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Zm' Kenntnis der angeborenen IIerzbeuteldefekte. 

Vorr 

Dr. Franz Joseph Lang, 
I I .  Assisten~ alh Ins t i tu t ,  

Mit 3 T e x t a b b i l d u n g e n .  

Trotzdem sich fiber die MiSbilduug des Herzbeutels im Laufe dot 
Jahre eine verh~ltnism~Big ansehnliehe Literatur gebildet hat  (Eb ,  
s~ein  1) stellte bis zum Jahre 1910 32 F~lle zusammen und seitdem 
sind weitere 6Fglle beobachtet), ist unsere Kenntnis fiber das Zustande- 
kommen derselben immer noch sehr lfiekenhaft, und wit sind, wie 
P l a u t  ~) gelegentlich ihrer Mitteilung yon 2 einsehl~gigen F~llen im 
Jahre 1913 nicht  mit Unrecht am Schlusse ~hrer Arbeit bemerkt, noch 
immer auf Vermutungen in dieser Beziehung angewiesen. Jedenfalls 
ist die Mitteilung yon einsehl~gigen F~llen, die eine Aufkl~rung der 
Genese ermSglicilen kSnnen, gereehtfertigt. Einen Beitrag zu den hier- 
ffir sieh ergebenden M6gliehkeften glaube ich ~ mit dem naehfolgend 
mitzuteilenden Falle bieten zu kSnnen. Ieh fand gelegentlieh der Ob- 
duktion des im Seuchenspital l~eichenau am 26. Juli 1917 an chro- 
nischer Dysenterie verstorbenen, kriegsgefangenen Russen, Imaylo 
Joachim, als zuf~lligen Obduktionsbefund einen ausgedehnten De- 
fekt des tterzbeutels, den ich im folgenden zlm~chst besehreiben und 
hierauf bezfiglieh der Genese dieser M]$bildung besprechen will. --  Die 
in der Kranl~engesehiehte enthaltenden Notizen besagen nichts, was 
auf irgendwelehe St6rung der Herzt~tigkeit infolge der vorhandenen 
Herzbeutelmil~bildung schliel~en lieBe, und tats~ehlieh war auc'h den 
behandelnden Arzten, wie begreiflieh, fiber das Vorhandensein des De- 
fektes nichts bekannt. 

Mi~telgroBe etwas abgem~gerte m~nnliche Leiche, yon gewShnlichem KSrper- 
b~u. Die allgemeine Decke blain, ~m t~iicken ausgebreitete, livide Totenflecke. 
Auf der Bauchdecke einzelne Lichen-Pflaris-KnStchen. In der Bauchh6hle ziemlich 
viel einer opalescier~nden, serSsen Flfissigkeit, die Serosa im allgemeinen glatt; 
die des Dickdarmes, besonders in den nnteren Partien injiziert, ~esenteriallymph- 
drfisen stark geschwollen. 

Be i  A b n a h m e  des  S t e r n u m s  z e i g t  s i eh  d e r  g r S B t e  T e i l  
des  H e r z e n s  f r e i  y o n  P e r i k a r d ;  e i n e  a b g e s c h l o s s e n e  t I e r z -  
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b e u t e l h S h l e  e x i s t i e r t  n i c h t ,  d a s  P e r i k a r d  b e d e c k t  n u r  d ie  
r e c h t e  H g l f t e  d e r  1Rt ickse i te  des  t t e r z e n s  u n d  i n s e r i e r t  i n  
d e r  M i t r e  des  S t e r n u m s  u n d  s c h l i e B t  so d ie  r e e h t e  P l e u r a -  
h S h l e  y o n  e i n e m  g e m e i n s a m e n  l i n k e n  P l e u r o - P e r i k a r d i a l -  
r a u m a b. Das in die linke PleurahShle vorragende t terz ist an der 
Basis zum grS[~ten Tell yon der vorderen Partie des linken Oberlappens 
fiberlagert; das unbedeekt vorliegende Epikard ist dureh Sehnenfleeken 

Abb. 1. 

verdickt, welche an der Vorderseite des linken Ventrikels, nahe an der 
Herzspitze, eine derbe, fibr6se Platte mit  zottigen Bindegewebsanh~tng- 
seln bflden. Subepikardiales Fet t  ist nur in geringer ~Kenge vorhanden 
und im Zustand serSser Atrophie. Die die Herzbasis fiberlagernden 
vorderen Partien des linken zweilappig geteilten Lungenoberlappens 
sind dm:ch kurze, teils bandfSrmige, tells membranSse Adh~isionen lest 
mit  dem Epikard verbunden. (Siehe obenstehende Abb. 1.) 

An der I~iiekseite des Herzens zeigt das Epikard nur lgngs der Ge- 
fgBe geringgradige Verdiekungen. Das reehte am Sternum adhgrierende 
Blatt  des Perikards ist an seiner A/fl~enseite durch kurze breite Binde- 

Virchows Archly.  t~d. 230. 39 
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gewebsstrgnge mit dem I{ilus der rechgen Lunge verbunden; die Inl~en- 
fl~iche ist glair, doch springen zahlreiehe Duplikaturen gegen den Pleuro- 
perikardialraum vor, welehe an versehiedenen Stellen taschenf6rmige 
Nisehen yon der allgemeinen I-I6hle abgrenzen; so spannt sich eine 
halbmondf6rmige lCalte yon dam unteren Ende der Sternalinsertion des 
Perikards nach ri~ekw~trts gegen die Herzbasis hin und verliert sich in 
der glatten Innenfl~iche des Perikards etwa 2 cm unterhalb des Ein- 
trittes der Vena eava inferior in den rechten Vorhof; dutch diese Falte 
wird eine Nische gebildet, welehe den ganzen rechten Vorhof in sieh 
anfnimmt, Hinter dem Herzen ist der perikardiale Zwerchfellfiberzug 
glatt, nur an seinem vorderen Rand finder sieh ein halbmondf6rmiger 
Saum yon bis zu 1 cm groBen Bindegewebsz6ttchen, denen jedoch keine 
analoge Bildnng am Epikard entsprieht, ikTach oben geht  die Innen- 
fliehe des Perikards ohne scharfe Grenze in die Pleura mediastinalis 
bzw. eostalis fiber; nur an der Umschlagstelle der grol~en Gef~if~e sind 
einige kurze Duplikaturen zu bemerken, wodurch kleine~ naeh oben 
ansladende Nisehen/iber der Aorta gebildet werden. Aueh am Epikard 
ziehen von den groBen Gefigen zum reehten Herzohr, yon der Herz- 
basis ebenfalls zum reehten Herzohr, yon der Aorta zur' Pulmonalis 
und yon letzterer zur linken Lunge strangf6rmige und membran6se 
Adhisionen, so dab Erhabenheiten und Vertiefungen entstehen, die das 
gewOhnliehe Bild der Vorderseite des ]-Ierzens' etwas ver~tndern. Vo n 
d e m  l i n k e n  B l~ tg  des  P e r i k a r d s  i s t  n i e h t s  z u  s e h e n ,  as sei 
denn, d a b  eine yon der I-Iinterseite der  Basis des linken Ventrikels 
gegen den hinteren Rand des linken Unterlappens und yon da direkt 
auI das Zwerehfell iibergehende klappenartige Membran mit naeh vorn 
freiem, seharfem und glattem Rand, dutch d ie  eine Nisehe hinter der 
Oava inferior abgegrenzt wird, als Rudiment zu deuten wire. Die W61- 
bung des linken Ventrikels ist in eine flaehe, yon verdiekter Pleura 
fiberzogene lginbuehtung an der I-Iilusseite des linken Unterlappens ge- 
better; lateral yon dieser Falte spannt sieh veto Nnteren Rand des 
linken Unterlappens gegen das Zwerehfell eine breite ]3indegewebs- 
membran, in der eine total  verkalkte, mediastinale Lymphdriise liegt. 
Unmittelbar hinter dieser Membran verliiuft die Aorta thoraeiea. 

Das Herz selbst im ganzen normal geformt, ziemlich klein; seine 
Spitze yon beiden Ventrikel gebildet. Von einer ]~r6ffnung des I-Ierzens 
wurde zweeks ungest6rter ]{rhaltung des Pr iparates  abgesehen. Die  
groGen GefiBe zeigen keine Abweiehung yon der Norm. Veto Thymus- 
gewebe finder sieh kein deutlieher Rest vet. 

Der reehte Nervus phrenicus zieht vet  dam reehten Lungenhilus 
vorbei zum Zwerehfell, we er sieh atn hinteren R.ande des Centrum 
tendineum veristigt,  der linke Phrenieus verl~uft in den oberen Par- 
tien ebenfalls wie gew6hnlieh, weieht aber dann naeh reehts ab, steigt 
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in der Mittellinie, fingerbreit yore Sternum entfernt, am erhaltenen 
Perikardblat t  naeh ~bwgrts und tr i t t  knapp vor der frfiher beschrie- 
benen Ubergangfalte, welehe die Nische fiir den rechten Vorhof nach 
unten abgrenzt, auf das Zwerchfell fiber, ~n dessert vorderen Rande 
er sich verzweigt. 

Die linke Lunge in ihren hinteren Partien angewaehsen, die rechte 
frei; in beiden PleurahShlen ziemlich reichlieh opaleseierende Flassigkeit. 

Beide Lungen fl~umig welch, nur in den unteren P~rtien etwas 
atelekt~sisch. Bezfiglieh des fibrigen Obduktionsbefundes beschrgnke 
ieh reich auf folgende kurze Mitteihmg: 

Die Milz mgl~ig groB, dunkelbraun, Trabekel reichlich, Pulpa spgrlich. Leber 
gestaut und induriert. Diinndarmschteimhaut geschwollen, mit zghem 8chleim 
bedeckt; an den unteren Partien einzelne oberfl~ichliche, auf die H5hen der ~alten 
beschriinkte Substanzverluste. Am aufsteigenden Dickdarm die 8chleimhaut 
stark verdickt und gewulstet, hochgradig injiziert mit ausgedehnten bis zur 
Submucosa vordringenden dysenterischen Geschwiirsbildungen. Im absteigenden 
Kolon gegen die Flexura sigmoidea und das Rectum konfluieren diese]ben. Oeso- 
phagusschleimhaut blab. Die Magenschleimhaut ziemlich injiziert, gewulstet. 
Die Nieren etwas groin, ihre Briichigkeit vermehrt, bei verwaschener Zeichnung, 
Triibung und Verbreiterung der Rinde. P~nkreas atrophisch, Genit~le und 
Harnblase o. B. 

Als D i s g n o s e  ergab sieh demnaeh nebst dem Defekt des Iterz- 
beutels und mal~iger Atrophie des t teizens eine chronisehe Dysenterie 
des Dickdarms und unteren Dfinndarms. Stauungen und Indurat ion 
der Leber und Milz, tr~be Schwellung der Nieren, Pankreas~trophie, 
Hydrops aseites, Hydrothor~x.  

Wie aus dem Obduktionsbdund hervorgeht, handelt es sieh in un- 
serem Falle nm einen ~usgedehnten Defekt des Herzbeutels. y o n  weL 
chem lediglich die rechte Halfte zur Entwicklung gelangte, wghrend 
]inkerseits in grol~er Ausdehnung seine Ausbildung unterblieb, so dab 
ein gemeins~mer Pleuroperikardialraum vorliegt. Von einer Anlgge des 
linken Perik~rdialbl~ttes ist aul~er einer an der Herzbasis, in der Gegend 
des Sinus coron~rius vorspringenden Seros~duplikatur nichts zu be- 
merken. 

Vergleiehen wir nun diesen Befund mit den in der Literatur  nieder- 
gelegten Fallen, so sehen wir, dal~ unser Fall mit  der grSIRen Anzaht der 
verSffentliehten Beobachtungen fibereinstimmt. Wenn wir yon dem durch 
L a ws o n T ai ~ a) bekanntgemaehten Fall absehen, in dem angeblieh eine 
t o t a l e  Aplasie des Herzbeutels vorgelegen hat, der aber nur sehr kurz 
mitgeteilt wurde, und daher yon den meisten Autoren angezweifelt 
wird, so handelt es sich in  a l l e n  t i b r i g e n  B e o b a e h t u n g e n  u m  
D e f e k t b i l d u n g e n ,  w e l c h e  e b e n f a l l s  n u r  d a s  l i n k e  B l a t t d e s  
P e r i k a r d s  b e t r e f f e n .  Sei es nun, dab dieses vollsti~ndig fehlte oder 
davon nur mehr oder minder Rudimente entwiekelt waren. 

39* 
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Auf die in der glteren Literamr niedergelegten F~ille yon Nangel des Herz- 
beutels einzugehen eriibrigv sieh, da bei ihnen eine Unterseheidung zwischen 
eigentliehem Mangel des Herzbeutels und Coneretio pericardii nieht durehgefiihrt 
erseheint. Aueh die ersten 7 Fiille. welehe F a b e r  ~) in seiner gusammenstellung 
anfiihrt, sind allem Anseheine naeh - -  im Original waren mir diese Arbeiten leider 
nieht zuggnglieh - -  nieht derart besehrieben, dal3 sic bei gerfolgung der Frage 
naeh dem Zustandekommcn der Anomalie besonders verwertet werden kgnnten. 
F a b e r Q  erwghnt Seite 176, dab in allen Fiillen mit Ausnahme des yon ihm nnter 
Nr. 9 angefiihrtcn Falles [yon Laws o n TMt3)] der, wie schon gcsagv, mit Recht 
als Herzbeuteldefekt angezWeifelt wird, ,,das Herz in toto in den linken Pleurasaek 
gewissermagen eingestfilpt war", so dab sic demnach in dieser Beziehung meinem 
Falle entsprechen. Der bei F a b e r  ~) unter Nr. 8 angeffihrte Fall yon WeiBbach  s) 
und die yon ibm selbst 1868 verSffentlichte Beobaehtung emes partiellen Herz. 
beuteldefektes zelgt ghnliehe Verhgltnisse, nur ist die linke Perikardialfalte hier 
bedeutend h5her entwiekelt, so dal3 lediglich eine fensterartige Liicke in der linken 
gerzbeutelwand vorgelegen bat. 

Der 10., yon F a b e r  ~) (S. 186) selbst beobaehtete Fall 15~Bt in seiner Be- 
sehreibung ebenfalls einiges zu wfinsehen iibrig; so fehlt vor allem jegliehe Angabe 
fiber das Mediastinum anticum und sein Verhiiltnis zum Sternum, ferner ist aus 
der Beschreibung der Wiilste an der tIerzbasis zu wenig fiber ihre Lokalisation 
zu crsehen, um sich ein Urteil dariiber zu bilden, ob Ilerzbeutelrudimcnte im 
Sinne l ~ o k i t a n s k y s  oder, wie F a b e r  meint: Appendices adiposae der Serosa 
vorliegen. 

Einen gar~z ~hnlich gesehaffenen Fall sehildert BoxallS).  Die F~lle yon 
ChiariT), OrthS), Schindewolfg) ,  Saxer l~ Versen) ,  P e r n a  1~-) sowie zwei 
Fiille yon P i c c h i  la) bieten alle ungefghr d~eselben Befunde, durchwcg ist bei 
all diesen nur die reehte Pleuroperikardialfalte entwickelt, die am Sternum inseriert, 
w~hrend yon der linken Falte nur sp~rliche Rudimente in Form hSherer oder 
niedrigerer yon der Herzbasis gegen das Zwerehfell hinziehender Duplikaturen 
vorhanden sind. Aueh der yon S e h m i n c k e  1~) 1912 im Mfinehner Xrzteverein 
vorgestellte Fall bietet Ubereinstimmendes, ebenso die beiden yon ]? laut  ~) 1913 
verSffentliehten Beobachtungen. 

I n  d e r  Mehrzahl  der  in der  L i t e r a t u r  niedergelegten einsehl~gigen 
Befunde sind Verwaehsungen zwisehen Herz  und  l inker  Lunge er-  
wD~hnt, w i t  ieh sic a u e h  in meinem ~'alle l and  und  wie sic aueh dig 
von P l a u t  2) gegebene Abbi ldung  ihres Fal les  Nr. 2, Fig.  2, S. 149 und  
:Fig. 3, S. i52 deut l ich  e rkennen  lassen. Diese Adhgs ionen  sind, wie 
ihre Lage  ohne weiteres da r tu t ,  keine R u d i m e n t e  des Per ikards ,  sondern 
offenbar  auf  entz i indl ieher  Basis en t s t andene  Verwaehsungen.  

Eine histologisehe Unte rsuehung  einer de ra r t igen  Adh~ision e rw~hnt  
nur  P e r n a l ~ ) ,  der  in einem, yon  der  media len  Flgehe  der  l inken Lunge  
zur ven t ra len  Oberflgehe des Herzens  ziehenden Band  Res iduen  eines 
a l ten  entz i indl iehen Prozesses erbl ickt ,  jedoeh davon  keine n~here Be- 
sehreibung gibt .  

U m  in dieser Hins ieh t  eine Erg~nzung zu bieten,  e n t n a h m  ieh ein 
grSBeres kei]fSrmig'es Verbindungsgebie t  zwischen Lunge und  Herz ;  
auBerdem noeh ein Stfiek des Zwerchfells mi t  dem feinen, k ranzfSrmigen  
ZSt tehenbesatz .  
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Die h i s to log i sche  U n g e r s u c h u n g  ergab, dab die Verbindungs- 
fgden und -membranen zwisehen Lunge und Herz zum grSgten Teil 
aus einem derben, faserigen, auch elastisehe Elemente enthaltenden 
Bindegewebe bestehen und mit einem Uberzug aus diehtliegenden, zu- 

Abb. 2. 

meist plumpen und vielfach ausgesprochen kubisch gestalteten Endo- 
thelzellen bekleidet sind. In diesen Verbindungsfgden und -membranen 
verlaufen zumeist nut Capillaren und ven6se Gefggchen, in einzelnen 
abet aueh A rte rie n, die eine auffallend dieke, hyperplastische, elastiseh 
muskul6se Innensehiehte zeigen (vgl. Abb. 2). Die Zellen der letzteren 
sind der Verlaufsriehtung der GefgBe gemgf3 angeordnet. Diese der 
Intima angehSrige hyperplas~isehe Lgngssehichte lgl3t nur eine wenig 
Blur en~haltende Lichtung often, die, dem gesehlgngelten Verlauf der 
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Gef~ge entspreehend, im Sehnitt natf~rlieh nieht der ganzen L~nge naeh 
verfolgbar getroffen ist (s. Abb. 3). 

Gegen diese elastiseh muskul6se L~ngsmuskelsehiehte t r i t t  die 
l~ingsmuskellage der Media dutch Di~nnheit sehr zurt~ek. An manehen 

A,bb. 3. 

Stellen ist deutlieh siehtbar, dag diese Arterien yon der Pleura pulmo- 
nMis stammen und gegen das Epikard verlaufen, Augerdem fgllt aueh 
noeh in manehen der Verbindungsmembranen eine Infiltration des Ge- 
webes mit I,ymphoey~en, aueh Plasm~zellen und spgrlichen Leuko- 
eyten auf. Die Ansatzstellen der Verbindungsfgden und -membranen 
an der Pleura einerseits und am Epikard andererseits erweisen sieh 
vielfaeh bindegewebig verdiehtet, dabei abet doch reich an Gefiil3en 
und gMehfalls zellig infiltriert und zum Teil 5dematSs geloel~ert. Die 



Zur Kenntnis der angeborenen Herzbeuteldefekte. 615 

Infi l t rate finden sich allenthalben perivascul~tr angeorch~et. Beziiglich 
der beschriebenen auff~tllig hyperplast isch ausgebildeten, elastisch mus- 
kulSsen L~ngssehichte dr~ngt sich die Vermutung auf, daf3 wohl die 
andauernden Zugwirkungen der Herz- und Lungenbewegungen zu ihrer 
Ausbildm~g in urs~chlicher Beziehung stehen. 

Was nun die Befunde am Zwerchfell anlangt,  so besteht  sein feiner 
ZSttchenbesatz aus zum Teil dtinneren, zum Teil dickeren Bindegewebs- 
f~den, die an elastisehen Elementen und an Gs~ften reich sind und 
ebenfalls Infi l t rate  yon Lymphocy ten ,  Plasmazellen und spgrlichen 
Leukoeyten  enthalten.  

Alle diese Fi~den und Z5ttchen, die das P rgpara t  in verschiedener 
Rich tung  getroffen zeig~, sind ebenfalls mit  einem einzelligen Uberzug 
aus plumpen, zmneist  kubischen Endothelzellen tiberkleidet 

I m  subserSsen, unter  der Pleura d iaphragmat ica  gelegenen ]~inde- 
gewebe fgllt reichlicher Geh~lt an gro~en, kugelig gestalteten Zellen 
auf, die im Durehsehni t t  zum Tell Siegelringform zeigen, indem ihr 
Kern  dursh  angehguRe bli~ulich gefiirbte Flfissigkeit peripherwgrts ver- 

d r ~ n g t  ist, ein ]~ild, dab wohl auf hydropische Quellung der Binde- 
gewebszellen im Bereiche der Saf tbahnen des sichtlich 5dematSs auf- 
gelockerten Gewebes bezogen werden kann. Derartige Anzeichen 5de- 
matSser Veri~nderungen bieten sich hingegen innerhalb der Verbindungs- 
fiiden n n d - m e m b r a n e n  weder hier am Zwerchfell, noeh am Dutch-  
schnitC zwischen t terz und  Lunge dar. 

Zuriickkehrend zur Besprechung der einschli~gigen Literaturangaben erw~hne 
ieh, da~ die ~ l l e  yon LambPS), Otto 15) und g i s e P  6) eine besondere Stellung 
einnehmen, da es sieh hier um eine Kombination verschiedener Mil3bildungen 
handelt; yon' besonderem Interesse sind die drei F~lle RiselslS), in denen neben 
dem tterzbeuteldefekt, der an sieh keinerlei Abweichung yon den frfiheren Be- 
funden zeigt, noeh weitgehende Miftbildungen ~m Canalis neurentericus, Rha- 
ehischisis anterior und Hemmungsbildungen am Zwerchfell vorhanden waren. 

Eine eingehendere Beaehtung erfordert  darunter  besonders R i -  
s e l s  16) Fall Nr. 1, weft er der einzige genau beschriebene, vollst~ndig 
gesicherte Fall yon doppelseitiger Defektbi ldung am Herzbeutel  ist. 

R i s e P  6) beschreibt die Verh~ltnisse folgendermaf~en: 
,,Medianwgrts yon der linken Lunge zeigt sieh ein grol~er Teil des Herzens 

freiliegend, ohne dal~ zwischen Pleura parietalis und Perikard oben eine deutliehe 
Grenze erkennbar wgre. Am meisten oben liegt der Stature der Lungenarterie, 
frei darunter das linke tterzrohr und dann die oberen zwei Dlgttel des linken 
Venh'ikels. Sein un~erer Teil ist gegen die Lunge abgegrenzt durch eine yon dem 
Zwerchfellrest her aufsteigende, h a l b m o n d f S r m i g e ,  nach oben offene 
Pe r ika rd i a l f a l t e ,  die in der Mitre eine grSl3te HShe yon 8 ram, yon vorn naeh 
hinten eine ~reite yon 11 mm hat. Sie verl~uR ann~hernd sagittal, liegt ann~hernd 
5 mm naeh aul3en vom linken Stern~lrande, 11 mm yon der Mittellinie, etwa in 
der HShe des Ansatzes der 3. linken t~ippe beginnend. Nach hinten geht sie in 
eine andere Falte fiber, welehe sieh am hinteren unteren Rande der linken Lunge 
anlegt. Nach urtten ist der Herzbeutel gegen die Leber vollst~ndig abgeschlossen. 
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t{erz und Igerzbeutel reiehen etwa 11 mm weft fiber die Mittellinie naeh links 
hinfiber. Ein anderer Inhalt  ist in der linken Pleuroparikardialhtihle nicht erkenn- 
bar. Sic ist nach unten und hinten vSllig abgeschlossen durch den erw~hnten 
dfinnwandigen, weil31ich durehschimmernden Sack, der nach unten und vorn zu 
direkt in den erhaltenen nmskulSsen vorderen Tell der linken Zwerchfellh~lfte 
tibergeht. 

Die r e e h t e  L u n g e  liitlt zun~iehst nur zwei Lappen erkennen, die dutch 
eine senkreeht verlaufende Furche getrennt sind and yon denen der vordere 
oben 9, unten 14 15 mm breit ist, w~ihrend der hintere ein nahezu gleichsehenkliges 
rechtwinkliges Dreieck darstellt mit eiaer Basis yon 32--33 m m u n d  20 mm HShe, 
mit der Spitze naeh unten geriehtet. Ein drit ter kleiner Lappen kommt beim 
1Kerabziehen der reehten Lunge noeh an ihrer Spitze zum Vorschein; er liegt in 
einer Pleuratasche, die sich hinter dem Sternmn in das vordere Mediastinum 
hinein vorwSlbt. Diese Buoht erweist sich als eine K o m  m u n i k a t i e  n zwis  ehe  n 
r e c h f e r  P l e u r a h S h l e  u n d  d e r  Y e r i k a r d i a l h 6 h l e ;  sic hat yon vorn naeh 
hinten eine Breite yon 13 ram, yon oben uaeh unten eine HShe yon ca. 15 ram. 
Sic wird vorn durch einen etwas festeren weilllieheil Rand begrenzt, der yon vorn 
her in den oberen rechten Lungenlappen, der sich in einer Gesamtl~nge yon 24~ mm 
und ttShe yon 9 mm fast ganz innerhalb der PerikardialhShle gelegen erweist, 
eine deutliehe Furche einschneldet. Hinter reehter Lunge und I{erzbeutel wSlbt 
sich auch rechts ein Suck vor, durch dessen dfinne Wand Bauchorgane durch- 
sehimmern. Beim Einseheiden desselben kommt unten ein naeh oben umgebogener, 
etwa 10 mm hoher Tell der Leber zum Vorsehein; fiber ihm der Magen. Zwisehen 
beiden l~il~t sieh eine Sonde hinter dem Herzbeutel her beq.uem nach links bis in 
den..linksseitigen Bruchsaek einffihren. Die reehte Pleuroperikardialfalte umgreift 
den oberen Tell des ti i lus der reehten Lunge 'v0n vorn her; der untere Rand des 
Defektes liegt 10-- i1 mm oberhalb der Stelle, we sieh das rechte Perikardialblatt, 
yon dem rechts die Bauehorgane bergenden Suck erhebt. Diese Stelle lieg~ in der 
Mamillarlinie, und zwar 37 mm oberhalb des rechten Rippenbogens. 5[aeh hinten 
und oben zu verl~uft der obere vordere Rand der rechten Pleuroperikardialfalte 
etwas sehr~ig aufwiirts gegen die rechte Pleurakuppe{ and tri t t  dann mit der 
rechten Pleura costalis und der den Magen deckenden Serosaplatte iI~ Verbindung. 
In die letztere se~zr sich der vordere erhaltene Tell der rechten Zwerehfellh~ilfte 
unmittelbar fort;  an der Grenze yon reehtsseitigem ,,Bruchsack" und reehtem 
Perikardialblatt liegt ein ziemlich diekes Muskelbtindel." 

Was  die N e r v i  ph ren ic i  anlang~, so g ib t  dart~ber l ~ i s e P  6) an :  

,,Der l i n k e  57ervus phrenicus zieht unmi~relbar hinter dem Sternum m 
einer zar~en leistenartigen Falte, die den obersten Ausl~ufer der Perikardialfalte 
na.ch oben and vorn darstellt, abwiirts und verl~Luft dann in dem Fetrgewebe ant 
der pleuralen Seite der Perikardialfalte welter bis ~um Zwerchfell." 

H ins i eh t l i ch  des  r e c h t e n  5~ervus ph ren icus  sagt  t Z i s e l ,  dal~ 

,,derselbe 17- 18 tuna hinter dem S~ernum v o n d e r  rechten Pleurakuppel 
herunterzieht, deren mediane Begrenzung fast noeh welter auswgrts verschoben 
ist, als die der linken." Was seine Beziehung zum I-Ierzbeutel anbetrifft, so zieht 
er in g i e s e l s  Fall an dem seitlichen Herzbeutelabhange herunter, wobei gller- 
dings das Perikard die Mittellinie 20 mm nach rechts iiberragte. 

A u e h  in u n s e r e m  Fa l l e  l i nden  wi r  en~sprechend  der  m a n g e l h g f t e n  

oder  f eh l enden  l i nken  P l e u r o p e r i k a r d i a l f a l t e ,  in  we lehe r  u e r m a l e r w e i s e  

der  57ervus ph ren i eus  s in is te r  verliu~t, ,  e inen  a b n o r m e n  Ver lau f  des  
l inken  ~ ' e r v u s  p h r e n i c n s ;  w i h r e n d  der  r eeh t e  rNervus ph ren i e~s  in  nor-  
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maler Weise all der Lungenwurzel vorbei Jm rechten mediastinalen Blat6 
zum Zwerchfell strebt, verl~uft der linke Nervus phreliicus etwas naeh 
rechts abweichend unter dem Sternum zur Zwerehfellmitte. Er biegt 
dann ziemlich seharfwinklig naeh links urn, wodurch in unserem Falle 
eine k]eine tPalte an tier Inneliflgehe des Pleuropsrikardialraumes ent- 
steht. Die Aufsiolitterulig des Nerven erfolgt entspreehend dem ober- 
flgchliehen Verlailf in der reehten Kante des tIerzbeutelrudimnentes 
yon vorn nach rfickwgrts, wghrend normalerweise die Insertion hinter 
der ZwerchfellhShe oder auf der ZwerchfellhShe mehr yon rfiekwgrts 
naeh vorn stattfilidet. 

Wende ieh reich nun der Frage der Genese der beschriebenen I-Ierz- 
beutelmil3bilduligen zu, so ist zungchst zu erw~hnen, da~ in dieser Be- 
ziehulig in den gl~eren Arbeiten, entsprechend der dam~ls noch herr- 
schendeli Unkenntnis fiber die normale Entwieklung des Herzbeutels, 
nur dttrftige Angaben sieh finden. Kaum mehr mit den heutigen An- 
siehten vereinbar ist die Annahme F a b e r s  4), dai3 in den verschiedenen 
grol3en tIerzbeutelrudimenten die natfirliehen Entwickluligsstufen des 
l~erieardinms zu erblickeli seien. Dabei stellt sieh F a b e r  4) vet, da[t 
.der Herzbeutel aus einer Duplikatur der gemeinsa.meli, Herz und Lunge 
fiberkleidenden Serosa tier linkeli BrusthShle entstehe, die sich vor der 
Pars mediastilialis zuerst gegenfiber der Basis des Herzens, speziell 
gegenfiber dem rechten Vorhof erhebt und zuerst vorwiegend in der 
t%ichtung der Lgngsaehse des Herzens, sodann in die HShe w~chst, so 
da[t sie das tterz in der Riehtung yon reehts unten nach links oben 
umw~ehst. Seither ha~ die Entwicklungsgeschiehte wesentliehe Fort- 
sehritte zu verzeiehneli, wodureh die Auffassung fiber die Entstehung 
der tterzbeutelmil3bilduligen eine weselitliche Anderung erf~hren mul3te, 
wie dies ein kurzer Uberblick fiber die moderne Ansieht der Entwiek- 
lung der PerikardhShle nach t t o c h s t e t t e r  ~7) dartut :  H o e h s t e t t e r  
beginnt bei diesen seineli Darlegungen mit einem Stadium, in welehem 
noeh eine gemeinsame LeibeshShle besteht, wie es eiliem Kaninehen- 
embryo yon 8--9 Ursegmeliten entsprieht. 

,,In dieser Zeit bezeichnet man den kranialsten Abschnitt der LeibeshShle, 
in we]chem das tterz liegt, als primitive Perikardi~lh~hle. ]3ei Elnbryonen yon 
10--11 Urseglnenten tritt eine Versehlnelzung des Pleuraiiberzuges der Vena 
omphalomesenteriea dorsal und seitlieh Init der Solnatopleura ein, so dal~ nun 
die primitive PerikardialhShle nur mehr medial yon der Vena omph~lolnesenterieg 
mit der iibrigen LeibeshShle in Verbindung steht, nnd zw~r dureh den sog. Ductns 
pleuro-perieardiacus. Ventral yon den ~3berg~ngsstellen der Duetus Cuvieri in 
den Sinus venosus befindet sich eine naeh vorn nnd unten sohr~ig absteigende 
c~udale Wand, welche naeh vorn in die Perikardialwand iibergeht. Diese caudale 
Wand der primitiven Perikardi~lhShle bildet die einheitliche Anlage des Septnm 
transversnln, des sp~*~eren Zwerehfelles. Infolge der bedeutenden VergrSl~erung 
des tterzens gewinnt der PeriksrdialhShle betr~ehtlieh ~n Ausdehnung nnd mit 
~hr aueh ihre eaudale ~r~nd. In den seitlichen Partien des Septuln transversum 
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verlaufen die Duetus Cuvieri, und zwar liegen dieselben ventrolateral yon den 
Ductus pleuro-perieardiaei, in welehe sic leistenf6rmig vorspringen." 

Ieh  fibergehe die weiteren ErSr terungen H o e h s t e t t e r s  fiber die 
En twiek lung  des Sep tum transversum, mit  welehem die Leberanlage 
sowie 'die Absehnfirung des Sinus venosus und  seiner HSrner H a n d  in 
H a n d  gehen, und  wende reich gMeh  zu der ffir unseren Fall in Be- 
t raeht  kommenden  En~wieklung der sog. Menabranae pleuro-perieardiaeae. 
l K o e h s t e t t e r  sagt fn dieser Beziehung: ,,Die Absehnfirung des Sinus 
venosus, die links raseher fortsehreitet  als rechts,  ffihrt zur Bildung 
eines besonderen, rein bindegewebigen Anteiles des Septum t ransver-  
sum, der zum Tell die u W a n d  des Duetus  pIeuro-perieardiaeus 
bilde~c, er wird als ?r perieardiaea bezeichnet. Ihre  En t s t ehung  
h~ngt  aber auBer yon der Absehntirung des Sinus venosus vom Sel0- 
gum transversum, auch noeh yon der Ausdehnung der Perikardialh6hle 
ab, indem sieh mi~ dieser das gauze Sep tum t ransversum und  in Son- 
derheit  aueh dessen an die Duetus  Cuvieri ansehliel3enden, rein binde- 
gewebigen l~artien vergr68ern. H o o h s t e t t e r  17) ftihrt in betreff  der  
Entwieklung des t t lutgefiigsystems weiter aus:  

,,Gleiehzeitig vergndern sich aber auch die Niindungen der beiden Duetus 
pleuro-pericardiaci zu sehlitzfSrmigen Spalten, die kranialwgrts rinnenfSrmig 
auslaufen. Diese Rinnen, Brache t  [1897] is) hat sic Plenroperikardialrinnen 
genannt, werden medial yon dem an der Dorsalwand der primitiven Perikard~al- 
hShle vorspringenden, dutch die mesodermale Wand yon Trachea rind Oesophagus 
gebildeten m~iehtigen L~ings~mlsg und seitlieh yon der medialen Wand des Ductus 
Cuvieri begrenzt. Dabei ist jedoch zu bemerken, dull die Duetus Cu~eri nicht, 
wie dies I-Iis (1881), Uskow (1883) und R a v n  (1889) annehmen, aktiv aus der 
Wand der PerikardialhShle heraustretend, eine Konvergenzbewegung ausfiihren 
und so, die Membranae pleuro-pericardiaeae gewissermafien nach sigh ziehend, 
sic zur Entwieklung bringen, sondern dug, wie dies ]3raehet (1897) riehtig hervor- 
hebt, die Duetus Cuvieri zwar ihre Stellnng in dem oben angedeuteten Sinne 
~indern, die Vergr511erung der Membranae pleuro-pericardiaeae aber, sowie die des 
ganzen Septum transversum nur als eine ?e'olgeerseheinnng der m~ichtigen Aus- 
dehnung dcr Perikardial- und der PleuroperitonealhShle zu betraehten ist. Der 
Absehlug der Perik~rdialhShle gegen die PleurahShle erfolgt nun, Me ebenfalls 
Br~ehe t  (1897) mitgeteilt hat, dadurch, dab sieh die Duetus Cm~ieri zun~ichst 
.~n die Vorkammer des I-Ierzens anlehnt und allm~ihlieh in eaudokranialer tgiehtung 
mit ihrer Wand versehmelzen und daft dann welter, einerseits der Trachealwulst 
der dorsalen PerikardialhShlenwand in der kranialen Fortsetzung des ventralen 
LungengekrSses mit der Vorkammerwand nnd beiderseits aueh mit den benach- 
batten Wandungen der Ducms Cuvieri verschmilz~. Durch diesen ProzeB werden 
(Braehet) die Pleuroperikardialrinnen zu engen Kaniilen umgewandel% die sieh 
aber sehliel31ich aueh durch Verwaehsung ihrer Wandnngen schlieBen." 

Naeh der Darstel lung H o e hs te  t t e r s waehsen bereits w~ihrend der 
Einengung der Pleuroperikardialr innen die PleurahShlen a us ihrer ur- 
sprtingliehen rein dorsalen Lage zuerst lateral- , dann  aueh ventralw~rts  
aus und dringen naeh vollzogenem A b s e h h g  der Pleuroperikardial-  
ka.n~le ventralw~rts vor, wodureh die Leibeswand, welehe ursprfing- 
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lich die ventrale Begrenzung der PerikardialhShle gebildet hatte, yon 
der letzteren abgetrennt wird, so dab diese nun, nachdem aueh an der 
dorsalen Seite des Perikards, die den infrakardiaalen Lungenlappen mn- 
gebende PleurahShlenbucht zwischen Ozsophagus und hinterer Hohl- 
vene naeh links vorgeschoben ist, ringsum eine selbstgndige membra- 
nSse Wand besitzt. 

Dieser Abschlul~ tri t t  na.ch Perna .  12) allerdings linkerseits etwas 
sparer ein als reehterseits, was mit den sehon friihzeitig bemerkbaaren 
Reduktionsvorggngen am ersten Cuvierschen Gauge, der spgteren oberen 
Hohlvene, zusa.mmenhinge IS e h waa lb e19)], denn die beiden Duetus Cu- 
vieri, die anfaangs lateral yon der gemeinsaamen PleuroperikardialhShle 
gelegen sind, miinden urspr~iuglieh in den Sinus reuniens und na.eh 
Einbeziehung desselben in den Vorhof direkt in diesen. Naehdem sich 
nun eine Anaastomose yon der linken Venaa eardinalis aanterior zum 
re~hten Ductus Cuvieri gebildet hat, verSdet der linke Ductus Cuvieri 
und damit die kraniale Streeke der Venaa hemiazygos; der reehte Ductus 
Cuvieri, wie bereits angedeutet, wird zur oberen ttohlvene, alas Ein- 
mfinduugsgebiet des linken zum Sinus eoronarius cordis. 

Dureh das Umwaachsen und Umfaassen des Perikaards dureh die Lungen 
wird aueh der anfangs lateral von der PleuroperikaardialhShle gelegene 
nnd etwas vorn yon den beiden Ductus Cuvieri verlaaufende Nervus phre- 
nicus yon der laateraalen Rumpfwand immer mehr abgedrgngt, bis 
er schliel31ieh zwischen Pleura pericardiaca, und Perikaard zu liegen kommt. 

Weder P e r n a  noeh die anderen neueren Autoren gehen, wa.s da.s 
Zustandekommen dieser Defektbildung anlaangt, auf diese yon I t o e h -  
s t e t t e r  daargestellte Entwieklungsansieht ein 

So gibt~Perna 1~) in seiner Betraehtung fiber die kausale Genese der I-Ierz- 
beuteldefekte an, dab fiir das Ausbleiben des Abschlusses der l~erikardhShle yon 
der linken PleurahShle wohl eine friihzeitige Atrophie des linken Duetus Cuvieri, 
der ja zur Entwieklung der Pleuroperikardialmembran nnd damit des Abschlusses 
in engster Beziehung stehe, verantwortlich gemaeht werden kSnne; wobei yon 
ihm als aus]Ssendes Moment fiir die friihzeit[ge Atrophie des linken Ductns Cuvieri 
und der damit in Zusammenhang stehenden Iqiehtausbildung der linken Membrana 
pleuroperie~rdiaea die heterochrone Ausbildung der Queranastomose ira Gebiete 
der Venue jugulares beschuldigt wird. Auch l~laut2) �9 ffihrt die 1X!ichtausbildung 
der AbschluSmembran zwisehen linker Pleurah6hle und l~erikardhShle auf eine 
Anoma]ie im Bereich tier groBen ven6sen Gef/~l]e zurfiek, lgisel is) dagegen, der 
ausgedehnte kombinierte MiSbildungen beobachtete, h~ilt in Anbetracht seines 
ersten Falles, wo auch rechts die Verbindung zwischen Perikard- und Pleuraraum 
bestehen blieb, obgleieh sich die Vena cava superior aus dem rechten Ductus 
Cuvieri in gewShnlicher Weise bildete, diese Erkl/irung ffir das Zustandekommen 
der Defektbildung fiir zweifelhaft nnd glaubt eher die Erklgrung auf StSrungen 
zur/ickzufiihren, die hier die Trennung des CSloms in seine einzelne Absehnitte 
iiberhaupt erfahren, ohne dal~ sich freilieh genau sagen liel~e, welchem Momente 
man die mangelhafte Entwicklung der Membran~ pleuropericardiaea und das 
Ausbleiben ihrer Verschmelznng mit der Lungenwurzel zur Last zu ]egen hat. 
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Wie wir sehen, stehen sich hier zwei Ansichten gegeniiber: auf der 
einen Seite die Ansicht yon P e r n a  ~-2) nnd Plant2),  welche die Defekte 
des Herzbeutels auf eine Entwieklungsst6rung im Bereiehe des linken 
Ductus Cuvieri zurttckfahren, dureh die das Auswaehsen der linken 
Pleuroperikardialfalte verhindert wird; auf der anderen Seite die An- 
sieht yon Risel~6), der St6rungen in der C61ombildung t~berhaupt als 
Ursache betraehtet. 

Auf den ersten Blick hag sieher die Theorie yon P e r n a  12) viel be- 
stechendes. Far sie sprieht das fast aussehlieBlich linksseitige Vor- 
kommen der Defektbildung. t%isels Erkl~rung mag far seine l%lle 
zutreffen, ob sie aber such auf die F~lle, die keine Zwerchfelldefekte 
und andere 3/[iBbildungen aufweise~, anwendbar ist, seheint mir zweifel- 
haft. tIingegen darf l%isels is) Einwand gegen die Pernasche Theorie 
nieht untersehgtzt werden, der wie oben erwa.hnt, sieh anf die Tatsaehe 
stfitzt, dag in seinem Falle Nr. 1 auch ein reehtsseitiger Defekt be- 
standen habe, obwohl im Bereiehe der oberen tIohlvene keinerlei Ent- 
wieklungsanomalien festzustellen waren. Dieser Einwand ist um so 
sehwerwiegender, als bereits BraeheglS), wie bereits oben gesagt, darauf 
hinweist, da8 bei der Entstehung der Pleuroperikardialfalten keine An- 
~agherung der Duetus Cuvieri stattfindet, sondern da8 lediglieh die Ver- 
gr6Berung der Perikardialh6hle dabei aueh eine Verbreiterung der 
Pleuroperikardialfalten bedinge. Dieser Umstand l~13t es nun sehr 
fraglieh erseheinen, ob tatsgehlieh eine vorzeitige Atrophie eines Duetns 
Cuvieri, wie sie P e r n a  r~) annimmt, aueh ein Unterbleiben der Ver- 
gr68erung der Pleuroperikardialfalte bedingen mfil3te. 

Mir erseheint es mit I%fieksieht auf die entwieklungsgesehichtliehen 
VerhNtr~isse n~herliegend, dab das Ausbleiben der Trennung der Peri- 
.kardid- yon der Plenrah6hle nieht SO sehr dutch die maI~gelh~fte Ent- 
wieklung der Perikardialfalten, als vielmehr dureh die I-Iemmung der 
Versehmelzung an d e n  in der EntwicMungsiibersieht angegebenen 
Stellen bedingt ist. Denn unterbleibt diese Verwaehsung, bzw. ist sie 
zur Zeit des beginnenden Vorwaehsens der Pleurah6hlen noeh nieht 
vollzogen, so muB das Vordringe~l der Pleurah6hle einerseits, besonders 
aber die Ausbreitung der Pleurabueht am infrgkardialen Lungenlappen 
and ihr Vorraeken nach links hin, die Pleuroperikardialfalten mit den 
Duetus Cuvieri abdrgngen und somit den Versehlu8 dueh far sp~terhin 
vereiteln. Die Bedeutung der Bueht am infrakardialen Lappen bei 
diesem Vorgange seheint mir gerade aus der Tatsaehe hervorzugehen, 
dag die Perikardialdefekte iiberwiegend links auftreten. Das frfih- 
zeitige Eintreten der Absehntlrung des Sinus venosus vom Septum 
transverstlm auf der reehten Seite .wird ebenfalls zur Erkl~rung heran- 
gezogen werden k6nnen, warum Perikardialdefekte hauptsiiehlich lil~ks 
auftreten. 
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Wir  nehmen  demnach,  yon embryoIogischen Uber legungen aus- 
gehend,  als Grundursache  eine V e r  s p g ~ u n g d e r Ve r s o h m e l z u n g s - 

p r o z e s s e  i m  : B e r e i c h e  d e r  P l e u r o p e r i k ~ r d i a l f a l t e n  an.  
Diese Erk lgrung  rechnet  n ieh t  mi t  e inem 5rtl ichen 5~oment, sondern 
n i i n m t  e inen S tandpnnk~  ein, der auch ftir andere LeibeshShlen An-  
wendung  f inden kann ,  indem sie sich n ich t  an  e inen Vorgang klam- 
inert ,  der ers~ens an sieh unbewiesen ist u n d  zweitens n u t  innerha lb  
der l inken  Pleuroperikardialfa1~e vorkommen kann,  ngmlich an  die vor- 

zeitige Atrophie des l inken Duct, us Cuvieri. 
Die Fglle yon l ~ i s e l ~ ) ,  bei denen aufter am Perikard auch am 

Sep tum t ransve r sum I-Imnmungsbi ldungen vorhanden  waren, fordern ja 
ebenfalls ein allen diesen Mil~bildungen gemein sames Erklgr ,mgsmoment .  

Inwieweit  diese Erklgrung,  die freilich ebenfalls den Nach~eil hat,  
dab  wir auch jetzt  n icht  wissen, was die Verspgtung bzw. die Verhin- 

derm~g der Verschmelzungsprozesse in  erster Linie verschuldet,  ftir alle 
Fiille anwendbar  sein wird und  vor al lem auch ausnahmslos I-Iemmungen 
in  der T r e n n u n g  anderer  LeibeshShlen unserem Verst~tndnisse ngher-  
br ingen wird, miissen weitere sorgfgltige Beobaehtungen  dar tun ,  und  
zwar werden hier besonders Mil3bildungen, wie sie von R i s e P  ~) mit-  
geteilt  werden, die auch andere Abschni t te  des CSloms betreffen, uns  

in  der E rkenn tn i s  f{Srdern kSm~en. 
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