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Obwohl sich in den letzten Decennien die Fille
von congenitalem Defekt an der vorderen Thorax-
wand in der einschligigen Litteratur gemekrt haben,
so diirfte eine Veroffentlichung der nachstehenden
drei Fille wegen ihrer Besonderheiten nicht ohne
einiges Interesse sein.

Ehe wir indess zur Darstellung dieser jiingst be-
obachteten Fille tibergehen, mag es dem Verfasser ge-
stattet sein, eine Ubersicht der Fille von congenitalem
Defekt an der vorderen Thoraxwand zu geben, die ihm
zu erlangen moglich waren.

1. Basumler, Beobachtungen und Geschichtliches
iber die Wirkung der Zwischenrippenmuskulatur.
Dissertation, Erlangen 1860.

Rechtsseitiger Defekt der Musculi Peetorales.

Linke dorso convexe Skoliose.

2. Benario. Berl. Klin. Wochenschrift No. X.
1890.

Die rechte vordere Brusthilfte ist in ihrer ganzen
Ausdehnung abgeflacht. Es fehlt der Musculus pec-
toralis major und minor, sodass die den Brustkorb
deckende Haut den Rippen direckt straff anliegt.
Paniculus adiposus fehlt rechterseits vollstindig.

Die rechte Fossa infraclavicularis erscheint tief
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eingesunken, sodass man die Arteria subclavia zwi-
schen Clavicula und der 1. Rippe deutlich pulsiren
sehen kann. Bei nach vorn erhobenem Arm hebt
sich unterhalb der Mamilla eine breite straffe Haut-
falte — eine straffe sehnige Masse — ab, welche in
Form eines Dreiecks, die Achselhohle nach vorn ab-
schliesst und den Thorax mit dem rechten Oberarm ver-
bindet. Der Mittelfinger und Ringfinger sind durch
fleischige Zwischensubstanz bis zum Nagelbett, der
Zeigefinger und kleine Finger sind durch interdigi-
tale Membranen bis zur Articulation der I. mit der
II. Phalanx verbunden.

Bei den Bewegungen des Armes sind keinerlei
Funktionsstérungen nachzuweisen. Der Musculus
subclavius ist sehr kriftig entwickelt. Die rechte
Schulter steht hoher als die linke. Es besteht eine
leichte rechts convexe Skoliose. Hypertrophisch ist
der M. deltoideus und M. cucullaris.

3. Berger. Virchows Archiv Bd. 72 Pg. 438.

Vollstandiger Mangel der Portio sternocostalis
auf der rechten Seite, die Portioclavicularis ist offen-
bar etwas hypertrophisch und markirt sich sehr deut-
lich. Kein Pectoralis minor. Die obersten Inter-
costalrdume sind nur von der Haut bedeckt. Diinne-
res Fettpolster auf derselben Seite.

Alle Bewegungen des’ rechten Armes erfolgen
mit derselben Kraft und Praecision als auf der nor-
malen Seite. Das Individuum zeigt keine Disposition
zu Lungencatarrhen.



7 —

4) Derselbe. Auf der rechten Seite fehlt nicht
nur die Portio sterno-costalis, sondern gleichzeitig auch
die Portio clavicularis des grossen Brustmuskels. Auch
der Pectoralis minor fehlt. Brustwarze, Warzenhof,
Haarwuchs und Unterhautfettgewebe zeigen einen
gewissen Grad von Verkiimmerung. Deutliche gleich-
missige Atrophie der Gesammmtmuskulatur der rechten
Korperhalfte.

Alle willkiirlichen Bewegungen gehen in nor-
maler Weise von Statten.

5) Derselbe. Congenitaler Defekt der Portio
sterno-costalis des Pectoralis major rechterseits. Die
Portic abdominalis ist hier nachweisbar; dagegen
fehlt auch hier der Pectoralis minor. Schwimmhaut-
bildung und Verkiirzung der mittleren drei rechten
Finger, die nur aus 2 Phalangen, einer lingeren und
einer kurzen zusammengesetzt sind.

6. Betz, Froriep’s Tagesbericht iiber die Natur-
und Heilkunde Ne. 211. Weimar 1852,

Ginzliches Fehlen der Portio costosternalis des
rechten Musculus Pectoralis maior. Rechtes Brust-
wirzchen in einer seichten Vertiefung steht etwas
niederer als links. Die Rippen fiihlt man unmittel-
bar unter der Haut.

Portio clavicularis des rechten Muse. Pect. maior
hypertrophirt, beinahe noch mal so stark als die ent-
sprechende Portio der link. Seite. Dievorderen knocher-
nen Enden der 3.—6. Rippe sind abgeplattet und
umgesunken, die hinteren Enden dieser Rippen sind
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stark gewolbt. Von der 7. Rippe an beginnt eine
starke Ausdehnung der rechten Thoraxhélfte, welche
die der linken Seite weit {ibertrifft. Die Skoliose der
Wirbelsiule beginnt vom dritten Brustwirbel mit der
Convexitiat nach rechts gerichtet und obgleich sehr
schwach, ist doch schon eine compensirende Lenden-
skoliose vorhanden. Das rechte Schulterblatt steht
um einen Zoll hoher als das linke. Geringere Aus-
fiilllung der Fossa infraspinata rechts durch die be-
treffenden Muskeln. Der rechte Muskulus Sterno-
cleido-mastoide:us, sowie der Musculus Cucullaris, so-
weit letzterer vom Kopfe und dem Ligamentum
Nuchae entspringt, sind hypertrophisch, — Keine
Funktionsstdrung der rechten oberen Extremitit.

7. Bruns und Kredel, Fortschritte der Medicin
1890, S. 1
Links liegt die Haut des Brustkorbs direkt auf den
Rippen. In dem ganzen, dem sternocostalen Ursprung
des Pect. maior zugehérigen Gebiet der 1. Thorax-
hilfte findet sich auch nicht eine Spur von Muskel-
fasern und ebenso scheint die Clavicularportion des
Pect. zu fehlen. Von der Clavicula zieht nach dem Ober-
arm ein dinnes Faserbiindel, wohl das Rudiment der
Portio clavicularis, von dem nicht zu unterscheiden
ist, ob es Sehnen oder Bindegewebe ist. Auf der
linken Seite fehlt der Musculus serrat. anticus maior
vollkommen.

Die linke Schulter steht sehr viel hoher als die
rechte. Abncrme Kleinheit der linken Seapula. Vor-
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handensein eines flachen nach links convex. Bogen
der Wirbelsiiule, dessen Scheitelpunkt in der Hohe
.des 9. Brustwirbels liegt.

8. Ebstein. Deutsches Archiv fiir klinische
Medicin VI. Pag. 283.

Hochst rudimentire Entwicklung der rechten
Brustwarze, Derselben cntspricht eine kaum hanf-
korngrosse Hervorragung un dem oberen Rande der
4. Rippe. Der Warzenhof hat cinen Durchmesser
von 5 mm; der Haarwuchs an und in der Umgebung
derselben ist #usserst spérlich. Leicht gelbliche
Fiarbung derselben im Gegensatz zur rosig gefirbten
linken Brustwarze. Bedeutende Abplattung der
rechten vorderen Thoraxhilfte. Entsprechend der
Sterno-costalpartie des Musculus Pectoralis maior sind
die Ansitze der Rippenknorpel der wahren Rippen
an das Sternum und die Verbindung der Rippen-
knorpel mit den knéchernen Rippen einzig und allein
durch die Haut bedeckt. Nur die rechte Clavicular-
portion des Musculus Pectoralis maior ist vorhanden
und zwar etwas hypertrophisch. Auch der Musculus
Pectoralis minor fehlt; die Haut liegt hier den Rippen
ebenfalls direkt auf.

Keine Funktionsstrung der rechten oberen
Extremitét.

9. Bulenburg. Deutsche Medicinische Wochen-
schrift 1877. No. 35.

Vom rechten Musculus Pectoralis major ist bei
‘horizontal nach aussen gehobenem Arm nur ein
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durch Dehnung angespanntes etwa zwei querfinger-
breites Muskelbiindel vorhanden, welches fast ganz
horizontal verliuft und von seiner Ansatzstelle am
Oberarm bis zu seinen Urspriingen am Sternalende
des Schliisselbeins und am obersten{Teile des Manu-
brium sterni deutlich zu verfolgen ist. Von den
saimmtlichen Ursprungszacken des grossen ; Brust-
muskels am Seitenrande des Brustbeinkérpers und
an der zweiten bis sechsten Rippe, also von der
eigentlichen Sternocostalportion ist keine Spur vor-
handen; ebensowenig vom Pectoralis minor. Die
sogenannte Portioabdominalis des Pectoralis maior
iritt bei starker Contraction als ein kleines, etwa
1/, cm breites Biindelchen hervor, welches fast vertical
aufsteigend von der Gegend der Brustwarze nach
oben und ein wenig nach aussen verlauft, um mit
der Insertionssehne des Muskelrudimentes am Ober-
arm zu verschmelzen. Die Achselfalte der rechten
Seite hat einen beinahe ganz horizontalen Verlauf,
ja sogar eher eine etwas schriige Richtung von oben
und innen nach unten uud aussen.

Allgemein schwichliche Entwicklung des Thorax.
und der Brustmuskulatur, Neigung zu kyphoskoli-
otrischer Haltung.

Da es mir gelungen ist, in diesem Jahre den
oben beschriebenen Fall zu Gesicht za bekommen,
so michte ich den gegenwirtigen Status zur Er-
weiterung des Vorangehenden hinzufiigen.

Herr W. ist von mittlerer Grosse, gracilem.
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Knochenbau und leidlich gut entwickelter Muskulatur:
Der Unterschied zwischen beiden Thoraxhilften be-
steht noch heute. Obschon die rechte Brusthilfte
um ein Bedeutendes flacher als die linke ist, so sind:
doch die fritheren Beschwerden alle gewichen. Die
Haltung des Kopfes wie des ganzen Korpers ist im
Gegensatz zu frither eine aufrechte. Das Unver-
vermdgen, den Korper dauernd gerade zu halten, ist
geschwunden. Ja, des Herrn W. BEntwicklung ist
eine so gedeihliche geworden, dass selbst die Militdr-
behérden ihn fiir tauglich zum Dienst mit der Waife:
hielten, da keine Bewegungshemmungen der rechten
Seite bestehen, sondern vielmehr die Funktion eine
vollig ungestorte ist. Von der kyphoskoliotischen
Haltung ist nichts mehr wahrzunehmen. Was ferner
den allgemeinen Gesundheitszustand des Herrn W.
betrifft, so ist der ein guter zu nennen, und es hat.
hier die schwichere Thoraxhilfte keine »praedis--
ponirenden Momente fiir die Entstehung von Katarr-
hen ete. in den oberen Lungenabschnitten® abgegeben.

10. Dr. Flesch. Verhandlungen der Physikal.-
Medicin. Gesellschaft in Wiirzburg. XIII. Band.
Pag. 245 sqq.

Links an einer Leiche Defekt des Musculus Pec-
toralis minor, subclavius, palmaris longus und des.
radialen Teils des Musculus Flexor digitorum man..
sublimis. An derselben Seite ausserordentlich starker
Musculus Pectoralis maior, mit seiner Clavicular-
portion ohne sichtbare Grenze den Delta-Muskel er-
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-reichend. Von dem 4. und 5. Rippenknochen geht
-ein plattes Muskelbiindel aus, das sich zur hinteren
Fliche des Musculus Pectoralis maior begiebt. Viel-
leicht als anormal verlaufender Pectoral. minor auf-
.zufassen.

11. Derselbe. Links an einer Leiche ist die Clavi-
‘cularportion normal ausgebildet, nur ist auffallend,
dass ihre am meisten medial gelegenen Fasern mit
einem langen Sehnenstreif von der Clavicula ent-
springen. Von da abwiirts fehlt die Sternocostal-
portion bis zur 4 Rippe. Es bleibt so in der Masse
des M. pectoralis maior eine grosse Liicke in der
Form eines Dreiecks, dessen Basis das Brustbein,
dessen Spitze die sich vereinenden vorhandenen Teile
jenes Muskels darstellen. Der Knorpel und ein Teil
des Knochens der II. und III. Rippe ist unter der
Haut sichtbar, ferner ein Stiick des normalen M.
pectoralis minor.

12. Fraenkel. Berl. Klin. Wochenschrift 1885.
Pg. 35.

Fehlen der Sternocostalportion des ganzen Pecto-
ralis maior und des ganzen Pectoralis minor der
rechten Seite. Der untere Teil des Sternum ist ein
wenig mnach links verbogen und kurz, so dass es
erscheint, als wire kein Piocessus Xiph. vorhanden.
Die rechte Seite ist oben flach und anscheinend ein-
,gesunken. Die unteren Rippen sind durch friithere
Rachitis leicht verbogen.

Sémmtliche Bewegungen der Arme kinnen durch-
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aus ungehindert ausgefiihrt werden.
grenzen sind durchaus normal, es liegen keine patho--
logischen Erscheinungen von Seiten der Lunge vor.

13. Frickhoeffer. Virchows Archiv Bd. X.
3. 474.

Das Sternum ist breiter als im normalen Zustand.
Von den Rippen linkerseits steht nur die L. in Ver--
bindung mit dem Brustbein, die iibrigen stehen nicht
in Zusammenhang mit demselben. Diese ganze
Partie entbehrt der Muskulatur. Der M. pectoralis
maior zieht fiber der 1. Rippe nach dem Sternum..

Kyphoskoliose.

14. Froriep R. Neue Notizen aus dem Gebiet.
der Natur- und Heilkunde. No. 199. Weimar 1839.

Mangel der rechten Brustdriise an einer weib-
lichen Leiche. Die 8. und 4. Rippe endigten gerade
vor dem vorderen Rande des Schulterbiattes, so dass.
die vordere Brustfliche von da bis zum Brustbeine
zwischen der 2. und 5. Rippe nur durch eine feste,
sehnige Haut geschlossen war. Vom M. Pectoralis-
maior war bloss die Partie vorhanden, welche sich
an die Clavicula, und der Biindel, welcher sich an.
das Manubrium sterni setzt. Dagegen fehlte der
grossere Teil der Portio sternalis ganz und gar. Dass.
dieser Mangel ein urspriinglicher war, erkannte man
daraus, dass die Insertion des Muskels an dem Ober-
arm nur durch die rundliche Sehne bewirkt wurde,
weleche der Portio clavieularis angehért und bei nor--
maler Ausbildung des Pectoralis maior den vorderen.




Rand der Sehne desselben bildet; der platte, einen
Zoll breite Teil der Sehne des Peetoralis, welcher
sich unter diesen Sehnenrand und unter den Deltoides
unterschiebt, fehlte dagegen ganz, was dem Mangel
_der Portio sternalis des Pectoralis major entspricht.
Der Pectoralis minor fehlte ganz, von dem Serratus
anticus maior fehlten die beiden Zacken seines Ur-
.sprunges, welche der dritten und vierten Rippe
.angehdren.

15) Gruber. Reicherts Archiv 1865. Pg. 703.

Die Clavicularportion des Pectoralis major fehlt
‘bis auf einen lateralen Streifen, welcher, 2 L. median-
wirts vom Deltoideus, von dem Schliisselbein . Z.
breit entspringt.

16) Derselbe. Virchow-Hirsch. Jahresbericht
fiir 1869, Bd. I Pg. 9.

Fehlen der Portio clavicularis des Musculus
Pectoralis an der rechten Seite.

17. Haecker. Virchow’s Archiv Bd. XIIL. 3.
Heft 474.

Die linke vordere Brustgegend ist erheblich ab-
geflacht. Thr Umfang 2 Finger breit iber der Brust-
warze betrigt 85 cm gegen 38,5 rechts. Links treten
von der Clavicula abwirts die Rippen und Inter-
_eostalrdume, nur von diinner Haut iiberzogen, hervor:
es besteht ein volliger Defekt des Musculus Pectoralis
major, des Pectoralis minor und Serratus anticus
.maior. Vordere Wand der Achselhéhle existirt nicht.
Die 2. rechte Rippe ist kriftiger gebildet und stark
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vorgewolbt. Die 3. und 4. Rippe liegen ein wenig
tiefer als das Niveau der iibrigen. Ein sternales
Ende fehlt; erst dicht nach aussen von der Mamillar-
linie fiihlt man eine federnde Platte, von welcher
weiter nach der Seite hin beide Rippen deutlich
fiihl- und sichtbar sind. Die linke, verkiimmerte,
weniger pigmentirte Brustwarze mit kleinerem Warzen-
hof steht ein wenig hoher als die rechte. Von der
Mama ist nur ein ganz winziger, platter Driisen-
koérper vorhanden.

Deltamuskel ist hypertrophirt. Links steht die
Basis scapulae vom Thorax ab und ist zugleich der
Mittellinie niaher gelegen als die rechte, sie stebt
hoher. In der Funktion beider Arme kein Unter-
sehied.

18) Hyrtl, Lehrbuch der Anatomie. 19. Aufl.
Pg. 471.

19) Derselbe.

2 % compl. Mangel d. Portiosterno-costalis.

20) v. Noorden. Deutsche Medizinische Wochen-
schrift 1885. 668.

Knocherner Thorax ist etwas asymmetrisch. Das
Sternum steht um ein geringes weiter nach rechts.
Die Ansitze der 1. Rippenknorpel an den knécher-
nen Rippen stehen durchweg um ein sehr wenig
tiefer als rechts. Die linke Thoraxseite erscheint be-
deutend flacher als die rechte.

Mangel der Sterno-costalportion des M. peect.
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major, Clavicularportion rechts etwas kriftiger. M
pect. minor fehlt auch vollstindig.

Gebrauchsfahigkeit des linken Armes ist nicht.
beeinfrichtigt.

21) Derselbe. Rechts fehli der pect. maior voll-
stindig und ebenso der g. Pect. minor, so dass die-
Conturen der Rippen und Rippeninterstitien in wei-
tester Ausdehnnng freiliegen. Links fehlt die Sterno-
costalportion des M. peet. maior und des gesammten.
M. pect. min. In einer Hautfalte in der vorderen
Axillarlinie in der Hohe der 4. Rippe entspringend
und nach aussen und oben zur Gegend der Achsel~
haare sich fortsezend, liegt links ein schwaches Mus-
kelbiindel,

Missige Skoliose der Brustwirbelsiinle nach links.

Mm. intercostales extr. und int. sind inspiratorisch
thétig.

22) Nuhn. Untersuchungen und Beobachtungen
aus dem Gebiet der Anatomie und Physiologie.
Heft | Seite 19.

Schwache Einsenkung der Gegend der Schliissel-
beinportion des grossen Brustmuskels der linken Seite
an Stelle der Portio clavicularis zeigte sich ein ihrer
Grisse entsprechender Spalt, dessen Grund von einer
diinnen Fascie iberspannt war, durch die man das
obere diinne Ende des kleinen Brustmuskels nebst
den Stimmen der Achselgefiisse durchschimmern sah.

23) Poland. Guys Hospital report 1841. Apr.
p- 192,
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Mangel der Portio sternocostalis, des Pectoralis
minor und fast des ganzen Serratus anticus maior,
von dem nur die Ursprungszacken von der ersten und
2. Rippe vorhanden sind. Zugleich ist der Obliquus
abdominalis externus von derselben Seite von der
Nabelhohe ab sehnig.

24, Pulawski, Virch. Archiv, Bd. 121, Heft 3.
Pag. 598.

Die rechte Thoraxhéilfte ist eingezogen in Folge
einer anomalen Rippenbildung. An dieser Stelle
liegt die Haut den Rippen direkt auf, es fehlt das
subcutane Fettgewebe, der Pectoralis minor. Vom
Pect. maior ist nur die claviculare Portion entwickelt,
die sternale Portion ist durch ein fibréses 2 em brei-
tes Band ersetzt.

Hochstand des rechten Armes, leichte Verkriim-
mung der Wirbelsiiule, scapula alata.

25. Seitz, Virchow Archiv, Bd. 98 S. 335,

Linke Clavicula tiefer stehend, verdickt stirker
nach vorn gekriimmt als die rechte. Die vordere
Thoraxwand zeigt eine pfannenartige Vertiefung von
18 em Lénge, 12 cm Breite und 1,5 em Tiefe mit
diversen Hervorragungen. Die linke Mamilla fehlt
vollstindig, Das Sternum zeigt statt der Ansatz-
stelle der 2. Rippe links einen halbmondférmigen
Defekt von 3 em Lénge und bis 1,5 em Breite. Mit
den Ansitzen der 6. und 7. Rippe bildet dasselbe
einen Winkel von 30—40° Die 2.—5. Rippe endi-
gen frei; die 2. und 8. sind in der vorderen Axillar-
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linie verwachsen, die 4. und 5.sind in eine Zweimark-
stiick-grosse flache Platte verschmolzen. Die 6. Rippe
ist stark nach abwirts gekriimmt und zeigt an der
tiefsten Stelle eine haselnussgrosse Verdickung, unter-
halb welcher eine thalergrosse Vertiefung folgt. Es
besteht nur die Portio elavicularis des Pectoralis maior,
wilhrend der M. pectoralis maior ganz fehlt. Auch
die Mm. intercostales fehlen links. Das Fettpolster
ist ebendort vollstindig verschwunden.

Die Wirbelsdule zeigt eine leichte Skoliose nach
links.  Der M. latissim. dorsi und der M. serrat
antic. major sind sehr schwach entwickelt. Hyper-
trophirt sind die Pars clavicularis M. deltoid sin. u. der
M. eucull. sin. Die Lunge bldht sich in birnfsrmiger
Gestalt in den Skelettdefekt.

26. Sklodowski, Virchows Archiv. Bd. 121.
Heft 3. Pag. 600.

Die der Portio sternocostalis des grossen Brust-
muskels entsprechende Muskelmasse fehlt; die Haut,
liegt hier den Rippen eng an. Der Processus cora-
coldeus ist rechts leieht fiihlbar: es fehlt auch der
Musculus pect. minor. Rechte Brustwarze 2 em
hoher als die linke. KEs fehlt die vordere Wand der
Fossa axillaris. Bei erhobenem Arm geht die Achsel-
hthle in der oberen Vorderecke rinnenformig auf die
Vorderfliche des Brustkorbs iiber. Vom zweiten
Interstitium zieht nach oben in die Achselhéhle eine
Falte doppelter Hautschicht, in deren Tiefe eine
sehnige Masse fithlbar ist.
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Rechte Schulter etwas niedriger als die linke.
Die Wirbelsiiule hat in ihrem Riickenteil eine un-
bedeutende Seitenkriimmung mit nach rechts gerich-
teter Convexitiit. Ubergewicht der Muskulatur des
linken Armes ist unbedeutend.

27. Staveley King. Canstatts Jahresbericht
1858. 1V. Bd. Pag. 15.

Angeborener Mangel der linken Brustdriise
samt der Warze bei einem 10jahrigen Médchen; auch
fehlten die untcren Zacken des Brustmuskels.

28. Volkmann. Zur Theorie der Intercostal-
muskeln, Zeitschrift fiir Anatomie von His und
Braune. II. Band 1877, Pag. 192.

Bei einer 30jihrigen Frau besteht angeborener
Mangel des rechten Musculus pectoralis maior und
ein Defekt der 8. und 4. Rippe, da wo Knochen und
Knorpel zusammenstossen.

In Folge dieses Defektes befindet sich an der
vorderen Thoraxwand eine etwa kinderhandgrosse
Stelle, welehe nur von der dusseren sehr verdiinnten
Haut bedeckt ist.

29. Ziemssen. Pathogenese des substantiellen
Lungenemphysems. Deutsche Klinik 1858. 8. 158,

Bei einem 45jihrigen Mann congenitaler Mangel
des r. Musculus pectoralis minor und der ganzen
Sternocostalportion des Musculus pectoralis maior.
Die Muskeln der 4. obersten Intercostalriume liegen
nur von der Haut bedeckt zu Tage.

Weitere Fille, die dem Verf. weder im Original
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noch im Referat zuginglich waren, sind mitgetheilt
von Herrno Stintzing.

Der Giite des Hrn. Geh. Med.-Rat Prof. Dre. Mosler
habe ich die Uberlassung dieses Falles zu danken,
und es ist mir eine besonders angenehme IPflicht
diesem meinem hochverehrten Lehrer meinen ehrer-
bietigsten Dank darzubringen.

Am 1. December 1890 wurde der Topfergeselle

Otto Ahlers aus Hamburg wegen einer ausgedehnten
chronischen Bronchitis in das Kgl. Universititskran-
kenhaus zu Greifswald aufgenommen.

Patient stammt aus gesunder Familie, in der
Verunstaltungen weder des Thorax noch der Extre-

mititen bestanden haben. Er ist von mittlerer Kor-
pergrosse und missigem Ernihrungszustande. Soldat
wurde er wegen allgemeiner Koérperschwiche nicht.
Seine Gesichtsfarbe ist blass und seine nur beim
Husten sich um die Processus zygomatici rétenden
Wangen sind eingefallen.

Das Knochensystem ist leidlich entwickelt. Das
Muskelsystem zeigt mit Ausnahme der obenangefiihr-
ten Stellen keine Missbildung. Der Paniculus adi-
posus, soweit bei dem sehr abgemagerten Patienten
von demselben die Rede sein kann. ist ganz unbe-
deutend. Seine geistige Entwicklung ist seinem
Bildungsgrade entsprechend.

Lisst man das Individuum sich entkleiden, .so.
fallt sofort bei Betrachtung des Thorax die verschie-
denartige Gestaltung der beiden Hailften aufs Deut-




lichste in die Augen. Der Bau und das Gefiige der
Schiidelknochen bieten keine pathologischen Deviatio-
nen, ebensowenig die Muskulatur des Gesichts und
des Kopfs.

Die rechte Thoraxseite, anniihernd normal gebaut,
tritt mehr hervor als die linke, um ein Bedeutendes
abgeflachte und wesentlich eingesunkene. Dieser
Gegensatz kommt dadurch zustande, dass einerseits
die Rippen der linken Brustseite etwas abgeplattet
sind, und dass andererseits und vor allem die Sterno-
costalportion des Musculus pectoralis maior fast ginz-
lich fehlt. Die iiber dem linken Brustkorb diinnere
Haut, sowie das fast totale Fehlen des subcutanen
Fettpolsters und die straffe Spannung der Hautdecke
iiber den Rippen erschweren das Emporheben der-
selben. Bei seitlicher Horizontalhalte der Arme hebt
sich die Clavicularportion des Musculus pectoralis
maior als deutlich markirter, scharf hervorspringender
nach der Clavicula konisch ansetzender Wulst ab. In
seinem unteren Teile bildet er die obere und vor-
dere Wand der Achselhile, die im Verhéltuiss
zu der rechten bedeutend flacher ist und die einge-
legte Faust nicht vollig deckt. In der Achselhdhle
erscheinen in dieser Waagehebhalte zwei schmale
Falten, die von hier aus nach der dritten und zum
Teil nach der vierten Rippe sich erstrecken. Fasst
man diese Falten zwischen die Finger, so hat man
den Eindruck, als befinde sich in ihnen eine diinne
Sehne, die sich dann fascienartig bis in die Ma-
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millarlinie ausbreiten. Augenscheinlich stellt dieses
Rudiment die Reste der Costalpartie vor, Diese
Tiberbleibsel lassen sich auch allein verschieben und
eindriicken. Geht der ‘palpirende Finger unter der
Clavieularportion in die Hohe, so trifft er mit Leich-
tigkeit auf den Processus coracoideus. Dass die
Flachen der Costalpartie und des Sternocostalrudi-
mentes in ganz verschiedener Tiefe liegen wird noch
verdeutlicht und zwar ganz markant, durch das Her-
vorspringen beider Claviculae, so dass die Supracla-
vieulargruben tief eingesunkenen Mulden &hneln.
Eine Portio abdominalis, wie sie in dem von Eulen-
burg beschriebenen Falle gefunden wurde, ist nicht
zu erniren. Beide Brustkorbseiten sind etwas behaart,
auf der linken wird aber die Bebaarung im vierten
Interstitium dichter; sie ersetzt nidmlich die mit ihrem
Arelous fehlende Mamilla. Unter dieser behaarten
Stelle finden sich im sechsten und achten [ntersti-
tium in der gedachten Mamillarlinie circumseripte
gleichfalls behaarte Stellen; es ist wohl nicht ganz
unwahrscheinlich, dass diese Flachen eine Andeu-
tung accessorischer Mamillen sind. An der vierten,
finften und sechsten Rippe treten in sehr plastischer
Woeise in der Gegend der vorderen Axillarlinie die
Biindel des Musculus serratus anticus major in Form
dreier gewulsteter Stringe hervor. Unterhalb dieser
Rippen fehlen weitere Zacken des gedachten Muskels.

Bei der erschwerten Atmung ist das Spiel der
merklich in die Augen springenden Musculi inter-
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costales externi deutlich zu verfolgen. Bei der In-
spiration contrahiren sich von der vierten Rippe nach
abwirts sichtbar diese Muskel und heben sich deut-
lich von den Rippen ab, wihrend sie mit beginnen-
der Exspiration wieder erschlaffen. So dirfte wohl
auch der vorliegende Fall eine Bestiitigung der An-
sicht Martin und Hartwell’s iiber die Thitigkeit der
Musculi intercostales externi sein: die Musculi inter-
costales externi ziehen sich nur wihrend der Inspi-
ration zusammen. Bei foreirter Inspiration schleppt
die linke Thoraxseite etwas nach. Beim Husten
werden die Intercostalriume weit hervor gebuchtet.

Soweit sich nach Betrachtung an Lebenden ein
Urteil bilden lasst, fehlt auch der Musculus pectora-
lis minor.

Auch rechterseits macht sich eine Anomalie be-
merklich; es fiihlt nidmlich der palpirende Finger
eine Liicke zwischen der Sternocostalportion und der
Clavicularpartie.

Bei Betrachtung vom Riicken aus ist eine leichte
Kyphose der Wirbelsdule nicht zu iibersehen. Die
beiden Schulterblatter, die fliigelformig vom Dor-
sum abstehen, bieten missig stark entwickelte Mus-
kulatur dar. Die linke Scapula steht merklich
hoher als die rechte. Nach unten von den oben
erwihnten Zacken des Musculus serratus an-
ticus maior hat die Dorsalmuskulatur eine auffallende
Atrophie angenommen. Beim Husten markirt sich
scharf der vordere Rand des Musculus latissimus




dorsi der rechten Seite, der wahrscheinlicherweise,
da links keine derartige Wahrnehmung zu machen
ist, entweder fehlt oder zum mindesten doch sehr
atrophirt ist.

Eine Vergleichung der verschiedenen Maasse der
beiden Thoraxhilften tragen auch noch zur Verdeut-
lichung des linksseitigen Defektes bei.

Der grosste Tiefendurchmesser betrigt:

links: 11 em,
rechts: 13,25 cm,

Der grisste Breitendurchmesser betrigt:

links: 15,25 cm.
rechts: 17,50 cm,

Die Lénge des Sternum von der Fossa jugularis
bis zur Basis des Processus xiphoideus macht 12,25
cm aus.

Der Brustumfang belduft sich bei ruhiger Atmung
in der Mamillarlinie auf 86 cm, hiervon entfallen

aul die linke Seite 41%/3 em,
auf die rechte Seite 44%/s cm.

An der Basis des Processus xiphoideus indern
sich die Masse fiir

links: 41Y/: cm,
rechts: 43!/, cm.

Bei vergleichender Betrachtung der beiden oberen
Extremititen fillt ein Unterschied in der Muskulatur-
entwickelung wohl in die Augen, doch zeigt eine
vergleichende Messung, dass die Differenz eine nicht
allzu grosse ist. Sind die beiden oberen Extremi-
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+titen wagrecht nach vorne gestreckt, so betrigt die
Linge vom Akromion bis zur Spitze des Mittelfingers
der rechten Extremitdt 73,76 cm,
der linken Extremitat 72 cm.

Die Musculatur derselben ist eine missige und
lasst Defekte nicht erkennen.

Der grosste Umfang der Muskulatur des Ober-
.armes betrigt

links: 20,25 em,
rechts: 20,75 cm;
.des Unterarmes zweieinhalb Finger unter der Ellen-
beuge
links: 21,25 em.
rechts: 21,75 cm.
Der Umfang
des rechten Handgelenks ist 16,25 cm,
des linken Handgelenks 16 cm.

Die Hiande des Patienten sind lang und schmal.
Zuriick steht wiederum in ihrer Stiirke die linke Hand,
es sind hier nimlich die Musculi interossei ganz be-
sonders wenig ausgebildet, so dass der Betrachter beim
Anblick der Hand wohl an einen Fall von progressiver
Muskelatrophie denken kénnte. Der Handteller, von
einer fest runzlichen Haut {iberzogen, lisst, da er

einen ausserst geringen Paniculus adiposus aufzu-
woisen hat, die Metacarpalknochen wie ein Balken-
-werk aus den Muskelfurchen sich hervorheben. Die
Breite des Metacarpus ohne Pollux betrigt

rechts 7,75 cm,

links 6,25 cm.




26

Der Daumen selbst ist fast gleichfalls aller Mus-
kulatur baar. Die Phalangen der linken Hand bie-
ten das Aussehen von Cylindern und zeigen eine
Einschniirung tiber den Gelenken. Die Liinge der
einzelnen Finger betriigt links etwas weniger als
rechts, im Durchschnitt belduft sich die Differenz
auf /o—1 cm.

Zwischen den einzelnen Phalangen breitet sich
eine Schwimmhaut dhnliche Hautduplikatur aus.

Trotz der bestehenden Anomalien ist das Indivi-
duam bis zur Acquisition der Bronehitis vollig ar-
beitsfihig gewesen. FEine Besckrinkung der Funk-
tionsfihigkeit des linken Armes hat Patient nie be-
merkt, und eine diesbeziigliche Prifung ergiebt volle
Gebrauchsfihigkeit der linken oberen Exgtremitit.
Ebensowenig ist der gleichseitige Musculus Deltoides
hypertrophirt. Ein wahrunehmbarer Unterschied in
der Funktion der beiden Arme ist nicht zu con-
statiren.

Dass dieser geschilderte Defekt nicht eine par-
tielle, acquisite Atrophie ist, wie sie bei Erb’s ju-
veniler und hereditirer Muskelatrophie aufzutreten
pilegt — man wire wohl gerade in diesem Falle zu
einer solchen Annahme berechtigt, sondern eine Age-
nesie, erhellt gewiss daraus, dass erstlich das Indivi-
duum selbst angiebt, von Jugend auf schon diese
Missbildung zu haben und zweitens daraus, dass er
spiter nie einen weiteren folgenden Schwund in der
Muskulatur gespiirt hat, drittens daraus, dass keine-
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Schwiiche gewisser Bewegungen besteht, viertens da~
raus, dass in den Ueberbleibseln des Musculus pec-
toralis maior noch fibrillire Zuckungen zu beobachten
sind, fiinftens daraus, dass die Musculi Supra- und
und Infraspinati ebenso wie die kleinen Handmus-
keln atrophirt sind.

Diese eigenartige Missbildung ist wohl dazu an-
gethan, den Gedanken zu erwecken, ob durch die-
selbe wohl die linke Thoraxhélfte und hier wiederum die
eingeschlossene Lunge ein Locus minoris resistentiae:
werden konnte. Bei diesem Individuum, das doppel-
seitige hiihnereigrosse Cavernen in den Lungen
hatte, kénnte wohl der Verdacht rege werden, dass
die Invasion der Mikroorganismen hier zuerst an der
linken Seite stattgehabt habe und erst dann auch
rechterseits Herde gebildet hitte. Bedenkt man aber,.
dass in beiden Lungen die Zerstérungen gleich grosse
waren, und dass die linke Lunge schon durch die-
Verengerung und Abplattung der gleichseitigen.
Thoraxseite in ihrer Entwicklung behindert und.
moglicherweise in ihrer Anlage den kleineren Ver--
hiltnissen angepasst war, so muss eine derartige
Hypothese fiir diesen Fall von der Hand gewiesen.
werden.

I Fall.

Herrn Dr. med. Herrmann, Mittweida, Kénig-
reich Sachsen, sage ich meinen besten Dank fiir die-
freundliche Mitteilung mancher Notizen, welche den.
Fall 2 und 3 betreffen,
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Der 50 Jahre- alte R. G. gehort einer Familie
an, in der Misshildungen, wie die bei ihm nachweis-
baren nicht bestanden haben sollen. Derselbe ist von
untermittlerer Korpergrosse und kriftigem Korperbau.
Die Muskulatur sowie das Fettpolster sind gut ent-
wickelt. Die Hautfarbe ist blass und zeigt einen
Schimmer ins Gelbliche. Patient hat vor vier
Jahren eine Apoplexie erlitten, die eine halbseitige
Hemiplegie der linken Seite zur Folge gehabt hat.

Bei Betrachtung des Thorax macht sich eine
geringe Abflachung der linken Brusthilfte bemerkbar.
Der Hébhenunterschied der beiden Thoraxseiten gleicht
‘sich dadurch ziemlich aus, dass der Paniculus adi-
posus auf dem gesamten Thorax ein recht gut ent-
wickelter ist. Palpiert man nun die mit der Ano-
malie behaftete Thoraxseite ab, so kommt man
schliesslich zu dem Resultat, dass der Musculus ec-
toralis major und. Musculus pectoralis minor in seiner
ganzen Ausdehnung fehlt. Dieser Defekt bedingt
.auch, dass sich die linke Clavieula missig abhebt
und ermdiglicht andrerseits die Palpation des Pro-
cessus coracoideus, Um den Ausfall in den Funk-
tionen des grossen Brustmuskels zu decken, hat sich
eine wesentliche Hypertrophie des Musculus Deltoides
herausgebildet. Der Brustumfang in der Hohe der
Mamillen belduft sich auf 97 em, wovon auf die
linke Seite 47 cm entfallen, wihrend der rechten 50
.cin zukommen. Die linke Mamilla ist hier zwar

vorhanden, aber sie steht einige Linien tiefer als die
rechte.
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Bei der Atmung kann es nicht entgehen, dass:
die linke Seite etwas zuriickbleibt.

Sonstige Anomalien, die durch das Fehlen des
Musculus Pectoralis major bedingt sein kénnten, sind
nicht nachweisbar. _

In der Thatigkeit scines linken Armes war Pa-
tient bis zum Eintritt seiner Lihmung in keiner
Weise gehindert und ihm selbst ist diese Abnormitit
erst zur Wahrnehmung gelangt, als er Jahre vor
seiner Apoplexic von medicinischer Seite einer sorg-
filtigen Untersuchung unterzogen worden war.

Patient kann sich nicht entsinnen, dass er frither-
von Lungenaffektionen befallen gewesen sei, von
denen man wohl meinen konnte, sie wiirden sich
mit Vorliebe in der linken Seitc lokalisiren.

II1. Fall.

Der 19jahrige M. G., Sohn des vorigen, hat
gleichfalls einen congenitalen Defekt der vorderen
Thoraxwand aufzuweisen.

Bei Betrachtung des Oberkérpers fallt auf den
ersten Blick ein ganz betriichtlicher Unterschied in
der Bildung der beiden Brusthilften auf. Wihrend
die rechte Thoraxseite ihre Wolbung mit einem gut
entwickelten Muskelpolster zeigt, stellt sich die linke:
als eingesunken und abgeflacht dar. Die linke Cla-
vicula hebt sich ganz wesentlich von den unterlie-
genden Rippen ab, sodass die Fossae supra- und in-
fraclaviculares um ein merkliches vertieft sind: na-
mentlich macht diese eine Ausbuchtung von Hih-
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mnereigrosse am Ansaiz der Claviecula ans Sternum
besonders deutlich. Ein Paniculus adiposus ist auf
-der linken Seite so gut wie garnicht vorhanden. Die
Mamilla steht etwa 1 Querfingerbreit hoher als
rechterseits und ist in ihrer Anlage atrophisch;
sie ist weniger pigmentirt und unbehaart. Der Hohen-
‘unterschied der beiden Thoraxhilften wird nun erst-
lich bedingt durch das Fehlen des gesamten Pecto-
-ralis major, zweitens durch das Fehlen des ganzen
Pectoralis minor, drittens der 2 oberen Zacken des
Musculus serratus anticus major, viertens durch eine
Abplattung der 8 oberen Rippen, funftens durch das
in der Mitte und nach links hin abgeflachte Sternum.
Der Processus coracoideus ist leicht zu fithlen. Die
Achselhshle der mangelhaft entwickelten Thoraxseite
-stellt sich als ein Spalt dar, der von hinten unten
nach vorn und oben verlduft. Die Rippeninterstitien
-sind nicht wahrnehmbar vergrissert; doch kann man an
ihnen die Gontraction der Musculi intercostales externi
wihrend der Inspiration beobachten, die mit begin-
-nender Expiration einer Erschlaffung derselben Platz
macht. Der Schall iber der linken Thoraxhilfte ist
voller als rechts. Der Ietus cordis ist verbreitert und
~dehnt sich iiber das vierte und fiinfte Interstitium
aus. Bei der Respiration bleibt die linke Seite etwas
zurlick. Diese Entwickelungsanomalie der Brustwand
hat nun zur Folge: erstlich eine nach links convexe
Dorsal-Skoliose mit Compensation des Lendenteils nach
_rechts, zweitens eine Hypertrophie des gleichseitigen
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Musculus Deltoides, drittens ein Hoherstehen der lin-
ken Secapula. Zur Illustrirung des Defectes mag auch
noch dienen, dass von den 85 em Brustumfang auf
die rechte Seite 45 cm, auf die linke 40 cm entfallen.
Erwihnt sei hier auch noch, dass Verschiedenheiten
in den oberen Extremititen bestehen:

Die Linge derselben betrigt vom Acromion bis

e e gl X b e LR

zur Spitze des Mittelfingers
rechts 78,5 em
links 77 em

Der grisste Umfang der Oberarmmuskulatur betrdgt:
rechts 28,5 em
links 26 em;

derselbe des Unterarmes:
rechts 26 cm
links 24,5 em
Der Umfang des Handgelenks:
rechts 18 em
links 17,5 cm.
Der Umfang der Hand ohne Pollux:

rechts 23 em
links 21,5 em.

Hierzu kommt iiberdiess, dass die linke Ober-
.armmusculatur bedeutend schwiicher ist als die rechte;
sie erscheint fast atrophisch. Trotz dieses nicht un-
wesentlichen Mangels der zwei Brustmuskeln, besteht
doch absolut keine Funktionsbeschrinkung der linken
.oberen Extremitit. Es werden mit dieser alle Be-
wegungen ebenso gut und praecis ausgefihrt wie
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mit der rechten. Herr G. hat friher ofter iber
Schmerzen in der linken Seite geklagt; er behauptet;,
dass bei Erkiltungen ‘diese immer intensiver gewor-
den seien. Eine Pleuritis, die er iiberstanden, befiel
die linke Seite. Diese Gestaltung des Brustkorbes
ist schon in der frithesten Jugend des Harrn G. be-
bemerkt worden.

Im Anschluss an die beiden leizten Fille méchte
der Verfasser dieses, Bruder des vorhergehenden, noch
bernerken, dass er gleichfalls eine Anomalie an
der vorderen Thoraxwand aufzuweisen hat. Hier
handelt es sich zwar nicht um Fehlen eines Muskels,
es besteht auch keine Verdnderung im Knochengeriist
des Thorax, aber wohl ist der linke Musculus Pec-
toralis major ziemlich betrachtlich schwécher als
der rechte. Obwohl der Unterschied augenfillig ist,
hat Verfasser doch der Militirpflicht genligen missen.

Dass diese verschiedenartige Entwickelung der
Museuli pectorales majores schon von Jugend auf vor-
handen ist, also angeboren. und nicht erst aequirirt
ist, weiss sich Verfasser wohl zu entsinnen, doch ist
ihm diese Entwickelungsanomalie friher nicht zum
Bewustsein gekommen, da sie ihm keine Beschwerden
verursachte.

Betrachten wir nun schliesslich noch einmal die
drei Falle, so erhalten wir als Endergebniss:

1. Congenitaler Defeckt der Brustmuskel ist eben-
so hiufig rechterseits wio linkerseits zu constatiren.

9. Trotz des Nichtvorhandenseins der beiden:
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Brustmuskel besteht keine IFunktionsstérung im Ge-
brauch der oberen Extremitit.

3. Das Nichtbestehen der Brustmuskel bedingt
Atrophie der gleichseitigen oberen Extremitdt

b. Hypertrophie des Musculus deltoides
¢. Hohersteben des gleichseitigen Schulterblatts
d. Deviationen der Wirbelsiule.

4. Besonders beim miinnlichen Geschlecht ist
diese Missbildung anzutreffen.

5. Die Musculi intercostales externi sind nur
Inspirationsmuskel.

6. Totaler Defeet beider Brustmuskel kowmmt
nur halb so hiufig vor als das Fehlen: entweder der
Sterno-costalportion oder der Clavicularpartie gepaart
mit Fehlen des Musculus pectoralis minor.

7. Der Mangel der Brustmuskel hat eine Ab-
flachung der gleichseitigen Rippen zur Folge.

8. Die Lunge der anomal entwickelten Thorax-
halfte ist in der Regel kein Locus minoris resistentiae
fiir irgend welche Krankheiten derselben.

9. Die Erblichkeit solcher Defekte ist er-
wiesen in den Beobachtungender letzten Fille.

Zum Schluss sei es mir gestattet noch einer an-
genchmen Pflicht nachzukommen: meinem hoch-
verehrten Lehrer, Herrn Privatdocent Dr. Peiper fiir
seine giitige Unterstiitzung und Anleitung bei dieser
Arbeit meinen ergebensten Dank auszusprechen.
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Lebenslauf.

Ich Georg Robert Greif, evang. luther. Confession, wurde
am 8. Fapuar 1867 zu Mitweida, Konigreich Sachsen, als erster
Sohn des Bickermeisters Robert Greif und dessen Ehefrau Anguste
geb, Raschke geboren.

Ich hesuchte von Ostern 1873 bis Ostern 1877 die dortige erste
Biirgerschule, bis Ostern 1881 die Reaschule II. Ordnung ebendort,
bis Ostern 1887 das Gymnasium zu Chemnitz.

Ostern 1884 bestand ich das Einjihrig-Freiwilligen-Examen,
QOstern 1887 das Abiturienten-Examen.

Ich besuchte die Universititen Leipzig: im Sommersemester
1887, im Sommersemester 1888, im Wintersemester 188889, im
Sommersemester 1890; und Greifswald: im Wintersemester 1857/88,
im Sommersemester 1889, im Wintersemester 1889/90, im Winter-
semester 1890/91.

Vom 1. April 1887 bis 1. October h. a. diente ich mein erstes
Halbjahr im Kgl. Sichsischen Schiitzenregiment ,Prinz Georg® Nr.
108 in Dresden.

Am 16, Marz bestand ich das Tentamen medicum und am 21.
Mirz das Examen rigorosurm.

Wihrend meiner Studienzeit hirte ich die Kliniken, Vorlesungen
und Kurse folgender Herren Professoren und Docenten:

Greifswald:

Budge, Solger, Mosler, Helferich, Schulz, Schirmer, Heidenhain.
Hoffmann, Peiper, Pernice, Preuschen, Strithing, Grawitz, Liffler, Rinne.
Leipzig:

Curschmann, Birch-Hirschfeld, Lesser, Schén, Heubner, Hofmann,
His, Braune, Zweifel, Thiersch, Hoffmann, Ludwig, Wenzel, Benecke.

Allen diesen, seinen hochverehrten Lehrern erlaubt sich Ver-
fasser seinen aufrichtigsten Dank auszusprechen.
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Thesen.

I

Durch die Schutzpockenimpfung mit animaler Lymphe
ist Jie Ubertragung der Tuberkulose und der Lues ausge-
schlossen.

1L
Die beste Prophylaxe gegen die Tuberkulose kamn

nur von den Arzten durch fortwihrende Belehrung aller
Volkskreise ausgeiibt werden.

I11.

Die Entfernung des Musculus pectoralis maior zur
gritndlichen Operation von malignen Neoplasmen an der
vorderen Thoraxwand kann ohne Bedenken ausgefithrt
averden.
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