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Brust (Thorax).

Grenzen, dussere Form, Alters- und Geschlechtsunterschiede.

Wir werden mit Hyrtl und den meisten franzosischen Autoren wie Richet,
Tillaux als Brust die Hohle mit ihren Wandungen beschreiben, in welcher die
Lungen, das Herz, die grossen Gefdsse und der grosste Theil des Oesophagus liegen.

Die Grenzen dieser Hohle lassen sich nicht gleichmiissig scharf in ihrem
Umfange angeben. Sie werden seitlich von den Rippen gebildet, nach vorn vom
Sternum, nach hinten von der Wirbelsiiule mit ihren Bedeckungen. Aber sowohl
unten wie oben stimmen die Grenzen der Brusththle und des kntchernen Thorax
nicht tiberein. Die Hohle der Brust, wie wir sie unserer Betrachtung zu Grunde
legen, reicht oben bis an die Bandscheibe zwischen letztem Hals- und erstem
Riickenwirbel, tiberragt also nicht nur das sternale Ende der ersten Rippe,
sondern auch die Clavicula, wenn die Lage der letzteren horizontal, die obere
Extremitit demnach in der Richtung der Liingsaxe des Korpers herabhiingend
angenommen wird.

Die untere Grenze wird vom Zwerchfell hergestellt. Dasselbe bildet die
Scheidewand zwischen der Brust- und der Bauchhthle, ragt aber mit seinem
hchsten convexen Tlieile, den Kuppeln, weit in den kndchernen Thorax hinauf,
so dass ein Theil der Brustwandung auch Bauchorgane bedeckt. Eine Stich-
wunde, welche den unteren Theil der Brusthohle ertdffnet, wird, wenn sie weiter
vordringt, auch das Zwerchfell und Bauchorgane verletzen.

Die unzerlegte Brust hat in Verbindung mit den Weichtheilen, welche sich
an die oberen Extremitiiten inseriren, eine von vorn nach hinten abgeplattete
conische Gestalt mit nach oben gerichteter Basis. Es ist, um die pathologischen
Veriinderungen der Brust beurtheilen zu konnen, von Wichtigkeit, dass man einen
richtigen Begriff ihrer normalen Gestalt habe. Diese wird man besonders durch
Messungen sowohl des Umfangs, als auch der Durchmesser der Brust feststellen
konnen.

Man verwendet zu den Messungen des Umfangs der Brust drei Perimeter:

1. in der Hohe der Achselhthle (am hochsten Punkt derselben),
2. in der Hohe der Brustwarze,
8. an der Vereinigungsstelle des Processus xiphoideus mit dem Corpus
sterni.
Joessel, Lehrbuch d. topograph.-chirurg. Anatomie. 1L 1



9 Brust. Aeusserc Gestalt. Perimeter.

Der Kliniker Wintrich hat eine ausfiihrliche Zusammenstellung der Brust-
perimeter in den verschiedenen Altersstufen geliefert. Die daraus gewonnenen
Resultate werden bei der klinischen Untersuchung als Norm herbeigezogen. Wir
geben aus dieser Zusammenstellung die durchschuittliche Liinge der Brustperimeter
von 50 M#nnern, welche im fast vollendeten 25t Lebensjahre standen:

Oben, im hochsten Punkt der Achselhshle . . . . . . 89,52 cm
in der Mitte, in der Hohe der Brustwarze . . . . . . 86,641) em
unten, an der Vereinigung des Processus xiphoideus mit

dem Corpus sterni . . . . . . . . 8188 ecm

Die Perimeter am weiblichen Thomx betlarren nach den Untersuchungen
von Wintrich bei 50 im fast vollendeten 25ten Lebensjahre stehenden Weibern:
oben . . . 8190 em
in der Mitte 81,00 ,,
unten . . . 78,00 ,,

Beim Weibe mit normal ausgebildeter Brust ist demmach der obere Peri-
meter nicht so stark entwickelt als beim Manne, dagegen ist der zweite Peri-
meter verhiiltnissmiissig stirker, er kommt dem ersten fast gleich.

Hirtz hat, um in dieser Beziehung den Unterschied zwischen méinnlichem
und weiblichem Geschlecht hervorzuheben, die obere Circumferenz am unteren
Rande der Achselhshle, die untere im Niveau des Processus xiphoideus gemessen.
Hiernach war bei 100 gesunden Miinnern die obere Circumferenz im Durchschnitt
7 cm grosser als die untere, in extremen Fillen 3 resp. 13 em. Bei 100 Weibern
betrug die Differenz im Durchschnitt nur 5 em, in extremen Fillen 3 resp. 10 em.

Die conische Gestalt der Brust, wie sie besonders bei kriiftigen Miinnern
deutlich hervortritt, bleibt bis an die Grenze des hioheren Alters bestehen. Der
senile Thorax dagegen zeigt starke Veriinderungen. Der allgemein verringerte
Tonus der Muskulatur lisst die Rippen mit ihren vorderen Enden herabsinken;
der Thorax ist demnach verliingert, alle sagittalen und transversalen Durchmesser
sind besonders oben geringer. So kann der Thorax in einen Conus umgewandelt
werden, dessen Basis unten, dessen Spitze oben liegt.

Der Thorax des Neugeborenen zeigt gleich nach der Geburt bedeutende
Differenzen mit den ausgebildeten Thorax. Die spiiter nach vorn abschiissig verlau-
Fenden Rippen umkreisen die Brust in dieser Altersperiode in einem Verlauf, der
sich der Horizontalen nihert — natiirlich den Korper aufrecht stehend gedacht —,
wodurch der ganze Thorax verkiirzt erscheint. Die Lunge ist in den ersten
Tagen des extrauterinen Lebens noch wenig ausgedehnt, die Leber unverhiilt-
nissmissig gross. Hieraus resultirt das starke Hervortreten der unteren Partien

1) Nach der Rccrutirungsordnung fiir das deutsche Heer geniigt bei mittlerer
Kérperlinge ein Brustumfang von 80 ¢m, gemessen bei der Exspiration in der Héhe der Brust-
warze, nur ausnahmsweise zur Tauglichkeit, wenn die iibrigen Kérperverhiltnisse giinstig
sind, und die Respirationsbreite — worunter man den Unterschied des Brustumfangs bei ge-
wohnlicher Exspiration und tiefster Inspiration versteht — nicht unter Hcm betrigt.



Durchmesser. Innere Configuration der Thoraxwand. 3

des Thorax in dem Maasse, dass beim Neugeborenen, wie beim Greise, ein Conus
mit nach unten gerichteter Basis erscheint.

Beim heranwachsenden Kinde ist nach Luschka der obere Perimeter
grosser als der untere und zwar in denselben Proportionen bei Knaben und M:id-
chen bis zum 14t Lebensjahre. Hirtz erwihnt bei 100 Kindern beiderlei Ge-
schlechts eine Differenz von durchsehnittlich 2 em im Alter von 3—12 Jahren.
Nach dem 14te" Lebensjahre nimmt der obere Perimeter beim Knaben schnell zu,
beim Miidehen langsam, und im 25tn Lebensjahre ist dann, wie wir oben ge-
sehen haben, bei ersterem die Differenz mehr denn doppelt so gross als beim
Miidchen, bei welchem der mittlere Umfang beinahe dem oberen gleich ist.

In Bezug auf die Durchmesser des Thorax hat Sappey eingehende Unter-
suchungen angestellt. Nach diesem Autor ergeben sich beim Manne folgende
Resultate:

1. Transversaler Durchmesser, in der Gegend der 8te" und

gten Rippe . e e e e e 28 cm

2. Sagittaler Durchmesser, in der Hohe der Basis des Schwert-
fortsatzes . . . . . . . . . . . . .. . 0. 20,
3. Vertikaler Durchmesser, hintere Wand . . . . . . 31,5,
” ” vordere Wand . . . . . . 155

Der vertikale Durchmesser bezieht sich hinten nur auf die Hthe, mit der
die Wirbelsiiule an der Bildung der Brusthohle betheiligt ist, vorn auf das Brust-
bein. An den Seiten betriigt der vertikale Durchmesser mehr und kann hier bis
7 em grosser sein als der hintere vertikale Durchmesser. :

Die Durchmesser des weiblichen Thorax sind bei sonst gleicher Korperlinge
kleiner als am miinnlichen Thorax. Der hintere vertikale Durchmesser ist durch-
schnittlich um 2 em kleiner, der grosste sagittale nur 11/, cm, der grisste trans-
versale aber mehr als 3 em. Daraus ergibt sich, dass die normale weibliche Brust
weniger abgeplattet ist, dagegen mehr abgerundet als die miinnliche.

Innere Configuration der Thoraxwand.

Dieselbe ist auf einem horizontalen Durchschnitt kartenherzformig, was
durch die starke Hervorragung der Wirbelkdorper veranlasst wird. Der innere
sagittale. Durchmesser der Brusthohle, vom Sternum zur Vorderfliiche der Wirbel-
situle, betriigt gewdhnlich 1 em mehr als die Hiilfte des fusseren, letzterer vom
Integumentum commune auf dem Sternum bis zum Integumentum auf den Pro-
cessus spinosi gerechnet. Man kann somit durch Messung des iiusseren sagittalen
Durchmessers- bei unzerlegter Brust mittelst des Tasterzirkels ziemlich genau den
inneren Durchmesser berechnen. Betriigt der iussere z. B. 20 em, so wird der
innere circa 11 cm erreichen.

Der transversale innere Durchmesser zeigt bei gewthnlichem Erniihrungszu-

stande, wo die Rippen unschwer abtastbar sind, einen Unterschied von 11/,—2 cm
gegeniiber dem ‘usseren.



4 Brust. Grossenverhaltnisse zur Statur. Unterschied zwischen der rechten u. linken Seite.

Grossenverhiltnisse des Thorax zur Statur.

Man konnte sich zu der Annahme verleiten lassen, dass das Grossenver-
hiiltniss des Thorax zur Korperlinge constant sei, dass also die Grijssenzunahme
des Thorax im gleichen Verhiltnisse wachse, wie die iibrigen Theile, -welche die
Linge des Korpers bedingen. Dem ist jedoch nicht so.

Nach den Messungen von Sappey?) hat sich gezeigt, dass der hintere ver-
tikale Durchmesser bei Leuten von grosser Statur (172 cm) den hinteren vertikalen
Durchmesser bei Leuten von kleiner Statur (162 em) nur um 12 mm, der trans-
versale bei ersteren denjenigen bei letzteren nur um 5 mm iibertrifft, und der
sagittale nur eine Differenz von 8 mm zeigt. Daraus folgt, dass die Grossen-
zunahme des Thorax nicht durchweg mit dem allgemeinen Lingenwachsthum
des Korpers im Verhiiltniss steht, und dass nur der vertikale Durchmesser bei
grossen Leuten einen wesentlichen Zuwachs erfihrt. Doch ist die Zunahme selbst
in dieser Richtung eine nur geringe, wie dies aus den angegebenen Zahlen ersicht-
lich ist. Die Grosse der Statur ist vorwiegend durch die stiirkere Entwicklung
der unteren Extremititen bedingt. Der normale Umfang der Brust soll aller-
dings mit der Korperliinge ebenfalls zunehmen. Ein zu geringer Umfang der
Brust bei hoher Statur deutet oft auf eine gewisse Priidisposition zur Phthise
hin (Habitus paralyticus).

Unterschied zwischen der rechten und der linken Seite.

Die beiden Brusthiilften sind hochst selten gleich gross. Bei Rechtshiindigen
ist der Umfang der rechten Hiilfte gewohnlich um 1—13/, cm griosser als derjenige
der linken. Bei Linkshindigen ist der Umfang beider Hiilften entweder gleich
oder die linke ist etwas grosser als die rechte. Woillez?2) hat bei 133 Messun-
gen folgende Resultate gefunden: 97 mal war die rechte Hiilfte grosser als die
linke, 29 mal waren beide H:lften gleich, 7 mal war die linke Hiilfte grosser als
die rechte.

Brustkorb.

Das knicherne Geriist der Brust, das Skelet derselben, bezeichnet man als
Brustkorb, kndochernen oder skeletirten Thorax.

Der Brustkorb hat durchaus nicht dieselbe Gestalt wie die unzerlegte Brust.
Die Form ist allerdings hier gleichfalls konisch, aber die Basis des in sagittaler
Richtung abgeplatteten Conus befindet sich unten, seine Spitze entspricht demnach
der Basis des von der unzerlegten Brust gebildeten Conus.

Untersucht man die Circumferenzen der Brust, welche von der auf den Rippen
liegenden Muskulatur befreit ist, so bekommt man nach den Angaben von
Luschka bei einem minnlichen Thorax folgende Masse fiir die Primeter:

oben 71. in der Mitte 78. unten 81.

1) Sappey, Traité d’anatomie descriptive. 2. Aufl. I. Bd. 8. 324.
2) Nach Tillaux, Traité d’anatomie topographique 3. Aufl. 8. 592,



Varietidten des Thorax und pathologische Verdnderungen. 5

Abweichungen vom normalen Typus des Thorax.

Die Brust zeigt bei sonst ganz gesunden Individuen odfters Abweichungen in
der Form. Es ist auch fiir den Anatomen zweckmiissig, wenn er bei der Unter-
suchung der ihm zur Verfigung stehenden Leichen seine Aufmerksamkeit auf
diese Abweichungen richtet. Die angedeuteten Veriinderungen kinnen durch an-
dauernde Beschiftigung mit gewissen Handwerkszeugen hervorgebracht werden
und verdanken ihre Entstehung der Nachgiebigkeit des kniochernen Thorax. So
konnen bei Schuhmachern, Zimmerleuten oder Schiffslenten durch Druck Vertie-
fungen am Sternum, vorziiglich in dessen unterem Theile, entstehen; dasselbe kann|
auch seitlich abweichen oder einen nach hinten schriig absteigenden Verlauf an-
nehmen. Ebenso konnen an den Rippenknorpeln Verinderungen auftreten, wo-
durch circumscripte Hervorragungen resp. Vertiefungen gebildet werden.

An diese Erscheinungen schliesst sich die weibliche Schniirbrust an.
Der Grund zu dieser Brustform liegt in der iibertriebenen Zusammenschniirung
durch das von Jugend auf getragene Corsett. Der skeletirte Thorax nimmt
dadurch eine der normalen entgegengesetzte Form an, d. h. die Basis des Conus
schaut nach oben, nicht nach unten. Die oberen Rippen sind hierbei nach
oben gedriingt, und die Intercostalriiume erweitert; die unteren Rippen dagegen
sind stark abwiirts gesenkt. Die beiden Rippenbogen bilden nicht den normalen,
nach unten offenen Winkel, sondern sie laufen fast parallel und dicht neben ein-
ander. Auch wenn der Thorax von dem gewdohnlich getragenen Corsett befreit
wird, ist die Fiihigkeit der Ausdehnung der unteren Partien desselben sehr reducirt;
mit umschliessendem Corsett ist sie fast aufgehoben. Das Corsett wirkt aber nicht
nur nachtheilig auf die Organe der Brust ein, sondern es zieht auch die benach-
barten Organe des Unterleibs in Mitleidenschaft, was sich besonders deutlich
an der Leber zeigt und eigenthiimliche Formen dieses Organs hervorbringt, auf
die wir 8. Z. zu sprechen kommen.

Pathologische Verdnderungen.

Die pathologischen Veriinderungen, welche durch Krankheiten der Brust-
organe hervorgebracht werden, sind sehr mannigfaltig; es wird geniigen, die Auf-
merksamkeit auf einige der hiiufigsten zu lenken. So konnen sich am Thorax
y», Yorwolbungen® und ,,Vertiefungen* bilden; erstrecken sich dieselben auf eine
ganze Brusthilfte oder auf deren grisseren Theil, so spricht man von ,,Ausdeh-
nung* und ,,Einsenkung® des Thorax.

Die Vorwolbungen konnen durch Herzkrankheiten, welche zu Hypertrophien
des Herzens und Erguss ins Pericardium fiihren, hervorgebracht werden. Dabei
bildet sich eine solche Erscheinung auf der linken vorderen Seite und dehnt
sich meist von der 2!® bis zur 7%» Rippe aus; eine Vorwidlbung nach aussen
kann aber auch infolge von Ancurysmen und Tumoren in der Brusthohle entstehen.

Als Grund zur pathologischen Ausdehnung des Thorax findet man z. B. Ver-
minderung oder Verlust der Elasticitiit der Lungen (Emphysem), Gasansammlungen,



6 Brust. Pathologische Verénderungen.

stiirkere pleuritische Ergiisse, oder, allgemein gesagt, erhdhten intrathoraeischen
Druck; auch intraabdominale pathologische Veriinderungen, wie Ascites, Meteo-
rismus, Milz- und Leberhypertrophien konnen zur Ausdehnung beitragen.

Was die Vertiefungen anbetrifft, so haben die meisten ihren Grund in einer
Retraction der Lunge an der betreffenden Stelle. Sie konnen an jeder Stelle des
Thorax gefunden werden und bei allen Krankheiten auftreten, welche mit Lungen-
schwund endigen.

Einsenkungen entstehen bei lingerer Einwirkung aller der Krankheiten,
welche in ihrem Anfangsstadium Vertiefungen verursachen. Demnach treten sie
auf bei liinger bestehender Tuberkulose und bei ehronischer Lungenentziindung;
auch grossere pleuritische Ergiisse mit nachtriiglicher Resorption, feste pleuritische
Adhiisionen in grosser Ausdehnung bewirken diese Erscheinung.

Pathologische Thoraxformen finden sich ferner bei krankhaften Veriinde-
rungen der Wirbelsiule, wie Kyphosis, Lordosis, Skoliosis etc. Wir werden
deshalb bei Betrachtung der Wirbelsiiule noch einmal auf diesen Gegenstand
zuriickkommen.

Man hat in Hinsicht auf die pathologischen Veriinderungen, welche am
Thorax vorkommen kinnen, zwei verschiedene Typen angenommen, nimlich:

1. den emphysematisen (permanent inspiratorischen) und
2. den phthisischen (permanent exspiratorischen).

Beim emphysematosen Typus zeigt sich die Gestalt der Brust im vertikalen
Durchmesser verkleinert, da der transversale und sagittale vergrossert sind.
Das ganze Thorax erscheint verkiirzt, verbreitert und das Brustbein nach vorn
gedriingt; der sonst abgeplattete Conus erhiilt eine mehr tonnenartige Form
(fassformiger Thorax), nihert sich demnach der inspiratorischen Stellung des
Thorax, so das die Bezeichnung, ,inspiratorischer Typus®, ihre Berechtigung
hat. Das Synonym, ,emphysematoser Typus“, weist darauf hin, dass diese
Form mit hohen Graden des vesiculiren Emphysems (Emphysema substantiale)
auftritt.

Der entgegengesetzte Typus ist der phthisische (permanent exspiratorischer
Thorax). Bei Phthisis bildet sich oft eine pathologische Volumenverminderung
des Thorax besonders an dessen oberem Theil. Wie frilher angegeben, ist die
obere Circumferenz der unzerlegten Brust normal grosser als die untere; der
Grund, dass sich dies Verhiiltniss bei Phthisikern iindert, liegt darin, dass infolge
der Verddung des oberen Theils der Lungen die Weichtheile der Brustwandung
dem Luftdrucke nachgeben und einsinken, was sich hauptsiichlich durch das
Hervortreten der Schliisselbeine, in ausgesprochenen Fillen auch durch stirkeres
Hervortreten der Schulterbliitter, durch fliigelférmiges Abstehen derselben be-
merkbar macht. Es kann diese Form auch vor jeder ausgesprochenen Phthisis
bestehen und findet sich bei Leuten, bei denen iiberhaupt kein Symptom dieser
Krankheit festzustellen ist. Sic bildet eben dann den sog. phthisischen Thorax-
habitus (habitus paralyticus), der im allgemeinen das Bild der exspiratorischen
Stellung des Thorax zeigt. Der Thorax erscheint hier bei bedeutender Verklei-



Orientirungslinien an der Brustwandung. 7

nerung des oberen Perimeters mehr cylindrisch abgeflacht und gleichsam in die
Liinge gezogen, letzteres nicht nur relativ, sondern auch absolut, indem eine Ver-
grosserung der unteren Intercostalriume hierbei stattfindet.

Hirtz hat Messungen bei Phthisikern angestellt. Nach denselben war bei
75 Minnern im Aunfangsstadium der Phthisis die untere Circumferenz grisser als
die oberc und zwar im Durchschnitt um 2 em. Bei 100 Fillen im vorgeschrittenen
Stadium war die untere Circumferenz im Durchschnitt um 4 em grosser als die
obere. Bei 50 Frauen in verschiedenen Stadien der Krankheit betrug der Unter-
schied zu Gunsten der unteren Circumferenz durchschnittlich nur 2 em.

Zur niheren Bestimmung der Lage der Brustorgane und zur Orientirung
bei Operationen nimmt man an einem aufrecht stehenden Korper folgende ver-
tikale Linien an:

1. Die Linea mediana (linea sternalis Luschka’s) lings der Mitte des

Sternums in der Medianebene desselben gelegen;

sodann folgende paarige Linien:

2. die Linca sternalis, lings dem Seitenrande des Sternums;
die Linea mamillaris s. papillaris, durch die Papilla mammae;

4. die Linea parasternalis, in der Mitte zwischen den Lineae sternalis und
mamillaris;
die Linea axillaris, von der Mitte der Achselhshle ausgehend. Die Kliniker
unterscheiden noch eine vordere und eine hintere Achsellinie; erstere
geht vom unteren Rand des M. pectoralis, letztere vom unteren Rand des
M. latissimus dorsi ab an der Stelle, wo sich jeder der genannten Mus-
keln vom Thorax ablost, um eine Wand der Achselhohle zu bilden.
Die Linea axillaris heisst dann mittlere Achsellinie. Spricht man von der
Axillarlinie kurzweg, so versteht man darunter immer die mittlere.
6. die Linea scapularis, vom unteren Winkel des Schulterblatts ausgehend.
Hieran schliesst sich eine gleichfalls paarige, jedoch schriige Linie an, es ist
7. die Linea sterno-costalis, jederseits von der Art. sterno-clavicularis zur
Spitze der 11t*» Rippe verlaufend. Die Kliniker nennen diese Linie hiufig
Linea costo-clavicularis. ’

&

e 4

Wir werden zuerst die Wandungen der Brust untersuchen, um nachher zur
Brusthohle und den in derselben gelegenen Organen, nimlich Lungen, Herz,
Oesophagus, den grossen Gefissen und Nerven iiberzugehen.

Die dusseren Wandungen der Brust lassen sich eintheilen?!) in:

1) Im klinischen Unterricht pflegt man die Brustwandungen zur bequemen und iiber-
sichtlichen Lagebestimmnng in eine Anzahl von Regionen zu zerlegen, deren Grenzen aber
durchaus keine fest umschriebenen sind und anatomisch daher nicht verwerthet werden
konnen. Auf der vorderen Brustfliche nimmt man seitlich von der Regio sternalis von oben



8 Vordere Brustgegend. Grenzen. Aeussere Form.

1. eine vordere Gegend (Regio sternalis).
2. zwei seitliche (Regiones costales).
3. eine hintere (Regio spinalis).
Letztere wird mit dem Riicken beschrieben werden.

Vordere Brustgegend (Regio sternalis).

Grenzen.

Die Brustbeingegend wird oben von der Fossa jugularis, unten von der Spitze
des Processus xiphoideus begrenzt. Lateralwiirts kann man als Grenze die Linea
parasternalis zwei bis drei Finger breit vom Rande des Sternums entfernt -an-
nehmen und demnach die Verbindungen der Rippen mit dem Brustbein, sowie
die A. mammaria interna noch bei der Sternalgegend beschreiben.

Aussere Form.

Der mittlere Theil der Gegend bildet eine flache rinnenférmige Vertiefung; sie
verliiuft in der Mittellinie des Sternums und ist beim Weibe mit entwickelten
Mammae viel ausgeprigter als beim Manne. Zwischen dem Manubrium und dem
Corpus sterni besteht ein manchmal stark ausgepriigter Winkel (Angulus Ludovicei),
Sternalwinkel. Es wurde frither angenommen, dass der Sternalwinkel besonders
bei schwach entwickelter oberer Brustapertur und bei Phthisikern, wo Schrumpfung
der Lungenspitze besteht, deutlich hervortrete. Doch hat Braune!) in letster Zeit
nachgewiesen, dass Schrumpfung und Einsenkung der Lungenspitzen nicht immer
die Bildung eines Sternalwinkels hervorrufen, selbst wenn noch deutliche Beweg-
lichkeit zwischen Manubrium und Corpus sterni vorhanden ist, dass dagegen der
Sternalwinkel auch bei ganz gesunden und kriiftigen Leuten sich vorfinden kann.
Bei manchen Handwerkern kommen, wie schon bei der allgemeinen Uebersicht
angegeben, durch das Anstemmen von Handwerkzeugen nicht selten am unteren
Theile des Sternums Vertiefungen vor.

Von pathologischen Formen des Brustbeins ist besonders die der Hiihner-
brust (pectus carinatum) zu erwiihnen. Das Brustbein ist hierbei in toto in
Form eines Kiels (carina) hervorgetrieben. Diese Difformitit findet sich zu-
gleich mit den anderen Symptomen eines rhachitischen Thorax. Bei hochgradiger
Kyphose ist das Sternum gleichfalls verbogen, es bildet sich ein sog. Herzbuckel.

nach unten zu eine Regio infraclavicularis, R. mammalis und R. inframammalis an. Die seitliche
Thoraxwand zwischen den beiden Axillarlinien theilt man ziemlich willkiirlich in eine R,
axillaris und R. infraaxillaris. Die hintere Fliche der Brust zerfillt in eine R. intersca-
pularis, R, suprascapularis, R. scapularis und R. infrascapularis.

1) W. Braune. Der Sternalwinkel. Archiv fiir Anatomie und Physiologie 1888,
S. 312,



Erklarung der Fig. 1. 9

Fig. 1.
M. pectoralis maj.
M. sternochidomnstoideiis

Pleura V. mammaria intl.
A. mumm. int,

1/, ptetoralis
maj.

3L iitijost. / / / | 1 1
M.obtiquugahd. ext. A.u.V. M.rect. Haut M. pccloralis Sl intercost. int.
mamni. INt. abd. u. Fascie. maj.

Regio stcrnalis eines Mannes; Unterbindung der A. mammaria interna.

Auch die .Skoliose ist mit einer Verbiegung des Sternums nach der Seite hin
verbunden.

(Um die liegio stcrnalis zu studiren, kann man, wie in Fig. 1, die llaut um
Fascie der ganzen Gegend abtragen und zuorst die oberflachlichste Muskelschicht,
den Pectoralis major, frei legen. Au der unteren Grenze der Gegend bekommt
man den M. obliquus externus und den Rectus abdominis zu sehen. Man spaltet
dann den M Pectoralis major am dusseren Rande des Sternums. Der Muskel
wird im Bcreich der Kegio slernnlis entfernt, und es werden die M. M. inter-
costalc'8 interni freigelegt. Nimmt man nun auch diese am &dusseren Rand des
Sternums hinweg, so trifft man hinter den Muskeln die Vasa mammaria interna.
Neben den GefUsscn hat man auch die Glandulae lymph. sternales zu berick-
sichtigen, welche sich sowohl median- als auch lateralwart« von den Gefassen
befinden.)



10 Vordere Brustgegend. Haut. Fascie. Muskeln.

Haut.

Die Haut ist derb, heim Manne meist mit Haaren und zahlreichen Talg-
driisen versehen; sie ist, besonders am unteren Theil des Sternums, wenig ver-
schiebbar, Die nach dem Vorgange Weber's von Richet?) aufgestellte Be-
hauptung, dass die Haut in der Medianlinie kaum empfindlich sei, hat sich nicht
bestiitigt. Nach T'illaux?) sollen sich in der Haut dieser Gegend leicht Keloide,
selbst an ganz geringen Narben, bilden.

Unterhautzellgewebe und Fascie.

Unter der Haut trifft man eine diinne, wenig fettreiche Schicht Zellgewebe,
welches die Haut, besonders in der Mittellinie, fest mit dem Periost des Sternums
und seitwiirts mit den Ligg. sterno-costalia verbindet.

Die Fascie ist die directe Fortsetzung der Umhiillungsscheide der Musculi
pectoralis major und rectus abdominis. Die das Sternum bedeckenden Weich-
theile und besonders das Periost sind hiiufig der Sitz von Gummata, die man
bekanntlich auch bei andern oberflichlich gelegenen Knochen, wie z. B. Tibia
und Clavieula beobachtet.

Muskeln.

Die Muskeln, welche in dieser Gegend in Betracht kommen, sind der Pectoralis
major mit seinem sternocostalen Ursprung, hinter dem Pectoralis major der mediane
Theil der Musculi intercostales interni, auf die wir bei der Besprechung der
Regio costalis eingehen werden, an der hinteren Seite des Sternums der M. trian-
gularis sterni und in seltenen Fillen der M. sternalis.

Der M pectoralis major entspringt mit seiner Sternalportion in einem convex
aur Medianlinie verlaufenden sehwachen Bogen von der vorderen Fliche des Ster-
nums und den 6 obersten Rippenknorpeln in der Weise, dass der freie Raum zwischen
beiden Muskelurspriingen nach oben und besonders nach unten breiter ist, als in
der Mitte.

Entfernt man den M. pectoralis major, so findet man hinter ihm die Ligg.
intercostalia ext. und die Mm. intercostales int., welche bis an den dusseren Rand
des Sternums heranreichen. '

Der M. triangularis sterni, s. sternocostalis, s. transversus thoracis anterior
(Henle) entspringt sehnig auf der Innenfliiche des Thorax vom seitlichen Rande
des Corpus sterni und vom Proe. xiphoideus und setzt sich gewghnlich mit vier bis
fiinf Zacken an den untern Rand und die innere Seite des 3.—6t°» Rippenknorpels.
Zuweilen erstreckt er sich bis zum 2'» Rippenknorpel. Vom dritten oder aucl
zweiten Intercostalraum ab tiberzieht der Muskel die hintere Seite der Vasa mam-
maria interna bis zu ihrer Theilungsstelle.

1) Richet, Traité pratique d’Anatomie médico-chirurgicale. 5. Auflage. S. 681.

2) Tillaux, Traité d’Anatomie topographique. 3. Aufl. 8. 5%4.
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In relativ seltenen Fiillen findet man vor und zur Seite des Sternums, in
wechselnder Breite, dicht unter der Haut und in einer besonderen Scheide den
M. sternalis, welcher im Gegensatz zu dem tiefer liegenden Pectoralis major einen
vertikalen Verlauf seiner Biindel zeigt. Er ist doppelt oder nur auf einer Seite vor-
handen. Meistens entspringt er unten an den Knorpeln der 5.—7t" Rippe oder
aus der fibrosen Scheide des M. rectus abdominis; oben haftet er an den Knor-
peln der obersten Rippen oder geht in den M. sternoeleido-mastoideus iiber.

Arterien.

A. mammaria interna (Fig. 1 und 9).

Sie entspringt jederseits aus der A. subclavia gegeniiber der A. vertebralis
und l#uft hinter der Clavicula und hinter der V. anonyma, in seltenen Fillen
mehr lateralwiirts hinter der V. subclavia, lings der hinteren Fliche der Rippen-
knorpel und parallel mit dem Sternalrande herab. Von diesem ist sie 5 bis
hochstens 10 mm entfernt. Oben liegt sie direct den Kuppen des Brustfells an,
dagegen schieben sich vom dritten Intercostalraum an zwischen Brustfell und
Arterie die Zacken des M. triangularis sterni ein. In der Hohe des sechsten
Intercostalraums angelangt, spaltet sie sich in ihre beiden Endiste, die A. epi-
gastrica sup. und die A. musculo-phrenica.

Die von der A, mammaria interna bis zu ihrer Theilung abgehenden Zweige
wenden sich theils zu den Organen der Brusthohle, theils zur Brustwand.

Zur Brusthohle ziehen: ‘

1. die A. A. thymicae,
2. die A. A. mediastinales anteriores,
3. die A. pericardiaco-phrenica (diaphragmatica sup.).

Diese Arterien werden wir mit der Thymusdriise und dem Pericardium be-
schreiben.

Zur Brustwand verlaufen:

1. dieR.R. perforantes; sie durchbohren die fiinf oberen Intercostalriiume
nahe dem lateralen Rande des Sternum und versorgen die Muskeln und die
Haut der Brustwand. Am stiirksten sind die Rami perforantes, welche den 2ten
3ten und 4tem Intercostalraum durchbohren, um zur Brustdriise zu gelangen.

2. die A. A. intercostales anteriores, welche direct vom Stamme der
A. mammaria kommen, sind fiir die fiinf oberen Intercostalriume be-
stimmt und anastomosiren mit den Endiisten der A. A. intercostales po-
steriores.  Sie theilen sich nach kurzem Verlauf am unteren Rande der
nach oben gelegenen Rippe in einen Ramus supracostalis und R. infra-
costalis (Fig. 9). Der Ramus infracostalis zieht als directe Fortsetzung
der A. intercostalis ant. am unteren Rande der nach oben gelegenen
Rippe weiter nach hinten. Der R. supracostalis verliuft am oberen
Rande der nach unten gelegenen Rippe. Beide Aeste gehen manchmal
direct vom Stamme der A. mammaria int. ab und konnen zuweilen nur
sehr schwach entwickelt sein.
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Von den A. A. perforantes oder direct von den A. A. mammariae internae ziehen
kleinere Aeste, Ramisternales, zur hinteren und vorderen Fliche des Sternums.
Sehr selten kommen grissere quere Verbindungsiiste zwischen beiden Stimmen
vor, welche bei der Trepanation oder Sequestrotomie des Sternums verletzt wer-
den konnten,

Die Endiiste sind:

1. die A. epigastrica sup.; sie erstreckt sich, in die Scheide des M. rectus
abdominis eintretend, an der hinteren Fliiche dieses Muskels hinab und
anastomosirt unten jederseits mit der A. epigastrica inferior aus der A.
cruralis. Diese Anastomose ist besonders wichtig in Fiillen von beschriink-
tem Blutzufluss durch die Aorta thoracica, Aorta abdominalis oder durch
die A. iliaca externa.

2. die A. musculo-phrenica; sie verliuft liings den Costalurspriingen des
Zwerchfells und des M. transversus abdominis. Die Arterie entsendet
die A. A. intercostales ant. fiir den sechsten bis zehnten oder auch elften
Intercostalraum und versorgt mit ihren Zweigen das Zwerchfell sowie
den M. transversus abdominis.

In relativ seltenen Fiillen findet sich eine A. mammaria lateralis, welche
von der A. mammaria interna kurz nach deren Ursprunge abgeht, an der seit-
lichen und inneren Fliiche der Rippen ziemlich vertikal herabliuft und durch
kleine A. A. intercostales laterales mit den A. A. intercostales in Verbindung
steht. Die Arterie iiberschreitet diec 4—06 oberen Intercostalriume nicht. Ihre
Lage zur Brustwand entspricht gewdhnlich der vorderen Axillarlinie. Die A. mam-
maria lateralis konnte bei Punction oder bei Spaltung der seitlichen Brusttheile
in den oberen Intercostalriiumen verletst werden.

Venen.

Die Venen der vorderen Brustwand lassen sich in subcutane und tiefe
Venen eintheilen.

Die subcutanen Venen bilden ein weitmaschiges Netz auf der vorderen
Fascie des M. pectoralis maior, welches nach dem Halse zu mit der V. jugularis
ext., nach abwiirts mit der V. epigastrica inf subcutanea und lateralwirts mit
den Venen der Achselhohle Anastomosen eingeht. Am seitlichen Randc des
Sternums senkt sich eine Anzahl Rami perforantes in die Tiefe, um hier mit den
gleichnamigen Aesten der A. mammaria int. durch den medialen Winkel der
Intercostalriiume hindurchzutreten und sich in die V. mammaria int. oder dic
Vv. intercostales zu ergiessen?),

Die tiefen Venen werden von der V. mammaria int. und ihren Zufliissen
gebildet, welche ziemlich genau dem Gebiete der A. mammaria int. und ibrer
Zweige entsprechen. Den Stamm der Arterie begleiten” zu beiden Seiten zwei
Venen, die im 4fen, 3ten oder 2'» Intercostalraum zu einer Vene, V. mammaria

1) W. Braune. Das Venensystcm des menschlichen Kérpers. Erste Lieferung, S. 60.
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int., zusammenfliessen, welche median von der Arterie zu liegen kommt und
schliesslich in die V. subclavia miindet.

Beachtenswerth sind die kleinen Venen, die sowohl auf der hintern Seite des
Sternums als auch auf der vorderen, hier von den Biindern gedeckt, dasselbe um-
spinnen. Unter ihnen finden sich zuweilen stiirkere Aeste, welche die Stiimme
der V. mammaria int. anastomotisch verbinden. Fast regelmiissig trifft man auf
der hinteren Seite, am oberen Ende des Proc. xiphoideus einen solchen, meist
doppelten, starken, queren Verbindungsast (V. anastomotica transversa).

Lymphgefdassé und Lymphdriisen.

Die Lymphgefisse, welche zwei parallel den Vasa mammaria interna ver-
laufende Stimme bilden, setzen sich aus kleinen Zufliissen zusammen, die beinahe
genau dem Gebiete der Zweige der A. mammaria interna entsprechen. Sie
entspringen in der Scheide des M. rectus abdominis oberhalb des Nabels und
verlaufen mit der A. epigastrica superior bis zum knorpeligen Theil der sie-
benten Rippe, wo sie sich mit den Lymphgefiissen vereinigen, welche die A. mus-
culophrenica lings den Rippenbogen begleiten. In letztere miinden noch kleine
Lymphstimmehen aus den nichstgelegenen Theilen der Brustfliiche des Zwerchfells,
ferner die kleinen Lymphgefisse, welche dem Verlauf der unteren A. A. inter-
costales ant. folgen. Auch in den sechs oberen Intercostalriumen findet sich
je ein kleines Lymphgefiss. Diese liegen dicht unter der Pleura costalis und
entsprechen dem Gebiete der M. M. intercostales interni. Sie verlaufen parallel
mit den A. A. intercostales ant. und miinden in einen der beiden grésseren Stimme,
welche jederseits senkrecht mit der V. mammaria interna aufsteigen. Bei ihrem
Verlauf nach oben durchsetzen diese Stimme in jedem Intercostalraum 1—2
Lymphdriisen (glandulae sternales). Die meisten liegen medianwiirts von den
Vasa mammaria. Sind zwei Lymphdriisen vorhanden, so befindet sich die eine
median- die andere lateralwirts von den Gefdssen. (S. Fig. 1.) Der rechts-
seitige dieser Stiimme ergiesst sich in den Truncus lymphaticus dexter, wihrend
der linksseitige sich direct zum Ductus thoracicus begibt.

Nerven.

Die Nerven der Gegend sind ausser den Nervi thoracici ant., welche mit
dem M. pectoralis major im ersten Theile dieses Buches behandelt worden sind,
die Endzweige der N. N. intercostales. Letztere versorgen die M. M. intercostales
int. und den M. triangularis sterni. Ihre Endiiste durchbohren den M. pectoralis
major dicht andem Rande des Sternums und versorgen die Haut der Gegend (s.Fig. 9).

Sternum.

Das Sternum wird beim Erwachsenen aus drei verschiedenen Theilen zu-
sammengesetzt: 1. der Handhabe (manubrium), 2. dem Kborper (corpus) und
3. dem Schwertfortsatz (Processus xiphoideus).
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Die Grosse des Sternums ist individuell sehr verschieden. Oft trifft man
dieselbe durchaus nicht proportional zu der sonstigen allgemeinen Kdérperlange und
zu der Starke des Knochenbaues. Der Unterschied findet sich sowohl in Bezug auf
Vcrgrosserung als auch aufVerkleinerung dieses Skelettheils, so dass man sehr grosse
und sehr kleine Sterna finden kann bei gleicher Statur. Das kiirzeste Sternum,
welches Tillaux bei einem Erwachsenen fand, niass 15 cm, das langste 25 cm.

Das weibliche Sternum ist entsprechend dem allgemeinen Knochenbau des
Weibes schwacher als beim Manne. Die Kleinheit desselben steht aber nicht im
Verhéltnis mit der sonstigen Grossenreduction der Ubrigen Knochen, sondern

Fig. 2.

Ossilkaliopslicke, im verkndcherten Proc. xiph.
Proc. xiphnideus

Sternum eines Mannes.

Ubersclireitet sie, was sich namentlich am Korper des Sternums zeigt. Nach
Hyrtl] ist die Handhabe des weiblichen Brustbeins etwas langer als die Halfte
des MittelstUcks, wahrend beim maéannlichen Brustbein das MittelstUck mindestens
die doppelte Lange der Handhabe besitzt.

Am unteren Theil des Brustbeinkérpers kdénnen in Folge von Entwicklungs-
hemmung tiefe Gruben sich bilden (Trichterbrust, Ebstein) oder auch Oeffnungen
(Ossificationsliicken) bestehen (s. Fig. 2).

Die Grosse dieser Knochendefekte kann die Starke einer Kleinfingerspitze
erreichen, und durch dieselben koénnen Abscesse des Mediastiualraums zur

1) Hyrtl, topographische Anat. 7. Aufl. 1. Bd. S. <j06.
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Oberfliiche gelangen. Ebenso wiire es moglich, dass ein oberfliichlicher Abscess
durch eine solche Oeffnung in das retrosternale Zellgewebe iiberginge. Auch
in forensischer Beziehung konnten sie Bedeutung erlangen, wenn etwa ein
spitzes Instrument mit geringer Gewalt durch dieselben hindurch die tieferen
Brustorgane verletzt hiitte.

Viel seltener als am unteren kommen Ossificationsliicken am oberen Theile
des Sternums vor. Durch mangelhafte Entwicklung sind die grossen spaltfor-
migen Defekte (Fissurae sterni) bedingt, die man in einzelnen Fillen beobachtet
hat, z. B. bei dem Hamburger Groux in den vierziger Jahren. Diese Spaltbildun-
gen hat man zur Beobachtung der Herzthiitigkeit benutzt.

Der sich an den unteren Rand des Korpers anschliessende Processus xiphoi-
deus ist von ganz unregelmissiger Gestalt und Grosse. Seine normale Form ist
mehr plan, doch kann er auch in Folge ausgesprochener Concavitiit mit seiner
unteren Spitze nach vorn ragen und so Veranlassung zu Excoriationen der Haut
geben.  Auch Fiille von Gabelung des Processus xiphoideus sind nicht selten.

Die letzte Rippe, welche sich mit dem seitlichen Rande des Brustbeinkorpers
verbindet, ist gewohnlich die siebente. Doch kann es vorkommen, dass der
Knorpel der achten Rippe, anstatt sich mit dem der siebenten zu vereinigen, unab
hiingig an den unteren Rand des Korpers inserirt. In manchen Fiillen setzt sich
auch noch die siebente Rippe statt an den seitlichen, an den unteren Rand des
Corpus sterni an. Siebenter und achter Rippenknorpel ziehen dann an der
vorderen Fliche des Processus xiphoideus vorbei und driingen ihn in die Tiefe,
so dass er kaum noch fiihlbar ist.

Der Processus xiphoideus bleibt gewdhnlich bis ins spiitere Alter knorpelig,
doch ist seine Verknigcherung und kndcherne Verschmelzung mit dem Korper des
Brustbeins nicht so selten wie Hyrtl!) behauptet?). Am Proe. xiphoideus zeigen
sich, wie im unteren Theile des Korpers gleichfalls mitunter Ossificationsliicken
in Gestalt von rundlichen Lichern (s. Fig. 2).

Von den Synchondrosen, welche sich urspriinglich zwischen den das Brust-
bein zusammensetzenden Stiicken vorfinden, bleiben beim Erwachsenen nur zwei
erhalten, eine obere zwischen Handhabe und Korper und eine untere zwischen
diesem und dem Schwertfortsatz. In der unteren kommt es, wie oben schon an-
gedeutet, meist gegen das fiinfzigste Lebensjahr, manchmal aueh friiher, zur Ver-
knocherung; in der oberen dagegen erhiilt sich in der Regel auch im spitern
Alter noch ein Faserknorpel, welcher die Verbindung zwischen beiden Knochen-
theilen herstellt. Somit bleibt eine gewisse, obwohl beschriinkte Beweglichkeit
zwischen beiden oberen Abtheilungen des Brustbeins bestehen. Statt einer Synchon-

1) Hyrtl, loo. eit. S. 602.

2) Unsere Sammlung besitzt mehrere Exemplare von totaler Verkndcherung und kné-
cherner Verschmelzung. An dem Priparat, Fig. 2, war die Verkndcherung vollstindig, und
an dem Sagittaldurchschnitt Fig. 25 war keine Spur von Trennung zwischen K&rper und Proc.
xiphoideus mehr sichtbar.
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drose findet man selten eine wirkliche Gelenkkapsel, welche die Moglichkeit des
Zustandekommens von Luxationen an dieser Stelle erkliirt.

Die Verbindungen des Sternums mit den benachbarten Skelettheilen liegen
normal nur am Seitenrande desselben. Am oberen und seitlichen Theil der Hand-
habe befindet sich die Gelenkgrube fiir die Clavicula. Von den wahren Rippen
artikulirt die erste nur mit dem Manubrium, die zweite zur Hilfte mit diesem,
zur Hilfte mit dem Korper, die dritte bis sechste allein mit dem Korper und die
siebente zur Hilfte mit dem Korper, zur Hilfte mit dem Schwertfortsatz. Die
Gruben selbst riicken, je mehr man am seitlichen Rand des Sternums nach unten
geht, desto niher an einander. Am grissten ist demnach der Raum zwischen
der ersten und zweiten Grube; zwischen dem Ansatz der sechsten und siebenten
Rippe besteht nur eine spaltformige Liicke.

Wenn man von Sternocostalgelenken spricht, so gilt dies im eigentlichen
Sinne nur fir die 2—>5t Rippe, indem die erste und die beiden letzten wahren
Rippen mit den betreffenden Stellen des Brustbeins knorpelig verwachsen sind.
Auch an der dritten, vierten und fiinften Rippe konnen sich Verwachsungen mif/
dem Sternum in Form eines soliden Knorpels vorfinden; am bestiindigsten bleib
ein Gelenk zwischen dem 2% Rippenpaar und dem Sternum. Die Befestigung
des Sterno-costalgelenkes geschieht durch das mit dem Periost des Sternums in
Continuitiit stehende Perichondrium der Rippenknorpel, welches sowohl vorn als
hinten durch die Ligg. sternocostalia radiata verstiirkt wird. Ausserdem findet
sich im Gelenk der 2t® Rippe constant je ein Lig. sterno-costale interarticulare,
welches in Form eines Knorpelstreifens die Trennung des Gelenks in eine obere
und untere Abtheilung bewirkt. Meistens gilt dies auch fiir die dritte Rippe. An
der vierten und fiinften Rippe verdickt sich der interarticuliire Knorpelstreifen
und reducirt die Gelenkverbindung zu einer einfachen, kleinen Hohle. Die ge-
nannten Befestigungen der Gelenke sind jedoch nicht stark genug, um Luxa-
tionen derselben zu verhindern. Aus dem anatomischen Verhalten ergibt sich
schon, dass solche hauptsiichlich an der zweiten und dritten Rippe zu Stande
kommen.

In Bezug auf die Structur des Sternums ist darauf hinzuweisen, dass das-
selbe mit Ausnahme der sehr diinnen Aussenlamellen von spongidser Substanz
gebildet wird, welche reichlich mit Gefiissen versehen ist; hieraus erklirt es sich,
dass das Sternum durch Aneurysmen der Aorta oder durch Tumoren schnell zur
Resorption gebracht und perforirt werden kann. Sehr leicht wird es bei diesen
Structurverhiltnissen auch von Caries zerstért. Partielle Resection und 'Tre-
panation am Sternum wegen Caries wird deshalb nicht selten ausgefiihrt. Konig
beschreibt sogar einen Fall von totaler Resection des Sternums wegen eines Osteoid-
chondroms.

Fracturen des Sternums.

Dieselben sind ungeachtet der oberflichlichen Lage -des Knochens selten,
was besonders durch die Structur des Sternums selbst und durch seine elastische
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Verbindung mit den Rippen bedingt ist. Jede directe Fractur erfordert somit
zu ihrem Zustandekommen eine grosse Gewalt, welche gewihnlich zugleich schwere
Complicationen in der Brusthohle herbeifiihrt und der Fractur eine schlimme
Prognose gibt.

Der Schwertfortsatz kann, wenn er verknochert ist, schon bei geringer
Gewalt eine Fractur erleiden.

Ausser den directen sind indirecte Fracturen in grisserer Anzahl bekannt.
Sie entstehen bei Fall aus der Hohe auf die Fiisse, den Riicken, das Gesiss,
wenn der Korper mit nach vorn zusammengekrlimmtem oder {iberstrecktem
Rumpfe auf den Boden aufschliigt. Bei nach hinten gebeugtem Stamme hat
man indirecte Fracturen durch blosse Muskelcontraction zu Stande kommen
sehen z. B. beim Verarbeiten der Wehen.

Gewdhnlich bricht das Sternum quer zwischen Manubrium und Corpus oder
seltener etwas tiefer in dem Bereiche des Ansatzes des 3*" und 4" Rippen-
knorpels. Meist kommt es zur Dislocation der Fragmente.

Da man zwischen Korper und Handhabe des Brustbeins ausnahmsweise eine
Gelenkspalte beobachtet, hat man Verschiebungen des Corpus sterni gegen das
Manubrium als Luxation des Sternums auffassen wollen. Aber in den anatomisch
untersuchten Fillen hat es sich fast durchgehends um eine Rissfractur gehandelt.

Unterbindung der A. mammapria interna (Fig. 1).

Es ist dies eine selten vorkommende Operation. Hat man jedoch die Unter-
bindung vorzunehmen und dabei die Wahl der Stelle, so operirt man im 3*® oder
4ten Intercostalraum. Am glinstigsten ist der dritte, weil er nach vorn breiter
ist als der vierte. Der Schnitt beginnt dicht am lateralen Rande des Ster-
nums; er darf zumal bei stark entwickelter Muskulatur und Fettpolster noch etwas
tiber den lateralen Rand des Sternums heriiberreichen. Er verliuft dann mit den
Rippen parallel in der Mitte des Intercostalraumes, in einer Linge von circa 4 em.
Man spaltet Haut, Fascie, M. pectoralis major und den betreffenden M. intercostalis
internus, worauf man die Arterie vor dem Brustfell gelegen findet, von dem sie,
wie oben erwihnt, durch die Zacken des M. triangularis sterni getrennt ist.
Macht man die Unterbindung in den drei bis vier oberen Intercostalriumen, so
trifft man die Vene als einzelnen Stamm medianwiirts von der Arterie. In den
anderen Intercostalriiumen ist die Vene doppelt, die Arterie liegt in der Mitte.
Sowohl median- als auch lateralwiirts kann man bei der Unterbindung die Glan-
dulae sternales vorfinden.

Seitliche Brustgegend (Regio costalis).

Grenzen.
Die Grenzen der Gegend sind nach vorn die Linea parasternalis, nach
hinten die Linea scapularis resp. der iussere Rand der tiefen, langen Riicken-
muskeln, nach oben die erste, nach unten dic letzte Ri

Joessel, Lehrbuch d. topograph.-chirarg. Anatomie. II. 2



18 Seitliche Brustgegend. M. serratus ant., M. M. intercost. ext. et int.

Haut, Unterhautzellgewebe und Fascie.

Die Haut der Rippengegend ist diinn und verschiebbar. Unter der Haut
findet sich eine Schicht von mit Fett durchsetztem Zellgewebe. Die Fascie der
Gegend ist mit den oberfliichlichsten Muskeln fest verwachsen. Das lockere Zell-
gewebe, welches die Haut mit der Fascie verbindet, kann bei perforirenden Wun-
den der Thoraxwand, welche mit Lungenverletzungen complicirt sind, der Sitz
eines betriichtlichen Emphysems werden.

Muskeln (Fig. 3).

Die Muskeln der Gegend sind theilweise schon mit der Achselgegend im
ersten Theile des Buches behandelt worden, so die M. M. pcetoralis major und
minor, sowie der M. subelavius. Hier sollen nur der M. serratus anticus major,
die M. M. intercostales interni und externi besprochen werden.

M. serratus anticus major.

Dieser Muskel entspringt von den 8 oder 9 oberen Rippen und lisst sich
in drei Abtheilungen trennen. Die oberste Abtheilung (Parallelportion) hat ihren
Ursprung an der oberen (tiusseren) Fliche der 1% und 2t Rippe und geht zur
inneren Seite des oberen medialen Winkels des Schulterblattes. Die mittlere Abthei-
lung (divergirende Portion) entwickelt sich von der 3%® und 4t» Rippe aus und setzt
sich Lings des hinteren (spinalen) Seapularrandes an. Die untere Abtheilung (con-
vergirende Portion) entspringt von den iibrigen, 5*2—8ten resp. 9%2 Rippe, und
zieht zum unteren Winkel des Schulterblattes. Der Muskel tritt besonders dann in
Thitigkeit, wenn wir eine Last mit der Schulter vor uns hinschieben, wobei seine
Aufgabe darin besteht, die Lage des Schulterblattes zum Thorax fest zu halten
und jenes an diesen anzudriicken. Bei Hebung des Arms durch den M. del-
toideus (Hebung bis 909 hilt er den spinalen Rand des Schulterblatts am Brust-
korbe festl). Ist der Muskel gelihmt, so erhilt der am #Husseren (glenoidalen)
Winkel des Schulterblatts wirkende Zug der oberen Extremitiit das Uebergewicht:
der #ussere Winkel wird nach abwiirts, der mediale obere Winkel nach auf- und
auswiirts, der untere Winkel nach auf- und einwiirts gezogen. Die Basis der
Scapula (spinaler Rand) verliert dann ihren der Wirbelsiiule parallelen Verlauf
und entfernt sich fliigelformig vom kndchernen Thorax.

M. M. intercostales externi.

Sie beginnen nach hinten an der Gelenkverbindung der Processus transversi
der Wirbel mit den Rippen, entspringen vom unteren Rande je einer oberen
Rippe, zielen nach vorn und unten und setzen sich an den oberen Rand der
niichsten unteren Rippe an. Sie reichen vorn nur bis zu den Rippenknorpeln. Die
Muse. intercost. ext. sind mit diinnen glinzenden Sehnenfasern durchsetzt, diese
erstrecken sich nach vorn zwischen den Knorpeln der Rippen als Ligg. inter-
costalia ext. weiter, welche in derselben Richtung wie die Mus. intercost. ext.
verlaufen und die Rippenknorpel mit einander verbinden.

1). Duchenne, Physiologie des mouvements, 8. 35 und 8. 57.



Erklarung der Fig. 3. 19

Fig. 3.
Plexus brachiahs
M. scalen. med. et posticus
M. scalenus anUcus
Clavicula
M. sternocleidoma-
stoldeus
A. subclavia M. Intercast, est
v. Pleura
M. pectorali A.0.V. infracost.
N. intercostalis
M. inlercosl. int. M. serrai, ant. maj.
M. nblig. exl.
aﬂ?llt?n. Hunt mul liHcie.

Link« Regio costalis; Mm. serratus ant. maj., intcrcost. ext.
et intcrcost. int.

(In Fig. 3 hat man, um die tiefem Muskeln freizulegeu, an der ganzen seit-
lichen Rrustwand die Haut und Fascie sowie den M. pect, maj., M. pect. min. und
M. subclavias abgetragen, nur am Sternum ist noch ein Theil der Fascie, sowie
der Ursprung des M. pect. maj. erhalten. Die Clavicula ist in der Mitte durchséagt,
und das Schulterblatt lateralwirts verschoben, uni den M. serratus ant. maj.
zu spannen. Damit die Lage der A. infracost., der entsprechenden Vene und
des N. intercostalis zu den Rippen sichtbar wird, hat man ein Stiick der 3lcn Rippe
resecirt, die Intercostalmuskcin hinter der Rippe abgetragen und das tiefer-
liegende Brustfell freigelegt.)
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M. M. intercostales interni.

Die M. M. intercostales interni haben eine den vorigen entgegengesetzte
Richtung. Sie entspringen von der hinteren Seite der oben gelegenen Rippe,
bedecken den Suleus costalis und die hintere Seite der in dieser Furche verlau-
fenden Gefisse und Nerven und ziehen schief von oben medianwiirts nach unten
lateralwiirts zu dem oberen Rande und der hinteren Fliiche der unten gelegenen
Rippe. Sie beginnen dicht am iusseren Rande des Sternums, reichen aber nach
hinten nur bis zu den Winkeln der Rippen. Sie sind auf ihrer inneren Scite
von einem diinnen Fascienblatt, Fascia endothoracica, bedeckt. Zwischen den
Mm. intercost. ext. und Mm. intercost. int. liegt nur eine diinne Schicht Ze¢llgewebe.

Fascia endothoracica.

Als Fascia endothoracica bezeichnet man das diinne Fascienblatt, welches
der i#usseren Seite des parietalen Brustfells anliegt und demselben in seiner
ganzen Ausdelmung folgt. Die Fascie verlothet die #Hussere Seite der Pleura
costalis mit der inneren Seite der Rippen und der Intercostalmuskeln und
tiberzieht auch die Brustfellkuppeln, sowic die hintere Seite des Sternums
und der Vasa mammaria interna. Sie fiihrt Verbindungen der hinteren Seite des
Sternums mit der vorderen Fliche des Pericardiums herbei, welche man fiilschlich
als Ligg. sterno-pericardiaca sup. et inf. beschrieben hat.

Besonders deutlich ist die Fascie an der hinteren Seite der Vasa mammaria
interna da, wo dieselben nicht vom M. triangularis sterni bedeckt werden, wiihrend
sie hinter dem Muskel selbst in ein lockeres Zellgewebe tibergeht.

Sie tiberzieht mit der Pleura phrenica die convexe Seite des Zwerchfells
und verbindet beide Gebilde sehr fest miteinander. An der vorderen Seite der
Wirbelsiiule geht sie in das lockere Bindegewebe iiber, welches die verschiedenen
Organe des hinteren Theils des Mediastinums umgibt und dieselben unter sich
und mit der Wirbelsiiule verbindet.

Arterien der Rippengegend.
Ausser den Aesten der A. axillaris:

1. A. thoracica suprema,

2. A.thoracico-acromialis, .

3. A.thoracica longa s. mammaria externa,

4. A. thoracico-dorsalis (Zweig der A. subscapularis),
welche mit der Achselhohle im ersten Theile beschrieben worden sind, kommen
beim Thorax noch in Betracht:

5. A. A. intercostales ant. und post.

6. A. intercostalis suprema.

Die A. A intercostales posteriores (s. Fig. 10, 22, 23) stammen direct
von der hinteren Wand der Aorta; sie sind in der Regel neun an der Zahl. Die
fiir die rechte Seite bestimmten ziehen vor den Wirbelksrpern, hinter dem Oesophagus,
dem Ductus thoracicus, der V. azygos und dem Grenzstrange des Sympathicus zu den
betreffenden Intercostalriiumen. Die Arterien auf der linken Seite, welche kiirzer
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sind als rechts, haben nur hinter dem Grenzstrange des Sympathicus und der V. he-
miazygos hindurchzutreten. Die oberen Intercostalarterien nehmen, um zu ihren
Intercostalriiumen zu gelangen, einen schief aufsteigenden, die folgenden gleich
anfangs einen horizontalen Verlauf. Bald nach dem Eintritt in den Zwischenrippen-
raum liefert jede A. intercostalis post. einen hinteren Ast (Ramus dorsalis). Letzterer
versorgt nach seiner Theilung die Umbhiillungen des Riickenmarkes und das Riicken-
mark selbst mit dem Ramus spinalis und die tiefern Riickenmuskeln mit dem R.
muscularis medialis. Nach Abgang des Ramus dorsalis liuft die A. intercostalis in
dem entsprechenden Intercostalraum weiter nach vorn zuerst eine kurze Strecke weit
in der Mitte des Raums zwischen dem parietalen Blatte des Brustfells, von dem sie
nur durch die sehr diinne Fascia endothoracica getrennt wird, und den M. M. inter-
costales externi. Noch bevor die Arterie den Winkel der Rippe erreicht, gibt sie
zwei bestindige Muskeliiste zur Muskulatur und Haut des Riickens (Rami museunlares
lat.) ab. Sie theilt sich dann in zwei Aeste, einen oberen stiirkeren und einen unteren
schwiicheren. Der obere, stiirkere Ast (R. infracostalis) geht als directe Fortsetzung
der A. intercostalis in die I'urche der nach oben gelegenen Rippe, der untere schwi-
chere (R. supracostalis) niihert sich dem oberen Rande der nach unten gelegenen
Rippe. Beide Aeste anastomosiren schliesslich mit den A. A. intercostales ant. der
A. mammaria interna. Die A. A. supracostales sind meistens sehr schwach entwickelt
und werden hiiufig in den oberen Intercostalriiumen durch Aeste der-A. thoracica
longa, in den unteren durch Zweige der stiirkeren R. infracostales ersetat.

Die A. intercostalis suprema kommt mit der A. cervicalis profanda aus
einem St:iimmechen (Truncus costo-cervicalis) von der A. subelavia. Sie zieht auf dem
hinteren, oberen Theil des Brustfells hin, lateralwiirts vom Sympathicus, vor den
Hals der ersten und zweiten Rippe herab und gibt zwei Gefiissstimmchen fiir die
beiden obersten Intercostalriiume ab. Selten sind diese Stimmechen auf eines reducirt
oder auf drei vermehrt. Die Vertheilung der Zweige in jedem Intercostalraum ist
derjenigen der A. A. intercostales aorticae gleich. Zuweilen ist kein Truncus costo-
cervicalis vorhanden; beide Gefiisse entspringen dann gesondert aus der A. subclavia.

Die von der A. mammaria int. stammenden A. A. intercostales ant. sind
bei der Regio sternalis mit jener beschrieben worden.

Aus dem Verlaufe der Intercostalarterien in dem Sulcus costalis ersieht man,
dass eine Verletzung derselben bei Punction oder Incision des Intercostalraums nur
denkbar wiire, wenn am allerhintersten Theil des Thorax operirt wiirde (s. Fig. 10).
Da man aber immer weiter nach vorn inecidirt, so ist hier der obere, stiirkere Ast der
Intercostalarterie (R. infracostalis) von der betreffenden Rippe gedeckt, der untere,
schwiichere (R. supracostalis) verlduft, wie gesagt, dicht am oberen Rande der niichst
unteren Rippe und wird deshalb nicht erreicht werden. Viel eher knnte eine Arterie
dann verletzt werden, wenn sich die anomal verlaufende A. mammaria later. vorfindet.

Venen.

Die subcutanen Venen der seitlichen Thoraxwand anastomosiren mit
den Venen des llalses, der Achsclhshle und der Bauchwand. Besondere Beach-
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tung verdient die von Braune als Vena thoracico-epigastrica longa
tegumentosa bezeichnete Vene. Sie Liuft an der Seite des Thorax entlang
und miindet nach unten entweder in die V. epigastrica inf. subcut. oder direct
durch die Fossa ovalis hindurch in die V. femoralis, nach oben in die V. axillaris.
Somit bildet sie einen wichtigen Venencirkel zwischen Vena axillaris und V. fe-
moralis, welcher bei Obliteration der grossen Venenstimme in der Bauchhshle
von hervorragender Bedeutung ist.

Die tiefen Venen der seitlichen Brustwand sind die Venae intercostales
posteriores, von denen je eine als Vena comitans jede A.intercostalis post. be-
gleitet. Sie verliiuft oberhalb der Arterie im Sulcus costalis. Von denV. V. inter-
costales posteriores dextrae miinden die zehn unteren in die V. azygos. Die obersten
resp. die Begleitvenen der A. intercostalis suprema dextra ergiessen sich ent-
weder nach unten in die V. azygos oder nach oben in die V. anonyma dextra
oder in die V. cava superior. Meistens haben sie nach zwei Seiten hin, sowohl
nach oben als nach unten Anschluss. Von den V. V. intercostales post. sinistrae
vereinigen sich die vier unteren meistens zu einem gemeinsamen Stimmechen, der
V. hemiazygos inferior, welche von der linken Seite der Wirbelsiiule vor dem
7ter Brustwirbel zur rechten zieht und in die V. azygos miindet. Die vier oberen
fliessen zur V. hemiazygos superior (accessoria) zusammen, welche meistens mit der
V. hemiazygos inf. und der V. intercostalis suprema sinistra communicirt, wodurch
der Blutabfluss also auch nach oben in die V. anonyma sinistra statt finden kann.

Nach vorn anastomosiren die Venae intercostales post. bis zur 6t°® Rippe
mit den Aesten der V. mammaria int., von der 7*® bis 10t mit der Vena
musculo-phrenica. Die heiden letzten Intercostalvenen haben nach vorn keinen
Abfluss mehr.

Schliesslich sind von Braune nicht unbedeutende Anastomosen der oberen
6—7 Intercostalvenen mit der Vena axillaris nachgewiesen. In der seitlichen
Thoraxgegend gehen sie von den Intercostalvenen ab, durchsetzen die Weichtheile
der Intercostalriiume und den M. serratus ant. major und miinden entweder in
die V. thoracica longa oder, indem sie sich zu mehreren Stiimmechen vereinigen,
direct in die Vena axillaris als Venae costoaxillares.

Lymphgefasse und Lymphdriisen.

Die Lymphgefiisse der Rippengegend kann man eintheilen in oberfliichliche,
welche in der Haut, und in tiefere, welche in den Intercostalriiumen verlaufen. Die
oberfliichlichen (s. Fig. 7) reichen mit ihren Wurzeln an der oberen und an der
vorderen Seite der Brust, wic oben angegeben, bis zur Mitte des Sternums. Die
an der unteren Hiilfte der Brustwand befindlichen entspringen von den Bauch-
decken oberhalb des Nabels. Sie erstrecken sich hier ebenfalls bis zur Mittellinie
und stehen durch kleine Zweige mit den oberfliichlichen unterhalb des Nabels
verlaufenden Lymphgefiissen der Bauchwand in Verbindung.

Ebenso verhalten sich die oberfliichlichen Lymphgefiisse der hinteren Seite der
Brustwand. Sie reichen mit ihren Urspriingen bis zur Mitte des Riickens. Ihre
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feinsten Ausliiufer communiciren mit den Lymphgefissen der entgegengesetzten
Seite. Siimmtliche oberflichliche Lymphgefisse, sowohl die der vorderen als auch
die der hinteren Seite der Brustwand miinden in die Achseldrtisen. Nur wenige
Stimmechen, welche unter der Clavicula entspringen, ziehen iiber die Mitte des
Schliisselbeins weg zu den Lymphdriisen des Halses, welche der Regio supra-
clavicularis angehtren. Die oberfliichlichen Lymphgefisse anastomosiren nicht mit
den tiefer in den Intercostalriiumen gelegenen.

Die tiefen Lymphgefiisse, welche sich in den Intercostalriumen befinden,
hilden nach den neuesten Untersuchungen von Sap pey?) zwei verschiedene Schich-
ten, von denen die eine von den inneren, die andere von den #usseren Intercostal-
muskeln entspringt. Erstere liegt dicht unter der Pleura parietalis und vereinigt fiir
jeden Intercostalraum ihre Wurzeln in ein Stimmchen, welches dem unteren Rande
der dariiber gelegenen Rippe entlang nach vorn verliuft und sich zuletzt in die ent-
sprechende Glandula sternalis ergiesst. Die zweite, von den iusseren Interco-
stalmuskeln abgehende Schichte hat zahlreichere und stiirkere Lymphgefiisse. Sie
haben einen anderen Verlauf als die vorhin beschriebenen. Sie vereinigen sich zu
Stimmchen, zwei bis drei an der Zahl fiir jeden Intercostalraum, welche die Vasa
intercostalia post. bis zur Wirbeleiiule begleiten. Sie sind demnach von der Pleura
durch die M. M. intercostales interni und den M. transversus thoracis post. ge-
trennt. Die Stimmchen durchsetzen in ihrem Verlanfe 1—3 kleine Lymphdriisen,
Glandulae intercostales, von denen die am vertebralen Ende gelegene die be-
stiindigste ist. Diese Driisen sind besonders bei Phthisikern und bei solchen Per-
sonen stark entwickelt, bei welchen infolge von tuberkul8ser Affection Verwach-
sungen zwischen den Pleurae costalis und pulmonalis entstanden sind.

Nach dem Hervortreten dieser Lymphgefisse aus den lings der Wirbelsiiule
befindlichen Driisen, vereinigen sich die 3—4 unteren zu einem absteigenden
Stamm, welcher sich am Anfang der Lendenwirbelsiiule mit dem Ductus thora-
cicus vereinigt; die Lymphgefisse, welche den oberen Intercostalriumen ange-
hiren, begeben sich entweder einzeln nach dem Hervortreten aus der Vertebral-
lymphdriise zum Ductus thoracicus, oder sie vereinigen sich zn einem aufsteigenden
Stamm, der mehr oder weniger weit nach oben in den Duectus thoracicus miindet.

Nerven (Fig. 4, 9 u. 10).

Die Nerven der Regio costalis stammen hauptsiichlich aus den Thoraeal-
nerven (Dorsalnerven). Der M. serratus anticus major dagegen, welcher, wie
wir geselen haben, dieser Gegend angehtrt, erhiilt seine Innervation aus
dem DPlexus brachialis mittelst des N. thoracicus longus (s. Fig. 4). Dieser
Nerv verliuft mit der gleichnamigen Arterie zwischen den M. M. subsca-
pularis und serratus ant. major, dessen Zacken er versorgt. Die Intercostal-

1) Sappey, Description et Iconographie des vaisseaux lymphatiques considérés chez
Phomme et les vertébrés. Paris 1885. S. 120, 121. Atlas Taf. XLV.
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muskeln und die llant der Gegend werden von den vorderen Aesten der Thora-

calnerven, d. li. von den Intereostalnerven versorgt, von denen man entsprechend
der Anzahl der Brustwirbel 12 zahlt.

Fig. 4 M. pect. mnjor N. medianus.

M. pect. min.

A. axillaris

A. thor. acromialis

V. axillaris
A. thor. suprema
A. thor. luiiij.
¢Y. thor. lon/jus.
M.tntercost. A. thor. dorsal.
int.
N. et Vas.
intcrcost. M. lat. dors.
B. per/. M. internst. cxt.
ant.
Ji. perforans lat.
Zacke des M. serrat. muj.
Pleura cosl

Linke Brustgegend. Gefdsse und Nerven.

(In Fig. 4. sind zur Demonstration der Gefdasse und Nerven der Regio

costalis die oberflachlichsten Muskeln: Pect, maj., Pect. min. und M. subclavius
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abgetragen, nur die Sternalportion des M. pect. maj. mit dem N. N. perf. ant. ist
erhalten. In den drei obersten Intercostalriumen hat man, damit die A. A.supra-
und infracostales sowie die entsprechenden Venen und die Intercostalnerven sichtbar
gemacht werden, die M. M. intercost. ext. beseitigt. Im 4ten und 5t* Iuter-
costalraum sind im hintern Theil die M. M. intercostales externi geschont, um den
Verlauf der Gefisse und Nerven zwischen den beiden Mm. intercost. zu zeigen.
In den 6 letzten Intercostalriumen ist auch der vorderste Theil der M. intercost.
int. entfernt und der unterste Theil des Brustfelles und somit der Sinus phrenico-
costalis freigelegt.)

Der erste Thoracalnerv tritt aus dem Foramen intervertebrale zwischen
erstem und zweitem Riickenwirbel, der letzte aus dem Foramen zwischen letztem
Riicken- und erstem Lendenwirbel hervor. Die Stimme theilen sich bald nach
ihrem Hervortreten in vordere und hintere Aeste. Letztere, die R. R. posteriores,
gehen zwischen je zwei Rippenhiilsen nach hinten zur Muskulatur und Haut der
Riickengegend, wo wir sie spitter wieder antreffen werden.

Die vorderen Aeste sind die Intercostalnerven,. die wir als zur Regio costalis
gehorend hier niiher zu besprechen haben.

Simmtliche Intercostalnerven anastomosiren kurz nach ihrem Abgange mit
dem Grenzstrang des Sympathicus (Rami communicantes), verlaufen dann mit den
Intercostalgefiissen eine Strecke weit vor der Pleura (s. Fig. 10), von der sie hier
wie die Gefiisse nur durch die Fascia endothoracica getrennt sind und senken sich
dann zwischen die inneren und #Husseren Intercostalmuskeln ein, welche sie mit
Muskeliisten versorgen. Wiithrend ihres ganzen Verlaufes ziehen sie dicht am unteren
Rande der Rippe entlang und begleiten die entsprechenden Gefisse in der Weise,
dass man von oben nach unten gehend findet: Vene, Arterie, Nerv (s. Fig. 1 u. 4).

Die vier oder fiinf oberen Intercostalnerven versorgen nur die entsprechenden
Intercostalmuskeln, den Triangularis sterni, soweit er in ihr Gebiet gehort, und
einige zur Gegend gehdrende, hier nicht beschriebene Muskeln, als: die Levatores
costarum und den Serratus posticus sup.; die unteren versorgen ausser den eigent-
lichen Muskeln der Regio costalis und ausser den M. M. levatores costarum und
dem Serratus posticus inferior, die Muskulatur der Bauchwand, bei deren Be-
schreibung wir sie wieder aufnehmen werden.

Die Intercostalnerven geben wiihrend ihres Verlaufes je zwei Hautiiste ab,
die R. R. perforantes laterales und anteriores (s. Fig. 4). Erstere durchbohren
die Zacken des Serratus anticus dicht am vorderen Theil des Muskels, werden
dort resp. an der Grenzlinie der Rippenzacken des M. latissimus dorsi und des
M. obliquus abdominis externus subcutan und theilen sich dann in hintere und
vordere Zweige, welche die Haut der seitlichen Brustgegend versorgen. Die R. R.
perforantes ant. durchbohren in den 5 oberen Intercostalriiumen den M. pectoralis
major in der Nithe des Brustbeins, die unteren durchsetzen den Rectus abdominis
in“der Nithe der Medianlinie, um die Haut der entsprechenden Gegend zu versorgen.

Von diesem allgemeinen Typus der Intercostalnerven unterscheiden sich der
erstc und der letzte Nerv. Der erste schliesst sich mit seiner Hauptmasse dem
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Plexus brachialis an, und nur ein schwacher Ast desselben verliuft im ersten Inter-
costalraum. Der letzte zieht unterhalb der 12!® Rippe hin und liegt, bevor er
sich in die Bauchmuskulatur einsenkt, auf dem M. quadratus lumborum.

In Bezug auf die Hautiiste sind folgende Unterschiede zu erwihnen: der
1t Intercostalnerv entsendet iiberhaupt keinen R. perforans lateralis; der hintere
Ast des R. perforans lateralis secundus verbindet sich mit dem N. cutaneus int.
des Armgeflechts. Dieser anastomosirende Zweig wird besonders als N. inter-
costo-humeralis bezeichnet.

Das Verhiltniss der Intercostalnerven zum Brustfelle erklart, wie durch Ent-
ziindung und Verdickung des Brustfells und des darunter gelegenen Gewebes
Druck und Reiz an den Nerven stattfinden, und infolge dessen Intercostalneu-
ralgien entstehen konnen.

Die Senkungsabscesse, welche von den Riickenwirbeln abgehen, folgen manch-
mal den Intercostalnerven; die von den oberen Brustwirbeln abgehenden erscheinen
dann an der scitlichen Brustwandgegend; diejenigen von den unteren Brustwirbeln
aber kionnen auch zwischen den Bauchmuskeln hervortreten.

Rippen.

Unter den 12 Rippen unterscheidet man wahre (verae) und falsche (spuriae).
Die 7 ersten, welche sich mit dem Sternum unmittelbar verbinden, sind die
wahren Rippen, die 5 unteren, welche eine derartige Verbindung nicht aufweisen,
sind die falschen Rippen. Von letzteren hiingen die 8t¢, 9* und 10t durch
einen gemeinsamen Knorpel mit dem Knorpel der 7'® Rippe und so mit dem
Sternum zusammen; die 11** und 12% Rippe haben mit dem Sternum iiber-
haupt keine Verbindung und heissen deswegen auch: freie Rippen (Costae fluc-
tuantes).

An den Rippen kommen Anomalien vor, wovon einige eine gewisse prac-
tische Wichtigkeit darbieten. Am hintern Ende der Rippen findet man manchmal
Fortsitze, welche zwei zunidchst gelegene Rippen gelenkartig verbinden. Am
vorderen Ende trifft man mitunter Verbreiterungen oder Verwachsungen von
zwei benachbarten Rippen. Nicht selten kommen am vordern Ende Spal-
tungen vor, so dass rundliche oder ovale Oeffuungen entstehen. Sie bilden
sich gewthnlich an der Grenze zwischen knichernem und knorpeligem Theil
der Rippe, so dass die Oeffnung sowohl vom knochernen als auch vom knor-
peligen Theil begrenzt wird. Am lilufigsten sind diese Spaltbildungen an der
dritten Rippe. An dem uns vorliegenden Priparat (Fig. 5) findet sich eine solche
an der 3t" rechten und der 4t*» linken Rippe.

Nicht selten zihlt man anstatt 12, 13 Rippen. Die 13t Rippe entwickelt
sich dann entweder aus einem Theile des Processus transversus des 7te® Hals-
wirbels oder aus dem des 1'*» Lendenwirbels und wird entweder als Halsrippe
oder als Lendenrippe bezeichnet,
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Fig. 6,
Geheilte Eippenfraelsr
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Von praktischer Wichtigkeit ist besondere das Vorhandensein einer Halsrippe,
da manchmal die A. subclavia Uber dieselbe hinweg/.ieht. Hierauf werden wir
bei Beschreibung des Halses naher eingehen.

Will man die liippen abziihlen, so geht man von der 2“n Rippe aus, da die-
selbe durch ihre deutlich erkennbare Insertion am Sternum (angnlus Ludovici) leicht
festzustellen ist. Diese Rippe verfolgt man nun mdoglichst lateralwirts und zahlt
die folgenden am besten in der Mammillarlinie einfacli durch Abtasten. Es ist
nicht zweckmaéssig die Zahlung am Seitenrande des Sternums vorzunehmen, da
die liier ausgespannten Ligg. intercost. ext. das Abtasten ungemein behindern;
ausserdem aber tritt noch eine Erschwerung dadurch ein, dass von der G"n Kippe
ab die Kippenknorpel sich dicht an einander legen.

Hyrtl bemerkt mit Recht, dass es zuweilen schwer ist, die Ordnungszahl
einer Kippe zu bestimmen, ,,und doch ist die Sache filr die Auswahl einer Punc-
tionsstelle und fir eine genaue Diagnose der Fracturen nicht ganz gleichgiltig®.
Ausser der Stcrnalinscrtion der 21le0 Rippe ist es in allen Fallen nur noch méglich
die Sternalinsertion der 7lcu Kippe zu bestimmen, da sie der Vereinigungsstelle
zwischen Korper des Brustbeins und Schwertfortsatz entspricht.

, Dadurch hat man aber immer noch keinen Anhalt fir die Lage der ibrigen
Theile dieser Rippen, noch weniger ftir die der andern Rippen.
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Hyrtl gibt deshalb noch folgende Merkmale an:

1. Der untere Rand des Mittelstiickes des Brustbeins liegt mit dem tiefsten
Punkt der 5t» Rippe in einer horizontalen Ebene.

2, Die Spitze des Ellenbogens bei angezogenem Arme befindet sich in
gleichem Niveau mit dem Lingenmittelpunkte der 9te» Rippe.

3. Das Schulterblatt deckt die 2t¢ bis 7% oder auch 8% Rippe?l), die jung-
frituliche Brust die 3¢ bis 6*¢ Rippe.

4. die Brustwarze liegt in gleicher Héhe mit dem vorderen Endstiicke der

4ten Rippe.

Bei Bestimmung der Ordnungszahl der einzelnen Rippen hat man sich vor
allen Dingen gegenwirtig zu halten, dass die beiden ersten und die beiden letzten
Rippen von oben und hinten nach unten und vorn ziehen. Bei allen iibrigen
Rippen findet sich vor der sternalen Insertion ein tiefster Punkt, von dem aus sie
bis zu dieser Insertion wieder ansteigen und zwar mit zunehmender Steilheit von
der 3t» bis zur 10te® Rippe. Der tiefste Punkt liegt fiir die 7* Rippe in der
Mammillarlinie, fiir die oberhalb gelegenen Rippen medialwiirts, fiir die unter-
halb gelegenen lateralwiirts von dieser Linie, und zwar je weiter nach oben, desto
weiter medialwirts, dagegen je weiter nach unten, desto weiter lateralwiirts.

Wie oben angegeben, zihlt man die Rippen vorn in der Mammillarlinie.
Dies wird meistens moglich sein, ausgenommen in den Pallen, wo iiberreich ent-
wickeltes Fettpolster oder eine Geschwulst der Thoraxdecken es verhindern. Nach
hinten zu verhilt sich die Sache aber anders. Will man die erste Rippe hinten
abtasten, so findet man sie mur unter hesonders giinstigen Verhiiltnissen, denn sie
ist ausser von den langen Riickenmuskeln resp. von den in ihrer Fortsetzung
liegenden Nackenmuskeln, auch noch vom Cucullaris und anderen Muskeln bedeckt.
Nicht besser trifft man es bei der letzten Rippe, welche sich manchmal ganz unter
den langen Riickenmuskeln versteckt. Deshalb ist es wichtig zu wissen, welche
Rippe hinten einer bestimmten Rippe vorn entspricht, d. h. mit ihr in gleicher
Horizontalebene liegt.

Tillaux hat zu diesem Zweck einen Sagittalschnitt des Thorax durch die
Mamillarlinie gemacht und dabei folgendes gefunden:

der 1ten Rippe vorn in der Mamillarlinie entspricht die 4*¢ Rippe hinten

” 2 » » » ” ” ” » ” 6 ” n »
n »” ” ” ” ” ” » 7 » ” n
” ” ” ” ” ” » ” 8 ” ” ”
” ”» ” 1 k2] » 9 ” ” n
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1) Ist der untere Winkel des Schulterblatts nicht ohne weiteres abtastbar, so wird
dies dadurch erleichtert, dass man die Ellenbogen des zu Untersuchenden auf dem Riicken
moglichst einander ndhert.
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Intercostalraume.

Die Rippen sind von einander durch die Intercostalriiume getrennt, in wel-
chen sich, wie erwiihnt, die M. M. intercostales ext. und int., sowie die Vasa und
N. N. intercostales befinden. Die P'tume haben nicht iiberall dieselbe Breite;
am breitesten ist der 3, dann kommen der Breite nach der 1t und 2t¢(Tillaux);
simmtliche andere Intercostalriume sind schmiler, was am meisten bei den
4 unteren der Fall ist. Sie sind alle nach vorn geriumiger als nach hinten;
zwischen den vorderen Enden der Knorpel der 8ten, Oten und 10ten Rippe besteht
kein Intercostalraum. Wihrend der Inspiration vergrossern sich diese Riiume,
verkleinern sich dagegen bei der Exspiration.

Fracturen der Rippen.

Eine wichtige Eigenschaft der Rippen ist ihre Elasticitiit. In jedem Handbuch
der Chirurgie finden sich Tille angefiihrt, in welchen grosse Lasten iiber den
Thorax hinweggingen, ohne Fracturen hervorzubringen. Besonders elastisch ist
das Thoraxskelet im jugendlichen Alter. An kindlichen Leichen hat man
durch das Experiment festgestellt, dass die sagittale Zusammenpressung des Brust-
korbs bis zur Beriihrung des Sternums mit der Wirbelsiiule getrieben werden
kann, ohne dass dadurch ein Rippenbruch entsteht. Die Rippen besitzen ferner
ein sehr starkes Periost, woraus erklirlich ist, dass es zuweilen nur zu einfachen
Knickungen ohne vollstiindige Continuitiitstrennung (Infractionen) kommt; hierbei
kann die iiussere oder innere Corticallamelle intact bleiben.

Da die indirecten Rippenfracturen durch Gewalten zu Stande kommen,
welche in grisserer Ausdehnung auf den Thorax einwirken, so brechen hierbei
meist mehrere Rippen.

Die oberen und unteren Rippen verhalten sich nun verschieden in Bezug auf
die Leichtigkeit, mit welcher indirecte Briiche an ihnen hervorgerufen werden. Wir
miissen bei den Rippen beriicksichtigen, dass die Linge ihrer knorpeligen Ver-
bindungen mit dem Sternum von oben nach unten zunimmt. Demnach konnen
die Rippen je weiter nach unten, desto eher infolge ihres lingeren elastischen
Knorpels der einwirkenden Gewalt nachgeben und intact bleiben. Die beiden
letzten Rippen haben bekanntlich gar keine Verbindung mit dem Brustbein; dazu
kommt noch, dass sie durch besonders schlaffe Gelenkkapseln mit der Wirbelsiiule
verbunden sind, weshalb sie auch leicht jedem Druck ausweichen kénnen. Demnach
werden die unteren Rippen weit eher in der Lage sein, jede auf sie einwirkende
Gewalt auszubalten, ohne zu brechen, als die oberen. Von diesen letzteren
ist nun die erste infolge ihrer verdeckten und durch die Clavicula geschiitzten
Lage mehr gesichert, als die anderen. So ergibt sich die in der Praxis
bestiitigte Thatsachie, dass es meistens die 2t bis 6% Rippe sind, welche einen
indirecten Bruch erleiden. Da die Gewalten, welehe diese Briiche veranlassen,
von grisserer Intensitiit sind, so werden bei denselben meist weitere Complf-
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cationen, besonders Verletzungen der Blustorgane gefunden werden. Weit hau-
figer als die iudireetcn Fraeturcu sind die directen, welche durch Stoss, Schuss
oder Fall auf einen schirfen Gegenstand zu Stande kommen. Einem solchen
Bruche durch Stoss oder Schuss kann jede Kippe ausgesetzt sein.

Ist nur eine Rippenfractur vorhanden, oder sind selbst mehrere Rippen, jedoch
jede nur einmal gebrochen, so tritt meist keine Dislocation der Fragmente ein.
Diese werden durch die néacbstliegenden Rippen wund durch die Intercostal-
muskeln in ihrer Lage erhalten. Deswegen kommt cs auch bei den Rippen-
fracturen, obschon man durch Apparate nicht auf diese Fragmente einwirken
kann, sehr selten zu Pseudarthrosen. Die Rippcnfracturen heilen vielmehr in den
meisten Fallen schnell und gut, ohne weitere Behandlung.

Resection der Rippen (Fig. 6).

Bei Resection eines Rippensticks, wie sic an der Leiche geubt wird, fihrt
man am unteren Rande der betreffenden Kippe einen genigend langen Schnitt
und dringt durch die Weiehtheile bis zur Rippe vor. Man schabt darauf mit dem
Elevatorium das Periost erst von der ausseren Flache der Rippe ab und g<-il dann

Fig. 4.

Linke ThoraxscHe eines Weihes; Rippenresection.
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auf die innere itber. Hierbei muss man sorgfiiltiz die Gefiisse und Nerven schonen,
welche an der inneren Seite, im Sulcus costalis verlaufen.

Ebenso hat man mit Schonung der Pleura costalis, wenn dieselbe noch
nielt erdtfnet ist, das hier sehr fest mit der Rippe verwachsene Periost und
die dahinter gelegenc Fascia endothoracica abzulosen.

Ist das ganze zu resecirende Rippenstiick subperiostal frei gelegt, so kann
man zweckmiissig mit der Stichsiige oder auch mit der Knochenzange die Re-
section vollenden, wobei man aber das Elevatorium unter der Rippe Lisst, um
eine Verletzung tiefer liegender Theile zu vermeiden.

Am Lebenden kann die Resection an jeder beliebigen Stelle der Rippe je
nach der Indication gemacht werden. Bei eitrigem Erguss in die Pleurahdhle
(Empyem) resecirt man am hintersten Theil der Rippe und wiihlt gewohnlich
die siebente, nach Bedarf auch noch die sechste und achte.

Die Brustdriisen.

Die Brustdriisen sind acindse Driisen, welche in ilrer Entwicklung bei beiden
Geschlechtern bis zur Pubertiitszeit gleichen Sclritt halten. Von da ab erfilhrt
der Driisenkorper beim Manne keine weitere Ausbildung, beim Weibe dagegen
ein erneutes Wachsthum, ohne vorliiufig zur vollstindigen Entwicklung der secer-
nirenden Driisensubstanz zu gelangen. Dieselbe wird erst in der Schwanger-
schaft erreicht, an deren Ende die Driise functionsfiihig ist.

Nach der Lactationsperiode wird der secernirende Theil der Driise riick-
gingig, um sich bei jeder neuen Schwangerschaft wieder zu entwickeln. Im
Greisenalter verschwindet die eigentliche Driisensubstanz und von den Ausfiih-
rungsgiingen bleibt nur der centrale weitere Theil durehgingig.

Geringe Absonderung colostrumiihnlicher Fliissigkeit wird hiufiz bei Neu-
geborenen und bei Knaben zur Pubertiitszeit beobachtet (Ilexenmileh). Ganz
ausnahmsweise findet sich bei Miinnern ein woll ausgebildeter, functionsfihiger
Driisenkorper.

Form, Lage und Zahl der Driisen.

Grosse und Gestalt der Brustdriisen sind individuell selir verschieden. Man
nimmt im allgemeinen dic Form der jungfriiulichen Brust als halbkugelig an,
was jedoch nur fiir weisse und gelbe Racen, freilich auch hier mit Ausnalmen,
gilt, wiihrend man bei Negerinnen eine flaschenformige Gestalt findet. Bei ein-
zelnen afrikanischen Stiimmen, z B. den Basuto’s, nimmt das Liingenwachsthum
der Driise von der Lactationsperiode ab in einer Weise zu, dass sie dieselbe unter
dem Arme hindurch dem auf dem Riicken getragenen Siugling reichen konnen ).

Nach Luschka reichen diec normal ausgebildeten Brustdriisen beim Weibe
in vertikaler Richtung von der 3tr bis zur 7tm Rippe und in transversaler vom

1) Vgl. Ploss-Bartels: Das Weib, 2. Aufl,, Leipzig 1887. S. 189.
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Sternalrande bis zur vorderen Grenze der Regio axillaris. Die Driise liegt bei-
nahe ganz auf dem M. pectoralis major und nur mit einem kleineren, unteren
Theil auf dem M. serratus anticus major. Zwischen den genannten Muskeln und
der Driise befindet sich die Fascie und eine Schicht lockeren Zellgewebes, wel-
cher dic Brustdriise ihre grosse Verschiebbarkeit verdankt.

Durch wiederholte Schwangerschaften und besonders durch andauerndes
Stillen verliert die Brustdriise ihre Festigkeit und runde Gestalt. Sie hiingt dann
meist schlaff bis weit unter die siebente Rippe herab und verliert mit ihrer
runden Gestalt auch ihre normale Lage.

Die Zahl der Brustdriisen betriigt gewohnlich zwei. Doch giebt es Beispiele
von iiberzithligen Milehdriisen, die sich dann am hiufigsten in der Achselhthle
oder in der Regio sternalis unterhalb der normalen, seltener am Riicken und
Schenkel entwickelt haben.

Haut, Brustwarze und Warzenhof.

Die Haut der Brustdriise ist in normalem Zustande diinn und zart; sie lisst
besonders wihrend der Lactationsperiode die subcutanen Venen durchschimmern.
Die Haut ist ferner sehr verschiebbar; bei bisartigen Tumoren aber, die sich in
der Driise entwickeln, kommt es meistens zu Verwachsungen der Haut mit der
Driise. Sind viele Schwangerschaften durchgemacht worden, so zeigt die Haut
der Brustdriise eine narbiges Aussehen, wie die des Unterleibs (Schwanger-
schaftsnarben).

Bei jeder Brustdriise befindet sich an ihrem centralen und am meisten er-
habenen Theil eine konische Hervorragung, die Brustwarze (Papilla mammae). Die-
selbe liegt gewthnlich in der Hiohe des vierten Intercostalraums oder auch auf der
sten Rippe. Thre Entfernung von der Medianlinie betriigt durchsehnittlich 9—11 em.
Beim Weibe, welches geboren hat, und solehen, bei welchen die Driise infolge
hohen Alters schlaff geworden ist, wird die Lage der Brustwarze sehr verinderlich.

Die Oberfliche der Brustwarze ist mit stark entwickelten Cutispapillen ver-
sehen, deren Zahl an der Basis geringer, an der Spitze reichlicher ist; hierdurch
erhiilt die Brustwarze ein unebenes, runzeliges Aussehen; in die Vertiefungen an
der Spitze miinden die Ausfithrungsgiinge der Driise.

In der Cutis der Brustwarze liegen eine Anzahl von mikroskopischen Talg-
driisen, deren Ausfiihrungsgiinge in die Furchen zwischen den Papillen der Brust-
warze neben den Enden der Milchgiinge miinden. Diese Driisen schiitzen mit
ihrem Sekrete die Brustwarze gegen die reizende Einwirkung des kindlichen
Speichels. Auch macht dieser Umstand den Befund erklirlich, dass die Schrun-
den, welche zuweilen entstehen, sich nicht an der Brustwarze selbst, sondern an
der Grenze zwischen der Brustwarze und dem Warzenhof bilden, wo eben die
Miindungen der betreffenden Driisen sich nicht mehr vorfinden.

Bei der Untersuchung und der Wahl einer Amme hat man genau zu priifen,
ob die Brustwarze normal und hinreichend stark entwickelt ist. Bei schlecht
ausgebildeter Warze, oder wenn dieselbe cingezogen in einer Vertiefung liegt
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(mamelon rentré), wird das Anlegen des Siuglings sehr erschwert, wenn nicht
unmdglich gemacht.

Um die Brustwarze herum befindet sich der mehr oder weniger dunkel ge-
furbte, kreisrunde Warzenhof (Areola mammae). Das Pigment ist an der jung-
fraulichen Brust schwach entwickelt; es bildet sich aber besonders withrend der
ersten Schwangerschaft aus, und gleichzeitig mit der Zunahme der Intensitiit des
Farbentons findet eine Verbreiterung der Areola statt. Beide Erscheinungen sind
diagnostisch wichtige Zeichen der eingetretenen Graviditit. Nach der Lae-
tationsperiode verschwindet das Pigment theilweise, um bei neu eingetretener
Schwangerschaft wieder reichlicher zu werden.

Unter der Haut des Warzenhofs liegen fast bestiindig eine Anzahl kleinerer,
doch gut aunsgebildeter Driisen (Glandulae lactiferae aberrantes (Luschka) s.
Montgomery’sche Driisen), die sich auch wiithrend der Lactation vergrossern.
Sie wurden friither als Talgdriisen betrachtet, haben aber dieselbe Structur und
physiologische Bedeuntung wie die Milchdriisen; ihre kleinen Ausfithrungsgiinge
miinden in der Nihe der Brustwarze.

Unter der Haut der Brustwarze trifft man ein Netz sich verflechtender,
glatter Muskelfasern, welche sphincterenartig auf die sie durchsetzenden Ductus
lactiferi wirken. Die Muskelfasern der Brustwarze greifen auch auf den Warzen-
hof iiber. Durch ihre Contraction konnen sie einen Theil des Warzenhofs zur
Papille herausziehen, dadurch gewinnt diese an Linge, und es entsteht eine Art
Erection der Warze. Erschlaffen die sphincterenartigen Muskelfasern, wie das bei
manchen Frauen beim Anlegen des Siiuglings auf dem Wege des Reflexes vor-
kommt, so spritzt etwas Milch aus der Driise. Sagittal verlaufende glatte Muskel-
fasern finden sich in der Papille nur spiirlich in kleineren Gruppen angeordnet.

Subcutane Fettschicht.

Unter der Haunt der Brustdriise liegt eine besonders im jugendlichen Alter
stark entwickelte Fettschicht. Dieselbe umgibt beinahe die ganze Driise; doch
ist sie an der hinteren Seite hiufig unterbrochen und fehlt an der Papille und
in deren niichster Umgebung. Die Fettschicht senkt sich von der Oberfliche
der Driise zwischen die Driisenlappen ein und bildet in manchen Fillen einen
betriichtlichen Theil der Brustdriise. Eine volumingse Mamma ist deshalb nicht
immer zugleich eine reichlich absondernde Driise. Fiihlt man dagegen bei Unter-
suchung einer Amme unter einer missigen Fettschicht stark entwickelte, kno-
tige Driisenldippchen, so ist dies ein Zeichen fiir eine reichliche Milchabson-
derung.

Driisensubstanz und Ausfiithrungsgénge.

Die eigentliche, woll ausgebildete, nicht secernirende Milchdriise besteht aus
einer Anzahl einzelner Driisenliippchen, welche sich wohl beriihren, aber keine
Anastomosen unter einander eingehen. Sie sind in ein bindegewebiges Stroma
eingebettet, welches in der Zeit ausserhalb der Schwangerschaft den grossten

Joessel, Lehrbuch d. topograph.-chirurg. Anatomie, IT. 3
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Theil der Driise bildet. Léppchen und Stroma lassen sich in diesem Stadium
schwer von einander trennen. Das ist eher moglich, wenn man eine Driise
priparirt, welche von einer wihrend der Graviditit gestorbenen Person ent-
nommen ist.

Die Ausflihrungsgiinge, Ductus galactophori s. lactei, der Brustwarze sind 10—14
(Sappey). Sie miinden siimmtlich getrennt in der Papilla, nachdem sie im Be-
reiche des Warzenhofs regelmiissig eine spindelférmige Ausbuchtung (sinus lactei)
erfahren haben. In der Warze selbst sind die Ausfilhrungsginge sehr fein, so
dass sie nach Luschka kaum eine Breite von !/, mm besitzen.

Arterien.

Die Arterien der Mamma stammen von der A. mammaria interna und von
der A. thoracica longa.

Die Aeste, welche von der A. mammaria interna zur Brustdriise verlaufen,
werden von den Rami perforantes des 2ten, 3tn ynd 4t® Intercostalraums geliefert.
Sie werden als Aa. mammariae externae bezeichnet und gehn zur Haut der
Gegend, geben aber auch Aeste zur Tiefe ab, welche die eigentliche Driisensub-
stanz versorgen. Besonders stark entwickelt sind die Aa. mammariae externae
wiihrend der Lactationsperiode.

Die A. thoracica longa schickt einen starken Ast um den unteren Rand
des M. pectoralis major herum zur Haut und zur Papilla mammae. Dieser Ast
sendet auch Zweige zur Tiefe, welche die untere Hiilfte der Driise versorgen.

Venen.

Die Venen ziehen mit den Arterien und miinden in die V. mammaria interna
und in die V. thoracica longa. Besonders stark entwickelt sind die subcutanen,
meistens schon durch die Haut sichtbaren Venen, Venae mammariae ext.
Sie bilden um den Warzenhof einen manchmal vollstindig geschlossenen Kreis, in
welchen die Venen der Warze abfliessen (circulus venosus Halleri). Von den
subcutanen Venen gehen einige iiber die Clavicula und vereinigen sich mit der
V. jugularis externa, andere ziehen zur Achselhthle und miinden in die Vena
axillaris. Die stirksten aber begleiten die entsprechenden Aa. perforantes und
enden in der V. mammaria interna.

Lymphgefasse.

Die Lymphgefisse der Brustdriise!) lassen sich eintheilen in solche, welche
von der die Driise bedeckenden Haut, und in solche, welche von der Driise selbst
abgehen.

Die aus der Haut entspringenden sind besonders zahlreich an der Brust-

1) Sorgius. Ueber die Lymphgefisse der weiblichen Brustdriisen. Inaug.-Diss.
Strassburg 1880,



35

ObcrflaclilicLc Ly mphgefdsso der linken Kdérperhalfte.

Die Fig. 7 ist dem Atlas von Sappey: Anatomie, Physiologie, Pathologie des Vaisseaux
Lymphatiiiues, Paris 1871, Taf. XI, entnommen.
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warze und dem Warzenhof. Sie tiberziehen die beiden letzteren Gebilde mit
einem reich entwickelten Netz von Lympheapillaren, welches vom Warzenhof
ab nach dem peripheren Theil der Brustdriise zu immer weitmaschiger wird.
Von dem cuticularen Netz gehen in verschiedener Zahl Stimmechen zu dem
unter der Haut des Warzenhofs gelegenen, aus grosseren Lymphgefissen gebil-
deten Plexus (Plexus sous-aréolaire, Sappey), in welchen auch die aus der
Driise selbst kommenden Lymphgefisse einmiinden. :
Sehr dicht sind die Lymphgefdisse, welche mit ihren feinsten Ausliufern von
den Acini der Driise selbst abgehen. Sie sind reichlicher als in jeder anderen
Driise und nach Sappey auch zahlreicher im Verhiiltniss zu den Blutgefiissen der
Brustdriisen. Sie ziehen von der Tiefe zur Oberfliche an Dicke zunehmend und
miinden zuletzt als stark entwickelte Stimme in den unter dem Warzenhof gelegenen
Plexus (Plexus sous-aréolaire) ein, in welchen, wie schon oben gesagt, auch die
aus der Cutis stammenden Lymphgefisse sich ergiessen. Simmtliche Lymph-
gefisse der Mamma vereinigen sich an der unteren lateralen Grenze der Driise
zu 2 bis 8 grosseren Stimmen, welche sich zu den Achseldriisen begeben. Die
erste und nichste Driise, in welche die Lymphgefisse der Mamma miinden, liegt
gewohnlich an der dritten Rippe auf der entsprechenden Zacke des M. serratus an-
ticus major. Bei Carcinom der Brustdriise pflegt sie zuerst krebsig zu degeneriren.

Nerven.

Die Hautnerven der Brustdriisengegend kommen von den Nn. supra-
claviculares des Plexus cervicalis her. Von den Intercostalnerven betheiligen sich
der 2t¢ bis 6% mittelst ihrer Rami perforantes anteriores gleichfalls an der Haut-
innervation.

Die der Secretion vorstehenden Nerven stammen vom vierten, fiinften und
sechsten Intercostalnerven (Eckhardt).

Abscesse der Mamma.

Man kann dieselben ihrer anatomischen Lage nach in folgende drei Klassen
eintheilen:

1. Abscesse, die sich unter der Haut und vor der Driise entwickeln;

2. Abscesse, die in der Driise selbst entstehen;

3. retromammiire Abscesse, die sich hinter der Driise in dem zwischen der

Brustmuskulatur und der Mamma befindlichen Zellgewebe ausbreiten.

Am hiiufigsten sind die in der Driise selbst entstehenden Abscesse, welche
sich besonders wiihrend der Dauer der Lactation bilden (Mastitis). Die Entstehung
derselben ist meist auf eine Lymphangitis zurtickzufiihren, welche durch eine
in Schrunden des Warzenhofs eingedrungene Infection veranlasst ist. Die Ent-
ziindung setzt sich von dem subareoliiren Plexus der Lymphgefisse in die Tiefe
der Driise fort. Die Mastitis muss nach den allgemeinen Regeln der Therapie
der Abscesse behandelt, d. h. es muss so friih als moglich indicirt werden. Die
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Schnitte sollen stets radiar gefihrt werden in der Richtung des Verlaufs der
Ausftilirungsgange, welche ja von der Peripherie der Drise zur Brustwarze
hinziehen, .leder schief oder quer durch die DrUse verlaufende Schnitt trennt
eine grossere Anzahl von Ausftlhrungsgangen, deren Verletzung zu langwierigen
Fistelbildungen Anlass geben kann.

Amputation der Mamma (Fig. 8).

Diese Operation wird wegen bosartiger Geschwiilste vorgenommen; meist
hat die Erkrankung der Brustdriise auch schon auf die Drisen der Achselhdhle
Ubergegriffen. Dieselben miissen deshalb ebenfalls mit entfernt werden. Aber
selbst dann, wenn die Betheiligung dieser Driisen nicht sicher nachzuweisen ist,
thut man besser, die in der Achselhdhle gelegenen Lymphdrisen und Lymph-
Stamme sammt dem Fettgewebe zu entfernen, um nach allen Richtungen hin die
Gefahr eines Recidivs zu verringern.

Bei dieser Ausdehnung der Operation ist esgerathen um die Brustwarze herum
einen elliptischen Schnitt zu fiihren, von welchem das eine Ende nach vom und
unten gegen das Ster-
num gerichtet ist, des-
sen zweites, oberes

Flg. 8.

Ende bis zur Achsel-
hoéhle reicht und bis
zum Oberarm fortge-
n n fuhrt werden kann.
Man praparirt dann zu
N W jF— N\ beiden Seiten die ge-

N\ v i X sunde Haut von der

3

J Drlise zurick. Die mit

\Y dem Tumor verwach-
% 11 senekranke Haut muss
% V] ohneRicksichtaufden
etwaigen llautdefect,

% am sichersten in eini-

\ - ger Entfernung von der
Schnittfunrong bei Amputation der Mamma. erkran%(ten S,t,e“e’ im

Gesunden entterntwer-
den. Die ganze DrUse wird darauf vom M. pectoralis major abgeschéalt und, im
Fall dass sie mit dem Muskel verwachsen ist, wird auch der kranke Theil des
Muskels zugleich mit der DrUse abgetragen.

Nach Amputation der Mamma geht man zur Exstirpation der kranken Lymph-
drUsen in der Achselhdhle Uber, indem man das obere Ende des Schnittes
nach Bedarf in die Achselhdhle verlangert. Hier empfiehlt es sich mit den
flhl- und sichtbaren Drisen auch sammtliches Fett- und Bindegewebe, in welchem
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nicht selten kleinere Driisen versteckt bleiben, zu entfernen (Toilette der Achsel-
hohle) und so ein formliches Priiparat der grosseren Gefiisse und Nerven in
der Achselhhle darzustellen.

Man kann auch mit der Toilette der Achselhthle, dem schwierigsten Theil
der Operation, beginnen, um nachtriiglich die Abtragung der Mamma anzu-
schliessen. Besonders erschwert ist die Operation dann, wenn Verwachsungen der
Lymphdriisen mit grosseren Gefiissen vorhanden sind. Die Ablosung derselben
speciell von der V. axillaris erfordert die grosste Vorsicht. Zuweilen muss die
Vene nach vorheriger doppelter Unterbindung auf eine Strecke weit entfernt
werden, was desshalb ohne Schaden ausfiibrbar ist, weil der Abfluss des vendsen
Blutes der oberen Extremitit durch die V. cephalica vermittelt werden kann.

Das Zwerchfell (Diaphragma).

Das Zwerchfell bildet die untere und zugleich beweglichste Wand, den Boden
der Brusthohle. Es besteht aus zwei annihernd gleich beschaffenen Seitenhiilften
und wird von Oeffnungen durchbrochen, welche Gefiisse, Nerven und den Oeso-
phagus hindurchtreten lassen.

Man theilt das Zwerchfell in einen centralen, sehnigen Abschnitt, das Cen-
trum tendineum, und in einen peripheren, muskuldsen ein.

An dem muskuldsen Abschnitt unterscheidet man nach den Urspriingen drei
Abtheilungen:

1. eine Pars vertebralis (lumbalis), 2. eine Pars costalis,
3. eine Pars sternalis (xiphoidea).

Die Pars vertebralis wird jederseits von zwei Portionen (Zacken, Pfei-
lern), einer medialen und einer lateralen zusammengesetzt.

Die mediale Portion entspringt sehnig rechterseits vom 2t® und 3ten
Lendenwirbelkirper, manchmal auch vom 4te», sowie von den betreffenden Zwi-
schenbandscheiben; sie ist auf dieser Seite stiirker entwickelt als auf der linken,
sodass sie mit ihrem rechten Ursprunge etwas auf dic linke Seite hiniibergreift.
Linkerseits entspringt die mediale Portion vom Korper des ‘2'*» Lendenwirbels.
Sie reicht in den meisten Fiillen bis auf den 3te» Lendenwirbel, aber nicht bis auf
den 4ten herab, so dass sie um die Hohe eines Wirbels kiirzer ist als diejenige
der rechten Korperhiilfte. Der grosste Theii der Ursprungssehne entwickelt sich
sowohl rechter- als auch linkerseits aus dem Lig. vertebrale commune ant.

Die Muskelbiiuche, welche aus den sehnigen Urspriingen entstehen, gehen
zu beiden Seiten der Aorta schief nach oben und vorn, convergiren gegen ein-
ander und begrenzen eine Oeffnung (Hiatus aorticus), durch welche die Aorta
die Brusthohle verliisst. Der Hiatus liegt wie die Aorta extramedian nach links.
Der obere, concave Rand dieses Schlitzes ist nicht .von Muskelfasern, sondern
von einem schmalen, sehnigen Bogen, einer Fortsetzung der Ursprungssehnen ge-
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bildet. Durch diese Einrichtung ist bei der Contraction des Zwerchfells eine
Compression der Aorta ausgeschlossen.  Durch denselben Schlitz wie die
Aorta tritt an ihrer hinteren rechten Seite der Ductus thoracicus hindurch. Etwas
mehr lateralwirts geht durch einen besonderen Schlitz des medialen Schenkels
der N. splanchnicus major?), rechterseits mit der V. azygos, linkerseits mit der
V. hemiazygos. Noch mehr lateralwiirts befindet sich ein eigener Schlitz fiir
den Grenzstrang des Sympathicus. Der N. splanchnicus minor folgt bald dem
N. splanchnicus major, bald hat er eine besondere Durchtrittsstelle.

Etwas weiter nach oben, vorn und links begrenzen die beiden medialen
Portionen, indem sie zum Theil sich kreuzend von der einen auf die andere Seite
iibergehen, eine zweite Oeflnung (Hiatus oesophageus), welche fiir den
Oesophagus und die beiden Nn. vagi bestimmt ist.

Die laterale Portion der Pars vertebralis entspringt jederseits vom Korper
des 1t°» Lendenwirbels und von zwei, in der Fascie entwickelten, manchmal sehr
schwachen, gelmigen Bogen, welche den M. psoas major und den M. quadratus lum-
borum #berbriicken. Der Sehnenbogen tiber den M. psoas major (Lig. arcuatum int.)
zieht vom Korper des 1t® Lendenwirbels zum Processus transversus desselben; der
Sehnenbogen tiber den M. quadratus lumborum (Lig. arcuatum ext.) spannt sich
vom Processus transversus des ersten und zweiten Lendenwirbels zum unteren
Rand der 12'» Rippe. Die aus dem zweiten Selmenbogen sich entwickelnden
Muskelfasern sind aber nicht zahlreieh genug, um sich dem lateralwiirts gelegenen
Costaltheil des Zwerchfells vollstiindig anzuschliessen. Zwischen Pars vertebralis
und Pars costalis bleibt ein manchmal grosser muskelfreier Raum, an welchem
Pleura und Peritoneum nur durch eine diinne Lage Zellgewebes getrennt sind.
Diese schwache Stelle wird besonders leicht den Uebertritt von Bauchorganen in
die Brusthohle begiinstigen, worauf wir zuriickkommen werden.

Die Pars costalis entspringt von den 6 unteren Rippen mit einer Anzahl
von Zacken, welche der Zahl der Rippen nicht entspricht, sondern grosser ist.
An der Tten Bten Qten Rippe greifen die Zacken des Zwerchfells kammfsrmig
zwischen diejenigen des M. transversus abd. ein; an den drei letzten Rippaen ist
dies weniger deutlich ausgepriigt, hier findet nicht selten ein directer Uebergang
beider Muskeln in einander statt.

Die Pars sternalis des Zwerchfells geht von der hinteren Fliche des
Processus xiphoideus ab. Es sind meistens zwei diinne Muskelbiindel, welche
schief nach oben und riickwiirts verlaufen und sich in den mittleren Lappen des
Centrum tendineum einsenken. In der Regel bleibt zwischen den beiden klcinen
Muskelbiiuchen der Pars sternalis ein Raum, durch den das hinter dem Brustbein

1) Dieser Schlitz hat manche Autoren veranlasst, die Pars vertebralis in drei Schenkel
zu zerlegen, in einen inneren, mittleren und #usseren. Der innere Schenkel reicht von der
medialen Ursprungssehne bis zum Schlitz fiir den N.splanchnicus, der mittlere liegt zwischen
dem N. splanchnicus und dem Grenzstrang des Sympathicus und der Hussere umfasst den
Rest der Pars vertebralis.
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gelegene Zellgewebe des Mittelraums mit dem subperitonealen Zellgewebe der
Bauchhohle zusammenhiingt. Aus dem Vorhandensein dieser Stelle erkliiren sich
die allerdings seltenen Fiille, in welchen sich phlegmonise Entziindungen von
dem subserdsen Zellgewebe des Mittelraums auf die Bauchwand fortgesetzt haben.

Ebenso wie in der Mitte bestehen auch zu beiden Seiten der Pars sternalis
des Zwerchfells, zwischen ihr und der Pars costalis, Liicken; rechterseits wird
diese Liicke vom Brustfell tiberzogen, linkerseits aber lelint sich das Pericardium
direct an die betreffende Lticke an. Diese Verhiiltnisse erkliiren den Vorschlag
von Larrey, die Punction des hydropischen Herzbeutels auf der linken Seite
des Processus xiphoideus vorzunehmen, indem man, zwischen Pars sternalis und
Pars costalis des Zwerchfells in der Richtung von unten nach oben vordringend,
hier direct in den Herzbeutel gelangt und zugleich die Pleura, das Peritoneum,
das Diaphragma und die A. mammaria int. verschont?).

Verbindet man die Urspriinge des Zwerchfells am Skelet durch eine Linie,
so ergibt sich fiir diese wesentlich eine von den Lendenwirbeln zum Processus
xiphoideus aufsteigende Richtung in Zickzackform. Von seinen Ursprungszacken
ab steigt das Zwerchfell eine Strecke weit unmittelbar an der inneren Seite des
Thorax empor und ist mit dieser resp. mit der dort befindlichen Muskulatur
durch Bindegewebe verlothet bis zu einer Hohe, in welcher der Umschlag der
Pleura von der Thoraxwand auf die obere Seite des Zwerchfells erfolgt. Die
Verlothung des Diaphragma mit der Brustwand hort in einer Linie auf, welche
sich mit nach abwiirts gerichteter Convexitiit bogenformig von der Mitte oder der
oberen Partie des 12te» Brustwirbels zur Basis des Processus xiphoideus erhebt.
Der freie von der Pleura iiberkleidete Theil des Zwerchfells liegt zuniichst
noch der gleichfalls mit Pleura versehenen Thoraxinnenwand eine Strecke weit
an, wodurch ein spaltformiger Raum, den wir als Sinus phrenico-costalis kennen
lernen werden, begrenzt wird. Dann erst entfernt sich das Zwerchfell von der
Brustwand und bildet den mehr horizontalen, doch nach unten concaven Theil,
die Kuppeln.

‘Das Centrum tendineum, der centrale sehnige Theil des Zwerchfells ist
eine stark glinzende Sehnenplatte, deren Sehnenziige sich in verschiedenen Rich-
tungen kreuzen. Man unterscheidet an ihr 3 Lappen, einen rechten, mittleren
und linken, welche zusammen eine kleeblattiihnliche Figur bilden. An der
Grenze zwischen dem rechten und dem mittleren Lappen befindet sich im
Centrum tendineum die Oeffnung fiir die untere Ilohlvene (foramen venae
cavae 8. quadrilaterum). Die Oeffnung, welche von sehnigen Fasern begrenzt
wird, hat eine beinahe viereckige Gestalt; die Wandungen der Hohlvene sind fest
mit der Qeffnung verwachsen. Dieses Gefliss erfihrt nach Ilyrtl2) wiihrend der
Exspiration an der Stelle, wo die Lebervenen einmiinden, eine Knickung, welche

1) Malgaigne, Manuel de médecine opératoire, 8t¢ Aufl. Léon Le Fort. Paris 1877.
Bd. II 8. 331.
2) Ilyrtl, Topographische Anatomie, 7t¢ Auflag. Bd. I 8. 650.
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sich wiithrend der Inspiration wieder ausgleicht. Das vendse Blut der Leber wird
somit, nach den Worten dieses Autors, nur withrend des Einathmens ungehindert
in die Cava und sofort zum Herzen strémen konnen, wiihrend der Exspiration nur
auf verengertem Wege zufliessen. Hieraus folgert Hyrtl den wohlthiitigen Einfluss
tiefer Inspirationen auf den Kreislauf des Pfortadersystems und weist darauf hin,
dass Leute, deren sitzende Beschiiftigung tiefe Inspirationen nicht nithig macht,
weit eher jenen Krankheiten ausgesetzt seien, die im gestorten Pfortaderkreislauf
ihren Grund haben. ’

Gefasse und Nerven des Zwerchfells.

Die Arterien des Zwerchfells stammen auf der convexen Seite von den
Aesten der A. mammaria int., der A. pericardiaco-phrenica (phrenica sup.),
und der A. musculo-phrenica. Die concave Seite des Zwerchfells versorgen die
beiden Aa. phrenicae inf; es sind dies die ersten Aeste, welche von der
Aorta abdominalis dicht unterhalb ihres Durchtritts zwischen den beiden Pfeilern
des Zwerchfells abgegeben werden; doch entspringen dieselben auch hiiufig von
der A. coeliaca. Die Aa. phrenicae inf. gehen beiderseits zur concaven Fiiche
des Zwerchfells und theilen sich in einen hinteren und vorderen Ast; der hintere
geht zur Vertebral- und Costalportion, der vordere zum Centrum tendineum.

Mit den Arterien verlaufen die betreffenden Venen. Diejenigen der obern
Fliche gehen zu den Vv. mammariae int., diejenigen der untern miinden direct
in die V. cava ascendens.

Die Lymphgefisse ziehen nach Sappey!) in 2 Richtungen; die einen
gehen vom Centrum tendineum nach vorn zu den an der Basis des Pericar-
diums befindlichen Driisen (Gl mediastin. ant.); sie vereinigen sich spiter mit
den Lymphgefissen, welche die Vasa mammaria interna begleiten. Eine zweite
Reihe von Lymphstimmen zieht vom Centrum tendineum zur hinteren Seite der
vertebralen Zwerchfellschenkel und fliesst in die Driisen, weleche im Niveau des
letzten Riickenwirbels oder des ersten Lendenwirbels liegen (G1l. mediast.
post.).

Die Nerven stammen von den beiden Nn. phrenici her. Sie sollen mit
den Nerven des Brustraumes niher beschrieben werden. Ausserdem betheiligen
sich an der Innervation des Zwerchfells die 6 untersten Intercostalnerven mit feinen
Fiden. '

Lage des Zwerchfells bei der In- und Exspiration.

Um die Lage des Zwerchfells in den verschiedenen Phasen der Athmung zu
studiren, empfiehlt es sich, dassclbe in einen mittleren und zwei seitliche Theile zu
trennen. Die beiden Letzteren sind nach oben convex und bilden die Zwerch-
fellkuppeln. Zwischen den Kuppeln erscheint der mittlere Theil als eine vom

1) Sappey, loc. cit. S. 116, Taf. XLIIL
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Sternum zur Wirbelsiiule sich erstreckende, fast horizontale Einsenkung, auf deren
oberer Seite das Herz rult. Deswegen hat Panseh sehr treffend diesen Theil des
Diaphragma als Herzboden bezeichnet. Speziell nimmt der Herzboden den mittleren
Lappen des Centrum tendineum ein, er greift aber links wie reehts, hier allerdings nur
ein wenig, liber den Rand des mittleren Lappens auf den muskulosen Theil iiber.

Die physiologischen Bewegungen, welche durch In- und Exspiration her-
vorgerufen werden, bedingen eine gleichmiissig wiederkehrende Lageveriinderung
des Zwercehfells, welche sich vorzugsweise an den seitlichen Partien geltend macht.
Beijeder Exspiration steigen die beiden Zwerehfellkuppeln weit in den Thorax hinauf,
um sich bei der Inspiration wieder abzuflachen. Der mittlere als Ilerzboden bezeichnete
Theil unterliegt bei den Athmungsbewegungen einer nur sehr geringen Verschiebung.

Hyrtl nahm an, dass das Centrum tendineum, so weit es mit dem Herz-
beutel verwaclsen ist und die von Pansch als Herzboden bezeichnete Unterlage
des Herzens bildet, unbeweglich sei: denn der Herzbeutel ist seinerseits mit den
grossen Gefiissen in fester Verbindung, und es wiirde dureh sein Herabsteigen eine
Zerrung dieser Gefiisse und des N. phrenicus, und somit eine bedeutende Fun-
ctionsstorung eintreten. Die entgegengesetzte Ansicht hatte schon frither bedeu-
tende Vertreter, wie Henle, Sappey, Gerhardt. Neuerdings hat Hasse?) durch
zahlreiche experimentelle Untersuchungen die Unrichtigkeit der Hyrtl'schen Be-
hauptungen nachgewiesen und gezeigt, dass das Centram tendineum ebenfalls,
wenn auch in geringem Grade, seine Lage mit den verschiedenen Ausdehnungs-
zustiinden der Lungen veriindert.

Die Lage des Zwerchfells gleich nach dem Tode entspricht der Stellung am
Lebenden bei gewohnlicher, rubiger Exspiration. Da die Lunge aber vom Augen-
blick des Todes ab nachweislich noch etwas von der in ihr befindlichen Luft, die
sog. postmortale Exspirationsluft, abgibt, so werden die Kuppeln des Zwerchfells
und mit ihnen die Baucheingeweide durch die Wirkung des Luftdruckes hoher
in den Thorax hineinriicken, und dadurch wird die Stellung der Kuppeln an der
Leiche etwas hoher als am Lebenden bei gewdhnlicher Exspiration.

Die kuppelfsrmige Wolbung des Zwerehfells wird speciell durclr Ansaugen
seitens der in Exspirationslage befindlichen Lunge bedingt. Um an der Leiche eine
Anschauung von der Lage des Diaphragma in der Inspirationsstellung anniihernd ge-
winnen zu konnen, leitet man nach Ersffnung des Bauches bei intacter Wandung der
Brusthohle kiinstliche Athembewegungen ein. Im Stadium des Einpressens der Luft
wird die Ansaugungskraft der Lungen aufgehoben, die Lungen dehnen sich aus,
die Kuppeln des Zwerchfells flachen sieh ab. Entfernt man die eingepresste
Luft wieder aus den Lungen, so stellen sich die Kuppeln sofort wieder her,

Unterstiitzt wird die Wolbung des Zwerehfells im Leben noch durch das
Andriingen der Baucheingeweide infolge der Bauchpresse. Wesentlich ist jedoch
letzteres Moment nicht, um die Lage des Zwerchfells zu erhalten, denn an der

1) Hasse, Ueber die Bewegungen des Zwerchfells und iiber den Einfluss dersciben
auf die Unterleibsorgane. Arch. f. Anat. u. Physiol. Anat. Abth. 1886. S. 185.
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Leiche kann man die starke Wolbung der Kuppeln sehr gut demonstriren, trotzdem
der Unterleib exenterirt, und dadurch die Wirkung der Bauchpresse beseitigt ist.

Der hichste Punkt des Zwerchfells liegt an der Leiche rechterseits nach
Luschka in einer Horizontalebene, welche hart iiber den Sternalrand des Knor-
pels der 4ten Rippe hinwegzieht. Vergleicht man diese Angabe mit denen anderer
Autoren, so erscheint die Lage zu hoch angegeben. Die meisten Autoren verlegen
den Scheitel der rechten Zwerchfellkuppel in den 4te Intercostalraum. Auch die
unter unserer Leitung an 34 Leichen verschiedenen Alters und Geschlechts von
Dr. Sick!) angestellten Untersuchungen haben ergeben, dass die Zwerchfellkuppel
durchschnittlich rechterseits die Hohe des Sternalansatzes des 5% Rippenknorpels
einhilt, withrend links die Kuppel um die Breite eines Knorpels tiefer steht. In
sagittaler Richtung liegt der hochste Punkt der rechten Zwerchfellkuppel in
einer Ebene, welche durch die Linea parasternalis parallel zur Medianebene ge-
fiihrt wird.

Altersunterschiede im Stande des Zwerchfells. Einwirkung
pathologischer Vorgéange.

Abgesehen von der Intensitiit der Athmung hat auch das Alter einen bestim-
menden Einfluss auf die Hohenlage des Zwerchfells. Einen hohen Stand findet
man im jugendlichen, einen tiefen Stand im hoheren Alter.

Tiefer oder hoher Stand des Zwerchfells kann auch durch krankhafte Processe
in der Brust- oder Bauchhshle bedingt werden. Tiefer Stand stellt sich bei Erglissen
in die Pleurahihle ein, durch welche das Zwerchfell gegen die Bauchhihle
herabgedriingt wird, was beim Lebenden leicht am Herabriicken der Leber-
diimpfung zu erkennen ist. Emphysem bewirkt ebenfalls einen tiefen Stand des
Zwerchfells. Weil bei Greisen fast stets etwas Emphysema senile vorhanden ist,
so erklirt sich daraus bei ihnen zum Theil der Tiefstand des Zwerchfells. Ebenso
drtickt Pneumothorax das Zwerchfell nach unten.

Hoher Stand dagegen kommt z. B. in denjenigen Fiillen vor, wo eine durch
pleuritische Exsudate comprimirte Lunge nach beendeter Resorption ihr friiheres
Volumen nicht wieder einnehmen kann. Ausserdem kinnen von der Bauchhshle aus
pathologische Vorgiinge, Meteorismus, Erglisse in die Bauchhihle, Tumoren ete.,
theils andauernd, theils vortibergehend einen hohen Stand des Zwerchfells veranlassen.

Verhdltniss des Zwerchfells zur Brust- und Bauchhohle.

Auf diese Verhiiltnisse konnen wir erst nach Beschreibung der verschiedenen
Organe in beiden 1l1hlen eingelien. Wir wollen uns hier nur auf kurze An-
deutungen beschriinken. Zuniichst ist hervorzuheben, dass das Zwerchfell mit drei

1) Sick, Einige Untersuchungen iiber den Verlauf der Pleurablitter am Sternum, die
Lage der arteriellen lerzklappen zur Brustwand und den Stand der rechten Zwerchfellkuppe.
Arch. f. Anat. u. Physiol. Anat. Abth. Jahrgang 1885. S. 324 ff.
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grossen serdsen Hohlen in Verbindung steht: der Pericardial-, Pleural- und Peri-
tonealhohle.

Das Brustfell iiberzieht die beiden nach oben stark convexen Kuppeln des
Zwerchfells und verwiichst fest mit ihnen. Mit dem mittleren und linken Lappen
des Centrum tendineum tritt das Pericardium in Beriihrung, aber ohne untrennbare
Verwachsungen einzugehen. Mit dem Pericardium legt sich auch die untere,
flache Seite des Herzens auf das Centrum tendineum; dieses Verhiltniss erklirt,
warum der Herzstoss leicht bis in die Bauchhthle und speciell in die Regio epiga-
strica filhlbar werden kann, besonders bei Vergrosserung des reehten Ventrikels.
Die Basen der Lungen schmiegen sich mit ihrer concaven unteren Fliche der
Convexitit des Zwerchfells an.

Die untere, concave Fliche des Zwerchfells wird vom parietalen Blatt des
Bauehfells iiberzogen, doch so, dass letzteres leicht abzupriipariren ist. Rechterseits
lehnt sich an die concave Seite des Zwerchfells die Leber an, linkerseits die Milz,
der Fundus des Magens und die Flexura coli sinistra. Die sehnigen Bogen des
Zwerchfells, welche die M. M. psoas und quadratus lumborum iiberbriicken, werden
jederseits von der unteren Fliche der Niere bedeckt.

Mit Recht hat Hasse den Einfluss der Zwerchfellbewegungen auf die
Bauchorgane betont. Jedes Herabsteigen des Zwerchfells wird nothwendigerweise
einen gewissen Druck auf die darunter gelegenen Bauchorgane ausiiben, zumal diese
sehr weich und nachgiebig sind. Der Druck wird sich aber aueh in einer
Verschiebung dieser Organe kund geben, woriiber wir bei der Beschreibung
derselben das Nihere geben werden.

Zwerchfellhernien.

Unter Zwerchfellhernien versteht man den Uebertritt von Bauchorganen in
die Brusthohle. Dieselben sind entweder congenital oder acquirirt, letztere sind
etwas hiufiger. Laecher?) fihrt in einer Zusammenstellung 123 congenitale auf
143 acquirirte an. Die linksseitigen Zwerchfellhernien tibertreffen an Haufigkeit
bedeutend die rechtsseitigen, und zwar im Verhiiltnis von 5:1. Die Ursachen der
geringen Anzahl rechtsseitiger Hernien sind vor allem in der Gegenwart der Leber
zu suchen, welche in Folge ihrer Ausdehnung dem Zwerchfell gegen den von unten
wirkenden Druck einen Schutz gewihrt und aus demselben Grunde auch ganz
geeignet ist, kleine Defecte im Zwerchfell zu verlegen. Ferner muss man rechter-
seits grossere Stirke des Zwerchfells annehmen, welche in der stirkeren Ent-
wicklung der Wirbelschenkel begriindet ist, wogegen linkerseits die Oeffnungen
fir die Aorta und den Oesophagus die Continuitit im Gewebe des Zwerchfells
unterbrechen und so den ganzen linken Theil weniger widerstandsfihiz machen.

Am Zwerchfell finden sich nun besondere Stellen geringeren Widerstandes,

1) Lacher, Ueber Zwerchfellhernien. Deutsches Archiv fiir klin. Medicin. Bd. 27,
Heft 3 und 4.
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welche Pridilectionsstellen fiir Hernien abgeben. Thre Grosse ist individuell sehr
verschieden. Solche Stellen sind:
1. der Liarrey’sche Raum, jederseits zwischen Pars sternalis und costalis;
2. die Muskelliicke jederseits zwischen Pars vertebralis und Pars costalis;
3. die Durchtrittsstellen des N. sympathicus;
4. das Foramen oesophagenm, dessen Wandungen verhiltnissmiissig lose
mit der umgebenden Muskulatur des Zwerchfells verwachsen sind.

Die Aorta dagegen Ist durch straffes Bindegewebe mit den umgebenden
Sehnenstreifen fest verlothet, das Gleiche gilt von der V. cava inf.; demgemiiss
sind denn auch die Oeffnungen fiir dicse Gefisse noch nicht als Durchtrittsstellen
fiir Zwerchfellhernien beobachtet worden.

Bei den erworbenen Zwerchfellhernien hat man verschiedene Entstehungs-
arten auseinander zu halten. Eine erste Abtheilung bilden die acuten Her-
nien; diese entstehen durch intensive Einwirkungen z. B. Fall aus grosserer
Hohe, Quetschungen des Thorax, wodurch Einrisse an den genannten Stellen in
grosserer Ausdehnung herbeigefiihrt werden, oder sie entstehen, wenn durch
Schuss- oder Stichwunden Verletzungen des Zwerchfells zumal linkerseits zu
Stande gekommen sind. In allen diesen Fiillen wird der Peritonealiiberzug
gleichfalls zerrissen, die Hernie hat demnach keinen Bruchsack.

Eine zweite Abtheilung bilden diejenigen erworbenen Hernien, welche
infolge einer Pridisposition entstehen, da, wo die oben erwihnten Stellen entweder
sehr schwach sind oder auch in der Fliche eine griossere Ausdehnung haben.
Hier konnen Gelegenheitsursachen, heftiges Erbrechen, der Geburtsact, sehr
starke Hustenanfille die Bildung eines kleinen Bruchsackes veranlassen; die Bauch-
presse wird leicht die Bruchpforte bei der geringen Festigkeit ihrer Wand er-
weitern und hierbei den Bruchsack, d. h. das vorgestiilpte Bauchfell durch forcirte
Ausdehnung zerreissen konnen. So kann es auch hier zur Bildung einer Hernie
ohne Bruchsack kommen.

Entsprechend den verschiedenen Modificationen in der Entstehung dieser
Hernien sind auch die Effecte verschieden. Man hat den Exitus letalis sofort
oder nach kurzer Zeit eintreten sehen, man hat aber auch Fiille beobachtet, in
denen diese Hernien ohne nennenswerthe Beschwerden Jahre lang ertragen wurden.
Einen solchen Fall hatten wir wiihrend des Krieges von 1870 zu beobachten Ge-
legenheit, und wir haben dariiber seiner Zeit mit anderen Krankheitsfillen Bericht
erstattet 1),

1) Joessel, Rapport sur Pambulance du Petit-Quartier Haguenau. Strasshurg 1872,
Ein verwundeter -Turco, welcher eine langere Dienstzeit hinter sich hatte, kam in das
Lazareth von Ilagenau. Nach seinem Tode ergab die Sektion das Fehlen der linken Zwerch-
fellhdlfte bis auf die Schenkel der Pars vertebralis und einige hintere, diinne Lappen. Die linke
BrusthShle war zum iiberwiegend grossten Theil durch Magen, Netz, sowie Theile des Colon
transversum und descendens ausgefiillt, die Lunge lag zusammengeschrumpft hinter dem
Magen, die Bronchien lter Ordnung zeigten normale Weite, diejenigen 2ter Ordnung waren
comprimirt oder obliterirt. Ilieraus ergab sich der Schluss, dass die Lunge seiner Zeit wohl
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Was den Bruchinhalt anbetrifft, so finden sich am hitufigsten Magen, Colon,
Milz und Netz in der Hernie. Doch sind auch schon simmtliche Organe der
Banchhohle, mit Ausnahme der Organe des Genitalapparats, in Zwerchfell-
hernien vorgefunden worden. —

Die Brustfelle (Pleurae) (Fig. 9 u. 10).

- Am leichtesten wird man sich eine Vorstellung von den Brustfellen machen,
wenn man sie als zwei in dem Brustkorb befindliche, geschlossene Siicke ansieht.
Zwischen beide Siicke sind die Lungen, das Herz und ‘die grossen Gefiisse
eingeschoben. Man unterscheidet an den Brustfellen einen lateralen Theil, welcher
die innere Seite der Rippen, einen unteren, welcher das Zwerchfell tiberzieht,
und einen medialen, der sich in sagittaler Richtung von der hinteren Seite des
Sternums zur Wirbelsiiule erstreckt. Die Lungen stiilpen nun zu beiden Seiten
einen Theil der medialen Wand beider Pleurasiicke vor sich her und verwachsen
mit denselben in ihrer ganzen Ausdelnung.

Den Theil des Brustfells, welcher die Lunge tiberzieht, bezeichnet man als
viscerales Blatt (Pleura pulmonalis), die iihrige Pleura als parietales Blatt
(Pleura parietalis). Die Pleura parietalis kleidet jederseits die innere Fliiche
der Rippen, der Intercostalmuskeln, sowie einen begrenzten Abschnitt des Ster-
nums {(Pleura sterno-costalis), unten eine grosse Fliiche der oberen convexen
Zwerchfellkuppel (Pleura phrenica s. diaphragmatica) aus; der mediale Theil des
parietalen Blattes, welcher sich von der hinteren Seite des Brustbeins zur Wirbel-
siule erstreckt, wird Mittelfell (Pleura mediastinalis) genannt.

Der zwischen den beiden Pleurae mediastinales befindliche Raum ist das
Mediastinum, Mittelraum, den wir seinem Inhalte nach spiiter behandeln werden.

Die innere Fliiche des parietalen Brustfellblattes ist glatt und begrenzt
mit dem visceralen Blatt das, was man unter Pleurahdhle versteht. Hierbei ist
jedoch hervorzuheben, dass in normalem Befunde keine eigentliche Hohle besteht,
denn die Lunge fiillt den vom Brustfell begrenzten Raum vollstiindig aus, indem
iiberall das viscerale Pleurablatt dem parietalen in jeder Phase der Athmung eng
anliegt, abgesehen allein von den Sinus pleurae (disponible od. complementiire
Pleurariiume), In diesen spaltformigen Riiumen beriihren sich je nach der Aus-
dehnung der Lunge Abschnitte der parietalen Pleura in verschiedener Dreite,
woriiber Niiheres weiter unten. )

Unter normalen Verhiiltnissen ist weder Luft noch nennbare Fliissigkeit in
den Pleurahthlen. Die Lunge muss und kann vermoge ihrer Elasticitiit dem Zug

entwickelt war und geathmet hatte, und dass die Hernie eine vor langen Jahren erworbene
war. Der Triager der Hernie hatte, obschon er wihrend seiner Dienstzeit manchmal krank
gewesen war und sich ofters in das Lazareth hatte aufnehmen lassen, Jahre lang den schwe-
ren Dienst in Africa ausgehalten und den Anfang des IFeldzugs von 1870 mitgemacht.
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oder Druck des Thorax resp. den dadurch bewirkten Luftdruckschwankungen mit
Ausdebnung oder Zusammenziehung entsprechen, so dass beide Pleurabliitter stets
in Contact hleiben. Tritt aber Luft durch eine hinreichend weite Oeffnung der
dusseren Wandung der Brust oder der Lunge selbst in die Pleurahohle ein, dann
findet der Gaswechsel nicht mehr auf dem Wege durch die Bronchien mit Ueber-
windung der Elasticitiit der Lunge statt, sondern direct in der Pleurahshle durch
die kiinstliche Oeffnung der Thoraxwandung oder der Lunge. Die Lunge folgt
nach der Eroffnung des pleuralen Raumes ihrer Elasticitiit, zieht sich zusammen
und niihert sich dabei der Wirbelsiiule; es entsteht erst dadurch eine eigentliche
Hohle. Bei jeder Wunde, welche die Pleurahohle so weit ervffnet, dass leicht
Luft eindringen kann, sinkt die Lunge zusammen, wenn sie nicht durch anormale
Adhaerenzen an der inneren Fliche der Rippen festgehalten wird. Eine Hohle
findet sich auch noch bei pathologischen Ergiissen, wo die Lunge mehr oder
weniger von der Brustwandung abgedringt wird, und der Erguss den so neu-
geschaffenen Raum einnimmt.

Eine Uebersicht des Verlaufs eines grossen Theils der Brustfelle bekommt
man durch Untersuchung eines Querschnittes, der wie in Fig. 28 in der Hohe
des 8t Brustwirbels resp. 4t® Rippenknorpels gefiihrt ist. Die Brustfelle treten
von der hinteren Fliche des Sternums als Mediastinalbliitter zum Pericardium; sie
legen sich an dieses an und begleiten es bis zur Lungenwurzel, wo das parietale
Pleuralblatt in das viscerale iibergeht. Letsteres iiberzieht nun die mediale
Fliche der Lunge, sodann deren #ussere, convexe Fliche, wobei es in die Inci-
surae interlobulares eindringt. Von der #Husseren Fliche der Lunge setzt sich
das Brustfell auf den hinteren, stumpfen Rand und weiter bis zur Lungenwurzel
fort, wo schliesslich das viscerale Blatt wieder in das parietale iibergeht. Das
parietale Blatt zieht nun von der hinteren Wand der Lungenwurzel zum seit-
lichen Theil der Wirbelkorper und von da lings der inneren Fliche der Rippen
und der Intercostalmuskeln bis zur hinteren Fliche des Sternums, von wo wir
die Pleura bei dieser Beschreibung haben ausgehen lassen.

Das viscerale Blatt des Brustfells verwichst untrennbar mit der Lunge und
kleidet auch die Spalten zwischen den einzelnen Lungenlappen aus. Einer ge-
naueren Beschreibung desselben bedarf es hier nicht.

Das parietale Blatt bildet eine continuirliche abziehbare Membran, die man,
wie oben angedeutet, der bequemeren Uebersicht wegen in eine Pleura sterno-
costalis, Pleura phrenica und Pleura mediastinalis eintheilen kann,

Pleura sterno-costalis.

Die Ansatzlinien der beiden Brustfelle haben hinter dem Sternum einen ver-
schiedenen Verlauf, je nachdem man sie in der Hohe des Manubrium, in der
Hohe des oberen Theils des Corpus sterni oder am Endtheil desselben unter-
sucht. Der Abgang der beiden Brustfelle hinter dem Manubrium geschieht in
einer Linie, welche schief von oben nach unten, von der Mitte jedes Sterno-
claviculargelenks zu einer Stelle zwischen Manubrium und Corpus Liuft, die
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(Fig. 9 ZEI(?'[ den Verlauf des parietalen Theiles der Brustfelle an der vor-
deren Brustwand. Die gelbe Linie am Sternum folgt dem Ansatz des Brustfells
an der hintern Seite des Sternums; das Dreieck am unteren Theil des Sternums,
wo die beiden %elben Linien auseinander weichen, giebt die Stelle an, wo das
Pericardium sich direct an die hintere Seite des untern Endes des SternalkorFers
anlchnt. An den Brustfellkuppelu Uberblickt man die Verhéltnisse, welche dieselben
mit der A. subclavia, A. mam. int. und A vertebr. sowie mit dem K. vag.
und N. phrenicus elngeheu Ferner sieht man den Verlauf der A. mam. iut. und
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ihrer Zweige. Im dritten, vierten und fiinften rechten Intercostalraum hat man
nur den hintersten Theil der Mm. intercostales int. verschont; im dritten und
vierten linken sind sowohl die Mm. intercostales int. als auch der grosste Theil
der Mm. intercostales externi erhalten, um den Verlauf der Aa. intercostales und
der Intercostalnerven deutlicher hervortreten zu lassen.)

links von der Medianlinie gelegen ist. Man kann demnach vom Manubrium
ein keilformiges Stiick mit nach oben gerichteter Basis heraussigen, ohne eines
der Brustfelle zu verletzen. .

Hinter dem Korper des Sternums verlaufen die beiden Brustfelle einander
parallel eine Strecke weit herah, aber so, dass das Brustfell der rechten Seite
gewohnlich die Medianlinie iiberschreitet. Die Brustfelle beider Seiten konnen
einander beriihren, meist bleiben sie jedoch, nur durch lockeres Zellgewebe ver-
bunden, in einem geringen Abstand von einander.

In der Hohe der 4t» oder auch der-5t» Rippe beginnen die beiden Brust-
fellblitter sich von einander zu entfernen. Sie lassen bestindig am unteren Theil
des Corpus sterni eine mehr oder weniger grosse Fliche frei, wo das Peri-
cardium sich direct an das Brustbein anlegt. Das linke Blatt zieht von der
4ten Rippe ab dicht am #Husseren Rande des Sternums entlang, oder es verliuft
auch noch mehr lateralwiirts hinter dem Knorpel der 4t bis 6t® Rippe herab,
so dass ausser dem Sternum auch noch ein kleiner Theil dieser Rippenknorpel
nicht vom Brustfell bedeckt wird, sondern in directer Beriihrung mit dem Peri-
cardium steht.

Von Hammernik und Nuhn ist behauptet worden, dass die beiden Brust-
felle ihrem ganzen Verlaufe nach hinter dem Corpus sterni mit einander verklebt
seien, und das Pericardium nirgends unmittelbar die Brustwand beriihre. Unseren
Untersuchungen nach besteht beinahe bestindiz am unteren Theil des Corpus
sterni eine Stelle, wo das Pericardium sich direct an die Brustwand anlegt, nur
ist die betreffende Stelle in den meisten Fiillen von geringer Ausdehnung; sie
beschriinkt sich auf ein kleines Dreieck, dessen eine Seite dem Sternalursprung
des Zwerchfells entspricht, dessen zweite, rechte Seite an der hinteren Fliche
des Sternums herabzieht, dessen dritte Seite lings des linken Sternalrandes hinter
dem knorpeligen Ende der Bt*~ und 6t» Rippe verlauft (s. Fig. 9 u. 12).

Eine Ausbuchtung des Brustfells im 5% und 6%» Intercostalraum, so dass
ein grosserer Theil des Pericardiums sich direct an die hintere Fliche des
Sternums und der betreffenden Rippenknorpel anlehnen konnte, wie sie von
Luschka und anderen angegeben ist?), haben wir nicht finden kénnen.

Da die Fliche, in welcher das Pericardium unmittelbar die Brustwand
beriihrt, sich in vielen Fillen nicht auf die Rippenknorpel erstreckt, sondern

1) Nach Luschka ist die Entfernung der Pleura vom linken Sternalrande aus ge-
messen in horizontaler Richtung in der Hohe des Sternalrandes der Hten Rippe 1,5 cm, in
der Hohe der 6ten 2cm, in der Hohe der Tten 35 ¢cm. (Luschka, Anatomie I Bd. 2te Abth.
S. 268 und Taf. L) )

Joessel, Lehrbuch d. topograph.-chirurg, Apatomie. IL
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allein auf das Sternum beschriinkt ist, kann bei sonst normalen Verhiltnissen die
Punction des Pericardiums nicht ohne Verletzung der Pleura durch die Weich-
theile der vorderen Brustwand ausgefiihrt werdenl). Will man bei der Para-
centese des Pericardiums sicher das Brustfell verschonen, so erscheint es am
zweckmiissigsten, eine Stelle links am unteren Theil des Corpus sterni zu
trepaniren oder den 6'® und 7'*® linken Rippenknorpel an seinem sternalen
Ansatz zu reseciren.

Durchgeht man die versffentlichten Fille, in welchen die Punction des Peri-
cardinms am linken Rande des Sternums vorgenommen wurde, so findet man
allerdings solche, in denen die Operation gelang, ohne dass eine Verletzung des
Brustfells constatirt wurde. Dies wilirde aber immer noch nicht beweisen, dass
bei normalen Verhiiltnissen sich das Pericardium direct an die vordere Brust-
wand in grosserer Ausdehnung anlegt. Man kann diese Fille, wie es von Ham-
mernick und Nuhn geschieht, in der Weise erkliren, dass vor der Operation
eine Verwachsung zwischen der Pleura costalis und Pleura pericardiaca erfolgt
und dadurch eine Verodung des Sinus pericardiaco-costalis herbeigefiihrt war.
Selbstverstindlich kann in solchen Fillen durch die Operation die Pleurahohle
nicht eroffnet werden.

Die untere Grenze der Pleura parietalis wird durch die Umschlagsstelle
der Pleura costalis zur Pleura diaphragmatica bezeichnet. Der Umschlag findet
auf der rechten Thoraxseite an folgenden Orten statt:

1) Um in dieser Hinsicht Genaues bieten zu kdnnen, veranlassten wir unseren fritheren
Assistenten, Dr. Sick (loc. cit.), hieriiber eine Reihe von Untersuchungen zu veranstalten.
Das Ergebniss war fiir die Umschlagsstelle der linken Pleura folgendes:

I. Bei Erwachsenen (23 Fiille) war der Pleuraumschlag

a) in der Hohe des Sternalendes der Ht*n Rippe 17 mal noch innerhalb des Sternal-
randes oder gerade am Sternalrande.

b) in der Héhe des Sternalendes der Gten Rippe 10 mal median vom Sternalrande;
4 mal betrug die Entfernung vom Sternalrande weniger als 1 cm.

c) in der Hohe des Sternalendes der 7ten Rippe 9 mal noch am Sternalrande. Bei
den iibrigen 14 Fallen mass die Entfernung: 0,5 cm in 2 Fdllen, 1em in 3 F., 1,5cm
in3F, 2ecminlF.,, 25cm in 2F, 45in 1 F,, Hem in 1 F.,, einmal beriihrte
die Pleura iiberhaupt nicht den 7ten Rippenknorpel, sondern schlug sich vom Gten
Rippenknorpel gleich auf den kn&chernen Theil der 7ten Rippe hiniiber.

II. Bei Kindern (12 Fille) lag der Pleuraumschlag:

a) in der HGhe des Sternalendes der Hten Rippe 11 mal noch innerhalb des Sternal-
randes oder gerade am Sternalrand;

b) in der Hdhe des Sternalendes der Gten Rippe 8 mal median vom Sternalrande; 3 mal
war er 3 mm und weniger vom Sternalrand entfernt;

¢) in der Hohe des Sternalendes der 7ten Rippe 8 mal noch am Sternalrand; die
anderen Fille zeigten folgende Entfernungen: 0,5 cm 2 mal, 1 ¢m 1mal, 2ecm 1 mal.

Nimwmt man an, dass bei einem Abstande der Pleura von 2cm vom Sternalrand die
Punction durch die Weichtheile hindurch ausfiihrbar ist, so wiren unter den 23 Erwachsenen
5 Fille, unter den 12 Kindern nur 1 Fall zu dicser Operation geeignet gewcsen.
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in der Sternallinie am oberen Rarde des VIL. Rippenknorpels;

in der Parasternallinie in der Mitte des VIL. Rippenknorpels;

in der Mamillarlinie am unteren Rande des VIL Rippenknorpels;
in der Axillarlinie an der IX. Rippe;

neben der Wirbelsiiule an der XIL Rippe. (Siehe Fig. 12. 14. 15.)

Nach den Untersuchungen von Pansch?') steigt zuweilen das Brustfell
hinten an der Wirbelsiiule so weit herunter, dass es einige Male bis zum unteren
Rande des ersten Lendenwirbelquerfortsatzes reichte. In diesen Fillen wird
die letzte Rippe mehr nach vorn von der Pleura geschnitten, und somit ein gros-
serer Theil der Nieren vom Brustfell bedeckt: Bei der Exstirpation der Niere
und bei einer damit verbundenen Resection der 12%® Rippe wiire man dann
leichter einer Verletzung des Brustfells ausgesetzt.

Auf der linken Seite zieht das Brustfell #hnlich wie auf der rechten von der
7ten hig 12te» Rippe an der inneren Thoraxfliche herab (s. Fig. 9 und 12). Sein
Verlauf ist hier jedoch etwas steiler, es reicht auch etwas weiter herunter als auf
der rechten Seite. Doch sind die Differenzen im Verlauf der untern Pleuragrenzen
rechts und links gering, manchmal kaum nachweisbar, jedenfalls in klinischer
Hinsicht ohne Bedeutung.

Die Pars costalis des Brustfells tiberzieht die innere Fliche der Rippen
und Intercostalmuskeln und ist mit diesen Theilen durch die Fascia endothora-
cica verlothet.

An die oberfliichliche, dussere Wand der Pleura costalis lehnen sich strecken-
weise die Gefisse und Nerven der Brustwand an. Vorn und seitlich vom Sternum
ziechen die Vasa mammaria interna und die von ihnen abgehenden Vasa inter-
costalia ant. vor der Pleura her bis zum 3t® Intercostalraum, von wo ab sie
durch den sich dazwischen schiebenden M. triangularis sterni von derselben ge-
trennt werden. Im hintersten Theil der Intercostalriume treten in den beiden
obersten die Vasa interevstalia suprema, in den iibrigen die Vasa intercostalia
aortica, die entsprechenden Venen und die Nerven in directe Beriihrung mit dem
Brustfell bis zu dem Rippenwinkel, von welcher Stelle ab sie zwischen den Mm.
intercostales interni und externi verlaufen.

Die innere Fliche der Pars costalis des Brustfells ist unter normalen Verhiilt-
nissen glatt, mit einem einschichtigen serosen Plattenepithel iiberzogen; sie ist aber
sehr hiufig pathologiseh mit dem visceralen Blatt durch Adhaesionen verwachsen.

Pleura phrenica s. diaphragmatica.

Sie tiberzieht die obere, convexe Fliche des Diaphragma und ist mit ihr so
fest verwachsen, dass sie sich nur schwer abpriipariren lisst. Aber nicht die ganze
convexe Zwerchfellfliiche ist von dem Brustfell bekleidet, denn an den grossten
Theil des Centrum tendineum legt sich das Pericardium an. Die vom Brustfell
nicht iiberzogene Fliche des Zwerchfells ist “besonders linkerseits sehr gross, wo

1) Pansch, Anatomische Vorlesungen, S. 139.
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nicht nur der entsprechende Theil des Centruni tendineum, sondern auch noch
ein Theil der Pars earnosa vom Pericanlinm eingenommen wird. Auch bleibt,
wie wir gesehen haben, in der Néhe der Ursprungszacken das Zwerchfell von
dem serbsen Ueberzuge frei, indem sich jene unmittelbar an die Rippen anlegen.

Fig. 10.
A. inttreost. suprima.

Raut, viusc. gned. Ft' X.
[tami musciil. lat. musc. aorsniis

r«s. ¢l N
intercost.

Hin N. fur
den M. Inter-

cast. int. A. infracosl.
M.inter-

cost. Int. A. supraeost.

M. inter-
cost. ext.

Brustfell.

M

Brustfell von der hinteren Seite: Nervi et vasa iutercostalia.

(In Fig. 10 bat man die Pleura an der hintern Brustwand freigelegt mit
Erhaltung der Aa. iutercostales und ihrer Zweige, der VAv. iutercostales und
der Intereostalnerveu. Um den Verlauf der Vasa lutercostalia und der Nu. inter-
costales besser hervor/.uheben, sind auf der linken Seite in den 8 obersten Inter-
eostalrdumen die M. iutercostales interni und im 0™ Intercostalramn auch der
M. intercostalis ext. erhalten, In den Ubrigen lutercostalriinmen sowohl der linken
als auch der ganzen rechten »Seite sind die Muskeln ab?etragen und nur die Nervi
et Vasa iutercostalia in ihrer Lage zu den Kippen belassen.)
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Pleura mediastinalis.

Die beiden Blitter der Pleura mediastinalis (Mediastinalbliitter, Mittelfelle)
ziehen von der hinteren Fliche des Sternums zur Wirbelsiiule und fassen das Me-
diastinum, auf welches wir weiter unten niiher eingehen werden, zwischen sich.

Oberhalb der Lungenwurzel erstrecken sich die heiden Mediastinalblitter
ohne jede Unterbrechung von der hinteren Seite des Sternums zur Wirbelsiiule.
Gegeniiber der Lungenwurzel, im Niveau des Corpus sterni ziehen sie vom Sternum
und von den unteren wahren Rippen aus tiber das Pericardium hin, treffen auf
die Lungenwurzeln, umgeben dieselben und treten nach dieser Unterbrechung
erst an die Wirbelsiiule heran. .

Der obere Theil des rechten Mittelfelles tiberzieht, sobald er die Ansatzlinie
am Manubrium verlassen hat, die laterale Wand der V. cava superior und darauf
sich der Medianebene niihernd den Anfang der A. anonyma. Das linke Mittelfell
deckt die laterale Wand des Aortenbogens und der Aorta descendens, welche
ihrem Verlaufe entsprechend dasselbe hervorwilben; nach oben macht sich am
linken Mediastinalblatt ein vertikaler Wulst bemerkbar, der vom aufsteigenden
Anfangstheil der A. subelavia sinistra herriihrt.

Hinter dem Korper des Sternums bis zur vierten Rippe herab verlassen die
beiden Mediastinalbliitter unmittelbar aneinanderliegend, durch eine mehr oder
weniger dicke, lockere, oft fetthaltige Schicht Bindegewebe verbunden, die vordere
Brustwand, um sich nach kurzem Verlauf nach hinten und links wieder deutlich
in ein rechtes und linkes Blatt zu trennen, von welchen jedes die entsprechende
Seite des Pericards tiberzieht. Unterhalb der vierten Rippe erfolgt die Trennung
der Mediastinalbliitter schon direct am Sternum, weil hier die vorderen Grenz-
linien der Pleurae mediastinales durch die Anlagerung des Pericards an das Sternum
auseinander gedringt werden. :

Die Flichenausdehnung der Pars pericardiaca sinistra ist eine bedeutend
grossere als diejenige der Pars pericardiaca dextra, weil sich das Herz stark in
das linke Cavum pleurae vorwdlbt. Die Pars pericardiaca der Mediastinalblitter ist
mit dem Pericard fest durch Bindegewebe verbunden. Zwischen dem Brustfell
und dem Pericard verlaufen der N. phrenicus und die Vasa pericardiaco-phrenica.
Jede Entztindung des Brustfelles oder des Pericards in dieser Gegend kann einen
Reiz auf den N. phrenicus austiben.

Nachdem die Mediastinalbliitter das Pericard iiberzogen haben, bilden sie
jederseits eine Falte, welche vom Hilus abwiirts mit dem hinteren Rand der Lunge
verwiichst. Es entsteht auf diese Weise eine bandartige Verbindung (Lig. pul-
monale), welche den Raum zwischen Mediastinalwand und hinterem Rand der
Lunge tiberbriickt. Da Lunge und Mediastinalwand vom Hilus ab durch das
Band verbunden sind, muss dieses eine dreieckige Gestalt mit der Spitze am
Hilus annehmen. Die beiden Seiten des Dreiecks an dem hinteren Lungenrand
und an der Mediastinalwand haben eine Linge von 6—8 cm. Die Basis des
Lig. pulmonale ist frei und spannt sich, wenn man die Lunge vom Mediastinum
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abzieht, iiber dem Zwerchfell aus. Nimmt man die Lunge an der Leiche heraus,
so muss man nach Durchtrennung der Lungenwurzel noch das darunter liegende
Lig. pulmonale spalten.

Brustfellkuppeln (s. Fig. 9).

Das parietale Blatt des Brustfells bildet jederseits an der oberen Grenze der
Brust eine kegelfsrmige Ausstiilpung, die Brustfellkiippel, welche bis in die Fossa
supraclavicularis heraufreicht und die Lungenspitze aufuimmt.

Die Verhiltnisse, welche die Brustfellkuppeln mit der 1°t» Rippe eingehen,
sind verschieden, je nachdem man sie am hinteren oder am vorderen Ab-
schnitte der Rippe untersucht. Der Verlauf der ersten Rippe ist bekanntlich
schief absteigend, von oben hinten nach unten vorn; deshalb iiberragen die
Brustfellkuppeln vorn die Rippe in einer Hohe von 5 em, wihrend sie nach hinten
nicht tiber den Hals der Rippe hinausreichen.

Hinsichtlich der Percussion ist es wichtig, die Lage der Brustfellkuppel
zu der Clavicula zu untersuchen. Dabei muss man vor allem auf die Beweg-
lichkeit der Clavicula selbst und ihre Verschiebung, welche schon durch die
Lage des Kranken verursacht werden kann, Riicksicht nehmen. Bei gewdhn-
licher gerader Haltung im aufrechten Stehen und beim Sitzen iiberragt nach
Pansch?!) die Lungenspitze um 1—3 cm?) die Clavicula. Auf der Hohe der
Inspiration ist die Clavicula gehoben, wihrend das hintere Ende der ersten
Rippe und die damit verwachsenen Brustfellkuppeln unverindert bleiben. So ist
es erklirlich, dass bei starker Inspiration die Brustfellkuppeln die Claviculae
kaum iiberragen. Das Gleiche gilt fiir die Riickenlage. In derselben sinken die
Schultern zuriick, riicken zugleich aber etwas nach oben, wodurch die Richtung
der Claviculae mehr steil wird. In dieser Korperlage kann man in anatomischer
Hinsicht kaum von einem Ueberragen der Brustfellkuppel iiber die Clavieula
sprechen. Ein deutlich ausgepriigter Unterschied in dem Stande der Brustfell-
kuppeln rechts und links ist nicht wahrzunehmen.

Der hintere Theil beider Brustfellkuppeln ist durch bandartige Fasern mit
der Halswirbelsdule und mit dem Halse der ersten Rippe verbunden (Lig. pleuro-
vertebrale und pleuro-costale, Zuckerkandl). Mit dem vorderen Theil der Brust-
fellkuppeln steht die Innenfliche des Insertionstheils des M. scalenus anticus und

1) Pansch, Anatomische Vorlesungen Bd. 1, 8. 136.

2) Die anatomischen Angaben iiber das Hinaufreichen der Brustfellkuppel resp. der
Lungenspitze iiber das sternale Ende der Clavicula sind mit den Angaben der Kliniker nicht
iibereinstimmend ; diese lassen die Kuppeln nicht um 1—3, sondern um 3—5 cm hinausragen.
Der Unterschied in den Angaben erklirt sich dadurch, dass die Kliniker in Betracht ziehen, wie
weit sich der Lungenschall durch diePercussion an der Oberflache des Kérpers, von der Clavicula
aus nach oben wahrnehmen ldsst. Die obere Grenze liegt von der Clavicula aber nicht nur nach
oben, sondern auch nach hinten, es wird also eine schrige Linie gemessen. Die Anatomen
dagegen rechnen nur nach dem reellen vertikalen Unterschiede zwischen dem oberen Rande
der Clavicula und der Spitze der Brustfellkuppeln.
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des nicht constanten M. scalenus minimus in Verbindung. Zuweilen geht sogar
die Sehne des letzteren Muskels in eine aponeurotische Ausbreitung direct au die
Pleurakuppel iiber (Zuckerkandl).

Die A. subelavia legt sich beiderseits den Brustfellkuppeln an und theilt sie
in eine vordere und hintere Hiilfte. Von ihren Aesten beriihren die A. mammaria
int. an der vorderen, die A. vertebralis an der hinteren Seite die Brustfell-
kuppeln. Letztere werden ausserdem noch gestreift von dem N. vagus, etwas
mehr lateral vom N. phrenicus und in’transversaler Richtung vom N. intercostalis
primus, dessen Haupttheil zum Plexus brachialis iiber die Pleurakuppel wegzieht.

Sinus pleurae (s. Fig. 12, 14 u. 15).

Wie oben angedeutet, wird die vom parietalen Blatt des Brustfelles begrenzte
Hohle selbst in der Inspirationsstellung nicht ganz von der Lunge ausgefiillt.
Es bleiben an’ den Umschlagsstellen der Pleura spaltférmige Riume iibrig,” in
welchen sich Theile des parietalen Blattes der Brustfelle aneinander legen. Diese
Riume bezeichnet man als Sinus pleurae oder nach Gerhardt als comple-
mentire Riume. Sie konnten auch, wie Luschka bemerkt, auf Grund ihrer Be-
deutung disponible oder Reserveriume genannt werden. Bei jeder, besonders
aber bei tiefer Inspiration driingen die Lungen die beiden, die Sinus begrenzen-
den Blitter der Pleura auseinander und fiillen die Sinus zum Theil aus.

Unter normalen Verhiltnissen trifft man in den Sinus nur einige Tropfen Fliis-
sigkeit (liquor pleurae). Bei pathologischen Ergiissen sammelt sich die Fliissigkeit
zuerst in diesen Riumen an und wird auch hier klinisch zuerst nachweisbar.

Der wichtigste und an Ausdehnung bedeutendste Sinus ist der Sinus
phrenico-costalis an der Uebergangsstelle der Pleura costalis in die Pleura
phrenica. Hier lehnen sich die beiden Abschnitte des parietalen Brustfellblattes
aneinander und begrenzen einen spaltformigen Raum, der je nach der Aus-
dehnung der Lunge verschieden gross ist, aber auch bei der dussersten Inspirations-
stellung der Lunge von letzterer nicht ganz ausgefiillt wird. Die untere Grenze
des Sinus phrenico-costalis wird demnach durch den Verlauf der Umschlagsstelle
des Brustfells an der inneren Seite der Rippen, die obere Grenze durch den
unteren Rand der Lunge bestimmt.

Die Hohe des Sinus betriigt bei ruhiger Athmung nach Luschka

in der rechten Sternallinie 2 em
9w ,  Parasternallinie 2 |,
5 »»  Mamillarlinie 2,
» ,»  Axillarlinie 6 ,
neben der Wirbelsiule 25 ,
Auf der linken Seite sind von der Linea parasternalis ab die Hohenmasse
des Sinus phrenico-costalis die gleichen wie auf der rechten Korperseite.
Der Sinus mediastino-costalis befindet sich an der Stelle, wo die Pleura
sternocostalis an der hinteren Seite des Sternums sich in die Pleura mediastinalis
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umschligt. Auf der rechten Seite wird der Sinus wihrend der Inspiration von
dem vorderen Lungenrande vollstiindig ausgefiillt. Auf der linken Seite aber
gewinnt der Sinus im ganzen Bereiche der Incisura cardiaca eine solche Aus-
dehnung, dass der vordere Lungenrand auch in grosster Inspirationsstellung der
Lunge bei .weitem nicht das Sternum erreicht. Hier liegt in der Hohe der 4ter
und 5t® Rippe eine grosse Strecke des von der Pleura iiberzogenen Herzbeutels
von der Lunge unbedeckt (Sinus pericardiaco- mediastinalis). Diese
Fliche entspricht dem Theil des Herzens, welchen wir als absolute Herzdimpfung
durch die Percussion abgrenzen kionnen.

Der dritte Sinus, Sinus mediastino-phrenicus, besteht an der Stelle, wo
die Pleura pericardiaca vom Herzbeutel auf die convexe Seite des Zwerchfelles
tibergeht. Derselbe ist nur schwach entwickelt. Er wird bei jeder Inspiration
von dem inneren Theil des unteren Lungenrandes ausgefiillt.

Luftrohre (Trachea).

Die Luftrohre beginnt am sechsten Halswirbel!) und endigt am vierten oder
fiinften Brustwirbel, wo sie sich in die beiden Bronehi, den Bronchus dexter
und sinister, theilt. Der Anfang kann aber durch Streckung oder Beugung des
Kopfes und Halses etwas hoher oder tiefer riicken. Die ganze Linge der Luft-
rohre betriigt 12—13 em, zuweilen bei Minnern auch 15 em, bei Weibern 11 cm.

Die Trachea folgt den unteren Hals und oberen Brustwirbeln; sie ist also
wie dieser Theil der Wirbelsiiule schriig von oben vorn nach unten hinten ge-
richtet. Sie steigt in der Halsregion nahezu in der Mittellinie herab, wihrend
ihres Verlaufs weicht sie etwas nach rechts ab, was besonders an ihrem unteren
Theil deutlich hervortritt.

Ueber das Kaliber der Trachea hat Aeby?2) genaue Messungen angestellt;
nach diesen privalirt oben der sagittale Durchmesser, was sich auf den Einfluss
der seitlich aufgelagerten Lappen der Schilddriise zuriickfiihren ldsst; in der Mitte
ist der Querschnitt der Trachea ungefihr kreisrund, unten hat der frontale Durch-
messer etwas das Uebergewicht.

Aeby fand im Durchschnitt aus 10 Messungen am oberen Ende der
Trachea einen sagittalen Durchmesser von 16, einen frontalen von 13,1 mm. Im
ersten Drittel betrugen diese Durchmesser 17,2 resp. 14,7; im zweiten Drittel 18,3
resp. 18,1, am unteren Ende 19,1 resp. 20,7 mm. Es wachsen also die Durch-
messer stetig von oben nach unten zu; demnach kann man die Luftrohre als
ein trichterformiges Rohr mit nach unten gekehrter Basis auffassen.

Direct unterhalb der Cartilago cricoidea liegt die Trachea sehr oberflichlich;
man kann sie hier durch die Weichtheile hindurch fiihlen; je weiter man sie

1) Nach Sappey an der Bandscheibe zwischen sechstem und sichenten Halswirbel.
2) Aeby, der Bronchialbaum der Siugethiere und des Menschen. Leipzig 1880.
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aber nach unten verfolgt, desto tiefer wird ihre Lage, so dass sie in der Hohe
der Incisura jugularis sterni bis 5 cm von der Oberfliche entfernt liegt.

Die Lage des Organs ist keine fixe. Um die ganze Trachea herum befindet
sich lockeres Zellgewebe, welches ihr eine grosse Verschiebbarkeit erlaubt. Dadurch
werden die Operationen an ilr erschwert, andererseits wird ermoglicht, dass sie
bei der Inspiration etwas in die Brusthohle herabsteigen und bei der Exspiration
sich wieder heben kann.

Um die Verhiiltnisse der Trachea zu den Nebenorganen klar iibersehen zu
konnen, muss man an ihr einen Hals- und einen Brusttheil unterscheiden. Der
Halstheil endigt in der Hohe des.zweiten Brustwirbels, gegeniiber dem Manubrium
sterni. Er ist der bei weitem wichtigste Theil des Organs, und wir werden beim
Halse niiher auf denselben einzugehen haben; hier sollen nur die wichtigsten Ver-
hiiltnisse kurz erdrtert werden.

Am Halse ist die Trachea von der Haut, dem Platysma und den Mm.
sterno-hyoidei bedeckt. Hinter den Muskeln finden wir oben die Schilddriise,
welche sich mit ihrem Isthmus vor den zweiten und dritten Knorpelring legt, und
deren seitliche Lappen lings der Trachea und dariiber hinaus aufwiirts steigen.
Unterhalb der Schilddriise breitet sich vor der Trachea ein ungemein reicher
Venenplexus, der Plexus venosus thyreoideus, aus. Zu den Seiten der Trachea
ziehen die beiden Carotiden, und hinter ihr resp. hinter der rein membrantsen
Wand liegt etwas nach links abweichend der Oesophagus; beide Kaniile sind
durch Zellgewebe mit einander verlothet.

Der Brusttheil der Trachea liegt im oberen und hinteren Theil des Mittelraums.
Entfernt man das Sternum, so findet man vor der Trachea von der Oberfliiche zur
Tiefe zuerst die Thymus resp. deren Reste mit mehr oder weniger Bindegewebe;
hinter der Thymus zeigt sich in frontaler Richtung schrig von links oben nach
rechts unten absteigend die V. anonyma sinistra, in welche von oben die aus
dem Plexus thyreoideus sich entwickelnde V. thyreoidea ima einmiindet. Noch
etwas mehr nach hinten trifft man die A. anonyma, wiihrend die Carotis sinistra mit
ihrem Ursprunge schon mehr an der linken Seite der Luftrohre liegt. Weiter nach
unten folgen der Arcus aortae und die A. pulmonalis, hinter welcher die Trachea
in die beiden Bronchi divergirt. Von der Wirbelsiule ist die Trachea durch den
Oesophagus getrennt. An ihrer Theilungsstelle ist die Luftrohre von zahlreichen,
20—30, Lymphdriisen (Gl bronchiales) umgeben, welche hiufig erkranken.
Sie konnen mit der Trachea verwachsen und durch Druck das Lumen derselben
verengen. Ferner konnen sie vereitern und die Wandungen der Luftrohre durch-
brechen; es sind sogar Fille bekannt, wo die Arterien, welche diese Driisen
versorgen, arrodirt wurden und zu einer bedeutenden Blutung in die Trachea
Anlass gaben.

Die Theilung der Trachea in die beiden Bronchi findet, wie oben erwihnt,
meistens in der Hohe des 4ter oder 5te® Riickenwirbels statt. Bei normaler Lage
der Schulterbliitter, wie sic bei gerader, aufrechter Haltung oder beim Sitzen
eingenommen wird, entspricht diese Stelle der Hohe der Spina scapulae. Dieses
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Verhiltniss erklirt, warum man die in der Trachea und den Bronchi zu Stande
kommenden Geriiusche zwischen den beiden Schulterblittern in der Hohe der
Spina scapulae am deutlichsten héren” kann.

Der Structur nach zerfiillt die Trachea in einen membrandsen und in einen
festen Theil, die Knorpelringe; letztere bilden gleichsam das Skelet derselben.

Die 16—201) Knorpelringe sind wesentlich horizontal gelagert und von
4—5 mm Héhe; es fehlt ihnen jedoch ein hinteres Viertel, um einen vollstiindigen
Ring zu. bilden. Der offene Theil des Ringes schaut nach hinten gegen die
Wirbelsdule. Vertikale Durchschnitte zeigen, dass die #ussere Fliiche der Knorpel
plan, die innere dagegen stark von oben nach unten gewdlbt ist, weshalb die
Ringe gegen das Lumen der Trachea vorspringen. Der Abstand der Knorpel-
ringe von einander betriigt ungefihr die Hiilfte ihrer Hohe. Ausgefiillt wird der
Abstand durch eine derbe, von vielen elastischen Fasern durchsetzte, fibrose
Membran, welche sich an die untere und obere Knorpelgrenze anheftet, die Knorpel
aussen und innen wie ein Perichondrium umgibt, nach unten in die membrantse
Grundlage der Bronchi sich fortsetzt und oben mit dem Perichondrium der Car-
tilago cricoidea in Verbindung steht. Aber auch hinten, wo die knorpelige Grund-
lage ganz fehlt, bewirkt diese Membran als continuirliche, platte Lamelle den
Verschluss der Trachea zu einer hinten abgeplatteten Rohre. Die verschiedene
Dicke derjenigen Stellen, wo die Knorpeltheile eingelagert sind und der-
jenigen, wo sie fehlen, bedingt das unebene Aussehen des Organs, welches
namentlich an der inneren Oberfliiche, wo die Knorpelstreifen vorspringen, auf-
fallig ist.

Von den Knorpelringen unterscheiden sich besonders der erste und letzte
vom allgemeinen Typus. Der erste zeichnet sich durch seine Grosse aus; der
unterste ist vorn in der Medianlinie geknickt und bildet mit seiner mittleren
Partie eine vorspringende scharfe Kante (carina), welche die Trachea in der
Richtung von vorn nach hinten durchsetzt und der sich hier fiir die Bronchi
theilenden Schleimhaut als Stiitze dient.

Die hintere plane, fibrose Wand des Organs wird durch eine ihr von innen
aufgelagerte, continuirliche Schicht transversaler, glatter Muskelfasern verstirkt,
welche an den Enden der Knorpel oder, wo diese fehlen, an der fibrosen Grund-
membran selbst sich inseriren. Am meisten nach innen liegt die den Kanal
auskleidende, drtisenreiche Schleimhaut.

Pathologische Stenosen der Trachea kommen am hiiufigsten dicht unter dem
Kehlkopf und oberhalb der Bifurcation vor; die meisten sind syphilitischer Natur
oder dureh Aneurysmen der grossen Arterien bedingt.

Zur Untersuchung der Bronchien erdffnete man nach der frilheren Methode
den Thorax und legte die ganze Trachea dadurch frei, dass man die Bedeckun-
gen am Halse wegpriiparirte, den oberen Theil des Mittelraums erdffnete und
die beiden medialen Lungenflichen zur Seite dringte. Es erscheint dabei der

1) Nach Sappey 12—16. Traité d’Anatomie descriptive, 2tc Aufl,, 4. Bd., 8. 425.
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rechte Bronchus mehr horizontal, der linke mehr steil verlaufend. Verfolgte man
die Bronchen weiter in die Lungen hinein, so sollte sich der rechte in drei, der
linke in zwei Hauptiiste theilen, die dann zu den entsprechenden Lungenlappen
herantretend sich weiter in der Lunge dichotomisch veriistelten.

Aeby wandte eine neue Untersuchungsmethode an. Er fillte Trachea
und Bronchi an der intacten Leiche mit dem leichtfliissigen Roser’schen Metall-
gemisch aus. Der erstarrte und herauspriiparirte Ausguss des Bronchialbaums
(s. Fig. 11) hat nun ergeben, dass die Trachea sich in die beiden Hauptbron-
chien theilt, welche Aeby als Stammbronchien bezeichnet. Jeder Stammbron-
chus verliuft als ein sich verjiingendes Gebilde in der Richtung des tiefsten
Theils der Lunge zum hintern Abschnitt des untern Lungenrandes, also nicht
in der Axe der Lunge, sondern mehr dorsalwiirts von derselben. Die Divergenz
der beiden Stammbronchen bildet nach Aeby im Mittel aus 12 Messungen einen
Winkel von 709 4, wobei die Extreme 56° und 90° waren.

Der Verlauf der aus der Trachea sich entwickelnden Stammbronehi ist in
der Regel kein gradliniger, sondern bogenformig. Beide Stammbronchi zeigen
sich jedoch verschieden gekriimmt. Der rechte verliuft mehr gestreckt, er ent-
fernt sich weniger von der Medianebene und zeigt nur eine schwache C-ﬁirmige
Kriimmung. Der mehr gestreckte Verlauf und das etwas grissere Lumen?) des rech-
ten Stammbronchus erkliiren, warum Fremdkorper, welche tiber die Theilungsstelle
der Trachea hinaus gelangen, meist in den rechten Bronchus gerathen. Der linke
Stammbronchus dagegen weist eine deutliche S-formige Kriimmung auf. Gleich
am Ursprung des linken Stammbronchus zieht der Aortenbogen iiber ilm weg
und kriimmt ilm convex gegen die Medianebene so, dass der obere Bogen desS
zu Stande kommt. Unterhalb des Abgangs des ersten Seitenbronchus bedingt die
mehr linksseitige Lage des Herzens eine concave Kriimmung zur Medianebene,
welche dem entgegengesetzten Bogen des S entspricht. '

Das Verhiiltniss des Aortenbogens zum linken Bronchus erklirt den Druck,
welcher bei Aneurysma der Aorta auf den linken Stammbronchus stattfinden kann,
und die dadurch herbeigefiihrte Verddung der linken Lunge.

Dem Stammbronchus sitzen die Seitenbronchien an; sie verlaufen alle
in absteigender Richtung und zwar je weiter nach unten in desto spit-
zerem Winkel zum Stamm. Man unterscheidet ventrale und dorsale Seiten-
bronchi. Erstere ziehen in der Richtung zur Seite und nach vorn und sind bei
weitem die stiirkeren, letztere ziehen nach hinten.

Wir beginnen mit dem Bronchus der linken Lunge, welcher die ein-
fachere Anordnung zeigt. Er gibt nach einem Verlauf von ¢. 4—5cem vier ven-
trale und vier dorsale Seitenbronchi ab. _

Der erste ventrale Seitenbronchus versorgt allein den oberen Lappen, der

1) Nach Luschka betragt die Dicke des rechten Bronchus 2,2 em, die des linken 2c¢m;
die Differenz betriigt demnach nur 2mm. Nach demselben Autor belduft sich die Liange
des rechten Bronchus auf 2,4 cm, diejenige des linken auf 5,1 cm.
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Zweite, dritte und vierte ventrale, sowie alle vier dorsalen Seitenbronchi versorgen
den unteren Lappen. Stimmtliclie linke Seitenbronchi gelten unterhalb der A. pnl-
monalis ab. Sie yerlaufen also hyparteriell,

Anders 1st die Anordnung der Bronchien in der rechten Lunge. 2%«—3cm
nach der Theilung der Trachea entwickelt sich ein starker Seitenbronchus;
derselbe besitzt kei Homolo%en am linken Stammbronchus und befindet sien ober-
haly der A. pulmonalis, daher der Name eparterieller Bronchus, wéhrend alle
andere hyparterielle Seitenbronchi sind. - Der eparterielle F,elte bronchus ist, allein

b 1L Ur cen oberen ldppen
der rechten Lunge be-
stimmt.  Sodann ~finden
wir, wie bei der linken
Lunge, vier ventrale und
vier dorsale Seitenbron-
chi. Der erste ventrale
Seitenbronchus senkt sich
inden Mittellappen, dem-
= nachentsprichtdieserdem
oberen Lappen der lin-
ken Lunge; der zweite
. "bisvierte ventrale und die
dorsalen Seitenbronchi
A~ begeben sich zum Untcr-

f rechter, B* linker Stammbronchus. — ep. epartiellor
Seitenbronchus. — v>, vs, v3 v* erster bis vierter hy|ar-
terieller Ventralbronchos. — d 1—d4 erster bis vierter hypar-
teriellerDorsalbronchus. — ¢ Herzbronchns.— I A.pulmonalis.
ein Nebenbronchus.  Kr
entwickelt sich in der
Hbhe des zweiten ven-
tralen Seitenbronchus und
aenkt sw% medial- und
War,

Bronchialbaum de* Menschen nach Aeby. orsal In"<as Lun-

?enparenchym des Unter-
appeus; von den dbrigen
dorsalen Seitenbronchien
unterscheidet er sich
durch seine Stdrke. Er fuhrt beim Menschen den Namen Herzbronchns, da er

atnam hamnlanan Rrancrhiic aintnar Thiara antenricht wwalrhar dan hat Aiacan naean
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Die Lungen (Pulmones), (Fig. 12, 13, 14, 15).

Die Lungen haben eine pyramidenférmige Gestalt. Ihre Basis ruht auf
der oberen, convexen Zwerchfellfliiche, die Spitze iiberragt nach oben und vorn
den knéchernen Thorax. Die rechte Lunge ist im allgemeinen breiter als die
linke besonders an ihrer Basis; hierdurch entsteht ein Volumen- und Gewichtsver-
hiiltniss der rechten zur linken Lunge von 11: 10.

Nach manchen Autoren soll die linke Lunge im vertikalen Durchmesser
liinger sein als die rechte. Diese Annahme wiirde sich durch die Gegenwart
der Leber, welche die rechte Lunge nach oben driingt, erkliiren lassen. In den
meisten Fiillen ist aber in den vertikalen Durchmessern kein Unterschied nachzu-
weisen; besteht ein solcher, so ist er jedenfalls nicht von klinisch verwendbarer
Bedeutung. Die Mehrzahl der Kliniker gibt auch fiir die Percussionsgrenze des
unteren Lungenrandes rechter- und linkerseits dieselben Maasse an.

Man kann an der Lunge 3 Fliichen, von denen die untere die Basis bildet,
eine Spitze und 3 Rinder unterscheiden.

Die liussere, convexe Fliiche (Superficies costalis s. costo-vertebralis)
legt sich an die Innenseite des Sternums und der Rippen und an den seitlichen
Theil der Wirbelkorper an. Unterbrochen wird die Fliche durch tief in die
Lungen dringende Einschnitte (Incisurae interlobulares), welche die Tren-
nung der Lungen links in 2, rechts in 3 Lappen (Lobi) veranlassen.

Die Incisura interlobularis sinistra, welche die linke Lounge in einen
Ober- und Unterlappen theilt, beginnt 6 —8 cm unterhalb der Lungenspitze, dicht
oberhalb und hinter dem Hilus; sie verliuft eine kurze Strecke weit aufsteigend
nach hinten und oben, dann absteigend tiber die iussere convexe Lungenfliiche
nach vorn und unten, trifft den unteren iiusseren Lungenrand einen Daumen breit
von seinem vorderen Ende entfernt und kehrt auf der medialen Fliiche zum unteren
Ende des Hilus zuriick. Durch den Verlauf der Incisura interlob. sin. nahe der
Incisura cardiaca des vorderen Lungenrandes wird vom oberen Lungenlappen
ein nach vorn und unten zugespitzter diinner Lungentheil abgegrenzt, welchen
Luschka als zungenformige Verlingerung bezeichnet, und den die Autoren
nach dem Vorgange dieses Forschers als zungenformigen Lappen, Lobulus
lingualis, beschreiben. Projicirt man die linke Incisur, so weit sie die costale
Fliche der Lunge durchfurcht, auf die Brustwand, so beginnt die Projections-
linie im Niveau des medialen Endes der Spina scapulae resp. in der Hohe
des Processus spinosus des 3= Brustwirbels bei horizontaler Stellung der Cla-
vicula und verliuft schief absteigend iiber die subspinale Fliiche der Scapula
zum lateralen Ende des 6ten Rippenkiorpels (s. Fig. 12, 15). Die Veriinderungen,
welche sich bei der klinischen Untersuchung vermittelst der Percussion kenntlich
machen, betreffen somit linkerseits auf der hinteren Thoraxwand den Ober-
und Unterlappen der Lunge und zwar oberhalb einer durch die medialen Enden
der Spina scapulae gelegten Horizontalew den Oberlappen, unterhalb dieser
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Grenzlinie den Unterlappen (s. Fig. 15). In der linken Seitengegend werden bei
der percutorischen Untersuchung alle oberhalb der 4t® Rippe gelegenen Ver-
inderungen zum Oberlappen, alle unterhalb dieser Grenze gelegenen zum Unter-
lappen gerechnet (Fig. 14). Auf der vordern, linken Thoraxseite bezieht sich jeder
Percussionsbefund auf den Oberlappen (Fig. 12).

An der rechten Lunge beginnt die Incisura interlobularis dextra in der-
selben Hohe an der medialen Seite der Lunge dicht oberhalb des Hilus wie links,
verlduft aber in einem etwas schwicher convexen Bogen von der medialen zur
costalen Fliche und dann zu dem unteren iusseren Lungenrande, welchen sie
mehr als eine Hand breit von dessen vorderem, unterem Ende trifft. Sie wendet
sich sodann iiber die Basis und die mediale Fliche gleichfalls zum untern Ende
des Hilus.

Von der Incisura interlobularis dextra geht etwas unterhalb der
Mitte der costalen Lungenfliiche eine zweite Incisur ab, welche fast horizontal
und medianwirts zum vorderen Lungenrande verliuft und sich dann auf der
medialen Fliche zum Hilus begibt. Durch diese Incisur wird in dem oberen
Lappen ein unteres vorderes Stiick, der mittlere Lappen, abgegrenzt, so dass
die rechte Lunge nunmehr 3 Lappen zihlt.

Die erste Incisur der rechten costalen Lungenfliche trifft auf die Thorax-
wand projicirt hinten das mediale Ende der Spina scapulae, zieht schrig abwiirts,
schneidet die hintere Axillarlinie am untern Ende der Scapula und erreicht in
der Mamillarlinie den unteren Lungenrand (Fig. 12).

Zieht man von dem Schnittpunkte der eben beschriebenen Projectionslinie
mit der hinteren Axillarlinie eine Horizontale zam Sternum, welche dasselbe am
oberen sternalen Ende des IV. Intercostalraumes trifft, so ist diese die Projections-
linie der zweiten Incisur der rechten Lunge (Fig. 12). Dem entsprechend sind
die Percussionsbefunde zu registriren. An der hintern Thoraxwand ist das Ver-
hiltniss demjenigen auf der linken Korperhilfte gleich, d. h. alles was oberhalb
einer durch das mediale Ende der Spina scapulae gelegten Horizontalen gelegen
ist, gehort dem Oberlappen, alles darunter befindliche dem Unterlappen an. In
der rechten Seitengegend hat man es mit allen 3 Lappen zu thun; alle Verin-
derungen oberhalb der 4t¢» Rippe betreffen den Oberlappen, alle diejenigen zwi-
schen 4t und 6t* Rippe den Mittellappen, alle unterhalb der 6!® Rippe den
Unterlappen.  Auf der vorderen rechten Thoraxseite percutirt man nur den
Ober- und Mittellappen, indem als Grenze zwischen beiden die 4! Rippe ange-
nommen wird.

Die Incisurae interlobulares zeigen ziemlich hiufig Varietiiten. Durch Ver-
mehrung ihrer Zahl wird die rechte Lunge manchmal in 4, die linke in 3 Lappen
eingetheilt. Zuweilen ist diese Vermehrung der Lungenlappen nur dadurch an-
gedeutet, dass Incisuren auf eine kleine Strecke hin vom vorderen Rand aus in
die Lungensubstanz eindringen. Auch sind, obwohl selten, Incisuren beobachtet
worden, die nicht vom freien Rand der Lungen ausgingen, sondern mit ihrem
Anfang und Ende auf der costalen Lungenfliiche lagen.
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Fig. 12
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(Fig. 12 gibt ein Bild von der Lage der Lungen zur vorderen lirustwand
und von den Sinns plenrae. Die gell» eingetragenen Farben geben den Verlauf
der Brustfelle an, den Sinus mediastino-costalis, pericardiaco - mediastinalis
und phrenk-o-costalis. Man sieht die untere Grenze des Brustfelles in der
Linea sternalis, parasternalis und mamillaris.  Die Incisurae interlobulares und

|.inea
parasternalis
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somit die Grenzen der einzelnen Lappen der Lunge sind leicht zu verfolgen.
Der an dem unteren Ende des Sternums von beiden Brustfellbliittern begrenzte,
helle Raum zeigt die Stelle, wo. das Pericardium sich direct an die hintere Seite
des Sternums anlehnt.)

Die dussere, convexe Fliche der Lungen liegt der inneren Fliche der
Rippen dicht an, so dass bei normalen Verhiltnissen das viscerale Blatt der Pleura
auf dem parietalen hin- und hergleitet. Aus diesem Verhalten erkliren sich die
nicht seltenen Verletzungen sowohl des Brustfells als auch der Lungen bei
Rippenfracturen, selbst wenn diese subcutan sind.

Die mediale Lungenfliche (Superficies cardiaca s. mediastinalis) ist
concav, die linke sogar stark ausgehohlt, um einen grossen Theil des Herzens
aufnehmen zu konnen (Fossa cardiaca).

An der Eintrittsstelle der Lungengefiisse und Bronchien besteht an jeder
medialen Lungenfliiche eine Vertiefung (Hilus pulmonis) von ovaler Form,
die Spitze des Ovals nach unten gerichtet. Das Oval beginnt an der Grenze
des oberen und mittleren Drittels der medialen Fliche der Lunge gegeniiber der
Bandscheibe zwischen fiinftem und sechstem Brustwirbel, das spitzere Ende bleibt
nur um Daumenbreite vom unteren Lungenrande entfernt. Der rechte Hilus ist
etwas breiter, aber nicht so lang wie der linke. Tn den Hilus hinein treten die
Aeste der A. pulmonalis, die Bronchien mit den Aa. bronchiales und die
Zweige des Plexus pulmonalis ant. und post. Aus dem Hilus heraus treten die
Vv. pulmonales, die Vv. bronchiales und die Lymphgefiisse. Diese Gebilde, durch
Bindegewebe vereinigt, sind jederseits die Bestandtheile der Lungenwurzel,
(Radix pulmonis).

Die verschiedenen Theile der Lungenwurzel sind am Hilus von der vorderen
Seite aus gesehen so gruppirt,- dass man vorn oben die A. pulmonalis resp. deren
Aeste, vorn unten die Vv. pulmonales findet. Die Bronchien liegen nach hinten
und oben, und hinter ihnen jederseits die A. bronchialis, sowie der stark ent-
wickelte Plexus pulmonalis posterior, wihrend der schwiichere Plexus pulmonalis
ant. mit der V. bronchialis sich an der vorderen Peripherie des Bronchus be-
findet. Die Lymphgefisse und 4—6 kleinere Lymphdriisen, welche zu den Glan-
dulae bronchiales gerechnet werden, liegen zerstreut um die Gefiisse und
die Bronchien herum, einige von ihnen im Centrum des Hilus.

Legt man die Lungenwurzel von hinten dadurch frei, dass man die Rippen
an ihren Winkeln durchschneidet und die Brustwirbelsiiule herausnimmt, so ergibt
sich als Lageverhiiltniss der Stammbronchien und der grossen Gefiisse in der
Richtung von oben nach unten folgendes (s. Fig. 13):

Links: 1. Arcus Aortae, 2. A. pulmonalis sinistra, 3. linker Stammbronchus,
4. untere V. pulmonalis, 5. verdeckt dagegen, also mehr nach vorn gelegen, sind
die oberen Lungenvenen und der obere Ast der unteren Lungenvene.

Rechts: 1. V. cava sup. mit der V. azygos, 2. eparterieller Bronehus,
3. A. pulmonal. dext., 4. Stamm der hyparteriellen Bronchi, 5, untere Lungen-
vene, 6. V. cava inf. Verdeckt liegt die obere Lungenvene,
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A. car. int. dext.
V. jug. int.
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cleidomast.
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(Fig. 13 zeigt die Lagebeziehungen der Bronchi, der Aa. und Vv. pulmo-
nales am liilus der Lunge von der KUekenseite. Man hat an dem Praparat die
Wirbelsdule bis zum 12ltn Rickenwirbel mit dem hinteren Thcil der Rippen abge-
tragen. Die Aorta und der Oesophagus wurden dann mit Erhaltung ihrer Verhalt-
nisse zu den Nachbartheilen prépurirt, die Trachea und die Bronchien sowie die
Aeste der A. pulmonalis und die W. é)_ulmonales freigelegt.  Um letztere bis zum

|

Herzen verfolgen zu kénnen, wurde

e hintere Wand

es Pericardiums entfernt.

Die V. azygos ist hinter dem eparteriellen Bronchus, dicht vor ihrer Vereinigung

Lehrbuch < loi»»iri>jth.-chirurg. Anstorufe. II.
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mit der V. cava superior abgeschnitten. Man iiberblickt ausserdem noch den
Verlauf des N. vagus dext. an der hinteren Seite des Oesophagus sowie die Nn.
recurrentes, von denen der rechte um die A. subelavia, der linke um die Aorta
herumzieht). '

An der medialen Lungenfliche der linken Seite befindet sich dicht hinter
dem Hilus eine zur Aufnahme der Aorta thoracica bestimmte, vertikale Furche,
welche oben in einen flachen nach aufwiirts convexen Bogen iibergeht, der dem
Eindruck des Aortenbogens entspricht. Ebenso sieht man auf der rechten me-
dialen Lungenfliiche hinter der Lungenwurzel manchmal eine seichte vertikale
Furche fiir die V. azygos. Sie ist jedenfalls an in situ erhiirteten Lungen
stets deutlich ausgeprigt.

Die untere Fliiche jeder Lunge, ihre Basis (Superficies diaphragmatica),
ist stark concav; sie legt sich genau an die convexe, obere Fliche des Zwerch-
fells an wie der Guss in die Form. Die Richtung der Basis verliuft ent-
sprechend dem Zwerchfell schief von vorn und oben nach hinten und unten,
so dass der vordere Theil beider Lungen bedeutend kiirzer ist, als der hintere.
Die Basis der Lungen wird rechterseits von dem mittleren und unteren, linker-
seits fast ausschliesslich von dem unteren Lappen gebildet, indem sich der
obere linke nur mit der kleinen -Spitze des Lobulus lingualis an derselben
betheiligt.

Die Lungenspitzen, unter welchen man den oberen, kegelformigen, abge-
rundeten Theil der Lungen versteht, fiillen die Brustfellkuppeln vollstindig aus;
sie reichen wie letztere tiber den vorderen Theil der 1t*» Rippe durchschnittlich
um 5 cm hinaus. In sitzender und gerader aufrechter Haltung des Korpers iiber-
ragen sie die Claviculae wie die Brustfellkuppeln um 3 em. An jeder Lungenspitze
sieht man meistens deutlich zwei Eindriicke; der eine entspricht der ersten Rippe
und liegt demnach auf der vorderen, dusseren Fliiche, der andere zieht nahezu
frontal tiber die Hohe der Spitze selbst und ist auf die A.subelavia zuriickzufiihren.
Da, wie erwithnt, die Lungenspitzen die Brustfellkuppeln vollstindig ausfiillen,
so findet sich hier nicht wie an der Basis und am vorderen, medialen Rande der
Lungen ein complementiirer Raum, in welchen hinein die Lungensubstauz sich
‘bei der Inspiration ausdehnen konnte. So ist die Lungenspitze der am wenigsten
bewegliche und ausdehnungsfihige Lungenabschnitt. Er kann nur in geringem
Maasse geliiftet werden. Darin ist der Grund zu suchen, dass gerade an den
Lungenspitzen so oft Verwachsungen der Pleura pulmonalis mit der Brustwan-
dung vorkommen, wie denn iiberhaupt eine grossere Neigung dieses Lungen-
theils zu Erkrankungen beobachtet wird.

Der vordere, mediale, scharfe Rand der Lungen beginnt heiderseits
ungefihr 4 em unter dem obersten Theil der Lungenspitze und zieht medial- und
abwiirts vom Sternoclaviculargelenk zum Angulus Ludovici. Hier begegnen sich die
Lungenrinder beider Seiten und verlaufen, nur durch die Mediastinalblitter getrennt,
einander parallel so an der hinteren Seite des Sternums herab, dass der rechte
Lungenrand die Mitte des Sternums nach links iiberschreitet. Von der Hohe des
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«*n Kippenknorpels ab entfernen sich die LuDgenrander von einander; der rechte
|auft noch ein wenig gerade nach abwérts und wendet sich dann bogenformig
[um Sternalansatze der " Itippe, wo er in den untern Lungenrand tibergeht.

Der linke vordere Lungeuraml biegt in der Hohe des 4<* Kippenknorpels
|aleralwdrts in einem nach aussen convexen Bogen ab, welcher hinter dem fiinften
Kippenkuorpel wegzieht und sich dann wieder medianwérts zum stemalen Ende
des 6t Rippenknorpels wendet, wo er sieh in den unteren, linken Lungenraud
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fortsetzt. Der durch jenen lateralwiirts convexen Verlauf des linken vorderen
Lungenrandes gebildete Ausschnitt ist die Incisura cardiaca, in welche sich
das Herz einlagert. Das untere Ende des vorderen, linken Lungenrandes bildet die
mediale Begrenzung des zungenformigen Fortsatzes, welcher sich zwischen Brust-
wand und vorderer Seite des Herzens einschiebt und die Herzspitze bedeckt
(s. Fig. 12 u. 14). :

An dem scharfen, die Basis umkreisenden, unteren Rande der Lunge
kann man zwei verschiedene Abschnitte unterscheiden, einen medialen concaven,
welcher das Pericardium umgiebt, und einen #usseren convexen, welcher bei den
Inspirationsbewegungen in den Sinus phrenico-costalis herabsteigt und den-
selben je nach dem Grade der Inspiration mehr oder weniger ausfiillt. Der
dussere Abschnitt des unteren Lungenrandes hat in praktischer Beziehung eine
besondere Bedeutung. Seinen Stand festzustellen ist fiir die Diagnose in ge-
wissen Krankheitsfillen sehr wichtig. Er beginnt bei ruhiger Athmung rechter-
seits am sternalen Ende des 6t» Rippenknorpels und zieht in einem schwach
nach unten convexen Bogen zum vertebralen Ende der 11*" Rippe. Linker-
seits beginnt er als untere Begrenzung des Lobulus lingualis in der Para-
sternallinie am 6'® Rippenknorpel und verliuft wie auf der rechten Seite
zum Vertebralende der 11'® Rippe, wobei er aber an der Vorder- und Seiten-
fliche der linken Thoraxhilfte ein klein wenig tiefer herabreicht als rechts,
jedoch so unbedeutend, dass diese Differenz in klinischer Beziehung nicht ver-
werthet wird. :

Die Annahme, dass der untere Lungenrand rechterseits neben der Wirbel-
sdule durch das Andringen der Leber hoher zu stehen kommt als linkerseits,
wird von einer Reihe von Autoren nach unserer Ansicht mit Recht zuriick-
gewiesen.

Nach Gerhardt und Eichhorstl) nimmt der dussere, untere Lungenrand
bei ruhiger Athmung folgenden mittleren Stand auf der rechten Seite ein (s. F]g
12, 13 und 14):

1. in der Sternallinie, am oberen Rande des 6'*® Rippenknorpels;

2. in der Parasternallinie, am unteren Rande des G*" Rippenknorpels;
3. in der Mammillarlinie, am oberen Rande der 7%® Rippe;

4. in der Axillarlinie, am unteren Rande der 7%= Rippe;

5. in der Scapularlinie, an der 9t** Rippe; und

6. neben der Wirbelsiule, an der 11%® Rippe.

Fiir die linke Lunge gelten von 2—G6 die gleichen Werthe. Die Bestimmung
von 1 fillt fiir die linke Seite weg, da der untere Lungenrand links nicht die
Sternallinie erreicht.

Diese Angaben iiber den Stand des nnteren Lungenrandes beziehen sich
auf den Befund an gesunden Minnern im kriiftigen Lebensalter. Anders ge-
stalten sich die Verhiltnisse bei Kindern und Greisen. Bei ersteren liegt der

1) Eichhorst, Lehrbuch der physikalischen Untersuchungsmethoden Bd. I S. 273.
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untere Lungenrand um einen halben bis einen ganzen Intercostalraum hoher, bei
letzteren um ebensoviel tiefer. Dies ist so constant, dass man in klinischer Hinsicht
von einem kindlichen und senilen Typus der unteren Lungengrenze spricht.

Als hinteren Rand der Lungen bezeichnen viele Anatomen und die
meisten Kliniker den abgerundeten, stark convexen Theil der iusseren Lungen-
fliiche, welcher in der Costovertebralrinne, der sog. Lungenfurche des Thorax,
Aufnahme findet. Luschka bemerkt hingegen mit Recht, dass man unter dem
hinteren Rande verstehen soll ,die schmale und niedere, dabei aber scharf aus-
gepriigte Leiste, welche in einer nur geringen Entfernung vom hinteren Umfang
der Lungenwurzel verlduft, und welche ihrer Lage und Richtung nach im Wesent-
lichen der Grenzlinie zwischen dem vorderen und seitlichen Umfang der Brust-
wirbelsiiule entspricht”. Von dieser Leiste wird nach hinten linkerseits die Furche
fir die Aorta, rechterseits die Furche fiir die V. azygos begrenzt.

Die Farbe der Lungen variirt sehr mit dem Alter; sie ist rothbraun beim
Fotus, mehr rothlich beim Kinde und grau beim Erwachsenen. Bei letzterem
treten an der Oberfliiche schwarze Zeichnungen auf, welche in streifenformiger
Anordnung vorwiegend die Grenzgebiete der Lobuli einnehmen und diese dadurch
dem Auge leichter sichtbar machen. Im hoheren Alter fliessen die punkt- und
streifenformigen Zeichnungen hiufig zu grosseren schwarzen Flecken zusammen.
Die Fiirbung riikrt von eingeathmeten Kohlenpartikelchen her, welehe im Lungen-
gewebe abgelagert werden. Selten findet man bei Erwachsenen, selbst schon bei
etwas iilteren Kindern eine Lunge von ganz normaler Beschaffenheit und Farbe.
Die Oberfliiche der normalen Lunge soll spiegelnd glatt aussehen auch nach dem
Dariiberstreichen mit dem Messer.

Das Gewicht der beiden Lungen betriigt nach Sappey?!) bei einer reifen
Frucht, welche noch nicht inspirirt hat, 60—65 gr, beim neugeborenen
Kinde, das geathmet hat, 80—108 gr, im Mittel 94 gr. Demnach bewirkt
die mit der Athmung verbundene stirkere Blutfiillung der Lungen eine Gewichts-
zunahme um ein Drittel. Nimmt man in beiden Fiillen ein gleiches Xorper-
gewicht zu 3—3!, kgr an, so betriigt das Lungengewicht im ersteren Fall
ungefiihr 1/, im letzteren /3, des Korpergewichts.

Beim Erwachsenen variirt das Gewicht der Lungen zwischen 1000 und 1300 gr,
vollig gesunden Zustand des Organs vorausgesetzt. Da das Gewicht des ganzen
Korpers ein ungemein verschiedenes ist, so lisst sich das Verhiltniss des
Lungengewichts zum Korpergewicht des Erwachsenen nicht einmal annihernd
feststellen.

Das specifische Gewicht einer gesunden Lunge ist wegen der in ihr ent-
haltenen Luft geringer als dasjenige des Wassers, weshalb eine gesunde Lunge,
welche geathmet hat, auf dem Wasser schwimmt. Diese Eigenschaft begriindet
die in forensischer Hinsicht wichtige Wasserprobe der Lungen bei Neugeborenen,
wenn es festzustellen gilt, ob dieselben schon geathmet haben oder nicht.

1) Sappey, Traité d’anatomie descriptive 2. Aufl. Bd. IV 8. 4101



10 Lungen. Capacitiit.

~UnterCapacitdt der Lungen versteht man die Quantitat von Luft, welche
dieselben aufznnehmen im Stande sind. Gesunde Lungen fassen bei der ausgie-
bigsten Inspiration circa 5000 ccm. Durch die Athmung ist aber die Menge der
in den Lungen enthaltenen Luft steten Schwankungen unterworfen. Nach der

Fig. 15. :
Jneisura interloh. sinistra Oberer Lungenlappen Incisura inUrlob. ilextra
Unt. Lun-
genlappen
Sinus plire-
nieo™ostalis
|Anea scapularis Linea scapularis

Lage der Lunge zur hinteren Brustwand.

tiefsten Exspiration bleibt stets noch eine gewisse Menge Luft in den Lungen
zuriick, die man nach Hutchinson Residualluft nennt. Hat man aufdas Uusserste
inspirirt, daun ist zwischen der Menge Luft, welche die Lungen Gberhaupt ent-
halten konnen, uutl der Residualluft eine Differenz, welche nicht Ubertroffen
werden kann. Man bezeichnet diese Grosse als vitale Capaeitét; sie Iasst
sich mit Hulfe des Spirometers leicht bestimmen und betragt bei kraftig ge-
bauten Individuen im Mittel 3500 ccm. Jede Erkrankung, welche zu Verodung
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von Lungentheilen fiihrt, muss eine Herabsetzung der vitalen Capacitit im Ge-
folge habent).

Bei ruhiger Athmung werden die Lungen nicht bis auf die Residualluft ent-
leert, sondern es bleibt noch eine Quantitit zurlick, welche durch forcirte Ex-
spiration ausgepresst werden kann. Hutchinson nennt die letztere Menge
Reserveluft; ihr Volumen beliuft sich etwa auf 1500 cem.

Die Luftmenge, welche bei ruhiger Athmung in- und exspirirt wird
(Respirationsluft), hilt sich auf einer Hohe von durchschnittlich 500 cem. Bei
weiterer forcirter Inspiration wire also eine gesunde Lunge noch im Stande, die
an der vollen vitalen Capacitit fehlende Menge von 1500 cem, die complemen-
tire Luft Hutschinsons, aufzunehmen?).

Gefasse der Lungen.

An der Lunge muss man einen respiratorischen und einen nutritiven Kreis-
lauf unterscheiden. Der respiratorische Kreislauf dient dazu, das im Organis-
mus vents gewordene Blut wieder arteriell zu machen. Derselbe setzt sich
zusammen aus den Aa. und Vv. pulmonales. Wir haben uns mit der Beschrei-
bung dieser Gefisse hier nur von der Stelle an zu beschiftigzen, wo sie in der
Niihe des Hilus angelangt sind.

Die Lungenarterien treten an den Hilus rechts in drei, links in zwei Aeste
getheilt heran, verlaufen mit den Bronchien und verzweigen sich immer mehr,
um schliesslich in den Lungenalveolen ein Capillarnetz zu bilden. Das in dem
letzteren arteriell gewordene Blut sammelt sich in Venenstiimmchen, welche unter
allmiliger Vereinigung zu stirkeren Aesten schliesslich auf beiden Seiten die
grossen Vv. pulmonales bilden. Die Pulmonalvenen treten am Hilus aus und
fiilhren das arterialisirte Blut zum linken Vorhof zuriick.

Fiir die Erniihrung der Lungen sorgen die Aa. bronchiales. Die Aa. bron-
chiales post. entspringen gewdhnlich zu zweien, einer rechten und einer linken,
von der Pars descendens der Aorta thoracica im Bereiche des 4% bis 62 Brust-

1) Hutchinson hat behauptet, dass die vitale Capacitit in einem einfachen Ver-
hiltniss mit der Korpergrisse wiichse. Diese Angabe stiitzt sich unzweifelhaft auf die
Voraussetzung, dass mit Zunahme der Grisse der Statur sowohl der Thorax als auch die
Lungen eine gleichmissige Zunahme des Volumens erfahren, eine Voraussetzung, welche wir
schon 8. 4 zuriickgewiesen haben.
2) Meissner hat die Mittelgrissen fiir den Lungenraum in den verschiedenen Phasen
der Athmung eines grossen, kriftigen Mannes nach den Angaben von Hutchinson, Fabius,
Arnold, Vierordt und Grébant berechnet und in folgender Tabelle zusammengestellt:
1. Lungenraum nach gewdhnlicher Inspiration 3400—3700 ccm.
2. ' ' " Exspiration 3200 cem.

" »  tiefster Inspiration H000—6200 cem.
(Maximalraum im Leben)

4, " »  tiefster Exspiration 1000—1500 ccm.

H. Im Tode vor Eroffnung der Pleura 1500—2000 ccm,
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wirbels. Ihr Ursprung und ihre Zahl sind vielen Varietiiten unterworfen. Die
A. bronchialis post. dext. geht hiiufig mit der ersten Intercostalarterie in einem ge-
meinsamen Stamm von der Aorta ab. Beide Aa.bronchiales post. ziehen in geschlin-
geltem Verlauf zur hinteren Seite der Bronchien. Wiihrend ihres Verlaufes nach
den Bronchien hin geben sie kleine Zweige zur Trachea, zu den an der Thei-
lungsstelle der Trachea gelegenen Bronchialdriisen und zum Oesophagus, Media-
stinum und Pericardium ab. Die Aa. bronchiales ant. sind kleine Aeste, welche
von den Aa. mammariae int. in wechselnder Anzahl abgegeben werden und durch
den vorderen Theil des Mediastinum zu der vorderen Seite der Bronchien ziehen.

Die Bronchialarterien bilden nach ihrer Verzweigung an den Bronchial-
winden und im interstitiellen Gewebe der Lungen ein Capillarnetz, aus welchem
gich Venen sammeln, um das vendse Blut abzufiihren. Die Vv. bronchiales fliessen
rechts in die V. azygos, links in die V. hemiazygos oder in die V. subclavia sin.

Der respiratorische und der nutritive Kreislauf sind aber nicht vollkommen in
gich abgeschlossen, denn feine Injectionen der Aa. bronchiales fiillen auch sehr
schon das respiratorische Gefissnetz der Lungenblischen. Es bestehen also
Anastomosen zwischen den Aa. bronchiales und den Aa. pulmonales, welche von
Bedeutung werden k8nnen bei Stenose oder bei Verschlugs der Aa. pulmonales.

Lymphgefasse.

Die Lymphgeftisse der Lungen kann man in oberflichliche und tiefe einthei-
len, eine Trennung, welche jedoch nur eine conventionelle ist, denn es bestehen
tiberall zwischen beiden die reichlichsten Anastomosen. Die oberfliichlichen Ge-
fisse kommen von den subpleuralen Lobuli und zeigen an ihrem Ursprunge eine
eigenartige polyedrische Anordnung, welche mit den Grenzlinien der einzelnen
oberfliichlichen Lobuli zusammenfillt. Die tieferen Lymphgefisse kommen von
den tiefen Lobuli her, sie folgen den Luftwegen bis zum Hilus.

Die oberflichlichen Lymphgefiisge tiberziehen die ganze sternocostale Fliche
der Lunge und verlaufen dann sowohl um den vordern, untern und hintern Rand
der Lungen, als auch in den Incisurae interlobulares zum Hilus.

Sammtliche Lymphgefisse der Lunge begeben sich zu den 4—G6 Drlisen,
welche im Hilus, die einen mehr oberfiiichlich an der Lungenwurzel, die anderen
tiefer lings den grosseren Bronchien gelegen sind und zu den Bronchialdriisen
gerechnet werden. Meistens sind sie kleiner als die an der Theilungsstelle
der Trachea befindlichen Bronchialdriisen. Durch Ablagerung reichlichen Pig-
mentes erscheinen sie schwarz gefiirbt. Sie sind hiiufig Sitz pathologischer
Processe, welche die Nachbarschaft gefihrden.

Nerven.

Die Innervation der Lungen geschieht durch die Nn. vagi unter Bethei-
ligung einiger feiner Zweige des Sympathicus, Beide Vagi liefern an der
Theilungsstelle der Trachea ein von starken und zahlreichen Aesten gebildetes
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Geflecht (Plexus pulmonalis posterior), welchem feinere Zweige von den vier
obersten Brustganglien des Sympathicusgrenzstranges zufliessen. Das Geflecht
trennt sich an der Bifurcation der Trachea in einen Plexus pulmonalis dexter und
sinister, welche der hinteren Seite beider Stammbronchien folgen, um sich daselbst
plexusartig zu verzweigen. Sie verlaufen mit den Stammbronchien zum Hilus
der Lungen und von da mit den kleineren Bronchien bis zu den Alveolen.
Schon vor der Theilungsstelle der Trachea geben beide Nn. vagi Zweige
ab, welche der vorderen Seite der Trachea folgen und dann geflechtartig den
Vorderflichen beider Stammbronchien anliegen (Plexus pulmonalis ant). Sie
begleiten wie der Plexus pulmonalis post. die Bronchien bis zu den Alveolep.

Mittelraum (Cavum mediastini).

Unter dem Mittelraum (Mediastinalraum) versteht man, wie schon jangedeutet
wurde, den Raum, welcher von dem rechten und linken Mediastinalblatt einge-
schlossen wird. Die beiden Mediastinalbliitter ziehen von der hinteren Fliche des
Brustbeins zur Lungenwurzel, umgeben diese und gehen einerseits in das viscerale
Blatt der Pleura iiber, welches die Lungen fiberzieht, andererseits setzen sie sich
von der Lungenwurzel zur lateralen Seite der Wirbelsiule fort. Man bezeichnete
frilher den vor den Lungenwurzeln gelegenen Theil des Cavum mediastini als
vorderen und den hinter den Lungenwurzelr gelegenen als hinteren Mediastinal-
raum. EKine thatsiichliche Unterbrechung erfahren die Mittelfelle durch die Lungen-
wurzel picht, noch viel weniger der von ihnen begrenzte Mediastinalraam. Es er-
scheint deshalb zweckmiissig, wenn man anstatt der frilheren Trennung des Mittel-
raums in einen vorderen und einen hinteren Mittelraum nur von einem vorderen
und hinteren Theil des Mittelraumes spricht?).

Der vordere Theil des Mittelraums hat die Liinge des Sternum von dem
oberen Rande des Manubrium bis zur Basis des Proc. xiphoideus. Oben wird er
von der Thymus, an deren Stelle spiiter, wenn die Driise atrophirt. Fett und
Bindegewebe tritt, und von einer Anzahl Lymphdriisen eingenommen. Unten
fillt ihn das Herz und der proximale Abschnitt der grossen Gefisse ans.

Der hintere Theil des Mittelraums erstreckt sich von der oberen Brust-
apertur zum Zwerchfell und hat demnach fast die Liinge der Riickenwirbelsiule.
Eine Uebersicht seines Inhalts erhilt man auf Horizontaldurchschnitten wie in
Fig. 28 und 30. Man sieht, dass der hintere Theil des Mittelraums vorn vom
Pericardium, hinten von den Wirbelkérpern begrenzt wird. Dem linken Mittelfell
liegt die Aorta an. Vor der Aorta und mehr nach rechts befindet sich der
Oesophagus mit den beiden Vagi. Zwischen dem Oesophagus und der Aorta,
von der Wirbelsiiule nur durch etwas Zellgewebe getrennt, zieht der Ductus tho-
racicus aufwirts, und unmittelbar vor den Wirbelkdrpern rechts die V. azygos,
links die V. hemiazygos. Zwischen den verschiedenen Gefiissen und Nerven

1) Pansch, Anatomische Vorlesungen, Bd. 1 S. 131.
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befindet sich lockeres Fettgewebe, in welchem eine Anzahl von Lymphdriisen,
Gl. mediastinales posteriores, eingebettet sind.

Thymus (Fig. 16).
Die Thymusdrise entwickelt sich wahrend der letzten Monate des Fotallebens,
wachst beim Kinde bis zum Ende des ersten oder auch zweiten LebensHahre_s,
bleibt dann in ihrer Entwicklung stationdr, um nach den Pubertétsjahren allmélig

Hg- 1«
N . vagus dexter V.jug. int.
N. phrenicus sin.
subclavia <le.rfr" * V. subclavia sin.
V. anonymg, il V. annnyma
sin.
E— Thymus
V. cava s "P-
M ediastinattn "Il V h .
zuriickprilpai irl «V. phrenicus
A. pericar-
Pericardi diaco-phren.
Atrium dextr
- l'eut, dextei
V ,nt. sin.
Herzboden

Lage der Thymus.

~ (Fig. 16 ist nach einem Préparat gezeichnet, welches von einem 2]/sjahri%e_n
Kinde stammt. Die Arterien wurden injicirt, das Brustbein und ein grosser Theil
der Rippen abgetragen und die Lungen am Hilus durschnitten und entfernt. Die
von der hinteren Seite des Sternums getrennten Mediastinalbliitter [6ste man von der
Thymus und dem Pericardiuin ab und fixirte sie lateralwarts mit Haken. Nachher
wurden die Nn. phrenici und die Aa. pericardiaco-phrenieae mit ihrem Abgang
von den Aa. mammariae int, fr_eigele?t. Die vordere Partie des Earietalen Peri-
cardialblattes wurde zum Theil entfernt, und dadurch der rechte Vorhof und
Ventrikel sichtbar gemacht. Man Ubersieht so die Lagebeziehungen der Thymus
zum Herzen und zu den grossen Gefilssen.)
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durch fettige Degeneration zu verschwinden. Es gibt jedoch Fille, wo die
Driise bis zum 20%" Lebensjahre und noch liinger in ihrer normalen Grosse er-
halten bleibt. Auch kann sie nach dem zweiten Lebensgjahre noch weiter wachsen;
dann trifft man sie in spiterem Alter anomal gross. Dem Bestehenbleiben der
Thymus haben manche Autoren eine gewisse Bedeutung zugeschrieben; man will
niimlich bei Leuten, die plotzlich beim Baden ertranken, nicht selten eine noch
vorhandene grosse Thymus gefunden haben.

Die Driise besteht aus zwei, nach oben zugespitzten, naech unten mehr ab-
gerundeten, ungleich grossen, blassrothen Lappen, welehe durch lockeres Zell-
gewebe verbunden sind. [lliufig sieht man vom lateralen Rande jedes Lappens
eine kleine Spalte ausgchen, welche eine Art Trennung der Lappen in einen.median
gelegenen, griossern und einen mehr seitlichen, kleinern Abschnitt andeutet. Der
Lage nach befinden sich reichlich zwei Drittel der Driise hinter dem Sternum in
der Brusthohle, hochstens ein Drittel ragt in die Halsgegend hinauf. Der Brust-
theil der Thymus liegt im vorderen und oberen Theil des Cavum mediastini, dicht
hinter dem Manubrium und dem Corpus stermi. Ihr seiflicher und unterer Theil
wird von den Mediastinalbliittern tiberzogen, welche man zuriickpripariren muss,
um die Driise frei zu legen. In der Ausdehnung der Mediastinalblitter wird sie
von den vorderen Riindern der Lunge bedeckt. Die Thymus selbst deckt mit ihrer
hinteren Fliiche das Pericardium und den Ursprung der grossen Gefisse, Aorta,
A. pulmonalis, unmittelbar die V. anonyma sinistra, zum Theil die V. anonyma
dextra und die V. cava superior. Die innige Nachbarschaft der grossen Venen
erklirt es, wie moglicherweise momentane Congestionen einer stark entwiekelten
Thymusdriise die als Asthma thymicum bezeichnete Circulationsstorung verursachen
konnen. Das obere spitze biude beider Thymuslappen tiberlagert die Traehea
und reicht mehr oder weniger weit bis zur Sehilddrtise herauf.

Die Aa. thymicae stammen hauptsiichlich von der A. mammaria interna. Sie
entspringen gewohnlich von dersetben unterhalb des Abganges der A. pericardiaco-
phrenica und begeben sich zur hintern Seite der Driise, um sich als feinere Aestchen
an den Lippchen zu vertheilen. Kleinere Zweige gibt die A. thyreoidea inferior
zum Halstheil der Thymus ab. Die grossten Venen hegeben sich zu den
Vv. anonymae, kleinere zu den Vv. mammariae int. und zu der V. thyreoidea inf.

Die Lymphgefiisge sind wenig bekannt, doch sollen nach den meisten Autoren
cinige Lymphstiimmehen von der Thymus mit den Arterien und Venen der Driise
verlaufen, um sich zuletzt in die Glandulae sternales zu ergiessen.

Die Nerven der Driise stammen von Aesten des Sympathicus, welche die
Aa, mammariae internae begleiten und mit deren Zweigen zur Driise treten.

Pericardium (Fig. 17).

Das Pericardium ist wie das Brustfell eine serise Membran, welche man sich
am besten wieder unter der Form eines allseitig geschlossenen, eingestiilpten
Sackes vorstellen kann. Der eingestiilpte Theil des Sackes verwiichst mit dem
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Herzen und dem proximalen Tlieil der grossen Gelasse und bildet das viscerale
Blatt, wahrend der (brige Tlieil des Pericardiums das parietale Blatt darstellt.
Letzteres hat eine stark fibrose Unterlage und wird dadurch bedeutend dicker und
fester als das viscerale Blatt.

Das viscerale Blatt ist dinn und zart, und bedeckt die dussere Flache des
Herzens.  Will man dasselbe vom Herzen abprapariren, so wird die darunter
gelegene Muskulatur mehr oder weniger geschadigt, weil es mit ihr fest ver-

GUtnd. thyeoidea
X. hiryngeus recamas sin.

A. carotis com. sin.

. I N. rat/us -in.
A. anonilma
V. subclavia dext, \ 'ma._A. mbcTavia
cava siip.
Aorta ascentlms

l.oh. pulm. med. Agriﬁula Venir, dext. ~ /  A.CAro- Aurin
X a— Aoux hin

Centrum te.ndinram ~ Eariet.ales“.
Blatt des Pericardiums

Vordere Ansicht (ler Brustorgane. Pericardinm.

(Fig. 17. An dem Praparat hat man den medialen Tlieil der Claviculae, die
vordere Halfte der liippeu, das Sternum bis zum Zwerchfell und die Media-
stinalblatter entfernt.  Das parietale Blatt des Pericardiums ist an der vorderen
Seite des Herzens abgetragen, um den Ursprung der drei grossen Gewisse. A. pul-
monalis, Aorta und V. cava descendens, sichtbar zn machen. Das Bild zeigt ferner
den Verlauf der Nn. phrenici, der Nn. vagi und der beiden Nn. recurrentes
laugs der Trachea zur hinteren Seite des Larynx.)
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wachsen ist; doch entwickelt sich zwischen der Muskunlatur und dem visceralen
Blatt besonders am rechten Herzen und an der vorderen sterno-costalen Fliche gern
eine Quantitit Fett, welche man selbst bei mageren Personen antriftt.

Das viscerale Blatt geht von den beiden Kammern auf die Aorta und die
A. pulmonalis iiber, mit welchen es ebenfalls, wenn auch nicht so fest wie mit der
Herzmuskulatur verwachsen ist. Das Blatt senkt sich jedoch nicht zwischen
beide Arterien hinein, weil diese auf der Strecke, wo sie aneinander liegen, durch
Bindegewebe verlothet sind.

Von der vorderen Seite der Aorta und der A. pulmonalis setzt sich das
viscerale Blatt des Pericardiums auf die laterale und hintere Seite beider Gefisse
und von hiex aus auf beide Vorhife fort. Die hintere Wand der beiden genann-
ten Arterien und die vordere Wand der beiden Atrien begrenzen eine Spalte,
den Sinus transversus pericardii (Henle). In diesem Raum kann sich
bei abgesackten Ergiissen des Herzbeutels Fliissigkeit ansammelu und eine Com-
pression der grossen Gefiisse und der Vorhofe bewirken. Infolge der diinneren
Wand der V. cava sup. und des in ihr bestehenden geringeren Blutdruckes werden
sich die Compressionserscheinungen bei ihr intensiver dussern miissen, als bei den
dickwandigen Arterien, und somit erkliiren sich die Circulationsstorungen, welche
man bei gewissen abgesackten Pericardialergiissen gerade im Gebiet der V. cava
superior beobachtet hat.

Die Grenze, an welcher das viscerale Blatt in das parietale iibergeht, ist
an den einzelnen Giefissen verschieden. An der Aorta steigt das viscerale Blatt
bis in die Nihe des Abgangs der A. anonyma herauf, gewthnlich bis 1 em unterhalb
desselben.  Die Umschlagsstelle entspricht meistens einer durch den unteren
Rand des 1*» Rippenknorpels gezogenen horizontalen Linie. Von der Aorta
wendet sich die Umschlagsstelle nach links abwirts zur A. pulmonalis. Auf
derselben reicht das Pericardium bis zum Lig. Botalli, also bis nahe an die
Theilung der A. pulmonalis in die A. pulmonalis dextra und sinistra.

Die V. cava superior wird nur 2 em weit von dem visceralen Blatt
des Pericards bedeckt; bei der V. cava inferior ist diese Strecke noch geringer.
Die Vv. pulmonales sind auch nur kurz vor ihrem Eintritt in das linke Atrium
vom visceralen Blatt iiberzogen. -

Das parietale Pericardialblatt legt sich an das viscerale Blatt an, und beide
gleiten bei den Bewegungen des Herzens auf einander hin und her. Zwischen dem
parietalen und visceralen Blatt existirt unter normalen Verhiltnissen ein Raum
nicht, obwohl das parietale Blatt eine grossere Ausdehnung als das viscerale
hat. Es bestehen jedoch am Pericardium da, wo es auf die Zwerchfellfliche
iibergeht, kleine, schmale, vom parietalen Blatt gebildete Spalten, disponible
Réume, hnlich den Sinus des Brustfells, in welchen normalerweise eine minimale
Quantitit Flissigkeit (Liquor Pericardii) angetroffen wird 1),

Die Gestalt des Herzbeutels ist konisch, mit der Basis nach unten, der

1) Nach Luschka (I. 2, 390) 5,6 gr.
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Spitze nach oben gerichtet. Demgemiss wird, wenn sich zwischen beiden Blittern
im Pericardialraum Fliissigkeit ansammelt, die hierdurch bedingte Dimpfung nach
unten bedeutend breiter sein als nach oben.

Eine zu den physiologischen Functionen unentbehrliche Eigenschaft des
parietalen Blattes ist seine Elasticitiit. FEs gibt jedem an seiner inneren Seite
stattfindenden Druck leicht nach, wie man dies an der Leiche dureh Einblasen
von Luft oder Injection von Fliissigkeit in den Herzbeutel gut nachweisen kann.
Das parietale Blatt lisst sich auf diese Weise um das Doppelte vergriossern, es
vermag daher auch pathologischen Ergiissen leicht nachzugeben. Erst wenn seine
Ausdehnung sehr gross geworden ist, iibt der Erguss einen Druck auf das Herz
aus, ein Umstand, welcher den lethalen Ausgang herbeifiihren kann.

Verhaltniss des Pericardiums zu den Brustfellen.

Das parietale Pericardialblatt ist beiderseits mit den Mediastinalbliittern
verwachsen; doch bleibt am obersten Theil des Pericardiums, an der Um-
schlagsstelle auf die Aorta eine kleine Stelle frei, wo das Pericardium von
den Mediastinalbliittern nicht tiberzogen wird. Priparirt man der Trachea
entlang den Uebergang des Halses zur Brusthohle frei, so kann man diese
Stelle leicht demonstriren. Eine zweite von den Mediastinalbliittern nicht tiber-
zogene Stelle des Pericardiums befindet sich nach vorn und links; hier legt
sich das Pericardium direct an die hintere Seite des unteren Theils des Corpus
sterni an. Diese Fliche hat, wie schon bei der Beschreibung des Brustfells
erwihnt, die Gestalt eines kleinen Dreiecks, dessen Basis nach unten auf dem
Zwerchfell liegt, dessen eine Seite in der Mitte des Corpus sterni in seinem unteren
Ende, dessen andere Seite am linksseitigen Rande des Sternums sich befindet oder
in manchen Fillen denselben, aber dann nur sehr wenig iiberschreitet (Fig. 12).

An den auf der vorderen Seite von den Mediastinalbliittern freien Stellen des
Pericardiums wird dasselbe durch lockeres Zellgewebe mit der hinteren Fliche
des Sternums verlothet. Eigentliche Binder, wie sie von Luschka als Ligg.
sterno-pericardiaca sup. und inf. unterschieden werden, bestehen jedoch nicht.

An der hinteren Seite wird ein ausgedehnter Abschnitt des Pericardiums
vom Brustfell nicht beriihrt. Hier legt sich das Pericardium den im hin-
teren Theil des Mediastinums verlaufenden Gefissen und der Speisershre au
und bildet die vordere Grenze des hinteren Theils des Mittelraums (s. Fig. 28).
Dieser Abschnitt des Pericardiums deckt den vor ihm gelegenen linken Vorhof
und die Vv. pulmonales.

Die untere Seite des Pericardiums ist mit dem Zwerchfell verwachsen und
zwar mit dem mittleren und einem Theil des linken Lappens des Centrum
tendineum.

An der Uebergangsstelle von der Zwerchfellfliiche zur vorderen Seite fiber-
zieht das Pericardium in der Hohe des linken Randes des Processus xiphoideus
die von Larrey beschriebene Spalte, durch welche die DPars sternalis des
Zwerchfells von der Pars costalis getrennt ist.
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Gefisse und Nerven.

Die kleinen Arterien des Pericardiums kommen aus den A. A. bronehiales,
oesophageae und pericardiaco-phrenicae.

Die A. pericardiaco-phrenica (phrenica sup.) ist ein sehr langes diinnes
Gefiss, welches beiderseits in der Hohe der ersten Rippe aus der A. mammaria int.
seinen Ursprung nimmt. In Begleitung des N. phrenicus zieht es auf der Oberfliiche
des Pericards, gedeckt von der Pleura mediastinalis, vor der Lungenwurzel zum
Zwerchfell herab, wo es Anastomosen mit der A. phrenica inf. eingeht und dadureh
verstirkt wird (Fig. 16).

Die Venen des Pericards lassen sich in zwei Gruppen eintheilen; die
vorderen miinden in die Vv. pericardiaco-phrenicae s. phreuicae sup.; die hinteren
ziehen zur V. azygos.

.Die Lymphgefisse sind klein und wenig zahlreich; die oberen miinden in
die Bronchialdriisen, die basalen in die an der vorderen Scite des Zwerchfelles
gelegenen Glandulae mediastinales ant.

Die Nerven stammen vom N. phrenicus besonders vom linken her. Die be-
treffenden Zweige trennen sich vom Stamm da, wo er zwischen dem parietalen
Blatt des Pericards und der Pleura herabliuft. Zum hinteren Theile des parie-
talen Blattes trcten Zweige aus dem vou beiden Nn. Vagi gebildeten Plexus
oesophageus. KEndlich gibt auch der Sympathicus Aeste ab, welche sich mit den
anderen zu einem kleinen Geflecht vereinigen.

Das Herz, Cor.

Das ganze Herz wird durch eine wesentlich lings verlaufende Ncheidewand
in zwei Hillften zerlegt, in ein rechtes und linkes Herz. EKine circuliir verlaufende
Furche (Sulecus coronarius s. eircularis cordis) trennt die beiden Herzhilften in
zwei obere Abtheilungen, Vorhofe, Vorkammern, Atrium dextrum und sinistrum,
und in zwei untere Abtheilungen, Herzkammern, Ventriculus dexter und sinister.

Nach der Beschaffenheit des Blutes, welches jede der Herzhilften ent-
hilt, nennt man die rechte Halfte Cor venosum, die linke Cor arteriosum. Der
physiologischen Funetion nach kann man das rechte Herz als Pulmonalherz oder
Herz des kleinen Kreislaufs, das linke als Korperherz oder Herz des grossen
Kreislaufs bezeichnen.

Zur Untersuchung der inneren Seite der Vorhtfe und der Herzkammern
verfithrt man am besten im Anschluss an die von Virchow in die Sectionstechnik
allgemein eingefiihrten Herzschnitte!). Man beginnt mit der rechten Herzkammer
und fasst das Herz so an, dass man den scharfen Rand der rechten Herzkammer
direet vor sich nach oben kehrt und spaltet dann denselben, von der Basis zur
Spitze hin, ohne aber bis zur Spitze selbst herabzugehn. Der Schnitt muss
die Muskulatur der Kammer ganz durchtrennen, jedoch nicht zu tief in das
Innere des Ventrikels vordringen, damit die Papillarmuskeln geschont werden.

1) R.Virchow. DieSectionstechnik im Leichenhause des Charité-Krankenhauses. Berlin, 1876,
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Ist der Ventrikel erdffnet, so untersucht man mit dem Finger die Lage des vor-
deren, grossen l'apillarmuskelg fuhrt darauf das stumpfe Ende einer Scheere
vor dem Papillarmuskel vorbei zum Conus arteriosus und zur A. pulmonalis und
durchschneidet dann die vordere Wand des rechten Ventrikels und des proxi-
malen Theiles der A. pulmonalis. Spaltet man «lie vordere Wand der A. pulmo-
nalis in der Mitte, so halbirt man eine Semiluuarklappe. Will man sémmtliche
drei Semilunarklappen unversehrt erhalten, so fuhrt man die Scheere dicht au
dem Septum ventriculorum entlang und durchtrennt die A. pulmonalis statt in
der Mitte der vorderen Seite etwas mehr lateralwarts (s. Fig. 18 punktirte Linie).

Den rechten Vorhof ergffnet man durch einen vertikalen Schnitt, zu wel-
chem man einen horizontalen binznfltgen kann, so dass ein dreieckiger Lappen
hergestellt wird. Der vertikale Schnitt wird in derselben liichtiing wie der-

Fig. 18.
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Herzschnitte n»ch Vircliow.

jenige am Hénde des rechten Ventrikels zwischen der V. cava snp. und V. cava
inf., am seitlichen Thcil des rechten Vorhofes herab gefiihrt, der horizontale spaltet
den grossten Theil der vorderen Wand des rechten Vorhofes. _
Den linken Ventrikel erffnet man durch zwei Langsschnitte, welche bei der
Dicke der Wandung sehr tief und kréftig gefihrt werden missen. Der erste
Schnitt verlauft am linken stumpfen Rande des linken Ventrikels bis zur Spitze
des Herzens. Der zweite, vordere Schnitt zieht von der Spitze dicht am Septum
ventriculorum entlang zur Aortenwurzel. Wird der durch die beiden Schnitte ge-
bildete dreieckige Lappen an der Basis um e.kIant, so findet man bei der Unter-
suchung der Innenfléche des Ventrikels die Mitralis unversehrt, ihren einen grossen
'apillarmuskel am LapéJ_en, ihren zweiten an dein Rest der Kammerwand erhalten.
Um die Mitralis und die Semilunarklappen der Aorta vollstandig frei zu legen,
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verlingert man den zweiten Schnitt tiber die Ventrikelbasis hinaus zur Aorta.
An der Basis der linken Kammer verliuft der Schnitt zwischen der A. pulmonalis
und dem linken Herzohr. Man muss bei der Schnittfihrung die A. pulmonalis
nach rechts verschieben, um die linke Wand der Aorta in directer Fortsetzung
des Ventrikelschnittes spalten zu kionnen. Der Schnitt darf aber nicht zu weit
nach links abweichen, weil sonst die Valvula mitralis verletzt wiirde.

Zur Untersuchung des linken Vorhofs eréffnet man diesen durch einen Schuitt,
der auf der hintern Fliche, an der linken oberen Lungenvene einsetzt und kurz
vor der Ventrikelbasis endet. Fiigt man noch zwei zu diesem senkrechtstehende
Schnitte hinzu, so kann man den entstandenen viereckigen Lappen aufschlagen
und hat einen freien Ueberblick tiber alle Theile des linken Vorhofs.

Aussenflache der Vorhofe.

Die heiden Vorhife sind zwei sehr diinnwandige, schlaffe Sicke (Venensicke),
deren vordere Fliche von der Aorta und der A. pulmonalis in grosser Ausdehnung
bedeckt wird. Der Gestalt nach erscheint der rechte Vorhof annihernd kubisch,
der linke cylindrisch, welche Formen deutlich am injicirten Herzen hervortreten.
Aeusserlich ‘sind sie durch den Sulcus coronarius von den beiden Herzkammern
getrennt und von einander durch eine Furche, welche in der Richtung des Sulcus
longitudinalis posterior auf der #usseren Seite ihrer hinteren Wand senkrecht auf-
steigt und, tiber ihre obere Wand fortziehend, sich nach vorn verliert. Ausser dem
visceralen Pericardium ziehen einzelne Muskelztige iiber die Furche hinweg,
welche iiberdies noch mit Bindegewebe und Fett ausgefiillt ist, so dass sie ohne
besondere Priiparation nicht sichtbar wird. Auf der Innenfliche der Vorhofe
inserirt, entsprechend dieser Trennungsfurche, die Scheidewand zwischen rechtem
und linkem Vorhof. Jeder Vorhof lisst sich in eine grossere hintere und in eine
kleinere vordere Abtheilung zerlegen. Letztere bildet ein Anhiingsel des Vorhofs,
Herzohr (Auricula) genannt.

Das Herzohr des rechten Vorhofs, welches ohne scharfe Grenzen breit
aus der vorderen Seite des rechten Atrium hervorgeht, legt sich, nach vorn und
links gekriimmt, vor der Aorta an den Conus arteriosus an. An seinen Rindern
erscheint es leicht gezahnt. Das linke Herzohr entwickelt sich mit einem schmalen
Stiel aus der lateralen Wand des Atrium sin., ist tief gezahnt und umfasst mit
starker Kriimmung die linke Seite der A. pulmonalis.

Innenfliche der Vorhofe.

An der geoffneten rechten Vorkammer (Hohivenensack) iiberblickt
man die Miindungen der in diesen Raum sich ergiessenden drei grossen
Venen, der V. cava sup., V. cava inf. und V. coronaria magna. Die Miindung der
V. cava sup. s. descendens durchsetzt die obere Wand des Vorhofs dicht an der
Scheidewand unmittelbar hinter der Auricula, diejenige der V. cava inf. s. ascen-
dens durchbricht die hintere Wand nahe der beide Vorhife trennenden Furche.
Zwischen den Miindungen der Vv. cavae ist die dussere Vorhofswand ein wenig
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in schriiger Richtung eingebogen; dadurch erscheint an der Innenfliche des rechten
Atriums eine Vorwilbung (Tuberculum Loweri), welche am schlaffen Herzen
fast verstrichen ist. Die V. coronaria magna (Sinus coronarius) miindet an der hin-
teren Wand unmittelbar iiber der Horizontalfurche, zwischen dieser und der Miindung
der V. cava inf,, dicht an der Scheidewand beider Vorhofe in das rechte Atrium ein.

Die Miindungen der drei grossen Venen sind verschieden gestaltet. Diejenige
der V. cava superior ist frei von Klappen. Die V. cava inferior besitzt an dem
vorderen Rande ihrer Einmiindungsstelle eine unvollstiindige Klappe in Gestalt einer
halbmondformigen Falte (Valvula Eustachii); diese ist beim Foetus stark ausgebildet
und leitet das Blut aus der unteren Hohlvene nach dem Foramen ovale hin. Un-
mittelbar unterhalb der Valvula Eustachii bemerkt man an der Eintrittsstelle des
Sinus coronarius in den Vorhof. eine unvollstindige, ofters durchlocherte, mem-
brandse Klappe (Valvula Thebesii).

Ausser diesen drei grossen vendsen Oeffnungen findet man auf der Innen-
fliche des rechten Vorhofs, vorzugsweise am Septum eine unbestimmte Anzahl
von Griibchen (Foramina Thebesii), welche theils blind endigen, theils die Miin-
dungen kleiner Herzvenen aufnehmen.

Die innere Oberfliche des rechten Vorhofs ist in der Umgebung der Venen-
miindungen glatt, dagegen sind die Winde der Auricula und der ihr benachbarte
Theil der Innenfliiche uneben, indem die Mm. pectinati kammformig gegen das
Lumen des Atrium hervorragen.

Die Scheidewand zwischen beiden Vorhidfen (Septum atriorum) bildet
die directe Fortsetzung der Scheidewand der Herzkammern. Sie ist wie diese nach
rechts convex gewdlbt. Untersucht man dieselbe von der rechten Vorkammer aus,
$0 sieht man an ihrem unteren Theil eine ovale, vertiefte, sehr diinne und durch-
sichtige Stelle, die Fossa ovalis; diese erscheint dadurch noch deutlicher, dass sie mit
Ausnahme ihres linken unteren Randes von einem niedrigen Wulst, dem Limbus
fossae ovalis (Limbus Vieussenii), umsiumt wird. Sie stellt den Ueberrest einer
wihrend des Fotailebens vorhandenen Oeffnung, des Foramen ovale dar, welches
sich in den letzten Monaten des intrauterinen Lebens durch Entgegenwachsen zweier
halbmondférmiger Klappen verkleinert. Von den Klappen entwickelt sich die eine
am oberen und vorderen, die andere am hinteren und unteren Rande der Scheide-
wand; ihre freien Rinder wachsen an einander voriiber. Im Momente der Geburt
besteht noch eine Communication zwischen beiden Vorhdfen. Der andauernde Druck,
welcher gleich nach der Geburt von beiden Vorhdfen aus durch das Blut auf die
Klappen ausgetibt wird, hilt sie in directer Berihrung, wodurch es zur Verwach-
sung derselben und zum vollstéiindigen Schluss des Foramen ovale kommt. In
manchen Fillen konnen jedoch die Klappen auch spiter noch sich nur bedecken,
ohne aber mit einander verwachsen zu sein; so bleibt dann zwischen beiden Klappen
eine in der Richtung von rechts, hinten, unten nach links, vorn, oben verlau-
fende spaltfsrmige Oeffnung zuriick, durch welche aber ein Uebertritt des Blutes
von einem Vorhof zum andern nicht stattfindet.

In die geoffnete linke Vorkammer (Lungenvenensack) sieht man die Vv.
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pulmonales, welche zu je zwei nebeneinander gelegen auf jeder Seite das arteriali-
sirte Blut von den Lungen zum Vorhof zuriickfiihren, ohne Klappen einmiinden. Die
Einmiindungsstelle der beiden linken liegt am Uebergang der lateralen Wand in
die obere, diejenige der beiden rechten gegeniiber dicht an der Scheidewand.

Die Innenfliche des linken Vorhofes ist glatt; nur in der kleinen Hohle des
linken Herzohrs erscheint sie durch die vorspringenden Mm. pectinati uneben.
Die glatte Oberfliche wird durch das stark entwickelte Endocardium bedingt,
welches im linken Herzen, besonders aber im linken Vorhof dicker und derber
ist als im rechten Herzen.

Aussenfliche der Herzkammern.

Die Herzkammern reichen von der Spitze des Herzens bis zum Suleus coro-
narius. Sie haben eine konische Gestalt. Man unterscheidet an ihnen eine
vordere, convexe Fliche (Facies sternalis) und eine hintere, mehr plane (Facies
diaphragmatica), die Basis und die Spitze.

Die vordere, convexe Fliche ist linger als die hintere; sie wird durch
eine Lingsfurche, den Sulcus longitudinalis anterior, in einen grosseren, rechten
und einen kleineren, linken Abschnitt zerlegt. Die Lingsfurche entspricht der
Scheidewand zwischen beiden Ventrikeln und enthiilt einen grosseren Ast der
A. coronaria sin. mit den begleitenden Venen, Lymphgefiissen und Nerven. Die
hintere Seite der beiden Ventrikel ist flach und ebenfalls durch eine Lingsfurche,
den Suleus longitudinalis posterior, in zwei ungleich grosse Hilften eingetheilt.
Die grossere Hiilfte gehort dem linken, die kleinere dem rechten Ventrikel an. Die
Furche entspricht wiederum der Scheidewand und birgt einen Ast der A. coronaria
dextra mit den entsprechenden Venen, Lymphgefissen und Nerven.

Die vordere Seite des rechten Ventrikels ist breiter, aber nicht so lang
wie diejenige des linken, so dass die Spitze des Herzens nur vom linken
Ventrikel gebildet wird. Der rechte Ventrikel ist mehr mit Fett tiberzogen und
bedeutend diinnwandiger als der linke; daher Iisst sich schon durch blosses Ab-
tasten die Grenze zwischen rechtem und linkem Ventrikel bestimmen. An der vor-
deren Seite der rechten Kammer befindet sich eine Ausbuchtung, der Conus arte-
riosus, welcher nach oben in die A.pulmonalis iibergeht. Der Rand, welcher die
Facies sternalis des rechten Ventrikels von der Facies diaphragmatica abgrenzt, ist
scharf (Margo acutus), withrend die Vorderseite des linken Ventrikels mit einem stark
convexen Rande (Margo obtusus) und ohne scharfe Grenze in die Hinterseite tibergeht.

Entfernt man die beiden Vorhtfe und die Aorta und A. pulmonalis bis zu
ibren Klappen, dann tibersieht man an dem so priparirten Herzen die Richtung der
freigelegten Basis beider Ventrikel und die Lage der vier grossen Oeffnungen.
Die Richtung der Basis ist sechief von vorn, oben nach hinten, unten, so dass die
vordere convexe Seite der Ventrikel liinger ist als die hintere plane. Von den
Oeffnungen liegt ganz nach vorn diejenige der A. pulmonalis, dahinter die Oeffnung
der Aorta. Die hintere Hiilfte der Basis wird von beiden Atrioventriculartffnungen
eingenommen; hinten rechts befindet sich das Orificium venosum des rechten
Ventrikels, hinten links und am meisten dorsalwiirts das des linken Ventrikels,
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Innenfliche der Herzkammern.

Auf der Innenfliche der beiden Herzkammern bemerkt man je zwei grosse
Oeffnungen, wovon die eine in den entsprechenden Vorhof (Orificium venosum
8. atrio-ventriculare), die andere in eine grosse Arterie (Orificium arteriosum) fiihrt,
und zwar das Orificium arteriosum der rechten Kammer in die A. pulmonalis,
dasjenige der linken Kammer in die Aorta.

An dem Orificium arteriosum beider Ventrikel inseriren je drei Klappen, Val-
vulae semilunares s. sigmoideae; sie haben die Gestalt von Schwalbennestern
mit einem freien oberen und einem an die Arterienwand angehefteten convexen
Rande. Man vergleicht sie auch mit Wagentaschen und nennt sie Taschen-
klappen. An der Mitte des freien Randes jeder Klappe fiihlt man ein knorpel-
hartes Knotchen, den Nodulus Arantii. Die Seminularklappen verhindern wihrend
der Diastolameinen Riickfluss des Blutes aus den Arterien in die Ventrikel.

Am Orificium venosum beider Ventrikel befinden sich Klappen, welche
bestimmt sind wihrend der Systole ein Zuriickstrdmen des Blutes von den Herzkam-
mern nach den Vorkammern zu verhindern. Man bezeichnet sie als Atrioventri-
cularklappen, Segelklappen. lhre Insertion entspricht der Hohe der Horizontal-
furche. Diese Klappen gehen in beiden Ventrikeln von je einem fibrosen Ringe,
dem Annulus fibrosus atrioventricularis, ab, welcher die Muskulatur der Vorkam-
mern von derjenigen der Kammern trennt. Beide fibrose Ringe lehnen sich mit
ihrer medialen Seite an die Aortenwurzel an. Letztere zeigt an ihrem Ursprunge
zwei knorpelartige Platten, von denen die eine (Nodus atrioventricularis sinister,
Henle) mehr nach vorn links, die andere (Nodus atrioventricularis dexter) mehr
nach hinten rechts gelegen ist. Von den Platten oder Knoten gehen knorpelartige,
fadenformige Fortsiitze (Fila coronaria, Henle) zu den beiden fibrosen Ringen
und verstirken dieselben.

Die Innenfliiche beider Herzkammern ist uneben durch zahlreiche Muskel-
ziige, welche sich von der compacten Muskelwand abheben und in das Innere
der Kammern vorspringen. Man kann drei Formen derselben unterscheiden.
Die einen sind ihrem ganzen Verlaufe nach an ihrer Wandseite mit der tibrigen
Muskulatur der Kammer verwachsen, andere hingegen sind in der Mitte frei und
gehen nur an ihren beiden Enden in die compacte Muskulatur tiber. Beide Arten
werden als Trabeculae carneae bezeichnet. Die dritte Form, die Mm. papil-
lares, stehen nur an einem Ende, ihrer Basis, mit der Wandmuskulatur in Zu-
sammenhang und ragen konisch gestaltet in die Kammern hinein; von ihrer Spitze
gehen feine, sehnige Fiden, Chordae tendineae, ab, welche sich sowohl an den
freien Rand als auch an die Ventricularfliche der Atrioventricularklappen ansetzen.

Die Scheidewand zwischen beiden Herzkammern (Septum ventriculo-
rum) ist an der Spitze des Herzens sehr dick, nimmt aber in der Richtung
nach oben gegen die Vorkammern zu allmilig an Dicke ab. An der Stelle,
wo sie von den Ventrikeln zu den Vorhofen iibergeht, besteht immer eine kleine,
dreieckige, durchsichtige Stelle (Pars membranacea septi ventriculorum), an wel-
cher die Muskulatur vollstindig fehlt. Das Septum wird hier nur durch die sich
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an einander legenden Endocardien beider Herzhiilften gebildet. Die Scheidewand
ist zwischen linker und rechter Kammer in der Weise gewtlbt, dass ihre Convexitiit
in die rechte Kammer stark vorragt. Demnach erscheint ein Querschnitt der
linken Kammer kreisrund, ein solcher der rechten halbmondférmig.

Innenfliche der rechten Herzkammer. KEroffnet man von der
Vorderseite her den rechten Ventrikel, wie oben aus Fig. 18 ersichtlich, so sieht
man an der Basis der Kammer vorn das Orificium arteriosum, welches vom
Conus arteriosus in die A. pulmonalis fiihrt. Die an der Uebergangsstelle des
Conus pulmonalis in die Arterie gelegenen Valvulae seminulares sind sehr diinn
und weisen auch nur schwach entwickelte, meistens kaum fiihlbare Noduli Arantii
auf. Die eine der drei Klappen steht vorn und frontal, wihrend die beiden andern
seitwiirts liegen. Das Orificium venosum ist nach hinten und rechts vom Orificium
arteriosum gelegen und von ihm getrennt durch einen starken Muskelvorsprung,
welcher zugleich auch die hintere Wand des Conus arteriosus bildet.

Die rechte Atrioventricularklappe, Valvula tricuspidalis, ist durch drei
Einschnitte in drei Lappen, Zipfel, getheilt. Die Einschnitte beginnen am freien
Rande der Klappe und verlaufen eine Strecke weit nach ihrer Basis hin. Der
Lage nach unterscheidet man einen vorderen grossten, einen hinteren und einen
medialen Lappen. Der letztere hiingt von der Scheidewand der Ventrikel herab,
an welcher er befestigt ist.

Die Zah! der Papillarmuskeln ist keine bestindige; gewthnlich findet man
drei grossere, von denen der eine von der vorderen Wand, der zweite im lateralen
Winkel zwischen vorderer und hinterer Wand, der dritte an der Grenze zwischen
hinterer und medialer Wand entspringt. Aus dieser Anordnung ergiebt sich,
dass die grossen Papillarmuskeln zwischen je zwei Zipfeln der Klappe, also in den
Einschnitten der Klappen Aufstellung finden. Ausser diesen drei grosseren giebt es
noch eine unbestindige Zahl kleiner Papillarmuskeln, welche unregelmiissig zer-
streut, meistens von der medialen Kammerwand abgehen.

Die aus der Spitze der verschiedenen Papillarmuskeln sich entwickelnden
Chordae tendineae vertheilen sich so auf die einzelnen Lappen, dass die von
den grosseren Papillarmuskeln entspringenden Sehnen nach beiden Seiten hin
an je zwei verschiedene Lappen der 'I'ricuspidalis ausstrahlen, wodurch eine
bessere Befestigung und ein sicherer Verschluss der Klappen zu Stande kommt.

"Innenfliche der linken Herzkammer. Das Orificium arteriosum der
linken Herzkammer liegt im Vergleich zum Orificium arteriosum der rechten
Kammer weiter nach hinten und auch tiefer, niher der Herzspitze. Seine Valvulae
semilunares und Noduli Arantii sind bedeutend kriiftiger als diejenigen des Orificium
arteriosum dext.; eine frontal gestellte Klappe liegt hinten, die beiden anderen seitlich.

Die Atrioventricularklappe, Valvula mitralis s. bicuspidalis, ist ihrer
Structur nach compacter und miichtiger als die Valvula tricuspidalis und ist nur
in zwei Lappen, in einen vorderen und einen hinteren getrennt. Der vordere
Lappen (Aortenzipfel, Luschka) entwickelt sich in der directen Fortsetzung der
Aortenwurzel nach unten, der hintere Lappen (Wandzipfel) entspringt von dem
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entsprechenden Annulus fibrosus an der hinteren Wand. Auch die Papillarmuskeln
sowie die Chordae tendineae sind an dieser Klappe bedeutend stiirker als an der
Valvula tricuspidalis. Man unterscheidet zwei grossere Papillarmuskeln, einen
medialen und einen lateralen. Ausser diesen finden sich noch einige kleinere in
wechselnder Zahl und Lage.

Ein wesentlicher Unterschied zwischen den vendsen Oeffnungen der rechten
und der linken Herzkammer besteht noch darin, dass am linken Herzen das
Orificium venosum sich direct an das Orificium arteriosum anlehnt, so dass sich
nur der vordere Lappen (Aortenzipfel) der Valvula bicuspidalis als Scheidewand
zwischen beiden Oeffnungen auffassen lisst, wiihrend sich, wie erwihnt, zwischen
dem Orificium venosum dext. und Orificium arteriosum dext. derjenige Muskel-
vorsprung einschiebt, welcher die hintere Wand des Conus arteriosus bildet.

Grosse, Capacitdat und Gewicht des Herzens.

Aus Messungen, welche am Herzen im Zustande gleichmissiger Ausdehnung
durch Anfiillung mit Wasser gemacht worden sind, ergeben sich bei Erwachsenen
minnlichen Geschlechts im Durchschnitt 150 mm fiir den grossten Lingendurch-
messer, welcher sich von der oberen Wand des linken Vorhofs zur Spitze der linken
Kammer erstreckt. Sappey berechnet 98 mm fiir die Lingsaxe des Herzens,
welche von dem Ursprung der Aorta bis zur Herzspitze reicht. Dieses Maass ent-
spricht nur der Liinge des linken Ventrikels, fiir den Vorhof bleiben also ungefiihr
50 mm iibrig; demnach betriigt die Ventrikelliinge das Doppelte der Vorhofslinge.

Die queren Durchmesser sind am grossten nahe unterhalb der Horizontal-
furche, wo der transversale 108 mm, der sagittale 88 mm misst.

Die Dimensionen des Herzens sind beim Weibe um ein Sechstel geringer als
beim Manne. Zu bemerken ist ferner, dass eine physiologische Hypertrophie des
Herzens in der Schwangerschaft stattfindet, welche jedoch fast nur die linke Herz-
hiilfte betrifit und mit der Zunahme des Uterus wihrend der Schwangerschaft, sowic
mit der Abnahme desselben nach der Geburt gleichen Schritt hiilt. Die linke Ven-
trikelwand verdickt sich dabei um ein Viertel bis ein Drittel ihres Durchmessers.

Die Capacitit der Vorhofe ist nach den genauen Untersuchungen von Hif-
felsheim und Robin?) um 1/; bis 1/, geringer, als diejenige der Kammern. Da
bei ungestortem Fortgang des Kreislaufs die Ventrikel bei ihrer Systole nicht
mehr Blut austreiben kionnen als sie von den Atrien empfangen haben, so muss
nach der Systole der Ventrikel in diesen eine gewisse Quantitiit Blut zurlick-
bleiben, welche offenbar zur Ausfiillung der zwischen den Trabeculae carncae
befindlichen Ridume nothwendig ist.

Das Gewicht des Herzens zeigt ungemein grosse Unterschiede; es schwankt
beim Manne zwischen 210 und 450 gr. Die deutschen Autoren nehmen im
Mittel 292 gr, Sappey 266 gr an. Beim Weibe betriigt das Durchschnittsgewicht
nach den deutschen Autoren ein Sechstel weniger, also circa 244 gr, nach Sappey
220—230 gr. Bei sehr zart entwickelten weiblichen Individuen kann das Ge-
wicht des Herzens bis auf 175 gr heruntersinken.

1) Journal de ’Anatomie 1864 S. 413.
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Gefdsse des Herzens.

Zwei Arterien, die A. coronaria cordis dextra und die A. coronaria cordis
sinistra, versorgen das Herz. Sie entspringen aus dem Bulbus der Aorta, selten
ganz oberhalb, meistens im Bereiche der Semilunarklappen, so dass diese mehr
oder weniger vollkommen die Arteriendfinungen decken konnen.

Die A. coronaria cordis dextra entspringt aus dem rechten, vorderen Sinus
Valsalvae zwischen der A. pulmonalis und der Auricula dextra. Sie geht zur
Kranzfurche und verlduft in dieser zum rechten Rand und zur hinteren Fliche des
Herzens, wo sie ihren Verbreitungsbezirk findet. Nur feine Zweige sind es, welche
sie wihrend ihres Verlaufs im rechtsseitigen Theil der Horizontalfurche an die
Vorderfliche des Herzens entsendet, und zwar aufsteigende an den Vorhof, abstei-
gende an die Kammerwand. Der erste grossere Collateralast entwickelt sich
am Margo acutus und steigt zur Spitze des Herzens herab; der Hauptstamm
wendet sich weiter in der Horizontalfurche nach hinten, entsendet einen an-
sehnlichen Ast zur hinteren Lingsfurche, tiberschreitet dieselbe mit seiner End-
ausbreitung und versorgt den grosseren Theil der hinteren linken Ventrikel-
wand.

Die A. coronaria cordis sinistra, welche etwas kleiner ist als die rechte,
entspringt aus dem linken Sinus Valsalvae. Der Verbreitungsbezirk des Gefdsses
ist hauptsichlich die vordere Fliche und der stumpfe Rand des linken Ven-
trikels. Der kurze eigentliche Stamm ist von der A. pulmonalis und dem
linken Herzohr vollig verdeckt, so dass nur die beiden Endzweige der A. coronaria
sinistra an der Oberfliche sichtbar sind. Diese Endzweige, in welche der Stamm
nach kurzem Verlauf zerfillt, sind ein stirkerer, in der vorderen Lingsfurche
nach abwirts ziehender Ramus descendens und ein im linken Theil der Horizon-
talfurche sich nach hinten wendender Ramus circumflexus. Der erstere versorgt
die Vorderfliche der Herzkammern, der letztere vascularisirt mit aufwiirts gehenden
feinen Zweigen den linken Vorhof und das linke Herzohr und erschpft sich in
einem am Rande des linken Ventrikels herabziehenden stirkeren Ast, so dass
meist nur kleinste Zweige zur hinteren Fliche des linken Ventrikels tibertreten.

Grobere Anastomosen zwischen beiden Aa. coronariae cordis bestehen nicht.
Nur Verbindungen durch Capillaren und denselben an Feinheit des Lumens
nahe stehende, kleinste Gefisse sind mit Sicherheit nachgewiesen worden.

Die Venen des Herzens vereinigen sich theils zu einem grisseren Stamm,
theils miinden sie direct in den rechten Vorhof. Der Hauptvenenstamm, die
V. coronaria cordis magna, entsteht an der Herzspitze, zieht in der vor-
deren Lingsfurche, links von der dort gelegenen Arterie aufwiirts zur Horizontal-
furche, wendet sich in derselben nach links und hinten, um den stumpfen Rand
und miindet unterhalb und vor der V. cava inf. direct in den rechten Vorhof, wobei
sie, wie wir schon erwihnten, durch die Valvula Thebesii gedeckt wird. _Ungefdhr
2 em vor ihrer Miindung besitat das Gefiiss eine erste Klappe, die Valvula Vieus-
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genii, und erfihrt von dieser ab eine ampullire Erweiterung. Die letztere ist
dusserlich dadurch markirt, dass sie von Muskelziigen der Atrien iiberzogen
wird; die erweiterte Strecke wird als Sinus coronarius bezeichnet. In den
Sinus miindet von unten und hinten die V. cordis media; dieselbe steigt von der
Herzspitze, wo sie mit der vorigen Vene anastomosirt, in der hinteren Lings-
furche empor. Die V. posterior ventriculi sin., welche ebenfalls an der Herzspitze
beginnt, verlduft an der hintern Fliche der linken Herzkammer zum Sinus coro-
narius. Von rechts her, in der rechten Hilfte der Horizontalfurche liegend,
ergiesst sich die V. parva cordis (V. coronaria parva) in den Sinus; sie entwickelt
sich an der Vorderfliche des rechten Atriums und Ventrikels.

Ausser den genannten Venen sind noch die Vv. cordis minimae zu er-
wihnen. Diese kleinen Gefdsse erreichen den rechten Vorhof selbstindig und
miinden durch die Foramina Thebesii in den rechten Vorhof.

Lymphgefiasse.

Bis jetzt hat man beim Menschen nur an der iHusseren, pericardialen Fliche
der beiden Herzkammern Lymphgefisse nachweisen kénnen?). Sie entspringen von
der Muskulatur des Herzens und iiberziehen die ganze Oberfliche der Ventrikel
von der Spitze bis zur Basis mit einem reich entwickelten Netz. Grssere Stimme
begleiten die Vasa cordis im Sulcus coronarius und in den Léngsfurchen.

Die Lymphgefisse des linken Ventrikels sowie die lings des vordern Sulcus
longitudinalis entspringenden Lymphgefisse des rechten Ventrikels vereinigen
sich am linken Herzohr zu einem Stamm, welcher unter der A. pulmonalis hinweg
zur Trachea aufsteigt, um sich in eine an der Theilungsstelle der Trachea
gelegene Bronchialdriise zu ergiessen. Die iibrigen Lymphgefisse des rechten
Ventrikels sammeln sich ebenfalls zu einem Stamm, welcher, in der rechten Hilfte
der Coronarfurche verlaufend, zwischen Aorta und A. pulmonalis hindurchtritt und
in eine gleichfalls an der Theilungsstelle der Trachea gelegene Lymphdriise
einmiindet. .

Nerven.

An der Innervation des Herzens betheiligen sich die Nn. vagi und der
Sympathicus. Beide setzen ein Geflecht zusammen, welches man in einen Plexus
cardiacus anterior (superficialis) und Plexus cardiacus posterior (profundus) trennt.
Der vordere Plexus liegt zwischen dem concaven Rande des Aortenbogens und
der Theilungsstelle der A, pulmonalis, der hintere zwischen dem Aortenbogen
und der Bifurcation der Trachea.

Der N. vagus ist jederseits mit Zweigen betheiligt, welche vorwiegend
aus seinem Halstheil entspringen und zwar theils direct aus dem Stamm selbst,
theils aus dem N. laryngeus sup. Diese Rami cardiaci des Vagus begleiten

1) Sappey. Loc. cit. Pag. 104. Atlas T. XXXIX Fig. I, 2.



Lagce des Herzeus. &9

die A. carotis com. um an ihr in den Thorax herabzusteigen. In der Brusthihle
entwickeln sich aus dem N. recurrens vagi einige Zweige in unbestiindiger Zahl
zum Herzgeflecht oder, in Ermangelung dieser, Zweige aus dem Brusttheil des
Vagus selbst.

Von sympathischen Aesten sind gewthnlich auf jeder Seite je drei vor-
handen. Sie stammen aus den drei Halsganglien, laufen auf den tiefen Hals-
muskeln zum Brustraum herab und convergiren von beiden Seiten, um sich mit
den Vagusiisten zum Plexus cardiacus zu verflechten.

Zum Plexus cardiacus anterior gehen die obern Herznerven des linken
Vagus und der Ast vom Gg. supremum des linken Sympathicus. Bevor der
letztere Ast sich mit dem Plexus vereinigt, passirt er ein grosseres Ganglion,
das Ganglion Wrisbergii. Alle iibrigen Herznerven gehoren zu dem Plexus car-
diacus post., welcher stirker und umfangreicher als der vordere, oberflichliche ist.

Aus beiden Plexus cardiaci gehen Fiden hervor, welche an der Umschlags-
stelle des Pericardiums sich den grossen Gefissen anlegen, ihnen proximalwirts
folgen und sich dann den beiden Aa. coronariae als Plexus coronarius dexter und
sinister anschliessen. In der Horizontalfurche treten sie mit dort befindlichen
Ganglien in Verbindung.

Lage des Herzens. (Taf I S. 92. Taf. II S.120. Fig. 25.)

Das Herz liegt zwischen Sternum und Wirbelsiule im vorderen, unteren
Theil des Mediastinums, welchen es fast vollstindig ausfiillt. Vom Sternum
wird es zum grossten Theil durch die vorderen Rinder der Lungen getrennt.
Zwischen Herz und Wirbelsiule schieben sich die im hinteren Theil des Media-
stinnms gelegenen Gebilde, der Oesophagus und die grossen Gefdsse, Aorta,
V. azygos und V. hemiazygos, sowie der Ductus thoracicus ein.

Das Herz befindet sich hinter der unteren Hilfte des Sternalkorpers; es
reicht in vertikaler Richtung von der Basis des Processus xiphoideus bis zum
oberen Rand des dritten Rippenknorpels. Theils ist es in der rechten, theils
in der linken Thoraxhilfte gelegen. Macht man an gefrorenen Leichen einen
medianen Durchschnitt, so fillt auf die rechte Thoraxhilfte der rechte
Vorhof mit Ausnahme der Spitze des rechten Herzohrs, welche meistens auf
die linke Seite hiniiberragt, die Scheidewand beider Atrien und ein geringer
Theil des linken Atriums und des rechten Ventrikels (s. Fig. 25); auf der
linken Thoraxhilfte bleibt das grissere Stiick des linken Vorhofes, das linke
Herzohr, die linke sowie der grosste Theil der rechten Kammer mit der Kammer-
scheidewand. An Gewicht entfallen meistens zwei Drittel des Herzens auf die
linke, ein Drittel auf die rechte Seite.

Die beiden Vorhdfe liegen nach oben, hinten und mehr rechts in der Hohe
des 7ter, 8ten und 9t Brustwirbels (s. Fig. 25), die Herzspitze nach unten, vorn
und links im fiinften Intercostalraum zwischen der Linea parasternalis und mam-
millaris. Die Herzspitze befindet sich meistens etwas unterhalb und medianwirts
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von der Vereinigungsstelle des Knochens der flinften Rippe mit dem Rippen-
knorpel, nach Sappey 8—10 cm von der Medianlinie des Sternums entfernt, bei
Minnern gewohnlich zwei Finger breit unterhalb der Brustwarze.

Die Lingsaxe des Herzens ist schief von rechts, oben und hinten nach
links, unten und vorn gerichtet; dabei ist die rechte Herzhilfte mehr nach vorn,
die linke mehr nach hinten gewandt (s. Fig. 30). Am meisten nach oben
reicht der linke Vorhof am meisten nach unten die vom linken Ventrikel
gebildete Herzspitze und der scharfe Rand der rechten Herzkammer. Die beiden
Abtheilungen des Herzens, welche mit der Lungencirculation in nichste Beziehung
treten, also der rechte Ventrikel und der linke Vorhof sind mehr medianwiirts, die
beiden anderen Abtheilungen, der linke Ventrikel und der rechte Vorhof, mehr
lateralwiirts gelegen. Am weitesten nach rechts erstreckt sich der rechte Vorhof,
am weitesten nach links der linke Ventrikel.

Man kann an dem Herzen der Lage nach drei Flichen unterscheiden:
eine vordere, sterno-costale, eine untere, Zwerchfellfliiche, und eine hintere, Verte-
bralfliche.

Die vordere, sternocostale Fliche, welche der inneren Seite der vorderen
Brustwand zu gerichtet ist, wird von der vorderen Seite des rechten Vorhofs, des
rechten und des linken Ventrikels gebildet (s. Taf. I S.92). Sie legt sich jedoch
mit dem DPericardium in ihrer bei weitem grossten Ausdehnung nicht direct
der hinteren Fliche der vorderen Brustwand an, sondern zwischen das Herz
mit dem Pericardium und das Sternum mit den Rippen schieben sich jeder-
seits die Lungen ein, allerdings nur mit ihren vorderen, dtinnen Réndern. Die
sternocostale Fliche ist allein von allen Flichen des Herzens der physikalischen
Untersuchung am Lebenden zuginglich.

Die untere, plane Fliche setst sich aus den unteren Seiten beider Herz-
kammern und dem untersten Theil der Vorhofe zusammen; sie ruht auf dem als
Herzboden bezeichneten Theil des Centrum tendineum, der nicht ganz horizontal,
sondern etwas von rechts hinten nach links vorn geneigt ist.

Die dritte, hintere Fliche des Herzens, welche von der hinteren Seite
beider Vorhofe, hauptsichlich jedoch von der des linken gebildet wird, schaut
nach hinten gegen Lunge und Wirbelsiule.

Wir wollen nun die Beziehungen der einzelnen Theile des Herzens zu den
Nachbarorganen betrachten und aunf die vorderc Brustwand die Projectionstigur
der einzelnen Herzabtheilungen, wie sie speciell in klinischer Beziehung zu bertick-
sichtigen ist, entwerfen (s. Taf. I S. 92).

Der rechte Vorhof ist mit seiner Vorderfliche dem Sternum und den
Rippenknorpeln zugewandt, jedoch von diesen durch den vorderen Rand der
rechten Lunge getrennt. Auf die Brustwand projicirt, reicht derselbe vom
unteren Rand des dritten bis zum unteren Rand des sechsten rechten Rippen-
knorpels. Seine laterale Grenze ist oben 1—2 Finger breit vom rechten Sternal-
rande entfernt, nach abwiirts aber nihert sie sich mehr demselben, so dass sie
unten meist dem sternalen Ende des sechsten Intercostalraums entspricht. Das



Lage des rechten Herzens. o1

rechte Herzohr verbirgt sich hinter dem Sternum in der Hohe des dritten
Intercostalraums; es erstreckt sich tiber die Medianlinie hinaus in die linke
Thoraxhiilfte hintiber bis zum Ursprung der A. pulmonalis.

Die rechte Herzkammer ruht mit ihrer unteren, planen Fliche anf
dem rechten Drittel des mittleren Lappens vom Centrum tendineum. Die vordere,
convexe Ventrikelfliiche ist dem Sternum und dem 38ter bis 6t linken Rippen-
knorpel zugewandt; von oben aber schiebt sich in der Hohe des 3ter und 4ten
Rippenknorpels eine relativ diinne Partie des linken vorderen Lungenrandes
zwischen Herz bezw. Herzbeutel und Thoraxwand ein; auch die rechte Lunge
deckt mit ihrem medialen unteren Winkel einen der Basis zuniichst gelegenen
Theil des rechten Ventrikels, so dass nur der vom 4" linken Intercostalraum
nach abwiirts befindliche Abschnitt des rechten Ventrikels sich unmittelbar an die
Thoraxwand anlegt. Der scharfe Rand des rechten Ventrikels legt sich vom
rechten Rande des Brustbeins an bis zur linken Parasternallinie im 5%® Inter-
costalraum in die keilférmige Liicke zwischen Zwerchfell und vorderer Brustwand
ein. Durch diese Einlagerung erhiilt das ganze Herz eine gewisse Stiitze. Aus
der beschriebenen Lage ergiebt sich, dass die vordere Wand der rechten Herz-
hilfte und der in der vorderen Lingsfurche verlaufende Ast, der Ramus descendens
der A. coronaria sinistra, mit der zugehorigen Vene bei Verletzungen, welche das
Herz von der vorderen Brustwand her treffen, am meisten gefihrdet sind.

Das Orificium venosum s. atrioventriculare des rechten Herzens liegt auf
die Brustwand projicirt, in einer Linie, welche man vom oberen Rande des Ster-
nalendes des rechten siebenten zum sternalen Ende des linken dritten Rippen-
knorpels zieht; den gleichen Verlauf hat der Sulcus coronarius und die in ihm
gelegene Arterie und Vene (s. Taf. I S. 92). Das Centrum der Oeffnung fillt
in den Schrittpunkt der angegebenen Linie mit einer Horizontalen, welche man in
die Hohe des sternalen Endes des fiinften Rippenknorpels legt. Der Schnittpunkt
beider Linien entspricht der Stelle, wo man das Stethoskop zur Auscultation der
Tricuspidalis auf das Sternum aufsetzt.’

DasOrificium arteriosum dextrum s. Ostium pulmonale ist von dem ster-
nalen Ende des linken dritten Rippenknorpels gedeckt; manchmal wird es auch
.etwas tiefer, am sternalen Ende des dritten linken Intercostalraumes angetroffen,
go auf unserem Horizontalschnitt des Thorax (Fig. 28). Aus der Sick’schen Zu-
sammenstellung!) ergab sich, dass die Klappe auch noch weiter abwiirts liegen
kann, dass aber dieselbe in den 28 untersuchten Fillen nur einmal so hoch
gelegen war, wie Luschka es als normal angibt, némlich in der Hohe des
zweiten linken Intercostalraums. In praktischer Beziehung sind diese Differenzen
ohne Bedeutung; die Klappentone pflanzen sich am besten in der Richtung des
Blutstromes fort, und zur Auscultation der Pulmonalis wird das Stethoskop im
zweiten linken Intercostalraum hart am Sternalrande aufgesetzt.

Der linke Vorhof ist bekanntlich der am meisten nach oben und hinten

1) Sick, loe. cit. 8. 43, Anm. 1.
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gelegene Abschnitt des Herzens; er befindet sich dicht vor dem Oesophagus und
der Aorta in der Hohe des 72 his 9tn Brustwirbels (s. Fig. 25). Von dem
ganzen linken Vorhof sieht man von vorn her nur die Spitze des linken Herzohrs,
welches die linke Seite der A. pulmonalis in der Hohe des dritten linken Rippen-
knorpels umgreift.

Die linke Herzkammer stiitzt sich mit ihrer planen, unteren Fliche auf
die linken zwei Drittel des mittleren Lappens vom Centrum tendinewm und auch
etwas auf den fleischigen Theil des Zwerchfells. Der seitliche, stumpfe Rand so-
wie die vordere Fliche sind in die linke Lunge eingebettet. Schiebt man die
Lunge zuriick, so erkennt man, dass der nun von der vorderen Brustwand her
sichtbare Abschnitt der linken Herzkammer sich gegeniiber dem linken 3ter,
4ten ynd 5ten Rippenknorpel befindet; bei tiefer Herzlage jedoch, wie sie bei dlteren
Individuen angetroften wird, liegt dieser Abschnitt gegeniiber dem 3ten, 4ten ypd
Sten Intercostalraum. Die vom linken Ventrikel gebildete Herzspitze, welche sich
in der Mehrzahl der Fille in der Hohe des fiinften Intercostalraums befindet,
kann bei tiefer Herzlage bis zum sechsten Rippenknorpel herabreichen.

Das Orificium venosum s. atrioventriculare des linken Herzens liegt
von simmtlichen Ostien am meisten nach hinten und von der vorderen Brustwand
entfernt, fiir gewdhnlich gegeniiber dem sternalen Ende des 3t» linken Inter-
costalraums.

Das Orificium arteriosum des linken Herzens (Orificium aorticum)
wird etwas mehr nach rechts und abwirts im Vergleich zum Ostium pul-
monale angetrotfen, wie es auch aus dem Horizontalschnitt durch den dritten
Intercostalraum (Fig. 28) hervorgeht, wo die Klappen der Pulmonalis bereits in
den Schnitt gefallen sind, aber noch nicht diejenigen der Aorta. Entspricht fiir
gewdohnlich der dritte Rippenknorpel dem Ostium pulmonale, so kommt das Ostium
aorticum in die Hohe des dritten Intercostalraums und, auf die Brustwand projicirt,
zwischen Median- und linker Sternallinie zu liegen.

Aus der gegebenen Darstellung ersieht man, dass die zwei, in klinischer
Beziehung so wichtigen Oefthungen des linken Herzens, das Orificium venosum
mit der Valvula mitralis und das Ostium aorticum gegeniiber dem dritten, linken
Intercostalraum liegen und zwar die Mitralis mehr nach links gegeniiber dem
Sternalrande, das Ostium aorticum mehr nach rechts hinter dem Sternum. Die
Projectionslinien der beiden Oeftnungen auf der vorderen Brustwand befinden
sich dicht nebeneinander. Trotz ihrer anatomisch so nahen Lage ist es dem

(Taf. I zeigt die Projectionsfigur des Herzens und des proximalen Theiles
der grossen Gefiisse auf der vordern Brustwand. Das Priiparat stammt von einem
kriftigen, 40jihrigen Manne. Gefisse und Herz wurden mit Talgmasse injicirt,
die Lage des Zwerchfells nach sorgfaltiger Entfernung der Bauchorgane durch
Eingiessen von Talgmasse in situ erhalten, simmtliche Weichtheile der Brust-
wand mit der Pleura entfernt; der vordere Rand beider Lungen wurde lateral-
wiirts verschoben, und das parietale Blatt des Pericardiums abgetragen.)
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Kliniker doch moglich, die Tone, welche an der einen Oeffnung entstehen, von
denen der anderen zu unterscheiden, da sich dieselben in der verschiedenen
Richtung des Blutstroms fortpflanzen. Die Tone der Aortenklappen verbreiten
sich in der Richtung der Aorta und werden am besten im zweiten rechten
Intercostalraum auscultirt. Die Tone der Mitralis hort man am deutlichsten in der
Gegend des Spitzenstosses; dieselben am Orte ihres Entstehens, ndmlich in der
Hohe der Klappen, zu auscultiren, ist, abgesehen von der Nihe der Aorta, auch
desshalb nicht zweckmiissig, weil diese Stelle durch eine ziemlich starke Lungen-
schicht bedeckt wird.

Die Projectionsfigur der ganzen sternocostalen Fliche des Herzens stellt auf
der vorderen Brustwand ein Dreieck mit abgestumpfter Spitze dar. Die Basis des
Dreiecks fillt mit dem unteren Herzrand der sternocostalen Fliche, mit dem
Margo acutus des rechten Herzens, zusammen. Die rechte Seite des Projections-
dreiecks entspricht dem rechten Herzrande, welcher dem rechten Vorhof ange-
hort, und die linke Seite dem linken Herzrand, der vom Margo obtusus des
linken Ventrikels gebildet wird.

Da das Herz als luftleeres Organ einen vollig anderen Percussionsschall
gibt als die lufthaltigen Lungen, so vermag der Kliniker mit Hiilfe der Percussion
die Grenzen der sternocostalen Fliche zu bestimmen und aus ihnen annéhernd ein
Bild von der Grosse des Herzens zu gewinnen. Die vordere Fliche des Herzens
bietet aber fiir die Percussion nicht in ganzer Ausdehnung die gleichen Verhiiltnisse,
weil sie ja theilweise von den Lungenrindern iiberlagert wird. Die lufthaltigen,
deckenden Lungenschichten sind jedoch so diinn, dass der sonst iiber der Lunge
volle Schall von dem darunter liegenden Herzen modificirt wird. So werden
wir demnach iiber dem Herzen an der vorderen Thoraxwand zwei verschiedene
Schallzonen zu erwarten haben, eine Zone villig gediampften Schalles in dem
Bereiche, wo das Herz unmittelbar der Brustwand anliegt, und eine Zone weniger
gediampften Schalles, wo das Herz von den vorderen Lungenrindern iiberlagert
wird. Diese nennt man die grosse oder relative, jene die kleine oder absolute
Herzdampfung.

Theoretisch sollie die Figur der relativen oder grossen Herzdimpfung mit
der Projectionsfigur der sternocostalen Fliche congruent sein. Weil aber der Per-
cussionsschall durch die Dicke des rechten Lungenrandes und durch das Brustbein
stark modificirt wird, vermag der Kliniker den rechten Herzrand auch nicht
annihernd sicher zu ermitteln. Der linke Herzrand ist ziemlich genau durch die
Percussion zu bestimmen; der untere Herzrand ldsst sich dagegen percutorisch
nicht ahgrenzen, weil die Dimpfung des Herzens nach unten unmittelbar in
diejenige der Leber iibergeht. FEr wird vom Kliniker indirect construirt aus der
Verlingerung der rechten untern Lungengrenze, welche tiber die Basis des
Schwertfortsatzes hinweg zur Gegend des Spitzenstosses gefiihrt wird.

Die Conturen der kleinen Herzdimpfung bilden ein Dreieck, dessen Basis
mit derjenigen der Projectionsfigur der sternocostalen Fliche resp. mit der Basis
der grossen Herzdiimpfung zusammenfillt. Die rechte Seite des Dreiecks verliduft
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am linken Sternalrande aufwirts bis zum oberen Rande des vierten Rippen-
knorpels, die linke Seite erstreckt sich von dem letztgenannten Punkte stark
convex nach aussen zur Basis, bis nahe in die Gegend des Spitzenstosses. In
der Dimpfungsfigur correspondirt die linke Seite mit dem linken Lungenrand,
die rechte dagegen deckt sich nicht mit dem rechten Lungenrand. Wihrend der
letztere etwa hinter der Mittte des Sternums gelegen ist, zieht sie am linken
Sternalrande entlang. Den Grund daftir haben wir in der Aenderung der Schall-
verhiltnisse durch das Brustbein zu suchen.

Die Lage des Herzens wechselt in beschriinktem Maasse mit der Systole
und Diastole; zu jeder Zeit wird sie ferner von der Korperstellung beeinfiusst.
Das Herz verschiebt sich nach rechts in der rechten, nach links in der linken
Seitenlage, dabei fallt die Verschiebung nach links bedeutender aus als diejenige
nach rechts. Dem entsprechend werden wir auch bei der Untersuchung durch
die Percussion die Dampfung in verschiedener Korperlage nach der einen oder
andern Richtung hin vergrissert finden.

Schon beim Zwerchfell haben wir gesehen, dass es seine Hohenlage mit
dem Lebensalter iindert und beim Kinde einen hohen, heim Greise einen tiefen
Stand einnimmt. Da das Herz auf dem Zwerchfell ruht, so muss man im Ein-
klang mit dem Stande des Zwerchfells auch eine hohe und tiefe Herzlage, diese
im Greisen-, jene im Kindesalter annehmen. Klinisch gibt sich dieser Unterschied
sehr deutlich in dem Herab- resp. Heraufriicken der Herzdimpfung zu erkennen.
Die Unterschiede betragen die volle Hohe eines Intercostalraumes.

Abgesehen von der vollstindigen Verlagerung des Herzens beim Situs inversus,
auf welchen wir spiter eingehen werden, wollen wir hier nur diejenigen patho-
logischen Verschiebungen des Herzens hervorheben, welche durch serdse oder eitrige
Ergiisse in die Pleurahdhlen zu Stande kommen konnen. Jeder etwas copidsere
Erguss fiihrt nicht allein Athmungsbeschwerden durch die Compression der Lunge
herbei, sondern auch bedeutende Circulationsstérungen, welche durch die Lage-
verinderung des Herzens bedingt sind. Am gefihrlichsten sind Exsudate, welche
sich in der linken Pleurahohle bilden. Das ganze Herz, besonders aber die Herz-
spitze als beweglichster Theil desselben, wird von links nach rechts verdringt.
Die Herzbasis ist ziemlich fest durch die grossen Gefisse fixirt und erfiihrt daher
nur eine geringe Verschiebung.

Wintrich und Ferber behaupten, bei linksseitigem Erguss Verschiebungen
der Herzspitze bis tiber die rechte Mammillarlinie hinaus beobachtet zu haben. So
bedeutende Dislocationen gehoren jedenfalls zu den Ausnahmen und setzen eine
erhebliche Erweiterung des Herzbeutels voraus. Experimente von Fischerl) haben
ergeben, dass durch Injectiou einer geeigneten Talgmasse in die linke Pleurahohle
sich bei normalem Herzbeutel hochstens insoweit eine Veriinderung der Stellung

1) Dr. F. Fischer, Die Behandlung des Empyem nebst Bemerkungen iiber die Dis-
location der Brust- und Bauchorgane bei grossem pleuritischen Exsudat. Strassburg 1886.



Speisershre. Structur. 95

des Herzens erreichen lisst, als die Spitze desselben direct nach unten gerichtet
wird. Ausser der einfachen Verschiebung von links nach rechts findet bei linksseitigem
Erguss zugleich eine geringe Rotation des Herzens um seine Lingsaxe statt?).
Ein Erguss in die rechte Pleurahdhle dislocirt das Herz und die grossen Ge-
fiisse von rechts nach links, in den ausgesprochensten Fillen so weit, dass die rechte
Seite des Herzens kaum noch den linken Sternalrand erreicht. Dabei werden die
beiden Vv. cavae bedeutend verschoben und in transversaler Richtung comprimirt;
der Aortenbogen iiberschreitet nicht mehr die Medianlinie, und die Herzspitze kommt
mehr nach hinten und links zwischen Mammillar- und Axillarlinie zu liegen.

Speiserohre (Oesophagus) (Fig. 19, 20, 21).

Der Oesophagus besteht im contrahirten Zustande aus einem fingerstarken Mus-
kelschlauch und einer denselben innen auskleidenden, dicken Schleimhaut. Beide
sind mit einander durch lockeres, sehr verschiebliches, submuctses Bindegewebe ver-
bunden. Der Muskelschlauch setzt sich aus zwei Schichten zusammen, einer dusseren
Liings- und einer inneren Ringfaserschicht. In beiden Lagen werden am Halstheil
glatte und quergestreifte Muskelfasern angetroffen. Wihrend die quergestreiften
Fasern im Anfangstheil ziemlich reichlich sind, nehmen sie nach unten hin sehr
schnell ab, so dass man ihnen im Brusttheil nicht mehr begegnet.

Die #ussere Liingsfaserschicht setzt sich zum Theil direct aus dem M. con-
strictor pharyngis inf. fort, zum Theil entspringt sie von der hinteren Seite der
Cartilago cricoidea.  Verstirkt wird diese Schicht durch den M. broncho-
oesophageus, welcher als glattes Muskelbiindel von der hinteren, membrandsen
Wand des linken Bronchus abgeht und sich bald in die Lingsfaserschicht der
Speiserdhre einsenkt.

Die innere Ringfaserschicht ist oben bedeutend dinner als die Lingsfaser-
schicht. Nach unten nimmt sie etwas an Michtigkeit zu und wird verstirkt
durch ein glattes Muskelbiindel, den M. pleuro-oesophageus, welcher in wechselnder
Hohe von der linken, hintern Mediastinalwand ausgeht und sich, tiber die Aorta
wegziehend, im Oesophagus verliert.

Beim Lebenden kann durch eine spastische Contraction der Muskulatur das
Eindringen der Schlundsonde gleich am Anfang des Oesophagus zeitweise verhindert
werden, ohne dass eine eigentliche Strictur vorhanden ist. Auch weiter abwiirts
kann die Sonde wiederholt durch krampfartige Zusammenschniirung der Oeso-
phagusmuskulatur plotzlich aufgehalten werden. Wilhrend des Krampfes, der ge-
wohnlich nach einigen Secunden voriiber geht, hat man die Sonde ruhig liegen zu
lassen, da jeder Versuch eines forcirten Vorschiebens denselben steigern wiirde.

1) Braune, Topographisch-anatomischer Atlas nach Durchschnitten an gefrorenen
Cadavern. Kleine Ausgabe, 8. 101 und 102.
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Lange und Verlauf.

Der Oesophagus verliuft als directe Fortsetzung des Pharynx von der
unteren Partie des Halses vor der Wirbelsiule durch den hintern Theil des Me-
diastinums und den Hiatus oesophageus des Zwerchfells zur Bauchhhle herab, wo
er ohne sichtbare Hussere Grenze mit einer trichterformigen Erweiterung in die
Pars cardiaca des Magens iibergeht.

Der Anfang des Oesophagus liegt bei einer Kopfhaltung, welche die Mitte
zwischen Streckung und Beugung einhilt, hinter dem unteren Rande der Cartilago
cricoidea in der Hohe des 6ter Halswirbels?); sein Ende erreicht er vor dem
11ter Riickenwirbel.

Die durchschnittliche Linge des Organs beliuft sich in situ gemessen auf
23—26 em. Ist der Oesophagus frei herauspriparirt und auf einer glatten Unter-
lage missig gestreckt ausgebreitet, so ergeben sich etwas grossere Werthe2).

Der Raum zwischen dem Oesophagusanfang und den oberen Schneidezihnen
hat eine Linge von 14—15 ecm. Nimmt man die durchschnittliche Linge des
Oesophagus zu 25 cm an, so muss die zum Sondiren des Oesophagus gebriuch-
liche Sonde ungefiihr 50 e messen, damit sie die Cardia erreicht und sich bequem
handhaben lisst.

Da jedoch ziemlich grosse individuelle Verschiedenheiten bestehen, so ist es
zweckmiissig in jedem einzelnen Fall vor dem Sondiren die Linge des Oesophagus
annihernd zu ermitteln: Man lisst sich den zu Untersuchenden mit etwas nach
hinten gebeugtem Kopfe niedersetzen und misst mit der Sonde den Abstand
von dem Dornfortsatze des 11 Brustwirbels bis zur Vertebra prominens und von
hier aus iiber die Schulter bis zum Mund. Hat man die Sonde, dieser Linge

1) Die Angaben der Autoren iiber die Hohe des Oesophagusanfanges lauten sehr ver-
schieden. Liuschka nimmt ihn am fiinften, Sappey an der Bandscheibe zwischen sechstem
und siebgntem, zuweilen am siebenten Halswirbel an. Der Unterschied in diesen Angaben
hat darin seinen Grund, dass sich dieselben auf verschiedene Kopfhaltungen beziehen, indem,
wie das von Mouton (Du calibre de I'oesophage et du cathéterisme oesophagien, Paris 1879,
S. 19) richtig hervorgehoben wird, der Anfang des Oesophagus je nach Beuguug oder
Streckung des Kopfes verschieden zur Wirbelsiule liegt. Mouton stimmt mit Follin (Thése
d’agrégation de Chirurgie 1853 8. 9) iiberein, welcher den Anfang des Oesophagus bei starker
Streckung des Kopfes in die Hohe des 5ten Halswirbels oder wenigstens in die Hohe der unter
demselben befindlichen Bandscheibe, bei starker Beugung des Kopfes in die Hohe der Band-
scheibe zwischen Gtem uynd Ttem Halswirbel verlegt.

2) Die Lingenangaben der verschiedenen Autoren zeigen bedeutende Differenzen; so
gibt Sappey 22—-25, Tillaux 25, Luschka 28 em an. Laimer nimmt als durchschnitt-
liche Liinge, in situ gemessen, 25—26 cm bei Erwachsenen an. — Den Unterschied in der
Langenangabe kann man darauf zuriickfiihren, wie die verschiedenen Autoren den Oesophagus
gemessen haben. In situ gibt er ein kleineres Maass, als wenn er von allen Verbindungen
gelost auf dem Priiparirtisch ausgebreitet ist. Selbst wenn man ihn in situ misst, kann man
doch verschiedene Zahlen erhalten, je nachdem man den Curven, welche er macht, Rechnung
trigt, oder nur den gradlinigen Abstand vom Anfang his zum Ende bestimmt.
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entsprechend, durch den Oesophagus hinabgefiihrt, so befindet man sich mit dem
vorderen Ende derselben in der Cardia. Beim Neugeborenen rechnet man 17 cm
auf die Entfernung von dem vorderen Rande des Oberkiefers bis zur Cardia, wobei
10em auf den Oesophagus entfallen.

Der Verlauf des Oesophagus ist nicht gerade, sondern beschreibt leichte
Curven sowohl in sagittaler als auch in frontaler Richtung.

In sagittaler Richtung folgt der Oesophagus bis zum 4te Brustwirbel der
Wirbelsiiule, welcher er dicht anliegt (s. Fig. 25). Von da aber entfernt er
sich allmilig mehr und mehr von ihr und heschreibt einen mit der Concavitiit
nach vorn gerichteten, sehr flachen Bogen. In der Hohe des 10t Brustwirbels tritt
er in noch weiterem Abstande von der Wirbelsiiule in den Hiatus oesophageus,
um in die Bauchhohle zu gelangen.

In frontaler Richtung liegt der Oesophagus an seinem Ursprung median,
weicht aber gleich unterhalb desselben nach links ab und zieht in dieser Richtung
bis zum 32 Brustwirbel; in der Hohe des letzteren wird er durch den Aorten-
bogen nach rechts hintibergedriingt, nimmt aber weiter abwiirts seine urspriing-
liche linksseitige Richtung wieder auf, behiilt dieselbe im Hiatus oesophageus
und endet schliesslich in der links gelegenen Pars cardiaca des Magens (s. Fig. 20).

Die sagittalen und frontalen Kriimmungen des Oesophagus sind ilbrigens
ziemlich gering; bei gesundem Organ widersetzen sie sich desshalb nicht der
Einfithrung eines geraden, steifen Instruments; ist jedoch eine Verengerung mit
Auflockerung der Wandung vorhanden, so begiinstigen sie das Zustandekommen
falscher Wege.

Lumen des Oesophagus.

Bisher wurde allgemein angenommen, dass der Oesophagus an der Leiche
und am Lebenden ausser der Zeit des Schlingactes geschlossen sei. Wenn
man nimlich an der Leiche die Brusthohle eriffnet, so werden die Druckverhilt-
nisse im Cadaver vollstindig geindert, und allein schon durch die Manipulationen,
welche man vornehmen muss, um den Oesophagus zu Gesicht zu bekommen,
wird ein etwa vorhandener Inhalt des letzteren herausgedriingt. Desshalb findet
man an der gedffneten Leiche durchgehends den Oesophagus als ein geschlossenes
Rohr vor,

Dass der Oesophagus an der Leiche und am Lebenden geschlossen sei, gilt
gewiss immer fiir den Halstheil, dessen Wandungen durch den Druck der Nach-
barorgane unmittelbar aneinanderliegend erhalten werden. Vom Brusttheil muss
man dagegen voraussetzen, dass Gase vom Munde und vom Magen aus in ihn
eindringen kénnen und daselbst verweilen, so dass er desshalb sowohl am Lebenden
als auch an der Leiche hiufig ein offenes Lumen besitzen kann.

Die sichersten Resultate zur Entscheidung der Frage, ob der Oesophagus im
Brausttheil ein offenes Lumen hat, darf man wohl von Durchschnitten gefrorener Lei-
chen erwarten, deren Organe durch das Erstarren in normaler Form und Lage er-
halten werden. Betrachtet man die Abbildungen der Durchschnitte von Braune,

Joessel, Lehrbuch d. topograph,-chirnrg, Anatomie. II. 7
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Riidinger, Waldeyer, Pansch etc., so findet man den Oesophagus im Brusttheil
bald als ein offenes, bald als ein geschlossenes Rohr mit gefalteter Schleimhaut
dargestellt. In Durchschnitten, welche von Leichen Ertrunkener herstammen,
50 in denen von Braune und in unserem Sagittalschnitt Fig. 25, ist das
Lumen der Speiserohre offen. Das ldsst sich darauf zuriickfithren, dass nach-
triglich durch die horizontale Lagerung der Leiche das verschluckte Wasser
aus dem Magen in den Oesophagus zuriickgeflossen ist. Aber ein klaffendes
Lumen findet man auch bei Leichen, welche aus dem Spital stammen, wie es
drei Durchschnittsserien unserer Sammlung beweisen, von welchen eine in den
Fig. 26—29 wiedergegeben ist. :

Die Weite des Oesophaguslumens im Brusttheil wird von dem Fiillungszustand
des Magens mit Gas und Fliissigkeit abhiingig sein. Bei ausgedebntem Magen
wird sich ein offenes Lumen vorfinden, bei ganz contrahirtem und leerem Magen
diirfte das Lumen der Speisershre gar nicht oder nur sehr wenig klaffen, viel-
mehr wird sich der Oesophagus dann als ein leeres Rohr mit gefalteten Wan-
dungen zeigen.

Eine Bestitigung, dass der Oesophagus auch am Lebenden im Brusttheil
ein nicht geschlossenes Lumen besitzen kann, hat Mikuliez!) durch Unter-
suchungen mit dem Oesophagoskop beigebracht. Er konnte hiufiz mit Hiilfe
des Oesophagoskopes, welches nur bis zur Hohe des Manubriums eingefiihrt
war, durch die offene Speiserohre bis zur Cardia herabsehen.

Dimensionen des Oesophagus (8. Fig. 19).

Das Kaliber des Oesophagus wechselt in seinem Verlauf.

Bliast man den aus der Leiche mit dem Pharynx und dem Magen heraus-
priparirten Oesophagus mit Luft auf oder fiillt ibn mit Wasser an, so sieht
man, dass er mit einer engen Stelle beginnt, um sofort in eine olivenférmige
Erweiterung iiberzugehen. Nach der letzteren kommt eine zweite enge Stelle,
welche sich eine Strecke weit fortsetzt und 7 cm unterhalb der oberen Grenze
des Oesophagus am engsten ist. Von da beginnt nach unten zu eine ganz allmilige
Erweiterung, welche bis zum Ende anhilt, so dass der Oesophagus trichterférmig in
den Magen iibergeht.

Wenn man, wie das Mouton unter der Leitung von Tillaux ausgefiihrt
hat, Gypsausgiisse des Oesophaguslumens in der Leiche vom Magen aus herstellt,
indem Hals und Thorax durchaus unversehrt bleiben, so ergibt sich, dass die erste
enge Stelle dem Anfang des Oesophagus an der hinteren Seite der Cart. ericoidea
entspricht. Dann beginnt die olivenformige Erweiterung; aber schon am Anfang
der Brustwirbelsidule verengt sich das Lumen wieder und wird entsprechend dem
3ten gder 4t**® Brustwirbel, wo die Aorta sich an die Wirbelsiiule anlegt, am
engsten. Von hier ab nimmt das Kaliber des Oesophagus wieder zu bis zur Durch-

1) Mikulicz. . Wiener Medicinische Presse. 1881. Nr. 49 S. 15H41.
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trittsstelle durch den Hiatus oesophageus des Zwerchfells, wo am Gypsausguss eine
dritte enge Stelle sichtbar wird, welche bei dem herausgenommenen, mit Wasser oder
Luft angefiillten Oesophagus nicht zu beobachten war. Diese enge Stelle ist aber
nicht auf die Structur der Speisershre zuriickzufllhren, sondern sie wird durch das
relativ enge Foramen oesophageum bedingt und ist als eine Einschniirung aufzu-
fassen. Der Oesophagus verkiuft im Foramen oesophageum nicht durch eine ein-
fache Oeffnung, sondern durch einen wirklichen Kanal, welcher von den medialen
Pfeilern des Zwerchfells gebildet wird. Mit diesem Kanal ist der Oesophagus durch
Zellgewebe verbunden; ausserdem gehen von den Pfeilern des Zwerchfells Muskel-
fasern zum Oesophagus ab, welche man nach Sappey oft bis zur Cardia verfolgen
kann. Die bis zur Cardia sich fortsetzende enge Stelle umfasst den gewthnlich als
Pars abdominalis bezeichneten Theil des Oesophagus. Mouton hat an dem Gyps-
ausguss bei einem Individuum mittlerer Grosse folgende Maasse flir den Quer-
durchmesser des Lumens mit dem Tasterzirkel gefunden:

1. am Ursprung des Oesophagus . . . . 14 mm
2. lecm unterhalb desselben (olivenformige Erwelterung) 19 ,,
3. 31/, cm unterhalb des Ursprungs . . . . . . . . 15
4. 4 cm » ” S 1 T
5 7 ” ” e e e nicht ganz 14
6. 11 ,, » » |
7. 14 ’ » W e e e e 1T
8. 15 ,, ” ” T
9.17 ,, ” ” | N
10, 21 ,, » ” T -
11. 22, » ” O
12. 25 ” ” ” ” 14 »

Auf Grund dleser Maasse kann man smh also den Oesophagus seiner Form
nach als aus zwei abgestutzten Spindeln zusammengesetzt vorstellen, welche an
je einem Ende mit einander verwachsen sind. Schon Sappey weist auf diesen
Vergleich hin, obwohl er noch nicht im Besitz der Mouton’schen Angaben war;
der Vergleich wird aber unter Berlicksichtigung derselben um so zutreffender.
Auch die Laimer’schen Befunde!) stimmen hiermit im wesentlichen {iberein.

Die erste, an der Cartilago cricoidea gelegene, enge Stelle bildet eine Art
Pforte, welche das Uebertreten zu grosser Bissen aus dem Pharynx in den
Oesophagus hindert. Ein an dieser Stelle aufgehaltener Korper kann vom Schlunde
wieder aufgenommen und_in den Mund zurtickbefordert werden, indem eine
spastische Contraction der Muskulatur das Lumen des Oesophagus schliesst
und zugleich nach dem Pharynx zu aufsteigt.

Bleiben an der zweiten engen Stelle, welche 31/, cm unterhalb des Oesophagus-
anfanges beginnt und 7 c¢m unterhalb desselben am engsten wird, Fremdkorper
stecken, so versucht man sie mit der Schlundzange zu extrahiren. Gelingt das

1) Laimer. Ueber den Bau des Oesophagus. Wiener med. Jahrbiicher. 1883,
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Euge Stollen.

nicht, so stdésst man sie, wenn nichts dagegen spricht, in den Magen hinab.
Ist ein llinabstossen nicht angédngig oder unmoglich, so kann der Fremdkdrper

Fig. 10.
Anfang 14 mm
I1i mm
Erste seit-
liche Ciirct
14 mm
21 mm
Eindruckdes
linken Bron-
chus
7.weite seit-
17 mmm liche Cnrve
30 mm
12 mm
14 mm
Magm

Gypsansgusg des Oesophaguslumcns
nach Mouton.

schliesslich durch die Oesophagotomia ex-
terna entfernt werden, denn er ist an
dieser Stelle eben noch vom llalse aus
erreichbar.

Fir die dritte, dem Hiatus oesopha-
geus entsprechende, enge Stelle ergibt sich
an in situ gefertigten GypsausgUssen das
kleinste Kaliber. Sie hat aber nicht, wie
oben bemerkt, ihren Grund in der Struc-
tnr* des Oesophagus selbst; sie ist bei
weitem mehr ausdehnbar, als die beiden
ersten engen Stellen. Fremdkdrper, wel-
che die beiden ersten passirt haben, wer-
den hier selten noch aufgehalten, sondern
gelangen ohne llinderniss in den Magen.

DieStricturen des Oesophagus, welche
meist infolge von Narbenbildung nach
Verschlucken &tzender Fliussigkeiten auf-
treten, entsprechen in der Regel den
drei besprochenen engen Stellen. Es hat
dies darin seinen Grund, dass die einge-
fUhrten atzenden Flussigkeiten an diesen
Stellen sich beim Verschlucken ein wenig
langer aufhalten und so die Schleimhaut
intensiver schadigen konnen. Auch die
Carcinome finden sich am haufigsten an
den genannten drei engen Stellen.

Zur Erweiterung von Oesophagus-
strietnren verwendet man gewdhnlich Son-
den, welche au ihrem Ende mit einem
ollvenférmigen, aus Elfenbein bestehenden
Knopf versehen sind. Aus dem anatomi-
schen Befunde ergibt sich, dass man bei
gesundem Oesophagus immer leicht mit
einer Olive von 14 mm Dicke durch die
engeren Stellen hindurchkommen muss;
wenn dies nicht gelingt, so besteht ent-
weder eine Strictur des Organes selbst,

oder das Lumen ist durch pathologische Veradnderungen der Nachbarorgane verengt.
Fur die Praxis ist es ferner wichtig festzustellen, wie weit der <esophagus

durch einen auf seine Innenfldche ausgelihten Druck sich ausdehnen

lasst, um
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so einen Anhalt dafiir zu gewinnen, bis zu welcher Dicke chirurgische In-
strumente verwendbar sind. Mouton hat zu diesem Zweck Oesophagus und Magen
im Zusammenhange herausgenommen und mit Wasser angefiillt. Durch Druck
auf den Magen wurde dann moglichst viel Wasser in den Oesophagus gepresst,
und so die Ausdehnbarkeit, deren das Organ fithig ist, beobachtet. Dabei ergab sich,
dass die zwischen den drei engsten Stellen gelegenen Theile die am meisten aus-
dehnbaren sind. Mouton hat nach seinen Messungen folgende Tabelle aufgestellt:
Der Durchmesser des ausgedehnten Oesophagus betrug am
Ursprunge 18 em
1 cm unterhalb des Ursprungs 24

”

7 ’” » ” " 19 ”

1 1 ” ” ” ” 24 "

yon 13—“19 ” " 9 9 35 1)
21 2] 3] ” ” 22 ”

am Ende des Oesophagus 25 ,,

Entsprechend den Mouton’schen Angaben bestimmt Tillaux das Maxi-
mum der Dilatation fiir die beiden oberen engen Stellen auf 18—19 mm. Hat
man diese Dimensionen an einer hier gelegenen Strictur durch allmilige mecha-
nische Dilatation erreicht, so soll man sich einer ferneren Einfiihrung dickerer
Instrumente enthalten.

Die Erweiterung des Oesophagus nach allen Richtungen hin, wie sie durch
chirurgische Instrumente herbeigefiihrt werden kann, ist demnach eine ziemlich
beschriinkte. Schon weil sich der Oesophagus am Halse nach vorn an die Trachea,
nach hinten an die Wirbelsiiule anlegt, ist eine erhebliche Erweiterung in sagit-
taler Richtung ausgeschlossen.

Ganz anders verhiilt es sich aber, wenn man die Erweiterung der Speise-
réhre nur in transversaler Richtung versucht, in welcher sich kein Nachbar-
organ derselben widersetzt. In dieser Richtung ist der Oesophagus bei weitem
mehr ausdehnbar, wie es auch das Einfiihren von Messern und Degen bei Markt-
kiinstlern beweist.

Eintheilung des Oesophagus. Topographie der
betreffenden Theile.

Nach der gebriuchlichen Eintheilung unterscheidet man am (Oesophagus einen
Hals-, Brust- und Bauchtheil. Wir werden an dieser Stelle speziell den Brust-
theil niiher beschreiben und vom Hals- und Bauchtheil nur das erwihnen, was
zur allgemeinen Uebersicht unentbehrlich ist.

Der Halstheil reicht von der Hohe des unteren Randes der Cartilago
cricoidea bis zur Hohe der Incisura jugularis sterni resp. vom 6% Hals- bis zum
2ter Brustwirbel. Die Liinge dieses Abschnitts ist individuell ungemein verschie-
den, durchschnittlich betriigt sie 5—7 cm?).

1) Tillaux berichtet von einer Beobachtung bei zwei Individuen mit einem Grossen-
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Der Oesophagus liegt am Halse mit seiner vorderen Wand der Pars mem-
branacea der Trachea dicht an und ist mit derselben durch lockeres Zellgewebe
verbunden; je niher der Theilungsstelle der Trachea, desto verschieblicher wird die
Verbindung. Nach hinten lehnt sich der Oesophagus bis zum Niveau des 4ten
Riickenwirbels unmittelbar an die Wirbelsiiule. Zwischen ihm und der Wirbelsiule
befindet sich nur eine diinne Schicht lockeren Bindegewebes, die directe Fortset-
zung des Retropharyngealgewebes. In demselben konnen Retropharyngealabscesse
lings der Speisershre herabsteigen. Die feste Unterlage des Oesophagus, welche
ihm durch die Wirbelséiule an seiner hinteren Seite gegeben wird, erklirt es, dass
Fremdkorper in seinem Halstheil nach vorn einen Druck auf die Pars membra-
nacea der Trachea austiben und dadurch Respirationsstérungen verursachen kinnen.

In seinem Anfangstheil liegt der Oesophagus genau median und hinter der
Luftréhre und wird von den beiden seitlichen Lappen der Schilddriise beriihrt.
Unterhalb der Schilddriise befindet er sich nicht mehr genau median, sondern
etwas mehr nach links, so dass er auf der linken Seite der Trachea sichtbar wird.
Dies rithrt zum Theil auch davon her, dass die Trachea selbst nicht genau in
der Medianlinie des Halses herabsteigt, sondern etwas nach rechts abweicht. Auf
der linken Seite verliuft lateralwiirts vom Oesophagus die A. carotis com. sin., an
welcher man bei Operationen von vorn her vorbei muss, um auf den Oesophagus
zu gelangen. Vor dem Anfangstheil des Oesophagus zieht die A. thyreoidea inf.
hinter der A. carotis communis zur Schilddriise. In der Rinne zwischen Trachea
und Oesophagus befindet sich linkerseits der N. recurrens sin.; auf der rechten Seite
liegt der N. recurrens mehr lateralwiirts, vom Oesophagus entfernt und nihert sich
erst weiter nach oben demselben an dessen Uebergangsstelle zum Pharynx. Auch
die rechte Carotis com. liegt so weit vom Oesophagus ab, dass sie in keine nihere
Beziehungen zu ihm tritt.

Der Brusttheil des Oesophagus beginnt am 2t Brustwirbel. Bei
seinem Eintritt in das Mediastinum zieht der Oesophagus hinter dem Aortenbogen
herab, mit dessen hinterer Fliche er in unmittelbare Beriihrung kommt. Die
Aorta verschiebt ihn, indem sie sich an die Wirbelsiiule anlegt, von links nach
rechts. Kommt an dieser Stelle ein Aneurysma der Aorta zur Entwicklung,
so wird dasselbe einen Druck auf den Oesophagus austiben und somit hier an
der schon an und fiir sich engeren Stelle eine Stenose des Oesophagus vortiuschen
kénnen.

Hieraus erkliren sich die gelegentlichen ungliicklichen Folgen der Oeso-
phagussondirung bei Aneurysma des Arcus Aortae. Durch eine harte, steife Sonde
kann das Aneurysma zum Bersten gebracht und dadurch augenblicklich der Tod
des Kranken herbeigefiihrt werden. Man verwendet desshalb in Fillen, wo man
das Bestehen eines Aneurysma vermuthet, niemals harte Sonden.

unterschiede in der ganzen Statur von nur 3 mm, bei denen die Linge des llalstheils 41/y
und 81/4 em betrug.
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Fig. 20.
A. thyroulca inf.
Trachea
N. recurrenssin.
X. recurrens M. scalenus ant
dext. ' '
Plexus
bracltilalls A. subclavia
N. phrrnicus .
ilext. A. carotis com.
N. vagus sin.
KparterielUr
Bronchus Bronchus sin.
Bronchus dext. Aorta thoracica
Oesophagus N. vagus sin.
jitccrch/ell M. psoas nuij.
(iuni Tsrlci]l:]thmgeen) M. quailratus

lumb.

Vorderansicht des Oesophagus.

(In Fig. 20 sind an dein Préparat die oberflachlichen Muskeln des Halses,
die Claviculae mit den Mm. sternocleidomastoidei entfernt. Die Rippen wurden
in einer vom Ansatz des M. scalenus ant. senkrecht nach unten verlaufenden Linie
abgetragen, das Herz und die Lungen herausgenommen. Neben der frontalen
Curve des Oesophagus zeigt das Bild die so wichtigen Verhéltnisse der Speise-
rohre zur Trachea, zu den» linken Bronchus, zur Aorta und zum Foramen
oesophageum. Ferner sind beide Vagi, besonders der linke in seinem ganzen
Verlauf an der vorderen Seite des Oesophagus, sichtbar. Von den Vagusésten sind
die Xn. reenrrentes und ihre Umschlagsstellen links um die Aorta, rechts um die
A. subclavia erhalten.)
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Unmittelbar nach der Kreuzung mit dem Aortenbogen wendet sich der Oeso-
phagus etwas mehr nach rechts, doch bleibt er gewshnlich noch mit der hinteren
Seite des linken Bronchus verbunden, nur in wenigen Fillen wird er hinter der
Mitte der Theilungsstelle der Trachea angetroffen. Die Verbindung des Oesophagus
mit dem linken Bronchus geschieht sowohl durch Bindegewebe, als auch hiutig
ausserdem noch durch den kleinen M. broncho-oesophagus. An der hier engen
Stelle des Oesophagus, welche sich an den wenig nachgiebigen Bronchus anlehnt,
bilden sich zuweilen Stenosen und Geschwtiire, welche Verwachsungen zwischen
Oesophagus und Bronchus nach sich ziehen konnen. Wird bei ungeschickten
Sondirungsversuchen die erkrankte Wand durchstossen, so kann die Sonde dann
in den linken Bronchus eindringen. Unterhalb der Theilungsstelle der Trachea
tritt der Oesophagus mit den Bronchialdriisen in Contact, deren Entziindung und
Vereiterung ihn nicht selten in Mitleidenschaft ziehen.

Weiter abwiirts geht der Oesophagus an demjenigen Theil der hinteren Seite
des Pericardiums, welche den linken Vorhof bedeckt, vorbei. Diese Strecke wird
als Pars pericardiaca oesophagi bezeichnet. Es besteht die Moglichkeit, dass
Fremdkorper, besonders leicht Knochensplitter, welehe durch die (esophagus-
wand hindurchdringen, Verletzungen des Vorhofs oder der Vv. pulmonales hervor-
bringen?).

Hervorzuheben ist ausserdem das Verhiiltniss des Brusttheils des Oesophagus
zur Wirbelsiiule und zu den im hinteren Theil des Mediastinalraums gelegenen
Gebilden. Vom 4t Brustwirbel ab verlisst der Oesophagus dic Wirbelsiiule und
wendet sich etwas mehr nach vorn, indem sich zwischen ihn und die Wirbel-
sinle eine nach unten zu miichtiger werdende Zellgewebsschicht einschiebt.
In der letzteren verlaufen in der Mitte der Ductus thoracicus und dicht an der
Wirbelsiaule rechts die V. azygos, links die V. hemiazygos. Vom 4te® bis 8ten Brust-
wirbel liegt der Oesophagus rechts von der Aorta, und je weiter nach abwirts,
desto mehr nach vorn; schon am unteren Rand des 9t® Brustwirbels, bevor er
sich in die obere Mtindung des von den Zwerchfellpfeilern gebildeten canalfir-
migen Hiatus oesophagi einsenkt, ist er nur noch ganz wenig nach rechts von
der Aorta, grosstentheils vor ihr gelegen. Im Zwerchfellcanal selbst behilt der
Oesophagus die angenommene Richtung nach links bei, so dass er sich beim
Uebertritt vom Hiatus oesophagi zur Bauchhdhle vor der Aorta und etwas noch
links von derselben befindet. So nimmt er um die Aorta herum einen spiral-
formigen Verlauf. Wihrend er sich im Niveau des Areus aortae nach rechts
und hinter der Arterie befindet, ist er nach seinem Verlauf durch das Mediastinum
und den Hiatus oesophagi an ihre vordere und linke Seite gelangt.

Die Lagebeziehungen des Oesophagus im hinteren Theil des Mittelraums,
seine Verhiltnisse zur Aorta, zu der V. azygos und V. hemiazygos machen es

1) So erinnere ich mich seiner Zeit im hiesigen franzosischen Militairlazareth die
Section eines Soldaten gemacht zu haben, bei welchem ein an der Pars pericardiaca des Oeso-
phagus steckengebliebener Kuochensplitter die Vv. pulmonales dext. verletzt hatte.



moglich, das» spitzt; .Fremdkdrper, welche anfanglich zu Ulceraiionen des Organs
Anlass gaben, in der Folge Kroéfl'nung der genannten Gefasse hervorbringen.

Verhéltnisse des Oesophagus zur Aorta.
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dexter an seiner hinteren Seite.)
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schaft zur Pleura mediastinalis der rechten Seite bedingen, dass der Durchbruch
eines Oesophaguscarcinoms in dieser Region meist nach der rechten Pleurahshle
hin erfolgt.

Der Bauchtheil des Oesophagus geht ohne scharfe iussere Grenze in die
Cardia des Magens iiber, mit welchem er spiter niher besprochen werden soll.

Gefasse.

Die Arterien stammen fiir den Halstheil des Oesophagus von den Aa. thy-
reoideae inf,, fiir den Anfang des Brusttheiles von den Aa. bronchiales post. und
fiir den weiteren Verlauf direct von der Aorta. Das untere Ende des Oesophagus
wird von Zweigen der A. coronaria ventriculi sin. versorgt.

Die Venen sind im Verhiiltniss zu den Arterien stiirker ausgebildet, sie er-
giessen sich in die V. thyreoidea inf, V. azygos, V. hemiazygos, Vv. pericar-
diacae, Vv. phrenicae und V. coronaria ventriculi sin.

Lymphgefiisse hat man beim Menschen?) bisher nur in der Schleimhaut des
Oesophagus injicirt. Sie bilden in der Submucosa ein reich entwickeltes Capillar-
netz, aus welchem in verschiedener Hohe griossere Stiimmchen hervorgehen. Die
obersten verlaufen zum Sinus pyriformis, wo sie sich mit Stimmechen vereinigen,
welch¢ in der Pharynxwand wurzeln. Sie enden, indem sie die Membrana thyreo-
‘hyoide durchbrechen, in den an der Theilungsstelle der A. carotis com. gele-
genen Lymphdriisen. Die Lymphgefisse vom mittleren Theil des Oesophagus
ziehen theils in der Submucosa aufwirts und durchbohren die Muscularis, um in
die Gl cervicales prof. einzumiinden, theils ergiessen sie sich in diejenigen Gl
mediastinales post,, welche in der Hohe der Bifurcation der Trachea gelegen
sind. Die Lymphgefisse vom untersten Abschnitt des Oesophagus begeben sich
zu vier bis fiinf am Hiatus oesopbageus befindlichen Gl. mediastinales post.

Nerven.

Die Nerven fir den oberen Abschnitt des Ocsophagus werden von den Nn.
recurrgntes beider Vagi als Nn. oesophagei sup. abgegeben.

Die Nn. oesophagei inf. entspringen vom Brusttheil des Vagusstammes und
bilden ein Geflecht, welches die untere Hilfte des Oesophagus als Plexus oeso-
phageus umspinnt. Oefters zerfallen die,Stimme des Vagus selbst im Brusttheil in
mehrere stiirkere Aeste und losen sich scheinbar in das von beiden Seiten her gebildete
Geflecht auf. Zu dem Geflecht gesellen sich sympathische Nerven vom Brasttheil
des Grenzstranges. Die unmittelbare Niihe der Vagusstimme bedingt. dass dieselben
beim Verschlucken zu grosser Bissen einem Druck. ausgesetzt sind, welcher von
dem ziehenden Schmerz, der in solchen Fiillen im Thoraxinnern auftritt, gefolgt ist.

1) Bei grossen Stugethieren (s. Sappey. loc. cit. pg. T5 Atlas Taf. XXIV) ldsst sich
ein zweites starkes Lymphgefiissnetz in der Muskelschicht des Oesophagus injiciren, welches
seinen Abfluss in die lings der ganzen Speiserihre gelegenen Gl. mediastinales post. findet.
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Arterien des Brustraumes,

A. pulmonalis (s. Fig, 17).

Die A. pulmonalis geht als ein sehr kurzer aber starker Stamm (nach
Luschka 5,5 ecm lang und 3,5 em dick) vom Conus arteriosus des rechten
Ventrikels schief nach oben zur Concavitiit des Aortenbogens und theilt sich hier in
einen Ramus dexter und sinister. Ihr proximaler Theil wird an seiner linken Seite
von der Auricula sin. umgriffen, rechts lehnt er sich an die linke Hilfte der
Aorta an. Die A. pulmonalis steigt von ihrem Ursprung aus von rechts, vorn und
unten, nach links, oben und hinten zu ihrer Theilungsstelle auf und verliuft
dabei spiralférmig um die Pars ascendens und den Anfangstheil des Aortenbogens.

Auf die vordere Brustwand projicirt entspricht die A. pulmonalis in ihrem
Ursprunge der hintern Fliche des Sternums und dem Ansatze des dritten linken
Rippenknorpels. In ihrem Verlauf bis zum oberen Rande des zweiten Rippen-
knorpels, wo sie sich in ihre heiden Aeste theilt, ragt die Arterie iiber den
linken Rand des Sternums hinaus.

Die beiden Aeste, in welche die A. pulmonalis zerfillt, haben eine ungleiche
Liinge und zeigen ein verschiedenes Verhalten zu ihrer Nachbarschaft. Der
rechte Ast ist liinger als der linke!). Er geht in einem nach vorn concaven
Bogen unter dem Anfangsstheil des Arcus aortae, hinter der V. cava superior
iber den linken Vorhof hin zur rechten Lunge, wo er sich in zwei Zweige
theilt, einen oberen fiir den oberen, einen unteren fiir den mittleren und unteren
Lungenlappen. ‘

Der linke Ast der A. pulmonalis theilt sich nach einem sehr kurzen Ver-
lauf vor der Aorta descendens und iiber den linken Bronchus hinweg in zwei
Aeste fiir die beiden Lappen der linken Lunge.

Die A. pulmonalis wird an ihrem Theilungswinkel mit der Concavitit des
Aortenbogens durch ein Band verbunden. Dieses Band ist beim Foetus eine
durchgiingige Gefiissverbindung (Ductus Botalli s. Ductus arteriosus), welche dem
Blut gestattet vom rechten Ventrikel aus durch die A. pulmonalis direct in die
Aorta zu stromen. Mit der ersten Inspiration des Neugeborenen wird das Blut
des rechten Ventrikels von den sich jetzt ausdehnenden Lungen angesaugt und
stromt nun nicht mehr von der A. pulmonalis durch den Duectus arteriosus zur
Aorta, sondern ausschliesslich von der A. pulmonalis zu den Lungen. Von diesem
Momente ab kommt es zu einer allmiligen Obliteration des Canals. Als Rest des
Ductus findet man beim Erwachsenen nur ein plattrundliches Band (Lig. Botalli
s. Lig. arteriosum). Das Lig. arteriosum zieht beim Erwachsenen vom Thei-
lungswinkel oder von dem linken Ast der A. pulmonalis schief nach links und
oben zur unteren Wand der Aorta gegentiber und etwas lateralwiirts von dem
Abgang der A. subclavia sinistra; beim neugeborenen Kinde bat der Ductus
einen mehr queren Verlauf.

1) Nach Luschka misst der rechte durchschnittlich 5, der linke 3,5 cm.



Aorta.

Aorta (Taf. I, S. 92 Fig. 22 u 23).
Der Brustheil der Aorta lasst sich in drei Segmente eintheilen: in die Pars
ascendens, den Arcus aortae und die Pars descendens (Aorta thoracica). Die
Tars ascendcns reicht vom Ursprung der Aorta aus der linken Kammer bis nahe

Fig. 22.
A. verUbraiiii.
A. carot. com. sin.
A. subcUtria sin.
V. anonymu
X. phrenicus sin X. ti Vasa iniercosUilia
X. vagtu sin. ]!. communicans
Lig. arUriosum .
X. recurrens sin. A- pulmonalis
Gremstrany des
Sympathicus
I’tricardium ymp

Bronchus sin.
Ve. j/ulmonaUs

V. coronaria

magna . .
Y. splancli. major.

Arterien, Venen und Nerven der linken Brusthohle.

(In Fig. 22 sind die sieben oberen Rippen in ihrem vordereu Theil abge-
tragen, das Brustfell und die linke Hélfte des parietalen Pericardiiuns entfernt
worden. Die Aorta mit dem Abgang der A. carotis com. sin. und der A. subclavia
sin. ist ebenso wie der Ursprung der A. pulinonalis mit dem Lig. Botalli freigelegt.
Die Aa. intercostales, die V. V. hemiazvgos sitp. et Inf. sind sichtbar. Mit «len
grossen Gefassen bat man auch den N. phrenicus, den N. vagus und den Grenz-
strang des Sympathicus préparirt.)
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an den Abgang der A. anonyma oder genauer bis zur Umschlagsstelle des pa-
rietalen Blattes des Pericardiums in das viscerale. Daran schliesst sich der
Arcus aortae, welcher am 38t® oder 4t¢» Riickenwirbel in die Pars descendens
iibergeht, deren Brusttheil sich bis zum Hiatus aorticus des Zwerchfells erstreckt.

Die Pars ascendens entspringt aus dem linken Ventrikel und ist in
ihrem Ursprung von den beiden Vorhofen und dem Conus arteriosus des rechten
Ventrikels umgeben. Links vorn und seitlich ist der Anfangstheil der Aorta
von der A. pulmonalis gedeckt und mit derselben verwachsen. Der freibleibende
vordere, proximale Theil der Pars ascendens wird von der Auricula dextra tiberlagert.
Die rechte Seite der aufsteigenden Aorta lehnt sich an an die V. cava sup., die
Riickenseite an den linken Vorhof. Die Pars ascendens verliuft von links und hinten
in einem nach rechts convexen Bogen vor- und aufwiirts in der Richtung gegen
das rechte Sternoclaviculargelenk zu, wo sie in den Arcus Aortae iibergeht.

Die Pars ascendens zeigt an ihrem Ursprunge drei flache Ausbuchtungen
(Sinus Valsalvae), welche den Valvulae semilunares entsprechen und eine Er-
weiterung des Gefisses (Bulbus Aortae) verursachen. Die rechte Seite der
Pars ascendens besitzt schon beim Foetus eine Erweiterung nach rechts
(Sinus quartus s. maximus), welche sich mit zunehmendem Alter, dem Drucke
des Blutstroms nachgebend, noch mehr auspriigt. Diese schon unter normalen
Verhiiltnissen vorhandene erweiterte Stelle ist praedisponirt zur Entwicklung
eines Aneurysma,

Der Ursprung der Aorta liegt hinter der Mitte des Sternums im Niveau
des 3ten Rippenknorpels, von welchem er durch die Rinder der Lungen und die
A. pulmonalis getrennt ist. Das ganze Segment der aufsteigenden Aorta wird
von dem Sternum gedeckt, nur der am stirksten nach rechts gerichtete Theil der
Pars ascendens (Sinus quartus) ragt meistens ein wenig iiber den rechten Rand
des Sternums hinaus. Ob die Projectionstigur der Aorta adscendens iiber den
rechten Rand des Sternums hinaus reicht oder nicht, hiingt sowohl von der
individuell verschiedenen Breite des Sternums, als auch von der mehr oder
weniger starken Ausbuchtung des Sinus quartus ab. In ihrer ganzen Ausdehnung
wird die Pars ascendens von Lunge iiberlagert, und zwar nimmt die Dicke der
deckenden Lungenschicht, entsprechend dem von hinten unten nach vorn oben
gerichteten Verlauf der Arterie, von unten nach oben allmiilig ab.

Der Arcus Aortae wendet sich, nachdem das Gefiiss den Herzbeutel etwa 1 cm
unterhalb des Ursprungs der A. anonyma verlassen hat, schrig von rechts und vorn
nach links und hinten zur Wirbelsiiule. Der Anfangstheil des Bogens liegt mehr
oberflichlich hinter dem Sternum, der Endtheil aber tief an der Wirbelsiule. Der
Aortenbogen zieht, um zur Wirbelsiiule zu gelangen, quer durch das Cavum mediastini
iiber den Anfang des rechten Astes der A. pulmonalis und den linken Bronchus
hinweg und vor dem Oesophagus vorbei. Von der Convexitiit des Aortenbogens,
deren hochster Punkt eine durch die Mitte des ersten Rippenknorpels gelegte
Horizontalebene erreicht, entspringen die drei grossen Arterienstimme: A. ano-
nyma, A. carotis com. sin. und A. subclavia sin., welche simmtlich hinter der
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V. anonyma sin. nach aufwiirts ziehen. Die Vorderfliche des Arcus aortae wird
rechterseits an ihrem Anfang und linkerseits an ihrer Uebergangsstelle in die Aorta
descendens von der Pleura iiberzogen und von Lungensubstanz iiberlagert. Der
mittlere Abschnitt der Vorderfliche wird durch die V. anonyma sin., durch Lymph-
driisen und durch die Thymus resp. deren Reste von dem Sternum getrennt.
Hinten beriihrt der Arcus die Trachea und erreicht dann die Wirbelsiule.

Die Aorta thoracica beginnt da, wo sich die Aorta in der Hohe des
3ten bis 4te® Brustwirbels an die linke Seite der Wirbelsiiule anlegt. Weiter ab-
steigend gibt sie allmilig die ausgesprochene linksseitige Lage auf, indem sie sich
der Mitte der Wirbelsiiule nihert; jedoch auch bei ihrem Durchtritt durch den
Hiatus aorticus ist sie immer noch etwas linksseitig. Sie ragt besonders an
ihrem Anfang erheblich in die linke Pleurahthle hinein, beriihrt mit ihrer linken
Seite die Pleura und verursacht eine tiefe Furche an der medialen Seite der linken
Lunge. Die durch pathologische Verinderungen an der Aorta descendens erzeugten
Geriusche wird man deshalb am besten auf der linken Seite der Brust wahrnehmen
konnen. Aneurysmen der Pars descendens werden meist die linken Rippen durch
Druck usuriren und, wenn sie bersten, in die linke Pleurahthle durchbrechen.

Die Vorderseite der Aorta thoracica tritt in ausgiebige Beriihrung mit
dem Oesophagus, welcher von rechts, oben und hinten nach links, unten und vorn
an ihr spiralférmig herabsteigt. Links oben lehnt sich eine vom Oesophagus freie
Stelle der Aorta descendens an den nach vorn gelegenen Herzbeutel und an die
linke Lungenwurzel an. Auf der rechten Seite der Aorta verliuft der Ductus
thoracicus bis kurz vor dem Durchtritt der Aorta durch das Zwerchfell, dann
schiebt er sich unter die hintere Seite der Aorta und wird von derselben ge-
deckt. Die hintere Seite der Aorta descendens liegt der Wirbelsiule an und
bedeckt hiiufiz von dem 8t® Brustwirbel ab die V. hemiazygos. Die abge-
henden Gefisse der Aorta, das Bindegewebe und die fibrosen Streifen, welche
sich vom Bandapparat der Wirbelsiiule ablosen und an die Adventitia der Pars
descendens anheften, bilden ihre Befestigungsmittel.

Von der Aorta thoracica nehmen die Aa. intercostales aorticae ihren Ursprung.
Sie sind bei der Brustwand behandelt worden. Ferner werden auf dieser Strecke
in inconstanter Hohe und Zahl die A. A. bronchiales post., oesophageae und
mediastinales post. abgegeben, auf deren Beschreibung wir hier nicht wieder
zuriickzukommen brauchen.

Venen des Brustraumes (Taf. I S. 92, Fig. 13, 22, 23).

Vv. pulmonales.

Die Vv. pulmonales sind sehr kurz, meistens nur 4 an der Zahl, zwei
rechte und zwei linke, wovon die rechten etwas stiirker sind als die linken. Sie
durchlaufen die kurze Strecke vom Hilus der Lungen zum linken Atrium in querer
Richtung.
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Sdimmtliche 4 Venen ergiessen sich in den oberen Theil des linken Vorhofs.
Nicht selten kommt es vor, dass sich auf der rechten Seite statt zwei, drei Vv.
pulmonales vorfinden. Die Venen jeder Seite konnen sich auch kurz vor ihrer
Einmtindung in den Vorhof zu einem Stamm vereinigen.

V. cava superior.

Sie beginnt an der Vereinigungsstelle der beiden Venae anonymae, verliuft
hinter der vorderen Brustwand von vorn oben nach hinten unten in einem schwach
nach rechts convexen Bogen und miindet in das Atrium dext. hinter dem rechten
Herzohr. Sie liegt gegeniiber dem 2t¢™ und 3te» rechten Rippenknorpel, an der
rechten Seite des Sternums, tiefer als die Aorta ascendens, von welcher sie an
ihrem linken Rande iiberlagert ist. Sie bertihrt die rechte Pleura und wird von
der rechten Lunge bedeckt. Vor ihrem Eintritt in den Herzbeutel nimmt sie von
hinten her die V. azygos auf. Zwischen V. cava sup. und Pleura zieht der
N. phrenicus dext. herab.

Vv. anonymae.

Die beiden Vv. anonymae entstehen jederseits aus der Vereinigung der
V. subelavia mit der V. jugularis interna. Sie haben aber weder dieselbe Linge
noch denselben Verlauf. 4

Die V. anonyma dextra ist sehr kurz, kaum 2—3ecnr lang; sie beginnt
hinter dem rechten Sternoclaviculargelenk, gedeckt von dem Ursprung des
M. sternocleidomastoideus und von den M. M. sternohyoideus und sternothyreoi-
deus, zieht hinter dem Knorpel der ersten Rippe schief nach ab- und medianwirts
und folgt dann der A. anonyma, jedoch oberflichlicher und mehr nach rechts als
diese gelegen. Gegeniiber dem sternalen Ende des 1**® Rippenknorpels findet
der Zusammenfluss mit der gleichnamigen Vene der linken Seite statt.

Die V. anonyma sinistra ist durchschnittlich 6 em lang. Sie beginnt dicht
hinter dem linken Sternoclaviculargelenke und zieht schief nach rechts und unten,
hinter dem Manubrium sterni und der Thymus resp. deren Resten hinweg zur
V. anonyma dextra, mit welcher sie sich zur V. cava sup. vereinigt. In ihrem
Verlauf hinter dem Manubrium sterni geht die Vene, der convexen Seite des Arcus
aortae anliegend, quer tber den Ursprung der A. anonyma, A. carotis com. sin.
und A. subelavia sin. hinweg.

In die Vv. anonymae ergiessen sich jederseits die V. cervicalis profunda,
V. vertebralig, . V. intercostalis suprema und V. mammaria interna. Ausserdem
miinden in die V. anonyma sin. noch die V. hemiazygos superior, die V. V. thy-
micae, pericardiacae, mediastinales anteriores und die V. thyreoidea inf.

V. azygos (Fig. 22, 23 u. 24).

Man kann sich das unter dem Namen der V. azygos beschriebene, im hin-
teren Theil des Mediastinums dicht vor den Wirbelkorpern befindliche Venen-
system vorstellen als zwei zu beiden Seiten lings der Wirbelsidule verlaufende
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Fig 23.
A. carotis com. dextra
Plexus brachialis
M. scalenus ant. .
A. subclavia
Costa | V. subclavia
A. interc. supr.
Oesophagus Trachea
Grenzstrong -V. vagus (text.
iv . phrenicui< dext.
Aorta asccndens
V. atygot Bronchialdriise
Brow/iien Aa. pulmonales
I dext.
L}
Pericardium
N. et Vasa Ft). pulmonales

intercostalia

Aorta thoracica

Atrium dext.
Sulcus coron.

V. cava inf.

Arterien, Venen und Nerven der rechten Brusthdéhle

(Fig. 23 zeigt die eroffnete rechte Brusththle. Die erste Rippe und die vier
letzten sind in ihrer ganzen Lé&nge erhalten, die Ubrigen nach vorn abgetragen.
Die Lunge ist entfernt; die Bronchien und die grossen Gefiisse sind am Hiliis ab-
geschnitten. Die Pericardialhdhle ist dadurch eroffnet, dass ein grdsser Theil des
parietalen Blattes des Pericardiums rechterseits weggenommen wurde, um den
Eintritt der V. cava sup. und inf. in den rechten Vorhof und den Ursprung der
Aorta aus dem linken Ventrikel sichtbar zu machen. Die V. azygos mit
ihren Zullissen, den WVv. intercostales, ist freigelegt. Das Bild zeigt ferner
den Verlauf der drei grossen Nerven in der rechten Brusthothle, des N. phrenicus,
Vagus und Sympathien*.)
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Venen, welche durch einen queren Ast mit einander communiciren. Der auf der
rechten Seite verlaufende Venenstamm, die V. azygos, ist der stirkere, der links-
seitige, die V. hemiazygos, ist schwiicher und wird mit jenmer durch eine
oder mehrere Anastomosen verbunden. FEin stiirkerer Verbindungsast befindet
sich gewdhnlich in der Hohe des 8te» Brustwirbels. Man bezeichnet dann den
untersten Theil der V. hemiazygos mit der Anastomose als V. hemiazygos inferior
und den oberhalb dieser Anastomose gelegenen Theil als V. hemiazygos superior.

Die V. azygos anastomosirt nach unten durch die Vv. lumbales mit der
V. cava inferior und miindet nach oben in die V. cava superior, sie stellt somit
eine bestindige Verbindung zwischen den beiden grossen Hohlvenen her, welche
sich bei Verodung der V. cava inferior fiir den Collateralkreislauf als sehr
wichtig erweist.

Der Stamm der V. azygos beginnt im Niveau des letzten Riickenwirbels,
wo er durch die Vereinigung der aus den Lumbalvenen sich entwickelnden
V. lumbalis ascendens mit der letzten rechten Intercostalvene gebildet wird. Er geht
durch eine Spalte der medialen Portion des vertebralen Zwerchfellursprungs
zusammen mit dem N. splanchnicus major und verliuft dann gewohnlich zur
rechten Seite der Wirbelsiiule, bedeckt vom Oesophagus, manchmal sehr nahe
der Medianlinie bis zum 3" Brustwirbel aufwiirts, ‘um zuletzt hinter der
rechten Lungenwurzel, sich nach vorn umbiegend, iiber den rechten Bronchus
hinweg in den dicht iiber der Umschlagsstelle des Pericardiums gelegenen Theil
der V. cava superior einzumiinden. In ihrem Verlaufe nimmt die V. azygos
die Vv. intercostales post. der rechten Seite auf, sowie kleinere V. V. bronchiales,
oesophageae und mediastinales posteriores.

Auf der linken Seite treten ebenso wie auf der rechten die V. lumbalis ascen-
dens sin. und die letzte linke Intercostalvene zu einem gemeinsamen Stamm, der
V. hemiazygos inf, zusammen. Diese geht mit dem N. splanchnicus major sin.
durch das Zwerchfell, nimmt die fiinf unteren Intercostalvenen auf, zieht in der
Hohe des 7" oder 8te® Brustwirbels schriig iiber die Wirbelsiule, hinter der Aorta,
dem Oesophagus und dem Ductus thoracicus weg und ergiesst sich in die V. azygos.
Die oberen Vv. intercostales der linken Seite bilden gleichfalls ein kleines Venen-
stimmechen, die V. hemiazygos superior, welches nach oben gewdhnlich durch die
erste Intercostalvene mit der V. anonyma sin. in Verbindung steht und nach unten
entweder in die V. hemiazygos inferior miindet, kurz bevor sie quer tiber die Wirbel-
siule hinwegzieht, oder selbstindig in die V. azygos iibergeht.

V. cava inferior (Fig. 23).

Die V. cava inferior bildet im Brustraum eéinen nur sehr kurzen, dicken
Venenstamm, welcher vom Foramen venae cavae des Zwerchfells zur hinteren
Seite des rechten Vorhofs aufsteigt. Sie liegt zu 2/, ihrer Linge innerhalb des
Herzbeutels. Ihre Einmiindung in den rechten Vorhof ist beim Herzen niher be-
schrieben worden.

Joessel, Lehrbuch d. topograph.-chirurg. Anatomie. II. 3
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Ductus thoracicus. (Fig. 24).

Der Ductus thoracicus beginnt in der Bauchhohle in der Hoéhe des 1™
und 2Un Lendenwirbels, wo er durch die Vereinigung der beiden Trunci
lumbales und des Truncus intestinalis rechts neben der Aorta gebildet wird. Der
Anfangstheil des Ductus erweitert sich zu der als Cisterna chyli bezeichueten
Ausbuchtung, auf deren Zuflisse und Lageverhéltnisse wir bei der Hauchhdhle
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zurtickkommen werden. Der Ductus thoracicus tritt mit der Aorta durch den
Hiatus aorticus an deren rechten und hinteren Seite in die Brusthhle tiber.
Innerhalb derselben verliuft er meist etwas geschlingelt zwischen der Aorta nach
links, der V. azygos nach rechts, dem Oesophagus nach vorn und den Aa. inter-
costales dext. nach hinten, der Mitte der Wirbelsiiule entlang. Er berithrt aber
die Wirbelsiule nicht unmittelbar, sondern ist von einer Fettmasse eingehiillt.
In der Hohe des 5ten Riickenwirbels weicht er nach links ab und verlisst in der
Hohe des 4te» die Wirbelsiiule, um hinter dem Aortenbogen, dem Qesophagus und
der A. carotis com. sin., vor der A. vertebralis wegzuziehen und sich in einem
nach links gerichteten Bogen zuletzt in die V. subelavia sin. zu ergiessen. Die
Einmiindung in die V. subeclavia sin. findet kurz vor der Vereinigung derselben
mit der V. jugularis int. sin. statt. Der hochste Punkt des Ductus thoracicus
erreicht den Proc. transversus des Gte» Halswirbels.

In seinem Verlauf durch den Thorax nimmt der Ductus thoracicus die
Lymphgefisse von dem hinteren Theil der Brustwand, welche die Gl. intercostales
durchsetzen, und die Zufliisse aus einigen Bronchial- und den lings der Aorta
gelegenen, 8 —10 hinteren Mediastinaldriisen auf. Kurz vor seinem Ende empfingt
er den Truncus jugularis sinister und subeclavius sinister, auf welche wir am
Halse zurtickkommen werden.

Aus seiner Lage ergibt sich, dass der Ductus thoracicus vom Halse aus erreich-
bar ist und moglicherweise bei der an der untersten Region des Halses ausge-
fithrten Qesophagotomie oder bei der Unterbindung der A. carotis sin. an ihrem
proximalen Theil verletzt werden kann.

Will man den Duetus thoracicus in der Brusththle aufsuchen, so wiilze man
bei erdffnetem Brustraum die rechte Lunge nach links heriiber, lege durch einen
Schnitt in die Pleura den hinteren Theil des Mediastinums in seiner ganzen
Linge frei und verschiebe den Oesophagus ebenfalls nach links, dann findet man
den Ductus im Bindegewebe zwischen Aorta und V. azygos.

Um ihn am Halse freizulegen, fiihrt man einen queren Hautschnitt am
oberen, medialen Rand der linken Clavicula, spaltet die Clavicularportion des
M. sternocleidomastoideus und dringt medianwirts von dem M. scalenus ant. neben
der V. jugularis int. in die Tiefe zur Theilungsstelle der V. subclavia vor, woselbst
der Ductus einmiindet.

Nerven der Brusthohle (Fig. 16, 17, 22 u. 23).

Zwerchfellnerv (N. phrenicus).

Die N. phrenici sind, abgesehen von wenigen feinen Zweigen der unteren
sechs Intercostalnervenpaare, die alleinigen motorischen Nerven des Zwerchfells.
Sie gehen aus dem vorderen Ast des 4ten Cervicalnerven hervor und bekommen
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ausserdem, aber durchaus nicht regelmissig, eine Wurzel aus dem 3t resp. 5ten
Cervicalnerven. Der Stamm jedes Nerven legt sich an die vordere Seite des
M. scalenus ant. an und verlduft in schief absteigender Richtung von dem
lateralen zum medialen Rande des Muskels herab. Vom Scalenus ant. geht der
Nerv auf die vordere Seite der A. subclavia iiber und zieht zwischen ihr und der
V. subclavia, meistens medianwirts von dem Ursprung der A. mammaria int., hinter
der Art. sterno-clavicularis zur Brusthohle, in welcher er zwischen der Pleura
pericardiaca und dem Pericardium mit den Vasa pericardiaco-phrenica zum Zwerch-
fell gelangt (s. Fig. 16).

Der rechte N. phrenicus hat in der Brusthohle einen fast vertikalen Verlauf.
Er ist bedeutend kiirzer und entfernt sich mehr von der vorderen Brustwand, als
der linke. Nach seinem Eintritt in den Thorax folgt er der rechten Seite
der V. anonyma dextra und weiter nach abwiirts der rechten Seite der V. cava
superior, tritt an der Umschlagstelle des Pericardiums auf dessen dussere Seite
und zieht zwischen ihm und der Pleura pericardiaca zum Zwerchfell, welches er
am Foramen quadrilaterum dicht vor und lateralwiirts von der V. cava inf. erreicht
(s. Fig. 23).

Der N. phrenicus sinister tritt wie der rechte zwischen der A. und V. sub-
clavia zur Brusththle, er folgt dann eine kleine Strecke weit der V. anonyma
sinistra, zieht vor dem Aortenbogen und der Lungenwurzel herab iiber das Peri-
cardium und zwischen diesem und der Pleura pericardiaca zum Zwerchfell. FKr
verliuft nicht gerade absteigend wie der rechte, sondern macht eine Ausbiegung,
indem er dem nach links gelegenen Herzen folgt; daher ist er linger als
der rechte. Er tritt auch weiter nach vorn an das Zwerchfell heran als der rechte
(Fig. 16 und 22).

Beide N. phrenici theilen sich am Zwerchfell in einen vorderen und einen
hinteren Zweig, Ramus diaphragmaticus ant. et post. Der Ramus ant. versorgt
die Pars sternalis und den vorderen Theil des Pars costalis, der Ramus posterior
den hinteren Theil des Pars costalis und die Pars lumbalis.

Beide Nerven geben einen Zweig ab (R. phrenico-abdominalis), welcher das
Zwerchfell durchbohrt und mit dem Plexus solaris in Verbindung tritt.

Brusttheil des Vagus (Fig. 21, 22 u. 23).

Der Verlauf des N. vagus in der Brusthohle ist rechts und links verschieden.
Der N. vagus dext. (Fig. 23) tritt medianwirts .vom N. phrenicus im Thei-
lungswinkel der A. anonyma zwischen der A. und V. subelavia dext. in die
Brusthohle iiber. Hier legt er sich nach riickwirts an die rechte Seite der
Trachea, zieht zwischen dieser und dem Bogen der V. azygos herab und
hinter der Lungenwurzel zur rechten Seite des Oesophagus. Darauf folgt er,
sich unter den Oesophagus schiebend, der hinteren Seite desselben und begiebt
sich mit ihm durch das Foramen oesophageum zur hinteren Seite des Magens.
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Wihrend des Verlaufes der Speisershre entlang gibt der N. vagus dext. zahlreiche
Aeste zur hinteren Seite derselben ab und verbindet sich durch diese mit dem
Vagus der entgegengesetzten Seite.

Der N. vagus sin. (Fig. 22) verliuft, in die Brusththle tibertretend, hinter
der V. anonyma sin. zwischen der A. carotis com. sin. und der A. subclavia sin.
Er zieht vor dem Aortenbogen, lateralwirts vom Lig. arteriosum, hinter dem
linken Bronchus an der Lungenwurzel herab zur vorderen Seite des Oesophagus
und mit diesem zur Vorderseite des Magens.

Der erste Ast, welchen der Vagus in der Brusthohle abgibt, ist der N. laryn-
geus inf. s. recurrens, dessen Ursprung, Verlauf und L#nge sich rechts und links
unterscheiden (s. Fig. 20 u. 21).

Der N. laryngeus inf. dext. verldsst den Vagusstamm an der Stelle, wo der
letztere an der vorderen Seite der A. subclavia vorbeizieht, geht um die untere und
hintere Seite der A. subeclavia herum und steigt dann hinter der A. carotis com.
dext. schrig medianwiirts nach oben, gelangt in die Furche zwischen Qesophagus
und Trachea und erreicht schliesslich den Larynx.

Der N. laryngeus inf. sinister zweigt sich erst tiefer an der Stelle ab, wo
der N. vagus sin. vor dem Aortenbogen herab zieht; er ist daher bedeutend
linger, als der N. laryngeus inf. dexter. Lateralwirts vom Lig. arteriosum ver-
lduft er um die Concavitit des Aortenbogens herum und zieht, in seiner ganzen
Linge vertikal hinter der A. carotis com. sin. aufsteigend, in der Furche zwischen
Oesophagus und Trachea zum Larynx.

Die Nn. laryngei inf. geben wihrend ihres Verlaufes kleinere Zweige, N. car-
diaci, ab, welche sich mit den Herznerven vom Halstheil des Vagus und Sym-
pathicus verbinden, und ausserdem Zweige zur Trachea und zum Oesophagus.

Dicht unterhalb des N. laryng. inf. verlassen den Vagusstamm die N. cardiaci
inf. Sie verbinden sich mit den Herznerven, welche von dem untern Halsganglion
des Sympathicus stammen, um sich an der Bildung des Plexus cardiacus zu
betheiligen.

Noch bevor der N. vagus zur Lungenwurzel herantritt, liefert er kleinere
Zweige zur hinteren Wand der Trachea und zum Oesophagus, und kurz vor der
Theilungsstelle der Trachea gibt er feinere Zweige zur vorderen Wand der
Trachea und beider Bronchien (Plexus pulmonalis ant.) ab.

An der Theilungsstelle der Trachea in die beiden Stammbronchien verbinden
sich die Aeste der beiden Vagi durch zahlreiche Anastomosen, um ein starkes,
engmaschiges Geflecht (Plexus pulm. post.) zu bilden, von welchem aus Zweige
zur hinteren Wand der beiden Bronchi verlaufen und dieselben zur Lunge be-
gleiten.

Sobald die Vagi unterhalb des Plexus pulmonalis post. zum Oesophagus
iibergetreten sind, bilden sie, durch zahlreiche Aeste sich miteinander verbindend,
den Plexus oesophageus.
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Brusttheil des Sympathicus (Fig. 22 u. 23).

Der Brusttheil des Sympathicus besteht auf beiden Seiten aus einem Theil
des Grenzstranges, welcher elf Ganglien umfasst. Die beiden Grenzstriinge ver-
laufen an der ganzen hinteren Brustwand vor den Rippenkopfchen und den
Intercostal-Gefiissen und -Nerven herab. Sie sind nur von der im normalen
Zustande sehr diinnen und durchsichtigen Pleura costalis bedeckt, welche bei ge-
ringer Fettablagerung die Nerven durchschimmern lisst und sie streckenweise
ohne weitere Priparation in ihrem Verlauf mit dem Auge deutlich zu verfolgen
gestattet.

Die dreiseitigen oder spindelfsrmigen Ganglien des Brusttheils sind nahezu
gleich gross; nur das erste, Ganglion stellatum, zeichnet sich durch seine besondere
Grosse und Gestalt vor allen andern aus. Es rubt auf der vorderen Seite des ersten
Rippenkopfchens, reicht aber gewdhnlich bis zum Proe. transversus des 7t Hals-
wirbels herauf und vereinigt sich meistens mit dem letzten Halsganglion, um mit
ihm zusammen einen einzigen michtigen Knoten zu bilden. Das erste Brust-
ganglion ist durch Rami communicantes mit dem ersten Dorsalnerven und dem
sicbenten und achten Cervicalnerven verbunden. Es liegt in der Nachbarschaft
der A. subclavia und gibt Zweige an dieselbe ab, welche sie und ihre Aeste
begleiten. Besonders die A. vertebralis und A. thyreoidea inf. werden bis zu ihren
Endzweigen von einem netzformigen Geflechte sympathischer Nervenfasern um-
sponnen. Ausserdem entsendet das erste Dorsalganglion den N. cardiacus inf.,
welcher mit Zweigen des N. laryngeus inf. zusammentliesst und zum tiefen Herz-
geflecht verliuft. Hiufig verbindet sich der N. eardiacus inf. mit dem N. cardiacus
medius und bildet dann den N. cardiacus crassus des Sympathicus.

Die Nervi communicantes sind kurze von den Ganglien lateralwirts ver-
laufende Aeste; sie vereinigen Fiden in sich sowohl von den Knoten des
Grenzstranges als auch von den Intercostalnerven und setzen Spinalnerven und
Sympathicus gegenseitig in Verbindung. Jedes Ganglion wird durch zwei, seltener
durch einen oder drei Rami communicantes mit einem Spinalnerven verbunden.

Von den oberen Brustknoten ziehen ferner Rami aortici zur Aorta und Rami
pulmonales zu dem Plexus pulmonalis posterior. Schliesslich gehen aus dem Brust-
theil des Grenzstrangs noch zwei grossere Nervenstiimme hervor, der N. splanchnicus
major und minor, welche von der Brusthohle durch einen Schlitz der medialen
Portion der Pars lumbalis 'des Zwerchfells zu den Nervengeflechten der Bauch-
hihle tibertreten.

Der N. splanchnicus major entspringt jederseits gewohnlich mit vier Wurzeln
im Gebiet des 5ten—9ter Brustganglions. Die Wurzeln ziehen schriig und median-
wirts am seitlichen Theil der Wirbelkorper herab, wo sie gewohnlich hinter dem
Brustfell deutlich sichtbar sind. Sie vereinigen sich spitzwinklig zusammen-
fliessend zu einem Stamm, welcher durch den genannten Schlitz des Zwerchfells
zur Bauchhohle gelangt, um sich mit dem Plexus coeliacus zu vereinigen.
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Der N. splanchnicus minor entspringt aus den beiden letzten Dorsalknoten.
Er zieht parallel mit dem N. splanchnicus major, mit welchem er sich manchmal
verbindet, zum Zwerchfell herab und ftritt ebenfalls durch die mediale Portion der
Pars lumbalis des Zwerchfells, meist lateralwiirts vom Splanchnicus major, manch-
mal aber mit demselben durch die gleiche Liicke zur Bauchhohle tiber. Er theilt
sich in zwei Aeste, wovon der eine zum Plexus coeliacus, der andere zum
Plexus renalis geht.

Durchschnitte des Thorax.

Frontalschnitt des Thorax in der vorderen Axillarlinie
(Taf. II 8. 120).

Der Schnitt ist am oberen Theil des in Nabelhthe halbirten Rumpfes einer
gefrorenen, 35jihrigen, aus dem hiesigen Spital stammenden Mannesleiche ausge-
ftihrt worden. Nachdem Kopf und Arme entfernt waren, wurde am Halse die Sige
in derjenigen Frontalebene eingesetzt, welche in den vorderen Axillarlinien des
Thorax liegt. Mit dem Schnitt hat man die vorderen Halsgebilde, die mediale
Hilfte der Claviculae, den prominentesien Theil der Schultern, das Sternum mit
den Rippen bis zu den vorderen Axillarlinien und einen Theil der Bauchdecken
abgetragen; handbreit iiber dem Nabel erreichte die Sigefliche ihr Ende.
Dass der Schnitt nicht tiefer in die Bauchhthle vorgedrungen ist, muss man
darauf zurtickfilhren, dass die Bauchdecken bei der sehr mageren Leiche stark
eingefallen waren.

An den seitlichen Grenzen der Brust lisst das Eingesunkensein der Weich-
theile zwischen den Rippen auf eine ausgesprochene Exspirationsstellung der
Lungen schliessen, eine Annahme, welche noch durch die bedeutende Ausdehnung
des Sinus phrenico-costalis und durch das starke Hineinragen der Leber in den
Thorax gesttitzt wird. Die Lungen erscheinen, da sie nicht weit von ihrem
vorderen Rande getroffen sind, im frontalen Durchmesser schmal. Sie reichen in
der vorderen Axillarlinie bis zu dem oberen Rande der VI Rippe herab. In
die rechte Pleurahihle theilen sich der obere und mittlere Lappen der rechten
Lunge; die linke Pleurahthle wird fast ausschliesslich vom Lobus superior allein
eingenommen, nur im untersten Abschnitt wird noch ein kleines Fragment des
Lobulus lingualis sichtbar. Die Umschlagstelle der Pleura costalis in die Pleura
phrenica ist am unteren Rande der 8t*» Rippe gelegen, 6 cm unterhalb der Lun-
gengrenze. Von der Lungenkuppel ist noch nichts sichtbar; sie erhebt sich erst
mit dem Ansteigen der ersten Rippe hinter der Schnittfliche.

Ein grosser Abschnitt der Brusthohle wird von dem vorderen Theil des
Mediastinums eingenommen und vom Herzen und den grossen Gefiissen ausgefiillt.
Die vorwiegend linksseitige Lage des Herzens fillt sofort ins Auge. Die untere
Fliche des rechten Ventrikels und der die Herzspitze bildende Theil des linken
liegen auf dem Centrum tendineum des Zwerchfells. Der grosste Theil des
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rechten Ventrikels, weleher der vorderen Brustwand anliegt, ist abgetragen
worden. - Man tibersieht von der rechten Kammer nur noech ein Stiick der unteren
Wand und die Valvula trieuspidalis in ihrem oberen Umfang. Stiicke der Zipfel
und die Papillarmuskeln der Atrioventricularklappe sind mit dem Conus arteriosus
entfernt. Durch den Wegfall des Conus arteriosus liegen die A. pulmonalis und der
rechte Ventrikel auf dem Schnitt- unvermittelt iibereinander.

Der linke. Ventrikel weist eine bedeutende Dicke der Wandung und ein
geringes Lumen auf. Offenbar ist der Tod bei systolischer Stellung des Ven-
trikels erfolgt. In dem Lumen der linken Kammer treten die beiden grossen
Papillarmuskeln der Valvula mitralis hervor. Entsprechend der (lontraction des
Ventrikels liegen die Semilunarklappen der Aorta geschlossen aneinander. Sehr
lehrreich ist auf diesem Frontalschnitt das Verhalten der Aorten- und Pulmonal-
klappen zueinander: die Semilunarklappen der Aorta liegen etwas tiefer der
Wirbelgiiule zu und mehr nach rechts und unten, als diejenigen der A. pul-
monalis. Von der A. pulmonalis ist nur die hintere Wand mit einer Semi-
lunarklappe erhalten. Die Aorta ascendens dagegen war in ihrem proximalen
Theile vollstindig geschlossen und intact und nur in ihrem distalen Theil eroffnet,
ein Verhiltniss, welches auf die mehr oberflichliche Lage der A. pulmenalis
im Vergleich zur Aorta zuriickzufilhren ist. Die volistindige Eroffnung des
proximalen Theiles der Aorta geschah nachtriglich, um einen Einblick in die
Lage der Semilunarklappen zu gewinnen. '

In den rechten Vorhof ist der Blick durch das weit gedffnete rechte Herzohr
frei. Auf der Zeichnung konnte ausser den Mm. pectinati nichts eingetragen
werden, da die tibrigen Theile verdeckt waren durch:eine zwischen Vorhof und
Ventrikel erhaltene Briicke. *Der linke Vorhof ist nicht sichtbar; er befindet sich
hinter der Aorta und der A. pulmonalis; nur die #usserste Spitze des linken Herz-
ohrs, welche sich an die linke Seite der A. pulmonalis legt, ist. eben erdffnet neben
der Arterie zu bemerken.

Das parietale Blatt des Pericardiums liegt dem Herzen dicht an. Am oberen
Rande der Aorta ascendens, vor der Abgabe der A. anonyma schligt es sich
in das viscerale Blatt um.

Die V. cava superior bleibt auf unserem Schnitt wegen ihrer tieferen Lage
in ihrem Verlauf verborgen; sie ist vom oberen Lappen der rechten Lunge
bedeckt. Ihren Anfang erkennt man da, wo der Zusammenfluss der beiden Vv.
anonymae oberhalb der Aorta stattfindet. Die V. anonyina sinistra ist dicht ober-
halb der Aorta beinahe in ihrem ganzen Verlauf erbffnet worden. Nur ihr linker,
mehr distaler Theil ist noch von den M. M. sternohyoidei et sternothyreoidei
bedeckt geblieben. Dagegen ‘ist ihr Lumen wieder erdffnet an der Vereinigungs-
stelle der V. subclavia sin. und V. jugularis int.- In die V. anonyma dextra,
welche in ihrer ganzen Linge hinter den Weichtheilen verborgen bleibt, hat
man eine Sonde eingefiihrt. - Die V. anonyma sin. deckt den Ursprung der
von dem Arcus aortae abgehenden grossen Gefisse, der A. anonyma, A. carotis
com. sin. und A. subclavia sin. Von denselben ragen nur die Carotiden in den
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Schnitt hinein und zwar die rechte, ihrem oberflichlichen Verlauf entsprechend,
viel niher ihrem Ursprunge von der Aorta als die linke. Beide Carotiden ver-
laufen nach aufwiirts neben der Gl. thyreoidea, welche die schriig durchschnittene
Trachea zu beiden Seiten begrenzt.

In dem ersffneten Theil der Bauchhohle, welche aber hier nicht niher be-
trachtet werden soll, tiberblicken wir die Lagebeziehungen der Leber, des Magens
und Colons zu einander.

Medianschnitt des Thorax. Bild der
rechten Seite (Fig. 25).

Der Schnitt ist von der gefrorenen Leiche eines 52jihrigen, kriiftig ge-
bauten, gut genihrten, ertrunkenen Mannes hergestellt. Die Schnittebene hiilt
genau die Medianlinie des Korpers bis zum 12te Brustwirbel ein, von wo ab
sie ein wenig zur Seite und links abgewichen ist. Die Wirbelsiiule zeigt die
bekannten Kriimmungen, nach vorn eine Hals- und Lendenconvexitit und in der
Brusthohle eine stark ausgesprochene Concavitiit. Am Brustbein nimmt man
die knorpelige Trennungszone zwischen Manubrium und Corpus wahr. Eine
Grenze zwischen Corpus und Processus xiphoideus existirt am Priiparate nicht,
da der Schwertfortsatz in ganzer Ausdehnung verkndchert und mit dem Sternal-
korper vollstiindig verschmolzen ist.

Von der Wirbelsiule durch den Oesophagus getrennt erstreckt sich die
Trachea vom Halse in den Thorax hinein. Sie ist in ganzer Ausdehnung vom
Kehlkopf bis zu ihrer Theilungsstelle vor dem oberen Rande des 5" Brust-
wirbels halbirt. Von ihrer Theilung ist im Bilde nichts zu erkennen. Unmittelbar
tiber dem Manubrium liegt vor der Trachea der Isthmus der Glandula thyreoidea,
an dessen Vorderfliche das lings aufgeschlitzte Lumen einer Vene des Plexus
thyreoideus klafft. Die V. thyreoidea inf. ist nicht weit von ihrer Einmiindungs-
stelle in die V. anonyma sin. durchtrennt.

Am Thorax wurde durch den Schnitt die rechte Pleurahshle eroffnet, welche
durch den vorderen medianen Randtheil der rechten Lunge ausgefiillt ist.
Eine so betrichtliche Dicke der Lungenschicht in der Medianebene, wie sie
an unserem Priparat vorliegt, wird man unter normalen Verhiltnissen nur bei
einem gewissen Grade der Inspiration erwarten diirfen. Etwas Inspirations-
stellung muss man aber bei Leichen Ertrunkener voraussetzen. So hat es nichts
Auffilliges, wenn sich die rechte Lunge iiber die Medianlinie hinaus in verhilt-
nissmiissig dicker Schicht in die linke Thoraxhiilfte hinein erstreckt. Zwischen
dem Manubrium sterni nach vorn, den grossen Gefiissen, der V. anonyma sinistra
und der Aorta ascendens, nach hinten und der rechten Lunge nach unten und
vorn liegt eine ziemlich betriichtliche Fettmasse (Corpus adiposum retrosternale)
mit Ueberresten der Thymus.
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Modianschnitt des Thorax.

Von dem Herze» ist auf unserem Schnitt beinahe der ganze rechte Vorhof
mit den Miundungen der beiden Vv. eavae sowie der grftsste Theil des rechten
Herzohrs erhalten, vom rechten Ventrikel dagegen nur ein kleiner Rest der
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Priiparat oben und unten an den dunkelschattirten Stellen des rechten Vorhofs die
V. cava sup. et inf. klaffend einmiinden. Vor der Miindung der V. cava inf. erhebt
sich eine Leiste, welche der Valvula Eustachii angehtort. Vom Atrium sinistrum
ist nur der rechts gelegene Abschnitt mit den Lumina der Vv. pulmonales
dextrae sichtbar. Deutlich tritt in unserem Schnitt der Unterschied in der Lage
beider Vorhisfe hervor: der linke Vorhof ist etwas mehr nach oben und hinten,
der rechte mehr nach vorn und unten gelegen.

Zwischen der oberen Wand des linken Vorhofs und dem Ende der Trachea
schiebt sich der kreisrunde Querschnitt des rechten Astes der A. pulmonalis ein.
Die Bindegewebslage unmittelbar an der Theilungsstelle der Trachea ist mit schwarz
pigmentirten Bronchialdriisen reichlich durchsetzt. Vor dem linken Atrium und der
A. pulmonalis ist ein Stiick der Aorta ascendens erhalten; das obere Ende des
schalenformigen Stiickes repriisentirt bereits den Abgang der A. anonyma. An
den oberen Rand des Aortenstiickes lehnt sich der Quersehnitt der von links oben
nach rechts unten herabziehenden V. anonyma sin. an. Leicht aufzufinden sind
an der Zeichnung die Grenzen des Pericardiums, aus welchen man eine Vor-
stellung von der Hohenausdehnung der Pericardialhohle gewinnt.

Vom Halse herabkommend erstreckt sich der Oesophagus durch den ganzen
hinteren Theil des Mediastinums. Er war besonders in seiner unteren Hilfte mit
Inhalt gefiillt, indem das beim Ertrinken reichlich verschluckte Wasser durch die
horizontale Lagerung der Leiche vom Magen aus in iln zuriickgeflossen war.
Durch die Anfiillung lassen sich sehr gut die Dimensionen seines Kalibers
ibersehen. Man erkennt die Enge im Anfangstheil, dann die olivenformige
Erweiterung des Lumens, auf welche die Verengerung hinter der Theilungs-
stelle der Trachea folgt. Die Einschniirung, welche durch die Schenkel des
Zwerchfells hervorgerufen wird, ist durch den Schnitt entfernt worden. Deutlich
tritt auch der Unterschied der Lage der Speiserdhre am Hals- und Brusttheil
hervor: wihrend sie am Hals der Wirbelsiiule anliegt, von welcher sie nur
durch eine Schicht von Zellgewebe getrennt ist, entfernt sie sich in der Riicken-
gegend im absteigenden Verlauf mehr und mehr von den Wirbeln nach vorn.
Eine klare Anschauung lisst das Bild ferner von den nachbarlichen Beziehungen
des Oesophagus zum Pericard und zum linken Vorhof gewinnen.

Aus der linksseitigen Lagerung der Aorta descendens ist es erkliirlich, dass
wir Theilen dieses Gefiisses erst in der unteren Hiilfte des Thorax begegnen, da
wo das Gefiss sich der Mitte der Wirbelsiiule niihert. In der Zellgewebsschicht
hinter dem Oesophagus wird vom Gten—9te» Brustwirbel ein Stiick des aufge-
schlitzten Lumens der V. azygos sichtbar.

Die Bauchorgane, welche in Fig. 25 mit aufgenommen sind, mogen aus den
Bezeichnungen erkannt werden. An speciellen Durchschnitten werden sie einer
niheren Betrachtung unterzogen werden.
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Horizontalschnitt I (Fig. 26)
des Thorax durch den oberen Theil des Manubrium sterni; am unteren
Rande des Sternoclaviculargelenks, hinten durch den 4" Brust wirbel.
Untere Schnittfliiche,

Dieser und die drei folgenden Horizontalschnitte der Brust stammen von
der gefrorenen Leiche eines 56jihrigen, mageren Mannes, der einer Apoplexia
cerebri erlegen war. Links fiel der Schnitt etwas hoher durch den Knorpel und
den knichernen Sternaltheil der 1% Rippe, rechts etwas tiefer, indem hier nur der
untere Winkel des Sternoclavieulargelenks in ganz geringer Ausdehnung neben
der Ansatzstelle des ersten Rippenknorpels getroffen ist. An der Wirbelsiule ist
der 4t Brustwirbel halbirt.

An der Innenseite des Manubriums inseriren die Mm. sternothyreoidei,
hinter welchen, im Fett des Mittelraums eingehtillt, die grossen Gefiisse folgen.
Dicht hinter dem Sternum ist die V. anonyma sin. in ihrem nach rechts
unten absteigenden Verlauf schriig durchschnitten ; tiefer und hinter der Mitte des
Sternums liegt vor der Trachea -die A. anonyma; an der linken Seite der letzteren
und in der gleichen Frontalebene befindet sich die A. carotis com. sinistra, nach
rechts die V. anonyma dextra. Die A. subclavia sin. liegt an der linken Seite der
Trachea bedeutend mehr dorsalwirts, als die beiden anderen Arterien.

Zwischen der A. und V. anonyma dextra, der Trachea genihert, sieht man
die V. thyreoidea inf. und in ihrer Nachbarschaft eine kleine Lymphdriise.

Im hinteren Theil des Mediastinums, vor der Mitte der Wirbelsaule befindet
sich der Qesophagus mit offenem Lumen, vor ihm und etwas nach rechts die
Trachea, so dass er etwas an der linken Seite der letzteren hervortritt.

Von den Nerven, welche den Mediastinalraum durchziehen, findet man den
N. phrenicus dext. an der rechten Seite der V. anonyma dextra, den linken hinter
der V.anonyma sinistra; der N. vagus dext. folgt der rechten Seite der Trachea,
der linke Vagus bertihrt die vordere Seite der A. subclavia sin. Ferner liegt
zwischen QOesophagus und Trachea der linke N. recurrens; der rechte ist, da er
schon oberhalb der Schnittfliche zum Halse umbiegt, nicht getroffen. An jede
Seite des Wirbelkorpers lehnt sich der Querschnitt des Sympathicus an und rechts
noch ein Venenstamm, welcher, aus der Vereinigung oberer Intercostalvenen hervor-
gegangen, senkrecht nach abwiirts zieht, um in die V. azygos zu mtinden.

Die beiden Mediastinalbliitter erstrecken sich, da wir uns in der Region
oberhalb der Lungenwurzel befinden, von der Gegend der hinteren Wand des
Sternoclaviculargelenks ohne Unterbrechung nach hinten zur Wirbelsiule. Von
den Lungen ist links der obere und untere Lappen getroffen, rechts allein der
obere, weil die weniger steil ansteigende Incisura interlobularis dextra nicht
bis in das Niveau der Schnittfliiche hinaufreicht.

An der lateralen Thoraxwand finden wir aussen einen Raum, der begrenzt
wird nach vorn durch die Fascie, welche die hintere Fliche des M. pectoralis major
und minor und des M. coracobrachialis tiberzieht, medianwiirts durch die Fascie
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des M. serratus anticus major und nach hinten durch die Fascie des M. subscapularis.
In diesem Raum sind zu beiden Seiten die Gefisse, Nerven und Lymphdriisen
der Achselhthle eingebettet. Die A. axillaris befindet sich bereits am weitesten
nach aussen, vor ihr und medianwirts der Plexus brachialis und ganz nach
innen die V. axillaris, welche auf der rechten Korperhiilfte gerade oberhalb einer
Doppelklappe getroffen ist. Die beiden Theile der Doppelklappe verhalten sich in
ihrer Gestalt den Semilunarklappen ihnlich; sie stossen mit ihren freien Rindern
aneinander. Hinter der rechten V. axillaris liegt der Durchschnitt der V. subscapu-
laris, welche mit der V. circumflexa humeri zusammenfliesst, um sich oberhalb der
Schnittfiiche mit der ersteren gemeinsam in die V. axillaris zu ergiessen. Nach
innen und vorn von der V. axillaris bemerkt man eine Anzahl Axillardriisen. Der
Schaft des Humerus ist beiderseits im oberen Drittel durchschnitten und lisst an
seiner inneren Seite den Spalt der Gelenkhthle erkennen.

Horizontalschnitt II (Fig. 27)

des Thorax durch das Sternum am unteren Rande des 2t® Rippen-
knorpels, hinten durch die Mitte des 6!® Brustwirbels.
Untere Schnittfliche.

Das Mediastinum hat im Vergleich zu dem vorhergehenden Schnitt sehr
an Ausdehnung gewonnen. Etwa 2 cm hinter dem Sternum finden wir die Aorta
ascendens. Das Lumen derselben ist bedeutend grosser als dasjenige der Aorta
descendens, welche im Schnitt der linken Seite der Wirbelsiule anliegt. Der so
bedeutende Unterschied im Kaliber der beiden Aortenquerschnitte erklirt sich
sowohl durch den zwischen beiden Segmenten erfolgenden Abgang der A. A. ano-
nyma, carotis und subelavia sinistra, als auch dadurch, dass die Aorta ascendens
an ihrer weitesten Stelle, am Sinus quartus, durchschnitten worden ist.

Die offene Spalte, welche sich an die rechte vordere Hilfte der Aorta an-
lehnt, beweist, dass wir schon in den Bereich des Herzbeutels gelangt sind,
welcher an der Aorta am hochsten hinaufreicht. Hinter der Aorta ascendens und
rechts von ibr klafft die V. cava sup. Die Trachea ist schon unterhalb ihrer
Theilungsstelle getroffen, der rechte Bronchus:. - .giter von der Medianebene
entfernt als der linke; verfolgt man sein Lumen ani Priparat, so sieht man, dass
er einen steileren Verlauf nimmt als der linke. Vor dem rechten Bronchus treffen
wir einen schief durchschnittenen Theil der A. pulmonalis dextra. Seitlich vom
linken Bronchus und etwas mehr nach vorn ist der Stamm der A. pulmonalis
sinistra auf der Schnittfliiche sichtbar. Die lateralwiirts von diesem gezeichnete
Vene ist ein in die Tiefe ziehender Ast der V. pulmonalis sinistra.

Vor der Mitte des Wirbelkorpers bemerken wir den von vorn nach hinten
abgeplatteten, aber offenen Oesophagus; er liegt nicht mehr, wie im Horizontal-
schnitt I, der Wirbelsiule dicht an, sondern zwischen ihm und der Wirbelsiule
schiebt sich eine Schicht lockeren Zellgewebes ein, welches die V. azygos und
den Ductus thoracicus birgt. "
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Links nnd riickwiirts vom Oesophagus begegnen wir der Aorta descendens,
welche dem linken Mediastinalblatt anliegt und dasselbe bedeutend in das linke
Cavum pleurae vorwdlbt.

Von den Nerven des Mediastinalraums folgt der N. phrenicus dext. der rechten
Seite der V. cava superior, der N. phrenicus sin. etwas mehr nach riickwiirts als
der rechte gelegen, der vorderen Seite der A. pulmonalis sin. Die Nn. vagi zichen
der Wandung des Oesophagus entlang, der linke etwas mehr nach vorn als der
rechte. An beide Seiten des Wirbelkorpers schmiegen sich die Nn. sympathici an.

In dem Schnitt sind ferner mehrere Mediastinal- und Bronchialdriisen getrotfen,
namentlich lateralwirts von der A. pulmonalis sinistra; zugleich bemerkt man
zwischen ihnen den Durchschnitt eines Bronchialastes. Beide Lungen tiberschreiten
mit ihren medialen Riindern kaum das iussere Drittel des Sternums; von beiden
sind der obere und untere Lappen in den Schnitt gefallen.

In der Thoraxwandung ist die Brustmuskulatur von der Riicken- und Schul-
terblattmuskulatur durch eine Liicke getrennt, welche ziemlich reichliches Fett-
gewebe enthilt und der Lage nach der Achselhdhle entspricht. Die darin ein-
gebetteten Lymphdriisen liegen auf der 3te® Rippe und dem 3t® Intercostalraum.
Die Scapula ist in ihrem unteren Drittel durchsiigt.

: Horizontalschnitt III (Fig 28)
des Thorax durch den 3t® Intercostalraum, hinten durch die Mitte
des 8t» Brustwirbels. Untere Schnittfliche.

Die beiden Mediastinalbliitter liegen hinter dem Sternum aneinander und
bilden zusammen eine Falte; dieselbe trennt sich nach karzem Verlauf in zwei
weit auseinanderweichende Blitter, welche das Herz zwischen sich fassen. Der
Schnitt trifft schon das Herz nahe der Kammerbasis. Das linke Herz ist unmittelbar
unterhalb des linken Herzohrs durchsiigt, wihrend das rechte Herzohr noch selbst
in die Schnittebene fiel. Der linke Vorhof ist in seiner ganzen Breite hinter
dem Ursprung der Aorta und der Einmiindung der V. cava sup. erdfinet; in
denselben ergiessen sich die in ihrem Verlauf liings durchschnittenen Vv. pul-
monales. Nach hinten grenzt der linke Vorhof au das Pericardinm. Die Spalte,
welche sich zwischen Aorta auf der einen Seite, rechtem Herzohr und V. cava
sup. auf der anderen, von vorn nach hinten erstreckt, entspricht dem Sinus trans-
versus pericardii.

Die Klappen der A. pulmonalis sind so getroffen, dass sie nur in ihrer
unteren Hiilfte erhalten sind, ihre obere ist dagegen durch den Siigeschnitt abge-
tragen. Die Aortenklappen treffen wir gemiiss ihrer tieferen Lage unversehrt
und in diesem Falle geschlossen. Das Lumen der Aorta ascendens ist nicht kreis-
rund, sondern etwas von der Seite abgeplattet. Die A. pulmonalis und die Aorta
ascendens liegen in diesem Schnitte mit ihren vorderen Riéndern fast in gleicher
Entfernung von der vorderen Brustwand nebeneinander, die A. pulmonalis mehr
links vom Sternum, die Aorta hinter der Mitte des Sternums, aber weiter nach
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hinten reichend, als die A. pulmonalis. Die V. cava sup. lisst gerade ihre Ein-
miindung in den rechten Vorhof erkennen. Die Aorta descendens liuft an der
linken vorderen Wirbelseite, in das linke Cavum pleurae vorspringend.

Von den Nerven des Mediastinalraums bemerkt man den rechten N. phrenicus
im Winkel zwischen der V. cava superior und der V. pulmonalis dext., dicht am
Pericardium, unmittelbar vor der Lungenwurzel, den linken etwas mehr von der
Medianebene entfernt auf der linken Seite des Herzbeutels. Die Nn. vagi be-
gleiten zu beiden Seiten den Oesophagus.

Alle Lappen der Lungen sind auf dem Schnitt sichtbar. Die rechte Lunge
reicht iiber die Mitte des Sternums nach links hiniiber; die linke Lunge erstreckt
sich bis zum Sternalrand.

Horizontalschnitt IV (Fig. 29).
des Thorax, durch das Sternum in der Hohe der Insertionsstelle des
5ten Rippenknorpels, hinten durch die Bandscheibe zwischen 9*® und
10tm Brustwirbel. Untere Schnittfliche.

Auf diesem Schnitt erscheint vom Herzen in grosser Ausdehnung der
rechte Vorhof und der rechte und linke Ventrikel. Das rechte Atrium ist
zum grossten Theil hinter dem Sternum gelegen und nach vorn und rechts
vollstiindig  von der rechten Lunge umgeben; es wurde gerade iiber dem freien
Rande der Valvula Thebesii durchschnitten. Diese war geschlossen und verdeckte
die Einmiindungsstelle des Sinus coronarius. Hebt man die Klappe von der Ein-
miindungsstelle ab, wie das in der Zeichnung des Priiparats dargestellt ist, so
kann man in den Sinus hineinsehen. Der rechte Ventrikel liegt links von der
Medianlinie vor dem linken Ventrikel, seine Valvula tricuspidalis ist in grosser
Ausdehnung sichtbar; der nach oben liegende, an seinem Ursprung durch-
trennte Zipfel ist der vordere. Am linken Ventrikel sind ausser der Wandung
nur durchschnittene Chordae tendineae und in der Tiefe die Papillarmuskeln zu
erkennen, )

Die V. cava inf. ist unmittelbar unterhalb ihrer Einmiindung getroffen,
sie kommt hinter dem rechten Vorhof zum Vorschein, von dessen Lumen sie
nur durch ein diinnes Septum getrennt ist, welches der Valvula Eustachii entspricht.
Nach links von der V. cava inf. klafft das Lumen des Sinus coronarius.

Der QOesophagus liegt rechts von dem Durchschnitt der Aorta vor dem
gten Wirbelkorper und etwas entfernt von demselben; er wolbt das Brustfell in
die rechte Pleurahthle vor. Die Aorta ragt schon erheblich weniger weit nach
links in das Cavum pleurae hinein, als auf dem vorhergehenden Schnitt.

Die linke Lunge ist in ihren beiden Lappen, die rechte in ihrem mittleren
und unteren Lappen durchschnitten. Auf der rechten Seite ist der oberste Theil
der Zwerchfellkuppel mit einem kleinen Stiick der Leber abgetragen, wiihrend
auf der linken Seite das Zwerchfell nirgends auf der ganz horizontalen Schnitt-
fliche sichthar wird. Dieses beweist die hohere Lage der Zwerchfellkuppel



XeJoyl S$8p TT IU 1[9S e} DZ UOT

Al

Knorpf! V. coro- a ./ r,
fr, L , 4 Valrata  ii. Y. N Voiruta  narfo . i t
Yéntnculua dexter tricu*pi<j<*/i* nipp*.  Sternum Tkeb**ii wy»» mawm. uU. Aimnn aextrum

Vmtricidus sinister

N phrenicussin.

Costa V
Costa V1
Costa i'll
yikviu V / »'s. /
llronclutii r m r's "X JiplEFA

iv.SCm it.ant.mg}.  wcsserrezAzs2zioa
Coi/a K//i

Cosia 7X A 1~ .
Aorta descendais  V.hemi- costa @%”QMML y_a:il. jj_»umpathicus

rtjyr/( A ljor*. fV« .V ffOS
Iﬁ?ctns IhnracictiS

Oesophagus

N, tagnt
dext

M. latissiwm
dorsi

“le



132 Horizontalschnitt V des Thorax.

und des entsprechenden Theiles der Leber auf der rechten im Vergleich zur
linken Seite. Die Pleura reicht links bis nahe an das linke sternale Ende des
5ten Rippenknorpels und bedeckt rechts ein Drittel des Sternums.

Die Nn. phrenici liegen tief im Brustraum, der rechte zur Seite der
V. cava inf., der linke mehr von der Medianebene entfernt, in dem Fett, welches
das Pericardium an der Aussenseite des linken Ventrikels tiberzieht. Von den
Nn. vagi folgt der linke der vorderen, der rechte der hinteren Seite des Oesophagus.

Horizontalschnitt V (Fig. 30) -
eines kindlichen Thorax durch den oberen Rand des 4%2 Rippen-
knorpels, hinten durch den 8t» Brustwirbel. Obere Schnittfliche.

Den vier soeben beschriebenen Horizontalschnitten, welche an der Leiche
eines 56 jihrigen Mannes ausgefiihrt wurden, haben wir einen 5%P von einem
6jihrigen Kinde hinzugefiigt, um ein Bild von der hohen llerzlage im kindlichen
Alter zu geben, ’

Wiihrend in Fig. 28, wo der Schnitt kaum etwas hoher als in Fig. 30 ge-
filhrt wurde, die Herzhohlen noch nicht beriihrt sind, sehen wir auf diesem Schnitt
simmtliche Herzabtheilungen erdffnet. Wir haben diesmal die obere Schnittfiiiche
gewithlt, weil sie uns ein iibersichilicheres Bild als die untere gewiihrte,

Man erkennt, dass die ganze rechte llerzhiilfte mehr nach vorn und rechts,
die linke mehr nach hinten und links gelegen ist. Am rechten Vorhof sieht
man die Mm. pectinati des Herzohrs, die Miindung der V. cava sup. und die
Fossa ovalis. Die Grenze zwischen rechtem Vorhof und rechtem Ventrikel ist
nicht scharf ausgepriigt; das Endocard des Vorhofs setzt sich auf den weit in
den Ventrikel hineinreichenden vorderen Zipfel der Tricuspidalis continuirlich fort,
so dass Vorhofswand und Klappe ein gleichmiissiges Aussehen darbieten.

In der Wandung des rechten Ventrikels treten die Trabeculae carneae und
der vordere grosse und zwei kleinere Papillarmuskeln hervor; die beiden letzteren
entwickeln sich aus dem Septum ventrieulorum. Derjenige Zipfel, an welchen sich die
Chordae tendineae dieser Muskeln inseriren, ist der vordere Zipfel der Tricuspidalis.

An der linken Herzhiilfte sieht man, entsprechend der hoheren Lage des
Atrium sin., nur den untersten Theil des Vorhofs. Einzelheiten lassen sich nicht
mehr unterscheiden, da alles, weit in der Tiefe gelegen, als dunkle Fliche wie-
dergegeben werden musste; nur in der Wandung macht sich der Durchschnitt
der V. magna cordis bemerklich. Die Grenze zwischen Vorhof und Ventrikel
ist als eine nach rechts gerichtete Curve, deutlich zu erkennen.

Der Durchschnitt des linken Ventrikels ist oval; seine bedeutend stirkere
Wand steht zu deijenigen des rechten im Verhiiltniss von 3:1. Man sieht an
der Wand Trabeculae carneae und den Durchschnitt des lateralen Papillarmuskels,
dessen Chordae an dem Aortenzipfel und an dem Wandzipfel der Mitralis inseriren.

Am Herzbeutel bemerkt man die Durchschnitte der Nn. phrenici. = Sie
liegen zwischen Petricard und Pleura, der rechte etwas mehr nach hinten,
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am rechten Vorhof, der linke etwas weiter nach vorn, im Bereich des linken
Ventrikels.

Im hinteren Theil des Mittelraums wird die linke Hiilfte von der Aorta des-
cendens eingenommen, dieselbe deckt die am Wirbelkorper gelegene V. hemiazygos.
In der rechten Hiilfte und mehr nach vorn sehen wir den offenen Oesophagus mit
den Nn. vagi zu seinen beiden Seiten. Hinter dem Oesophagus, zwischen ihm und
der Aorta verliuft in eiper Fettschicht der Ductus thoracicus und zwischen dem
Oesophagus und der Wirbelsiule, letzterer dicht anliegend, die V. azygos. Ausser-
dem bemerken wir nach vorn und rechts vom Oesophagus eine hypertrophische
Gl. mediastinalis post. Zu beiden Seiten des durchsiigten Wirbelkorpers befinden
sich die Grenzstriinge des N. sympathicus.

Die Lungen sind unterhalb ihrer Wurzel durchschnitten; sie hiingen dem-
nach nur mittelst des Lig. pulmonale jederseits mit dem Mediastinalblatt zu-
sammen, Siammtliche Lungenlappen sind in den Schnitt gefallen. Der rechte
Oberlappen erreicht den Sternalrand wiihrend der linke weit davon zuriickbleibt,
80 dass der Sinus mediastino-costalis eine grosse Ausdehnung gewinnt.



