisch oder stenosiert sein. Solche Fille miissen also auch
didaktisch anders eingereiht werden (Tr.a.c., TI. Grundform, 1). Es
handelt sich hier nicht um einen eigentlichen Fehler der Bredtschen
Darstellung, sondern um eine ungenaue Scheidung der Verhiltnisse.
Mit anderen Worten: man kann die Stenosen mit manchen Formen des
Truncus arteriosus ,,communis* in eine einheitliche genetische Formen-
reihe bringen: dgenesie einer Truncusantimere fihrt zur II. Grundform
des Tr.a., Atrophie zur Atresie oder Stenose einer Truncushilfte.

2. Wie beim Tr.a.c., so muB ich auch hier darauf hinweisen, dal3 eine
beschrinkte Septumdeviation doch als méglich anerkannt werden muf.
Hierher gehdren alle die Fille, bei denen eine Verlagerung eines Coronar-

1 Bredt 1936, S. 146: ,,Diese letzte hochstgradigste Form der Pulmonalstenose,
niamlich die Pulmonalagenesie (Hulse), ist ein sehr seltenes Leiden.*

Virchows Archiv. Bd. 310. 23a
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ostiums in die Pulmonalis stattgefunden hat, oder bei denen das steno-
sierte Ostium nur 2 Semilunarklappen besitzt. Auch die Miglichkeit
dlieser umschriebenen Verlagerung neben gleichzeitig bestehender Atrophie
antimeraler Metameren ist theoretisch nicht von der Hand zu weisen.
3. Auch bei Stenosen kann der parallele Verlauf von Aorta und
Pulmonalis Folge einer weniger starken Bulbustruncustorsion sein. Das
geht aus der Lagerung der GefifBostien an der Kammerbasis klar hervor.
Diese Auffassung ist auch kein Widerspruch zur Darstellung Bredts (Ent-
drallung der Schlagaderumschlingung bis zum Parallelverlauf durch
Hypertrophie der rechten Herzkammer bei Aortenstenosen), sie bean-
sprucht aber Anerkennung, weil sie sachlich gut begriindet ist.

2. Praktische Beispiele (Fdlle II1[—VI).

a) Zunachst mochte ich Gber einen Fall (Fall 111) berichten, bei dem
vine geringgradige Stenose des Aortenostiums vorhanden gewesen ist:

Es handelt sich um das 3:3 cin messende Herz eines Neugeborenen! AuBere
Form gehérig, deutliche Atrioventrikular- und Lingsfurche. (Gehorige Einmiindung
von Korper- und Lungenvene, offenes Foramen ovale, regelrechte Atrioventrikular-
ostien. Aorta und Pulmonalis entspringen seitlich rechts und {iberkreuzen einander
gehérig. Die Kammern von richtiger Weite, Innenrelief durchaus gehirig. Alle
Klappen zart und glatt. Keine Zeichen einer stattgehabten Entziindung. Die
linke Kranzschlagader zeigt eine Verdoppelung ihres Ursprunges, sonst aber nor-
malen Verlauf.. Das Aortenostium mie in Hohe des Semilunarklappenansatzes
1,8, das Pulmonalostium an entsprechender Stelle 2,5 cm. Es liegt also eine Ver-
engerung des Aortenostiums vor; auch die stromabwirtige Aortenlichtung ist
entsprechend eng..

Diagnose. Aortenostiumstenose und relative Enge der aufsteigenden
Brustaorta. Kein Septumdefekt, keine Entziindung, keine Endokard-
h gperplasie. Verdoppelung des Ursprungs der linken Kranzschlag-
ader, offenes Foramen ovale.

Deutung. Es handelt sich um einen idealen Fall einer durch Atrophie
des aortalen Anteils von Bulbus und Truncus entstandenen Aorten-
ostiumstenose. KEntziindliche Verinderungen und Endokardhvperplasie
wurden schon durch den makroskopischen Befund, eine Septumdeviation
durch den regelrechten Bau des Innenreliefs der Herzkammern und des
Bulbus ausgeschlossen. Hier verdient die Tatsache besondere Wiirdigung,
daB kein Scheidewanddefekt vorhanden ist. Die zur Stenose fiihrenden
atrophischen Prozesse waren also hescheidenen Ausmales, sie haben
keine Spannungen oder Verlagerungen der Scheidewinde an den Anschlul3-
stellen verursacht. Obwohl gerade Stenosen in Herzen mit regelrechter
Bauweise haufig auf entziindliche Verinderungen zuriickgefiihrt werden
kénnen, ist hier — per exclusionem — am Vorliegen umschriebener
atrophischer Prozesse bzw. am Vorliegen einer umschriebenen Wachs-
tumshemmung, nicht zu zweifeln.

b) Fall IV. MittelgroBes Neugeborenenherz von typischer Form, Atrioventri-
kular- und Langsfurchen deutlich, glattes Epikard, kriftige Muskulatur, allseits
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zarte Herzinnenhaut. Vorhife und Herzohren gehérig, breit offenes Foramen
ovale, deutliche Eusizchsche und T'hebessche Klappe, O.a.v. seitengerecht, regel-
recht entwickelt, verschlieBbar. In den Kammern, links vine vordere und eine
hintere, rechts eine ventrale und 2 dorsale Papillarmuskelgruppen. Die Kapimer-
seheidewand verliuft im rechtskonvexen Bogen. Im hinteren Teil des sug. vorderen
Septums ein  rundlicher
Defekt. Seine Rander sind
glatt und muskulds, vom
Neptum  membranaceum
ist nichts zu sehen. Vorne
links oben entspringt die
weite Pulmonalis. Rechts
hinter, also etwas neben
ihr eine viel enyrere Aorta
(Abb. 11). Beide haben je
drei zarte Semilunarklap-
pen. Coronarurspriinge
typisch. Verlauf und Auf-
tellung der Kranzschlag-
aclern ehenfalls gehorig.
Von der rechten Kammer-
vorderwand herkommend
schrig nach links hinten
und zwischen Aorta und
Pulmonalis in einem nach-
rechts vorne konkaven
Bogen hinziehend verlanft
ein deutlicher Muskelbal-
ken, die Crista supraven-
tricularis, Mit ihrer Haft-
linie gewinnt sie AnschluBl
an die Gegend des vorde-
ren Teils des sog. vorderen
Kammerseptums und 1a8t
sich weiter apikalwirts auf
der Innenseite der rechten
Kammervorderwand deut-
lich isolieren (Abb. 12). :
Hier scheint sie dem 2w 4,4 11, aoctenstenose. Im Bilde rechts die weite aut-
entsprechen, Was Sp-it:er geschuittene Pulmonalis, sie geht durch elpen weiten
ol Cristy sorticopulmons. Bl Kommierle, n i Mgl s b
lis apmah? (: ‘trabecula' ?c;elr:x :3)(; :;ie‘\‘j’n';bix:h;x\;; z\’vx:ichtn :n:tl- *lu;d e;.hst;ige;}.«
septomarginalis i.e.8.) be-  der jorta ist verschwunden: Blick in die aufgeschnittene
zeichnet. Sie trennt also linke Herzkammer. die Sonde steckt im Defekt des 84.v.
den pulmonalen Ausstrs-

mungsteil der rechten Kammer vom Einstromungsteil. Von ihr entspringt auch
die ventrale Papillarmuskelgruppe, wohingegen ein vorderer medialer Papillar-
muskel (Lancisi 1.e.8.!) nichi erkannt werden kann. Der Defekt im Kammer-
septum ist dicht unter dem Aortenostium gelegen. Genauer gesagt liegt er dort,
wo man den Einbau des proximalen Bulbuswulstes B und den des Bulboaurikular-
spornes hitte erwarten sollen. — Die Aorta gibt regelrecht Kopf- und Armschlag-
adern ab, bildet aber keinen Aortenbogen. Die Aorta steigt also senkrecht auf,
ohne einen Aortenbogen zu bilden. Die aufsteigende Aorta ist zart und dilnnwandig,
ibre Innenhaut und die Semilunarklappen sind glatt. Dic Pulmonalis gebt in
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einen weiten Ductus Botalli iiber, der sich ohne schirfere Grenze in die abstei-
gende Aorta fortsetat. Zwischen aufsteigender Aorta und Einmiindung des Botalli
in die absteigende Brustaorta keine Verbindung (Isthmusstenose).

Diagnose. Aortenostium- und Aortenstenose, subaortaler Septum-
defekt und reitende Aorta, weite Pulmonalis mit weitem Ductus Botalli,
villiger Sehwund des sog. oberen Aortenisthmus. Hypertrophie der
Crista supraventricularis, breitoffenes Foramen ovale.

Deutung. Auch in diesem Falle ist eine Entziindung auszuschliefen.
Ich fasse die Stenose der Aorta als Ausdruck einer Wachstumshemmung
oder Atrophie der aortalen Antimere des Truncus auf. Eine Septum-
deviation kann nicht vorliegen, da die Semilunarklappen und Coronar-

Abb. 12. Gleicher IFall von JAortenstenose dargestellt durch orthogonale Projektion der
Ventrikelgebilde auf die Kammerbasiz, Die Abkiirzungen sind die gleichen wie in friheren
Abbildungen. Der Defekt des S.i.v. der Aorta ist gestrichelt gezeichnet.

sotien als markante Exponenten der Innenarchitektur regelrecht an-
gelegt und zugeteilt sind.

Die Wachstumshemmung oder primire Unterentwicklung des Septum
bulbi (zum Bulbuswulst B gehoriger Abschnitt) hat zu Unstimmigkeiten
beim Anschlufl an das Septum interventriculare gefithrt. Es konnte hier
die Liicke nicht verschlossen werden, so daB ein subaortaler Septum-
defekt entstanden ist. Moglicherweise ist der auch hier vorbeilaufende
Anteil des Bulboaurikularspornes nicht gehérig eingebaut worden. —
Im Gegensatz zum Bulbuswulst B ist A offensichtlich gut angelegt und
entwickelt worden; er hat den vorderen Teil des vorderen Kammer-
septums gebildet. Von einer Pars membranacea ist nichts festzustellen
gewesen. Da sie also fehlt, und mit ihr ein groBer Teil des Septum bulbi,
darf sie genetisch von diesem abgeleitet werden.

Als Letztes sollen noch zwei Falle mitgeteilt werden, bei denen die
Atrophie oder Wachstumshemmung eirer ganzen Herzantimere — auch
hier der linken — besonders hohe Grade erreicht hat.

Fall V. Kleinkinderherz: Apexbasishéhe 3, frontale Basisbreite 4 cm. Das
Herz ist von ovaler Form, mit runder Spitze und glatter Aulenhaut. Die Lings-
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achse ist stark nach links geneigt. Die arteriellen GefaBstimme werden von den
Herzohren richtig umfafit (Abb. I3).

Einmiindung von Hohl- und Lungenvenen gehorig. Rechter Vorhof und rechtes
Herzohr sehr weit und gerfiumig, linker Vorhof mit linkem Herzohr zusammen nur
haselnuBgroB. Breit offenes Foramen ovale wmit starkem Limbus und deutlich
membrandsem Rand. — Das O.a.v.d. ist sehr groB it je einem breiten, vielzipfeligen
vorderen und hinteren Segel aus-
gestattet. Von hier aus gelangt
man in die einzige weite Kammer-
hohle. Eine Kammerscheidewand
ist nicht einmal andeutungsweise
vorhanden. Das Innenrelief ist
schr vielgestaltig, es besteht aus
zahlreichen Muskelbilkchen, ohne
daB eine bestimmte Papillarmus-
kelgruppe ausgesondert werden
konnte. Von diesem Béalkchen-
werk entspringen sehr reichliche
Sehnenfiden von unterschied-
licher Linge. Sie sind zart und
glatt und zichen zu den freien
Randern der groflen Zipfelklap-
pen hin. -~ Dort, wo man das
Mitralostium vermuten darf, also
dicht links von der linken Com-
missur des O.a.v.d., findet sich
ein hirsekorngrofles endokardiales
Knétchen. Auf der zugehérigen
Kammerseite ist eine ganz seichte
Cirube sichtbar, Das Q.a.v.s._ist
vollstindig verschlossen.

Links vorne aus der groBen
Kammer erhebt sich die weite
Pulmonalis. Rechts hinter ihr,
nur stricknadelstark, die Aorta.
Die Pulmonalis hat 3 regelrechte
zarte Semilunarklappen, die Aorta
nur 2 ganz kleine am Ansatzrand
miteinander verwachsene (Anord-
oung der I\!appen vel. Abb. 14,)' Abb. 13, Gesamtansicht des Falles Vo (Aorten-
Hier entspringen enge und zartc ostiumatresie. Aovtenstenose).  Dic stark verengte
Kranzschlagadern. Das Aorten-  Aorta liest im Bilde links unmittelbar ncben und
ostium ist vollstzindig verschlos- hinter der starken Pulmonalis.
sen und nicht sondierbar. Auch
hier auf der Ventrikelseite eine seichte Finziehung. Distal vom Aortenostium ist
die Aorta bis zum Ursprung der A. anonyma stricknadelstark. Jetzt wird sie
weiter, urn aber nach dem Ursprung der linken Arteria subelavia erneut auf das
Stricknadelkaliber reduziert zu werden. Erst unterhalb der Miindung eines weiten
Ductus Botalli besitzt die Aorta die gehérige Weite und hehilt sie auch.

Die histologische Untersuchung von Herzklappen und Herzmuskel ergab keinen
Anhalt fir entziindliche Prozesse. Die linke Herzkammerwand wurde an eng
gestellten Stufenschnitten genau durchmustert. Es war hier kein Hohlraum zu
crkennen, der als rudimentirer linker Ventrikel hitte entlarvt werden kénnen.
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Die unter Feldverhiltnissen durchgefiithrte Untersuchung gestattete keinen Riiek-
schluBl auf den Verlauf und das Verhalten des Reizleitungssystems; bindende Aus.-
sagen sollen deshalb dariiber auch nicht gemacht werden. — Das Wesentliche der
mikroskopischen Untersuchung war aber groStmégliche Klarheit iiber das Vor-
handensein eines etwa doch angelegten linken Ventrikels zu erhalten. Ein solcher
liegt also sicher nicht vor.

Diagnose. Aortenostiumatresie und Aortenstenose, Zweiklappigkeit
der Aorta und obere Isthmusstenose. Mitralatresie. Vollstandiger Defekt
der Kammerscheidewand. Weites Tricuspidalostium mit anomaler
Klappen- und Papillarmuskelanordnung. —- Offenes Foramen ovale,
offener Ductus Botalli, weite Pulmonalis.

Genetische Deutung. Sie macht nach dem Gesagten keine besonderen
Schwierigkeiten. Es handelt sich um eine Entwicklungshemmung fast
des ganzen linken Herzens
mit Aorten- und Mitralatresie.
Hinsichtlich der Frage nach
dem vollstindigen Defekt der
Kammerscheidewand und
der, ob man demnach von
einem echten Ventriculus
communis und also von

einem echten Cor triloculare

Abb. 14. Basisansicht des Falles V; man beachte . . . .
die Zweiklappigkeit und die Klappenanordmung {biatriatum univentriculare)
der Aorta; Mi gind die Epdokardialhidcker des im alten Sinne reden darf.
atretischien Mitralostinms.

ist folgendes festzustellen:

Eine vollstindige Atrophie der linken Herzkammer miifite folge-
richtig die vollstindige Einverleibung des S.i.v. wenigstens in seinen
apikalen Abschnitten in die linke Herzkammerwand fordern. Das kann
zwar so sein, kann aber histologiseh weder zustimmend, noch ablehnend
entschieden werden, weil eben einerseits die vollstindige Xinbeziehung
des S.i.v. in die linke Kammerwand histologisch nicht beweisbar zu sein
braucht, und weil andererseits Reste eines linken Ventrikels in der linken
Kammerwand nicht gefunden werden konnten. Dariiber hinaus miifite
man dann, wenn wirklich eine Verschmelzung des S.i.v. mit der linken
Kammerwand vorliegen wiirde, verlangen, dafl im vorhandenen groflen
Kammerraum die typischen Gebilde einer rechten Herzkammer (Papillar-
muskelgruppen und Crista supraventricularis) vorhanden sein miiB3ten.
Da nun eine besondere Differenzierung des papilliren Balkchenwerkes
noch nicht eingetreten war, kann auch in dieser Hinsicht kein Beweis
beigebracht werden.

Die Frage, ob es sich also um einen echten Ventriculus communis
oder um eine rechte Herzkammer handelt, kann theoretisch nicht ganz
eindeutig geklart werden; es besteht aber ein hoher Grad von Wahr-
scheinlichkeit, dafl die vorhandene grofie Herzkammer doch die wirklich
gemeinsame grofle Herzkammer ist.

-
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Ein weiterer Umstand bedarf besonderer Beachtung: Die Aorta hat
nur 2 Klappen. Diese sind so angeordnet, daf} die Zweiklappigkeit nicht
durch eine Verschiebung des Septum trunci verstanden werden kann.
Gegen eine Septwnverschiebung spricht vor allem auch der Nachweis
zweier Kranzschlagadern. Die Zweiklappigkeit des Aortenostiums kann
also nur durch Atrophie und Schwund oder Agenesie des distalen Bulbus-
wulstes IV erkldrt werden. Daraus erklirt sich insbesondere die deutliche
Einengung des Aortenostiums.

Wenn also hinsichtlich der Wachstumshemmung gerade der linken
Herzkammer vollstindig eindeutige Aussagen nicht gemacht werden
konnten, so gewinnt man doch bei Beriicksichtigung aller Formverhilt-
nisse dieser Mifibildung folgendes Bild:

1. Die Atresie des O.a.v. sinistrum ist nicht entziindlicher Genese,
also wahrscheinlich ein primérer Bildungsfehler.

2. Die Aortenostiumatresie wurde als ebenfalls durch Agenesie oder
atrophische Prozesse des distalen Bulbuswulstes IV entstanden erkannt.

3. Die Aortenrinne der linken Kammer, das ist der metaampullire
Teil der linken Kammer (Pernkopf und Wirtinger) ist auBlerordentlich
eingeengt.

+. Der proampullire Abschnitt der linken Kammer ist nicht einmal
als solcher deutlich zu erkennen, also jedenfalls auch erheblich unter-
entwickelt.

5. a) Ist ein apikaler Teil des S.i.v. (aus U—A [Pernkopf und Wir-
tinger]) in die linke Kammerwand aufgenommen worden, dann bestitigt
das die Annahme auf Vorliegen einer linksseitigen Unterentwicklung der
Herzkammer.

b) Ist das nicht der Fall, dann spricht das nicht gegen die Bredtsche
Theorie; das S.i.v. kann sehr wohl agenetisch sein, weil ja die {ibrige
Kammer iberhaupt sehr primitiv geblieben ist.

Zusammenfassend sei festgestellt, daB auch in diesem Falle im‘ Sinne
der Theorie von Bredt eine kombinierte Wachstumshemmung der links-
kammerigen und aortalen Antimeren des ventriculobulbéiren-truncalen
Herzabschnittes angenommen werden darf. Die Annabme auf Vorliegen
mehrerer Septumdeviationen (Ménckeberg) ist nicht nur theoretisch
unbegriindet und hochst zweifelhaft, sondern auch praktisch nicht
beweisbar. — Es bliebe sodann noch eine genetische Deutung der Ano-
malie der Zipfelklappen am O.a.v.d. und die der Isthmusstenose iibrig.
Die Vielklappigkeit ist nach den Darstellungen von Pernkopf und Wir-
tinger eine Eigentiimlichkeit des Tricuspidalostiums schlechthin. Awuch
die Isthmusstenose ist in ihrer genetischen Deutung so bekannt, daB
auf eine weitere Ertrterung dieser Verhiltnisse verzichtet werden darf.

Fall VI. Es handelt sich in diesem Falle um eine iiberaus interessante Herz-

miBbildung. Das Neugeborenenherz mift 4 cm Spitzenbasishéhe und 3,3 cm
frontale Basisbreite, es besitzt eine lingsovale Form und eine abgerundete Spitze.
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An den einzelnen Wandschichten von Vorhofen und Herzkammern makroskopisch
keine Besonderheiten. Rechter Vorhof und rechtes Herzohr sind auBerordentlich
grof, der linke dagegen hat nur die GroBe einer kleinen HaselnuB. Die Einmiindung
der Venen ist offenbar gehorig!. Fustachsche und Thebesische Klappe sind gehorig.
Am offenen Foramen ovale findet sich eine dinne, hinten angewachsene, vorn
leicht abhebbare, zuriickklappbare Haut (Valvula venosa sin., Septum spurium).
Vom rechten Vorhof aus fithrt an Stelle des gewdhnlichen Tricuspidalostiums ein
weites Loch in die groBe Kammerhohle hinein. An diesem Q.a.v.d. befinden sich
1 griBbere vordere Klappe und 2 kleinere hintere Zipfelklappen (Abb. 15). ¥on den

Abb. 15, Blick in die weite scheinbar gemeinsame Kammerhohle des Falles VI (Aorten-

ostiumatresie, Aortenstenose, Mitralagenesie).  Auf die Wiedergabe einer frontalen

Gunzangicht wurde verzichtet, da die Lageverhilltnisse von Aorta und Pulmonalis fast
vollsténdig denen auf Abb. 13 eutsprechen.

typischen Rindern entspringen zarte Sehnenfiden. Auch die Klappen sclbst sind
zart und glatt. Die vorderen Sehnenfiden entspringen von einer besondercn
Muskelleiste, die hinteren links und rechts aus zugehorigen Papillarmuskelgruppen.
Ein Septum i.v. ist nirgends sichtbar. Vorne links entspringt aus der geriumigen
Kammer die weite Pulmonalis, rechts daneben und etwas hinter ihr die enge Aorta.
Sie ist auch hier nur stricknadelstark. Zwischen Aorta und Pulmonalis verliuft
an der Kammerbasis von rechts nach links eine kraftige Muskelleiste, die in einem
apikalwirts gerichteten deutlichen Windungszug an die vordere Kammerwand
gelangt (Abb. 16). Auch dort ist sie noch deutlich zu erkennen; gerade hier ent-
springen noch reichlich viel zur vorderen Zipfelklappe hinzichende Sehnenfiden.
Wihrend also diese Muskelleiste an der Kammbasis von rechts nach links und
zwischen Aorta und Pulmonalis hindurch und in einem nach abwirts konvexen
Bogen iiber die vordere Kammerwand verliuft, entspringen von ihr auf der ganzen
Strecke reichlich viel Sehnenfaden.

1 Genauere Angaben daritber kénnen nicht gemacht werden, da das Herz aus
dem gehérigen Znsammenhange Josgetrennt iibersandt wurde.
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Der linke Vorhof endet blind. Es bestcht keinerlei Verbindung mit dem
Kammerraum. Auch von der Kammerseite her betrachtet ist auf der Bodenplatte
des linken Vorhofs kein Ostium und keine Besonderheit wahrzunehmen. Dieser

" zwischen dem linken Rande des O.a.v.d. und der linken Herzkammerwand gelegene
Zwischenraum miBt 0,8 cm, ist also im Verhaltnis zur ganzen Kammerbasisbreite
(3,5 cm) reichlich groB. Die weite Pulmonalis besitzt 3 zarte und schluBfahige
Segelklappen und einen weiten Botalli. Das Aortenostium ist vollstindig undurch-
gangig; hier finden sich 3 an den ,,freien‘* Rindern verwachsene Semilunarklappen.
Auch stromabwirts ist die Aorta zartwandig und von geringem Kaliber, ,,venen-
haft'‘. Die Kranzschlagadern entspringen gehérig und teilen sich regelrecht anf.
Uber den distalen Verlauf der Aorta kann aus oben angegebenen Gritnden nichts
gesagt werden.

Die histologische Untersuchung der linken Herzkammerwand an eng gestellten
Stufenschnitten konnte hier im Gegensatz zum vorher beschriebenen Fall ein
enges spaltfdrmiges, bluthaltiges und
cndothelausgekleidetes Lumen, den
rudimentiren linken Ventrikel, nach-
weisen., Er besitzt keine Kommuni-
kation mit dem rechten und ist
also, in die linke Herzkammerwand
eingelagert, vollstindig abgetrennt,
an seiner Existenz kann nicht ge-
zweifell werden.

Diagnose. Aortenostium-
atresie und Aortenstenose, weite
Pulmonalis, Dreiklappigkeit der ), 16. Fall V1 in Basisansicht, Das groBo

oroBen rzschlagadern. oho A.v.-Ostium ist das  Tricuspidalostiwm;  ein
gro e Herz Chl_ g m E{O‘Vh Mitralostium war nicht spgelegt. Kin rudimen-
gradige Atrophie oder Unter- tirer spaltformiger linker Ventrikel wurdy

S ale : . mikroskopisch "in der linken Xammerwand
entulcklung der linken Herz- unachgewiesen. Die Stelle seines Nachweises

kammer, Mitralagenesie, weites ist durch eine Linic markiort.
Ostium  atrioventriculare dex-
trum. — Offenes Foramen ovale mit Persistenz der Valv. ven. sinistra.

(Fenetische Deutung. Hier wie auch im vorhergehenden Falle handelt
es sich um eine hochgradige Entwicklungshemmung der linken Kammer-
und der aortalen Bulbustruncushalfte. Die linke Herzkammer konnte
durch die mikroskopische Untersuchung der linken Herzkammerwand
als hochgradig rudimentir nachgewiesen werden. Es liegt also hier das
vor, was Monckeberg als Cor pseudotriloculare bezeichnet wissen wollte.
Das Mitralostium war iiberhaupt nicht angelegt worden und die Aorten-
klappen waren in , Miniaturausgabe' vorhanden. .

Man wird sich fragen missen, ob das von mir als O.a.v.d. angespro-
chene Loch nicht vielleicht ein O.a.v. commune darstellt. Hiergegen
kann aber folgendes eingewendet werden:

1. Beim O.a.v.c. ist gewohnlich anr Septum atriorum das Foramen
primum persistent. Das ist hier nicht der Fall.

2. Wie in fritheren Arbeiten wiederholt herausgestellt, ist Voraus-
setzung fiir die Entwicklung eines Commissurenstranges zwischen den
Hauptendokardkissen O und U die gehorige Aushildung entweder des
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S.i.v. oder des S.atriorum. Es kommt namlich darauf an, dal dem
Commissurenstrang sozusagen durch den zugewendeten intakten Rand
eines Septums die Moglichkeit zur Entwicklung und zur Unterteilung des
O.a.v.c. gegeben wird. Daher rithrt auch die alte Feststellung: Ohne
Septum kein Commissurenstrang! — Nun ist in vorliegendem Falle das
Septum i.v. nur mikroskopisch als in die linke Herzkammerwand ver-
lagert nachweisbar, das Septum atriorum aber sogar ohne Foramen
primum vorhanden. Man muf also erwarten, daB eine Unterteilung des
A.v.Ostiums wenigstens von der Vorhofseite aus stattfindet.

3. Man mufite also (wie Mdnckeberg) eine Deviation des vollstindig
entwickelten Septum atriorum links am O.a.v.c. vorbei annehmen, so
dafl dieses vollstindig in die rechte Kammer gelangt. Dagegen spricht
nicht nur der grofe Zwischenraum zwischen linkem Rand des O.a.v.d.
und linkem Herzkammerrand, sondern auch der Umstand, daf die
Bodenplatte des linken Vorhofs hiutig und nicht muskulds ist, also aus
endokardialem Material entstanden zu sein scheint. Es ist danach an-
zunehmen, dal das Septum atriorum nicht nach links abgewichen ist,
denn sonst wiren an der Bodenplatte des linken Vorhofs hautig-mem-
brangs-endokardiale Bausteine weniger wahrscheinlich.

4. Gerade in diesem Zusammenhange, nach welchem das S. atriorum
wahrscheinlich nicht links am Q.a.v.c. vorbeigewachsen ist, sondern
die Hauptendokardkissen O und U richtig erreicht hat, kann auch die
Tatsache, dafl unser O.v.a.d. fiir eine Ticuspidalis regelrechte Zipfel-
klappen besitzt, eine gewisse Bedeutung finden.

5. Die histologische Untersuchung hat den linken Ventrikel entlarvt.
Die linke ventrikuldre Antimere war also priméir vorhanden. So wie diese
priméir unterentwickelt angelegt worden und vielleicht auch einer ge-
wissen sekundéren Atrophie anheim gefallen ist, so mag auch das zur
linken Kammer gehérige vendse Ostium sehr wahrscheinlich schon von
Haus aus nicht angelegt worden sein.

Noch ein Wort zur genetischen Deutung der Muskelleiste an der rechten
Kammerbasis: Nach Lage, Verlauf und Beziehung zur entsprechenden
apikalen Leiste konnte sie als Crista aorticapulmonalis basalis,  baw.
apicalis, also"als Crista supraventricularis und Trabecula septomargi-
nalis i.e.8. Spitzers aufgefaflt werden. Allein der Umstand, daB3 hier
Papillarmuskeln und Sehnenfiden entspringen, spricht dagegen. Wenn
man nicht gerade auf die vordere Tricuspidalleiste Spitzers zuriick- .
areifen will, ist hier beim Bau der Muskelleiste an die Mitbeteilignng des
Bulboaurikularspornes zu denken.

Entsprechende Fille von Mitralatresie und Mitralagenesie gehoren
zu den groBten Seltenheiten. Im mneueren Schrifttum kann ich nur die
beiden von dAriel und Laas finden® Die Zahl der seither iiberhaupt
bekannt gewordenen diirfte nicht fiber 10 liegen,
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3. Zusammenfassung.

An Hand von theoretischen Ausfithrungen und durch die Deutung
von 4 Beispielen wurde es wahrscheinlick gemacht, daf8 die Stenosen der
grofen Herzschlagadern durch Entwickiungshemmungen oder atrophische
Prozesse einer Herzhilite oder metameraler Antimeren zustande kommen
konnen. Die dlteren Anschauwungen von Rokitansky und Monckeberg,
die diese Mifbildungen formalgenetisch durch Septumdeviationen er-
kliren wollten, sind als sehr unwahrscheinlich zu bezeichnen.

Auch die Spitzersche Theorie kann hier nicht grundsétzlich weiter-
helfen, weil sie nur besondere Formen zu crhellen vermag. Ks wiire
hochstens die Frage anzuschneiden, ob nicht etwa doch manche Formen
von Mitralatresie durch die Spitzersche Theorie geklirt werden kénnten,
Auch eine andere Form einer Atresie, ndmlich die Tricuspidalatresie,
wurde von Spitzer im Falle Simetanas erklirt. Dort handelte es sich
allerdings um dic Kombination mit einer Transposition der Herzschlag-
adern. Es handelte sich also dort wiederum um einen Sonderfall, so daB
auch die diesbeziiglichen Ausfithrungen, wenn {iberhaupt, auch nur dort
gliltig sein konnen. Ks wire aber daran zu denken, daBl eine Mitral-
atresie durch eine der Detorsion des bulbiren Kammerschenkels ent-
gegengesetzte Detorsion des aurikuliren zustande kommen kénnte.
Eine solche Detorsion am Ohrkanal wurde zwar von Spifzer selbst nie-
mals angegeben, die Verhiltnisse sollten hier sogar stabiler sein. Da nun
aber gerade bei den mit Mitralatresien gelegentlich gemeinsam vor-
kommenden Aortenostiumstenosen oder -atresien ein Parallelverlauf von
Aorta und Pulmonalis vorkommt, ist eine gewisse Detorsion am Bulbus
im Spitzerschen Sinne nicht abzulehnen. Entgegengesetzt der normalen
Bulbusdrehung findet am Ohrkanal eine Gegendrehung statt. Tine
Detorsion am Ohrkanal wiirde also eine Drehung im Uhrzeigersinne
bedeuten. Dadurch konnte es dann zum Verschlull des Mitralostiumse
und zu ciner Atresie kommen.

Diese Vorstellungen wollen keine Erklirung sein und werden deshalb
auch nicht dort, sondern gleichsam als Ausblick in eine neue entwicklungg
mechanische Moglichkeit mitgeteilt; sie werden einer spateren Priifung
zu unterziehen sein.

Y. SchluBbetrachtung.

In vorliegender Arbeit wurden die Angaben zur normalen und ab-
normen Entwicklung des menschlichen Herzens unter besonderer Beriick-
sichtigung der Mifbildungen am Bulbustruncusabschnitt einer Priifung
unterzogen. Damit wurde einerseits in eine Vielheit von Fragen hinein-
gegriffen, deren Fiille erdriickend zu sein schien, andererseits durch neue
Kennzeichnung von Grenzen und Giiltigkeit neuer Theorien der jeweily
gangbare Weg zu zeigen versucht. Dafl dabei eigene .Ansichten heraus-
gearbeitet worden sind, liegt in der Natur der Sache hegriindet. Die
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Unvollkommenheit unserer entwicklungsgeschichtlichen und vergleichend
anatomischen Kenntnisse verhinderte in manchem eine bessere Lésung.

So ist es kein Wunder, wenn eine Auflésung der Probleme nicht
erreicht werden konnte; dazu sind diese auch zu vielseitig. Der Kenner
der Fragen wird solches auch nicht erwartet haben. Es ist aber ein
Gewinn, wenn durch neue XKritik der augenblickliche Wissensstand
schiarfer umrissen wird. Nur dann ist iiberhaupt fiir die Zukunft ein
Fortschritt zu erhoffen,

Der Zweck der Arbeit wire dann erreicht, wenn sie Anregung geben
kénnte zor Sammlung geeigneter Beobachtungen und zum Versuch
ihrer genetischen Deutung unter Beriicksichtigung vorliegender An-
gaben. Dabei wire es besonders zu begriifien, wenn mehr als es bisher
geschehen ist, eine Mitbeteiligung der normalen Anatomen zu verzeichnen
wiire; die pathologische Anatomie allein wird keine endgiiltige Klarung
bringen kénnen.
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