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Zwei Fiille von Transpositionen mit funktioneller Korrektur.
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Mit 9 Textabbildungen*.
(Eingegangen am 21. Mdrz 1955.)

Unter Transposition der arteriellen Ostien versteht man eine Ver-
lagerung dieser Ostien an eine dem normalen Befund nicht entsprechende
Stelle. Funktionell korrigierte Transpositionen sind solche, bei denen
es trotz der Verlagerung der Ostien zu einer richtigen Blutfilhrung
kommt, d.h. daBl das Blut aus dem Cavavorhof in die A. pulmonalis,
das Blut aus dem Lungenvenenvorhof in die Aorta geleitet wird. Bei
allen bisher beschriebenen Fillen liegt entweder das Ostium der Aorta
links vorne, das der Pulmonalis rechts hinten (nach PrrNkoPF 1927:
Locate I1/2 und 3, Roxiransky 1 und 2, Graxsom 1891, ToENTS 1884,
GEIPEL 3, THEREMIN 46, MANN 1889, KriTH 1909, GRUMMACH 1890 und
Sato 1914; weiters BArReE 1932, KrriNn und LEpENYI 1933, Homma
1934, Dorrr I 1933, WEBER 1948, GarcH I 1951) oder wir finden das
Aortenostium rechts vorne, das Pulmonalisostium links hinten (laut
MONCKEBERG, die nach GEIPEL unter B, einzuordnenden Fille, LocHTE
II/1, HickMANN, MicHAELSON; auBerdem noch BrEpt 1936, Dorrr 11
1939 und Seawer 1951). Bei allen Féllen, die in der Literatur bekannt
sind, finden sich mit Ausnahme des Falles SaTo mehr oder minder
grofle Septumdefekte bzw. andere Miibildungen wie Tricuspidalisatresie,
Pulmonalstenose u. 4. m.

Als eine vollkommen funktionell korrigierte Transposition ist aber
eine solche zu werten, bei der es zu keinerlei Mischung der Blutsorten
kommen kann und trotzdem die obengenannte richtige Blutfithrung
erfolgt. Bei Durchsicht der mir zur Verfiigung stehenden Literatur
(s. oben) konnte nur in einem einzigen Falle (SaTo) diese Forderung
erfiillt sein.

Von den beiden hier zu beschreibenden Féllen zeigt Fall 1 eine voll-
standig korrigierte Transposition, bei der das Aortenostium links vorne,
das Pulmonalisostium rechts und etwas weiter hinten gelegen ist. Der
Fall 2 zeigt uns das Aortenostium rechts vorne, das Pulmonalisostium
links hinten gelegen. Er entspricht — mit einer geringen Abweichung

* Fiir die Bilder danke ich dem akadem. Maler Herrn F. BATKE.
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der Blutfihrung im Vorhofsbereich, die auch bei arbeitsfihigen Indi-
viduen an sonst normalem Herzen vorkommt — auch einer funktionell
korrigierten Transpositionsform.

Wegen der Einmaligkeit des Falles 2 und der Seltenheit des Falles 1
als funktionell korrigierte Transpositionen der arteriellen Ostien sollen
diese hier beschrieben werden.

Das Objekt 11 sowie die Anregung zur Bearbeitung verdanke ich
Herrn Prof. PERNKOPF. Das Priparat des Falles 1 verdanke ich Herrn
Prof. v. Havex, der dieses — vermutlich von Prof. WIRTINGER auf-
gehoben — in den geretteten Bestéinden des 1945 zerstérten Institutes
gefunden hat.

Fall 1. Herz eines Erwachsenen ohne nihere Angaben.

Das Herz erscheint plump und von FaustgroBe. Tn bezug auf Vor-
hofe und Venenmiindungen ist es normal gestaltet. An der Lage der in
den rechten Vorhof einmiindenden Hohlvenen, der in den linken Vorhof
einmiindenden Pulmonalvenen und der aus dem linken Ventrikel ent-
springenden Aorta, sowie des Margo acutus des rechten Ventrikels ist zu
schlieBen, dafl das Herz eine als normal zu bezeichnende Lage im Thorax
eingenommen hat (s. Abb. 1).

Die Vorhéfe weichen von einem normalen Befund nicht ab, so daf
sich eine néhere Beschreibung eriibrigt.

Die Herzspitze ist breit abgerundet und plump. Esist auch der rechte
Ventrikel an ihr beteiligt, ohne daB entschieden werden kann, ob diese
Beteiligung mit der funktionell korrigierten Transposition in Zusammen-
hang gebracht werden kann. Der einzige bedeutende Befund an der
Auflenfliche des ganzen Herzens ist die Verlagerung der Urspriinge der
groBlen Arterien aus den Ventrikeln, d. h. die Transposition, und zwar
liegt der Ursprung der Aorta aus dem linken Ventrikel ventral und
links, der Ursprung der Pulmonalis aus dem rechten Ventrikel dorsal
und rechts davon. Dementsprechend liegt der Teil des linken Ventrikels,
aus dem die Aorta entspringt, an der Vorderfliche des Kammerkegels
frei sichtbar. Man kann von einem Aortenconus sprechen, der aber sehr
breit und plump, eher zylinder- als kegelférmig ist.

Der Sulcus long. ventr. beginnt rechts vom Conus aortae und zieht
zur Herzspitze. Die Vorderfliche ist durch diesen Sulcus etwa halbiert,
so daf3 dem rechten Ventrikel ein relativ viel kleinerer Teil zukommt, als
das sonst der Fall ist. Ein Conus pulm. in dem sonst gebrduchlichen
Sinne springt an der AuBenfliche des Herzens nicht vor, vielmehr sinkt
der entsprechende Teil des rechten Ventrikels zwischen Conus aorticus
und rechtem Herzohr ein, so daf3 offenbar in situ der Pulmonalisursprung
vom rechten Herzohr von vorne her vollig verdeckt war.
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An der abnormen Lage der Urspriinge und dem normalen Verhalten
der Peripherie ergibt sich, daBl die Aorta ascend. und die A. pulm. im
umgekehrten Sinne schraubenférmig umeinander gewunden sind als
normalerweise. Dies bedeutet: von kranial her betrachtet entspricht
das normale Verhalten von Aorta und Pulmonalis einer Rechtsschraube,
hier dagegen einer Linksschraube. Die A. pulm. zieht im Sinne einer
schraubigen Linie von rechts hinten nach hinten, die Aorta von links
vorne nach vorne, so dafl man von einem Schraubengang von etwa
45° sprechen kann. Dies steht im
Gegensatz zum Normalen, wo man
einen umgekehrt schraubigen Ver-
lauf von etwa 150° finden kann.
Die Aorta ascend. geht dann iber
in einen als normal zu bezeichnenden
linksldufigen Aortenbogen.

Die Coronargefifle (Abb.1 und 8).
Die A. coron. dext. entspringt an
der rechten Seite der Aorta und teilt
2, sich knapp nach ihrem Ursprung in
2 Aste. Einer im Sule. coron. ver-
laufend, als Ram. circumflex, zu
bezeichnen, zieht unter dem rechten
Herzohr nach dorsal und gibt Aste
zur rechten Kammer und zum
rechten Vorhof ab. Der 2. Ast zieht
‘ als Ram. descend. ventr. im Sulcus
Abb. 1. Ubersicht von ventral des Falles1.  long. ventr. nach abwirts und ver-

sorgt die Vorderfliche des Herzens,
insbesondere die der rechten Kammer, zu der er einen starken Zweig
entsendet, sein Endast um die Herzspitze ziehend, die Hinterfléiche.

Die A. coron. sin. entspringt an der linken Seite der Aorta, erscheint
etwas stiirker als die rechte — wie es auch beim normalen Herzen oft
der Fall ist — und teilt sich ebenfalls unmittelbar nach ihrem Ursprung
in 2 Aste. Der eine zieht am linken abgerundeten Herzrand nach ab-
wirts und verteilt sich so im Muskelfleisch der linken Kammer. Der
2. Ast zieht unter dem linken Herzohr durch, gibt unter ihm einen ab-
steigenden Ast zur Kammerwand ab und verlduft dann im Sulcus coron.,
caudal vom Sinus coron. liegend. Dieser Ast zieht auch bis zum rechten
Vorhof, kann als Ram. circumflex. a. coron. sin. bezeichnet werden und
gibt auf seinem Wege sowohl links wie rechts vom Sule. long. post.
2 starke Aste ab. Der erstere senkt sich in die Hinterwand der linken
Kammer ein, der zweite in die der rechten.

Der Sinus coron. zeigt ein normales Verhalten, so dall sich seine
Beschreibung eriibrigt.

S RS
NS

W

N



Zwei Fille von Transpositionen mit funktioneller Korrektur. 403

Bei Betrachtung der Innenrdume der Vorhife fallt als einzige, nicht
dem Normalen entsprechende Erscheinung auf, dafi die Miindung des
Sinus coron. im rechten Vorhof nicht typisch links von der Miindung
der unteren Hohlvene, sondern unmittelbar zwischen ihr und dem

Abb. 2. Binblick in den rechten Vorhof und rechten Ventrikel. 1 Crista terminalis;

2 Auricula dextra; 3 medialer Zipfel der Valvula venosa; 4 ventraler Papillarmuskel;

5 Septum ventriculorum; 6 marginaler Papillarmuskel; 7 Miindung des Sinus coronarius;

8 Fossa ovalis; 9 Miindung der unferen Hohlvene; 1¢ Limbus fossae ovalis; 11 Vena
cava cranialis.

Klappenrand gelegen ist (Abb. 2). So erscheint auch die Distanz von
der Miindung des Sinus zum Klappenrand gegeniiber der normalen
wesentlich verkiirzt.

Die Valvula ven. dext. (Abb.2) 1aBt eine scharfe Unterteilung in
Klappensegel nicht zu. Nirgends wird die Segelklappe weniger breit als
1 em, so daB eine deutliche Commissur als Grenze zwischen den Segeln
nicht feststellbar ist. Dagegen ist der Teil der Klappe, der am Anulus
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fibrosus zwischen Vorhofseptum und Eingang ins rechte Herzohr ent-
springt, besonders lang. Die zugehdrigen Sehnenfidden ziehen teils direkt
zur Vorderwand, teils zu dem ventralen und dem marginalen Papillar-
muskel des rechten Ventrikels; man kann hier also von einem medialen
Zipiel sprechen. Einzweiter, jedoch nur undeutlich ausgebildeter Zipfelist
vorne sichtbar. Die deutlichen, in 2 Gruppen an den Rand des Zipfels
heranziehenden Sehnenfiden kommen einerseits von der Vorderwand,
andererseits von den 2 Papillarmuskeln. Man kann diese Klappe am
ehesten noch als zweizipfelig, also bicuspidal bezeichnen.

Die Valvula ven. sin. (Abb. 3 und 8 D) zeigt 2 Einschnitte, in deren
Bereich das Segel weniger als 1 em gegen die Lichtung vorspringt. Der
eine dieser Einschnitte trennt ein septales Segel von einem vorderen,
der andere, vorne gelgene, das vordere Segel von dem links davon
gelegenen Abschnitt der Klappe. Der im Bereich des Margo obtusus
entspringende Teil der Klappe ist besonders lang; seine Sehnenfiden
ziehen teils zu dem einzigen groBen Papillarmuskel des linken Ven-
trikels, teils zu kleineren Papillarmuskeln der Hinterwand. Zwischen
diesem marginalen Segel und dem vorhin genannten Septalen ist noch
ein kleiner schmaler Teil der Klappe ausgebildet, der, sich zuspitzend,
gegen einen kleinen Papillarmuskel vorspringt, der in dem Winkel
zwischen Hinterwand und Septumwand gelegen ist. Man kénnte diese
Klappe demgemi8 als dreizipfelig oder tricuspidal ausgebildet bezeichnen.

Die Papillarmuskeln (Abb.2) in der rechten Kammer sind unauffillig,
und zwar finden wir 2 Gruppen. Eine abgeplattete ventrale Gruppe und
einen in der Rinne, die auflen dem Margo acutus entspricht, entsprin-
genden als marginal zu bezeichnenden Papillarmuskel. Eine Trabecula
septomarginalis ist nicht vorhanden. Die septale Fliche des rechten
Ventrikels ist vollkommen glatt, besonders auffallend ist die enge Lage-
beziehung zwischen Ostium arferiosum und Ostium venosum. Eine
Lagebeziehung, die sich ja aus der oben gegebenen Beschreibung der
Lage des Pulmonalisursprunges von aullen ohne weiteres ergibt. Dem-
entsprechend erscheinen Ostium art. und ven. nur durch den Ursprung
des medialen Segels der Zipfelklappe getrennt.

Es fehlt im rechten Ventrikel die als Crista supraventr. bezeichnete
breite Muskelleiste, die am normalen Herzen das Ostium ven. vom
Ostium art. trennt. Es fehlt auch eine muskulose Wand der rechten
Kammer zwischen dem medialen Segel und der Semilunarklappe der
A. pulm.

Der Anulus fibrosus des Ostium ven. und derjenige des Pulmonal-
ostiums héingen hier ohne sichtbare Grenze zusammen, und zwar grenzt

das vordere Segel der Zipfelklappe an die rechte hintere Tasche der
Pulmonalklappe. -
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Ein richtiger muskuléser Conus art. ist nicht vorhanden. Wenn
man iiberhaupt von einem Conus art. sprechen will, mufl man sagen,
daB nur seine septale und vordere Wand von Muskulatur gebildet

Abb. 3. Falll. Blick in den linken Vorhof sowie in den Hinstréomungsteil des linken

Ventrikels mit Valvula tricuspidalis. I linke Lungenvenen; 2 rechte Lungenvenen;

3 Valvula foraminis ovalis; 4 septales Segel; 5 V. cava caud. dext.; 6 marginales Segel

(in der Mitte durchschnitten); 7 zwei kleine Papillarmuskeln; 8 kleine Papillarmuskeln,

im Winkel zwischen Septum und Hinterwand; 9 im Bereich der Herzspitze liegender
Papillarmuskel; 10 ventrales Segel; 11 linkes Herzohr.

werden und dafl rechts die Wand ergéinzt wird durch das mediale
Segel der Valvula venosa.

Das Septum wventr. ist vollkommen ausgebildet und zeigt keinerlei
Defekte. Ein Septum membr. (Abb. 9 D) ist von rechts her nur im
Bereiche des rechten Ventrikels, nicht aber im Bereiche des rechten
Vorhofes vorhanden. Es liegt zwischen rechtem Ventrikel einerseits
und linkem Ventrikel und linkem Vorhof andererseits, ist also in diesem
Sinne spiegelbildlich ausgebildet wie normal. Das Septum membr.
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bildet also jenen Teil der Wand des rechten Ventrikels, der zwischen
Ursprung des medialen Segels der Zipfelklappe und der linken hinteren

Abb. 4. Blick in den Ausstromungsteil des linken Ventrikels. Eréffnung des Anfangs-

teiles der Aorta. I A. pulmonalis; 2 rechte Segelklappe mit Ursprung der rechten A. coro-

naria; 3 méchtiger Muskelwulst, dhnlich einer Crista supraventricularis; 4 ventrales

Segel der Valvula venosa; & groBer Papillarmuskel; 6 linke vordere Semilunarklappe

(durchschnitten); 7 linke hinfere Semilunarklappe mit Ursprung der linken A. coronaria;
8 Aorta ascendens.

Pulmonalklappe gelegen ist, ist also an der Wand des Conus art. pulm.
wesentlich beteiligt.

An der Pulmonalklappe (Abb. 8 D) kénnen 3 Taschen unterschieden
werden, die nicht von gleicher GréBe sind. Die rechte hintere Tasche
ist am breitesten, die vordere Tasche am schmilsten und seichtesten,
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wihrend die links hinten gelegene Tasche in Grofie und Ausdehnung
dazwischen steht.

Der linke Venirikel (Abb.3 und 4): In der linken Kammer ent-
springt im Bereich der Herzspitze ein méchtiger Papillarmuskel, der
Sehnenfiden zum vorderen und marginalen Segel entsendet. Aulerdem
sind in der Hinterwand 2 recht kleine Papillarmuskeln enthalten, so
wie der kleinste oben erwidhnte, der in der Furche zwischen Hinterwand
und Septum entspringt. Entsprechend der sich schon aus der Beschrei-
bung von auflen ergebenden Entfernung zwischen Ostium art. und ven.,
zwischen die sich der Pulmonalisursprung teilweise einschiebt, zeigt sich
von innen her ein etwa 2/, em betragender Abstand zwischen dem Ur-
sprung des vorderen Segels der Atrioventrikularklappe und dem Ostium
art. der Aorta. Zwischen diesem Segel und der Aortenklappe springt
ein michtiger bogenférmiger Muskelwulst von kranial her in den Ven-
trikel vor, der einerseits in das Septum, andererseits in die Vorderwand
auslduft. Er dhnelt der am normalen Herzen im rechten Ventrikel
vorhandenen Crista supraventr. Daraus ergibt sich, dall hier ein mus-
kulbs begrenzter Conus art. aorticus im linken Ventrikel zu finden ist.
Seine Muskelwand ist rundum so kréftig wie die iibrige Wand des Ven-
trikels, so dafl dadurch die von auBen her beschriebene zylindrische
Form des Conus zustande kommt. Das Septum membran. ist hier
zwischen dem Muskelwulst (Crista supraventr.) und der Commissur
zwischen septalem und vorderem Segel der Zipfelklappe als Wand der
tiefen Grube zu finden.

Die 3 Semilunarklappen der Aorta (Abb. 4 und 8D) sind annihernd
gleich grofl. Der Lage im Thorax nach wiren eine rechte, eine linke
vordere und eine linke hintere Taschenklappe zu unterscheiden, wobei
die Commissur zwischen rechter und linker hinterer Klappe der A. pulm.
zugewendet ist (= septale Commissur). Oberhalb dieser letztgenannten
Klappen entspringen die beiden Coronararterien.

Zusammenfassend 148t sich als besonders auffallend hervorheben, daf3

1. in der rechten Kammer eine Crista supraventr. fehlt, wihrend in
der linken Kammer ein einer solchen #hnlicher Muskelwulst vorhanden
ist; dabei ist festzuhalten, daB aus dem linken Ventrikel die Aorta
entspringt;

2. daB wir in der rechten Kammer eine Valvula ven. vorfinden, bei
der eine Entscheidung, ob sie zweizipfelig ist, nicht mit Sicherheit
getroffen werden kann;

3. die Valvula ven. sin. eine dreizipfelige ist und

4. kann man noch feststellen, daB dem rechten Ventrikel ein mus-
kulds umrandeter Conus fehlt, widhrend im linken Ventrikel ein ring-
férmig von Muskeln umgebener Conus zu finden ist.

Virchows Arch. Bd. 327. 28
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5. Das Septum atrioventriculare liegt zwischen linkem Vorhof und
rechtem Ventrikel, der ein Pulmonalisventrikel ist.

Auf Grund der anatomischen Befunde kénnen wir annehmen, da8
im groBen und ganzen intravital keine Stérungen seitens des Herzens
aufgetreten sind. AuBerdem sind die Erdffnungsschnitte nicht so
gefiithrt, wie sie bei der in Wien geiibten Seziertechnik der Pathologen
iiblich sind. Ein nicht vom Pathologen erdifnetes Herz gibt aber immer-
hin der Annahme Raum, daB an betreffenden Herzen keine Beschwerden
vorhanden waren.

Wichtig erscheint noch zu erwéhnen, dafl das fiir das normale Herz
typische Uberkreuzen des Blutstromes fehlt.

Fall 2.

Bei diesem Fall handelt es sich um das Herz einer 26jihrigen Pa-
tientin, die an einer Meningitis tuberculosa starb. Bei der Obduktion
stellte sich ein Situs viscerum inversus als dominierender anatomischer
Befund heraus. Das Herz selbst war zwar in der linken Ko&rperhilfte
gelagert, jedoch war die Herzspitze zur Mitte hin verschoben. Es ist
auch ungefihr von Faustgrole und wiirde, réntgenologisch gesehen, in
seinen Konturen annidhernd einem normalen Herzen entsprechen.

Als auffalligstes Merkmal sehen wir bei der makroskopischen Be-
trachtung, daBl die groBen Hohlvenen in den linken, die Lungenvenen
in den rechten Vorhof einmiinden. Die Aorta liegt rechts vorne und
kommt aus einem rechts gelegenen Ventrikel, die Pulmonalis links
hinten aus einem links gelegenen Ventrikel; daraus ergibt sich, dafi die
rechte Herzhilfte als die arterielle und die linke als die vendse zu be-
zeichnen sind, daB aber das Blut wie normal aus den Lungenvenen in
die Aorta und aus den Vv. cavae in die Pulmonalis geleitet wird (Abb. 5).

Bei der Betrachtung der Vorhife von aufen ergibt sich, daB das
rechte Herzohr, das beim Ubergang in den rechten Vorhof einen tiefen
Einschnitt zeigt — dadurch abgeknickt erscheint — und damit in seiner
Form an ein normales linkes erinnert. Das linke Herzohr dagegen ist
von einer wesentlich plumperen Form und legt sich ventral {iber den
Pulmonalisconus, ahnelt in seiner Form eihem normalen rechten.

In den rechten Vorhof miinden die 4 Lungenvenen und am kranialen
Ende mehr vorne eine relativ kleine V. cava cran. dext. Das Ver-
halten dieser Vene sowie ihre mégliche Entstehung soll in einer eigenen
Arbeit niher untersucht werden. In den linken Vorhof miinden V. cava
cran. und caud. sin. ein, wobei die kraniale Hohlvene im Verhéltnis zur
caudalen Vene schwiicher erscheint als sonst. AuBerdem senkt sich an
der Facies diaphragmatica der Sinus coron. in das linke Atrium ein.
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Die Herzspitze erscheint von der linken Kammer gebildet (Abb. 5).
Die Lage der Kammern zueinander ist normal, soweit man dies aus
dem Verlauf des Sulcus long. ventr. entnehmen kann. Der Rand der
rechten Kammer ist jedoch nicht ein Margo acutus, sondern erscheint
vielmehr abgerundet — entspricht also eher einem Margo obtusus. Der
Rand des linken Ventrikels erscheint auch sehr undeutlich ausgeprigt
und ist eher abgerundet.

Wir finden dann die in trans-
ponierter Stellung befindlichen
arteriellen Ostien. Das Ostium
art. dext., also hier Aortenostium,
ist rechts und mehr vorne, das
Ostium art. sin., in diesem Falle
das Pulmonalisostium, links und
weiter hinten gelegen. Die Aorta
entspringt aus dem rechten Ven-
trikel, man kann also von einem
Aortenconus sprechen, der jedoch
plump ist und sich scharf gegen
die Aorta ascend. abgrenzt.
Wihrend das Anfangsstiick der
A pulm. von vorne her, wenn
man das Herzohr wegdringt,
beinahe in seiner ganzen Breite
links neben der Aorta zu sehen
ist, schiebt sich die A. pulm. in
Hohe des Abg&ngeS der A. ano-  App. 5. Ubersicht von ventral des Falles 2.
nyma sin. zur Hilfte hinter die 1Vv. pulmonales ﬁext. ; 2V.cavacran. dey.zt.;.

. 3 V.ocava cran. sin.; 4 Vv.pulmonales sin.;
Aorta. Man kann also von einer 5 V. cava caud. sin.
rechtsldufigen Schraubesprechen,
die diese beiden Gefdfe miteinander bilden. Die Aorta bildet einen
rechtsldufigen Aortenbogen, von dem als erster Ast die A. anonyma
sin. abgeht. Der Stamm der A. pulm. teilt sich wie gewdhnlich in
einen rechten und linken Ast; der rechte zieht unter dem rechts gele-
genen Arcus aortae hindurch, wihrend ihr linker Ast dorsal von der
linken oberen Hohlvene verlduft (Abb. 5).

Ein Lig. art. Botalli finden wir vom rechten Pulmonalisast zum
Unterrand des Arcus aortae ziehend (Abb. 5).

Die Coronargefdfle: Die A. coron. sin. entspringt an der linken
Seite der Aorta, um sich gleich nach ihrem Ursprung in 2 Aste, den
Ramus interventricularis und circumflexus zu teilen, die kein ungewohn-
liches Verhalten zeigen. Der R. interventr. lduft im Sulcus interventr.

28*
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ventr. nach abwirts, um sich links und rechts davon in den Herzmuskel
einzusenken. Der R. circumflexus gibt unmittelbar nach seinem Ab-
gang einen nach caudal absteigenden, an der linken Seite der linken
Kammer liegenden Ast ab. Er selbst zieht, unter dem linken Herzohr
gelegen, im Sulcus coron. als méllig starkes Gefall weiter. Er gibt
Zweige an den linken Vorhof ab, um sich selbst auf der linken Kammer
aufzuteilen und mit einigen Zweigen in das Muskelfleisch einzudringen.

Die A. coron. dext. entspringt von der rechten Seite der Aorta und
zieht wie gewohnlich in den Sulcus coron., ohne dal ihre Verzweigungen
irgendwelche Besonderheiten aufweisen.

Die Venae coronariae: Eine im Sulcus coron. von rechts nach links
verlaufende Vene zieht an der Facies diaphragmatica zum linken
Vorhof, in den sie sich einsenkt. Sie zeighb in nicht gefiillltem Zustand
eine Breite von etwa 4 mm und bekommt ihre Zuflisse von der Hinter-
wand und dem Margo obtusus des rechten Ventrikels, sowie vom rechten
Vorhof. Etwa 1 cm vor der Einmiindung in den linken Vorhof kommt
es zu einem fast rechtwinkeligen Knick nach aufwirts. An der Knickungs-
stelle miindet eine Vene von der Hinterwand des rechten Ventrikels
in sie ein. Direkt an der Einmtndungsstelle in den Vorhof tritt zu dem
aus den 2 vorhin genannten GefifBlen gebildeten Stamm noch eine vom
linken Ventrikel kommende Vene hinzu. Die Mundung in den Vorhof
entspricht sowohl in Lage wie in Gréfe einer Sinus coronarius-Miindung,
jedoch laBit sich keine der Venen als typischer Sinus coron. bezeichnen.

Der Innenraum des rechten Vorhofes (Abb. 6) ist etwas vergréBert.
Das rechte Herzohr ist von Mm. pectinati ausgefiillt, desgleichen auch
der Vorhof an seiner vorderen medialen Wandseite bis in Hohe der Kin-
miindungsstelle der oberen Hohlvene. Diese Einmiindungsstelle der
Hohlvene in den Lungenvenenvorhof wird von einer relativ groBen,
etwa 1 cm tiefen taschenartigen Klappe bedeckt, die an der medialen
Seite der Miindung vorspringt. Diese Klappe setzt sich — wobei sie
ganz schmal wird — als eine Falte caudal und lateral von der Einmiin-
dung der rechten Lungenvenen auf die Dorsalwand des Vorhofes fort.
Dort teilt sie sich, etwa 1/, cm nach der Lungenvenenmiindung in einen
absteigenden Schenkel und einen mehr horizontal verlaufenden, nach
medial umbiegenden Schenkel, der bis zum Septum reicht. Waihrend
die absteigende Falte nur etwa 1/, cm lang ist, mifit die horizontale
etwa 31/, cm und endet mit einem scharfen Rand. Die linken Lungen-
venen miinden in einen gemeinsamen Schlauch direkt oberhalb des
Septum atriorum ein. Am Septum selbst finden wir eine diinne Stelle,
unterhalb der eine kleine spaltférmige Kommunikation mit dem linken
Atrium besteht. Es handelt sich offenbar um die Fossa ovalis mit
einem Foramen ovale. Das Foramen ovale wird von einer halbmond-
formigen nach kranial konkaven Endokardfalte bedeckt.
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Wenn wir den linken Vorkof (Abb. 7) betrachten, so zeigt sich als
erstes, dafB beide Hohlvenen iiber einen Hohlvenensack in dieses Atrium
einmiinden. Zwischen Miindung von oberer und unterer Hohlvene
springt ein Muskelwulst vor, der sich in den Limbus fossae ovalis

[

ADbb. 6. Fall 2: rechter Vorhof und rechter Ventrikel eréffnet. I V. cava cran. dextra;

2 Klappe, die Einmundung der V. cava cran. dext. verdeckend; 3 Foramen ovale; 4 Aorta

ascendens; & Muskelwulst, einer Crista supraventricularis #hnlich; 6 gemeinsame
Einmiindung der Vv. pulmonales sin.; 7 Vv. pulm. dext.

fortsetzt. Dieses schlitzférmige Foramen ovale finden wir am vorderen
Rande einer Fossa ovalis. Am Oberrande der Offnung des Herzohres
in den Vorhof finden wir auch eine Muskelleiste (dhnlich einer Crista
terminalis), die iiber vorne nach links, bis in den Bereich der Miindung
der grofien Coronarvene auslguft. Dorsal von dieser Leiste und caudal
von ihr bis zum Unterrande der Mindung der Cava caud. finden wir
Mm. pectinati, die auch das gesamte Herzohr erfilllen. Die Mindung
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des Sinus coron. ist von einer nach vorne zu halbmondférmigen Klappe
bedeckt. Vom Hinterrande dieser Klappe zieht eine Endokardduplikatur
bis zur Einmiindung der V. cava caud. Am Ubergang von medialer
in Vorderfliche des Vorhofes finden wir ein feines Netzwerk ausgebildet,
welches sich ungefahr iiber ein kleinfingernagelgrolles Areal erstreckt.

Die Valvula ven. dext. (Abb. 6 und 8 C) 146t hier, so wie im Fall 1
auch keine scharfe Unterteilung in einzelne Klappen zu. Nur an der
der Aorta zugekehrten Seite finden wir eine Verschmilerung der
Klappe. Am breitesten erweist sich der im Bereich des Margo obtusus
gelegene Teil der Klappe. Dieser Teil erhilt seine Sehnenfiden von sehr
plumpen und von der Wand nur unvollkommen getrennten marginalen
Papillarmuskeln. Die Sehnenfiden von dem aortal gelegenen Bereich
der Klappe ziehen zu einem méchtigen Muskelwulst, der von der Basis
der Aorta zur Herzspitze zu verlduft. Die ubrigen Sehnenfiden ziehen
alle zur Hinterwand des Ventrikels.

Die Valvula ven. sin. (Abb.7 und 8 C) zeigt 2 gut ausgebildete
Klappen. Beide bekommen ihre Sehnenfiden sowohl von den ventralen
wie dorsalen Papillarmuskeln. Die hier als pulmonal zu bezeichnende
Klappe ist etwas groBer als die laterale. Pulmonal ist die eine Klappe
deshalb zu bezeichnen, weil hier ja aus dem linken Ventrikel die Pul-
monalis und nicht die Aorta entspringt. Die Valvula entspricht also
eindeutig einer Valvula bicuspidalis und zeigt alle Merkmale einer
solchen.

Die Papillarmuskeln in der rechten Kammer sind ausgesprochen
undeutlich ausgepridgt. Man kann eigentlich von richtigen Papillar-
muskeln tiberhaupt nicht sprechen, da der gesamte Ventrikel eine
méchtige Hypertrophie aufweist und es auch zu einer starken Ver-
dickung der Trabeculae carneae gekommen ist.

Die rechte Kammer (Abb. 6) ist wie schon erwihnt extrem hyper-
trophiert. Zwischen Ostium ven. und art. schiebt sich ein Muskelwulst
ein, der, von der marginalen Wand kommend, zwischen beiden Ostien
verlaufend, dann an der septalen Wand absteigt. An seinem septalen
Teil entspringen in halber Hoéhe, wie schon oben erwihnt, Sehnenfiaden.
Dieser Muskelwulst zeigt eine Ahnlichkeit mit einer Crista supraventri-
cularis. Im Ausstromungsteil ist sehr auffillig, daB wir von innen tiber-
haupt keinen eigentlichen Conus art. vorfinden. Vielmehr setzt un-
mittelbar am Oberrande des vorhin genannten Muskelwulstes eine
Segelklappe der Aorta an. '

Wir kénnen an der Aorta (Abb. 8 C) 3 gut ausgebildete Semilunar-
klappen unterscheiden, und zwar eine an der der Pulmonalis anliegenden
Wand entspringende linke und eine ebenfalls von dieser Wand ent-
springende hintere und eine rechte vordere. Die Sinus Valsalvae sind
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bei allen 3 Semilunarklappen besonders tief ausgebildet. Aus der linken
und hinteren rechten entspringen die Coronargefifle. Sie entspringen
also aus dem der septalen Commissur anliegenden Sinus.

Das Septum ventriculorum zeigt keinerlei Defekte, sondern ist voll-
kommen ausgebildet und trennt die rechte von der linken Kammer.

Abb. 7. Fall 2: Linker Vorhof und linker Ventrikel erdffnet. I Vena cava cran. sin.;
2 Muskelwulst im Hohlvenensack; 3 Crista terminalis; ¢ Limbus fossae ovalis; § Vena
cava caud. sin.; 6 Foramen ovale; 7 Miindung des Sinus coronarius; 8§ dorsaler Papillar-
muskel; 9 Septum ventriculorum; 10 ventraler Papillarmuskel; 71 Auricula ginistra.

Die Pars membranacea septi ventriculorum (Abb. 9 C) zerfillt in eine
Pars atrioventr. und in eine Pars inferventr. Die letztere ist jedoch
relativ klein und tritt gegeniiber der erstgenannten fast vollig in den
Hintergrund. Die Pars atrioventr. trennt jedoch den rechten Vorhof
nicht von einem Aorten-, sondern von einem Pulmonalisconus.

Die Papillarmuskeln in der linken Kammer (Abb. 7) entsprechen den
normalen sonst vorhandenen. Unterscheidend ist nur diese Tatsache
aufzufassen, daf sowohl Papillarmuskeln wie gesamter Ventrikel ganz
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Abb. &8 A—D. Schematisierte Abbildungen der Herzbasen von A einem normalen IHerz;
B einem inversen Herz; C des Falles 2; D des Falles 1. A g, b, ¢: A. pulmonalis mit g einer
linken hinteren Semilunarklappe; b einer linken vorderen Semilunarklappe; ¢ einer rechten
Semilunarklappe; d, e, f: Aorta mit einer d linken Semilunarklappe; ¢ rechten vorderen
Semilunarklappe; f rechten hinteren Semilunarklappe. I Valvula ven. sin. (bicuspidalis);
2 A. coron. sin.; 3 A. coron. dext.; 4 Valv. ven. dext. (tricuspidalis). B g, b, ¢; A. pul-
monalig mit einer ¢ linken Semilunarklappe; b rechten vorderen Semilunarkiappe; ¢ rechten
hinteren Semilunarklappe; d, e. f: Aorta mit einer d linken vorderen Semilunarklappe:
¢ rechten Semilunarklappe; 7 linken hinteren Semilunarklappe. I Valv. ven. sin. (tricus-
pidalis); 2 A. coron. sin.; 3 A. coron. dext.; 4 Valv. ven. dext. (bicuspidalis). C a, b, ¢:
Aorta mit einer g linken Semilunarklappe; b rechten vorderen Semilunarklappe; ¢ rechten
hinteren Semilunarklappe; d, ¢, f: A. pulmonalis mit einer d linken Semilunarklappe:
¢ rechten Semilunarklappe; f hinteren Semilunarklappe. ! Valv. ven. sin. (bicuspidalis}
mit einer g pulmonalen Xlappe; h lateralen Klappe; 2 A. coron. sin.; 3 A. coron. dext.:
4 Valv. ven. dext. D a, b, ¢: Aorta mit einer g linken hinteren Semilunarklappe; b linken
vorderen Semilunarklappe; ¢ rechten Semilunarklappe; d, ¢, f: A. pulmonalis mit einer
d linken hinteren Semilunarklappe; ¢ vorderen Semilunarklappe; f rechten hinteren Semi-
lunarklappe. I Valv. ven. sin. (tricuspidalis mit einer ¢ septalen Klappe; h vorderen
Klappe; ¢ marginalen Klappe; 2 A. coron. sin.; 3 A. coron. dext.; 4 Valv. ven. dext.
(bicuspidal 2).

wesentlich schwicher und zarter sind als normalerweise. Dies entspricht
ihrer geringeren Beanspruchung durch den Lungenkreislauf. Im
Ausstromungsteil finden wir, dafl die laterale Wand von dem Pulmonal-
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segel der Valvula ven. gebildet wird. s gibt hier also keinen eigent-
lichen Conus art., der in die A. pulm. fithren sollte.

Das Ostium der A. pulmonalis (Abb. 8 C) ist entsprechend grofl und
wird von 3 gut ausgebildeten Klappen verschlossen, wobei wir eine
rechte, linke und hintere unterscheiden konnen.

Zusammenfassend 148t sich bei diesem Herz sagen, daf

1. abgesehen von der Transposition der grofen Gefifie eine Ver-
tauschung der Vorhofe vorliegt, sich rechts ein Pulmonalvenenvorhof,
links ein Hohlvenenvorhof findet;

2. miindet eine rechte obere Hohlvene in den Pulmonalvenenvorhof
ein, wobei es nicht erwiesen ist, ob dies mit der Transposition im Zu-
sammenhang steht;

3. der der Crista supraventr. entsprechende Muskelwulst in der rech-
ten Kammer kommt einem Ventrikel zu, aus dem die Aorta entspringt.

4. Schliefilich ist noch die Hypertrophie der rechten Kammer der
Atrophie der linken Kammer gegeniiberzustellen.

5. Wie bei Fall 1 ist auch hier noch zu erwéhnen, dafl kein typisches
Uberkreuzen des Blutstromes stattfindet.

Vergleich der beiden Fdlle.

Bei Betrachtung beider Herzen von vorne, fillt betreffs der Kin-
miindung bzw. des Austrittes der groflen Gefile ein spiegelbildliches
Verhalten auf. Im Fall 1 Legt das Aortenostium links vorne, im Fall 2
rechts vorne, das Pulmonalostium bei Fall 1 rechts hinten, bei Fall 2
links hinten. Miinden im Fall 1 Hohlvenen rechts, Pulmonalvenen
links ein, so zeigt sich im Fall 2 ein spiegelbildliches Verhalten, die
Hohlvenen liegen links, die Pulmonalvenen rechts (dabei wollen wir
von der rechten oberen Hohlvene absehen, bei der ein Zusammenhang
mit der Transposition nicht erwiesen ist).

Wenn wir dieses Verhalten der Ostien mit dem an einem normalen und einem
Herzen bei Situs inversus vergleichen, so zeigt sich bei den Ostien des normalen
Herzens und denen des bei Situs inversus vorhandenen das gleiche spiegelbildliche
Verhalten wie bei den hier beschriebenen Fallen. Fall 1 entspricht, wenn wir die
Kammerbasis betrachten, beztiglich der vendsen Ostien, einem Herz bei Situs
inversus, Fall 2 dagegen einem normalen Herz. Die Lage des Aortenostiums beim
Fall 1 entspricht der Lage des Pulmonalostiums, beim normalen Herz die des
Pulmonalostiums der des Aortenostiums. Im Fall 2 entspricht die Lage des
Aortenostiums dem des Pulmonalostiums, die des Pulmonalostiums der des Aorten-
ostiums bei Situs inversus.

In beiden Fillen liegt der Muskelwulst, der einer Crista supra-
ventricularis entspricht, im Gegensatz zum normalen Verhalten in
einem Ventrikel, aus dem die Aorta und nicht die Pulmonalis entspringt.
Im Fall 1 in einem links, im Fall 2 in einem rechts gelegenen Ventrikel.

Das Septum atrioventriculare findet sich bei beiden Fillen im
Gegensatz zum normalen Verhalten zwischen Pulmonalisventrikel und
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Lungenvenenvorhof, wihrend es ja sonst zwischen dem Ventrikel, aus
dem die Aorta entspringt, und Cavavorhof gelegen ist. Dabei ist Fall 2
wieder spiegelbildlich zu Fall 1 gebaut. Im Fall 1 trennt das Septum

Abb. 9 A—D. Schematisierte Schnitte durch das Septum membranaceum A beim nor-
malenr: Herz; B beim inversen Herz; C bei Fall 2; D bei Fall 1. A Normales Herz. I V. cava
caud.; 2 Septum membranaceum (Pars atrioventricularis); 3rechter Vorhof; 4septales Segel
der Valv. tricuspidalis; § Aorta; 6 Aortenzipfel der Valv. bicuspidalis., B Inverses Herz.
1 Aorta; 2 aortales Segel der Valv. bicuspidalis; 3 V. cava caud.; 4 linker Vorhof;
5 Septum membranaceum (Pars atrioventricularis); 6 septales Segel der Valv. tricus-
pidalis, C Fall 2. I Rechter Pulmonalvenenvorhof; 2 Septum membranaceum (Pars
atrioventricularis); 3 Valv, ven. dextra; 4 A. pulmonalis; 5§ pulmonales Segel der Valv.
ven. sin. (bicugpidalis). D Fall1. I A.pulmonalis; 2 mediales Segel einer Valv. bicus-
pidalis dextra; 3 linker Pulmonalvenenvorhof; 4 Septum membr. (Pars atrioventricularis);
5 septales Segel der Valv. tricuspidalis sin.

atrioventriculare linken Vorhof von rechtem Ventrikel, im Fall 2
rechten Vorhof von linkem Ventrikel (Abb. 9 C, D).

Auch hier méchte ich auf das Verhalten dieses Septumteiles beim normalen
und beim Herz bei Situs inversus hinweisen. Haben wir zwischen diesen beiden
auch ein spiegelbildliches Verhalten, so unterscheidet sich dieses von dem der hier
beschriebenen Fille dadurch, daB nicht ein Aortenventrikel, sondern in beiden
Fallen ein Pulmonalisventrikel mit dem entsprechenden Vorhof in Beziehung
tritt. Trennt beim normalen Herzen die Pars atrioventr. den rechten Vorhof vom
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linken Ventrikel, so findet sich beim Herz bei Situs inversus eine Trennung des
linken Vorhofes vom rechten Ventrikel. Im Vergleich mit den hier beschriebenen
Fiallen entspricht Fall 1 dem Herz bei Situs inversus, Fall 2 dem normalen (siehe
Abb. 9 A—D). ‘

Bei den Zipfelklappen ist festzustellen, daff am Lungenvenenvorhof
im Fall 1 die Klappe nicht eine typische Bicuspidalis ist, sondern ein
drittes Segel besitzt. Im Fall 2 weist der Cavavorhof dagegen keine
Tricuspidalis auf, sondern es finden sich nur 2 Zipfel, es entspricht diese
Klappe also einer Bicuspidalis.

Auch die GefdBversorgung durch die Coronararterien zeigt inter-
essante Vergleiche, und zwar versorgt die rechte Coronaria mit ihrem
R. interventr. ventr. den vorderen Bereich des Herzens im Falll,
wihrend im Fall 2 wie ublich dieses Gebiet von der linken Coronaria
versorgt wird. Ein ebenso spiegelbildliches Verhalten findet sich im
Bereich des Sulcus interventr. dors.

Wir koénnen also sagen, daB in den oben erwadhnten Punkten zwei
einander spiegelbildliche Transpositionsfille mit Korrektur vorliegen,
ein spiegelbildliches Verhalten in bezug auf verschiedene Formen bzw.
Abschnitte des Herzens, nicht aber in bezug auf die Lage des Herzens
im Brustraum. Wohl erlaubt Fall 1 einen Vergleich mit einem Herz
bei Situs inversus und Fall 2 mit einem normalen Herzen (vgl. dazu die
Bilder iiber die Basis sowie iiber das Septum atrioventr.). Bei Beriick-
sichtigung dieses eingeschrénkten spiegelbildlichen Verhaltens kénnen
wir, wollen wir die PErxKOPFsche Nomenklatur anwenden, im Fall 1
von einer Transpositio inversa der arteriellen Ostien mit funktioneller
Korrektur und im Fall 2 von einer Transpositio solita der arteriellen
Ostien mit funktioneller Korrektur sprechen.

Ein Eingehen auf die verschiedenen Transpositionstheorien (Roxi-
TANSKY, GEIPEL, MONCKEBERG, SPITZER, BREDT und DOERR) sowie
eine Besprechung der PERNKOPF-WIRTINGERschen Transpositionstheorie
soll einer spiteren Arbeit vorbehalten sein. In einer solchen soll auch
der Versuch einer entwicklungsgeschichtlichen Aufklirung dieser Trans-
positionen auf Grund der vorhandenen Theorien bzw. Hypothesen
unternommen werden.

Zusammenfassung.

Beschreibung zweier Fille von funktionell korrigierten Trans-
positionen der arteriellen Herzostien (bei Erwachsenen), die ein spiegel-
bildliches Verhalten zeigen. Es kommt bei beiden Herzen zur richtigen
Blutfithrung ohne typische Uberkreuzung der Blutstrome und ohne
Defekte in den Septen.
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