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Wiihrend der Staatspriifung wurde mir in der
inneren Medicin von Herrn Professor Dr. Striibing
der 20jihrige Knecht Wilhelm Lewin aus Gr. Zarne-
wanz als Examensfall zuerteilt.

Bei der Untersuchung des Patienten fand ich eine
Verlagerung des Herzens nach rechts, die weder durch
die damals bestehande Erkrankung der andern Brustor-
gane, welche den Kranken in die Klinik gefiihrt hatte,
veranlasst sein konnte noch durch eine eventuelle
friihere Erkrankung der Lungen oder Pleuren herge-
bracht zu sein schien, und dic demnach die Annahme
einer congenitalen Dextrocardie gerechtfertigt erschei-
nen liess.

Dic Lage der iibrigen Organe war dabei die
normale.

Eine angeborne Dextrocardie wird am hiufigsten
beobachtet bLei totalem Situs viscerum transversus,
weniger hiufig schon bei nur gleichzeitiger Verlage-
rung der iibrigen in der Brusthéhle gclegenen Organe.
Sehr selten sind dagegen die Fille, bei denen das Herz
ganz allein in der der Norm entgegengesetzten Kor-
perseite gebildet ist, ohne dass Anomalieen in der
Lage anderer Organe der Brust- oder Bauchhohle

nachzuweisen sind.
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In der Litteratur werden vier Fille von Brechet
als hierher gehérig aufgefiihrt. In neuerer Zeit hat
aber von Schrétter (["Jber angeborne Dextrocardie,
Berliner klinische Wochenschrift 1887 Nr. 25) nach-
gewiesen, dass es sich in zwei von diesen Fillen
sicher um keine reine Dextrocardie handelt, wihrend
die beiden andern von Brechet selbst in seciner
Memoire sur U'ectopie de l'appareil de la circulation
dans le Repertoire général d'anat. et physiol. et pa-
thol. gar nicht nidher besprochen werden.

Otto dagegen (Ncuc scltene Beobachtungen zur
Anatomie, Physiologie und Pathologie, Berlin 1829,
Seite 27) beschreibt eine ganz reine Dextrocardie, die
er bei der Section eines ncugebornen Kindes fand.

Bei einem zweiten schon frither von Otto ver-
offentlichten Fall (Otto, Seltenc Beobachtungen zur
Anatomie, Physiologie und Pathologie gehérig, Breslau
1816, 1. Heft, Seite g5) lag das Herz bei einem an
Tuberculose gestorbenen jungen Manne in der Median-
linie unter dem Sternum, und der Herzbeutel war um
einige Zoll weiter nach rechts als normal am Zwerchfell
fixirt. Eine Lageanomalie seitens der iibrigen Organe
bestand nicht.

Der erste klinisch diagnosticierte Fall von
zweifellos reiner Dextrocardie wurde von Mosler bei
einem 20jihrigen krifiigen Manne beobachtet und in
der Berliner klinischen Wochenschrift 1866 Nr. 2zr.
veréffentlicht.

Spiter beobachtete v. Schrétter (Beitrag zur
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Kenntnis der Lageverinderungen des Herzens, Jahr-
biicher der K. K. Gesellschaft der Arzte, 5. und 6. Heft
1870) einen complicierten Fall, den er in der Weise
erkiirte, dass bei angeborner Dextrocardie das Herz
durch sich retrahierende pleuritsche Schwielen in die
rechte Achselhohle gezogen sei.

Im Jahre 1877 stellte Mosler einen zweiten Fall
von reiner Dextrocardie im Greifswalder medicinischen
Verein vor. Es handelte sich um cine 36jihrige Frau,
die sich wegen cines Blasenleidens in der Greifswal-
der Universitits-Klinik hatte aufnehmen lassen.

Im Jahre 1886 beobachte v. Schrétter wieder-
um einen hierhergehdrigen Fall bei einem 22 jihrigen
Pferdeknecht und beschricb denselben in der Berliner
klinischen Wochenschift 1887 Nr. 25.

In demselben Jahre verdffentlichte Siissmann in
einer ,Beitrag zur Casuistik der angebornen Rechts-
lagerung des Herzens* betitelten und in Miinchen bei
Finsterin erschiencn Inaugural-Dissertation einen wei-
teren einschiigigen Fall.

Im Januar 1888 stellte Gruss einen Fall von Dex-
trocardie ohne Situs perversus der fbrigen Bauch-
und Brustorgane in der K. K. Gesellschaft der Arzte
in Wien vor und verdffentlichte darauf denselben in
den Wiener medicinischen Blittern, 1888, Nr. 5 u. 7.
Die betreffende Patientin, das 2% jihrige Friulein
Josephine G. hat niemals an ciner Affection der
Lungen oder Pleuren gelitten. Dagegen besteht eine

angeborne Stenose des Conus arteriosus der Pulmo-
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nalis; der Ductus Botalli ist nicht obliteriert und
wahrscheinlich ist auch das Foramen ovale offen
geblieben.

In der Berliner klinischen Wochenschrift 1390,
Nr. 2 verdffentlicht endlich E. Grunmach cinen von
ihm beobachteten Fall von angeborner Dextrocardie,
verbunden mit Pulmonalstenose und Septumdefecten
des Herzens ohne Situs viscerum inversus.

Der Fall betrifft einen 13 jihrigen Knaben, ist
durch fiinf Jahre hindurch klinisch beobachtet und
kam schliesslich zur Section, wobel die klinische
Diagnose in allen Puncten bestitigt wurde.

s ist der crste Fall von Iklinisch diagnosticierter,
angeborner Dextrocardic, der durch die Section er-
hiirtet, absolut einwandsfrei ist und den drgsten
Zweifler {iberzeugen muss. Ich fiige deshalb an dieser
Stelle cinen Auszug aus dem Sectionsprotokoll bei:

Nach Eréffnung des Abdomens zeigen sich Leber,
Milz, Magen und Darm an der normalen Stelle. —
Nach Entfernung des Sternum sicht man beide Lungen
adhirent, beiderseits gleich stark retrahiert, den Herz-
beutel ganz frei von Lunge, die Seiten desselben
beiderseits gleich stark mit der Pleura pulmonalis
verwachsen. — Nach Eréffnung des Herzbeutels zeigt
sich das Herz mit seinen lingsten Durchmesser von
links oben nach rechts unten ziehend und sicht wie
das Spiegelbild des normalen Herzens aus. Der rechte
Ventrikel ist stirker gewdibt als der linke, hat eine

deutlich abgerundete Spitze, die nach rechts und unten
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sicht und hinter der rechten Knochenknorpellinie liegt;
wihrend der untere Rand des linken Ventrikels etwas
zugeschiirft ist und senkrecht zur Lingsachse des
Kérpers steht.

Nach Erdffnung des rechten Vorhofs und Veuntri-
kels zeigt sich die Valv. tricuspidalis fir einen starken
Finger bequem durchgingig. Das Foramen ovale
persistiert in ganzer Ausdehnung. Der rechte Ven-
trikel ist hypertrophisch und dilatiert; die Papillar-
muskeln sind ausgezogen. Der Conus art. pulmonalis
ist rudimentir entwickelt, dic Pulmonalklappen als
solche existieren nicht. Das Ostium pulmonale wird
durch cine Offnung von dem Durchmesser einer sehr
feinen Sonde dargestellt. — Nach Eroffnung des linken
Vorhofs und Ventrikels zeigt sich die Valv. mitralis
fiir einen starken Finger bequem durchgiingig, auf
der Vorhofsseite mit kleinen, frischen, hahnenkamm-
artigen Excrescenzen besetzt. Der linke Ventrikel ist
wesentlich kleiner als der rechte. Die Papillarmuskeln
sind schwicher entwickelt als rechts. Im Septum eine
Communicationsdffnung  zwischen beiden Ventrikeln
von der Grosse eines 5 Pfennigstiicks. — Die Aorta
steigt senkrecht aus dem linken Ventrikel in die Héhe,
schligt sich aber nicht wie in der Norm iiber den
linken, sondern iiber den rechten Bronchus, um dann
hinter der Speiserdhre nach der linken Seite hintiber-
zuziehen. Die Aortenklappen sind alle drei gut ent-
wickelt. Der Duectus art. Botalli ist geschlossen, an

der Einmiindungsstelle desselben in dic Aorta eine
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narbige Retraction. — Die Art. pulmonalis liegt nach
links und hinten von der Aorta, ist wesentlich diinner
als dieselbe, sieht wie eine Vene aus, teilt sich aber
in normaler Weise in die beiden Hauptiste. — Die
Lungen sind rechterseits drei-, linkerseits zweilappig.
In beiden Lungen, besonders in der rechten Spitze,
befinden sich mehrere kleinere, glattwandige Cavernen,
ausserdem zahlreiche bronchopneumonische Herde,

Besonders beachtenswert ist in diesem Falle der
Umstand, dass die grossen Getisse nicht transponiert
sind, dass also die Aorta aus dem nach links ge-
legenen Ventrikel entspringt, wihrend die Pulmonalis
aus dem rechts befindlichen Ventrikel nach links hin
aufsteigt. Bei simmtlichen vorher citierten, klinisch
diagnosticierten Fillen war dagegen cine Transposition
der Gefisse angenommen der Art, dass die Aorta
aus dem rechts befindlichen Ventrikel entspringt und
zundchst nach links aufsteigt, um dann nach rechts
umzubiegen und an der rechten Seite der Wirbel-
siule herabzulaufen.

Diese von mir angefiihrten sieben Fille sind, so
weit mir bekannt, die einzigen, bei denen zu I.eb-
zeiten des Patienten die klinische Diagnose einer
reinen angeborenen Dextrocardie ohne gleichzeitige
Lageverinderung der iibrigen Organe gestellt wor-
den ist.

Bei der grossen Seltenheit dieser Lageanomalie
des Herzens ist es gewiss angebracht, weitere zur
Beobachtung kommende Fille zu verdffentlichen.
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Es sei mir deshalb gestattet, auf den von mir
diagnosticierten Fall genauer einzugehen.

Patient, der 20 Jahre alte Knecht Wilhelm Lewin
aus Gross-Zarnewanz ist unehelich geboren und zeichnet
sich aus durch eine ziemlich hochgradige geistige Be-
schrinktheit. Herzfehler sind weder bei seinen Eltern
noch bei seinen vier Stiefgeschwistern vorhanden. Er
selber will stets gesund gewesen sein; nur cinmal gab
er an, es sei ihm erzihlt worden, dass er als Kind stets
an Atemnot gelitten habe. Auch spiter will er noch
bei schnellem Gehen und anstrengender Arbeit bis-
weilen i{iber Luftmangel zu klagen gehabt haben.
Seit einigen Jahren hat sich dies aber vollstindig ge-
geben, sodass er jetzt alle Arbeit ohne Beschwerden
leisten kann.

Am Sonnabend, den ¢. Februar d. J. fihlte
Patient beim Erwachen stechende Schmerzen in der
linken Seite. Er glaubte die Schmerzen scien dic
Folge cines Sturzes mit dem Pferde, der ihm am Tage
vorher passiert war; indessen hat er gleich nach dem
Sturz keinen bedeutenden Schmerz gefiihlt und hat
sich ausserdem am Abend mit seinen Mitknechten
noch tichtig gewrangt. Da die Schmerzen fort-
dauerten, so schickte der Dienstherr den Patienten
nach Greifswald, wo er am Abend des 13. Februar
in der medicinischen Abteilung des Kgl. Universitits-
Krankenhauses aufgenommen wurde. Als mir der
Patient vom Herrn Professor Dr. Striibing als

Kxamensfall zuerteilt wurde, war cine genaue klini-
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sche Untersuchung noch nicht erfolgt, und eine exacte

Diagnose noch nicht gestellt worden.

Ich fand den Paticnten, der von kleiner Figur
ist und eine missig entwickelte Muskulatur, sowie ein
geringes Fettpolster besitzt, in halber rechter Seitenlage
im Bette liegen. Die von mir vorgenommencn Tempe-
raturmessung ergab geringes Fieber. Patient klagt

iiber stechende Schmerzen in der linken Seite.

Bei der Inspection des Thorax fiel mir auf, dass
derselbe links in den vorderen und seitlichen Partieen
stirker gewdlbt sei als rechts. Bei der Atmung blicb
die rechte Seite deutlich hinter der linken zuriick.
Die Respiration erfolgte hauptsichlich durch Action
des Zwerchfells und zeigte eine missige Beschleuni-
gung der Frequenz.

Die Mensuration ergab, dass der Umfang der

linken Thoraxhilfte um 2 cm grisser war, als der

der rechten.

Bei der Percussion fand ich rechts eine Dimpfung
einwirts von der Brustwarze, die auf der vierten
Rippe begann und nach unten in die Leberdimpfung
{iberging. Die rechte Grenze dieser Dimpfung war
circa 2'/2 cm nach einwirts von der Brustwarze, bet
der Bestimmung der linken Grenze fand ich den
Percussionsschall schon am linken Sternalrande etwas
abgekiirzt, wihrend eine volle Ddmpfung erst auf der
Mitte des Sternums zu constatieren war.

Links konnte ich trotz aller meiner Bemiihungen




keine Herzdimpfung herauspercutieren, vielmehr war

iiberall heller lauter Lungenschall vorhanden.

Bei der Auscultation hatte ich zunichst die Zeichen
einer {ber beide Lingen ausgebreiteten diffusen
Bronchitis, Giemen, Pfeifen, Schnurren, und zwar rechts
entschieden stirker, als. links, Ausserdem war rechts
nach Aussen von der percutierten Dimpfung in ziem-
lich weiter Ausdehnung bis iiber dic Axillarlinic
hinaus lautes Lederknarren zu héren. Auch links
war an einer circumscripten Stelle nach aussen und
unten von der Brustwarze leichtes pleuritisches Reiben
hérbar. Bei der Auscultation der Atemgeriusche
fand ich das Inspirium {iberall verschiirft, das Ex-
spirium besonders iiber dem rechten Oberlappen ver-
lingert und verstirkt. Uber der percutierten Dimpfung
ergab die Auscultation, dass an dieser Stelle die
Herzténe deutlich und rein zu héren waren. Zwar
konnte ich an der Stelle des normalen Herzspitzen-
stosses die Herzténe gleichfalls wahrnchmen; aber sie
waren hier viel leiser und wie aus der Ferne fortge-

leitet zu héren.

Bei der Palpation fithlte ich rechts im 4. und 5.
Intercostalraum ein- und abwiirts von der Brustwarze
eine deutliche rythmische Erschiitterung der Brust-
wand. Zu sehen war der Herzspitzenstoss dagegen
nicht. Erst als ich den Patienten sich verschiedenc

Male im Bett aufsetzen und wieder niederlegen liess,

konnte ich bei Riickenlage des Kranken cine undeut-




liche Pulsation im 4. Intercostalraum in der Nihe des

rechten Sternalrandes sehen.

Der Puls war missig stark und hatte 68 Schlige
in der Minute.

Dea Pectoralfremitus fiithlt ich rechts und links
anndhernd gleich stark.

Die iibrigen Organe zeigten keine pathologischen
Verhiltnisse. Leber, Milz und Magen lagen an der
normalen Stelle und waren in der normalen Grésse
percutierbar.

Nach diesem Befunde stellte ich die Diagnose
auf Bronchitis diffusa, Pleuritis sicca dextra et sinistra
und auf Verlagerung des Herzens nach rechts. Diese
Rechtslagerung des Herzens konnte nur angeboren
scin, da ich keinen Anhaltspunkt fiir linksseitiges
pleuritisches Exsudat, PPneumothorax oder Tumoren
in der Brusthdhle linkerseits hatte, welche das Herz
eventuell hiltten verdringt haben konnen; ebenso
wenig waren rechts in der Lunge cirrhotische Pro-
cesse oder die Residuen eines alten pleuritischen
Ixsudats nachzuweisen, welche durch Schrumpfung
und narbige Retraction das Herz viclleicht nach rechts
hiitten heribergezogen haben kénnen. Herr Professor
Stritbing erkannte die von mir gestellte Diagnose
als richtig an.

Wihrend der gesetzmiissigen achttigigen Beob-
achtung des Patienten sah ich die Krankheitserschei-
nungen bei einer passenden Behandlung allmihlich

zuriickgehen. Der Bronachialkatarrh nahm an Inten-




sitit von Tag zu Tag ab, das links gehdrte pleuri-
tische Reiben verschwand vollkommen und auch rechts
wurde das Lederknarren allmihlich weniger laut, war
indessen auch am achten Tage besonders in der
Axillarlinie noch deutlich zu héren.

Nachdem ich inzwischen das Staatsexamen mit
dieser meiner letzten Station vollstindig beendet
hatte, wurde mir derselbe Fall von Herrn Geheimrat
Mosler zur Verwertung fiir dicse meine Dissertation
aberlassen.

Im Verein mit Herrn Dr. Niesel, Assistenzarzt
an der medicinischen Abteilung des Greitswalder Kgl.
Universitits - Krankenhauses, untersuchte ich den Pa-
tienten nochmals auf das Lingehendste. Die Resultate
dieser Untersuchung will ich, soweit sic Necues
bringen, an dieser Stelle kurz zusammenfassen:

Die Inspection des Thorax ergab:

1) Der Thorax erscheint links in den vordercn
und scitlichen Particen stirker gewdlbt als rechts;

2) die linke Brustwarze steht etwas hoéher als die
rechte und /> cm der Mittellinie niher.

3) Das Rickgrad ist vollkommen gerade.

4) Die Gegend iber der rechten Scapula und
besonders die Partieen nach aussen und unten von
dieser erscheinen rechts voller als links.

5) Nachdem der Patient ecine kleine Strecke ge-
Iaufen ist, sieht man rechts vom Sternum im 4. Inter-
costelraum cine uandeutliche Pulsation.

Bei der Mensuration des Thorax fanden wir:
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In der Hoéhe des oberen dritten Rippenknorpel-
randes und des 6. Brustwirbels ist der Umfang der
rechten Thoraxhilfte bei ruhiger Atmung 42 cm, bei
tiefster Espirationstellung 41l/2 cm, bei forcirter In.
spiration 422 cm. Der Umfang der linken Thorax-
hilfte dagegen betrigt bei ruhiger Atmung 44 cm,
bei tiefster Exspirationstellung 43'/2 cm, bei forcirter
Inspiration 442 cm.

In der Héhe des 7. oberen Rippenknorpelrandes
und des 11. Brustwirbels betrug der Umfang der
rechten Thornxhiiltte in den verschiedenen Phasen der
Respiration 38/ : 39 : 39'/2 cm, der der linken Thorax-
hilfte 40'/2: 41 : 41%/. Der Umtang der linken Tho-
raxhilfte ist demnach um 2 cm grosser als der des
rechten.

Der Tiefendurchmesser des Thorax betridgt in
der Medianlinie und in denselben Hohen wie der Tho-
raxumfang gemcssen, oben bei tiefster Exspiration
181/2, bei forcierter Inspiration 20 cm; unten 19 ; 21 cm.

Auf beiden Seiten an symmetrischen Stellen ge-
messen, ist der Tiefendurchmesser rechts 18 : 20'/»
cm, links 20 :21%; cm

Bei der Messung des Umfanges der Extremitiiten
ergab sich die merkwiirdige Thatsache, dass dieselben
ebenso wie der Thorax auf der linken Seite kriftiger
entwickelt sind als rechts. Die Messung des Arm-
umfanges ergiebt am Oberarm 20 cm nach abwiirts
vom Acromion gemessen rechts 24 cm, links 24%/s

cm, am Vorderarm 8 cm nach abwirts von der



Spitze des Olecranon gemessen rechts 232 cm, links

24%s cm. Oberhalb des Handgelenkes betrigt der
Umfang rechts 16 cm, links 16/ cm.

Am Bein ergaben sich folgende Resultate: Der
Umfang des Oberschenkels betrdgt 15 cm. nach ab-
wirts vom Trochanter mayor gemessen rechts 44!/
cm, links 45'/2 cm und 5 cm oberhalb der Basis der
Patella rechts 33, links 33'/2 cm. Der Unterschenkel
misst 15 cm nach abwiirts von der Spitze der Patella
im Umfang rechts 292 c¢m., links 30 und oberhalb
der Malleolen rechts 19'/s, links 20 cm,

Diese Resultate sind um so auffallender, als
Patient angiebt, alle Arbeiten mit der rechten Hand
zu verrichten. Zwar erklirte er einmal, dass er sich
beim Heben sehr schwerer Lasten der linken Hand
zu bedienen pflege; das nichste Mal verneinte er dies
aber wieder ganz cntschieden. Wie weit man sich
iiberhaupt auf diese Angaben des Patienten bei dessen
grosser Stupiditiit verlassen darf, muss dahingestellt
bleiben.

Die Percussion des Thorax ergiebt, dass die
Lungengrenzen sowohl nach oben wic nach unten
normale sind. Die Herzdimpfung ist rechts in den
oben angegebenen Grenzen percutierbar. Nach aussen
von dieser Didmpfung ist der Schall etwas kiirzer als
normal. Sonst haben wir {iber beiden Lungen iber-
all hellen, lauten Schall.

Bei der Auscultation der Lungen hért man tberall
normales vesiculires Atmen. Nur in der rechten




Axillarlinie ist noch leichtes pleuritisches Reiben zu
héren. Bei der Vergleichung der Atemgeriusche in
den beiden Infraclaviculargruben und in den Foss.
supraspinat. ergiebt sich, dass links das Inspirium
deutlicher ist als rechts, wiihrend hier das Exspirium
etwas verstirkt erscheint; Verhiltnisse, wie sie normal
gelagerten Lungen entsprechen.

Der Pectoralfremitus ist vorne und unten links
stirker als rechts; rechts ist er, besonders in der
Axillarlinie, deutlich abgeschwicht. Hinten dagegen
ist der Pectoralfremitus rechts vicl deutlicher zu
{ithlen als links.

Leber, Magen und Milz sind in normalen Grenzen
und normaler Lage nachweisbar. Beim Trinkenlassen
kleiner Mengen Wasser hért man links von der
Wirbelsiule das im Oesophagus entstehende Schluck-
gerdusch,

Bei forcierter Inspiration riickt die Didmpfung an
der untern Lebergrenze deutlich tiefer herab. An der
obern Lebergrenze ist dagegen ein Verschieben der
Lunge iiber die Leber bei der Inspiration nicht deut-
lich nachweisbar, einerseits weil die Herzdimpfung
direct in die Leberdimpfung iibergeht, andrerseits
weil nach aussen von dieser Dimpfung auf der
Pleura fibrindse resp. bindegewebige Auflagerungen
bestehen.

Bei der Auscultation des Herzens horten wir nach
unten zu den ersten Herzton lauter als den zweiten,

cin Beweis, dass hier die IHerzspitze geclegen ist.



19

Beide Téne sind aber am Sternum lauter als mehr
nach der rechten Mammillarlinie hin.

Bei Auscultation im 2. Intercostalraum ist links
so wie normal der zweite Ton accentuierter als
rechts. Wir auscultierten demnach im 2. linken Inter-
costalraum die Pulmonalis, rechts dagegen die Aorta.

Bei einer spiteren in Vercin mit meinem Collegen,
dem Herrn Dr. Ehm, vorgenommenen Untersuchung
des Patienten constatierte ich noch, dass dic Herz-
dimpfung bei Einnahme der linken Seitenlage um
1 cm nach links riickt, withrend sich dieselbe, wenn
die Person in die rechte Seitenlage gebracht wurde,
um 2!/ e¢m nach rechts verschob, sodass die rechte
Grenze der Dimpfung in die rechte Mammillar-
linie fiel.

Ebenso fanden wir, dass die obere Grenze der
Herzdimpfung  bei  forcierter Inspiration um etwa
8/y cm nach abwirts riickte. Bei der gleichen Ge-
legenheit fand ich noch, dass die rechte Carotis deut-
licher pulsierte als die linke.

Erwigen wir nunmchr auf Grund der durch die
Untersuchung gefundenen Resultate, ob dic vorhan-
dene Rechtslagerung des Herzens wirklich eine an-
geborne ist, oder ob sie nicht etwa doch als eine
durch Erkrankungen der intrathorakalen Organe be-
dingte aufzufassen ist!

Auffillig ist es zunichst, dass simmtliche Durch-
messer der rechten Thoraxhilfte kleiner sind als die
der linken, und weiterhin auch die Abkirzung des




Percussionsschalles in den Partieen nach aussen von
der Herzdimpfung.

Diese Befunde kénnten so gedecutet werden, dass
nach einer (frither iiberstandenen) rechtsseitigen chro-
nischen Pneumonie das Lungengewebe geschrumptt,
und die Alveolen zum Theil luftleer geworden scien.
Durch diesen Schrumptungsprocess sei dann das Herz
nach rechts heriibergezogen und in dieser Lage durch
eine adhisive Pleuritis fixiert. Infolge des geringeren
Volumens der rechten Lunge sei auch die rechte
Thoraxhilfte in der Entwicklung zuriickgeblieben.

Die Angabe des Patienten, dass er frither an
Atemnot gelitten habe, wiirde mit dieser Annahme
vollkommen im Einklang stehen.

Der objective Befund spricht indessen mit fast
absoluter Sicherheit gegen die Annahme eciner acqui-
rierten Dextrocardie.

Durch denselben ist die Ausdehnungsfihigkeit der
rechten Lunge sicher nachgewiesen, da ja dic rechte
Zwerchfellskuppe und mit ihr die Leber bei forcierter
Inspiration nach -abwirts tritt, und hierbei auch die
Herzdimpfung in ctwas verkleinerten Grenzen nach-
zuweisen ist.

Gegen die Fixierung des Herzens durch eine
adhdsive Pleuritis spricht die bei Seitenlage des
Patienten constatierte Verschiebung der Herzddmpfung.

Die Atemnot, an welcher Patient frither gelitten
haben will, kann durch mancherlei andere Erkrankungen

hervorgerufen gewesen sein; iiberhaupt wird man
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bei der Stupiditit des Patienten nicht allzugrossen
Wert auf scine Angaben legen.

Auch das Zuriickbleiben der rechten Thorax-
hillfte gegeniiber der linken muss anders erklirt
werden als durch cirrhotische Processe in der rechten
Lunge; denn das gleiche Verhalten ist an beiden
rechten Extremititen beobachtet worden. Dic An-
gabe des Patienten, dass er sich beim Heben schwerer
Lasten des linken Armes bediene, kann ebensowenig
zur Erklirung dieser Erscheinung herangezogen werden,
da thatsichlich feststeht, dass er alle gewdhnlichen
Arbeiten mit der rechten Hand verrichtet.

Vielleicht handelt es sich um Anomalien der
Gefissurspriinge und hierdurch bedingter reichlicherer
Ernihrung der linksseitigen Muskulatur.

Wenn wir hiernach auch die Moglichkeit, dass
das Herz durch irgend welche frither bestandenen
pathologischen Verhiltnisse der Lungen oder Pleuren
aus seiner normalen lage gebracht ist, nicht ganz
von der Hand weisen diirfen, so glauben wir doch
auf Grund der iibrigen objectiven Befunde dic Diag-
nose ciner angeborenen Dextrocardie wenigstens als
héchst wahrscheinlich aufstellen zu diirfen.

Bemerkenswert ist, dass das Herz nicht wie in
der Mehrzahl der beobachteten Fille von angeborner
Dextrocardie zugleich eine vollstindige Umkehrung
seiner Ventrikel und grossen Gefisse erfahren hat.
Vielmehr liegt der dem grossen Kreislauf vorstchende

Ventrikel links unter dem Sternum, wihrend der der
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Pulmonalis als Ursprung dienende Ventrikel nach
rechts der Brustwand anliegt. Hicrdurch wird auch
die Undeutlichkeit des Hersspitzenstosses erklirt.

Die angegebene Lage der Ventrikel lisst sich
schon daraus entnchmen, dass dic Herzténe iber dem
links gelegenen Ventrikel deutlicher zu héren sind
als die rechts davon wahrnehmbaren. Sicher wird
aber dic Diagnose durch die Auskultation in den
zweiten  Rippeninterstitien.  Links ist nimlich der
zweite Ton deutlich stirker als rechts, und es ist be-
kanat, dass bei der Auscultation der Pulmonalis im
zweiten linken Intercostalraum, schon in der Norm der
zweite Ton verstirkt gefunden zu werden pflegt. Imvor-
liegenden Falle, wo der Patient socben einen ziemlich
heftigen Brochialcatarrh {iberstanden hat, und wo in-
folge dessen der Lungenkreislauf entschieden erschwert
gewesen scin muss, ist die Accentuierung des zweiten
Tones im linken zweiten Rippeninterstitium ganz strict
beweisend dafiir, dass an dieser Stelle die Pulmonalis
auscultiert wird.

Das deutlichere Pulsieren der rechten Carotis
diirfte ebenso dafiir sprechen, dass die Aorta in der
normalen Weise von lnks nach rechts aufsteigt, um
sich dann nach hinten an die linke Secite der Wirbel-
sdule zu begeben.

Die Rechtslagerung des Herzens ist im vorlicgen-
den Falle die cinzige Lageanomalie.

Dass die Lungen ihre normale Lage innehaben,

wird durch Folgendes bewiesen:
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1) In der linken Infraclaviculargrube und der
linken Fossa supraspinata ist das Inspirium deutlicher
und priignanter als an den gleichen Stellen rechts.

2) In der rechten Infraclaviculargrube und der
rechten Fossa supraspinata ist das Ixspirium deut-
lich verstiirkt.

3) Der Pectoralfremitus ist hinten oben rechts
um cin Betriichtliches deutlicher zu fihlen als links.

Alle dicse Verhiltnisse cntsprechen der normalen
Lage der Lungen. Rechts vorn und besonders in der
rechten Axillarlinic ist zwar eine deutliche Ab-
schwiichung des DPectoralfremitus gegenliber  den
correspondierenden Stellen der andern Seite consta-
tiert worden; diese Erscheinung erklirt sich indessen
mit Leichtigheit durch die infolge der Pleuritis, an
welcher der Patient noch leidet, aufgetretenen Ver-
dickung der Pleura.

Dass lLeber, Milz und Magen an normaler Stelle
liegen, ist durch die Perkussion erwicsen.

Der vorliegende Fall wire demnach ein Analogon
zu dem von Grunmach verdffentlichten, nur dass

wir es hicr mit keinem Vitium Cordis zu thun haben.

Zum Schluss erfille ich die angenehme Pflicht,
Herrn Geheimen Medizinalrat, Professor Dr. Mosler
fiir die Uber\\'eisung dieser Arbeit und Angate der
einschldgigen Litteratur meinen wirmsten Dank aus-
zusprechen.  Auch Herrn Dr. Niesel sei an dieser
Stelle fiir seine liebenswiirdige Unterstiitzung bestens

gedankt,




Lebenslauf.

Am 3. September 1864 wurde jch, Max Sandbop zu Tremes-
sen in der Provinz Posen geboren. Ich Lesuchte zuerst das Pro-
gymnasium meines Geburtsortes und spiiter das Gymnasium 7u Stral-
sund. Nachdem ich von dieser Anstalt im Mirz 1885 das Zcugnis
der Reife erhalten hatte, studierte ich Medicin an den Universititen
Greifswald, Miinchen und Leipeig.

Am 10. Mirz 1887 bestand ich zu Greifswald die drztliche Vor-
prifung. Am 23. Februar 18go heendete ich chendort das Staats-
examen und absolvierte am Tage darauf das Examen rigorosum.

Wihrend meiner Studienzeit horte ich die Vorlesungen, Kliniken
und Kurse folgender Herren Pofessoren und Docenten:

In Greifswald:

A. Budge, Grawity, Ilelferich, Landois, Limpricht, Moster,
Oberbeck, Peiper, Pernice, v. Preuschen, Schirmer, Schmitz,
Schulz, Solger, Sommer, Stribing.

In Minchen:
von Nussbaum.

In Leipzig:

Birch-Hirschield, Coccius, Curschmann, Doderlein, Dolega,
Kollicker, Krehl, Kister, Lesser, Schmidt, Thiersch, Zweifel,

Allen diesen Herren sei an dieser Stelle meine dankbare Ver-
chrung ausgedriickt.  Zu besonderem Danke bin ich Herrn Geheimen
Medicinalrat Mosler verpflichtet, in dessen Klinik ich withrend
sweier Monate die Ehre hatte, als Volontir thatig zu scin,
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Thesen

I.

Die heutige Finrichtung der FKisenbahn-Schlaf-
wagen ist vom hygienischen Standpunkte aus einer
dringenden Verbesserung bediirftig, da dieselbe der
Verbreitung der Tuberculose in hohem Grade Vor-

schub leistet.
I
Bei Empyem ist unter gewissen Verhiltnissen die
Punction mit dem Stilet-Troikar mit nachfolgender
Drainage und permanenter Aspiration der Rippen-
resection vorzuzichen,
111.

Nach voraufgegangener Perforation des Schiidels
ist der Kephalotrypher von Busch das beste Ex-

tractionsmittel.

————  ———







