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Spezifitit zuerkennen. Von einem Teil der Autoren wird ferner den interstitiellen
entziindlichen Prozessen bei Lues groBer Wert beigemessen. Besonders werden
narbige, von der Pleura oder dem Hilus ausstrahlende Bindegewebsziige als der
Lues verdiichtig angesehen. Derartige Schwielen des Lungengewebes waren in
unserem Fall nicht zu finden, jedenfalls traten sie an dem Priparat der Lunge
nicht deutlich hervor. Nur mikroskopisch lieB sich deutlich eine Zunahme des
interlobuliiren und interalveoliren Bindegewebes nachweisen.

Tch komme also zu dem SchluB, daB in dem vorliegenden Falle granulierende
Bronchiolitis und Peribronchiolitis am ehesten zugunsten von Lues sprechen,
wihrend die iibrigen Befunde -gar keine fiir Lues direkt charakteristischen Mo-
mente ergeben. FaBt man jedoch die auf einen relativ engen Raum zusammen-
gedréangten anatomischen Verinderungen des Unterlappens zusammen, so ergibt
sich, daB diese chronischen, teils exsudativen, teils produktiven Entziindungs-
prozesse doch zum mindesten verdichtig der Lues sind, wenn auch der Spiro-
chitennachweis in den befallenen Geweben nicht gegliickt ist. Uber den Ver-
dacht der Lues wird man jedoch bei Einhalten eines kritischen Standpunktes
nicht hinauskommen. Immerhin ist das Vorkommen von Amyloid in der Lunge
in den chronisch entziindeten Geweben, seine eigentiimliche Lagerung zwischen
Alveolarepithel und Alveolarwand bemerkenswert.
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v XXVIL
Eine seltene HerzmiBbildung bei Situs inversus abdominis.
(Aus der Pathologisch-anatomischen Anstalt der Stadt Magdeburg.)
Von

Dr. Walter Knape.
(Hierzu 1 Textfigur.)

Das 8 Tage alte Kind Paul S., bei welchem schon bei der Geburt eine hoch-
gradige blaue Hautfarbe aufgefallen war, wurde wegen einer Erndhrungsstorung
in die hiesige Krankenanstalt eingeliefert. Bei der Aufnahme bestand eine starke
Zyanose bei léidlichem Allgemeinbefinden. Am Herzen war kein Gerdusch
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horbar, Unter zunchmender Herzschwiche trat am Tage nach der Aufnahme
der Exitus ein.

Die von mir am folgenden Tage vorgenommene Sektion ergab den in abge-
kiirzter Form hier mitgeteilten Befund:

Die 49 em lange minnliche Leiche zeigh in den abhsingigen Teilen ausgebreitete Toten-
flecke, kein Odem im Unterhautzelizewebe. Die groBe Fontanelle ist in Fiinfmarkstiickgrofe,
die kleine Fontanelle fiir die Fingerkuppe offen. Die Fingernigel zeigen einen iiberstehenden
Rand. Das Unterhautfettgewebe ist gering, die Muskulatur ist diinn und blaf.

In der Bauchhohle findet sich keine freis Fliissigkeit, der Bauncbielliiberzug ist fiberall glatt
und spiegelnd. Die Leber und der Blinddarm liegen auf der linken Seite, der Magen und die Milz
auf der rechten Seite der Bauchhthle. . Abgesehen von dieser ftopographischen Besonderheit
zeigen die Fingeweide der Bauchhdhle, wie die des Beckens hei der Sektion keine Abweichungen
von der Norm. . '

Die Zwerchfelliuppe steht rechts in Hohe des oberen Randes, links in Hohe des unteren
Randes der 5. Rippe. Bei der Erofinung der Brusthohle sinken heide Lungen zuriick. In beiden
Plenrahthlen keine Verwachsungen und keine freie Fliissigkeit. Die Herzspitze zeigh nach links.
Im Herzbeutel finden sich einige Tropfen klarer, serbser Fliissigkeit. Das Epikard ist glatt und
splegelnd, subepikardiales Fettgewebe nicht sichtbar.

" Das Herz ist von entsprechender Grofe. Der Suleus atrioventricularis ist deutlich ausge-
bildet, ein Suleus longitudinalis ventriculorum ist nieht vorhanden. Die beiden Vorhofe des
Herzens stehen in breiter Verbindung; ikre Trennung ist nur durch ein feines, darchsichtiges
Hiutchen in Form einer flachen Sichel an der unteren Fliche angedeutet. Die Einmiindung der
Hohlvenen und der Lungenvenen in die Vorhofe ist regelrecht. In dén Vorhofen findet sich locker
geronnenes und fliissiges Blut. Linkes und rechtes Herzohr sind ohne besonderen Inhalt. Die
Dicke der Vorhofswand betridgt 0,1 cm.

Von dem einheitlichen Vorhof gelangt man auf der linken Seite durch die regelreeht aus-
gebildete glatte Mitralklappe in eine grofe Herzkammer, in welcher die Papillarmuskeln sehr
kriftig entwickelt sind. Die Dicke der Ventrikelwand betriigt 0,4 em; der Herzmuskel ist fest
und von mittlerem Blutgehalt (mikroskopiseh o. B.). Aus dieser Ilerskammer entspringt die
sehr weite Aorta; sie mifit anfgesehnitten in ihrem Umfang 8,2 ¢m und liegt in ibrem aufsteigenden
Teilo hinter dem Vorhof. An ihrem Beginn ist sie mit einer dreizipfeligen, zarten, schluffdhigen
Klappe versehen; von ihrem Bogenteile gehen der Truncus anonymus, die Arferia carotis sinistra
und die Arteria subclavia sinistra in der typischen Anordnung ab.

1 om oberhalb der Aortenklappe verlduft ein auf beiden Seiten ventral vor der Aorta ge-
legenes Gefsf von 8 mm Lichtung zum Hilus der beiden Lungen. Diese Arteria pulmonalis ist
mit der vorderen Wand der aufsteigenden Aorta durch ein schmales, kurzes Tigament verbunden.
Die Aortenintima zeigh am Ansatzpunkte dieses Bandes eine geringe Faltelung; eine Offnung ist
nicht vorhanden. Das innerhalb des Herzbeutels gelegene Stiick der Arteria pulmonalis ist zam
griBten Teile durch einen der Wand fest anbaftenden Thrombus ausgefiillt (mikroskopisch: blander
Thrombus, welcher in den Randbezirken beginnende Organisation zeigt). Die Arteria pulmonalis
steht in keiner unmittelbaren Verbindung mit dem Herzen. Dagegen geht von der Konkavitat
des Aortenbogens noch vor dem Ursprunge des Truneus anonymus ein in seiner Lichtung 0,3 em
messendes GefiB ab, veslauft an der dorsalen Seite der Aorta rechts abwérts und miindet in den
rechten Ast der Arteria pulmonalis. Auch dieses Aorta und Pulmonalis verbindende Gefaf ist
von graurotem, fest anhaftendem Thrombus ausgefiillt.

Die rechte Lunge besitzt 3, die linke 2 Lappen. Sémtliche Teile der beiden Lungen zeigen,
abgesehen von verschieden starkem Blut- und Luftgehalt, keine Abweichung von der Norm. Die
Bronchialarterien sind nicht auffillig weit.

Die Organe des Halses und der Schidelhohle zeigen den regelreehten Befund.
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Ergebnis:
Situs inversus abdowinis.
Cor biloculare.
Fehlen des Truneus pulmonalis.
Anastomose zwischen der beiderseits vor der Aorta verlaufenden Arteria pulmonalis und

einer vom Bogenteil der Aorta abgehenden Arterie.
Thrombose in dieser Anastomose und der angrenzenden Arteria pulmonalis.
Epikrise.

In dem als einfacher GefaBschlauch angelegten Herzen entwickelt sich in der
3. bis 7. Woche des Fotallebens aufeinander folgend das Septum atriorum, das
Septum ventriculorum sowie endlich das den Truncus eommunis in Aorta und

NI/

Fig. 1.

Pulmonalis scheidende Septum. Da in unserem Falle die Scheidung an allen
drei Orten ausgeblieben ist, miissen wir zeitlich die Entstehung unserer MiBbildung
in jene frithe teratogenetische Terminationsperiode verlegen. Die Kombination
einer HerzmiBbildung mit einem Situs inversus ist eine sehr haufige Beobachtung,

Neben den MiBbildungen am Herzen finden sich in unserem Falle noch schwere
Entwicklungsstorungen im Bereich des 6. Aortenbogen- oder Kiemenbogenpaares.
Letzteres bildet die Lungenarterie und bleibt bei regelrechter Entwicklung und
Scheidung des Truncus communis in Verbindung mit der Pulmonalis; sein linker
Ast bleibt zugleich in Kommunikation mit der Aorta und bildet in diesem Teile
den Ductus Botalli. In unserem Falle ist die Verbindung der Lungenarterie mit
dem Truncus communis angedeutet durch das Ligament, welches 1 em oberhalb
der Klappe von der vordern Wand der Aorta zum Stamm der Pulmonalis zieht.
Sowohl seine Lage vor Abgang der groBen GefiBe am Aortenbogen als sein Cha-
rakter als Band in den ersten Lebenstagen sprechen dagegen, dieses Band als ein
Ligamentum Botalli anzusehen. Ein regelrechter Ductus Botalli, welcher vom



476

linken Aste des VI. Kiemenbogenpaares abzuleiten wire, ist vielmehr in unserem
Talle gar nicht vorhanden. Dagegen weist die in unserem Falle bestehende Ana-~
stomose zwischen Aorta und Pulmonalis nach ihrer Lage an der hinteren Wand
der Aorta und ihrem Abgang vor den groflen Gefdfstdimmen auf ihre Entstehung
aus dem VI rechten Kiemenbogen hin.

Diese Anastomose allein versorgte die Pulmonalis und bedingte die Lebens-
tahigkeit des Kindes. Wahrend des intrauterinen Lebens geniigte diese relativ
geringe Zufuhr arteriellen Blutes zur Entwicklung und Erhaltung der Lunge.
Die Méngel dieser fehlerhaften Anlage traten erst bei der Geburt zutage, in dem
Augenblicke, als dem Lungenkreislaufe die Aufgabe zufiel, die Atmung zu ver-
mitteln. Die sogleich bei der Geburt auftretende schwere Zyanose bewies, da die
MiBbildung diesen Anspriichen nicht geniigen konnte. Dazu trat dann das Er-
eignis, welches die Lebensfihigkeit des Kindes unbedingt aufheben mulite, die
Thrombose in der Verbindung zwischen Aorta und Pulmonalis. Diese mikro-
skopisch als bland nachgewiesene Thrombose hat sich in den wenigen Tagen des
Lebens langsam entwickelt, wie die in den Randpartien beginnende Organisation
zeigt. Welches die Ursachen dieser Thrombose gewesen sein mogen, ist kaum
mit Sicherheit zu sagen. Die wahrscheinlichste Deutung des Falles scheint mir
die folgende zu sein.

Die Anastomose zwischen Pulmonalis und Aorta ist einem Ductus Botalli
als gleichwertig anzusehen; sie bietet nur die Abweichung ihrer Entstehung aus
dem rechten statt aus dem linken VI. Kiemenbogen. Mit der Geburt beginnt nor-
malerweise der Ductus Botalli zu obliterieren. Man hat angenommen, daf die
in der Atmung ausgedehnte Lunge eine viel groBere Menge Blut fasse; die dabei
statthabende Entlastung des Ductus Botalli filhre die Thrombosenbildung und
seine Obliteration herbei. Diese fiir die normale Herz- und GefdBanlage ange-
nommene Theorie kann als Genese in unserem Falle nicht zutreffen. Mit der be-
ginnenden Atmung trat hier nicht eine Entlastung, sondern eine Vermehrung
der Anspriiche an die Verbindung zwischen Aorta und Pulmonalis heran. Wenn
sich trotzdem zur gesetzméBigen Zeit die Thrombose einstellte, ist es nicht maglich,
diese auf mechanische Momente zuriickzufiihren. Vielmehr méchte ich darin noch
einen entwicklungsgeschichtlichen, auf angioneurotischem Wege vermittelten
Vorgang sehen.



