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Eine klinisch wie pathologisch-anatomisch recht
auffallende Erscheinung bildet, trotz der allerdings nicht
mehr vereinzelt beobachteten Kille, immerhin noch die
Verlagerung des Herzens in die rechte Brustseite, ohne
gleichzeitige Umlagerung anch der itbrigen Brust- oder
Abdominalorgane.

Man hat diese Lageabweichung des Herzens mit
dem Namen ,Dextrocardie” belegt,

Die Dextrocardie ist allermeistens nur eine Teil-
erscheinung der allgemeinen Verlagerung der Kinge-
weide, des Situs viscerum inversus, oder der sogenannten
,Heterotaxie* (B. S. Schultze). Weniger hinfig schon
wird sie beobachtet bei nur gleichzeitiger Verlagerung
der tibrigen in der Brusthohle gelegenen Organe, und
sehr selten sind die Fille, bei denen das Herz ganz
allein in der der Norm entgegengesetzten Korperseite
gebildet ist, ohne dass Anomalien in der Lage anderer
Organe der Brust- oder Bauchhiohle nachzuweisen sind.

Zwar behauptet Heyse gelegentlich der Verdffent-
lichung eines Falles von hochgradiger Verlagerung
des Herzens nach der linken Seite, dass die Beobach-
tungen iiber Verlagerung des Herzens in die rechte
Brusthohle eine so auffallende Erscheinung sei, dass
sie schon lange vor der Anwendung der neueren Unter-
suchungsmethode, der Auscultation und Percussion

 namentlich, beobachtet und beschrieben worden sei.
Und auch der isolierten Rechtsseitigkeit des Herzens
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glaubt er nach der Anzahl der nunmehr davon bekannten
Fille kein Anvecht auf Raritit einrinmen zu dirfen.

Rechtslagerung des Herzens bei vollstindigem
Situs transversus auch der iibrigen Organe der Brust-
oder Bauchholle mag allerdings nicht mebr eine gerade
neue Beobachtung sein, weungleich auch sie so sehr
hiufig nicht sein wird; jedenfalls ist nach unserer An-
sicht abnorme Verlagerung des Herzens allein, ohne
sonstige Lageanomalien der inneren Organe, doch nicht
gerade eine so haufige Erscheinung, wie sie Heyse
hinstellt, und wir glauben, dass jede Bereicherung hin-
gichtlich dieser Beobachtung ihres wissenschaftlichen
Wertes wohl nicht entbehren dirfte.

Es moge mir daher gestattet sein, die Zahl der
bisher beschriebenen Fille von Rechtslagerung des
Herzens, ohne sonstige Verlagerung der inneren Organe,
durch einen weiteren. mir durch die Giite des Herrn
Prof. Dr. Schultze zugewiesenen, in der Bonner
medicinischen Klinik beobachteten, noch zu vermehren.

Bevor ich jedoch auf den Fall selbst eingehe,
ist es, denke ich, nicht unangebracht, einiges iiber die
Aetiologie der Dextrocardie hier anzafithren.

Es ist leicht verstindlich, dass wir bel einem
so anffallenden, und die Gesetze der Natur scheinbar
verkehrenden Dinge, wie der Situs inversus completus
sen incompletus es darstellen, schon von frith an das
Bestreben finden, Erklirungen der lrscheinungen zu
geben.

Und in der That, kaum war der erste Situs inversus
beobachtet, als auch schon der Beobachter, Riolanus,
mit ciner ganzen Reihe von KErklirungen iiber den
Ursprung desselben hervortrat. Wie absurd indes seine
Erklirungen waren, mige die Frwihnung der einen
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darthun, nach welcher durch Zeugung in ,Venus
praepostera* Heterotaxie des Foetus bedingt sein soll.

Um die Erklirungen Winslow’s, Haller’s und
Meckel’s, welche alle annahmen, dass “die Anomalie
daher kime, dass die ,germes originairement® von ihr
betroffen seien, zu iibergehen, will ich dann gleich
erwithuen, dass durch Serres eine neue, einfache ge-
geben wurde. Er nimmt ein ,organe dominatenr® an
und macht von dessen Lagerung uud Entwicklung die
der anderen ablhingig. Und zwar glanbt er, dass der
Leber diese dominierende Stellung zukiime; er hatte
nimlich beobachtet, dass die Lcber aufangs in der
Mitte des Leibes liege, mit gleichen Teilen im rechten
und linken Hypochondrium. Die Lageverhitltuisse, wie
sie sich beim Erwachsenen darbiten, entsténden nun
durch die fir gewshnlich den linken Lappen betreffende
Atrophie, komme letztere abes einmal aus irgend welchen
Grinden beim rechten zu Stande, so bilde sich ein
Situs transversus.

Tiine andere Deutung giebt €. E. v. Baer in seinem
klagsischen Werke: ,Ueber Eutwicklungsgeschichte dey
Tiere®.

Die. im inperen Bau der hoheren Wirbeltiere be-
stehende Asymmetrie steht in genaunester Beziehung zu
der wihrend der allmihlichen Abschniitung des Kmbryo
vom Dotter stattfindenden Drehung des Bmbryo auf seine
linke Seite, d. h. der Embryo kommt mit seiner linken
Seite gegen den Dotter, resp. der Dottersack an die
linke Secite des Embryo zu liegen.

Nun hatte (L 1. v. Baer unter mehveren hundert
Hithner-Embryonen zwei gefunden, welche die rechte
Seite dem Dotter zugekehrvt hatten; bei dem einen war
dic Drehung noch nicht weit vorgeschrivten und die
Tage des Herzens normal. In dem anderen IFalle aber
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hatte schon der halbe Foetus sich auf die rechte Seite
gedreht, die hintere Hilfte war nicht ganz gerade,
sondern eigentiimlich gedreht, als ob sie eine Gewalt
erlitten hitte. Das Herz war hier ganz umgekehrt
gestellt, die Vorkammer lag nach rechts, die Waolbung
der Kammer nach links und so war in allen seinen
Teilen das umgekehrte Verhiltnis der Lage, die wir
als die normale kennen. v. Baer zweifelt daher nicht
daran, dass hier ein Situs inversus sich zu bilden ange-
fangen habe.

Diese Ansicht findet grosse Unterstiitzung durch
eine zweite Thatsache. Die symmetrischen Doppel-
monstra nédmlich zeigen, wenn sie sich die Bauchflichen
zuwenden, also mit verschiedenen Seiten dem Dotter
angelegen haben miissen, regelmissig Eingeweide-Um-
lagerung des einen Tndividuums. Dieser Umstand ist
fur B. 8. Schultze hinsichtlich des Zusammenhanges
zwischen Rechtslagerung des Embryo und Heterotaxie
derart bedeutungsvoll, dass er ohne Ritckhalt erklirt:
»Inversio visecerum beruht (walrscheinlich in allen
Fallen) auf einer Lagerung des dem Dotter anfsitzenden
Embryo auf seine rechte, anstatt auf seine linke Seite*.

Virchow hilt es fiir ratsam, so oft als moglich
genan zu constatieren, in welcher Richtung die Drehungen
des Nabelstranges liegen. Vielleicht kinnte das etwas
zur Klarlegung der Bedingungen der Transposition bei-
tragen, da die Oertlichkeit der Leber gewiss durch
die Nabelvenen mitbestimmt wiirde und da gerade die
abweichende Lage der Leber schon von Serres als ein
Causalmoment fiir das Eintreten eines Situs inversus
angegeben sei.

Eine hochst sinnreiche KErkldrung fiir die Int-
stehung der Dextrocardie rithrt von Rindfleisch her.
Er sagt: Jede Fliichtigkeitssiiule, die unter stirkerem
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Druck durch eine elastische Rohre getrieben wird, dreht
sich spiralig; dieses findet auf den Blutstrom in den
Gefassen seine volle Anwendung. Er fithrt dann im
Niheren aus, weshalb es das Hiufigere sei, dass sich
die Blutsiiule wie ein nach der linken Seite hin ge-
wundener cylindrischer Korper verhilt. Infolge der
spiraligen Drehung der Blutsiule von links nach rechts
knickt das Herz bei der Anniiherung des Aortenbulbuns
an den Venensinus nicht ein wie ein glatter, sondern
wie ein von links nach rechts gedrehter Cylinder, und
die Herzspitze fallt nach links. Andrerseits giebt es
Fialle, wo diese Rotation im entgegengesetzten Sinne
geschieht, dann kriimmt sich der Herzschlauch wie ein
von rechts nach links gedrehter Cylinder, die Herz-
spitze fiallt nach rechts,

Es fehlt leider an Beweisen fiir die Richtigkeit
dieser Hypothese.

Kine andere mit den von v. Baer gegebenen im
Widerspruch stehende Erklirung rihrt von einem fran-
zbsischen Forscher, von M. Dareste her. Nach ihm
besteht das Herz anfinglich ans zwei vollkommen ge-
trennten ,Blastemen*, welche sich zu einem medianen
Schlauch vereinigen. Dies bewiesen die sogenannten
Doppelherzen. Dadurch aber, dass die beiden Blasteme
nach ihrer Vereinigung in verschiedenem Grade wachsen
und zwar das rechte stirker als das linke, wird eine
nach rechts von der Wirbelsiule liegende Ausbiegung
bedingt. Dies so beschaffene Herz kann man dann als
eine contractile Schlinge zur rechten Seite des Embryo
fiir lange Zeit liegen sehen. Dann aber beginut dieser,
wihrend er bisher flach auf dem Dotter auflag, sich
zu drehen und swar in der Weise, dass seine linke
Seitenfliche mit dem Dotter in Berithrung tritt. Voll-
zieht sich diese Drehung aber umgekehrt, so haben
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wir es nach Dareste mit der Bildung eines Situs
inversus zu thun.

Welche Miihe indes Dareste sich auch geben
mochte, diese seine Theorie durch zablreiche Versuche
zu stiitzen, er musste sich schliesslich verzweiflungsvoll
gestehen, dass er die wahre Ursache doch wohl nicht
ergriilnden konne. Leider ist es auch bis auf den heuti-
gen Tag noch nicht moglich gewesen, die Frage nach
der Entstehungsweise des Situs inversus zu einer be-
friedigend Lisung zu fithren.

Soviel iiber die Ursache der Dextrocardie. Ihre
Geschichte ist eine relativ einfache.

Im Zusammenhang mit der Lehre von dem Situs
inversus wurde nach Heyse auch die isolierte Rechts-
: seitigkeit des Herzens schon von den alten Anatomen
Haller, Riolanus und andern studiert, und Gruber
konnte im Jahre 1865 schon 71 sichere Fille dieser
Anomalie aus der Litteratur anfithren. Es wiirde also .
‘nichts Neues sein, wollten wir die Dextrocardie im Zu-
sammenhange allgemeiner Seitenumlagerung betrachten.
: Sehen wir uns aber nach Fillen um, in denen es sich
K um "Pranspositio cordis oline eine soustige Lageab-
weichung der Ringeweide handelt, so wird die Zahl
derselben keine allzugrosse sein.

Die erste bekannt gewordene Beobachtung von
Dextrocardie bezieht sich auf einen Fall, welcher im
Jahre 1824 in Wiirzburg gefunden wurde und von welchem
das Priparat noch i Besitze der dortigen pathologisch-
anatomischen Sammlung ist.

Es sind dann vier weitere Falle von Dextrocardie
von Brechet mitgeteilt. Allerdings bestehen vor der
scharfen Kritik Schroetter’s nur zwel von ihnen die
Probe, wihrend zwei bestimmt nicht als hierhin ge-
horig zu zahlen sind.

e T e R T IR
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Auch den von Otto verdffentlichten beiden Beoh-
achtungen von Rechtslagerung des Herzens ergeht es
nicht besser, denn auch hier will Schroetter nur eine
als zur Dextrocardie gehi)rig anerkennen.

Zwei unzweidentige Beobachtungen von Dextro-
cardie wurden von Mosler gemacht. Die erste stammt
“aus dem Jahre 1866, die zweite aus dem Jahre 1877.
In beiden Fallen ist nichts von einem gleichzeitig be-
stehenden Situs inversus nachzuweisen.

Auch Schroetter hat die Litteratur durch die
Veroffentlichung zweier von ihm beobachteter Herzver-
lagerungen in die rechte Brustseite bereichert.

Sodann wurden im Jahre 1888 in der k. k Gesell-
schaft der Aerzte in Wien kurz nach einander zwei
Falle von Dextrocardie vorgestellt, und zwar der erste
von Dr. A. Gruss, der zweite von Bamberger.

Wir werden spiter noch mehrmals die Gelegenheit
haben, auf die eine oder andere dieser Beobachtungen
zurfickzukommen. )

Es mige nunmehr gestattet sein, auf die in der
hiesigen medicinischen Klinik beobachtete Erscheinung
von Dextrocardie des Niheren einzugehen.

Am 28. September 1892 wurde in die Bonner
medicinische Klinik die A. Fr., ein im 20. Lebensjahre
stehendes Dienstmiidchen aus Rheinbrohl, anfgenommen.

Die Anamnese ergab, dass der Vater der Patientin
noch lebt und gesund ist, wihrend die Mutter an Phthise
gebtmben ist. Von drei Geschwistern leben noch zwei
in gesunden Verhiltnissen, wahrend eins an einem
Brustleiden nach langer Krankheit gestorben ist.

Patientin giebt an als sechsjéhriges Kind an
einer Brustkrankheit gelitten zu haben, seitdem besteht
auch nach ihrer Frinnernng ziemlich starker Husten.
Derselbe geht seit einem Jahre mit reichlicherem Aus-
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wurf einher; dabei erzengen die Hustenstosse Schmerzen
in der rechten Seite, die ebenso auch nach kirperlicher
Anstrengung auftreten.

Aus dem Status praesens enthehmen wir folgendes :

Patientin macht nicht den Eindruck einer schwer
oder chronisch Kranken, sie ist in gutem Ernihrungs-
zustand und von gesunder Gesichtsfarbe, die keine
Spur von Cyanose erkennen lisst. HKs fillt eine ziem-
lich frequente Atmung auf. Die Inspection des Thorax
ldsst nichts Abnormes in seinem Bau wahrnehmen, er
ist gut gewdlbt, breit und tief. Die Clavineulargruben
sind nicht eingesunken. Bei der Atmung zeigt sich,
dass die rechte Brustseite in ihren Excursionen, wenn
auch nur unmerklich, gegen die linke zuriickbleibt.

Die Percussion ergiebt iiber der linken Lunge
allenthalben hellen Lungenschall, die linke Spitze steht
normal hoch. Ueber der rechten Lungenspitze ist der
Schall kiirzer, als links, mit tympanitischem Beiklang.
Auch unterhalb der rechten Clavicula ist die Ab-
sehwiichung des Schalles deutlich. Tn der Mammillar-
linie wird die Dampfung schon am untern Rand der
vierten Rippe fast absolut und gelit in die Leberdimpfung
itber. In der vorderen Axillarlinie haben wir dieselben
Verhdltnisse. Auch R. H. 0. ist der Schall deutlich
kiirzer als entsprechend links, von der 8. Rippe ab
rechts absolute Dampfung, wihrend sich dieselbe links
erst an der 11. Rippe zeigt.

Auscultatorisch ergiebt die linke Lunge keine
wesentlichen Veranderungen des Atemgeriusches und
bietet ausser ganz vereinzelten Rhonchi keine Ab-
weichung von der Norm dar.

Ueber der rechten Spitze vorn findet sich Bron-
chial atmen mit mittelgrossblasigen Rasseln. Unterhalb
der Clavicula ist das Tnspirium unbestimmt, das Exspirium
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verlingert, auch hier wieder zahlreiche mittelgross-
blasige Rasseln, nach unten zu mebyr crepitierend.

R. H. O. ist Bronchialatmen wahrnehmbar mit
spirlichen kleinblasigen Rasseln, von der 3. Rippe ab
beginnt amphorisches Atmen, ebenfalls mit zum Teil
klingenden Rasselgerduschen vermischt. Von der 7. Rippe
ab wieder Bronchialatmen und in den untersten ge-
dampften Partien ist ein Atemgerfiusch nicht mehr
horbar.

An normaler Stelle fehlen Herz{one und Herzchock,
dagegen ist in der rechten mittleren Axillarlinie
im 4. Intercostalraum ein Anprall deutlich zu fithlen,
ahnlich dem Spitzenstoss des Herzens, Die Herztone
hort man am lautesten in der Gegend der rechten
Mammilla.

Milz- und Leberdimpfung sind normal liegend.

Der Umfang -der Brust betrigt: Oberhalb der
Mamma: R 43, L 44!/, cm; oberhalb der Mammilla:
R 441/, 1. 45 cm.

In dem ziemlich reichlich entleerten, bisweilen
etwas foetiden Sputum konnten bei zahlreichen Unter-
suchungen keine Tuberkelbacillen aufgefunden werden.

Es wurde die Diagnose gestellt auf chronische
Pneumonie, Bronchiectasie, Dextrocardie.

Patientin wurde dann am 25. Februar 1893 nach
fast fimfmonatlicher Behandlung aus der hiesigen
medicinischen Klinik entlassen; es hatten sich zwar
die Erscheinungen auf der Lunge noch nicht villig
gebessert, Patientin fithlte sich indes doch soweit her-
gestellt, dass sie leichte Arbeit verrichten zu konnen
glanbte. Ihr Zustand blieb dann fiir lange Zeit be-
friedigend, bis sie am 10. Dezember 1893, also nach
nicht ganz zehnmonatlicher Zwischenzeit, wegen stirke-
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rer Atemnot und Hustens, in der medicinischen Klinik
wieder Aufnahme suchen musste.

Die frisch angestellte Untersuchung weicht nur
wenig von der ersten ab.

Gesichtsfarbe der Patientin ist blass, auch die
Schleimhiute sind in geringem Grade anidmisch.

Der Thorax zeigt keine deutliche Asymmetrie, die
Claviculargruben sind nur wenig eingesunken. Bei der
Atmung wird links der Thorax wenig mehr gehoben
als rechts. Ueber den Spitzen findet sich beiderseits
gleicher lauter Schall, doch steht die rechte Spitze
etwa 1cm tiefer als die linke. Wahrend nun links
iiber der ganzen Lunge normal lauter Lungenschall
entsteht und derselbe in der Mammillarlinie ohne scharfe
Grenze in den tympanitischen Schall des Magens iiber-
geht, sodass die Herzdampfung vollig vermisst wird,
stellen sich rechts folgende Verhiiltnisse heraus: Ueber-
all ist der Schall kiirzer als an den entsprechenden
Stellen links. In der Parasternallinie ist relative Dém-
pfung an der 5. Rippe, absolute oberer Rand der 6.
Rippe. In der Mammillarlinie stehen beide Dampfungen
um je eine Rippe hoher. In der vorderen Axillarlinie
ist der Schall oben etwas, aber nur wenig kiirzer als
in den beiden anderen Linien, bald aber nimmt derselbe
an Intensitit bedeuntend ab und zeigt intensive relative
Dampfung vom vierten, absolute Dampfung vom 5. Inter-
kostalraum ab. In der hintern Axillarlinie ist der Schall
- relativ gedampft vom 5. Interkostalraum ab, absolut
gedimpft vom 6. Interkostalraum ab. Hinten findet
_sich an der 9. Rippe absolute Dimpfung, wihrend sich
dieselbe links erst an der 11. einstellt.

Auscultatorisch finden wir iiber der rechten Spitze
vorn Bronchialatmen mit klingenden Rasseln, weiter
abwirts ist das Atemgeriusch schwicher, durch die

L
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"klingenden Gerinsche verdeckt, hat jedoch wenn und
wo es noch horbar ist, entschieden bronchialen Charakter.
R H iiber der Spitze ebenfalls Bronchialatmen mit
klingenden Rasseln, dasselbe nimmt nach unten noch
an Intensitit zu und hat unter der Spina scapulae
amphorischen Typus und zwar von der Wirbelsiule bis
in die Seite hinein, nach unten zu nimmt der amphorische
Character wieder den des bronchialen an und auch die
lauten knarrenden, etwas metallischen Gerdusche werden
wieder schwicher. Ganz unten ist das Atemgeriusch
sehr schwach. In der rechten Seite oben missig lautes
Bronchialatmen mit knarrenden Gerfinschen, die nach
unten zu das Atemgeriiusch véllig verdecken.

An der Stelle der normalen Herzlage ist keine
Démpfung oder Andeutung von Pulsation vorhanden,
dagegen sieht man, dass die rechte Thoraxseite er-
schitttert wird und zwar so, dass man die Herzaction

‘nach der BeWegung der Mammilla deutlich zdhlen kann,

Der Herzchock ist rechts etwas hinter der vorderen
Axillarlinie in vierten Interkostalraum schwach fithibar,
nicht mehr deutlich im fiinften Interkostalraum. An
dieser Stelle sind auch die Herztine am deuntlichsten
zn horen, obwohl auch hier ziemlich leise. Dieselben
sind rein und ohne jede abnorme Beimengung.

Leber und Milzdampfung finden sich an normaler
Stelle und nicht vergrissert. Im Uebrigen bot die
Patientin ausser stark geteigerfem Bauchdeckenreflex
und Andeutung von Trommelschligerfingern nichts Ab-
normes dar.

Die auch jetzt wieder recht zahlreich angestellten
Untersuchungen des Sputums auf Tuberkelbacillen er-
gaben ebenso, wie die fritheren, ein negatives Resultat.

Um spiitere Wiederholungen zu vermeiden und
zur Erleichterung des Vergleiches mit unten noch anzu-
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fithrenden, dem vorliegenden analogen Fillen, halte ich
es fiir ratsam, an dieser Stelle den epikritischen Bericht
anzuschliessen.

s handelt sich nm einen hichst eigentiimlichen
Befund., Auch die sorgtaltigste Percussion vermag an
normaler Stelle keine Spur von Herzddampfung aufzu-
finden und selbst die Palpation, sie die uns doch sonst
auch bei micht sichtbarer Herzaction selbst dic leiseste
Erschiitternng der Brustwand zu ibermitteln pflegt,
lasst uns hier im Sticke. Da kiunte fast der Gedanke
an das Vorkommen herzloser Individuen entstehen,
wiirden wir nicht iiberrascht von einer kriftigen Pul-
sation in der rechten mittleren Axillarlinie. Doch wer
sagt ung, dass hier des Herzens Spitze zu finden sei?

Konnen denn nicht auch Aneurysmen Pulsationen
erzeugen und kaun nicht ein solches hier vorliegen?

Kin Aneurysma in der rechten mittleren Axillar-
linie. Man muss gestehen es ist das nicht gerade eine
durch die anatomischen Verhdltnisse zu Aneurysmen
priidisponierende Stelle. Wir sind gewohnt, als typische
Zeichen fiir Aneurysmen schwirrende Gerdusche iber
denselben wahrzunehmen. Auf dieses Characteristicon
miissen wir schon in unserem Falle verzichten, wir
hiren an besagter Stelle wenn auch leise, so doch reine,
von jeder Beimischnng freie Téne, die den normalen,
an der Herzspitze walirzunehmenden, vollkommen analog
sind. Auffdlliz wire auch immerhin, dass sich ein
Aneurysma von derarvtiger Stirke lange Jahre hindurch
harmlos, ohne die gewihnlich dieser Bildung eigenen,
tiickischen Folgen fiir den Gesamtorganismus gezeigt
haben sollte und zudem blieb cs, selbst wenn wir dem
Gedanken an ein Aneurysma Rawm geben wollten, ein
Riitsel, wo denn nun das Herz zu suchen sei. Ferner
ist unsere Patientin eine im 20. Lebensjalire stehende,
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also jugendliche Person. Nach zallveichen statistischen
Angaben sind wir aber bevechtigt, in einem solchen
Altlw ein Aneurysma mindestens als eine Seltenheit
zu finden.  Die Maximalzall derselben fillt nach zien-
lich genanen Zusammenstellnngen von Crisp, Lebert
imd Lidell iibereinstimmend in das vierte, demniichst
in dax finfte Jahrzehnt des Tiebens, wilrend nach
Crisp zu 551 beobachteten Ifillen das Alter bis zu
20 Jabren nur 6 beitrdigt und anter den 324 von Lebert
bekannt gemachten Beobachtungen aunf dasselhe Alter
nur 16 entfallen.  Sehliesslich soll auch das Geschlecht
insofern bedeutnuesvoll fiir das Vorkommen von Aneun-
rysmen sein, als dieselben sich bei Manuern hiufiger
finden, als bei Weibern.

Wir werden uns  demnaeh einstweilen it dev
Thatsache abfinden miissen, dass wir es in dem vor-
liegenden KFalle mit einer dem Iferzen angehorigen
Pulsation zu thun haben, die infolge abnormer Ver-
lagering des Organs in die rechite Brustseite sich an
der beschriebenen Stelle documentiert.

Solche Erscheinungen gehiren nicht mehr zu den
Seltenheiten und es sind ilrver in der Titteratu) mehrere
beschrieben, als deren Ursache teils angeborene, teils
erworbene, . . infolze kranklafter Processe der
Taungen, respective Brustorgane im Allgemeinen, her-
vorgerufene Zustinde angegeben werdoen.

Eine vou Mosler gemaclite Beobaclitung ersterer
Art mige mir wegen ihrer Unzweideutigheit bei dieser
Gelegenheit zu referieren gestattet sein.

Die Patientin ist cine 36 Jalwe alte Witwe, welche
angeblich von gesunden Fltern stammt und keine be-
sonderen Krankheiten bestanden hat.  Sie hat zweimal
geboren, beide Kinder Teben noch ohme Anzeichen von

2
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Herzfellern. Eine Dysurie infolge eines Blasenkatarrhs
fithrte Patientin in das Krankenhaus.

Brustschmerzen wid Husten behauptet sie nie zn
haben. Bemerkenswert ist die Angabe, dass sie in der
linken oberen Extremitit mehr Kraft habe als in der
rechten, weshalb sie auch schwerere Arbeiten, wie
Heben von Lasten, mit jener ausfithrt, wihrend sie sich
fitr gewdhnlich, beim Kssen oder Stricken, dieser bedient.
Die grossere Gebrauchstahigkeit der linken oberen
Toxtremitit ist durell ihrve stirkere Entwicklung auch
dunsserlich wahrnelmbar.

Die Wirbelsiiule liat eine miissige convexe Biegung
nach der rechten Seite, welche am Riicken etwas pro-
miniert. Bei der Inspektion des Thorax fillt auf, dass
die reclite Seite vorn zwischen Sternum und Brustwarze
betriichtlicher hervorragt, als die linke Seite. An die-
ser vorragenden Stelle gewahrt man eine undeutliche
Pulsation.

Bei der Palpation findet man daselbst den Herz-
impuls mach einwérts von der Mamillarlinie zwischen
4. und 5. Rippe.

Bei der Percussion macht der helle Lungenschall
anf der rechten Brustseite zwischen der 3. und 4. Rippe
zur Seite des Sternum einem matten Schalle Platz,
welcher von da an 5 em nach abwirts reicht und un-
mittelbar in die Leberdampfung ibergeht. Links vom
Sternum wird die gewdhnliche Herzmattheit vermisst.
Nach rechts erstreckt sieh aber 7 cm weit von der
Mittellinie eine Dimpfung in horizontaler Richtung
wegen den sichtbaren Herzstoss hin.

Bei der Auscultation hirt man an der Herzspitze
reine Tone, an der Basis bemerkte man ein nmgekelrtes
Verhitlltnis in der Stivke der zweiten Tone.  Es ist der




19

zweite Ton der rechten Seite entschieden stiirker, als
links. '

Aus diesen physikalischen Symptomen schliesst
Mosler auf eine Rechtslagerung des Herzens, und da
pathologische Verdnderungen in den Brustritumen nicht
aufgefunden werden konnten, durch welche eine Dislo-
cation nach rechts lLiitte zu Stande kommen konnen,
glaubt er mit Recht eine congenitale Dextrocardie an-
nehmen zu diirfen. Er fithrt dann als Griinde, welche
ilin bestimmten, einen Situs transversus der Lungen aus-
zuschliessen, folgende an:

In der vorderen oberen Partie des Thorax hatte
das Inspirationsgeriusch rechts eine geringere Stirke,
und das Exspirinm war merklich lanter und dem bron-
chialen niiher stehend, als links. Auch in der Fossa
supraspinata tberwog linkerseits das Inspivinm an Stiarke
das der rechten Seite, das Exspirium wurde dagegen
rechterseits verlangert und lauter gehort. Ter Pectoral-
fremitus war R stirker, als I, sodass man an der
unteren Lungenregion R auch da noch eine deuntliche
Erschittterung versplirte, wo in gleicher Héhe 1. nichts
mehr zn filhlen war,

Wahrscheinlich lag also eine normale Lagerung
der Lunge vor, denn auch bei gesunden Personen er-
scheint nach zahlreichen Untersuchungen von E. Seitz
das Inspirium auf der L. Seite gewobnlich stirker, als
auf der R, das Exspirinm dagegen wird in der Regel
auf der R Seite schiirfer und dem bronchialen Atmen
naher stehend gefunden, cbenso wie anch der Pectoral-
fremitus constant auf der R Seite den auf der I, an
Stiarke iiberwicgt.

Durch den Nachweis, dass reine congenitale Dex-
trocordien vorkommen, stinde mithin der Moglichkeit,
dass auch wir es mit einem solchen Zustand zu thun
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hiatten, nichts im Wege; der in Rede stehende Fall
lisst uns indessen noch Vieles bedenken.

In der oben angefiihrten Veriffentlichung finden
wir keine pathologischen Processe der Brustorgane, als
deren Folge sich die anormale Herzlage hiitte veprisen-
tieren konnen. Ein Lungeubefund aber, wie er in vor-
liegendem Falle gemacht wurde, diirfte wohl geeignet
sein, die Ueberlegung anzuregen, ob nicht die Lungen-
erkrankung das Primire, die Herzverlagerung das Secun-
ditre, d. h. die Folge davon ist.

Die bedeutendsten Verdringungen nach R erleidet
das Herz durch das pleuritische Exsudat und den Pneu-
mothorax der T, Seite. Eine kurze Krwigung der durch
diese beiden Krankheitsformen hervorgerufenen Sym-
ptome wird es klarstellen, ob wir in dem vorliegenden
Falle Anhaltspunkte fiir die Annahme eines dieser
beiden Zustinde haben.

Was das linksseitige pleuritische Exsudat angeht,
so zeigt uns schon die Inspection, dass wir auf ein fiir
diese Krankheit typisches Zeichen, auf das N achschleppen
der erkrankten Seite, bei unserer Patientin verzichten
mitssen, denn der Befund hebt im Gegenteil hervor,
dass die I Seite bei der Atmung etwas grissere Excur-
sionen macht, als die R.  Sodanu finden wir in unserem
Falle gleichmiissige, normale Configuration der L Thorax-
seite, wilrend wir doch fiir den Fall der Anwesenheit
eines so gewaltigen linksseitigen Krgusses unbedingt eine
stiirkere Ausdehmnug in den hinteren, unteren und seit-
lichen: Abschnitten des Brustkorbes erwarten niissten.
Bei der Percussion schliesslich entbeliren wir Dampfungs-
erscheinungen, bei der Auscultation Abschwiichung des
AMemgeriusches und  erst recht Bronchialatimen, oder
plearitische Nebengeriinsche,  Fy kann also unmiglich
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ein linksseitiges Fxsudat als Trsache der Rechitslagerung
des Herzens in Frage kommen.

Indessen kénnte man sich nicht ohne Weiteres
dem Gedanken an einen linksseitigen Phenmothorax ver-
schliessen. Wir finden eine, wenn auch nur miminale,
stirkere Ausdehnung der I, Brustseite. Die Per cussion
stellt itberall L einen lauten, vollen, nicht tympanitischen
Schall fest. Derselbe reicht bis zur 6. Rippe, also
iiber die normale Lungengrenze hinans und lasst wns
keine Spur von Herzdampfung erkennen. Doch wie ist
das auscnltatorische Kirgebnis? Ueber der ganzen L Seite
héren wir normales V esiculdratmen, an keiner Stelle
amphorisches, metallisches Atmen, auch auf das dnvch
die Heubner’sche Stiabehienpercussion  entstehende
Phénomen des hellen, hohen Metallklanges wmiissen wir
verzichten. Das sind keine auscultatorischen Resultate,
wie man sie iiber einem ausgebreiteten Pneumothorax
zu finden gewohut ist. Schliesslich entbelren wir auch
Jede Spur von Cyanose, die man doch immerhin erwarten
dirfte in Fallen, in denen, wie in dem vorliegenden,
das Herz bis in die mittlere R Axillarlinie verlagert ist.

Es braucht indes das Hery hei Pnenmothorax nicht
immer in toto nach R verschoben zu werden, Ks kommt,
vor, dass die Herzspitze hinter dem Sternum, Processus
xyphoideus, oder sogar hinter der ans der Vereinigung
der Rippen gebildeten Knorpelplatte zu stehen kommt,
lhl Anschlagen somit nicht gettiblt wird, wihrend ein

Teil des R Ventrike ls, der Brustwand dnheould durch
seine Pulsation den Spitzenstoss vortiusche.

Eine solche Beobachtuug hat Schroetter ag
einem Candidaten der Medizin mit linksseitigem Puewmo-
thorax gemacht. Hier war das Anschlagen des R Ven-
trikels im 4. Interkostalranm gegen zwei Zoll nach
aussen vom rechten Sternalrand so dentlich, dass man
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leicht annelimen konute, hier befinde sicl der Spitzen-
stoss und doch zeigte sich bei der Autopsie, nachdem
kurz nach dem Tode das Heryz dureh lange Nadeln in
seiner Lage fixiert worden war, dass das Herz mit der
Basis am weitesten nach R und die Herzspitze hinter
dem R Sternalrand lag.

Wir brauchen wohl in unserem Falle kaum an
ein Analogon zn denken, denn abgeseben davon, dass,
wie gesagt, die Ursache dieser Erscheinang — Pnewmo-
thorax — fellt, wire es anch schon nach den physio-
logischen Herzmaassen kaum mbglich, dass, wenn der
R Ventrikel in der mittleren R Axillarlinie pulsierte,
die Herzspitze noch vom Sternum bedeckt sein sollte,
dieselbe miisste fiir diesen Fall rechts vom Sternum
an dem Herzchock kennbar sein,

Erwilmen wiv nun, um damit abzuschliessen, noch
kurz, dass anch infolge linksseitiger Nenbildungen, wie
etwa Mediastinaltumoren, Verdrangangen des Herzens
nach R vorkommen, so haben wir damit woll alleg
erschipft, was man als Ursache fiir eine Rechtslagerung
des Herzens infolge Erkrankungen der linken Brustseite
ins Treffen fithren konnte.

Das Resultat dirfte unstreitie dahin  ausfallen,
dass von allen genannten Moglichkeiten fiir unsern KFall
keine in Betracht kommt.

Vielleicht gelingt ex mit mehr Glitck, aus der
Beleuchtung des R Lungenbefundes eine Ursache fitr
die abnorme Herzlage abzuleiten.

Wir erinnern uns, dass die R Spitze ungefdhr um
12 em tiefer stand als die L, dass hinten dic Dampfung
R schon vom Seapnlawinkel aly absolut wird, dass wir
nirgendwo  normales Atemgeransch  finden, sondern
grasstenteils Bronehialatmen mit, klingenden Rasseln nnd
teilweise anch amphorisches Atnien.
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Wenn nun die L Lunge durch Verdrangung eine
Rechtslagerung des Herzens bewirken kann, so sind es
rechterseits die ziehenden Krifte, denen diese Eigeu-
schaft in demselben Masse znkommt. Da ist non eine
hiufig beobachtete Ursache fitr Dextrocardie grade die
Schrumpfung der rechten Lunge.

Einen recht hitbschen Fall, der mit nuserm manche
Aehnlichkeiten teilt, hat Schroetter im Jahrbuch der
k. k. Gesellschatt d. Aerzte in Wien, V. und VII. Heft
1870 veroffentlicht.

Er betraf einen 32jihrigen Tischlergesellen. Dev-
selbe wurde 2 Jahre lang in der Ncoda’schen Klinik
beobachtet.

Patient war mittelgross, kriftig gebaut. Der
Thorax war von eutsprechender Linge, breit und gut
zewdlbt, indes sclien die rechte Tnfraclaviculargegend
im Verhiltnis zur linken Seite etwas eingesunken.

Der Schall ist links vollkommen hell nud voll Dis
zum untern Rand der 4. Rippe, wo er deutlich tympa-
nitisch wird; aunch in der Seite und I. H sind keine
Abnormitiiten  des  Percussionsschalles  naclhiweisbar.
Unter der rechten Clavicunla ist der Schall etwas leerer
als unter der linken. In der rechten Seite wird er am
untern Rand der 4. Rippe dumpfer, in der Achselhiihle
von der 5. Rippe ab ganz gedimptt und leer. Rechts
hinteu ither der Spitze ist die Abschwiichung des Schalles
schon ziemlich deutlich, kurz unterhalb der Spina scapulae
intensiv, =o dass von hier nach abwilrts eine vollkommene
Damptung vorhervscht.

Aunscultatorisch lassen sich links ausser etwas
rauhem Inspirinm  keine Veriinderungen nachiweisei,

wihrend rechts sich folgende Verhilenisse heransgebildet
haben: Rechits vorn ist das Iospirinm schwieher als
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an den entsprechenden Stellen tinks, in der Seite st
kein deutliches Atemgeriusch thanden

R H O triigt sowohl das In- wie Fx<pirium
bronchialen (‘harakter, wihrend unterhally der Spina
scapulae  kein deutliches Atemgerdusch mehr wali-
nehmbar ist.

Der Herzstoss ist an der linken Seite weder Dei
Lageveraunderung, noch auch nach starkerer kivperlichey
Anstrengung zu erkennen, dafiir findet man aber grade
in der rechten Axillarlivie im 5. Interkostalraum ein
selr deutliches systolisches Hervorwilbe . Entsprechend
dieser Stelle ist auch dey Percussionssehall gany dampt
und leer. An der Stelle der normalen Lage des Herzens
ist kein deutlicher Herzton aufzufinden, dagegen ninut
man an der Stelle der systolischen Hervorwilbung eine
gedehnte, bisweilen mehy blasende Schallerschieinung
und einen reinen zweiten Ton wahr,

Schroctter selliesst nun aus dem Mangel jeder
fir die normale Herzlage charakteristischen Erscliei nung
und aus den in der rechten Achsellibhle vorfindlichen,
positiven Symptomen, dass sich das Herz in der rechten
Thoraxhilfte, mit seiner Spitze in der rechten Achsel-
hilhle, befindet.

Dureh eine angeborene Dextrocardie allein, fiilun
er dann des Weiteren aus, kann dies nicht hervor
gerufen sein, denn dafite legt das Herz zu weit nach
rechits, ebenso gewagt wiire es aber auch, anzunehmen,
dass das normal linkerseits liegende Herz infolge der
rechtsseitigen Lungenerkrankung  his in  die rechte
Achselhohle hinitbergezogen worden sei.

Deshally kommt Scehroctter zn dem Resaltat,
dass hier eine angeborene Dextroemrdie vorliege, die
aber erst durch die krankhaften Vevinderungen aul

oot dall
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der rechten Lunge derart hochgradig geworden sei,
wie sie sich jetzt darbiete.

Dieser vorsichtigen Ausdrucksweise mochten auch
wir uns bedienen. Bei fast allen wns aus der Litte-
atur bekannten Fillen von angeborener Dextrocardie
handelte es ~xich hichstens um eine V. erlagerung bis zur
rechten Mammillarlinie, wihrend wir bei unuserer
Patientin erst in der mittleren Axillarlinic Anzeichen
von  Herzaction zu finden vermogen. Ebensowenig
neigen wir aber auch auf der anderen Seite zu der
Annahme, dass es sich nur um einen Folgezustand der
rechtsseitigen Lungenaffection handele. Denn fiir eine
so colossale Schrumpfoug, die das Herz bis in die
rechte Axillarlinie ziehen kinnte, suchen wir vergeblich
nach Anhaltspunkten. Wir finden solche weder in dem
relativ. befricdigenden Gesundheitszustand wnserer Pa-
tientin, noch in der guten Wiolhung auch der vechten
Thoraxseite, noch auch in dem, obwoll schon lang-
Jalirigen; so doch bisher fiir das Leben der Patientin
ziemlich gefahrlos gebliebenen Verlauf ilrer Erkrankung,

Ueberhaupt michten wir cs einstweilen dahin-
gestellt sein lassen, ob wir eine rechisseitige T.ungen-
schrumpfung infolge chronischer Pneamonie annchmen,
oder nicht vielmehr allen Frnstes an pathologische
Processe anderer Art denken sollen.

Da hat nun eine von Rheinhold in jingster Zeit in
der Miinchener medicinisclien Wochensehrift 1893 Nr. 45
111'eder*g‘elegte\"eri)tfentli(:]mng' LUber angeborene mnd in
frither Kindheit erworbene Defecthildungen der Lungen®
tusere volle Anfmerksamkeit anf sich gezogen.

Die dort beschriebene Patientin ist schon 8 Jahre
lang in Beobachtung und hat von Kind an viel an
Husten gelitten, der bisweilen mit Blut untermischt
war.  Von Husten villig frei ist sie nur selten gewesen,
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Vou einer in der Kindheit darchgemachten Erkrankung,
die als muthmasslicher Ausgangspunkt der Lungen-
affection zu betrachten wire, ist nichts zu ermitteln.

Der Thorax zeigt ausser einer kleinen Abflachung
links oben keine Difformitit.

Die Percussion ergiebt iiber der reclten Lunge
itberall hellen Schall, T, allenthalben Déampfung, in den
unteren, seitlichen Partien mit tympanitischem Beiklang,
linke Lungenspitze um 1 cm tiefer stehend als die
vechte. Der Herzstoss ist in der vorderen Axillarlinie
im 4. und 5. Interkostalraum fithlbar; die Herzdémptung
klein; linke Seite bleibt hei der Atmung deutlich
zuriick.

Auscultatorisch war itber der rechten Lunge ausser
verschiirftem Vesikuldratmen und vereinzelten Rhonchis
nichts Abnormes zu constatieren, wilirend iiber der
linken Luuge reichliche, helle und grossblasige Rassel-
geriiusche mit stellenweise ausgesprochen metallischem
Beiklang vorhanden sind. Ueber den oberen Partien
rechts ist das Atemgeriuseh sehr wechselnd, in den
seitlichen und untern Lungenparticn Bronchialatuen
von verschiedener Hohe. Vesiculdratmen fand sich links
nirgends. Dieser Zustand inderte sich withrend der
sich ither Jahre erstreckenden Beobachtung in keiner
Weise.

Patientin ging schliesslich an Erscheinung der
Herzinsufficienz zu Grunde, uwnd die von Herrn Prof.
Dr. Ziegler vorgenommene Autopsic ergal, dass die
linke Lunge zwar, wie erwartet hochgradig verkleinert
und mit einem System erweiterter Bronchien durchsetzt
war, dagegen erwies sie sich villig frei von Pigment,
sowie ohne jede Spur von fibrisen Verdichtungen., Vor
allem war es nun der villige Pigmentmangcl, der Herrn
Prof. Dr. Ziegler zn der Annahme einer Agenesie
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der linken Lunge fiihrte, und das Ergebnis der genaueren
mikroskopischen Untersuchung bestatigte diese Diagnose,
denn auch sie stellte villigen Pigmentmangel, Schwund
des eigentlichen Lungenparenchyms und an Stelle des-
selben bindegewebiges Fachwerk mit erweiterten und
entziindeten Bronchien fest.

Bei niherer Erwigung der Unterschiede zwischen
einer Agenesie der Lunge, und-einer durch chrounische
Pneumonie hervorgerufenen Lungenschrumpfung, kommt
dann Rheinhold zu folgendem Resultat. Auffallend
ist im Gegensatz zu dem gewthnlichen Befund bei
acquirierter Lungeuschrumpfung durch chronisclie Pnen-
mouie einmal die ungewdhnlich hochgradige und durch-
weg gleichmissige Verkleinerung der linken Lunge,
ferner die ebenso aussergewohnliclie Volumszunahme der
rechten Lunge, namentlich in ihren Breitendimensionen;
dann aber auch das angesichts dieser ungleichmissigen
Entwicklung der Lungen besonders anffillige Iehlen
jeder nenuenswerten Difformitiit hezw. Asymmetrie des
Thorax wnd der Wirbelsiule.

Wir brauchen nnr einen knrzen Vergleich zwischen
diesem von Rheinhold veriffentlichten nnd dem ip
Rede stehenden ¥alle anzustellen, und es werden uns
sofort die mannigfachen Aelnlichkeiten beider anffallen.
s benitigt nur Alles das auf die rechte Linnge zn
iibertragen, was Rheinhold links zu beobachten (ve-
legenheit hatte. Vorziiglich aber finden grade die
differentialdiagnostischen Momente, die Rheinhold
zwischen Aoenesie und acquirierter Lungensehrumpfung
gelten lisst, auch anf unsern Fall ihre volle Anwendung;
und eben darum liegt fiir nns kein Hindernis vor, aucl
in mnserm Falle eine Agenesie der rechten Lunge an-
zunehmen.

Leider aber besitzen wir keine Anhaltspunkte,

———
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um intra vitam die angeborenen und die in frither
Kindheit erworbenen Defecte einer Lunge klinisch
sicher zu unnterscheiden. TUnd so werden denn auch
wir uns begniigen miissen mit der Vermutung, dass
es sich eventnell bei unserer Patientin wmn eine ange-
borene Missbildung der vechten Lunge liandelt. Jeden-
falls datieren auch in unserm Falle die Anfinge der
Affection sehr weit zuriick. Das anzunehmen berechtigt
unx, wie schou gesagt, der fity das Lieben der Patientin
bisher doch ziemlich gefahirlos gebliebene Verlauf der
Krankheit, die nur geringe Asymmetrie des Thorax
und die betrichtliclie, unbedingt doch als compensatorisch
aufzufassende Vergrisserung der gesunden linken Luuge.

Entscheiden wiv uus also fir die Rheinhold’sche
Diagnose einer Agenesic der vechten Lunge, so kimnen
wir uns recht gut evkliven, dass bei ecinem solchen
Zastande durch die allmihlich, aber stetie und enorm
sich entwickelude, ausgleichende Hyervtrophie dev linken
Lunge eine Rechtslagerung  des Ilerzens zu  Stande
Kommen kanu, ob allerdings in einem solchen Grade,
dass dey Spitzeustoss in der rechten Axillarlinie {fithl-
bar wird, michten wir dahingestellt scin lassen.

Nun brauchte es sich indes nicht wm eine Miss-
bildung der ganzen linken TLunge zu haundelu, sondern
es geniigte ja aunch eine mangelhafte Kutwicklung oder
Degeneration des rechten Untevlappens bei gleichzeitioer
Hypertrophie der linken Lunge, wm eine Verlagerung
des Herzens nach rechts herbeizufithren.

Eine von Ifeyxe hervitrende, diesen Zustand
beleuchtende Vevitfentlichung von hochgradiger Ver-
lagerung des Herzens nach der LL Seite infolge cystischer
Degeneration des [, Unterlappens betraf folgenden Tall,

Die Patientin ist eine durch zahlrveiche Geburten
erheblich geschwiichte und frillizeitig gealterte Person.

fard
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Die Wirbelsanle zeigt eine scoliotische Verkriim-
mung mit der Convexitiit nach vechts im obern Brust-
und untern ITalsteil, im Lendentheil und obern Halsteil
nach links.

Der Brustkorb ist flach und zeigt eine autfillige
Formverschiedenheit, indem die linke Thoraxhiilfte oben

is zur 4. Rippe der rechiten gleich erscheint, von dort

abwirts jedoch erhieblieh abgeflacht ist, sodasy, da die
Rippen anch hinten iu sehr flachem Bogen verlanfen,
der Tiefendurelimesser der I Brustseite verkleinert ist;
dementsprechend bleibt die 1. Thoraxhilfte sowohll in
der Ausdehnung, wie in der Hebung bei der Atmung
zurick,

Die Percussion ergiebt linkerseits zwischen Sternum
und Mammillarlinie keine Andeutung von Herzdiamptung,
sondern bis zum Sternalansatz der siebten Rippe lauten
Percussionsschall von gleicher Hihe wie R, Krst etwas
ausserhalb der Mammillarlinie findet sich eine Diampfong,
nach oben bis zur 4. Rippe, nach iunen nahe bis zur
Mammillarlinie  and nach hinten durch die Axillar-
gegend sich erstreckend.  Nach nuten geht der Diim-
plungsbezirk iiber einerseits vorn in die obere Grenze
der Leberdampfang, welche den hatbmondfirmigen Raum
nahezn ansfiillt, andeverseits seitlich in die Milzdim-
pfong, welche auffallend lLoch stelit, nimlicl zwischen
7. und 9, Rippe in der wittleren Axillarlinie.

Die Percussion der R Seite ergiebt eine mitssioe
Vergrisserung der Lnngengrenzen R.

Deutliche Pulsation sieht man im 4., 5. and 6,
Interkostalianm  zwischen Mammillar- nnd Axillarlinie,
Ja sogar dieht unter dem Angulus seapulae ist bei hevab-
hiangendem Avm im 9. Intercostaliaum  deuwtliche Pul-
sation fithibar,

Die Herztoue hort man sehr bt wd rein hinten
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unterhalb des Angulus scapulae, in abnehmender Stirke
auch noch in der ganzen Axillargegend nnd vorn bis
Zunl Sternum.

Bei der Auscultation der Taungen hiven wir iiber
der ganzen R Lunge, sowie L vorn bis zur 6. Rippe
reines Vesisular atmen, ebenso T, hinten bis zum T, Brust-
wirbel, von da abwirts wird das Atmungsgeriausch zu-
niachst unbestimint, zwischen 5. und 7. Brustwirbel laut
brouchial mit leieht amplorischen Beiklang, unterhalb
des Angulus scapulae sowie in dep mittleren Axillar-
linie von der 5. Rippe abwirts ist kein Atmungsgeriiuseh
21t horen.

Meyse erklirt diesen Betund unter der Annahune,
dass der 1. Unterlappen fellt oder anf einen ganz
geringen Raumteil beschriinkt ist und an seiner Stelle
das Herz liegt, sodass (die o ganze vordere L Brustwand
bis zur 6. Rippe, die seitliche bis zur 4., die hintere
bis zum £ Brustwirbel von dem 1. Oberlappen einge-
nommen wird; der gevinge, wicht oder wenig lulthaltige

Teil des L Unterlappens liegt hinter dem L Bronchus
auf und leitet das in ihm entstehende Atnmungsgeriusch
derart zur hinteren Thoraxwand, dass wir im Iuter-
scapularraum Bronchialatmen hiren, withrend wir weiter
nnten itber dem Herzen ein Atmunowel(msgh iitberhaupt
nicht mehy hiren,

liine Beobachtung von starker Rechtslagerung des
ITerzens infolge cystischer Fntartung des rechten Unter-
lappens warde schion vor einer Reilie von Jahren von
Krieger gemacht.

s handelt sich wn einen s2jalivigen Patienten.
Der Thovax ist stawrk gewslbt, aber auffallend ASYmMe-
trisch, indem die rechte Thovaxhitlfte in allen Durch-
messern bedeatewd zuviickgeblisben ist.

Die IHerzdionpfung  fehlt links vollkommen und
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findet sich rechts vorn zwischen dem untern Rand der
2. Rippe und der an normaler Stelle befindlichen Leber-
dampfung; in der Seite reicht die Herzdiampfung bis
1 cm iber die mittlere Axillarlinie hinaus, medianwiirts
bleibt sie bis 2 em vor dem R Sternalrand absolut,
relativ bis zum Sternum.

Rechts hinten von der Mitte der Seapula ab besteht
ziemlich iuntensive Dampfung, iiber derselben ungentein
Tautes, holies Bronchialatmen mit spitrlichen, klingenden
Rhonchi; iiber den ibrigen Lungenabschnitten rauhos
vesiculdres Atmungsgeriusch, von Rasseln und sonoren
Gerduschen iiberdeckt.

Die Diagnose wurde gestellt auf angeborene Dex-
trocardie, asthenische Pneumonie des rechiten Unter-
lappens, Volumen pulmonis sinistrae auctum,

Interessant ist der Obductionsbefund. Die rechte
Pleurahohle ist ansserordentlich eng, sodass das Herz
in der Mammillarlinie fast unmittelbar dem Thorax
anliegt.  Die linke Lunge ist dagegen so gross, dass
sie scheinbar den ganzen Brustkorb ausfiillt. Thr Unter-
lappen ist mit der Basis verwachsen, im iibrigen ist
sie frei.

Auch die rechte Lunge zeigt umfinglichere Ad-
hitsionen nur an ihrer Zwerchtellsfliiche, ist aber auch an
den mnicht verwachsenen Abschnitten gleichsamn mit
einer continuierlichen, getiissreichen Bindegewebsschicht
'i'lberzugen, von weleher eine Anzahl gran-weisser Stringe
gegen die Peripheric zn verfolgen sind, Das dazwischen
liegende Gewebe besteht aus  hasclnuss- bis taubenei-
grossen, halbkugeligen, lufthaltigen, fluctuierenden Pro-
minenzen, welche von diinnen Balken und breiten Zitgen
derben Gewebes abgegrenzt werden. Diese blasigen
Hervortrcibungen  erweitern sich beim Aufblasen der
Lunge, auch die zwischen ihnen Jiegenden Septa, fillen

;;
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sich dabel mit Luft, sodass die (Gestalt der so anfge-
blasenen Lunge sich nunmehr im Ganzen normal erweist.

Die linke T.unge ist selr gross, im iibrigen normal,

Diexer Fall zeigt algo erstens, dass eine sehr
betrdchtliche Verlagerung des Herzens durch eine im
Fatalzustand entstandene, teilweise Degeneration einer
Lunge hervorgerufen werden kaun, ohne dass in dieser
Lunge sich Schrumpfungsprocesse entwickeln; die rechte
Lumge nalim nach dem Aunfblasen normale Conficuration
an und es bestand keine schy umpfende Pleur itis, nicht
einmal Adhiisionen; das Herz wurde also nicht nach
rechts her 111)01"@/00«411 sondern teils durch die compen-
satoriseh  vergrisserte linke Lunge heriibergedringt,
teils fillte es den lecren Raum der rechten Brastholile
aus und zweitens selien wir an diesem Beispiel, dass
derartige partielle Degenerationen einer Lunge unter
Lmstanden nicht das Leben gefahrden uud bis zum
hitheren Lebensalter er tragen werden kénnen,

Natiwrlich ist ex anch in Fillen von cystoser Miss-
bildung nicht miglicl, intra vitam die Diagnose mit
Bestimmtheit hieranf zu stellen, immerlin wird es sich
gegebenen Falles der Miihe lohmnen, sich derartiger Zu-
stinde zu crinnern, und so wird es agels fiilr die Beur-
teilung der vorliegenden Dextrocardie natig sein, daran
zu denken, dass event. ein pathologischer Zustand der
zuletzt gf,éschild(sl'teu Art der Lageanomalie des Herzeus
zit Grinde liegen kann,

Wenn wir nmn zom Schloss eine Evklirung ab-
geben soflen iber die Eutstehungsnrsache der Dextro-
cardie bel unserer Patientin, so neigen wir zu der
Ansicht: Es handelt sich ans oben schon angetiihrten
Grilnde unseres Erachtens nicht w eine reine cougenitale

Dextrocardie, ehensowenio wie dieselbo einzig und allein
die Folge des krankhaften Processes der rechten Lunge
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ist, sondern wir nehmen, wie Schroetter dies in der
angefiihrten Beobachtung auch that, ein Zusammen-
wirken beider Momente an: ,Das durell die Geburt
schon rechts gelagerte Tlerz wird infolge einer rechts-
seitigen Lmngenerkrankung soweit verlagert, dass sich
der Spitzenstoss in der mittleren rechten Axillarlinie
documentiert.“

Was nun diese complicierende Erkrankung angeht,
so sind wir gendtigt, s noch kurz einiger Momente
zu erinnern, welche bisher von uns noch nicht geniigend
gewirdigt wurden. Wir wissen, dass Patientin cinen
reichlichen, bisweilen etwas fotiden Auswurf entlecrte
und dass iiber der rechten Lnnge hinten stellenweise
amphorisches Atmen hirbar war., T unterliegt also
wolll keinem Zweifel, dass wir es mit Hohlenbildong
zu thun haben. Da wir eine phthisische Grundlage aus-
zuschlicssen berechtigt sind, so fragt es sich, ob nicht
vielleicht die Angabe unserer Patientin, sie habe in
ihrem 6. Lebensjahre an einer Brustkrankheit gelitten
und von der Zeit an stets mit Husten zu kémpfen, uns
einen Fingerzeig fitr die Entstehungsursache der Bron-
chiectasenbildung, denn mit solcher haben wir es offen-
bar zu thun, abgeben kann.  Ucber dic besondere Natur,
speziell iiber den etwaigen ernsteren Character der da-
maligen Krankheit weiss Patientin leider nichts niheres
anzugeben. Nun sind Bronchiectasenbildungen eine
hitnfige Folgecrscheinung schrmuipfender  Pleuritiden,
Durch die allmithliche Selwwmpfung und Retraction des
Bindegebes in den wit der Plewra costalis verwachsencn
Lungen wird von anssen ein Zug auf die DBrouwchial-
winde ausgeiibt, welchem dieselben allililich immer
mehr und mehr nachgeben. Wenn wir nun aueh bei
unserer Patientin an einen analogen Voreane denken

wollten, so miisste es unx doel befremden, dass sicl
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diese schrumpfenden Drocesse nicht auch Husserlich
kenuntlich zeigen durch einen asymmetrischen Bau der
befallenen Thoraxhiilfte, wie er sich bei dem jugend-
lichen Alter der damaligen Patientin und dem steten
Wachstum derselben hitte heraushilden wiissen. Zudem
lasst auch die rechte Lunge unserer Patientin bei der
Inspiration- eine allerdings geringe Verbreiterung des
Lungenschalls wahrnebmen, was wiederum mit pleuri-
tischer Schwartenbildung schlecht vereinbar ist.

' Legen wir aber der Angabe, dass Paticuntin von
Kindheit an sehr viel an Iusten leidet, der ohne be-
sonderen Beschwerden wie Seitenstechen ete. einherging,
eine grossere Bedeutung bei und beriicksichtigen wir
ferner, dass langdauernde Bronchialkatarrhe doch immer-
hin wohl die hinfigste Veranlassung fir die Entwicklung
von Bronchiectasien abgeben, so werden wir wohl der
Wahrscheinlichkeit am uniichsten kommen, wenn wir
auch unter der in der Kindheit iiberstandenen Brust-
krankheit unserer Patientin einen Bronchialkatarrh
annehmen, der in der Form der acuten Bronchitis ein-
setzte und dann einen chronischen Verlauf annahm,
ganz abgesehen von der Moglichkeit. einer Pueumonie
mit Ausgang in Schrumpfung. Unter dieser Bedingung
liesse es sich dann auch wohl erkliren, dass der Thorax
Im ganzen seine normale symmetrische Configuration
beibehalten hat. Absolut sicherstellen lasst sich diese
Voraussetzung natiirlich ebensowenig, wie man anderer-
seits in Abrede stellen kann, dass nicht auch agene-
tische Zustinde oder cystische Kutartungen als die die
Verlagerung des Herzens complicierenden Processe ange-
sehen werden kounen. Ein positives Urteil hieviiber
zu fillen sind dem Kliniker keine Mittel an die IHHand
gegeben, das wird ecin Vorreeht der unzweideutigen
Klarstelling seitens des Pathologen bleiben miissen.




Zum Schlusse ist es mir cine angenchme Pilicht.

Herrn Professor Dr. Schultze fir die [(heu\msuuo

dieser

Avbeit und die freundliche Unterstittzung  Dei

ihrer Anferticung meinen aufrichtigsten Dank auszu-
sprechern.
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