Ueber Dexiocardie.

Inaugural- Dissertation

der

Medicinischen Facultat zu Jena

z2ar
Erlangung der Doctorwiirde
in der
Medicin, Chirurgie und Geburtshilfe
vorgelegt von

Ernst Becker,

Assistenzarzt -an der medicinischen Klinik.

L Jena,

- 9&) Druek von B. Engan.

‘f_"\ 1891.




Genehmigt von der medizinischen Fakultit auf Antrag des
Herrn Professor Dr. Stintzing.

Jena, den 23. Marz 1891.

Prof. Dr. Biedermann,
d. Z. Dekan.




Meinem liehen Vater.







Unter Dexiocardie {Dextrocardie, Transpositio cor-
dis} verstelien wir dicjenige Lageanomalie des Herzens,
bei welcher dasselbe bei cesehlossener Brusthoble dureh
Fehler der ewbryvonalen Anlage oder durch intrauterine
pathologische Processe eine von der normalen Linkslage
mehr oder weniger abweichende Verschiebung nach der
rechten Korperhaltte hin ertaliren hat.

Es gehiren also cbenso wenig alle die sonstigen
foetalen Lageverdnderungen des Herzens, wic Lage aus-
serhalh des Kirpers, Ektopia el Fissura sterni conge-
nita, Abdominal- oder Cervieallage, hierher, wie die im
extrauterinen Leben durch Krankheiten, namentlich der
Lungen und des Brustfells, erworbenen Verschicbungen
und Verwachsungen dieses Organs.

Die Dexiocardic ist allermeistens nur eine Teiler-
scheinung der allgemeinen Verlagerung der Eingeweide,
des Situs viseerum inversus oder der sog. Heterotaxie
(B. 8. Schultze). Fir sich allein bestehende Dexio-
cardie kommt sehr selten vor, cbenso wie die alleinige
Umkebrnng der Unterleibsorgane.

Im folgenden sollen nun die verstfentlichten Kille
von reiner Dexiocardic zusammengestellt werden und im
Anschluss daran ein neuer. im Herbst vorigen Jahres
i der medicinischen Klinik zu Jena heobachteter Fall
mitgeteilt werden,
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Bei der Dexiocardie liegt also das Herz mit seiner
Spitze nach rcchts zu, und wie im Normalzustande vor-
zugsweise der rechte Ventrikel vorliegt, so nimmt jetzt der
linke den grissten Teil der vorlicgenden Fliche ein. Mit
der Dexiocardie geht meist eine Transposition der
grossen Gefigse einher. Dann miinden dic obere
und untere Hohlvene und die Kranzvenen in derselben
Weise in die linke Vorkammer cin, wie sic sonst in die
rechte miinden, das linke Ostium venosum ist durch eine
dreizipflice Klappe geschlossen, von der linken Kammer
geht die Arteria pulmonalis ab und zwar in der Rich-
tung von links naeh rechts vor der Aorta; wihrend im
Normalzustande ihr rechter Ast unter der Aorta weg-
gcht, so geschicht dics jetzt mit dem linken, wihrend
der rechte vor der Aorta verlinft. Der rechte Vorhof
dient zur Aufnahme der vier Lungenvenen, das rechte
Ostimm venosum hat cine zweizipflige Klappe, von der
rechten Kammer geht dic Aorta ab und steigt, statt wie
im Normalzustand von links nach rechts, von reehts nach
links auf, wn dann nach hinten und rechts umzuabicgen
und an der rechten Seite der Wirbelsidule, des Oesopha-
gns und der unteren Hohlvence herabzusteigen ; dem ent-
sprechend gehen nun anech die grossen Gefissstimme
atm Arcus in verkebrter Richtung ab: der Truncus ano-
nymus beginnt links dic Reihe derselben und giebt die
linke Subclavia und linke Carotis ab, dann folgt dic
rechte Carotis und zuletzt dic rechite Subclavia. Dic
untere Hoblvene und die Venac azygos und hemiazygos
licgen der verdnderten Anordnung gemiiss cbenfalls auf
den verkehrten Seiten, und so aunch der Oesophagus.
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Bei ciner derartig vollkommenen Transposition der
orossen Gefidsse werden natiirlich keine Kreislaufstorun-
gen entstehen konunen. Dag Blut fliesst aus der rechten
Kammer in die Aorta, verteilt sich im Korper, fliesst
dann durch dic Deiden Hoblvenen in den linken Vor-
hot und in dic linke Kammer, von da durch die Artt.
pulmonales in die Lungen und dareh die Lungenvenen
wieder dem rechten Herzen zu.

Nun kommt es aber auch vor, dass nur dic Ar-
terien, nieht dice Venen umgelagert werden. Dann
sind die Kreislanfstorungen, auch wenn der Ductus Bo-
talli und das Foramen ovale offen bleibt, oder im Sep-
tum ventriculorum cine Communication bestchen bicibt,
so colossal, dass die Individuen in kurzer Zeit nofwen-
dig zu grunde gehen miissen.  Doeh ist es andrerseits
durch eine abnorme Wachstumsvorrichtung des Septums
moglich, dass die Gefdsse wieder in den zugehdrigen
Ventrikel einmiinden, dann entsteht eine ,corrigierte
Transposition® (Kundrat). Meist bestehen auch bei
derartigen Transpositionen ebenfalls sonstige Anomalieen,
Offenbleiben der foetalen Wege, ungleiche Calibrierung
der grossen Gefisse u. s. w.

Was dag Verhalten der Lungen anbetrifft, so
kinnen dicse anch an der Umlagerung teilnehmen, dann
hat also die linke Lunge drei, die rechte zwei Lappen.
Doch st hiervon nnr ein Fall durch die Autopsie mit
Sicherheit constatiert.  Die anderen zur Obduction ge-
kommenen Fille von Dexiocardie boten normale Lage-
rung der Lungen dar. Bei den daranthin im Leben
untersuchten Fillen wurde ebenfalls eine normale Lage



der Lungen angcnommen. Doch sind die klinischen
Unterscheidungsmerkmale fiir die Lage der 2- und 3 lap-
pigen Luunge so gering, dass man mit Sicherlieit im Leben
wohl nie sagen kann, ob die Lungen am Situs trans-
versus teilnehmen oder nicht, zmmal da diese Unter-
scheidungsmerkmale durch alte oder frische pathologische
Processe in den Lungen vollstindig verdeckt werden
konnen,

Die erste bekannt gewordene Beobachtung von
Dexiocardie bezieht sich ant einen Kall, weleher im
Jahre 1824 in Wirzbnrg getunden wurde, und von wel-
chem das Préparat noch im Besitze der dortigen patho-
logisch-anatomischen Sammlung ist. Dasselbe zeigt cine
vollstindige Umkehrung  simmtlicher Brusteingeweide
bei normaler Lage der Unterleibsorgane.  Dies ist der
crwihnte cinzige Fall von gleichzeitiger Umlagernng
der Lungen.

Der zweite Fall, ebenfalls cine anatomische Beob-
achtung (von Abernethy), findet sich in Meckels pa-
thologischer Anatomie Bd. 1I. p. 186. Der Autor fand
bel einer beinahe vollkommenen Inversion der Brust-
organc die Leber, welche die gewdhnliche Grissse hatie,
vollig in der Mitte des Unterleibes liegen und sich gleich-
weit in beide Hypochondricen erstrecken. Dabei inse-
ricrte sich zugleich die Pfortader unmittelbar in die un-
tere Hohlvene, und die Lebervenen bildeten cinen abge-
sonderten Stamm, welcher durch die linke Hiilfte des
Zwerchfells in die Brusthohle drang.

" Vier weitere Kille von Dexiocardie teilt Breehet
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mit (Mémoire sur léctopic du ecocur). Diese worden
jedoch von Schroetter (Berl. kline Wochensehrift 1887
No. 25) einer scharfen Kritik unterworfen, und Schroet-
ter kommt zn dem Schluss, dass von den vier Fillen
zwel bestimmt nicht zur Dexiocardic zu zihlen scien,
und die beiden anderen sind nicht niiher miteeteilt.
Der erste Fall Letraf nimlich cin cin Monat altes Kind,
bel dem das Herz reehts lag, dieses aber nur cinen Ven-
trikel, ein erosses Loch im Septum atriorum hatte, aus-
serdem waren hochgradige Getiissanomalicen vorhander,
dabel verlief der Ocsophagus normal, beide Lungen
waren dreilappig, endlich war keine Milz und cine Spina
bifida vorhanden. Beim zweiten Fall, 6 wichentliches
Kind, lag das Herz nur median, die Npitze nach links
und ausserdem war dasselbe wieder einkimmerig und
bot vielerlei andere Abnormititen dav.

Zwel analoge Fille teilt Otto mit (Seltene Beob-
achtungen zur Anatomic, Physiologie uud Pathologic
gehorie von AL W. Otto. Breslau 1816, 1. Heft. p. 95).
Doch auch von dicsen erkennt Schroctter (L e) wohl
mit Reeht nur den letzteren als zur Dexiocardic gehirig
an. Es handelte sich nm folgende Fille: 1) Bei cinem an
hocheradiger Tuberenlose verstorbenen jungen Mann, der
von frither Jugend an Herzklopfen auf der rechten Seite
des Brustbeins gehabt hatte, lag das Herz ganz senk-
recht unter dem schmalen Brustbein, doch so, dass cs
mehr auf dessen rechter Seite hervorragte. Aueh war
der Herzbentel um einige Zoll weiter rechts als gewdhn-
lich am Zwerchfell angeheftet.  Doch war die linke
Lunge nur oben krankhaft, unten aber, die kleinen Tu-
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berkeln abgerechnes, gesund, keineswegs aufgeschwollen
und hatte also das Herz nicht wegdringen konnen.

2) In einem neugchorenen Kinde, welches iibrigens
wollgebildet scheint, lag das Herz regelwidrig und zwar
aut der rechten Seite, es war nicht allein im Allgemeinen
mehr rechts als links in der Brusthohle gelagert, son-
dern namentlich anell seine Spitze etwa in der Art rechis
cewandt, wie dasselbe sonst links gerichtet ist. Der
Herzbeutel st cbentalls mit seiner Basis nach reehts
heritbergeriiekt, auch etwa in dem Grade, wie cr sonst
nach der linken Scite des Zwerchfells  heritberreicht.
Ausserdem war or aber nach sciner rechten Seite und
unten fiir die Spitze des rechtsgewandten Herzens in
eine bentelférmige Hervorragung ausgeweitet,  Ausser
der beschricbenen Reehtslage des Herzens zeigte sich
dessen Lage auch insofern regelwidrig, als es zngleich
gleichsam linkswiirts num scine Lingenachse gedreht war,
g0 dass der rechte Herzrand ganz der vordere war, und
vom linken Teil des Herzens anf den ersten Anblick
nichts zu sehen war.  Das Atrinm dextrum, welches
ganz vorne lag, dehnte scine Anricula sehr weit nach
links aus. Der reehte Ventrikel war autfallend kurz,
indem er ctwa nur bis zur Mitte der Herzlange herab-
ragte, dafiir war cr aber oben desto breiter, und der
Conus arteriosus ragte bis au den vorderen Rand der
linken Lunge hintiber, das Atriwm sinistrum war ganz
dem Riickgrate zugekehrt, nund daher crst bei Authebung
des Herzens sichtbar. Der linke Ventrikel hatte die
gewdhnliche Linge und Gestalt und bildete Dbei dex
regelwidrigen Kiirze des rechten Ventrikels, der nur bis
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zur 1Tiltte an jenem herablief, ganz allein die Spifze des
Herzens, ctwa wie in den fritheren Zeiten des Foetal-
zustandes. Die Anordnung der grossen Gefisse war wie
gewihnlich: Die Aorta lictf auf der linken Scite herab,
die Arteria anonyma lag rcchts, u. 8. w. Das Foramen
ovale, der Ductus arteriosus und die Klappen waren
normal ; nar die Scheidewand der Ventrikel zeigte oben
ein rundes, etwa 2 Durchmesser haltendes Lioch, wel-
ches in den linken Venfrikel und besonders zur Miin-
dung der nale gelegenen Aorta fiihrt. Die Lungen sind
in Anschung ihrer Lappenzall wice gewohnlich gebildet,
doch ist die linke min so viel grisser, als cs sonst die
rechte zu sein pflegt, auch zeigt sie keinen Ausschnitt
fir dic Spitze des Herzens. Die rechte Lunge ist sehmi-
ler als sonst, besonders in ibrem unteren Teil, ohne doch
gerade hier einen Ausschnitt zu haben.

Nach cinigen Autoren soll forner auch Geoffroy
St. Hilaire Beobachtungen iiber Dexiocardie verdtfent-
licht haben.  Verfasser hat die betreffende Stelle nieht
finden kénnen. Der Abschnitt, in welechem St. Hilaire
iiher diese Lageverinderung des Herzens spricht, heisst
wortlich so: {(Histoire générale ot particuliére des Ano-
malices de Porganisation chez Thomme et les animaux):
La scicnee posséde un trés-grand nombre de cas parfai-
tement authentiques, dans lesquels la poiute dn coeur
sest trouvée dirigée a droite au lien de 'étre & gauche.
I1 en est ainsi par exemple dans les cinquante ou soixante
observations de trangposition générale des viseeres ou
d'hétérotaxie que rapportent les auteurs, et jai vu éga-
lement cette disposition dans un cas de ce genre. Mals
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de plus, la pointe du cocur peut aussi étre diricée a
droite, sans il y ait hétérotaxic. M. Brechet dit avoir
observe cette dircetion chez gquatre sujets oft les visceres
avaient généralement, conservé Leur position noreale, mais
ot le cocur présentait, outre un c¢hangement de divection,
wne position anomale, ctait placeé dans Ia moitié droite dn
thorax ¢t non sur la ligne médiane.  Ofto ot quelques
auntres antenrs tout wmention de cas analogues. Die Kiille,
welehe St Hilaire spitter als , Déplacements thoraeciques
du coenr® besehireibt, echiren simmtlich nicht hierher,
weil bei ihnen nur eine Verlagerung des Herzens infoloe
Fissura sterni oder dureh Fellen eines Teiles oder Fehlen
des ganzen Sternnms stattfindet.

Fin Fall, der allenfalls mit hierher zu rechnen ist,
ist der von Meekel (Meckels Archiv 1826. S. 41):
In der Brasthihle einer Missechurt fand sich auf sehr
ungewdhnliche Weise nur eine, nimlich die linke Taunge,
nicht grosser, cher kleiner als gewdhnlich, nur an der
mneren Fliche vollstindig abgeteilt, an der dusseren,
dem Einschnitte gegeniiber, nur etwas iiber der Mitte
stark vertieft.  Von der rechten fand sich durchaus keine
Spur, indem die Luftrohre gerade herab. nur allméhlieh
etwas verengt, iiberhaupt sehr von einer Seite zur ande-
ren zusammengedriickt, i diec Lunge stieg. Das Herz
nalm den ganzen iibrigen Teil der Brusthohle, also die
Mitte und die ganze rechte Hilfte cin und war durch
den Herzbentel mit der gcanzen rechten Hiltte locker
verwachsen.  Zugleich war es etwas grisser und stum-
pfer, platter, breiter als gewdshnlich, entfernte sich aber
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durch seine Lage am meisten von der Regel. Ks lag
nidmlich erstens ganz quer, zweitens mit der Grundfliiche
nach der linken, mit der Spitze nach der rechten Seite,
sodass dic Aorta und Lungenpulsader nicht an der hieh-
sten Stelle abgingen, sondern ans der rechten Wand wa-
ten. Die inmere Anordnnug und der Ursprung der Ge-
liisse war iibrigens vollig vegelmiissie, nnr war die rechte
Kammer zu weit, die linke zu eng, und es fanden sich
bloss die linken Lungenvenen, withirend die rechten fehl-
ten.  Die gleichfalls zn weite Lungenarterie sehickte nu
den linken Ast ab.

Im drztlichen Bericht aus dem allgemeinen Kran-
kenhause zu Wien aus dem Jahre 1857 ist ferner ein
Fall von angeborener. Dexiocardie mitgeteilt.  Derselbe
betraf cinen 17 jihrigen jungen Menschen, dessen rechte
Lunge vorn und hinten, die linke bloss hinten tuberen-
los infiltriert erscheint. Der Kranke ist bleich und ab-
gentagert, die linke Thoraxhilfte flacher als dic rechte,
der Percussionsschall dasclbst nirgends gedimpft, gegen
die 5. Rippe zu schon tympanitisch bis nach abwiirts,
die Respivation daselbst vesiculir beim Einathmen. Rech-
terseits beginnt die Déampfung iiber, auf und unter der
Clavicula, ist schon zwischen der 2. und 3. Rippe voll-
kommen leer und reicht bis zur 5. Rippe. — Der Herz-
stoss selbst ist fithlbar zwischen der 4. nud 5. Rippe
reehts in der Parasternallinie, ferner ist eine sicht- und
fiihlbare Pulsation am Jugulum, entsprechend der Aorta,
vorhanden. Die Herztine sind dberall normal, der 2, Ton
der Pulmonalarterie miissig aceentuicrt.
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Zwei exquisite Falle hat Mosler veriffentlicht. Der
erste (Berl. klin, Wochensehrift 1866 Nr. 21) betraf einen
20 Jahre alten, kriftig entwickelten Schuhmachcrgesel-
len, der, abgesehen von Hautausschligen, niemals krank
gewesen sein will. Secin Vater hat cin bedeutendes Herz-
itbel, cine Sehwester starb im 11. Jahre an Herzerwei-
terung. Kr selbst aber hat von Herzkrankheit nichts
walirgenommen, als dass er bei militirisechen Uebungen
im Laufschritte heftige Stiche der Brust cmpfand, wes-
halb er oft aus der Reihe treten durfte. Bei Inspection
seines Thorax gelegentlich einer Revision wurde scitens
des Arztes als Ursache der Beschwerden eine Hyper-
trophie des auf der rechten Seite lagernden Herzens con-
statiert, und wurde Patient wegen der erwihnten Be-
schwerden vom Militir entlassen.

Die klinische Untersuchung ergab folgende Resul-
tate: Bei der Inspection des Thorax fiel sofort auf, dass
die rechte Seite vorn viel stirker vorragt, als die linke:
es war der Umfang der rechten Thoraxhiilfte 47 cm, der
der linken 46. Bei der weitcren Untersuchung war
man iiberrascht, den Spitzenstoss des Herzens anstatt
aut der linken, hier auf der rechten Seite zu sehen, und
bei der Palpation fand man, dass cr daselbst zwischen
4. und 5., sowic zwischen 5. und 6. Rippe sehr deutlich
in weiter Verbreitung zu fiithlen war. Bei der Percus-
sion der rechten Brustseite machte der helle Lungen-
schall zwischen der 3. und 4. Rippe zur Seite des Ster-
nums cinem matten Schalle Platz, welcher von da an
6 cm nach abwiirts reichte und unmittelbar in die Le-
berdimpfung iiberging. Links vom Sternum wurde die
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gewdhnliche Herzmattheit ganz vermisst; nach rechts
erstreckte sich aber eine deutliche Ddmpfung 77/, cm
weit von der Mittellinie in horizontaler Richtung gegen
den sichtbaren Herzstoss hin, dhnlich, wic man es sonst
an der linken Thoraxhilfte zun finden pflegt. Bei der
Auscultation hirte man an der Herzspitze die Tone ver-
starkt, aber rein, und in der gewdhnlichen Weise den
ersten Ton stirker als den zweiten.  Auscultierte man
weiter nach aufwirts und niherte sich der Basis des
Herzens, so hemerkte man cin umgekchrtes Verhiltnis
bezitelich der Stirke der zweiten Tone ; es war der zweite
Ton der rechten Scite entschieden stérker als links und
gleichzeitie deutlich gespalten.

Der an einer, dem normalen gerade entgegengesetz-
ten Stelle sichtbare Herzimpuls, sowic die crwihnten
Resunltate der Percussion machten es nitig, eine ver-
dndertc Lage des Herzens anzunchmen, und da, wie
alshald weiter erwihnt wird, keine pathologische Ver-
dnderung in den Brustrinmen vorhanden war, durch
welche cine Dislocation hiitte zustande kommen kénnen,
musste diese anomale Lage als congenitale Dexiocardic
gedentet werden. Und zwar schien das Herz nieht bloss
einc Verlegung von links nach rechts erfabren zu haben,
sondern es schienen auch dic cinzelnen Abteilungen des
Herzens und dic aus ihnen entspringenden und wohl auch
die in sie einmiindenden grossen Gefésse eine umgekehrte
Lage einzunehnien, wic dies aus den von K. Seitz ge-
nauer angegebenen Merkmalen hervorgeht.  Wenn man
nidmlich abwechselnd in den vorderen Hnden des zwei-
ten linken und rechten Rippeninterstitiums anscultierte,
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so war man bekanntlich den Stellen gegeniiber, an wel-
chen man die Tone der Pulmonalarterie und der Aorta
7zu untersuchen pflegt. In der Norm nun findet man,
dass der zweite Ton im linken Interstitinm, also der der
Pulmonalarterie constant cine Privalenz in der Stivke
iiber dem in dem rechten, das ist der Aorta gegeniiber,
zelgt, und dasy anch hier der zweite Ton am hiufigsten
cine Spaltung wahruehmen Eisst.  Hin mmgckehries Ver-
halten fand sich im vorliegenden Kalle, worans geschlos-
sen wurde, dass das arterielle Herz das rechte ist, das
vendse Herz dagegen das linke vorstellt, und dass auch
das ganze Gefisssystem cine Umkehrung in der Lage
crfaliren hat.

Ob auch ein Situs inversus der Lungen bestanden
hat, dariiber stellt Mosler folgende Betrachtungen an:
Bei gesunden Individuen ist nach zahlreichen Unter-
suchungen von Seitz, welche Mosler selbst vielfach
hat bestitigen konnen, das Inspirium auf der linken
Seite gewdhulich stivker als auf der rechten, das Exspi-
rium dagegen in der Regel auf der rechten Seite schiir-
fer und dem bronchialen niherstehend, der Pectoralfre-
mitus Gberwiegt bei Gesnnden constant auf der reehten
Scite dem auf der linken an Stirke.

Alle diese Umsténde fand Mosler in seinem Falle
von Dexiocardie als zutreffend, so dass er es fiir zwei-
fellos hielt, dass eine cinfache Dexiocardie mit missiger
Hypertrophie des Herzens, und nicht gleichzeitig ein
Situs inversus der Lungen bestanden hat, zumal auech
dic Leber und Milz von normaler Grisse und an ihrer
normalen Stelle aufgefunden wurden,
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Chronologisch folgt jetzt der erste von Schroet-
ter veritfentlichte Fall. (Beitrag zur Kenntnis der Lage-
verinderung des Herzens.  Jalrbiicher der k. k. Gesell-
schaft der Acrzte V. und VI Heft. 1870.)

Der Fall betrat” den 32jiahrigen Tiscllergesellen J. K.
Derselbe war bis zum Jahre 1868 vollkommen gesund.
Damals erkrankte cr an Pyelitis nnd Bronehialkatarrh
und kam in die Skodasche Klinik.  Seit der Zeit, also
seit 2 Jalren, hat ibn Schroetter stindig in Beob-
achtung echabt. Der Status, welcher bis auf cine sofort
zu erwithnende Verinderung sich stets gleieh eeblicben
Ist, war folgender:

Der Kranke ist mittelgross, von kriftigem Knochen-
bau, wissig genidhri; die Hantfarbe hat einen leichten
Stiech ins Bliuliche, der Hals ist kurz und breit, der
Thorax von entsprechender Liinge, breit, gut gewslbt,
dic rechte Infraclaviculargegend im Verhiltnis zur lin-
ken Seite eingesunken: dasselbe ist riickwirts an der
rechten Seite der Fall, und eben diese Erscheinung ist
es, welche jetzt entschieden deutlicher hervortritt, als bei
den friitheren Beobachtungen, wo sie nur den Eindrnek
einer geringen Entwicklung der rechten Seite maclhte.
Am iibrigen Korper ist nichts Aunffallendes zu beobachten.
Unter der rechten Clavieula ist der Schall etwas lecrer
als unter der linken, hier ist er vollkommen hell und
voll, und bleibt so bis zum unteren Rand der 4. Rippe,
wo er etwas dumpfer und schr deutlich tympanitisch
wird. An der rechten Seite wird der Schall am unteren
Rand der 4. Rippe leerer, der Unterschied ist jedoch
kein sehr bedeutender. endlich wird er am oberen Rand

2
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der 4. Rippe vollkommen dumpt und leer, aber schon
wieder ctwas vor dem Rande des Rippenbogens heller
und dentlich tympanitisch, ganz hell und voll Jedoch
zeigt er sich erst cinige Linien unterhalb des Rippen-
bogens. In den Scitengegenden ist der Schall links voll-
kommen hell und voll bis zum unteren Rand der 8. Rippe,
von hier wird er dumpter und bleibt so bis etwas iiber
den Rand des Rippenbogens hinaus; veehts st er sehon
in der Achselhdhle wm ein bedentendes loerer und  wird
am unteren Rand der 5. Rippe ganz dumpt und leer,
aber auch hier wieder etwas vor dem Rande des Rip-
penbogens Lell und  tympanitisch,

Man vernimmt anf der ganzen linken Scite vorn
und scitlich, ebenso rechts vorn, nur ctwas schwiicher,
ein rauheres vesienlives Inspirium und cin sehwaceh und
ctwas linger hivbares Exspiral ionsgerdusch; in der rech-
ten Seitengegend ist kein deutliches Athmungsgeriusch
wahrzunchmen.

Der Herzstoss ist an der linken Seite weder in der
Riickenlage noch bei -irgend weleher Lageverdanderung,
und auch nach stivkerer Korperanstrengung des Kran-
ken weder an der normalen Stelle, noch weiter nach der
Mittellinie oder weiter nach links hin walrnehmbar., Da-
fir aber findet man gerade in der rechten Axillarlinic
im 5. Intercostalraum ein sehr deutliches systolisclies
Hervorwolben, welches auch sehr gut zu schen ist: for-
ner cmpfindet der autgelegte Finger im Momente der
Diastole eine kurze, dem zweiten Ton entsprechende,
schart abgeschlossene Erschiitterung.  Entsprecliend die-
ser Stelle ist auch der Perenssionsschall ganz dumpt und
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leer, wird jedoch schon eine Rippe hoher (entsprechend
dem oben bei der Percussion angegebenen) heller und

voller, sodass sich die ganze Diampfung hochstens anf

eine anderthallb Plessineter grosse Stelle reduciert.

An der Stelle der erwihnten svstolischen Hervor-
willbung nimmt man cine gedehnte, hic and da mcehy
blasende Schallerscheinung und cinen reinen zweiten Ton
wathy, der auch auntfallend stark ist. 1loher hinanf wird
dic  systolische Schallerscheinung nudeutlich,  withrend
der zweite Ton ganz ant zi vernelimen ist. An jenen
Stellen, wo man unter normalen Verhiiltnissen die Thne
der Aorta und Polmonalarteric zu ausealtieren pilegt,
hirt: man nur einen deatlichen zweiten Ton; entsproe-
chend der normalen Lnge des Herzens ist keinerlel deut-
licher Herzton wahrzunehmen.

An der Riickseite des Thorax ist links der Percus-
sionsschall vollkommen normal, hell und voll und bleibt
s0 bis zwei Querfinger iiber Handbreite nach abwiirts
vom Schulterblattwinkel: an der rechten Seite ist o
schon an der Lungenspitze um cin Bedentendes lecrer
und wird bereits etwas vor der Spina scapulae beinahe
vollkommen leer und beiliufig */,* von dicser nach ab-
wiirts vollkommen dumpt und leer mit bedentender Resi-
stenz beim Percutieren.

An der linken Tungenspitze ist ein sehr rauhes
vesieuldires Inspivium nnd ein bronchiales  Hxspirium,
weiter nach abwirts nur etwas schiirferes Tn- und ein
schwaches Exspirationsgerituseh zu horen. An der rech-
ten Lungenspitze ist das In- und Exspivinm bronclial;

schon etwas unterhalb der Spina scapulae vernimmt man
2%
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kein dcutliches Athmungsgeriiusch mehr, dafiir aber jene
Schallerscheinungen, wie sie vorn an der rechten Seite
angegcben wurden (Herztéue), und namentlich den zwei-
ten Ton. Rasselgerdnsche sind nirgends vorhanden, nnd
es besteht gar keine Expectoration,

Aus dem Mangel jeder fir die normale Lage des
Herzens chayaktevistischen Krseheinung und ans den in
der rechten Achselhihile vorfindlichen, so ganz positiven
Symptomen schliesst Sehroetter mil sicherheit,  dass
sich das Hevz in der rechten Thoraxhillfte mit seiner
Spitze in der reehten Achsclhihle befindet.

Ueber die Ursache dieser Lageveriinderung kommt
Sehroetter zu folgendem Resultat:

Zuniichst ist Verdritngung des Hoerzens infolge Kr-
krankung der Organe der linken Thoraxhiiltte sicherlich
augzuschliossen, denn abgeschen von der Seltenheit einer
80 colossalen Verdringung findet sich kein Symptom vor,
welches fiir cine derartige Erkrankung, wic Pneumotho-
rax oder Exsudat w s. w., spriiche.

Eine angeborene Dexiocardie allein kann es auch
nicht sein, denn dafiir licet das Herz zn weit nach rechts.

Nun muss man aber aus den physikalischon Sympto-
men rechts oben eine Verdichtung des Langengeweboes
annehmen.  Dieselbe ist nach Schroctters Ansicht nicht
tuberkuldser Natar, dagegen spricht die Anamnese and
der ihm bereits dnveh mehrere Jahre bekannte Verlauf,
sondern es handelt sich um  eine einfache chronische
Induration. Die Diamptune rechts unten erklirt Schroet-
ter durch cin altes pleuritisclies Fxsudat, das, wenn man
dic immer deatlicher werdende Einziehung der reeliten




Thoraxwandung beviicksichtigt, noch i fortwithrender
Schrumpfung begritfen ist. Und wenn dasselbe die starve
Thoraxwand zum Ifinginken bringt, so muss cs auch
aut' die Nachbarorgane cinen ebenso energischen  Zug
ausiiben,

Hiermit ist die Heranfdringung der Leber olme
weiteres erklirt, aber os wire finmer noeh schr gewagt,
anzanchmen, dass das selumpfende pleuritisehe Toxsu-
dat dax normal linkerseits liceende Herz bis in die rochte
Achselhvhle hintibergezogen hahen sollte.

Deshaldh sicht sich Schritter gezwungen, anzi-
nehmen, dass hier eine angeborene Dexiocardie vorliegt,
und dass das Herz crst spiter dareh sieh retrabicrende
plenritisehe Scliwarten in seine jotzige Lage oeraten ist.

Im Jalre 1876 wurde in Minchen anf der 2. medi-
cinischen Klinik ein Fall von Dexiocardie ohne gleich-
zeitigen Situs mutatus anderer Oreane bel cinem 28 Jahre
alten. Maune beobachtet.  Der Fall ist leider nicht wei-
ter besehricben worden. (Annalen der stidt. allgemeinen
Kraukenhiiuser zu Miinchen. Ierausgegeben von Prof.
Dr. v. Ziemssen. 1876 und 77.  Miinchen 1881.)

Der zweite Fall von Mosler datiert aus dem Jabre
1877 (Deatsche medicin. Wochensehrift No. 26).

Fraw D. K. aus Stralsund, eine 36 Jahre alte
Wittwe, stammt von gesunden Eltern. will keine be-
sonderen Kranklieiten gehabt haben.  Sie hat zweimal
geboren, beide Kinder leben noch, sie zeigen keine an-
geborenen Hevzfeller. In die Behandlung ist sie ge-
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kommen wegen Dysurie infolge eines Blasencatarrhs, der
nach einigen Wochen der angewandten Therapie wieh.
Brustschmerzen and Husten behauptet sie nie zun haben.
Inferessant st dic Angabe, dass sie in der linken obe-
ren Extremitit mehr Kvaft habe als in der reehten, wes-
halb sic auch schwerere Avbeiten, wie Heben von Lasten
dlamit ausfithrt, withrend sie tir gewdhnlich beim Kssen
und Stricken sich der reehten Hand bedient, aueh ist
eine stirkere Entwicklong der linken oberen Extremitiit
ansserlich walrnehmbar, Dic Wirbelsitale hat eine miis-
sig eonvexe Biceung nach der rechten Seite, welehe am
Ritcken etwas prominiert. Bei der Inspektion des Tho-
rax fillt aut, dass die reehte Seite vorn zwischen Stor-
nun und Brustwarze betritchtlicher hervorraet, als die
linke Seite. An dieser vorragenden Stelle gewalirt man
cine undentliche Pulsation. Bel der Palpation findet man
dasclbst den Herzimpuls nach cinwiirts von der Papilla
manunillaris zwischen 4. und 5. Rippe. Bei der Per-
cussion. macht der helle Luneenschall anf der rechten
Brustseite zwischen der 3. und 4. Rippe znr Seite des
Sternum  einem matten Schalle Platz, weleher von da
a5 em nach abwirts reicht und mnmittelbar in dic
Leberdimptung iibergehit. Links vom Sternum wird die
gewdhnliche Herzmattheit eauz vermisst.  Nach rvechts
erstreckt sich aber 7 em weit von der Mittellinie cine
Dimptung in horizontaler Richtung ecgen den sichitbaren
Herzstoss hine Bei der Anseultation hirt man an  der
Herzspitze reine Tone, an der Basis hemerkt man ganz
wie in dem friiher beschricbenen Fall ein wmgekehrtes
Verhilltnis der Stiivke der zweiten Tone. Ks ist dor
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zweite Ton der rechten Scite entschieden  stirker als
links.

Aus den physikalischen Sympromen nimmt nun Mos-
ler auch hier cine Rechtslagerung des Herzens an, und
da cine pathologische Verinderung in den Brustriumen
nicht aunfeefunden werden konnte, durch welehe eine
Dislocation nach reehts hiitte zu stande kommen konnen,
glaubt er im Rechte zu sein. cine congenitale Dexiocardie
anzunchmen.  Aueh in diesem FFall seheinen zugleieh die
cinzelnen Abteilungen des Herzens und die aus ihnen
entspringenden und i sic einmiindenden  grossen Go-
fisse eine nmgekehrte Lage einzunchimen. Darvauf dentet
das wmgekehrte Verhalten der Stirke der zweiten Tone
iiber der Herzbasis hLin.

Was dic Liage der Lungen betrifft, so hatte auch
Lier in der vorderen oberen Partic des Thorax das In-
spirationsgeriiuseh rechts cine geringere Stirke, und das
Exspirium  war merklich lauter und dem bronehialen
néher stchend als links.  Auch in der Fossa supraspi-
nata praevalierte linkerseits das Inspirimm an Stirke,
das Exspirinm wurde dagegen rechterseits verlingert und
lauter gehort. Der Pectoralfremitus war rechts stirker,
an dor untercn Lungenregion bemerkte man rechts noch
cine deutliche Krschiitterung, wo in gleicher Hohe links
nichts mehr zu fiihlen war. Mosler schliesst daraus,
dass anch bel diesem Fall, wic bei dem ersten nur cine
Dexiocardie, nicht gleichzeitiz ein Situs inversus der
Lungen besteht.  Leber und Milz lagen an normaler
Stelle.




Auch Scehroetter hat noch einen zweiten Fall
verdffentlicht in der Berliner klin. Wochensehrift 1887
No. 25.

»Am 30. Dezember 1886 wurde der 22jiihriee Pferde-
wirter K. 8. in meine Klinik anfeenommen,  Vor zwei
Jahren iiberstand Patient cinen Rhenmatismms des roeh-
ten Knicgelenks, im Angust 1886 cine vierwéeh ntliche
Erkranknung, dic mit Schiittelfrost beeann und mit ste-
chenden Sehmerzen aut der linken Brustseite cinherging.,
Er hatte nie Hacmoptod.  Mitte Dezember stellten sich
wiceder Brustsehmerzen ein. Der Kranke klaget iibor Mat-
tigkeit, Schmerz anf der Brost, fichert nicht.

Dic Besichtigung des Thovax bei dem zicmlich kyiif-
tig gebauten Manne zeigt denselben ziemlich breit, mis-
sig gewdlbt, ohne Asvinmetrie.

33"

Unter beiden Schliisselbeinen euter, voller Nehall,
der sich in der linken Payasternallinie bis zom Rippen-
bogen nach abwiirts erstreckt, wo ¢ in cinen vollen,
tympanitischen Schall iibergeht. Is fehlt somit an die-
ser Stelle jede Herzdimpiung, An der rechten Seite ist
der Schall in der Parasternallinie voll bis zur Mitte der
4. Rippe, in der Mammillarlinie bis zur Mitte der 6. Rippe.
Beiderscits vesicnlires Inspirium, links otwas rauher.
Daselbst auch hirbares Kxspirium. Der Herzstoss ist
bei der Riickenlage des Paticnten an der normalen Stelle
nicht zu fithlen, wihrend am Sternum und von diesem
nach rechts hin, in beinahe Handbreite, eine Erschiitte-
rang schr deutlich wahrzunchmen ist, am  deutlichsten
im 4. Intereostalrawm, 4 em von dem Sternalrand nach
aussen..  Bei der Lageverinderung des Patienten nach
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links hin wird dic Irschiitterung zondchst dem linken
Sternalrande deutlicher, Wenn man aber den Patienten
nach rechts hin legt, wird die KErschiitterung auffallend
dentlicher, nud zwar im 4. Intercostalranm, zuniichst der
rechten Mammillarlinie.  Eine eenauvere Percussion des
Hevzens ergicbt nun tolgendes: Wenn man im 5. Inter-
costalraum von links nach rechts hiniiber percaticrt, so
beginnt cine Diampfung 1 em vor dem linken Sternal-
rand und reicht 4 em iiber den rechten Sternalrand nach
rechts hing im 4 Intereostalranm beginnt die Dimptung
am linken Sternalrand und reicht 6 em iiber den rechten
Sternalrand. hinaus,  Im 3. Intercostalranm, rvesp. am
oberen Rand der 4. Rippe, beginnt die Dimptung am
rechiten Sternalvand wud reicht etwas iiber 4 em nach
rechts hin.  Wenn man den Patienten nach links hin
legt, reicht dic Dimptung im 5. Intercostalranm am 3,
cbhensoviel im 4. Intercostalraum, im 3. Intercostalraum
wn 21, em weiter nach links hin. Wenn man den Pa-
ticnten nach rechs hin legt, reieht die Dampfung im 5.
Intercostalraum bis zur reehten Mammillarlinie also nm
4 em weiter nach rechts hin, ebenso viel i 4. Inter-
costalrzium, 3 c¢m iin 3. Intereostalraum. Die Herztone
sind an der reehten Scite deuticher zu horen, als links,
sic sind rein. An der Herzbasis ist der zweite Ton am
rechiten Sternalrand um ein unbedentendes stivker als
links.  Wenn man den Patienten tief inspivieren lisst,
wird allerwirts der Schall der Herzdampfune voller.
Die Ddmpfung der Leber reicht in der Mammillar-
Iinie einen Quertinger breit iiber den Rand des Rippen-




bogens, nach links hin 7 em iiber die Mittellinie hinaus.
Die Milz ist nicht vergrossert.

Riickwiirts ist in den oberen Partieen beiderscits
gleich voller Schall, rechts in normaler Ausdchnung, links
bis zum Schulterblattwinkel vorhanden. Rechts ist auf
der ganzen Seite, links bis zar angegcebenen Stelle vesi-
culires Athmen zu horen, links unten kein Athmungs-
geriusch.  Rechts oben ist das Exspirium  stivker als
links, daselbst auch dic Stimme deutlicher zu hiren,

Das Herz befindet sich also ohne Zweifel teils hinter
dem Sternum, teils in der rechten Thoraxhiilfte, ausser-
dem befindet sich links hinten unten ctwas pleuritisches
Exsudat. Schroetter stellt nun die Diagnose auf an-
geborene Dexiocardie und begriindet sic folgendermassen

Das kleine pleuritische Exsudat der linken Seite
kann natiirlich keine Verdringungsmomente abgeben,
an der rechten Seite findet sich keine Hrscheinung, die
auf cine Verziehung des Herzens unach rechts hin ge-
deutet werden konnte. Ein Situs perversus ist gewiss
nicht vorhanden; somit bleiben nur zwei Moglichkeiten:
dass es sich um einc angeborene Lagcanomalie des Her-
zens allein handelt, oder dass das Herz etwa im Gefolge
der vor zwei Jaliren stattecfundencn Erkrankung durch
das pleuritische Exsudat naeh rechts hin geschoben und
dort so fixiert sei, dass es nach dem Schwinden des
Krankheitsprocesses auf der linken Seite nicht wieder
in scine normale Lage zuriickkehren konnte. Allein
diese letztere Moglichkeit wird vollkommen ausgeschlos-
sen, wenn man das Ergebnis der friilher geschilderten
Experimente beriicksichtigt, nimlich dic exquisite, ganz
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besonders  anffallende  Bewegliehkeit des Herzens  bei
Lageverdndernng des Patienten, das vollkommen deut-
liche, keinen Ziweifel zulassende Hereinriicken der Lunge
iiber das Herz beim ticfen Inspirium. Demnach glaubt
Nchroctter, dass man in der That ecine angeborene
Lageanomalic des Herzens annchmen muss.  Da aber
ein deutlicher Spitzenstoss an der am meisten nach un-
ten und rechts hin gelegenen Stelle der Diamptung nicht
wahrzunelhmen ist, so ist cs immerhin miglich, dass es
sich nicht wm eine vollkommene Analogic in der Lage
des Ierzens in der Weise Landelt, dass die Ierzspitze
wie sonst links, hier rechits am weitesten nach unten
und aussen hin liegt, sondern #hnlich dem ersten KHall
Ottos, mehr wm cine Medianlage desselben.  Der Um-
stand aber, dass bei.der Rechtslage die Erschiitterung
am weitesten nach rechts hin am deutlichsten wurde,
spricht wieder fitr dic reine Dexiocardic. Hieriiber
kinnte wohl nur die Autopsie Aufschlnss geben.  Da
wir den zweiten Ton der Basis rechts stirker horen,
als links, wiirde dies mit der angenommenen Lageano-
malie resp. mit ciner entsprechenden Versetzung des Ur-
sprangs der grossen Gefdisse vollkommen iibercinstimmen.

Auf die Lage der Lungen lisst das etwas stirkere
vesienlidre Exspirium auf der linken Seite, da hier ja noch
anderweitige pathologische Verdnderungen bestehien, kei-
nen bestimmten Schluss zu. Aus dem stirker horbaren
Exspirationsgerdusch hinten rechts oben kann man anf
normale Verhilltnisse der Lungen schliessen.

In seinem Aufsatze fiigt Schroetter (I ¢.) noch
cine hicrhergelidrige Beobachtung hinzu, welche gleich-
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zeitig mit seinem Falle im Wiener pathologischen Insti-
tut von Kundrat gemacht worden ist.

Es handelte sich um einen 5 Wochen alten Knaben
mit Rechtslage des Herzens und Transposition der gros-
sen Gefisse. Die Aorta entsprang vorn aus dem vor-
deren rechts gelagerten, dic Pnlmonalis hinten aus dem
hinteren links gelagerten Ventrikel.  Der Stamm der
Pulmonalarterie war verengt, der Ductus Botalli woit
often, beide Lungen dreilappig. Feruer beobachtete K und-
rat dabei Defekt der Milz, embrvonale Lagerune des
Darms und anomalen Verlauf der Vena portac und an-
derer Baucheefisse,

Im Jahre 1888 wurden in der K. K. Gesellschatt der
Aerzte in Wien kurz nach cinander zwei Fille von Do-
xiocardie vorgestellt.

Der erste Fall von Dr. A, Gruss. [Leh beziehe
mich hier anf das Referat in der Berl. klin. Woehen-
schrift 1888 No. 8.

Patientin, 20 Jahre alt, soll in ilrer Jugend sehr
in der KEntwicklung zuriickgeblieben sein, soll hinfig
an Athenmot und Schwindel gelitten haben, anch ficl
ihre blauliche Gesichtsfarbe und ihr grosses Wirmebe-
diirtnis auf. Diese Erscheinungen haben sich im ILanfe
der Jahre schr erheblich gebessert.  Schon bei dor Ge-
burt wurde constatiert, dass der Herzstoss rechts zn
fithlen war.

An der ctwas schwiichlichen, sonst aber gesunden
Patientin crgiebt die Untersuchung folgendes: Die ganze
linke Seite des Thorax giebt vollen Lungenschall, cin
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Herzstoss nirgends zu fithlen. Wohl aber ist derselbe
auf der rechten Seite, am nntern Rand der 4. Rippe zu
palpieren.  Derselbe dndert, entsprechend den normalen
Verhiiltnissen, bei Seitenlage etwas scinen Platz.  Die
Herzddamptung reicht bis an den rechten Sternalrand, nach
unten geht sie in die Leberdimpfung Giber.  Die Aus-
cultation ergiebt vor allem im zweiten linken Interco-
stalvanm ein dentliches systolisches Geriuseh, das sich
nach den dibrigen Ostien fortpflanzt, und cinen starken,
klappenden  diastolischen Ton.  Das  Geriiuseh pflanzt
sielh anch in die Carotis, vor allem links, fort. Die
Pulse der kleineren Arterien sind schr klein, sonst nor-
mal.  Leber, Milz, Ocsophagus und Magen, auch das
Coceum, liegen an normaler Stelle.

Es handelt, sich.also um einen Fall von reiner De-
xiocardie ohne Situs viscerum inversus. Ausserdem han-
delt es sich offenbar auch wm eine angchorene Stenose,
und zwar der Pulmonalarterie. Denn erstens sind hier
angeborene Stenosen viel hiufiger als an der Aorta,
dann ist der zweite Ton schr stark und klappend, auch
fehlt der Pulsus tardus ct dutus der Aortenstenosen.
Die Kleinheit des Pulsus konnte man auf ejne ange-
borenc KEnge des Gefiisssystems zuriickfithren.

In der Debatte, welche sich an diese Vorstellung
anschloss, bemerkte Bamberger, dass er bercits zwei
Fille von angeborener Dexiocardic beobachtet habe, doch
sind dieselben wohl kanm veriffentlicht worden, wenig-
stens hat Vert. sie nirgends finden konnen.

Auch Kundrat bemerkte im Anschluss an  die-
sen Kallo dass er zwei Fille von Dexioeardie in seiner
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Sammlung habe. Von diesen ist der cine wohl der von
Schroetter in der Berl. klin. Wochenschrift angefiihrie,
der zweite ist auch wohl nicht der Oecffentlichkeit iiler-
geben.

Der zweite Fall wurde von Bambereer in der
k. k. Gescllschaft der Aerzte vorgestellt, (Referat in der
Deutschen med. Wochensehritt, 1888, No. 11.)

Es handelte sich um ein 22jihriges, schwiichlich
gebautes Madehen. Dasselbe iiberstand einmal eine Pneu-
monie, sonst soll sie keine FKrkrankung der Brustoreane
durchgemacht haben, wodurch ecine Versehicbung oder
Verzerrung des Herzens stattgefunden haben  kounte.
Dic Menses traten im 16. Lebensjahre anf und waren
unregelmissig.  Infolge cines dnreh mehrere Jahre an-
davernden Gelenkrheumatismus trat cine Insutficienz der
Aorta ein. Die Gefidsse am Hals sind normal gelagert,
beim Auflegen der Hand fiithlt man aber einen verstirk-
ten Stoss und deutliches Schwirren. Der Puls zeigt er-
hihte Spannung und typischen Charakter der Celeritiit.
Stauungserscheinungen sind nicht vorhanden. Die Per-
cussion ergicbt auf der linken Scite fiberall bis zur
6. Rippe hellen Schall, der Spitzeustoss befindet sich auf
der rcchten Seite an der Papilla mammalis. Dic Herz-
dimpfung beginut rechterscits am Sternum in der Héle
der 2. Rippe und reicht nach links ctwas iiber den Stey-
nalrand; bei der Auscultation hirt man im Gebicte der
Aorta, nahe dem Sternalrande, einen dumpfen systoli-
schen Ton und ein lautes gedehntes diastolisches Ge-
riusch, welches Lings der Aorta zn verfolgen ist. An
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den iibrigen Stellen hirt man die fortgeleiteten Aorten-
tone, in der Carotis cin systolischies Gerdusch bei Feh-
len des diastolischen Tones, cbenso in der Subelavia.
Leber, Milz, Magen u. s w. sind normal gelagert. Hs
handelt sieh also um ecine reine isolierte Dexiocardie.

Von cinem Fall, der klinisch ebenfalls das Bild
ciner reinen angehorenen Dexiocardie vortinschee, be-
richtet Guttmann (Lehrbueh der klin. Untersnchungs-
methoden, Berlin 1889, p. 202): LEinen Fall von allein
Lestehender  congenitaler Reehtslage des Herzens hadte
ich Tange Zeit in der Krankenhaus-Beobachtung ; bei der
Sektion zeigte sich, dass die seit friihester Kindheit schon
bemerkte Rechtslage dureh Verdringung entstanden war,
und zwar von Seiten. mehrerer, infolge eines Zwerchfell-
defectes in der linken Brusthilfte gelagerter Abdominal-
organc: Magen, linker Leberlappen, Darmschliugen®.

Der jiingste Fall ist von R. A. Reddingius ver-
affentlicht: ,Een geval van dextrocardie mit transpositie
van alle groote vaten®. (Weeklaad v. L. Tijdschr. v.
Geneeskunde 1889, Nr. 15.)

Ieh beziehe mich auf das Referat im (‘entralblatt
fiir klin. Medicin 1889. Nr. 35. S. 611.

Eine hichst merkwiirdige Bildungsanomalie wurde
bei der Obduction eines erwachsenen Mannes gefunden.
An der rechten Herzhilfte, welche kennbar war 1) an
der Lage, 2) an der Tricuspidalklappe, 3) am Limbns
for. ovalis. entsprinet die Aorta und entleeren sich die
Venae pulmonales. Die linke Halfte Desitzt eine Mitral-
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klappe, wovon der eine Zipfel michticor entwickelt ist.
Hinter diesem Ziptfel entspringt statt der Aorta, wie
gewdhnlich, die Pulmonalarterie. Die Venae cavae miin-
den im linken Atriwm, und zwar an der linken Seite,
sodass die Vena cava inferior sehief von reehts nach
links aufsteigt, dic Vena eava superior linksseitig an
der Aorta vorbeigeht. Die Herzspitze licgt nach rechts
und wird vom rechten Ventrikel gebildet. Die Scheide-
wand gcht von links vorn nach reehts hinten und bil-
det mit der Medianfliche cinen Winkel von 70°  Die
rechte Ventrikelwand ist entsprechend der hiheren Lei-
stung die méechtigere.

Ieh komme nun zn dem in der hiesigen medieini-
schen Klinik beobachteten Fall, er betrifft den 25 jahri-
gen Hausburschen Fr. Sch. aus Cilleda.

Dersclbe machte beziiglich seiner Anammese am
4. November 1890 folgende Angaben:

Sein Vater ist an Typhus gestorben, dic Mutter lebt,
ist gesund.  Ein Bruder ist an unbekannter Krankheit
gestorben, drei noch lebende Geschwister sind vollstin-
dig gesund. Er selbst besuchte bis zu seinem 14. Jalire
die Schule, wurde dann Kellner. Vom 20. Jahre an war
er Hausbursche. Soldat war Patient nicht wegen eines
Leistenbruches.  Er hat meist schwer arbeiten miissen,
dabei aber stets geniigendes Auskommen gchabt. Potus
in erheblichem Grade zugestanden, eor trank tiglich 10
bis 12 Glas Bior, resp. wihrend der Zeit, wo er am
Rhein in Stellung war, tiglich 3—4 Liter Wein. Spe-
cifische Infektion in Abrede costellt. Intelligenz  eut.
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Was seine fritheren Hrkrankungen Dbetrifft, so hat Pa-
tient angeblich mit 1?/, Jahren die Cholera durchge-
macht. Mit 8 Jahren hatte cor die Masern. Im 20. Jahre
will er sich durch Heben ciner sehweren Last einen Lei-
stenbruch zugezogen haben. Vor 12 Jahren hatfe Patient
Gelenkrheumatismus, e lag damals 16 Wochen lang im
Hospital.  Sonst will or stets gesmd gewesen sein.

Die Krankheit, derentwegen er jetzt die Klinik aut-
sucht, begann Aunfane August 1890 (drei Monate vor sei-
ner Aufnahme) mit Stechen in der linken Seite, Appetit-
losigkeit, Schiittelfrost, Husten. Nach vierwdchentlicher
Behandiung im Kyankenhans zu Erfurt wurde or als
gehessert entlassen. Da nach 14 Tagen sich jedoch die-
selben Beschwerden wieder einstellten, suchte er zum
gweiten Male das Krankenhaus auf. Am 28. October
wirde er aut seinen Wunsch ungeleilt entlassen und
kam am 4. November in dic hicsize nmedicinische Klinik.
Seine Hauptklagen sind: Stechen aut der linken Brust
und unter dem liuken Schulterblatt, Husten, Kopfschmer-
zen, Appetitlosigkeit.

Status praescns:

Kirperlinge 1,67 m. Knochenban und Muskulatur
kriaftie, Panniculus gut entwickelt. Haunt am ganzen
Korper blass, feucht, kein Jeterus, keine Cyanose, keine
Ocdeme. Haare blond, dicht, festsitzend. Stirn hoch,
Iris grau, Pupillen mittelweit, gleich weit, auf Licht-
einfall prompt reagierend. Nase spitz. Ohrldppchen an-
gewachsen.  Hals kurz, Stimme heiser.

Thorax breit, gut gewolbt, symmetrisch. Brustum-
fang, iiber den Papillen und am Schulterblattwinkel ge-
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messen, bei tiefster Tnspiration 97,8 cm, bei ticfster Ex-
spiration 92,0 em. Angulus Ludoviei stark ansgeprigt,
Schliisselbeingruben dentlich, aber nicht ibermissig auns-
geprigt.  Athembewegungen costo-abdominal, nicht be-
schleunigt, beide Thoraxhiltten nehmen an der Athmung
gleichmiissig teil.

Percussion des Thorax -

Links vorn oben lauter, voller Schall.  Derselbe
setzt sich in der linken Parasternallinie bis zur unteren
Lungengrenze fort nnd geht hier in dic Diamptnng des
linken Leberlappens iiber. Untere Lungengrenze in der
linken Mammwillarlinie unsicher im 6. Intercostalraum, in
der mittleren Axillarlinie am unteren Rande der 8. Rippe,
gut verschieblich, in der linken Sternallinie an der Inser-
tion des 6. Rippenknorpels.

Reehts vorn in der Lungenspitze Schall etwas weni-
ger laut als links. Unterhalb der Clavicula laut und
voll. In der rcchten Sternallinie beginut am oberen
Rande der 3. Rippe cine relative Diampfung, die auf
der 4. Rippe in absolute Dimpfung iibergeht. In der
Parasternallinie wird der Schall aut der 4. Rippe leerer
und ist auf der 5. absolut gedéimpft. In der Mammillar-
linie wird der Schall ant der 5. Rippe leercr und geht
am oberen Rande der 6. Rippe in die absolute Leber-
ddampfung iiber. Die Damphme wird nach links genau
durch den rechten Sternalrand begrenzt. Die untere Lun-
gengrenze verschiebt sich bei ticfer Athmung in Riicken-
Tage in der Mammillarlinie nm 3%, en. In der mittleren
Axillarlinie ist die untere Lungengrenze am oberen Rande
der 8. Rippe, verschieblich in Riickenlage wm ebenfalls
3, cm.



Hinten geben beide Lungenspitzen gleich lauten Schall.
Aucli sonst hinten iiberall beiderseits sonorer Schall. Un-
tere Lungengrenze ncben der Wirbelsiinle zwischen 10.
und 11, Brustwirbel, verschieblich win 4 cm.

Bel tiefer Inspiration schicbt sich die Lunge aller-
seits iiber dic erwihnte Diampfung aut der rechiten Seite.

Die Auscultation crgiebt itberall vesiculiires Tn-, un-
hestimmtes Exspivimm, Iinks vorn ist das Athmungsge-
riusch schwiicher als yvechts.  Links vorn unten und in
der Achsel deutliches pleuritisches Reiben.

Spitzeustoss des Herzens links nirgends  sichtbar,
dagegen rechts im 4. Intercostalraum ziewmlich diffuse,
aber deutliche Pulsation: dicselbe ist auch im 5. Inter-
costalraum noch zu fiithlen und zwar nach aussen lhin
bis zur rechten Mammillarlinie.

Herztoue sind links wohl zu hiren, doch rechts viel
deutlicher, am dentlichsten {iber der erwihnten Pulsation ;
sie sind vollkommnen rein. Ucher der Basis des Herzens
ist der zweite Ton rechts vom Sternmn cutschieden lauter
als links.

Abdomen im Niveau des Thorax, weich, auf Druck
nirgends schmerzhaft. Leber nicht palpabel, Dampfang
in der Mittellinie bis zur Mitte zwischen Nabel und
Schwertfortsatz reichend, in der rechten Mammillarlinic
'/, em unterhalb des Rippenbogens, in der Axillarlinie
am Rippenbogen. Milz nicht palpabel, Dampfung auf
der linken Seite, reicht nach vorn bis zur wmittleren
Axillarlinie, wenig vererissert, ungetihr 11 Y, : 9 cm.

Am Harn- und Geschlechtsapparat nichts Besonde-
res. Urin hellgelb, sauer, ohne Eiweiss, ohne Zucker.
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Nebenstehende Abbildung zeigt dic relative und ab-
solute  Herzddmptung, dic Leberdimpfune, und  die
Diamptung des Magens nach ciner schr betrichtlichen
Flissigkeitsaufnahme,.

Naeh der Untersuchung kann kein Zweifel dariiber
hestehen, dass das Ilerz in der reehten Thoraxhiilfte
liegt. Dafiir spricht das Fehlen ciner Ditmptung auf der
linken Seite, das Vorhandensein ciner solehen  reelits.
Dic Diamptung hat genau die Form und den Umfang
dex Spiegelbildes der gewihnlichen Herzdimptung., Die
Pulsation ant der recliten Scite deutet ohne weiteres ant
den Spitzenstoss hin.  Der Umstand, dass dic Herztine
auch links zu horen sind, spricht keineswegs gegen die
Annahme, denn crstens gind die Tone links viel leiser
als rechts, nund zweitens hort man auch Dbel normaler
Lage des Herzens dic Tone ziemlieh deutlich auf der
rechten Seite.

Nun fragt es sich weiter, wie ist das Herz dorthin
gekommen ?

Wenn wir zunichst die pathologischen Processe ins
Auge fassen, welche eine derartige Verlagerung des Her-
zens zu stande bringen kénnen, so kénnte zuniehst cin
linksseitiges  pleuritisches Kxsudat das Herz in scine
jetzige Liage gebracht und hier fixiert haben. Hierfiir
liegt jedoch kein Anhaltspunkt vor. Der Patient hat
allerdings seit. 3 Monaten allem Anschein nach an einer
linksseitigen Pleuritis gelitten, dass ¢r aber iiberhaupt
cin Exsudat gchabt hat. ist hichst wnwahrseleinlich.
Residuen fehlen ganz, im Gegenteil, die gnte Verschieb-
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lichkeit der unteren Lungengrenze und das normale
Athmungsgerduselr spricht direkt gegen cin Kxsudat.

Auf der andern Scite kinnte man annchmen, dass
ein rechisseitiges pleuritisches Exsudat zur Schrumpfung
gefilhrt hat und das Herz mit dem gesammten Media-
stinum auf dic rechte Seite hiniibergezogen hat. Doch
atch hierfiiv liegt anawnestiselr kein Anhaltspunkt vor,
und die gute Verschieblichkeit der Lungen sprieht anch
hier gegen eine derartige Annalime.

Gegen diese beiden Annalimen  spricht ferner die
gute Bewegnnestithiokeit des Herzens. Wenn man nim-
lich den Kranken sich auf die linke Scite und etwas
vornither legen lisst, so riickt die Herzdampfung 5 cin
nach links hiniiber. Bei Rechtslagerung riickt sic eben-
falls etwas weiter nach der rechten Achsel zu.

Drittens konnte infolge linksseitigen Pneumothorax
das Herz aut die rechte Seite gedringt scin. Aber auch
hierfiir haben wir keinen Anhaltspunkt.

Viertens endlich kann in fusserst scltenen Fiillen
auch durch grosse Aneurysmen der Aorta das Herz in
dic rechte Brusthohle gedriingt werden. Doch auch diese
Moglichkeit ist im vorliegenden Falle aunszuschlicssen,
da jegliches Symptom, welches auf eine derartige Erkran-
kung hinweist, fehlt.

So bleibt also nur #ibrig, ecine angeborene De-
xiocardie anzunehmen. und zwar handelt es sich hier
wohl nicht um cine einfache Verlagernng, sondern um
eine vollkommene Rechtslagerung des Herzens.

Die Herzdampfung schneidet genau mit dem rechiten
Sternalrand ab, wic sie sonst mit dem linken abschnei-




det, der Spitzenstoss téllt direkt mit der dusseren Grenze
der Herzddmptung zusammen, liegt also am weitesten
nach rechts. Allerdings ist hier der Spitzenstoss nicht
wie sonst im 5., sondern im 4. Intercostalramm am deut-
lichsten zu fiihlen, das kann aber nicht Wunder nehmen,
wenn man  bedenkt, dass das Herz hier aof der viel
hiheren Zwerchfellskuppe der Leber legt.

Da ferner der zweite Ton rechts an der Basis stiiy-
ker als links zu horen ist, so scheint nach Analogic der
vorher erwithnten Félle auch hier cine Transposition der
grossen Gefisse vorzuliegen.

Ob auch dic Lungen am Situs inversus tcilnehmen
oder nicht, kann hier wohl kaum entschieden werden,
da hier anderweitige pathologische Verinderungen die
diesbeziiglichen Unterscheidungsmerkmale verdecken.

Nieht ohne Interesse diirftc es sein, um die Unter-
schiede zwischen einer angeborenen Dexiocardie und einer
erworbenen Verlagerung des Herzens nither zu illustricren,
noch folgenden Fall anzufithren, welcher zu dersclben Zeit
in der medicinischen Klinik beobachtet wurde.

Ks handelt sich um den 40jihrigen Maler W. B.
aus Ihmenan, welcher an Tuberculose leidet und die
Klinik anfsuchte, um sich nach Robert Koch behan-
deln zu lassen.

In Bezug aut seine Anamnese ist nichts Besonderes
hervorzuheben.

Sein Status war folgender:

Gross, von gracilem Knochenbau, sehwacher Mus-
kulatur, Panniculus sehr gering. An den Lippen ge-
ringer Grad von Cyanose, keine Oedeme.
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Thorax flach, schmal, Gruben sehr deutlich, Rippen-
_knorpelansitze stark hervortretend. Rechte Thoraxhilfte
entschicden flacher als die linke. Athmungsbewegun-
gen costoabdominal, wenig beschlenunigt, dic rechte Seite
nimmt an der Athmung weniger teil als dic linke.

Die Percussion ergichbt vorn auf der ganzen linken
Seite lauten, sonoren Lungenschall, keine Herzdimpfung,
dic nntere Lungengrenze in der linken Parasternallinie
an oberen Rand der 6. Rippe, wenie versehieblich.

Vorn rechts oben Schall geddmpft mit deutlich tym-
panitischem Beiklang; vom unteren Rand der 4. Rippe
an starke Dampfung, dicsclbe geht nach unten in die
Leberdémpfung iiber, reicht nach aussen nicht ganz bis
zur Mammillarlinie, nach innen bis zum rechten Sternal-
rand; bis zum linken Sternalrand relative Dampfung.
In der rechten Achsel lauter Schall, untere Lungengrenze
in der vorderen Axillarlinic auf der 7. Rippe, wenig ver-
schieblich.  Unterhalb der Clavicula und im 2. Inter-
costalraum deutliches bruit de pot félé, ebenda Wint-
richscher und Gerhardtscher Schallwechsel (letzterer im
Sitzen hdher).

Hinten rechts oben Schall gedidmpft. vom unteren
Drittteil der Scapula ab laut und voll.

Links hinten iiberall laut und voll

Ausenltation: Vorn rechts oben bronchiales In-
und Exspirinm, im 2. Intercostalraum besonders laut und
hioeh, fast amphorisch. Vorn unten seitlich vesiculdres
Athmungsgeridusch. Oben consonierende Rasselgeriusche.

Vorn links Athmungsgeriusch vesiculiir, ebenso links
hinten.
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Rechts hinten oben bronchiales Tn- und Exspirinm,
unten vesiculdr.

Spitzenstoss des Herzens im Liegen links nicht sicht-
und fithlbar, dagegen rechts im 5. Intercostalraum schwa-
che Pulsation. Beim Aufsitzen auneh links in der Para-
sternallinic im 5. Intercostalraum schwache Pulsation
fithlbar.

Tone reehts lauter als links, rein.

Unterleibsorgane normal, im Urin kein Eiweliss,
kein Zueker.

Aus der Untersuchung geht zuniichst wicdernm mit
Sicherheit hervor, dass das Herz wenigstens zum gross-
ten Teil in der rechten Thoraxhiilfte liegt. Dafiir spricht
die Dimpfung rechts vom Sternum, die Pulsation in der
rechten Parasternallinic und die grissere Deutlichkeit
der Herztome anf der rechten Seite.

Fragen wir uns aber wicderum, wie das Herz hierher
gekommen ist, so finden wir leicht, dass hier hauptsiich-
lich eine Verzerrung des Herzens vorliegt. Ohme Zwei-
fol haben im rechten Ober- und Mittellappen neben am-
fangreicher Cavernenbildung ausgedchnte Schrumpfungs-
vorginge statteefunden. Dies wird dureh die Abflachung
der rechten Thoraxhilfte und die fast auf der ganzen
Scite bestehende Didmpfung bewiesen.  Hierdurch nun
ist das Herz nach rechts hiniibergezogen worden. Dice
linke Lunge ist durch vicariicrendes Emphysem erwei-
tert und bedeckt den noch in der linken Thoraxhilfte
befindlichen Teil des Herzens. Denn dass aunch links
noch ein Teil des Herzens liegt, beweist, dass beim Aut-
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sitzen eine schwache, aber deutliche Pulsation in der
linken Parasternallinie fiihlbar wird. Dies ist oline Zwei-
fel der cigentliche Spitzenstoss. Bei dieser Erklarung
miisste man aber auch cine Vergrisserung des Herzens
aunchmen, da es von der linken Parasternallinie fast
bis zur rechten Mammillarlinie reicht.  Doch auch dies
erklirt sich sehr einfach dorely Dilatation und Hypertro-
phic des rvechten Herzens infolee der nachgewicsenen
Veriinderung auf den Lungen.  Aunt diese Weise wiirde
sich anch die grissere Stirke der Herztone ant der rech-
ten Seite erkliven lassen.  Dic Dilatation und Hyper-
trophic des rechten Herzeus hat daun aueh an nnd fiir
sich dazu beigetragen. dass das Herz zum grossen Teil
in der rechten Thoraxhilfte liegt.

¢

Zum Schlusse erfiille ich die angenelme Pficht,
Herrn Prof. Dr. Stintzing fiir die Anregung zu die-
ser Arbeit und Unterstiitzune bei Anfertigung derselben
meinen ergebensten Dank auszusprechen.
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