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Die Transposition der Venenmiindungen. 
(Eine  en twick lungsgeseh ieh t l i che  Analyse ,  v o r g e n o m m e n  an H a n d  eines 
Fa l les  yon Pu lmona l insu f f i z i enz  mi t  Vorhofssep tumdefek t  und par t ie l le r  

Transpos i t ion  der Lungenvenenmi indnngen . )  

Yon 

A. KISS, H.  PARTILLA und  E. 1}ERNKOPF. 

~ i t  9 Textabbildungen. 

(Eingegangen am 27. Juni 1953.) 

I .  Tell. 

Nl in ische  Beur te i lung  nnd morpho log i sche  Besehre ibung  des Fal les .  
Von A. KISS und H. 1)ARTILLA. 

Die organische lnsuff iz ienz der  P u l m o n a l k l a p p e n  (I .P.)  is t  woh! einer 
der  se l tens ten  Klappenfeh le r .  Das gi l t  insbesondere  fiir die isolierte I .P .  

So fand VELLGVT]~ in seinem au~optischen Material unter 415 Vitien wAhrend 
der Jahre 1925--1929 6 F/~lle mit Ver/inderungen der Pulmonalklappen und davon 
2 F/ille an diesen allein. Wir fanden im Autopsiematerial der I-Ierzstation der 
Poliklinik unter 487 postendokarditischen Vitien der Jahre 1922--1947 nur eine 
I.P. und auch die in Verbindung mit Ver~nderungen der )/iitral- und Tricuspida]- 
klappen. 

Es is t  in der  Regel  die sept ische und  n ich t  so sehr  die rheumat i sche  
Endoka rd i t i s ,  die zur  Insuff izienz der  P u l m o n a l k l a p p e n  f i ihr t ;  diese 
sept ische Endoka rd i t i s  heil~ jedoch nur  selten aus,  sie ff ihrt  in der  
Regel  im aku t en  S t ad ium zum Tode. DILG (zit. nach VELLGUTtt), V:ELL- 
OVT~, sowie andere  be tonen  die Hi~ufigkeit der  K o m b i n a t i o n  der  I .P .  
mi t  einer  MiBbildung des I-[erzens, insbesondere  einer Verb indung  beider  
I-Ierzh~lften (oftener Due tus  Botal l i ,  oftenes F o r a m e n  ovale oder  Sep tum-  
defekt) .  Diese K o m b i n a t i o n  t r i t t  in e inem Viertel  bis e inem Dr i t t e l  der  
I .P . -F~ l le  auf.  

Die Tatsache, warum man bei einer angeborenen Mil]bildung, insbesondere 
einer Verbindung zwisehen dem reehten und dem linken Herzen, so h/~ufig eine 
Endokarditis des reehten tIerzens finder, wurde yon ffiiheren Untersuehern meistens 
auf diese Weise erMart, dab die Beimischung des arteriellen Blut~es aus der linken 
tterzh~lfte den Erregern im rechten Herzen eine besondere Lebensbedingung 
gew/~hrleistet. Gegen diese Ansieht hat V~LLGVT~ hervorgehoben, dag der Ver- 
gleich der anatomisehen Ver~nderungen an den KIappen zwischen Fgllen mit und 
ohne Kommunika~ion beider I-Ierzhalften keinen Anhaltspunk~ daffir gibt, dab 
die entziindliehen Vorg~nge in einem Falle anders verlaufen als bei dem anderen, 
was doch anzunehmen w~re, wenn die Lebensbedingungen ffir den Erreger im 
ven6sen Blur des rechten Herzens so ausgesproehen schleehter w~ren, dal] dadurch 
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die Seltenheit der rechtsseitigen Klappenentztindung erklart werden kSnnte. 
V~LLO~Tg ist deshalb der Meinung, dal3 die funktionelle Mehrbelastung des rechten 
Herzens und insbesondere der erhShte Druek der Klappen in diesen Fallen ffir eine 
Endokarditis disponiert. In den Fgllen, wo die Verbindung innerha]b des I-Ierzens 
besteht, verlguit die Endokarditis in der Regel gutartig. Bei offenem Duetus 
Botalli, wo die Kommunikation ira Bereiche der gro~en Arterien ]iegt, besteht in 
der Regel eine ulcerSse Endokarditis. So auch im Falle yon MYsLIw~c, der im Mai 
1950 in der Gesellschaft fiir inhere Medizin in Wien demonstriert wurde, wo ein 
arteriovenSses Aneurysma zwisehen der Arteria subclavia dextra und der Vena 
jugularis interna dextra vorhanden war, bestand eine ulceropolyp6se Endokarditis 
der Pulmona|is. 

Auch in unserem Falle bes tand  eine angeborene abnorme Verb indung 
zwischen der rechten u n d  der l inken Herzhglfte u n d  gerade diese ab- 
norme,  anscheinend bisher nicht beschriebene Mifibildung, sowie der un- 
gew6hnlich gutartige, ]ahrzehntelange Verlauf recht]ertigen unseres Er- 
achtens die Ver6Hentlichung des Falles. 

Alle Kl in iker  be tonen  die schlechte Prognose der I .P. ,  da das l inke 
Herz n icht  ffir das rechte e in t re ten  kann ,  weft bier der ganze Kreislauf  
zu i iberwinden wgre. Die meis ten yon  den 106 Fgl len in  der Aufstel lung 
yon  V~LLaUTg starben,  soweit eine Altersangabe ersichtlich war, im 
jugendl ichen Alter, nu r  in  einem Fa]le bes tand  dureh 11 Jahre  eine 
Kompensa t ion .  EDE:~S zitier~ in  seinem Lehrbuch einen Fa l l  von  BA~I~ 
mi t  I .P. ,  der 75 Jahre  alt wurde.  Unsere Pa t i en t in  bekam mi t  21 Jah ren  
nach  einem SkorpionbiB eine Sepsis, in  derem Verlauf eine Endo-  
kardi t is  der Pu lmona lk lappen  auftrat ,  nach welcher eine Insuffizienz der 
Pu lmona lk lappen  zuriiekblieb. Sie war bis zu ihrem 57. Lebens jahr  
vo l lkommen kompensier t  u n d  starb erst im 60. Lebensjahr .  

l~rot. Nr. 376/1929, D.K., 39 Jahre, Priwte, Tag der 1. Spitalsaufnahme: 
3.11.29, Tag der Spitalsentlassung: 15.12. 29; gebessert entlassen. 

Diagnose: Pulmonalinsuffizienz, Periearditis sicca. 
FA o. ]3. Friiher oft Anginen, jedes Jahr mehrere Male fieberhafte Bronchitis. 

Mit 16 Jahren rechtsseitige Rippm~fellentziindung, mit 18 Jahren Lnngenspitzen- 
kat~rrh, der ganz ansgeheilt wnrde. 1911 bekam Pat. nach einem Skorpionbil~ eine 
schwere septische Erkr~nkung und lag lgnger als ein Jahr im Triester Spiral. 
8 Monate lang hatte sie hohes Fieber und Sehtittelfrost, n~hm in dieser Zeit 30 kg 
ab. Die Behandlung bestand in Kollargolinjektionen. D~mals wurde ein tterz- 
fehler festgestellt. Wghrend P~t. vorher nie I-[erzbeschwerden hatte und nie ein 
Herzfehler festgestdlt worden war, traten zu dieser Zeit Herzklopfen und Atemnot 
auf. P~t. erholte sich wieder vollkommen und war beschwerdefrei, konnte wieder 
Sport betreiben und ihrer Arbeit naehgehen. 1922 Grippe und angeblieh tterz- 
klappenentzfindung, 6 Wochen Bettruhe. Seit dieser Zeit bei Anfregungen und 
Anstrengungen Stechen in der Brust, das in den Riicken und linken Arm aus- 
strahlt. Oktober 1928 neuerlich Grippe und Periearditis sicea, deshalb 6 Woehen 
auf der Xlinik gelegen. Seit 14 Tagen empfindet sie dauernd Mfidigkeit. In  den 
Ietzten Tagen Fieber und Sehfittelfrost, weshalb sie in unser Spital aufgenommen 
werden mul~te. 

Menses vom 13. Lebensjahr an regelmg~ig, 1923 und 1924 ktinstlicher Abortus 
wegen der Herzkrankheit. Alkohol und Nieotin D, venerische Affektionen werden 
negiert. 
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Status praesens: Mittelgroge Pat. yon grazilem Xnochenbau, ziemlich geringem 
Panniculus adiposus, kein Ikterus, keine OdemG, keine Drfisenschwellungen. Re- 
spiration vo~wdegend thorakal, Frequenz 18, keine Dyspnoe, Temperatur normal, 
Sensorium frei. Keine Trommelschlegelfinger. Geringe Cyanose der Lippen. 

Hals. Mittelbreit, keine Struma, Carotidenpulsation am Halse kaum sichtbar, 
ausgesprochene Venenpulsation prgsystolischen Typus, besonders links sind bei 
horizontaler Lage die Venen stark angesehwollen und der Venenpuls doppelt so 
hoch als rechts. Besonders die hohe A-Welle ist auffallend. 

Thorax. Mittelbreit, m/igig gew61bt, bei der Atmung werden beide Brust- 
h~llten gleichm~6ig gehoben. Wirbels~ule gerade, nirgends klopfempfindlich. 

Lungen. Riickw~trts untere Grenzen handbreit unter dem Angulus scapulae, 
reehts unversehiGblieh, links wenig versehieblieh. Vorne reehts am unteren Rand 
der VI. Rippe, unversehieblieh. Heller Perkussionsschall mit vesieul/irem Atmen, 
in der linken Axilla feuehtes, mittGlblasiges Rasseln. 

Herz. Die tIerzgegend ist Gin wenig vorgewSlbt, der IV. und der V. IR sind 
verstriehen, Spitzenstol3 im V. IR in der Medioelavieularlinie, nicht verstgrkt, 
eher als Einziehung/fihlbar, nicht siehtbar, der I. Iterzton ist palpabel. Prgeordial 
ist eine systoliseh leiehte Vorw61bung fiihlbar (die ganze vordere Herzwand wird 
vom reehten Ventrikel gebildet). Im 2. ICR links neben dem Sternum, etwa 
2 Querfinger vpm linken Sternalrand entfernt, eine ausgesproehene, umsehriebene 
Pulsation siehtbar, dariiber ist ein diastolisches Sehwirren ffihlbar. Das untere 
Sternalende nieht ged/~mpft. Die Herzd/~mpfnng iiberragt um 11/2 Qnerfinger den 
reehten Sternalrand. Das Manubr. sterni ist nicht gedgmpft, im II. IR links 
yore Sternum eine 2 Querfinger breite Dgmpfung. Sonst ist die Nerzdi~mpfung 
links oben nieht vergr6Bert. UbGr der Spitze h6rt man einen dreiteiligen Rhythmus, 
beginnend mit dem lauten I. Ton, dann hSrt man einen weniger lauten II. Ton und 
als drittes Schallph/~nomen ein kurzes diastolisches Ger~useh (fortgeleitet yon der 
Pulmonalis ? Es seheint kein eehter Galopprhythmus zu sein, denn der Galopp 
ist night ffihlbar). ~ber der Pulmonalis rauhes systolisehes und lautes, rauhes, 
langes diastolisches Ger/iuseh (wie bei spezifiseher Aorteninsuffizienz). Kein Ton 
h6rbar. Diese Ger/~usehe pflanzen sieh nieht naeh oben oder reehts, wohl abet 
naeh unten in den III.  und IV. I1~ neben dem linken Sternalrand fort. Uber der 
Aorta sind die Gergusehe sehr leise, ebenso ein leiser II. Ton h6rbar (Abb. 1). 

Arteria radialis geracte, nicht verdickt, Spannung 105/60. Puls 74, rhythmiseh, 
i~qual. 

Abdomen. Unter dem Thoraxniveau, weieh, night druekempfindlicb, Leber und 
Milz night vergr6Bert. 

(Anmerkung: Bei der ambulatorisehen Untersuehung am 2. 11. war Gin deutlieh 
perikarditisches Reiben h6rbar, das am n~ehsten Tag schon weniger laut war und 
am 4.11. verschwunden war.) 

Aus den Be]unden (auszugsweise). Harm Albumen, Saceharum neg., Sediment 
o. B. - -  Wa.R. negativ. EKG: Sinusrhythmus, normale Frequenz, P~ leicht ge- 
spalten, ~rberleitungszeit 16/100 see. Der Kammerkomplex s/z00 see breit, zeigt mgl~ige 
Verdiekung und Spaltung, insbesondere in dem aufsteigenden Sehenkel yon R1, 
tiefes S~ und S~, hohes R 3. Das Zwisehenstfiek ist in kNnGr Ableitung vertieft, die 
Naehsehwankung in allen drei Ableitungen positiv, im Vergleich zur tt6he der 
Vorhofszaeke vielleicht etwas niedrig. - -  R6ntgen: Das tIerz im ganzen m~Big 
vergr6itert, der L.D. betr/igt 14,5 em, der reehte Ventrikel ist night h6hergradig 
hypertrophiseh, der Stamm und beide Haupti~ste der Arteria puhnonalis sehr be- 
trfichtlieh erweitert, celer pulsierend. Die Lungenzeiehnung in beiden Oberlappen 
derbstreifig verstgrkt, dabei seharf konturiert, in beiden Pleurasinus geringfiigige 
Adhgsionen, die respiratorisehe Versehiebliehkeit beiderseits herabgesetzt. 

Virchows Archiv. Bd. 324. 47 



710 A. Kiss,  H. PARTILLA und E. PERNKOPF: 

W~hrend des Spitalsaufenthaltes normale Temperaturen, subjektiv geringe 
Schmerzen in den Kniegelenken. Sie wurde mit  tterzkiihler, Codein behandelt  und 
verliel~ nach 13 Tagen am 15.11. gebessert das Spiral. 

2. Spitalsaufnahme yore 17.12.45 bis 22. 1.46 wegen diffuser eitriger Bron- 
chitis und kleinem Lungeninfarkt. 

3. Spitalsaufnahme yore 14. 1. bis 7.2.  47 wegen leiehter kardialer Dekompen- 
sation, die auf Bettruhe und Strophanthin verschwand. 

Abb. 1. Das rai2bildete tterz. Rechter Ventrikel er6ffnet, Blick auf den Ausstr6mungs 
teil. 1 Cavum des reehten Ventrikels; 2 mykotisehes Aneurysma; 3 vordere Puhnonal- 
klappe; 4 Stature der A. pulmonalis; 5 rechter Ast der A. pulmonalis; 61inkerAst tier 

A. pulmonalis; 7 rechte hintere Pulmonalklappe; 8 ]inke hintere Pulmonatk]appe; 
9 EinstrSmungsteil der rechten Karamer (rechtes venSses Ostium). 

4. Spitalsaufnahme yore 12.5. bis 10. 6.48: Bronchopneumonisehe Herde, 
m~flige kardiale Dekompensation. 

5. Spitalsaufnahme yore 20. 1. bis 20. 2.49 wegen eitriger fieberhafter Bron- 
chitis. 

6. Spitalsaufnahme vom 5.12.49 bis 3 .1 .50  wegen kardialer Dekompensation. 
Aus relativem Wohlbefinden trat  am 11.3.50 um 4 ~ Uhr fifth plStzlich starker 
Bluthusten auf, der Zustand verschlechterte sieh zusehends und sie verschied nach 
wenigen Minuten, 

Obduktionsbe]und. Prot.-Nr. 8111950 yore 12.3.50 (auszugsweise). 
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Bei der Er6ffnung des Thoraxraumes bds. die Pleura parietalis mi~ der Pleura 
viscerMis mehrfaeh strangf6rmig verwaehsen. Die Pleura eostalis und mediastinalis 
am Perikard bindegewebig adherent, insbesondere finder sich fiber der Basis des 
rechten Unterlappens eine etwa handbreite bindegewebige Platte. Die Pleura- 
sinus bds. bindegewebig obliteriert. Die freie Pleura zart und gl~nzend. Die 
Lungen voluminSs, an den vorderen R~ndern leicht emphysematt~s geblitht, mit 
vereinzelt bis fiber bohnengrollen Emphysemb]aseu. Die Konsistenz der Lungen 
deutlich erh6ht, das Parenchym graubr~iunlieh verfgrbt, die Lungenschnittfl/ichen 
blur- und flfissigkeitsreich. Aus den durchschnittenen Bronchialtisten ziemlich 
reichlich br~unliche schaumig-schleimige Massen ausprel]bar. 

Das Herz miBt yon der Basis bis zu der yon beiden Ventrikeln gebildeten 
Spitze 14 cm, an der Herzbasis 12 era. Das Epikard mit dem Perikard nahezu zur 
G~nze bindegewebig verwachsen, der Perikardialraum obliteriert, das subepikar- 
diale Fettgewebe deutIieh reduziert. Das Myokard graurot, mgBig fest, mil3t an 
der ]inken Basis 15 ram, an der rechten Basis 8 mm. Der linke Ventrikel etwa 
normal weir, nahezu blutleer. Trabekel und Papil]armuskel links nicht auffiillig 
veriindert. Der rechte Ventrikel stark ausgeweitet, etwa kleinmannsfaustgrol~, 
enth~ilt ziemlich reichlich Cruorgerinnsel. Trabekel und Papillarmuskel reehts 
ebenso wie die Musculi pectinati des rechten Vorhofes stark hypertrophisch und 
deutlich abgeplattet. Die HerzkranzgefitBe kaum geschlttngelt, zeigen in ihrer 
Wand nur geringfiigige arteriosklerotische Veriinderungen und sind, soweit dar- 
stellbar, nirgends verschlossen. Das links ven6se Ostium flit 11/2 Finger durch- 
g~ngig, die Mitralklappen ohne auffMlige Vergnderungen. Die Aortenklappen zart 
und schlul3fghig. Die Int ima der Aorta iiberwiegend zart und elfenbeinfarben, mit 
geringgradigen lipoiden Plaques und vereinzelten bis linsengrol3en Xalkeinlage- 
rungen im Bereich des Arcus aortae, sowie der Aorta descendens. Am Abgang der 
grol3en Halsgefiil~e keine auff~]ligen Veranderungen. Die Tricuspidalklappen un- 
auffMlig, die zugehSrigen Sehnenf~tden zart und gl~nzend, f/tcherfSrmig einstrah- 
lend. Das rechte ventise Ostium ffir 2~/2 Finger durehg~ngig. Die vordere und 
linke hintere Pulmonalk]appe im tt6hendurchmesser nicht deutlieh verkfirzt. Die 
links hintere Klappe unauffMlig, die vordsre Pulmonalklappe zeigt zwischen dem 
Schliel3ungs- und dem Luxusrand drei, ffir die feine Sonde eben durchg~ngige 
Fenster, wobei zwei davon nur dutch sine etwa 1 mm dicks Gewebsbrficke von- 
einander getrennt erscheinen. Sehliel~lich finder sich rschts nahe der Basis sin 
reiskorngrofler Defskt, an desssn Rdindern dis Klappe leieht verdickt erschsint. Die 
vordere Pnlmonalklappe mi[3t, ebenso wie die links hinters Klappe, 34 ram. Die 
rechts hinters Pulmvnalklappe nimmt 42 mm des P~lmonalisumfanges sin. Von der 
rechtsn hintsrsn Klappe ist lsdiglich in ihrer rechtsn Hiilfte eine bis 9 mm hobs Tasche 
srksnnbar (Abb. 1), welche am freien, unregelmiiBig zaekigen Rand deut]ieh weilL 
lich glanzend verdickt erscheint, jedoch keinerlei Kalkeinlagerungen aufweist. Am 
linken Ends dieser Tasche beginnend zeigt die Wand der A. pulmonalis in der 
BShe des entspreehenden Sinus Valsalvae eine kleinlinsengrol3e 3 mm fiefs aneurys- 
matische Ausbuchtung. In derem Bereieh erscheint die Gefgl3wand etwas verdiinnt 
und gerunzelt. Am oberen Rand des verdiinnten Bezirkes ragt die Arterienwand 
angedeutet leistenfSrmig vor und ist sonst nicht auff~tllig ver~ndert. Der supra- 
valvul~re Umfang der Arteria pulmonalis miBt 11 cm. Der Stamm der A. pul- 
monalis betr~chtlieh ausgeweitet, mil3t im grSl3ten Umfang 14 cm. Die beiden 
tIauptiiste der Pulmonalarterie ebenfalls deu~lieh erweitert, mit reichlieh bis 
]insengroBen lipoiden Plaques in der Intima. Z.wischen dem linken Vorho[ und der 
Vsna cava superior ]indet sich sine [i~r einen Finger bsquem durchgiingige Kommuni- 
kationslitcke. Diese mtindet in den Hohlvenensack, 1 cm oberhalb des Torus inter- 
venosus Loweri, an zehngroschensttickgrol3er Ste]le trichterfSrmig in die links seit- 
liche Cavawand. Die entsprechende, ebenfalls trichterfSrmige Einmfindung in den 

47* 
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l inken Vorhof ]iegt etwa in der Gegend der normalen Einmiindungsstelle der 
rechten caudalen Lungenvene. An Stelle dieser l inden sich in der Vena cava sup., 
etwa 3 cm oberhalb des Torus beginnend, drei nebeneinanderliegende, bis i~ber /clein- 
]ingernagelgrofie Mi~ndungs6]fnungen der rechten Lungenvenen. Daneben l inden sich 
noeh mehrere kleinere ()ffnungen, die ebenfalls Miindungsstellen der Venue pul- 
monales dext. entsprechen diirften. Die Vena eava inferior ohne Auff~]ligkeiten, 

Abb. 2. Das mif~bildete Iterz. l%echte tterzh~lfte erSffnet, recbter Vorhof mid rechter 
Ventrikel ira EinstrSmungsbereich. Blick auf die im VorhofseDtum befindliche Dehiszenz. 
1 Rechte Lungenvenen; 2 I-Iohlvene, obere; 3 Kommunikation mit dem linken Vorhof 
(Septumdefekt); 4 rechter Vorhof (rechtes Herzohr); 5 rechte Kammer (Septum ventr, or); 
6 tricuspidales Ostium; 7 Miindung des Sinus coronarius; 8 Valvula Thebesii; 9 Fossa 
ovalis; 10 Valvula Eusto~chii (an tier unteren Hohlvene); 11 Torus intervenosus Loweri. 

das Foramen ovale geschlossen. Die Venue pulmonules der l inken Lunge miinden 
in den l inken Vorhof (Abb. 2). 

E s  i s t  b e k a n n t ,  d a b  s ich  die E n d o k a r d i t i s  m~t V o r l i e b e  a n  miB- 

b f l d e t e n  K l a p p e n  a n s i e d e l t  u n d  da[~ sie a n  d e r  P u l m o n a l i s  s e h r  h i iu f ig  

z u r  Zerst6rung einer K l a p p e  f i i h r t ,  w~ihrend  d ie  a n d e r e n  b e i d e n  K l a p ! 0 e n  

f i i r  g e w S h n l i c h  n u r  g a n z  g e r i n g g r a d i g e  V e r ~ i n d e r u n g e n  z e i g e n  o d e r  

u n v e r s e h r t  b l e i b e n .  W i r  g l a u b e n  d e s h a l b  n i c h t  f e h l z u g e h e n ,  w e n n  wi r  
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annehmen, dab der breitere Durchmesser der zerstSrten Klappe ouch 
in  unserem Falle dureh eine KlappenmiBbildung, sei es im Sinne einer 
rudimentgren 4., sei es im Sinne einer aus zwei zusammengeschmol- 
zenen Klappen bestehenden gr~igeren 3. Klappe bedingt ist. Mit t~iiek- 
sicht auf die weitgehende Zerst6rung ist aber in dieser Hinsich~ eine 
Entscheidung nieht m6glieh. Anf Grand der Anamnese, sowie der obigen 
Er6rterungen k6nnen wir eine abgelaufene Endokarditis als gesichert 
annehmen. 

II.  Tell. 

Die Transposition der Yenenmiindungen im Bereiche des Herzvorhofes. 
Entwicklungsgeschichtliche Analyse dieser Erscheinung, 

zugleich ein Beitrag zur Entwicklungsgeschichte des Herzens, 
im besonderen der Vorho/sabteilung. 

V o n  ]~. P E R N K O P F .  

Die mir yon der Herzstation nnd der Prosektur der Wiener Poliklinik 
zur Begutachtung fiberwiesene MiBbildung, deren ausfiihrliche Beschrei- 
bung im vorhergehenden erfolgt ist, wies ein I~Ierz auf, bei dem die 
rechten Lungenvenen in den rechten Vorhof, in dos Gebiet einmfindeten, 
dos ouch die Hohlvenen anfnimmt, bei dem also eine partielle Trans- 
position der Lungenvenenmiindungen bestand und bei dem zugMeh 
nahe an der dorsalen Wand, an der diese Venen miindeten, ein auf- 
~allender Septumdefekt vorhanden war. Schon die Beschreibung and 
oberflgchliehe Betrachtung der anomal gebildeten Form lehrt, dab der 
bier vorhandene Defekt in der Vorhofscheidewand nichts mit der Per- 
sistenz eines Foramen ovale und sehon gar nichts mit der eines Foramen 
subseptale zu tun hat. Es war dies sehon daraus zu erkennen, da~ dos 
hier gebildete Septnm ansonsten normale Verhgltnisse darbot und dog 
an seiner rechten Seite an ~ypiseher Stelle eine Fossa ovalis festzustellen 
war, ein Zeichen daffir, dab sich ouch in diesem abnormen Fa l l  ein 
Septum atriorum I und ansehliegend daran ein Septum I I  gebildet 
hatte. Sehon die Tatsaehe, dab mit dieser Defektbildnng zugleich eine 
partielle Verschiebung der Lnngenvenenmiindungen, der Miindungen der 
reehten Lungenvenen nach rechts, d. h. in dos Gebiet der rechten Vor- 
hofsabteilung (in den ~Bereich des reehts einbezogenen Gebietes des 
K6rpervenensinus) eingetreten war, wies darauf bin, dab beide Mill 
bildungen (die unvollst~ndige Septumbildnng und die Transpositions- 
erscheinung) miteinander in einem gewissen Zusammenhang sgehen and 
hinsichtlich ihrer Entstehung wohl ouch unter einem gemeinsamen 
Gesichtspunkt zu betraehten sin& 

Urn diesen Zusammenhang zu erkennen und eine richtige entwick- 
lungsgesehichtliche Analyse der vorliegenden Mii~bildung durchfiihren zu 
k6nnen, schien es mir notwendig, welter auszugreifen und vor allem ouch 

~i~irchows Archiv. ]3d. 324. 47a 
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die Umbildungsvorg~nge ira Bereiche des Vorhofes, des Sinusgebietes 
ins Auge zu fassen, die bei dieser abnormen Umbildung zweifellos betroffen 
waren; da deren Ablauf aber aus der vorliegenden Literatur noch nicht 
vSllig zu iiberblicken war, so]l ira folgenden klarge]egt werden, wie diese 
Vorg~tnge sich im einzelnen abspielen und wie wir sie uns vorzustellen 
haben. Zu diesem Zweck ist natiirlich yon jener normMen Form, yon 
jenem Stadium der Vorhofsanlage auszugehen, in dem d[ese Anlage 
noch hMbwegs symmetrische Verh~ltnisse darbietet, sind also die dieser 
Form folgenden, zur normMen Asymmetrie fiihrenden Urabfldungs- 
vorggnge in kurzen Ztigen darzulegen. DM3 dabei diese Darlegung im 
besonderen MM3e die Ergebnisse zu benutzen hat, die uns die For- 
schungen der letzten Jahre verraittelt haben, und da~ dabei nicht bloB 
der Bereich des Vorhofes zu beriicksichtigen ist, ist wohl selbstverst~nd- 
lich. Dutch diese Forschungen (PE~NKOPF-WI~TI~GE~) haben vor allem 
die sich am Herzen abspielenden Bewegungsvorg~nge, die Phoronomie 
der HerzentwickIung eine wohl vollst~ndige Aufkl~rnng gefunden, so 
dab nunmehr mit diesen Kenntnissen die M5glichkeit gegeben ist, auch 
die iibrigen zugleich vor sich gehenden, asymmetrisierenden Um- 
formungsvorg~nge richtig zu beurtei]en. Im Anschlul3 art diese Dar- 
legung kann dann geschildert werden, wie und in welchem Zeitpunkt 
der Entwicklung die anomMen Formen der zu begutachtenden Mi~- 
bildung aufgetreten sind, kSnnen die verschiedenen Formen, die iibrigen 
hier in Betracht kommenden Mil~bildungen, die Ms Transposition der 
Venenmiindungen in Erscheinung treten, anMysiert und zusamraen- 
gestellt werden; schliM31ich kann damit auch das Nomenklatorische 
dieser Erscheinung beriihrt werden. 

I. Die normale Umbildung der Vorho]sabteilung des tIerzens. 

Das betreffende Stadiura, yon dem hier auszugehen ist (Abb. 3), ist 
in der Arbeit P~OPF-WIRTINCE~S 1933 zum ersten Mal gebraeht 
worden und dort in der Abb. 24, vor Mlera in einer schematischen Abb. 10 
wiedergegeben; es ist die Form, die ein raenschlicher Embryo yon etwa 
3 ram L~nge enth~lt. Diese Abbildungen zeigen, yore OhrkanM aus 
gesehen, die Innenfi~che der stroraaufws dem OhrkanM gegenfiber~ 
liegenden, ungeteilten Vorhof-Sinusabteilung, die ira grol3en und ganzen 
noch symmetrische Verh~ltnisse d~rbietet, da die 1. Phase der Herz- 
bewegungen und Umformungen noch nicht eingesetzt hat. In der be- 
treffenden (scheraatischen) Abb. 1 erscheinen dabei bereits prospektiv 
die Mlerdings erst etwas spgter auftretenden Verhgltnisse des Verlaufes 
der Septenleisten, der Kaupt- und Nebenleiste des Vorhofsseptum S ~ 
eingetragen, wie diese verlaufen wiirden, wean man die Punkte beriick- 
sichtigt, die diese Leisten spgter verbinden. In diesem Stadium zeigt 
aber die Vorhofsabteilung bereits beiderseits je eine mgchtige Aus- 
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ladung, die Anlage des betreffenden Herzohres und stromabw~rts an 
der Umrandung des Ohrkanales m~chtige, endokardiale Verdickungen, 
die 4 Endokardkissen, vor der 1. Phase der Entwicklung noch in der 
urspriinglichen Situation: das eine Hauptkissen Ol links, das andere 
Hauptkissen Ur rechts, die Nebenkissen md bzw. mv mesokardial (dorsal) 
bzw. antimesokardial (ventral). [Nebenbei soll zu dieser Bestimmung 
erkl~rend erwghnt werden, dab nach der Septierung des Ohrkanales 
definitiv das (septale, ventrale) Aortensegel der Bicuspidalis aus den 
linken H~lften der Verschmolzenen Hauptkissen O l ~ U r ,  das septael 
Segel der Tricuspidalis aus der rechten H~lfte yon UT' entstehen; des 
weiteren, daI3 das Zwischensegel zw~s~hen septalem und marginalem, 
ventralen Segel der Tricuspidalis aus der rechten H~Ifte yon Of, die 
beiden marginalen (ventralen nnd dorsalen) Segel der Tricuspidalis aus 
den mesokardialen Nebenkissen md und das marginale (dorsale) Segel 
der BicuspidaIis aus dem antimesokardialen Nebenkissen ms abzuleiten 
sind.] - -  In der Tiefe der so noch symmetrisch gestalteten Vorhofs- 
abteilung (stromaufw~rts yon den Ohrausladungen) wird nun ein fast 
zirkul~r geschlossener lgand sichtbar, dutch den sieh die eigentliche 
Vorhofsabteilung yore stromaufw~rts einmiindenden Gebiet des Sinus 
yen. comm. deutlich abgrenzt; er ist somit als sinuatrialer Rand zu 
bezeichnen und kommt antimesokardial nahe an die atrioventrikul~re 
Grenze, d .h .  an die Umrandung des Ostium atrioventriculare comm. 
heran. Dabei erseheint dieser Rand nur links im Anschlul3 an die 
Miindung des Stammes der Lungenvenen, des Lungenvenensinus weniger 
herausgehoben; bier tr i t t  er sparer, wenn die Septenleisten des Vor- 
holes zusammenschliel3en und ein Septum I atriorum bereits gebildet 
ist, wenigstens voriibergehend noch mehr zuriick. Innerhalb dieses 
Gebietes, des Sinus yen. comm. ist in der Tiefe desselben schon ein 
System von stumpfen Leisten zu erkenneni die in Form yon Spornen 
die Venen voneinander trennen, die in dieses Gebiet, in den gemein- 
samen Sinus einmiinden. Vor allem ist es im mittleren Bereiche des 
Sinusbodens ein querstehender, massiver Sporn, die sog. frontale Sinus- 
scheidewand (primitives Sinusseptum), welche mesokardial bereits beider- 
seits bogenfSrmig unter Bildung eines rechten bzw. linken Schenkels 
in den sinuatrialen Rand iibergeht und als cavopulmonaler Sporn zu- 
sammen mit diesen Schenkeln die grSl~ere, antimesokardiale Sinus- 
abteilung, den KSrpervenensinus yon der kleineren, mesokardialen 
Abteilung, yore  Lungenvenensinus abgrenzt. In diese kleinere Ab- 
teilung miindet schon in diesem Stadium der Lungenvenenstamm ein; 
zugleich zeigt sich in der Tiefe auch bereits ein sagittal stehender 
Sporn zwischen der Miindung der rechten und tinken Lungenvene, 
der aller dings noch nicht das Niveau der frontalen Sinusscheidewand 
erreicht. 
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Ob dieser Stamm dadurch seine Einmiindung in den Sinus yen. 
erhi~lt, dab er sekund~ir in den Sinus hinein durehbricht, oder ob er so; 
Me F]~DOROW 1908, 1910 meint, vom Endothel des Sinus aussproBt, soli 
hier nicht weiter erSrtert werden. (Diesbezfiglieh vgl. auch das, was 
BENDA im Handbuch der pathologischen Anatomie 1924 darfiber mi~t- 
teilt.) Fiir die Frage, wie die bier vorliegende Transposition der Lungen- 
venenmiindungen zn erklgren ist, ist  diese Differenz der Meinungen irrele- 
vant, da sowohl bei der einen MSglichkeit wie auch bei der anderen im 
pathologisehen Fall eine atypisch asymmetrisierende Umbildung des 
Sinusgebietes zur Geltung kommen und damit eine Versetzung in Er- 
seheinung treten kann. 

Auch der KSrpervenensinus (antimesokardial vor der frontalen Sinus- 
scheidewand gelegen) bietet im grogen und ganzen hinsichtlich der hier 
gelegenen K6rpervenenmiindungen noch symmetrisehe Verhiiltnisse dar : 
man  sieht an der Abbildung rechts wie links in dieser Abteilung des 
Sinus yen. comm. mesokardial gelegen, im Bereiche des rechten bzw. 
linken Sinushornes die Miindung der V. cardinalis comm. dextra bzw, 
sinistra (des Ductus Cuvieri dext. bzw. sin.); antimesokardial davon 
liegen hingegen die Miindung der V. omphalomesenterica dext. bzw. sin. 
und beiderseits nahe am sinuatrialen Rand die Mfindnng der V, umbili- 
calis dext. bzw. sin., somit noch die Miindungen aller KSrpervenen, die 
deutlich auf jeder Seite dutch Sporne voneinander gesondert erscheinen. 
Dariiber hinaus liiBt sieh jedes Sinushorn beiderseits vom antimeso- 
kardialen Stiick des Sinusbodens, das noch rinnenf6rmig gestaltet ist, 
yon der Anlage dos sog. Sinusquerstiickes, yon der his an die atrio- 
ventrikul~re Grenze heranreichenden Sinusrinne deutlieh durch eine 
schriig stehende Leiste abgrenzen, die das Irontale Sinusseptum (den 
eavo-pulmonalen Sporn) mit dem sinuatrialen Rand verbindet. Wit  
wollen diese Leiste als rechten bzw. linken Sinussporn bezeichnen und 
bemerken, dab dieser Sporn rechts als Anlage des sog. Sinusseptums 
(TA~DL~ 1911 im Handbueh  der Entwicklungsgeschichte KEIBEL-MALL} 
sich schon etwas deutlieher heraushebt als links; wit fiigen abet 
dem noch hinzu, dab am Grunde des reehten Sinushorns der Sporn 
zwischen rechter V. cardinalis comm. (der oberen Hohlvene) und der 
reehten V. omphalomesenterica (der unteren Hohlvene), der sich sp~ter 
im Bereiche des Hohlvenensackes in Form des Tubereulum inter- 
venosum verbreitert, bereits etwas massiver als links erscheint. 

Wie erw~ihnt, sind in der Abbildung dieses symmetrischen Form- 
stadiums auch schon prospektiv die Leisten des spi~teren eigentlichen 
VorhoNseptums, des Septum I eingezeiehnet so, wie sic sich darbieten 
wiirden, wenn diese Leisten bereits vor Ausfiihrung der 1. Phase der 
Herzbewegungen den Ohrkanal mit dem sinuatrialen Rand verbinden 
wiirden. Die Darstellung, die PEn~KOPF und WmTINGER in diesem 
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P u n k t e  geben, spricht hinsichtl ich dieser Leisten wie auch hinsiohtl ich 
der Leisten in  den folgenden Kerzmetameren  (Kammer  u n d  Bulbus)  ~ 
yon einer Haup t -  u n d  einer 1Yebenseptumleiste; doch ist zu betonen,  
da~ die Nebenlmste de facto k a u m  in  Erscheinung tr i t t ,  dal3 hier der 
sohematisch dargestellte Verlauf ill Wirkl ichkeit  nu r  dem Verlauf der 
Linie entspricht ,  in  der die I-Iauptleiste mi t  der gegenfiberliegenden 
W a n d  in Verb indung t r i t t .  Die Kaupt le is te  des eigentlichen Atr ium,  
die im wesentl ichen das spgtere Septum I bildet,  u n d  die zusammen 
mi t  dem Sinusseptum das Mi ts t romseptum darstellt ,  geht n u n  veto 
s inuatr ia len  R a n d  dort  aus, we an  diesen Randte i l  der reehte Schenkel 

1 An dieser Stelle ist ganz allgemein zum Verstgndnis aueh des lolgenden 
darauf hinzuweisen, da] der Herzsohlauch in 3 aufeinanderfolgende Metameren 
zerfgllt" in ein Sinus-Atriumgebiet, in ein mittleres ventrikulgres Gebiet mit den 
beiden aufeinanderfolgenden Ampullen (der Pro- und Metaampulle) nnd in ein 
Bulbusgebiet, das sich in den Truncus arteriosus fortsetzt. Jedes Metamer setzt 
sich aus 2 Antimeren zusammen, die nur anfgnglich noch spiegelbildlich erseheinen, 
in Wirklichkeit schon asymmetrische Formanlagen in sich enthalten und sieh 
dieser Anlage gem&B asymmetrisch entfalten. Aueh die Septenleisten, die in ihrer 
Anl~ge schraubig um 1800 gedrallt verlaufen, sind Ausdruek dieser Formasymmetrie 
der beiden Antimeren. Verfolgt man nun inncrh~lb des geraden Herzschlauohes, 
innerhalb eines Metamers den Verlauf einer solehen Hauptleiste bzw. iNebenleiste, 
so ist zwischen den beiden Stiieken, dem stromaufwgrtigen und strom~bwgrtigen 
Striek eines jeden Metamers eine Zone zu finden, in der die ungleieh hohen Leisten 
mesokardial bzw. antimesokardial liegen, d.h. die mesokardiale bzw. antimeso- 
kardiale Wand iiberschreiten. Im Quersehnitt erscheint demnach diese Zone 
gegeniiber den beiden Stricken, in denen die Leisten gedrallt verlau~en, vollkommen 
symmetrisch. Diese Symmetrie lgl~t verstehen, dal] hier vermittels dieser Zone 
ein z.B. normal geformtes (gedr~lltes) stromaufwgrtiges Stfiek an ein invers 
geformtes (konstituiertes) stromabwgrtiges Stfick des Metamers anschlieBen kann, 
ohne dal3 ein besonderer Konflikt entsteht (P~KOPF 1937, 1941). Ich nenne 
daher diese Zone auch indifferente Zone, d~ sie selbst entsprechend ihrer Form- 
symmetric nieht invertiert werden, d. h. sich nicht spiegdbildlich entfalten kann. 
Dies ist auch ffir den Vorhof und ffir dessen Umbildung festzuhalten. Hier liegt 
- -  und dies sei vorher erwghnt - -  die indifferente Zone im Bereiche des eigentliehen 
Vorhofes dort, we die Hauptseptumleiste die mesokardiale Wand erreieht. Da- 
mit ist jedenfalls gesagt, dab das Sinus-Atrium-Antimer und damit aueh das 
eigentliehe Atmungsgebiet in einen stromaufwgrtigen und einen kfirzeren, strom- 
abwgrtigen Anteil zerfgllt und dab se]bstverst~tndlich zum stromaufwgrtigen Teil 
aueh das in ihn sp&ter einzubeziehende Sinusg~biet gehSrt. Auch wenn welter 
unten festzustellen ist, dal] die asymmetrische Umbildung der Venenmfindungen, 
die asymmetrische Einbeziehung der Sinusgebiefe in die stromaufwgrtige Ab- 
teilung des Vorhofes die Ausgestaltung des g~nzen Vorhofes bestimmt, ist mit 
dem eben Gesagten betont, dal] doch an eine definitiv invers gestaltete Vor- 
hofsform vermittels dieser indff~erenten Zone ein normal konstituiertes, strom- 
abwgrtiges Endstfick des Vorhofes und damit eine normal gelegte Kammerschleife 
ansehliel]en kann. Ein Beispiel in dieser Hinsicht ist die Aberratio transponans 
sinus-atrii, im besonderen die funktionelle Korrektur der Transposition der 
arteridlen Ostien, die dm'ch eine Kombination zweier Aberrationen (der Aberratio 
transponans bulbi und transponans sinus-atrii) erreieht wird. Doch sell auf diese 
Dinge hier noch nicht n~her eingegangen werden. 
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des cavopulmonalen Sporns (der frontalen Sinusscheidewand) anschlieBt. 
Sie erreicht in dieser schematischen Darstellung (der Abb. 3) fiber die 
mesokardiale Wand (die indifferente Zone) hinwegstreichend den eigent- 
lichen Vorhof, das ]inke I tauptkissen 0 !. Die niedrige, kaum wahrnehm- 
bare Nebenseptum]eiste, mit  der die eigentliche, vorwachsende Haupt-  
leiste a]lmi~h]ich zwecks vollkommener Trennung der beiden Vorhofs- 
abteilungen unter Bildnng des Septum I verschmilzt, n immt hingegen 
am linken sinuatrialen Randteil  dort ihren Axgang, wo der ]inke 
Schenkel der ffontalen Sinusscheidewand anschlieBt; sie erreicht fiber 
antimesokardial (fiber die  indifferente Zone) das gegenfiberliegende 
Hauptkissen Ur. Daraus geht hervor, daf3 die beiden Leisten des eigent- 
lichen Vorhofsseptums in ihrer Anlage vor der 1. Phase der Herz- 
bewegung formgedral]t erscheinen, d .h .  einem Drall yon - -180  o ent- 
sprechend an der Innenseite der Vorhofswand verlaufen wfirden. 

Es darf bei dieser Ge]egenheit darauf hingewiesen werden, dab SP~TZE~ (1923 
usw.) an bestimmten Bildungen im Bereiche des Vorhofsseptums einen schraubigen 
Ver]auf erkannt hat. Auch hier handelt es sieh gleichfalls um eine im Sinn eines 
Linksgewindes gcdrallte Erscheinung, die nach diesem Autor jedoch als Ausdruck 
einer Gegen~orsion des tterzschlauches aufzufassen ist. Doch mu$ hinsichtlich der 
gegens/~tzlichen Auffassung, die PE~KOPF und W~TI~GER in diesem Punkte 
~uBern, auf die betreffenden Arbeiten dicser beiden Autoren verwiesen werden; 
nach diesen Autoren handelt es sich bei dem Dral], den die Septenleisten feststellen 
lassen, den diese Leisten in ihrer Anlage besitzen, nicht um einen Gegentorsions- 
&all, nieht um einen Bewegungsdrall, der durch Drehung eines bestimmten Herz- 
abschnittes erzeugt wurde, vielmehr um einen sog. Formdrall, d. h. um eine in der 
Vorhofswand schon gedrallt entstehende Leiste, die selbstverst~ndlich mit der yon 
SPITZER als gedrallt erkannten Formbfidung nicht zu identifizieren ist. 

SchlieBlich und endlich zeigt dieses Bild auch noch die Aniage des 
sog. Septum spurium, des Spannmuskels der beiden Sinusklappen; 
dieses Septum sctzt rechts am sinuatrialen Rand ein, gehSrt natfirlich 
dem stromaufw~rtigen Anteil des Atrium an und l~uft mesokardial 
aus; yon der Anlage des Septum I (der Hauptseptumleis te)erscheint  
es deutlich dutch eine leichte Vorhofsausladung, durch das Spatium 
interseptovalvulare gesondert. Hinsichtlich der Identifikation dieses 
rechten Randteiles, der sich am Eingang in das reehte Herzohr deut- 
]ich heraushebt, kann schon jetzt gesagt werden, dab im antimeso- 
kardia]en Stfick dieses Randteiles die Anlage der rechten Siuusklappe 
und anschlieBend auch im Septum spurium die Anlage der Crista fermi- 
nalis (des rqchten Vorhofes) zu erblicken ist, w/ihrend die Anlage der 
linken Sinusklappe im mesokardial folgenden Stfick des rechten Rand- 
teiles gesehen werden daft, in den die I-Iauptseptumleiste 5bergeht und 
der zugleich an den rechten Schenkel der frontalen Sinusscheidewand 
anschlieBt. Entsprechend der Weite der 0ffnung des Sinus yen. comm. 
treten natfirhch diese beiden Stficke des rechten sinuatrialcn Randes, ,con 
denen gemeinsam das Sepmm spurium ausgeht, die Anlage der beiden 
Sinusklappen noch nicht als klappenartige Bildung in Erscheinung. 
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Erste Phase der Herzentwicklung. 

Die an dieses formsymmetrische Stadium ansehlie•ende Phase der 
Herzentwicklung wurde yon PEI~Korl~ ulld WII~TINGER als 1. Phase 
bezeichnet; in ihr erfolgt - -  und dies ist zuerst festzuhalten - -  die 
Bildung und Legung der Kamnmersehleife, krfimmt sich der anf~tnglich 
(bei eii~em Embryo mit 6 Urwirbeln) beinahe gestreokt verlaufende 
tierzschlauch (Abb. 3--5 bei PE~KO~F-WmTI~EI~) allmiihlich sehleifen- 
artig aus, sinkt die Kammerabteilung der so sich bildenden Sehleife 
caudal vet  dem Vorhof herab. Dies bedeutet (ffir den Vorhof und ins- 
besondere fiir das Ohrk~nalgebiet), dal3 bei einem Embryo mit etwa 
22 Urwirbeln der Vorhof (schematische Abb. 5 bei PElC~OPF-WII~TI~GEI~) 
IInter betr~chtliehem L~ngenwaehstum der mesokardialen, hinteren und 
sparer oberen Wand selbst eine Abkrtimmung erh~lt; es bedeutet 
zugleich, dal3 sieh somit der sieh septierende Vorhof in die Kammer- 
abteilung (in die Proampulle) nach ~bw~trts zu 5ffnen wird und daft 
das Ostium atrioventriculare (die Umrandung dieses Ostium mit seinen 
Endokardkissen) caudal veto eigentlichen Vorhofsgebiet zu liegen kommt. 
Da hiebei die antimesokardiale Wandung des Vorhofsgebietes kaum 
in die L~nge w~chst, wird demn~eh der sinuatriale l~and antimeso- 
kardial an diese Umrandung, wird also hier die Sinusrinne unmittel- 
bar an diese Umrandung dorsal anschliei3en. Die Situatioli, die die 
Endokardkissen des Ohrkanales dadurch erhalten wiirden, wenn nicht 
gleichzeitig eine Ohrkanaldrehung erfolgt, wfirde d~nn eine derartige 
sein, da{~ das mesokardiale Kissen vorne, das antimesokardiale da- 
gegen dorsal liegen wtirde. In dieser Phase der Herzentwicklung 
geht aber gleichzeitig mit der Legung der Kammerschleife aueh eine 
Wendung, Torsion derselben um ihre Li~ngsaehse einher, wobei jeder 
Sehenkel der Schleife um 90 o in entgegengesetzter Riohtung gedreht 
wird, das Ohrkan~lgebiet (das Ostium atrioventrieulare) eine l~echts- 
drehung u m +  90 ~ das Ostium bulboventrieul~re (die 0ffnung in 
die BiilbusrShre) eine Linksdrehnng um - -9 0  o ausftihrt. Dies bedingt, 
da~ stromauf- bzw. -abw~rts yon jedem Ostium eine Torsion bzw. 
Gegentorsion ~drksam wird, wenn wir vorerst nur d~s Ohrkanalgebiet 
ins Auge fassen, daI~ bier der mesokardiale Ansatz nach rechts befSrdert 
whd und dab das ursprtinglich links liegende Kissen Ol nunmehr 
rome ,  das rechts angelegte Kissen U~" rfickw~irts ~n dem sieh caudal- 
w~rts 5ffnenden Ohrk~n~l postiert ist. Dies ist im besonderen hin- 
sichtlich des Lageverhi~ltnisses des Ohrkanalgebietes zu der schon be- 
schriebenen Sinuseinne festzuhalten, die ja in der Folge sich zum 
Sinusquerstiick (Sinus coronarius) umformt. Nach dieser Drehung wird 
also dieses Kissen Ur bereits in unmittelbarem AnschluI3 ~n den anti- 
mesokardialen Teil des sinuatri~len l~andes, d . h .  caudal yon der 
Wandung dieser l~inne (des Sinusbodens) anzutreffen sein. Was aber 
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diese Bewegung im weiteren noch zur Folge hat, davon wird gleieh 
weiter unten noch die Rede sein. 

Wghrend dieser Waehstumsbewegung vollziehen sieh nun gleieh- 
zeitig wichtige Umformungsvorggnge innerhalb des Vorhof- Sinusgebietes, 
die jedoeh, wit die partielle Inversion lehrt, unabhgngig yon dieser 
asymmetrisehen Bewegung vet  sieh gehen, d. h. im wesentliehen nieht 
den stromabwgrtigen, sondern den stromaufwgrtigen (an das Sinus- 
gebiet ansehlie13enden) Teil des Vorhofes betreffen und die zudem 
gleiehzeitig mit der Septierung des Vorhofsgebietes einhergehen. Halten 
wir zuerst die Vorgi~nge lest, die zur Septierung fiihren: 

a) Diese vollzieht sieh (sehematisehe Abb. 3 und 4) in der Weise, 
dal3 ausgehend yon der frontMen Sinusscheidewand, yon d en  Sehenkeln 
des eavopulmonalen Sporns die ursprfinglieh um - -180  ~ formgedrMlten 
SePtenleisten zunehmend miteinander verwaehsen. Damit ist also gesagt, 
daft die veto reehten Sehenkel ausgehende ttauptseptumleiste foi~laufend 
unter Vermittlung der frontalen Sinusseheidewand (des Sporns) ohrkanal- 
w~rts an die Nebenseptumleiste AnsehluB finder nnd dab so im An- 
sehluB an den Sinus und an dessen Seheidewand nun aueh das eigentliehe 
Vorhofsgebiet zunehmend gegen den Ohrkanal zu unterteilt wird, somit 
ein Septum atriorum I in Erseheinung tritt .  Da die HauptseptumleiSte 
fiber die lunge mesokardiale Wandung des Vorhofes hinwegstreieht und 
so den reehten Sehenkel des eavopulmonalen Sporns mit dem Kissen Ol 
verbindet, die Nebenseptumleiste jedoeh vom linken sinuatrialen Rand 
ausgeht und im gleiehen Drall (--180 ~ an das Kissen Ur ansehlieBt 
und zugleieh links.zwisehen den beiden Ansehlfissen der Septenleisten 
der sinuatriale t~and zuriiektritt, wird damit die Zuteilung des Lungen- 
venen-Sinusgebietes zur linken Vorhofsabteilung, die des gesamten 
KSrpervenen-Sinus mit allen K6rpervenenmfindungen hingegen zur 
reehten Vorhofsabteilung in Erseheinung t r e t e n .  Zugleieh wirkt sieh 
abet auch die Ohrkanaldrehung, die Seh l e i f en to r s i o n -  und .dies ist 
wesentlieh - -  hinsiehtlieh des Septenleistendralles, aueh noeh in dem 
an den Ohrkanal unmittelbar anseh!ieBenden , stromabwgrtigen Vorhofs- 
gebiet noeh in dem Sirme aus, dab der --1800 betragende Drall der 
Vorhofsseptenleisten dementspreehend (in diesem Gebiete) dutch diese 
Drehung auf - -900 vermindert wird. Sowie (naeh der Sehleifenlegung) 
das Ohrkanalkissen Ol rome,  das Kissen Ur hinten liegt, wird demnaeh 
die das I~issen O1 erreiehende Hauptleiste stromabw~rts (yon der in- 
differenten Zone) entdrMlt und damit das sieh ~ns der Verschmelzung 
der beiden Leisten bildende Septum I beinahe sehon gerade geriehtet 
erseheinen, tIinsiehtlieh der Unterteilung des Vorhofes ist nut  fest- 
zuhalten, dab dabei diese Versehme!zung der beiden Leisten vom Sinus 
ausgehen d ohrkanalwgrts Iortsehreitet, dab somit das so entstehende 
Septum I an dig frontale Sinusseheidewand und an den reehten Sehenkel 
desselben ansehlieBen wird, der auch in diesem Stadium den Lungen- 
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venensinus  yon  der  Mfindung der  rech ten  oberen Hohlvene  (yon der  
M/indung der  V. cardinal is  comm. d e x t r a  bzw. yore rech ten  Sinushorn) 
t r enn t  ; stromabw/~rts h~ngen somit  eine kurze  Zeit  h indurch  die beiden 
Vorho~s~btei lungen un te r  dem R a n d  des Sep tum I (ober dem Ohr- 
kana los t ium)  durch  ein F o r ~ m e a  subsept~le  (Foramen  ovale I bei 
TANDLER) noch zusammen.  Doch k o m m t  es auch hier a l sba ld  im Ohr- 
kana lgeb ie t  im AnschluB an  dam Sep tum I (am Sch]uB der  1. Phase),  
i ndem auch hier die be iden  Kissen  OI--Ur mi te inande r  verschl~aelzen 
und  sich verbinden,  zu einer Un te r t e i lung  des Ohrkanalgebie tes ,  zu 
einer  Zer legung des Ost ium ~t r iovent r icu lare  in das  rechts  l iegende meso- 
k~rdia le  Ost ium a t r iovent r icu l~re  ( tr icuspidaIe) und  in das l inks l iegende 
an t imesokard ia Ie  a t r ioven t r iku la re  (bicuspid~le);  h i e rmi t  is t  dann  auch 
das  F o r a m e n  s u b s e p ~ l e  geschlossen und  der  Vorhof im Anschlul] 
an  das Sinusgebie t  vorers t  zur  G~nze un te r te i l t .  DaB gleichzeit ig,  
sowie dieser Verschlul] erre icht  ist,  bei e inem E m b r y o  yon e twa 9 m m  
Li~nge in Sep tum I (ira Bereich des e igent l ichen At r ium)  schon wieder  
eine neue (~ffnung, eine ms Dehiscenz nahe  der  oberen meso- 
ka rd ia l en  Wandung ,  das  (eigentliche) F o r a m e n  ovale ( I I  nach  TA~DLER, 
F o r a m e n  ovale I nach FXSC~EL) en t s teh t ,  durch  das  neuerdings  die 
be iden  Vorhofsab te i lnngen  wieder  mi t e inande r  kommuniz ie ren ,  sei hier  
nur  nebenbe i  fes tgehal ten .  

b) W~hrend  dieses Bewegungsvorg~nges  der  1. Phase  wird ~ber n ich t  
blol~ die Sept ie rung des Vorhofes durchgef i ihr t ,  vol lz iehea sich auch 
gleichzeitig,  doch un~bhgngig  davon  bedeu t same  Asymmet r i s i e rungen ,  
Umformungsvorg i inge  ~, die jedoch in ihrem Abl~u~ nu t  zu vers tehen  

1 An dieser Stelle darf erw/ihnt werden, dal~ diese Umformung, wie sie im 
folgenden geschfldert wird, im einzelnen an Hand yon Modellabbildungen noch 
nicht untersucht und dargestellt worden ist. In der Darstellung, die z. ]3. TA~DL~n 
im ttandbuch K~I~L-M~Ls gibt, wird S. 520 allerdings schon erw/~hnt, dab an der 
Aul]enseite des Vorhof-Sinusgebietes die Abgrenzung des Sinusgebietes gegen den 
Vorhof in Form einer yon links her einschneidenden Furche in Erscheinung tritt, 
die den ]inken Anteil des Sinus yen, gegen den ]inken Abschnitt des Vorhofquer- 
s~ckes abgrenzt. Hiedurch wird natfirlich der weite Zus~mmenh~ng zwischen Sinus 
und Vorhof eingeengt, zerfMlt der KSrpervenensinus selbst ia ein transversal ver- 
l~ufendes aus der Sinusrinne sich bildendes Mittel (Querst/ick) und in zwei a~l- 
schlie/]ende Seitenstficke, die nunmehr als Sinush6rner deutlich erkennb~r werden, 
die in das Querstfick beiderseits einmfinden und die die KSrpervenen aufnehmen. 
Es wird also d~mit schon yon T~DLER darauf hingewiesen, dal~ durch die yon links 
her wirksame Einschniirung zwischen Sinus und hinterer Vorhofswand die M/indung 
des KSrpervenensinus in den rechten Vorhof immer mehr eingeengt und zugleich 
zunehmend nach rechts verschoben wird. Wie sich aber die Dinge pr/~sentieren, wenn 
diese Umformung yon der Innenseite des u aus betrachtet wird, kommt 
hiebei nicht zur Darstellung. Die Rolle, die zweifellos bei dieser Umformung auch 
die frontale Sinusscheidewand spielt, d~8 es vor ~llem der sinuatri~le linke Rand- 
teil ist, der sich im Anschlul~ an diese Einengung nach rechts verschiebt und damit 
das Sinusquerstfick geformt wird, wird nicht entsprechend gewtirdigt, auch nicht 
an Medellabbildungen zur Darstellung gebracht. 
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sind, wenn sie gleichzeitig mit diesem Bewegungs- und Septierungs- 
vorgang betrachtet werden: im wesentlichen kommt dabei diese Asym- 
metrisierung, diese in der 1. Phase sich vollziehende Umformnng, was 
schon betont wurde, nur im Sinusgebiet und im anschlieBenden, strom- 
aufw~rtigen Vorhofsanteil zur Auswirkung. 

Dies muB nur nochmals hervorgehoben werden; denn diese Umbfl- 
dung, diese Tendenz zur Asymmetrisierung ist es, die unabhgngig yon 
der Kammerschleifenlegung und im wesentlichen den definitiven Form- 
typns der gesamten, aus Sinus und Vorhof sich zusammensetzenden 
Vorhofsabteilung des Herzens bestimmt; yon ihr ist der endgiiltige 
Vorhofstypus und damit auch die Lageentwicklung des Septum I I  ab- 
h~ngig. Wird der K~rpervenensinus rechts einbezogen, der Lungen- 
venensinns links, wie dies der normalen Septierung, dem AnschluB des 
Septum I entspricht, so entwickelt sich auch das Septum II, das dem 
eigentlichen Vorhof und zwar dem stromaufw~Lrtigen Antefl angeh~rt, 
demgem~B auf der rechten SeRe des Septum I. 

Diese Umformung geht nun in der Weise vor sich (schematisehe 
Abb. 3), daB sich die Umrandung der Miindung des KSrpervenensinus, 
w~hrend gleichzeitig die Septenleisten zusammenschliel3en, in ungleicher 
Weise yon links her zusammenzieht und dadnrch die Offnung dieser 
Mfindung yon dieser Seite her zunehmend verengt wird. Damit wird 
dann der linke sinuatriale Randteil, an den die linke Nebenseptum 
leiste anschliel~t, mit dem Ansatz dieser Leiste immer weit.er nach 
rechts verschoben, scheint sieh vorerst die frontale Sinusscheidewand 
bei dieser Versehiebung zu verkiirzen; dies hat jedenfalls zur Folge, 
dab dann der rechte Schenkel dieser Scheidewand (der die Lungen- 
venenmiindung yon den rechts miindenden K6rpervenen trennt), 
allein die Verbindung zwischen den beiden Septenleisten des Vor- 
holes herstellt, in die sich bildende Septenmasse eingebaut erscheint 
und den Lungenvenensinus veto K6rpervenensinus trennt. Da zugleich 
der Lungenvenensinus sich schon in dieser Phase etwas nach links 
verschiebt, wird damit das Septum I auch im stromanfw~rtigen Tail 
entdrallt, so dab es am Ende der 1. Phase bereits vollkommen plan 
erscheint. Nun sind mittlerweile rechts wie links die Mfindungen der 
Vv. umbilicales, links auch die Miindung der V. omphalomesenterica 
sin. ver6det. Dies bedente~, dab der K6rpervenensinus links in Form 
des ]inken Sinnshornes nut  mehr die allmahlich schw~Lcher werdende 
V. ca.rdinalis comm. sin. (die linke obere I-Iohlvene) mit den gerzvenen 
aufnehmen wird und dal~ allmghlich w~hrend dieser Versehiebung 
nnd Einengung die ehemals vorhandene Sinusrinne zwischen rech~em 
und linkem Sinussporn in Fortsetzung dieses Gef~Bes (des linken 
Sinushornes) zum Sinusquerstiick umgeformt wird. Dieses Stiick er- 
scheint dann in Fortsetzung des linken Homes r6hrenfSrmig, als Sinus 
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coronarius, mn in dieser Form in die auch das rechte Sinushorn (die 
V. omphalomesenteriea dextra und die V. eardinalis comm. dextra - -  
den Hohlvenensaek) aufnehmende, reehte Abteilung des K6rpervenen- 
sinus einzumfinden. Naeh der gleiehzeitig erfolgenden Ohrkanaldrehung 
wird dann dieses r6hrenf6rmige Querstfiek an die Ohrkanalumrandung 
nnmittelbar ansehlieBen und mit  3 ~r~nden versehen sein: mit  einer 
i~uBeren Wandnng, die aus dem ~Boden der Sinusrinne hervorgegangen 
ist, einer neugebildeten, atrialen Wand, fiber die bereits der Ansatz 
des Septum I hinwegzieht und die zum Teil dem linken, zmn Teil dem 
reehten Vorhof angeh6rt, und einer 3. Wand, die ihn yore Lnngenvenen- 
sinusgebiet t rennt  und die selbstverst/indlieh aus der frontalen Sinus- 
seheidewand abznleiten ist. Hinsichtlieh des Sehieksals dieser frontalen 
Sinusseheidewand (des eigentJiehen frontalen Teiles des cavopu]monalen 
Sporns) hat  also dies Iolgendes zu bedeuten: sie nimmt zwar defini~iv 
nieht mehr an der Bildung des Septum sinus, d. h. an der Scheidewand 
der definitiv in den Vorhof w/~hrend der 2. Phase einbezogenen Sinus- 
gebiete teil; doeh geht sie in Wirkliehkeit nieht verloren, wird also bei 
dieser Umformung nieht aufgezehrt. Vielmehr wird sie a l s  Wand- 
bestandteil in das Querstfiek eingebaut, so dag sie hier so, wie sehon 
friiher die Sinusrinne yore Lungenvenensinus, nunmehr definitiv das 
r6hrenf6rmige Sinusquerstfick (den Sinus coronarius) yon dem in den 
linken Vorhof iibergehenden Lungenvenensinusgebiet trennt. 

Itinsiehtlieh des Lageverhgltnisses des so veri~nderten KSrpervenen- 
sinusgebietes zum Lungenvenensinusgebiet hat  abet  diese Umformung 
zugleieh zur Folge, daft nun der Lungenvenensinus (der Stamm der 
Lungenvenen) nut  mehr dutch den reehten Schenkel der frontalen 
Sinusscheidewand (des eavopuhnonalen Sporns) yon den reehts liegenden 
K6rpervenenm/indungen (vom K6rpervenensinus) gesehieden ist, daft 
dieser Sehenkel, an den die tIauptseptumleiste des Vorhofes, das sieh 
bildende Septum I ansehlieftt, nur  mehr allein als ein Septum sinus in 
Erscheinnng tr i t t  und am Ende der 1. Phase in der Ebene der bereits 
entdrallten I-Iauptseptumleiste liegt. Dies festzuhalten, ist fiir das Ver- 
stgndnis des an dieser Miftbildung feststellbaren Septumdefektes yon 
besonderem Interesse. 

Das gesul ta t ,  das durch diese Umformung erreieht wird, wird also 
sein, dal3 nunmehr links yon diesem Schenket; yon dissemdefinitiven 
Septum sinus die Lungenvenenmtindungen liegen werden, w/~hrend 
reehts sieh der KSrpervenensinus 5ffnet, dessert Ostium sich weiter zu- 
nehmend verengt. Sehliel31ieh erscheint diese Mfindung, das Ostium 
des K6rl0ervenensinns , in dem sieh das reehte Sinushorn: die V. eardi- 
nalis comm. dextra = obere Hohlvene, die V. omphalomesenteriea dextra 
= untere t tohlvene und das Sinusquerstfiek = Sinus eoronarius 5ffnen, 
demnaeh spaltf6rmig, so wie es die Abb. 4 zeigt. Sie ist vom reehten Tell 
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des sinuatrialen l~andes begrenzt, der hier bereits entspreehend dem 
Ansatz des Septum spurium als rechte und linke Sinusklappe unterteilt 
in Erscheinung tritt ,  und yon einem kleineren l~andstfick, das urspriing- 
lich links gelegen war und nunmehr an die rechte Seite des Septum I 
anschliel~t. Von der Miindung der grogen Hohlvenen, des rechten Sinus- 
homes, das die obere Hohlvene aufnimmt, der Mtindung der unteren 
Itohlvene und des Sinusquerstiickes (des Sinus coronarius) in diesen 

Abb .  3. E i ab l i ck  in das  Vorhof -S i~usgeb ie t  v o m  O h r k a n a l  aus  (Ausgangss tad ium) .  Vor  
tier O h r k a n a l d r e h u n g  (vor der  1. P h a s e  der  t t e r z b e w e g u n g e n ,  n a c h  PERNKOPF-WIRTINGER). 
Das  S inusgebie t  ze igt  s y m m e t r i s c h  in  tier Tieie die l~ i indungen  tier ]~6rp~rvenen  (2 - -4 )  
u n d  der  L u n g e n v e n e n  (1). Die S inus r inne  (5) e r sche in t  d u r c h  die f ron ta l e  Sinus-  
s c h e i d e w a n 4  (e) yo re  L u n g e n v e n e n s i n u s  gesonde r t .  Die H a u p t s e p t u m l e i s t e  des A t r i u m  
(A) e r r e i ch t  bere i t s  den  r e c h t e n  Schenkel  dieser  Sehe idewand  (el). Ur  (1) ~n te res  rech tes  
bzw.  l inkes  H a u p t k i s s e n ,  Ol (1,) oberes l inkes  bzw.  rech tes  H a u p t k i s s e n ,  m y  marg ina les ,  
ven t r a l e s  Nebenkissen ,  m~ marg ina les ,  dorsales  Nebenk i ssen .  (Nhhere  Erk l • rung  s, Abb .  5). 

K6rpervenensinus ist jedoch vom Vorhof aus infolge der Enge seines 
Ostium nichts mehr zu sehen. Es tr i t t  daher auch hier das sogenannte 
,,Sinusseptum", der Sporn zwischen den rechten KSrpervenen und der 
Mfindung des Sinusquerstfickes, der rechte Sinussporn noch nicht in 
das Niveau dieses Ostium. - -  Das an das ]inke Sinushorn anschlie]ende 
Sinusquerstfick ist nun, wie beschrieben, nicht mehr rinnenf6rmig, 
sondern rShrenfSrmig geworden, hat also mit dieser Umformung und 
Verschiebung des linken sinuatrialen Randteiles auch eine atriale 
Wandung erhalten. Es schiebt sich demnach dieses Stfick, da diese 
Verschiebung nach rechts erfolgt und da das Endokardkissen Ur in- 
folge der Ohrkanaldrehung in gegensgtzlicher Richtung verlagert wurde 
(vgl. schematische Abb. 3 und 4), definitiv am Ende der 1. Phase - -  und 
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dies soll hier nochmals betont werden - -  zwischen der hinteren Um- 
randung des Ohrkanales und dem Gebiet des Lungenvenensinus ein. 
Von diesem Sinus ist es dureh die frontale Sinusscheidewand getrennt, 
die damit zugleich einen Wandbestandteil  des r5hren~5rmigen Quer- 
stfickes (des Sinus coronarius) beistell~. 

Abb.  4. Das  Vorhof -S inusgeb ie t  eines menschl ichen  E m b r y o  yon  e twa  9 m m  L~tnge 
(frontal  halbier t ,  h in te re  H~lf te  yon  vorne  gesehen).  N a c h  der O h r k a n a l d r e h u n g  (nach 
der 1. Phase )  und  vo r  E inbez i ehung  der  S inusgebie te  (nach TA:CDLER). Der  (linke) 
s inua t r ia le  R a n d  (/) e r sche in t  bere i t s  n a c h  rech ts  versehoben,  die S iuusr inne  in  F o r m  
des Sinus coron~rius (7) geschlossen,  die Mf indung  des KSrpe rvenens inus ,  in  den die 
be iden  H o h l v e n e n  un4  der Sinus eoronar ius  mi inden ,  yon den be iden  S inusk lappen  (g, h) 
begrenz t .  Das  S e p t u m  a t r i o r u m  (E) aus  der Y e r e i n i g u n g  der H a u p t -  und  Nebenle is te  
(A, D)  en t s t anden ,  e r sche in t  bere i t s  gebi lde t ,  bes i t z t  ein F o r a m e n  ovale (6), in i h m  (an 
se iner  "vVurzel) i s t  auch  bere i t s  das a.us dem rech ten  Sehenkel  (el) der f ronta len  Sinus- 
sche idewand  he rvo rgehende  S e p t u m  s inus  en tha l t en ,  dab so wie frf iher  den Hoh lvenensack  

T (KSrpervenens inus)  m i d  L u n g e n v e n e n s i n u s  v o n e i n a n d e r  t r enn t .  (iN abe re Erkl~irung s. Abb.  5 ), 

Am Ende der 1. Phase ist daher die Begrenzung des nrspriinglichen 
sinuatrialen t~andes, der natiirlich durch das Septnm I gleichfalls 
unterteilt wurde, folgendermal~en durchzulfihren (schem. Abb. 4): sie 
ist nur rechts yore Septum I klar zu umrei~en, wird hier natfirlich durch 
die R~Lnder der beiden Sinusklappen (dutch Teile des rechten sinu- 
atrialen l:~andes) und dutch den yore Septum I (atriorum) ausgehenden 

Virchows Arehiv. Bd. 324. 48 
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Abb. 5. Das Vorhof-Sir~usgebiet eir~es menschlichen E m b r y o  vo~ e twa  300-ram Lhnge 
(Fronta lschai t t ,  h in tere  I-I~lfte yon vorne  gesehen). Nach  Einbez iehung der Siausgebiete  
(hatch der 2. Phase  der Herzbewe~o~ng nach  TANDLER). Der Vorhof zeigt  berei ts  den 
def in i t ivea  Verh~ltnissen entsprechende Formen ;  rechts  erscheint  tier K5rpervenens inus ,  
links 4er Lungenvenens inns  einbezogen. I m  Bereiche des in den r ech tea  Vorhof einbe- 
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Rest des linken sinuatrialen Randteiles beigestellt. Links vom Septum I 
hebt sieh hingegen diese Umrandung an der Mfindung des Lungenvenen- 
stammes nicht weiter heraus; hier tritt ,  was schon im symmetrisehen 
Formstadium festzustellen war, der sinuatriale l ~ n d  vorfibergehend 
auch am Ende der 1. Phase noch zuriiek. Da nun zwischen den beiden 
Mfindungen des K6rper- und Lungenvenensinus, ausgehend yore rechten 
Schenkel der frontalen Sinusscheidewand, das aus der Vereinigung der 
beiden Septenleisten entstandene Septum I bereits eingreift, wird dem- 
nach diese sinuatriale Umrandung gleichfalls unterteilt erscheinen. Am 
Ende der 1. Phase miinden sonach die beiden Sinus bereits gesondert: 
der KSrpervenensinus dureh ein enges Ostium (zwischen den beiden 
Sinusklappen) in die betreffende Vorhofsabteilung ein, sondert sich ins- 
besondere dieses KSrpervenensinusgebiet voriibergehend in auffa]lender 
Weise vom eigentliehen rechten Vorhof ab ; es sind daher infolge der Enge 
dicses Ostium aueh die Sporne an den Mfindungen der KSrpervenen ins- 
desondere auch der rechte Sinussporn, das sog. ,,Sinusseptum" (bei 
dieser Ansicht) nicht vollkommen zu fiberblicken. Diese Mfindungen 
und auch dieser Sporn werden erst in der Folge bei zunehmender Ein- 
beziehung des K6rpervenensinus in die reehte Vorhofsabteilung wieder 
siehtbar. Dieser Sonderung gemg~ ist aber auch das ehemalige eigent- 
liche Sinusseptmn, die frontale Sinusscheidewand mit ihren beiden 
Schenkeln bei der Betrachtung vom Vorhof aus (an der Abb. 4) nicht 
mehr zu sehen. Dies heil~t, dal~ auch das definitive Septmn sinus, das 
zur Zei~ den Lungenvenenstamm und den rechts liegenden, noch nicht 
einbezogenen KSrpervenensinus voneinander trennt, d~s aus dem rechten 
Schenkel der frontalen Sinusscheidewand abzuleiten ist und an das das 
Selotum I anschliei3t, noch nicht ein Teil des Vorhofsseptum geworden 

zogenen E:6rpervenensinus mt inden obere und  un te re  t tok lvene  (2, 3) und  der  Sinus 
coronarius (7) ein, der  durch  den rech ten  Sinussporn (d) sich abgrenz t ;  die rechte  Sinus- 
klappe (h) erscheint  durch  diesen Sporn berei ts  un te r t e i l t  (hi, h2). Links  mi inden  die 
L ungenvenen  (1) gesonderb in den Hnken Vorhof ein. Das F o r a m e n  ovaie im  Bereiche 
des S e p t u m  a t r i o r u m  (J) ist  berei ts  z u m  groi3en Tell  infolge Ver schme lzung  des Sep tum I 
m i t  dem  S e p t u m  IX (E, F )  verschlossen. Infolge E inbez iehung  der  Sinnsgebiete erscbeint  
das S e p t u m  sinus (el) gleichfalls in den Vorhof (in das Vorhofsseptum) a u f g e n o m m e n .  

I Yenae pulmon~]es;  2 V. cardin~lis comm.  d. (rechte obere t toh lvene) ;  3 V. omphalo- 
mesen te r ica  d. (untere Hohlvene) ;  d V. umbil ical is  d.; 5 Sinusrinne;  6 F o r a m e n  ovale;  
7 Sinus coronarius;  a re. s innatr ia ler  R a n d  (Anlage des 1L Sinusklappe (g); b re. s inuatr ia ler  
R a n d  (Anlage der re. Sinusklappe (h); c T u b e r c u l u m  in t e rvenosum (Anlage) ; d re. Sinussporn; 
e f rontale  Sinusscheidew~nd (cavopulmonaler  Sporn);  el re. Schenkel dieser Scheidewand 
(definitives Sinusseptum);  f (li.) s inuatr ia ler  Ra nd ;  g li. Sinusklappv;  h re. Sinusklappe;  
h~ Valvnla  sinus coron~rii;  h~ Valvula  v. cav~e caud. ;  ] Crista terminal is  d. ; k Crista te rmi-  
halls s.; _4 IIauptseptumleiste des Vorhofes; J~ Spatium interseptovalvulare; C Septum 
spurium; )9 Nebenieiste des Vorhofsseptum; E Septum atriorum I; F Septurn atriorum If; 
G I-Iauptseptumleisbe der ]~:ammer; I17 Limbus fossae ovalis; J SepfGum atriorum (aus 
Septum I und II gebildet); K Sephm~ musculare der l~ammern (ventriculorum propr.); 
L Fossa ovalis; M Septales Segel der Tricuspidalis (aus Ur); N Septales Segel dcr Bicus- 
pidalis (aus Ur und Ol sich bildend); O iV[argin~les Sege] der Tricuspidalis (aus md ent- 
stehend); P Marginales Segel der Bicuspidalis (aus ~v); r.F-. h. rechter Vorhof; I. V. h. 

linker Vorhof; r.ll.o, rechtes Herzohr; l.H.o, iinkes IIerzohr. 

Abb. 3--5 (schematische Abb. 3--.5). Die 3 Stadien der normalen Vorhofsumbiidung. 

48* 
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ist. Dies wird erst der Fall sein, wenn beide Sinusgebiete in die ent- 
sprechenden Vorhofsabteilungen, wenn auch der Lungenvenensinus (und 
die Lungenvenenmiindungen) in den linken Vorhof einbezogen worden 
sind. 

Daft bereits im Verlauf der 1. Phase der Herzentwicklung am Sep- 
turn I des eigentliehen Vorhofes eine I)ehiseenz, das sog. t~oramen I 
(FISCHEL), II (Ta~DLE~) feststellbar wird, wurde sehon erw/~hnt. I)uB 
mittlerweile auch reehts vom Septum I i m  stromaufwgrtigen Antefl des 
reehten Vorhofes sich ein neues Septum, das Septnm II  bildet, das die 
Aufgabe hat, dieses Foramen zu verschlieBen, sind I)inge, die bekannt 
sind; auf sie wird weiter unten nur noeh kurz eingegangen werden. 

Zweite Phase der Herzentwicklung. 
Hinsichtlich der Bewegungsvorggnge ist diese 2. Phase im wesent- 

lichen nur dutch die sog. Bulbus-Truncustorsion (durch eine Links- 
drehung des Ostium bulbotruncale um 150 ~ gekennzeichnet. I)iese 
Drehung steht bekanntermal3en (P~R~:orr-WIJ~TnvG~) mit der Ein- 
beziehung des Bulbusrohres in die Kammerabteilung, in die Meta- 
ampulle im Zusammenhang und hat zur Folge, dab sieh der I)rM1 der 
Bulbus-Septumleiste wieder vermindert, die I)erivate des Truncus arterio- 
sus (Aorta und PulmonMis) sich hingegen (demgemgg) schraubig nm- 
schlingen werden. Sie wirkt sieh im stromabwgrtigen Gebiet des Ilerz- 
schlauehes, im Gebiet der eigentlichen Kammern und selbstverst/*ndlich 
schon gar nicht mehr im Vorhofsgebiet aus; wit werden uns daher hier 
mit diesem Bewegungsvorgang nicht mehr weiter beschiiftigen. I)af/ir 
vollziehen sich in diesem Gebiete, in Fortsetzung der asymmetrisierenden 
Tendenzen, die die bereits geschilderten Umbildungsvorggnge der 1.Phase 
eingeleitet haben, weitere Umformungen, die sieh mit einem Wort Ms 
Einbeziehung der Sinusgebiete in die schon voneinander gesonderten 
Vorhofsabteilungen kennzeichnen lassen nnd die die definitiven Form- 
verhs im Gebiete der Vorhofsabteilung ergeben: sie sind bei 
TA~DLE~ (S. 538, 546) und auch in allen Lehrbiichern (bei FISCHEL, 
Entwicklung des Mensehen, 1919) ausffihrlich geschildert und sollen hier 
nut soweit, zusammenfassend dargesteUt werden, Ms deren I)arstellung 
ffir das Verstttndnis und die Analyse der vorliegenden MiBbildung yon 
Interesse sein wird. 

I)as Resultat dieser Umformung zeigt die Abb. 5 und die sehem. 
Abb. 5. Sie lehrt, dab am Ende dieser Umformung sowohl rechts wie 
links das betreffende Shmsgebiet (des KSrpervenen- und Lungenvenen- 
sinus) bereits vollkommen in die entsprechende Vorhofsabteihing ein- 
bezogen ist, dab mittlerweile die Wandung des rechten Sinushornes (des 
Hohlvenensackes) mit der rechten Halfte des Sinusquersttickes Wand- 
bestandteil des rechten, die Wandung des Lungenvenenstammes und 
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der ansehlieBenden Aststiieke Wandbestandteil des linken Vorhofes ge- 
worden sind. Demzufolge miinden reehts die obere und nntere Hohlvene 
und der Sinus eoronarius bereits gesondert in den Vorhof ein, w~thrend 
links die reehten nnd linken Lungenvenen sieh in versehiedener Zahl 
gesondert in den linken Vorhof 6ffnen. Im einzelnen geht nun diese 
Umformung in folgender Weise vor sieh, ergeben sieh begreiflieherweise 
(ira Zusammenhang mit der Ausbildung des Septum II) zwisehen reehts 
und links bedeutsame Differenzen ; links vollzieht sieh diese Einbeziehung 
jedenfalls in einfaeher Mreise derart, dab sieh der Stamm der Lungen- 
venen (der Lungenvenensinus) zunehmend erweiterg und Wandbestand- 
tell des Vorhofes wird, so dab schlieBlieh 2 oder mehrere Lungenvenen 
gesonder~ in den Vorhof einmiinden. Rechts hingegen geht diese Ein- 
beziehung in etwas anderer ~Veise einher, vollzieht sieh nli~ ihr gleieh- 
zeitig eine Umformung des Randes, der die ursprfinglich spaltfSrmige 
M/indung des ttohlvenensaekes (des KSrpervenensinus) umgrenzt; hier 
ist diese Umformung nur Hand in Hand mit der weiteren Ausbildung 
des Septum atriorum (des Septum II) zu verfolgen. Dieses reehts yore 
Septum I sieh bildende Septum I I  ist mittlerweile hSher geworden, 
gleiehzeitig wgchst sein ventraler Auslgufer fiber die obere Vorhofswand 
naeh vorne nnd abwgrts; es versehieben sieh hier die beiden Septen 
aneinander so, ,,dal~ der hintere Auslgufer des Septnm I links an der 
Insertionsstelle des Septum II, der vordere Auslgufer des Septum I I  
abet reeh~erseits an der Insertionsstelle des Septum I vorbeigewaehsen 
ist" (TA~DL~). Hiemit wird die im Septum I entstandene Dehiseenz, 
das Foramen ovale I I  (T&NDLER), das Foramen ovale I (FISO~EL) zn- 
nehmend dutch das Septum I I  wie dutch einen sieh vorbeisehiebenden 
Vorhang versehlossen, versehiebt sieh die nun aueh vom Septum II  
umgrenzte Umrandung des t~oramen (des Foramen ovMe II  Ftsc~Es) 
immer mehr naeh rfiekwgrts. Indem sieh migtlerweile die yon den 
beiden Sinusklappen umgrenz~e, enge Mfindung des KSrloervenensinus 
zunehmend erweiter~, bleibt gleiehzeitig die fr/iher besehriebene, an 
den sinuatrialen t%and reehts ansehliel~ende, im stromaufwgrtigen Anteil 
befindliehe Ausladung der mesokardialen reehten Vorhofswand, das 
Spatium interseptovMvulare zwisehen Septum I I  und Septmn spurium 
immer mehr im Waehstum zurfiek; zugleieh sehwindet aueh die diesem 
Spatium an der hinteren Vorhofswand entspreehende Prominenz, so dug 
es raseh zu einer kontinuierliehen Anngherung des an das Septum 
atriorum ansehlieBenden, medialen Teiles dieses Miindungsrandes, der 
linken Sinusklapl0e an die Vorhofsseheidewand kommt.. In der l%lge 
verwaehsen nun (bei gleiehzeitiger Ver6dung des Spatium intersepto- 
valvulare) Septum atriorum nnd die mediale Umrandnng dieser Miin- 
dung, d. h. die linke Sinusklappe in der Weise, dag der obere und mitt- 
lere Teil dieser Klappe vollkommen versehwindet; hingegen bleibt der 
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untere Teil derselben im AnschluB an das Septum II  bestehen, indem er 
sich mit dem unteren Rand dieses Septum vereinigt, um den aus diesem 
Rand hervorgehenden Limbus fossae ovalis mitzubilden und zu ver- 
langern (TA~DL~). SchlieBlich wird rechts unter zunehmender Ver- 
schmelzung der beiden Septen (des Septum I und II) die im Septum I 
vorhandene 0ffnung, die Umrandung des Foramen ovale I I  als Limbus 
fossae ovalis, links hingegen die hintere Umrandung des im Septum I 
liegenden 0ffnung des Foramen ovale I als Valvula foraminis (als Falx 
septi) in Erscheinung treten. Mit der Erweiterung der Miindung des 
KSrpervenensinus ist aber auch gleichzeitig die laterale Umgrenzung dieser 
Mtindung, d .h .  die rechte Sinusklappe und ansehlieBend daran auch das 
Septum spurium zunehmend nach au~en oben und hinten verdrangt 
worden; dies hat zur Folge, dab nunmehr nicht bloB die Mtindung der 
beiden Hohlvenen (der V. omphalomesenterica dextra = untere Hohlvene 
und der V. cardinalis comm. dextra ~ Ductus Cuvieri = obere Hohlvene), 
auch die zum Tell vom linken sinuatrialen Rand umgrenzte Mfindung 
des Sinusquerschnittes (des Sinus coronarius) yore rechten Vorhof aus 
wieder zu sehen sind und zunehmend Wandung des KSrpervenensinus 
(d. h. des Hohlvenensaekes) Wandbestandteil des definitiven rechten 
Vorhofes wird. Zugleich hebt sich hiebei der gleichfalls an das Septum 
atriorum anschlieBende, rechte Sinnssporn zwischen Mtindung der unteren 
ttohlvene und dem Sinusquerstfick als sog. ,,Sinusseptum" immer 
starker heraus, so da$ alsbald der Teil des rechten sinuatrialen Randes, 
der rechte Sinusklappe geworden ist, in Form zweier Falten, der 
Va lvu l av .  cavae caud. und Valvula sinus coronarii unterteilt  wird. 
Darfiber hinaus verbreitert sich aber zugleich innerhalb des einbezogenen 
rechten Sinushornes der Sporn zwischen den beiden ttohlvenenmiin- 
dungen in zunehmender Weise in Form des Tuberculum intervenosum, 
dessert Oberfl~che nunmehr nach der Einbeziehung des Hohlvenen- 
sackes gleichf~]ls kontinnierlich und breit in die Oberflache der rechten 
SeRe des Septum atriorum iibergeht und dessen Zugriehtung dann 
definitiv gegen die obere Umrandung der Fossa ovalis zieht. Die defini- 
tive Grenze zwisehen dem eigentlichen reehten Atrium nnd den ein- 
bezogenen Wandbestandteilen des KSrpervenensinus (des Hohlvenen- 
sackes), der dem stromaufwgrtigen Teil ~ngehSrende Rand der nr- 
sprtingliehen Mfindung dieses Sinus wird demnach (schem. Abb. 5) an 
der Innenseite der Vorhofswand nach Riickbildung und Verschmehung 
der ]inken Sinusklappe nnr mehr teilweise rechts zu verfolgen sein 
und aul~erordentlich verl~ngert erscheinen. Er  wird ausgehend yore 
Septum ~triorum sis Rand des Sinus coronarius, sis Rest des linken 
sinuatrialen Randteiles, daran anschlieBend als Valvula Thebesii et 
Eustaehii und dsran wieder anschliel~end als eine Leiste, Crista ter- 
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minalis dextra in Erseheinung treten, die oben unter Vermittlung des 
Restes des Septum spurium lateral und ventral yon der Mfindung 
der oberen I-[ohlvene (nach Ver6dung des Septum interseptovMvulare) 
wieder in das Septnm atriorum eintaucht und damit den einbe- 
zogenen Hohlvenensack gegeniiber dem eigentliehen reehten Vorhof 
und gegeniiber dem rechten Herzohr abgrenzt. Auch links hat  sieh 
mittlerweile ]ateral und vor den einbezogenen Wandteilen der Lungen- 
venen (des Lungenvenensinus) eine/ihnliche Leiste, Crista terminalis sin. 
herausgebildet, die das linke Herzohr yon diesen Wandteilen abgrenzt. 

Inwieweit sie zur reehten Crista ein links-antimeres Gebilde dar- 
stellt, soll hier nieht weiter erSrter~ werden. PE~KOP~-WmTINCE~ er- 
w~hnen nut, dab trotz der ~hnliehkeit ein Vergleieh in diesem Sinne 
nieht statthaf~ ist, dab die linke Leiste nieht aus dem antimer ent- 
spreehenden, linken Teil des sinuatrialen I~andes abzuleiten ist, der 
reehts zur Crista terminalis dextra wird; dieser linke Tell, an dem die 
Nebenseptum]eiste ansehliel3t, nimmt ja, wie besehrieben, an der Um- 
formung der Sinusrinne, an der Sehaffung des r6hrenfSrmigen Sinus- 
querstfiekes, an der :Bildung der atrialen Wand dieses Stfiekes teil nnd 
umgrenzt sehliel31ieh naeh der Bildung dieses Stiiekes die Mfindung des 
Sinus eoronarius links ventral. Wenn fiberhaupt hier eine Partie des 
sinuatrialen I~andes an der Bildung der linken Crista terminalis beteiligt 
ist, so k6nnte es sieh, wie PEa~KOPF-Wm~IXG~ hervorheben, h6ehstens 
um jenes Stiiek des sinuatrialen l~andes handeln, das links zwisehen den 
Ansehlfissen der beiden Septenleisten vorfibergehend abgesehliffen wird 
und dessen entspreehende Pattie reehts den Lungenvenensinus voriiber- 
gehend vom Spatium interseptovalvulare trennt und ansehliegend daran 
in die mit dem Septum versehmelzende, linke Sinusklappe fibergeht. 
Doeh muI~ diesbeziiglieh auf diese Arbeit verwiesen werden. 

ttinsiehtlieh des Sel0tum atriorum, des gesamten definitiven Vorhofs- 
gebietes wirkt sieh aber die Einbeziehung der beiden Sinusgebiete in die 
Vorhofsabteilung in gleieher, entspreehender Weise aus; d .h .  es wird 
aueh das Septum zwisehen diesen beiden Gebieten (zwisehen dem Hohl- 
venensaek und dem Lungenvenensaek), das wghrend der 1. Phase, wenn 
Haupt-  und Nebenseptumleiste unter Vermittlung des eavopulmonalen 
Sporns (der frontalen Sinusseheidewand) miteinander in Verbindung 
getreten sind, im wesentliehen nur mehr dureh den reehten Sehenkel 
dieses Sporns repri~sentiert wird und das urspriinglieh (vor dieser Phase) 
zwisehen der Mtindung der reehten oberen I-Iohlvene und der des Lungen- 
venenstammes einsehneidet, in das Vorhofsgebiet einbezogen. Es wird 
sieh demgem~g aueh das de/initive Vorho/sseptum aus 2 Anteilen zu- 
sammensetzen: aus einem grSBeren Anteil, dem eigentlichen Septum 
atriorum, das naeh der Vereinigung der Haupt- und Nebenseptumleiste, 
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naeh der Bildung des 8eptum I aus der Versehmelzung dieses Septums 
mit dem Septum II  (unter Aufnahme der linken Sinusklappe) hervor- 
gegangen ist; und aus einem kleineren, dorsal anschliel~enden Anteil, 
der riiekwgrts in der Tiefe das Gebiet des einbezogenen Hohlvenensaekes 
vom einbezogenen Lungenvenensinus trennt und der als eigentliches 
de/initives Septum sinus der Hauptsaehe nach yore reehten Sehenkel 
des cavopulmonalen Sporns (der frontalen Sinusseheidewand) abzu- 
]eiten ist. Naeh der gegebenen Ableitung wird dieser Septumantei], 
das definitive Septum sinus im oberen hinteren Bereiche des definitiven 
Vorhofsseptums jedenfalls hinter und ober der Fossa ovalis, anschliel~end 
an die Miindung der oberen ttoh]vene und des Tuberculum inter- 
venosum zu suehen sein, wenn man yore rechten Vorhof aus diesen 
Septumteil identifizieren will 

Mit der so geschilderten Umformung erseheinen nun im wesentlichen 
im Vorhofsgebiet die definitiven Formverhgltnisse gesehaffen, kann da- 
mit die Sehilderung der normalen Entwicklungsvorggnge sis abge- 
schlossen ge]ten. Auf Grund dieser Sehi]derung, die die einzelnen 
wesentliehen Vorhofswandbestandteile in ihrer Entwicklung und anti- 
meraleli Ableitung verfolgt, wird es nunmehr mSglich sein, eine riehtige 
Analyse der vorliegeliden, anomalen Form anzuschliel~en. 

II .  Die entwicklungsgeschichtliche Analyse 
der zu begutachtenden (vorliegenden) Mifibildung 

und anderer hier in Betracht kommender Transpositions/ormen. 

Die folgende Analyse hat nicht blol~ darzulegen, wann und wie in 
der Eiitwicklung die vorhandenen aliomalen Formen, der Defekt, im 
Septum atriorum einerseits, die partielle Transposition der Lungen- 
venenmiindungen andererseits aufgetreten sind und in welchen Anlage- 
bestandteileli des Vorhofsseptums der Defekt eigentlieh sitzt; es wird 
des weiteren such klarzulegen sein, in welchem Zusammenhang die Eiit- 
stehulig der einen zur anderen anoma~len Form zu bringen ist, wie hier 
in Hinsicht auf die normalen Vorg~nge der Asymmetrisierung die abnorm 
vor sich gehende Formbildung zu deuten ist; dabei wird sieh die inter- 
essante Tatsache feststellen und erkl~ren lassen, dal] der betreffende 
Vorgang vor ahem nur das Sinusgebiet betrifft, dal] sieh abet dabei die 
abnorme Asymmetrisierung im eigentlichen Vorhofsgebiet trotzdem nieht 
weiter st6rend auswirkt. Und sehliel31ieh wird es auf Grund der hier 
gebrachten ldberlegungen noch am Platze sein, zur Nomenklatur der 
Transposition der Venenmtindungen einiges aufkl~rend mitzuteilen. 

Halten wir zuerst hinsichtlieh des eigentlichen Septum atriorum 
und der Verhi~ltnisse des eigentliehen rechten Vorhofes lest, dab such 
an diesem Septumteil der MiBbildung rechts in typiseher Positioli eine 
Fossa ovalis mit einem Limbus fossae ovalis ausgebildet erseheint; 
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stellen wir zugleieh fest, dab die an riehtiger Stelle liegende Mfindung 
des Sinus eoronarius und der unteren ttohlvene mit einer rudiment~ren 
Sinusklappe (mit einer u Thebesii et Eustaehii) versehen ist, 
die Crista terminalis dextra normal verl~uft und dag auch der Torus 
intervenosus im ~Bereiehe der Wandung des einbezogenen reehten 
Sinushornes (des Hohlvenensackes) sich wie normal verh~lt! Dagegen 
geht hinter dem Defekt die Wandung dieses Saekes kontinuierlieh in 
die des linken Vorhofes fiber ; sie ist also nieht dutch den Septumansatz 
yon der Wandung dieses Vorhofes getrennt. Dies bedeutet hinsieh~- 
lieh des eigentliehen Vorhofsseptums, des eigentlichen Septum atriorum, 
dab sieh der Tell dieses Septmns, der aus dem Septum I u n d  I I  
hervorgegangen ist (die tIauptseptumleiste) im groBen und ganzen 
normal gebildet, zumindest mesokardial den sinuatrialen Rand er- 
reieht hat and daft der stromabw~rtige Drall der Itauptseptumleiste 
(vor der Ohrkanaldrehung) auch hier vorhanden war; es bedeutet 
ferner, und daft aueh hier (bei der Entstehung dieser Miftbildung) 
diese Leiste unter Vermittlung der in das Sinusquerstfiek aufgenommenen 
frontMen Sinusseheidewand wie normal mit der Nebenseptumleiste in 
Verbindung getreten ist; was aber nieht gesehehen ist, davon wird gleieh 
weiter unten noeh zu spreehen sein. Es sagt dies weiter, daft das so 
entstandene Septum I das Ohrkanalgebiet unter Versehluft des Foramen 
subseptale erreieht hat und dab sieh sehliel31ich aueh an diesem I-Ierzen 
(wie normal) reehts yore Septum I ein Septum II  gebildet hat, das all- 
m~h[ieh (unter VerSdung des S10atium interseptovalvulare) das Foramen 
ovale I (II) unter Bildung einer Fossa ovalis versehlossen hat;  sehlieB- 
lieh spricht niehts dagegen, daft aueh hier die linke Sinusklappe, ein 
Teil des rechten sinuatrialen I~andes mit dem Septum atriorum unter 
Verl/ingerung des Limbus fossae ovalis wie normal versehmolzen ist. 

I)ahingestellt muft allerdings hiebei bleiben, ob die kleinen Grfibehen, 
die im ~Bereiehe der Fossa ovalis zu sehen waren, etwa darauf zurfiek- 
gehen, dal3 hier die linke Sinusklappe zum Teil in Lfiekehen dehiszent 
wurde und in dieser Form erst eine Versehmelzung eingetreten ist. DaB 
etwa bier ein typisehes CglARIsehes Netz ursprfinglieh vorhanden war, 
das sekundg~r mit dem Septum atriorum versehmolzen ist, ist nieht 
anzunehmen; ein derartiges Netz, wie es selten an einem sonst normMen 
Herzen naehzuweisen ist, ist ja Bestandteil einer miiehtig entwiekelten 
rechten Sinusklappe; diese ist aber hier, wie normal, in Form der beiden 
Venenklappen zur Ausbildung gekommen. 

Des weiteren ist hinsiehtlieh der Vorhofsbildung festzustellen, dab 
aueh an diesem Iierzen, wie normal, die Sinusrinne im Ansehluft an den 
Vorgang der Septierung (an die Versehmelzung der Haupt- und Neben- 
septumleiste) in Form des Sinusquerstfiekes rShrenfSrmig gesehlossen 
wurde; daraus ist jedenfalls zu ersehen, dag sieh der linke, sinuatriale 
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Rand (antimesokardiMws vom AnsehluB der Nebenseptumleiste) 
unter gleichzeitiger Verbindung der beiden Septenleisten in typischer 
Weise nach rechts verschoben hat, dab damit das Ostium des KSrper- 
venensinus zunehmend in typischer Weise verengt wurde und so vor- 
iibergehend die Form erhMten hat, die die Abb. 2 zeigt, in der diese 
Miindung spaltfSrmig erscheint und yon den beiden Sinusplatten be- 
grenzt wird. Damit ist also gesagt, dab sieh im eigentlichen Vorhofs- 
gebiet die Umformungsvorg~nge, natfirlich aueh die Bewegungsvor- 

Abb. 6. Einblick in 6~s Vorhof-Sinusgobiet  der Mi2bildung (&usgangsstadium).  Vor der  
OhI 'kaual4rehung.  Die t t aup t sep tumle i s t e  (A) er re icht  in  diesem Falle n icht  die f ronta le  
Sinusscheidewand, tier rechte  Schenkel dieser Scheidewand (el) erscheiut  vers t r i chen  

(wei2er Pfeil). (N~there Erk l~rung  s. Abb.  8.) 

g~nge im Bereiehe des OhrkanMs (die TrieuspidMis liegt reehts, die 
BicuspidMis links) vollst/~ndig in Ordnung vollzogen haben und dab 
dutch die OhrkanMdrehung der stromabw~rtige DrM1 der Hauptseptum- 
leiste (--90 ~ aufgehoben wurde. Dies bedeutet aber, da{] sieh das 
abnorme Geschehen nicht im eigent]ichen Vorhof, jedenfMIs nicht 
stromabwi~rts yon der indifferenten Zone, vielmehr stromaufw~rts 
davon, vor Mlem im Sinusgebiet abgespie]t haben muB. In der Tat 
sitzt der Defekt nicht im eigentliehen Septum atriorum, vielmehr dort, 
wo das Septum an die Wandung des einbezogenen Sinusgebietes an- 
sehlieBt. Damit ist gemeint, dal~ bier jenes Septumstiick in der 
Bildung ausgeblieben ist, nieht in das definitive Septnm atriorum 
einbezogen wurde, das normalerweise als Teil des Sinusseptum aus dem 
rechten SchenkeI der frontalen Sinusseheidewand abzuleiten ist und 
das yon Anfang an das reehte Sinushorn yore Lungenvenenstamm, 
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sp/tter (nach der Einbeziehung) den Hohlvenensack yore einbezogenen 
Lungenvenensack trennt. Es heiltt dies also, dal~ hier im Verlauf der 
1. Phase im Aufbau des Septum atriorum dieser rechte Schenkel nicht 
benutzt, nicht in das definitive Septum eingebaut wurde, dal~ die Haupt- 
septumleiste vielmehr ohne Vermi~tlung dieses Schenkels und nut unter 

Abb. 7. Das Vorhof-Sinusgebiet der MiIlbildung (bei einem Embryo y o n  etwa 9 m m  

L~tng'e). Naeh der Ohrkanaldrehung un4 vor Einbeziehung tier Sinusgebiete. I-Iaupt- und 
Nebensep~umleiste (_4, D) sind fiber den Lungenvenensinus hinweg miteinander unter 
Bildung eines Septum I in Verbindnng getreten. Der linke sinuatriale Rand (/) hat sich wie 
normal nach reehts versehoben, die Sinusrinne erscheint in Form des Sinus coronarius 
bereits gesehlossen. Zugleieh erseheint abet in abuormer Weise ein Tell der Lungenvenen- 
mfindungen naeh reehts versehoben, so dal3 dieser Teil in den KSrpervenensinus einmiindet. 
Das Septum atriormn ist dabei an seiner W~urzel defekt geblieben, das Septum sinus (el) 
erseheint somit nieht gebildeL, so dal3 l~6rper- und LungenvenensiIms miteillander in 

Verbindung stehen (weitier Pfeil). (Nithere Erkl~irung s. Abb. 8.) 

Vermittlung der frontalen Sinusseheidewand mit der Nebenseptumleiste 
in Verbindung getreten ist (Abb. 6 und schem. Abb. 6). Aus diesen 
Abbildungen und dem Vergleich mit der Abb. 3 ist zu entnehmen, dal~ 
hier der Hauptseptumleiste auch der stromaufwgrtige, der indifferenten 
Zone folgende Drall yon--90 o gefehlt hat, wenn diese Leiste nut meso- 
kardial den sinuatrialen l~and, nieht abet den rechten Schenkel der 
frontalen Sinusscheidewand erreicht. Damit bleibt aber dann, wenn 
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Abb. 8. ]:)as Vorhof-Sinusgebiet  der Mi~bildung (bei e inem E m b r y o  voJl e twa  300 m m  
L~nge). Nach  Einbeziehung der Sinusgebiete.  Wie no rma l  n i m m t  der rechte  Vorhof (infolgc 
Einbeziehung" des KSrpervenens inus)  die rechte  obere und  unte re  t Ioh lvcne  (2, 3) und  den 
Sinus coronarius (7), aul3erdem aber  auch  noah die n&ch rechts  t r anspon ie r t en  Lungen-  
venen  auf,  w~,hrend links nur  die l inken Lungenvenen  einmfinden.  Zugleich erscheint  das 
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dieser Schenkel zurficktritt, nicht in des Septum eingebaut wird, im 
Bereiche des Sinus venosus (hinter dem sich bildenden Septnm I) eine 
(~ffnung frei, durch die des rechte Sinnshorn und der Lungenvenenstamm 
(die 1Viiindung der rechten Lungenvenen) zusammenh~ngen, ist des 
Resultat ein Defekt, jedoch nur ein Defekt im (definitiven) Sinus sel o- 
tmn, nicht aber im eigentlichen Septum atriorum. - -  Ist aber dem so, 
so kann die weitere Entwicklung (Abb. 7, 8 und schem. Abb. 7, 8) im 
Verlauf der 1. und 2. Phase nur folgendermaBen vor sich gegangen sein: 
Verschiebt sich unter gleichzeitiger normaler Linksdrehung des Ohrkanal- 
gebietes nnd unter Bildung des Septum I der linke sinuatriale Rand (wie 
normal) zwecks Bildung des Sinus coronarius (des Sinusquerstiickes) 
nach reehts, so wird, wie die Abb. 7 (schem. Abb. 7) es zeigt, vorfiber- 
gehend auch hier ein Stadium bestanden haben, bei dem der KSrper- 
venensinus sloaltf6rmig zwischen den beiden Sinnsklappen in den rechten 
Vorhof einmfindet. Infolge des Defektes des eigentliehen Septum sinus 
werden aber dann der K6rloervenensinus und der gleichfalls in der 
1. Phase noch nieht einbezogene Lnngenvenensinus hinter dem eigent- 
lichen Septum atriorum I miteinander kommunizieren, wird allerdings 
vom Vorhof aus infolge der Enge des Ostium des K6rpervenensinus 
diese abnorme Kommunikation nicht zu sehen sein. Erst in der Folge, 
wenn der Hohlvenensack (des rechte Sinushorn) in den rechten Vorhof 
einbezogen wird, wird dieser Defekt auch yore reehten Vorhof aus 
wieder sichtbar (Abb. 8, schem. Abb. 8). Damit ist zugleich die MSglich- 
keit gegeben, daI] die folgende Einbeziehung des Lungenvenensinus 
gleichfalls nicht typisch erfolgt, ein Tell der Lungenvenenmiindungen 
naeh rechts in des Gebiet des rechten Vorhofes verlagert wird. In dem 
so endgfiltig geformten und gebildeten Vorhof wird dann (nach dieser 
Einbeziehung der Sinusgebiete) der Defekt am Septum atriorum deut- 
lich nur als ein Fehlen des de/initiven Septum sinus feststellbar werden. 

Sep tum a t r i o r u m  an seiner ~VurzeI in denl Bereich, der  aus d em Sep tnm sinus (e~) hervor-  
geht, defekt; dahcr stehen die beiden VorhSie an ihrer hinteren Wand ober der Fosse 

ovalis wieder miteinauder in Verbindung (wei~er Pfeil). 
IVv. pulmonales; 2 V. cardinalis comm. d. (reehte obere Hohlvene); 3 V. omphalomesen- 
teriea d. (untere I-Iohlvene); 4 V. umbiliealis d.; 5 Sinusrinne; 6 Foremen ovale; 7 Sinus 
coronarius ; a re. sinuatrialer Rand (Anlage der ]i. Sinnsklappe (g) ; b re. sinuatrialer :Rand 
(An]age der re. Sinusklappe (h); c Tubereulum intervenosum (Anlage); d re. Sinussporn; 
e h'ontale Sinusscheidewand (eavopulmonaler Sporn); el re. Schenkel dieser Seheidewand 
(definitives Sinusseptum) fehlend (weif]er Pfeil); / li. sinusatrialer Rand; g li. Sinusklappe; 
h re. Sinusklappe; hl Valvula sinus coronarii; h2 Valvulav. cavae eaud. ; j Crista terminalis d. ; 
k Crista terminaiis s.; A Hauptseptumleiste des Vorhofes; B Spatium interseptovalvulare; 
C Septnm spurium; D Nebenleiste des Vorhofsseptum; E Septum atriorum I; F Septum 
atriorum II; G Hauptseptumleiste der Karnmer; H Limbus fossae ovalis; J Septum atrio- 
rum (aus Septum Iund II gebildet); K Septum museulare tier Kammern (ventrieulorum 
propr.); L Fosse ovalis; M septales Segel der Trieuspidalis (aus Ur); N Septales Segel der 
]3ieuspida]is (arts Ur und  Ot sieh bi ldend);  O Marginales Segel der Tricuspidalis  (aus md 
en ts tehend) ;  P Marginales Segel der  Bieuspidalis (aus ~ v ) ;  r . V . h ,  re. Vorhof;  1.V.h .  ]i. 

Vorhof;  r . H . o ,  re. I-Ierzohr; L H . o .  ]i. t te rzohr .  
Abb. 6 - -8  schemat isehe  Abb.  6 - -8 .  Die 3 Stadien der abnormen ,  zur  par t ie i lea  Trans-  

position tier Lungenvenenmi indungen  fi ihreuden Vorhofsumbildung.  
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Hier stellt sich nun sofort die Frage ein, warum der rechte Schenkel 
der frontalen Sinusscheidewand nicht zur Bildung des Vorhofsseptums 
benutzt wurde, was das Prim/ire ist, die Defektbildung oder die Trans- 
position der Lungenvenenmfindungen, wie die beiden abnormalen Er- 
scheinungen in Wirklichkeit zusammenhgngen. Denn es ist klar, daft 
tin derartiger Defekt (des definitiven Septum sinus a.llein) noeh nieht 
eine Transposition zur Folge haben und daft auch eine von Anfang an 
falsche Postierung der Lungenvenenmiindungen, wie gleich weiter unten 
festgestellt werden kann, noch nieht einen Defekt im definitiven Septum 
atriorum naeh sieh ziehen mnft. 

Hiebei bleibt es hinsichtlich dieser primitiv falschen Postierung 
irrelevant, ob die Lungenvene yore Endothel des Vorhofsgebietes aus- 
sproBt oder sekund/~r erst (in diesem Fall an falscher Stelle) mit dem 
Vorhof Verbindung gewinnt; jede dieser beiden M5glichkeiten kann 
sekund~r zu einer Transposition der rechten Lungenvenenmiindungen 
fiihren. 

Doeh ist yon vornherein nieht auszuschlieften, daft beide Vorg~nge 
his zu einem gewissen Mafte aneinander gebunden sind. Auf eine gewisse 
Bindung weist zweifellos schon der Umstand hin, daft in der Norm 
dig beiden (hier abnorm verlaufenden) Vorg~nge (dig Septumbildung 
einerseits, die Einbeziehung der Sinusgebiete andererseits) in Wirklieh- 
keit der Ausdruck einer gleichsinnigen und gleichzeitig wirksamen 
Asymmetrisierung, d.h. der in den beiden Herzantimeren liegenden, 
asymmetrisierenden Wachstumstendenzen sind, nm eine typisch normale 
Asymmetrie zu schaffen. Es liegt also nahe anzunehmen, daft im Ablauf 
einer anomalen Entwicklung diese beiden Tendenzen ira Sinusgebiet 
schon yon Haus aus gestSrt waren, dab den beiden Anomalien eine 
gemeinsame Ursache, eine StSrung der typischen Asymmetrisierung 
und der in ihr wirksamen Waehstumskrgfte zugrun'de liegt, eine Atypie 
schon in der Anlage dieser Asymmetrie gegeben war, die dann in ihrer 
Auswirkung beide Erscheinungen zur Geltung bringen muftte. 

Ob hiebei eine zeitlich nieht richtige Aufeinanderfolge der beiden 
Vorg/inge eine l~611e gespie]t hat, ob etwa eine zu friih vor sich gehende 
atypische Einbeziehung der rechten Lungenvenen es verhindert hat, 
daft die Hauptseptumleiste Anschluft an den rechten Schenkel der fron- 
talen Sinusseheidewand gewinnen konnte, muft natiirlieh dahingestellt 
bleiben. 

Diirfen wir abet dieser Annahme zustimmen, so heiBt dies nichts 
anderes, als dab hier die Tendenz bestanden hatte, die Lungenvenen- 
miindungen gleichmgftig auf beide Vorh5fe aufzuteilen; damit ist also 
gemeint, daft die abnorme Entwicklung die Tendenz hatte, die anf~ng- 
lich bestehende Symmetrie der Lungenvenenm/indungen anch sp/iter 
noch nach der Einbeziehung des Sinusgebietes beizubehalten, auch dem 
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rechten Vorhof defblitiv den Teil des rechten Sinusantimers zuznteilen, 
der die rechten Lungenvenen aufnimmt, der aber normalerweise gleich- 
falls dem linken Vorhof zugeteilt wird. Eine derartige atypische Zu- 
teilung: die unvollst~ndige Bildung der I-Iauptseptumleiste (der nicht 
erfolgte Einbau des definitiven Sep~umsinus in das Septum atriorum) 
und die mitlaufende, atypische Verschiebung des Lungenvenensinus- 
gebietes sind aber dann nicht blot3 der Ausdruck einer Symmetrisierung, 
der zufolge dieses Gebiet das Bestreben hatte, eine Mittelform zwischen 
normaler und inverser Asymmetrie zu erreichen; in der Tendenz zu 
dieser Symmetrisierung ist vielmehr auch schon eine Ann~herung an 
ein inverses Formbild, an eine im Lungenvenensinusgebiet wirksame 
Tendenz zur Inversion zu sehen, die allerdings entsprechend der par- 
tiellen Transposition der Lungenvenenmiindungen nicht vollst~ndig zum 
Durchbruch gekommen ist. Sehen wir aber die DJnge so, so ist zu 
erwarten, da~ derartige Anomalien, wie sie dieser Fall zeigt, h~ufiger 
bei partiellem Situs inversus auftreten; die diesbezfigliche Literatur 
(vgl. P ~ K O P F ,  1929, BENDA 1924) bringt in der Tat eine Best~tigung 
in dieser Hinsicht. - -  hn  fibrigen soll aber selbstverst~ndlich auch mit  
den hier gebraehten Darlegungen und Angaben nur eine formalgenetische 
Anfkl~rung gegeben sein, soll nichts fiber die verursachenden ~aktoren 
mitgeteilt werden, die dieser Mi~bildung zugrunde liegen kSnnen, die 
aber zweifellos, wenn wit diese Aufkl~rung als zutreffend annehmen, 
sehon in der Anlage des Organs wirksam gewesen sein mfissen. 

Was bei dieser anomalen atypischen Formumbildung des Sinusgebietes 
erreieht wird, ist somit gegenfiber der Norm, wenn wir die Verh~ltnisse 
gegenfiber dem Ausgangsstadium betraehten (sehem. Abb. 9, 1, 2) als eine 
gewShnliche partieIle Transposition der Lungenvenenmi~ndungen mit gleich- 
zeitiger De~ektbildnng im Septum atriorum mit De[ekt des eigentlichen 
Septum sinus zu bezeiehnen (s. schem. Abb. 9, 2), da bier dieses Septum 
nicht zur Ausbildung kam. Sie ist (bezogen aui die venSsen Ostien) eine 
gewShnliche, dem Typus solitus entspreehend, da hiebei die Ausbildung 
des rechten Vorhofes und die Einbeziehung des KSrpervenensinus in 
typisch normaler Weise vor sieh gegangen, auch die Ohrkanaldrehung 
normal erfolgt ist und normale Kammerverh~ltnisse geschaffen wurden. 
Demzufolge mfinden bei dieser gewShnliehen Form der partiellen Trans- 
position die rechten Lungenvenen in den rechten Vorho~ ein, der die 
Hohlvenen und den Sinus eoronarius aufnimmt und an einen Trieus- 
pidalisventrikel angesehlossen ist, mfinden die fibrigen linken Lungen- 
venen in den linken Vorhof ein, der an einen Bicuspidalisventrikel 
anschlie~t. Dieser Transpositionsform ist natfirlieh die invers partielle 
Transposition als Spiegelbild gegenfiberzustellen (sehem. Abb. 9, II), 
wenn ein Teil der Lungenvenen (die linken) dem linken Vorhof zugeteilt 
werden, dieser abet im Sinne der Inversion die Itohlvenen und den 
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Sinus coronarius aufnimmt und zugleieh bei inverser Kammerschleifen- 
ausbildung an einen linken Tricuspidalisventrikel angeschlossen wird. - -  
Trotz des atypischen Anschlusses der Septenleiste und der atypisch 
erfolgenden Einbeziehung des Lungenvenensinusgebietes zeigt aber 
unser Fall (schem. Abb. 9, 2) eindeutig, dab sich dabei die Umbildung 
des K5rpervenensinus normal und typisch vollziehen kann, dab jeden- 
falls das anschliegende, eigentliehe Vorhofsgebiet (stromabw~rts yore 
sinnatrialen l%and) in der Septumbfldung auch in seiner weiteren Aus- 
bildung davon nieht berfihrt wird, dab also trotzdem ein Septum atrio- 
rum (I und II) aufgebaut werden kann. Doch ist selbstverst/indlieh 
nicht auszuschliegen, dab eine den sinuatrialen Rand mesokardial er- 
reichende Hauptseptumleiste bei weiterem (anomalem) Wachstum einen 
AnsehluB an den ursprfinglich in der Medianen stehenden intrapulmo- 
nalen Sporn zwischen den beiden Lungenvenen findet, dab t{aupt- und 
Nebenseptumleiste fiber diesen Sporn und die frontale Sinusscheidewand 
hinweg miteinander in Verbindung treten und daB auf diese Weise bei 
der weiteren Ausbildung des Septum I doch wiederum, trotz der partiell 
eintretenden Transposition, eine vollst/indige, wenn auch atypisehe 
Seheidewand innerhalb des gesamten Vorhofes aufgebaut wird. Die bei 
der Transpositio solita nach reehts transponierten, bei der Transpositic 
inversa nach links versehobenen Lungenvenen werden aber dann yon 
dem links bzw. rechts einbezogenen Venensinusgebiet durch eine Scheide- 
wand getrennt erscheinen, die aber nicht ein normales Septum sinus, 
nieht aus dem betreffenden Schenkel der frontalen Sinusscheidewand, 
vielmehr aus dem intrapulmonalen Sporn abzuleiten sein wird. Jeden- 
falls resultiert daraus eine partielle Transposition (sehem. Abb. 9, 3, III), 
die lceinerlei De/Jet im Septum atriorum aufweist, ist darin eine weitere 
Tendenz zur Symmetrisierung zu erkennen. Erfolg~ jedoeh dieser Ein- 
ban, diese atypisehe VervollstEndigung des Septum atriorum nieht, so 
ist nattirlich nicht auszusehlieBen, daB in weiterer Folge nicht blog eine 
Symmetrisierung, dariiber hinaus eine zunehmende Tendenz zn einer 
inversen (ira Spiegelbild natiirlieh zur normalen) Asymmetrisierung zum 
Durehbrueh kommen kann, dab aueh alle linken Lungenvenen naeh 
reehts (ira Spiegelbild aueh alle reehten Lungenvenen naeh links) ver- 
sehoben werden. 

(Doeh soll damit nieht gesagt sein, dab gelegentlieh nieht auch ein 
anderer Modus der Erkl~rung hieftir angenommen werden karm, dab 
ein oder der andere Lungenvenenast sekund~r einen Zusammenhang 
mit dem reehten Vorhof oder der oberen Hohlvene gewinnt; zumindest 
weist BE~DA im Handbueh der pathologisehen Anatomie auf diese MSg- 
liehkeit bin.) 

SehlieBt ns die Hauptseptumleiste nieht mesokardial an den 
sinuatrialen Rand, vielmehr im Sinne einer derartig asymmetrisierenden 
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(invertierenden) Tendenz an den linken, sinuatriMen Rand an, erh~lt 
sie also bier stromaufw/~rts yon der indifferenten Zone einen inversen 
DrM1 yon + 90 ~ so wird damit im Gefolge der Septumbildung der 
gesamte Komplex der Lungenvenenmfindungen, der gesamte Lungen- 
venensinus im Verlauf der Einbeziehung naeh reehts transponiert. Eine 
derartige, an den Iinken sinuatriMen Rand ansehliel3ende tIauptseptum- 
leiste, die dabei (wie normal) fiber die indifferente Zone mesokardiM 
verlaufend das Ohrkanalkissen Ol erreieht, folgt somit stromabwiCrts 
dem normMen, stromaufw~rts jedoeh dem inversen Typus und ent- 
spricht damit dem, was PERNXOPF-WIRTI~Gg~ als Transpositionsleiste 
bezeiehnen, die eine nieht formgedrallte Leiste ist, d .h .  Punkte der- 
selben Seite, desselben Antimers verbindet. Hier kSnnen nun in Ab- 
h/~ngigkeit yon der Ausbildung der Kammersehleife und der Umbildung 
des Vorhofsgebietes (des KSrpervenensinusgebietes) zwei versehiedene 
Resultate erreieht werden: wird die Kammersehleife normM gelegt und 
torquiert, so wird jedenfMls der stromabwi~rtige Drall yon --900 dutch 
die OhrkanMdrehung aufgehoben; es wird dabei abet zugleieh (wi~hrend 
der 1. Phase der Entwieklung) das Gebiet des K6rpervenensinus gleieh- 
falls normM umgeformt, so dab sieh der linke sinuatriMe Rand, an den 
normalerweise die Nebenselotumleiste ansehlieBt, unter Bildung des Sinus- 
querstfiekes naeh reehts versehiebt, und damit begreiflicherweise die Aus- 
bildung eines riehtigen Vorhofsseptums, eines Septum I, nieht mehr 
m6glieh sein ;sie wird schon aus dem Grunde sieh nieh~ ohne St6rung und 
Konflikt vollziehen kSnnen, da die Umformung dieses Gebietes strom- 
aufwgrts yon der indifferenten Zone der normMen, hinsiehtlieh des 
Ansehlusses der Hauptseptumleiste jedoeh der inversen Asymmetrisie- 
rung folgt. Ffir die Lage der Venenmfindungen bedeutet aber dies, dab 
nunmehr alle Lungenvenen, der gesamte Lungenvenensinus naeh reehts 
in den reehten, die KSrpervenen aufnehmenden Vorhof transponiert 
werden nnd dab (bezogen auf die venSsen Ostien) daraus eine totale, 
gew6hnliche Transposition der Lungenvenenmiindungen resultiert (sehem. 
Abb. 9, 4). Bei dieser Transpositionsform, bei normMer Ausbildung der 
Kammern des Ohrkanalgebietes (einer TrieuspidMis reehts, einer Bieus- 
pidMis links) wird dann der m/Cehtig erweiterte, reehte Vorhof si~mtliehe 
Venen, der linke Vorhof hingegen keine ven/Ssen Gef/~13e aufnehmen, im 
wesentliehen nut  aus dem linken t ierzohr bestehen, nut  eine Ausflul3- 
5ffnung, ein Ostium atrioventrieulare sin. besitzen, in der Regel nur dnreh 
einen Defekt des Septum atriorum mit dem reelaten Vorhof in Verbindung 
stehen und auf diese Weise Blur zugeffihrt erhMten. Es darf gleieh 
betont werden, dab diese totMe Transposition der Lungenvenenmfin- 
dungen selten ist, dab sie aber selbstverst/~ndlieh aueh in der spiegel- 
bildliehen Form, Ms inverse totale Transposition der Lungenvenenmi~n- 
dungen auftreten kann (sehem. Abb. 9, IV). 

Virchows Archly. Bd. 324. 49 



,*~bb. 1--7.  Transposit io solita (linker L u n g e n v e n e n ' V o r h  of g rau  getSnt).  Abb. I - - V I I .  
Transposi t io inversa  (rechter  Lungenvenen-Vorhof  g rau  getSnt).  Abb. 1, I.  Normales  
bzw. inverses Ausgangss t ad inm (1 = totale,  gewShnliche, bzw. I = to ta l  inverse  Aus- 
ges ta l tung des Sinus-a t r ium-Metamer . )  Abb. 2, I I .  Part iel le  Transpos i t ion  tier Lungen-  
Yenenmfindungen m i t  Septumdefek t .  Abb.  3, I I I .  Part iel le  Transposi t ion tier Lungen-  
venenmi indungen  ohne Septnmdefekt .  ~kbb. 4, IV.  Totale  Transposi t ion der  Lungen-  



venenmf indungen .  Abb. 5, V. P a r t i d l e  Transposi t ion der  K S r p e r v e n o n m u n d u n g e n .  
Abb. 6, VI .  Totale  Transpos i t ion  der I~Srpervenenmlindungen.  Abb.  7, V I I .  Weehsel-  
seibige Transposition der Yenenmfindungen (Aberratio transponans sinus-atrii). (Partielle 
Iuversio~ des Sinus-atrium-Metamer: 9,7 = Inversion des stromanfw~rtigen, normale 

Entwicklung des stromabw~irtigen Anteiles; 9, VII normale Entwiekluug des 
stromaufw~irtigen, Inversion des stromabw~rtigen Anteiles). 
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Das, was hier beziiglich der Ausbfldung der Septenleis~en, des Septum I gesagt, 
wurde, grit selbstverst~tndlieh auch ffir den Fall, dab eine riehtig gedrallte Haupt- 
leiste sich bfldet, die Kammerschleife gleichfalls normal gelegt wird, die Umformung 
im Sinusgebiet, die Einbeziehung des K6rpervenensinus jedoeh nioht der norma]en, 
sondern der inversen Asymmetrisierung, der gegensAtzliehen Richtnng folgt. Hier 
wird dann, wenn diese Umformung etwa den rechten Sinusspern oder das Tuber- 
culum intervenosum benutzt, eine partielle (schem. Abb. 9, 5), wenn sie in typisch- 
inverser Weise veto rechten, sinuatrialen Rand ausgeht, bei normaler Legung der 
:Kammersehleife eine totale, gew6hnlict~e Transposition der CavaemiZndungen (schem. 
Abb. 9, 6) naeh links vollzogen, so dab alle K6rpervenen, aaeh die rechts persistieren- 
den fiber das Sinusquerstfick in den linken Vorhof einmfinden werden, der aueh die 
Lungenvenen aufnimmt. Der rechte Vorhof wird dann keinen ZufluB besitzen und 
klein bleiben, sein Blut nur dutch einen Septumdefekt erhalten und dureh eine 
Trieuspidalis der rechten Kammer fibergeben. Die St6rung, die diese Mfl~bildung, 
welche die gew6hnliehe Transposition der Cavaemfindungen im Laufe der Vorhofs- 
bfldung sieher]ich ergreift und die gMeb{alls wiederum in spiegelbildlicher Form 
(sehem. Abb. 9, V, VI) auftreten kann, resultiert also hier daraus, dab in diesem 
FMle (bei der Transpositio solita) stromaufw~rts yon der indifferenten Zone ein 
Formgebflde, die Hauptseptumleiste in ihrer Ausbfldnng dem normalen Typus 
folgt, die fibrige Umformung des sinuatrialen Randes hingegen invers abl~uft, dab 
sich somit auch in diesem Falle stromaufw~rts yon der indifferenten Zone nich* 
eine gleiehsinnige Asymmetrisierung durchgesetzt hat. Auch in diesem Falle, im 
:Fall der totalen Transposition der Cavaemfindungen wird ~hnlieh, wie im Fall der 
totalen Transposition der Lungenvenenmfindungen, begreiflieherweise das Septum 
atriorum (Septum I) defekt bleiben, im Fall der (gew6hnliehen) Transposition der 
Cavaemfindungen schon deswegen, da dann die Hauptseptumleiste keinen An- 
schluB an den (die Nebenseptumleiste normal entsendenden) sinuatrialen, linken 
Rand gewinnt. 

Wesentlich anders ist hingegen das 1%sultat, wenn bei Existenz einer 
Transpositionsleiste und  bei normal  gelegter Kammersehleife entspre- 
chend dem inversen (sinuatrialen) Anschlug dieser ( t tauptseptum-)Leis te  
auch die gesamte Umbi ldung des Sinusgebietes nicht  dem normalen 
Typus  folgt, sondern invers verls  wenn also hier der rechte ainu- 
atriale R a n d  sieh naeh links verschiebt, die Umbi ldung der Sinusrinne 
sieh invers vollzieht, die Nebenseptumleiste typisch invers an den 
rechten sinuatrialen Randtei l  ansetzt,  jedoeh gleichfal]s a]s Trans- 
positionsleiste s tromabw~rts  wie normal  das Kissen Ur erreicht. Eine 
so festgelegte Septierung ffihrt jedenfMls dazu, dab Lungenvenen-  und  
KSrpervenensinus wieder voneinander  gesondert  bleiben, dag jedoch 
alle Lungenvenen nunmehr  in ilu-er Gesamtheit  nach reehts in die 
rechte Vorhofsabteilung, der KSrpervenensinus mit  allen Venenm~in- 
dungen naeh links ,,transponiert", somit inverse Mfindungsverh~ltnisse 
erreicht werden. D~ hiebei der s tromabw~rts  vorhandene,  normale 
Drall der Septumleiste yon  - - 9 0  o dutch  die (norton]e) Ohrkanaldrehung 
aufgehoben wird, kann  trotz der Existenz und  Bildung yon  Trans- 
positionsleisten auS der Verschmelzung dieser Leiste ein vo]lst~ndiges 
Septum I, ein typiseh plan geriehtetes Septum atr iorum aufgebaut  
werden. Es ist aber klar, dag ein derartiger Vorhof infolge der inversen 
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Einbeziehung der Sinusgebiete einen inversen Formtypus erhMten und 
dementsprechend (stromaufw~irts yon der indifferenten Zone) auch ein 
typiseh invers (links) liegendes Septum II  zur En~wicklung bringen 
wird. Gegeniiber den OhrkanMostien, den Ostien dieses Gebietes, das 
sieh entsprechend der KammerschleiferLlegung jedoch normal entwickelt, 
resultiert so eine eigenartige Bildung, bezogen auf diese Ostien eine 
wechselseitige, gew6hnliche Transposition (schem. Abb. 9, 7), eine Ver- 
setzung der Venenmiindungen; es erscheint damit die Beziehung dieser 
Miindungen zu den venSsen Ostien, zur Tricuspidalis bzw. Bicuspidalis 
ge~ndert, da nunmehr das Blur der Hohlvenen links zur Bieuspidalis, 
das Blur der Lungenvenen reehts zur Tricuspidalis geleitet wird. Sie 
ist somit gleichfalls die Folge der Bildung einer TranspositionsMste; 
gegeniiber der totalen Transposition der Lnngenvenenmiindungen geht 
sie jedoch darauf zurfick, dal3 sich hier stromabwiirts yon der indifferen- 
ten Zone die Verhaltnisse der Norm entsprechend, stromaufw~rts davon 
zur Gi~nze der Inversion entspreehend entwickeln. Als Aberratio trans- 
ponans sinus-atrii ist sie im Sinne der Inversionshypothese (Pm~xo~F- 
WII~I~GEt~) zwar gleiehfalls das Resultat einer partiellen Inversion, 
einer partiell normalen und partiell inversen Anlage des sinuatrialen 
Gebietes; doch wird bier der 13bergang yon der inversen zur normalen 
Asymmetrie dnrch die indifferente Zone vermittelt, kann damit eine 
St6rung in der Vorhofsausbildung vermieden werden. 

Es ist selbstverst~Lndlich, daft auch diese wechselseitige Transposition 
der Venenmiindungen (diese Transpositio solita) wiederum in der spiegel- 
bildlichen Form anftreten kann: bei einer (weehselseitigen) Transpositio 
inversa (sehem. Abb. 9, VII) werden dann die Lungenvenen links, die 
K6rpervenen rechts einmiinden, wird aber der reohte Vorhof an eine 
Bieuspidalis, der linke an eine Tricuspidalis anschlieBen. 

Daft eine derartige wechselseitige Transposition yon der Natur in 
der Tat ausgeftihrt wird, ja dal~ sie trotz des atypisehen Septumverlaufes 
eine vollst~ndig typisch septierte Vorhofsabteilung ergibt, zeigen die 
F~lle der sog. funktionellen Korrektur der Transposition der Schlagader- 
Ostien, die, wie die Analyse lehrt, zweifellos als eine Kombination zweier 
Transpositionen, einer Aberratio transponans bulbi + Aberratio t rans- 
ponans sinus-atrii zu deklarieren ist. Es ist hier nicht mehr der err, 
auf die Analyse dieser Kombinationsform einzugehen. Herr Dr. reed. 
WEm~EI~ PnATZEI~ wird diese Aufgabe an Hand eines entsprechenden 
Falles, einer derartigen Transpositionsform dnrchfiihren. Nur das eine 
sell bier noeh als interessan~ hervorgehoben werden, was unsere sehon 
frtiher ge~ufterte Auffassung beztiglich der Entfaltung des Vorhofstypus 
best~tigt : diese F~Llle yon funktioneller Korrektur, die jedoch selten sind 
und bei denen das mi~gebildete tIerz trotz der Transposition der Sehlag- 
aderostien vollkommen normal funktioniert, die Blutsorten infolge der 
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zweiten Transposition, im Sinus-Atriuragebiet richtig geleitet werden, 
zeigen in der IZegel trotz der Transpositionsleiste, trotz der Aberratio 
transponans sinus-atrii eine Vorhofsform, die ira Falle der gewShnlichen, 
wechselseitigen Transposition typisch invers, im Falle der inversen, 
wechselseitigen Transposition typisch normal konfiguriert sein kann. 
Sie besitzen also ira Falle der gewShnlichen Transposition ein Herz, bei 
dera verraitte]s der indifferenten Vorhofszone an einen invers sich 
ausgestaltenden, stromaufw~rtigen Anteil und dam it an eine ira groBen 
und ganzen invers iraponierende Vorhofsabteilung, abgesehen yon der 
Transposition der Schlagaderostien eine normal ausgebildete und ge- 
wendete Kammerschleifenabteilung, bzw. ira Falle der inversen Trans- 
position an eine typisch norraale Vorhofsform, deren stroraaufw~rtiger 
Teil sich normal ausgestaltet, eine invers entfaltete Kararaerschleife 
anschlieBt. Diese Fglle lehren also eindringlich, dab sich trotz der 
Entstehung einer Transpositionsleiste die Vorhofsabteilungen typisch 
entfalten und dab sich die Septurabildung (Entwicklung des Septura I 
nnd II), auch die Umforraung des Sinnsgebietes, des Sinusquerstiickes 
(verraittels der indifferenten Zone) ohnc StSrung vollziehen kSnnen, 
auch wenn diese nicht dem Typus entsprichL dera die Ohrkanaldrehung 
folgt. Sorait ist es, und dies ist aus den F~llen der fun.ktionellen 
Korrektur klar zu entnehraen, jedenfalls das stroraaufwSortige Gebiet 
des Vorhofes (stroraaufwi~rts yon der indifferenten Zone, in der die 
tlauptsepturaleiste die raesokardiale Wand riberschreitet), das den 
definitiven Formcharakter (die Asymraetrie) der Vorhofsabteilung be- 
stimmt ; hierait ist zugleich gesagL dab sieh diese Abteilung entsprechend 
dieser Uraforraung, d.h.  entsprechend der Einbeziehung des Sinus- 
gebietes entfaltet und daB, wie schon erw~hnt, auch das Septura II hin- 
sichtlich seines Sitzes nnd seiner Anlage nach diesem stroraaufwiirtigen 
Gebiete noch zuzurechnen ist und dieser Entfaltung folgen wird. 

Die Analyse derartiger Fitlle bestatigt also eindringlich, was uns die 
Inversionshypothese der Transposition sagen will: nach dieser Hypo- 
these ist auch die Aberratio transponans sinus-atrii als die Fo]ge der 
Entstehung einer atypischen tiauptseptumleiste, einer Transpositions- 
leiste im Atriuragebiet zu deuten, die bei der Transpositio solita in dem 
einen (stroraabws Strick einera norraalen, im anderen (strom- 
aufwiirtigen) einera inversen Drall fo]gt. Die in diesera Metaraer, im 
Sinus-Atrinragebiet zwischen den beiden Stricken bestehende, indifferente 
Zone ist es dann, die den st6rungslosen i3bergang zwischen den ver- 
schieden konstituierten Stricken des Vorhofs-Sinusgebietes verraittelt. 
Mit der Existenz dieser Zone und der Tatsache, dab sich die Kararaer- 
schleifenlegung, die Ohrkanaldrehung zweifellos ira stroraaufwi~rtigen 
Teil dieses Gebietes (strolnaufwgrts yon dieser Zone) nieht raehr aus- 
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wirkt, h~ngt jedenfMls zusammen, dab eine derartige Vorhofsabteilung 
sieh trotz der Ausbildung atypiseher Septenleisten, trotz des nieht ent- 
spreehenden Typus der Kammerschleifenlegung vollkommen typiseh 
normal bzw. typisch invers entfal~en kann. 

Gegenfiber dem Fall, yon dem hier ausgegangen wurde, der partiellen 
gewfhnlichen Transposition der Lnngenvenenm/indungen, die die Ten- 
denz zum Ausdruek braehte, partiell eine Mittelform, eine Symmetrie- 
form wenigstens im Lungenvenensinusgebiet zu erreiehen, und gegenfiber 
den Fallen der totalen Transposition der Lungenvenen- nnd Cavae- 
miindungen, bei denen sich die Umbildung im Sinnsgebie~ (infolge der 
partiellen Inversion) nieht ohne StSrung vollziehen kann, zeigen die 
Fi~lle der funktionellen Korrektur bzw. der weehselseitigen Transposition 
der genenm/indnngen wieder ein vollkommen harmonisehes, typisehes 
Vorhofsbild. Hier setzt der Umsehlag yore inversen Typus auf den 
normalen erst in der indifferenten Zone ein, kommt zwar innerhMb eines 
Metamers eine partiell invertierende Tendenz zur Wirkung; zwar folgt 
hierbei jeder Metamerenanteil ftir sieh dem entspreehenden Typus der 
Ausbildung; unter Vermittlung der indifferenten Zone wird jedoch eine 
Stfrung in der Vorhofs- und Septumausbildung nieht resultieren. 

Uberblieken wit aber nunmehr zusammenfassend alle M6gliehkeiten, 
die in der Transposition yon Venenmfindungen auftreten kSnnen! In 
rein formaler Hinsicht kSnnen wir auf diese Weise eine Reihe der MiB- 
bildungen (sehem. Abb. 9) aufstellen, die yon der typisehnormMen Vor- 
hofsausbiIdung (sehem. Abb. 9, 1) fiber die Mittelformen und Trans- 
positionsformen zur typiseh inversen Vorhofsansbildung (sehem. Abb. 9, I) 
hinfiberftihrt. Diese Reihe lehrt also, dab aueh der Vorhof f/Jr sieh allein 
atypiseh Mle Formen ausbilden karat, die yon der normMen Asymmetri- 
sierung zur inversen hiniiberleiten und die Ms Ausdruek der partiellen 
Symmetrisierung bzw. einer partiell gegens/itzlieh (spiegelbildlieh) asym- 
metrisierenden Tendenz in Erseheinung treten. Zu beiden Seiten der 
hier abgebildeten unvollst~ndigen Symmetrieformen der partiellen 
Transposition (sehem. Abb. 9, 2, 3, 5, II, III, V) sind damn die fibrigen 
Transpositionsformen dargestellt, die entweder wie in den F~llen der 
totalen Transposition (sehem. Abb. 9, 6, VI) auf eine im Vorhofs-Sinus- 
gebiet stromaufwgrts yon der indifferenten Zone wirksame, partielle 
Inversion oder wie im FMle der weehselseitigen Transposition (sehem. 
Abb. 9, 7, VII) (der funktionellen Korrektur) auf eine total invers bzw. 
normM asymmetrisierende Ausbildung dieses (stromaufw/~rtigen) Gebietes 
zurfiekgehen. Doeh ist nieht auszusehlieBen, dab gelegentlieh aueh eine 
vollst/indige Symmetrieform in der Ausbildung dieses Gebietes in Er- 
seheinung tritt; sie wird dann resultieren, wenn die Ansbildung des 
Sinusqnerstfiekes selbst unterbleibt, die Sinusrinne sieh nicht zu einem 
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R o h r  umges ta l t e t ;  dann werden rechts  nnd  links die symmet r i sch  

persis t ierenden KSrpervenen  und  die Lungenvenen  in die beidell  (un- 

vo]lstgndig get, re lmten)  Vorhofsabtei lungen einmiinden,  die d~nn selbst- 

verst~ndlich aucla im Bereich der erhal ten  gebliebenen Sinusrinne mit-  

ein~nder in Verbindung stehen. 

Literatur. 
Teil I. 

DILO: Virchows Arch. 91, 193 (1883). - -  EPEES: Lehrbueh der I-Ierzkrankheiten, 
S. 329. 1929. - -  MYSLIV~C, Wl~. Z. inn. Med. 1950, 273. - -  VEI~LGTJTR: Beitr. 
path. Anat. 86, 517. 

Teil II. 
BENDA: Die Venen. In I:[ENKE-LUBARSCI~S Handbueh der pathologischen 

Anatomic. 1924. - -  FEDOI~OW: ~Tber die Entwicklung der Lungenvenen. Anat. 
Anz. 1908. - -  Anat. It. 1910. - -  FISCItEL: Die Entwicklung des Menschen. Berlin: 
Springer 1929. - -  P~XXKOrF: Der partielle Situs inversus. 1929. - -  Z. Anat. 79. - -  
Z. Vererbgs- u. Konstit.lehre 1937. --PEI~NKOPF-WII~TI~GEI~: Die Transposition 
der Herzostien. Z. Anat. 1933. - -  Pm~NKOI'F: Das Wesen der Transposition. 
Virchows Arch. 295 (1935). - -  SPIcZm~: ~'ber die Ursaehe und den Mechanismus 
der Zweiteflung des tlerzens. Arch. f. Entw.mechan. 1919, 1923. - -  Ober den 
Baup]an des normalen und miflbildeten tlerzens. Virchows Arch. 1923. --TANDLEI~ : 
EntwJcklung des tIerzeus. In KEI~EL-MAI~LS Itandbuch der Entwicklungs- 
geschichte, 1911. 


