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Yorwort.

Gern folge ich der Aufforderung der Verlagsbuchhandlung Julius
Springer, der deutschen Ubersetzung des bekannten englischen Werkes
itber angewandte (chirurgische) Anatomie fiir Praktiker von
Treves und Keith ein Geleitwort mit auf den Weg zu geben.

Ich tue es um so lieber, als zwei zeichnerisch begabte Assistenten
meiner Klinik, die Herren Dr. Xleinschmidt und Dr. Hérhammer
es {ibernommen haben, die deutsche Ausgabe vollig neu zu illustrieren.

Wir haben in der deutschen Literatur einige Werke mit dhnlichen
Zielen, so beispielsweise das chirurgisch-anatomische Vademecum von
K. Roser, das Werk Juvaras, den kiirzlich neu aufgelegten ausgezeich-
noten Leitfaden der chirurgisch-topographischen Anatomie von Hilde-
brand und endlich das grofy angelegte Lehrbuch der topographischen Ana-
tomie mit zahlreichen Hinweisen auf ihr Anwendungsgebiet in der Praxis
von F.Merkel. Zu einem Vergleiche mit dem uns vorliegenden Werke der
beiden englischen Autoren eignen sich eigentlich nur die von den Chirurgen
Roser und Hildebrand verfallten Werke. FErsteres ist schon seit
Jahren nicht mehr neu aufgelegt und in seinem geringen Umfang tat-
sidchlich ein allerdings ganz vorziigliches Taschenbuch. Hildebrands
Leitfaden jedoch bietet dem Studierenden und Praktiker tatsichlich
alles, was er gegebenenfalls an topographisch-anatomischer Belehrung
braucht. Uberall sind die wertvollsten Hinweise fiir die Bediirfnisse
der praktischen Chirurgie eingestreut. Und trotzdem deckt sich Hilde-
brands Leitfaden weder in der Tendenz, noch im Inhalt auch nur an-
nghernd mit der chirurgischen Anatomie von Treves-Keith.

Es ist gerade reizvoll zu sehen, in wie verschiedener Weise sich
die beiden englischen Autoren und unser erfahrener deutscher Kollege
ihrer Aufgabe entledigen.

Der Englénder ist in seinen ganzen Lebensanschauungen, auch
in seiner Wissenschaft, der geborene Praktiker. Was er nicht braucht,
148t er fort. Das praktisch Wichtige wird stets besonders hervorgehoben
in den Vordergrund gestellt, und Treves selbst meint in seiner Vorrede,
daB das Biichlein den Zweck verfolge, wenn im Laufe der Jahre beim
Arzt die Einzelheiten der anatomischen Schulung in das Meer der Ver-
gessenheit sinken, das ,,Geeignetste wieder zu beleben und iiberleben
zu lassen‘,

Man wiirde sich aber irren, wenn man in dem vorliegenden Werk
nur eine chirurgische, d. i. topographische Anatomie suchen wollte!
Es enthilt tatsachlich viel mehr. Es bringt zahlreiche Angaben aus
der Entwicklungsgeschichte, aus der normalen systematischen und
topographischen Anatomie, aus der Histologie, der Physiologie, der
Pathologie, der spez. Chirurgie und Operationslehre. Rein mit den
Bediirfnissen der Praxis rechnend, werden alle diese Angaben, die sich



1v Vorwort.

bei uns nur in den Lehrbiichern der Spezialdisziplin finden, dort heran-
gezogen, wo sie eben gebraucht werden.

Ein solches Werk zu schreiben, wie jenes von Treves und Keith,
liegt uns Deutschen nicht. Wir lieben es, jedes Gebiet moglichst voll-
stindig und abgerundet zur Darstellung zu bringen. So zeichnet sich
unser deutsches Werk von Hildebrand in jeder Zeile durch seine
Griindlichkeit, Exaktheit und streng wissenschaftliche Darstellung aus,
ohne die Reichhaltigkeit der der Praxis gewidmeten Einschlige erreichen
zu wollen und zu kénnen.

Unsere deutschen Lehrmethoden sind eben grundverschieden
von jenen der Englander. Wir nehmen von der Hochschule viel mehr
an theoretischen Kenntnissen mit in die Praxis, jene stellen diese an
erste Stelle und geben ihr die Theorie als Fiithrerstab nur dort mit auf
den Weg, wo sie seiner Stiitze notwendig bedarf.

Bei einer solchen Fiille und Mannigfaltigkeit des Gebotenen aus
so verschiedenen Gebieten, ist es zu begreifen, wenn sich manche An-
gaben finden, welche der strengen Kritik der Spezialdisziplin nicht ganz
standzuhalten vermdégen. Aber der Inhalt des Werkes ist ein doch
so wertvoller, gibt in gedringter Kirze eine solche Menge von wich-
‘tigsten Hinweisen auf die gesamte praktische Medizin, dafl wir diese
fiir uns Deutsche ganz neue Art der Darstellung der Wechselbeziehungen
zwischen Theorie und Praxis nur mit groftem Interesse und riickhalt-
loser Anerkennung an uns voriiberziehen lassen. Wir halten es fiir
sehr erwiinscht, dafl dieses Dokument einer eminent praktischen Lehr-
methode unseren deutschen Studierenden und Arzten bequem zuging-
lich gemacht ist.

Manches berithrt uns Deutsche angesichts unseres Bildungs-
ganges vielleicht etwas eigentiimlich; wir sind beispielsweise gewohnt,
die Schadelgehirntopographie nach fiir jeden Einzelfall anwendbaren
Verhialtnisregeln zu bestimmen, wahrend wir im Werke von Treves-
Keith sie nach Zentimetern von typischen topographischen Punkten
dargestellt finden. Auch sonst finden wir bei allen Angaben tiber Lange,
Weite, Breite, Dicke der Organe vollig scharfe Einzelmafle angegeben.
Es ist offenbar stets eine Durchschnittszahl angenommen, deren Korrek-
turen fiir den Einzelfall dem Praktiker iiberlassen bleiben.

Aber, wie gesagt, ist es gerade immer wieder die Eigenartigkeit
der Lehrmethode, welche uns fesselt und anregt; oft finden wir unsere
anerkannten Schulregeln in ganz anderer Gestalt wieder, oftmals ganz
neue originelle und deshalb reizvolle Auffassungen.

Alles dies soll, weit entfernt von einer Kritik, die ja nicht unsere
Sache ist, nur dartun, daf das Studium dieses ganz vorziiglichen Biich-
leing auf das warmste empfohlen werden kann. Es ist fir den &dlteren
Studierenden der Medizin und den Praktiker geradezu eine Fundgrube
wissenswerter Dinge.

Moge die deutsche Ausgabe der ,,Chirurgischen Anatomie® sich
bei uns jener Wertschitzung erfreuen, die sie verdient.

Leipzig, im April 1914.
E. Payr.



Yorwort zur ersten Auflage.

Angewandte Anatomie hat, wie ich glaube, eine zweifache Auf-
gabe. Einmal dient sie dazu, eine exakte Grundlage fiir alle diejenigen
Ereignisse und Verrichtungen der #rztlichen Tatigkeit zu geben, die
spezielle anatomische Kenntnisse voraussetzen; zum andern belebt sie
mit Hilfe von Abbildungen aus der allgemeinen drztlichen und chirurgi-
schen Erfahrung die trockenen Einzelheiten dieser Wissenschaft mit
Sinn und Interesse. In letzterer Hinsicht steht sie zur systematischen
Anatomie in etwa demselben Verhaltnis wie in der Physik eine Reihe
von Experimenten zu einer Abhandlung, die sich nur mit den nackten
Tatsachen dieser Wissenschaft beschéftigt.

Wer sich mit den Anfangen der menschlichen Anatomie beschaftigt,
hat oft eine nebelhafte Vorstellung, daBl das, was er lernt, ihm vielleicht
einmal von Nutzen sein kiénnte; auch mag er sich dessen bewulit sein,
daB dieses Studium eine wertvolle, wenn auch nicht gerade sehr auf-
regende geistige Ubung ist. AuBer diesen Eindriicken muf er seine Auf-
merksamkeit hauptsichlich darauf richten, eine Menge unverdaulicher
Tatsachen seinem Gehirn einzuprigen. FEin Ziel der angewandten
Anatomie sollte es sein, diese Tatsachen mit dem Interesse zu umgeben,
das sich von der Verbindung mit den Verhaltnissen des téglichen Lebens
ableitet; sie sollte die trockenen Knochen zum Leben erwecken.

Ferner muB man bedenken, daf} nicht alle anatomischen Einzel-
heiten denselben praktischen Wert besitzen und dall die Erinnerung an
viele derselben ruhig dahinschwinden kann, ohne dafl der Praktiker
in Medizin oder Chirurgie seiner Sachkenntnis verlustig geht. Deshalb
sollte ein Buch, das wie das vorliegende fiir einen solchen Zweck ge-
schrieben ist, ein zweites Ziel verfolgen, namlich dem Studierenden
an die Hand zu gehen, den verhaltnisméBigen Wert der Materie, die er
gelernt hat, richtig abzuschatzen, wie es ihm, sollten seine Kenntnisse
der anatomischen Einzelheiten allmihlich verschwimmen, auch helfen
sollte, das ,,Uberleben des Geeignetsten* zu bestirken.

Beim Abfassen dieses Buches war ich bemiitht, soweit der mir
zur Verfiigung stehende Raum es gestattete, die oben skizzierten Ab-
sichten auszufithren. Wahrend ich nun glaube, daB ich die wichtigsten
Tatsachen, die fir gewohnlich in den Biichern tiber chirurgische Ana-
tomie abgehandelt werden, nicht vernachlassigt habe, habe ich trotzdem
versucht, das Buch in der Weise aufzubauen, wie es Hilton in seinen
allbekannten Vorlesungen iiber ,,Ruhe und Arbeit” getan hat.
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Ich setze voraus, daB der Leser eine gewisse Kenntnis der mensch-
lichen Anatomie besitzt und habe mich nur an ganz wenigen Stellen
in detaillierte anatomische Beschreibungen eingelassen. Die nackten
Daten z. B. der Gegunden, die bei den Hernien in Betracht kommen,
habe ich den Beschreibungen der systematischen Anatomie tiberlassen
und habe die Anatomie dieser Teile nur in so weit abgehandelt, als sie
den Verhiltnissen des praktischen Handelns entsprechen. Der be-
schrinkte Raum hat mich ferner veranlaflt, all das iiber die Chirurgie
der Gefalle wegzulassen, was mit deren Unterbindung, mit dem Kol-
lateralkreislauf, mit Anormalititen und dergleichen zusammenhingt.
Dieses Versaumnis bedauere ich aus dem Grunde nicht, weil diese Dinge
nicht nur in den Biichern iber operative Chirurgie, sondern auch in den
Handbiichern der allgemeinen Anatomie ausfithrlich besprochen werden.

Das Buch ist vor allem fiir diejenigen Studierenden bestimmt,
die sich auf ihr SchluBexamen in Chirurgie vorbereiten. Doch gebe
ich mich der Hoffnung hin, dafll es sich auch denjenigen Praktikern
als niitzlich erweisen moge, deren auf dem Préparierboden erworbene
Kenntnisse etwas verblaBt sind und die sich gerne diejenigen anatomi-
schen Tatsachen ins Gedichtnis zuriickrufen mochten, die unmittelbar
mit den Einzelheiten des tiglichen Handelns zu tun haben. AuBerdem
kann auch die Moglichkeit eintreten, daBl sich jingere Studierende
der Medizin fir das Buch interessieren und so ihr Studium insofern
erfolgreicher gestalten kdnnen, als sie lernen, in welcher Weise die Ana-
tomie bei der tatsichlichen Beschiftigung mit Krankheiten in Betracht
kommt.

September 1883.
Frederick Treves.



Yorwort des Ubersetzers.

Von 1883, in welchem Jahre das vorliegende Buch zum ersten
Male in England erschien, bis zum heutigen Tage sind nicht weniger
als 21 Neuauflagen notig geworden, eine Tatsache, die zur Geniige
fiir sich selbst spricht.

Wenn je ein anatomisches Buch geschrieben wurde, das von An-
fang bis zum Ende mit hohem Genufl zu lesen ist, so scheint es mir
dieses Buch zu sein.

Ich habe deshalb mit grofer Freude die Gelegenheit ergriffen,
dasselbe ins Deutsche zu iibertragen, hoffe ich doch dem Buche auch
unter denjenigen Arzten und Studierenden neue Freunde zu gewinnen,
die nicht in der Lage sind, ein gutes fremdsprachliches Buch im Original
zu lesen.

Trotz des illustren Namens des Verfassers und trotz der vorziig-
lichen Zusidtze und Erweiterungen, die vom Herausgeber der letzten
Auflage, A. Keith, in das Buch aufgenommen worden sind, habe ich
es doch gewagt, mich absichtlich da und dort vom Originaltext zu be-
freien oder selbst kleine Absatze und Anmerkungen hinzuzufiigen, von
denen ich glaube, daB sie gerade fiir den deutschen Leser von Wert
sind, da die Gedankengéinge der Englinder oft so grundverschieden
von den unsrigen sind und infolgedessen auch die Art und Weise, wie
dritben die Anatomie gelehrt und gelernt wird, uns oft eigenartig und
fremd anmutet. Ein nicht geringer Reiz dieses Buches scheint mir
gerade in dieser Eigenart und Fremdartigkeit zu liegen.

Die im englischen Original zur Erklirung des Textes dienenden
Bilder waren zwar sachlich gut ausgesucht, doch oft zu schematisch,
allzuklein und technisch unvollendet, so daB ihre Ubersichtlichkeit
gestort wurde. Es wurden daher alle Bilder durch neue ersetzt und
einzelne ganz neue hinzugefiigt. Fiir visle Zeichnungen dienten Ab-
bildungen aus den bekannten deutschen Atlanten von Braune, Spalte-
holz, Toldt, Merkel, Corning und Schultze als Unterlage.

Crailsheim, im April 1914,
Arthur Miilberger.
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I. Teil
Kopf und Hals.

1. Die Kopfschwarte.

Die das knocherne Schideldach bedeckenden Weichteile lassen sich
in fiinf Schichten teilen: 1. Die Haut, 2. das subkutane Fettgewebe,
3. den Musculus epicranius (Musculus occipitofrontalis) mit seiner
Aponeurose, 4. das subaponeurotische Bindegewebe und 5. das Periost
des Schiadeldaches. Unter ,,Skalp® im engeren Sinne versteht man
hierbei die ersten drei der oben genannten Schichten (Abb. 1).

Die Haut der Kopfschwarte ist dicker als die irgend einer anderen
Kérperstelle. An allen Stellen ist sie durch das subkutane Gewebe
fest mit der Aponeurose und dem Muskel unter ihr verwachsen, so daf3
die Haut bei allen Kontraktionen dieses Muskels sich mitbewegt. Das
Unterhautzellgewebe ist, wie ein #hnliches Gewebe in der Hohlhand,
in hohem MafBle darauf hin eingerichtet, einem auf dasselbe ausgetibten
Druck Widerstand zu leisten, da es aus einer Masse derber Bindegewebs-
ziige besteht, die mit Fettgewebe erfilllte Hohlrdume einschlieBen.
Die Festigkeit der Kopfschwarte ist eine derart groBe, dall bei ober-
flichlichen Entzindungen, wie z. B. beim Hauterysipel, zwei Haupt-
symptome einer solchen Entziindung, ndmlich Rétung und Schwellung
im allgemeinen fehlen. In der Haut finden sich reichlich Talgdriisen,
die sich zu cystischen Tumoren oder ,,Griitzebeuteln‘‘ entwickeln kénnen,
welche an diesen Orten viel haufiger angetroffen werden, als an irgend
einer anderen Korperstelle. Da es sich hierbei um Hautgeschwiilste
handelt, so liegen diese Cysten, selbst wenn sie sehr grof sind, ganz
seltene Félle ausgenommen, génzlich oberhalb der Aponeurose und kénnen
deshalb, ohne Gefahr das lockere Unterhautzeligewebe zwischen Apo-
neurose und Periost bloBzulegen, entfernt werden. Da mit Ausnahme
des subkutanen Fettgewebes sich in keiner der iibrigen Schichten des
Skalp Fett findet, so verindert sich in Féllen von hochgradiger Fettsucht
die Kopfschwarte nur wenig, da ja das Fett in dem Unterhautzellgewebe
in derbe Bindegewebsmaschen eingeschlossen ist (Abb. 1). Deshalb sind
auch Fettgeschwiilste des Skalp sehr selten. Die Verbindung der Kopf-
haare mit der Kopfschwarte ist eine so feste, dall eine ganze Anzahl
Fille bekannt sind, in denen das gesamte Korpergewicht von den Haaren

Treves-Miilberger, Anatomie. 1



2 Kopf und Hals.

der Kopfschwarte getragen wurde. In der Literatur findet sich ein Fall
einer Frau, deren Haar in die Réder einer Maschine geriet. Das Haar
gab nicht nach, dagegen wurde der ganze Skalp vom knochernen Schidel
abgerissen. Die Frau genal.

Die gefiihrliche Zone der Kopfschwarte. Zwischen der Aponeurose
des Musculus epicranius und dem Periost findet sich eine breite Lage
lockeren Bindegewebes (Abb. 1), das, aus den oben erwiahnten Griinden, mit

Schweissdriise Talgdriise  Haar

Epidermis

Corium

Kigentliche Kopf-
schwarte .
Verbindungsziige 1 Fettgewebe
zwischen Galea und =
Corinm

Galea aponearotica

Emissarinm e - e T 1
einer Vena diploica M —— e — - Lockeres Bindegewebe

Perieraninm

Knochen

Cavum epidurale
Cavam subduarale
. subarachnoideale mit -
Liguor cerebrospi i

Pingeliss—

— Dura mater
Arachnoiden

Pin mater

\ Pacchionische Granu-
lation

Sinus sagittalis Falx cercbri

i — Cerchrum

Pacchionische o
Granulation im Sinus~ |
sagittalis

Subdural- Raum

Abb. 1. Schnitt durch Skalp, Schidelknochen und Hirnhiute.

Recht die geféhrliche Zone der Kopfschwarte genannt werden kann. Die
Beweglichkeit der Kopfschwarte beruht einzig und allein auf der Schlaff-
heit dieser Gewebsschicht. Bei ausgedehnten Wunden des Skalp, wenn
ein Teil der Kopfschwarte in Gestalt eines groBen Hautlappens abge-
trennt ist und unter Umstdnden nach unten hingend, das halbe Ge-
sicht bedeckt, geschieht die Trennung in dem eben erwihnten lockeren
Gewebe. Bei der indianischen Art des Skalpierens, ein Brauch, der nun
der Vergangenheit angehort, war der geschiitzteste Skalp derjenige,
welcher in diesem losem Bindegewebe abgetrennt war, und fehlte diese
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Gewebsschicht, so wire das Skalpieren eine Operation, die einige Zeit
und eine gewisse Geschicklichkeit beanspruchen wiirde.

Die BloBlegung des Schiddeldaches zwecks Eroffnung des Schidels
bei der Obduktion wird dadurch erreicht, da die Kopfschwarte in dieser
Schicht lockeren Gewebes abgezogen wird, und es ist erstaunlich, wie
leicht hierdurch das Schéideldach frei gelegt werden kann.

Wunden der Kopfschwarte klaffen niemals, es sei denn, daB der
Muskel und seine Aponeurose mitdurchtrennt sind. Dann allerdings
gestattet die darunter liegende lose Gewebsschicht ein weites Klaffen
selbst der einfachsten Wunden. Bei unkomplizierten Schnittwunden
hingt der Grad des Klaffens des Schnittes von der Tétigkeit des Mus-
culus epicranius ab. Diejenigen Wunden némlich klaffen am meisten,
welche quer iiber den Muskel gesetzt sind und so senkrecht zu seinen
Muskelfasern verlaufen, wahrend diejenigen das geringste Auseinander-
weichen der Wundrinder zeigen, welche die Aponeurose getroffen haben
und von vorne nach hinten verlaufen. Die Beweglichkeit der Kopf-
schwarte ist in der Jugend grofler als im Alter. Dies wird besonders
deutlich durch den von Agnew beschriebenen Fall eines Neugeborenen.
Eine Hebamme, die einer Frau bei ihrer Niederkunft beistand, hielt
die Kopfschwarte des Kindes fiir die Eihdute und eréffnete sie mit der
Schere. Durch die Geburtswehen wurde der Kopf durch die Kopf-
schwarte hindurchgetrieben, so daf§ der ganze Schéddel wie eine Orange
geschalt war. Da der Skalp sehr fest iiber dem unterliegenden Schidel-
dach ausgebreitet ist, machen Kontusionswunden oft den Eindruck
von reinen Schnittwunden. Derartige Wunden kann man mit den glatt-
randigen Rissen vergleichen, die entstehen, wenn man beim Tragen eines
enganliegenden Glacéhandschuhes die Fingerkndchel heftig anstoft.

Die Kopfschwarte ist aulerordentlich gefiflreich und deshalb sehr
widerstandsfahig gegen nekrotische und gangrindse Prozesse. Selbst
grofle und fast ginzlich vom Kopfe abgetrennte Hautlappen sterben
nicht ab, sondern heilen wieder an, wenn ein dhnlicher Hautlappen an
einer anderen Korperstelle sicher gangrings wiirde; die Kopfschwarte
enthilt eben ihre BlutgefiBle in der Haut selbst, oder doch wenigstens
in dem Gewebe unter der Aponeurose. Wenn demnach ein Hautlappen
teilweise abgerissen ist, so hat er immer noch einen reichlichen Blutzu-
fluB. Solche Wunden bluten gewohnlich sehr stark und die Blutstillung
ist erschwert, nicht etwa, weil die Blutgefdle zu zahlreich sind, sondern
weil dieselben, in festem Zusammenhange mit dem derben Gewebe,
sich, wenn durchtrennt, nicht geniigend kontrahieren kénnen. Des-
halb ist es auch so gut wie unmoglich, in der Kopfschwarte eine durch-
trennte Arterie mit der Klammer zu fassen und zu unterbinden, viel-
mehr muf} die Blutstillung durch Umstechung oder Tamponade erreicht
werden. Wo immer am Korper ein dicker Knochen von relativ dimnen
Schichten weichen Gewebes bedeckt ist, ist bei langer Einwirkung
eines starken Druckes die Gefahr der Nekrose eine groBe. (Dekubital-
geschwiire am KreuzsteiBbein, den Trochanteren der Femurknochen,
den Kondylen des Humerus.) Beim Skalp besteht dank seiner reichen

1*



4 Kopf und Hals.

GefaBiversorgung diese Gefahr viel weniger, wenngleich sie nicht ganz
ausgeschlossen ist. So sah ich einen Fall, in dem das Gewebe iiber
der Stirn- und Hinterhauptgegend durch das langdauernde Anlegen
eines zu engen Verbandes, um die Blutung aus einer Stirnwunde zu
stillen, nekrotisch geworden war.

Das Perikranium (Abb. 1) (duBeres Periost der Schiadelkapsel) ist nur
in leichtem Zusammenhang mit den Knochen, mit Ausnahme der Naht-
stellen, wo eine innige Verwachsung besteht. Bei Rifwunden kann diese
Haut leicht vom Schédel abgestreift, und so groBe Knochenpartien
bloBgelegt werden. Die Funktion des Perikraniums ist eine etwas
andere, als die des Periosts der iibrigen Knochen. Wenn e'n Knochen
in einer gréBeren Ausdehnung seines Periosts beraubt ist, so stirbt er
ab, da aus Mangel an geniigender Blutzufuhr Knochennekrose eintritt.
Nicht so verhdlt es sich beim Perikranium, das in grofier Ausdehnung
vom Knochen abgezogen sein kann, ohne dafl letzterer nekrotisch wird,
da die Kopfknochen ihr Blut hauptsédchlich von der harten Hirnhaut
beziehen und so in hohem MaBle von ihrem Perikranium unabhingig
sind. Eine dhnliche Unabhingigkeit besteht bei den i{ibrigen Knochen
nicht, vielmehr ist die Blutzufuhr durch das Periost zum Knochen eine
ausgedehnte und lebenswichtige. Diese Besonderheit des Perikraniums
ist noch in anderer Hinsicht auffallend. Wahrend bei der Nekrose
eines langen Rohrenknochens, z. B. die AbstoBung des Sequesters, mit
einer lebhaften Knochenneubildung von seiten des Periosts beant-
wortet wird, findet bei der Nekrose der Schidelknochen keine Knochen-
neubildung statt, und der Defekt bleibt bestehen. Die Unfahigkeit
des Perikraniums, neue Knochen zu bilden, wird auch sonst haufig
beobachtet.

Abszesse der Kopfschwarte finden sich: 1. oberhalb der Aponeurose,
2. zwischen Aponeurose und Perikranium und 3. unter dem Perikranium.
Abszesse oberhalb der Aponeurose sind immer klein und unbedeutend,
da die Straffheit der Kopfschwarte einer Ausbreitung des Eiters groBen
Widerstand entgegensetzt. Solche in dem lockeren Gewebe unter
der Aponeurose dagegen konnen sehr gefihrlich werden. Das lockere
Bindegewebe gibt dem Eiter Gelegenheit, sich iiberall zwischen Apo-
neurose und Perikranium auszubreiten. Eine Eiterung in dieser Gewebs-
schicht kann unter Umsténden die ganze Kopfschwarte unterminieren,
so daB in schweren nicht behandelten Fiallen der ,,Skalp* auf dem Ab-
szell wie auf einem Wasserkissen liegen kann. Da in Skalpwunden
héufig die Aponeurose mitdurchtrennt ist und Eiterung dem Trauma
folgen kann, beruht die Hauptgefahr derartiger Verletzungen darin,
dal der Eiter seinen Weg in dieses lockere Gewebe finden kann. Ist
demnach bei einer Schidelwunde der Knochen in geringer Ausdehnung
freigelegt, so entsteht daraus fiir den Knochen selbst kaum eine Gefahr,
vielmehr besagt der Befund, daB die Aponeurose sicher durchtrennt
und so die ,gefdhrliche Zone* der Kopfschwarte erdffnet worden ist.
Bildet sich in dieser Gewebsschicht Fiter, so wird seinem weiteren
Vordringen nur durch die Ansatzstelle des Musculus epicranius und
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seiner Aponeurose Einhalt geboten; es finden sich deshalb die tiefsten
Stellen, an welchen der Kiter entleert werden kann, auf einer Linie,
die oberhalb der Augenbrauen beginnend, rings um den Schéidel verlauft,

Ik oplschwarte

Galea aponeurotica
Iockeres Zwischengewebe
Pericraninm

Knochen

S £ o0

Endausstrahlung der Galea- Museulus temporalis

Fett der Schliifengegend Muse. pterygoideus, externus

Fascie des Muse. temporalis

Areus zygomaticus
Art. maxillaris int.

Fascia parotideomuasseterica —Muse. pterygoideus internus

Parotis
Fett

Muse. masseter

Ramus mandibulae

Abb. 2. Frontalschnitt durch die Schlafengegend. (Mod. nach Merkel.)

an den Seiten etwas oberhalb der Jochbeine liegt und hinten an der
Linea nuchae superior endet. Da die Kopfschwarte, wie schon oben
erwahnt, ihren Blutzuflufl in sich selbst fiihrt, so stirbt dieselbe auch
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bei den ausgedehntesten Abszessen nicht ab. Derartige Abszesse heilen
oft nur sehr langsam aus, da durch die Bewegungen des Musculus epi-
cranius die AbszeBwandungen nicht vollig ruhig gestellt werden kénnen.

Abszesse unter dem Perikranium sind auf einen Knochen beschrinkt,
da das innige Verwachsensein der Beinhaut mit den Nihten ein weiteres
Umsichgreifen der Eiterung verhindert.

Himatomata oder Blutgeschwiilste der Kopfschwarte finden sich
an den gleichen Stellen wie die Abszesse. Der Blutaustritt oberhalb
der Aponeurose ist begrenzt, wihrend er unterhalb derselben sehr aus-
gedehnt sein kann. Da aber gliicklicherweise das Gewebe zwischen
Aponeurose und Perikranium nur sehr wenig BlutgefiBe enthilt, so
sind groBe Blutansammlungen an dieser Stelle selten.

Blutaustritte unter dem Perikranium heifen Zephalhiimatomata;
sie sind auf einen Knochen beschrinkt. Fiir gewohnlich sind sie an-
geboren, und durch den wihrend der Geburt auf den Kopf ausgeiibten
Druck entstanden. Deshalb finden sie sich am héufigsten {iber einem
Scheitelbein, da dieser Knochen offenbar dem Drucke am meisten aus-
gesetzt ist. Ihr h#dufigeres Vorkommen bei Neugeborenen ménnlichen
Geschlechts mag durch den groBeren Umfang des ménnlichen Schidels
bedingt sein. Solche Blutaustritte in den ersten Lebenstagen werden
durch die Schlaffheit des Perikraniums sowie den Blutreichtum des
darunter liegenden Knochens begiinstigt.

In der Schlifengegend (Abb. 2) sind die Schichten der Weichteile
zwischen Haut und Knochen etwas verschieden von denen, wie sie sonst
an der Kopfschwarte im vorhergehenden beschrieben worden sind. Es
findet sich ndmlich in den Temporalgruben eine reichliche Menge Fett-
gewebes, dessen Schwund den Jochbogen und den Unterkiefer mehr
oder minder stark hervortreten 1i8t, wie es bei starker Abmagerung der
Fall ist. Der Musculus temporalis ist oberhalb des Jochbogens von einer
sehr derben Faszie umbhiillt, welche oben an der Linea temporalis des
Stirn- und Scheitelbeines und unten an dem Arcus zygomaticus be-
festigt ist. Die Unnachgiebigkeit der Faszie ist eine sehr hochgradige.

In einem von Denonvilliers beschriebenen Falle war eine Frau
auf der Stralle gefallen und mit einer tiefen Wunde in der Schlifengegend
ins Hospital gebracht worden. Eine genaue Untersuchung ergab einen
RiB in der Fascia temporalis mit Verletzung des Muskels selbst, in welchem
eingebettet, ein ausgetrocknetes Knochenstiickchen sich vorfand, das,
zuféllig auf der Strale liegend, beim Fall mit groBer Gewalt in die Weich-
teile eingedrungen war.

Abszesse in der Fossa temporalis werden durch die Faszie nach oben
hin abgeschlossen (Abb. 1), so dafl sie nicht oberhalb des Jochbogens per-
forieren konnen, sondern gegen das Keilbein, die Unterkiefergegend
und den Hals zu ibren Ausweg suchen. Das Perikranium der Schléifen-
gegend haftet dem Knochen viel fester an als am tibrigen Schideldach,
so daf} subperikraniale Blutaustritte in dieser Gegend so gut wie unbe-
kannt sind.
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Trepanation. Diese Operation wird in der Regio temporalis haufig
ausgefiihrt, um Himatome der Arteria meningea media zu erreichen.
Diese Arterie kreuzt den vorderen unteren Winkel des Scheitelbeines
an einer Stelle, welche 4 cm hinter dem Processus zygomaticus des
Stirnbeines und 4 cm oberhalb des Jochbogens liegt. Um diese Arterie

Sutura sphenoparietalis

tamus ¢ . art. ming. : icof i
Hamus ant. art. mening. Sutura zygomaticofrontalis
Angulus sphenoidalis
088, parictalis Proe. zygomaticus
ossis frontalis

Hamus
post. art.
mening.

\ngulus
mastoideus
0ssis parie-

talis

sinus
transversus -
Protu-
berantia
oceipitalis
externa

Carotis extern:

Vena jugularis -

Abb. 3.

Linie d e = parallel zum Proc. zygom. oss. temporalis (Léinge 4 cm). ae = senk-
recht auf de Linge 1,25 cm. a = Trepanationspunkt fiir den Ramus anterior
der Art. mening. media. bo = senkrecht von der Mitte des Gehérganges 2,5 cm.
b = Trepanationspunkt fiir den Ramus posterior der A. mening. med. ¢ f = hori-
zontal. zum Arcus zygomaticus. h = Schnittpunkt der Linieno bu. ¢f. h ¢ ergibt
halbiert in der vorderen Hilfte das Tegmen tympani ht. o g = Verbindungslinie
vom Gehorgang zur Protuberantia occipitalis externa. oi = 4 cm lang. ic =
senkrecht auf og = 1,25 em lang. ¢ = hochster Punkt des Sinus transversus.

bloBzulegen, trifft man der Reihe nach auf folgende Gewebsschichten :
1. Haut, 2. Aste der oberflichlichen TemporalgefdBe und Nerven, 3. die
Fortsetzung der epikranialen Aponeurose, 4. die Temporalfaszie, 5. den
Temporalmuskel, 6. die tiefen TemporalgefaBle, 7. das Perikranium,
8. den Angulus sphenoidalis des Scheitelbeines.
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Trepanation wegen meningealer Blutung und GehirnabszeB. Am
Angulus sphenoidalis des Scheitelbeines verliuft der vordere Ast der Arteria
meningea media mit den ihn begleitenden Venen in einer tiefen Furche
oder selbst in einem Kanal. Ein Bruch des Knochens, der in der Gegend
der Sutura sphenoparietalis relativ diinn ist, kann leicht die Arterie
in Mitleidenschaft ziehen, so dall ein epidurales Hamatom mit seinen
Folgeerscheinungen entsteht. Die Sutura sphenoparietalis liegt 4 cm
hinter (Linie d e) und 1,25 em oberhalb (Linie e a) der Sutura zygo-
maticofrontalis, einer Stelle, die von auBen deutlich gefiithlt werden
kann. Ahnliche MaBe, néimlich 4 cm nach hinten (Linie o i) und 1,25 cm
nach oben (Linie ¢ i) von der Mitte des dulleren Gehorganges ergeben die
Lage des Angulus mastoideus des Scheitelbeines, unter welchem der
hochste Punkt des Sinus transversus liegt. Eine Trepanationsoffnung
von 2 cm Durchmesser iiber dem Angulus mastoideus des Scheitelbeines
legt den Sinus transversus frei und verschafft Zutritt zu dem Schlifen-
lappen oberhalb und dem Kleinhirn unterhalb desselben. Der hintere
Ast der Arteria meningea media wird in den meisten Fillen bloBgelegt,
wenn man 2,5 cm oberhalb des dulleren Gehérganges den Trepan ansetzt,
(Iinie o b). Diese MaBe beziehen sich auf den Schidel des Erwachsenen.
Die Jugend, Form und Grofle des Schidels muBl natiirlich beriicksichtigt
werden.

Um die Sutura sphenoparietalis zu finden, zieht man parallel zum
oberen Rande des Jochbogens eine Linie nach hinten (Linie d—e);
um den Angulus mastoideus des Scheitelbeines zu finden, zieht man
eine Linie von der Mitte des dulleren Gehorganges bis zur Protuberantia
occipitalis externa (Linie o—g).

Intrakraniale Abszesse sind hiufig die Folge von Mittelohrerkran-
kungen, und finden sich deshalb gewohnlich im Schlifenlappen oder
im Kleinhirn.

Der Schlifenlappenabsze3 findet sich in der Regel dicht oberhalb
des Tegmen tympani, einer diinnen Knochenplatte, welche das Dach
der Paukenhoéhle und des Antrum mastoideum bildet. Die Lage des
Tegmen tympani wird folgendermaflen bestimmt: Man zieht in der
Verlingerung des oberen Jochbogenrandes eine Linie nach hinten (c f)
und senkrecht zu ihr eine zweite durch den Gehorgang (oh); ihren
Schnittpunkt verbindet man mit dem Angulus mastoideus (s. o.); die
vordere Hélfte dieser Linie entspricht dem Tegmen tympani (h t).
Eine Trepanationsoffnung, die 2,5 ecm oberhalb des Tegmen tympani
angelegt wird, gewdhrt am ehesten Zutritt zu einem Schléfenlappen-
abszel3.

Um einen Kleinhirnabszef3 zu erreichen, wahlt man am Erwachsenen
am besten einen Punkt, der 4 cm hinter der Mitte des Gehérganges
und 0,75 cm unterhalb der Linie liegt, welche die Gehorgangsoffnung
mit der Protuberantia occipitalis externa verbindet (Linie o g).

In manchen Fillen ist es unmoglich zu sagen, ob ein Schliafenlappen-
oder Kleinhirnabszef3 vorliegt. Man trepaniert alsdann an einem Punkte,
welcher 3 cm hinter und 0,75 c¢m iiber dem Gehérgang liegt. Dabei
wird der Sinus transversus mit einem Teil der harten Hirnhaut oberhalb
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des Tentorium cerebelli freigelegt; von hier aus kann dann der Schlifen-
lappen angegangen werden. Erweitert man die Trepanationséffnung
1,5 em nach abwirts, so gelangt man an das Kleinhirn.

Trepanation wegen Gehirntumors. Die Stelle, an welcher der Schidel
eroffnet wird, ist durch die mehr oder minder deutlichen Lokalisations-
symptome bestimmt. Es ist bemerkenswert, wie wenig diese Operationen
durch Blutungen gestort werden. In jedem Falle kann das bei der Trepa-
nation entfernte Knochenstiick, wenn richtig behandelt, wieder zum

Suleus Rolandi

— — - Fissura
Sylvii

Abb. 4. Kronlein, Schema zur Kraniometrie.

Linie 1 = Untere Horizontale, unterer Orbitalrand und obere Gehdrgangsbegren-
zung, Linea auriculo orbitalis oder horizontalis inferior. Linie 2 = Obere Horizontale,
oberer Orbitalrand parallel zu 1. = Linea supraorbitalis oder Linea horizont. sup.
Linie 3 = Vordere Vertikallinie = Mitte des Jochbogens, senkrecht auf 1, Linea
verticalis zygomatica. Linie 4 = Mittlere Vertikallinie = Mitte des Kiefergelenkes
= Lin. verticalis auricularis. Linie 5 = Hintere Vertikallinie = hinterer Ansatz-
punkt des Process. mastoideus senkrecht auf 1 = Linea verticalis retromastoidea.
a = Trepanationspunkt fiir vorderen Ast der Art. meningea media. b = Trepanations-
punkt fir hinteren Ast der art. meningea media. Linie ac = Richtungslinie fiir
Sulcus Rolandi, gelegen zwischen 4 u. 5. Linie a d halbiert den 9Za b ¢ = Fissura
Sylvii. Rechteck e bfg = Trepanationsstelle fiir Schléfenlappen.

VerschluB der Offnung beniitzt werden, was hauptsichlich bei jugend-
lichen Individuen von groflem Wert ist.. Die Osteoblasten in dem
Knochenstiick sterben nicht ab, sondern behalten die Fahigkeit zu neuer
Knochenbildung. Bei den Schideltrepanationen mufl immer die ver-
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schiedene Dicke des Schidels an den verschiedenen Stellen beachtet
werden, wie auch die groBen Arterien der Kopfschwarte geschont werden
sollten. Um den Trepan der verschiedenen Dicke des Schédels anzu-
passen, darf die Spitze desselben nicht weiter als 2 mm hervorstehen.

Der Jochbogen kann bei direkter oder indirekter Gewalteinwirkung
brechen. In letzterem Falle hat die Gewalteinwirkung das Bestreben,
den Oberkiefer oder das Jochbein nach innen zu treiben. Bei direkter
Gewalteinwirkung kann ein Knochenfragment in den Temporalmuskel
eindringen, und bei der Bewegung des Unterkiefers heftige Schmerzen
verursachen. Fiir gewohnlich sind die Knochenfragmente nur wenig
oder gar nicht verschoben, da dieselben oben durch die Fascia tem-
poralis und unten durch den Musculus masseter in ihrer Lage gehalten
werden. Der Jochbogen dient als ausgezeichneter Fiihrer fiir tiefer
gelegene Teile. Sein oberer Rand entspricht in seinen hinteren 3/, dem
Boden der mittleren Schiddelgrube und bezeichnet den unteren Rand
des Schlifenlappens, welcher in dieser Grube liegt; sein Tuberculum
articulare (s. Abb. 3), welches sehr deutlich an seiner Wurzel durch die
Haut hindurch zu fithlen ist, bezeichnet die Stelle, an welcher die Arteria
meningea media durch das Foramen spinosum in die Schédelhohle ein-
tritt und zugleich die Lage des Ganglion Gasseri.

Blutgefifle und Nerven der Kopfschwarte (Abb. 5). Die Arteria und der
Nervus supraorbitalis ziehen vom Foramen supraorbitale senkrecht in
die Hohe; letzteres liegt an der Grenze zwischen mittlerem und innerem
Drittel des Supraorbitalrandes. Etwas ndher der Mittellinie steigen der
Nervus und die Arteria frontalis empor. Diese Arterie enthélt den Haut-
lappen am Leben, der bei der Rhinoplastik aus der Stirne geschnitten
wird, um eine kiinstliche Nase zu bilden. Die Arteria temporalis mit
dem Nervus auriculotemporalis hinter ihr kreuzt die Wurzel des Joch-
bogens unmittelbar vor dem Ohr. Das Gefifl teilt sich 4,5 cm oberhalb
des Jochbogens in seine zwei Endéste, die Rami frontalis und parietalis.
Die Endéste dieser Arterie, namentlich der Ramus frontalis, sind hiufig
im Alter stark geschldngelt und sklerotisch. Der Aderlafl wird manchmal
an diesem Aste der Arterie ausgefiihrt. Die oberflichlichen Temporal-
gefille sind bisweilen der Sitz des sog. Aneurysma cirsoides, wihrend
die ubrigen Arterien der Kopfschwarte weniger davon befallen sind.
Die Arteria auricularis posterior mit dem Nervus auricularis magnus
verlauft in der (hdufig fehlenden) Grube zwischen Ohr und Processus
mastoideus, wéhrend die Arteria occipitalis mit dem Nervus occipitalis
maior die Kopfschwarte an einer Stelle erreicht, die etwas lateral von
der Mitte zwischen Processus mastoideus und Protuberantia occipitalis
externa liegt.

Vonden Venen (Abb. 6) der Kopfschwarte sind einige besonders wichtig.
Dieselben treten durch kleine Offnungen des Schiidels hindurch und
stellen Verbindungen zwischen dem vendsen Kreislauf der Sinus innerhalb
des Schédels und der oberflichlichen Venen auBlerhalb desselben her.
Die hauptsichlichsten Venae emissariae sind die folgenden: 1. eine
Vene, die durch das Foramen mastoideum zieht und den Sinus transversus
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mit der Vena auricularis posterior oder mit einer Vena occipitalis ver-
bindet. Sie ist die groBte und konstanteste von allen. Das Vorhanden-
sein dieser Vene dient dazu, die Frage zu beantworten: Warum ist es
ein allgemeiner Brauch, bei gewilen Hirnaffektionen Blutegel und
Schropfkopfe hinter das Ohr zu setzen?

2. Eine Vene, welche den Sinus sagittalis superior durch das Foramen
parietale mit den Venen der Kopfschwarte verbindet.

3. Eine Vene, welche durch den Canalis condyloideus den Sinus
transversus mit den tiefen Venen des Nackens verbindet (inkonstant).

Ramus frontalis
art, temp. superficialis >«
Ramus parietalis art.
temp. superficialis

Art. frontalis

N. frontalis --

N. supraorbitalis -
Art. supraorbitalis
Art. temporalis
superficialis =
N. auriculo N. oceipitalis maior
temporalis
Art. oceipitalis
Art. auricularis post,
-- N. occipitalis tertius
N. oceipitalis minor
N. auricularis magnus

Fig. 5. Blutgefdfie und Nerven der Kopfschwarte.

4. Allerkleinste Venen, welche den Nervus hypoglossus durch seinen
Canalis hypoglossi begleiten und den Sinus occipitalis mit den tiefen
Nackenvenen verbinden.

5. Ebenfalls sehr kleine Venen, welche durch das Foramen ovale,
Foramen lacerum und den Canalis caroticus ziehen und so den Sinus caver-
nosus mit dem Plexus venosus pterygoideus, dem Plexus venosus pha-
ryngis und der Vena jugularis interna verbinden. Ferner stehen eine
groBe Anzahl der kleinen Venen der Kopfschwarte mit solchen der
Diploé im Zusammenhang. Von den vier Venae diploicae gehen zwei
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(die Vena frontalis und Vena temporalis anterior) in oberflichliche
Hautvenen iiber (Vena supraorbitalis und temporalis profunda), wihrend
die beiden anderen (die Vena temporalis posterior und die Vena occipi-
talis) in den Sinus transversus miinden.

Und endlich findet sich eine bekannte Verbindung zwischen dem
extra- und intrakranialen vendsen Kreislauf in dem Ursprung der Vena

Vena diploiea temporalis ant.
Vena temporalis profunda Vena temporalis superficialis

Vena diploica frontalis  © Tt ‘""‘“«f/' Foramen parietale

Veoa diploica temporalis post,

Vena
supraorbitalis Sehiidelknochen
Vena frontalis Hirnvenen

. . Vena oceipitalis
Sinus sagittal

Vena ophthal- Vena meningea

mica sup.
\'n-lll.-- angu- V. diploica oceipit.
aris
7 Emissarinm oceip.
Vena Sinus cavernosus
ophthalm. Sinus petrosus su-
) l[lfl'.llll.l perficialis maior
Vena (acia- S, petrosus inf.
lis anterior Sinus transversus
Plexus ptery-
goidens
Plexus pha- Foramen mastoideum

Iy ngoeus Sinus occipitalis
Vena occipitalis
Vena facialis Vena auricularis post.

Plexus venosus vertebral, int,

Vens, faclslls communis P’lexus venosus vertebral. ext.
Vena jugularis interna L}
Vena jugularis externa Vena cervicalis prof.

Vena vertebralis
Vena subelavia

Vena anonyima

Abb. 6. Schema der wichtigsten Anastomosen des intrakraniellen Venensystems
(blau) mit dem extrakraniellen (violett).

1. Fissura orbitalis sup. 2. Fissura orbitalis inf. 3. Foramen ovale. 4. Foramen
spinosum. 5. Foramen lacerum. 6. Canalis caroticus. 7. Foramen jugulare.
8. Canalis hypoglossi. 9. Canalis condyloideus.

facialis am inneren Winkel der Orbita. In dieser Verbindung vereinigen
sich die Vena angularis und supraorbitalis mit der Vena ophthalmica
superior, die ihrerseits dem Sinus cavernosus ihr Blut zuschickt. Die
Venen innerhalb der Nasenhohlen und des Mittelohres stehen ebenfalls
mit den Venen der Hirnhdute in Verbindung.

Durch diese verschiedenen Kandle und sicherlich noch durch eine
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ganze Anzahl allerkleinster Kandlchen konnen entziindliche Prozesse
der SchidelauBlenfliche auf das Schédelinnere iibergreifen. So finden
wir, dall das Erysipel der Kopfhaut, diffuse Eiterung der Kopfschwarte,
Knochennekrose u. dgl. durch Fortkriechen in diesen Kanilen zu Sto-
rungen innerhalb der Diploé, zu Thrombose der Blutleiter und Entziin-
dung der Hirnhéute fiihren. Wéren diese venésen Emissarien nicht vor-
handen, so wiirden Traumen und Erkrankungen des Skalp und knochernen
Schidels einen groBen Teil ihres Ernstes verlieren. Selbst von innen nach
auflen kann sich auf diese Weise eine Krankheit weiter verbreiten.
Erichsen beschreibt einen Fall, in welchem der Sinus transversus

N

m't'i|-il:|.|'i- maior
N. supraorbitalis __f_

N

yvgomaticotemporalis —

N

auriculotemporalis
N. zygomaticofacialis
N. nasalis ext.

N. infraorbitalis -

N. facialis —%

N. mentalis —

N. eutanei colli rami mediales _

Abb. 7. Sensible Nervenversorgung von Kopfschwarte und Gesicht, speziell
Trigeminus. I. Trigeminusast blau. II. Trigeminusast gelb. III. Trigeminusast rot,
Zervikalnerven weill. (Nach Corning.)

durch eine komplizierte Fraktur bloBgelegt war. Die Offnung wurde
durch Tamponade geschlossen. Thrombose und Eiterung des Sinus
schlof sich an, und ein Teil des Eiters drang durch die Vena mastoidea
nach abwérts und bildete einen Abszell am Nacken.

Gewisse venodse Blutgeschwiilste (Sinus pericranii) finden sich
am Schidel. Sie bestehen aus einer Blutansammlung unter dem Peri-
kranium, die durch Locher im Schédel mit dem Sinus sagittalis superior
kommunizieren. Sie liegen in der Mittellinie, verschwinden auf Druck
und zeigen leichte Pulsation. Die Locher sind bisweilen die Folge von
Traumen, andere sind entstanden durch Erkrankung des Knochens
oder Atrophie desselben iiber einer Pacchionischen Granulation, und
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eine kleine Anzahl sind verursacht durch varikés erweiterte Emissarien
oder beruhen auf einem kongenitalen Defekt des Schidels, so vor allem
in der Nachbarschaft der Foramina parietalia.

Die Nerven der Kopfschwarte (Abb. 7), so vor allem die Aste des
Trigeminus, sind héufig der Sitz von Neuralgien. Um eine Art solcher
Neuralgien zu beseitigen, wird der Nervus supraorbitalis durchtrennt
(Neurotomie) oder durch Injektion von absolutem Alkohol an der Stelle,
an welcher er die Orbita verlafit, geldhmt.

Gewisse Formen des Stirnkopfschmerzes beruhen auf einer Neuralgie
dieses Nerven. Der innere Ast dieses Nerven geht bis zur Mitte des
Scheitelbeins, der dullere Ast bis zur Lambdanaht.

Die Lymphgefifle der Hinterhauptgegend und der hinteren Ab-
schnitte der Scheitelbeingegend der Kopfschwarte miinden in die ok-
zipitalen und Mastoidlymphknoten; die der Stirngegend und der vor-
deren Abschnitte der Scheitelbeingegend fiihren zu den Parotislymph-
knoten; wihrend einige Gefifle der Stirngegend in die LymphgefiBe
des Gesichts iibergehen und so mit den Unterkieferlymphknoten in
Verbindung stehen.

2. Der knicherne Schiidel.

Verlauf der Nihte (Abb8). Die grofie oder Stirnfontanelle (Fonticulus
maior), d. h. der Punkt, an welchem sich die Pfeil- und Kranz-
naht schneiden, liegt auf einer Linie, die bei normaler Stellung des Sché-
dels unmittelbar vor dem &ufleren Gehorgang, senkrecht nach oben
gezogen wird, die kleine oder Hinterhauptsfontanelle (Fonticulus minor),
d. h. die Stelle, wo die Lambdanaht auf die Pfeilnaht trifft, liegt in der
Mittellinie, ungefihr 6,5 cm oberhalb der Protuberantia occipitalis
externa. Die Lambdanaht deckt sich ungefihr mit den oberen zwei
Drittel einer Linie, die von der kleinen Fontanelle zu der Spitze des
Warzenfortsatzes nach beiden Seiten hin gezogen wird. Die Kranz-
naht entspricht einer Linie, die von der groBen Fontanelle zur Mitte
des Jochbogens fiihrt. Auf dieser Linie findet sich an einem Punkte
4 cm hinter, und 1!/, cm oberhalb der Sutura frontomaxillaris eine
Stelle, an welcher vier Knochen zusammenstoBen, namlich das Schlifen-
bein, der grofle Fliigel des Keilbeins, das Stirn- und Scheitelbein. Der
hochste Punkt der Sutura squamosa liegt 4,5 cm oberhalb des Joch-
bogens. Unter normalen Verhéltnissen verschwinden alle Spuren der
Fontanellen oder sonstige nicht verknocherte Teile des Schidels vor
vollendetem zweiten Lebensjahr.

Die groBle Fontanelle (Abb. 11) schlieBt sich zuletzt, wiahrend die
kleine schon bei der Geburt so gut wie geschlossen ist. An der Stelle der
groflen Fontanelle wird in der Regel bei Hydrozephalus die Fliissigkeit
aus den Ventrikeln abgesaugt. Man sticht die Nadel entweder an den
Seiten der Fontanelle in geniigendem Abstande von der Mittellinie ein
(Abb. 9), um den Sinus sagittalis superior zu schonen, oder man geht
an irgend einer Stelle der Kranznaht, mit Ausnahme des Mittelpunktes
derselben durch den Schédel hindurch. In hochgradigen Fillen von
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Hydrozephalus ist sowohl die Kranznaht, wie auch die {ibrigen Suturen
des Schideldaches bekanntlich weit offen.

Die als Kraniotabes bezeichneten Verinderungen der Schidel-
knochen, die teils auf Rachitis, teils auf hereditire Lues zuriickgefiihrt
werden, finden sich in der Regel am Planum occipitale und den anliegenden
Teilen der Scheitelbeine, vor allem am Angulus mastoideus dieser letzt-
genannten Knochen. In diesen Fillen ist der Knochen stellenweise
hochgradig verdiinnt, und das Knochengewebe so sehr geschwunden,
daB es sich fiir den untersuchenden Finger wie Pergamentpapier an-
fiihlt. Die Verdiinnung des Knochens kommt hauptsichlich auf Kosten

Saleus centralis
Rolandi

Fissura
cerebri lateralis
(Sylvii)

Tubaer
- parietale

Cornn anterins
ventricul. lat.
Cornu post
| ventricul.

,; lat.

e =inus

N i transversus

Foramen interventriculare (Monroi) Cornu inferius ventricul. lat.

Abb. 8. Topographie der Gehirnventrikel, des Sulcus centralis und der Fissura Sylvii.

1 = Ventriculus lateralis. 2 = Ventriculus tertius. 3 = Aquae ductus Sylvii.
4 = Ventriculus quartus. Linie a b = 5 cm lang. Linie be = 2 em lang. C =
Punktionsstelle (hintere) fiir den Seitenventrikel. (Mod. nach Hermann).

der Tabula interna und der Diploé zustande. Die Vertiefungen liegen
iber den Eindriicken frith gebildeter Gehirnwindungen. Andererseits
finden sich um die groBe Fontanelle herum in Fillen von hereditdrer
Syphilis auf der Schideloberfliche die sog. Parrotschen Knochen-
verdickungen. Diese Verdickungen liegen als rundliche Erhabenheiten
pordsen Knochens auf den Stirn- und Schlifenbeinen und stoBen in
der Mittellinie zusammen. Diese ,,Beulen‘‘ sind voneinander getrennt
durch eine kreuzfoérmige Vertiefung, die von der Kranznaht einerseits,
der Pfeil- und Stimnaht andererseits gebildet wird. Parrot nannte
sie ,natiforme® Krhabenheiten, da sie, im ganzen betrachtet, etwas
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Ahnlichkeit mit den Nates haben sollen, eine Bezeichnung, die nicht be-
sonders gliicklich gew#hlt zu sein scheint.

Es ist notwendig, kurz auf die Entwickelung des Schidels einzugehen,
um gewisse Verdinderungen, hauptsidchlich angeborene MiBibildungen,
zu verstehen, die nicht selten angetroffen werden. Im groBen ganzen
kann man sagen, daB die Gehirnbasis knorplig, das Schiideldach dagegen
bindegewebig (hdutig) vorgebildet ist.

Die bindegewebig vorgebildeten Teile sind am entwickelten Schédel
das Stirn- und die Scheitelbeine, die Squama temporalis mit dem Pro-
cessus zygomaticus und der grofite Teil des Hinterhauptbeines, die Squama

|:'l""| i R M 'y :
BT - Sinus sagittalis
Balken, vorderes Ende

Sutura coronaria . g (Genu corp. callosi)
Vordere Punktionsstelle Nucleus eaudatus
f. d. Seitenventrikel

Stelle fiir I'»:|||u'r|-lil'||f

Suleus centralis

Claustruam

Nuel, lentiformis

IRolandi
— Thalamus opticus

Nueleus caudatus
_ Hinteres Balken-

ende (Splenium
corp. callosi)

Lambdanaht -

Abb. 9. Topographie der Seitenventrikel, Stammganglien und des Sinus sagittalis
von oben. (Nach Hermann.)

occipitalis. Der Unterschied dieser beiden Teile des Schidels wird oft
durch Erkrankungen besonders deutlich. So finden sich im Museum
des Royal College of Surgeons die Schddel einiger junger, in einer
Menagerie geborener Lowen, welche infolge unzweckmiBiger Ernih-
rung die folgenden Knochenverinderungen aufweisen. Ein groBer Teil
jeder dieser Schiidel zeigt eine betréchtliche Verdickung der stark pordsen
Knochen, und zwar sind diese Verdnderungen auf die bindegewebig vor-
gebildeten Knochen des Schadeldaches beschrinkt, wihrend die Schidel-
basis frei blieb. Beim Hydrozephalus und dem als Achondroplasia
bezeichneten Zustande sind nur die hdutig vorgebildeten Knochen un-
gebiihrlich ausgedehnt.
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Unter den héufigeren groben MiBbildungen des Schidels ist beson-
ders das vollstindige Fehlen des hautig vorgebildeten Schideldaches
zu erwihnen, wie es sich bei der Anenzephalie findet; die knorplig vor-
gebildeten Teile der Schidelbasis sind dagegen vollstindig entwickelt.

Unter Meningozele versteht man einen angeborenen Tumor, welcher
dadurch entsteht, dall ein Teil der Hirnhdute durch einen Spalt eines
unvollstdndig entwickelten Schédels herausgepreft wird. Findet sich
in der Ausstiilpung auch noch Gehirnsubstanz, so spricht man von einer
Meningoenzephalozele; ist der ausgestiilpte Gehirnabschnitt noch auBer-
dem durch eine Ansammlung von Flissigkeit innerhalb der Ventrikel
erweitert, so bezeichnet man diesen Zustand als Hydromeningoen-
zephalozele. Am héufigsten finden sich diese Hervorwolbungen am
Hinterhauptsbein, dann folgt die Sutura frontonasalis, wihrend in sel-
tenen Fallen die Lambda- Pfeil- und andere Nihte der Sitz solcher Vor-

Abb. 10. Entwicklﬁng des Hinterhauptbeines (von vorne gesehen).

wolbungen sind, die mitunter durch normale und pathologische Spalt-
bildungen in der Schidelbasis in die Augenhéhle, Nase oder den Mund sich
ausbuchten. Ihre Haufigkeit gerade am Hinterhauptsbeine wird durch die
Entwicklungsgeschichte dieses Knochens verstindlich. Bei der Geburt
besteht der Knochen aus vier voneinander getrennten Knochen (Abb. 10),
der Schuppe, der Pars basilaris und den beiden Partes laterales. In der
Schuppe des Knochens treten etwa in der siebenten Woche des fotalen
Lebens vier Knochenkerne auf, ein oberes und ein unteres Paar. Diese
Knochenkerne sind gewissermaflen durch Fissuren getrennt, welche von
den vier Winkeln des Knochens nach der Mitte ziehen und sich an der
Protuberantia occipitalis externa treffen. Der in der Medianlinie von
dem Foramen magnum bis zur Protuberantia externa verlaufende
Spalt ist besonders deutlich (Fontanella occipitalis temporaria Sutton).
Er besteht vom Beginn des dritten bis zum Ende des vierten Monats

Treves-Miilberger, Anatomie. 2



18 Kopf und Hals.

der intrauterinen Entwicklung. Meningozelen des Hinterhaupts liegen
immer in der Medianlinie und wolben sich wahrscheinlich durch diesen
Spalt nach auBen vor. Die mit einer solchen Meningozele vergesell-
schaftete Knochenliicke kann die ganze vertikale Ldnge des Knochens
durchsetzen und erweitert fiir gewdhnlich auch das Foramen magnum.
Die seitlichen oder querverlaufenden Fissuren teilen den Knochen in
zwei Teile. Der obere Teil ist bindegewebig, der untere knorplig vor-
gebildet. Die seitlichen Fissuren konnen offen bleiben und so Frakturen
vortduschen; ferner konnen sie so lang sein, dall sie den oberen Teil
der Hlnterhauptschuppe vollstindig abtrennen (das Os interparietale
einiger Tiere).

Fissurae parietales. Wéahrend der Entwicklung des Scheitelbeines
verlaufen von den in der Mitte gelegenen zwei Knochenkernen Gewebs-

Abb, 11. Entwicklung der Schidelknochen, Suturen und Fontanellen.

ziige strahlenformig nach der Peripherie, die fiir die Verknécherung
von Wichtigkeit sind.

Ungefihr im fiinften Embryonalmonat entsteht auf der Hohe des
Scheitelbeines, nahe der kleinen Fontanelle eine Fissur (Fissura parietalis),
die sich in der Regel wieder schlieit und keine Spuren hinterldfit; bleibt
sie jedoch bestehen (Abb. 11), so kann sie eine Fraktur vortduschen.
Bleibt sie zu beiden Seiten der Mittellinie in gleicher Ausdehnung offen,
so entsteht ein lingsovaler Spalt, der Fonticulus sagittalis. Er liegt
ungefihr 2,5 cm vor der kleinen Fontanelle und findet sich bei etwas
iiber 49/, aller Neugeborenen (Lea). Die Foramina parietalia am aus-
gewachsenen Schiidel sind die Uberreste dieses Spaltes.

Wormiussche Knochen. Diese nach dem dénischen Anatomen
Wormius benannten Ossa suturalia (Schaltknochen) konnen unter
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Umstédnden fiir Knochenfragmente gehalten werden. Sie finden sich
am hdufigsten in der Lambdanaht. Ein Wormiusscher Knochen ver-
dient besondere Beachtung, da er bei der Trepanation iiber der Arteria
meningea media zu Gesicht kommen kann. Er findet sich zwischen
dem groflen Keilbeinfliigel und dem Angulus sphenoidalis des Scheitel-
beines. Er hat die Form einer Fischschuppe und macht den Eindruck,
als ob die Spitze des grollen Keilbeinfliigels abgebrochen wire.

Nekrose am Schiddeldach ist relativ hdufig und findet sich haupt-
sichlich am Stirn- und den Scheitelbeinen, wihrend sie aus unbekannten
Griinden am Hinterhauptsbein selten ist. Die Tabula externa ist hiufig
allein nekrotisch, da sie Traumen mehr ausgesetzt ist und nicht so reich-
lich mit Blut versorgt wird wie die Tabula interna. Demzufolge ist
die Nekrose der inneren Tafel selten. Eine die ganze Dicke des Schidels
befallende Nekrose kann sehr ausgedehnt sein, und in einem von Sa-
viard beschriebenen Falle stief§ sich so ziemlich das ganze knocherne
Schideldach nekrotisch ab. Es handelte sich um eine Frau, die in der
Trunkenheit auf den Kopf gefallen war. Die Nekrose des Schidels
gowohl wie auch die Karies desselben bringen gewisse Gefahren mit
sich, die durch die gegenseitigen anatomischen Beziehungen der Schidel-
knochen bedingt sind. So kann in Fillen, in denen der Schidelknochen
in seiner ganzen Dicke erkrankt oder wenn hauptsidchlich die Tabula
interna ergriffen ist, zwischen dem erkrankten Knochen und der Dura
mater sich reichlich Eiter ansammeln und so zu Hirndruck fiihren.
Ist die Diploé erkrankt, so konnen deren Venen thrombosieren oder
es kommt zu einer eitrigen Phlebitis. Solche lokale Prozesse kénnen
weiter um sich greifen, die grolen intrakranialen Sinusse kénnen durch
Thrombose vollstéindig verschlossen werden oder es findet ein Eiter-
einbruch in den Korperkreislauf mit anschlielender Pyamie statt.

Selbst eine umschriebene Ausbreitung kann den Anlal zu einer
Meningitis geben. In Fillen von Nekrose der Tabula externa spielt
das aus der bloBlgelegten, sehr bluthaltigen Diploé aufsproBende
Granulationsgewebe eine wichtige Rolle in der schlieBlichen Aus-
stoffung einer toten Knochenlamelle.

Schidelbriiche. Es ist nicht besonders leicht, die Schadelknochen
eines kleinen Kindes zu brechen. Der Schidel als Ganzes ist in diesem
Alter noch sehr unvollkommen verknochert, die Suturen sind weich
und zwischen den Knochen findet sich viel Knorpel und Bindegewebe.
AuBerdem sind die Knochen selbst in frither Jugend elastisch, verhilt-
nismifig weich und nachgiebig. Trifft das kindliche Schideldach
ein Schlag oder StoB, so ist, soweit der Knochen selbst in Betracht kommt,
der Effekt dieses Traumas eine Knochendelle ohne eigentliche Fraktur.
In dieser speziellen Hinsicht verhélt sich der kindliche Schidel zu dem
eines alten Mannes wie ein Gefill aus diinnem Zinn zu einem solchen
aus festem Ton. Die Nachgiebigkeit des kindlichen Schadels zeigt
sich am besten an den groben Mifigestaltungen, welche bei gewissen
Indianerstimmen durch feste Verbinde um den kindlichen Schédel
erzeugt werden.

Pk
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In dem Museum des Royal College of Surgeons finden sich eine

Anzahl Schidel dieser flachkopfigen Indianer, die deutlich beweisen,
bis zu welch hohem Grade diese Mifigestaltung gebracht werden kann.
Guéniot versichert, dal es moglich ist den kindlichen Schédel stark
zu deformieren, indem man die Sauglinge dauernd auf eine Seite legt.
Das Gewicht des Gehirns allein schon geniigt, um eine Formveriinderung
herbeizufiihren.
4 Selbst beim Erwachsenen ist der Schédel lange nicht so briichig,
wie allgemein angenommen wird. Die Resultate hinsichtlich der Briichig-
keit, wie man sie an getrockneten Schiddeln erhilt, sind in dieser Hin-
sicht triigerisch. Wahrend des Lebens kann ein scharfes Messer durch
das Schideldach gestolen werden, ohne dafl mehr als eine einfache Per-
foration ohne Splitterung und ohne Bruch des Knochens entsteht, mit
Ausnahme des vom Messer gebildeten Loches. Eine solche Wunde kann
so glattrandig sein wie bei dickem Leder.

Im Lancet 1881 ist ein merkwiirdiger Fall beschrieben, in welchem
ein Messer den Schiadel durchbohrte, ohne offenbar den Knochen zu
zersplittern. Ein Mann, der sich das Leben nehmen wollte, setzte sich
die Spitze eines Dolches in der oberen Stirngegend auf den Schédel
und trieb die Klinge durch einen Hammerschlag ins Gehirn. Er hoffte
tot umzufallen, und war sehr erstaunt, dal3 weiter keine ernsten Erschei-
nungen auftraten. Hierauf trieb er sich den Dolch durch etwa ein Dutzend
Hammerschlige weiter hinein, bis die 10 cm lange Klinge nicht mehr
weiter vordrang. Nur mit groBer Schwierigkeit konnte der Dolch ent-
fernt werden, der Kranke verlor nicht einen Augenblick das Bewuf3t-
sein und genall vollstindig.

Die folgenden anatomischen Verhiltnisse reduzieren die Kraft der
den Schidel treffenden Gewalteinwirkungen auf ein Minimum: die Dicke
und grofle Beweglichkeit der Kopfschwarte; der kuppelférmige Bau
des Schadeldaches; die Zahl der Knochen, welche den Schiadel zusammen-
setzen, sowie sein Bestreben die Gewalteinwirkung auf die einzelnen
Partien zu verteilen; ferner die Nahte, welche die Fortleitung einer Ge-
walteinwirkung unterbrechen, das in den N#hten liegende Bindegewebe,
das wie eine Art Puffer wirkt; dazu kommt die Beweglichkeit des Schédels
auf der Wirbelsiule und die Elastizitit der Schiddelknochen selbst.

Der Schidel wird ferner an der Verbindung von Dach und Schadel-
basis gleichsam von sechs Pfeilern gestiitzt. Zwei derselben sind seitlich
angebracht, vorne der orbitosphenoidale und hinten der petro-mastoidale,
wihrend der frontonasale und occipitale Pfeiler die vorderen und hinteren
Teile des Schidels stiitzen.

Beim Kinde ist die Gewebsschicht zwischen den Suturen betricht-
lich dick, aber mit zunehmendem Alter schwindet dieses Binde-
gewebe mehr und mehr und die Knochen verschmelzen untereinander
(Synostosis). Die Suturen beginnen etwa mit dem 40. Lebensjahr
zu obliterieren und zwar von innen nach aullen, zuerst die Sutura sagit-
talis, dann die Kranz- und Lambdanaht und ganz zuletzt die Sutura
squamosa. Weiterhin wird der Schédel durch Knochenablagerung in
der Tabula interna, welche auf die Verkleinerung des Gehirns folgt,
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dicker und sprode. Deshalb sind die Schidelknochen im Alter viel
briichiger als in der Jugend und schliefilich gibt Agnew als einen
Grund fir die groBere Briichigkeit der Tabula interna einen Um-
stand an, der sich auf die allgemeine Nachgiebigkeit des Knochens
bezieht. In Abb. 12a soll AB. einen Schnitt durch beide Tabulae
des Schideldaches vorstellen, wihrend die einander parallelen Linien
CD und E F vertikal angelegt sind. Wirkt nun eine Kraft zwischen
diesen beiden vertikalen Linien auf das Schideldach ein, dann werden
die Enden des Bogens A B das Bestreben haben, sich von einander
zu entfernen und der ganze unter dem Drucke nachgebende Bogen
wird gezwungen, eine Kurve zu bilden, wie sie in Abb. 12b aufge-
zeichnet ist. In diesem Falle werden die Linien C D und E F oben kon-
vergieren und unten divergieren, sodall die einwirkende Kraft die ein-
zelnen Knochenteilchen an der Tabula externa zusammengepref3t,
wahrend sie an der Tabula interna auseinandergedréingt werden.
Beim Bruch eines Schédelknochens geht die Fraktur fiir gewdhn-
lich durch die ganze Dicke des Schidels; aber auch die Tabula externa

¢ £ C E
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allein kann gebrochen oder selbst nur eingebuchtet sein und ist alsdann
in die Diploé oder in der unteren Stirngegend in die Stirnhohlen ver-
lagert. Die Tabula interna kann gebrochen sein, ohne dal} sich eine
entsprechende Fraktur in der duBleren Tafel findet; ferner findet sich
fast in allen Fillen von vollstindigem Bruch eines Schiddelknochens,
vor allem bei den sog. Depressionsfrakturen an der inneren Tafel groBere
Splitterung wie an der #uBleren. Hierfiir gibt es eine Reihe von Er-
klirungen.

Die Tabula interna ist nicht nur diinner als die Tabula externa,
sondern auch briichiger, daher auch ihre Bezeichnung ,,Tabula vitrea.
Eine die dullere Tafel treffende Gewalteinwirkung mag sehr begrenzt
sein und nur eine umschriebene Lision bewirken, wie z. B. ein Sibel-
hieb. Aber wiahrend sie die Dipleé durchdringt, breitet sie sich aus
und trifft die Tabula vitrea in einem viel groBeren Bezirk, vor allem,
wenn Teile der Tabula externa mit in die Tiefe gerissen werden. Ferner
ist die innere Tafel stéarker gekriimmt als die duBlere. :

Briiche des Schiideldaches entstehen durch direkte Gewalteinwirkung.
Der Aufbau des Schidels ist derart, dal dem einwirkenden Trauma
auf verschiedener Weise ein Widerstand entgegengesetzt wird.
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1. Trifft ein StoB den Schidel an der Beriithrungsfliche beider
Scheitelbeine, so werden die oberen Rénder dieses Knochens nach innen
gedriickt; dabei streben dann natiirlich die unteren Knochenrédnder
nach auBlen, werden aber durch die Schuppe des Schlifenbeines und
den grolen Fliigel des Keilbeines, der den unteren Rand des Scheitel-
beines uberragt, an einem Ausweichen gehindert. So wird die einwir-
kende Kraft durch das Schlifenbein auf den Jochbogen iibertragen,
der seinerseits wieder von dem Oberkiefer und Stirnbein gestiitzt wird,
Dieser Bogen dient demnach als ein zweiter Stiitzpfeiler und diese Uber-
tragung der Kraft vom Scheitel auf die Gesichtsknochen soll die Ur-
sache fiir den Schmerz sein, der oft nach einem Schlag auf den Kopf
im Gesicht gefiihlt wird.

2. Wird der obere Teil des Stirnbeines getroffen, so wird die Kraft
sofort auf die Scheitelbeine iibertragen, weil das Stirnbein in seinen
oberen Abschnitten infolge seines abgeschrigten Randes in Wirklich-
keit auf beiden Scheitelbeinen ruht; so wirkt hier derselbe Widerstand.
Wiirden die unteren Abschnitte dieses Knochens sich nach auBlen be-
wegen kénnen, wie es beim Bestehenbleiben der Sutura frontalis sicher-
lich der Fall sein wiirde, so wiirde diese Bewegung von den groBen Keil-
beinfliigeln und den Anguli sphenoidales der Scheitelbeine gehemmt
werden, da dieselben diese Teile des Stirnbeines umklammern oder iiber-
decken. Deshalb kommt sehr viel darauf an, wie die gegenseitigen Kanten
des Stirn- und der Scheitelbeine miteinander in Verbindung stehen.

3. Das Hinterhaupt ist gegen Traumen viel weniger geschiitzt
und schon ein leichter Fall kann zu einer Fraktur des Knochens fiihren,
wenngleich er auch durch seine Verbindung mit den Scheitel- und Schli-
fenbeinen und durch seine Artikulation mit der elastischen Wirbelsiiule
einigermallen geschiitzt ist.

Schiidelbasisfrakturen kommen zustande:

1. durch direkte oder 2. durch indirekte Gewalteinwirkungen oder
am haufigsten 3. als direkte Fortsetzung solcher des Schideldaches.

1. Die direkten Briiche kénnen durch Eindringen eines Fremdkorpers
durch die Nasen-, Augen- oder Mundhdhle entstehen. Ein Bruch der
hinteren Schidelgrube kann auch vom Nacken aus herbeigefithrt werden.

2. Beispiele von Frakturen durch indirekte Gewalteinwirkungen
sind folgende: Ein Schlag oder Stof gegen den unteren Abschnitt des
Stirnbeins kann mitunter nichts weiter bewirken als einen Bruch der
Lamina cribrosa des Siebbeines oder der Pars orbitalis des Stirnbeines,
da diese Knochen wegen ihrer Diinne sehr gefihrdet sind. In 86 Fallen
von Schiadelbasisfrakturen war das Dach der Orbita 79mal, die Fora-
mina optica 63 mal und die Lamina cribrosa in fast allen Fallen in Mit-
leidenschaft gezogen.

Beim Fall auf das Kinn kann der Processus condyloideus des Unter-
kiefers mit solcher Gewalt gegen die Fossa mandibularis gedriickt werden,
daB die mittlere Schidelgrube frakturiert. Der beim Boxen gegen das
Kinn gefiihrte Stol, um den Gegner kampfunfihig zu machen, fihrt
zu einer Gehirnerschiitterung ohne Schédelbruch. Féllt der Korper
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beim Sturz aus der Hohe auf die FiiBe, Kniee oder das Gesa3, so wird
die Kraft auf die Wirbelsdule iibertragen und kann zu einem Bruche
des Hinterhauptes Veranlassung geben. Solche Zufille ereignen sich
gerne, wenn die Wirbelsdule durch Muskelkontraktion steif gehalten
wird und der Vorgang ist genau derselbe, wie wenn man einen Hammer-
griff dadurch in einen Hammer eintreibt, daB man das Ende des
Hammergriffes fest auf den Boden sté8t. Die Theorie, daBl die Schidel-
basis oft durch sog. Contrecoup bricht, ist im allgemeinen jetzt auf-
gegeben, wenn auch einzelne Fille sich ereignen, die diese Vermutung
zu stiitzen scheinen. So berichtete J. Hutchinson iiber einen Fall,
in welchem sich neben dem Bruche des Hinterhauptbeines ein solcher
der Lamina cribrosa des Siebbeines fand, ohne daB der dazwischen
liegende Teil eine Verletzung aufwies.

3. Briiche des Schideldaches, vor allem solche beim Fall auf den
Kopf, setzen sich gerne bis zur Schidelbasis fort, und zwar erreichen sie
dieselbe immer auf dem kiirzesten Wege ohne Riicksicht auf die Dicke
des Knochens oder etwa vorhandener Nahte. So greifen Briiche der
Stirnbeingegend auf die vordere Schidelgrube iiber, wihrend solche der
Scheitelbeingegend in die mittlere und solche der Hinterhauptgegend
in die hintere Schidelgrube sich fortsetzen. Diese Regel hat nur wenige
Ausnahmen. TUm die Knochen, welche in diesen drei Bezirken ver-
letzt werden konnen, genau bezeichnen zu kénnen, hat Hewett den
Schédel in drei Zonen geteilt. Die vordere Zone umfaBt das Stirnbein
und den oberen Teil des Siebbeines mit der Sutura sphenofrontalis;
die mittlere Zone umschliet die Scheitelbeine, die Schuppe des Schlifen-
beines mit dem vorderen Teil des Felsenbeines und dem groBeren Teil
des Keilbeinkorpers; die hintere Zone das Hinterhauptbein, den Warzen-
fortsatz, den hinteren Teil des Felsenbeines mit einem kleinen Teile
des Keilbeinkérpers.

Bei allen Schéadelbasisfrakturen findet sich gewohnlich ein Austritt
von Blut und Zerebrospinalfliissigkeit nach auflen. 1. Bei Frakturen
der vorderen Schidelgrube entweicht das Blut aus der Nase und kommt
aus den meningealen und ethmoidalen GefiBen oder auch wahrschein-
lich zum groBen Teil aus der zerrissenen Schleimhaut des Nasendaches.
Entweicht auch Zerebrospinalfliissigkeit durch die Nase, so kann das
nur moglich sein, wenn auBler dem Bruch des knochernen Nasendaches
eine Schleimhautverletzung unterhalb der Fraktur, sowie eine ZerreiBung
der den Nervus olfactorius umgebenden Hiillen, die von der harten und
weichen Hirnhaut entnommen sind, besteht. Eine profuse Entleerung
von Zerebrospinalfliissigkeit durch die Nasenschleimhaut kann auch
ohne Verletzung stattfinden, héchstwahrscheinlich durch die Hiillen
des Nervus olfactorius hindurch unter Bedingungen, die eine vermehrte
Abscheidung oder verminderte Resorption der Fliissigkeit verursachen.
In vielen Fillen derartiger Frakturen dringt das Blut in die Orbita ein
und "erscheint unter der Konjunktiva. 2. Handelt es sich um einen
Bruch der mittleren Schédelgrube, so entweicht das Blut entlang dem
duBeren Gehorgang durch einen Riffi im Trommelfell und kommt aus
den Gefiflen des Mittelohres und des Trommelfelles oder von einem



24 Kopf und Hals.

intrakranialen Blutextravasat, in einzelnen Féllen auch aus einem ge-
borstenen Sinus cavernosus oder petrosus. Auch kann das Blut entlang
der Tuba auditiva (FEustachii) aus Nase oder Mund hervorquellen oder
verschluckt und alsdann erbrochen werden. Um der Zerebrospinal-
fliissigkeit das Entweichen aus dem Ohr zu erméglichen, miissen folgende
Bedingungen erfiillt sein: a) der Bruch muf den Meatus auditorius
internus durchsetzt haben; b) die in die Tuba auditiva iibergehende
Verlingerung der Schleimhaut dieses Meatus mufl zerrissen sein; c) es
muf} eine Verbindung zwischen dem inneren Ohre und dem Mittelohre
bestehen; d) das Trommelfell muBl zerrissen sein. 3. Bei Briichen der
hinteren Schédelgrube kann das Blut am Warzenfortsatz oder am Nacken
erscheinen und bis zur Halsgegend vordringen.

Bei komplizierten Frakturen des Schiddeldaches wird in einigen
seltenen Féllen das Entweichen von Zerebrospinalflissigkeit beobachtet,
wenn nimlich die Hirnhdute dabei zerrissen sind. Nach unkomplizierten
Frakturen des kindlichen Schédels bildet sich bisweilen an der Stelle
der Verletzung eine fluktuierende Schwellung, die beim Schreien des
Kindes gespannter wird und unter Umstidnden gleichzeitig mit dem Ge-
hirne pulsiert. Derartige Schwellungen entstehen durch Ansammlung
von Zerebrospinalflissigkeit unter der Kopfschwarte und beweisen eine
mit dem Bruch entstandene ZerreiBung der Hirnhéute.

Trennung der Nihte. Als Folge einer Verletzung findet sich eine
Trennung der Niahte so gut wie ausschlieBlich am kindlichen Schidel.
Im spiteren Leben kann ein Trauma, das die Stelle einer ehemaligen
Naht trifft, einen Bruch bedingen, der genau in der Linie der ehemaligen
Naht verliuft. Unabhiingig von einer Fraktur findet sich am erwach-
senen Schidel eine Nahttrennung auBerordentlich selten. In einigen
derartigen Fillen fand sich die Schuppe des Schlifenbeines vom iibrigen
Knochen abgetrennt. Findet sich dabei eine Fraktur, so entsteht am
hiufigsten -eine Trennung der Pfeil- und Kranznaht, seltener der
Lambdanaht.

Die Dicke des Schédels ist sehr verschieden und zwar nicht nur
an den verschiedenen Teilen desselben Schidels, sondern auch an den
entsprechenden Teilen verschiedener Individuen.

Die ungefihre Dicke ist ein halber Zentimeter, sie dndert sich mit
dem Alter; bei der Geburt betrigt die Dicke des Scheitelbeines 1/, mm;
im dritten Lebensjahr tritt die Diploé auf und trennt so die Tabula in-
terna von der Tabula externa; am Schiadel eines alten Individuums
kann die Dicke des Scheitelbeines 3/,—1 cm betragen. Die dicksten
Teile des Schidels finden sich an der Protuberantia occipitalis, wo der
Knochen auf dem Durchschnitt 1!/, cm messen kann, am Processus
mastoideus und dem untersten Abschnitt des Stirnbeines. Der Knochen
iiber der Augenhéhle ist sehr diinn, wihrend er an der Schlifenschuppe
am diinnsten ist. Hier finden sich Stellen, an welchen er die Dicke
einer Visitenkarte nicht iibersteigt. Der Schédel ist ebenfalls iiber den
Sinus und Sulei der meningealen Gefifle, wie auch iiber dem Angulus
sphenoidalis des Scheitelbeines (Furche fiir die Arteria meningea media)
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sehr diinn. Es ist wichtig, sich bei der Trepanation daran zu erinnern,
daB die Tabula interna nicht immer parallel zur Tabula externa verlauft.

Kraniektomie. Diese Operation wird in Féllen von Mikrozephalie
bei Sauglingen und Kindern ausgefiihrt. Sie besteht darin, daf man
aus dem Schidel einen Knochenstreifen entfernt, um, wie ein amerikani-
scher Autor sich ausdriickt, dem Gehirn mehr Ellbogenfreiheit zu geben.
Die Operation geht von der Voraussetzung aus, dall die mangelhafte
Entwicklung des Gehirns durch zu langsames Wachstum des knéchernen
Schidels bedingt sei, aber alles, was wir wissen, deutet darauf hin,
dafl die mangelhafte Entwicklung des Gehirns das Primére und die Klein-
heit des Schidels das Sekunddre ist. Beim Hydrozephalus antwortet
der Schidel prompt auf die schnelle Ausdehnung des Gehirns; hort die
Ausdehnung des Gehirns auf, dann wird auch der Schédel nicht groBer.

3. Der Inhalt des knochernen Schiidels.

Die Hirnhiiute (Abb. 1). Die harte Hirnhaut bildet infolge ihrer Zahig-
keit einen ausgezeichneten Schutz des Gehirns. Sie ist iber der ganzen
Schidelbasis auBlerordentlich fest mit dem Knochen verwachsen, so
daB in dieser Gegend Blutaustritte zwischen ihr und dem Knochen
so gut wie unméglich sind. Thr Zusammenhang mit dem Schideldach
ist dagegen ein relativ loser, wenngleich im Verlauf der Nihte der Zu-
sammenhang ein festerer ist. Dieser im allgemeinen lockere Zusammen-
hang ermoglicht die Ansammlung groBer Blut- oder Eiterherde zwischen
Knochen und harter Hirnhaut. Solche Flissigkeitsansammlungen fiihren
fur gewohnlich zu den Erscheinungen des Hirndrucks und es ist wichtig
zu wissen, dal in der Mehrzahl der Falle von Hirndruck die Ursache
desselben aullerhalb der Dura mater liegt. So sind in unkomplizierten
Fillen die Erscheinungen des Hirndrucks, wenn sie in unmittelbarem
AnschluB an ein Trauma auftreten, am wahrscheinlichsten durch eine
Knochendepression bedingt; treten sie nach einem kurzen Zeitraum
auf, so wird es sich in den meisten Fillen um einen Bluterguf} zwischen
Knochen und Dura handeln, wiahrend bei einem iiber Tage oder Wochen
sich erstreckenden Intervall, Ansammlung von Eiter an derselben Stelle
die Ursache ist.

C. Bell machte darauf aufmerksam, daB die Dura mater des Schadel-
daches schon durch die Erschiitterung abgelost werden kann, die durch
einen Schlag auf den Kopf entstehen kann. ,,Schlage den Schédel
eines Individuums mit einem schweren Hammer; bei der Obduktion
wirst Du an der Stelle des einwirkenden Traumas die Dura mater vom
Knochen abgelost finden. Wiederhole das Experiment an einem anderen
Individuum und injiziere den Schidel vorsichtig mit Leim, so wirst
Du an der Stelle des Schlages zwischen Schiddel und Dura einen Leim-
klumpen finden, der genau dem Blutklumpen dhnelt, der nach heftigen
Schligen auf den Kopf gefunden wird.* Tillaux hat gezeigt, dal} die
Verwachsungen zwischen Knochen und Hirnhaut hauptsichlich in den
Schlidfengruben besonders lose sind und hier ist auch der héufigste
Sitz einer meningealen Blutung.
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Sammelt sich in Fillen von Frakturen Blut zwischen Knochen und
harter Hirnhaut an, so kommt es in der Regel aus der geborstenen Arteria
meningea media. In 31 Fillen einer derartigen Hamorrhagie war nach
P. Hewett 27mal diese Arterie verletzt. Nach seinem Durchtritt
durch das Foramen spinosum teilt sich dieses Gefi in zwei Aste; der
Ramus anterior, der grofite von beiden, zieht quer iiber den Angulus
sphenoidalis des Scheitelbeins nach aufwérts und erreicht den Scheitel
etwas hinter der Kranznaht; der Ramus posterior zieht in einem leichten
Bogen quer tiber die Schuppe des Schlifenbeines nach hinten und ver-
lauft in der Richtung der zweiten Temporalwindung nach oben (siehe
Abb. 3 u. 4).

Die Aste der Arterie sind haufiger verletzt als der Stamm ; letzterer
am haufigsten an der Stelle, wo er den Angulus sphenoidalis des Scheitel-
beines kreuzt. Hiefiir gibt es eine Reihe von Griinden: Die Stelle,
an welcher der Knochen durch die Arterie ausgehohlt wird, ist sehr diinn,
die Arterie verlduft oft so sehr in dem Knochen eingebettet, dal} eine
Fraktur ohne Verletzung des Gefilles fast unmdoglich ist und ferner ist
gerade diese Stelle des Schédels, an der die Arterie verlduft, besonders
hiufig der Sitz einer Fraktur. Jacobson hat gezeigt, da} die Arterie
durch eine Gewalteinwirkung von aullen zerrissen sein kann, ohne daf(}
der Knochen gebrochen ist, sondern nur die harte Hirnhaut an dieser
Stelle sich gelost hat. Die ndchsthéufigste Quelle einer extrameningealen
Blutung ist der Sinus transversus.

Die veniosen Sinusse. Die schlaffwandigen zerebralen Venen,
welche durch jede Gehirnpulsation zusammengedriickt werden, ent-
leeren ihr Blut in die vendsen Sinusse, d. h. in starrwandige Kanile,
die von den beiden Blittern der harten Hirnhaut gebildet werden.
An der Stelle, an welcher die Venae cerebri superiores in den Sinus
sagittalis superior, sowie die Venae cerebri inferiores in den Sinus trans-
versus einmiinden, hingen die weichen Hirnhdute fest mit der Dura
zusammen, wihrend sie sonst nicht mit ihr in Verbindung stehen.

Vom Standpunkt des Chirurgen ist der Sinus transversus der wich-
tigste; da er nach abwirts zu dem Processus mastoideus zieht und so
in enge Berithrung mit dem Antrum und den Zellen des Warzenfortsatzes
(Abb. 27) kommt, kann er bei Mittelohreiterungen durch Fortleitung der
Infektion leicht erkranken und thrombosieren (Sinusthrombose). Der
Sinus transversus wird durch folgende drei Punkte bestimmt: 1. Pro-
tuberantia occipitalis externa, 2. die Stelle, an welcher die Sutura
lambdoidea, parietomastoidea und occipitomastoidea (das Asterion der
Englinder) sich treffen (s. Abb. 3 u.4); 3. ein Punkt 1!/, cm hinter dem
unteren Rande des Gehérgangs. Verbindet man diese drei Punkte,
dann sieht man den Sinus transversus, aus zwei Teilen bestehend, einem
horizontalen, der langsam ansteigt, wihrend er von der Protuberantia
occipitalis externa (dem Inion der Englinder) zum Asterion zieht und
einem vertikalen, der steil vom Asterion zu dem hinter dem Gehérgang
gelegenen Punkte abfillt. Der Sinus ist 10 mm breit. Nach seinem
Durchtritt durch den Schidel geht der Sinus transversus in die Vena
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jugularis interna iiber, in einer Linie mit dem vorderen Rande des Warzen-
fortsatzes, aber tief unter der Glandula parotis gelegen. Eine von der
Nasenwurzel zur Protuberantia occipitalis externa iiber die Mitte des
Schiideldaches gezogene Linie bezeichnet den Verlauf des Sinus sagit-
talis superior; unterhalb des letzteren Drittels der Sutura sagittalis
liegt er bisweilen nicht in der Mitte und zeigt in diesem Teile seines
Verlaufes hiufig seitliche Ausbuchtungen oder Divertikel, die als Para-
sinusse bezeichnet werden. In der Mehrzahl der Félle endigt der Sinus
sagittalis superior im rechten Sinus transversus, der deshalb gewdhnlich
breiter ist als der linke. Der Sinus cavernosus einschlieBlich der Arteria
carotis interna und des sechsten Hirnnerven mit dem dritten, vierten
und groferen Teile des fiinften in seine Wand eingebettet, liegt iiber den
Keilbeinhéhlen, von welchen aus eitrige Prozesse auf ihn iibergreifen
und zu Thrombosen fiihren kénnen. In solchen Fillen quellen infolge
der Erweiterung der Venae ophthalmicae die Augen vor, da der vendse
Blutstrom von der Augenhohle durch den Sinus cavernosus fliet, um
in den Sinus transversus und die Vena jugularis zu gelangen auf dem
Wege iiber den Sinus petrosus superior et inferior. Die Beziehungen
zwischen Arteria carotis interna und Sinus cavernosus sind so innige,
dal im Anschlufl an ein Trauma an dieser Stelle ein arteriell-vendses
Aneurysma entstehen kann. Ferner ist es gut verstdndlich, wie leicht
bei entziindlichen Prozessen innerhalb der Augenhdhle die Entziindung
entlang deren grofen Zufliissen, den Venae ophthalmicae auf diesen
Sinus {ibergreifen konnen,

Zwischen den weichen und den harten Hirnhduten findet sich das
Cavam subdurale, welches, ahnlich wie die Pleurahohle, keinen tat-
sichlichen Hohlraum darstellt, da unter normalen Verhaltnissen die
Arachnoidea der glatten Durainnenfliche fest anliegt. Nur wenn Blut
und serdse oder eitrige Fliissigkeit zwischen den zwei Héuten sich ansam-
melt, entsteht ein eigentlicher Raum. Das Cavum subdurale enthilt
normalerweise eine ganz geringe Menge Fliissigkeit und hat Ahnliches
zu leisten wie der Pleura- und der Peritonealiiberzug, ndmlich die Rei-
bung bei den pulsatorischen Bewegungen des Gehirns zu verhindern.

Eine genaue Kenntnis des subarachnoidealen Raumes (s. Abb. 13
und 14) wird von immer gréBerer Wichtigkeit fiir den Chirurgen. Der
Raum, welcher das Riickenmark umgibt, steht in direkter Verbindung
mit dem subarachnoidalen Raume des Gehirns, und deshalb kann bei
einer Lumbalpunktion von hier aus die im subarachnoidealen Raume
des Gehirns befindliche Fliissigkeit abgelassen werden. Bei einer Meningi-
tis wird die Zerebrospinalfliissigkeit triibe; der subarachnoideale Raum,
‘oder wenigstens Teile desselben kénnen Eiter enthalten. Am Riicken-
mark ist der Zwischenraum zwischen Pia mater und Arachnoidea grof,
das Cavum subarachnoideale deshalb weit. An der Grenze zwischen
Wirbelséule und Schidel erweitert sich der Raum zwischen Kleinhirn
und dem Dache des vierten Ventrikels zur Cisterna subarachnoidealis
magna; eine Offnung im Dache des vierten Ventrikels (das Foramen
Majendie) gestattet der Fliissigkeit in den Ventrikeln des GroBhirns
zur Cisterna magna abzuflieBen. An der Schidelbasis erweitert sich
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das Cavum subarachnoideale spinale vor der Medulla oblongata und
der Briicke in die Cisterna pontis, welche ihrerseits wieder mit einem
groBen Raume in Verbindung steht, welcher an der Schidelbasis zwischen
den Schlifenlappen und dem Spatium interpedunculare sich findet,
die Cisterna basalis. In dieser Cisterne liegt der Circulus arteriosus
(Willisi), der dritte, vierte und die Wurzel des finften Gehirnnerven,
das Chiasma opticum mit den Tractus optici sowie das Infundibulum
hypophyseos. Bei einer Basilarmenigitis kann diese Zisterne durch
Eiteransammlug stark erweitert sein. Die entziindlichen Verwachsungen,
die unter Umstinden am Velum medullare posterius des Kleinhirns
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Abb. 13. Die Subarachnoideal-Riume mit Liquor cerebrospinalis (griin).
(Nach Corning.)

entstehen, kénnen die Offnungen dieses Hiutchens verschlieBen und
so zu einem Hydrozephalus fithren. Uber den Gehirnwindungen liegt
die Arachnoidea der Pia mater an, die hier ein weitmaschiges, subarach-
noideales Gewebe bildet. Ausbuchtungen der Cisterna basalis setzen
sich iiberall hin entlang den Gefillen des Circulus arteriosus in die Pia
mater der Gehirnfurchen fort. Wihrend der als Pars interpeduncularis
bezeichnete Teil der Gehirnbasis, die Briicke und die Medulla oblongata
auf diesen Zisternen ruht, liegen die Schlifen- und Stirnlappen der
Schidelbasis unmittelbar an, wihrend die Hinterhauptslappen dem Ten-
torium cerebelli aufliegen. Es sind deshalb die drei Gehirnpole (der
frontale, occipitale und temporale) in unmittelbarer Berithrung mit
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den Hirnhduten und dem Schidel, weshalb es verstiandlich ist, dal gerade
sie bei Schideltraumen am meisten der Gefahr einer Verletzung aus-
gesetzt sind. '

Die Zerebrospinalfliissigkeit hat den Zweck, etwaige Storungen zu
verhiiten, die durch UnregelmiBigkeiten der Blutzirkulation im Gehirn
entstehen konnen, da letzteres in einen starren Hohlraum, ndmlich den
Schéidel eingeschlossen ist. Ist daher eines der groBlen Nervenzentren
nahe den Seitenventrikeln durch irgendwelche Stérungen (Kongestion)
vergroflert, so stoBlen sie nicht auf unnachgiebige Winde, geben viel-
mehr etwas ihres flissigen Inhalts durch das Foramen Majendie ab,
so lange bis die Blutzirkulation wieder geregelt ist. Wird das gesunde
Gehirn durch eine Trepanationséffnung blofgelegt, so pulsiert es mit
jedem Herzschlag; pulsiert es nicht, so ist der Druck innerhalb des
Schidels grofler als der arterielle Blutdruck (100—130 mm Hg); unter
normalen Verhiltnissen entspricht der intrakranielle Druck dem Blut-
druck in den Venen (10—15 mm Hg), wie Hill gezeigt hat. Mit jeder
Herzkontraktion werden etwa 5 ccm arterielles Blut in den Schédel
geworfen, die die Abgabe derselben Menge venosen Blutes in die Vena
jugularis interna bewirken.

Aus den Seitenventrikeln kann die Fliissigkeit durch das Foramen
Monroi in den dritten Ventrikel abflieBen, aus letzterem durch den Aquae-
ductus Sylvii in den vierten Ventrikel und aus letzterem durch das schon
erwihnte Foramen Majendie in die Cisterna magna. Von manchen
wird noch die Ansicht von Hilton, daB ein Verschluf des Aquaeductus
Sylvii, des Formen Majendie oder auch zweier weiterer Offnungen
an den Seiten des vierten Ventrikels (die Foramina von Key und
Retzius) den Austritt von Zerebrospinalfliissigkeit aus den Ventrikeln
verhindern und so zu einem Hydrozephalus fithren kann, geteilt. Die
Fliissigkeit flieBt ferner noch in die Vena Galeni ab, so daBl ein auf die-
selbe ausgeiibter Druck denselben Enderfolg hat. Es ist vorgeschlagen
worden, bei Hydrozephalus den Druck in den Seitenventrikeln dadurch
herabzusetzen, daf man mittelst einer Kaniile die Zerebrospinalfliissig-
keit in den subduralen Raum ableitet, da er dort unter jedem beliebigen
Drucke, der grofer ist als der in den zerebralen Venen (Hill), absorbiert
wird. Tritt durch Stauung eine Volumszunahme des Gehirns ein, so
trifft dasselbe nicht auf unnachgiebige Knochen, sondern gewissermafien
auf ein sehr anpassungsfihiges Wasserbett, und wihrend der Zeit der
Volumzunahme gibt es einfach einen Teil der es umgebenden Fliissig-
keit in das spinale Cavum subarachnoideale ab. Als Beweis dafiir dient
ein von Hilton beschriebener Fall, in welchem bei einer Schiadelbasis-
fraktur die Zerebrospinalfliissigkeit durch das Ohr abflo. Wurden
ndmlich bei starken Exspirationsbewegungen Mund und Nase ge-
schlossen gehalten und die Venen im Nacken komprimiert, so entleerten
sich besonders reiche Mengen Zerebrospinalfliissigkeit aus dem Ohr.

Die Zerebrospinalfliissigkeit. Die Gesamtmenge der Flissigkeit
im ganzen Zerebrospinalsystem eines Erwachsenen wird auf 100—130 ccm
geschiatzt. Sie wird ausgeschieden von den Plexus chorioidei: 1. in den
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Seitenventrikeln, 2. am Dache des dritten Ventrikels und 3. am Dache
des vierten Ventrikels, wobei dem ependymalen Epithel, das diese Plexus
iiberzieht, die Sekretion der Fliissigkeit zugeschrieben wird. Die Fliissig-
keit wird absorbiert durch: 1. die Lymphspalten, von denen die Wurzeln
der Gehirnnerven umgeben sind, 2. durch Ubertritt in Venen und
vendse Hohlrdume, 3. kénnen auch die Pacchionischen Granulationen
durch ihre Vermittlung die Fliissigkeit in das vendse Zirkulationssystem
iiberleiten. Injiziert man Methylenblau in das Cavum subarachnoidale
spinale, so erscheint es sehr rasch in den Ventrikeln, von wo es in kurzer
Zeit nach allen Seiten hin diffundiert.

Der Hirnanhang (Hypophysis) (Abb. 14). In den letzten Jahren hat die
Hypophyse erhohte chirurgische Bedeutung gewonnen. In einem beson-
deren Abteil der Dura mater in der Fossa hypophyseos des Tiirkensattels
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Abb. 14. Schnitt durch die Hypophyse, 3. Ventrikel.

liegend, entspringt ihr Stiel (infundibulum) vom Boden des dritten Ven-
trikels ; sie selbst wird eingeteilt in einen Lobus anterior oder glandularis,
der seinerseits wieder in zwei Teile zerfallt, die Pars perineuralis und
praeneuralis, sowie in einen Lobus posterior oder neuralis. Der Lobus
glandularis enthilt keine nervisen Elemente, da derselbe aus der primi-
tiven Mundbucht (dem Stomodaeum) des Embryo entspringt. Die Pars
peri- und praeneuralis sind durch einen im spéteren Leben obliterierenden
zentralen Hohlraum voneinander getrennt. Der praeneurale Abschnitt
des Lobus anterior (glandularis) kann sich stark vergréfern und so einen
glanduliren Tumor (Adenom) bilden, wobei in zahlreichen Fillen ver-
schiedene Teile des Korpers, vor allem das Gesicht, die Hinde und Fiifle,
aber auch andere Organe wie Leber, Milz etc. unverhiltnismaBig grof3
werden konnen, ein Bild, das unter dem Namen Akromegalie und
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Splanchnomegalie bekannt ist. Findet diese Hypertrophie in frither
Jugend statt, dann wachsen alle Knochen unverhiltnisméBig rasch,
wodurch der sog. Riesenwuchs oder ,, Gigantismus‘ entsteht. Der prae-
neurale Teil des vorderen Lappens hilt, offenbar vermittelst seiner in-
neren Sekretion, das Wachstum der einzelnen Korperteile in Schranken
und fiihrt, bei stark vermehrter Sekretion, zu diesem Riesenwuchs.

Zahlreiche Fiélle von Akromegalie sind durch Operation geheilt
worden, indem ein Teil des vorderen Lappens mit dem scharfen Loffel
entfernt wurde. Beim Erwachsenen erreicht man die Hypophyse durch
den Sinus sphenoidalis, an dessen Dache der Hirnanhang liegt. Den
Sinus erreicht man, indem man den knorpligen Teil der Nase zuriick-
schligt und dem Septum nasi entlang nach riickwirts geht, bis der
Sinus erreicht ist. Tumoren der Hypophyse komprimieren bei ihrem
Wachstum die Sinus cavernosi, und durch ihre nahe Beziehung zu den
Nervi optici fiilhren sie zu einer Atrophie des Sehnerven und Erblindung.
Ein derartiger Tumor kann das Dach des Sinus sphenoidalis eindriicken.
Ein Uberbleibsel vom Stil des sich entwickelnden Hirnanhangs (die sog.
Hypophysis nasopharyngealis) findet sich am Dache des Nasopharynx
und zwar konnte Erdheim dasselbe bei {iber 50 daraufhin untersuchten
Schiadeln in jedem einzelnen Falle nachweisen. Die Blutversorgung
der Hypophyse geschieht durch zahlreiche Blutgefifle des Circulus ar-
teriosus Willisi durch den Stiel des Organes hindurch. Wie schon oben
erwihnt, liegt die Hypophyse in einem gesonderten Fache der Dura
mater, dessen Dach von dem Stiel des Hirnanhangs durch-
brochen ist.

Kraniozerebrale Topographie. Die Fissura longitudinalis cerebri
verliuft in einer Linie, die man iiber den Scheitel von der Glabella
bis zur Protuberantia occipitalis externa sich gezogen denkt. Die Fissur
ist vorne schmal, wird aber in ihrem Verlaufe nach hinten rasch breiter,
da sie den Sinus sagittalis umgibt und weicht in der Regel ganz wenig
von der Mittellinie ab, da die linke Gehirnhemisphidre etwas starker
entwickelt ist, als die rechte. Zwischen der Protuberantia occipitalis
externa und dem Ohre liegt der Sinus transversus zwischen der Unter-
fliche des GroBhirns und der Oberfliche des Kleinhirns. Vor dem Ohre
entspricht der obere Rand des Jochbogens in seinen hinteren 3/, dem
unteren Rande des Schliafenlappens. Der Pol des Lobus temporalis
liegt fast 2 cm hinter dem lateralen Rande der Augenhéhle. Die unterste
Grenze des GroBhirns an der Stirne liegt anndhernd 1!/, cm iiber dem
oberen Rande der Augenhghle. Die Bulbi olfactorii liegen auf einer
Ho6he mit der Sutura nasofrontalis.

Das Kleinhirn wird am besten an einer Stelle freigelegt, welche
33/, cm hinter und 1!/, cm unterhalb des duBeren Gehérgangs liegt. Es
liegt sehr tief, da es auBler von dem Schiddel noch von den Insertionen
der Occipitalmuskeln bedeckt ist.

Von den vielen Methoden, die angegeben wurden, um den Verlauf
des Suleus eentralis (Rolando) zu markieren (Abb. 4), ist die einfachste
und zuverlissigste die folgende (Abb. 15): Man halbiert die von der
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Glabella zur Protuberantia occipitalis externa iiber den Scheitel gezogene
Linie (Sg). 1!/, cm hinter hi diesem Mittelpunkte endet der Sulcus
centralis. Kine in einem Winkel von 67,5° von diesem Punkte nach
vorne und abwirts gezogene 9 cm lange Linie i k bezeichnet den ganzen
Verlauf des Sulcus centralis beim Erwachsenen. Beim Kinde ist der
Sulcus natiirlich kiirzer und der Neigungswinkel 5° kleiner. Den Winkel
von 67,5° kann man sich jederzeit selbst herstellen, indem man ein
quadratisches Stiickchen Papier einmal in der Diagonale und einmal
durch die Mitte zweier gegeniiberliegender Seiten faltet. Dadurch erhilt
man einen in vier gleiche Teile geteilten Winkel von 90°. Schneidet
man einen dieser Teile weg, so bleibt ein Winkel von 67,5°% Diese
Linie deckt sich mitunter nicht ganz genau mit dem Sulcus, da seine
Lage von der Form des Schédels abhingig ist. Die sensorischen und
motorischen Zentren des Gehirns finden sich hauptsichlich in dem
Gyrus centralis anterior et posterior, die beide zusammen den Sulcus
centralis bilden. Die ungefihre Dicke jeder dieser Gehirnwindungen ist
13/, cm. Die Kranznaht liegt ungefihr 5 cm vor dem oberen Teile und
3 cm vor dem unteren Teile des Sulcus centralis.

Die Fissura cerebri lateralis (Sylvii) (Abb. 15) wird in folgender Weise
gefunden: Die Sutura zygomaticofrontalis kann fiir gewohnlich als um-
schriebene Vertiefung gefiihlt werden. Ein Punkt 33/, cm hinter 1m
und 1/, em In iiber ihr bezeichnet die Stelle des Angulus sphenoidalis
des Scheitelbeins (das Pterion der Englinder). Hier treffen sich die
drei Schenkel der Fissur (der Ramus posterior, anterior horizontalis und
anterior ascendens). Kine Linie n o, welche nach riickwérts und auf-
wirts vom Angulus sphenoidalis zu einem Punkte gezogen wird, der
ca. 2 cm unterhalb o p des Tuberparietale liegt, bezeichnet den Verlauf
des Ramus posterior fissurae cerebri lateralis. Ist das Tuber parietale
nicht deutlich ausgeprigt, so kann man den Verlauf des hinteren Astes
dadurch finden, daf man die Sutura zygomaticofrontalis mit dem
Angulus sphenoidalis des Scheitelbeins verbindet und die Linie gerade
nach hinten verlingert (R.J. Berry). Der Ramus posterior n o wird
unten von dem Gyrus temporalis superior begrenzt, welcher in seinem
mittleren Drittel die Horsphére enthédlt. Oben wird derselbe von vorne
nach hinten von der Pars triangularis gyri frontalis inferioris, den
unteren Teilen des Gyrus centralis anterior und posterior, sowie dem
Gyrus supramarginalis begrenzt. In den drei erstgenannten Teilen
finden sich die Zentren fiir die Bewegung der Zunge, des Larynx,
Pharynx und des Mundes (Abb. 17). Unmittelbar hinter dem Ende
der Fissura lateralis liegt in der Grofe eines Einmarkstiickes der Gyrus
angularis mit einem Teile der Sehsphire. Das Tuber parietale bedeckt
den Gyrus supramarginalis. Der Ramus anterior ascendens der Fissura
Sylvii verlauft entsprechend einer Linie nq, die, in einer Entfernung
von 13/, cm, vom Angulus sphenoidalis nach aufwirts und etwas nach
vorwirts gezogen wird, wihrend der Ramus anterior horizontalis der-
selben Fissur sich mit einer Linie nr deckt, welche in einer Lange von
11/, cm von demselben Punkte nach vorwirts fithrt. Zwischen diesen
beiden eben genannten Asten findet sich die Pars triangularis gyri
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frontalis inferioris, in welcher das motorische Sprachzentrum liegt.
Broca betrachtete die linke untere Stirnwindung (hdufig auch
Brocasche Windung genannt) als den Sitz des Sprachzentrums,
allein Pierre Marie hat die Befunde einer Anzahl von Erkrankungen
dieser Gehirnwindung veréffentlicht, in welchen der Sprechakt nicht
gestort war. Der Stamm der Fissura Sylvii ist nur 1!/, cm lang und
verlauft nach abwirts und vorwirts unter dem grofien Keilbeinfliigel.
Der Lobus temporalis liegt unter ihm. Die vier Ecken des Scheitel-
beins haben wichtige Beziehungen zum Gehirn. Der Angulus sphenoidalis

Angulus frontalis oss. parictalis Pars opercularis
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Abb. 15. Die topographischen Beziehungen der Hirnfurchen und. Windungen zur
Schideloberfléche.

Linie ab = 2 cm lang = Entfernung d. Lobus temp. bis zum Orbitalrand. cd
= 11, em, de = 33/ cm = Linien zur Freilegung des Kleinhirns. fg = Entfernung
von der Protuberantia ext. bis zur Glabella. fh = Halbierung der Linge f g.
hi = 1% em. i = Punctum Rolandi superius. ik = 9 cm. k = Punctum Rolandi
inferius. 1m = 3% em lang, 1 n = 11} cm lang, n = (Pterion) angulus sphenoidalis
oss. parietalis. op = 2 cm. o = Endpunkt der Fissura Sylvii. nqu = 13/ cm
lang = Ramus ascendens fissurae Sylvii. nr = 11 cm lang = Ramus horizont.
fissurae Sylvii,

bedeckt den hinteren Abschnitt des Gyrus frontalis inferior, sowie die
beiden vorderen Teile der Fissura Sylvii. Der Ramus anterior arteriae
meningeae mediae steigt unter ihm empor (s. Abb. 3). Der Angulus
frontalis ossis parietalis bedeckt das Ende des Gyrus frontalis superior
und das Zentrum fiir die Bewegung der Hiifte. Der Angulus occipitalis
an der Lambdanaht liegt tiber dem oberen Teile des Hinterhauptlappens
uad 11/, cm hinter der Fissura parietooccipitalis. Der Angulus masto-

Treves-Miilberger, Anatomie. 3
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ideus bedeckt die Konvexitdt des Sinus transversus und bezeichnet die
untere Grenze des Gehirns. Der Ramus posterior fissurae cerebri lateralis
liegt mit seiner vorderen Hilfte unter der Sutura squamosa, hinten
dagegen ganz unter dem Scheitelbein. Es zeigt sich also, daB das Scheitel-
bein den ganzen Scheitellappen, die hintersten Abschnitte des Stirn-
sowie den oberen Abschnitt des Hinterhauptlappens bedeckt (Abb. 16).

Der Gyrus temporalis inferior (Abb. 15) zieht am oberen Rande des
Jochbogens in der Hohe des duleren Gehorgangs nach hinten und
liegt auf dem diinnen Dache der Paukenhdhle. Daher ist er bei Mittel-
ohrerkrankungen der gewohnlichste Sitz eines Abszesses.

Die Stammganglien des Gehirns (Abb. 9) — das Corpus striatum und
der Thalamus opticus — sind an ihrer AuBenseite von der Insula Reili

Abb. 16. Sensor. und motor. Rindengebiete auf die Schideloberfliche projiziert.

bedeckt. Diese Insel liegt in den vorderen 3/, der Fissura cerebri lateralis,
weshalb die Punkte fiir die Bestimmung des Verlaufs der Fissura lateralis
auch fiir die Insel und die Stammganglien Geltung haben. Ein Halb-
kreis mit einem Radius von 1!/, cm mit dem Angulus sphenoidalis des
Scheitelbeins als Mittelpunkt, bezeichnet nach vorne hin die vordere
Grenze der Stammganglien, wihrend ihre hintere Grenze etwas vor
dem Punkte liegt, an welchem der Seitenventrikel punktiert wird.
Dieser Punkt wird folgendermaflen bestimmt: Man zieht vom &uBeren
Gehorgang eine 5 cm lange Linie vertikal nach oben; die Stelle fiir die
Punktion des Seitenventrikels liegt 2 cm hinter dem oberen Ende dieser
Linie ; eine Punktionsnadel, die an dieser Stelle eingestoflen wird, erreicht
den Seitenventrikel an der Verbindung der Pars centralis mit den Cornua
inferius et posterius (Jenkins) (s. Abb. 8).
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Die sensorischen und motorischen Zentren der Grofhirnrinde (Abb. 17).
Eine Kenntnis der Lage dieser Zentren ist hinsichtlich der Lokalisation
gewisser Hirnverletzungen, sowie eventueller chirurgischer Eingriffe an
der GroBhirnrinde von héchster Bedeutung.

Friher verlegte man diese Zentren in die Gyri centralis anterior
et posterior, allein Sherrington und Grinbaum haben durch ihre
Reizversuche an anthropoiden Affen gezeigt, dal motorische Reaktionen
nur am Gyrus centralis anterior ausgelost werden konnen. Die Lage
der motorischen Zentren ist folgende: Im oberen Drittel des Gyrus cen-
tralis anterior liegt das motorische Zentrum fiir die untere Extremitit
und den Rumpf (dieses Zentrum greift noch etwas auf die Medianfliche
des Gehirns iiber); im mittleren Drittel liegt das Zentrum fiir die obere

Abb. 17. Die wichtigsten Lokalisationen der motorischen und sensorischen
Rindengebiete auf der linken Gehirnhemisphére.

Extremitat, wihrend das untere Drittel die motorischen Zentren fiir
Gesicht, Mund und Kehlkopf beherbergt. Hinter dem Sulcus centralis
(Rolandi) liegen in dem Gyrus centralis posterior die den motorischen
Zentren des Gyrus centralis anterior entsprechenden sensorischen Zentren.
Eine Geschwulst, welche die Gehirnoberfliche komprimiert, reizt zu-
nachst die Hirnrinde; daher wird ein iiber den motorischen Zentren
gelegener Tumor die entsprechenden Bewegungen auslésen, wahrend
ein solcher iiber den sensorischen Zentren die dort lokalisierten Empfin-
dungen auslosen wird. Auf die Reizung der Hirnrinde folgt sehr bald
deren Lahmung und Zerstorung, weshalb die anfingliche Erregung sehr
bald von einer Léhmung oder Empfindungslosigkeit abgelost wird. Die
Symptome, welche eine intrakraniale Geschwulst auslost, konnen haufig
nicht genau lokalisiert werden, da selbst ein kleiner Tumor innerhalb

3%
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der starrwandigen Schidelhghle sehr weitverzweigte Druckerschei-
nungen auslosen kann. Das Zentrum fiir die konjugierten Augenbe-
wegungen befindet sich am hinteren Knde des Gyrus frontalis medius.
Die primaren sensorischen Zentren der Rinde, d. h. die Seh-, Hoér- und
Riechsphéren kénnen bei intrakranialen Lésionen in Mitleidenschaft
gezogen sein und so dem Chirurgen die genaue Lokalisation der Er-
krankung erleichtern. Der Sitz der Gesichtsempfindungen ist der
Cuneus und Lobus occipitalis, beide durch die Fissura calcarina von-
einander getrennt. Im Gyrus angularis liegt das Lesezentrum, das
Horzentrum dagegen im vorderen Teile des Gyrus temporalis superior,
wiahrend dessen hinterer Teil vom Zentrum fiir das Sprachverstdndnis
(Wernickesche Stelle) eingenommen wird. Die Riechsphire liegt im
Uncus gyri hippocampi an der medialen Fliche des Schlifenlappens.
Tumoren in der Nachbarschaft des Uncus bedingen neben den Stérungen
der Geruchsempfindungen haufig Traumzustdnde.

Uber das Gehirn im allgemeinen braucht nur wenig gesagt zu werden.
In chirurgischem Sinne stellt dasselbe weiter nichts als eine reichliche
Menge weichen Gewebes dar, das durch Erschiitterung beschiadigt
werden kann, wie etwa Gelatine in einem Gefidfle. Da es sehr nachgiebig
ist und die Schiddelhdhle nicht ganz ausfiillt, so kann es innerhalb der-
selben umhergeworfen werden und so bei Beriihrung mit dem Knochen
Schaden leiden. Bei Kontusionen des Gehirns sitzt die Verletzung am
hiufigsten an der Gehirnunterfliche, sowohl am GrofBhirn, wie auch am
Kleinhirn, mit Ausnahme allerdings derjenigen Stellen der Gehirnbasis,
die den groflen basalen Ansammlungen von Zerebrospinalfliissigkeit auf-
liegen; diese Stellen, ndmlich die Medulla oblongata, die Briicke und
die Fossa interpeduncularis, werden nur sehr selten beschidigt. Das
Gehirn ist in verschwenderischer Weise mit Blut versorgt. Die Haupt-
arterienéste (die Carotis interna und vertebralis) sind vor ihrem Durch-
tritt durch den Schidel geschlingelt, wahrscheinlich um die Wirkung
der Herzkontraktion auf das Gehirn zu schwichen. In der Schidel-
hoéhle selbst vereinigen sich die Arterien alsbald zu dem Circulus arteriosus
Willisi zu dem Zweck einer moglichst gleichméBigen Blutzirkulation
im Gehirn. Embolie der Arteria cerebri media fithrt zu einer aus-
gedehnten Zerstérung der Hirnrinde. Dieses Blutgefal versorgt die
‘Gyri frontalis inferior, temporales superior et medius, angularis, supra-
marginalis, sowie die unteren zwei Drittel der Gyri centrales anterior
und posterior. Die -einzigen Abschnitte der kortikalen Zentren, die
hierbei nicht in Mitleidenschaft gezogen werden, sind die fiir die untere
Extremitdt und den Rumpf. Die Arteria cerebri anterior versorgt
diese letzteren Zentren, ferner die mediale Fliche der Stirn- und Scheitel-
lappen. Der Hinterhautlappen, sowie der Gyrus temporalis inferior
erhalten ihr Blut aus der Arteria cerebri posterior. Die Unterbindung
einer Arteria carotis communis braucht nicht -notwendig Stérungen
von seiten des Gehirns auszuldsen, wenn auch die Mortalitdt nach dieser
Operation hauptsichlich auf Komplikationen von seiten des Gehirns
zuriickzufithren ist. Eine Karotis und zwei Vertebrales sind in der Lage
dem Gehirn geniigend Blut zuzufiihren, das ebenso gleichméBig durch
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den Circulus arteriosus Willisi verteilt wird, wie unter normalen Ver-
hiltnissen. Beide Karotiden sind gleichzeitig unterbunden worden, oder
eine Karotis blieb unversehrt, wihrend die zweite auf der anderen Seite
durch eine Erkrankung verschlossen war und trotzdem folgten keine
nennenswerten zerebralen Storungen. Jedoch iiberlebte bisher in keinem
Falle ein Kranker die Operation, wenn der Zwischenraum zwischen der
Unterbindung beider Karotiden weniger als 4—6 Wochen betrug. Die
Vertebralarterien allein kénnen dem Gehirn geniigend Blut zufiihren,
wenn ihnen nur diese Mehrleistung allméhlich zugemutet wird und
das Gehirn Zeit hat, sich allméhlich dieser Verianderung anzupassen.
Nach Unterbindung aller vier Arterien am Hunde geniigten noch die
Anastomosen zwischen den spinalen und zerebralen Arterien innerhalb
des Foramen magnum, das Tier am Leben zu erhalten (Hill). Die
Verstopfung irgend einer der kleinen Gehirnarterien durch einen Embolus
fiihrt in der Regel zu ausgesprochenen schweren Storungen. Solche
Embolien begegnen dem Chirurgen bei den Aneurysmen der Carotis
communis. Es geniigt schon, ein solches Aneurysma zu betasten, um
ein kleines Gerinnsel von der Wand abzul6sen, das ins Gehirn verschleppt
wird und eine der Arterien verschlieBt. So beschreibt Teale einen
Fall, in welchem wéahrend der Untersuchung eines Karotidenaneurysmas
eine Hemiplegie auftrat. Deswegen ist auch die Fergussonsche Methode
der Aneurysmenbehandlung, die darin bestand, durch Massage die
Gerinnsel zu verkleinern, aufgegeben worden. Im zweiten von Fer-
gusson selbst massierten Falle eines Aneurysmas der Subklavia trat
gleich bei der ersten Sitzung eine linksseitige Hemiplegie auf.

Die Pulsationen des Gehirns kénnen jedem Tumor oder jeder Fliissig-
kéitsansammlung mitgeteilt werden, die durch eine Offnung im Schidel
die Oberfliche des Gehirns erreichen. Derartige Pulsationen sind
synchron mit dem .Pulse, allein ein Sphygmogramm der Gehirnpulsa-
tionen zeigt nebenbei noch die Respirationskurve, die durch das Blut
in den Venen vom Thorax direkt iibertragen wird. Die Klappe am un-
teren Ende der Vena jugularis verhindert zwar direktes ZuriickflieBen
von Blut aus dem Herzen ins Gehirn, hilt aber die Fortleitung des Blut-
drucks nicht auf. Wenn auch Gehirnwunden stark bluten, so ist doch
die Blutstillung wegen der prompten Kontraktion der Gefidfle nicht
schwer. Grofle Tumoren konnen aus der Hirnrinde entfernt werden,
ohne dafB eine groflere Blutung stattfindet. Die kleinsten Verzweigungen
der zerebralen Arterien anastomosieren in reichem Mafe in der Pia mater,
allein die kleinen Arterien, die die Rinde versorgen, sind Endarterien.
Daher wird jeder Druck auf die Gehirnoberfliche zu Andmie und wenn
langer dauvernd, zur Zerstorung der Hirnsubstanz fiihren.

Die Unterbindung einer zerebralen Vene fiihrt gewdhnlich zur
Atrophie des zu ihr gehorigen Rindenabschnittes (Horsley). Auf der
Gehirnoberfliche findet sich immer eine — manchmal auch mehrere —
anastomosierende Venen zwischen den oberen und unteren Zerebral-
venen. Die unteren Venae cerebrales sind vier an der Zahl: drei von
ihnen ziehen von den Schlifen- und Hinterhauptlappen zum Sinus
transversus, eine vierte, die Vena superficialis Sylvii endet in dem Sinus
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am kleinen Keilbeinfliigel. Der Schlifen- und Hinterhauptlappen kann
nicht von dem Tentorium cerebelli abgehoben werden, ohne dal} die
in den Sinus transversus miindenden Venen abgerissen werden.

Fast alle Venen des Kleinhirns enden in dem Sinus transversus;
die Arterien dagegen sind Aste der Basilar- und Vertebralarterien.
Geschwiilste des Kleinhirns verursachen Schwiche und Inkoordination
der Muskeln, Schwindelgefiihl und Stérungen des Gleichgewichts. Der
Wurm oder mittlere Teil des Kleinhirns beherrscht die Beugebewegungen
des Rumpfes, wihrend die beiden Hemisphiren bei der Koordination
der drehenden Bewegungen — Bewegung um die vertikale Achse des
Rumpfes — in Betracht kommen (Horsley).

4. Die Augenhohle und das Auge.

Die Augenhohle (Orbita) (Abb. 18).

Der antero-posteriore Durchmesser der Augenhéhle betragt 4,4 cm,
ihr vertikaler Durchmesser an der Basis 3,7 cm. Die Durchmesser
des Augapfels sind folgende: Der quere Durchmesser 2,4 cm, der antero-
posteriore Durchmesser 245 cm, der vertikale Durchmesser 2,3 cm
(Brailey). Der Augapfel liegt daher dem oberen und unteren Orbital-
rande ndher an als den Seiten und der grofte Zwischenraum zwischen
Augapfel und Orbita findet sich an der AuBenseite. Das Innere der
Augenhohle wird deshalb am besten durch Inzisionen erreicht, die an
der Aullenseite des Augapfels gemacht werden, wie auch bei der Enuklea-
tion des Augapfels die Schere fiir gewshnlich an dieser Seite eingefiihrt
wird, um den Nervus opticus zu durchschneiden. Bei der Enukleation
des linken Auges ist es jedoch fiir den Operateur bequemer, den Seh-
nerv von innen her zu durchtrennen. Die Knochen, welche den Boden,
das Dach und die innere Wand der Orbita bilden, sind sehr diinn, vor
allem an der letzterwidbnten Stelle. Deshalb durchbohren in die Orbita
eingedrungene Fremdkorper leicht die Schédelhdhle, die Nase oder die
Siebbeinzellen, oder wenn von oben her eindringend, das Antrum High-
mori des Oberkiefers.

In verschiedenen Fallen drang auf diesen Wegen ein spitzer Gegen-
stand, wie z. B. das Ende eines Stockes od. dgl. durch die Orbita in das
Gehirn ein, und hatte duBerlich nur geringe Anzeichen einer so schweren
Verletzung hinterlassen. Nélaton hat einen Fall beschrieben, in welchem
die Arteria carotis interna durch die Augenhohle hindurch verletzt wurde.
Gewisse Fille von pulsierenden Tumoren der Orbita entstehen aus einer
Kommunikation der Arteria carotis mit dem Sinus cavernosus und
beruhen auf einem Trauma. Eine Betrachtung der knéchernen Augen-
hohle macht es leicht verstédndlich, daB ein Tumor ohne groBle Schwierig-
keiten in dieselbe eindringen kann, und zwar: 1. von der Schidelbasis,
‘2. den Nasenhohlen, 3. vom Antrum des Oberkiefers, 4. von der Fossa
temporalis oder infratemporalis aus. In jedem dieser Fille kann die
Geschwulst den diinnen dazwischen liegenden Knochen zerstoren und
so in die Orbita eindringen, ein Weg, den die Tumoren des Antrums
ausnahmslos nehmen. Von der Schadelhohle aus kann eine. Geschwulst
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jedoch leichter durch das Foramen opticum oder die Fissura orbitalis
superior, von der Nase aus durch den Ductus nasalis und von der Fossa
temporalis oder infratemporalis aus durch die Fissura orbitalis inferior
eindringen. Nach heftigen Schligen auf die Schlifengegend kann das
Blut durch die Fissura orbitalis inferior in die Augenhéhle flieBen und
s0 zu subkonjunktivalen Blutungen Anlall geben. Erweiterung des
Sinus frontalis durch Schleim oder Eiter, dessen Abflu§ behindert ist,
kann zu einer starken Vorw6lbung am oberen inneren Orbitalrande
fithren und zwar oberhalb des Tendo muse. obliqui superioris, wodurch
eine Verlagerung des Augapfels nach vorwirts, auswirts und abwérts
entsteht. Die Knochen der Augenhdhle sind der Lieblingssitz der Elfen-
beinexostosen (Leontiasis ossium), welche unter Umstinden die ganze
Orbita ausfiillen koénnen. Das vordere Drittel der AuBenseite der
Augenhghle wird durch das Os zygomaticum von der Fossa temporalis,
die hinteren zwei Drittel werden von der mittleren Schidelgrube, die
den Schlifenlappen enthilt, durch die groBen Keilbeinfliigel getrennt.
Kronlein entfernt Tumoren der Orbita, indem er die AuBlenwand
derselben in der Fossa temporalis entfernt. In einem beriihmten Falle,
in welchem ein Morder einen Selbstmordversuch machte, drang das
GeschoB3 in die Fossa temporalis ein, durchbohrte die laterale Wand
der knochernen Augenhohle und zerstorte das Auge, ohne das Gehirn
zu berithren. Der Pol des Lobus temporalis liegt 2 bis 2,5 cm hinter
der lateralen Orbitalwand.

Die Tenonsche Kapsel (Fascia bulbi) (Abb. 18). Die beste Beschrei-
bung dieser Kapsel stammt von Lockwood, aus dessen Studien Professor
Cunningham das folgende Resumé gibt: ,,Die Kapsel ist eine feste
Membran, welche lose iiber die hinteren fiinf Sechstel des Augapfels aus-
gebreitet ist, wodurch nur die Kornea frei bleibt. Vorne liegt sie unter
der Conjunctiva bulbi, mit der sie fest. verwachsen ist und am Rande
der Kornea mit ihr verschmilzt. Hinten geht sie an der Stelle, an welcher
der Nervus opticus die Sklera durchbohrt, in die Sehnervenscheide iiber.
Die dem Augapfel zugekehrte Seite der Kapsel ist glatt und steht mit
demselben durch Maschen lockeren Bindegewebes in Verbindung. So
dient dieselbe gleichsam als eine Hiille, Tasche oder eine Art Bursa,
in welcher der Augapfel sich bewegt. Die AuBenfliche der Kapsel st68t
an das Fett der Augenhdhle. Die Sehnen der Augenmuskeln durch-
bohren die Kapsel gegeniiber dem Aquator des Augapfels. Die Rinder
dieser Offnungen, durch welche die vier Rekti hindurchtreten, sind nach
hinten auf die Muskeln selbst in der Form von Scheiden verlingert,
fast gerade so wie vom inneren Leistenringe aus die Fascia transver-
salis auf den Samenstrang iibergreift.

Die Stellen, an welchen die Musculi recti interni und externi die
Kapsel durchbohren, geben derbe Stréinge zu der lateralen und medialen
Augenhohlenwandung ab. Da diese Stringe die Bewegungen der beiden
Musculi recti beschrinken, werden sie auch Hemmungsbhinder genannt.
Sie gestatten dem Augapfel eine Seitwirtsbewegung von 45° Das
dullere Hemmungsband ist stdrker und unmittelbar hinter dem
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#uBeren Ligamentum tarsi an der lateralen Augenhohlenwand befestigt;
die Befestigung des inneren Hemmungsbandes liegt dicht hinter dem
Trinensack. Eine Verlingerung der Kapsel zieht zu der Trochlea
und umgibt die Sehne des Musculus obliq. sup. Das Ligamentum sus-
pensorium des Augapfels durchzieht die Augenhohle wie eine Hénge-
matte, auf welcher der Augapfel ruht. KEs ist in Wirklichkeit nichts
weiter als eine Verdickung der unteren Hilfte der Fascia bulbi, die durch
die beiden Hemmungsbénder an der Wandung der Orbita befestigt
ist. Nach Entfernung des Oberkiefers mufl der Chirurg darauf bedacht
sein, die Befestigungspunkte dieses Ligamentes zu schonen. Werden
sie durchtrennt, dann sinkt der Augapfel nach unten.
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mediale

Mediales
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externus

Lockeres Binde- Optikusscheide

gewebhe

Fascia muscularis

Fettgewebe \
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|'_‘

Abb. 18. Schematische Darstellung der T enonschen Kapsel (blau).

Die innige Beziehung der Fascia bulbi zum Augapfel, zur Konjunk-
tiva, den Augenmuskeln und den Wandungen der Orbita mufi im Auge
behalten werden, wo es sich um Schieloperationen handelt. Aus dem
Vorhergesagten ergibt sich von selbst, daf} jeder der Musculi recti, dessen
Sehne innerhalb der Tenonschen Kapsel durchtrennt ist, immer noch
durch die Fortsetzung seiner Sehnenscheide in die Fascia bulbi sowohl
mit dem Augapfel und der Konjunktiva, als auch durch die Hemmungs-
binder mit den Wandungen der Augenhdhle in Verbindung steht. Deshalb
kann ein Muskel, selbst wenn seine Sehne vollstindig durchtrennt ist,
immer noch auf den Bulbus einwirken; seine vollstindige Retraktion
wird durch die Hemmungsbénder verhiitet.
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Die Orbita hinter der Fascia bulbi wird auller von den Augen-
muskeln, Blutgefdflen und Nerven noch von einer reichlichen Menge
lockeren Fettgewebes ausgefiillt. In Fillen langer Krankheit und Ab-
magerung entstehen die ,,eingesunkenen Augen‘‘ durch Resorption dieses
Fettes. Dieses Gewebe erleichtert das weitere Umsichgreifen eines
Orbitalabszesses in hohem Mafle. Die Ursachen eines solchen Abszesses
sind Traumen, gewisse Augenentziindungen, Periostitis etc. oder aber
entstehen dieselben durch Ubergreifen aus der Nachbarschaft. Der
Eiter kann die ganze Augenhéhle ausfiillen, wobei er den Augapfel nach
vorwirts verlagert, seine Bewegurigen hemmt und durch Stérungen der
Blutzirkulation, starke Rotung der Konjunktiva und Schwellung der
Lider bedingt.

Fremdkorper, selbst von betriachtlicher Grofie und Form sind lange
Zeit von dem Fettgewebe der Orbita beherbergt worden, ohne viel Schaden
anzurichten. So berichtet Lawson einen Fall, in welchem ein 71/, cm
langes Stiick einer Hutnadel einige Tage in der Orbita steckte, ohne dafl
der Triger derselben davon Kenntnis hatte. Ein in mancher Hinsicht
noch viel merkwiirdiger Fall wurde von Furneaux Jordan beschrieben:
,,Ein mit Dreschen beschéftigter Mann bekam eine sehr heftige Ophthal-
mie. Nach Verlauf von einigen Wochen driickte derselbe auf sein unteres
Augenlid, wobei plétzlich eine reichliche Menge Eiter hervorquoll, in
welchem sich ein Weizenkorn fand, das einen kréftigen griinen Sprof
getrieben hatte.”” Das Fettgewebe der Augenhshle bildet ferner eine
Pridilektionsstelle fiir wachsende Tumoren. Briiche der medialen Or-
bitalwand mit Verletzung der Nasenhshle oder der Knochenhohlrdume
des Oberkiefers konnen zu ausgedehntem Emphysem der Augenhéhlen-
gewebe fiithren. Die eingedrungene Luft kann den Augapfel vortreiben,
seine Bewegung hemmen, kann auf die Augenlider iibergehen und wird
in jedem Falle durch das Schneuzen der Nase noch verstdrkt.

Die Muskeln der Augenhohle (Abb. 18, 19, 20). Die vier Musculi
recti laufen in diinne platte Sehnen aus. Diejenige des Musculus rectus
externus oder internus wird h#ufig beim Strabismus durchtrennt. Die
Breite der Sehnen schwankt zwischen 7 und 9 mm. Sie inserieren in
der Sklera nahe der Kornea. Der Musculus rectus internus inseriert
6,5 mm hinter dem Kornealrande, der rectus externus 6,8 mm, der
rectus inferior 7,2 mm und der rectus superior 8 mm (Merkel).

Wihrend die Musculi recti externus und internus reine Aus- und
Einwirtsdreher des Augapfels sind, bewirken die Musculi recti superior
und inferior wegen der Richtung, in welcher sie ziehen, neben der Ein-
wirts- auch eine Auf- und Abwartsbewegung. Ihr Bestreben als Ein-
wartsdreher zu wirken, wird durch zwei Musculi obliqui verhindert,
welche ihrerseits den Augapfel sowohl nach auflen als auch nach oben
und unten bewegen.

Konjugierte horizontale Bewegungen nach rechts oder links werden
von den Musculi recti externus und internus ausgefithrt. Bei Auf-
wartsbewegungen des Augapfels treten die Musculi obliquus inferior
und rectus superior in Tétigkeit, von denen der erste die Kornea nach
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der lateralen Seite, letzterer nach der medialen Seite bewegt. Die Ab-
wartsbewegungen des Bulbus werden von den Musculi rectus inferior
und obliquus superior ausgefiihrt, wobei ersterer die Bewegung gegen
die Nase zu, letzterer die gegen das Jochbein zu vollzieht. Die Muskeln
beider Augépfel sind-in konjugierten Bewegungen einander koordiniert.
So arbeitet beim Blick nach abwirts und nach rechts der Musculus
obliquus superior der rechten Seite zusammen mit dem Musculus rectus

{ Trochlea ypygee, obliguus superior

M. levator. palpebr. sup.

Annulus tendineus
communis (Zinni)

M. rectus lateralis

M. rectus inferior
\ M. obliguus inferior

Abb. 19. Augenmuskeln.
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Abb. 20. Schematische Darstellung der Wirkung der Augenmuskeln.

inferior der linken Seite. Ist einer dieser Muskeln gelihmt, so tritt beim
Ausfiihren dieser Bewegung Diplopie (Doppelsehen) auf.

Die Arterien der Augenhghle sind klein und stéren die Enukleation,
wenn durchtrennt, nur selten, da sie bequem gegen die knécherne Wan-
dung der Orbita gedriickt werden kénnen. Pulsierende Tumoren in dieser
Gegend sind entweder traumatische Aneurysmen einer der Orbital-
arterien oder arteriell-vencse Aneurysmen zwischen der Carotis interna
und dem Sinus cavernosus. Ein durch ein Aneurysma der Arteria
carotis interna auf die Vena ophthalmica an ihrem Eintritt in den Sinus
ausgelibter Druck kann alle die Erscheinungen einer pulsierenden
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Geschwulst der Orbita zeigen. Thrombose des Sinus cavernosus bedingt
Erweiterung der Venae ophthalmicae mit Proptosis.

Die Augennerven konnen bei Wunden und Briichen der Orbita,
sowie der Schédelbasis verletzt werden. AuBerdem konnen sie durch
Geschwiilste, Aneurysmen, hdmorrhagische oder entziindliche Fliissig-
keitsansammlungen komprimiert werden. So berichtet Lawson, daB
durch eine Stichverletzung des oberen Augenlides der Sehnerv durch-
trennt wurde, ohne dafl das Auge selbst verletzt oder ein Knochen
frakturiert wurde. Derselbe Nerv wurde bei Frakturen der Augen-
hohle und bei Briichen der kleinen Keilbeinfliigel vollstindig durch-
trennt. In Fillen von Aneurysmen der Arteria carotis interna kann
der dritte, vierte und sechste, sowie der erste Ast des fiinften Gehirn-
nerven in Mitleidenschaft gezogen werden, da sie dem Sinus cavernosus
eng anliegen. Auflerdem werden sie leicht durch eine Geschwulst kom-
primiert, die sich in der Fissura orbitalis superior entwickelt, wie z. B.
eine Exostose am Rande der Fissur, wihrend der sechste Gehirnnerv
wegen seiner nahen Beziehung zur Schidelbasis bei einer Fraktur der-
selben vollstéindig zerreiflen kann (Prescott Hewett).

Bei Lihmung des dritten Gehirnnerven (Nervus oculomotorius) hangt
das obere Augenlid herab (Ptosis); das Auge ist so gut wie bewegungslos,
zeigt Strabismus divergens wegen der nicht gehemmten Tétigkeit des
Musculus rectus externus und kann weder einwérts, aufwirts noch gerade
abwirts bewegt werden. Drehung in der Richtung nach ab- und aus-
warts kann aber durch die Musculi obliquus superior und rectus externus
noch bewirkt werden. Die Pupille ist weit und reaktionslos, die Ak-
kommodation stark beeintrichtigt, es besteht Diplopie und bisweilen eine
geringe Vortreibung des Augapfels wegen der Erschlaffung der Musculi
recti. Diese Sypmtome deuten auf vollstindige Okulomotoriuslahmung
hin. Bei nicht kompletter Okulomotoriuslihmung findet sich eines
oder mehrere der eben beschriebenen Symptome.

Bei Lihmung des vierten Gehirnnerven (Nervus trochlearis) ist
duBerlich am Auge nur wenig zu sehen, da die Funktion des von diesem
Nerven versorgten Musculus obliquus superior, zum Teile vikariierend
ausgefihrt wird. Gewohnlich findet sich nur eine ganz geringe Motili-
tatsstérung des Augapfels; es besteht Doppelsehen beim Blick nach
abwirts, sowie Einschrinkung des Gesichtsfeldes im inneren, unteren
Quadranten. Bei Léhmung des sechsten Gehirnnerven (Nervus ab-
ducens) findet sich Strabismus convergens mit Diplopie und das Un-
vermégen das Auge gerade nach aullen zu drehen. Lahmung dieses
Nerven kann mit einer Lahmung des Musculus rectus internus der anderen
Seite vergesellschaftet sein, wodurch die konjugierte Deviation der Augen
entsteht. KEin solcher Befund weist auf die Erkrankung des Kernes
des sechsten Nerven hin, da zwar die Nervenfasern fiir den Musculus
rectus internus mit dem Nervus oculomotorius zusammen zur Peripherie
verlaufen, aber zusammen mit dem Nervus abducens in dessen Kerne
entspringen.
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Bisweilen sind alle motorischen Augenmuskelnerven gelihmt; in
diesen Fillen sitzt die Lasion entweder in ihren Kernen im Gehirn oder
aber am Sinus cavernosus, in dessen Wand alle diese Nerven nahe bei-
einander liegen.

Bei Lihmung des ersten Astes des fiinften Gehirnnerven (Nervus
ophthalmicus des Nervus trigeminus) findet sich eine Anédsthesie der
gesamten Konjunktiva mit Ausnahme des Teiles, der das untere Augen-
lid iiberzieht (derselbe wird versorgt von den Rami palpebrales des
Nervus infraorbitalis, sowie von dem Ramus zygomaticofacialis des
Nervus zygomaticus), Anésthesie des Augapfels sowie der von den
Nervi supratrochlearis und supraorbitalis versorgten Hautabschnitte,
ferner Empfindungslosigkeit in den Schleimhaut- und Hautbezirken,
welche vom Nervus nasociliaris versorgt werden (Schleimhaut der
Siebbeinzellen und Keilbeinhéhle, Nasenschleimhaut, Haut der dulleren
Nase). Der anisthetische Bezirk ist viel kleiner als die anatomische
Ausbreitung der Nerven, da zahlreiche Hautnerven sich zwischen den
Asten des Trigeminus ausbreiten. Reizt man die Konjunktiva, so
bleiben die Reflexbewegungen (Blinzeln) aus, trotzdem kann der Kranke
veranlafit werden zu blinzeln, wenn man dem Auge eine starke Licht-
quelle nahebringt, da dann der Nervus opticus in diesem Falle den Reiz
auf den Nervus facialis tibertrigt. Reizt man die vorderen Abschnitte
der Nasenschleimhaut, so wird kein Niesen ausgelost. Ulzerationen
der Kornea sind bei dieser Lahmung nicht ganz selten; diese sind ver-
anlafit: 1. durch die teilweise Zerstorung der in dem geldhmten Nerven-
stamme verlaufenden trophischen Fasern, 2. durch die Anésthesie, welche
eine leichte Verletzbarkeit der Kornea bedingt, 3. durch das Fehlen des
Reflexes, der unter normalen Verhéltnissen das Kaliber der Blutgefafle
beeinflufit und bei seinem Nichtvorhandensein die entziindlichen Er-
scheinungen ungehemmt um sich greifen 148t (Nettleship).

Bei Lahmung der zervikalen Abschnitte des Nervus sympathicus
findet sich eine Verengerung der Lidspalte durch ein leichtes Herunter-
sinken des oberen Augenlides, deutliche Verlagerung des Augapfels nach
riickwiirts, sowie eine gewisse Enge der Pupille wegen der Lahmung des
vom Sympathikus versorgten Musculus dilatator pupillae. Das Herunter-
sinken des oberen Augenlides kann damit erklirt werden, daBl jedes
Lid eine Schicht glatter Muskelfasern enthdlt. Die Schicht des oberen
Augenlides entspringt von der Unterfliche des Musculus levator palpe-
brae und endet nahe dem oberen Rande des knorpeldhnlichen Bindege-
webes. Diese Muskelschicht hdlt bei ihrer Kontraktion das Augenlid
offen, steht aber unter dem FEinflul des Nervus sympathicus. Das
Zuriickweichen des Augapfels wird von einigen auf die Lahmung des
Miillerschen Augenmuskels zuriickgefithrt. Dieser Muskel tiberbriickt
die Fissura orbitalis inferior, besteht aus glatten Msukelfasern und wird
vom Sympathikus innerviert. Kontraktionen dieses Muskels, wie sie
beim Tiere durch Reizung des Nervus sympathicus am Halse ausgelost
werden konnen, bedingen Vorquellen des Augapfels, wihrend die Durch-
trennung des Halssympathikus Zuriicksinken des Augapfels bewirkt
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(Claude Bernard). Dabei werden keine Verinderungen in der Weite der
Blutgefale des Augapfels beobachtet. Der glatte Muskel hilt den intra-
orbitalen Druck aufrecht und erleichtert so das Zuriickstromen des
Blutes aus den Venae ophthalmicae. Bei gewissen Tieren (Rindvieh),
bei welchen die Venen bei gesenktem Kopfe, wie z. B. beim Fressen,
stark erweitert werden, ist dieser Muskel besonders stark entwickelt.

Der Augapfel (Bulbus oculi) (Abb. 21). :

Die Hornhaut (Kornea). Die Dicke der Kornea schwankt zwischen
0,9 mm ‘in den zentralen Abschnitten und 1,1 mm in der Peripherie.
Man 148t sich gerne hinsichtlich der Dicke derselben tduschen, da ein
nicht in dem richtigen Winkel eingefiihrtes Messer eine Strecke weit
zwischen den Blittern derselben vorgeschoben werden kann

Vorne ist die Kornea von geschichtetem Plattenepithel iiberzogen.
Fehlt dieser Epitheliiberzug, so kann sich an dem bloBgelegten Korneal-
gewebe ein weiler Niederschlag von Bleisalzen bilden, wenn Bleiwasser-
umschlige aufs Auge gemacht werden. Die Substantia propria corneae
besteht aus zahlreichen bindegewebigen Lamellen, zwischen denen in
anastomosierenden Hohlrdumen grofle gut entwickelte, breite Binde-
gewebszellen, die sog. Hornhautzellen liegen. Dieses feine Netzwerk
kleinster Hohlrdume (die sog. Recklinghausenschen Kanile) kann
mit einer diinnen Nadel injiziert werden. Tritt in der Kornea eine
Eiterung auf, so kriecht der Eiter hochstwahrscheinlich in diesen Kanilen
weiter und fiihrt so zu dem ,,Onyx“. Die Kornea enthilt nur in ihrer
duBersten Peripherie Blutgefife. Dieser Mangel einer direkten Blut-
versorgung bedingt nicht selten eine spontane Entziindung bei schlecht
genihrten und kachektischen Individuen. Das entziindete Gewebe triibt
sich. Bei der als Ceratitis interstitialis bezeichneten Erkrankung sprossen
vom Rande der Kornea aus Blutgefifie auf einige Entfernung in die
Kornea hinein. Da diese Blutgefifie etwas unter der Oberfliche dahin-
ziehen und von dem getriibten Kornealgewebe bedeckt sind, ist deren
scharlachrote Farbe stark gedampft.

Beim Pannus erscheint die Kornea von zahlreichen Gefifen durch-
zogen ; allein die Gefifie der zunichstliegenden Abschnitte der Konjunk-
tiva ziehen oberhalb der Kornea zwischen ihr und der Epithelschicht
hinweg und lassen die Kornea blutleer wie immer. Die Bezeichnung
ssAreus senilis¢ bezieht sich auf zwei weille schmale Sicheln an der Peri-
pherie der Kornea unmittelbar an ihrem Rande, wie sie im Alter und bei
gewissen Erkrankungen gefunden werden. Diese Sicheln liegen am oberen
und unteren Rande und ihre Enden treffen sich in der Mitte zu beiden
Seiten. Sie sind durch fettige Degeneration des Kornealgewebes be-
dingt; die Veréinderung findet sich am ausgesprochensten unmittelbar
unter der Lamina elastica anterior, d. h. in dem Teil, der am meisten
von Randgefilen beeinfluit wird. Trotz des Mangels an direkter Blut-
versorgung, heilen Wunden der Kornea im allgemeinen gut.

Die Kornea ist reichlich mit Nerven versorgt, in einer Anzahl von
schitzungsweise 40—45. Sie sind Aste des Nervus ciliaris, dringen durch
die vorderen Abschnitte der Sklera in die Kornea ein und verteilen sich
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iiber die ganze Hornhaut. Beim Glaukom, dessen Symptome auf stark
vermehrtem intraokularem Drucke beruhen, wird die Kornea anisthe-
tisch, da die Ziliarnerven einem starken Drucke ausgesetzt sind, ehe
ihre Endverzweigungen die Hornhaut erreichen.

Sklera, Chorioidea undIris (Abb. 21). — Die harte Augenhaut (Sklera)
ist in ihren hintersten Abschnitten am dicksten, wahrend sie 3/, cm hinter
der Kornea am diinnsten ist. Berstet der Augapfel durch ein Trauma,
so gibt fiir gewohnlich die Sklera nach, und zwar findet sich der Ri(
in der Regel etwas hinter der Kornea, d. h. an der soeben erwdhnten
diinnsten Stelle. Eine Ruptur der Kornea allein durch ein Trauma
ist selten. Die Sklera kann bersten, ohne daf3 die iiber ihr locker be-
festigte Konjunktiva zerreifit. In einem solchen Falle kann die Linse
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Abb. 21. Augendurchschnitt mit den wichtigsten GefiBen.

durch den Rif} in der Sklera entweichen und unter der Konjunktiva
gefunden werden. An der Stelle, an welcher der Nervus opticus die
Sklera durchsetzt, ist letztere diinn und von zahlreichen Lochern fiir
den Durchtritt von Nervenbiindeln durchsetzt. Diese schwache Stelle,
die sog. Lamina cribrosa, spielt beim Glaukom eine wichtige Rolle.
Sie verleiht der Sehnervenpapille das getiipfelte Aussehen. Brailey
behauptet, dafl die seitlichen Abschnitte der Sklera diinner seien als
die oberen und unteren Segmente, daB der unterste Teil der dickste
und die duBere Wand die diinnste sei. Deshalb dehnt sich unter dem
EinfluB} des intraokularen Druckes das Auge nicht so sehr in vertikaler
als vielmehr in seitlicher Richtung aus. Die Festigkeit und Unnach-
giebigkeit der Sklera ist die hauptsachlichste Ursache des heftigen,
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durch Kompression der Nerven bedingten Schmerzes, iitber welchen bei
solchen Augenaffektionen geklagt wird, die mit vermehrtem intra-
okularem Drucke einhergehen (Glaukom usw.).

Die Aderhaut (Chorioidea) (Abb. 21). Die Aderhaut ist die blutfithrende
‘Haut des Augapfels. Zwischen ihr und der Sklera finden sich zwei diinne
Membranen, die Lamina suprachorioidea und Lamina fusca, beide durch
eine Lymphspalte voneinander getrennt. Bei Verletzungen des Aug-
apfels kann zwischen diesen beiden Membranen ein ausgedehnter Blut-
ergul sich ansammeln, ferner kann eine derartige Blutung im Anschluf}
an eine plotzliche Verringerung des intraokularen Druckes, wie sie
nach einer Iridektomie oder nach einer Kataraktoperation entsteht,
auftreten. Die Aderhaut allein kann infolge eines Schlages auf das
Auge einreillen (der Rif} findet sich gewohnlich in ihren hinteren Ab-
schnitten). Ferner ist dieselbe eine der wenigen Stellen des Korpers,
wo melanotische Geschwiilste entstehen koénnen. Diese Tumoren sind
im allgemeinen von sarkomattsem Bau, enthalten reichlich Pigment
und finden sich primir nur dort, wo sich Pigmentzellen vorfinden.
In der Aderhaut finden sich nun aber Pigmentzellen besonders reichlich.

Anmerkung des Ubersetzers: Eine Reihe der melanotischen Tu-
moren, vor allem die der Haut, sind keine Sarkome, sondern typische
Epitheliome, von den Névuszellen der Epidermis ausgehend.

Die Regenbogenhaut (Iris) (Abb. 21). Die Iris entziindet sich wegen
ihres reichlichen Gehaltes an Blutgefdfen besonders leicht. Wegen ihrer
nahen Beziehung zur Hornhaut und zur weilen Augenhaut greifen Ent-
ziindungen der letzteren H&ute leicht auf die Iris iiber. Auf der anderen
Seite stehen die Blutgefalle der Iris und der Chorioidea in so engem
Zusammenhange, dafl Entzindungen der Iris ebenso leicht auf sie iiber-
gehen konnen. Bei Iritis dndert sich wegen der Stauung, sowie der
Exsudation von Lymphe und Serum die Farbe der Regenbogenhaut.
Die dadurch entstehende Schwellung zusammen mit der flissigen Aus-
schwitzung verwischen die feine netzférmige Struktur des H&utchens,
wie wir es durch die Kornea hindurch sehen. Diese Irisschwellung
1aBt auch die Pupille enger erscheinen, wihrend ihre Bewegungen sehr
trige ausgefithrt werden. Wenn man sich vergegenwirtigt, dafl ein
Teil der Irishinterfliche mit der Linsenkapsel zusammenhingt, versteht
man, daB sich leicht zwischen beiden Teilen entziindliche Verwachsungen
bilden konnen. Deshalb findet man hiufig nach Iritis die Irishinter-
fliche entweder in toto oder an verschiedenen Stellen (sog. hintere
Synechien) mit der Linsenkapsel verwachsen, im Gegensatz zu den Ver-
wachsungen der Iris mit der Kornea (vordere Synechien). Bei Iritis
kann auch die Linse von der Entziindung ergriffen werden, man spricht
dann von sekunddrem oder entziindlichem Katarakt.

Die Regenbogenhaut héngt nicht sehr fest mit ihrer Umgebung
zusammen. Deshalb kann sie bei Augenverletzungen mehr oder weniger
abgelost sein, ohne daf3 die iibrigen Augenhdute beschidigt sind. Unter
Umsténden kann sie vollstindig abreifen und durch eine Wunde
im Augapfel nach aulen prolabieren. Angeborenes Fehlen der Iris
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ist beschrieben worden. Bei perforierenden Wunden der Kornea fallt
die Iris gerne vor. Sie ist so zart und nachgiebig, dafl bei der Iridektomie
das zu exzidierende Stiickchen Regenbogenhaut ohne merkbaren Wider-
stand durch die Kornealwunde herausgezogen werden kann. Ferner
wird sie wesentlich durch die ihr anliegenden Teile der Linse gestiitzt.
Ist z. B, die Linse entfernt oder in den Glaskorper verlagert, so zittert
die Iris bei Bewegung des Augapfels. Obgleich sie sehr blutgefdfireich
ist, so blutet sie doch, wenn angeschnitten, wenig, ein Umstand, der
vielleicht dadurch bedingt ist, daB sich die so reichlich in ihr enthaltenen
Muskelfasern zusammenziehen. Bisweilen findet sich in der Iris ein
angeborener Spalt, der von der Pupille nach abwérts und etwas nach
einwirts zieht. Diesen Befund bezeichnet man als Coloboma iridis.

Anmerkung des Ubersetzers: | Frither auf das Offenbleiben der
Fétalspalte zuriickgefiihrt, -werden diese Kolobome in neuerer Zeit
mehr fiir Residuen intrauteriner Erkrankungen gehalten.*

Bisweilen sieht man noch einige Faden von Resten einer sog. Nick-
haut, wie sie bei Vogeln und anderen Tieren zeitlebens besteht, iiber
die Pupille hinwegziehen. Unter normalen Umstinden ist dieselbe
schon vor der Geburt wieder verschwunden.

Die Blutversorgung des Augapfels. 1. Die Arteride ciliares posteriores
breves von der A. ophthalmica durchbohren die Sklera dicht neben dem
Sehnerven, verlaufen eine kurze Strecke in der duBersten Schicht der
Chorioidea und losen sich dann in einen kapillaren Plexus auf, welcher
den Hauptbestandteil der inneren Schicht der Aderhaut bildet. Vorne
gibt dieser Plexus einige Gefifle zu dem Corpus ciliare ab. Die zu diesen
Arterien gehorigen Venae vorticosae flieBen zu vier oder fiinf Stimmen
zusammen, durchbohren die Sklera in der Mitte zwischen Kornea und
Nervus opticus und liegen in der Aderhaut nach aulen von den Arterien.

2. Die zwei Arteriae ciliares posteriores longae, ebenfalls Aste der
Arteria ophthalmica, durchbohren die weifle Augenhaut an der Auflen-
seite des Nervus opticus, ziehen zu beiden Seiten nach vorwérts bis-zum
Annulus ciliaris, wo sie sich in zahlreiche kleinste Aste teilen, um den
Circulus iridis maior zu bilden. Einige Aste dieses Circulus gehen zum
Ziliarmuskel weiter, wahrend die {ibrigen in der Iris konvergierend
zur Pupille ziehen und am Rande derselben den Circulus iridis minor
bilden. ‘

3. Die Arteriae ciliares anteriores (Aste der Rami musculares sowie
der Arteria lacrimalis aus der Arteria ophthalmica) durchbohren die
Sklera etwa 2—3 mm. hinter der Kornea, gehen in den Circulus iridis
maior iiber und geben Astchen zum Corpus ciliare ab, welche zahlreiche
anastomosierende Schleifen bilden. Diese Arterien liegen in dem sub-
konjunktivalen Gewebe. Thre episkleralen oder nicht perforierenden
Zweige sind sehr klein, zahlreich und unter normalen Verhéltnissen un-
sichtbar. Bei Entziindung der Iris und ihrer Umgebung dagegen sind
diese Gefille als ein schmaler, rosafarbener Giirtel rings um den Rand
der Kornea deutlich sichtbar (Zona ciliaris).

4. Die GefiBe der Konjunktiva sind Aste der Arteria lacrimalis
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und der beiden Arteriae palpebrales. Bei Entziindungen des Auges
kann man diese Gefiafle leicht von den vorhergehenden unterscheiden.
Sie sind relativ grof}, gewunden, von leuchtend ziegelroter Farbe, kénnen
leicht mit der Konjunktiva bewegt und durch Druck entleert werden.
Die Verschiedenheiten dieser beiden Blutgefifle dienen dazu, konjunk-
tivale Entziindungen von tiefer gelegenen zu unterscheiden. Die kon-
junktivalen Gefdfle am Rande der Kornea bilden ein enges Geflecht
anastomosierender kapillarer Schleifen, welches bei heftigen oberflich-
lichen Entziindungen der Kornea sich erweitert; sie kénnen aber von der
oben genannten ,,Zona ciliaris® durch die eben erwihnten Besonderheiten
unterschieden werden. Die Retina besitzt ein eigenes BlutgefdBsystem
aus der Arteria centralis retinae, das nirgends mit den Gefien der
Chorioidea in Verbindung steht, mit Ausnahme der Stelle des Sehnerven-
eintritts. In der Tat sind die der Chorioidea zunéchst liegenden dufleren
Schichten der Retina vollstindig gefalllos. Wenn daher die Arteria
centralis retinae verstopft ist, so entsteht plétzliche Erblindung; da
der ungeniigende kollaterale Kreislauf durch die kleinsten Anastomosen
um die Eintrittsstelle des Sehnerven herum nicht ausreicht, wird die
Retina sehr rasch Gdematds. Ein dauernder Verschlufl der Arteria
centralis retinae bedeutet also in Wirklichkeit eine Ausschaltung des
gesamten retinalen Blutkreislaufs. In einigen Fillen von Embolie
trat nur der VerschluB3 eines Astes der Arterie ein; danach verliert der
Kranke das Sehvermdgen nur teilweise, soweit eben die Blutversorgung
der Retina durch diesen Ast bewerkstelligt wird. Die Fovea centralis
empfingt kleinste Astchen aus den Arteriolae temporales retinae superior
und inferior.

In Féllen von Blutung zwischen Chorioidea und Retina muB} das
Blut aus den Aderhautgefialen stammen; bei Blutungen in den Glas-
korper dagegen, die oft nach Traumen eintreten, kann das Blut ent-
weder aus dem Corpus ciliare oder auch aus den RetinalgefiBen stammen,
da sie in den inneren Schichten dieser Haut verlaufen.

Die Nerven des Augapfels. 1. Die aus dem Ganglion lenticulare
und dem Nervus nasociliaris stammenden Nervi ciliares durchbohren
die weille Augenhaut dicht am Sehnerven und ziehen zwischen Sklera
und Chorioidea nach vorne, diese Teile versorgend. Sie dringen in
den Musculus ciliaris ein, bilden an der Peripherie der Iris ein Nerven-
geflecht, senden von hier aus feinste Faserchen in die Iris hinein, welche
am Rande der Pupille feinste Nervenplexus bilden. Ferner geben sie
im vorderen Teile der Sklera Aste zu der Kornea ab. So kommt es,
daB der Augapfel durch diese Nerven seine sensiblen Fasern aus dem
Nervus nasociliaris vom ersten Trigeminusast, seine motorischen Fasern
tiir die Musculi ciliaris und sphincter iridis vom Nervus oculomotorius
und zahlreiche sympathische Fasern erhilt, unter denen sich solche
fiir den Musculus dilatator iridis finden.

2. Die Konjunktiva wird von vier Nerven versorgt: oben von dem
Nervus supratrochlearis, medial von dem Nervus infratrochlearis, lateral
von dem Nervus lacrimalis (sémtlich Aste des Nervus ophthalmicus

Treves-Miilberger, Anatomie. 4
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vom ersten Aste des Nervis trigeminus), unten von den Rami palpe-
brales des Nervus infraorbitalis und dem Ramus zygomaticofacialis
des Nervus zygomaticus, Asten des Nervus infraorbitalis vom Nervus
maxillaris aus dem zweiten Ast des Trigeminus. In ijhrem Verlaufe
nach vorwiirts zwischen der Sklera und der Chorioidea werden diese
Nerven bei vermehrtem intraokularem Drucke besonders leicht kom-
primiert, und so geldhmt.

Die sensiblen Nerven des Augapfels selbst stammen einzig und allein
aus dem ersten Trigeminusast. Bei entziindlichen Prozessen des Aug-
apfels, wie bei Keratitis oder Iritis, wird neben den Augenschmerzen
selbst noch tiber Schmerzen in anderen Zweigen des ersten Trigeminus-
astes geklagt. Die Erklirung dieser Tatsache liegt in dem gemeinsamen
Ursprung simtlicher Zweige des ersten Astes aus dem oberen sensiblen
Kerne des Trigeminus im Boden des vierten Ventrikels. Nicht nur
die mit dem Augapfel in Verbindung stehenden Zellen dieses Kernes
sind allein involviert, vielmehr auch die benachbarten Zellen und durch
einen psychischen Irrtum wird der Schmerz auch in den {ibrigen Nerven-
verzweigungen weitergeleitet. Deshalb findet sich dabei oft ein Schmerz
iiber der Stirngegend im Verlaufe der Nervi supratrochlearis, infra-
orbitalis und lacrimalis (Zirkumorbitalschmerz) sowie entlang dem
Nervus nasociliaris. Ferner kann die Erregung auf den zweiten Trige-
minusast iibergreifen, so daB iiber Schmerz in der Temporalgegend, im
Oberkiefer und in den Zihnen geklagt wird. Dabei findet sich reich-
licher TranenfluB}, da die Trinendriise ebenfalls vom ersten Trigeminus-
ast versorgt wird. Lichtscheu ist ein gewohnlicher Befund bei Augen-
erkrankungen ; dieselbe ist bedingt durch einen Spasmusdes M. orbicularis,
der entweder das Auge geschlossen hilt oder beim geringsten Reiz zum
Schlielen bringt. Obgleich der Musculus orbicularis oculi vom Nervus
facialis versorgt wird, kommen seine Fasern nicht aus dem Kerne des
siebenten Hirnnerven, sondern aus dem Kerne des dritten, der ganz
in der Néhe des oberen sensiblen Kernes des fiinften Gehirnnerven
liegt und mit ihm durch Reflexbahnen verbunden ist. Lichtscheu
findet sich am ausgesprochensten bei oberflichlichen Entziindungen
der Kornea und wird durch Anlegung eines Zugmittels in der Schléfen-
gegend oft wesentlich gemildert. Bei Iritis und Glaukom findet sich
Hyperisthesie, sowie oberflichlicher Stirn- und Schlifenschmerz (Head).
Die Nervenzentren fiir die Haut dieser Gegend und den Augapfel liegen
nahe beieinander, eine Beziehung, welche die Applikation von kiinst-
lichen Reizmitteln an den Schlifen bei Augenerkrankungen verstéind-
lich macht. Eine Entziindung der Kornea 16st keine entfernten Schmerz-
empfindungen aus (Head). Uberanstrengung des Ziliarmuskels bei
Refraktionsanomalien des Auges ist eine der héufigsten Ursachen des
Stirnkopfschmerzes.

Die nahen Beziehungen des Nervus nasociliaris zu den Organen
der Augenhéhle treten im tiglichen Leben oft in Erscheinung. Ein
StoB gegen die Nasenspitze oder eine Reizung der Haut an dieser Stelle,
wie z. B. beim Ausdriicken eines schmerzhaften Mitessers verursacht
profuse Trinensekretion. Schnupftabak verursacht durch die Reizung
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der Rami nasales interni des Nervus ophthalmicus beim des Schnupfens
ungewohnten Anfdnger ein Wiassern des Auges; ferner ist es wohlbekannt,
daB eine ganze Menge anderer Reize der Nase und der vorderen Nasen-
schleimhaut (wie z. B. scharfe Geriiche u. dgl.) alsbald die Tranen-
sekretion anregen. Der Herpes zoster illustriert oft die erstaunlich enge
Beziehung von Nasennerven zum Auge. Sind bei dieser Erkrankung
nur die Nervi supraorbitalis und supratrochlearis befallen, zeigt das
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Abb. 22. Querschnitt durch die Gegend des Corpus ciliare. (Nach Merkel.)

Auge fiir gewohnlich keine Besonderheiten; wenn dagegen auch der
Nervus nasociliaris ergriffen ist, d. h. wenn der Herpes zoster entlang der
Nase nach unten verlauft, besteht fiir gewohnlich eine mehr oder minder
starke Entziindung des Augapfels.

Der gefiihrliche Bezirk des Auges. Penetrierende Wunden der Kornea
oder der Sklera allein sind im allgemeinen nicht geféhrlich; allein sobald
das Corpus ciliare (Abb. 22) und dessen ndchste Umgebung verletzt
ist, handelt es sich um schwere und ernste Verletzungen. Entziindungen
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des Corpus ciliare sind wegen der wichtigen Gefifle und Nervenanasto-
mosen in dieser Gegend besonders gefihrlich. Was die Nerven- und
Blutversorgung anlangt, so findet sich im Augapfel keine Stelle, die
wichtiger wire als die eben erwihnte. Eine Entziindung des Ziliarkorpers
kann auf mehr oder weniger direktem Wege auf die Kornea, Iris, Chorio-
idea, Glaskorper und Retina iibergreifen. Die nach Verletzung entstehen-
den, mehr schleichenden, chronischen Entziindungen des Ziliarkorpers,
seltener die eitrigen, sind die Ursachen der sympathischen Ophthalmie.
Bei dieser schrecklichen Erkrankung tritt eine deletdire Entziindung
in dem gesunden Auge auf und zwar fiir gewohnlich erst 4—8 Wochen
nach der Verletzung zur Zeit der noch floriden Iridozyklitis. Wenn wir
auch bis heute den Weg der Uberwanderung auf das zweite Auge noch
nicht genau kennen und iiber die eigentliche Ursache dieser Erkrankung
ebenfalls noch im Ungewissen sind, so kann doch soviel mit Sicherheit
gesagt werden: 1. die Erkrankung beginnt in der am reichsten mit Asten
der Ziliarnerven versorgten Gegend, i. e. Corpus ciliare und Iris;
2. die ersten Spuren im gesunden Auge zeigen sich an derselben Stelle
wie am erkrankten; 3. die Ursache ist fast stets eine Verwundung, die
zu einer schleichenden Entziindung des Uvealtraktus fiihrt; 4. histologisch
finden sich bisweilen entziindliche Prozesse in dem Nervus opticus und
den Nervi ciliares des verletzten Auges (Nettleship). Jetzt herrscht
allgemein die Ansicht, dafl das gesunde Auge unmittelbar von dem er-
krankten infiziert wird. Der die Nervi optici umgebende Hohlraum
geht am Chiasma direkt von einer Hemisphére auf die andere iiber
und bietet so einer Infektion Gelegenheit, von einem Auge auf das
andere iiberzugreifen.

Die Linse (Lens erystallina) (Abb. 22) nimmt wihrend des Lebens an
GroBe langsam zu. Thre Lange ist vom Akkommodationszustand des Auges
abhingig und schwankt zwischen 3,7 und 4,4 mm. Sie ist in allen ihren
Teilen, wie ihre Kapsel, vollkommen durchsichtig und vollstéindig ge-
fiBlos. Die Linse ist an ithrem Rande durch ein System feiner, durch-
sichtiger, radidrer Fasern (Fibrae zonulares zonulae ciliaris Zinnii) an
dem Corpus ciliare in der Weise aufgehingt, daf ein Teil der Fasern
zur Vorderfliche, ein anderer Teil zur Hinterfliche der Linse ziehen
und so eine Linsenkapsel bilden. An den Processus ciliaris gehen diese
radiiren Fasern der Zonula ciliaris in die Membrana hyaloidea, i. e.
die durchsichtige Kapsel des Glaskorpers tiber. Durch teilweise Zer-
reifung ihres Aufhingeapparates kann die Linse leicht gelockert oder
verlagert werden, sei es in die vordere Augenkammer oder fiir gewchn-
lich in den Glaskorper. VergroBert sich die Linse durch irgendwelche
krankhaften Prozesse, dann kann sie durch Druck auf die sie umgebenden
Gewebe schweren Schaden stiften. Thre Kapsel ist ungemein briichig,
dabei aber so elastisch, dal bei Einrissen in dieselbe die Réander sich nach
auBen umkrempeln. Bei den bekannten Staroperationen wird dieselbe
gespalten und kann bei irgend einem das Auge treffenden Trauma ein-
reiflen. ,Bei einer Art der Staroperation wird die Linsenkapsel mit-
entfernt, wihrend der Glaskorper durch die hinter der Linsenkapsel
gelegene Membrana hyaloidea in seiner Lage gehalten wird. Ist die



Die Augenhohle und das Auge. 53

Linsenkapsel verletzt, so dafl der Humor vitreus in die Linse eindringen
kann, dann quellen die Linsenfasern auf und triiben sich, wodurch der
traumatische Katarakt entsteht. Bei den verschiedenen Formen des
Stares triibt sich entweder die ganze Linse oder fiir gewdhnlich nur
Teile derselben. Diese Triibung beginnt oft in dem Kerne der Linse
und bleibt fiir lange Zeit auf diesen beschrinkt; sie kann aber auch von
auBlen nach innen wandern, wobei sie eine nach der Linsenachse gerich-
tete streifenférmige Anordnung, entsprechend dem Verlaufe der Linsen-
fasern, aufweist.

Von der Netzhaut (Retina) ist nur soviel zu bemerken, daf sie so
locker mit der Chorioidea zusammenhéngt, da sie durch blutige oder
andere Ergiisse leicht abgelost wird, ja dal} selbst ein Schlag auf den
Augapfel diese Ablosung bewirken kann. Selbst bei fast vollstindiger
Ablésung bleibt sie fiir gewohnlich an der Ora serrata und an der Scheibe
des Sehnerven befestigt.

Die Lange des Nervus opticus innerhalb der Orbita betrigt 2,8 bis
3,0 cm. Wiahrend seines Verlaufes vom Gehirn zur Peripherie erhilt
er eine perineurale Hiille von der Pia mater, ferner eine zweite Hiille
von der Arachnoidea, sowie eine dritte von der Dura mater. Diese Hiillen
bleiben getrennt und die so gebildeten zwei Hohlrdume koénnen, der
eine vom Subduralraum aus, der andere vom Subarachnoidealraum
aus injiziert werden. Auf diesem Wege kénnen auch Entziindungen
der Hirnhdute leicht entlang den Sehnerven bis zur Papille weiter-
kriechen, wihrend bei intrakranialen, extraduralen Erkrankungen der
Weg zur Papille entlang dem interstitiellen Bindegewebe der Nerven
fuhrt. Diese Verbindungen machen das hdufige Vorkommen einer
Neuritis optica bei intrakranialen Erkrankungen verstindlich. Nach
dem Verlassen der Schidelhdhle durch das Foramen opticum, ist der
Nerv in enger Beziehung mit der lateralen Wand der Keilbeinhohle,
oder, wenn die Hohle sehr klein ist, mit den hinteren Siebbeinzellen.
So kann bei Eiteransammlungen in diesen Hohlen die Entziindung
von hier aus auf den Nervus opticus tibergreifen und zu einer Neuritis
optica fithren. Die Bezeichnung Neuritis optica besagt, daB die Seh-
nervenpapille entziindet ist; sind in seltenen Fillen die Verinderungen
auf den hinter dem Augapfel gelegenen Abschnitt des Sehnerven begrenzt,
so spricht man von retrobulbdrer Neuritis.

Kammerwasser (Humor aqueus) (Abb. 22) und Glaskorperfliissigkeit
(Humor vitreus). Der Humor aqueus findet sich in dem Raume zwischen
der Hinterfliche der Kornea und Vorderfliche der Linse. Die Iris teilt
diesen Raum in zwei ungleiche Hilften, die vordere und hintere Augen-
kammer (Camera oculi anterior et posterior). Da jedoch die Iris in grofler
Ausdehnung mit der Linse in Berithrung ist, stellt die hintere Augen-
kammer einen kleinen winkligen Raum dar, dessen Begrenzung die
Hinterfliche der Iris, die Spitzen der Ziliarfortsitze und die Zonula
ciliaris bilden. Der Tiefendurchmesser der vorderen Augenkammer be-
tragt 3,6 mm. Das Stratum proprium der Kornea geht in die Sklera
iiber und teilt sich in Fasern, welche 1. zur Sklera selbst, 2. zum Ziliar-
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muskel, 3. zu den Ziliarfortsitzen ziehen. Die Fasern bilden das Liga-
mentum pectinatum, wihrend die Zwischenriume zwischen denselben
als Spatia anguli iridis (Fontana) bekannt sind. Dieselben sind von
Kammerwasser erfiilllt. Diese Hohlriume kommunizieren ihrerseits
mit einem vendsen Sinus an der Grenze von weiller Augenhaut und
Hornhaut, dem sog. Sinus venosus sclerae (Schlemii). Dieser Kanal
steht nun wieder in Verbindung mit den Venen des vorderen Abschnittes
der Sklera, der Ziliarfortsitze und der Iris. Das Kammerwasser geht
also durch die Fontanaschen Riume in den Schlemmschen Kanal
und von hier aus in den vendsen Kreislauf. Dadurch wird die erstaun-
liche resorptive Titigkeit des Humor aqueus verstindlich. Wenn sich
daher in der vorderen Augenkammer Eiter bildet (Hypopyon), dann
wird er fiir gewohnlich leicht resorbiert, ebenso wie auch geringe Blut-
ansammlungen an dieser Stelle rasch zuriickgehen, im Gegensatz zu der
Schwierigkeit, mit welcher das Blut aus dem Glaskdrper verschwindet.

Arthur Thomson hat gezeigt, daBl die Innenfliche der Sklera
an der Vorderfliche der Linse etwas eingedriickt oder leicht ausgehshlt
ist. Bei der Erweiterung der Pupille hat die zusammengezogene Linse
das Bestreben, diese Ausbuchtung auszufiillen, wodurch der Kammer-
abflu nach den Fontanaschen Réumen erschwert wird.

Der Glaskorper (Corpus vitreum) ist bei Augenerkrankungen wenig
mitergriffen. Er kann natiirlich durch Ubergreifen einer Entziindung
aus der Nachbarschaft miterkranken, ferner kénnen Blutungen in dem-
selben auftreten. Fremdkoérper konnen unter Umstdnden fur lange Zeit
ohne irgendwelche Symptome im Glaskérper liegen bleiben. Die sog.
Mouches volantes (Muscae volitantes), die so oft dem KXurzsichtigen
Unannehmlichkeiten bereiten, bestehen aus kleinen, tritben Partikelchen
des Glaskorpers und adhneln sehr oft unter dem Mikroskop den in dem
Glaskorper enthaltenen faserigen Bildungen.

Die zarte durchscheinende Membran, welche den Glaskidrper um-
gibt, heiBt Membrana hyaloidea. Der Glaskoérper kann im ganzen leicht
von der Retina getrennt werden, mit Ausnahme des hintersten Ab-
schnittes, an der Stelle, gegeniiber der Papille, an welcher im fétalen
Leben die Arterie fiir die Linse eintritt und nach vorwirts zieht, um die
fotale Membrana pupillaris mit Blut zu versorgen. Dieses Blutgefi3
ist ein Ast der Arteria centralis retinae und kann als ein fibréser Strang
zeitlebens bestehen bleiben. In einigen seltenen Fillen bleibt die Arterie
offen, wodurch es ermdglicht ist, ihre Pulsationen mit dem Augenspiegel
zu sehen.

Das Glaucoma (= Hartwerden des Auges — glaucos = meer-
blau und oma = Tumor) ist eine Erkrankung, deren Symptome und
Verinderungen alle auf erhShtem intraokularem Drucke beruhen.
Dieser erhohte Druck ist bedingt durch vermehrte Fliissigkeitsansamm-
lung im Augapfel, dessen Ursache gewisse Verdnderungen sind, die den
Abflufl des Kammerwassers erschweren oder verhindern, Veriinderungen,
die beim Glaukom selten fehlen. Unter normalen Verhiltnissen be-
steht eine konstante Strémung des Kammerwassers von der hinteren
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zur vorderen Augenkammer. Diese Flilssigkeit kommt hauptsichlich
aus den Ziliarkorpern und auch in geringem MaBe von der Hinterfliche
der Iris. Atrophie des die Ziliarkorper iiberziehenden Epithels soll
die Spannung des Augapfels herabsetzen. Von der vorderen Augen-
kammer kann das Wasser durch die schon erwihnten Fontanaschen
Réaume des Ligamentum pectinatum in die Venen iibergehen. Es ist
bemerkenswert, dal in fast jedem einzelnen Falle von Glaukom, diese
Spatia anguli iridis (Fontanae) vollstéindig obliteriert sind. Die Wichtig-
keit der peripheren Teile der vorderen Augenkammer fiir den Abflul
der Fliissigkeit aus dem Auge erhellt aus vielen Umstdnden. Tst z. B.
bei einer Perforation der Kornea dieser Abschnitt durch die Iris ver-
stopft oder durch die aus anderen Griinden luxierte Linse komprimiert,
so entsteht eine Drucksteigerung im Auge. Die Heilung oder doch wenig-
stens Milderung des Glaukoms durch Iridektomie scheint von dem Um-
stande abzuhingen, daf durch diese Operation in Wirklichkeit diese
Verbindungskandle wieder eréffnet werden, da die Operation nur dann
einen Wert hat, wenn die Inzision der Sklera so weit nach hinten reicht,
daB sie den Korneoskleralwinkel ganz durchsetzt. Dabei mul} die Iris
in betrichtlicher Ausdehnung bis zu ihrer Insertion entfernt werden.
Die Iridektomie bietet auch dem Humor aqueus eine neue kapillare
Oberfliche der Iris, so daB er einen neuen AbfluBkanal hat. In der
Jugend ist das Ligamentum pectinatum zellreich und weitmaschig;
im Alter wird es derb und fibros. Deshalb findet sich das Glaukom
mehr im Alter (T. Henderson).

Die durch das Glaukom hervorgerufenen Symptome lassen sich alle
durch den abnormen Druck im Auge erkliren. Die Rami ciliares werden
gegen die unnachgiebige Sklera gedriickt, verursachen heftigen Schmersz,
wahrend ihre gestorte Funktion durch die reaktionslose weite Pupille
und die Anidsthesie der Kornea bewiesen wird. Die Teile, die wahrschein-
lich schon am frithesten unter dem vermehrten Drucke zu leiden haben,
sind die Blutgefile der Retina, und zwar an dem #uBersten Rand der
Netzhaut, nahe der Ora serrata. Alsdann folgt eine allméhliche Ein-
engung des Gesichtsfeldes, die sich beim Glaukom konstant findet,
wahrend der Druck auf den Sehnerven Sehstorungen aller Art bedingt.
Die schwiichste Stelle der Sklera ist die Lamina cribrosa der Papille.
Dieser Teil gibt dem vermehrten Druck am ehesten nach, wodurch die
Exkavation des Sehnerven entsteht. Vermehrter Druck in der entgegen-
gesetzten Richtung driickt die Linse nach vorne und verkleinert so die
wvordere Augenkammer; die allgemeine Storung der Blutzirkulation
macht sich auBlerdem noch durch die stark erweiterten Gefille auf dem
Augapfel bemerkbar.

Anmerkung des Ubersetzers: Das Glaukom wird auch griiner Star
genannt; die Bezeichnung kommt daher, dafl aus der Tiefe der erwei-
terten Pupille ein graugriiner Reflex herausschimmert, der, obgleich
er gar nicht charakteristisch ist, zu dieser Bezeichnung gefiihrt hat.
Denn man kann diesen Reflex an den meisten alteren Augen sehen,
bei denen man die Pupille erweitert; er riithrt hauptsichlich von der
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Sklerose der Linse her, wobei in manchen Féllen eine leichte Triibung
des Glaskorpers noch mithilft (Haab).

Die Augenlider (Abb. 23). Die Haut der Augenlider ist sehr diinn und
zart und 148t jeden kleinsten Blutaustritt unter ihr durchschimmern. Thre
Schlaffheit macht sie auflerdem fiir plastische Operationen besonders
geeignet. Thr loser Zusammenhang mit der Haut und Muskulatur
der Umgebung macht ihre leichte Verschieblichkeit durch Zug ver-
standlich, so daB3 Narbenkontraktionen unter dem unteren Augenlid

Sehne des Musce. levator
o= palp. sup.
— Musculus tarsalis (glatt)
Talgdriise
Vordere Schnenplatte d [l]“[I‘“II:‘\"h"rl'.Jl|1I|'Il:1l:'; d. Musce.
Muse. lev. palp. sup. paip. sup.
Glandulae mueosae (Krausei)
Muse. orbicularis oculi — 5%
— Glandula tarsalis (Meibomi)
Conjunctiva palpebrarom
Schweildriise L— Cartilago tarsalis
Lanugo
Arcus tarseus

Cilien

Abb. 23. Querschnitt durch das obere Augenlid. (Nach Sattler.)

dasselbe gerne nach auBlen umkrempeln und so ein sog. Ektropion bilden.
Die Schrumpfung der Konjunktiva andererseits, wie sie sich nach ent-
ziindlichen Prozessen oder Veritzungen ausbildet, verursacht eine Ein-
stillpung der Lider, ein sog. Entropion. Auch besitzen die Augenlider
eine Reihe von Querfurchen; eine derselben am oberen Augenlid, tiefer
und ausgesprochener als die iibrigen, teilt das Lid in zwei Teile, einem
unteren Teil, welcher den Augapfel bedeckt, und einem oberen Teil,
der mit den weichen Geweben der Orbita in Verbindung steht. Diese
auch Sulcus orbito palpebralis superior benannte Falte wird bei starker
Abmagerung besonders deutlich. Inzisionen sollten in der Richtung
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dieser Falte gemacht werden. Die Augenlider sind reichlich mit Blut
versorgt und héufig der Sitz von Xantelasmen, Molluscum contagiosum,
Milium, seltener von Fibromen, Epitheliomen, Hauthérnern, Angiomen,
Karzinomen, Melanoepitheliomen.

Von auflen nach innen unterscheidet man am Augenlid: 1. Haut,
2. subkutanes Bindegewebe, 3. die Pars palpebralis und die Musculi
ciliares des Musculus orbicularis oculi, 4. den Lidknorpel oder Tarsus
mit seiner Verlingerung nach der Orbita hin, den Musculi tarsales,
5. die im Tarsus liegenden Meibomschen Glandulae tarsales, 6. die Kon-
junktiva. Im oberen Augenlid zieht der vordere Teil des Musculus levator
palpebrae superioris zum Tarsus hin. Das subkutane Bindegewebe
ist auBerordentlich locker, weshalb die Lider bei Odem, Entziindungen
oder Blutungen stark anschwellen. Deshalb ist es auch nicht ratsam
Blutegel an die Augenlider zu setzen, wegen des ausgedehnten , blauen
Auges®, das sich ausbildet. In diesem Bindegewebe findet sich kein
Fett. An den Lidrindern befinden sich die Wimpern (Ciliae) sowie
die Ausfiihrungsvorginge der Glandulae tarsales und Glandulae ciliares
(Molli). Die Sekretion dieser Driisen verhindert ein Verkleben der
Augenlider. Wie andere Beriithrungsstellen von Haut und Schleimhaut,
so ist auch der Rand des Augenlides hiufig der Sitz von Entziindungen.
Da es sich um einen freien Rand handelt, so sind die Arterien Endarterien
und eine Stasis leicht zu bewirken. FEine der haufigsten Liderkrankungen
ist das Ekzem, sowie das Hordeolum (Gerstenkorn). Kehrt man das
Augenlid nach auflen um, so kann man die Glandulae tarsales als gelb-
liche, granulierte Linien erkennen.

Das Hagelkorn (Chalazion) ist mit dem Hordeolum verwandt und
besteht aus einer Proliferation des Epithels der Meibomschen Driisen
mit Bildung eines Granulationsgewebes, das mitunter reichlich Riesen-
zellen enthalten kann, ohne dafl es mit Tuberkulose irgend etwas zu
tun hat. Die Atiologie ist wahrscheinlich bakterieller Natur (Haab).

Zwei Arterien versorgen jedes Augenlid; eine Arteria palp. med.
aus der Arteria front. sowie eine Arteria palp. later. aus der Arteria
lacrim. Drei Nerven innervieren das obere Augenlid, nimlich die Nervi
lacrim., supra- und infratrochlearis des Nervus ophthalmicus vom
ersten Aste des Trigeminus, zwei Nerven das untere Augenlid, die Rami
palp. des Nervus infraorbitalis sowie der Ramus zygomaticofrontalis
des Nervus zygomaticus. Einige der Lymphbahnen der Augenlider
ziehen zu den (3—4) Lymphogl. auricul. ant., weshalb man beim Schanker
des Augenlides fast immer eine Driisenanschwellung vor der Glandula
parotis findet.

Die Augenbindehaut (Conjunctiva bulbi) ist zart, von geschichtetem
Plattenepithel bedeckt und nicht sehr ausgiebig von Blutgefaflen durch-
zogen. Die Conjunctiva palpebrae dagegenist dicker, tragt ein geschichtetes
Zylinderepithel, das von solitiren Lymphfollikeln durchsetzt und sehr
blutreich ist. Wéhrend die Conjunctiva bulbi dem Auge relativ lose an-
liegt, ist die Conjunctiva palpebrae fest mit der Unterlage verwachsen.
Am Fornix conjunctivae (i. e. die Umschlagstelle der Bindehaut) finden
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sich einzelne Papillen. Am Hornhautrande geht das Epithel der Kornea
unmittelbar in das der Konjunktiva iiber. Die lockere Befestigung
der Conjunctiva bulbi ist bei der Ausfiihrung gewisser Augenoperationen
von groflem Nutzen, so z. B. bei der Tealeschen Operation fiir das
Symblepharon, in welcher eine aus dem oberen Augenabschnitt aus-
geschnittene Konjunktivabriicke nach abwérts iiber die Kornea gezogen
wird, um eine mit dem unteren Augenlid in Berithrung befindliche rauhe
Stelle zu bedecken. Dieses lockere Gewebe begiinstigt ferner das Ent-
stehen eines Odems (Chemosis), das in extremen Fillen so stark werden
kann, daB der Kranke aullerstande ist, das Auge zu schlieBen. Auch
die Blutgefiflie haben, da nur leicht unterstiitzt, die Neigung auch bei
nicht besonders starken Insulten zu bersten. So kann eine subkonjun-
tivale Blutung (Hyphima) durch heftiges Erbrechen oder durch einen
Keuchhustenanfall entstehen. Ferner findet bei Schidelbasisfrakturen
das Blut seinen Weg unter die Konjunktiva. Kin Hyphdma unter-
scheidet sich stets von anderen Blutextravasaten durch seine scharlach-
rote Farbe, weil wegen der Zartheit der Konjunktiva der Sauerstoff
der Luft das Blut erreichen kann und so arteriell erhilt. Heftige Ent-
ziindungen der Bindehaut kénnen zu ausgedehnter Narbenbildung
flihren, wie bei anderen Schleimhiuten auch, so vor allem bei der Urethra.
Das Schrumpfen der Konjunktiva nach destruierenden Prozessen kann
zum Entropium fiihren. Sind beide Bindehautabschnitte ihres Epithel-
iiberzugs beraubt und mehr oder minder stark zerstort, so verschmelzen
die rauhen Oberflachen rasch, das Lid ist fest mit dem Augapfel ver-
wachsen, ein Symblepharon ist entstanden. Diese Erkrankung befillt
fast ausnahmslos das untere Augenlid und entsteht fiir gewohnlich durch
zufiilliges Einbringen von Kalk oder anderen Kaustika zwischen unteres
Augenlid und Augapfel.

In einer sehr verbreiteten Art der Entziindung der Augenbindehaut
finden sich auf der Conjunctiva palpebrae eine Anzahl kleiner Granula-
tionen. Ks sind zwar keine echten Granulationen, da keine Ulzeration
der Schleimhaut besteht, vielmehr handelt es sich um kleinste Knotchen
adenoiden Gewebes, erweiterte Schleimfollikel und hypertrophische
Papillen, Strukturen, die alle normalerweise in der Bindehaut enthalten
sind. Der Befund ist unter dem Namen ,,Kornerkatarrh® (Conjunc-
tivitis trachomatosa) bekannt und geht mit der Neubildung von reich-
lichem Gewebe in den tieferen Abschnitten der Bindehaut einher. Mit
der Zeit entstehen durch Schwund des neugebildeten Gewebes, sowie
der oben erwidhnten Granulationen, Narben, welche die Konjunktiva
sehr hockrig erscheinen lassen und oft zu Entropium und Inversion
der Zilien fithren. Bei eitriger Ophthalmie lduft die Kornea grofle Ge-
fahr zerstort zu werden, einerseits durch die Thrombose der Blutgefille,
andererseits durch die Einwirkung des Eiters auf die Hornhaut selbst.

Der Triinenapparat (Apparatus lacrimalis) (Abb. 24). Die Trénendriise
ist von einer eigenen Faszie umbhiillt, welche sie von der iibrigen Augenhghle
abtrennt; nach Tillaux kann man dieses kleine Organ entfernen, ohne
die eigentliche Augenhéhle zu erdfinen. Die Driise kann sich entziinden
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und so anschwellen, daB sie den Eindruck eines. Tumors macht, welcher
den Augapfel nach unten und innen verlagert. Bildet sich ein Abszef3,
so bricht er fiir gewShnlich durch die Haut des oberen Augenlides durch.
Zysten der Trénendriisen entstehen durch Verschiuff und Erweiterung
der Ausfithrungsginge. Die normale Sekretion der Driise erhilt die
der Luft exponierte Oberfliche des Auges feucht, allein die Driise kann
ohne bleibenden stérenden Nachteil entfernt werden.

Der Tréinensack (Saccus lacrimalis) liegt an der nasalen Seite nahe
dem inneren Kantus in einer Grube, die von den Ossa lacrimale und
maxillare superius gebildet wird. An seiner AuBlenseite nimmt er die

Plica semilunaris

Triinendriise Canaliculus lacrimalis sup.

Glabella

Lig. palpebrale mediale
F—— Saccus lacrimalis

—. — . . 2 "
* Canaliculus lacrimalis inf.
Duetus nasolacrimalis

Concha inferior

Meatus nasi inferior

Miindung des Duet. naso-
lacrimalis

Richtungslinie des Duectus naso- =~
lacrimalis auf den 1. Molarzahn

I. Molar

Abb. 24, Topographie des Trinenapparates.

beiden Ductus lacrimales superior und inferior auf. Vor dem Sacke
liegt das Ligamentum palpebrale mediale. Zieht man beide Augenlider
gewaltsam auseinander, dann kann man das Band deutlich fiithlen und
sehen ; dasselbe dient als Anhaltspunkt fiir den Trinensack. Es kann auch
bei fest verschlossenem Auge durchgefiihlt werden, da es sich alsdann
kontrahiert. Es geht im rechten Winkel etwa in der Hohe der Grenze
von oberem und mittlerem Drittel, iiber den Tranensack hinweg. StoBt
man ein Messer unmittelbar unter dem Ligament (der Tendo oculi
der Engléinder) ein, so erdffnet es die Mitte des Trinensackes; das ist
auch die Stelle, an welcher ein AbszeB des Trinensackes durchbricht.
Epiphora oder Tranentraufeln hat im allgemeinen zwei Ursachen: 1. ein
Hindernis in irgend einem Abschnitt des Tridnennasenganges von den
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Puncta lacrimalia bis zur Miindung des Ganges in der Nase. 2. Jede
andere Ursache, welche die Papille mit dem Punctum lacrimale von
dem Augapfel wegzieht, wie beim Ektropium, bei Schwellung des un-
teren Augenlides etc. Fazialislihmung bewirkt Tranentridufeln, da
durch die Erschlaffung des Musculus orbicularis das Punctum lacrimale
zu weit vom Augapfel absteht und weil auBerdem die Saugwirkung
dieses Muskels beim Blinzeln ausfillt. Die kleinen Trinenkanile konnen
ohne grofle Mithe mit einem passenden Messer gespalten und der Ductus
nasolacrimalis sondiert werden.

Der Triinennasengang (Ductus nasolacrimalis) (Abb. 24) ist ca. 13/, cm
lang ; die eingefiihrte Sonde muf} nach abwirts, etwas nach riick- und aus-
wirts in der Richtung des ersten Molarzahnes gefithrt werden. Der Gang
durchbohrt die Nasenschleimhaut unterhalb der unteren Nasenmuschel
schlitzformig in schriger Richtung, so daf sein medialer Teil gleichsam
als Klappe wirkt. Ist diese Klappe zerstort, z. B. durch syphilitische
Prozesse, dann kann der Trinensack von der Nase aus aufgeblasen
werden. Die Weite des knochernen Trénennasenganges schwankt
zwischen 2,5 und 7,5 mm; die ihn auskleidende dicke Schleimhaut hat
in ihrer Submukosa ein reiches venoses Geflecht, das leicht anschwellen
und das Durchtreten der Trinenflissigkeit verhindern kann. Unter
normalen Verhiltnissen kann eine Sonde von 3,5 mm Durchmesser
durch den Kanal geschoben werden; man darf nicht vergessen, daf fiir
gewohnlich kein Lumen des Ganges vorhanden ist und daf} die Schleim-
haut eine Anzahl querer Falten besitzt, in welchen sich der Sondenknopf
verfangen kann. Entziindliche Prozesse greifen von der Nasenhdhle
aus durch den Trinennasengang leicht auf den Triénensack iiber.

Da Erkrankungen des Trinensackes oft sehr schmerzhaft sind,
sei daran erinnert, daB die Nerven des Sackes vom Nervus infratroch-
learis des Nervus nasociliaris kommen.

5. Das Ohr.

Die Ohrmuschel (Pinna oder Aurikula). Die Ohrmuschel kann an-
geboren fehlen oder durch iiberzihlige Teile ersetzt sein, welche sich teils
an der Wange, teils an den seitlichen Halspartien vorfinden. In letzterem
Falle besteht eine derartige tiberzdhlige Ohrmuschel aus einer unregel-
méBigen Platte fibrosen Knorpels, der sich am Rande einer der unteren
Kiemenbdgen entwickelt hat. Derartige quastenihnliche iiberzihlige
Ohrmuscheln finden sich auf der Wange unmittelbar vor der Ohrmuschel
oder dem Gehorgang und entstehen durch die ungeniigende Entwick-
lung oder die ausbleibende Verschmelzung einer oder mehrerer der
sechs Hockerchen, aus denen die Ohrmuschel selbst entsteht. Auch
kann sich an der Stelle der Ohrmuschel eine angeborene Fistel finden,
die auf mangelhaften VerschluB der ersten Kiemenspalte zuriickzufiihren
ist. Der Lage dieser Kiemenspalte entspricht beim normalen Ohre
die Tuba auditiva (Bustachii), das Tympanum (Mittelohr), und der
duBere Gehorgang, wihrend die Ohrmuschel selbst sich aus der Haut
am Rande dieser Spalte bildet. Sind diese Fisteln sehr deutlich, so ist



Das Ohr. 61

die Ohrmuschel oberhalb oder unterhalb des Gehérganges gespalten.
Einige der mehr oberflichlichen und kleinsten Fisteln entstehen nicht
durch ungeniigenden Verschlull der Kiemenspalte, sondern durch un-
geniigendes Verschmelzen einiger der Héckerchen, aus denen sich die
Aurikula primér entwickelt. Zufilliger Verlust der Ohrmuschel stért
fiir gewShnlich das Horvermogen so gut wie gar nicht.

Die die Ohrmuschel iiberziehende Haut ist diinn und fest mit ihr
verwachsen. Das subkutane Bindegewebe ist spirlich vorhanden und
enthilt nur sehr wenig Fett. Bei oberflichlichen Entziindungen, wie
z. B. Erysipel, kann die Ohrmuschel stark anschwellen und durch die
Spannung der Gewebe groflen Schmerz verursachen. Die Ohrmuschel
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Abb. 25. Schematische Darstellung der 3 Abschnitte des Gehérorganes.
(AuBerer Gehorgang blau, Mittelohr schwarz, inneres Ohr gelb.) (Nach Corning.)

sowohl, wie auch der knorplige Teil des dufleren Gehoérgangs sind so
fest an den Schidel angeheftet, dafl der Korper, wenn sein Gewicht
nicht zu grof ist, an den Ohren in die Hohe gehoben werden kann.
Der dullere Gehorgang ist etwa 3,5 cm lang. Es ist wichtig, sich
daran zu erinnern, dal der Gehdrgang nach vorwirts und einwirts ver-
lauft; um das Mittelohr zu erreichen und bloBzulegen, hilt sich der
Chirurge an die hintere Wand des Ganges. Der dullere Gehorgang,
das Promontorium, die Schnecke und der innere Gehoérgang liegen un-
gefahr auf derselben Linie. Der Kanal hat etwa in seiner Mitte eine
vertikale Krimmung mit der Konvexitdt nach oben. Um zum Zwecke
des Einfiilhrens von Spekulis und anderen Instrumenten die Kriimmung
des Kanales auszugleichen, mufl man die Ohrmuschel nach oben, sowie



62 Kopf und Hals,

etwas nach auswérts und riickwarts ziehen. Der knécherne Teil macht
etwas mehr als die Hilfte des Ganges aus und ist enger als der knorplige
Teil. Beim einjahrigen Kinde besteht nur etwa ein Drittel des Gehor-
ganges aus Knochen, der iibrige Teil ist knorplig. Im Alter von 5 bis
6 Jahren ist der kn6cherne und knorplige Teil etwa gleich lang (Syming-
ton). Der Gang ist beim Kinde relativ ebenso lang wie beim Erwach-
senen. Der engste Teil findet sich ungefdhr in der Mitte. Die dullere
Offnung ist elliptisch mit dem gréBten Durchmesser von oben nach
unten; deshalb sollten die Spekula nicht rund sondern elliptisch sein.
Das innere Ende des Kanals ist dagegen im queren Durchmesser etwas
weiter. Da das Trommelfell (Membrana tympani) schrig gestellt ist,
ist der Boden des Gehorganges linger als das Dach. In dem knorpligen
Abschnitt des Kanals finden sich zahlreiche Haarbalgdriisen, welche
der Sitz sehr kleiner, aber ungemein schmerzhafter Abszesse sein konnen.
AuBlerdem finden sich an dieser Stelle zahlreiche Talgdriisen (Glandulae
ceruminosae), welche das Ohrenschmalz liefern und das bei besonders
reichlicher Ausscheidung (und bei ungeniigender Reinhaltung des Gehor-
gangs) zur Bildung der Ohrenschmalzpfrépfe fithrt, die oft den Gehor-
gang verschlieBen und Taubheit bedingen.

,,Haufig werden grofle Ohrenschmalzpfropfe vom Trager gar nicht
bemerkt, da sie keine Stérungen des Horvermogens bedingen, solange
durch die Knochenleitung das Trommelfell noch in Schwingungen
versetzt werden kann. Erst mit dem Augenblick, in welchem ein der-
artiger Pfropf tief in das Innere des (Gehoérgangs hineinschliipft und
sich dem Trommelfell fest anlegt, dasselbe so an seinen Schwingungen
hindert, tritt Taubheit ein (Milberger).

In dem knorpligen Teil des Bodens (Abb. 25) des Meatus finden sich
die sog. Fissurae Santorini. Sie sind von Bindegewebe ausgefillt und ge-
statten dem knorpligen Gehorgang eine leichtere Beweglichkeit. Durch
diese Fissuren kann ein Absze3 der Ohrspeicheldriise in den Gehorgang
durchbrechen. TIm knéchernen Teile des Ganges finden sich weder
Haare noch Driisen. Bei Entziindungen der Haut des Gehoérgangs
kann sich eine starke schleimigeitrige Sekretion einstellen (Otitis ex-
terna). Polypen entstehen an den Weichteilen, Exostosen an den kno-
chernen Abschnitten des Ganges. Fremdkorper gelangen hiufig in den
Gehorgang und sind oft schwer zu entfernen. Oft scheint der Chirurge
dabei grofleren Schaden anzurichten, als der Fremdkorper selbst. Mason
beschreibt drei Félle, in welchen ein Stiickchen eines Griffels, ein Kirsch-
kern und ein Stiickchen Zedernholz je 40, 60 und 30 Jahre im Gehor-
gang gelegen hatten.

Das Dach des Gehorgangs steht mit der Schidelhdhle in nahem
Zusammenhange, da es nur durch eine Knochenplatte von ihr getrennt
ist. So kann ein Abszel oder eine Knochenerkrankung an dieser Stelle
zu einer Meningitis filhren. Ein Fall wird berichtet, in welchem das
Steckenbleiben einer Bohne im Gehdrgang zu einer Meningitis fiihrte.
Die vordere Gehorgangswand liegt dem Unterkiefergelenk und einem
Teile der Ohrspeicheldriise an. Dadurch wird es in einer Hinsicht
verstindlich, dal bei Entziindungen des Gehorgangs die Bewegung
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des Unterkiefers als schmerzhaft empfunden wird, dabei darf aber nicht
vergessen werden, dall bei Bewegung des Unterkiefers sich auch der
knorplige Teil des Gehorgangs mithewegt und daB beide von dem-
selben Nerven (dem Nervus auriculo-temporalis) versorgt werden. Aus
seiner nahen Beziehung zum Processus condyloideus des Unterkiefers
folgt, daB bei einem Fall aufs Kinn, dieser Teil des knschérnen Gehor-
gangs durch den erwdhnten Processus frakturiert werden kann. Til-
laux berichtet, dafl-Abszesse der Ohrspeicheldriise durch die vordere
Gehorgangswand in den Meatus durchbrechen koénnen. Die hintere
Wand trennt den Gehoérgang von den Zellen des Warzenfortsatzes.
Unmittelbar hinter der hinteren Gehorgangswandung findet sich in einer
Entfernung von 1,2—15 cm der Sinus transversus. Der Boden des
Gehorgangs ist sehr fest und dick und entspricht der Vagina processus
styloidei und dem Processus styloideus selbst.

Die Blutversorgung. Die Ohrmuschel und der duflere Gehorgang
werden von der Arteria auricularis posterior, sowie von der Arteria tem-
poralis superficialis reichlich mit Blut versorgt, wihrend der Gehérgang
aullerdem noch von einem Aste der Maxillaris interna gespeist wird.
Trotz dieser reichlichen Blutzufuhr bedingen Frostbeulen haufig Gangrin
der Ohrmuschel, weil alle Blutgefille oberflachlich verlaufen, die Ohr-
muschel hdufig der Kilte ausgesetzt ist und der schiitzenden Umhiil-
lung durch Fett entbehrt. Dieselben Verhiltnisse finden sich an der
dulleren Nase. Himatomata der Ohrmuschel finden sich hiufig bei
Boxern, FufBballspielern und Geisteskranken. Sie entstehen durch
Traumen, die Blutansammlung findet sich zwischen Perichondrium und
Knorpel.

Die Nervenversorgung. Die Ohrmuschel wird vom Nervus auriculo-
temporalis, Ramus posterior nervi auricularis magni und von kleinen
Okzipitalnerven versorgt. Der Ramus auricularis nervi vagi (Arnold)
sendet nahe am Processus mastoideus einen kleinen Ast an die Hinter-
flache der Koncha. Der duBere Gehdrgang wird hauptsichlich vom
Auriculotemporalis, daneben aber auch von Arnolds Nerv versorgt,
der zum unteren hinteren Teile des Kanals, nahe an seinem Anfange
einen Ast abgibt. Bei der Nervenversorgung des Ohres spielt der Ramus
auricularis nervi vagi (Arnold) eine nicht zu unterschitzende Rolle.
Wenn nach einem reichlichen Diner die Fingerschalen herumgereicht
werden, so kann man die ,,Sachverstindigen** unter den Gisten be-
obachten, wie sie mit der nassen Serviette den unteren Teil der Ohr-
muschel befeuchten. Das wirkt sehr erfrischend und soll auf einer un-
bewuliten Reizung dieses Nerven beruhen, dessen Hauptstamm zum
Magen zieht. Deshalb bezeichnet der Volkswitz diesen Nerv als ,,Bei-
geordneten‘ Nerv.

Yom Ohr ausgeloster Husten, Niesen und Gidhnen. Nicht selten
besteht bei irgend einer Erkrankung des dulleren Gehdrgangs ein quii-
lender, trockener Husten. Bisweilen geniligt das einfache Einfiilhren
eines Ohrspekulums, um einen Hustenanfall auszulésen. Es wird ein
Fall berichtet, in welchem ein 18 Monate lang bestehender quilender
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Husten mit der Entfernung eines Ohrenschmalzpfropfens sofort aufhorte.
In diesen Fillen wird der Reiz zu dem Atem- und Hustenzentrum am
Boden des vierten Ventrikels durch Arnolds Nerv fortgeleitet. Gaskell
hat gezeigt, dal3 der Vagus auch disoziierte viszerale Fasern des Trige-
minus enthilt. Deshalb konnen die Vaguskerne auch durch Aste des
fiinften Gehirnnerven, wie z. B. durch den Nervus auriculo-temporalis
gereizt werden. Die Verbindung des dufleren Gehorgangsnerven mit
den Kernen des Nervus vagus erklirt auch das zuweilen bei Fremdkér-
pern im Gehorgang beobachtete Niesen und Erbrechen. Diese Nerven-
verbindung macht auch das wiederholte Géhnen bei Ohrenerkran-
kungen verstindlich. Ein auf den Nervus lingualis oder Nervus alveo-
laris inferior ausgeiibter Reiz kann zu dem Nervus auriculo-temporalis
fortgeleitet werden. Daher miissen in Féllen von Ohrenschmerzen die
Zunge und die Zihne untersucht werden. Head hat gezeigt, daB bei
Erkrankungen des Ohres, der Zunge, des Unterkiefers und der Tonsillen
bisweilen entlang und etwas unterhalb des Unterkiefers die Haut be-
sonders schmerzhaft ist.

Es ist ein weitverbreiteter Brauch, bei hartnickigen Augenerkran-
kungen Ohrringe zu tragen. Eine anatomische Grundlage fiir eine der-
artige Behandlung kann nicht gefunden werden. Die Ohrmuschel
wird, wie schon oben erwidhnt, neben dem Nervus auriculo-temporalis
von dem Ramus posterior nervi auricularis magni, d. h. einem Aste
des dritten Zervikalnerven versorgt, wahrend das Auge vom Nervus
ophthalmicus des Trigeminus innerviert wird. Der sensible Kern des
fiinften Gehirnnerven geht nach oben hin unmittelbar in die graue Sub-
stanz iiber, von der die hinteren Wurzeln der Zervikalnerven ihren Ur-
sprung nehmen.

Hilton berichtet einen Fall von unbestimmtem Schmerzgefithl im
Ohr, der durch einen vergroBerten Lymphknoten am Nacken bedingt
war, welcher auf den Stamm des Nervus auricularis magnus driickte.

Das Trommelfell (Membrana tympani). Diese Membran steht in
einem Winkel von 45° zur Horizontalen. Bei der Geburt scheint sie
fast nahezu horizontal zu liegen. Bei Kretinismus und einigen Formen
der Idiotie soll dieselbe in dieser Stellung verharren. Da sich der Ge-
horgang an seinem inneren Ende nach abwirts neigt, bildet derselbe
mit dem unteren Abschnitt des Trommelfells eine Art Sinus, in welchem
sich Fremdkorper leicht festsetzen konnen. Der knocherne Ring, an
welchem das Trommelfell befestigt ist, hat in seinem oberen vorderen
Abschnitt eine Liicke, die sog. Incisura tympanica; dieselbe ist von
Bindegewebe ausgefiillt, von einer Fortsetzung des Epithels des Gehor-
gangs liberzogen und es kann durch sie Eiter vom Mittelohr in den
duBleren Gehorgang gelangen, ohne das Trommelfell zu perforieren.
Lst sich das Trommelfell unter dem EinfluBl einer heftigen Erschiitte-
rung der Luft ab, so geschieht es fiir gewohnlich gegeniiber dieser Inzisur,
da hier seine Befestigung offenbar nicht sehr fest ist. Das Trommel-
fell ist nur wenig elastisch, wovon man sich bei der Parazentese des-
selben, bei welcher der Trommelfellschlitz so gut wie gar nicht klafft,
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iiberzeugen kann. Deswegen heilen auch derartige, von Chirurgen ge-
setzte Perforationen so rasch wieder zu. Die Membran kann in einem
Anfall von Niesen, Husten, Erbrechen u. dgl. bersten. Dieselbe Ver-
letzung kann durch Boxen aufs Ohr, ja selbst nur durch lautes Schreien
ins Ohr entstehen.

Der Umbo membranae tympani oder der tiefste Punkt der trichter-
formigen Einziehung, findet sich dicht unterhalb der Mitte der Membran
und entspricht der Anheftungsstelle des Hammergriffes. Die Spitze des
Hammergriffs kann am Lebenden durch das Trommelfell hindurch ge-
sehen werden. Der Hammerkopf steht nirgends mit der Membrana
tympani in Verbindung, da er oberhalb derselben in dem Recessus
epitympanicus liegt. Der oberhalb des Umbo gelegene Abschnitt des
Trommelfells ist ausgiebig von Blutgefiflen und Nerven versorgt; er
entspricht dem Hammergriff, der Kette der Gehorkniéchelchen und
liegt gegeniiber dem Promontorium und den beiden Fenstern. Die Chorda
tympani zieht an diesem Abschnitt vorbei. Auf der anderen Seite ent-
spricht der unterhalb des Umbo gelegene Trommelfellabschnitt keinem
wichtigen Gebilde und enthélt weniger Gefille und Nerven, weshalb
die Parazentese des Trommelfells immer in diesem unteren Teile ausge-
fiihrt werden muB. Oberhalb des Umbo ausgefiihrt, trifft das Messer
den Ambof3 (Inkus) und 16st ihn aus seinen zarten Bédndern aus oder
die Chorda tympani wird durchtrennt, wodurch eine paralytische Speichel-
sekretion hervorgerufen werden wiirde. Der Hammer und Steigbiigel
sind zu fest mit ihrer Umgebung in Verbindung, als daf} sie leicht ab-
gelost werden konnten.

Das Trommelfell selbst wird auf seiner medialen Seite von den
vier die Paukenhohle versorgenden Arterien ernédhrt; dieselben sind:
Arteria tympanica anterior aus der Arteria maxill. int., Arteria tympanica
post. aus der Arteria stylomastoidea, Arteria tympanica inferior aus
der Arteria pharyngea ascendens, Arteria tympanica superior aus der
Meningea media; der Nerv des Trommelfells ist der Nervus tympanicus.

Die Paukenhohle (Cavum tympani) (Abb. 26). Thre Breite von innen
nach auBlen schwankt zwischen 2 und 4 mm. Thr schmalster Teil liegt
zwischen dem Umbo des Trommelfells und dem Promontorium der Pauken-
hshle. Eine feine, in das Zentrum des Trommelfells eingestofene Nadel
wiirde das Promontorium an der inneren Seite der Hohle treffen. Ober-
halb des Promontoriums liegt das ovale, unterhalb desselben und etwas
hinter ihm das runde Fenster. Entlang dem oberen und hinteren Rande
der inneren Flache der Paukenhdhle verliuft der Canalis facialis. Die
Wand dieses Kanals ist so diinn, daB entziindliche Prozesse des Mittel-
ohrs leicht auf den Nervus facialis ibergreifen kénnen. Das Dach ist
sehr diinn und nur durch wenig Knochen von der Schadelhohle getrennt.
Die zwischen der Squama und der Pars petrosa des Schlafenbeins ge-
legene Fissura petrosquamosa findet sich an dieser Stelle, deren binde-
gewebige Uberbriickung am kindlichen Schiidel, an welchem die Knochen
noch getrennt sind, entziindliche Prozesse der Paukenhéhle leicht zu
den Meningen iiberleiten kann. Die Sutura petrosquamosa verengt

Treves-Miilberger, Anatomie. 5
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sich am Ende des ersten Lebensjahres zur Fissur und beherbergt fiir ge-
wohnlich die Vena petrosquamosa, ein Uberbleibsel der primitiven Vena
jugularis. Der Boden der Paukenhohle ist sehr schmal; ihr tiefster
Punkt liegt sowohl unterhalb des Niveau der Membrana tympani, als
auch der Miindung der Tuba auditiva, weshalb sich an dieser Stelle
leicht Eiter ansammeln kann. Xr ist aullerdem von der hinter ihm
liegenden Vena jugularis interna, sowie von der vor ihm emporziehenden
Arteria carotis interna nur durch eine diinne Knochenplatte getrennt.
Todliche Verblutung aus letzterem Gefdfl bei destruierenden Prozessen
in dieser Gegend ist beobachtet worden. Der obere Abschnitt der Hinter-
wand enthilt den Zugang zum Antrum mastoideum. Das Antrum steht
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Abb. 26, Mediale Wand der rechten Paukenhéhle. (Nach Corning.)

mit dem Recessus epitympanicus, d. h. demjenigen Teile der Pauken-
hohle, der iiber dem Niveau des Trommelfells liegt, in Verbindung.

Das Antrum mastoideum (Abb. 27) liegt oberhalb und hinter dem
#uBeren Gehorgang. Eine Erkrankung dieses Raumes und der ihn umgeben-
den und in ihn einmiindenden Cellulae mastoideae, ist eine der ernstesten
Komplikationen einer Mittelohrerkrankung. Der Hohlraum ist grol3
genug um eine kleine Bohne zu fassen und findet sich schon bei der Ge-
burt mit dem Cavum tympani zusammen vor. In seiner nachsten Um-
gebung finden sich wichtige Gebilde. Sein Dach, das Tegmen tympani,
eine nur 2 mm dicke Knochenplatte, trennt ihn von der unteren Schléfen-
wandung. Kleine Venen durchsetzen das Dach, um sich in die Vena
petrosquamosa der schon erwihnten Fissur zu ergiefflen. Im kindlichen
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Schidel ist die Verbindung durch diese noch als Sutur vorhandene Naht
eine noch innigere. An der Innenseite zieht der Nervus facialis nach
abwirts und hinter ihm, also ebenfalls an der Innenseite findet sich
der Canalis semicircularis lateralis. Fazialisparalyse oder Schwindel-
gefiihl kann nach Eroffnung des Antrum auftreten, wenn die innere Wand
desselben verletzt ist. Das Dach und die Hinterwand des Gehoérgangs
bezeichnen die Lage des Nervus facialis. Das Antrum ist hinten vom
Sinus transversus und dem Kleinhirn durch eine 3—6 mm dicke Knochen-
platte getrennt. Der Gyrus temporalis inferior, der Sinus transversus
und das Kleinhirn sind die gew8hnlichsten Stellen einer Sekundérerkran-
kung im Anschlufl an Mittelohrerkrankungen. In der Gipfelbucht der

Cavum tympani

Tuberculum articulare

£

Antrum mastoideum

Spina supra meatum

Sinus .., - - — : Y =
:‘l.:lll;-“ Tuba

Eustachii

Cellulae
mastoideac

Fissura petrotympanica

Meatus acusticus externus

Abb. 27. Projektion des Mittelohres, der Tube und der Cellulae mastoideae.
(Nach Corning.)

Paukenhohle liegt der Ambos, sowie der Hammer mit ihren Béndern,
Strukturen, die wenn erkrankt, entfernt werden miissen. Bei der Geburt
ist die dullere Wand des Antrum nur etwa 2 mm dick, das Antrum liegt
sehr oberflachlich, der Processus mastoideus kaum angedeutet, so daB
Eiter leicht durchbrechen oder entleert werden kann. Die Sutura
squamoso-mastoidea, welche die Schuppe von den aus gemeinsamer
Anlage hervorgehenden Partes petrosa und mastoidea trennt, schliefit
sich im dritten Lebensjahr und verschlieBt damit einen Weg, auf dem
der Eiter leicht die Oberfliche erreichen kénnte. Allmahlich nimmt die
duflere Antrumswand an Dicke stetig zu, so dal beim Erwachsenen
das Antrum von 1,2—2,2 ¢m im Durchschnitt 1,6 cm tief unter der
Knochenoberfliche zu erreichen ist. KEin seichtes Dreieck hinter und
5*
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oberhalb des Meatus liegt unmittelbar iiber dem Antrum und dient
als Anhaltspunkt fiir seine Lage (Triangulum suprameatale nach Mac
Ewen). Das Antrum kann auch erreicht werden, wenn man der Ver-
einigung von Hinterwand und Dach des &duBleren Gehorgangs folgt.
Der Trepan wird 5 mm hinter dem duBeren Gehdrgang in der Hohe seines
oberen Randes angesetzt. Das Dach des Antrums liegt alsdann 5 mm
hoher, als das Dach des &uBeren Gehorgangs. Hinter dem &ufleren
Gehorgang zieht die Arteria auricularis posterior unter der Ohrmuschel
nach oben und liegt bei jeder Operation am Mittelohr im Operationsfeld.

Die Cellulae mastoideae entwickeln sich mit der Ausbildung des
Processus mastoideus, der als deutlich erkennbare Knochenbildung
im zweiten Lebensjahre auftritt. AuBer dem Antrum tympanicum
finden sich nach Young auch einige kleine Knochenhohlrdume in dessen
duBlerer Wand. Wihrend der Kindheit zeigt der Warzenfortsatz zwei

Abb. 28. Das Schlifenbein des Neugeborenen,

Arten des Aufbaus; bei der einen Art ist der Knochen vollstindig kom-
pakt, ein Zustand, der sich bei 1°/, der Erwachsenen findet; in der
zweiten Art enthdlt er reichlich Dipleé, ein Zustand, der bei 209/, der
Erwachsenen bestehen bleibt (A. Cheatle). Drei verschiedenartige
Strukturverhéltnisse finden sich am erwachsenen Processus mastoideus
in ungefihr gleichen Verhéltnissen vor: 1. Solche Warzenfortsitze,
welche grofle untereinander und mit dem Antrum tympanicum kom-
munizierende Hohlrdume enthalten; 2. solche, in denen die zentral ge-
legenen Hohlrdume gerdumig sind und mit dem Antrum in Verbindung
stehen, wihrend die peripheren Cellulae mastoideae klein und in sich
abgeschlossen sind; 3. solche, in denen alle Hohlrdume klein und von-
einander getrennt sind. Die Knochenhohlriume umgeben das Antrum
von allen Seiten, konnen hinten bis zur Sutura occipito-mastoidea,
vorne bis zur Regio suprameatalis, abwérts bis zur Spitze des Warzen-
fortsatzes reichen. Durch entziindliche Vorginge kann die Wand dieser
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Knochenhohlrdume so hart werden, dal sie selbst den Meiflel am Vor-
dringen aufhalten kann. Von den mehr oberflichlichen Cellulae ziehen
Venen nach dem Periost des Warzenfortsatzes, entlang denen die Ent-
ziindung zur Oberfliche gelangen kann und dort Odem mit Schwellung
hinter dem Ohr verursacht.

In Fillen, in welchen die AuBlenfliche des Warzenfortsatzes spontan
perforiert, bildet sich am Schédel eine lufthaltige Hervorwolbung aus,
die durch Eintreiben von Luft in das Mittelohr durch die Tuba auditiva
sich vergroflern kann. Solche Hervorwoélbungen nennt man Pneumato-
zoelen, deren Atiologie hinsichtlich der Perforation des Knochens noch
dunkel ist. In einigen Fillen schien es sich um eine einfache Knochen-
atrophie, in anderen dagegen um eine sog. Caries sicca zu handeln.

An der vorderen Wand des Antrum tympanicum liegt das Ostium
tympanicum tubae auditivae. Diese ,,Ohrtrompete‘¢ ist 4!/, cm lang,
dient vermittelst ihrer Einmiindung in den Nasenrachenraum dazu,
die Luft in der Paukenhohle zu erneuern und das Trommelfell auf beiden
Seiten unter atmosphérischem Drucke zu halten. Der Boden der Pauken-
hohle liegt unter dem Niveau des Ostium tympanicum. Die Verlaufs-
richtung der Tuba auditiva liegt fast genau in der Mitte zwischen der
transversalen und sagittalen Achse der Schiddelbasis. Am Erwachsenen
neigt sie sich in einem Winkel von etwa 40° mit der Horizontalen nach
abwirts. Am kindlichen Schédel betrigt der Winkel nur 10° (Syming-
ton). Am Krwachsenen besteht die Ohrtrompete zu 3/, aus Knorpel
und !/, aus Knochen (Symington). An der AulBlenseite der Tube
liegt der Musculus tensor veli palatini, der dritte Ast des Nervus trige-
minus, sowie die Arteria meningea media. An der Innenseite findet
sich das retropharyngeale Bindegewebe und dahinter die Arteria carotis
interna. Das Ostium pharyngeum tubae auditivae ist fiir gewchnlich
geschlossen. Wéahrend des Schluckaktes dagegen wird es durch den
Musculus tensor veli palatini fiir einige Augenblicke gedffnet. Verschliet
man Mund und Nase und blaht die Wangen auf, so entsteht in den Ohren
ein leichtes Druckgefiihl, gleichzeitig wird das Hoéren erschwert. Diese
Verdnderung entsteht dadurch, daf die durch das Mittelohr geprefite
Luft das Trommelfell nach auswarts vorwélbt. Diese Methode, das
Mittelohr aufzublasen ist unter dem Namen des ,,Valsalvaschen Ver-
suches bekannt. Bei der Politzerschen Methode Luft durch die Tuba
auditiva zu treiben, hilt der Kranke den Mund geschlossen, wahrend
durch ein Nasenloch ein geeigneter Katheter derart eingefithrt wird,
dal seine Spitze auf das Ostium pharyngeum tubae auditivae zu liegen
kommt; alsdann werden beide Nasenlocher fest verschlossen. Wéahrend
nun der Kranke einen Schluck Wasser trinkt, d. h. dadurch den Nasen-
vom Rachenraum durch das Gaumensegel abschliet, wird aus einem
Gummiball etwas Luft in den Katheter gepre3t, die keinen anderen Aus-
weg hat als die Ohrtrompete. Der Chirurge achtet dabei auf das eigen-
tiimliche Gerdusch, das im Ohre des Patienten wahrend des Eindringens
der Luft in die Tube entsteht, indem er sein eigenes Ohr mit dem des
Kranken durch einen Gummischlauch verbindet. Dauernder Verschlufl
der Ohrtrompete fiihrt zur Taubheit ; deshalb kann sehr wohl eine starke



70 Kopf und Hals.

Schwellung der Schleimhaut der Tube, wie sie sich an Schleimhautent-
ziindungen des Pharynx anschlieit, starke Herabsetzung des Horver-
mogens bedingen. In der durch Vergrofierung der Gaumen- und Rachen-
mandeln bedingten Schwellung der Nasenschleimhaut, greift diese Schwel-
lung auf die Ohrtrompete iiber, ferner ist bei vielen Gewichsen des Naso-
pharynx (Polypen u. dgl.) die Tubenmiindung mechanisch verschlossen.
Die nahe Beziehung des Ostium pharyngeum zu dem hinteren Nasen-
raum macht es auch verstindlich, daBl, wie beobachtet, eine Warzen-
fortsatzeiterung sich an eine, wegen Nasenblutens ausgefiihrte Tamponade
der Nasenlocher anschlieBen kann. Infektionserreger kénnen von den
Wimperhaaren der Tubenschleimhaut zum Mittelohr transportiert
werden; Bond hat gezeigt, dal in den Nasopharynx gebrachte Indigo-
partikelchen in dem aus dem &ufleren Gehorgang abflieBenden Sekrete
sich vorfanden.

Das obere Ende des Ostium pharyngeum liegt 11/, cm unterhalb
der Pars basilaris ossis occipitalis, 11/, em vor der hinteren Rachenwand,
11/, em hinter dem hinteren Ende der Concha inferior und 1%/, em ober-
halb des weichen Gaumens (Tillaux). Im Fétus findet sich die Off-
nung unterhalb des harten Gaumens, bei der Geburt in gleicher Héhe
mit demselben. Die Offnung ist dreieckig, die Offnungsmuskeln sind
die Musculi tensor veli palatini, levator veli palatini und salpingo-
pharyngeus.

Unmittelbar hinter dem durch das Ostium pharyngeum bedingten
Vorsprung der Tuba auditiva findet sich in der Pharynxwand eine Ver-
tiefung, der Recessus pharyngeus. Derselbe kann fiir die Tubenmiin-
dung gehalten werden und die Spitze des Katheters kann sich leicht in
ihm verfangen. In Fillen von stark vergriéflerter Rachentonsille kann
dieser Rezessus besonders tief sein und gewissermaflen ein Divertikel
bilden. Um den Katheter richtig einzufiithren, mu8l derselbe mit seiner
Konkavitit nach abwirts am Boden der Nasenhohle eingefiihrt werden,
bis seine Spitze iiber den hinteren Rand des harten Gaumens in den
Pharynx gleitet; dann wird derselbe etwas zuriickgezogen, bis die Spitze
am Rande des harten Gaumens wieder nach oben zu gleiten anfingt;
dann wird dieselbe 21/, cm vorgeschoben und zugleich um 45° nach aus-
wirts gedreht, wobei sie dann auf das Orificium pharyngeum tubae
auditivae zu liegen kommt.

Die Blutversorgung. Das Cavum tympani wird von folgenden Arterien
versorgt: Arteria tympanica inferior aus der Arteria pharyngea ascendens,
Arteria tympanica superior aus der Arteria meningea media, Ramus
carotico-tympanicus aus der Arteria carotis interna, Arteria tympanica
posterior aus der Arteria auricularis posterior, Arteria tympanica anterior
aus der Arteria maxillaris interna. Die Tatsache, daf einige der Venae
tympanicae in den Sinus transversus und Sinus petrosus superior iiber-
gehen, erklirt das haufige Vorkommen einer Thrombose dieser Blutleiter
bei entziindlichen Mittelohrerkrankungen. Eine kleine, das Dach des
Mittelohrs kreuzende Vena petro-squamosa erhilt Aste aus dem Antrum
und dem Recessus epitympanicus, steht hinten mit dem Sinus transversus
sowie vorne mit den Venae meningeales in Verbindung (Cheatle).
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Die Lymphbahnen des Mittelohrs gehen zwei Wege. Die Mehrzahl
zieht entlang der Ohrtrompete zu den retropharyngealen Lymphknoten.
Der Rest geht zu den Lymphoglandulae auriculares posteriores, die iiber
dem Warzenfortsatz liegen, wobei die Gefile unter der Gehorgangs-
auskleidung und durch andere AbfluBkandle dahinziehen, welche die
Venen auf ihrem Wege durch die Offnungen begleiten, die auBien am
Warzenfortsatz zu erkennen sind.

Die Chorda tympani (Paukensaite) (Abb. 26) wird wegen ihrer
exponierten Lage im Cavum tympani bei Mittelohreiterungen leicht be-
schidigt und es ist gezeigt worden, daB bei Erkrankungen dieses Nerven
eine Storung in der Geschmacksempfindung auftritt, was leicht ver-
standlich ist, wenn man bedenkt, daB einzelne Geschmacksfasern die
Zunge auf diesem Wege erreichen.

Das knocherne Labyrinth entsteht unabhingig von den andern
knéchernen Abschnitten des Ohres. Teile desselben kénnen sich in groflen
Stiicken nekrotisch abstofen. In einem von Barr beschriebenen Falle
wurde das ganze kncherne Labyrinth (Cochlea, Vestibulum und Canales
semicirculares) als ein nekrotisches Knochenstiick aus dem Gehdrgang
entfernt. Eine Mittelohreiterung kann auf das innere Ohr tibergreifen,
und zwar entweder durch die Fenestra ovalis, in welcher die Platte des
Steigbiigels befestigt ist oder durch die Fenestra rotunda, die durch eine
Membran verschlossen ist. Vom inneren Ohr aus kann die eitrige Ent-
ziindung entlang dem Nervus auditorius nach innen fortkriechen und
so die weiten subarachnoidealen Hohlrdume an der Schidelbasis erreichen.
Ferner kann eine Mittelohrerkrankung zu einer Fistelbildung im &uBeren
Bogengang Veranlassung geben. In solchen Fillen entsteht bei Be-
wegungen des Kopfes ein Nystagmus, da Reflexbewegungen des Auges
durch Reize beeinflufit werden, welche in den Maculae der Bogenginge
entstehen (Sydney Scott).

6. Die Nase und ihre Hohlen.
Die Nase.

Die Haut iiber der Nasenwurzel und dem groBten Teile des Nasen-
riickens ist diinn und locker. Uber den Nasenfliigeln dagegen ist sie
dick, sehr fest mit der Unterlage verwachsen und reichlich von Talg-
und SchweiBdriisen durchsetzt. Eine Entziindung der Haut iiber den
knorpeligen Abschnitten der Nase ist in der Regel sehr schmerzhaft
und mit starker Rétung verbunden. Der Schmerz hingt von der Dichtig-
keit des Gewebes ab, das nur unter starkem Druck auf die Nerven an-
schwellen kann, wihrend die Rétung durch die ausgiebige Blutver-
sorgung dieser Gegend bewirkt wird; da die Nasenrinder freie Rénder
sind, so sind die Blutgefille Endarterien, wodurch eine Blutstauung
begiinstigt wird.

Die groBe Anzahl von Talgdriisen an den unteren Nasenpartien
-sind der Lieblingssitz der Akne. An dieser Stelle findet sich die als Akne
hypertrophica bezeichnete Erkrankung der Talgdriisen, welche zum
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Rhinophyma oder zur Pfundnase fiihrt. Auflerdem ist die Nase hiufig
.von Lupus befallen, der Lupus erythematosus entwickelt sich hauptsich-
lich auf dem Nasenriicken, auch das Ulcus rodens entwickelt sich gern
an dieser Stelle, vor allem in der Falte zwischen Nasenfliigel und Wange.
Wegen der reichlichen Blutversorgung eignet sich die Nase vorziiglich
fiir plastische Operationen. Wunden derselben heilen gut und selbst
ausgedehnte Inzisionen, wie z. B. in der Furche zwischen Nase und
Wange zwecks Entfernung des Oberkiefers hinterlassen nur eine sehr
geringe Entstellung. In einer ganzen Anzah! berichteter Fille sind voll-
standig abgetrennte Teile der Nase, wenn sogleich wieder angeheftet,
gut angeheilt.

Die Haut iiber der Nasenwurzel, den Nasenfliigeln und an den Nasen-
Iéchern werden vom Ramus nasalis externus nervi ethmoidalis anterioris
des ersten Trigeminusastes versorgt, wihrend die seitlichen Nasenab-
schnitte vom Nervus infraorbitalis des zweiten Trigeminusastes inner-
viert werden. Bei Neuralgie des zweiten Astes sind diese Hautpartien
sehr schmerzhaft. Die Tatsache, dal der Ramus nasalis externus zum
ersten Trigeminusast gehort, somit nahe Beziehung zum Auge besitzt,
macht es verstdndlich, daBl bei schmerzhaften Erkrankungen in der
Gegend der Nasenlocher oder wenn man z. B. die Nasenlécher kneift,
Trianensekretion auftritt.

Der knorplige Teil der Nase wird hiufig von Lupus, Syphilis und
anderen destruierenden Erkrankungen zerstort. Die so zugrunde ge-
gangenen Teile werden durch die verschiedenen Methoden der Rhino-
plastik ersetzt. Man mubB stets die Grenze des knorpligen Nasengeriistes
im Auge behalten und bei der Einfithrung eines Spekulums nicht iiber
dieselbe hinausgehen. Bei Individuen mit ererbter Syphilis ist der
Nasenriicken oft vollstindig eingesunken. Diese Einsenkung ist nicht
durch Zugrundegehen etwaiger knocherner oder knorpeliger Teile, son-
dern vielmehr durch ungeniigende Entwicklung der Teile wegen schlechter
ortlicher Erndhrung verursacht, die ihrerseits durch einen heftigen chroni-
schen Katarrh der Nasenschleimhaut bedingt ist. - Deshalb findet sich
diese Deformation nur bei Individuen, welche in der Jugend an einer
spezifischen Koryza gelitten haben.

Die knocherne Nase wird oft durch direkte Gewalteinwirkung ge-
brochen. Die Bruchstelle findet sich fiir gewohnlich im unteren Drittel
des knochernen Nasengeriistes, wo dasselbe am diinnsten und am
wenigsten gestiitzt ist, am seltensten dagegen im oberen Drittel, in welchem
die Knochen dick und fest aneinander liegend, einen betrdchtlichen
Kraftaufwand erfordern, ehe es zu einer Fraktur kommt. Da die Nasen-
knochen nirgends mit Muskeln in Verbindung stehen, so ist die Richtung
der Gewalteinwirkung allein fiir die Verlagerung der Knochenfragmente
verantwortlich zu machen. Ein Zusammenheilen der Knochen nach
einer derartigen Fraktur geschieht rascher als an irgend einem anderen
Knochen des Korpers. In einem von Hamilton beschriebenen Falle
waren die Knochenfragmente schon am siebenten Tage fest vereinigt.
Ist die Nasenschleimhaut mit verletzt, dann entsteht bei diesen Briichen



Die Nase und ihre Hohlen. 3

ein Emphysem des Unterhautzellgewebes, das beim Schneuzen der Nase
stark zunimmt. Die Luft kommt in solchen Féllen natiirlich aus der
Nasenhohle. Bei Nasenbriichen im oberen Drittel kann die Lamina
cribrosa ossis ethmoidalis mitfrakturieren, wihrend diese Komplikation
bei Briichen im unteren Drittel sehr fraglich ist. Die Nasenwurzel ist
der Lieblingssitz . fiir Meningozelen und Enzephalozelen, wobei die
Vorwélbung sich in der zwischen den Stirn- und den Nasenbeinen ge-
legenen Naht findet. Derartige Hervorwolbungen in dieser Gegend
sind oft von nur sehr diinner, blutgefifireicher Haut iiberzogen und
irrtiimlicherweise schon fiir Nédvusgeschwiilste gehalten worden.

Die Nasenhohle. Die Nasenlocher haben etwa die Form des
Herzens einer Spielkarte, dessen Gesamtdurchmesser in der vertikalen
Richtung ungefihr 3,25 c¢m, in der transversalen Richtung an ihrer wei-
testen Stelle ca. 3 cm betrigt. Die Ebene der Nasenfliigel liegt etwas
tiefer als der Boden der Nasenlocher. Um deshalb die Nasenhdhle
untersuchen zu kénnen, muBl der Kopf nach riickwarts geneigt und die
Nase etwas aufwirts gezogen werden. Die Nasenlocher kénnen durch
einen in sie eingefiihrten Finger sehr gut untersucht werden und ihre
Offnungen sind auf beiden Seiten des Septums so weit, daB der Finger
tief genug eingefiihrt werden kann, um einen zweiten, durch die Choane
vom Mund aus eingefiihrten Finger zu beriihren. Ein gangbarer Weg,
um weiche Nasenpolypen beim Erwachsenen zu entfernen, ist der, dafl
man sie mit den so eingefithrten Fingern von der Unterlage abquetscht.
Die Operation ist etwas roh. Bei dem vorsichtigen Einfithren des Fingers
in ein Nasenloch, kann man oft das Ende der unteren Muschel fiihlen.
Die Nasenlécher und der vordere Teil der Nasenhohle kann durch die
Rougesche Operation sehr gut untersucht werden. Bei dieser Operation
wird die Oberlippe nach aullen umgeschlagen, die Weichteile zwischen
Oberlippe und Oberkiefer durch eine quere Inzision durchtrennt und
‘der Hautlappen nach oben pripariert, bis die Nasenhohlen geniigend
eroffnet sind.

Die Choanae. Fiihrt man einen kleinen Spiegel, wie solche in &hn-
licher Form bei der Laryngoskopie beniitzt werden, vorsichtig durch
den Mund hinter den weichen Gaumen und beleuchtet ihn vom Munde
aus, so kann man unter giinstigen Verhaltnissen folgende Teile erkennen:
Die Choanae, das Septum nasi und die Chonchae mediales, einen Teil
der Chonchae superiores und inferiores sowie einen Teil des Meatus nasi
inferior. Der mittlere Nasengang ist gut sichtbar, ferner auch das Ori-
ficium pharyngeum der Ohrtrompete und die Schleimhaut im oberen
Abschnitte des Pharynx.

Diese Untersuchungsmethode, die sog. Rhinoscopia posterior, ist
sehr schwierig auszufithren. Alle diese eben erwihnten Teile konnen
auch mit dem durch den Mund eingefiihrten Finger betastet werden.
Die Choanen miissen oft bei sehr heftigem Nasenbluten tamponiert
werden; um deshalb einen entsprechend groflen Gazetampon zurecht
zu schneiden, muf man die MaaBe der Offnung im Gedichtnis haben.
Jede der beiden Choanen hat eine regelmifige Form und miBt ca. 11/, cm
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im transversalen und 3 cm im vertikalen Durchmesser am erwach-
senen, gut entwickelten Schédel.

Was die Nasenhchlen im allgemeinen anlangt, mufl man sich stets
daran erinnern, dal der Boden nahe der Mittellinie breiter ist, als an
den Enden, daf} der vertikale Durchmesser grofer ist als der transversale,
und zwar ebenfalls am gréften in der Mitte der Hohlen. Fihrt man daher
eine Zange in die Nase ein, so kann man sie in vertikaler Stellung.am
weitesten 6ffnen. Die Breite der Hohlen nimmt von oben nach unten
etwas zu; wihrend die obere Muschel nur etwa 2 mm vom Septum nasi
entfernt ist, betrigt die Entfernung der unteren Muschel 4—5 mm.
Oberhalb der mittleren Muschel ist die Nasenhéhle so eng, dafl diese
Muschel, wenigstens im chirurgischen Sinne, das Dach der Nasenhohle
bildet.

Die Form und die AuBlenmaafe der kindlichen Nasenhthle erfordern
eine besondere Besprechung. Beim Erwachsenen ist der untere Nasen-
gang weit und dient als hauptséchlichster Weg fiir die Atmung; beim
Kinde dagegen ist der Meatus nasi inferior relativ sehr eng, wihrend
die Luft bei der Atmung hauptsichlich durch den mittleren Nasen-
gang zieht (Lack). Die Nasenhohlen nehmen vom 6.—18. Lebensjahr
an GroBe rasch zu; wihrend dieser Zeit findet der Zahnwechsel statt,
der notwendigerweise ein Griéferwerden des Gaumens und des Nasen-
bodens bedingt; gleichzeitig wird die Nase durch die Entwicklung der
Oberkieferhohle linger, wobei der Oberkieferanteil der Nasenhohle er-
heblich groBer wird als die Regio olfactoria. Das Wachstum der Nasen-
hohlen und des Gesichtes kann durch jedwede Behinderung der freien
Nasenatmung aufgehalten oder gestort werden; die hauptsichlichste
Ursache der Verstopfung der Nasenhohlen sind adenoide Wucherungen
im Nasopharynx (Abb. 43).

Bei genauer Betrachtung der Beziehungen der Nasenhdhlen zu
ihrer Umgebung wird es verstindlich, daB eine Entziindung ihrer Schleim-
hautauskleidung (Koryza) durch die Choanen auf den Pharynx, sowie
durch die Ohrtrompete zum Mittelohr sich ausdehnen kann, ferner durch
den Trinennasengang auf den Trinensack und die Augenbindehaut iiber-
greifen kann, wie sie auch in die Sinus frontalis und maxillaris (Abb. 29)
eindringen und Veranlassung zu Schmerzen im Kopf und in den Wangen
geben kann. Diese Verhéltnisse werden oft bei einem heftigen Schnupfen
beobachtet. Wegen der nahen Beziehung der Nasenhghlen zur Schidel-
hohle entsteht bisweilen im Anschlufl an einen eitrigen Prozef3 der Nase
eine Meningitis. Fremdkorper aller Art finden sich in der Nase und
konnen dort jahrelang liegen bleiben. So berichtet Tillaux, daf} er
bei einer 64jihrigen Frau einen Kirschkern aus der Nase entfernte,
der 20 Jahre dort gelegen hatte.

Bei der Durchspiilung der Nase mittelst der ,,Nasendouche‘ wird
die Irrigatorspitze in ein Nasenloch eingefithrt, der Mund gedffnet,
worauf die Fliissigkeit iiber den weichen Gaumen hinweg aus dem an-
deren Nasenloch abflieBt. Die zweite Nasenhshle wird also von hinten
nach vorne durchgespiilt. Die Fliissigkeit nimmt den eben beschriebenen
Lauf, weil bei geoffnetem Munde unwillkiirlich durch ihn geatmet wird,
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dadurch wird der weiche Gaumen nach oben gezogen und die Nase
vom Pharynx abgeschlossen.

Das Dach jeder der beiden Nasenh¢hlen ist auBerordentlich schmal
(3 mm); es wird hauptséchlich von der Lamina cribrosa des Siebbeins
gebildet. Wegen der auBlerordentlichen Enge des Daches ist es sicher
stark tibertrieben zu behaupten, ein so grofes Instrument wie die Polypen-
zange konne das Nasendach durchbohren. Allerdings kann die Schédel-
héhle vom Nasendach aus erdffnet werden, sei es durch das Einfithren
von Fremdkoérpern in selbstmorderischer Absicht oder durch Eindringen
derselben bei einem Ungliicksfall. Die an eine Naseneiterung sich an-
schlieBende Gehirnhautentziindung entsteht durch die Lamina cribrosa
hindurch. Durch die Hiillen, welche die Nerven und Blutgefifle umgeben,

Abb. 29. TFrontalschnitt durch die Nasenhohle und akzessorischen Sinus.}

steht das LymphgefaBsystem der Nase mit dem der Meningen in Ver-
bindung, so daB durch diese Kanile entziindliche Vorgéinge in der Nase
auf die Meningen fortgeleitet werden konnen. Briiche der Nase sind oft
mit einem reichlichen Abflull von Zerebrospinalfliissigkeit aus der Nase
vergesellschaftet. Eine Meningocele kann sich durch das Dach der
Nase vorwolben. In einem von Lichtenberg beschriebenen Falle
hing ein Tumor durch eine angeborene Gaumenspalte in den Mund
hinein. Er wurde fiir einen Polypen gehalten und deshalb abgebunden;
der Tod erfolgte durch intrakraniale Eiterung.

Die Nasenscheidewand (Septum nasi) (Abb. 29) ist beim Erwachsenen
selten ganz senkrecht; sie weicht fiir gewohnlich etwas nach links ab. Am
kindlichen Schidel ist sie bis zum siebenten Lebensjahr jedoch gerade.
Beim Erwachsenen findet sich in 769/, der untersuchten Fille eine seitliche
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Abweichung. Sie kann die Folge eines Traumas sein. Es ist darauf
aufmerksam gemacht worden, daB eine Deviation des Septums das
Singen stére. Die Nase selbst ist ebenfalls selten ganz gerade; franzo-
sische Autoren schreiben diese Stellung der Nase einem schiefen Septum
zu, das seinerseits wieder dadurch entstanden sein soll, daB sich die Men-
schen gewehnlich die Nase immer mit derselben Hand schneuzen.
Steht das Septum sehr schrige, so kann es ein Nasenloch mehr oder
minder vollstindig verschlieBen und solange das andere Nasenloch
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Abb. 30, Laterale Wand der Nasenhohle mit partieller Abtragung der mittleren
und unteren Nasenmuschel. (Mod. nach Spalteholz.)

nicht untersucht ist, fiir einen vom Septum ausgehenden Tumor gehalten
werden, der in die Nasenhohle hineinwiichst. Die platte Nase bei er-
worbener Syphilis ist fiir gewdhnlich durch die Zerstérung des Septums
und einer mehr oder minder ausgedehnten Erkrankung der benachbarten
Knochen bedingt.

Die laterale Wand der Nasenhohle. Die untere Muschel kann das
Einfiihren des Tubenkatheters vereiteln, wenn das Instrument zu stark
gekriimmt ist. Das vordere Ende des Knochens liegt ca. 2 ecm hinter
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den Nasenlochern. Die Apertura ductus naso-lacrimalis liegt 2!/, cm
hinter den Nasenlochern und 2 cm iiber dem Nasenboden. DieOffnung
ist fiir gewohnlich schlitzf6rmig und eng. Der Trinennasenkanal durch-
bohrt die Nasenschleimhaut in derselben Art und Weise, wie der Harn-
leiter die Harnblase. Die Hohe des unteren Nasengangs betrigt un-
gefihr 2 cm, der obere Nasengang ist ein sehr kurzer und enger Spalt,
in dessen oberen vorderen Teil die Siebbeinzellen einmiinden. Der
mittlere Nasengang verbreitert sich nach vorne hin zum sog. Atrium
meatus medii; achtet man beim Einfiihren irgend eines Instrumentes
in die Nase nicht darauf, dessen Spitze dicht am Boden der Nasenhohle
entlang zu fiihren, so ist es viel leichter in den mittleren Nasengang zu
gelangen als in den unteren. An der Wand des mittleren Nasengangs
zieht von oben nach unten und hinten der tiefe Hiatus semilunaris;
in ihm liegt die Apertura sinus frontalis, das Infundibulum ethmoidale,
sowie nahe dem hinteren Ende die Aperturae sinus maxillaris (d. h. die
der Stirnhohle, den vorderen Siebbeinzellen und der Oberkieferhohle
entsprechenden Ausfiihrungsginge). Die rundliche Offnung der Stirn-
hohle liegt fiir gewShnlich am vorderen Ende dieses Hiatus, allein nicht
so selten in einer Nische iiber und vor ihm. Die vorderen Siebbeinzellen,
gewshnlich zwei an der Zahl, kénnen in den Hiatus, in das Infundibulum
oder direkt in den vorderen Abschnitt des mittleren Nasengangs aus-
miinden. Die Miindung des Sinus maxillaris kann auch statt in dem
hinteren Teile des Hiatus unterhalb desselben liegen. Die obere Begren-
zung des Hiatus ist die Bulla ethmoidalis; sein unterer vorstehender
Rand wird vom Processus uncinatus ossis ethmoidalis gebildet. Die
mittleren Siebbeinzellen miinden oberhalb des Hiatus in die Bulla aus.
Der Hiatus semilunaris der Nasenhohle liegt in derselben Hohe wie das
Ligamentum palpebrale mediale am inneren Augenwinkel. Das vordere
Ende der mittleren Muschel kann wvon den Nasenléchern aus deutlich
gesehen werden, wenn man das Naseninnere durch reflektorisches Licht
erhellt.

Die Breite des Nasenbodens ist ca. 11/, cm oder etwas mehr. Sein
weicher Uberzug erleichtert das Einfiihren von Instrumenten in hohem
MaaBe. Er neigt sich langsam von vorne nach hinten; im vorderen Teile
findet sich iber dem Canalis incisivus eine Schleimhautausstiilpung.
Dieser Canalis incisivus, der Rest des Ductus incisivus ist die letzte Spur
einer groflen Vereinigung, die ehemals zwischen der Nasen- und Mund-
héhle bestand.

Die Nasenhohlenschleimhaut besteht in der Regio respiratoria aus
geschichtetem Flimmerepithel, wihrend in der Regio olfactoria (das
obere Drittel der Schleimhaut) ein eigentiimliches dickes, mehrschich-
tiges Zylinderepithel vorhanden ist, wogegen die Regio vestibularis
von duBlerer Haut iiberzogen ist. Die Schleimhaut ist iiber den Muscheln
und den unteren zwei Dritteln des Septums sehr dick und blutreich,
wihrend sie am Nasenboden und zwischen den Muscheln viel diinner
ist. Die Schleimhaut der Nebenhohlen dagegen ist auffallend diinn
und bla. In derselben finden sich besonders an den unteren und hin-
teren Abschnitten der lateralen Wand zahlreiche gemischte Driisen,



8 , Kopf und Hals.

welche stark hypertrophieren und zu einer so reichlichen wisserigen
Sekretion der Schleimhaut Veranlassung geben kénnen, dafl dieselbe
bei chronischer Koryza im Anschlul an ein Trauma schon fiir ent-
weichende Zerebrospinalfliissigkeit gehalten wurde. AuBlerdem findet
sich in der Schleimhaut reichlich lymphoides Gewebe, in welchem sich die
so haufige skrofulsse Erkrankung dieser Teile zuerst manifestiert. Uber
dem unteren Rande und dem hinteren Teile der unteren Muschel kann
die normale Schleimhaut so dick und locker sein, daf} sie eine Art Kissen
bildet, das bisweilen auch ,,Corpus turbinatum‘ genannt wird. Diese
Verinderung wird hauptsichlich durch ein reiches submukoses Venen-
geflecht hervorgerufen, dessen einzelne Blutgefile grofitenteils von
vorne nach hinten verlaufen. Wenn strotzend mit Blut erfiillt, kann
der Zwischenraum zwischen Knochen und Septum vollstindig von der
Schleimhaut ausgefiillt sein, die bei chronischer Entziindung iiber der
unteren Muschel ein polypGses Aussehen annehmen kann.

Polypen finden sich in der Nase sehr hdufig. Dieselben sind in zwei
Arten vertreten, einmal als Schleimpolypen, die fiir gewohnlich von
der Schleimhaut unter oder oberhalb der mittleren Muschel ihren Ur-
sprung nehmen, sowie zweitens als fibrése oder unter Umstéinden sarko-
matdse Polypen, die vom Periost des Nasendachs oder von der Aullen-
fliche der Schadelbasis entspringen. Die letzteren greifen nach allen
Seiten hin um sich, sie treiben die Nasenbriicke auseinander, verschlieBen
den Trinennasenkanalund bewirkenso Trianentrdufeln, driicken den harten
Gaumen nach abwirts und dringen in die Mundhohle vor, erfiillen
den Sinus maxillaris und dehnen die Wange aus, wachsen nach abwirts
in den Pharynx, indem sie das Gaumensegel nach vorwiirts dridngen,
ja sie konnen sogar durch die mediale Wand der Orbita vordringen.
Solche Geschwiilste konnen freigelegt und entfernt werden, indem man
den Oberkiefer medial und aus der*Umgebung lostrennt, ihn nach vor-
wirts umschligt, die laterale Wand der Nasenhohle wegnimmt und
nach Entfernung des Tumors den Oberkiefer wieder in seine normale
Lage zuriickbringt (F. S. Eve).

Die Blutversorgung der Nasenhohle ist eine ausgiebige und wird
von den Arteriae maxillaris interna, ophthalmica und facialis besorgt.
Hinsichtlich der Venen sei bemerkt, dafl die Venae ethmoidales, die
von der Nase kommen, in die Vena ophthalmica miinden, wihrend am
kindlichen Schiidel eine konstante Verbindung zwischen Nasenvenen
und Sinus sagittalis superior durch das Foramen caecum besteht. Diese
Verbindung kann auch beim Erwachsenen offen bleiben. Die eben
erwihnten Venenanastomosen erkliren ebenfalls zum Teil wenigstens
das Auftreten intrakranieller Komplikationen bei entziindlichen Pro-
zessen der Nasenhohlen. Nasenbluten oder Epistaxis ist ein sehr ge-
wohnliches und oft ein sehr ernstes Ereignis. Seine Hiaufigkeit ist in
hohem Grade durch den Blutgefifireichtum der lockeren Schleimhaut
sowie den Umstand bedingt, daB die namentlich iiber der unteren Muschel
verlaufenden Venen ausgedehnte Geflechte bilden und so eme Art kaver-
nosen Gewebes darstellen. Das Nasenbluten wird daher hiufig durch
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Storung der vendsen Blutzirkulation wie z. B. in Fillen von Tumoren
des Halses, die auf die groflen Venen driicken, ferner durch Keuchhusten-
anfille u. dgl. verursacht. Die wohltitige Wirkung, welche durch das
Erheben der Arme beim Nasenbluten entsteht, ist wahrscheinlich durch
die so bewirkte starke Ausdehnung des Brustkorbs und die dadurch
bedingte Aspirationswirkung auf die Venen am Halse veranlaBt. Das
Nagenbluten kann aufBlerordentlich reichlich und langwierig sein. So
berichtet Spencer Watson, dafl in einem Falle das Nasenbluten
ohne erkennbare Ursache sich iiber 20 Monate erstreckte. Martineau
erwahnt einen Fall, in welchem innerhalb 60 Stunden 12 Pfd. Blut
verloren gingen, wihrend Frinkel in einem Falle den gesamten Blut-
verlust auf 75 Pfd. angibt. In verschiedenen Fillen endete die Blutung
letal. Die Quelle der Blutung wird haufig nicht leicht gefunden, selbst
nicht bei der Obduktion. In einer Reihe von Fillen findet sich der
Sitz der Blutung 1!/, em oberhalb und hinter der Spina nasalis anterior
des Oberkiefers am Septum.

Die Nerven der Nasenhohle sind Aste vom Nervus olfactorius,
sowie vom ersten und zweiten Ast des Trigeminus, Die Trénensekretion,
welche durch Einfithren irgendwelcher reizender Stoffe in die vorderen
Abschnitte der Nasenhohle ausgelost wird, erklart sich daraus, dal dieser
Abschnitt der Nase in ausgiebiger Weise vom Nervus naso-ciliaris ver-
sorgt wird, der bekanntlich ein Ast des Nervus ophthalmicus ist. Als
ein Beispiel von umgekehrter Leitung im Nerven dient die Tatsache,
daB beim Hineinsehen in die grelle Sonne ein Niesanfall ausgelost werden
kann. Storungen in den Zentren des Nervus vagus, wie z. B. Husten
oder bronchiales Asthma, kénnen von Erkrankungen der Nase aus ent-
stehen. Die Nervi olfactorii liegen im oberen Drittel der Hohlen, wes-
halb man unwillkiirlich, um gut riechen zu kdnnen, die Luft tief einzieht
und die Nasenlocher erweitert. Die Unfiahigkeit bei der Fazialispara-
lyse die Nasenlocher zu erweitern, mufl zum Teil fiir den in solchen
Féllen manchmal vorhandenen Verlust der Geruchsempfindungen ver-
antwortlich gemacht werden. Althaus behauptet, dal der Verlust
der Geruchsempfindungen (Anosmia) in Féllen von Kopiverletzungen
durch das Zerreillen der Nerven bei ihrem Durchtritt durch die Lamina
cribrosa des Siebbeins bedingt sei. Die Riechstreifen (Tracti olfactorii)
kreuzen die Kanten der kleinen Keilbeinfliigel und koénnen beim Sturze
auf die Stirne verletzt werden. Das Olfaktoriuszentrum liegt im Gyrus
hippocampi an der Unterfliche des Gehirns.

Die meisten Lymphbahnen der Nasenhohlen gehen zu den retro-
pharyngealen Lymphknoten, die zwischen hinterer Pharynxwand und
dem Musculus longus capitis liegen. Daher kionnen, wie Frénkel ge-
zeigt hat, Retropharyngealabszesse sich an Erkrankungen der Nase
anschlieBen. Andere Lymphbahnen ziehen zu den Glandulae submaxil-
lares, parotideae und zu den oberen tiefen Halslymphknoten, weshalb
eine Anschwellung dieser Lymphknoten bei Erkrankungen der Nase,
vor allem bei skrofulésen Individuen ein ungemein h&ufiger Befund
ist. Auflerdem ziehen noch Lymphgefifle von der Nase aus durch
die Lamina cribrosa zu den Meningen.



80 Kopf und Hals.

Die Nebenhihlen der Nase. In den letzten Jahrzehnten ist die ge-
naue Kenntnis der Anatomie und Lage der Nebenhéhlen fiir den Chirurgen
von grofter Bedeutung geworden. Mehr als 159, aller daraufhin in
der Prosektur des London-Hospital untersuchten Leichen, wiesen Erkran-
kungen einer oder mehrerer dieser Hohlen auf; St. Claire Thomson
schitzt auf Grund deutscher Statistiken, daf in 309/, aller Leichen
die Siebbeinzellen erkrankt seien. Die Kapazitiat aller Nebenhohlen
zusammen iibersteigt die der Nasenhohlen um mehr als das Doppelte
(Braune).

Die Stirnhéhle (Sinus frontalis) (Abb. 30 u. 31) ist hinsichtlich ihrer
Grofe und Form ungeheuer verschieden. Grofie Stirnhshlen bedingen nicht
notwendig grofle Tubera frontalia und hervorstehende Arcus superciliares

Sinus frontalis

Saceulus lacrimalis
Concha media

Concha inferior

Sinus maxillaris <

2. Priimolar

Abb. 31. Projektion des Sinus maxillaris und frontalis.

am Stirnbein. Ein Sinus kann sich auf Kosten des anderen vergréfiern,
wobei das Septum verlagert wird. Beim ménnlichen Geschlecht sind
sie groBer als beim weiblichen; in 99/, der Individuen sind sie einseitig,
in 7°/, fehlen sie ganz (Logan Turner). Es ist klar, dafl eine Depres-
sionsfraktur iiber einer Stirnhohle bestehen kann, ohne daf} die Schidel-
héhle erdffnet ist. In solchen Fillen kann der eingedickte Sinusinhalt
irrtiimlicherweise fiir vorquellende Gehirnmassen gehalten werden. Da
die Sinus mit der Nase kommunizieren, kann nach einem Bruche der
Sinuswand ausgedehntes Hautemphysem entstehen. Insekten sind in
diese Hohlen geraten. ,,TausendfiiBler werden nicht selten in dem Sinus
gefunden, wo sie jahrelang am Leben bleiben kénnen, da die Sekretions-
fliissigkeit der Hchle ihnen geniigend Nahrung liefert“ (Friankel). Auch
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Kiferlarven und Fliegenmaden, die in der Nase ausgeschlipft waren,
haben ihren Weg in die Stirnhchlen gefunden.

In der ersten Kindheit fehlen die Stirnhéhlen, etwa im sechsten
Lebensjahr entwickeln sich dieselben allmihlich; ihre volle Gréfie er-
reichen sie etwa im 25. Lebensjahr. Durch die Aperturae sinuum fron-
talium stehen sie mit den Nasenhohlen in Verbindung. Thr Sekret kann
dem Hiatus semilunaris entlang zum Sinus maxillaris gelangen, so dafl
in Fillen von chronischer Stirnhéhleneiterung die Oberkieferhshle zu
einer Art von Eitersammelbecken wird. Die Apertur ist haufig stark
gewunden und selbst nach teilweiser Entfernung des vorderen Teils
der mittleren Muschel ist es nicht leicht, einen Katheter in die Hohle
einzufithren. Deshalb wird der Sinus frontalis bei Verlegung seines
Ausgangs iiber der Glabella oder am oberen inneren Winkel der Orbita
trepaniert (Tilley) und die Sonde von hier aus nach abwirts und etwas
nach riickwirts gefithrt, um die Hohle nach der Nase durch zu drainieren.

Die vorderen Siebbeinzellen miinden fiir gew6hnlich in das Infundi-
bulum aus und sind deshalb bei irgendwelchen Affektionen der Stirn-
héhlen in der Regel miterkrankt. Die Vena diploica frontalis, welche
sich am inneren Augenhohlenrande mit der Vena frontalis vereinigt,
erhilt Blut aus der Stirnhshle. Bei Empyem der Stirnhthle kann die
eitrige Entziindung auf dem Wege der Diploévenen sich rasch ausbreiten
und zu schwerer eitriger Osteitis und Meningitis fiihren.

Die Keilbeinhohlen (Sinus sphenoidales) (Abb. 30) miinden am Nasen-
dach hinter dem oberen Nasengange aus; sie entwickeln sich gleichzeitig
mit den Stirnhohlen. Sie liegen in der Tiefe und sind, wenn erkrankt,
chirurgisch schwer zugéinglich. Bei Nasenerkrankungen sind sie héufig
miterkrankt. Thre verhidltnism#fBig diinne Vorderwand liegt 7—8 cm
hinter dem Naseneingang. Tilley empfiehlt als Anhaltspunkt fiir die
Eréffnung dieser Hohlen die Mitte des unteren Randes der mittleren
Muschel. Das Septum nasi dient insofern auch als guter Fiihrer, indem
der Vomer an der vorderen Seite des Sinusinseriert. Eine vom Nasenboden
aus in gerader Linie nach dieser Stelle eingefiihrte Sonde wird, wenn sie
7—8 cm vorgedrungen ist, die Miindung der Hohlen erreichen.

In innigem Zusammenhang mit der diinnen lateralen Wand dieser
Sinus finden sich eine Reihe ungemein wichtiger Strukturen. Aufler
dem Sinus cavernosus und der Arteria carotis interna verlauft der Nervus
opticus und der zweite Ast des Trigeminus dicht an den Hohlen vorbei,
so daB sie bei Erkrankung der Sinus in Mitleidenschaft gezogen werden
konnen. Am Dache liegt die Hypophyse; Tumoren derselben kénnen
in den Sinus durchbrechen. Die Sinusvenen gehen zu den Venae eth-
moidales. Die Sinuswinde sind diinn und leicht zu durchbohren, wie
der folgende, im London-Hospital beobachtete Fall beweist. Ein Mann,
der ein Wirtshaus verlieB3, fiel nach vorne auf seinen Schirm, dessen
Spitze etwas iiber dem Kuspiszahn in die Weichteile des Gesichtes ein-
drang. Er kam zu Ful} ins Krankenhaus und starb nach drei Tagen.
Bei der Obduktion wurde die Zwinge seines Schirmes in der Briicke
gefunden und war durch die Sinus maxillaris und sphenoidalis dort-
hin gelangt.

Treves-Miilberger, Anatomie. 6
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Die Oberkieferhohle (Sinus maxillaris Highmori) ist schon bei der
Geburt vorhanden, erreicht aber ihre grofite Ausdehnung erst im spéteren
Alter. Die Winde der Kieferhohle sind am kindlichen Schiidel dicker
als am erwachsenen. Die verschiedenartigsten Tumoren entwickeln
sich in dieser Hohle und treiben ihre Wande nach den verschiedensten
Seiten auseinander. So kann eine Geschwulst die diinne mediale Wand
durchbrechen und in die Nase gelangen, sie kann das Dach der Hghle
nach aufwirts vor sich her treiben und in die Augenhohle perforieren,
durch den Boden der Hohle kann sie den Mund erreichen und durch
die diinne Vorderwand unter die Wange gelangen. Der dickste Abschnitt
der Wandung findet sich in der Gegend des Jochbeins; diese Stelle gibt
auch nicht nach. Nur selten greift eine Geschwulst nach riickwirts
weiter um sich, obgleich sie manchmal bis zu den Fossae infratemporalis
und pterygoidea vordringen kann. Da der Nervus infraorbitalis am
Dache der Hohle entlang zieht, da ferner auch die Nerven fiir die Zahne
des Oberkiefers mit den Wanden in Verbindung stehen, so kénnen diese
Gebilde von Geschwiilsten der Hohle komprimiert werden, sowie Ge-
sichtsneuralgien und Zahnschmerzen verursachen.

Um die Kieferhohle zu eréffnen wihlt man gewohnlich den zweiten
Primolarzahn, da hier der Knochen dinn und leicht erreichbar ist.
Unter giinstigen Umsténden geniigt es vollkommen, einen der Molar-
zihne auszuziehen, da deren Wurzeln oft bis in die Hohle hineinragen.
Der fiir gewohnlich gewédhlte Zahn ist der erste oder dritte Molarzahn.
Nicht selten kommuniziert die Oberkieferhthle in ihrem vorderen oberen
Teile mit der Stirnhéhle der entsprechenden Seite. Die Kieferhéhlen
reichen bis unter das Niveau des Gaumens und konnen deshalb durch
eine Offnung oberhalb desselben nicht geniigend drainiert werden.

Die Aperturae sinus maxillaris liegen in gleicher Héhe mit dem
Dache desselben ; findet sich daher in einer dieser Hohlen Eiter, so flieBt
er am besten ab, wenn der Kopf so zur Seite geneigt wird, dafl die erkrankte
Hohle nach oben zu liegen kommt; die Sinus sphenoidales entleeren
sich am besten durch Vorwirtsbeugen des Kopfes, wihrend zwecks Ent-
leerung des Sinus frontalis der Kopf nach riickwérts geneigt werden
mulBl. Die Oberkieferhchle ist schmal, wenn der untere Nasengang
weit und die Fossa canina am Gesichtsschidel stark ausgebildet ist.
Die Lymphbahnen der Hohlen ziehen zu den retropharyngealen Lymph-
knoten. Bei einem Fall aufs Gesicht kann ein Oberkieferzahn in die
Hohle getrieben werden. In einem von Walton beschriebenen Falle
lag ein oberer Schneidezahn 3!/, Jahre nach dem Unfall, bei welchem
er in den Sinus maxillaris geriet, noch an-Ort und Stelle.

7. Das Gesicht.

Die Teile des Gesichts, soweit sie nicht schon in den vorhergehenden
Kapiteln behandelt wurden, sollen unter folgenden Unterabteilungen
besprochen werden: 1. Das Gesicht im allgemeinen, 2. die Gegend der
Ohrspeicheldriise, 3. der Ober- und Unterkiefer und die mit ihnen in Ver-
bindung stehenden Teile.
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a) Das Gesicht im allgemeinen.

Die Haut des Gesichts ist diinn und zart, sowie mehr oder weniger
fest mit dem ebenfalls zarten Unterhautzellgewebe verwachsen. Da
sie groBe Mengen Talg- und Schweilldriisen enthalt, ist das Gesicht
der Lieblingssitz der Akne, die ja eine Talgdriisenerkrankung ist. Wegen
der Zartheit der Haut und dem Fehlen derber Faszien bersten Abszesse
des Gesichts in der Regel bald und erreichen selten eine gréfiere Aus-
dehnung.

Das Unterhautzellgewebe ist weitmaschig und bietet sich in ihm
ausbreitenden Entziindungen keinerlei Widerstand, so dal bei gewissen
entziindlichen Affektionen die Wangen und iibrigen Teile des Gesichts
hochgradig anschwellen koénnen. Bei allgemeiner Wassersucht wird
das Gesicht bald 6dematds und zwar beginnt das Odem in der Regel
in dem weitmaschigen Gewebe des unteren Augenlids. Die Haut iiber
dem Kinn ist eigentiimlich fest mit der Unterlage verwachsen, erinnert
iiberhaupt in vieler Hinsicht an die Kopfschwarte. Wenn solche Haut-
abschnitte des Gesichts, welche vorstehende Knochen iiberziehen,
wie z. B. das Jochbein, das Kinn oder der obere Augenhohlenrand,
von einer stumpfen Gewalt getroffen oder durch einen Fall verletzt
werden, so sieht die so entstandene Wunde oft wie eine glatte Schnitt-
wunde aus, geradeso wie am Skalp. Die Verschieblichkeit der Gesichts-
haut ist fiir plastische Operationen aller Art von groflem Vorteil, wie
auch ihre reiche Blutversorgung im allgemeinen ein rasches und gutes
Anheilen bewirkt. Obgleich sich im Unterhautzellgewebe reichlich Fett
vorfindet, sind doch Fettgeschwiilste in dieser Gegend auffallend selten.
Sie scheinen in der Tat diese Gegend iiberhaupt zu meiden. So be-
schreibt M. Denay einen Fall, in welchem bei einem Manne nicht weniger
als 215 Fettgeschwiilste {iber den ganzen Korper zerstreut sich vorfanden,
ohne daB auch nur eine einzige derartige Geschwulst sich im Gesicht
entwickelt hitte. Dagegen finden sich im Gesicht besonders gerne
gewisse Geschwiire, vor allem Lupus, Ulcus rodens, sowie auch die
Pustula maligna (Milzbrand).

Die Blutversorgung. Die Gesichtshaut ist, wie schon erwihnt,
in allen ihren Teilen besonders reichlich von Blutgefifien durchzogen.
Die kleineren GefiBe der Haut finden sich bei Trinkern und Leuten,
die viel der Kélte ausgesetzt sind, oft dauernd gestaut und erweitert.
Ferner sind Niavi und verschiedene Formen sog. erektiler Tumoren
im Gesicht hiufig. Wunden des Gesichts, welche frisch gesetzt heftig
bluten, heilen mit seltener Sicherheit und Sorgfalt. Deshalb sollten bei
allen Gesichtswunden méglichst bald nach der Verletzung die Wund-
rinder sorgfiltig vereinigt werden. Ausgedehnte Hautlappen, die bei
RiBwunden sich bilden, bleiben oft in gleicher Weise wie derartige Lappen
der Kopfschwarte am Leben.

Die Pulsationen der Arteria maxillaris externa konnen am besten
am unteren Rande des Unterkiefers an der Stelle, an welcher dieselbe
dicht am vorderen Rande des Musculus masseter den Knochen kreuzt,
gefiithlt werden. Hier wird sie nur von Haut und Platysma bedeckt,

6*
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kann deswegen bequem komprimiert oder unterbunden werden. Die
Anastomosen am Gesichte sind bei dieser Arterie so ausgedehnte, daf
nach der Durchschneidung des Gefifies beide Stiimpfe in der Regel
unterbunden werden miissen. Die Vena facialis anterior (s. auch Abb. 6)
liegt nur am unteren Rande des Unterkiefers der Arteria maxillaris
externa dicht an, im Gesicht selbst besteht zwischen ihnen ein betracht-
licher Zwischenraum. Die Vene ist nichtso schlaff wandig, wie die meisten
oberflachlichen Venen, nach einer Durchtrennung bleibt das Lumen offen,

Vorderhirnblase

.
\ Medialer Nasenfortsatz
4 Nasenrinne

Lateraler Nasenfortsatz

\uge Triinennasenkanal

Mund OberKicferfortsatz

Unterkieferforts. |1/
1. Kicmenbogen

— 1. Kiemenspalte
- e 2, Kiemenhbogen
— 3. Kiemenbogen

Kicmenbogen

O 28
4 )')/

Medialer Nasenfortsatz

Unterkieferfortsatz

Abb. 33.
Die Entwicklung des Gesichtes.

sie besitzt keine Klappen und kommuniziert an einem Ende indirekt
mit dem Sinus cavernosus, wiahrend sie am anderen Ende in die Vena
jugularis interna einmiindet. Diese Vene steht auBlerdem noch mit den
intrakranialen Venen auf einem anderen Wege in Verbindung, nédmlich:
in die Vena facialis anterior miindet aus dem Plexus venosus pterygoideus
die Vena anastomotica facialis ein; dieser Plexus seinerseits kommuni-
ziert mit dem Sinus cavernosus mittelst einiger kleiner Venen, die durch
die Foramina ovale und lacerum gehen. Diese Verhiltnisse der Vena
facialis machen die Mortalitit bei gewissen entzlindlichen Prozessen
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im QGesichte verstdndlich. So fiihrt nicht selten ein Karbunkel des
Gesichts durch Thrombose der Gehirnsinus zum Tode, wie auch jede
andere diffuse und in die Tiefe sich ausbreitende Entziindung des Ge-
sichts auf die gleiche Weise letal enden kann. Das ungewdhnliche
Offenbleiben der Vena facialis befordert also die Resorption septischer
und toxischer Stoffe wie auch ihre direkte Verbindung mit der groBen
Drosselblutader am Halse die plotzliche Todesfiille an Thrombose erklért,
die bei Kindern nach der zu therapeutischen Zwecken vorgenommenen
Injektion irgendwelcher Fliissigkeiten in Gesichtsndvi; beobachtet
wurden.

Ein kurzes Eingehen auf die Entwicklung des Gesichts (Abb. 32)
hilft zum Verstindnis des Verlaufs des Nervus trigeminus sowie des
Vorkommens gewisser Anormalitéiten. Das Gesicht entwickelt sich aus
funf Vorspriingen, einem medialen (dem fronto-nasalen) und je zwei
seitlichen, dem maxillaren und mandibularen. Der Processus fronto-
nasalis bildet den mittleren Teil der Oberlippe und der Nase (Abb. 33).
Bleibt er in der Entwicklung stehen, dann bildet sich ein Zyklops aus.
Dieser Fortsatz entspringt aus der Frontalgegend und fiihrt den
Nervus naso-ciliaris des ersten Trigeminusastes mit sich. Der zweite
Trigeminusast ist der Nerv fiir den Processus maxillaris, withrend der
dritte Ast zu dem Processus mandibularis gehort.

Die Nervenversorgung (Abb. 34). Der sensible Nerv fiir das Gesicht
ist der Nervus trigeminus, der motorische der Nervus facialis. Wegen der
aullerordentlichen groflien Zahl der Nervenfasern im Gesicht und der
Grofe des sensiblen Kerns des Nervus trigeminus ist es verstdndlich,
daB starke, auf das Gesicht ausgeiibte Reize ausgedehnte Nervenstorungen
bedingen konnen. Johnson beschreibt einen Fall, in welchem ein
in eine Wangennarbe eingebettetes Quarzstiickchen neben einer Fazialis-
neuralgie und Paralyse Trismus und epileptische Anfille verursacht
hatte. Die Lage der Incisura supraorbitalis, der Foramina infraorbitale
und mentale sowie die Austrittstellen der entsprechenden Nerven werden
folgendermaflien bestimmt: die Incisura supraorbitalis findet sich an der
Grenze von innerem und mittlerem Drittel des oberen Orbitalrandes.
Eine von diesem Punkte gerade nach abwirts gezogene Linie, die den
Zwischenraum zwischen den beiden Pramolaren trifft, kreuzt die
Foramina infraorbitale und mentale. Das erste liegt etwa 8 mm unter-
halb des unteren Orbitalrandes. Das Foramen mentale liegt beim Er-
wachsenen in der Mitte zwischen der Basis mandibulae und dem Limbus
alveolaris partis alveolaris, ca. 8 mm tiefer als die Umschlagstelle der
Lippenschleimhaut und des Zahnfleisches. Zur Pubertitszeit liegt das
Foramen niher an der Basis mandibulae, im Alter dicht unter dem Limbus
alveolaris. Der Nervus infraorbitalis wird bei Neuralgien unter Um-
stdnden an seiner Austrittsstelle durchtrennt, wobei man entweder durch
eine Inzision der Haut oder durch Abheben der Wange vom Munde
aus an ihn herankommt. In anderen Fillen legt man den Boden der
Augenhohle frei, eroffnet den Canalis infraorbitalis, dessen vordere Hélfte
ein knchernes Dach besitzt und kann so grofle Stiicke des Nerven re-
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sezieren. Das Ganglion sphenopalatinum (Meckeli) kann bei Neuralgien
des zweiten Trigeminusastes entfernt werden. Ein dreieckiger Hautlappen
der Wange wird nach oben geschlagen und das Foramen infraorbitale
freigelegt. Alsdann wird die vordere Wand des Sinus maxillaris ent-
fernt und der Oberkiefer vom Boden der Fossa infraorbitalis losgetrennt,
so daB der im Kanal verlaufende Nerv vollstindig frei liegt. Derselbe
wird nach riickwirts bis zur Hinterwand des Sinus maxillaris verfolgt
und diese Wand ebenfalls trepaniert. Nach Eroffnung dieser Wand
liegt die Fossa spheno-maxillaris bloB und in ihr das Ganglion spheno-
palatinum. Hinter dem Ganglion liegt das Foramen rotundum. Die
Arteria infraorbitalis begleitet den Nerv und wird zusammen mit ihren
vorderen zu den Schneide- und Eckzihnen ziehenden Asten bei dieser

I. Ast Nervus ophthalmicus
1. Ast. N. maxillaris . "
Ganglion Gasseri )

LII. Ast N. mandi-

bularis

Gangl, spheno-
palatinum

N. lingualis

N. alveolaris inf.

Abb, 34. Verlauf der 3 Aste des Trigeminus.

Operation gewohnlich durchtrennt. Die Vena infraorbitalis miindet
in den Plexus pterygoideus. Das Ganglion selbst ist ein dreieckiger
Korper von etwa 5 mm Durchmesser, von rotlicher Farbe, an seiner
Auflenseite etwas konvex; dasselbe ist von den Endisten der Arteria
magxillaris interna umgeben.

Derartige ebenerwihnte Operationen dienen dazu, sich die topo-
graphische Anatomie dieser Gegend wieder ins Gedéchtnis zu rufen,
wenngleich diese Eingriffe zum Teil wenigstens durch die einfachen
subkutanen Injektionen ersetzt worden sind. In einen Nervenstamm
injizierter absoluter Alkohol bewirkt auf sechs Monate und dariiber
hinaus eine Aniisthesie in dem von ihm versorgten Bezirk. Die erfolg-
reiche Ausfiihrung einer derartigen Injektion erfordert aber eine aufler-
ordentlich genaue Kenntnis der Lage und des Verlaufs der Nerven
sowie ihrer Beziehungen zur Umgebung. Ein Punkt am oberen Rande
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des Jochbogens, 6 mm hinter dem Processus fronto-sphenoidalis, liegt
direkt iiber dem oberen Teil der Fissura orbitalis inferior, welche den
zweiten Trigeminusast mit dem Ganglion spheno-palatinum in der Tiefe
enthélt. Um den Nerv zu treffen, muB} die Nadel 3,7 cm tief eingestochen
werden. Ein leichterer und sicherer Weg geht entlang dem Boden der
Orbita. Die Nadel wird in der Mitte des unteren Augenhéhlenrandes
eingestochen und parallel zur Sagittalebene des Kopfs nach riickwarts
gefilhrt. Die Nadel dringt hierbei in die Fissura orbitalis inferior ein
und wird erst durch das Keilbein am oder in der Néhe des Foramen
rotundum aufgehalten. Bei richtigem Hin- und Herbewegen der Nadel
kann man fithlen, wenn sie in das Foramen rotundum eindringt. Die
Entfernung dieses Foramens vom Rande der Augenhéhle betrigt 4,3 cm.
Der Nerv kann auch erreicht werden, wenn man die Nadel unterhalb
des Jochbogens einsticht und nach aufwérts und einwirts vorschiebt,
dabei besteht allerdings die groBe Gefahr den Sehnerven zu verletzen,
wenn man mit der Nadel zu weit nach innen kommt.

Der Nervus alveolaris inferior (Abb. 34) kann durch eine Inzision
der Wangenschleimhaut freigelegt und durchtrennt werden, ebenso
kann derselbe hierbei gedehnt und seine peripheren Abschnitte reseziert
werden. Sein Stamm kann erreicht und teilweise reseziert werden,
wenn man das Corpus mandibulae trepaniert. Diese Operation schidigt
jedoch den Unterkieferknochen so sehr, dall sie nicht empfohlen
werden kann. Aullerdem wird auch die Arteria alveolaris inferior
dabei leicht verletzt.

Vor seinem Eintritt in das Foramen mandibulare, d. h. die an der
Innenfliche des Unterkiefers gelegene Offnung des Canalis mandibulae,
dessen duBere Offnung das Foramen mentale ist, kann der Nerv in folgender
Weise freigelegt werden: der Mund wird weit gedffnet und vom letzten
oberen Molarzahn unmittelbar an der Innenseite des vorderen Randes
des Processus coronoides mandibulae, welcher ganz deutlich durchzu-
fiihlen ist, eine Inzision zum letzten unteren Molarzahn gemacht. Der
Schnitt durchtrennt die Schleimhaut und die Weichteile bis auf die
Sehne des Musculus temporalis. Der in die Wunde eingefiihrte Finger
dringt zwischen dem Ramus mandibulae und dem Musculus pterygoideus
internus vor, bis er den Knochenpunkt fiihlt, welcher der Stelle des
Foramen mandibulare entspricht. Der Nerv wird auf ein Hikchen
genommen, gut isoliert und durchtrennt.

Der Nervus buccinatorius versorgt die Haut und die Schleimhaut
der Wange. FEr zieht an der AuBenfliche des Musculus buccinatorius
nach vorne.

Der Stamm des dritten Trigeminusastes verla3t die mittlere Schidel-
grube durch das Foramen ovale, dessen Lage dem unteren Rande des
Jochbogens unmittelbar vor der Fossa mandibularis entspricht. Um
diesen Nervenstamm zu injizieren wird die Nadel an dieser Stelle ein-
gestoBen und nach einwirts gegen die Unterfliche des Keilbeins vor-
geschoben, bis sie 3,7 cm tief eingedrungen ist. Reizsymptome in der
Bahn des Nerven zeigen dem Operateur an, ob er den Nerven erreicht
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hat. Die Nadel muf3 nicht nur nach einwérts, sondern auch etwas nach
vorwarts gefithrt werden, da sie sonst von der Lamina lateralis processus
pterygoidei aufgehalten wird; am hinteren Rande dieser Platte liegt
das ovale Loch.

Wird ein sensibler Nerv durchtrennt (Abb. 35), so entspricht der Aus-
breitungsbezirk der Anisthesie nicht der anatomischen Ausbreitung des
Nerven. Wenn also z. B. der Nervus ophthalmicus durchschnitten ist, so
wird nur ein schmaler Hautstreifen an der Stirne empfindungslos, wogegen
man aus der anatomischen Ausbreitung des Nerven schlieBen wiirde,
daB die Haut der Stirne und der vorderen Hilfte der Kopfschwarte
in die Anisthesie mit einbezogen sei. Ist der zweite Ast durchtrennt,
so ist der anisthetische Bezirk auf einen kleinen Raum zwischen Orbita
und Mund beschrinkt; bei einer Durchtrennung des dritten Astes findet

2, Zervikalnery

i, Zervikalnery

Abb. 35.

Ausbreitung des Sensibilitdtsverlustes nach Exstirpation des Ganglion Gasseri (A).
Kreuzgestrichelte Zone: hier besteht Verlust der protopathischen Sensibilitit.
Einfach quer gestrichelte Zone: epikritischer Sensibilitatsverlust.

Ausbreitung des Sensibilititsverlustes nach Durchschneidung des 2. Zervikal-
nerv (B). Kreuzgestrichelt: protopathischer Verlust. Einfach quer: epikritischer
Verlust der Sensibilitét.

sich nur ein schmaler Hautstreifen vor dem Ohre nach abwirts dem
Unterkiefer entlang gefiihllos (Head).

Die Erkliarung, welche Head dafiir gibt, dafl bei der Durchtrennung
eines sensiblen Nerven so schwankende Resultate erzielt werden, lautet:
Ein Nerv enthalt drei verschiedene Arten sensibler Fasern, 1. solche,
welche die Empfindung in die Tiefe leiten, d. h. zu den Muskeln, Bindern,
Knochen und Gelenken gehen und mit der Tatigkeit ausgestattet sind,
Druck und Schmerz zu empfinden (Tiefensensibilitdt); 2. Fasern, welche
die Haut fiir Schmerz und Temperatur empfindlich machen, wenn die-
selben iiber 40° oder unter 22° betragen (protopathische Sensibilitdt);
3. Fasern, die es der Haut ermoglichen, leichte Berithrungen (wie z. B.
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durch Watte) und feinere Temperaturunterschiede zu fithlen (epi-
kritische Sensibilitdt). In der Mehrzahl der Fille liegt die Sache so:
Ist ein Nerv durchtrennt, so entspricht der Verlust der ,epikritischen
Sensibilitit“ der anatomischen Ausbreitung des Nerven. Wird das
Ganglion semilunare (Gasseri) entfernt, so entspricht der Verlust der
epikritischen Sensibilitit dem anatomischen Ausbreitungsbezirk des
Nerven, der Verlust an ,,protopathischer Sensibilitédt* ist dagegen kleiner
als die anatomische Verteilung des Nerven (Abb. 35A). Ks ist klar, dal}
protopathische Fasern vom zweiten Zervikalnerven den Hautbezirk inner-
vieren, der von epikritischen Fasern des fiinften Gehirnnerven versorgt
wird. In der unteren Gesichtshilfte greifen die Sensibilitdtsbezirke
nicht ineinander tiber; im Nervus mentalis sind die epikritischen und
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Abb. 36. Frontalschnitt durch das Ganglion Gasseri und Foramen ovale.

protopathischen Fasern gleichméflig in der Haut verteilt. Deshalb
hingen die Resultate nach Durchschneidung eines sensiblen Nerven
von der Natur seiner einzelnen sensiblen Fasern und von der Ausdeh-
nung ihrer Verbreitung in der Haut ab.

Die Entfernung des Granglion semilunare Gasseri (Abb. 36). In Féllen
unertraglicher Neuralgien, die jeder Behandlung trotzen, hat Rose die
Entfernung des Ganglion semilunare vorgeschlagen. Es ist das sensible
Ganglion des Nervus trigeminus und entspricht dem Ganglion in der
hinteren Wurzel eines Riickenmarksnerven. Die Nervenfasern des Trige-
minus degenerieren notwendigerweise, wenn das Ganglion entfernt ist.
Die fiir gewhnlich ausgefiihrte Operation ist die sog. temporale Methode
nach Krause, welche in folgender Weise ausgefithrt wird: Unmittel-
bar iiber dem Jochbeine wird nach der Methode von Wagner ein omega-
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formiger Weichteilknochenlappen gebildet, dessen untere Basis ca. 4cm,
dessen Hoéhe 6 cm und dessen grof3te oben gelegene Breite 5,5 cm betragt.
Nachdem der Schédel in der ganzen Schnittlinie durchtrennt ist, wird
die Dura- von der Knocheninnenfliche abgelost und der Weichteil-
knochenlappen vorsichtig nach unten umgebrochen, ohne dabei die
Dura zu zerreillen. Hierauf wird an der Bruchlinie der Schidelkapsel
ein etwa 1 cm hoher Knochenstreifen abgetragen, so dafl die unten stehen
gebliebene und den Einblick hindernde Knochenleiste bis unmittelbar
zur Schidelbasis, d. h. bis zur Crista infratemporalis fortgenommen wird.

Alsdann wird in der so freigelegten mittleren Schidelgrube an der
Schéidelbasis die Dura stumpf abgelost. Eine ev. vorhandene Knochen-
verdickung (Eminentia capitata) wird, wenn sie den Einblick in die
Tiefe stort, mit dem Meillel flach abgeschlagen und alsdann vorsichtig
bis zum Foramen spinosum vorgedrungen. Nach Unterbindung des
Stammes der Arteria meningea media kommt zunéchst der dritte Ast
und medianwirts und etwas nach vorne der zweite Ast des Nervus
trigeminus zu Gesicht. Nach Isolierung der Nervenidste und des Gan-
glions wird letzteres nahe an seiner Verbindung mit dem Trigeminus-
stamme gefalt, der zweite Ast am Foramen rotundum, der dritte Ast
am Foramen ovale durchtrennt und das Ganglion mit dem Trigeminus-
stamm (motorische und sensible Wurzel) herausbefordert.

Die motorische Wurzel kann nicht verschont werden; die Storungen,
welche sich aus der halbseitigen Lahmung der Kaumuskeln ergeben,
sind jedoch gering. (Die ausfiihrliche Beschreibung dieser Operation
ist nachzulesen in: Krause-Heymanns Lehrbuch der chirurgischen
Operationen. S. 230 ff.)

Das Jochbein. (Os zygomaticum). Der Knochen ist so hart und
seine Verbindung mit dem Schédel so fest, daB heftige gegen ihn gefiihrte
Schlige eine Gehirnerschiitterung verursachen konnen. Da dieser
Knochen zwischen verhaltnisméBig zarte Knochen eingelagert ist, so
bricht er allein so gut wie nie. Ja er kann gewaltsam in den Oberkiefer-
knochen eingetrieben werden und ihn ausgiebig zerstéren, ohne dabei
selbst irgendwie beschidigt zu werden. Kine Fraktur des Jochbeins
kann, genau so wie eine Schédelbasisfraktur, zu der Entstehung einer
Blutung in der Augenhshle Veranlassung geben.

b) Die Ohrspeicheldriisengegend (Regio parotidea) (Abb. 37).

Der groflere Teil der Ohrspeicheldriise (Glandula parotis) liegt hinter
dem Ramus mandibulae in der Fossa retromandibularis in eine allseitig
begrenzte Bucht eingeschlossen. Dieselbe wird durch Extension des
Kopfes, sowie durch Protrusion des Unterkiefers vergréflert. Beim
Vorschieben des Kinns betrigt die Vergroferung in der Richtung von
vorne nach hinten ungefdhr 1 cm, durch Beugen des Kopfes verkleinert
sich der Durchmesser. Wird der Mund weit gedffnet, dann verengert
sich diese Grube in ihrem unteren Abschnitte, wihrend sie durch das
Vorwértsgleiten des Processus condyloideus mandibulae in ihrem oberen
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Abschnitte sich erweitert. Diese Tatsache mull man sich bei Operationen
und Untersuchungen dieser Gegend vor Augen halten. Bei Entziin-
dungen der Ohrspeicheldriise verursachen demnach alle die Bewegungen,
welche die Fossa retromandibularis verkleinern, Schmerz in dem Organ.
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Abb. 37. Horizontalschnitt durch eine Seite des Gesichtes im Niveau der
Unterkieferzahne. (Nach Corning.)

1. Art. maxill. externa. 2. V. facialis anterior. 3. Fascia masseterica. 4. M. masseter.
5. Ramus ascendens mandibulae. 6. N. u. Art. alveolaris. inf. 7. M. pterygoideus internus.
8. N. facialis. 9. Fascia parotidea. 10. M. stylohyoideus. 11. V. facialis posterior.
12. Carotis externa. 13. Carotis interna. 14. Parotis. 15. N. glossopharyngeus. 16. V. jugu-
laris int. 17. M. sternocleidomastoideus. 18. N. accessorius. 19. N. vagus. 20. M. biventer.
21. M. splenius capitis. 22. M. buccinatorius. 23. Zunge. 24. Fascia pharyngea. 25. Tonsilla
palatina. 26. M. styloglossus. 27. M. constrictor pharyngis. 28. Proc. styloideus.
29. M. stylopharyngeus. 30. N. hypoglossus. 31. M. longus capitis. 32. Ganglion cervicale sup.
trunc. sympath. 33. Fascia praevertebralis. 34. M. rect. capitis anterior. 35. Atlaskdrper.
36. Massa lateralis atlantis. 37. Art. vertebralis. 38. Medulla spinalis. 39. Os occipitis.

Der schrige Verlauf des Unterkieferastes in der Kindheit und in hohem
Alter bringt es mit sich, dafl der untere Abschnitt dieser Grube im ersten
Falle relativ, im zweiten dagegen absolut weiter ist als beim Erwachsenen.
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Die Driise ist von einer Faszie umgeben; das oberflichliche Faszien-
blatt ist sehr fest, hingt hinten mit der fibrésen Hiille des Musculus
sternocleidomastoideus und vorne mit der des Musculus masseter zu-
sammen (Fascia parotideo-masseterica). Oben ist das vordere Blatt
am Jochbogen befestigt, wihrend es unten mit dem tiefen Blatte der
Faszie sich vereinigt. Das tiefe Blatt ist diinn und am Processus styloi-
deus ossis temporalis befestigt, es bildet das Ligamentum stylo-mandi-
bulare und steht mit dem Processus pterygoideus ossis sphenoidalis
und den Scheiden der Musculi pterygoidei in Zusammenhang. Die Driise
ist daher in einen eigenen oben offenen, unten aber vollstiandig geschlos-
senen Fasziensack eingebettet. Zwischen der vorderen Kante des Pro-
cessus styloideus und dem hinteren Rande des Musculus pterygoideus
internus findet sich in der Faszie ein Schlitz, durch welchen die Fossa
retromandibularis mit dem Bindegewebe des Pharynx in Zusammenhang
steht. Es ist allbekannt, dall bei retropharyngealen Abszessen sehr
hiufig eine Schwellung der Ohrspeicheldriise besteht und nicht selten
wird der Eiter, oder wenigstens ein Teil desselben in der Parotisgegend
entleert. In diesen Fillen kriecht der Eiter wohl durch diesen Faszien-
schlitz vom Pharynx zur Parotis. Aus der Struktur der Fascia paro-
tideo-masseterica ergibt sich, daBl dem Durchbruch eines Parotisab-
szesses durch die Haut nach auBlen groBler Widerstand entgegengesetzt
wird. Deshalb dringt ein solcher AbszeB oft nach aufwirts in der Richtung
des geringsten Widerstandes zu den Fossae temporalis oder zygomatica,
wenn er auch natiirlich durch seine eigene Schwere in seinem Vordringen
etwas gehemmt wird. H&ufig bricht er nach der Mundhshle oder nach
dem Rachen hin durch oder aber kann er die tiefste Stelle der Faszie
perforieren und am Halse nach abwirts ziehen. Man darf nicht vergessen,
daB die Driise dicht am knorpligen Gehérgang liegt und in néachster Be-
ziehung zum Unterkieferast und zum Unterkiefergelenk steht. Deshalb
ereignet es sich auch, dafl Ohrspeicheldriisenabszesse unter Umstédnden
in den Gehérgang durchbrechen sowie eine Periostitis der umliegenden
Knochen oder eine eitrige Entziindung des Unterkiefergelenks ver-
ursachen.

In einzelnen, von Virchow beschriebenen Fillen schien der Eiter
den Asten des Trigeminus entlang seinen Weg in die Schidelhshle ge-
funden zu haben, da sich in der Umgebung des Ganglion semilunare
Eiter vorfand. Die Nervi auricularis magnus und auriculo-temporalis
sind die sensiblen Nerven der Driise, welche zusammen mit der Un-
nachgiebigkeit der Faszie zur Geniige den heftigen Schmerz erkliren,
der bei akuten Entziindungen und rasch wachsenden Tumoren der Driise
sich findet. Der Schmerz wird sehr hiufig genau in den Verlauf des
Nervus auriculo-temporalis verlegt. So hatte ich einen Kranken mit
einem Parotistumor in Behandlung, der iiber Schmerzen in Teilen der
Ohrmuschel, der Schlife, im Inneren des Gehorgangs, im Unterkiefer-
gelenk sowie an einer Stelle klagte, welche dem Eintritt des zum Gehor-
gang ziehenden Astes des Nerven entsprach, d. h. also im Verbreitungs-
gebiet des Nervus auriculo-temporalis.

Die wichtigsten Gebilde in der Driise selbst sind die Arteriae carotis
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externa mit ihren beiden Asten, der Arteria temporalis superficialis und
der Arteria auricularis posterior, sowie der Nervus facialis. Die Arteria
carotis externa zieht hinter dem Ramus mandibulae nach oben bis zur
Grenze des unteren und mittleren Drittels dessen hinteren Randes. Als-
dann tritt sie in die Ohrspeicheldriise ein, verliuft etwas nach riickwérts
und auswarts, wird oberflichlicher und teilt sich in der Héhe des Pro-
cessus condyloideus mandibulae in ihre beiden Enddste. Die Arterie
tritt also nicht am unteren Rande der Driise in dieselbe ein und steht
auch nicht in tatsichlichem Zusammenhang mit den untersten Teilen
der Fossa retromandibularis, lauft aber auch nicht parallel mit dem Ramus
mandibulae, sondern durchzieht die Driise in schriger Richtung.

Art. temporalis superficialis

Tuberculum articulare

Nervus auriculotemporalis
N Anastomose des Facialis
Gehdrgang mit dem N, auriculotempor.
’ Art. maxillaris interna
I toid = Proe. styloidens
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Abb. 38. Topographie von Facialis, Accessorius, Hypoglossus und Ductus paroti-
deus, Glandula submaxillaris entfernt.

Bei seinem Austritt aus der Schidelbasis durch das Foramen stylo-
mastoideum (duBlere Ausmiindung des Canalis facialis) liegt der Nervus fa-
cialis(Abb. 37 u. 38) an der Mitte des vorderen Randes des Processus masto-
ideus 2,5c¢m in der Tiefe; eine von diesem Punkte zum hinteren Rand. des
Ramus mandibulae in horizontaler Richtung gezogene Linie bezeichnet
den Verlauf des Hauptstamms. Innerhalb der Driise teilt sich der Nerv
in seine Aste (Rami buccales, zygomatici, temporales) und liegt iiber
der Arteria carotis interna sowie der Vena facialis posterior. Beim
,»Tic convulsif* kann man den Nerv dicht am Foramen stylo-mastoideum
dehnen, um so die Muskelzuckungen zu beseitigen. Er wird am besten
an einer Stelle blogelegt, welche 0,6 cm vor dem Mittelpunkte des vor-
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deren Rands des Processus mastoideus liegt; dort verlduft der Nerv
oberhalb des hinteren Bauches des Musculus digastricus, der als An-
haltspunkt fiir den in der Tiefe der Wunde liegenden Nerv dient.

Eine Durchtrennung des Nervus facialis bewirkt eine Lahmung
des M. buccinator und aller ,,mimischen Muskeln*, wihrend der Mund
nach der gesunden Seite abweicht und das Auge offen bleibt. Um die
Beweglichkeit der Gesichtsmuskeln bei Fazialisparalyse wieder herzu-
stellen, kann man den Nervus facialis mit dem Stamme eines benach-
barten Nerven verndhen, so z. B. mit den Nervi accessorius oder hypo-
glossus. In ersterem Falle treten bei Kontraktion der Musculi trapezius
und sterno-cleido-mastoideus die mimischen Gesichtsmuskeln in Aktion,
im anderen Falle bei Bewegungen der Zunge. Im Verlaufe einer ge-
wissen Zeit lernt der Kranke diese ungeschickt kombinierten Bewegungen
einzeln auszufithren. Kurz nach dem Austritt aus dem Foramen stylo-
mastoideum gibt der Nervus facialis den Nervus auricularis posterior
zu den Muskeln des Ohres, den Ramus digastricus zum hinteren Bauch
des gleichnamigen Muskels, sowie einen Ast zum Musculus stylo-
hyoideus ab.

Aus der so auBerordentlich komplizierten Beziehung der Ohrspeichel-
driise zu anderen wichtigen Strukturen folgt, dafl eine Totalentfernung
der Driise als eine chirurgische Operation anatomisch eine Unmoglichkeit
ist. Um einen Parotisabszell zu spalten, macht man die Inzision ge-
wohnlich iiber dem Kieferwinkel und st68t von hier aus, nach dem
Vorschlag von Hilton eine Sonde in die Driisensubstanz ein. Von der
Arteria carotis interna, der Vena jugularis interna, den Nervi vagus,
glossopharyngeus und hypoglossus ist die Ohrspeicheldriise an ihrer
Hinterfliche nur durch ein dinnes Faszienblatt getrennt. Es ist daher
bei Stichverletzungen in dieser Gegend bisweilen zuerst schwer zu sagen,
ob die Arteria carotis externa oder interna verletzt ist.

Tumoren der Ohrspeicheldriise enthalten sehr hdufig Knorpelgewebe.
AuBerdem ist allbekannt, dafl sich an einen Mumps (Parotitis acuta
epidemica) gerne eine Orchitis anschlieBt. In diesem Zusammenhange
sei erwihnt, daB der Hoden einer der wenigen Korperteile ist (das Skelett
natiirlich ausgenommen), in welchem sich bei Neubildungen héaufig Knor-
pelsubstanz findet. Paget hat darauf hingewiesen, dall nach Erkran-
kungen und Traumen des Abdomens und Beckens merkwiirdig héufig
Entziindungen der Ohrspeicheldriise auftreten; auch im Anschlufl an
spezifische Fieber, so hauptsichlich nach Typhus abdominalis, entstehen
derartige Parotitiden. Die anatomische oder physiologische Grundlage
dieses Zusammentreffens konnte noch nicht gekliart werden. Zahlreiche
Lymphknoten liegen oberhalb der Driise und in ihrer Substanz selbst.
Sie empfangen die Lymphe aus der Stirn- und Scheitelbeingegend der
Kopfschwarte, aus der Augenhohle, dem hinteren Abschnitt der Nasen-
hohle, dem Oberkiefer und den hinteren oberen Teilen des Rachens.
Wenn vergroBert, konnen diese Lymphknoten mit einem Parotistumor
verwechselt werden.

Der Ohrspeicheldriisengang (Ductus parotideus Stenoni) (Abb. 38) ist
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ungefahr 2,6 cm lang, sein Durchmesser betrigt etwa 2 mm, derselbe ist
an der Ausmiindung im Vestibulum oris am engsten: Am vorderen Rande
des Kaumuskels biegt der Gang plétzlich nach einwérts um und durch-
bohrt den Musculus buccinator. Die Knickung geschieht so plétzlich,
dafl der bukkale Abschnitt des Ganges nahezu rechtwinklig zum Mas-
seterabschnitt verlduft. Fihrt man daher vom Vestibulum oris aus
eine Sonde in den Gang ein, so mull man sich diese Knickung ver-
gegenwirtigen. Der Gang miindet in eine Papille in der Héhe des zweiten
oberen Molarzahns aus. Der Verlauf des Ganges iiber dem Musculus
masseter fallt mit einer Linie zusammen, die man vom unteren Rande
der Ohrmuschel zu einem Punkte zieht, welcher in der Mitte zwischen
dem Nasenfliigel und dem Rande des oberen Lippenrotes liegt. Er
verlduft etwa fingerbreit unterhalb des Jochbogens unter der Arteria
transversa faciei und iber dem Infraorbitalaste des Nervus facialis.
Der Gang kann subkutan zerreilen und zum Austritt von Speichel
Veranlassung geben. Wunden des Ganges fithren gerne zu Speichel-
fisteln. Liegt die Fistel im bukkalen Abschnitte des Ganges, so kann
sie dadurch geheilt werden, dall man den Gang proximal von der Fistel
vom Munde aus spaltet. Fisteln des Masseterabschnitts sind dagegen
sehr schwer zu heilen. Wenigstens eine Hilfte des bukkalen Abschnitts
des Ganges ist in die Substanz des Musculus buccinator eingebettet. Eine
Speichelfistel iiber dem Musculus masseter kann von der Speicheldriise
selbst ausgehen oder aber von einer sehr hdufig am Ductus parotideus
sich findenden Parotis accessoria. Entziindliche Prozesse kénnen
vom Munde aus durch den Gang zur Ohrspeicheldriise gelangen.

¢) Der Ober- und Unterkiefer und die mit ihnen in Verbindung
stehenden Teile.

Der Oberkiefer (Maxilla). Dieser Knochen ist wegen seiner hohlen
Form zu Frakturen besonders geneigt; sein grofier Gefafireichtum bringt
es mit sich, daBl auch ausgedehnte Verletzungen mit groBlen Substanz-
verlusten oft erstaunlich rasch ausheilen. Seine ausgehohlte Form,
sowie die Hohlen, an deren Bildung er beteiligt ist, ermoglichen es selbst
groBen Fremdkorpern, in den tieferen Schichten des Gesichts zuriick-
gehalten zu werden. Der Knochen kann durch ausgedehnte Nekrose
zerstort werden, so vor allem durch die sog. Phosphornekrose, welche
sich bei Leuten findet, die beim Arbeiten in Ziindholzfabriken Phosphor-
dimpfen ausgesetzt sind. In einem Falle von Oberkiefernekrose nach
Masern beschriankte sich die Nekrose auf den Zwischenkiefer.

Das Periost des Oberkiefers ermangelt, wie das Perikranium, der
Fahigkeit neue Knochen zu bilden. In gewShnlichen Fillen von Ober-
kiefernekrose entsteht demnach keine Knochenneubildung, vielmehr
bleibt der Defekt bestehen. Am Unterkiefer dagegen wird vom Periost
iberreichlich neuer Knochen gebildet und grofie Defekte werden da-
durch vollstindig gedeckt; nur wird im Laufe der Jahre dieser neuge-
bildete Knochen in ausgedehntem Mafle wieder resorbiert.
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Die Resektion des Oberkiefers. Je nachdem es sich darum handelt,
den Oberkiefer wegen eines malignen Tumors oder aus weniger schwer-
wiegenden Griinden zu entfernen, sind die Eingriffe ganz verschieden.
Wihrend es z. B. bei der Phosphornekrose nach dem Vorgange
von Kocher unter Umstédnden maglich ist, den Oberkiefer ohne duBeren
Hautschnitt subperiostal vollstandig zu entfernen, sind die Methoden
bei malignen Tumoren ungleich viel eingreifender. Eine derselben ist
folgende: ,,Mediane Inzision, welche parallel mit dem unteren Augen-
lid beginnt und nach abwirts an der Seite der Nase um die Nasenfliigel
herum durch die Mitte der Oberlippe gefithrt wird. Die dabei zu durch-
trennenden kndchernen Verbindungen sind folgende: 1. die Verbindung
mit dem Jochbein an der AuBenseite der Orbita (Processus zygomaticus),
2. die Verbindung des Processus frontalis mit dem Stirn-, Nasen- und
Trénenbein, 3. die Verbindung des Planum orbitale mit dem Keil- und
Gaumenbein (dieses Planum orbitale wird meistens zuriickgelassen oder
nahe am Orbitalrande durchtrennt), 4. die Verbindung mit dem gegen-
iberliegenden Oberkiefer und dem Gaumen am Dache der Mundhdohle
und 5. die Verbindung mit dem Gaumenbein hinten und mit den zu den
Processus pterygoidei ziehenden fibrosen Stringen. Die vier ersten
Verbindungen werden mit Hammer und Meifel durchtrennt, die letzte
Verbindung durch einfaches Ausdrehen des Knochens geldst.

Die dabei zu durchtrennenden Weichteile lassen sich am besten
unter drei Gruppen vereinigen, nidmlich 1. diejenigen Teile, welche bei
der ersten Inzision durchtrennt werden, 2. diejenigen, welche beim
Umschlagen des Hautlappens und 3. diejenigen, welche bei der Lostren-
nung des Knochens durchschnitten werden miissen.

ad 1. Die Teile sind folgende: Haut, oberflichliche Faszie, Mus-
culus orbicularis oculi, Aste des Nervus infraorbitalis und der Arteria
infraorbitalis, soweit sie zum Musculus orbicularis oculi ziehen, Arteria
und Vena angularis, Musculus quadratus labii superioris, die Verbindung
der Nasenknorpel mit den Nasenknochen, der Musculus orbicularis oris,
Arteria und Vena labialis superior und die Schleimhaut der Oberlippe.

ad 2. Beim Zuriickklappen des Hautlappens werden alle eben
genannten Muskeln zusammen mit dem ,,Tendo oculi abgetrennt, wenn
der Processus frontalis ganz entfernt wird, ferner der Musculus buccinator,
einige Fasern des Musculus masseter und am Planum orbitale der Mus-
culus obliquus inferior. Der Nervus infraorbitalis mit der Arterie werden
an der Stelle durchtrennt, an welcher sie ihr Foramen verlassen. In
dem Hautlappen selbst findet sich der Stamm der Arteria und Vena
facialis, die Arteria transversa faciei und der Gesichtsteil des Nervus
facialis.

ad 3. Bei der Durchtrennung des Processus frontalis wird der
Trianensack und der Nervus infratrochlearis beschiadigt und der Ductus
naso-lacrimalis und Aste des Nervus nasociliaris durchtrennt. Bei
der Durchmeifllung der unteren knéchernen Briicke werden die Be-
deckungen des harten Gaumens sowie die Anheftungsstellen des weichen
Gaumens am Gaumenbein durchtrennt, es sei denn, da3 die Wegnahme
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dieses Knochenvorsprungs vermieden werden kann. , Jeglicher Ver-
such die Weichteilbedeckungen des harten Gaumens abzupriparieren
und zu erhalten, ist nutzlos“ (Heath). Hinten mul der Stamm des
Nervus infraorbitalis nochmals durchtrennt werden (dieses Mal vor
dem Ganglion Meckeli) zusammen mit der Arteria infraorbitalis, einigen
Zweigen der Arteria spheno-palatina und der hinteren Zahnarterien. Die
in der Tiefe liegende Vena facialis aus dem Plexus pterygoideus wird
ebenfalls meistens durchtrennt und schlieBlich nahe am Gaumen der
Nervus palatinus anterior und die Arteria palatina maior durchschnitten.
Man sieht, daB bei der Operation keine groBere Arterie durchtrennt
wird. Die untere Muschel wird natiirlich mit dem Oberkiefer zusammen
entfernt,

Der Unterkiefer (Mandibula). Dieser Knochen ist in hohem Grade
durch seine Hufeisenform, die ihm in gewissem Sinne die Eigenschaften
eines Bogens verleiht, durch seine Festigkeit, grofle Beweglichkeit und
pufferdhnliche Beschaffenheit seines Gelenkknorpels vor Frakturen ge-
schiitzt. Ein Bruch des Knochens entsteht fiir gewShnlich durch direkte
Gewalteinwirkung an der Stelle des einwirkenden Traumas. Wegen
ihrer betréchtlichen Dicke bricht die Verwachsungsstelle beider Unter-
kieferhilften selten. Der Unterkieferast (Ramus mandibulae) ist durch
die von beiden Seiten ihn umbhiillenden Muskelschichten geschiitzt,
der Krihenschnabelfortsatz (Processus coronoideus) ist Verletzungen
noch weniger ausgesetzt, da er in betréchtlicher Tiefe liegt und auBerdem
noch vom Jochbogen bedeckt ist. Der schwichste Teil des Knochens
befindet sich vorne, wo durch das Foramen mentale und durch die
grofle Alveole fiir den Eckzahn seine Dicke stark vermindert ist. Deshalb
findet sich an dieser Stelle relativ am hiufigsten eine Fraktur. Der
Knochen kann aber auch nahe oder selbst in der Mittellinie durch in-
direkte Gewalteinwirkung brechen, wie z. B. durch einen Schlag, der
das Bestreben hat beide Unterkieferéste einander zu nahern. So ent-
stehen bisweilen durch einen Schlag auf die Massetergegend Frakturen
nahe der Mittellinie. Der Grad der Knochenverschiebung bei Frakturen
der Mandibel ist aullerordentlich verschieden und hingt sehr von der
Natur und der Richtung der Gewalteinwirkung ab. Im allgemeinen
kann man sagen, daBl bei Briichen des Unterkieferkorpers (Corpus
mandibulae) das vordere Fragment durch die Depressores mandibulae
(Musculi digastricus, mylohyoideus, geniohyoideus, genioglossus, hyo-
glossus) nach abwirts und riickwérts verlagert wird, withrend das hintere
Fragment durch die Levatores mandibulae (Musculi masseter, ptery-
goideus internus und temporalis) nach oben gezogen wird. Man muf
sich daran erinnern, daf} der Musculus mylohyoideus an beiden Bruch-
stiicken befestigt ist und so den Grad der Dislokation mildert. Briiche
des Unterkieferastes sind selten mit einer groBen Dislokation der Bruch-
enden verbunden, da beide Fragmente in nahezu gleicher Weise durch
Muskeln in ihrer Lage gehalten werden.

Bei Frakturen des Corpus mandibulae bleibt hiufig der Nervus
alveolaris inferior wunderbarerweise unverletzt, eine Tatsache, die da-
durch erklart wird, dafl die Knochenfragmente gewshnlich nicht geniigend

Treves-Miilberger, Anatomie. 7
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disloziert sind, um den Nerv zu zerreilen. Wochen nach dem Unfall
kann der Nerv durch den sich entwickelnden Kallus so komprimiert
werden, daB nachtriglich noch seine Funktion aufgehoben wird.

Einer oder beide Gelenkfortsidtze (Processus condyloideus) werden
hiufig bei einem Fall oder einem Schlage auf das Kinn abgesprengt.
Da das Zahnfleisch fest mit dem Knochen verwachsen ist, so folgt daraus,
daBl es bei Briichen des Unterkieferkérpers gewohnlich zerreifit, wes-
halb die weitaus griolte Mehrzahl dieser Frakturen unter die kompli-
zierten Briiche zu rechnen sind.

Das Kiefergelenk (Articulatio mandibularis) ist von einer Kapsel
eingeschlossen, deren Dicke in den verschiedenen Teilen sehr schwankt.
Weitaus die dickste Stelle der Kapsel findet sich auflen als sog. Liga-
mentum temporo-mandibulare. Dann folgt die Innenseite der Kapsel,
wahrend der vordere und hintere Abschnitt diinn, der vordere sogar sehr
diinn ist. Vereitert daher dieses Gelenk, so wird der Eiter am aller-
wenigsten seinen Ausweg an der AuBlenseite des Gelenks finden, sondern
vielmehr vorne, obgleich hier die Insertion des Musculus pterygoideus
externus einen gewissen Widerstand bietet. Unmittelbar hinter dem
Processus condyloideus liegt der knicherne Gehorgang und etwas mehr
nach innen das Mittelohr. Bei heftigen Schligen auf den Korper des
Unterkiefers konnen diese Gebilde beschiadigt werden und es ist inter-
essant festzustellen, daBl das stirkste Ligament des Gelenks (Ligamentum
temporomandibulare) nach abwérts und rickwérts verlduft und so jeder
Bewegung des Gelenkfortsatzes in der Richtung des diinnen Knochens,
der den Gehérgang und das Mittelohr begrenzt, alsbald kréftigen Wider-
stand leistet. Wire dieses Ligament nicht vorhanden, so wire ein Schlag
auf das Kinn ein viel ernsterer Unfall, als er in Wirklichkeit ist.

Die Bewegungen dieses (elenks sind eigentiimlich. Beim Offnen
des Mundes kann man beobachten, daf der Processus condyloideus
auf dem Tuberculum articulare nach vorwirts und abwirts sich bewegt,
wahrend der Kieferwinkel (Angulus mandibulae) nach riickwérts und
aufwirts geht. Die Bewegungsachse liegt auf der Verbindungslinie
beider Foramina mandibularia, woraus man ersieht, dal die Nervi
alveolares inferiores an der Stelle der geringsten Bewegung in den
Unterkiefer eintreten. Die Musculi pterygoidei externi sind die haupt-
sichlichsten Offner des Mundes, da sie den Gelenkfortsatz auf das
Tuberculum articulare hinaufziehen; gleichzeitig wird das Kinn durch
die Musculi mylohyoidei und digastrici nach abwirts gezogen.

Verrenkungen des Unterkiefers. Dieses Gelenk gestattet fast nur
eine Luxation, ndmlich die nach vorne. Sie kann einseitig oder doppel-
seitig sein, die letztere ist die héufigere. Eine Luxation kann nur bei
weit gedffnetem Munde entstehen; sie ist in der Tat fast stets durch
eine krampfartige Muskelkontraktion bei gedffnetem Munde méglich,
wenn sie auch in einzelnen Fillen durch indirekte Gewalteinwirkung
zustande kommen kann, wie bei einem nach abwirts gerichteten Schlage
auf die vorderen Zdhne bei weit geGffnetem Munde. Bei Gahnen, hef-
tigem Erbrechen u. dgl. ist sie nicht selten. Unter Umstédnden entsteht
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sie, wihrend der Zahnarzt einen Abdruck der Zahne nimmt. Hamilton
erwihnt eine doppelseitige Luxation bei einer Frau, die sich die Verren-
kung wahrend einer ,,Gardinenpredigt* zuzog. Wird der Mund weit
gedffnet, so gleiten die Processus condyloidei zusammen mit dem Disci
articulares nach vorne. Die Gelenkscheibe reicht bis zum vorderen Rande
des Tuberculum articulare, welches ebenfalls mit Knorpel iiberzogen
ist, um. sich dem Diskus anzupassen. Der Gelenkfortsatz selbst reicht
nicht so weit nach vorne bis zur Hohe des Tuberculum articulare. Alle
Teile der Kapsel mit Ausnahme des vorderen Abschnitts werden dabei
angespannt; der Processus coronoideus ist stark nach abwirts gedriickt.
Kontrahiert sich nun der Musculus pterygoideus externus (der haupt-
sachlich fiir die Luxation verantwortlich gemacht werden muf}), dann
gleitet der Processus condyloideus leicht {iber das Tuberculum articulare
hinweg nach vorne in die Fossa infratemporalis, wobei der Discus arti-
cularis zuriickbleibt. Sobald der Gelenkfortsatz nun diese neue Lage
angenommen hat, wird er sogleich durch die Musculi temporalis, ptery-
goideus internus und masseter nach oben gezogen und mehr oder weniger
fest fixiert. Ein Priaparat im Musée Dupuytren zeigt, da die Fixation
des luxierten Unterkiefers bisweilen auch dadurch bedingt sein kann,
daB sich die Spitze des Krihenschnabelfortsatzes am Jochbein festhackt.

Die Luxationen nach hinten sind auBerordentlich selten; der Pro-
cessus condyloideus gelangt iiber das Tuberculum tympanicum nach
hinten in die Fossa tympanico-stylo-mastoidea und steht dort unter-
halb des dufleren Gehorgangs vor dem Processus mastoideus. Der Mund
ist bei dieser Verrenkung im Gegensatz zu der vorhergehenden Luxation
fest geschlossen, die Zahnreihe des Unterkiefers steht aber hinter der
des Oberkiefers zuriick (Helfferich).

Unter einer Subluxation des Unterkiefers versteht man eine leichte
und ganz unvollstindige Verrenkung, die man nicht selten bei zarten
Frauen findet. Sie entsteht durch eine Verlagerung des Discus articularis
und kann geheilt werden, indem man das Gelenk ersffnet, den Knorpel
bloBlegt und durch Nihte an der Kapsel befestigt (Annandale).

Resektion des Unterkiefers. Betrichtliche Stiicke des Unterkiefers
kéonnen vom Munde aus ohne dullere Verletzung entfernt werden. Um
die ganze eine Hilfte des Unterkiefers zu entfernen, wird in der Mittel-
linie die Unterlippe bis zum Kinn durchtrennt und der Schnitt am unteren
Rande der Mandibel sowie am hinteren Rande des Ramus entlang bis
nahe an das Ohrlippchen gefithrt. Die dabei zu durchtrennenden
Weichteile zerfallen in drei Gruppen: 1. solche, die bei der ersten Inzision
in Betracht kommen, 2. die bei dem Freipriaparieren der AufBenseite
des Unterkiefers angetroffen werden, 3. solche, die bei dem Freipraparieren
der Hinterfliche des Unterkiefers im Operationsfeld liegen.

ad 1. a) Bei der vorderen vertikalen Inzision kommen in Betracht:
Haut, Unterhautzellgewebe, Musculus orbicularis oris, Arteria labialis
inferior, sowie Aste der Arteria mentalis, Musculus mentalis, Arteria und
Nervus mentalis, einige Aste der Vena jugularis anterior. b) Beim
Horizontalschnitt am Unterkiefer entlang: Haut, Unterhautzellgewebe,

7*
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Platysma, Aste des Nervus cutaneus colli, Aste aus dem Plexus paroti-
deus des Nervus facialis (Rami buccalis, marginalis und colli), Arteria
maxillaris externa und Vena facialis anterior am Rande des Musculus
masseter. ¢) Die hintere vertikale Inzision geht nicht bis auf den Knochen
und legt nur die Oberfliche der Ohrspeicheldriise und einen Teil des
hinteren Masseterrandes blof.

ad 2. Bei Freilegen der Vorderfliche des Unterkiefers werden folgende
Teile zuriickprapariert: Musculus mentalis, quadratus labii inferior, tri-
angularis, buccinator, masseter (auf ihm ein Teil der Glandula parotis,
Arteria transversa faciei und die sie begleitende Vene, Nervus facialis,
Ductus parotideus), Arteria und Vena masseterica, Nervus massetericus,
Musculus temporalis.

ad 3. Beim BloBlegen der Hinterfliche des Unterkiefers miissen
folgende Teile zuriickprapariert werden: Musculi digastricus, genio-
hyoideus, genioglossus, hyoglossus, mylohyoideus, einige Fasern des
Musculus constrictor pharyngis superior, Musculus pterygoideus internus,
Arteria und Nervus alveolaris inferior, Arteria mylohyoidea aus der
Arteria alveolaris inferior mit dem Nervus mylohyoideus aus dem Nervus
alveolaris inferior und den begleitenden Venen, die Ligamenta spheno-
mandibulare und stylomandibulare (zwei sehr schmale und mehr faszien-
artige Binder, welche mit dem Unterkiefergelenk selbst nichts zu tun
haben), der Rest der Insertion des Musculus temporalis, Schleimhaut.

Teile, welche Gefahr laufen, bei der Operation beschidigt zu werden.
Wird der hintere vertikale Schnitt zu weit nach oben gefiihrt, dann
kann der Stamm des Nervus facialis verletzt werden. In néichster Nach-
barschaft des Processus condyloideus liegen die Arteria maxillaris interna,
Vena facialis posterior, Nervus auriculotemporalis; diese Strukturen
sowie die Arteria carotis externa, der Nervus lingualis, die Glandula
parotis, maxillaris und sublingualis kénnen unter Umsténden ebenfalls
verletzt werden. Nach subperiostaler Resektion des ganzen Knochens
kann sich derselbe wieder bilden.

MiBbildungen. Der Unterkiefer kann vollstindig fehlen, auBer-
ordentlich klein oder unvollstindig entwickelt sein. Diese Verhiltnisse
sind angeboren und beruhen auf einer mangelhaften Entwicklung des
ersten Kiemenbogens, aus welchem der Unterkiefer sich bildet. Sie
sind oft mit Kiemengangsfisteln, tiberzahligen Ohren, Makrostoma und
dhnlichen Mifibildungen vereinigt.

Nerven. Hinsichtlich der die Kiefer versorgenden Nerven braucht
nur wenig gesagt zu werden. Die Zihne des Oberkiefers werden vom
zweiten, die des Unterkiefers vom dritten Aste des Nervus trigeminus
versorgt. KEinige bemerkenswerte reflektorische Nervenstorungen konnen
durch Reizung der Zahnnerven entstehen. So werden Fille beschrieben,
in welchen bei Zahnkaries Strabismus, zeitweilige Erblindung und Schief-
hals auftraten. Hilton erwihnt einen Fall eines Mannes, der schwer
unter einem kariésen Zahn im Unterkiefer litt; derselbe bekam iiber
dem vom Nervus auriculo-temporalis versorgten Bezirke der Kopfschwarte
graues Haar. Der Nervus auriculo-temporalis sowohl wie die Rami
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dentales inferiores sind aber Zweige des dritten Trigeminusastes. Die
Wurzeln des dritten unteren Molarzahns liegen in niachster Nachbarschaft
des Canalis mandibularis, so dafl der Nerv bei der Extraktion dieses
Zahns abgerissen werden kann; die Zahnwurzeln kénnen den Nerv
vollstéindig umgeben.

Zahnkaries ist héufig mit hyperdsthetischen Hautbezirken am Ge-
sicht und Hals verbunden, ein Befund, der durch die Tatsache verstind-
lich wird, daf} die zentralen Kerne fiir die Zahne sowohl wie fiir die ent-
sprechenden Hautnerven nahe beieinander liegen. Erkrankungen des
Periodontiums verursachen keine ,,Schmerzirradiation ‘.

Die Kaumuskeln sind oft von Krampfzustinden befallen. Handelt
es sich um einen klonischen Spasmus, dann entsteht Zahneklappern.
Ist der Spasmus tonisch, dann ist der Mund fest verschlossen und ein
Zustand vorhanden, den man als Trismus oder Mundsperre bezeichnet.
Trismus ist eines der ersten Zeichen von Tetanus. Auch entsteht diese
Kiefersperre gerne durch Reizung beliebiger sensibler Fasern des dritten
Trigeminusastes, da die motorischen Nerven fiir die Kaumuskeln in
dem Stamme des dritten Astes verlaufen. So findet sich nicht selten
bei Karies der Zahne des Unterkiefers und wahrend des ,,Durchbruches*
des unteren Weisheitszahns eine Kiefersperre. Seltener findet sie sich
bei Erkrankungen der Zéhne des Oberkiefers, da diese von einem ent-
fernter gelegenen Aste des fiinften Gehirnnerven versorgt werden. Wird
die motorische Wurzel des dritten Trigeminusastes bei der Entfernung
des Ganglion semilunare Gasseri mit durchschnitten, so entsteht eine
Lahmung und allméhliche Atrophie der Kaumuskeln auf der entsprechen-
den Seite. Die Muskeln der gesunden Seite sind aber in der Lage, die
beim Kauen und Sprechen notwendigen Kieferbewegungen in ge-
niigender Weise auszufiihren.

Die Zihne (Dentes). Als Anhaltspunkte fiir das Alter eines In-

dividuums werden von Tomes folgende Daten der Zahndurchbriiche
gegeben:

MilchgehiB (Dentes decidui).

Untere mediale Schneidezdhne . . . . . ... 6./9. Monat
Obere Schneidezdhne. . . . . . . . . . . . 10. Monat
Untere seitliche Schneidezdhne . . . . . . . 12./14. Monat

und vier erste Molaren

dann nach weiteren 4—5 Monaten die Eckzihne und zuletzt die
zweiten Molaren. Alle Zihne sind am Ende des zweiten Jahres an
Ort und Stelle. ‘

Dauergebi (Dentes permanentes). Die ersten Molaren erscheinen
im 6./7. Lebensjahr, dann folgen die unteren medialen Schneidezéhne,
hierauf die oberen und etwas spater, im 8. Lebensjahr, die seitlichen
Schneidezihne. Die ersten Préimolaren treten im 9./10. Lebensjahre
auf, die zweiten Primolaren und Eckzihne im 11., unten etwas frither
als oben; die zweiten Molaren im 12./13., die Weisheitszihne (Dentes
serotini) im 18./35. Lebensjahr.
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Ein Alveolarabszel entsteht um eine Zahnwurzel herum. Bei ein-
wurzligen Zahnen kann der Eiter der Alveole entlang nach oben abflieBen.
Bei den anderen Zihnen dagegen hat er das Bestreben die Alveole zu
durchbrechen. Liegt die Spitze einer Zahnwurzel innerhalb der Um-
schlagstelle der Lippenschleimhaut und des Zahnfleisches, dann bricht
der Abszel3 in den Mund durch, liegt dagegen die Wurzel unterhalb dieser
Umschlagstelle oder kann sich der Eiter unter diese Linie senken, dann
kann er die Wange durchbrechen. Alveolarabszesse der oberen Schneide-
und Eckzdhne brechen niemals durch die Wange durch, solche der
oberen Molaren bisweilen. Am Unterkiefer kann jedoch an jedem
Zahne der Eiter seinen Weg durch die Wange hindurch nehmen.

Der obere Weisheitszahn entwickelt sich unterhalb des Tuber
maxillare, der untere an der Innenfliche des Ramus mandibulae. Sie
kénnen im Knochen begraben bleiben oder ihren richtigen Platz nicht
erreichen. Um sie herum koénnen sich tiefliegende Abszesse entwickeln,
die haufig am Halse in einiger Entfernung von ihrer Ursprungsstelle
durchbrechen.

8. Mund, Zunge und Schlund.
a) Der Mund.

Die Lippen. Die hauptsichlichsten Gewebsschichten der Lippe
sind von auBen nach innen: 1. Haut, 2. oberflichliche Faszie, 3. Musculus
orbicularis oris, 4. Arteria und Vena labialis, 5. Schleimdriisen, 6. Schleim-
haut. Der freie Rand der Lippen ist aullerordentlich empfindlich, da
viele der Nerven Endkolben besitzen, die den Vaterschen Tastkérperchen
ghnlich sind. Der sensible Nerv der Oberlippe ist der zweite Ast, der
der Unterlippe der dritte Ast des Nervus trigeminus. Uber diesen Nerven-
asten entsteht oft der Herpes labialis. Der freie Rand der Unterlippe
ist viel haufiger der Sitz eines destruierenden Epitheliomes als irgend
eine andere Stelle des Korpers; die Lymphbahnen ziehen zu den submen-
talen und submaxillaren Lymphknoten. Die Lippen enthalten reichlich
Bindegewebe, schwellen bei Odem oder Entziindungen hochgradig
an, sind auBlerordentlich beweglich und auf eine grole Strecke hin voll-
standig frei von jedem Zusammenhang mit einem Knochen. Daraus
folgt, dall destruierende Entziindungen der Lippen sowie Substanzver-
luste wie z. B. nach Verbrennungen, starke Schrumpfung und Entstellung
des Mundes bedingen. Narben in der Nachbarschaft des Mundes ver-
ziehen ebenfalls die Lippen oder krempeln sie sogar um. Glicklicher-
weise begiinstigt die Schlaffheit der den Mund umgebenden Gewebe
und der allgemeine Blutreichtum dieser Teile in hohem Mafe den Er-
folg plastischer Operationen, um diese Entstellungen zu beseitigen.

Die Lippen enthalten zahlreiche Gefdafle und sind haufig der Sitz
von Angiomen und anderen blutgefafireichen Tumoren. Die Arteriae
labiales sind relativ kriaftige Gefafle, deren Pulsationen in der Regel
gefiihlt werden koénnen, wenn man die Lippen zwischen zwei Fingern
komprimiert. Diese Gefille verlaufen unter dem Musculus orbicularis
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oris und liegen deshalb der Schleimhaut ndher als der Haut. Ist die
Innenflache der Lippe infolge eines Schlages gegen die Zahne verletzt,
so konnen diese Gefafle sehr leicht zerreilen. Da diese Wunden unter
Umsténden nicht entdeckt werden, hat eine solche Blutung schon zu
falschen Diagnosen Veranlassung gegeben. So erwahnt Erichsen einen
Fall, in welchem ein betrunkener Mann mit einer derartigen Verletzung
das aus der Arteria labialis stammende Blut verschluckt und alsdann
erbrochen hatte, so dafl eine Zeitlang an eine innere Blutung gedacht
wurde. Da die Arterien der Lippe ein reiches Anastomosennetz bilden,
so mufl man in der Regel bei einer Durchtrennung des Gefidfles beide
Enden unterbinden.

Die Schleimdriisen des submukésen Gewebes sind grof3 und zahl-
reich. Durch den Verschlufl der Ausfilhrungsgéinge dieser Driisen und

Art, profunda

linguae
Platysma '

Plica. sublingualis Nervus lingualis
Muse. genioglossus puctus submaxil-
laris {(Whartoni)

Glandula sub- \
SArt. sublingualis

lingualis
Muse, geniohyoideus

Muse. mylohyoideus

Muse. biventer

Abb. 39. Querschnitt durch Zunge und Mundboden. (Nach W. Braune.)

ihre konsekutive Ausdehnung entstehen die an den Lippen so haufig
gefundenen Schleimzysten. Die Hasenscharte soll weiter unten im Zu-
sammenhang mit der Gaumenspalte besprochen werden.

Die Mundhéhle (Cavum oris) (Abb. 39). Die folgenden Punkte miissen
bei der Untersuchung der Mundhohle beachtet werden. Am Mundboden
finden sich zu beiden Seiten des Zungenbéndchens (Frenulum linguae)
die Carunculae sublinguales mit den Offnungen des Ductus submaxil-
laris (Whartoni) und des Ductus sublingualis maior (Bartholini), die
entweder zusammen oder dicht nebeneinander ausmiinden. Der Ductus
submaxillaris dehnt sich merkwiirdigerweise nur sehr schwer aus, was
zum Teil die heftigen Schmerzen verstindlich macht, welche beim
Verschlull des Ganges durch einen Speichelstein entstehen. In einzelnen
Fiallen kann jedoch auch die Ndhe des Nervus lingualis fiir den Schmerz
verantwortlich gemacht werden. Die Unterkieferspeicheldriise kann vom
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Munde aus durch die Schleimhaut hindurch etwas vor dem Kieferwinkel
gefiihlt werden, vor allem wenn man von aullen her die Driise in die
Hohe schiebt. Im Boden der Mundhéhle findet sich ferner am Rande
der Zunge eine deutliche Schleimhautfalte schrig nach vorwirts und
medianwarts ziehend und bis zur Caruncula sublingualis reichend,
die sog. Plica sublingualis. Sie bezeichnet die Lage der Unterzungen-
speicheldriise (Glandula sublingualis) und den Verlauf des Ganges
der Glandula submaxillaris, soweit derselbe nach vorne zieht. Diese
Gebilde liegen zusammen mit der Arteria sublingualis unter der Schleim-
haut zwischen der Driise und dem seitlichen Zungenrande. Die kleinen
Ausfithrungsginge der Unterzungenspeicheldriise (Ductus sublinguales
minores) miinden entlang dieser Plica sublingualis aus.

Eine Froschleingeschwulst (Ranula), d. h. ein mit Schleim erfiillter
zystischer Tumor, findet sich oft an der Stelle einer Glandula sublingualis
und ist durch Verschluf und nachtrigliche Erweiterung eines der an
der Karunkula oder der Plika miindenden Ausfithrungsginge der beiden
groBen Schleimdriisen bedingt. Die Mundbodenschleimhaut ist an der
Zahnfleischgrenze nahe am oberen Rande des Unterkiefers befestigt.
Hier finden sich ebenfalls noch einige Schleimdriisen, welche sich zystisch
erweitern konnen. Die Musculi genio- und hyoglossus sind nahe am
unteren Rande des Unterkiefers befestigt. Zwischen der Schleimhaut
einerseits und den Muskeln andererseits findet sich nach den Angaben
von Tillaux ein schmaler mit Plattenepithel ausgekleideter Raum,
der auch als Bursa sublingualis mucosa bezeichnet wird. Er ist in seiner
Mitte durch das Frenulum linguae eingeschniirt und soll bei der ,,akuten
Ranula* eine Rolle spielen.

Bei weit gesffnetem Munde kann man unter der Schleimhaut das
Ligamentum pterygo-mandibulare sehen und fithlen. Es erscheint als
eine hervorstehende Hautfalte, die hinter dem letzten Molarzahn schrag
nach abwirts zieht. Etwas unterhalb und vor der Anheftungsstelle
dieses Ligaments am Unterkiefer kann man den Nervus glosso-pharyngeus
an der Stelle, an welcher er unmittelbar unterhalb des letzten Molar-
zahns dem Knochen dicht anliegt, durchtrennen oder mit der Nadel
der Injektionsspritze erreichen. Bei ungeschickt ausgefithrter Ex-
traktion der unteren Molarzihne kann der Nerv an der Berithrungs-
stelle mit dem Knochen gequetscht werden.

Der Processus coronoideus mandibulae kann leicht vom Munde
aus abgetastet werden, vor allem wenn der Unterkiefer disloziert ist.
Man beachte, da3 zwischen dem letzten Molarzahn und dem aufsteigenden
Aste des Unterkiefers ein geniigend breiter Raum besteht, durch welchen
ein Kranker bei Trismus oder Ankylose des Kiefergelenks mittelst der
Schlundsonde gefuttert werden kann.

Angeborene Dermoid- und Kropfzysten finden sich bisweilen am
Munde zwischen Zunge und Unterkiefer. Derartige Zysten sollen durch
unvollstindigen VerschluB} der ersten viszeralen oder postmandibularen
Kiemenspalte oder durch die Abschniirung des medianen Diverticulum
thyreoideum entstehen.
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Das Zahnfleisch (Gingiva) ist sehr fest und blutreich. Bei der Extrak-
tion der Zihne kommt das Blut aus demselben. Auch bei Quecksilber-
vergiftung und vor allem beim Skorbut erkrankt es haufig. Bei chronischer
Bleivergiftung erscheint oft eine blaue Linie am Saume des Zahnfleisches;
es handelt sich hierbei um die Ablagerung von Schwefelblei in der Schleim-
haut. Dieses Schwefelblei entsteht auf folgende Weise: Die zwischen
den Zahnen haften bleibenden Speisereste bilden bei ihrer Zersetzung
Schwefelwasserstoff, der seinerseits bei seiner Einwirkung auf das im
Blute zirkulierende Blei diesen Niederschlag bildet. Diese blaue Linie
findet sich also bei sorgfaltiger Zahnpflege bei Bleivergiftung nicht.

b) Die Zunge (Lingua) (Abb. 39).

An der Zungenunterfliche kann man ca. 1 cm vom Frenulum ent-
fernt unter der Schleimhaut den Anfang der Vena ranina sehen. Zwei
erhabene und mit lappigen Réndern versehene Schleimhautfalten finden
sich an der Zungenunterfliche konvergierend nach der Zungenspitze
verlaufend (Plicae fimbriatae). Sie bezeichnen den Verlauf der Arteriae
raninae, welche tiefer als die Venen liegen, wenn auch dicht neben ihnen.
Die Zunge ist auBerordentlich selten der Sitz angeborener Defekte.
Die Zungenspitze ist bisweilen unregelm&fBig gespalten oder auch der
Sitz von glandularen Polypen, die wahrscheinlich von den unter der
Zungenspitze normalerweise liegenden Driisen abstammen. Fournier
erwahnt einen Fall, in welchem die Zunge so lang war, daBl der Triger
mit der Zungenspitze seine Brust beriihren konnte, ohne dabei den Kopf
zu beugen.

In seltenen Fillen kann das Zungenbindehen abnorm kurz sein.
Der Hauptmuskel der Zunge, der Musculus genioglossus sowie der Mus-
culus geniohyoideus entspringen an den Spinae mentales mandibulae.
Wegen dieser Verbindung mit dem Unterkiefer kann die Zunge nicht
nach riickwirts sinken; werden diese Verbindungen durchschnitten,
so schlagt sich die Zunge nach riickwérts um und wird unter Umstédnden
verschluckt. Bei vollstandiger BewuBltlosigkeit, wie sie z. B. durch
Chloroform erreicht wird, kann das Organ wegen der Erschlaffung
aller Muskelansitze zuriicksinken, die Epiglottis nach abwirts driicken
und so Erstickungsgefahr bedingen.

Die Zunge ist hart und fest, enthilt aber trotzdem eine gentigende
Menge Bindegewebe, so daBl sie bei Entziindungen betrichtlich an-
schwellen kann. Das Epithel der Zunge ist dick und wird bei chronischen
oberflichlichen Entziindungen oft in borkenartigen dicken Lagen auf-
gehiduft, wie z. B. bei der Ichthyosis linguae, der Leukoplakie, den
Plaques des fumeurs usw. Aus den hauptséchlich unter der Schleimhaut
des Zungengrundes sitzenden Schleimdriisen entwickeln sich ebenfalls
manchmal Schleimzysten.

Die Zunge ist sehr gefaBreich und deshalb hiufig der Sitz von
Angiomen. Thre Hauptarterie ist die Arteria lingualis; dieses Blutgefa3
tritt von unten her in die Zunge ein. Da das Karzinom fiir gewShnlich
die Tendenz zeigt, entlang der reichlichsten Blutzufuhr sich auszubreiten,
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so kann man feststellen, dal3 der Zungenkrebs fast stets die Neigung
hat, auf die in der Tiefe gelegene Anheftungsstelle der Zunge iberzugreifen.
Gleichzeitig ist zu bemerken, dall die hauptsichlichsten LymphgefiQe
denselben Weg nehmen wie die groflen Blutgefifle. Der grofle Blut-
reichtum der Zunge ist das Haupthindernis sie leicht zu entfernen,
Blutungen bei solchen Operationen die am meisten gefiirchtete Kom-
plikation. ,

Die Zunge ist reichlich mit Nerven versorgt, und zwar nicht nur
mit solchen, die den Geschmack vermitteln, sondern auch mit gew6hn-
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Abb. 40. Lymphbahnen der Zunge. (Nach Poirier.)

lichen sensiblen Fasern. Nach den Untersuchungen Webers ist die
Tastempfindung an der Zungenspitze am ausgesprochensten. Man er-
innere sich, daB der Nervus lingualis den vorderen und die seitlichen
Abschnitte der Zunge zu zwei Drittel der Oberfliche versorgt, wahrend
der Nervus glossopharyngeus die Schleimhaut am Zungengrunde und
vor allem die Papillae vallatae innerviert. Bei schmerzhaften Affektionen
im Bereiche des Nervus lingualis klagt der Kranke oft iiber Schmerzen
tief in der Gegend des Gehorgangs, wie auch ein Hautbezirk vom Ohre
dem unteren Rande des Unterkiefers entlang hyperdsthetisch sein kann
(Head). Die vorderen zwei Drittel der Zunge entwickeln sich ebenso
wie die vordere Gehorgangswand aus dem Arcus mandibularis. Daher die
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Nervenversorgung des vorderen Zungenabschnitts vom dritten Aste des
Nervus trigeminus und die,,Schmerzverlegung* in seine Hautendigungen.
Das hintere Ende der Zunge entsteht aus dem zweiten und dritten
viszeralen Bogen; bei Erkrankungen dieses Abschnitts finden sich unter
Umstédnden hyperasthetische Hautbezirke iiber dem Larynx (Head).
Bei schmerzhaften Zungengeschwiiren finden sich manchmal spasmodische
Kontrakturen der Kaumuskeln. Obgleich zwischen einem Abszel} in
der Regio occipitalis und halbseitiger Zungenatrophie zunichst kein
Zusammenhang zu bestehen scheint, so sei doch der von Paget beschrie-
bene Fall hier erwéhnt: ,,Ein Mann zog sich eine offenbar leichte Ver-
letzung im Nacken zu. Allméhlich atrophierte die eine Zungenhalfte
bis sie kaum noch halb so grol war wie die gesunde Hélfte. Am Okziput
hatte sich unterdessen ein Abszel gebildet, aus welchem Knochen-
stiickchen des Os occipitale entfernt wurden. Nach der AusstoBung der
erkrankten Teile des Knochens erholte sich die Zunge wieder und erlangte
innerhalb eines Monats ihre alte Grofe und Form.“ In diesem Falle
war die Zungenatrophie zweifellos infolge des Drucks auf den Nervus
hypoglossus entstanden, welcher den Schiadel durch den Canalis hypo-
glossi des Hinterhauptbeins verlaBt. Der Fall beweist, wie wichtig es
ist, selbst kleine Foramina und die Gebilde, welche sie durchziehen,
genau zu kennen.

Die Zunge enthilt reichlich lymphoides Gewebe, das zu einem be-
trachtlichen Teile als Tonsilla lingualis unter der Schleimhaut des hin-
teren Zungenabschnitts eingebettet liegt. Hypertrophie dieses Gewebes
kann zu unangenehmen Erscheinungen Anlal} geben, welche die richtige
Funktion der Epiglottis storen. Das adenoide Gewebe der Zunge und
des Pharynx bildet zusammen mit den eigentlichen Tonsillen einen ge-
schlossenen Ring um den Isthmus faucium herum.

Die Lymphgefifie der Zunge (Abb. 40 u. 51) sind groB3, zahlreich und
bilden freie Kanile fiir die Dissemination von krebsigen Emboli. Sie sind in
zwei Systemen angeordnet: 1. oberflichlich, wobei sie in dem submukdsen
Gewebe am Riicken und den Seiten der Zunge auBlerordentlich reiche
Plexus bilden; 2. tiefe, als Netzwerk in der Zunge ausgebreitet. Beide
Systeme stehen miteinander in ausgedehnter Kommunikation; Cheatle
fand, dafl bei Zungenkrebs sekundare Deposita sehr hiufig in den Musculi
genioglossi anzutreffen sind. Die Lymphe beider Systeme wird durch
folgende Bahnen fortgeschafft: 1. durch die marginalen oder lateralen
Lymphbahnen, welche den submukésen Plexus an der Seite der Zunge
verlassen und teils zu den submaxillaren, teils zu den oberen tiefen
Halslymphknoten ziehen; 2. die zentralen Lymphgefalle, welche sich
zwischen den beiden Musculi genioglossi bilden und in die tiefen oberen
Halslymphknoten einmiinden; 3. die apikalen LymphgefiaBe, die in die
submentalen und die oberen tiefen Halslymphknoten sich ergieBen;
4. die basalen Gefifle des hinteren Drittels der Zunge, die ebenfalls in
den oberen tiefen Halslymphknoten enden. Die Zunge ist einer der
haufigsten Sitze des Krebses, wobei fiir gewhnlich die vorderen zwei
Drittel, die aus dem Arcus mandibularis sich entwickeln, befallen sind.
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Aus letzterem entwickelt sich auch die Unterlippe, ebenfalls ein sehr
hiufiger Sitz des Karzinoms. Es breitet sich auf dem Wege der Lymph-
gefiBe aus, die zum gréfiten Teile die Arteria und Vena lingualis begleiten.
Die Lymphbahnen enden in den oberen tiefen Halslymphknoten, hinter
und unter dem Kieferwinkel. Die Hauptlymphbahnen werden sehr bald
durch die einwandernden Krebszellen verschlossen, so da die Lymphe
sich Neben- und Umwege suchen muf}, die mit der Zeit ebenfalls ver-
stopft werden. So kann dann der Krebs nach allen Richtungen hin
auf groBe Entfernungen vordringen. Die Lymphknoten itber der Glan-
dula submaxillaris, das lymphoide Gewebe in dieser Driise selbst, sowie
in der Glandula sublingualis werden von sekundéren Depositis befallen,
ebenso die Glandula submentalis.

Bei der als Makroglossie bekannten angeborenen Affektion ist die
Zunge stark hypertrophisch und kann unter Umsténden erstaunliche
GroBe annehmen. Die Vergroferung ist primér durch die stark erwei-
terten Lymphgefille und Spalten bedingt (daher der von Virchow
vorgeschlagene Name Lymphangioma cavernosum), dazu gesellt sich
dann ein vermehrtes Wachstum des lymphoiden Gewebes iberhaupt.
Der am stidrksten befallene Abschnitt ist die Zungenbasis, wo auch die
Lymphgefifie sich am reichlichsten vorfinden.

Akzessorische Driisen in der Nihe der Zunge. Streckeisen be-
richtet, daf hiufig in der Nachbarschaft des Zungenbeins Nebenschild-
driisen zu finden sind. Dieselben konnen auch in der Zungenbasis
nahe dem Foramen caecum liegen (Makins). Mitunter liegen sie ober-
halb des Musculus mylohyoideus, andere oberhalb des Zungenbeins
und wieder andere in der Ausbuchtung dieses Knochens. An denselben
Stellen finden sich auch bisweilen mit Flimmerepithel ausgekleidete
Zysten. Alle diese Gebilde sind Uberbleibsel des Halses des zentralen
Divertikels, welches beim Embryo von der ventralen Pharynxwand
ausgestiilpt wird und aus welchem der Isthmus und die angrenzenden
Teile der Schilddriise gebildet werden. Das Foramen caecum an. der
Zungenbasis bezeichnet die Stelle, an welcher diese Ausstilpung aus
dem Pharynx entstanden ist. Mit Epithel ausgekleidete Ginge ziehen
bisweilen von dem Foramen caecum zu solchen akzessorischen Driisen
in der Umgebung des Zungenbeins. Sehr wahrscheinlich entwickeln
sich aus diesen driisigen und epithelialen Gebilden um das Zungenbein
herum gewisse tiefsitzende Formen von Karzinomen des Halses. Einige
dieser Tumoren sind die von Treves als ,,maligne Zysten beschriebenen
Karzinome (Transactions of the Pathological Society 1886).

Resektion der Zunge. Zahlreiche Methoden sind angegeben worden,
um die ganze Zunge zu entfernen. Man kann sie vom Munde aus mit
oder ohne vorhergehende Unterbindung beider Arteriae linguales am
Halse entfernen. Es ist jedoch schwer auf diese Weise die tieferen An-
heftestellen derselben geniigend freizulegen. Um mehr Platz zu gewinnen,
kann man die Wange spalten oder die Unterlippe und den Unterkiefer
in der Mitte durchtrennen.

In einer anderen Reihe von Operationsmethoden erreicht und legt
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man die Zunge in ihrer ganzen Ausdehnung durch eine Inzision bloB,
welche zwischen Zungenbein und Unterkiefer angelegt wird. In neuerer
Zeit hat Kocher die Zunge vom Halse aus durch einen Schnitt frei-
gelegt, welcher nahe am Ohr beginnt und am vorderen Rande des Musculus
sterno-cleido-mastoideus entlang bis zum Zungenbein reicht, von wo aus
derselbe nach oben dem vorderen Bauche des Musculus digastricus entlang
gefithrt wird. Diese Methode gestattet das bequeme Entfernen der
oberen tiefen Halslymphknoten sowie des in den Glandulae submaxil-
lares und sublinguales liegenden lymphoiden Gewebes, in welchem sich
gerne sekunddre Krebsnester finden; aullerdem kann man von diesem
Schnitte aus durch eine vorausgeschickte Unterbindung der Arteria
lingualis jede Blutung bequem beherrschen.

Bei der Entfernung des ganzen Organs werden die folgenden Gewebs-
schichten durchtrennt: Das Frenulum linguae, die Mundschleimhaut an
den Seiten der Zunge, die Plicae glossoepiglotticae, die Musculi genio-
glossus, hyoglossus, styloglossus, palatoglossus, einige Fasern der Musculi
longitudinales superior und inferior, die zum Zungenbein verlaufen,
die Endaste der Nervi glossopharyngeus und hypoglossus, die Zungen-
gefille und an den Seiten der Zunge nahe der Basis einige Aste der
Arteria pharyngea ascendens und der zur Tonsille ziehende Ast der
Arteria facialis.

Unterbindet man vor der Resektion der Zunge beide Arteriae linguales
am Halse durch den Musculus hyoglossus hindurch, so blutet es dennoch
bei der Operation aus dem Ramus dorsalis linguae und einigen Astchen
der Arteria pharyngea ascendens und facialis.

¢) Der Gaumen.

Der harte Gaumen (Palatum durum) ist bei den einzelnen Indi-
viduen, was Form und Héhe anlangt, sehr verschieden und es wurde
behauptet, daBl er bei angeborener Idiotie besonders hoch und schmal
sei. Die Kontur dieses Bogens ist bei Gaumenoperationen von ge-
wisser Bedeutung.

Gaumenspalten. Um die verschiedenen Formen der Lippen-,
Kiefer- und Gaumenspalten einigermafen zu verstehen, ist es notwendig,
kurz auf die Entwicklung dieser Teile einzugehen, denn alle diese Mil3-
bildungen sind durch ungeniigende Verschmelzung embryonaler Anlagen
bedingt. Der knécherne Gaumen (Abb. 41 A) besteht bei der Geburt aus
drei Teilen: 1. dem Os praemaxillare mit den vier Schneidezihnen, 2. dem
rechten und 3. dem linken Oberkiefer mit den rechten und linken Eck-
und Milchmolarzahnen. Diese drei Teile haben verschiedenen Ursprung
(s. Abb. 32): Der Zwischenkiefer entsteht aus dem medialen Nasenfort-
satz, die beiden Oberkieferhilften aus dem rechten und linken Oberkiefer-
fortsatz. Durch die Verschmelzung der einzelnen Teile, welche vorne
beginnt und nach hinten weiter geht, entsteht der harte Gaumen. In
den hinteren zwei Dritteln des Gaumens verschmelzen die beiden Ober-
kieferfortsitze miteinander in der Medianlinie, wihrend sie sich im vor-
deren Drittel mit dem Zwischenkiefer vereinigen. Daher hat die Ver-
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schmelzungslinie die Form eines Y, wobei der Zwischenkiefer die Gabel
des Y bildet. In der Mehrzahl der Fille liegt die Spalte in dem Stamme
des Y oder selbst nur im weichen Gaumen; sie kann aber auch nach vorne
bis zum Alveolarrande reichen, sei es auf einer oder auf beiden Seiten (siehe
Abb.41B u.C). Der laterale Schneidezahn entwickelt sich in der Grube
zwischen dem Pramaxillare und dem Oberkiefer; bildet sich eine Gaumen-
spalte aus, so weichen die Knochenvorspriinge mit zunehmendem Wachs-
tum weiter auseinander; die Anlage des lateralen Inzisivus kann mit
jeder der beiden Seiten der Spalte in Verbindung treten, woraus folgt,
daB dieser Schneidezahn in einzelnen Fillen am priamaxillaren Fortsatz
sich findet, wihrend er in anderen Fillen am Oberkieferfortsatz sich
entwickelt. Die beiden Zwischenkieferhalften haben jede ihren eigenen
Knochenkern; allein die Gaumenspalte ist nicht, wie so oft behauptet
wird, die Folge mangelhafter Vereinigung dieser beiden Knochen-
zentren, sondern das Resultat der Nichtverschmelzung embryonaler
Anlagen. Mit zunehmendem Wachstum vergréBert sich auch die Spalte.

Abb. 4]1. Die Beziehungen des lateralen Schneidezahnes zur Gaumenspalte.

A Normaler harter Gaumen. Zwischenkiefer punktiert. Dens incisivus 2 sitzt

auf der Grenze von Os praemaxillare und maxillare. B Doppelte Gaumenspalte.

Incisivus 2 sitzt im Os praemaxillare medial von der Spalte; Septum nasale in der

Mitte. C Doppelte Gaumenspalte. Incisivus 2 sitzt im Os maxillare lateral
von der Spalte.

Die Oberlippe entwickelt sich aus denselben drei Anlagen, wie der
Gaumen; reicht die Gaumenspalte bis zur Pars alveolaris, dann ist die
Lippe auch gespalten (Cheilo-Gnatho-Palatoschisis), allein eine einseitige
oder doppelseitige Lippenspalte oder Hasenscharte (Cheiloschisis) kann
auch ohne Gaumenspalte vorhanden sein. Der Zwischenkiefer ist eben-
falls bilateral, es ist jedoch sehr selten eine noch vorhandene Trennung
in seine beiden Hilften zu finden. In Fillen von doppelter Hasen-
scharte sieht man gelgentlich an der Unterlippe zwei bei geschlossenem
Munde genau in die Spalte der Oberlippe passende papillenartige Her-
vorwolbungen.

Man unterscheidet also:

Lippenspalte oder Hasenscharte (Cheiloschisis).

Kieferspalte (Gnathoschisis).

Wolfsrachen (Cheilo-Gnatho-Palatoschisis); seltenere Mibildungen
sind: Schrige Gesichtsspalte (Meloschisis).

Totale Gesichtsspalte (Prosoposchisis), d. i. beiderseitige Gesichts-
spalte mit Wolfsrachen.
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Hierher gehdren noch die sog. Aprosopie, Mikrostomie und Makro-
stomie (transversale Gesichtsspalte).

Die Schleimhaut des harten Gaumens zeigt insofern eine Besonder-
heit, als sie in Wirklichkeit mit dem die Knochen iiberziehenden Periost
eins ist; deshalb kann auch beim Lospréaparieren des Periosts die Schleim-
haut nicht von ihm getrennt werden. Die Haut ist in der Mittellinie
diinn, an den Seiten nahe den Alveolen dicker; die Dickenzunahme
rithrt hauptsiachlich von den unter der Oberfliache reichlich vorhandenen
Schleimdriisen her, welche in der Mitte des Gaumens nur spérlich ange-
troffen werden. Die Dehnbarkeit der den harten Gaumen iiberziehenden
Schleimhaut ist bei der Operation der Gaumenspalte von groem Nutzen.

Godlee hat eine Anzahl Falle beschrieben, in welchen sich an
dem hinteren Abschnitte der Gaumenoberfliche eine knécherne Er-
habenheit — der Torus palatinus — vorfand. Diese Erhabenheit ist
bei niederen Menschenrassen héufiger als bei Europdern, entsteht erst
beim Erwachsenen, und zwar durch Proliferation des Knochens zu beiden
Seiten der Sutura palatina, erreicht jedoch nie eine nennenswerte Grofe.

Die Hauptblutzufuhr zu den Knochen und der Schleimhaut des harten
Gaumens kommt aus der Arteria palatina descendens der Arteria maxil-
laris interna. Dieses liberhaupt einzige Blutgefal des harten Gaumens
zieht durch das Foramen palatinum maius nahe an der Grenze von hartem
und weichem Gaumen, dicht an der Innenseite des letzten Molarzahnes.
Das Gefall lauft nach vorwirts und einwirts, um am Foramen incisivum
zu endigen. Seine Pulsationen kénnen am Gaumen oft deutlich gefiihlt
werden. Bei der Bildung der Schleimhautperiostlappen am harten
Gaumen ist es sehr wichtig, die Schnitte dicht an und parallel mit den
Alveolarfortsatzen zu machen, so daB die Arterien in den Hautlappen
verlaufen und deren Lebensfahigkeit garantieren. Durch diese Schnitt-
filhrung wird auch jede unnétige Blutung vermieden. Beim Lospripa-
rieren der Lappen mufl man sich dessen erinnern, daf} die Arterien
viel naher am Knochen als an der Schleimhaut verlaufen.

Der weiche Gaumen (Palatum molle) (Abb. 42) ist @berall ungefahr
0,6 cm dick. Ist derselbe gespalten, so nahern sich wihrend des Schluck-
aktsdie Réandereinander durch Vermittlung der obersten Fasern des Muscu-
lus constrictor pharyngis superior. Durch dieses Zusammenriicken der
Rénder kann die Spalte bis auf ein Drittel, ja sogar bis auf die Halfte sich
verkleinern. Die Muskeln, welche das Bestreben haben, die Spalte zu ver-
breitern, sind hauptsichlich die Musculi levator und tensor veli palatini.
Man muB3 deshalb diese Muskeln durchtrennen, ehe man den Versuch
macht, die Spalte durch eine plastische Operation zu schlieBen. Der
Musculus levator veli palatini kreuzt auf seinem Wege zur Mittellinie
den Gaumen in schriger Richtung von oben nach abwérts und einwirts
und liegt der Hinterfliche des Gaumensegels naher an als der Vorder-
flache. Der Musculus tensor veli palatini zieht um den Hamulus ptery-
goideus herum und geht in annahernd horizontaler Richtung zur Mittel-
linie. Der Hamulus pterygoideus kann unmittelbar hinter und an der
Innenseite des letzteren oberen Molarzahns durch den weichen Gaumen
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hindurch betastet werden. Es gibt drei Hauptmethoden diese Muskeln
zu durchtrennen: 1. ein schmales Messer, dessen Griff rechtwinklig
zum Blatt eingesetzt ist, wird durch die Gaumenspalte nach hinten ge-
fithrt und von hinten her der Musculus levator veli palatini quer zu seinem
Verlaufe durchtrennt; dabei bleibt der Musculus tensor veli palatini un-
versehrt (Fergusson). Ein schmales diinnes Messer wird mit aufwirts
gerichteter Schneide etwas vor und medial vom Hamulus pterygoideus
in den weichen Gaumen eingestofen. Die Sehne des Musculus tensor veli
palatini liegt oberhalb des Messers und wird beim weiteren Vorschieben
des Instrumentes nach oben und einwirts durchschnitten. Das Messer
wird so weit eingestofien, bis die Messerspitze an der hinteren Fliche
des weichen Gaumens erscheint. Beim Zuriickziehen durchschneidet
es die Hinterfliche des Gaumensegels zu einer geniigenden Tiefe, um den
Musculus levator veli palatini zu durchtrennen (Pollock). 3. Nach

I"ars basilaris ossis oceipitalis

Lamina
cartilag., medialis
tubae auditivae
Lamina
cartilag. lateralis
tubae anditivae
M. tensor veli palatini

Cartilago tubae audi-
tivae

AL levator veli palatini
M. tensor veli palatini

— Sehne des M. tensor veli palatini

- 4 4 ¥ Hamulus .[||i'|_\ul ideus
M. pharyngopalatinus »" = h| Abgeschnitt. M. pharyngopala
Vs J tinus
1 ',.'r
F, p M. azygos uvulae

Abb. 42, Muskeln des weichen Gaumens von hinten (nach Spalteholz).

Bryants Vorschlag werden die Gaumenmuskeln mit einem Scheren-
schlag, der die ganze Dicke des Segels durchsetzt, durchtrennt, wobei
der Schnitt an der Seite des Segels und fast parallel zur Spalte an-
gelegt wird,

Das Blut fur den weichen Gaumen wird von der Arteria palatina
descendens aus der Arteria maxillaris interna, der Arteria pharyngea
ascendens und der Arteria palatina ascendens aus der Arteria facialis
geliefert. Das letztgenannte Blutgefal erreicht das Gaumensegel zu-
gleich mit dem Musculus levator veli palatini und wird bei der Durch-
trennung dieses Muskels mit durchschnitten.

Die Gaumenmuskeln werden von verschiedenen Nerven versorgt.
Die Musculi levator veli palatini, uvulae und pharyngopalatinus werden
zugleich mit den Pharynxmuskeln vom Nervus accessorius versorgt; der
Musculus glossopalatinus mit den Zungenmuskeln vom Nervus hypo-
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glossus, der Musculus tensor veli palatini mit dem Musculus tensor
tympani vom dritten Aste des Nervus trigeminus durch das Ganglion
oticum hindurch.

d) Der Rachen (Pharynx).

Der Rachen ist ca. 121/, ecm lang und von Seite zu Seite viel weiter
als von vorne nach hinten. Die weiteste Stelle findet sich in der Héhe
der Spitze der groen Hérner des Zungenbeins, wo sie ca. 5 cm betragt.
Die engste Stelle findet sich am Ubergang in die Speiserdhre gegeniiber
dem Ringknorpel; der Durchmesser betragt hier knapp 2 cm. Der Rachen
ist bei weitem kein so groBer Hohlraum, wie allgemein angenommen wird,
denn man mufl bedenken, daf derselbe am Lebenden in Schrigansicht
betrachtet wird, wodurch ein irrtiimliches Bild seiner AusmaBe, nament-
lich von vorne nach hinten entsteht. Die Entfernung von der Zahn-
reihe bis zum Anfange der Speiserhre betrigt 15/18 cm, ein Maf}, dessen
man sich bei der Entfernung von Fremdkorpern erinnern mul}. Letztere
bleiben fiir gewohnlich in der Hohe des Ringknorpels stecken, d. h. an
einer Stelle, die beim Erwachsenen nicht mehr mit dem Finger erreicht
werden kann. Die Geschichte der Fremdkorper im Rachen zeigt, dafl
der Hohlraum sehr dehnungsfihig ist und eine Zeitlang auch grofle
Korper beherbergen kann. So wurde bei einem 60jihrigen Manne,
dessen Krankengeschichte von Geoghegan verdffentlicht wurde, an
Karzinom gedacht, da er seit Monaten iiber Schluckbeschwerden klagte,
fiir welche er keine Erklarung wulite. Bei der Untersuchung fand sich
jedoch im Rachen eine Zahnplatte mit finf kiinstlichen Zahnen und
fiinf Liicken fiir die noch stehen gebliebenen natiirlichen Zahne; sie
hatte fiinf Monate dort gelegen und war wihrend des Schlafes verschluckt
worden. Im Lancet vom Jahre 1868 findet sich eine Notiz iiber ein
Hammelkotelett, welches einem Vielesser in der Kehle stecken blieb.
Es bestand aus einem Wirbelkorper, einem 4 cm langen Rippenstiick
und reichlicher Menge Fleisch daran. Es gelang nicht dasselbe zu ent-
fernen, vielmehr wurde es schlieBlich erbrochen. Hicks beschreibt im
Lancet von 1884 einen Fall, in welchem sich eine Frau in selbstmérderi-
scher Absicht !/, qm rauhen Leinenstoffes in Rachen und Mund stopfte.

Die Wandungen des Pharynx stehen mit der Schidelbasis und den
sechs oberen Halswirbeln in Verbindung. Der Bogen des Atlas liegt
ungefahr in gleicher Hohe mit dem harten Gaumen. Der Epistropheus
(Axis der Englander) liegt auf einer Hoéhe mit dem freien Rande der
oberen Zahnreihe. Das Ende des Rachens entspringt dem sechsten Hals-
wirbel. Die oberen Halswirbel kénnen wenigstens an ihrer Vorderfliche
vom Munde aus untersucht werden. Sind die Knochen um den Pharynx
herum erkrankt, so kénnen die nekrotischen Teile durch den Rachen
ausgestolen werden. So wurden schon Teile des Atlas und Epistropheus
durch den Mund ausgehustet.

Die Rachenschleimhaut ist sehr blutreich und leicht zu Entziindungen
geneigt; derartige Entziindungen sind besonders gefahrlich, da sie gerne
auf die Kehlkopfschleimhaut iibergreifen. Das Unterhautzellgewebe der

Treves-Miilberger, Anatomie. 8
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ary-epiglottischen Falten und der benachbarten Rachenabschnitte ist
besonders locker, so daf bei 6dematoser Schwellung die obere Larynx-
apertur so gut wie ganz verlegt werden kann.

In der Schleimhaut findet sich reichlich lymphoides Gewebe, welches
bei der skrofulésen Pharyngitis zuerst erkrankt. Eine besondere An-
sammlung von lymphoidem Gewebe liegt in Gestalt der Rachenmandel
(Abb. 30 u. 43) am Dache des Nasopharynx. Diese Tonsilla pharyngea
ist zwischen den beiden Tubenmiindungen in die dicke Schleimhaut ein-
gebettet; ihre Mitte ist durch eine Einbuchtung gekennzeichnet, die zu
beiden Seiten von zwei oder drei lymphoides Gewebe enthaltenden
Schleimhautfalten begrenzt ist. Ungefahr im 10. Lebensjahre ist diese
Mandel am grofften. Sie kann seitlich bis zum Ostium pharyngeum
tubae auditivae reichen und die Offnung verlegen. Diese Ablagerungen
lymphoiden Gewebes konnen stark hypertrophieren und so zu den
adenoiden Vegetationen Veranlassung geben. Durch die schon erwiahnte

Abb. 43. Rachentonsille eines 2jihrigen Knaben.

Verlegung der Tubenmiindung verursachen diese Wucherungen Taub-
heit und kénnen die hinteren Nasenhéhlenabschnitte vollstindig aus-
filllen. Sie miissen operativ entfernt werden.

Das Gewebe unmittelbar auBlerhalb der Pharynxwand ist sehr locker
und begiinstigt die Ausbreitung irgendwelchér Ergiisse. So kann bei
akuten Entziindungen des Pharynx das Exsudat dem Osophagus entlang
ins hintere Mediastinum und von da zum Zwerchfell gelangen. In dem
lockeren Bindegewebe zwischen Pharynxhinterwand und Wirbelsiule
findet sich nicht selten der sog. Retropharyngealabszel, in der Regel
auf dem Boden einer Wirbelkaries entstanden. In diesem Bindegewebe
gerade gegeniiber dem Epistropheus findet sich auch ein Lymphknoten,
der die Lymphe aus dem Nasenrachenraume und der Nase aufnimmt.
Dieser Lymphknoten kann vereitern und der dadurch entstehende Retro-
pharyngealabszeB namentlich bei Kindern so grol werden, daB er die
hintere Pharynxwand weit nach vorne wolbt, den weichen Gaumen nach
abwirts driickt und durch VerschluB des Larynx heftige Dyspnoé be-
wirkt. Der Eiter kann nach dem Munde durchbrechen oder hinter den
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grolen Gefiflen und der Ohrspeicheldriise den Hals erreichen und sich
schlieflich unter oder an einem Rande des Kopfnickermuskels vor-
wolben.

Zahlreiche wichtige Gebilde stehen mit der seitlichen Pharynxwand
in Verbindung, so vor allem die Arteria carotis interna, die Nervi vagus,
glossopharyngeus und hypoglossus. Die Arteria carotis: interna liegt der
Pharynxwand so nahe, dafl der vom Munde aus in den Rachen eingefiihrte
Finger ihre Pulsationen fithlen kann. Diese und noch andere in der Tiefe
gelegene Gebilde kénnen durch in den Mund eingedrungene Fremdkérper
durch die Pharynxwand hindurch verletzt werden. Die Vena jugularis
interna verlauft namentlich in ihren oberen Abschnitten in einer gewissen
Entfernung vom Rachen. Der Processus styloideus, wenn derselbe
sehr groB ist, sowie das (hdufig) verknocherte Ligamentum stylohyoideum
kénnen ebenfalls hinter der Tonsille an der seitlichen Pharynxwand
vom Munde aus abgetastet werden. In mehr als einem Falle wurde
ein verknochertes Ligamentum stylo-hyoideum fiir einen Fremdkorper
gehalten und der Versuch gemacht es zu exzidieren.

Die Gaumenmandel (Tonsilla palatina) (Abb. 44) liegt zwischen dem
Arcus glossopalatinus und pharyngopalatinus, grenzt lateral an den Mus-
culus constrictor pharyngis superior und entspricht nach aullen projiziert
dem Unterkieferwinkel. Bei ihrer Hypertrophie und Hyperplasie hat die
Mandel das Bestreben nach der Mittellinie hin zu wachsen, wo sie keinen
Widerstand findet und ihre Beziehungen zur Umgebung sich nicht
andern. Die am Halse oft fiir hyperplastische Tonsillen gehaltenen
Tumoren sind vergroBerte Lymphknoten, welche nahe der Spitze des
groBen Zungenbeinhorns liegen und die Vena jugularis interna bedecken.
Diese Lymphknoten nehmen die Lymphe aus den Tonsillen auf und sind
bei allen Erkrankungen der Tonsillen ausnahmslos vergréfert. Die
Tatsache, daBl diese Lymphknoten bei der Tuberkulose der Halslymph-
knoten so hiufig zuerst erkranken, spricht dafiir, daB} die Gaumenton-
sillen als die Eingangspforte der ersten Infektion zu betrachten sind.
Die Mandel ist fest genug mit der Rachenwand verwachsen, so daf} sie
bei den Kontraktionen der Pharynxmuskeln mitbewegt wird. Deshalb
wird sie wihrend des Schluckakts durch den Musculus constrictor pha-
ryngis superior nach einwirts bewegt und kann andererseits durch den
Musculus stylopharyngeus nach auswirts gezogen werden. Die Leichtig-
keit, mit welcher eine Tonsille erreicht werden kann, hangt ceteris paribus
davon ab, bis zu welchem Grade sie durch den Musculus stylopharyngeus
nach auBlen gezogen werden kann, sowie von dem Umstande, wie deut-
lich der Arcus glosso-palatinus, der die Mandel zum Teile verdeckt,
entwickelt ist. Ein Kind mit einem stark vorspringenden vorderen
Gaumenbogen, einem gut entwickelten Musculus glossopalatinus und
einem kraftigen Musculus stylopharyngeus kann fiir lange Zeit dem Ton-
sillotom entrinnen.

Die Gaumenmandel ist sehr verschieden gestaltet und haufig in
drei Unterabteilungen geteilt; abgesehen von den zahlreichen Krypten
findet sich iiber ihr eine tiefe Bucht, die Fossa supratonsillaris. Diese

8*



116 Kopf und Hals,

Bucht ist ein Uberbleibsel der ersten Kiemenspalte, in welcher sich die Ton-
sille entwickelt (Hett) (Abb. 52). Der vordere Gaumenbogen endet an der
Schleimhaut des Seitenrands der Zunge als Plica triangularis. Die Mandel
ist von der oberen Schlundmuskulatur durch eine zarte bindegewebige
Kapsel getrennt, ihre LymphgefaBe durchbohren die Muskulatur, Man
kann zwei Arten von Gaumenmandeln unterscheiden: 1. die ,,eingebettete,
bei der das lymphoide Gewebe unter dem Niveau der Gaumenbogen
wachst, und 2. die ,,vorspringende, bei welcher die freie Oberfliche
sich hauptsachlich vergroBert (Hett).

Bei der Hyperplasie der Gaumenmandel wird ebenfalls sehr hiufig
iiber Taubheit geklagt. Diese ist natirlich nicht durch VerschluB der
Tuba auditiva bedingt, da ein derartiger Verschlufl anatomisch unmdog-
lich ist. Trotzdem kann aber die vergrélerte Gaumenmandel insoferne

Abb. 44, Die Gaumenmandel. (Nach Spalteholz.)

einen Einflul auf die Tube haben, als sie den weichen Gaumen nach
oben driickt und durch ihn den Musculus tensor veli palatini, der beim
Offenhalten der Ohrtrompete stark beteiligt ist, in seiner Funktion
stort. Die Taubheit ist wahrscheinlich eher durch eine ,,hyperplastische
Schwellung der Tubenschleimhaut, als durch einen Druck auf dieselbe
zu erkliren, da fiir gewdhnlich eine Besserung des Gehorvermiogens
erst eintritt, nachdem die Gaumenmandel schon eine Zeitlang entfernt
ist. Daslymphoide Gewebe der Tonsillen ist um eine Anzahl von Krypten
herum angeordnet. Die Zersetzung der in diesen Nischen zuriickgehal-
tenen Detritusmassen verursacht den bei vergroBerten Tonsillen haufig
zu beobachtenden Foetor ex ore und ist vielleicht fiir die hiufigen Ent-
ziindungen verantwortlich zu machen, die gerade solche Mandeln befallen.
In diesen Krypten konnen sich Steine bilden, welche eine Art von
Krampfhusten auszulésen imstande sind. In diesen Fillen leitet ‘der
Nervus glosso-pharyngeus den Reiz zum Atmungszentrum iiber.
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Die Gaumenmandel ist sehr gefiafireich, da sie ihr Blut aus einer
Anzahl von GefiBen erhilt, nimlich: aus kleinen Asten der Arteria
maxillaris externa, dem Ramus tonsillaris der Arteria palatina ascendens,
ferner aus den Arteriae palatinae minores der Arteria palatina descendens
aus der Arteria maxillaris externa, aus dem Ramus dorsalis linguae der
Arteria lingualis und der Arteria pharyngea ascendens. Deshalb blutet
es auch bei der Abtragung der Mandeln oft erheblich. Die Arteria carotis
interna liegt der Rachenwand dicht an, jedoch gut 2 cm hinter der
Mandel und lauft deshalb kaum Gefahr, bei der Entfernung der Tonsille
verletzt zu werden. Die Vena jugularis interna liegt in betridchtlicher
Entfernung von derselben. Die Arteria maxillaris externa liegt in ihrem
Halsteile dicht an der Tonsille. Von wichtigen Gebilden am Halse liegt
der Nervus glossopharyngeus der Mandel am nichsten; auch die Arteria
pharyngea ascendens verliuft nahe der Tonsille. Obgleich sie nur ein
kleines Blutgefall ist, war sie doch in einem von Baker beschriebenen
Falle die Ursache einer todlichen Verblutung. Ein junger Mann war
in der Trunkenheit mit einer Pfeife im Munde gestiirzt, das Mundstiick
derselben war in eine Mandel eingedrungen und dort -abgebrochen,
wobei ein 2!/, cm langes Stiick der Mundspitze in der Driisensubstanz
zuriickblieb und wiederholte starke Blutverluste verursachte. Trotz
Unterbindung der Arteria carotis communis starb der Kranke. Bei der
Obduktion fand sich die Arteria pharyngea ascendens durchtrennt.

Die Gaumenmandel ist nicht selten der Sitz maligner Geschwiilste.
Solche Tumoren kénnen vom Munde aus entfernt werden, bequemer
kommt man aber von einer Inzision am Halse aus entlang dem vorderen
Rande des Kopfnickers an sie heran (Cheevers Operation).

9. Der Hals.

Oberflichenanatomie ; Knochenpunkte. Das Zungenbein liegt in der
Hohe des vierten Halswirbels, wihrend der Ringknorpel sich gegeniiber
dem sechsten befindet. Der obere Rand des Sternums liegt in einer
Hohe mit der Zwischenwirbelscheibe zwischen dem zweiten und dritten
Brustwirbel. Am Nacken findet sich in der Mittellinie eine leichte von
der Protuberantia occipitalis externa nach abwarts ziehende Vertiefung,
die zwischen den zu beiden Seiten etwas sich vorwdlbenden Musculi tra-
pezius und semispinalis capitis liegt. Im oberen Teile dieser Vertiefung
kann man bei starkem Drucke den Dornfortsatz des Epistropheus durch-
filhlen. Unterhalb desselben fithlt man die von den Dornfortsitzen
des dritten bis sechsten Halswirbels gebildete Knochenbriicke, ohne
daB man fiir gewShnlich die einzelnen Dornfortsitze unterscheiden kann.
An der Basis des Nackens ist der Processus spinosus des siebten Hals-
wirbels (Vertebra prominens) in der Regel sehr deutlich zu erkennen.
Die Querfortsitze des Atlas konnen unmittelbar unter und vor der Spitze
des Warzenfortsatzes palpiert werden. Bei starkem Drucke laft sich
im oberen Teile der Fossa supraclavicularis der Querfortsatz des siebten
Halswirbels erkennen. Driickt man in der Hohe des Ringknorpels auf
die Arteria carotis, so kann man das etwas vorstehende Tuberculum
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anterius des Querfortsatzes des sechsten Halswirbels fithlen. Dasselbe
ist unter dem Namen ,,Tuberculum caroticum‘‘ bekannt. Die Arteria
carotis communis liegt unmittelbar auf ihm und bei der Unterbindung
derselben beniitzen viele Chirurgen diesen Knochenvorsprung als wich-
tigen Orientierungspunkt. Legt man an einer Leiche mit gut entwickelter
Muskulatur in der Héhe des sechsten Halswirbels einen wagrechten
Schnitt durch den Hals, so zeigt sich, dal der ganze Wirbelkorper in
der vorderen Halfte des Schnittes liegt.

Mittellinie. In dem zuriickweichenden Winkel unter dem Kinn
kann das Zungenbein mit seinem Korper und seinen groflen Hornern
gut palpiert werden. Ungefahr fingerbreit unter ihm liegt der Schild-
knorpel. Die Einzelheiten des letzteren konnen deutlich erkannt werden,
wie auch unter ihm der Ringknorpel mit der Incisura thyreoidea inferior,
sowie die Trachea. Die einzelnen Trachealringe kénnen nicht unter-
schieden werden. Nach abwirts zu wird es immer schwerer die Trachea
zu palpieren, da sie immer mehr in die Tiefe zieht und am oberen Rande
des Sternums ca. 3!/, cm unter der Oberfliche liegt. Die Stimmritze
(Rima glottidis) entspricht der Mitte der Vorderfliche des Schildknorpels.
Wenn nicht vergréBert, kann die Schilddriise nicht mit Sicherheit palpiert
werden. Nach den Angaben von Holden kann die Pulsation der Arteria
thyreoidea inferior an dem oberen vorderen Teile der Driise gefiihlt
werden.

Die Vena jugularis anterior zieht zu beiden Seiten der Mittellinie auf
dem Musculus sternohyoideus nach abwirts. Sie beginnt in der Regio
submaxillaris aus dem Zusammenflul} von kleinen Venen der Unterlippe
und der Unterkinngegend, durchbohrt die Faszie dicht oberhalb des
sternalen Endes des Schliisselbeins und mindet unter der Ansatzstelle
des Kopfnickers hindurchziehend in die Vena jugularis externa. Die
Vena thyreoidea inferior liegt vor der Trachea unter dem Isthmus.

Die seitlichen Halsabschnitte. Die Muskeln. Der Musculus sterno-
cleidomastoideus ist, vor allem bei mageren Individuen und wenn er
gich kontrahiert, eine markante Erscheinung am Halse. Der vordere
Rand des Muskels ist sehr deutlich, der hintere dagegen namentlich
in seinen oberen Teilen undeutlicher. Eine Anastomose zwischen der
Vena facialis anterior und der Vena jugularis anterior verlauft fiir ge-
wohnlich am vorderen Muskelrande entlang nach abwirts. Der Raum
zwischen dem sternalen und klavikularen Kopfe des Muskels (Fossa
supraclavicularis minor) ist in der Regel deutlich zu erkennen. Wiirde
man in dieser Liicke eine Nadel dicht an dem Schliisselbein einstoBen,
so wiirde sie auf der rechten Seite die Teilungsstelle der Arteria anonyma
treffen, auf der linken Seite dagegen die Arteria carotis communis durch-
stoen. Der hintere Bauch des Musculus digastricus entspricht einer
Linie, die man sich vom Warzenfortsatz zum Korper des Zungenbeins
gezogen denkt. Der obere Bauch des Musculus omo-hyoideus deckt sich
mit einer schrig nach abwiirts gezogenen Linie, die am unteren Rande
des seitlichen Abschnittes des Zungenbeinkorpers beginnt und die Arteria
carotis communis gegeniiber dem Ringknorpel kreuzt. Der untere Bauch
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dieses Muskels kann, namentlich wenn er kontrahiert ist, bei mageren
Individuen unmittelbar oberhalb der Klavikel und fast parallel mit ihr
verlaufend durch die Haut hindurch erkannt werden. Obgleich nicht
in derselben Richtung verlaufend, so entsprechen doch die hinteren
Réander der Musculi sterno-cleido-mastoidei und scalenus anterior ein-
ander so ziemlich.

BlutgetiBe. Der Verlauf der Arteria carotis communis wird durch
eine Linie gekennzeichnet, welche vom Sternoklavikulargelenk zu einem
Punkte in der Mitte zwischen Unterkieferwinkel und Warzenfortsatz
gezogen wird. Das Gefal} teilt sich am oberen Rande des Schildknorpels
oder nicht selten ca. 1!/, cm oberhalb dieser Stelle. Der Musculus omo-
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Abb. 45.  Orientierungspunkte fiir Art. carotis urd Plexus brachialis.

hyoideus kreuzt das Gefal} gegeniiber dem Ringknorpel und in derselben
Hohe verlaufen iiber die Arterie hinweg die Venae thyreoideae inferiores.
Die Vena jugularis interna verliuft dicht an der AuBenseite der Arteria
carotis communis. Sowohl die Arterie wie auch die Vene liegen unter
dem vorderen Rande des Kopfnickers. Die Arteria thyreoidea superior
aus der Arteria carotis externa zweigt unterhalb des groBen Zungenbein-
horns ab und wendet sich nach vor- und abwirts zum oberen Rande
der Schilddriise. Das grole Horn des Zungenbeins dient als ein vor-
ziiglicher Anhaltspunkt fiir den Verlauf der Arteria lingualis, die fast
stets itber dem hinteren Ende dieses Horns eine Schleife bildet, ehe
sie nach vorwérts unter den Musculus hyoglossus zieht. Die Arteria
maxillaris externa ist stark geschlingelt; ihr ungefahrer Verlauf wird
am Halse durch eine Linie gekennzeichnet, die am Unterkieferrande
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vom vorderen Masseterrande zur Spitze des groBen Zungenbeinhorns
zieht, wahrend die Arteria occipitalis von letzterem Punkte aus nach
riickwérts um die Basis des Warzenfortsatzes herum verlauft.

Die Vena jugularis externa verliuft vom Unterkieferwinkel zur
Mitte des Schliisselbeins.

Die Arteria subclavia beschreibt am Halse einen Bogen (Abb. 45).
Ein Ende des Bogens entspricht dem Sternoklavikulargelenk, das andere
Ende dem Mittelpunkte der Klavikel, der hochste Punkt des Bogens liegt
11/, em iiber dem Schliisselbein. In dem Winkel zwischen hinterem Kopi-
nickerrande und Schliisselbein (Trigonum omoclaviculare) kann die Pul-
sation der Arterie gefiihlt werden. Unmittelbar oberhalb des Schliissel-
beins kann die Arterie gegen die erste Rippe geprefit werden. Die
Kompression wird am besten ausgefithrt, wenn der Arm gut nach abwérts
gezogen und der Druck nach einwérts und abwirts ausgeiibt wird. Die
Vena subclavia (Abb. 58) liegt unterhalb der Arterie und wird vollstindig
vom Schlisselbein bedeckt. Die Arteriae transversa scapulae und trans-
versa colli verlaufen parallel mit dem Schliisselbein, die erstere ganz
hinter, die letztere unmittelbar oberhalb des Knochens. Die Pulsation
des letzteren GefiBles kann man im allgemeinen fiihlen.

Nerven. Die Lage der hauptsichlichsten oberflichlichen Nerven
des Halses kann sehr gut durch sechs Linien bezeichnet werden, die
alle von der Mitte des hinteren Randes des Kopfnickers ausgehen. Eine
von diesem Punkte aus nach vorwirts gezogene Linie, die den Kopfnicker
rechtwinklig zu seiner Léangsachse kreuzt, entspricht dem Nervus cutaneus
colli; eine zweite nach riickwirts zur Hinterfliche der Ohrmuschel ge-
zogene Linie, parallel mit der Vena jugularis externa verlaufend, deckt
sich mit dem Nervus auricularis magnus (Abb. 5 u. 7); eine dritte Linie,
die am hinteren Kopfnickerrande nach oben zur Kopfschwarte zieht,
bezeichnet den Verlauf des Nervus occipitalis minor. Diese drei Linien
nach abwirts verlangert kreuzen das Sternum, die Mitte des Schliissel-
beins und das Akromion und bezeichnen der Reihe nach den Verlauf
der Rami suprasternales, supraclavicularis und supraacromialis. Der
Nervus accessorius erreicht den vorderen Rand des Kopfnickers 2,5 em
unterhalb der Spitze des Warzenfortsatzes. Er verlat den Muskel
ungefahr in der Mitte seines hinteren Randes, durchzieht die Regio colli
lateralis und verlauft unterhalb des Musculus trapezius zwischen dem
mittleren und unteren Drittel dieses Muskels.

Der Nervus phrenicus beginnt tief an der Seite des Halses ungefahr
in der Hohe der Mitte des Schildknorpels und verlauft hinter dem Sternal-
ende der Klavikel nach abwidrts. Ungeféhr in der Hohe des Ringknorpels
liegt er unter dem Kopfnicker (der ihn am Halse vollstindig bedeckt)
in der Mitte zwischen vorderem und hinterem Muskelrande. Der Plexus
brachialis kann palpiert und an sehr mageren Individuen sogar gesehen
werden. Der Stamm des Plexus entspricht dem &uBleren Rande des
Musculus scalenus anticus, der Plexus selbst unmittelbar oberhalb und
hinter dem Abschnitte der Arteria subclavia, welcher in die Arteria axil-
laris tbergeht.
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Die Haut der Unterkiefergegend ist dinn, beweglich und fiir die
Bildung von Hautlappen bei plastischen Operationen um den Mund
herum oft von groflem Werte. Das Platysma myoides ist fest mit der
Haut verwachsen und seine Kontraktionen bedingen das Einwirts-
krempeln der Wundriander, welche quer zur Langsrichtung des Muskels
verlaufen. Die Menge des subkutanen Fettgewebes schwankt in den
einzelnen Abschnitten des Halses betrichtlich. In dem oberen Teile
der Regio colli anterior kann sich dasselbe in der Form des sog. Doppel-
kinns in groBartigster Weise entwickeln.

Die Haut des Nackens ist sehr derb und der Unterlage fest anliegend,
zwei Umstédnde, die zusammen mit der ausgiebigen Nervenversorgung
dieser Teile den heftigen Schmerz erkliren, der Entziindungen an dieser
Stelle begleitet. Furunkel und Karbunkel sind hier besonders héufig.

Ist der Musculus sternocleidomastoideus fest zusammengezogen,
sei es durch eigene spasmodische Kontraktion oder durch Lahmung seines
Partners auf der anderen Seite, oder auch durch angeborene Stérungen,
so entsteht der sog. Schiefhals (Caput obstipum). Die Stellung des
Kopfes beim Schiefhals zeigt genauestens die Wirkung des gut funk-
tionierenden Kopfnickermuskels. Der Kopf ist etwas nach vorwérts
gebeugt, das Kinn nach der gesunden Seite gedreht, wihrend das Ohr
der erkrankten Seite gegen das Sternoklavikulargelenk neigt. In zahl-
reichen Fillen sind auch die Musculi trapezius und splenius capitis mit-
ergriffen. Spasmodische Kontraktionen dieser Muskeln konnen durch
Nervenreize ausgelost werden. So kann eine Entziindung der im hinteren
Halsdreieck gelegenen Lymphknoten dazu fithren. Derartige Entziin-
dungen reizen einige Aste des Plexus cervicalis und durch einen zum Kopf-
nicker fithrenden Nerven dieses Plexus resp. vom zweiten Zervikalnerven
den Muskel selbst, obgleich er hauptsichlich vom Nervus accessorius
innerviert wird. Der Verlauf der Reflexstérungen in diesen Féllen ist
daher leicht zu erkliren. AuBerdem muBl man sich daran erinnern,
daB3 der Nervus accessorius zwischen den oberen zwei oder drei tief-
gelegenen Halslymphknoten hindurchzieht, die ihn nattirlich kompri-
mieren kénnen. Eine gleiche Muskelkontraktion kann durch direkte
Reizung des zweiten Zervikalnerven bei Erkrankungen der ersten beiden
Halswirbel entstehen. Um die muskuliren Formen des Schiefhalses
zu beseitigen, kann man den Kopfnicker subkutan, wie bei einer gew6hn-
lichen Tenotomie durchschneiden und zwar 1!/, cm oberhalb seiner
Ursprungsstelle am Brust- und Schliisselbein. Zwei Gebilde laufen
dabei grofle Gefahr verletzt zu werden, namlich die Vena jugularis externa
am hinteren Rande des Muskels und die Vena jugularis anterior, die am
vorderen Rande des Muskels nach abwirts ziehend dicht oberhalb des
Schliisselbeins unter dem Muskel nach hinten geht, um in die erst-
genannte Vene einzumiinden. Ja selbst die Vena jugularis interna ist
nicht ganz auBler Gefahr verletzt zu werden, obgleich bei der nétigen
Sorgfalt die groBen GefiBle an der Basis des Halses nicht verletzt
werden sollten.

Das Normalverfahren in der heutigen aseptischen Zeit ist jedoch
die offene Tenotomie nach Volkmann.
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Bei der spastischen Form des Schiefhalses gibt die operative Durch-
trennung des Nervus accessorius und der mit ihm sich vereinigenden Aste
der zweiten und dritten Zervikalnerven oft gute Resultate. FErsterer
wird am vorderen Rande des Kopfnickers 2,5 cm unterhalb des Processus
mastoideus bloBgelegt.

Bei Neugeborenen finden sich bisweilen in diesem Muskel eigentiim-
liche Verhartungen, welche, wahrscheinlich durch eine auf dem Boden
einer Verletzung wihrend der Geburt entstandenen Myositis beruhen,
jedenfalls nichts mit Lues zu tun haben.

Die Faszien des Halses (Abb. 46). Das Bindegewebe, welches die
Muskeln, GefaBe, Nerven, Driisen und Lymphknoten am Halse umgibt,
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Abb. 46. Schema der Halsfaszien.

Oberflichliche Halsfaszie blau = Fascia colli superfic. Mittlere Halsfaszie gelb
= Fascia colli media. Tiefe Halsfaszie griin = Fascia colli profunda od. Fascia
praevertebr. (Nach Corning.)

wird als Halsfaszie bezeichnet. Es besteht aus Hiillen und Scheiden fiir
die Muskeln, Gefifle und Nerven. Diese Hiillen sind derart angeordnet,
daB sie der Speiserohre, Trachea und dem Larynx Bewegungsfreiheit
genug gewdhren und doch auf der anderen Seite eine Festigkeit des
Halses bedingen, daf er als Ganzes bewegt werden kann. Auller dem
Umstande, daB3 die Halsfaszie in ihren einzelnen Abschnitten als ein
Bindeglied der einzelnen Strukturen des Halses dient, ist sie auch das-
jenige Stiitzgewebe, in welchem das ausgedehnte Lymphgefalsystem
des Halses eingebettet ist und nach ahwarts geleitet wird.

Die tiefe Halsfaszie kann zweckméBigerweise in ein oberflédchliches
Blatt und in Zipfel eingeteilt werden, welche in die Tiefe gehen.

a) Das oberflichliche Blatt der tiefen Halsfaszie bildet eine voll-
standige Schutzhiille fir den Hals, die mit Ausnahme des Platysma
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und einiger oberflachlicher Venen und Nerven alle Gebilde des Halses
in Form einer tadellos passenden Halsbinde umschlieft. Sie beginnt
am Riicken an den Dornfortsitzen der Wirbelkérper als eine diinne
Schicht, umbhiillt den Musculus trapezius und zieht am vorderen
Rande des Muskels als ein einschichtiges Blatt iiber das hintere Hals-
dreieck weg. Am hinteren Rande des Kopfnickers angelangt, teilt
sie sich wieder in zwei Blitter, um diesen Muskel einzuhiillen, wird
am vorderen Rande des Muskels wieder einblattrig und zieht zur
Mittellinie der vorderen Halsseite, um mit der Faszie der anderen
Seite zu verschmelzen, wobei sie auf ihrem Wege das ganze vordere Hals-
dreieck iiberzieht. Der Faszienabschnitt, welcher die Regio colli lateralis
bedeckt, ist locker und weitmaschig und geht in das Bindegewebe dieses
Dreiecks iiber. Am vorderen Halsdreieck ist die Faszie oben am Rande
des Unterkiefers befestigt, zieht hinter diesem Knochen iiber die Ohr-
speicheldriise zum Jochbogen, wobei sie die Fascia parotideomasseterica
bildet, wihrend das tiefe Blatt der Faszie unter der Driise und zwischen
ihr und der Glandula submaxillaris hinzieht, um sich an der AuBenseite
der Schiadelbasis anzuheften. Aus einem Abschnitt dieses tiefen Blatts
entwickelt sich das Ligamentum stylomandibulare. Vorne ist die Faszie
am Zungenbeine befestigt, unterhalb der Schilddriise teilt sie sich wieder
in zwei Blatter, von denen das eine zum Sternum, das andere nach hinten
zieht. Beide Blatter liegen vor den das Zungenbein und den Kehlkopf
nach abwirts ziehenden Musculi sternohyoideus, sternothyreoideus,
thyreohyoideus und omohyoideus, bilden zwischen diesen Muskeln
einen schmalen Raum (der so weit nach den Seiten sich ausbreitet, um
auch den sternalen Kopf des Musculus sternocleidomastoideus zu um-
schlieBen), dessen weitester Abschnitt unten liegt und der hier in seiner
Weite der Dicke des Brustbeins entspricht. Es ist klar, daBl bei der
Durchtrennung des sternalen Teils des Kopfnickers dieser kleine, von
den zwei Faszienblattern gebildete Raum erdffnet wird und daB die
Vena jugularis anterior auf ihrem Wege zu der Vena jugularis externa
durch diesen Raum zieht.

b) Die in die Tiefe gehenden Faszienzipfel. 1. Von dem oberflich-
lichen Faszienblatt geht nahe dem vorderen Rande des Kopfnickers
ein Zipfel unter den Depressoren des Zungenbeins zur Schilddriise und
der Vorderfliche der Trachea, zieht vor der Luftréhre und den groflen
Halsgefaflen nach abwirts, um in den fibrésen Herzbeutel iiberzugehen.
2. Die privertebrale Faszie zieht hinter dem Rachen und der Speise-
rohre auf den priavertebralen Muskeln nach abwirts, ist aber an der
Schidelbasis befestigt und tritt unten hinter dem Osophagus in den
Thorax ein. Seitlich geht sie in die Hiillen fiir die Karotiden tiber und
verlangert sich nach unten und auflen tiber die Skalenimuskeln, den
Plexus brachialis und die Vasa subclavia. Diesen ebengenannten Mus-
keln entlang zieht die Faszie unter das Schliisselbein, bildet dort die
Fascia axillaris und vereinigt sich mit der Unterflache der Fascia coraco-
clavicularis. 3. Die Scheide fiir die Arteria carotis und die sie begleitenden
Venen und Nerven steht mit der pravertebralen, pritrachealen sowie
der Faszie des Kopfnickers in Verbindung. Die Karotishiillen ziehen
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mit der préitrachealen Faszie nach abwirts und gehen in die fibrésen
Hiillen der Aorta und des Perikards fiber. Daher sind in einem gewissen
Sinne Herz und Herzbeutel am Halse aufgehéngt; beugt man den Kopf
nach riickwiarts, dann werden die Karotidenhiillen straff gespannt
und die Thoraxeingeweide in die Héhe gezogen.

Nicht selten sind Halsabszesse in die Speiserohre, Luftrohre oder
gar in die Pleura durchgebrochen. Ja selbst die groBen Halsgefifle
wurden schon arrodiert. In einem von Savory beschriebenen Falle
war nicht nur ein betréchtlicher Teil der Arteria carotis communis durch
einen Abszel3 zerstort, sondern auch ein grofer Abschnitt der Vena jugu-
laris interna und des Nervus vagus. Diese und dhnliche Beispiele der
destruierenden Wirkung der Halsabszesse sind zweifellos durch die Un-
nachgiebigkeit der Halsfaszie bedingt, die den Eiter von allen Seiten her
einschlieft und ihn zwingt, zu verzweifelten MaBlnahmen zu greifen,
um einen Ausweg zu finden. Es ist bemerkenswert, sagt M. Jakobson,
daB sich Kommunikationen von Abszessen und tief gelegenen Blutgefiaen
gewohnlich unter zweien der starksten Faszien des Korpers, namlich
unter der tiefen Halsfaszie und unter der Fascia lata des Oberschenkels
ausbilden.

Die Lungenspitze reicht oberhalb der medialen Hilfte des Schliissel-
beins 2,5/5,0 cm am Halse herauf. Ein Punkt zwischen dem sternalen
und klavikularen Ansatze des Kopfnickers 4 cm oberhalb des Schlissel-
beins, bezeichnet fiir gewdhnlich beim Erwachsenen die hochste Stelle
der Lungenspitze und zugleich die Lage des Halses der ersten Rippe.
Sie liegt hinter dem Schliisselbeine, dem vorderen Skalenusmuskel und
den Vasa subclavia. Die rechte Lunge reicht fiir gewthnlich hoher
hinauf als die linke.

Bei ungeschickten Eingriffen an der Arteria subclavia oder beim Ver-
suche tiefsitzende Tumoren am Halse auszuschilen, kann die Pleura
eroffnet werden. Bei Stichverletzungen des Halses und ausgedehnten
Briichen des Schliisselbeins kann die Pleura und Lunge verletzt werden.
Halsabszesse konnen in die Pleurahéhle durchbrechen, wie auch Zell-
gewebsentziindungen am Halse zur Entstehung einer Pleuritis Anlaf}
geben konnen.

Halsrippen (Abb.47). Diese Gebilde haben schon zu vielen diagnosti-
schen Irrtiimern Veranlassung gegeben, indem sie fiir Exostosen und wenn
die Arteria subclavia, wie es in der Regel der Fall ist, iiber sie hinweg-
zieht, selbst fiir Aneurysmen gehalten worden sind. Man findet sie in
allen Lebensaltern bei beiden Geschlechtern, sie entsprechen den Halsrippen
niederer Wirbeltiere. In den meisten Fillen findet sich je eine solche
Rippe zu beiden Seiten des Halses in der Hohe des siebenten Halswirbels.
Bisweilen sind sie beweglich, manchmal auch mit dem Wirbelkorper
und einem Querfortsatze ankylotisch verwachsen. Eine Anlage hierzu
findet sich stets im fetalen Leben. Eine derartige Rippe kann sehr kurz
sein und nur aus Kopf, Hals und Ho6cker bestehen. Solche Formen
vor allem kénnen fiir Exostosen gehalten werden. Sehr lange Hals-
rippen konnen frei enden oder auch mit der ersten Rippe sowie deren



Der Hals, 125

Knorpel durch ein Band oder durch Knorpelgewebe in Verbindung stehen.
In solchen Fillen zieht die Arteria subclavia iber sie hinweg, so daB ihre
Pulsationen sehr deutlich gesehen und gefithlt werden kénnen. An
die langeren Halsrippen konnen sich die Musculi scaleni anticus und
medius ansetzen. Gelegentlich klagen die Trager derartiger Halsrippen
iber Empfindungslosigkeit an der ulnaren Seite des Armes und der Hand
oder auch findet sich eine Lahmung einzelner Handmuskeln. Diese
Befunde erkliaren sich durch eine Dehnung des ersten Dorsalnerven,
an der Stelle, an welcher er iiber die Halsrippe hinwegzieht (Thorburn).
Halsrippen mit den sie begleitenden Druckerscheinungen kénnen durch
mehrere Generationen ein und derselben Familie hindurch beobachtet
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Abb. 47, Die Beziehungen des Plexus brachialis und Art, subclavia zu der
7. Halsrippe.

werden (Theodore Thompson). An mageren Individuen kann man
eine solche Rippe als deutlichen Vorsprung erkennen. Wood-Jones
hat darauf aufmerksam gemacht, daf} die Vertiefung oberhalb der ersten
Rippe nicht von der Arteria subclavia ausgefillt ist, sondern vielmehr
von dem untersten Aste des Plexus brachialis, der vom achten Hals-
und ersten Brustnerven gebildet wird. Ferner hat er gezeigt, daBl diese
Grube am tiefsten und der Druck zwischen dem Nervenstamm: und der
ersten Rippe am grofBten ist, wenn in solchen Fallen ein betrachtlicher
Teil des zweiten Brustnerven mit zur Bildung des untersten Astes des
Plexus brachialis beitriagt:

Halswunden und Kehlkopfverletzungen. Die Haut am Halse ist
so beweglich, dal sie sich sehr leicht in Falten legt, wenn ein Messer,
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vor allem wenn es stumpf ist, quer iiber den Hals gefilhrt wird. So
kann man bei Kehlkopfverletzungen eine Anzahl getrennter Haut-
schnitte vorfinden, die alle durch eine einzige Messerfithrung entstanden
sind. Solche Verletzungen, seien sie in selbstmérderischer Absicht oder
bei einem Mordversuche entstanden, liegen meistens in der Hohe der
Membrana hyo-thyreoidea, dann folgt der Haufigkeit nach die Trachea
und zuletzt der Schildknorpel. 1. Findet sich eine Verletzung oberhalb
des Zungenbeins, so kénnen die folgenden Teile durchtrennt sein: Vena
jugularis anterior, vorderer Bauch des Musculus digastricus, die Musculi
mylohyoideus, genioglossus, hyoglossus, die Arteria lingualis und Aste
der Arteria maxillaris externa, die Glandula submaxillaris, Nervus hypo-
glossus, Nervus glossopharyngeus, das Fleisch der Zunge kann durch-
trennt und der Mundboden weit eréffnet sein. Sind die Anheftungs-
stellen der Zunge durchtrennt, so fallt das Organ leicht auf den Kehlkopf
zuriick und fithrt zur Erstickung. 2. Liegt der Schnitt zwischen Zungen-
bein und Schildknorpel, dann sind folgende Teile in Gefahr verletzt zu
sein: Vena jugularis anterior, Musculi sternohyoideus, thyreohyoideus,
omohyoideus (oberer Bauch), Membrana hyothyreoidea, Musculus con-
strictor pharyngis inferior, Nervus laryngeus superior, Arteria thyreoidea
superior und wenn der Schnitt dicht unterhalb des Zungenbeins liegt,
auch der Stamm der Arteria lingualis. Bei einer tiefgehenden Wunde
kann der Pharynx eréffnet und die Epiglottis an ihrer Basis durchtrennt
werden. Letzteres Ereignis ist bei Wunden dieser Gegend immer eine
sehr ernste Komplikation. 3. Bei einem Schnitte durch die Trachea
werden folgende Strukturen durchtrennt: Vena jugularis anterior, Mus-
culi sternohyoideus, sternothyreoideus, omohyoideus (vorderer Bauch),
Teile des Musculus sternocleidomastoideus, Glandula thyreoidea, Arteriae
thyreoideae superior und inferior mit den entsprechenden Venen, Nervus
recurrens laryngis und Speiserdhre.

Bei Wunden des Halses bleiben die groBen HalsgefdaBle oft in einer
wunderbaren Weise verschont. Einesteils sind sie durch die Tiefe,
in der sie liegen, andererseits auch durch ihre grofe Beweglichkeit, die
in dem lockeren Bindegewebe ein Ausweichen der Gefdlle gestattet,
geschiitzt. Dieffenbach erwdhnt einen Fall, in welchem bei einer
Schnittverletzung des Halses Trachea und Osophagus durchtrennt
waren, ohne irgendwelche Verletzung der groBen Gefile. Dazu kommt
als weiterer Schutz der Geféalle der vorspringende Schildknorpel oberhalb
und der durchtrennte Kopfnicker unterhalb der Stelle der Verletzung.
Tiefe Hiebwunden durch den Raum zwischen Schild- und Ringknorpel
oder durch den oberen Teil der Luftréhre treffen die groBen GefiBe
leichter als alle anderen mit gleicher Kraft durch die iibrigen Abschnitte
des Halses gefithrten Hiebe.

In einigen Fiéllen von Schuliverletzungen des Halses schienen die Ge-
faBe tatsichlich zur Seite geschoben und waren so durch ihre Beweglich-
keit einer Verletzung entgangen. So berichtet Longmore iiber einen Fall,
in welchem ein Geschof3 den Hals von einer Seite zur anderen vollstandig
durchdrang; dabei nahm es seinen Weg durch die Speiserchre, zerstérte
die Hinterwand des Larynx, liel aber die Gefile unversehrt. In einem
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anderen Falle fiel ein Knabe auf die Spitze seines Spazierstocks. Das
Ende des Stocks drang ihm auf einer Halsseite vor dem Kopfnicker
ein und durch die Substanz des anderen Kopfnickers wieder aus. Wahr-
scheinlich drang er zwischen Pharynx und Wirbelsiule durch den Hals.
Der Knabe verlie nach 18 Tagen geheilt das Krankenhaus und ver-
dankte offenbar seine Rettung der Schlaffheit des Bindegewebs am Halse
sowie der Beweglichkeit seiner hauptsichlichsten Gebilde in der Tiefe.
Der relativ lockere Zusammenhang der Halsorgane gestattet auch dem
Kehlkopf und der Zunge eine gréflere Bewegungsfreiheit.

Im Zusammenhang mit den Halsverletzungen mufl man sich daran
erinnern, daBl der wichtigste Abschnitt des Riickenmarks von hinten
her durch den Raum zwischen Atlas und Epistropheus erreicht werden
kann. An dieser Stelle kann das Riickenmark durch einen Messer-
stich durchtrennt werden. Langier beschreibt einige raffinierte Fille
von Kindsmord, in welchen die todliche Waffe weiter nichts als eine
lange Nadel war, welche zwischen Atlas und Epistropheus in den Wirbel-
kanal eingestoflen worden war und das Riickenmark vollstandig durch-
trennt hatte.

Das Zungenbein (Os hyoideum) kann durch direkte Gewalt (Schlag,
Erdroflungsversuch) gebrochen werden. Bisweilen bricht es auch beim
Erhingtwerden. Gewohnlich brechen die Hérner, doch kann auch der
Korper desselben frakturieren. In dem New York Medical Record
von 1882 findet sich ein Fall versffentlicht, in welchem ein Mann beim
Géahnen etwas unter dem Kinne schnappen fiihlte; bei der Untersuchung
wurde ein Bruch des Zungenbeins festgestellt. Bei einer Frau, die um
nicht zu fallen, den Kopf heftig nach riickwarts warf, konnte Hamilton
ebenfalls einen Bruch des Zungenbeins feststellen. KEin solcher Bruch
ist mit Schmerzen und einer grofen Erschwerung des Sprechens und
Schluckens verbunden, alles Erscheinungen, die leicht verstindlich sind.
Zwischen der Membrana hyo-thyreoidea und der Hinterfliche des Zungen-
beins liegt ein Schleimbeutel, der, wenn erweitert, eine Art von zystischem
Tumor am Halse bilden kann.

Kehlkopf und Luftrohre (Abb. 48). Die Lage des Larynx hingt vom
Alter des Individuums ab. Beim Erwachsenen reicht der Ringknorpel bis
zum unteren Rande des sechsten Halswirbels, bei einem dreimonatlichen
Kinde bis zum unteren Rande des vierten, und bei einem Kinde von
sechs Jahren bis zum unteren Rande des fiinften. In der Pubertat er-
reicht er die Lage wie beim Erwachsenen. Das obere Ende der Epi-
glottis liegt beim Erwachsenen gegeniiber dem unteren Rande des dritten
Halswirbels. Vermittelst des Laryngoskops kann man folgende Teile
erkennen: Den Zungengrund und die Plicae epiglotticae laterales, die
obere Larynxapertur mit der Epiglottis vorne, die Plicae ary-epiglotticae
zu beiden Seiten (in ihnen finden sich zwei rundliche Schleimhauterhaben-
heiten, die Tubercula cuneiforme und corniculatum, welche den San-
torinschen und Wrisbergschen Knorpeln entsprechen) und die Incisura
interarythaenoidea hinten. In der Tiefe erblickt man die wahren und
falschen Stimmbénder (Plicae vocales und ventriculares), die Vorder-
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fliche des Kehlkopfes, einen Teil des Ringknorpels und etwas von der
Vorderfliche der Trachea. Ist die Stimmritze weit offen, so kann man
ganz in der Tiefe die Offnungen der beiden Bronchi erkennen.

Der Schild-und Ringknorpel sowie der grofiere Teil der GieBbecken-
knorpel sind hyalin wie die Rippenknorpel und neigen wie die letzteren
im Alter zur Verknocherung. Die Verknoécherung beginnt im Ring-
und Schildknorpel etwa im 20. Lebensjahr und in jedem dieser Knochen
in der Nachbarschaft der Articulatio crico-thyreoidea ; der Arytaenoid-
knorpel verknochert erst spiter. Die Verknocherung ist bei Minnern
ausgesprochener als bei Frauen. Die groBeren Knorpel kénnen leicht
durch Gewalteinwirkung, wie Schlige, ErdroBlungsversuche etec. ge-
brochen werden. Der Schildknorpel frakturiert am héufigsten und
zwar fir gewohnlich in der Mittellinie. Der hintere obere Winkel des
Schildknorpels bezeichnet die Lage des Sinus piriformis, einer weiten
Bucht oberhalb und an der Auflenseite der ary-epiglottischen Falten.
Fremdkérper konnen sich in diesem Hohlraume verfangen.

Abb. 48, Kehlkopfspiegelbild. (Nach Merkel.)

Die Stimmritze (Rima glottidis) ist die Offnung zwischen den wahren
Stimmbéndern und den Processus vocales der Aryknorpel, an welcher
die Stimmbénder hinten befestigt sind. Die Stimmbéander sind doppelt
so lang wie diese Processus und von grauweiller Farbe (wegen des elasti-
schen Gewebes, aus dem sie hauptsichlich bestehen und das durch das
Epithel hindurchschimmert). Die Rima ist der engste Teil des Larynx-
innern, dessen AusmafBe man genau kennen mul}, einmal hinsichtlich
des Einfithrens von Instrumenten, andererseits auch wegen des Ein-
dringens eventueller Fremdkorper. Beim Erwachsenen méannlichen Ge-
schlechts mifit die Stimmritze von vorn nach hinten 23 mm, von Seite
zu Seite an der Stelle der grofiten Entfernung ein Drittel der Lénge;
dieser Durchmesser kann bei maximaler Erweiterung zur Hélfte der
Lange anwachsen. Beim weiblichen Geschlechte, sowie beim mé#nn-
lichen vor der Pubertit betragt der antero-posteriore Durchmesser 17 mm.
Wihrend der Inspiration wird die Stimmritze durch die Tatigkeit des
Musculus crico-arytaenoideus posterior weit gedffnet, wihrend die Stimm-
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binder unter dem Einflusse des Musculus cricoarytaenoideus lateralis
sich einander niahern.

Die Schleimhaut des Larynx schwankt in ihrer Dicke wie auch
hinsichtlich der Menge des submukésen Gewebes an den verschiedenen
Stellen sehr. Sie ist am dicksten und ihr submukéses Gewebe am reich-
lichsten in folgenden Abschnitten: Aryepiglottischen Falten, Schleim-
haut der Ventrikel, falsche Stimmbander und an der dem Larynx zu-
gekehrten Flache der Epiglottis. Diese Teile schwellen bei einer akuten

Abb. 49. Oberer Kehlkopfeingang von hinten gesehen. A im offenen Zustand,
B im geschlossenen Zustand.

Laryngitis besonders stark an, wie ja auch das bedrohliche Glottistdem
hauptsachlich durch einen serésen ErguB in das lockere submukése
Gewebe der ary-epiglottischen Falten bedingt ist. Diese lockere Schleim-
haut der Falten gestattet auch eine ausgiebige Bewegung der Aryknorpel
und einen vollstdndigen Verschluf} der oberen Larynxapertur (s. Abb. 49 B).
Die Schleimhaut der wahren Stimmbénder ist fest mit der Unterlage ver-
wachsen und mit Plattenepithel tiberzogen, wiahrend die tibrige Larynx-
schleimhaut wie die Trachea von Flimmerepithel ausgekleidet ist. Auf

Treves-Miilberger, Anatomie. 9
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Grund der Beschaffenheit des Epithels sowie ihrer exponierten Lage
sind die Stimmbénder hiufig der Sitz nicht destruierender und auch
destruierender- Epitheliome. Die chronische sekundéire Laryngitis, wie
sie unter anderem als die ,,Heiserkeit des Predigers* bekannt ist, hat eine
interessante anatomische Grundlage. Die Larynxschleimhaut ist reich-
lich mit Schleimdriisen versehen, die den Zweck haben, die beim Sprech-
akt beteiligten Abschnitte feucht zu erhalten. Bei langem und lautem
Sprechen trocknet die Schleimhaut allmahlich aus und zwar vor allem
wegen der reichlichen Menge kalter Luft, welche unmittelbar durch
den Mund eingesogen wird. Um diese Teile feucht zu erhalten, miissen
diese Schleimdriisen erheblich mehr leisten, sie tiberarbeiten sich ge-
wissermallen mit der Zeit und entziinden sich, wodurch diese Heiserkeit
entsteht. Die Schleimdriisen sind nicht gleichm#fig iiber alle Larynx-
abschnitte verteilt, sind jedoch in der Schleimhaut der Aryknorpel
sehr zahlreich, ebenso in deren nichster Nachbarschaft, der Basis der
Epiglottis und dem Inneren der Ventrikel. In diesen Teilen finden sich
also bei der chronischen Laryngitis glandularis oder ,,Dysphonia cleri-
corum‘‘ die ausgesprochensten Verdnderungen.

Die Exstirpation des Kehlkopfs. Der ganze Kehlkopf wird unter
Umstéinden bei Karzinom oder Sarkom entfernt; wenn auch diese Opera-
tion als solche kein lebensgefahrlicher Eingriff mehr ist, so sind doch
die Dauerresultate noch nicht sehr befriedigend. Die Entfernung des
Larynx geschieht von einem Medianschnitt aus, wobei das Platysma,
die Faszie und die Vena jugularis anterior durchtrennt werden. Der
Kehlkopf wird alsdann aus seinen Verbindungen gelost und zwar sind
dieselben: Musculi sternothyreoideus, thyreohyoideus, stylopharyngeus,
palatopharyngeus, constrictor pharyngis superior, Aste der Arteriae
thyreoidea superior und inferior, Nervi laryngeus superior und inferior,
Ligamenta hyoepiglotticum und glossoepiglotticum. Alsdann wird der
Kehlkopf von der Trachea abgetrennt und von unten nach oben von der
Unterlage lospripariert. Bei der Trennung von der Speisershre und dem
Pharynx besteht die Gefahr, in die erstere ein ,,Knopfloch** zu schneiden.
Sonstige Geschwiilste des Larynx wie auch Fremdkorper kénnen durch
die sog. Thyreotomie entfernt werden: Die beiden Héalften des Schild-
knorpels (Laminae cartilagines thyreoideae) werden in der Mittellinie
durchtrennt und auseinander gezogen, wodurch das Innere des Kehl-
kopfs freigelegt wird. Bei Individuen, welche iiber 45 Jahre alt sind,
ist der Knorpel in der Mittellinie verknéchert und mufl mit einer feinen
Sége durchtrennt werden. Man muf sich daran erinnern, dafl die wahren
Stimmbénder zu beiden Seiten der Mittellinie an der Innenfliche des
Schildknorpels vorne angeheftet sind, wihrend die falschen Stimmbénder
und der Stiel der Epiglottis (Petiolus epiglottidis) unmittelbar tiber den-
selben liegen.

Die Lymphgefifie der oberen Larynxhilfte verlaufen mit den oberen
Larynxgefafien und ziehen zu den tiefliegenden oberen Halslymphknoten.
Ein kleiner Lymphknoten, der bei Larynxkarzinom die ersten Meta-
stasen. enthilt, liegt unter dem Zungenbeinhorn auf der Membrana hyo-
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thyreoidea. Die Lymphgefifle der unteren Larynxhilfte begleiten die
Vasa thyreoidea inferiora und ziehen zu den an der Seite der Luftréhre
gelegenen Lymphknoten.

Tracheotomie und Laryngotomie. Die Luftréhre ist etwa 12 cm
lang und an der weitesten Stelle 1,8 cm breit. Sie ist von lockerem Binde-
gewebe umgeben, welches dem Rohre einen hohen Grad von Beweglich-
keit verleiht. Die Beweglichkeit der Trachea ist bei Kindern groBer
als bel Erwachsenen und trigt erheblich zu der Schwierigkeit des Luft-
réhrenschnitts an Kindern bei. Bei dieser Operation wird die Trachea
in der Mittellinie eréffnet, indem man die zwei oder drei obersten Tracheal-
ringe oberhalb, unterhalb oder durch den Isthmus glandulae thyreoideae
hindurch spaltet. Da die Luftréhre auf ihrem Wege nach abwirts
immer weiter von der Oberfliche abliegt und mit immer wichtigeren
Gebilden in Beziehung tritt, ist es verstandlich, daf die Operation ceteris
paribus um so leichter und einfacher ist, je hoher oben sie ausgefithrt
wird. Die Lénge der Luftrohre am Hals ist nicht so gro8 als es gew6hn-
lich den Anschein hat, da nach Holden nicht mehr als 7—8 von den
16—20 Trachealringen oberhalb des Sternums liegen. Die Entfernung
des Ringknorpels von der Fossa jugularis ist sehr verschieden und hingt
von der Linge des Halses, dem Alter des Individuums sowie der Haltung
des Kopfes ab. Hat man bei gewdhnlicher aufrechter Koptfhaltung
5 cm der Trachea oberhalb des Sternums bloBgelegt, so kann man bei
starkem Riickwértsbeugen des Kopfes noch 2 em mehr zu Gesicht be-
kommen. Nach Tillaux betrigt die durchschnittliche Entfernung von
Ringknorpel und Brustbein beim Erwachsenen 7 cm, bei einem Kinde
zwischen 3 und 5 Jahren 4 cm, bei einem solchen von 6—7 Jahren 5 cm
und bei Kindern zwischen 8 und 10 Jahren 6 cm. Es ist klar, daB3 die
AusmaBe der Trachea auf dem Querschnitt in den verschiedenen Lebens-
altern nicht nur, sondern auch bei den einzelnen Individuen desselben
Alters sehr verschieden sind. Dies fithrt zur Frage, wie grol der Durch-
messer der Trachealkaniilen sein soll. Guersant, der besonders sich
mit der Frage beschaftigt hat, sagt, dal der Durchmesser zwischen 6 und
15 mm betragen soll. Die Kaniilen mit einem Durchmesser von 12 bis
15 mm sind fiir Erwachsene, fiir Kinder unter 18 Monaten sollte der
Kaniilendurchmesser etwa 4 mm betragen.

Bei der Tracheotomie ist es unerlafilich, den Kopf soweit als méglich
nach hinten iiberzubeugen und das Kinn genau in einer Linie mit der
Fossa jugularis zu halten, so daBl die Mittellinie des Halses genau inne-
gehalten werden kann. Maximale Rickwirtsbeugung gibt nicht nur
dem Operateur ein groferes Operationsfeld, sondern bringt auch die
Luftrohre nidher an die Oberfliche und macht sie durch das Strecken
des Halses weniger beweglich.

Schneidet man in der Mittellinie des Halses vom unteren Rande
des Ringknorpels bis zum oberen Brustbeinrande ein, so kommen folgende
Teile unter das Messer: Unter der Haut liegen die Venae jugulares an-
teriores; fiir gewohnlich verlaufen die Venen zu beiden Seiten in einer
gewissen Entfernung von der Mittellinie und kommunizieren miteinander
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nur durch den starken Arcus venosus juguli am oberen Rande des Ster-
nums, in dem Spatium suprasternale der Fascia colli. Bisweilen finden
sich jedoch zahlreiche kommunizierenden Aste unmittelbar in dem Opera-
tionsfeld oder bilden die Venen gewissermaBlen einen Plexus vor der
Luftrohre oder aber findet sich nur eine Vena mediana colli, die alsdann
in der Mittellinie verlauft. Dann folgt die Fascia colli, welche die Mus-
culi sternohyoideus und sternothyreoideus einhiillt. Der Schlitz zwischen
den sich gegeniiberliegenden Muskeln ist derart, daB die Trachea bloB-
gelegt werden kann, ohne Muskelfasern zu durchtrennen. Der Isthmus
glandulae thyreoideae kreuzt fir gewdhnlich den zweiten, dritten und
vierten Trachealring. Oberhalb desselben findet sich manchmal eine
Anastomose der beiden oberen Schilddriisenvenen (Vena communicans
superior). Auf dem Isthmus liegt ein Venenplexus, aus welchem die Venae
thyreoideae inferiores entspringen, wihrend unter dem Isthmus diese
Venen vor der Trachea verlaufen, zusammen mit der (iibrigens inkon-
stanten) Arteria thyreoidea ima aus der Arteria anonyma. Die Venae
thyreoideae inferiores kénnen auch als einzelnes Gefall vorhanden sein
und liegen dann als solches in der Mittellinie. Bei Kindern bis zum zweiten
Lebensalter erstreckt sich der Thymus vor der Trachea verschieden weit
nach oben. Ganz unten am Halse wird die Luftrohre von den Arteriae
anonyma und carotis communis sinistra, sowie von der Vena anonyma
sinistra gekreuzt und schlieBlich kénnen auch inkonstante Aste der
Arteria thyreoidea superior iiber die oberen Trachealringe hinweg ziehen.

Die Gefahr der Verwundung des Isthmus der Schilddriise ist stark
itbertrieben worden. Ich habe dieses Gebilde bei der Tracheotomie
hiufig ohne irgendwelchen Nachteil durchtrennt. Wie andere mediane
Raphes ist die Mitte des Schilddriisenisthmus relativ gefiflarm und
es ist nicht mdoglich, eine Schilddriisenhalfte von der gegeniiberliegenden
Seite aus durch den Isthmus hindurch zu injizieren. Die Schwierig-
keit der Tracheotomie bei Kindern ist bedingt durch die Kiirze des
Halses, die Menge des subkutanen Fettes, die Tiefe, in welcher die Luft-
rohre liegt, ihre Kleinheit, ihre groBe Beweglichkeit sowie die Leichtig-
keit, mit der sie auf Druck zusammenfillt. Dem in roher Weise einge-
fuhrten Finger bietet die Trachea nur geringen Widerstand. Ihre Be-
weglichkeit ist so groB, dal} sie vom Assistenten mit dem Wundhaken
beiseite gezogen werden kann, wihrend der Operateur den Osophagus
erdffnet (Durham). Aullerdem kreuzen beim Kinde die groBen Gefale
die Luftrohre hoher oben als beim Erwachsenen, wie auch ein zu grofer
Thymus bei der Operation hinderlich werden kann. In einem Falle
driickte bei einem tracheotomierten Kinde das Ende der Kaniile vorne
auf die Trachea, es entstand ein Dekubitalgeschwiir, in welches die Arteria
anonyma durchbrach (British Medical Journal 1885). Verfehlt man beim
Einlegen der Kaniile die Offnung in der Trachea, so kann die Kaniile
leicht in das lockere Bindegewebe unter der Fascia colli geraten, ohne
dall es bemerkt wird.

Bei der Laryngotomie werden die Luftwege zwischen unteren Schild-
knorpel- und oberem Ringknorpelrande durch einen Querschnitt eréffnet.
Die Entfernung beider Knorpel voneinander betragt bei groen ménn-
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lichen Individuen nur 11/, cm, wahrend sie bei Kindern viel zu klein
ist, um eine Kaniile einfithren zu kénnen. Die Arteria cricothyreoidea
durchzieht diesen Raum und wird bei der Operation fast stets durchtrennt,
Beide Arterien sind in der Regel sehr klein und stéren weiter nicht.
Gelegentlich jedoch sind sie ziemlich grol und es sind Féalle berichtet,
in welchen ernste und selbst todliche Blutungen aus diesem Gefalle er-
folgt sind (Durham). Beim Versuche die Kaniile einzufiithren, kann sie
leicht zwischen das Ligamentum cricothyreoideum und die Larynx-
schleimhaut eindringen, ohne das Lumen der Trachea zu erreichen.

Fremdkorper finden hiufig ihren Weg in die Luftwege; dieselben
bestehen aus Speiseteilchen, Zahnen, Pillen, Knopfen, kleinen Steinchen
u. dgl. Sie werden in der Regel wahrend des Atmens aspiriert und kénnen
in der oberen Larynxapertur, in der Stimmritze, in einem Ventrikel,
in der Trachea oder in einem Bronchus stecken bleiben. Gelangt ein
Fremdkorper in einen Bronchus, so ist es meistens der rechte, da dessen
Offnung der Mitte der Trachea niher liegt als die des linken. Einmal
fand ich bei einer Obduktion zwei kleine Geldstiickchen im rechten Bron-
chus nebeneinander liegend vor, die den ganzen Bronchus vollstindig
verschlossen hatten. Die Gefahr der Aspiration von Fremdkoérpern
ist nicht so sehr der mechanische Verschluf}, den sie verursachen, als
vielmehr der Stimmritzenkrampf, den sie durch reflektorischen Reiz
bewirken. Trotzdem kann z. B. ein Fremdkorper eine Zeitlang ungestort
in einem Kehlkopfventrikel liegen bleiben, wie z. B. in dem von De-
sault beschriebenen Falle, in welchem ein Kirschkern zwei Jahre an
dieser Stelle lag, ohne seinem Triger grofe Unannehmlichkeiten zu be-
reiten. In einem Falle brach ein bronchialer Lymphknoten in die Trachea
durch, ein Teil desselben wurde durch einen Hustenstof3 in die Stimm-
ritze geschleudert und blieb dort stecken. Nur eine schleunigst ausge-
fuhrte Tracheotomie rettete den Patienten.

Die Schilddriise (Glandula thyreoidea). Jeder der beiden Driisen-
lappen mit der Lange nach 5, der Breite nach 3 und an der dicksten
Stelle 2 em. Werden diese MaBe nach allen Seiten hin iiberschritten,
dann ist die Schilddriise vergréBert. Ihr Durchschnittsgewicht betragt
30—60 g. Die Vorderfliche ist von den als Musculi infrahyoidei zu-
sammenzufassenden Musculi omohyoideus, sternohyoideus, sterno-
thyreoideus und thyreohyoideus bedeckt, die Innenfliche liegt dem
Larynx und der Trachea an, wiahrend ihre Aullen- oder Hinterfliche
auf der GefaBischeide der Karotis liegt. Thr vorspringender hinterer Rand
steht in seinen untersten Teilen mit dem Nervus recurrens laryngis und
dem Osophagus in Berithrung. Jede Driisenhilfte reicht von etwa
der Mitte des Schildknorpel zum sechsten Trachealring. Die Driise ist
beim Weibe gréfler als beim Manne, der rechte Lappen fiir gewohnlich
grofer als der linke. Damit im Zusammenhange sei erwihnt, da die
VergroBerung der Schilddriise (Kropf, Struma) bei Frauen haufiger ist
als bei Mannern und dal} die VergroBerung in der Regel zuerst auf der
rechten Seite bemerkt wird. Da der Driisenkérper fest mit dem Kehlkopf
und der Luftrohre verwachsen ist, so bewegt er sich beim Schluckakte
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auf- und abwérts, ein Umstand, der bei der Differentialdiagnose zwischen
Kropf und anderen Tumoren am Halse von der groiten Bedeutung ist.
Ein starker Strang der Fascia colli heftet die Driise zu beiden Seiten
an den Ringknorpel und muf} durchtrennt werden, ehe die Driise voll-
standig entfernt werden kann (Ligamentum suspensorium-Berry). Die
vergroBerte Schilddriise kann die Luftrohre verkriimmen und verengen
und dies um so mehr, je rascher sie sich vergrofert, da dieselbe durch
die Musculi sternohyoidei, sternothyreoidei und omohyoidei gegen die
Unterlage angeprefit wird. Da die Hinter- und AuBenseite, wie schon
erwihnt, zum Teil auf der GefaBscheide der Karotis ruht, so kénnen einer
vergroflerten Driise leicht die Pulsationen dieses Gefafles mitgeteilt
werden. Fir gewohnlich reicht sie auch bis zum untersten Larynx-
abschnitt hinauf und hinten bis zum Anfange der Speiserdhre, so dal
eine Vergroflerung nach diesen Richtungen hin im Zusammenhang mit
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Abb. 50. Schematischer Querschnitt durch den VI. Halswirbel zur Darstellung
der Thyreoidea und deren Beziehungen. (Mod. nach Braune.)
Oberfléchliches Blatt der tiefen Halsfaszie blau. Mittlere Halsfaszie gelb.
Tiefe Halsfaszie griin.

den Bewegungsstérungen des Larynx beim Schluckakte, die bei Kropf
oft zu beobachtenden Schlingbeschwerden verstindlich macht.

Der Isthmus glandulae thyreoideae entwickelt sich aus dem Tuber-
culum impar, welches aus der ventralen Pharynxwand des Embryo
zwischen den Anlagen der Vorder- und Hinterzunge sich ausstiilpt. Das
Foramen caecum der Zunge bezeichnet die Stelle, an welcher dieses
Tuberkulum sich ausstilpte. Von diesem Foramen aus kann der ur-
springliche Ausfithrungsgang (Ductus thyreoglossus) noch bisweilen
offen bleiben und zu akzessorischen Driisenmassen fithren, welche am
Zungenbein liegen. In der Nachbarschaft dieses Knochens finden sich
nicht selten akzessorische Driisen und kleine mit Epithel ausgekleidete
Zystchen. Diese Driisen sowohl wie der hiufig vom Isthmus ausgehende
Lobus pyramidalis entwickeln sich aus dem Tuberculum impar. Unter-
halb des Zungenbeins teilt sich die mittlere Anlage; der Lobus pyrami-
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dalis stellt demzufolge den Stiel der rechten oder linken Hilfte dar
und liegt niemals in der Mittellinie (s. Abb. 52). Derselbe findet sich
in 799, aller daraufhin untersuchter Individuen (Streckeisen) und
ist fast stets durch einige als Musculus levator glandulae thyrecideae
bezeichnete Muskelfasern mit dem Zungenbeine in Verbindung. Die seit-
lichen Schilddriisenlappen entwickeln sich hauptsichlich aus der vierten
Schlundtasche. Gelegentlich verschmilzt die unpaare mittlere Anlage
nur mit einer der seitlichen; dann fehlt auf der anderen Seite der
Isthmus teilweise. Kleine Glandulae thyreoideae accessoriae finden
sich haufig.

Die Epithelkorperchen (Glandulae parathyreoideae) scheinen bei
der Tatigkeit der Schilddriise eine wichtige Rolle zu spielen. Sie haben
die Grofie von kleinen Erbsen und eine dhnliche Struktur wie das Mark
der Nebenniere. Auf jeder Seite finden sich gewdhnlich zwei; eine hinter
dem unteren Pole des seitlichen Schilddriisenlappens und eine zweite
hinter demselben zwischen den Endéstchen der Arteria thyreoidea
superior. Mit zunehmendem Alter werden sie kleiner und verschwinden
im hohen Alter oft ganz (Forsyth).

Atrophie der Schilddriise oder deren Funktionsausfall durch irgend-
welche Erkrankung fithrt zum Myxddem. Dasselbe erinnert sehr an
Kretinismus, namentlich wenn die Individuen die Triger von Krépfen
sind. Es entsteht ferner durch operative Entfernung der ganzen Schild-
dritse und ist beim Affen experimentell in dieser Weise erzeugt worden.
Ein ausgesprochenes Charakteristikum des Myxddems ist eine eigen-
timliche Schwellung des subkutanen Bindegewebes infolge der Auf-
speicherung einer schleiméhnlichen Substanz.

Vasomotorische Nervenfasern gehen durch den unteren Halssym-
pathikus zur Schilddriise und auf demselben Wege nach aufwirts zum
Auge. Diese Nerven scheinen wahrscheinlich in der Medulla oblongata
ein gemeinsames Zentrum zu besitzen, da unter Umstéinden die Ver-
groBerung der Schilddriise mit einer Protrusion der Augipfel verbunden
ist. Die Lymphgefae der Schilddriise sind zahlreich und ziehen zu den
tiefen Hals- und oberen mediastinalen Lymphknoten. Asher und Flack
haben gezeigt, dall die innere Sekretion der Schilddriise durch Reizung
der Nervi laryngei gesteigert werden kann.

Die Arteria thyreoidea superior tritt an der Spitze des Seitenlappens
an die Driise heran, die Arteria thyreoidea inferior an der Hinterflache
des Seitenlappens in seinen untersten Abschnitten in sie ein. Bei der
Freilegung dieses Gefafles und der Ausschalung des untersten Driisen-
abschnitts ist der Nervus laryngeus inferior sive recurrens in groBler Ge-
fahr verletzt zu werden. Die Arteria thyreoidea ima, eine inkonstante
Schilddriisenarterie, kommt fiir gewohnlich aus der Arteria anonyma
und findet sich bei jedem 10. Individuum.

Die Speiserdhre (Osophagus) beginnt gegeniiber dem sechsten Hals-
wirbel und durchbohrt das Zwerchfell gegeniiber dem 10. Brustwirbel.
Am Riicken ist die Stelle durch den iiberhdangenden Dornfortsatz des
neunten Brustwirbels gekennzeichnet. Setzt man etwas links von diesem
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Dornfortsatz das Stethoskop an, so kann man beim Trinken die Fliissig-
keit in den Magen flieen héren. Die Speiserohre hat drei Biegungen:
eine geht von vorne nach hinten und entspricht der Wirbelsdulenkriim-
mung, die beiden anderen gehen von Seite zu Seite. In der Mittellinie
beginnend biegt dieselbe an der unteren Halsgrenze etwas nach links
aus; von hier zum fiinften Brustwirbel kehrt sie allméhlich zur Mittel-
linie zuriick und wendet sich schlieBlich noch einmal nach links und
gleichzeitig etwas nach vorwérts, um das Zwerchfell zu durchbohren.
Ihre Lange betragt 22/25 ecm. Ferner finden sich an der Speiseréhre
drei Verengerungen: Eine an ihrem Anfang (Ringknorpelenge), eine
zweite 7 cm unterhalb dieser Stelle (Kreuzung mit dem linken Bronchus),
eine dritte an der Durchtrittsstelle durch das Zwerchfell. Die Verenge-
rungen am Anfange und am Ende des Schlauches erklaren sich aus der
zirkuldren sphinktershnlichen Anordnung der Muskulatur an diesen
Stellen, welche auBler beim Durchtritt von Speise geschlossen sind.
Der Durchmesser an diesen beiden Stellen betragt 14 mm, an den iibrigen
Stellen dagegen 17/21 mm. Bei forcierter Dehnung betrigt der Durch-
messer der beiden oberen Engen 18/19 mm, der der unteren Enge 25 mm,
der der ubrigen Abschnitte der Speiserchre ca. 35 mm. Daraus folgt,
daB verschluckte Fremdkorper mit Vorliebe am Anfang oder am Ende
des Rohrs stecken bleiben. An diesen Stellen finden sich auch beim
Verschlucken korrodierender Substanzen die stirksten Atzwirkungen.

Unter den Beziehungen der Speiserchre zu Nachbarorganen sind
folgende in chirurgischer Beziehung wichtig: In fast seinem ganzen Ver-
laufe liegt der Osophagus der Wirbelsiule eng an; am Halse liegt die
Trachea unmittelbar vor ihm. In der Brusthohle liegt der linke Haupt-
bronchus, die linken bronchialen Lymphknoten, das Perikardium und
das linke Herzohr vor ihm, wahrend beide Nervi vagi auf ihm ein Geflecht
bilden. Sind die linken bronchialen Lymphknoten vergréBert, so kénnen
sie die Speiserohre komprimieren, mit ihrer Wand verwachsen oder
selbst umschriebene Ulzerationen und Divertikel bilden. Der Ductus
thoracicus verlauft hinter ihm und im oberen Teile des Brustkorbs
links von ihm, wahrend in der unteren Thoraxhalfte die Aorta zuerst
links von ihm und allmahlich hinter ihm zu liegen kommt. AufBlerdem
steht er mit beiden Pleurae in Verbindung, mehr allerdings mit dem Pleura-
iberzuge der rechten Seite und schliellich verliuft zwischen ihm und
der Trachea der Nervus laryngeus inferior (recurrens) nach oben.

In der Speiseréhre festsitzende Fremdkorper fithren leicht zu Ulzera-
tionen, die in die Nachbarschaft durchbrechen kénnen. So findet sich
im Musée Dupuytren ein Praparat, an welchem in der Speiserdhre durch
ein Fiinffrankstiick eine Ulzeration entstanden war, welche die Aorta
erdffnet hatte. In einem anderen Falle hatte ein Falschmiinzer ein
gefilschtes Zweimarkstiick verschluckt. 18 Monate nachher starb er
an einer inneren Verblutung. Die Minze hatte ihren Weg ebenfalls
durch die Wand der Speiserchre in die Aorta gefunden. In einem wei-
teren Falle hatte eine in der Hohe des vierten Brustwirbels stecken-
gebliebene Fischgriite zwei zum Schlusse perforierende Geschwiire ver-
ursacht; das eine an der rechten Seite fithrte zu einer Thrombose der Vena,
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azygos, wihrend das zweite an der linken Seite in die Aorta durchge-
brochen war. Nicht so haufig brechen derart festsitzende Fremdkorper
in die Trachea oder in das hintere Mediastinum durch. Ogle beschreibt
einen Fall, in welchem ein in der Speiserchre steckengebliebenes Knochen-
stiickchen eine Ulzeration in einer Zwischenwirbelscheibe und daran
anschlieBend eine Frkrankung des Riickenmarks verursacht hatte.
Karzinom der Speiserchre greift gerne auf die Nachbarschaft iiber und
bricht vor allem nach der Trachea oder nach den Bronchien durch. Greift
es auf die Pleura iiber, dann ist es in der Regel die rechte, da sie ihm
niher liegt. Ja es kann die Schilddriise, das Perikard und die Lungen
befallen und hat schon die erste Interkostalarterie sowie die rechte
Arteria subclavia angefressen.

Die sensiblen Nerven der Speiseréhre kommen aus dem fiunften
Dorsalsegmente des Riickenmarks (Head). In Fillen von Krebs oder
Verdtzungen der Speiseréhre findet sich der zu diesem Riickenmarks-
segment gehorige Hautbezirk hyperasthetisch.

MiBbildungen der Speiserdhre. Beim Neugeborenen kann der obere
Teil der Speiserdhre blind endigen, wahrend der untere Teil durch eine
Offnung in oder nahe der Bifurkation der Trachea beginnt, so dal} die
eingefithrte Milch den Magen nur auf dem Umwege itber Larynx und
Trachea erreichen kann. Der Tod erfolgt natiirlich bald durch Erstickung
oder Schluckpneumonie. Diese Verhaltnisse entstehen durch die mangel-
hafte Entwicklung des zwischen Luft- und Speiserdhre liegenden Sep-
tums. Bisweilen finden sich an dem Speiserdhreneingang hernienartige
Ausstiilpungen der Schleimhaut; man nennt sie auch ,,Pharynxtaschen,
die sich zwischen dem Musculus constrictor pharyngis inferior und dem
Anfangsteile der Osophagusmuskulatur gegeniiber dem Ringknorpel vor-
wolben. Da ein solcher Sack gegen die Wirbelssule gerichtet ist, so
verengt er, wenn mit Nahrung erfillt, den Speisershreneingang.

Die Eroffnung der Speisershre ((sophagotomie) wird gemacht,
um eingekeilte Fremdkorper zu entfernen. Fur gewohnlich wird der
Schnitt an der linken Halsseite angelegt, da die SpeiserShre an dieser
Seite der Oberfliche naher liegt. Der Schnitt verlauft zwischen Trachea
und Kopfnicker in derselben Richtung wie zur Unterbindung der Arteria
carotis communis; er reicht von der Hohe des oberen Schildknorpel-
randes bis zum Klavikulargelenk. Der Musculus omo-hyoideus wird ent-
weder nach aullen gezogen oder durchtrennt. Die grofSen Halsgefifle,
der Larynx und die Schilddriise werden ebenfalls zur Seite geschoben,
wobei einer Verletzung derselben oder der Schilddriisengefifie sorgfiltig
vermieden werden muf}, wie auch der Nervus recurrens laryngis sowie
der Ductus thoracicus geschont werden miissen. Der so freigelegte
Osophagus wird durch einen Langsschnitt erdffnet.

Die groBlen GefiBe. Der Verlauf, die Beziehungen zur Umgebung,
sowie die Anormalititen der groBlen Halsgefifie mitsamt den zu ihrer
Unterbindung angegebenen Methoden werden nicht nur in den chirurgi-
schen Operationslehren, sondern auch in den Lehrbiichern der topographi-
schen Anatomie so ausfiihrlich beschrieben, daB auf diese verwiesen werden
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mull. Bei der Brasdorschen Operation eines Aneurysmas wird das
Gefall distal von dem Aneurysma unterbunden, wobei zwischen dem
Aneurysmasacke und der Ligatur keine Aste bestehen bleiben diirfen.
Die Heilung bei einem derartigen Eingriffe wird dadurch erzielt, dafl
der Blutstrom alsdann nicht mehr zu einem bestimmten Gewebsabschnitte
geht, wenn der Blutbedarf sehr gering wird oder gleich Null ist. So
sehen wir z. B., daB nach einer hohen Oberschenkelamputation die Arteria
femoralis, da sie jetzt nicht mehr nétig hat, dem Stumpfe soviel Blut
zufithren, wie frither, so sehr zusammenschrumpft, dal sie nicht
dicker wie die Arteria radialis ist. Wenn z. B. ein Aneurysma der Arteria
carotis communis nahe an deren Einmindung in die Arteria anonyma
dadurch behandelt wird, daB dieses Gefall oben an seiner Teilung in
die beiden Karotiden nach der Brasdorschen Methode unterbunden
wird, so wird das Blut, da es nun zwecklos ist, den Karotisstamm aus-
zufillen, sehr bald aufhoren in das Gefal zu flieBen und die Folge davon
wird sein, daB3 die Arterie und in erfolgreichen Féllen auch das Aneurysma
mit ihr schrumpfen wird. Die rechte Arteria carotis sowie die Arteria sub-
clavia sind mit teilweisem Erfolge beim Aortenaneurysma unterbunden
worden, wenn auch in einem solchen Falle der Grund eines befriedigenden
Resultats nicht recht einzusehen ist. Es wurde darauf aufmerksam ge-
macht, dafl die Arteria anonyma mehr oder weniger in der Verlangerung
der Aorta ascendens liegt, wihrend die linke Arteria carotis sowie beide
Arteriae subclaviae in einem Winkel zur Achse der Aorta abgehen,
und dieser Umstand ist es gewesen, der den Gedanken nahe legte, die
GefaBe der rechten Seite zu wihlen (Barwell). Die Sache wird aber
dadurch noch verwickelter, dal z. B. von den Aortenklappen abgerissene
endokarditische Effloreszenzen ungleich hiufiger in die linke Arteria
carotis verschleppt werden, als in die rechte. Die ganzen Verhaltnisse
bediirfen einer griindlichen Priifung.

Da das Bindegewebe am Halse sehr locker ist, so konnen Aneurysmen
in dieser Gegend sehr rasch wachsen, sehr groB werden und sehr bald
zu Druckerscheinungen Anlafl geben. Als Beispiele derartiger ,,Druck-
erscheinungen® seien erwihnt: Odem und Zyanose des Gesichts und
der oberen Extremitéten, entstanden durch Druck auf die groBen Venen,
Kehlkopfmuskellihmungen wegen des Drucks auf den Nervus recurrens
laryngis, Zwerchfellkrampfe wegen der Kompression des Nervus phrenicus,
Schadigungen des Nervus sympathicus, Schwindelgefithl und Sehsto-
rungen wegen der Gehirnandmie.

Die Arteria vertebralis ist bei Epilepsie mit zweifelhaftem Erfolg
unterbunden worden. Sie ist von vasomotorischen Nervenfasern des
unteren Halsganglion versorgt, die dabei ebenfalls durchtrennt werden.
Die Arterie erreicht man durch einen Schnitt, der am hinteren Rande
des Kopfnickers unmittelbar oberhalb des Schliisselbeins angelegt wird.
Man sucht alsdann das ,,Tuberculum caroticum‘ auf, senkrecht unter
welchem in dem Spalt zwischen Musculus scalenus anticus und Musculus
longus colli das Gefall liegt. Die Operation ist mit betrichtlichen
Schwierigkeiten verkniipft.
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Luftembolie. Die Venen des Halses stehen unter dem Einflusse
der Respirationsmuskeln. Sie kollabieren nicht, da sie an den sie um-
gebenden Faszien befestigt sind. Wahrend der Inspiration entleeren sich
diese Gefafle mehr oder weniger, bei der Exspiration fiillen sie sich wieder
und schwellen an. Bei stark behinderter Atmung kénnen sie erstaun-
liche Dicke erreichen. Da der Ather fast stets die Atmung etwas er-
schwert, ist er bei Operationen am Halse nicht angezeigt. Die einzigen
iibrigen Venen, welche auch noch unter der Aspirationskraft des Thorax
stehen, sind die Venae axillares mit ihren grofen Asten. Wird eine
dieser Venen angeschnitten und ist die so entstandene Wunde auch nur
fiir einen Augenblick unbedeckt, so wird wahrend der Inspiration sofort
Luft in das Gefall angesaugt, genau so wie die Luft in die Trachea ein-
gesogen wird. Durch das rechte Herz wird die Luft in die Lunge getrieben
und bewirkt dort mehr oder weniger ausgedehnte Luftembolien. Bei
der Beckenhochlagerung zwecks operativer Eingriffe bei der Entbin-
dung, aber auch unter Umstinden bei unkomplizierten Entbindungen
kann in seltenen Fillen durch die Venae uterinae eine Luftembolie
eintreten; noch seltener ferner bei der Ersffnung der vendsen Sinusse
der Dura mater. Tritt Luft oder ein anderes Gas in die Lungenvenen
ein, so gelangt dasselbe in den groBen Kreislauf und kann leicht eine tod-
liche Embolie der Gehirnarterien bedingen. Deshalb mul bei der Er-
zeugung eines kiinstlichen Pneumothorax mittelst Stickstoffeinblasung
in den Pleuraraum nach Murphy, wie sie zur Heilung der Lungen-
tuberkulose angewandt wird, gré3te Vorsicht walten.

Die Venenklappen am Halse. Die Venae subclaviae mit ihren Asten
enthalten reichlich Klappen, wahrend die Vena jugularis nur ein paar
Klappen aufweist, die an ihrer Einmiindung in die Vena anonyma liegen.
Die Venae anonymae selbst sowie die Vena cava superior enthalten
keine Klappen. Ist der venodse Druck innerhalb des Brustkorbs sehr
hoch, wie z. B. beim Heben schwerer Gewichte, so verhindern nur die
Klappen der Venae jugulares communes die Fortleitung des Drucks
bis zum Gehirn. Bei Unglicksfillen, die eine plotzliche Kompression
des Thorax bedingen, kann Kopf und Hals noch tagelang nach dem
Unfall hochgradig zyanotisch sein. Diese blaue Verfirbung entsteht
wahrscheinlich dadurch, daB diese eben erwihnten Venenklappen nach-
geben ev. bersten und so die Kapillaren des Kopfes und Halses unter
einem viel grofleren Druck setzen, als sie auszuhalten imstande sind.

Die Lymphknoten des Halses (Abb. 51). Sie sind sehr zahlreich und in
folgenden Gruppen angeordnet: 1. Lymphoglandulae submaxillares
10—15 an der Zahl, am unteren Rande des Unterkiefers unter der Fascia
colli gelegen; 2. Lymphoglandulae suprahyoideae, welche in der Regel
zu zweien zwischen Kinn und Zungenbein nahe der Mittellinie liegen;
3. Lymphoglandulae parotideae, in der Ohrspeicheldriise gelegen; 4. Lym-
phoglandulae auriculares anteriores, vor dem Ohre auf der Ohrspeichel-
dritse liegend; 5. Lymphoglandulae auriculares posteriores hinter dem
Ohre auf der Ansatzstelle des Kopfnickers liegend; 6. Lymphoglandulae
occipitales, auf der Ansatzstelle des Musculus trapezius gelegen ; 7. Lympho-
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glandulae cervicales superiores, an der lateralen Fliche und dem hinteren
Rande des Kopfnickers unter dem Platysma gelegen; 8. Lymphoglan-
dulae laryngeales, 1 —3 an der Zahl, unterhalb des grofen Zungenbein-
horns; 9. Lymphoglandulae cervicales profundae superiores, 10—20 an
der Zahl, tiber dem oberen Teile der Vena jugularis interna und der Bi-
furkation der Arteria carotis communis gelegen; 10. Lymphoglandulae

V. jugularis
interna

V. jugularis externa

N, aeeessorins

—A__ V. subelavia

— V. anonyma dectra

Abb. 51. Lymphsystem am Kopf und Hals.
1 Submaxillarlymphknoten. 2 = Submental- und Suprahyoidlymphknoten.
3 Parotislymphknoten. 4 = Postaurikulire Lymphknoten. 5 = Okzipital-
lymphknoten. 6 = Oberfl. Zervikallymphknoten. 7 = Laryngeallymphknoten.
8 = Obere tiefe Zervikallymphknoten. 9 = Untere tiefe Zervikallymphknoten.
10 = Thyreoidealymphknoten. 11 = Obere Mediastinallymphknoten. 12 =
Axillarlymphknoten. 13 = Supraklavikularlymphknoten.

i

cervicales profundae inferiores, in der Fossa supraclavicularis und lings
des unteren Abschnitts der Vena jugularis interna gelegen; letztere
gehen in die axillaren und mediastinalen Lymphknoten uber.

Diese Lymphknoten sind sehr héufig vergréBert und entziindet,
wie auch dieser Teil des Lymphgefidsystems bei den mit der Skrofulose
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einhergehenden Veréinderungen der Lymphknoten vornehmlich befallen
ist. Die entziindlichen Vorgéinge in den Lymphknoten scheinen so gut
wie immer in diesen Fillen sekundarer Natur und durch krankhafte
Storungen solcher Teile der Peripherie bedingt zu sein, aus denen sie
ihre Lymphe erhalten. Deshalb ist es von Vorteil, die Beziehungen
der einzelnen Lymphknotengruppen zu den mit ihnen durch Lymph-
bahnen zusammenhingende Bezirke zu kennen.

Kopischwarte — Hinterer Teil — Lymphoglandulae occipitales et
auriculares posteriores. Stirne und seitliche Teile — Lymphoglandulae
parotideae. Die Lymphgefifle der Kopfschwarte gehen ferner noch
zu den Lymphoglandulae cervicales superiores.

Die Haut des Gesichtes und Halses — Lymphoglandulae submaxil-
lares, parotideae et cervicales superiores.

KAuBeres Ohr — Lymphoglandulae cervicales superiores.
Unterlippe — Lymphoglandulae submaxillares et suprahyoideae.
Mundhdhle — Lymphoglandulae submaxillares et cervicales pro-

fundae superiores.
Zahnfleisch des Unterkiefers — Lymphoglandulae submaxillares.

Zunge — Vorderer Abschnitt — Lymphoglandulae submaxillares
et suprahyoideae. Hinterer Abschnitt — Lymphoglandulae cervicales
superiores profundae. ’

Mandeln und Gaumen — Lymphoglandulae cervicales superiores
profundae.

Rachen — Oberer Abschnitt — Lymphoglandulae parotideae et
retropharyngeales. Unterer Abschnitt — Lymphoglandulae cervicales
superiores profundae.

Kehlkopf, Augenhéhle und Munddach — Lymphoglandulae cervicales
superiores profundae.

Nasenhohle — Lymphoglandulae retropharyngeales et cervicales
superiores profundae. Einige Lymphgefille der hinteren Nasenabschnitte
gehen zu den Lymphoglandulae parotideae.

Bei der Exstirpation der tiefliegenden Halslymphknoten kénnen
eine Anzahl wichtiger Gebilde verletzt werden. Die Lymphknoten sind
haufig fest mit der Vena jugularis communis verwachsen; die obersten
derselben umgeben den Nervus accessorius; die oberflachlichen Nerven
des Plexus cervicalis, i. e. Nervi oceipitalis minor, auricularis magnus,
cutaneus colli, supraclaviculares liegen zwischen den Lymphoglandulae
cervicales inferiores profundae; der Ductus thoracicus ist schon bei der
Exstirpation der Lymphknoten in der linken Fossa supraclavicularis
verletzt worden.

Der Brustmilehgang (Ductus thoracicus) am Halgse. 2,5 cm lateral
vom linken sternalen Ende des Schliisselbeins findet sich am oberen
Ende des Knochens die Stelle, an welcher in der Tiefe die Vena jugularis
communis sinistra und die Vena subclavia sinistra bei ihrer Einmiindung
in die Vena anonyma sinistra einen spitzen Winkel bilden. In diesem
Winkel oder doch sehr nahe an ihm miindet der Ductus thoracicus
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ein. Bei 40 daraufhin von Parsons und Sargent untersuchten Leichen
endete der Gang 35mal am Ende der Vena jugularis communis, in unge-
fahr der Halfte der Falle teilt sich der Gang vor der Einmiindung, sei
es in zwel oder drei, ja selbst vier kleine Génge. Kurz vor seiner Ein-
miindung in die Vena jugularis communis zieht der Gang nach auswirts
iiber dem Musculus scalenus anticus und den Nervus phrenicus und ent-
halt in der Regel eine Klappe. Eine Unterbindung des Gangs schadet
fir gewohnlich nichts, da zwischen ihm und den Lymphbahnen der
rechten Seite sowie mit den Venae azygos und hemiazygos ausgedehnte

'
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Abb. 52. Entwicklung von Thymus, Thyreoidea und Sinus cervicalis.

Anastomosen bestehen. Auf seinem Wege nach aufwirts zum Halse
liegt der Gang hinter der linken Arteria carotis communis und Arteria
subclavia der Pleura und Lunge dicht an. Auf der rechten Seite findet
sich an Stelle des Milchbrustgangs der Truncus lymphaticus dexter,
der die Lymphe aus der rechten oberen Korperhilfte aufnimmt und
entweder in den Angulus venosus dexter oder die Vena anonyma dextra
einmiindet. Im Brustkorbe stehen die Wurzeln dieser beiden Haupt-
lymphgefiBe des Koérpers miteinander in ausgedehnter Kommunikation.

Hals- oder Kiemenfisteln. Am Halse finden sich bisweilen Fisteln,
die, wenn seitlich gelegen, als Reste von Kiemenspalten anzusehen sind.
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Diese Spalten liegen beim Foetus zwischen den Kiemenbégen, die ge-
wohnlich in einer Anzahl von fiinf vorhanden sind. Der erste Kiemen-
bogen ist der Grundstock fiir den Unterkiefer und den Hammer. Aus
dem zweiten Bogen entwickelt sich der Processus styloideus, das Liga-
mentum stylohyoideum und das kleine Horn des Zungenbeins. Aus
dem dritten bilden sich der Kérper und das grofle Horn des Zungen-
beins, wihrend der vierte und fiinfte Bogen bei der Bildung der Weich-
teile des Halses unter dem Zungenbein in Betracht kommen. Die erste
Kiementasche findet sich zwischen erstem und zweitem Kiemenbogen.
,,Die Hals- oder Kiemenfisteln erscheinen als sehr enge Kanile mit aller-
feinsten Offnungen an einer oder beiden Halsseiten, fithren nach riick-
warts und einwirts oder aufwirts gegen den Pharynx oder den Osophagus
zu“ (Paget). Thre Linge schwankt zwischen 4 und 6 cm, ihr Durch-
messer von der Dicke einer Borste bis zu der einer diinnen Sonde. Die
Miindung einer Halsfistel liegt fiir gewohnlich gerade oberhalb des
Sternoklavikulargelenks und bezeichnet die Miindung des Sinus cervi-
calis, einer Einstiilpung oder Tasche, welche sich wahrend der Entwick-
lung des Halses des Fotus bildet und die gemeinsame Ausmiindung
der viszeralen Spalte darstellt, in welcher sich die Mandel, der Thymus
und die seitlichen Schilddriisenlappen entwickeln. Die Fistel verlauft
in der Richtung auf die Bifurkation der Karotis zu und kann dort ent-
weder mit der ,,Glandula carotica® aus der dritten Kiementasche oder
mit dem Recessus tonsillaris aus der zweiten Kiementasche in Verbin-
dung stehen. Selten sind die Halsfisteln durchgehend, da gewdhnlich
die nur suBere Offnung erhalten ist, seltener 6ffnen sie sich in den Pha-
rynx, Larynx oder die Trachea. Es ist leicht verstindlich, da8 sich aus
solchen Géangen und Ausbuchtungen leicht sog. Halszysten bilden kénnen.
Gewisse Dermoidzysten des Halses, wie auch die als ,,Hygroma colli
congenitum® bezeichneten vielkammerigen Zysten des Halses entstehen
aus Resterl’ dieser Kiementaschen. An der Ausmiindung derartiger
Fisteln oder an der fiir sie charakteristischen Stelle konnen sich kleine
knorpelhaltige Hautlippchen finden. Man nennt sie iiberzéhlige Ohr-
muscheln, da sie zu den Fisteln in derselben Beziehung stehen, wie das
juBere Ohr zur ersten Kiemenspalte. Der Ventriculus laryngis kann
sich, wie normaliter bei vielen Affen, in einen Sack fortsetzen, der durch
die Membrana hyothyreoidea in die Weichteile hinein sich erstreckt

und einen sog. ,Kehlsack*, die Laryngocele ventricularis Virchow,
bildet.

II. Teill
Der Brustkorb (Thorax).
10.. Die Brust und ihr Inhalt.

Die Brustwand. Die zwei Brustseiten sind selten symmetrisch,
da die Zirkumferenz der rechten Seite fiir gewohnlich groBer ist, eine
Tatsache, die durch den ungleichen Gebrauch der oberen Extremititen
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bedingt sein soll. Beim ,,Malum Potti* wird der Thorax durch die Vor-
wirtsbiegung der Wirbelsdule hochgradig deformiert. Der Tiefendurch-
messer von vorne nach nach hinten ist grofer, das Brustbein wélbt sich
vor und kann ebenso wie die Wirbelsaule gekriimmt sein, die Rippen
sind zusammengepref3t und der Korper kann so verkiirzt sein, dafl die
unteren Rippen iiber die Cristae iliacae herabreichen.

Bei der ,,Vogelbrust‘‘ ist das Brustbein mit deh an ihm ansetzenden
Rippenknorpeln nach vorwirts ausgebogen, der Tiefendurchmesser des
Brustkastens von vorne nach hinten vergréfert, wihrend zu beiden
Seiten der Mittellinie vorne eine tiefe Furche vorhanden ist, da die
Rippen an ihrer Knochenknorpelgrenze stark eingesunken sind. Durch
dieses Einsinken der Rippen entsteht erst die Vorwdlbung des Brust-
beins. Bei Kindern, vor allem wenn sie noch auBlerdem an Rachitis
leiden, ist der Thorax sehr biegsam und elastisch; findet sich nun ein
linger anhaltendes Inspirationshindernis, wie z. B. vergrofierte Mandeln
u. dgl., so geben mit der Zeit die Brustwinde dieser bei jeder Inspiration
auf sie ausgeilibten Saugwirkung nach. Die schwéchste Stelle der Brust-
wand findet sich an der Knochenknorpelgrenze; hier gibt die Wand

daher am meisten nach und dadurch entsteht

mit der Zeit diese Deformitét. -
Yerkriimmungen der Brust sind die Folge
von Verbiegurnigen des dorsalen Teils der Wir-
belsdule. Die Rippen sind mittelst der Liga-
menta costotransversaria anterius und poste-
rius, tuberculorum costarum, sowie capitulo-
rum costae radiat. fest ‘mit der Wirbelsaule
verbunden, so dal Verinderungen der Lagebe-
Abb. 53. Thoraxversnde- ziehungen der einzelnen Wirbeln unterein-
rung bei Skoliose. ander ebensolche Verinderungen der Rippen
mit sich bringen. Findet sich daher eine
Kyphose "der Brustwirbelssule, dann ist der obere Teil derselben
nach vorne und abwirts umgebogen und verbiegt das Sternum
und die oberen Rippen mit. Der sagittale Durchmesser ist hierbei ver-
groBert, der frontale verkleinert. Besteht eine seitliche Verkriimmung
der Brustwirbelsiule, dann stehen die Rippen derjenigen Seite, nach
welcher die Ausbuchtung liegt, eng aneinander; auf der entgegengesetzten
Seite dagegen liegen sie weiter auseinander. - Bei der Skoliosis der Wirbel-
siule besteht neben der seitlichen Krammung auch noch eine Drehung
der einzelnen Wirbelkérper. Sie drehen sich der Konvexitat der Kriim-
mung zu, ihre Dornfortsitze gehen nach der Konkavitét zu. Die Rippen
der konkaven Seite sind auf den Processus transversi nach vorwarts
geschoben und ihre Winkel weiter, wihrend die hintere Brustwand
dieser Seite sich abflacht. Auf der anderen konvexen Seite stehen die
Anguli costarum ungebithrlich weit vor, da die Rippen an ihrem Hals-
teile nach riickwirts gezogen und vorne nach einwérts gebogen sind.
Der Querdurchmesser der Brust wird dadurch schrige. An der kon-
kaven Seite sind die Zwischenrippenrdume verengt, die Rippen kénnen
sich sogar beriithren, wiahrend die Interkostalriume der konvexen Seite
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verbreitert sind. Die Brusteingeweide werden dabei natiirlich ebenfalls
in ihrer Lage und Form verandert.,

Das Brustbein (Sternum). Der obere Brustbeinrand entspricht
der Bandscheibe zwischen zweitem und dritten Brustwirbel, die Grenze
zwischen Corpus sterni und Processus xiphoideus der Mitte des 10. Brust-
wirbelkérpers. Beim ausgetragenen Neugeborenen liegt die Incisura
jugularis sterni gegeniiber der Mitte des ersten Brustwirbels (Syming-
ton). Auf der Vorderfliche des Sternums kann man bisweilen die ,,Syn-
chondrosis sternalis®® in der Hohe des zweiten Rippenknorpels durch-
fuhlen. Die Haut itber dem Sternum ist ein hiufiger Sitz von ,,Keloiden‘‘.
Der Knochen bricht nicht leicht, da er weich und porés ist und von den
elastischen Rippen mit ihren Knorpeln wie von einer Anzahl Federn
gestittzt wird. Im Alter dagegen, wenn die Knorpel verknéchert sind
und der Thorax starr geworden ist, bricht das Brustbein leichter. Sehr
haufig findet sich ein Bruch des Sternums in Verbindung mit einer
Verletzung der Wirbelsaule, wenn es natiirlich auch allein durch direkte
Gewalt frakturieren kann. Bei gewaltsamem Rickwirtsbeugen, sowie
bei plotzlichem Vorwirtsbeugen der Wirbelsiule kann es zu einem Bruche
des Sternums kommen. Im ersteren Falle entsteht der Bruch wahr-
scheinlich durch Muskelzug, da die Bauchmuskeln und der Kopfnicker
in entgegengesetzter Richtung ziehen; im letzteren Falle entsteht der
Bruch durch das AufstoBen des Kinns auf den Knochen. Eine Luxation
kann in der Synchondrosis sternalis, d. h. also an der Grenze zwischen
Manubrium und Corpus sterni, eintreten. Dabei bleibt der Griff des
Brustbeins gewohnlich an normaler Stelle, wahrend der Korper mit
den Rippen nach vorwirts disloziert wird. Eine betrichtliche Beweg-
lichkeit dieses Gelenks findet sich, da es nur im hohen Alter verknéchert,
bei den Atembewegungen. Es besitzt eine deutliche mit Synovia aus-
gekleidete Gelenkhéhle, die von starken fibrésen und fibros-knorpligen
Bandern umgeben ist. Malgaine erwahnt den Fall eines jungen Mannes,
der sich durch das immerwdhrende Vorwirtsbeugen wiahrend seiner
Arbeit als Uhrmacher eine Luxation des Corpus sterni nach hinten unter
das Manubrium zuzog.

Wegen seiner exponierten Lage und seiner wabigen Struktur ist
das Brustbein fiir eine Anzahl von Erkrankungen disponiert, unter an-
derem fiir Tuberkulose und Lues. AuBlerdem ist der Knochen so weich
daB er schon bei Mordversuchen mit dem Messer durchstoBen wurde.
Die Form und Lage des Knochens kann durch lang anhaltenden Druck
stark verandert werden; derartige Verinderungen kann man bisweilen
bei Variétékiinstlern sehen, die bei ihrer Arbeit mit irgendwelchen Ap-
paraten oder Instrumenten diese gegen ihre Brust anzustemmen ge-
wohnt sind. Nicht selten finden sich in der Mitte des Sternums Locher,
durch welche mediastinale Abszesse nach auBen durchbrechen koénnen,
wie auch andererseits Abszesse der Oberflache durch sie in den Thorax
eindringen konnen. Diese Locher und Spalten entstehen durch unvoll-
stdndiges Verschmelzen der beiden getrennt angelegten Brustbeinhilften.
In dem von E. Groux publizierten Falle war das Sternum in zwei Hilften

Treves-Miilberger, Anatomie. 10



146 Der Brustkorb (Thorax).

geteilt. Der Spalt konnte durch Muskelaktion erweitert und so das
Herz, nur von Weichteilen bedeckt, blofigelegt werden. Bei einem
mediastinalen Abszesse kann man, ebenso wie zur Parazentese eines
Herzbeutelergusses, das Brustbein trepanieren. Auch wurde vorge-
schlagen, die Arteria anonyma durch eine Trepanationséffnung im
oberen Teile des Knochens zu unterbinden.

Die Rippen (Costae) verlaufen so schrig, daBl das vordere Ende
einer Rippe auf gleicher Hohe mit dem hinteren Rande einer anderen
Rippe liegt, die der Zahl nach eine gute Strecke unterhalb der ersteren
liegt. So entspricht die zweite Rippe vorne der fiinften Rippe hinten,
die siebente vorne der zehnten hinten usw. Zieht man bei dem Thorax
anliegenden Armen in der Hohe des Angulus scapulae inferior eine hori-
zontale Linie um den Kérper, so schneidet diese Linie das Sternum
in der Linea mediana anterior an der Insertion des letzten Rippenknor-
pels, die fiinfte Rippe in der Linea mamillaris, die neunte Rippe an der
Wirbelsaule. Die zweite Rippe erkennt man an der schon erwahnten
Synchondrosis sternalis. Der untere Rand des Musculus pectoralis
maior zieht zur fiunften Rippe, wihrend die erste sichtbare Zacke des
Musculus serratus anterior der sechsten Rippe entspricht. Die siebente
Rippe ist die langste, die erste die kiirzeste. Die am schréigsten gestellte
Rippe ist die neunte.

Die Rippen sind elastisch, stark gekriitmmt und leisten wegen der
zahlreichen Ligamente, mittelst derer sie hinten an der Wirbelsiule
und vorne an den nachgiebigen Knorpeln befestigt sind, auf sie ein-
wirkenden Gewalten &hnlich einer Spange erheblichen Widerstand.
Eine Rippe kann durch eine indirekte Gewalt brechen, wie z. B. durch
Uberfahrenwerden bei Riickenlage. In einem solchen Falle hat die ein-
wirkende Kraft das Bestreben, die beiden Rippenenden einander zu
ndhern, d. h. die Kriimmung zu verstirken. Bricht eine so belastete
Rippe, so geschieht das auf der Hohe der Kriimmung, i. e. etwa in der
Mitte des Knochens. Die Knochenfragmente stehen nach auswirts;
die Pleura ist nicht in Gefahr verletzt zu werden. Anders bei Briichen,
die durch direkte Gewalteinwirkung entstehen. Die Rippe bricht an
der Stelle der einwirkenden Gewalt, die Kriimmung der Rippe wird
eher vermindert, als vermehrt, die Bruchenden kénnen leicht die Pleura
verletzen.

Die sechste, siebente und achte Rippe werden wegen ihrer exponierten
Lage am haufigsten gebrochen, die erste Rippe am seltensten, da sie
durch das Schliisselbein geschiitzt ist. Bei &lteren an Tuberkulose
verstorbenen Individuen findet sich der erste Rippenknorpel haufig
verkalkt und gelegentlich auch gebrochen. Rippenbriiche sind bei
alteren Leuten wegen der verknocherten Knorpel haufiger als bei Kindern.
Bricht eine Rippe, so entsteht in der Regel keine Verkiirzung, da der
Knochen auBlen und innen fixiert ist, wiahrend eine senkrechte Ver
schiebung durch die Anséitze der Interkostalmuskeln vereitelt wird.
Daher entstehen keine gréBeren, duBerlich zu erkennenden Veridnderungen
der Kontur der Rippen, es sei denn, dal} gleich eine ganze Reihe von
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Rippen brechen. Solche gleichzeitige Briiche mehrerer Rippen sind
schon durch heftige Muskelkontraktionen, wie z. B. wihrend des Hustens
oder durch die heftige Anstrengung wéhrend der Austreibungsperiode
unter der Niederkunft entstanden. In solchen Fillen scheinen aber die
Rippen durch Atrophie oder eine Erkrankung geschwicht zu sein.

Bei der Raehitis finden sich an der Knochenknorpelgrenze der Rippen
Veréinderungen in Gestalt von rundlichen Erhabenheiten, welche bei
doppelseitiger Affektion zu der Bezeichnung ,rachitischer Rosenkranz‘
gefithrt haben.

Die Zwisehenrippenriume (Spatia intercostalia) sind vorne weiter
als hinten, oben weiter als unten. Der weiteste ist der dritte, dann folgt
der zweite und erste. Die siebenten bis zehnten Interkostalriume sind
vor den Rippenwinkeln sehr eng. Die ersten fiinf Zwischenrippenrdume
sind weit genug, um die ganze Dicke des Zeigefingers aufnehmen zu
konnen. Bei der Inspiration werden die Rdume weiter, bei der Ex-
spiration enger; sie kénnen noch vergrofert werden, indem man den
Kérper nach der entgegengesetzten Seite hiniiberbeugt.

Die Punktion der Pleurahthle wird gewohnlich im sechsten oder
siebenten Interkostalraum in der Mitte zwischen Sternum und Wirbel-
sdule oder in der Mitte zwischen vorderer und hinterer Axillarlinie aus-
gefithrt. Der siebente Interkostalraum kann leicht an dem Angulus
scapulae inferior erkannt werden, da dieser bei herabhingenden Armen
diesen Interkostalraum noch etwas bedeckt. Wahlt man einen tieferen
Zwischenrippenraum, so besteht, namentlich auf der rechten Seite, die
Gefahr, das Zwerchfell zu verletzen. Will man im achten oder neunten
Interkostalraum eingehen, so wihlt man eine Stelle etwas lateral von
der Linea scapularis. Man fihrt den Troakar wihrend der Inspiration
ein, wobei der Raum bekanntlich weiter wird und zwar moglichst am
oberen Rande der nichst unteren Rippe, um die InterkostalgefaBe nicht
zu verletzen. Hinter der Linea scapularis die Brusthéhle an irgend einer
Stelle zu punktieren, ist nicht ratsam, da einmal die hinteren Thorax-
abschnitte von dicken Muskellagen bedeckt sind und ferner die Inter-
kostalgefifle hier einen mehr horizontalen Verlauf nehmen, deshalb
von den Rippen etwas entfernt liegen und den Interkostalraum quer
durchziehen. Vor der Linea scapularis verlaufen die InterkostalgefiBe
in einer Furche am unteren Rande der Rippe (Sulcus costae), welche
die obere Begrenzung des betreffenden Interkostalraums bildet. Die
Vena intercostalis liegt dicht oberhalb, der Nervus intercostalis dicht
unterhalb der Arterie. In den oberen vier oder fiinf Interkostalriumen
liegt der Nerv allerdings zuerst hoher als die Arterie. Die Punktion
der Pleurahdhle fithrt gelegentlich zur Synkope oder selbst zum Tode.
Es ist sehr schwer, einen solchen Ausgang zu erkliren; es kann sich um
einen reflektorischen Herzstillstand handeln, der wihrend der Durch-
stechung der Pleura parietalis entsteht, da sie in ausgiebiger Weise
von Asten der Interkostalnerven versorgt wird, vielleicht auch um
Verletzungen der Lunge, die vom Nervus vagus innerviert wird.

Eiter kann leicht in dem lockeren Gewebe zwischen den beiden
Schichten der Interkostalmuskeln weiterkriechen. So kann bei Er-

10%*
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krankungen der Wirbelkérper oder der hinteren Rippenabschnitte der
sich ansammelnde Eiter in den Interkostalrdumen bis zum Sternum
gelangen und so weit weg von dem tatséchlichen Sitze der Erkrankung
zum Vorschein kommen.

-Rippenresektion. Um einen geniigend breiten Zugang zur Pleura-
hohle zu erhalten, wird ein Stiick einer oder mehrerer Rippen entfernt.

In Fallen von lange bestehendem Empyem, dessen Hohle sich nach
der Rippenresektion nicht schlieflen will, kann man alle die Teile des
knochernen Thorax entfernen, welche der dulleren Grenze der Knochen-
hohle entsprechen, um dadurch einen Kollaps der Hohle und ihr all-
méhliches Schliefen zu bewirken. Diese letztere Mafinahme ist unter
dem Namen der Estlianderschen Operation oder Thorakoplastik be-
kannt. So muB man unter Umstdnden bis zu neun Rippen entfernen
und die ganze Linge der so entfernten Knochen kann 120—150 cm
‘betragen.

Um ein Stick einer Rippe zu resezieren, wird das Periost rings
um den Knochen mittelst des Raspatoriums losgelost und der Knochen
extraperiostal durchtrennt. Auf diese Weise bleiben die Interkostalgefie
unverletzt und kénnen, wenn nachtréglich doch durchtrennt, bequem
gefalit und unterbunden werden, da die Rippe nicht mehr im Wege steht.

Die Arteria mammaria interna verlauft parallel mit und etwa 1/, cm
vom Brustbeinrande entfernt. Eine Verletzung derselben kann zu einer
rasch todlich verlaufenden Blutung AnlaBl geben. Sie kann in den ersten
drei Interkostalriumen gut, im vierten oder fiinften schwerer unter-
‘bunden werden; am leichtesten erreicht man sie im zweiten Interkostal-
raume, unterhalb des fiinften kann sie itberhaupt nicht mehr zuginglich
gemacht werden.

Die weibliche Brust (Mamma) reicht von der zweiten bis zur sechsten
Rippe und vom Rande des Sternums zur Linea axillaris media (Stiles).
In Fallen von Milchstauung kann man die 12—15 einzelnen unregel-
méafigen Lappen (Lobi), welche den Driisenkérper bilden, von der
Brustwarze aus (Papilla) strahlenférmig nach auflen ziehend durch
die Haut hindurchfithlen. Die Ausfithrungsginge (Ductus lactiferi),
welche der Zahl der Driisenlappen entsprechen, miinden an der Spitze
der Warze und haben kurz vor der Ausmiindung eine ampullenartige
Erweiterung, Sinus lactiferus genannt. Fortsitze der einzelnen Lappen
vereinigen sich mit den angrenzenden Lappen und umschlieflen so inner-
halb des Driisenkérpers mit Bindegewebe und reichlich Fett ausgefiillte
Raume. Nach der Menopause wird der groB3te Teil der Driisensubstanz,
ebenso wie bei der Untétigkeit der Drise durch Fett ersetzt. Neben
dem eigentlichen Driisenkérper finden sich in der Peripherie zahlreiche
in das umliegende Bindegewebe sich erstreckende Driisenfortsitze.

Wenngleich der groBte Teil der Brustdriise auf dem Musculus pec-
toralis maior liegt, so reicht doch fast ein Drittel derselben iiber den
lateralen Rand des Muskels hinaus und liegt auf dem Musculus serratus
anterior in der Achselhohle. Auch bedeckt die Driise die Urspriinge
der Musculi obliquus abdominis externus und rectus abdominis. Bei
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Entziindungen der Brust ist es wichtig, durch Festbinden des be-
treffenden Armes an die Seite den grolen Brustmuskel ruhig zu stellen.
Einzelne der peripheren Driisenfortsitze und zahlreiche tiefe Lymph-
gefifle durchdringen die Fascia pectoralis, daher mull dieselbe mit
einem Teile oder auch dem ganzen Pektoralmuskel entfernt werden,
will man bei Brustkrebs eine radikale Operation ausfiihren.

In dem weitmaschigen retromamméren Gewebe, welches die Brust-
driise nur locker mit der Pektoralfaszie verbindet, findet sich bisweilen
eine zystisch erweiterte Bursa, ferner entwickeln sich in demselben
nicht selten Abszesse.

Die Brustwarze liegt beim Manne und bei jugendlichen weiblichen
Individuen im vierten Interkostalraum, ungefihr 2 cm von der Knorpel-
knochengrenze der vierten und fiinften Rippe entfernt; nach der Lak-
tation sowie bei reicher Fettentwicklung entsteht die Hiangebrust,
wonach die Brustwarze keinen Anhaltspunkt fir die Interkostalraume
mehr bildet. Die Brustwarze enthilt eine reichliche Menge von glatten
Muskelfasern und ist in ausgiebiger Weise von Hautésten der dritten
und vierten Spinalnerven versorgt. Der Warzenhof (Areola mammae)
ist pigmentiert, seine Haut dinn und sehr empfindlich sowie hiufig
der Sitz von schmerzhaften Fissuren und Exkoriationen. Bei schmerz-
haften Erkrankungen der Brust finden sich hyperisthetische Haut-
bezirke tiber dem vierten und fiinften Spinalsegment (Head).

Die Milchdriise entwickelt sich an der schon im zweiten Foetalmonat
angelegten sog. Milchleiste aus einer linsenformigen Verdickung der-
selben, der sog. Epithelknospe. Dieselbe wichst im sechsten Foetal-
monat in die Tiefe und treibt innerhalb des Unterhautzellgewebes nach
allen Seiten hin Sprossen. Die fibrose Kapsel der Mamma bildet die
oberflachliche Hautfaszie.

Das Karzinom breitet sich in seinen Anfangsstadien wenigstens
im allgemeinen auf dem Lymphwege aus und gerade die so iiberaus
haufigen Brustkrebse setzen zwecks radikaler Entfernung des erkrankten
Gewebes eine genaue Kenntnis der Lymphbahnen voraus.

Das LymphgefaBsystem ist in folgenden Ziigen angeordnet:

Perilobulidr, d. h, um die Lobi und Lobuli der Mamma herum;
periduktal, d. h. um die Ductus lactiferi herum;

interlobuldr, d. h. in den interlobuldren Bindegewebssepten ver-
laufend und

mit den retromamméren einerseits und

mit den oberflachlichen in der Kapsel verlaufenden Lymph-
bahnen andererseits sich vereinigend.

CU W

Dringt das Karzinom in die interlobuliren Septen ein, so schrumpfen
diese und ziehen durch ihre Verbindung mit der Haut diese in die Tiefe;
werden die periduktalen Lymphbahnen befallen, dann wird die Warze
eingezogen. Das LymphgefaBsystem der Mamma steht mit dem Lymph-
gefallsystem der dariiberliegenden Haut in ausgedehntester Kommunika-
tion. Dringt das Karzinom in das letztgenannte LymphgefaBsystem
ein, so entsteht das Bild des Cancer en cuirasse. Durch die Anastomosen



150 Der Brustkorb (Thorax).

mit den Lymphbahnen der Faszie und des Musculus pectoralis maior
greift der Krebs auf diese Strukturen tiber; dadurch verwéchst die Brust-
driise fest mit ihrer Unterlage. Die Mehrzahl der Lymphgefifle zieht
zu den Lymphoglandulae pectorales, die in einer Anzahl von sechs bis
acht am vorderen Rande der Axilla liegen, ferner zu den Lymphoglan-
dulae axillares, welche in einer Anzahl von 12 bis 15 unter den Haaren
der ‘Achselhéhle (Hirei) sowie an der Innenseite der Vena axillaris sich
vorfinden. Aus diesen beiden Gruppen ziehen die Lymphgefifle zu
den tiefen Achselhohlenlymphknoten, die vor und an der Innenseite
der AchselhdhlengefiBe liegen. Die tiefen axillaren Lymphknoten stehen
mit den unteren tiefliegenden Halslymphknoten in Verbindung. Wenn
auch dies der hiufigste Weg ist, auf welchem sich der Krebs ausbreitet,
so ziehen doch auch LymphgefiBe des medialen Brustdriisenabschnitts
zu den Lymphoglandulae intercostales der vier oberen Interkostalriume
und zu den Lymphoglandulae sternales langs der Vasa mammaria in-
terna, wihrend auBerdem gelegentlich einige Lymphbahnen in einen
in der Spalte zwischen dem Musculus pectoralis maior und deltoideus
gelegenen Lymphknoten einmiinden. Handley fand eine ausgesprochene
Neigung des Brustkrebses auf dem Lymphwege abwirts in die Regio
epigastrica fortzukriechen. Hier durchbohren die Lymphgefifle die
Bauchwand um in die ober- und unterhalb des Zwerchfells gelegenen
Lymphgefifle einzumiinden ; wahrscheinlich ist das der Weg, auf welchem
die bei Mammakarzinom so hdufigen Lebermetastasen entstehen. Werden
die zunichst gelegenen Lymphbahnen durch Karzinommassen verstopft
und undurchgingig, dann sucht sich die Lymphe andere Wege. So
konnen alsdann die Lymphoglandulae subscapulares am hinteren Rande
der Achselhhle befallen werden, durch die Lymphgefifie des Arms,
die in den tiefen axillaren Lymphknoten enden, kénnen die um die Schul-
tern herum gelegenen Gebilde erkranken, wihrend durch die Verbindung
des LymphgefiBsystems der einen Brust mit dem der anderen iiber
das Sternum hiniiber in der zweiten Brust und in den zu ihr gehdrigen
Lymphknoten Karzinommetastasen sich entwickeln kénnen. Die Nervi
intercostobrachiales (Anastomosen zwischen dem Nervus cutaneus brachii
medialis und den zweiten und dritten Interkostalnerven) durchziehen
die tiefen Achselhéhlenlymphknoten. Sie werden bei karzinomatdser
Infiltration dieser Lymphknoten komprimiert und man findet in solchen
Fillen oberhalb des Ellbogens an der lateralen Seite des Oberarms
eine hyperisthetische Hautzone. Teile des Plexus brachialis kénnen
befallen sowie die Vena axillaris verlegt werden, so dafl der Arm &de-
matés wird und stark anschwillt.

Die folgenden Arterien versorgen die Brustdriise und miissen bei
der Amputatio mammae durchtrennt und unterbunden werden: 1. Rami
mammarii externi aus der Arteria thoracalis lateralis, 2. Rami mammarii
laterales und mediales aus den Arteriae intercostales, 3. Rami mam-
marii der Arteria mammaria interna.

Uberzihlige Brustwarzen und Brustdriisen sind nicht so selten.
Sie finden sich gewdhnlich auf einer Linie, die man sich von der Achsel-
héhle zur Leistenbeuge gezogen denkt (Milchleiste). Fiir das bisweilen
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zu beobachtende Vorkommen von iberzihligen Briisten am Gesaf3 oder
am Riicken kann uns die Embryologie keine Erklarung geben.

Der Inhalt des Brustraumes.

Die Lungen (Pulmones). Die Lungenspitze (Apex pulmonis) reicht
am Halse 2,5/4,0 cm iiber die innere Halfte des Schliisselbeins hinauf.
Ihr hochster Punkt liegt bei der Mehrzahl der Erwachsenen 4 cm ober-
halb des sternalen Endes der Klavikula in dem Zwischenraume zwischen
dem sternalen und klavikularen Ursprung des Kopfnickers. Die vorderen
Rénder beider Lungen ziehen unter den Sternoklavikulargelenken nach

-
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Abb. 54. Oberflichenorientierungspunkte fiir Lunge und Pleura. (Nach Corning.)

abwirts und berithren sich an der Synchondrosis sternalis. Der vordere
Rand der rechten Lunge verlauft alsdann hinter der Mitte des Sternums
senkrecht nach abwirts bis zum sechsten Rippenknorpelbrustbeingelenk
(Incisura costalis 6) und biegt dem sechsten Rippenknorpel entlang
nach auflen ab. Der vordere Rand der linken Lunge liegt dem rechten
bis zur Incisura costalis 4 dicht an, wendet sich dann nach links einer
Linie entlang, die man sich vom vierten Rippenknorpel zur Herzspitze ge-
zogen denkt. Gelegentlich biegt er jedoch nicht nach links aus, sondern
bedeckt den Herzbeutel bis zum Sternalrande. Am kindlichen Thorax
sind beide Lungen durch den Thymus mehr getrennt. Die rechte Lunge
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reicht bis zur Mittellinie, die linke nur bis zum linken Sternalrande
(Symington). Die leichteste und dabei auch die genaueste Methode
den unteren Lungenrand zu bestimmen, ist folgende: Man zieht dem
sechsten Rippenknorpel entlang eine Linie von der Incisura sternalis
bis zur Knorpelknochengrenze; von diesem letzteren ,,FuBlpunkte* der
Linie aus zieht man eine zweite Linie horizontal um den Leib; diese
Linie kreuzt die Linea mediana posterior (am Riicken) am oder in un-
mittelbarer Nahe des elften Dornfortsatzes (Spina anticlinalis der
Englander). Der entsprechende Rand der Pleura verlauft nicht parallel
zum unteren Lungenrande. Die untere Pleuragrenze wird durch eine
Linie bezeichnet, die entlang der siebenten Rippe von deren sternalem
Ende zur Knochenknorpelgrenze gezogen und von hier aus zu einem
Punkte verlangert wird, der 5 cm oberhalb der tiefsten Stelle des Rippen-
bogens liegt und von diesem Punkte aus horizontal um den Leib gelegt
wird; sie kreuzt die Linea mediana posterior am 12. Dornfortsatz.
Zwischen den unteren Lungen- und Pleuragrenzen steht das Zwerchfell
mit der Brustwand in Verbindung und ist nur durch den Sinus phrenico-
costalis von ihr getrennt. An der linken Seite beginnen diese Linien
etwas weiter vom Sternum entfernt, wobei fiir den Sinus costomedia-
stinalis der Pleura 2,5 cm, fiir den vorderen Lungenrand dagegen 6,5 cm
als Durchschnittsentfernung von der Mittellinie angenommen werden
miissen. Die Pleura reicht hinten bis zur 12. Rippe herab, ja gelegent-
lich sogar noch 1/1%/, cm tiefer als der Hals der Rippe, so dall sie bei
Nierenoperationen ev. verletzt werden kann. Am kindlichen Thorax
reicht sie tiefer herab als beim Erwachsenen. Die linke Lunge dehnt
sich nach unten etwas mehr aus als die rechte.

Bei Wunden, welche die Pleura verletzen, kann Luft in die Pleura-
hohle eindringen und so zu einem Pneumothorax fithren; diese Luft
kann dann wieder durch die Atembewegungen durch die Wunde der
parietalen Pleura in das Unterhautzellgewebe eingepreB3t werden und
so ein chirurgisches Hautemphysem verursachen. Bei Lungenverletzungen
ohne duBlere Wunden, wie z. B. bei Verletzungen der Pleura pulmonalis
durch eine gebrochene Rippe, dringt die Luft aus der Lunge in die Pleura-
hohle ein und kann von hier aus durch den bei einer solchen Fraktur
notwendig mitentstandenen Rif} in der Pleura parietalis in das Unter-
hautzellgewebe getrieben werden; es entsteht also durch eine derartige
Verletzung beider Pleurablatter zuerst ein Pneumothorax und daran
anschlieBend ein Hautemphysem.

Man darf aber nicht vergessen, dafl auch ohne penetrierende Wunden
der Thoraxwand unter Umsténden ein Emphysem entstehen kann, wenn
es sich namlich um ventilartig angelegte Verletzungen handelt. In solchen
Fillen wird die Luft wihrend eines Atemzugs in das Unterhautzellgewebe
eingesogen und bei dem nichstfolgenden Atemzuge weiter in dasselbe
hineingepreBt, da der ventilartige Verschlul der Hautwunde ein Ent-
weichen der Luft nach aulen verhindert. Wird die Pleurahéhle eréffnet,
so kollabjeren die Lungen wegen des in ihnen enthaltenen elastischen
Gewebes bis zu einem gewissen Grade, allein dieser Kollaps ist bei weitem
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nicht so groB3, als allgemein angenommen wird. Die Hilfte der in der
Lunge enthaltenen Luft, unter Umsténden sogar drei Viertel derselben,
ist Residualluft und kann durch das passive Zusammensinken der Lungen
nicht ausgetrieben werden; ist das Zwerchfell stark in die Hohe gedrangt
und sind die Rippen durch die Respirationsanstrengungen der Bauch-
muskeln nach abwérts gezogen, dann kann der Pleuraraum so sehr ver-
kleinert sein, daB ihn die Lunge noch reichlich ausfiillt. Ist die Stimm-
ritze geschlossen, so kann durch die Wunde in der Thoraxwand eine
Lungenhernie heraustreten. Findet sich dagegen eine ventilartige Wunde
in der Thoraxwand, so kann die Luft zwar eingesogen werden, aber
nicht mehr austreten, jeder Atemzug vergroBert die Luftmenge in der
Pleurahdhle, die Lunge wird ad maximum komprimiert und der Tod
an Erstickung ist unvermeidlich. Luft oder eine in die gesunde Pleura-
hohle eingefithrte Flissigkeit wird rasch resorbiert. Macewen ist der
Meinung, daB3 der Lungenkollaps durch ,,Kapillaratraktion* der beiden
Pleurablatter verhindert wird. :

Bei Lungenverletzungen kann sich das Blut nach drei Seiten hin
ergieBen: In das Lungengewebe selbst (Apoplexia pulmonum), in die
Bronchien (Hamopto€) und in die Pleura (Hamothorax). In einigen
Fillen wurde ohne Wunden oder Rippenfrakturen eine Ruptur der
Lunge beobachtet. Diese Fille sind sehr schwer zu erkliren; die beste
Erklarung ist wohl die von M. Gosselin. Dieser Chirurg ist der An-
sicht, daB3 zur Zeit des Unfalls die Lunge durch eine tiefe Inspiration
plotzlich stark mit Luft erfiillt und ausgedehnt wird und daB die Luft,
welche durch den VerschluB des Kehlkopfs nicht entweichen kann,
im Lungengewebe aufgespeichert einen so starken Druck auf das Organ
ausiibt,. dafl das Gewebe nachgibt.

Wegen der Zartheit des Lungengewebes und des Umstands, dall
alles vendse Blut, das ins Herz zuriickstromt, in die Lungen weitergeleitet
wird, ehe es wieder zu anderen Korperteilen gelangt, ist es leicht ver-
standlich, daBl pyimische und andere sekundire Ablagerungen hier
haufiger gefunden werden, als in irgend einem anderen Organe des
Korpers.

Héohlenbildungen in der Lunge, seien ihre Ursachen Tuberkulose,
Gangrin, Bronchiektasen od. dgl. kénnen mit Erfolg inzidiert und drai-
niert werden, wie auch KEchinokokkuszysten auf diese Weise geheilt
werden kénnen. Tiefe Inzisionen der Lunge bluten nicht so stark,
als man wegen des Blutreichtums des Organs anzunehmen geneigt ist.

Die Nervenversorgung der Pleurahéhle. Bei der akuten Pleuritis
kann der Schmerz auBerordentlich heftig und die Atembewegungen
auf der erkrankten Seite stark herabgesetzt sein. Findet sich der Schmerz
in den unteren Thoraxabschnitten, so kann er in den Leib verlegt werden.
Die Erklirung dieser Tatsache folgt aus der Nervenversorgung der Pleura.
Die Pleura costalis wird von den ihr anliegenden Nervi intercostales
versorgt, die auch die betreffenden Interkostalmuskeln innervieren. Die
Muskeln werden in ihren Bewegungen gehindert, wenn die darunter
liegende Pleura entziindet ist. Die unteren sechs Nervi thoracales ver-
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sorgen auch die Bauchwand, daher kann ein in der Pleura costalis aus-
geloster Schmerz vom Kranken in den Bauch verlegt werden und so
den Verdacht einer Erkrankung der Bauchhéhle nahelegen. Die Pleura
diaphragmatica und mediastinalis wird vom Nervus phrenicus versorgt,
weshalb Schmerzen, die an dieser Stelle entstehen, in den Hals oder
in die Schulter verlegt werden k&énnen. Auch die Pleura cervicalis
wird vom Nervus phrenicus versorgt (H. M. Johnston).

Die Luftrohre (Trachea) teilt sich gegeniiber der Verbindung des
Schwertfortsatzes mit dem Corpus sterni vorne und dem vierten Brust-
wirbel hinten.

Gewisse Fremdkorper, welche in die Luftwege geraten waren,
gelangen mitunter erstaunlich leicht durch die Brustwand nach auflen.
So beschreibt Godlee den Fall eines Kindes, an dessen Riicken sich
ein Abszell entwickelte, in welchem die Spitze einer Roggenihre lag,
die 43 Tage vorher in die Luftwege geraten war.

Fremdkorper in der Trachea und in den Bronchien kénnen jetzt
mit Hilfe des Bronchoskops lokalisiert und extrahiert werden. Die Schleim-
haut an der Bifurkation der Trachea ist aullerordentlich empfindlich;
die Offnungen der Bronchi zweiter Ordnung kénnen im Bronchoskop
beobachtet werden, wie sie sich vermittelst der in ihrer Wandung ver-
laufenden Ringmuskulatur erweitern und verengern. Die Lungenwurzel
und die grofen Bronchi kénnen von hinten her blofgelegt werden,
indem man hinter dem Margo vertebralis scapulae die Thoraxwand
eroffnet. Russel und Fox beschrieben den Fall eines Knabens, der
eine 7,5 cm lange Nadel mit dem Kopfe voran verschluckt hatte; dieselbe
wurde im unteren Abschnitte des linken Hauptbronchus entdeckt. Die
beiden Chirurgen resezierten am Riicken ein Stiick der achten Rippe,
zogen die Lunge in die Wunde vor, um den Bronchus an seiner Wurzel
bloBzulegen und entfernten die Nadel. Der Knabe verlie am 12. Tage
nach der Operation geheilt das Krankenhaus. Die Lungenwurzel muf3
bei einer derartigen Operation fixiert werden; durch das Perikard ist
sie fest mit dem Zwerchfell in Verbindung und folgt den Bewegungen
dieses Muskels.

Das Herz und der Herzbeutel (Cor et Pericardium) (Abb. 55). Die Lage
und Ausdehnung des Herzbeutels kann an der Brustwand durch folgende
drei Punkte bestimmt werden: 1. die Stelle des Spitzenstofes im linken
finften Interkostalraume 9 em vom Brustbein- entfernt; 2. die Mitte
der Synchondrosis sternalis in der Héhe der Incisura costalis 2; 3. ein
Punkt 2,5 cm rechts von der Mitte des Sternums in der Hohe der Incisura
costalis 7, i. e. Grenze von Corpus sterni und Processus xiphoideus;
hier liegt die Einmiindung der Vena cava inferior in das rechte Herz
direkt in der Tiefe. Verbindet man diese drei Punkte miteinander
durch leicht nach auBlen gekriimmte Linien, so erhilt man die Grenzen
des Herzbeutels. Die untere Linie kreuzt den Processus xiphoideus
ca. 11/, cm unterhalb des unteren Randes des Corpus sterni; st6t man
in dem Winkel zwischen Schwertfortsatz und linkem siebenten Rippen-
knorpel einen Troakar ein, so gerit derselbe dicht oberhalb des Zwerch-
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fells in den Herzbeutel; durch diesen Winkel kann man den Herzbeutel
drainieren. Entfernt man Teile des linken fiinften und sechsten Rippen-
knorpels, so kann man den Herzbeutel bloflegen. Die rechte Herzbeutel-
grenze liegt von der rechten Lunge bedeckt in der Tiefe; normalerweise
sollte dieselbe den rechten Sternalrand nicht mehr als 2,5 cm iiberragen.

AuBler den Herzkammern und Vorhéfen enthalt der Herzbeutel
noch folgende Gebilde: Die Einmiindungsstellen der Venae cavae
superior und inferior, die Aorta ascendens, sowie die Arteria pul-
monalis. Der Stamm der Arteria pulmonalis liegt vor und rechts von
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Abb. 55. Beziehungen des Perikards und Herzens zum Sternum und zu den Rippen.
(Nach Corning.)

der Aorta, links von letzterer die Vena cava superior. Mehr als zwei
Drittel der Vorderfliche des Herzens wird vom rechten Vorhof und Ven-
trikel gebildet; demzufolge wird bei Stichverletzungen des Herzens
auch dieser Abschnitt gewohnlich getroffen.

Zwecks operativer Eingriffe kann das Herz freigelegt werden,
indem man die Enden der vierten und fiinften Rippenknorpel entfernt;
das so exponierte Herz kann man getrost hin- und herbewegen und néhen;
letzteres wird natiirlich durch die lebhafte Herztitigkeit und die Atem-
mitbewegungen des Herzbeutels und des Zwerchfells erschwert. Ist
das Herz verletzt, so ergieBt sich das Blut in den Herzbeutel, komprimiert



156 Der Brustkorb (Thorax).

die Herzhohlen und schlie3t erneute Blutzufuhr ab. Ein Ergufl im Herz-
beutel kann auf dhnliche Weise den Tod herbeifithren. Unter sonst
gleichen Umstinden wird eine Wunde eines Ventrikels weniger rasch
todlich verlaufen als eine solche eines Vorhofs, da die Wand der Herz-
kammer dicker ist und durch ihre Kontraktion die Perforationséffnung
mehr oder weniger verschlieBt. Bei einer groflen Anzahl von Herzver-
letzungen scheint der Tod vielmehr durch eine Léhmung der nervésen
Herzzentren, als durch den Grad der Blutung bedingt zu sein. Zahl-
reiche Beobachtungen beweisen, dafl das Herz Fremdkorpern gegeniiber,
die in seiner Wand steckenbleiben, auBerordentlich tolerant ist. Ein
Mann, dem eine Spicknadel das Herz von Seite zu Seite durchdrang,
lebte noch 20 Tage (Ferrus). In einem anderen Falle stieB sich ein
Irrsinniger einen 20 cm langen Eisenstab in seine Brust, so daf} er ganz
verschwand, wenn er auch noch unter der Haut gefithlt werden konnte,
wie er die Pulsationen des Herzens fortleitete. Er starb ein Jahr nachher
und bei der Obduktion zeigte sich, daf nicht nur die Lunge sondern
auch beide Herzkammern von dem Stabe durchbohrt waren (Tillaux).
Bei der Naht von Herzwunden bedingt das Anlegen der Nahte nur fiir
einen Augenblick eine Storung der Herztiatigkeit. Travers nihte eine
Wunde des rechten Vorhofs, in die er, um die Blutung zu stillen, drei
Finger einlegen konnte. Velpeau erwshnt einen Mann, in dessen Thorax
sich ein abgebrochenes Stiick eines Schwertes fand, das den Brustkorb
von vorne nach hinten vollstindig durchdrungen hatte. Der Unfall
ereignete sich 15 Jahre vor seinem Tode. In dem Museum des Royal
College of Surgeons findet sich eine Wagendeichsel, die einem Manne
an der linken Seite durch die Rippen eingedrungen war, die ganze Brust-
wand durchsetzt hatte und durch die Rippen der rechten Seite wieder
zum Vorschein gekommen war. Der Mann lebte noch 10 Jahre.

Parazentese des Herzbeutels. Wie schon oben erwiahnt, kann der
Herzbeutel am linken Sternalrande punktiert oder drainiert werden.
Die Ausdehnung, in welcher er von der linken Pleura und Lunge bedeckt
ist, schwankt sehr, allein in der Mehrzahl der Fille kann der Einstich
im vierten oder fiinften linken Interkostalraum, 2,5 cm vom Sternalrande
entfernt gemacht werden, ohne die Pleura zu verletzen. Die Arteria
mammaria interna zieht durch diese Interkostalrdume 1!/, em vom
Sternalrande entfernt nach abwirts und teilt sich hinter dem siebenten
Rippenknorpel in ihre beiden Endéste, namlich die Arteriae musculo-
phrenica und epigastrica superior.

Der Mittelfellraum (Mediastinum). Ein AbszeB des vorderen Ab-
schnitts des Mittelfellraums kann sich in situ entwickeln oder vom
Halse aus sich nach abwirts senken. In gleicher Weise konnen sich
Abszesse im hinteren Abschnitt an Erkrankungen der Wirbelsiule
oder der Lymphknoten anschlieBen oder durch Senkung retropharyngealer
und retrotsophagealer Eiteransammlungen entstehen.

Die Anwendung der Rontgenstrahlen bei der Diagnose intrathora-
kaler Erkrankungen hat unsere Kenntnisse der Atembewegungen und
der Beziehung der einzelnen Thoraxorgane zueinander in hohem Male
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erweitert. Bei einer Durchleuchtung des lebenden Ké6rpers von der rechten
Brustwarze zum linken Schulterblatt kann man die wichtigsten Organe
der Brusthohle deutlich erkennen (Abb. 56). Das Herz und die Leber
erscheinen als charakteristische Schatten, die bei der Inspiration sich
nach abwirts und vorwérts, bei der Exspiration nach aufwirts und riick-
wirts bewegen. Wihrend das Zwerchfell sich nach unten bewegt,
und das Herz sich von der Wirbelsiule entfernt, erscheint der hintere
Abschnitt des Mediastinums, der die Aorta und den Osophagus enthiilt,
als ein durchscheinendes Dreieck. Bei der Inspiration hellen sich die
Lungen auf, der vordere Abschnitt des Mediastinums ist ebenfalls als
heller Raum kenntlich. Im oberen Teile des Mediastinums kann man
den Aortenbogen erkennen, wie er hinter dem Manubrium sterni zu dem
vierten Brustwirbel zieht.

Die Venae azygos und hemiazygos kénnen in Féllen von Verschlufl
des Endabschnittes der Vena cava superior durch ihre direkte Kom-
munikation mit der Vena iliaca communis, Vena renalis und anderen

Abb. 56. Orthodiagramm des Thorax. Die Lage der Teile bei extremer In- und
Exspiration.

Asten der Vena cava inferior auf dem Wege iiber die Venae lumbales
den venésen Kreislauf bis zu einem hohen Grade aufrecht erhalten.
Dabei kommen ihm die Venae commitantes der Arteria mammaria in-
terna und die Venae epigastricae zu Hilfe; die Venae intervertebrales
werden ebenfalls stark erweitert und dienen als anastomotische Kanile
zwischen dem oberen und unteren Hohlvenensystem.

Diese Venen kénnen durch Tumoren, wie sie sich im hinteren Ab-
schnitte des Mediastinums nicht selten entwickeln, komprimiert werden;
als Folge davon entwickelt sich am Brustkorb ein Odem auf Grund der
Stauung in solchen Interkostalvenen, in die erstere abflieBen. Ferner
kénnen derartige Tumoren auf die Luftréhre und Speiserchre driicken,
sowie die Nervi vagus und sympathicus involvieren. Die zahlreichen
Lymphknoten in der Nachbarschaft der Luftrohre, der Bronchien und
des Osophagus sind hiufig der Sitz der Tuberkulose. Sie kénnen mit
diesen Organen verwachsen und in dieselben durchbrechen.

Der Ductus thoracicus (Milchbrustgang). Krabbel beschreibt eine
Fraktur des neunten Brustwirbels mit Zerreiung des Ductus thoracicus.



158 Die obere Extremitit.

Der Verletzte starb nach einigen Tagen; in seiner rechten Pleurahéhle
fanden sich tber 5 Liter reiner Chylusfliissigkeit.

Die Korper der oberen Lenden- und unteren Brustwirbel sind
haufig tuberkulds erkrankt; ebenso die Lungenspitzen. Wood-Jones
hat auf die nahe Beziehung dieser Teile zum Ductus thoracicus aufmerk-
sam gemacht, sowie auf die Tatsache hingewiesen, dafl eine primire
Tuberkulose des Verdauungstraktus durch den Ductus thoracicus zu
diesen Pradilektionsstellen verschleppt wird. Die Cysterna chyli liegt
vor den Kérpern des ersten und zweiten Lendenwirbels; von hier aus
zieht der Gang vor den unteren Brustwirbeln im hinteren Abschnitte
des Mediastinums nach oben. In Fillen von Magenkarzinom kénnen
die Halslymphknoten um die Einmiindungsstellen des Ganges herum
durch -die Karzinommetastasen schon sehr frith befallen werden. Die
weitere Dissemination geschieht dann durch den Brustmilchgang.

IIL Teil.
Die obere Extremitiit.

11. Die Schultergegend.

Eine Betrachtung der Schultergegend umfafit das Schliisselbein,
das Schulterblatt, das obere Ende des Oberarmknochens und die diesen
Knochen umgebenden Weichteile zusammen mit dem Schultergelenk
und der Achselhohle.

Oberflichenanatomie. Das Schliisselbein sowie das Akromion und
die Spina scapulae liegen simtlich subkutan und konnen gut abgetastet
werden. Bei aufrechter Korperhaltung liegt das Schliisselbein bei herab-
hangenden Armen in der Regel nicht ganz horizontal. An gut entwickelten
Individuen liegt die Extremitas acromialis claviculae etwas héher als
der iibrige Teil des Knochens, bei schwéchlichen Frauen und engbriistigen
Ménnern kann das Schliisselbein horizontal verlaufen oder sein akriomales
Ende kann sogar etwas nach abwarts gerichtet sein.

Am vorderen Rande des akromialen Teils des Knochens findet
sich nicht selten an der Ansatzstelle des Musculus deltoideus ein Knochen-
vorsprung (Tuberculum deltoideum), das wenn sehr gro fiir eine Ex-
ostose gehalten werden kann. Die Articulatio acromioclavicularis
(d. h. das Gelenk zwischen der Facies articularis acromialis claviculae
und der Facies articularis acromii scapulae) liegt in der Ebene einer
vertikalen Linie, die in der Mitte der Vorderseite des Arms nach oben
zieht. An diesem Gelenke findet sich bisweilen an Stelle der flachen
Kontur, die es sonst darstellt, ein Vorsprung. Hierbei handelt es sich
entweder um eine Verbreiterung des akromialen Endes des Schliisselbeins
oder um eine Verdickung des in dem Gelenke bisweilen enthaltenen
knorpligen Discus articularis. In zahlreichen Fillen jedoch erschien
es mir, als ob der Vorsprung durch eine minimale Luxation des Schliissel-
beins nach oben bedingt sei, die durch eine Dehnung der Bander ent-
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standen ist. So viel ist sicher, daf3 der getrocknete Knochen nur aus-
nahmsweise eine solche Verdickung zeigt, die fiir diese doch sehr hiufige
Vorwélbung an diesem Gelenke in Betracht kime. Das sternale Ende
des Schliisselbeins ist bei muskelkriftigen Individuen hiufig verbreitert
und ungebiihrlich vorspringend und deshalb hinlianglich verdichtig
an eine Verletzung des Knochens oder des Gelenks zu denken, wenn
keine solche existiert.

Die Abrundung und Vorwélbung der Schulter ist durch den Musculus
deltoideus und die Lage des oberen Humerusendes bedingt. Der Delta-
muskel héngt wie ein Vorhang iiber den Schultergiirtel herab und
wird durch den darunter liegenden Humerus etwas nach auflen vor-
gewolbt. Ist deshalb der Kopf des Humerus kleiner als der Norm ent-
spricht, wie z. B. bei eingekeilten Frakturen des Collum anatomicum
oder hat er seine Gelenkkapsel ganz verlassen, wie bei einer Luxation,
so flacht sich dieser Muskel mehr weniger ab und das Akromion springt
entsprechend mehr vor. Der Teil des Humerus, den man unter dem
Deltamuskel fiihlt, ist nicht der Kopf, sondern die beiden Hockerchen,
das Tuberculum maius lateral, das Tuberculum minus vorne. Ein be-
trachtlicher Teil des Humeruskopfes kann von der Achselhéhle aus ab-
getastet werden, wenn man die untersuchenden Finger hoch genug hin-
aufschiebt und den Arm kraftig abduziert, da man hierdurch den Kopf
mit den unteren Gelenkabschnitten in Berithrung bringt. Das Caput
humeri zeigt fast nach derselben Richtung wie der Epicondylus medialis
humeri am Ellbogengelenk. Da diese Lagebeziehung selbstverstindlich
immer die gleiche bleibt, so ist sie bei der Untersuchung des Schulter-
gelenks auf Verletzungen, sowie bei dem Einrenken von Luxationen
von groBlem Werte, da der Epicondylus medialis die Lage des oberen
Endes des Knochens anzeigt.

An mageren Personen kann man die Umrisse und Rénder des Schul-
terblatts mehr oder weniger deutlich erkennen, wahrend an fetten und
muskulésen Menschen alle Knochenteile mit Ausnahme der Spina und
des Akromions bei der gewShnlichen Haltung des Arms nicht zu erkennen
sind. Um den Angulus medialis und den Margo vertebralis des Schulter-
blatts erkennen zu konnen, mull die betreffende Hand des zu unter-
suchenden Kranken soweit als moglich auf die gegeniiberliegende
Schulter gefithrt werden. Um den Angulus inferior und Margo axil-
laris sichtbar zu machen, mufl der Vorderarm auf den Riicken gelegt
werden. Die Stelle, an welcher die Spina scapulae in das Akromion
iibergeht, ist der beste Punkt, um die MaBe des Arms zu bestimmen,
wobei man das MeBband entlang dem Epicondylus lateralis humeri
nach abwirts fithrt. Der Margo superior scapulae liegt auf der zweiten
Rippe, der Angulus inferior auf der siebenten.

Hingt der Arm mit nach vorwirts gerichteter Hohlhand an der
Seite herab, dann liegen das Akromion, der Epicondylus lateralis sowie
der Processus styloideus radii alle in einer Linie. Die Vertiefung zwischen
den Musculi pectoralis maior und deltoideus (Sulcus deltoideopectoralis)
kann gew&hnlich palpiert werden. In ihr verlauft die Vena cephalica und
der grofle Ramus deltoideus der Arteria thoracoacromialis. Nahe dieser
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Vertiefung kann etwas unterhalb des Schliisselbeins der Processus coraco-
ideus palpiert werden. Dieser Knochenvorsprung liegt nicht unmittel-
bar in diesem Muskelschlitz, sondern wird von den innersten Fasern
des Deltamuskels bedeckt. Das Ligamentum coracoacromiale kann ab-
getastet werden; ein durch die Mitte des Bandes gestoBenes Messer trifft
die Sehne des langen Bizepskopfes und erdffnet das Schultergelenk.

Trachea Osophagus 3. Dorsalwirbel
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Abb. 57. Querschnitt durch den Korper unmittelbar unterhalb des oberen Randes
des Manubrium sterni.

Héangt der Arm in Pronationsstellung herab, so kann unmittelbar
unterhalb des Akromio-klavikulargelenks der Sulcus bicipitalis medialis
erkannt werden.

Dicht unterhalb des Schliisselbeins findet sich eine Vertiefung (Fossa
infraclavicularis), welche bei den verschiedenen Individuen sehr ver-
schieden ausgebildet ist. Sie verschwindet bei der Luxation des Humerus
nach vorne, bei Schliisselbeinfrakturen mit Dislokation der Knochen-
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stiicke, bei vielen Tumoren der Achselhohle und bei entziindlichen Pro-
zessen in den oberen seitlichen Thoraxabschnitten. Bei der Luxation
des Humerus nach vorne findet sich an Stelle dieser Grube eine Her-
vorwélbung; auch kann in dieser Gegend an der Innenseite des Raben-
schnabelfortsatzes und ungefahr der Mitte des Schliisselbeins ent-
sprechend die Arteria axillaris palpiert werden, wenn man sie gegen
die zweite Rippe andriickt. Unterhalb der Klavikel kann auch oft der
Zwischenraum zwischen der sternalen und klavikularen Portion des
Musculus pectoralis maior erkannt werden.

Die vorderen und hinteren Achselfalten sind deutlich zu erkennen,
Die vordere Falte (Rand des Musculus pectoralis maior) folgt dem Ver-
laufe der fiinften Rippe. Die Tiefe der Achselgrube wechselt ceteris
paribus mit der Lage der oberen Extremitét; sie ist am tiefsten, wenn
man den Arm in einem Winkel von 45° seitlich erhebt und wenn die
die Falten bildenden Muskeln (vorne der Musculus pectoralis maior,
hinten der Musculus latissimus dorsi) kontrahiert sind. Erhebt man den
Arm iiber die Horizontale, dann flacht sich die Achselgrube wieder ab, da
der Humeruskopf in dieselbe vorspringt und sie mehr oder weniger
ausfiillt, wahrend die Breite der Grube durch das Zusammenriicken der
beiden Achselfalten abnimmt. Wird der Arm rechtwinklig zum Kérper
erhoben, so bildet der Musculus coracobrachialis an der AuBenseite
der Achselhohle einen deutlichen Wulst. Wird der Arm an den Thorax
angelegt, so kann die Hand des Chirurgen hoch in die Achselhshle hin-
aufgefithrt und die Thoraxwand bis zur dritten Rippe hinauf untersucht
werden.

Die nicht versnderten Achselhéhlenlymphknoten kénnen nicht pal-
piert werden. Die zentral gelegene Gruppe liegt unter den Haaren
der Achselhéhle.

Wird der Arm seitlich erhoben, so ist der Verlauf der Arteria axil-
laris durch eine Linie gekennzeichnet, die von der Mitte des Schliissel-
beins an der Innenseite des Musculus coracobrachialis zum Humerus ge-
zogen wird. KEine von der Knorpelknochengrenze der dritten Rippe
zu der Spitze des Processus coracoideus gezogene Linie bezeichnet den
oberen Rand des Musculus pectoralis minor; der Punkt, an welchem
diese letztere Linie von der ersteren gekreuzt wird, bezeichnet die Lage
der Arteria thoracoacromialis aus der Arteria axillaris. Eine Verbin-
dungslinie zwischen der Spitze des Processus coracoideus und der
Knorpelknochengrenze der fiinften Rippe bezeichnet den unteren Rand
des Musculus pectoralis minor und den Verlauf der Arteria thoracalis
lateralis, welche diesem Rande entlang zieht. Der Verlauf der Arteria
subscapularis entspricht dem unteren Rande des Musculus subscapularis,
an dem sie hinzieht, allein der Verlauf dieses Randes kann am Lebenden
oder an der nicht praparierten Leiche nur annahernd bestimmt werden.

Die Arteria circumflexa humeri posterior mit dem sie begleitenden
Nervus axillaris umkreist das Collum chirurgicum humeri in horizontaler
Richtung ungefihr querfingerbreit oberhalb der Mitte der Vertikal-
achse des Musculus deltoideus. Dieser Punkt ist wichtig in Féllen,
in welchen der Verdacht auf eine Kontusion dieses Nerven vorliegt.

Treves-Miilberger, Anatomie. 11
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Die Arteria circumflexa scapulae kreuzt die hintere Achselhohlenfalte
im Mittelpunkte der Vertikalachse des Musculus deltoideus. Diese ver-
schiedenen eben erwiahnten Fingerzeige fiir die Hauptiste der Arteria
brachialis beziehen sich auf die Topographie der Achselhéhle bei herab-
hingenden Armen.

Das Schliisselbein (Klavikula). Die den Knochen bedeckende Haut
ist nur locker mit ihm verwachsen und kann leicht auf ihm verschoben
werden. Dieser Umstand macht es verstindlich, weshalb bei Kontu-
sionen der Schultergegend die Haut so haufig unverletzt bleibt und
Klavikularfrakturen so gut wie nie komplizierte Briiche sind. Die
drei Nervi supraclaviculares, welche itber das Schliisselbein wegziehen,
stammen aus den dritten und vierten Zervikalnerven und es ist wichtig
zu wissen, dafl Schmerzen tber dem -Schliisselbein manchmal bei Er-
krankungen der Halswirbelsdule ein markantes Symptom sind. Diese
Schmerzirradiation entsteht durch eine Reizung der Nervenwurzeln an
ihrem Austritt aus dem Riickenmarkskanal. Eine Anastomose zwischen
den Venae cephalica und jugularis externa zieht bisweilen iber die
Klavikula hinweg.

Unter 'dem Schliisselbein liegen die groBen GefiBe und Nerven
auf der ersten Rippe. Die Vene liegt zu innerst in dem spitzen Winkel
zwischen Schliisselbein und erster Rippe. Es ist klar, dal Geschwiilste
des Knochens leicht auf diese wichtigen Gebilde driicken kénnen und
daf3 die Vene sowohl wegen ihrer Lage als auch wegen des geringen Wider-
stands, den sie zu bieten in der Lage ist, zuerst in Mitleidenschaft gezogen
wird. Diese Strukturen kénnen natiirlich auch bei Briichen des Schliissel-
beins verletzt werden. Gliicklicherweise ist allerdings zwischen diesen
groflen Nerven und Gefiaflen der Musculus subclavius eingeschaltet; er ist
fest mit der Unterfliche des Schliisselbeins verwachsen, in eine derbe
Faszie eingehiillt und bildet bei Frakturen einen der wichtigsten Schutz-
wiille fiir die Gefiafle. Dieses zwischenliegende Muskelpolster ist auch bei
Resektionen der Klavikel von groflem Nutzen. Braune stellte fest,
daB an der Leiche durch Anpressen des Schliisselbeins an die erste Rippe
in den Ductus thoracicus eingespritzte Fliissigkeit in einzelnen Fillen
am WeiterflieBen in die groen Venen verhindert werden kann. Hinter
dem Schliisselbein liegen folgende wichtige Gebilde: Venae anonyma,
subclavia, jugularis externa, Arteriae subclavia, suprascapularis und
mammaria interna, die Aste des Plexus brachialis, die Nervi phrenicus und
vagus, der Ductus thoracicus, die Musculi omohyoideus, scalenus, sterno-
hyoideus und sternothyreoideus, sowie die Lungenspitze. Das sternale
Ende des Knochens ist nicht weit entfernt von den Arteriae anonyma
oder carotis sinistra, den Nervi vagus und recurrens, der Luftréhre und
der Speiserdhre.

Diese Lagebeziehungen der Klavikula illustrieren am besten die
Gefahren, welche bei der partiellen oder totalen Entfernung des Knochens
drohen. Die Schwierigkeiten der Operation nehmen zu, je mehr man
vom akromialen Xnde her zum sternalen vordringt. Eine Resektion
des akromialen Endes des Knochens ist relativ leicht, eine solche des ster-
nalen Endes schwer und gefahrlich. Bei der Entfernung der ganzen Kla-
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vikel sind die Storungen der Armbewegungen viel geringer, als man
a priori erwarten wiirde.

Das Schliisselbein ist der einzige direkte Zusammenhang zwischen
dem Rumpfe und der oberen Extremitat. Bei schweren Ungliicksfillen,
bei denen diese Verbindung durchbrochen ist, kann die obere Extremitat
vollstindig weggerissen werden. So beschreibt Billroth den Fall eines
14jahrigen Jungen, dessen rechter Arm im Zusammenhang mit der
Skapula und Klavikula durch eine Maschinenverletzung vom Rumpfe
abgerissen wurde, so dafl er nur noch an einer 5 cm breiten Hautbriicke
hing. Weitere ahnliche Falle finden sich in der Literatur.

Schliisselbeinbriiche. Dieselben sind héufiger als alle anderen Briiche
eines einzelnen Knochens. Diese Haufigkeit wird verstandlich durch
die oberflachliche Lage des Knochens, seinen schlanken Bau, sowie den
Umstand, daB ein groBer Teil der die obere Extremitdt treffenden
Traumen auf ihn fortgeleitet werden. Die haufigste durch indirekte
Gewalt entstehende Fraktur verlauft schrag am duBeren Ende des mitt-
leren Drittels. Das dullere Drittel des Knochens ist durch Binder so fest
mit dem Akromion und dem Processus coracoideus scapulae verbunden,
daB es als ein Teil des letzteren Knochens angesehen werden kann. Daher
wird der StoB beim Fall auf die Schulter auf die Grenze des mittleren
und &uBleren Drittels des Schliisselbeins tibertragen. Der Knochen
bricht also an der Stelle, an welcher die Gewalteinwirkung vom Schulter-
blatt auf das Schliisselbein tibergeleitet wird. Der Verlauf des Ligamen-
tum coracoclaviculare ist zweifellos fiir die Lokalisation der Fraktur
an dieser Stelle von grofiter Wichtigkeit, da ein Schlisselbein, das man
experimenti causa in der Léangsrichtung komprimiert, nicht an dieser
Stelle bricht (Benmnet).

Die Verlagerung der Knochenfragmente ist folgende: Das sternale
Bruchstiick bleibt entweder in seiner Lage oder wird durch den Kopf-
nickermuskel ein klein wenig nach oben gezogen. Dabei wird die Muskel-
wirkung des Kopfnickers vom grofien Brustmuskel und dem Ligamentum
costoclaviculare geghemmt. Das dullere Bruchstiick dagegen wird nach
drei Seiten hin verlagert: 1. wird es direkt nach abwirts gezogen, und
zwar teils durch das Gewicht des Armes selbst, teils durch die Zugwirkung
des Musculus pectoralis minor, der untersten Fasern des Musculus pec-
toralis maior und des Musculus latissimus dorsi; 2. wird es direkt nach
einwirts gezogen alzo dem Brustkorb gendhert und zwar durch die vom
Brustkorb zu der Schulter ziehenden Musculi levator scapulae, latissimus
dorsi und vor allem durch die Musculi pectorales; 3. das Knochenstiick
wird derart um seine Léngsachse gedreht (rotiert), daB das laterale
Ende nach vorwarts, das mediale Ende dagegen nach riickwirts sieht.
Diese Drehung wird hauptséichlich von den beiden Brustmuskeln mit
Hilfe des Musculus serratus anterior bewirkt. Der letztere Muskel zieht
das Schulterblatt nach vorwirts, wobei das Schliisselbein in der Art
eines Bootauslegers die obere Extremitdt in einem gehdrigen Abstand
vom Thorax haltend sich ebenfalls nach vorwérts bewegt und das Schulter-
blatt gerade halt. Bricht dieser Ausleger, dann kann der vordere

11*
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Sédgemuskel das Schulterblatt nicht linger direkt nach vorne ziehen.
Der Knochen nihert sich alsdann dem Thorax, wobei die Schulter
sich nach einwirts und vorwirts bewegt. Die Fragmente greifen bei
dieser Fraktur notgedrungen iibereinander und da die Dislokation sehr
schwer auszugleichen ist, so folgt daraus, daB bei keinem anderen Knochen
mit Ausnahme des Femur nach einer schrig geheilten Fraktur so
regelmafig eine Verkiirzung bestehen bleibt; dieselbe betrigt sehr selten
mehr als 2,5 em. Die durch diese Fraktur entstehende Entstellung
wird bei Riickenlage leicht ausgeglichen. In dieser Lage wird, da das
Gewicht der oberen Extremitat wegfallt, die Verschiebung nach abwérts
sofort behoben; dabei wird auch gleichzeitig die Einwéartsverlagerung
und die Rotation des duBeren Bruchstiicks ein wenig ausgeglichen.
Die letzten beiden Lageanomalien werden aber hauptsiachlich durch das
Schulterblatt beseitigt. In Riickenlage liegt das Schulterblatt dem
Thorax fest an und zwar in der Weise, dal dessen duBere Abschnitte
mit diesen auch das dullere Bruchstiick der Klavikula nach auflen und
rickwarts gezogen wird. Einzelne Chirurgen, denen diese wichtige
Funktion des Schulterblatts bekannt ist, gleichen die Dislokation bei
Schliisselbeinbriichen in der Weise aus, daB3 sie das Schulterblatt fest
an den Rumpf fixieren und gleichzeitig den Arm elevieren.

Die durch direkte Gewalt entstandenen Briiche sind fiir gewohnlich
Querbriiche und kénnen sich natiirlich an irgend einer beliebigen Stelle
des Knochens finden. Verliuft der Bruch im mittleren Drittel, so
liegen die Verhiltnisse wie bei der eben besprochenen Fraktur. Verlauft
die Bruchlinie zwischen der Pars trapezoidea und conoidea ligamenti
coracoclavicularis, dann ist eine Dislokation nicht moglich; liegt die
Fraktur lateral von diesem Ligament, dann wird das duflere Ende des
lateralen Fragments durch die Brust- und den Sigemuskel nach vorwirts
gezogen, wahrend das innere Ende durch den Kappenmuskel etwas
gehoben wird. Bei dieser Fraktur findet sich im allgemeinen keine Ver-
lagerung des dufleren Bruchstiicks nach abwéarts, da es nach der Richtung
nur bewegt werden kann, wenn das Schulterblatt auch mitgeht, dieses
aber bleibt durch das Ligamentum coracoclaviculare am inneren Bruch-
stitck des Schlisselbeins fixiert.

Das Schliisselbein kann auch durch Muskelwirkung allein brechen.
Polaillon, der die in der Literatur niedergelegten Falle sorgfaltig ana-
lysierte, kommt zu dem Schlusse, daf} die den Knochen brechenden Mus-
keln der Deltamuskel und die klavikulare Portion des groflen Brust-
muskels sind. In keinem einzigen Falle schien der Bruch durch den Kopf-
nicker bedingt gewesen zu sein. Die gewéhnlichsten Bewegungen,
welche zu einer solchen Fraktur Veranlassung geben koénnen, scheinen
heftige Bewegungen der oberen Extremitdt nach vor- und einwarts
oder aufwirts zu sein. Die Bruchlinie liegt in der Regel in der Mitte
des Knochens und zeigt nur eine Dislokation beider Bruchstiicke nach
vorwérts, d. h. in der Richtung der Ziige der beiden obengenannten
Muskeln.

Infraktionen oder unvollstiindige Briiche finden sich am Schliissel-
beine haufiger, als an jedem anderen Knochen des Korpers. Die Hilfte
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aller Schliisselbeinbriiche finden sich bei Kindern unter fiinf Jahren.
Dies erkliart sich aus der Tatsache, daB dieser Knochen schon sehr frith
verknochert und deshalb schon ,,bruchreif‘ ist, wenn die meisten anderen
langen Roéhrenknochen noch reichlich nicht verknécherten Knorpel
enthalten. AuBlerdem ist die Knochenhaut der Klavikel ungebiihrlich
dick und nur sehr locker mit dem Knochen verwachsen; Umsténde,
die einen subperiostalen Bruch des Knochens in hohem Mafe begiinstigen.

Bei schweren Briichen mit starker Dislokation der Bruchstiicke
und scharfen Bruchenden kénnen wichtige Gebilde verletzt werden.
Eine Anzahl von (in der Regel inkompletten) Léhmungen der oberen
Extremitat nach Fraktur dieses Knochens sind bekannt. In einzelnen
der Fialle war die Lahmung durch betrichtliche Kompression oder
Zerreiffung einzelner grofBer Nervenstrange durch die dislozierten Knochen-
stiicke bedingt, in anderen Fallen bestand unabhingig von der Fraktur,
wenn auch im Zusammenhang mit ihr entstanden, eine Verletzung
des Plexus brachialis. Weiter sind Fille von Verletzung der Arteria
subclavia, der Vena subclavia, der Vena jugularis interna, sowie der
Arteria thoracoacromialis vorgekommen. Verschiedene Male fand sich
als Nebenverletzung eine Zerreiung der Pleurakuppe und Verletzung der
Lunge mit und ohne Briiche der oberen Rippen. Durch das Tragen
schwerer Lasten auf der Schulter kann eine Lahmung der Musculi biceps,
brachialis und brachioradialis entstehen; die sie versorgenden Nerven
sind die Nervi musculocutaneus und radialis aus dem oberen Teile des
Plexus brachialis. Das Schliisselbein verknéchert zuerst von allen
Knochen des Korpers. Bei der Geburt ist schon der ganze Schaft
knéchern und die beiden Enden knorplig. Zwischen dem 18. und 20.
Lebensjahr erscheint am sternalen Ende des Knochens eine Epiphyse
und verschmilzt mit dem Schafte im ungefahren Alter von 25 Jahren.
Sie stellt nur eine Schale dar und ist von den Bindern des Sterno-
klavikulargelenks vollstindig umgeben, so dafl sie durch ein Trauma
nur schwer losgetrennt werden kann. Heath beschreibt allerdings
im Lancet Nr. 18/1882 einen Fall, der vielleicht einzigartig ist. Er be-
trifft einen 14jahrigen Knaben, der sich beim Kricketspiel die Klavikula
von ihrem Epiphysenknorpel am Sternum abril, wobei letzterer in situ
blieb. Der diesen Unfall bewirkende Muskel war offenbar der grofle
Brustmuskel. In Fillen von angeborenem Fehlen des Schliisselbeins
findet sich an Stelle des héutig praformierten Knochens ein binde-
gewebiger Strang; die knorplig vorgebildeten Epiphysen werden durch
Knochenkerne dargestellt. Mangelhafte Verknocherung der Klavikula
ist in der Regel mit einer ungeniigenden Verkndcherung der binde-
gewebig praformierten Schidelknochen vergesellschaftet, eine Erkran-
kung, die unter dem Namen der Craniocleidodysostosis bekannt ist.
D. Fitzwilliams hat 60 Falle derselben zusammengestellt. Der Schliis-
selbeindefekt kann so begrenzt sein, daf er an eine Fraktur erinnert.

Das Brustbein-Schliisselbeingelenk (Articulatio sternoclavicularis).
Wenngleich dieses Gelenk das einzige ist, das die obere Extremitat direkt
mit dem Rumpfe verbindet, so ist es doch so stark, dafl Luxationen in
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demselben verhdltnismiBig selten sind. Der Grad der Beweglichkeit
dieses Gelenks beruht in hohem MaBe auf dem mangelhaften Anpassungs-
vermégen der Facies articularis sternalis claviculae und der Incisura
clavicularis sterni. Das MiBverhéltnis dieser Teile wird durch den Discus
articularis hergestellt, der nur die Umrisse der klavikularen Gelenk-
fliche nachbildet. Die Gelenkhohle ist V-férmig, da die Klavikula
bei herabhingenden Armen das Gelenk nur im untersten Winkel beriihrt.
Bei erhobenen Armen jedoch beriihren sich beide Knochen ausgiebiger,
so dafl die Gelenkhshle nur einen einfachen Schlitz darstellt. Daher
findet man bei Erkrankungen dieses Gelenks, dal von allen Bewegungen
im Gelenk diejenigen am konstantesten Schmerzen auslosen, die bei
der Erhebung der Arme ausgefithrt werden. Die Nerven fir dieses
Gelenk sind die Nervi supraclaviculares des Plexus cervicalis.

Die in diesem Gelenke auszufithrenden Bewegungen sind beschrinkt,
da das Ligamentum sternoclaviculare sowohl vorne als auch hinten
bei allen Stellungen des Schliisselbeins maBig fest angespannt ist. Vor-
wartsbewegungen des Schliisselbeing am Sternalende werden durch den
hinteren Abschnitt dieses Bandes gehemmt und durch den vorderen
aufgehalten; der vordere Abschnitt ist nicht so straff und dick wie der
hintere; eine Luxation des Schliisselbeins nach vorne ist deshalb auch
haufiger.

Rilckwartsbewegungen des Schliisselbeins werden vom vorderen
Teile des oben erwahnten Bandes gehemmt, wihrend das Ausweichen
der Extremitas sternalis claviculae durch den kraftigen hinteren Teil
des Bandes aufgehalten wird. Auch das Ligamentum costoclaviculare
hemmt die Bewegungen des Schliisselbeins. Beim Zustandekommen
einer Luxation des Schliisselbeins nach hinten mu8 also eine sehr grofle
Kraft einwirken.

Erkrankungen des Sternoklavikulargelenks. Dieses Gelenk wird
durch den Discus articularis de facto in zwei Gelenke geteilt, von denen
jedes seine eigene Synovialmembran besitzt. Diese beiden Gelenke
konnen natiirlich von den gewdhnlichen Gelenkerkrankungen befallen
werden, allein es hat den Anschein, daf} die Erkrankung zunichst in
einem der Gelenke beginnt und eine Zeitlang auf dieses Gelenk be-
schrinkt bleibt. Mit der Zeit allerdings wird dann auch das andere
Gelenk befallen, allein selbst in fortgeschrittenen Fallen kann der krank-
hafte ProzeB auf eine der beiden Gelenkhohlen beschrinkt bleiben.
Nach den Angaben einzelner Autoren ist dieses Gelenk bei pyamischen
Prozessen viel haufiger befallen als alle anderen Gelenke. Findet sich
in diesen Gelenkhohlen ein ErguBl, vor allem wenn derselbe eitrig ist,
so entsteht fiir gewohnlich vor dem Gelenk eine Schwellung der Haut,
da der vordere Teil des Ligamentum sternoclaviculare, wie schon oben
erwihnt, am diinnsten und von allen das Gelenk umgebenden Béndern
am wenigsten widerstandsfahig ist. Deshalb findet in der Regel auch ein
spontaner Eiterdurchbruch nach aullen statt.

Luxationen des Sternoklavikulargelenks. Dieselben konnen nach
drei Richtungen hin erfolgen und zwar, der Haufigkeit nach: 1. nach
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vorwirts, 2. riickwirts, 3. aufwirts. Die relative H&ufigkeit dieser
Luxationen kann nach dem was iiber die hemmende Wirkung der Bénder
gesagt wurde, leicht verstanden werden. Eine Luxation nach vorne
kann nur unter Zerreilung der Kapsel und mehr oder weniger intensiver
Verletzung des Ligamentum costoclaviculare zustande kommen. Das
sternale Ende des Schliisselbeins mit dem Kopfnicker liegt vor dem
Manubrium sterni (Luxatio praesternalis). Die Luxation nach hinten
kann durch direkte oder indirekte Gewalt entstehen und wurde als
Spontanluxation beim Malum Pottii beobachtet. Die Kapsel ist hierbei
ebenfalls zusammen mit dem Ligamentum costoclaviculare zerrissen
(Luxatio retrosternalis). Das sternale Ende des Schliisselbeins liegt
in dem Bindegewebe hinter den Musculi sternohyoideus und sterno-
thyreoideus. Bei dieser Luxatio retrosternalis konnen durch Druck
auf die Luft- und Speiserchre heftige Atem- und Schluckbeschwerden
entstehen. Bei der fiir gewShnlich durch indirekte Gewalt entstandenen
Luxatio suprasternalis liegt das sternale Schliisselbeinende auf dem
oberen Rande des Brustbeins zwischen den Musculi sternocleidomastoi-
deus und sternohyoideus. Sie bedingt eine mehr oder minder voll-
stindige Zerreiflung aller Gelenkbinder, sowie eine gewaltsame Los-
losung des Gelenkknorpels.

Das ungeniigende Aneinanderliegen der Flichen dieses Gelenks macht
es verstindlich, daf diese Luxationen zwar leicht behoben werden konnen,
daB aber der Knochen nur schwer in seiner normalen Lage gehalten
werden kann.

Das Schulterhéhe-Sehliisselbeingelenk (Articulatio acromioclavicu-
laris). Das Gelenk ist flach, die Umrisse der beiden das Gelenk bildenden
Knochen sind derart, daB einer Verschiebung derselben kein wesentliches
Hindernis im Wege steht. In der Tat beruht die Stirke des Gelenks
einzig und allein auf seinen Béndern. Die Gelenkfliche liegt auf einer
Linie, die von oben nach unten und einwirts zwischen beiden Knochen
gezogen wird. Diese Neigung der Gelenkflichen erkliart die Tatsache,
daBl die h#ufigste Verrenkung dieses Gelenks die Luxatio supraacro-
mialis ist. Die das Gelenk umgebende Kapsel ist locker und schwach;
ihre Zartheit bringt es mit sich, dafl ein ErguB} in diesem Gelenk schon
sehr friithzeitig erkennbar ist. Die méchtigen Gelenkbander sind die
Ligamenta trapezoideum vorne und conoideum hinten, die beide unter
dem Namen Ligamentum coracoclaviculare zusammengefalit werden.
Die auf das Gelenk einwirkende Gewalt wird durch den (nicht ganz
regelmifig) vorhandenen unvollstindigen Discus articularis, der am
oberen Abschnitte der Kapsel zwischen den Knochen vorspringt, ab-
geschwicht.

Da die in diesem Gelenke ausfithrbaren Bewegungen durch eine
Gelenkerkrankung oder eine Verletzung gehemmt sein konnen, ist es
wichtig den Anteil des Gelenks an den Bewegungen der oberen Ex-
tremitit zu kennen. Das Schulterblatt (und mit ihm selbstverstandlich
auch der Arm) bewegt sich wahrend seines Hin- und Hergleitens auf dem
Brustkorb in einem Kreisbogen, dessen Mittelpunkt das Sternoklavi-
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kulargelenk und dessen Radius das Schliisselbein ist. Beim Vorwérts-
gleiten des Knochens ist es nun wichtig, aus Griinden, die gleich besprochen
werden sollen, daB die Cavitas glenoidalis scapulae ebenfalls schriag
nach vorwirts sich einstellt. Diese letztere wiinschenswerte Lage wird
durch das Akromioklavikulargelenk hergestellt. Ohne dieses Gelenk
wiirde das ganze Schulterblatt wahrend seines Vorwértsgleitens mit
dem duBeren Ende des Schliisselbeins genau dem oben erwahnten Bogen
eines Kreises folgen und die Gelenkfliche wiirde demnach sehr stark
nach einwirts sehen. Es ist aber unerldfilich, dal diese Gelenkfliche
moglichst rechtwinklig zur Langsachse des Oberarms steht. Wenn diesen
Verhiltnissen Geniige geleistet ist, dann wird der Oberarm hinten von
einer kraftigen Knochenspange gestiitzt, ein Umstand, den sich z. B.
der Boxer zunutze macht, wenn er, seinen Oberarmknochen vom Schul-
terblatt gut geschiitzt, zu einem seitlichen Schlage ausholt. Wiirde
das Akromioklavikulargelenk fehlen, so wiirde die Gelenkfliche dem
Oberarm beim Vorwirtsstrecken nur eine ganz geringe Stiitze bieten,
so daB ein mit dem Arm ausgefithrter Schlag oder Sto oder ein Fall
-auf die Hand unter dhnlichen Verhiltnissen den Humerus gegen die
Gelenkkapsel treiben und so zu einer Luxation fithren wiirde. Unter
normalen Verhaltnissen wird deshalb beim Vorwartsbewegen des Schulter-
blattes und des Armes der Winkel zwischen dem Akromion und den be-
nachbarten Teilen des Schliisselbeins immer spitzer, so daf die Gelenk-
fliche in ausreichender Weise nach vorwirts gerichtet wird, um dem
Humerus einen geniigenden Stutzpunkt zu bieten. Daraus folgt, daf
eine Unbeweglichkeit dieses kleinen Gelenks eine Unzuverlassigkeit des
Schultergelenks sowie eine Schwiche gewisser Bewegungen der oberen
Extremitit bedingt. Beim Erheben des Arms gegen den Kopf findet
ebenfalls eine Bewegung in diesem Gelenk statt, wobei der Winkel
zwischen Schliisselbein und Achselhéhlenwand sich um so mehr zu-
spitzt, je hoher die Schulter gehoben wird.

Luxationen im Akromioklavikulargelenk. Das Schliisselbein kann
nach oben (Luxatio supraacromialis) oder nach unten (Luxatio infra-
acromialis) verlagert sein. Polaillon hat 38 Fille der ersten und nur
sechs Falle der letzteren zusammengestellt. Dieses Miverhaltnis wird
in der Hauptsache durch die Richtung verstdndlich, in welcher die
artikulierenden Gelenkflachen verlaufen. Beide Verrenkungen entstehen
fir gew6hnlich durch direkte Gewalt. Die Luxation nach oben ist sehr
hiufig keine vollstindige und nur mit einer Uberdehnung oder kleinen
BianderzerreiBung verbunden. Bei einer kompletten Luxation, bei welcher
das Schlisselbein vollstindig auf dem Akromion liegt, ist nicht nur die
Kapsel, sondern auch das Ligamentum coracoclaviculare zerrissen.
Diese Verrenkungen sind in der Regel ebenfalls leicht einzurichten,
allein wegen der Lage der Gelenkflichen ist es leicht verstdndlich, daf3
es bei der Luxatio supraacromialis sehr schwer ist, das reponierte Schliis-
selbein in seiner Lage zu erhalten.

Das Schulterblatt (Scapula). An der Hinterfliche des Knochens
sind die unmittelbar ober- und unterhalb der Schultergriate (Spina
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scapulae) gelegenen Muskeln von einer Faszie fest umschlossen. So ist
der Musculus supraspinatus in eine Faszie eingehiillt, die rings um den
Ursprung des Knochens befestigt einen Hohlraum darstellt, der nur
an der Ansatzstelle des Muskels offen ist.

Die Musculi infraspinatus und teres minor sind ebenfalls in eine
besondere viel dickere Faszie eingeschlossen, die in einiger Entfernung
von den Muskeln am Knochen befestigt, sich vorne mit der Faszie des
Deltamuskels vereinigt und so einen zweiten abgeschlossenen Raum
bildet. Die Anordnung dieser Faszien macht es verstindlich, daB bei
Frakturen des Schlisselbeinkérpers kaum nennenswerte Blutunter-
laufungen am Riicken gefunden werden. Der Blutergul im Bereiche
der Bruchstelle wird durch die Faszien in der Tiefe festgehalten und
kann daher nicht die Oberfliche erreichen. '

Die Bewegungen des Schulterblatts. Bei der seitlichen Erhebung
des Arms bis zur Vertikalen tiber den Kopf macht das Schulterblatt
eine drehende Bewegung, indem dessen Margo vertebralis aus einer
annidhernd vertikalen Richtung in eine anndhernd horizontale Lage
itbergeht. Beim Beginne einer derartigen Bewegung, solange der Arm
noch nicht iber 35° erhoben ist, bleibt der Skapularwinkel so gut wie
unverindert, da das Schulterblatt bis dahin von den Musculi trapezius,
rhomboideus maior und minor, serratus anterior in seiner Lage gehalten
wird. Ist der Kappenmuskel gelahmt, wie z. B. wegen zufalliger Durch-
trennung des Nervus accessorius bei der Entfernung von Lymphknoten
am Halse, dann stehen der vertebrale Rand und der Angulus inferior
unter dem Gewichte des erhobenen Arms nach auflen vor. Wird der
Arm iiber 35° erhoben, dann tritt der vordere Sigemuskel in Tatigkeit,
wobei der untere Schulterblattwinkel rasch sich vorwarts bewegt. Ist
der diesen Muskel versorgende Nervus thoracalis longus aus dem Plexus
brachialis gelahmt, oder dessen Antagonisten, die Musculi rhomboidei,
die ebenfalls hierbei titig sind, funktionsuntiichtig (Nervus dorsalis sca-
pulae des Plexus brachialis), so springt der untere Winkel und der hin-
tere Rand noch mehr vor, es entsteht als Folge der Lahmung dieses
Muskels die sog. ,,Scapula alata*. Dieses fliigelformige Abstehen des
Schulterblatts beweist also beim Beginne des Armhebens eine Trapezius-
lahmung, bei der Fortsetzung des Armeaufwirtshebens dagegen eine
Serratuslahmung.

Briiche des Schulterblatts, hauptsiachlich solche des Korpers sind
nicht héufig, und zwar einerseits wegen der Beweglichkeit des Knochens,
sowie der Dicke der Muskeln, die auch dessen diinne Abschnitte be-
decken, auBlerdem liegt aber der Knochen noch auf einem weichen
Muskelpolster und ist zweifellos auch durch die Elastizitat der Rippen
in einem gewissen Grade geschiitzt.

Die hiufigste Fraktur ist ein Bruch des Akromions; er besteht oft
nur aus einer Epiphysentrennung. In der SchulterhShe finden sich zwei,
manchmal auch drei Knochenkerne, die zur Zeit der Pubertit verkn6chern ;
die ganze Epiphyse verschmilzt dann mit dem iibrigen Knochen zwischen
dem 22. und 25. Lebensjahr. Einzelne Fiélle von vermeintlichen Briichen
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des Akromions, die mit Interposition von Bindegewebe geheilt zu sein
scheinen, sind weiter nichts als unvollstindig verschmolzene Epiphysen
und haben nichts mit einem Trauma zu tun. Bei 5 von 40 Leichen fand
Symington die akromiale Epiphyse mit der Spina scapulae bindegewebig
vereinigt, nach den Statistiken anderer Beobachter scheint dies bei 109/,
aller Erwachsenen der Fall zu sein. Bei Briichen der Schulterhéhe ist
eine nennenswerte Dislokation der Bruchstiicke ganz ungewdhnlich,
da der Knochen von den ihn bedeckenden zwei Muskeln einen derben
bindegewebigen Uberzug erhilt. Dieses derbe Periost macht es auch ver-
standlich, dafl zahlreiche Briiche nur unvollstindig sind und dafl Krepi-
tationsgerausche haufig fehlen. Verlauft die Bruchlinie vor dem Klavi-
kulargelenk, dann ist eine Lageverinderung des Arms unmoglich. Geht
sie jedoch durch das Gelenk, dann ist eine Verlagerung des Schliisselbeins
das Gewohnliche. Bei Frakturen hinter dem Gelenke nimmt der Arm,
da er seinen Halt am Thorax verloren hat, eine dhnliche Lage ein wie
bei der typischen Schliisselbeinfraktur. Der Rabenschnabelfortsatz
kann entweder abgebrochen sein oder es kann nur eine Epiphysentren-
nung sich finden. Als Epiphyse verschmilzt er mit dem Knochen in
ungefihrem Alter von 17 Jahren. Die Tuberositas supraglenoidalis,
von welcher der lange Bizepskopf seinen Ursprung nimmt, ist ein Teil
der Rabenschnabelfortsatzepiphyse. Trotz der méchtigen Muskeln,
welche an diesem Fortsatz befestigt sind, ist die Verlagerung fiir gewhn-
lich nur gering, da das Ligamentum coracoclaviculare selten zerreift.
Dieses Band ist, und darauf mull geachtet werden, an der Basis des Fort-
satzes befestigt. In einigen wenigen Féllen wurde dieser Fortsatz durch
Muskelwirkung abgerissen.

Unter den haufigeren Briichen des Schulterblattes finden sich die
Quer- und Schragfrakturen unterhalb der Schultergrite. Da der Infra-
spinatus, Subskapularis und noch andere Muskeln mit beiden Frag-
menten in Verbindung stehen, ist nur eine ganz geringe Dislokation
die Regel. Eine Fraktur kann sich natiirlich auch am Collum chirurgicum
finden. Dieser chirurgische Hals besteht aus einer Einschniirung des
Knochens jenseits der Rénder der Gelenkpfanne in der Linie der Incisura
scapulae. Das kleinere Bruchstiick umfaflt daher den Processus cora-
coideus, das grolere das Akromion. Der Grad der Dislokation in diesen
Fillen héngt davon ab, ob das Ligamentum coracoclaviculare sowie
das Ligamentum acromioclaviculare =zerrissen sind oder nicht. Im
ersteren Falle ist das kleinere Bruchstiick mit dem Arme nach abwérts
verlagert und der Unfall erinnert etwas an die Luxatio humeri infra-
glenoidalis. Von ihr unterscheidet sie sich jedoch durch das Krepi-
tationsgerdusch, durch die Leichtigkeit, mit welcher die Dislokation
ausgeglichen wird und dieselbe Leichtigkeit, mit der sie wiederkehrt,
durch die Lage des Humeruskopfes in bezug auf die Gelenkpfanne und
durch den ,,verdachtigen Befund, dal3 der Processus coracoideus mit
dem Arme nach unten disloziert ist.

Tumoren der Skapula. Tumoren der verschiedensten Art wachsen an
der Skapula, vor allem an der Spina, dem Halse und dem unteren Winkel.
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Der Knochen kann mit oder ohne gleichzeitige Entfernung der oberen
Extremitiat exstirpiert werden. Eine ,,Amputatio interscapulo-
thoracica‘ wird gewShnlich bei bosartigen Tumoren ausgefithrt, welche
die dem Schulterblatt benachbarten Strukturen befallen haben. Bei
dieser Operation wird die obere Extremitat mit dem Schulterblatt und
dem Teile des Schliisselbeins entfernt, der jenseits des Kopfnickerursprungs
liegt. Vorn und hinten wird die Schulter mittelst Ellipsenschnitts
umschnitten, wobei das obere Ende der Ellipse auf dem Schliisselbein,
das untere dagegen am unteren Schulterblattwinkel liegt. Die Operation
wird am Schliisselbeine begonnen, um zuerst die Gefalle der Achselhéhle
zu versorgen. Die Arterie muB vor der Vene unterbunden werden,
damit der Arm noch Zeit hat, sein Blut in den Korperkreislauf abzugeben.
Die hauptsachlichsten Gefalle, welche bei dieser Operation in Betracht
kommen, sind die Arteria transversa scapulae am oberen Rande des
Knochens, der Ramus descendens arteriae transversae colli am medialen
Rande, die Arteria subscapularis am unteren Rande des Musculus sub-
scapularis, die Arteria circumflexa scapulae am lateralen Knochen-
rande, sowle der Ramus acromialis der Arteria thoracoacromialis.

Die Achselhéhle (Axilla). Vom chirurgischen Standpunkte aus
kann die Achselhohle als eine Briicke zwischen Hals und oberer
Extremitat betrachtet werden. Tumoren und Abszesse dieser Gegend
koénnen am Halse hinaufkriechen, wie auch Geschwiilste und Eiter-
ansammlungen am Halse auf die Axilla ibergreifen kénnen. Das die
Basis der Achselhéhle bildende Hautstiick enthalt neben den Haaren
(Hirci) zahlreiche Talg- und Schweilidriisen. Hier finden sich haufig
kleine Hautabszesse, die sich in den Driisen entwickeln und durch die
Reibung der Haut an den Kleidern entstehen. Da die Haut der Achsel-
hohle sich leicht rétet und entziindet, so ist sie keine geeignete Stelle
um bei Lues die Quecksilbersalbe einzureiben. Unter der Haut und
der oberflichlichen Faszie liegt die Fascia axillaris und unter ihr die
eigentliche Achselhohle. Das Bindegewebe, das die Hohle hauptsich-
lich ausfillt, ist sehr locker und obgleich die Lockerheit des Gewebes
einerseits die freie Bewegung des Arms sehr begiinstigt, férdert sie auf
der anderen Seite die Bildung groBer Eiteransammlungen und ungeheurer
Blutextravasate.

Es ist sehr wichtig, die Anordnung der Faszien in dieser Gegend
genau zu kennen. Es finden sich in der Hauptsache drei Faszien: 1. Die
tiefe Fascia pectoralis, welche den groBen Brustmuskel einhiillt. 2. Die
Fascia coracoclavicularis, die oben am Schliisselbeine befestigt, den
Raum zwischen ihm und dem Musculus pectoralis minor ausfiillt, dann
sich spaltet, um diesen Muskel einzuhiillen und an der vorderen Achsel-
falte in die tiefe Pektoralfaszie iibergeht, um mit ihr die Fascia axillaris
zu bilden. Der obere Teil dieser Faszie wird auch als Membrana costo-
coracoidea bezeichnet. Die ganze Membran ist auch unter dem Namen
»Ligamentum suspensorium axillae™ bekannt, da es die Fascia axillaris
nach dem Schliisselbeine emporzieht und vor allem die Hohlung der
Achsel bedingt. 3. Die Fascia axillaris, welche durch das Verschmelzen
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der beiden erstgenannten Faszien entsteht und sich an der Basis der
Axilla von der vorderen zur hinteren Achselfalte erstreckt. Sie ist unter
den Achselhéhlenhaaren am diinnsten.

Abszesse der Achselgegend koénnen sich unter dem Musculus pec-
toralis maior, zwischen beiden Pektoralmuskeln oder unter dem Musculus
pectoralis minor und der Membrana costocoracoidea und deshalb in
der Achselhéhle entwickeln. Das lockere Gewebe dieser Hohle begiinstigt,
wie schon oben erwihnt, die Bildung groler Abszesse. Ein derartiger
Abszel wolbt den groBlen Brustmuskel nach vorne, flacht die Achsel-
grube mehr oder weniger vollstandig ab, schiebt das Schulterblatt nach
hinten und verbreitert den Winkel zwischen dem Musculus serratus an-
terior und dem Musculus subscapularis. Abgekapselte Abszesse haben
eine grofle Neigung sich nach  aufwirts zur Halsgegend, als der Stelle
des geringsten Widerstands, auszubreiten. Vom Halse aus kann ein
solcher AbszeB in das Mediastinum durchbrechen. In einem Falle
perforierte ein durch eine Erkrankung des Schultergelenks entstandener
Achselhohlenabszef3 den ersten Interkostalraum und erzeugte eine tédliche
Pleuritis.

Bei der Eroffnung eines Achselhohlenabszesses, wie tiberhaupt bei
den meisten Inzisionen in diesem Raume sollte das Messer in der Mitte
der Achselgrube angesetzt werden, d. h. in der Mitte zwischen vorderer
und hinterer Achselfalte und nahe an der thorakalen Seite der’ Hohle.
Die durch einen ungeschickt gefithrten Schnitt am ehesten zu verletzenden
GefiBe sind die Arteria subscapularis, die am unteren Rande des Unter-
schulterblattmuskels verlauft, die Arteria thoracalis lateralis, die dem
unteren Rande des kleinen Brustmuskels folgt und die dicht am Humerus
liegenden groflen Gefile. Das an richtiger Stelle angesetzte Messer
sollte in der Mitte zwischen den beiden erstgenannten Gefallen und weit
weg von den Hauptstimmen in die Tiefe dringen. Bisweilen gibt die
Arteria axillaris als letzten Ast eine Arteria mammaria externa ab,
welche durch die Mitte der Achselhéhle zieht, um sich am Thorax unter-
halb der Arteria thoracalis lateralis zu verzweigen. Dieses Gefall kann
unter Umstinden bei der oben angegebenen Inzision verletzt werden.
Die Arterie ist jedoch sehr inkonstant, klein und relativ oberflachlich.
Sie findet sich in der Regel bei weiblichen Individuen.

Die Lymphknoten der Achselhohle. Dieselben sind zahlreich und
von groBer chirurgischer Bedeutung; sie sind in vier Gruppen angeordnet.
1. Die gréBere Anzahl liegt an der Innenseite der Vena axillaris unter
den Haaren der Achselgrube. Diese zentrale Gruppe empfiangt die
Lymphe von der oberen Extremitdt und der Brust. Schmerzen in der
Achselhthle beim Panaritium und anderen eitrigen Entziindungen der
Hand und des Arms sind durch eine Entziindung dieser Gruppe von
Lymphknoten bedingt, die von dem Nervus intercostobrachialis durch-
zogen werden. 2. Die tiefe Gruppe der Lymphknoten liegt entlang den
AxillargefiBen. Sie erhalten ihre Lymphe aus der ersten Gruppe und
stehen in der Fossa infraclavicularis mit den unteren tiefen Halslymph-
knoten in Verbindung. 3. Weitere Lymphknoten liegen auf dem Mus-
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culus serratus anterior an der thorakalen Seite der Achselhohle und un-
mittelbar hinter dem unteren Rande der Brustmuskeln. In sie miinden
die LymphgefiaBe der Brust und der oberfldchlichen Schichten der Bauch-
wand vom Nabel aufwirts. Ihre Vasa efferentia ziehen grofitenteils
weiter zu den zentralen Achselhohlenlymphknoten. Diese Lymphknoten
schwellen bei gewissen Erkrankungen der Mamma zuerst an, ferner
auch bei Blasenbildung und oberflichlichen Entziindungen etc. der Brust
und oberen Bauchhaut. Paulet sah sie bei Phlegmone der Hand ge-
schwollen. Die axillare Ausbuchtung der weiblichen Brust steht mit
dieser Lymphknotengruppe in Verbindung. 4. Der Rest der Lymph-
knoten liegt in den hinteren Abschnitten der Achselhdhle im Verlaufe
der subskapularen GefiBe; in sie miinden die Lymphgefiafle des Riickens.

Im Trigonum deltoideopectorale, d. h. in der Furche zwischen dem
Delta- und dem groBlen Brustmuskel finden sich fir gewéhnlich ein
oder zwei Lymphknoten. Sie erhalten die Lymphe von der AuBenseite
des Arms, teilweise auch von der Schulter und der Mamma. Die ober-
flachlichen Lymphgefifie itber dem oberen Teile des Deltamuskels
miinden in die zervikalen Lymphknoten (Tillaux), die iitber dem unteren
Teile desselben Muskels gehen in die Achselhéhle. Die Lymphbahnen
der Fossa supraspinata folgen der Arteria transversa scapulae und
miinden in die unteren Zervikallymphknoten. Die oberflichlichen
LymphgefaBle des Riickens, die nach der Achselhshle zu verlaufen,
kommen vom Halse iiber den Kappenmuskel und vom Riicken bis herab
zur Darmbeinschaufel. Die Entfernung aller Achselhdhlenlymphknoten
ist, vor allem beim Brustkrebs, eine haufige Operation. Man erhilt
freien Zutritt zu ihnen, wenn man die Brustmuskeln nach innen umschlagt.
Aus der Lage der Lymphknoten ergibt sich von selbst, dafl dieselben,
wenn erkrankt, leicht mit den Gefiflen der Achselh6hle und vor allem
mit der Vena axillaris verwachsen. Das letztere Gefill wird bei der
Entfernung der vergroflerten Lymphknoten héaufig verletzt oder miissen
ganze Stiicke desselben exzidiert werden, aber auch die Arteria axillaris
ist hierbei schon aus Versehen durchtrennt worden.

Die GefiBe der Achselhdhle (Abb. 58). Die Vena axillaris entsteht aus
dem ZusammenfluBl der Vena basilica mit den beiden Venae brachiales.
Diese Vereinigung findet in der Regel am unteren Rande des kleinen
Brustmuskels statt, weshalb die Vene kiirzer ist als die Arterie. Bisweilen
findet der Zusammenschluf} der einzelnen Venen erst unter dem Schliissel-
bein statt. Solche Verhiltnisse erschweren einen Eingriff an der Arterie
sehr, da alsdann zahlreiche quere Verbindungsiste der zu beiden Seiten
der Arterie gelegenen Venen iiber sie hinwegziehen. Da die Axillarvene
dem Herzen relativ nahe liegt, so wird der Blutstrom in derselben von
den Atembewegungen stark beeinflult. So kommt es, daB bei zahl-
reichen Verletzungen derselben oder auch ihrer gréferen Aste Luft in
das Venensystem aspiriert wird und der Tod eintritt. Der Lufteintritt
in die Vene wird vielleicht noch durch den Umstand erleichtert, daB3
das Ligamentum costocoracoideum an diesem Gefifle befestigt ist und
es so bei einer eventuellen Verletzung offen halt. Diese Verbindung
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mit der Faszie erkliart nach der Ansicht mancher Chirurgen auch teil-
weise die enorme Blutung, die bei der Durchtrennung dieses Gefiles
auftritt.

Die Vene wird hiufiger verletzt als die Arterie, da sie dicker ist,
oberfliachlicher liegt und den Arterienstamm mehr oder weniger bedeckt.
Andererseits wird bei der Verletzung der Gefifle durch Zugwirkung,
wie z. B. beim Einrichten einer Oberarmverrenkung die Arterie hiufiger
verletzt. In allen Lagen der oberen Extremitit liegt die Ar:erie am la-
teralen Bande der Achselhohle. Die Lage der Vene jedoch zum ersten
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Abb. 58. Beziehungen der Art. axillaris und des Plexus brachialis zum Schulter-
gelenk und zu der Axilla.

Abschnitt der Arterie, d. h. zu dem Teile oberhalb des Musculus pectoralis
minor, hingt von der Lage des Arms ab. Bei herabhiéingenden Armen liegt
die Vene medial von der Arterie und etwas vor ihr, bei rechtwinklig
ausgestrecktem Arme riickt die Vene soweit vor die Arterie, dafB} sie
letztere so gut wie ganz bedeckt.

Aneurysmen der Arteria axillaris sind sehr hiufig, eine Tatsache,
die ihre Erkldrung in dem Umstande findet, daf3 das GefaBl dem Herzen
sehr nahe liegt, da sein Verlauf stark gekriitmmt und die GefaBwand
héufigen und starken Bewegungen ausgesetzt ist, wie es ja auch bei zahl-
reichen Verletzungen der oberen Extremitdt gefihrdet ist. Bei heftigen
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und weitausholenden Bewegungen des Arms kann die .Arterie, vor
allem wenn eine Wanderkrankung schon besteht, mehr oder weniger
weit einreiBlen.

Bei der Unterbindung der Arterie in ihrem ersten Abschnitt muf}
man daran denken, daf der grofle Brustmuskel bisweilen zwischen seinen
zwei Muskelschichten einen von Bindegewebe ausgefiillten Raum ent-
hilt, den man mit dem unter dem Muskel liegenden Raume verwechseln
kann (Heath). Nimmt der kleine Brustmuskel seinen Ursprung von
der zweiten Rippe, so kann er die Arterie ganz oder teilweise bedecken
und muf} durchtrennt werden.

Der der Arterie zundchst liegende Strang des Plexus brachialis
kann mit ihr verwechselt oder leicht in eine fiir das Gefafl bestimmte
Ligatur miteingebunden werden. Ein sicherer Fithrer zu den axillaren
Gefallen bei dieser Operation ist der Verlauf der Vena cephalica. Die
Nervi thoracales anteriores erscheinen zwischen der Vene und der Arterie
auf ihrem Wege zum kleinen Brustmuskel; auch sie kénnen manchmal
als niitzliche Anhaltspunkte zum Aufsuchen der Arterie benutzt werden.

Die Arteria axillaris wird fiir gewohnlich der Ubersicht halber in
drei Abschnitte eingeteilt: der erste Abschnitt liegt oberhalb, der zweite
hinter, der dritte unterhalb des kleinen Brustmuskels. Bei der Unter-
bindung der Arterie in ihrem dritten Abschnitt mull man sich daran
erinnern, daf} bisweilen ein kleines Muskelbiindel schrig tber die Ge-
falle hinweg vom Musculus latissimus dorsi zu den Musculi pectoralis
maior, coracobrachialis oder biceps zieht. Dieses Muskelbiindel kann
wahrend der Operation zu Verwirrungen Veranlassung geben und fiir
den Musculus coracobrachialis gehalten werden.

Der Plexus brachialis. Ist die Schulter stark eingesunken, so kann
man den oberen und mittleren Strang des Plexus brachialis, die vom
funften bis siebenten Halsnerven gebildet werden, deutlich am Halse
fithlen, wie sie am hinteren Rande des Kopfnickers hervorkommen
und unmittelbar lateral von der Mitte des Schliisselbeins in die Achsel-
hohle eintreten. Der oberste vom finften und sechsten Halsnerven
gebildete Strang ist Traumen am hiufigsten ausgesetzt, da er am Halse
hoher als der mittlere und untere Strang emporreicht; wenn daher der
Hals kraftig nach der linken Seite gebeugt wird, wie z. B. beim Tragen
einer Last auf der rechten Schulter, wird der obere Strang der rechten
Seite starker gezerrt als der mittlere und untere. In Fallen von Schulter-
lagen wahrend der Geburt oder wenn der Hals und die Schulter durch
einen Unfall auseinandergedringt werden, kann der obere Strang
itberdehnt -oder selbst zerrissen werden, es entsteht alsdann die sog.
Erbsche Plexuslihmung. Man erinnere sich daran, dall aus dem ersten
(lateralen) Strang die Nervi suprascapularis, dorsalis scapulae und mus-
culocutaneus, sowie die Nerven fiir die Musculi rhomboidei und serratus
anterior stammen. FEine ZerreiBung der Nerven findet in der Regel
distal von ihrem Ursprung statt, wodurch die von ihnen versorgten
Muskeln unversehrt bleiben. Die bei der Erbschen Plexuslahmung
befallenen Muskeln sind die Musculi supraspinatus, infraspinatus, teres
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minor, deltoideus, coracobrachialis, biceps, brachialis und brachio-
radialis, gelegentlich auch die Musculi supinator, extensor carpi radialis
longus, pronator teres. In solchen Fillen findet sich keine Lahmung
sensibler Nerven, sonderbarerweise verursacht eine Durchtrennung des
fiinften Zervikalnerven eine genau so ausgedehnte Muskellihmung
wie eine Durchschneidung des fiinften und sechsten Nerven (W. Harris).
Bei vollstandiger Zerreilung des Plexus brachialis findet sich unterhalb
des Ellbogens vollstindige Anésthesie, am Oberarm und den Schultern
ist aber die Empfindung der tieferen Schichten erhalten (Sherren).
Der Arm bleibt bei derartigen Verletzungen intakt, seine Nervenver-
sorgung geschieht durch die Nervi cervicalis descendens und inter-
costobrachialis.

Die Nerven der Achselhohle. Jeder einzelne der Nerven kann ver-
letzt werden, am haufigsten der Nervus medianus, am seltensten der
Nervus radialis. Die relative Immunitat des letzteren erhellt aus seiner
tiefen Lage an der Innen- und Hinterseite der Extremitit, sowie aus
seiner Dicke. Die Nerven zerreiflen sehr selten bei einem Zuge am Arm.
Wenn gewaltsam gedehnt, reilen sie eher an ihrer Verbindung mit dem
Riickenmark ab, denn in der Achselhohle. So berichtet Flaubert
iber einen Fall, in welchem bei einem mit roher Gewalt ausgefiihrten
Versuche eine Schulterluxation einzurichten, die vier letzten Zervikal-
nerven vom Riickenmark abgerissen wurden.

Die Regio deltoidea. Diese Gegend wird allseitig vom Deltamuskel
begrenzt, der das obere Humerusende und das Schultergelenk bedeckt.
Zwischen dem Gelenk und der Oberfliche findet sich also nur die Haut,
die oberflichliche Faszie, der Deltamuskel mit seiner Hiille, sowie eine
geringe Menge weitmaschigen Bindegewebes, in welcher sich eine grofe
Bursa subacromialis findet. Dieses unter dem Deltamuskel gelegene
Bindegewebe stellt manchmal eine dicke, deutliche faszienartige Mem-
bran dar und kann auf die Lokalisation von vom Gelenk kommenden
Eiteransammlungen von groBer Wichtigkeit sein. Das Fettgewebe iiber
dem Deltamuskel ist ein Lieblingssitz von Lipomen; an dieser Stelle
beobachtet man bisweilen das Bestreben dieser Tumoren ihren Platz
zu wechseln; so beschreibt Erichsen einen Fall, in welchem die Ge-
schwulst von der Schulter allméhlich auf die Brust hinabglitt.

In dem Raume zwischen den beiden Teresmuskeln auftauchend
und horizontal um den Humerusschaft in der Hohe des Collum chirurgi-
cum dicht am Knochen sieh herumwindend verlauft die Arteria circum-
flexa humeri posterior mit dem Nervus axillaris. Dieser Nerv dient als
Beispiel fiir ein Verhalten, auf das von Hilton aufmerksam gemacht
wurde, namlich, dal der hauptsichlichste Nerv eines Gelenks nicht nur
die Gelenkflichen, sondern auch einzelne der Hauptmuskeln des Gelenks
und die Haut iiber diesem Gelenk versorgt. Der Nervus axillaris inner-
viert das Schultergelenk, die Musculi deltoideus und teres minor, sowie
die Haut tiber den unteren zwei Dritteln der Schulter und dem oberen
Teile des Musculus triceps. Er wird haufig bei Schultertraumen be-
schadigt und kann durch eine einfache Kontusion der Schulter so sehr
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in Mitleidenschaft gezogen werden, dall eine Lahmung des Deltamuskels
die Folge ist. Im allgemeinen scheint aber doch eine Axillarislihmung
nach Schulterkontusion nicht so haufig zu sein, wie namentlich frither
angenommen wurde. Auflerdem ist es leicht verstindlich, dal der Nerv
bei Frakturen des Humerus am Collum chirurgicum, bei Luxationen
im Schultergelenk (namentlich nach riickwirts) und bei rohen Versuchen
eine solche Verrenkung einzurichten, héufig zerrissen wird.

Das Schultergelenk (Articulatio humeri) (Abb.59). Von einem chirur-
gischen Standpunkte aus kann man die Gelenke einteilen in 1. solche, deren
Starke hauptsichlich auf Bandern beruht; 2. solche, die rein mechanisch
kraftig sind und deren Festigkeit zum gréBten Teil von der Beschaffenheit
der das Gelenk bildenden Knochen abhéngt; 3. solche, deren Stérke haupt-
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Abb. 59. Schnitt durch das Schultergelenk zur Darstellung von Gelenkkapsel,
Epiphysenlinie und Bursa subdeltoidea.

sichlich auf Muskeln beruht. Als ein Beispiel fiir ein Gelenk der ersten
Art sei das Sternoklavikulargelenk erwihnt, als Beispiel der zweiten
Art das Ellbogengelenk, als Beispiel der dritten Art das Schultergelenk.
Dasjenige Gelenk, welches am wenigsten zu Luxationen neigt, ist ein
solches, dessen Starke in zdhen, unnachgiebigen Bandern besteht, wihrend
das am haufigsten luxierte Gelenk in die dritte Kategorie gehort, da
seine Kraft hauptsichlich auf Muskeln beruht, die tiberrumpelt werden
konnen und die selbst wegen gestorter Tatigkeit eine Quelle der Schwiiche
sind. Das sind natiirlich nicht die einzigen Gesichtspunkte in der Atio-
logie einer Luxation. Sehr viel hingt davon ab, wie ausgiebig die Be-
wegungen in einem gegebenen Gelenk unter normalen Bedingungen
sind, ferner auch wie schwer das Gelenk belastet werden kann. Der
von dem Akromion und dem Processus coracoideus mitsamt den Ban-

Treves-Miilberger, Anatomie, 12
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dern gebildete Bogen gibt einen sehr wichtigen Stiitzpunkt fiir den Hu-
meruskopf ab und ist ein sehr wichtiger Bestandteil des Gelenks. Mit
diesem Bogen steht der Kopf des Oberarmknochens in unmittelbarer
Beziehung, wenn auch nicht in tatsichlicher Berithrung. Bei Lahmung
des Deltamuskels kann der Humeruskopf eine gewisse Strecke von
dem Rabenschnabelfortsatz entfernt werden und Nannoni beschreibt
den Fall eines Kindes mit einer alten Deltamuskellihmung, bei der
man zwischen Humeruskopf und Akromiondach vier Querfinger ein-
legen konnte. Es ist wichtig zu bemerken, dafl bei herabhingenden
Armen wenigstens zwei Drittel des Humeruskopfes mit der Gelenkflache
in Berithrung sind und Anger hat darauf aufmerksam gemacht, daB
in dieser Lage drei Viertel des Umfangs des Humeruskopfes vor einer
Vertikallinie liegen, die durch den vorderen Rand der Schulterhéhe
gelegt gedacht wird. Dabei liegt der Humeruskopf ganz an der Aullen-
seite des Processus coracoideus. Der Rand der Gelenkfliche ist an der
Innenseite noch vorspringender als an der AuBlenseite, wihrend er unten
am kraftigsten und breitesten ist. Dies ist wichtig, da damit offenbar
beabsichtigt ist, diesen Teil des Gelenks, der in praxi der schwichste
ist, i. e. den unteren inneren Abschnitt der Gelenkfliche zu kriftigen.
Denn hier ist die Stelle, an welcher der Gelenkkopf bei der Schulter-
luxation das Gelenk verla(t.

Die Kapsel des Schultergelenks ist sehr locker und kénnte einen
Kopf beherbergen, der noch einmal so gro8 ist als der Humeruskopf.
Nach Henry Morris ist kein einziger Abschnitt der Gelenkkapsel kon-
stant dicker als die iibrigen, wie es beim Hiiftgelenk der Fall ist.

Von den Schleimbeuteln in der Umgebung des Gelenks ist die Bursa
subacromialis am haufigsten erkrankt. Wenn durch eine Fliissigkeits-
ansammlung ausgedehnt, kann sie irrtiimlicherweise fiir das entziindete
Schultergelenk gehalten werden. Versuche an der Leiche zeigen, daf}
dieser Schleimbeutel bei Verrenkungen des Arms, sei es bei flektiertem
oder extendiertem Oberam, tatsichlich zerreien kann (Nancrede).
Ist diese Bursa durch Fliissigkeitsansammlung stark erweitert, so wird
der starkste Schmerz bei der Abduktion des Arms ausgeldst, da unter
normalen Verhaltnissen die Wand des Schleimbeutels in dieser Stellung
sich in Falten legt, um vor dem Tuberculum maius eine Art Kappe zu
bilden. Bei #lteren, an Rheumatismus leidenden Individuen kommuni-
ziert dieser Schleimbeutel manchmal mit dem Gelenk. Die (sehr diinn-
wandige) Bursa musculi subscapularis ist weiter nichts als eine Aus-
stiilpung der Synovialschicht zwischen dem Ansatz des Muskels und dem
Schulterblatt. Werden bei Bewegungen des Arms im Schultergelenk
Schmerzen ausgelost, so konnen sie durch eine Erkrankung des Gelenks,
der Bursa subacromialis oder subscapularis bedingt sein, denn in allen
dreien findet ebenfalls eine Bewegung statt.

Die Sehne des langen Bizepskopies verstirkt den oberen Teil des
Gelenks, hilt bei den verschiedenen Stellungen des Oberarms den Hu-
meruskopf gegen die Gelenkfliche angepreSt und verhindert, daB der
Kopf unter dem Akromion zu hoch nach oben gezogen wird. Die Sehne
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kann natiirlich abreilen; in einem solchen Falle ist auller der allgemeinen
Schwiche im Arme und der charakteristischen Vorwolbung des kontra-
hierten Muskels der Oberarmkopf gewshnlich nach aufwirts und vor-
warts gezogen, bis er von dem coracoakromialen Bogen aufgehalten
wird. So kann eine Art geringer ,,Pseudoluxation® entstehen, Bei
gewissen heftigen Zerrungen des Oberarms kann die Sehne das sie nieder-
haltende Ligamentum coracohumerale zerreilen, aus ihrer Vertiefung
herausspringen und nach der einen oder anderen Seite, gewohnlich nach
der medialen Seite verlagert werden. Der durch die Gelenkkapsel ver-
laufende Teil der Sehne kann in Fallen von chronischer Arthritis defor-
mans durch die Reibung auf der rauhen Fiiche des Humeruskopfs
allmahlich zerstért werden. In solchen Fallen sucht sie sich eine neue
Anheftungsstelle im Sulcus intertubercularis. '

Erkrankungen des Schultergelenks. Alle Arten von Gelenkerkran-
kungen kénnen sich hier entwickeln. Die Kapsel ist, wie schon erwihnt,
sehr locker, die Gelenkflichen werden hauptsichlich durch den Tonus
der umgebenden Muskeln zusammengehalten; in Narkose konnen die
Gelenkflichen bequem auseinandergehalten und untersucht werden.
Bei Gelenkerkrankungen kann der vorhandene ErguB die beiden Knochen
weit auseinanderdringen. Braune bohrte die Gelenkhohle von der
Fossa supraspinata aus an und injizierte unter starkem Drucke Talg
in das Gelenk. Bei maximaler Ausdehnung der Gelenkkapsel stand
der Humeruskopf mehr als 1'/, cm von der Skapula entfernt, ein Befund,
der die bei Gelenkerkrankungen mit starkem Ergul an dieser Stelle so
oft zu beobachtende ,,scheinbare Verlingerung des Arms erklirlich
macht. War der hochste Grad von Ausdehnung der Kapsel bei diesen
Versuchen erreicht, dann wurde der Oberarm leicht extendiert und nach
einwarts rotiert. KEs ist fir Schultergelenkerkrankungen charakteri-
stisch, daB der Arm gewdhnlich der Seite dicht anliegt, daB der Ell-
bogen etwas nach hinten gezogen (Extension) und der Arm etwas
nach einwirts rotiert ist. Diese Haltung der Arme kann auch durch die
Rigiditdt der das Gelenk umgebenden Muskeln bedingt sein. Bestéht
eine derartige Muskelstarrheit, so ist es verstdndlich, da der méchtige
breite Riickenmuskel seinen Opponenten gegeniiber etwas im Vorteil
ist und dies mag die Einwértsrotation und leichte Riickwértslagerung
des Arms erkldren. Der innere Teil des Epiphysenknorpels liegt inner-
halb der Kapsel; die duBleren, vorderen und hinteren Abschnitte des
Knorpels liegen vollstindig subperiostal. Deshalb ereignet es sich,
daB bei purulenter Epiphysenerkrankung der Eiter seinen Weg in das
Gelenk findet.

Es finden sich zwei Ausstiilpungen der Synovia; 1. eine, die mit
der Sehne des Bizepsmuskels im Sulcus intertubercularis eine Strecke
weit nach abwirts zieht (Vagina mucosa intertubercularis); 2. eine
Tasche unter dem Musculus subscapularis, die durch die Verbindung
der Gelenkhoéhle mit dem unter dem Muskel liegenden Schleimbeutel
gebildet wird. Ist das Gelenk von Flissigkeit erfiillt, so wird die Kapsel
gleichmafBig ausgedehnt und die Schulter gleichmaBig abgerundet.

12%
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Besondere Vorwolbungen finden sich in der Regel an den Stellen der
Synoviaausstillpungen. So findet sich oft im Beginne einer Gelenkent-
ziindung in der Vertiefung zwischen den Musculi pectoralis maior und
deltoideus (Trigonum deltoideopectorale) eine Schwellung, die mitunter
durch die unnachgiebige Bizepssehne in zwei Unterabteilungen geteilt
erscheint’ (Paulet). Die Fluktuation kann am besten gefithlt werden,
wenn man den nicht bedeckten Teil der Kapsel in der Achselgrube
jenseits des Subskapularmuskels palpiert. Vereitert das Gelenk, dann
sucht sich der Eiter gewshnlich seinen Ausweg durch eine der eben
erwiahnten Synoviaausstiilpungen, gewShnlich durch die die Bizepssehne
umbhiillende Vagina intertubercularis. So kann der Eiter im Sulcus
intertubercularis eine Strecke weijt nach abwirts sich senken. In einem
in der Literatur beschriebenen Falle war der Eiter aus dem Schultergelenk
nach unten durchgebrochen, entlang dem Nervus radialis nach ab-
wirts geflossen und brach an der AufBenseite des Ellbogens durch.

Luxationen. Verrenkungen in diesem Gelenk sind haufiger als in
irgend einem anderen Gelenk des Korpers. Dies wird verstédndlich wegen
der Seichtheit der Fossa glenoidalis, der Grofe und kugeligen Form
des Humeruskopfs, den ausgedehnten Bewegungen des Arms, dem langen
Hebelarm, den letzterer darstellt, sowie dem Umstande, dafl die Stirke
des Gelenks vor allem auf Muskeln beruht. AuBerdem ist die Schulter
und der Oberarm fiir Traumen besonders disponiért. Die hauptsich-
lichsten Arten der Luxationen im Schultergelenk sind folgende: 1. Luxatio
humeri praeglenoidalis, subcoracoidea oder subeclavicularis-Ausrenkung
des Oberarms nach vorwérts und mehr oder weniger abwirts (héufigste
Form); 2. Luxatio infraglenoidalis — abwirts und etwas nach vorwirts
(selten); 3. Luxatio retroglenoidalis — (infraspinata, subacromialis)
(selten).

Bei allen vollstindigen Luxationen verliBt der Humeruskopf die
Gelenkhohle durch einen Schlitz in der Kapsel. Bei sog. ,falschen
Luxationen‘ ist die Kapsel nicht eingerissen. Wenn man z. B. an der
Leiche den Deltamuskel durchtrennt, so kann der Humeruskopf unter
den Processus coracoideus verlagert werden, ohne die Kapsel einzureilen;
dasselbe kann sich am Lebenden ereignen in Fillen, in denen dieser
Muskel seit langer Zeit gelahmt ist.

In allen Fillen von Verrenkungen in diesem Gelenk ist die erste
Verlagerung des Humeruskopfes nach abwirts in die Achselhohle. Es
ist allbekannt, daB Schulterluxationen in der Regel dann entstehen,
wenn bei abduziertem Arm eine- Gewalt auf ihn einwirkt oder wenn eine
grofle Gewalt den Knochen direkt nach abwirts drangt. Ist der Arm
abduziert, so springt das Caput humeri unterhalb der Fossa glenoidalis
etwas vor, ruht auf dem und driickt zugleich auf den unteren und am
wenigsten geschiitzten Teil der Gelenkkapsel. Da die Kapselfasern an
dieser Stelle bei der genannten Lage des Arms stark angespannt werden,
so ist keine besonders groBe Kraft erforderlich, um' die Kapsel zu zer-
reifen und den Knochen in die Achselhohle zu treiben.

Deshalb findet sich bei Luxationen in diesem Gelenk der Kapselrifi
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an der unteren medialen Seite, wobei der Humeruskopf unter dem
Musculus subscapularis liegt, der seinerseits stets gezerrt und manch-
mal auch eingerissen ist. Der so nach abwérts in die Achselhéhle getrie-
bene Kopf kann nun hier liegen bleiben (Luxatio infraglenoidalis) oder
hiufiger wird derselbe durch den méchtigen groBen Brustmuskel nach
einwirts gezogen, wobei nun auch andere Muskeln, die nur weniger
Widerstand zu iiberwinden haben, sowie auch noch das Gewicht des
nicht gestiitzten Arms mithelfen (Luxatio subcoracoidea); und schliefilich
kann die Gewalteinwirkung hauptsichlich von vorne kommen, wo-
durch der Humeruskopf nach riickwirts unter das Akromion oder die
Spina scapulae getrieben wird (Luxatio retroglenoidalis subacromialis,
infraspinata). Die tiiberwiltigende Haufigkeit der Luxatio humeri
subcoracoidea erkliart sich aus dem Umstande, dafl die den Knochen
nach vorwirts ziehenden Muskeln viel kriftiger wirken, als diejenigen,
welche nach hinten ziehen und daBl dem aus der Gelenkkapsel austretenden
Kopfe vorne kaum nennenswerte Hindernisse entgegentreten im Ver-
gleiche zu den michtigen Widerstinden, die sein Austreten nach hinten
unter die Schultergrite verhindern.

Symptome, welche allen Schultergelenkluxationen gemeinsam sind.
Da die Rundung des Deltamuskels zu einem groBen Teile auf dem unter
ihm liegenden Humeruskopfe beruht und da bei allen diesen Luxationen
(die leichteren Formen der Luxatio retroglenoidalis vielleicht ausge-
nommen) der Kopf de facto den Deltamuskel nicht mehr beriihrt, so ist
dieser Muskel stets mehr oder weniger abgeflacht. Die Abflachung
nimmt bei Streckung des Muskels, die stets bis zu einem gewissen Grade
vorhanden ist, noch zu. Eine Streckung des Deltamuskels bedingt aber
eine Abduktion des Arms, ein Symptom, das so gut wie stets zu finden
ist. Da der Bizepsmuskel ebenfalls mehr oder weniger stark kontrahiert
ist, ist der Ellbogen gebeugt und der Vorderarm supiniert. Bei jeder
Form findet sich eine geringe Zunahme des vertikalen Umfangs der
Achselhshle, da der Kopf nach seinem Verlassen der Gelenkhdhle von
einem in diesem Umfang mit inbegriffenen Teile Besitz ergriffen hat.
Ferner hat Dugas gezeigt, daB ,,wenn der Verletzte selbst oder der
Arzt die Finger des verletzten Arms bei an den Thorax angelegtem
Ellbogen auf die entgegengesetzte Schulter zu legen imstande ist (was
normalerweise leicht auszufiihren ist) keine Luxation vorhanden sein
kann; kann aber diese Bewegung nicht ausgefiihrt werden, so mul} eine
Luxation vorhanden sein, da keine andere Verletzung auller gerade
einer Verrenkung diese physikalische Unmdglichkeit bedingen kann.*
Dies beruht auf dem Umstande, dafl infolge der Rundung des Thorax
es dem Humerus unmdéglich gemacht ist, mit seinen beiden Enden den
Brustkorb gleichzeitig zu beriithren, dafl aber bei einer Luxation der
Schulter das obere Ende des Knochens in Wirklichkeit den Rumpf
berithrt. SchlieBlich kann man aus der Lage der groflen Gefille und
Nerven erkennen, daf} bei der Luxatio subcoracoidea und infraglenoidalis
der Kopf des Knochens auf diese Gebilde driicken kann. So kénnen
sich ein Odem des Arms, heftige Schmerzen oder Muskelldhmungen ein-
stellen. Die Arterie wird fir gewohnlich dank ihrer Elastizitdt nicht
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beschadigt; allein Bérard beschreibt einen Fall von Luxation nach
vorne, bei der die Arteria axillaris durch den Humeruskopf so sehr kom-
primiert wurde, daf sich eine Gangrin des Arms entwickelte. Die
nahe Beziehung des Nervus axillaris zum Humerus gefihrdet den Nerv
besonders stark, vor allem bei den infraglenoidalen und retroglenoidalen
Formen der Luxation. Deshalb mull nach jeder Reposition zunichst
der vom Nervus axillaris versorgte Deltamuskel genau auf seine Funk-

Abb. 60. Luxatio humeri praeglenoidalis (subcoracoidea).

tion geprift werden, um eine eventuelle Lihmung dieses Muskels gleich
festzustellen, was hinsichtlich der Prognose doch immerhin sehr wichtig ist.

Spezielle Anatomie der einzelnen Formen der Schultergelenkluxationen.

a) Luxatio praeglenoidalis (Abb. 60). Der Kopf des Humerus liegt auf
der Vorderflache des Collum scapulae, der anatomische Hals desselben
ruht auf der vorderen Lippe der Cavitas glenoidalis. Dabei findet sich
der Kopf unmittelbar unterhalb des Processus coracoideus und zwar vor,
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medial und etwas unterhalb seiner normalen Stellung. Das Tuberculum
maius siecht nach der leeren Gelenkhohle, der Unterschulterblattmuskel
ist iiber dem Oberarmkopf stark gespannt und gewéhnlich etwas ein-
gerissen. Die Musculi supraspinatus, infraspinatus und teres minor
sind ebenfalls stark angespannt oder selbst eingerissen; wie auch unter
Umnmsténden das Tuberculum maius abgerissen sein kann. Der Musculus
coracobrachialis sowie der kurze Kopf des Bizeps sind ebenfalls gedehnt
und verlaufen unmittelbar vor dem Kopfe des Humerus anstatt medial
von ihm. Die lange Sehne des Musculus biceps ist nach abwirts und
auswarts verlagert, bisweilen, wenn auch selten, von ihrem Ansatzpunkt
an der Tuberositas supraglenoidalis abgerissen. Die durch den Humerus-
kopt bedingte Vorwéolbung an der Vorderseite der Achselgrube ist zum
Teil von einer gewissen Drehung des Oberarms abhéngig. Bei Auswirts-
rotation des Knochens ist sie am deutlichsten, bei Einwartsrotation sinkt
der Kopf in die Achselhdhle zuriick und liegt dem Schulterblatt naher
als der Haut. Da der Kopf des Oberarms stets etwas nach abwirts
verlagert ist, so findet sich in allen Fallen eine gewisse tatsichliche Ver-
lingerung; allein bei der gewdhnlichen Art den Oberarm zu messen,
kann man an beiden Oberarmen gleiche Mafle bekommen, ja an der
verletzten Seite kann das MaB sogar kleiner sein, wenn das Caput humeri
ein gutes Stiick nach vorwirts und einwirts verlagert und der Arm
abduziert ist. Hat der Kopf seine Gelenkhdohle verlassen, so wird durch
die Abduktion der Epicondylus lateralis dem Akromion etwas gendhert
und diese beiden Knochenvorspriinge sind die Punkte, zwischen welchen
fiir gewohnlich der Knochen gemessen wird. Daher héngt die scheinbare
Verlangerung des Arms hauptsidchlich von dem Grade der Abduk-
tion oder mit anderen Worten von der Kriimmung der Knochenlédngs-
achse ab.

b) Luxatio infraglenoidalis. Der Kopf liegt unterhalb, etwas vor
und medial von seiner normalen Lage. Er kann wegen der Lage des langen
Trizepskopfes sich nicht senkrecht nach abwirts bewegen, sondern gleitet
in den Zwischenraum zwischen diesem Muskel und dem Musculus sub-
scapularis. Die Gelenkfliche des Kopfs ruht auf der Vorderfliche
der Tuberositas infraglenoidalis, an welcher die Sehne des langen Trizeps-
kopfes ansetzt. Der obere Rand des Tuberculum maius liegt dem unteren
Gelenkrand dicht an. Der Musculus subscapularis, welcher den Humerus-
kopf niederhilt, ist stark gespannt oder eingerissen. Die Musculi supra-
spinatus und infraspinatus sind ebenfalls stark gespannt oder einge-
rissen, wogegen die beiden Teresmuskeln nicht sehr in Mitleidenschaft
gezogen sind, es sei denn, dal} eine betrichtliche Abduktion des Arms
bestiinde. Die Musculi coracobrachialis und biceps sind gestreckt und
die Sehne des langen Bizepskopfes verlauft wegen der bestehenden Ab-
duktion fast geradlinig nach abwérts.

¢) Luxatio retroglenoidalis (Abb. 61). Der Kopf ruht fiir gewéhnlich auf
der hinteren Flache des Halses des Schulterblattes, wobeidie Einschniirung
des anatomischen Halses des Oberarmknochens der hinteren Lippe der
Cavitas glenoidalis entspricht. Der Kopf liegt daher unterhalb des
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Akromion; allein er kann noch weiter nach hinten verlagert sein und
auf der dorsalen Flache des Schulterblattes unterhalb der Spina scapulae
ruhen. Die Sehne des Subscapularmuskels ist quer iiber die Gelenkhshle
heriibergezogen und oft von ihrer Ansatzstelle abgerissen. Der Kopf
schiebt den hinteren Abschnitt des Deltamuskels, den Untergriten-
und den kleinen Rundmuskel nach riickwirts. Diese letzteren bedecken
den Knochen und sind tiber ihn gespannt. Der groBe Brustmuskel
ist ungébiihrlich angespannt, wodurch zum Teil die Einwirtsrotation

Abb. 61. Luxatio humeri retroglenoidalis (infraspinata).

des Humerus sowie dessen Abduktion nach vorne, die in der Regel be-
obachtet werden, erklirt werden, da diese Bewegungen mehr oder weniger
unopponiert sind. Der Nervus axillaris ist oft durchgerissen.

Bei der Einrichtung von Luxationen, vor allem wenn sie schon lingere
Zeit bestehen, kénnen die Gebilde der Achselhéhle schwer geschiadigt
werden. Die ganz lateral liegende Arterie kann mit den den dislo-
zierten Kopf bedeckenden Weichteilen verwachsen und deshalb zer-
reilen, wenn diese Teile in ihrer Ruhe gestort werden.
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Frakturen des oberen Humerusendes.

a) Der anatomische Hals. Der obere Teil der Gelenkkapsel ist genau
am anatomischen Halse des Humerus befestigt und an dieser Stelle
kann eine Fraktur iitber den Kapselansatz hinauslaufen und so teilweise
extrakapsulir sein. Das untere Ende der Gelenkkapsel dagegen ist etwas
unterhalb des anatomischen Halses befestigt und ein Bruch an dieser
Stelle mufl daher intrakapsulidr sein. Von der Ansatzstelle der Gelenk-
kapsel am Oberarm ziehen bindegewebige Fasern aufwirts zum Rande
des Gelenkknorpels des Humeruskopfes. Zerreilen diese Fasern nicht,
so konnen die Knochenfragmente noch miteinander in Verbindung stehen.
Es ist fiir das kleine und relativ feste obere Knochenfragment ein leichtes,
in das an der oberen Fliche des unteren Fragments bloBgelegte schwam-
mige Knochengewebe eingetrieben zu werden. Entsteht eine derartige
Einkeilung, so kann der Deltamuskel abgeflacht sein, da der Kopf durch
die Einkeilung kleiner geworden ist und deshalb den Muskel nicht so
sehr vorwélbt. Die Schwierigkeit bei nicht eingekeilten Frakturen Krepi-
tationsgerdusche zu erhalten, wird verstindlich, wenn man bedenkt,
wie klein und beweglich das obere Fragment ist und wie schwer es ist,
dasselbe so zu fixieren, dall man die Bruchflaichen aneinander reiben
kann. Die Diagnose derartiger ,,dunkler Fille® wird jetzt durch die
Rontgenstrahlen geklart.

b) Epiphysentrennung am oberen Ende des Humerus (Abb. 59). Der
untere Rand der Epiphyse liegt in einer Ebene, welche zwischen ana-
tomischem und chirurgischem Halse an der Basis des Tuberculum maius
durch den Knochen gelegt gedacht wird. Sie wiirde etwa mit einer
am dicksten Teile des Knochens angelegten queren Sigefliche zusammen-
fallen. Die drei die Epiphyse bildenden Knochenkerne (Kopf, Tuberculum
maius und minus) verschmelzen etwa im fiinften Lebensjahr und ver-
einigen sich mit dem Humerusschafte etwas im 20. Lebensjahr. Das
obere Fragment kann durch die am Tuberculum maius ansetzenden
Muskeln etwas nach auswirts gezogen und gedreht werden, wihrend
das untere Fragment durch die im Sulcus intertubercularis angehefteten
Muskeln nach einwirts und vorwirts gedreht wird. So bildet fiir ge-
wohnlich ein Teil des glatten oberen Endes des unteren Fragments
eine deutliche Vorwolbung unterhalb des Rabenschnabelfortsatzes. In
solchen Fillen dandert sich die Knochenachse und der Ellbogen wird et-
was von der Seite weggezogen. Hiufig jedoch besteht die Verschiebung
der Fragmente nur von vorne nach hinten, wobei das untere Bruch-
stlick nach vorwérts vorsteht. So breit sind die beiden Knochenflachen
an der Stelle der Trennung, daf3 das eine das andere kaum iberragen kann.

¢) Der chirurgische Hals. Das Collum chirurgicum liegt zwischen
den Basen der beiden Tubercula und der Insertionsstelle der Musculi
latissimus dorsi und teres maior. Eine gewohnliche Verlagerung der
Fragmente ist folgende: Das obere Bruchstiick wird durch die Ober-
und Untergritenmuskel im Vereine mit dem kleinen Rundmuskel nach
aullen rotiert und nach aullen gezogen. Das obere Ende des unteren
Bruchstiicks wird vom Deltamuskel, dem zweikopfigen Armmuskel,
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dem Hackenarmmuskel (Musculus coracobrachialis) sowie dem drei-
kopfigen Armmuskel nach oben, von den im Sulcus intertubercularis an-
setzenden Muskeln nach einwirts und vom groen Brustmuskel nach vor-
wérts gezogen. So bildet es in der Achselhdhle eine Vorwélbung und die
Langaschse des Oberarms ist derart verlingert, dal der Ellbogen von der
Seite absteht. Diese Verlagerung ist aber nicht konstant. Péan,
Anger und andere sind der Ansicht, daf die gewohnliche Verlagerung
in einer Verschiebung des oberen Endes des unteren Fragments nach
vorwérts bestehe und dafl diese Lageanomalie durch die Richtung der
einwirkenden Gewalt bedingt sei und nicht auf Muskelzug beruhe. In
einzelnen Fillen findet sich keine Verschiebung der Bruchenden, da
dieselben wahrscheinlich von den Bizepssehnen und dem langen Trizeps-
koptf in situ gehalten werden. In wenigstens einem Falle (Jarjavay)
war das untere Fragment so sehr nach auf- und auswirts gezogen, offen-
bar durch den Deltamuskel, daBl es beinahe die Haut der Schulter durch-
bohrte. Hamilton kommt zu dem allgemeinen Schluf}, dal eine voll-
standige oder doch wenigstens bemerkbare Dislokation bei dieser Frak-
tur seltener ist als bei den meisten anderen Frakturen und zahlreiche
Chirurgen stimmen in der Hinsicht mit ihm tberein.

Resektion des Schultergelenks. Der Deltamuskel bildet eine gerade-
zu ideale Bedeckung fiir den Operationsstumpf. Er wird von der Arteria
circumflexa humeri posterior und dem Nervus axillaris versorgt, die
natiirlich geschont werden miissen, wenn der Hautmuskellappen von
der Hinterfliche des oberen Endes des Humerus freiprapariert wird,
ehe das Schultergelenk ertffnet wird. Der Rabenschnabelfortsatz liegt
unter dem vorderen Rande des Muskels und unmittelbar lateral vom
Verlaufe der GefaBle der Achselhohle. Deshalb gestattet die erste In-
zigion, die unmittelbar am Processus coracoideus beginnt und dem
Arme entlang am vorderen Rande des Deltamuskels gefithrt wird, Zu-
tritt zu den GefiBen der Achselhohle in einer Weise, dalBl sie unterhalb
des Abgangs der Arteria circumflexa humeri posterior und oberhalb
des Ursprungs der Arteria profunda brachii unterbunden werden kénnen.
Der Schnitt wird hinten bis iiber die Insertion des Deltamuskels am
Humerus hinaufgefithrt. Die Ansatzstelle des grofen Brustmuskels wird
in dem Schnitte am vorderen Rande des Deltamuskels durchtrennt,
ebenso wie auch die Insertionen des breiten Riicken- und des groflen
Rundmuskels. Die Ansitze der Musculi teres minor, infraspinatus,
supraspinatus und subscapularis sind an der Kapsel befestigt und werden
mit ihr durchtrennt, um den Kopf des Humerus freizulegen. Der untere
Teil der Kapsel und der lange Kopf des Musculus triceps werden erst
durchtrennt, nachdem der Humeruskopf durch die obere Kapsehnzmon
aus seiner Gelenkpfanne herausgehoben ist.

12. Der Arm

Der Oberarm (Brachium) reicht von der Achselgrube bis zur Ellen-
beuge.

Oberflichenanatomie. Bei Frauen und fetten minnlichen Indivi-
duen sind die Konturen des Arms rund und ziemlich regelméfig. Weniger



Der Arm. 187

regelméfBig ist seine Form bei muskuldsen Personen, bei denen er einen
Zylinder vorstellt, der zu beiden Seiten etwas abgeflacht und vorne
stark vorgewolbt ist (Bicepsmuskel). Die Konturen des Bizepsmuskels,
,der Bizepswulst®, sind sehr deutlich und zu beiden Seiten desselben
findet sich eine Vertiefung. Die innere der beiden Vertiefungen (Sulcus
bicipitalis medialis) ist die deutlichere. Sie verliuft von der Ellbeuge
zur Achselgrube und bezeichnet im allgemeinen den Verlauf der Vena
basilica und Arteria brachialis. Die dullere Vertiefung (Sulcus bicipitalis
lateralis) ist seicht und endet oben an der Ansatzstelle des Deltamuskels.
So weit sie geht, bezeichnet sie den Verlauf der Vena cephalica.

Die Insertion des Deltamuskels ist ein wichtiger Anhaltspunkt
und kann leicht erkannt werden. Sie bezeichnet sehr genau die Mitte
des Humerusschafts, liegt in gleicher Hohe mit dem Musculus coraco-
brachialis und bezeichnet die obere Grenze des Musculus brachialis.
Ferner entspricht sie noch aulerdem der Stelle, an welcher die Zylinder-
form des Oberarmknochens in die mehr dreiseitig-prismatische, ab-
geplattete Form iibergeht, ferner dem Punkte, an welchem die Arteria
nutricia humeri in den Knochen eintritt, sowie der Hohe, in welcher
der Nervus radialis und die Arteria profunda brachii die Hinterflache
des Knochens kreuzen.

Ist der Arm ausgestreckt und supiniert, dann entspricht der Verlauf
der Arteria brachialis einer Linie, die am inneren Rande des Bizeps
von der Achselgrube zur Mitte der Ellbeuge gezogen wird. Die Arterie
liegt oberflichlich und kann wihrend ihres ganzen Verlaufs palpiert
werden. In ihren oberen zwei Dritteln liegt sie der Innenfliche des
Muskelschafts an und kann durch Druck in der Richtung nach auswarts
und etwas riickwérts dem Knochen angepreit werden. In ihrem unteren
Drittel liegt der Humerus hinter ihr und um sie wirksam zu kompri-
mieren, mull man nach riickwirts einen Druck ausiiben.

Die Arteria collateralis ulnaris superior wird in ihrem Verlaufe
durch eine Linie gekennzeichnet, die von der Mitte der medialen Humerus-
flache zum hinteren Abschnitte des Epicondylus medialis gezogen
wird. Die Arteria nutricia dringt an der Innenfliche des Schafts, gegen-
iiber der Insertion des Deltamuskels in den Knochen ein, wihrend die
Arteria collateralis ulnaris inferior etwa 5 cm oberhalb der Ellenbeuge
von der Arteria brachialis abzweigt.

Der Nervus ulnaris begleitet zuerst die Arteria brachialis und ver-
lauft dann in einer Linie, die von der Innenseite der Arterie in der Hohe
der Insertion des Musculus coracobrachialis zu der Vertiefung zwischen
Olekranon und Epicondylus medialis, d. h. zum Sulcus nervi ulnaris
gezogen wird. Der grofte Teil des Nervus cutaneus brachii medialis
liegt in der Tiefe des Sulcus bicipitalis internus, wéhrend der Nervus
musculocutaneus in der Ellenbeuge an der Auflenseite der Bizeps-
sehne an die Oberfliche kommt.

Die Haut des Arms ist diinn und zart, vor allem vorne und an den
Seiten. Sie ist auBerdem sehr lose, da sie an die tiefen Teile nur durch
die lockere subkutane Faszie angeheftet ist. Bei zirkuliren Amputa-
tionen des Arms gestattet dieser lockere Zusammenhang ein geniigend
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weites Zuriickziehen der Haut mit der Hand allein. Aus der die Vorder-
flache des Musculus biceps bedeckenden Haut wird bei der Tagliacozzi-
schen Operation zur Bildung einer neuen Nase der Lappen entnommen.
Die Zartheit der Haut an dieser Stelle sowie der Mangel an Haaren
machen sie fiir eine derartige plastische Operation besonders geeignet.
Die spirlichen Befestigungen der Haut auf der Unterlage bewirken
es, daB sie bei Lappen- und Quetschwunden leicht abgerissen oder
abgestreift wird. Bisweilen werden bei derartigen Verletzungen grofle
Hautlappen gewaltsam abgetrennt. Die lockere Beschaffenheit des Unter-
hautzellgewebs begiinstigt in hohem Male das Umsichgreifen entzind-
licher Prozesse, wihrend dessen verhaltnismaBig diinne Lagen Blutergiisse
rasch an der Oberfliche sichtbar werden laBt.

Das Glied ist vollstandig von einer tiefen Faseia brachii gleichsam
wie von einem Armel eingehiillt. An der Seite wird die Faszie durch
in die Tiefe gehende Septa intermuscularia mediale und laterale, die
die beiden Hauptmuskelgruppen des Arms trennen, befestigt. Das
laterale Septum zieht von der Insertion des Deltamuskels zum Epicon-
dylus lateralis, das mediale Septum von der Insertion des Musculus
coracobrachialis zu dem medialen Epikondylus. Durch diese Faszie
und ihre beiden ebenerwihnten Septen wird der Arm in drei Abteilungen
geteilt, die auf Querschnitten deutlich als solche zu erkennen sind.
Sie dienen dazu, entziindliche und blutige Ergiisse zu beschranken.
Die vordere Abteilung hat die weniger festen Begrenzungen, da die
den Bizeps bedeckende Faszie sehr diinn ist. Ergiisse in einer der Ab-
teilungen konnen jedoch in die zweite iibergreifen, indem sie dem Ver-
laufe derjenigen Gebilde folgen, welche die Scheidewande durchbohrend
in beiden Abteilungen verlaufen. Diese Gebilde sind die Nervi radialis
und ulnaris, Arteria profunda brachii, collateralis ulnaris superior und
inferior. Die hauptsichlichsten Gebilde, welche die Fascia brachii selbst
durchbohren, sind die Vena basilica, etwas unterhalb der Mitte des Arms
sowie der Nervus cutaneus antibrachii medialis etwa in der Mitte des
Arms, der Nervus cutaneus antibrachii lateralis an der Ellenbeuge.
Die zwei erstgenannten liegen im Sulcus bicipitalis medialis, der letzt-
genannte Nerv im Sulcus bicipitalis lateralis.

Die Arteria brachialis (Abb. 62). Der Verlauf derselben ist eben schon
beschrieben worden. Bei sehr muskuldsen Individuen kann die Arterie
in grofler Ausdehnung vom Bizepsmuskel bedeckt sein. Eine Kom-
pression der Arterie, es sei denn, daf sie sehr vorsichtig mit den Fingern
ausgefithrt wird, kann kaum bewerkstelligt werden, ohne nicht gleich-
zeitig auch den Nervus medianus zu schidigen. Auch darf nicht ver-
gessen werden, dafl der Nervus cutaneus brachii medialis vor dem Gefa
oder dicht an seiner Innenseite liegt, bis er die Faszie durchbohrt;
daB ferner der Nervus ulnaris an der Innenseite der Arterie verlauft
bis herab zur Insertion des Musculus coracobrachialis und daf3 hinter
dem Beginn des Gefalles der Nervus radialis liegt. Die die Arterie be-
gleitenden Venae brachiales liegen zu beiden Seiten derselben und ana-
stomosieren durch zahlreiche quer iiber die Arterie verlaufenden kleinen
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Aste, welche bei Operationen an der Arterie sehr storend sein konnen.
Liegt der Arm bei der Unterbindung der Arterie in ihrem mittleren
Drittel irgend einer Unterlage auf, so kann der Trizeps nach oben gedringt
sein und mit dem Bizeps verwechselt werden. Liegt die Inzision fiir
die Arterie zu sehr nach innen, so kann man die Vena basilica verletzen
oder den Nervus ulnaris bloBlegen und ihn fiir den Nervus medianus
halten. Tillaux berichtet, dal bei einer Operation eine kriiftige Arteria
collateralis ulnaris superior fiir die Arteria brachialis gehalten wurde.
Da auBerdem der Nervus medianus von der unter ihm liegenden Arterie
eine deutliche Pulsation empfingt, so kann es sich ereignen, daB er am
Lebenden mit der Hauptarterie selbst verwechselt wird.

Abnorme Teilungen der Arteria brachialis sind so hiaufig (sie finden
sich bei 12—15°%, aller Arme), da8 sie chirurgisch wichtig sind. Nicht
selten findet man einen kollateralen Ast aus dem oberen Abschnitte
der Arteria brachialis oder dem unteren Abschnitte der Arteria axillaris
stammend, der am Arm nach abwéirts tiber den Nervus medianus verliuft,
um entweder in die Arteria radialis oder manchmal auch in die Arteria
ulnaris einzumiinden. Dieses. ,,Vas aberrans‘ kann die Arteria brachialis
ersetzen, in welchem Falle die ,,vermeintliche Arteria brachialis nicht
unter, sondern itber dem Nervus medianus gefunden wird, wihrend die
Arteria profunda brachii von dem Uberbleibsel der tatsichlichen Arteria
brachialis entspringt. Dieses oberflidchliche brachiale Gefall kann unter
dem ,,Processus supracondyloideus humeri®“ (einem gelegentlich vor-
handenen hackenférmigen Knochenvorsprung 5 cm oberhalb der Epi-
kondylen) nach abwirts ziechen. Es liegt zwischen den tiefen Ursprungs-
fasern des Musculus brachialis.

Der Nervus radialis (Abb. 62) wird an der Stelle, an welcher er dem
Humerus dicht anliegt und sich in der Héhe der Deltainsertion um ihn
herumschlingt, haufig verletzt oder gar zerrissen. So wurde er bei heftigen
Kontusionen, durch StoB, Stichverletzungen, Pferdebissen und sehr
héufig bei Frakturen des Humerusschaftes beschidigt; auch kann der-
selbe zur Zeit des Unfalls unverletzt bleiben und spéterhin so sehr in
Kallus eingebettet werden, daB noch nachtriaglich eine Radialislihmung
entsteht. In einem von Tillaux vertffentlichten Falle von Radialis-
spatlahmung nach einer Humerusfraktur war der Nerv von Kallus
vollstindig eingehiillt; nach Entfernung des tiberschiissigen neugebil-
deten Knochens trat vollstandige Heilung ein. In verschiedenen Fillen
trat die Lahmung dadurch auf, daBl im Schlafe bei voller Supination
und Abduktion des Arms der Kopf auf dem Arme ruhte. Diese Lahmung
soll bei russischen Kutschern, die gewohnt sind mit den um den Oberarm
gewundenen Ziigeln einzuschlafen, hiufig sein. Auch durch schlecht
konstruierte Kriicken, hauptsichlich solche, die der Hand keinen Stiitz-
punkt bieten, kann die Lahmung bedingt sein. In der Tat ist der Nervus
radialis der bei der , Kriickenlihmung™ am haufigsten befallene Nerv,
wahrend der Nervus ulnaris in der Héiufigkeit der Lahmung ihm etwas
nachsteht. ‘

Frakturen des Oberarmschafts sind meistens durch direkte Gewalt
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entstanden. Jedoch kann der Knochen auch durch indirekte Gewaltein-
wirkung gebrochen werden und von allen Knochen soll der Humerus
derjenige sein, der am haufigsten durch Muskelaktion bricht. Als Bei-
spiele fiir letzteren Entstehungsmodus seien erwahnt: das Werfen eines
Balls, das Sichanklammern an irgend einen Gegenstand, um einen Fall
zu verhiiten u. dgl. Liegt die Fraktur oberhalb des Deltamuskelansatzes,
so kann das untere Bruchstiick durch die Musculi biceps, triceps und
deltoideus nach aufwirts und durch den letztgenannten Muskel auch nach
auswarts gezogen werden, wihrend das obere Bruchstiick durch die im
Sulcus intertubercularis ansetzenden Muskeln nach einwérts gezogen
wird. Ist die Fraktur unterhalb des Deltamuskelansatzes, so wird das
untere Ende des oberen Bruchstiicks durch diesen Muskel nach auswirts
gezogen, wahrend das untere Fragment durch die Musculi biceps und
triceps an der Innenseite des ersten Knochenstiicks nach oben gezogen
wird. Die Dislokation hingt jedoch in der Regel viel mehr von der
Natur und der Richtung der einwirkenden Kraft ab, als von irgend einer
Muskeltatigkeit. Die eben geschilderten Verlagerungen kénnen dabei
wohl vorhanden sein, allein fir gewohnlich sind sie ganz unabhangig
von der Beziehung der Deltamuskelinsertion zum Sitze der Fraktur
und konnen nicht schematisiert werden. Das Gewicht des Arms ge-
stattet selten eine groBere Verkirzung als 2 cm.

Am Humerus findet sich die Pseudarthrose nach Frakturen haufiger
als an irgend einem anderen Knochen. Dieses Resultat ist vollstandig
unabhingig von der Lage der Fraktur in bezug auf die Arteria nutricia.
Hamiltons Erklarung ist kurz folgende: ,,Die Fraktur wird in der Regel
derart behandelt, daf3 das Ellbogengelenk gebeugt wird; durch Muskel-
starre wird dieses Gelenk sehr rasch steif und bei irgend einer Bewegung,
die den Vorderarm am Oberarm extendieren oder flektieren soll, geschieht
die Bewegung nicht mehr im Ellbogengelenk, sondern an der Stelle
der Fraktur. Wenn daher der Arm in einer Schlinge getragen wird
und der Kranke durch Lockern der Schlinge seine Hand nach abwirts
sinken la8t, so wird angenommen, dal} die hauptsichlichsten Bewegungen
an der Bruchlinie zustande kommen.“ Es gibt natirlich zahlreiche
Einwénde gegen diese Theorie. Wire sie richtig, so wiirde das Bestreben
in der Bruchlinie die Bewegungen auszufithren, um so gréBer sein,
je weiter der Bruch vom Ellbogen entfernt ist, allein die Nichtvereinigung
der Knochenfragmente ist in der Mitte des Schafts viel hiufiger als am
oberen Drittel. Wahrscheinlich helfen verschiedene Ursachen zusammen,
um diese Pseudarthrosen entstehen zu lassen; solche Ursachen sind
das ungeniigende Ruhigstellen des oberhalb der Fraktur gelegenen Ge-
lenks sowie die ungleiche Unterstiitzung, die dem Ellbogen zuteil wird,
wobei das Gewicht des Arms und des Verbands das Bestreben hat;
dasg untere Knochenfragment aus der geraden Linie, die es mit dem oberen
Fragment bilden sollte, zu verdringen. Die Hauptursache scheint aber
doch die Interposition von Weichteilen zu sein, denn man darf nicht
vergessen, dafl der Humerusschaft dicht von Muskelziigen umgeben
ist, die unmittelbar auf seiner Oberfliche festsitzen. So kann bei einer
Schragfraktur das eine Bruchende in den Musculus brachialis einge-
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trieben sein, wihrend das andere Ende in die Substanz des Trizepsmus-
kels hineinragt, wodurch natiirlich eine unmittelbare Berithrung der
Bruchenden verhindert wird.

Amputationen in der Mitte des Oberarms (Abb. 62). Die bei einer
zirkuliren Amputation durchtrennten Teile sind auf einem Querschnitt
des Oberarms am besten zu erkennen. Bei der Methode der Lappen-
bildung besteht die Gefahr, die Arteria brachialis zu durchtrennen. Die
Arterie kann durch den auf die sie umgebenden Muskeln ausgeiibten Druck
nach vor- oder riickwirts verlagert werden. Ehe die Lappen zuge-
schnitten werden, kann man die Gefédfle am inneren Bizepsrande unter-
binden. Im vorderen Lappen liegt der Musculus biceps, der grofite Teil

M. bieeps brachii

V. cephaliea
~

N. museulocutaneus
< N, medianus
s

N. eutaneus antibrach. med.

M. coracobrachialis
pt. intermusculare lat.

V. basilica

N. ulnaris
M. brachialis -

\. brachialis
Humerus

~ =ept. intermusculare med.

Art. collat. rad.

N. radialis

M. triceps caput. med.

M. triceps caput. long.

Abb. 62. Querschnitt durch den linken Oberarm in seiner Mitte.

des Musculus brachialis mit dem Nervus musculocutaneus zwischen ihnen
und ein kleines Stiickchen des Musculus triceps an der Innenseite des
Arms. Im hinteren Lappen sind enthalten: der Musculus triceps, ein
kleiner Teil der duBeren Schicht des Musculus brachialis, der nicht im
vorderen Lappen miteingeschlossen ist, die Arteria profunda brachii und
der Nervus radialis.

13. Die Ellbogengegend.

Oberflichenanatomie. An der Vorderfliche des Ellbogens sind drei
Muskelwiilste zu erkennen. Einer oben und in der Mitte entspricht dem
Musculus biceps mit seiner Sehne, die beiden anderen unten und zu beiden
Seiten entsprechen aulBen dem Musculus brachioradialis mit der Exten-
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sorengruppe, innen dem Musculus pronator teres mit der Flexorengruppe.
Die Lage dieser Wilste ist derart, daB durch sie zwei Vertiefungen
gebildet werden, je eine an jeder Seite des Bizepsmuskels und seiner
Sehne. Die Gruben divergieren nach oben und gehen in die beiden
Sulei bicipitales iiber, wihrend sie sich unten iiber dem vorspringenden
Teile der Bizepssehne vereinigen und so eine V-férmige Vertiefung bilden.
Das klare Hervortreten der Einzelheiten trifft man allerdings nur bei
mageren und muskulésen Individuen. In der medialen Grube liegt der
Nervus medianus sowie die Arteria brachialis mit den sie begleitenden
Venen, wihrend in der Tiefe der duBeren Grube das Ende des Nervus
radialis und der Arteria profunda brachii mit der kleinen Arteria re-
currens radialis liegt. Die Bizepssehne und ihr Lacertus fibrosus kann
im allgemeinen deutlich palpiert werden. Ihr dufBlerer Rand hebt sich
deutlicher ab als der innere, da der Lacertus fibrosus mit ihrem ulnaren
Rande verwachsen ist. Quer iiber die Vorderseite dieser Gegend zieht
eine Hautfurche, die sog. Ellbogenfurche. Sie stellt keine gerade Linie
dar, sondern ist nach unten hin konvex, verlauft 2 cm oberhalb des Ell-
bogengelenks und ihre seitlichen Enden entsprechen den Epikondylen
des Humerus. Bei Luxationen des Ellbogens nach riickwirts liegt das
untere Humerusende etwa 2,5 cm unterhalb dieser queren Hautfurche,
wogegen bei einer Humerusfraktur dicht oberhalb der Epikondylen
(Fractura supracondylica) diese Querfurche entweder der Vorwolbung
des unteren Endes des oberen Bruchstiicks gegeniiber oder unterhalb
desselben liegt. Bei Extension des Arms verschwindet diese Haut-
furche.

An der Spitze der V formigen Vertiefung, etwa an der Stelle, an welcher
die Bizepssehne deutlich fiihlbar zu sein aufhért, teilt sich die als ein-
fache Vena mediana antibrachii aufwirts verlaufende Blutader gabel-
férmig in die Vena mediana basilica und in die Vena mediana cephalica
(Abb. 63). An derselben Stelle miindet die Vena mediana profunda in die
oberflachlichen Venen ein. Die Vena mediana basilica kreuzt die Bizeps-
sehne und deren Lacertus fibrosus in schriger Richtung, wobei sie sich
mehr oder weniger dicht an den Sulcus bicipitalis medialis halt und etwas
oberhalb des Epicondylus medialis sich mit der Vena ulnaris posterior
vereinigt, um die eigentliche Vena basilica zu bilden. Die Vena mediana
cephalica verlauft im Sulcus bicipitalis lateralis, vereinigt sich in der
Hohe des Epicondylus lateralis mit der Vena radialis und bildet die
Vena cephalica. Die Arteria brachialis teilt sich 2,5 cm unterhalb der
Mitte der Verbindungslinie der beiden Epikondylen; ihre Teilungsstelle
liegt gegeniiber dem Collum radii. ,,Der Processus coronoideus ulnae
kann undeutlich palpiert werden, wenn man vorne am Gelenk an der
Ulnarseite tief eindriickt (Chiene).” Die Spitzen der beiden Epikon-
dylen konnen stets palpiert werden. Der Epicondylus medialis springt
deutlicher vor und ist spitzer als der laterale. Die Articulatio humero-
radialis verlauft horizontal, die Articulatio humeroulnaris schrag, wobei
die Gelenkflichen nach abwérts und einwérts sich neigen. So kommt es,
dafl der Epicondylus lateralis nur 18 mm oberhalb der Gelenklinie,
der Epicondylus medialis dagegen 28 mm dariiber steht (Paulet). Die
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schrige Stellung des Humeroulnargelenkes bedingt es auch, daf bei der
Extension der Vorderarm nicht in einer geraden Linie mit dem Oberarm
verlauft, sondern mit ihm einen nach auswirts offenen Winkel bildet.
Wenn deshalb von der Hand aus auf die obere Extremitit ein Zug aus-
geiibt werden soll, so geht natiirlich ein Teil der Zugkraft notgedrungen
verloren, weshalb die Zugwirkung am Ellbogen ansetzen sollte, wie man
es gew6hnlich macht, um eine Schulterluxation durch Handgriffe ein-
zurichten. Eine Verbindungslinie durch die beiden Epikondylen steht
rechtwinklig auf der Humeruslingsachse, wahrend sie mit der Langs-
achse des Vorderarms an der Radialseite einen kleinen Winkel bildet.
Betrachten wir daher den Oberarm, so liegen die Epikondylen in gleicher
Hohe, betrachten wir dagegen den Unterarm, so liegt der mediale Epi-
kondylus héher als der laterale.

Die Gelenklinie des Ellbogens betrigt nur etwa zwei Drittel der
Lange der Verbindungslinie der beiden Epikondylen. Die Epikondylen-
vorspriinge (Abb. 65) bilden einen ausgezeichneten ,,Point d’appui®, i. e.
Bewegungszentrum fiir Zugverbdande oberhalb des Ellbogengelenks. An
der Hinterfliche des Ellbogens ist das Olekranon stets deutlich zu pal-
pieren; es liegt dem medialen Epikondylus niher als dem lateralen.
Bei extremster Extension liegt die Spitze des Olekranon etwas oberhalb
der Verbindungslinie der beiden Epikondylen. Steht der Vorderarm
rechtwinklig zum Oberarm, dann liegt die Spitze desselben etwas unter-
halb dieser Linie und bei extremster Beugung ganz vor dieser Linie.
Zwischen dem Olekranon und dem medialen Epikondylus findet sich
eine Vertiefung des Knochens, in welcher der Nervus ulnaris und eine
Anastomose der Arteria recurrens ulnaris mit der Arteria collateralis
ulnaris inferior verlauft.

An der Aullenseite des Olekranon findet sich dicht unter dem Epi-
condylus lateralis ein Gritbchen in der Haut, das bei gestrecktem Arme
sehr deutlich zu erkennen ist. Diese Vertiefung ist selbst bei fetten
Individuen und bei Kindern zu sehen. In ihm kann der Kopf des Radius
sowie die Articulatio humeroradialis palpiert und genau untersucht
werden, wenn dabei der Vorderarm proniert und supiniert wird. Das
Gritbchen entspricht der Liicke zwischen dem dufleren Rande des Mus-
culus anconaeus und dem von den Musculi extensor carpi radialis brevis,
longus und brachioradialis gebildeten Muskelwulste. Der hochste Punkt
des Knochens, der bei Rotationsbewegungen palpiert werden kann,
entspricht dem Radius unmittelbar unter der Ellbogengelenkslinie
und ist ein sehr niitzlicher Wegweiser zu diesem Gelenk. Die obere
Grenze des Ellbogengelenks bildet die Verbindungslinie der beiden Epi-
kondylen. Die Tuberositas radii kann unmittelbar unter dem Radius-
kopfchen bei extremster Pronation des Vorderarms palpiert werden.

Die Haut in der Ellbeuge ist diinn und zart und wird durch eng
angezogene Binden und schlecht angelegte Verbande leicht wund-
gescheuert. Durch die zarte Haut schimmern die darunter liegenden
Venen durch, allein die Deutlichkeit dieser Venen hiangt hauptséchlich
von der Menge des Unterhautzellgewebes ab. Bei sehr fetten Individuen
sind sie unter Umstédnden gar nicht zu sehen und es kann deshalb sehr

Treves-Miilberger, Anatomie. 13
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schwer, ja unmoglich werden, dieselben zwecks einer Venesektion durch
die iblichen Mafiregeln sichtbar zu machen. Tillaux machte darauf
aufmerksam, dal beim Aderlal an solchen Individuen haufig sich ein
Fetttraubchen in die Wunde schiebt und so den Blutaustritt verhindert.

Die Anordnung der oberflichlichen Venen (Abb. 63) der Ellen-
beuge ist in der Form eines M allbekannt, allein bei weitem nicht die
Regel. Soviel ich sah, findet sich die in den meisten Biichern ab-
gebildete M-Anordnung nur etwa in der Hilfte der Fille.

Die Vena mediana (Abb. 65) teilt sich an der radialen Seite der Bizeps-
sehne in eine Vena mediana cephalica und Vena mediana basilica, die

— Y. cephalica

\. brachialis

V. mediana basiliea M. biceps.
V. ulnaris posterior - —— V. mediana cephalicen

Lacertus fibrosis— — Radin

V. radialis
Ulna

. ; . V. mediana antibrachii
V. ulnaris anterior—

Abb. 63. Die oberflichlichen Venen der Ellenbogengegend.

letztere zieht vor der Sehne des Muskels, der Arteria brachialis, den sie
begleitenden Venen und dem Nervus medianus nach oben. Sie ist von
diesen Gebilden durch den Lacertus fibrosus getrennt. Die Vena mediana
basilica kann quer iiber die Arteria brachialis hinwegziehen und sie
nur an der Kreuzungsstelle bedecken, oder wenn sie schon weit unten
iiber sie hinwegzieht, eine Strecke weit parallel mit ihr verlaufen, wenn
auch in verschiedenen Hohen. Hinsichtlich der Dicke der Gefafle ist
die Vena mediana basilica fiir gewohnlich die starkste,,ihr folgt die
Vena mediana cephalica, als dritte kommt die Vena mediana cubiti selbst,
wahrend die ulnare und radiale Venen die kleinsten sind. Diese Venen
zeigen zahlreiche Abweichungen vom gewdhnlichen Verlauf, vor allem
wenn die Hauptarterie des Arms ebenfalls einen abnormen Verlauf
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hat. Die Abweichungen finden sich haufiger an den Venen der radialen,
als an denen der ulnaren Seite der Extremitét. So fehlen nicht selten
die kleinen radialen und ulnaren Venen ganz oder sind nur sehr mangel-
haft entwickelt. Trotz der nahen Beziehung der Vena mediana basilica
zur Arteria brachialis wird sie dennoch bei der Venesektion und Trans-
fusion meistens gewédhlt. Die Griinde dafiir sind folgende: Sie ist ge-
wohnlich die groBte und am starksten vorspringende Vene und liegt
der Oberflache am nédchsten; sie ist ferner am wenigsten beweglich und
am konstantesten vorhanden. Der Lacertus fibrosus bildet wihrend
der Phlebotomie einen vorziiglichen Schutz fiir die Arteria brachialis.
Die Dicke dieses Gebildes ist allerdings verschieden und héngt havpt-
sachlich von der Stdrke des Bizepsmuskels ab. Bei mageren Personen
kann der Vena mediana basilica die Pulsation der darunter liegenden
Arterie mitgeteilt werden. Die Wandstarke dieser Vene soll unter Um-
stinden der der Vena poplitea gleichkommen. Die Venae radialis,
alnaris und mediana cubiti geben bei der Venesektion selten genug Blut
her, da sie unterhalb der Einmindungsstelle der tiefen Vena mediana
liegen und deshalb kein Blut aus den tieferen Schichten des Vorderarms
erhalten. Die Arteria brachialis ist, was nicht zu verwundern ist, beim
Aderlal schon haufig verletzt “worden; zurzeit, als derselbe florierte,
waren deshalb auch arteriell-ventse Aneurysmen der Ellenbeuge gar
nicht selten. Da auBlerdem die wichtigsten oberflachlichen Lymphgefale
mit diesen Venen zusammen verlaufen, und da einige :derselben bei der
Venesektion einer Verletzung kaum entgehen, so folgt, dal} eine akute
Lymphangitis nach der Operation nichts ungewohnliches ist, vor allem
wenn die Desinfektion des Operationsfeldes und die Sterilisation der
Instrumente nicht sorgfaltiz genug ausgefiihrt wurden. So erfolgte
schon der Tod infolge einer Bakteriamie im Anschluf} an eine von einem
Bader mittelst eines sog. Schneppers ausgefithrte Venesektion (Miil-
berger).

Der in der Regel vor der Vena mediana basilica verlaufende Nervus
cutaneus antibrachii medialis kann beim AderlaB an diesem GefdB ver-
letzt werden. Nach Tillaux kann die Verletzung dieses Nerven zu einer
sehr chronischen und auBerordentlich schmerzhaften traumatischen
Neuralgie filhren. Ein ,,gebeugter Arm‘ kann sich nach einem Aderla$3
entwickeln; Hilton ist der Ansicht, daBl dies oft auf einer Verletzung
des Nervus musculocutaneus beruht, vor allem durch das Hineingeraten
einzelner Nervenfasern in die nach der Operation entstehende Narbe.
Die Hautédste dieses Nerven liegen auf der Vena mediana cephalica.
Werden diese peripheren Nervenfasern gereizt, so werden die von dem-
selben Riickenmarkssegment versorgten Musculi biceps und brachialis
reflektorisch kontrahiert und der Arm gebeugt. In einem solchen Falle
heilte er einen derartigen nach einer Venesektion entstandenen gebeugten
Arm dadurch, daB er die alte Narbe ausschnitt, bei deren genauerer
histologischen Untersuchung einige Nervenfasern gefunden werden
konnten.

Ein Lymphknoten findet sich iiber dem Septum intermusculare
mediale des Oberarms unmittelbar oberhalb des Epicondylus medialis.

13*
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In ihn miinden einige oberflichliche Lymphgefalle von der ulnaren
Seite des Vorderarms und zweier oder dreier ulnargelegener Finger ein.
Er ist der Lage nach der tiefste der Oberarmlymphknoten. An der-
selben Stelle findet sich bisweilen an der medialen Humerusfliache eine als
Processus supracondyloideus bezeichnete Exostose. Die Arteria brachialis
sowie der Nervus medianus konnen unter oder medial an dieser Exostose
vorbeiziehen.

Die Arteria brachialis (Abb. 63). Bei starker Beugung des Arms
wird die Arterie vor dem Gelenk durch die sie umgebenden Muskelmassen
komprimiert, der Radialpuls dadurch sehr verkleinert oder selbst ganz
aufgehoben. Das Gefall kann sich schon im unteren Drittel des Oberarms
teilen, wobei dann die Arteria ulnaris tiber den Lacertus fibrosus hinweg-
zieht. Aneurysmen in der Ellbeuge sind durch Beugung des Arms
behandelt worden, da in dieser Lage der Aneurysmasack mehr oder
weniger direkt komprimiert wird. Bei maximaler Streckung des Gelenks
wird die Arterie abgeflacht und der Radialpuls kleiner. Bei der mit
einer Fraktur des Oberarms einhergehenden Uberstreckung kann der
Puls am Handgelenk vollstindig verschwinden. Durch gewaltsame
Streckung eines in Beugestellung versteiften Ellbogengelenks wurde
die Arteria brachialis schon zerrissen.

Der Nervus ulnaris ist wegen seiner oberflichlichen Lage am Eli-
bogen Verletzungen im hohen Grade ausgesetzt. Er liegt in dem Sulcus
nervi ulnaris humeri und wird von einem fibrésen Gewebsstrang iiber-
briickt, der seine Verlagerung verhindert. Der Nerv kann nach vorn
tiber den Epicondylus medialis hiniibergleiten und Quain beschreibt
einen Fall, in welchem der Nerv bei jeder Beugung des Ellbogengelenks
iber den medialen Epikondylus nach vorne glitt. Bei der BloBlegung
des Nerven in dem Sulkus (wegen einer eventuellen Nervendehnung etec.)
kann er von einem gelegentlich dort liegenden Muskel, dem Musculus
epitrochleoanconaeus, bedeckt gefunden werden.

Das Ellbogengelenk (Articulatio cubiti) (Abb. 64). Die Stirke dieses
Gelenks beruht nicht so sehr auf seinen Bindern oder Muskeln, als
vielmehr auf dem genauen Ineinanderpassen seiner Gelenkflichen. Die
Beziehungen zu dem Olekranon und dem Processus coronoideus ulnae
sind derartige, dall in gewissen Lagen die Stérke des Gelenks eine ganz
betrachtliche ist.

Der Ellbogen, ein reines Scharniergelenk, gestattet nur Beuge-
und Streckbewegungen. Diese Bewegungen werden in schriger Rich-
tung ausgefithrt, so daB bei der Flexion der Vorderarm nach einwérts
sich bewegt, wobei die Hand gegen das mittlere Drittel des Schliissel-
beins gefithrt wird. Wiirde das Gelenk nicht schrig stehen, so kénnte
man die eigene Hand flach auf die Schulter derselben Seite legen, allein
diese Bewegung ist erst moglich, nachdem ein Teil des Gelenks reseziert
ist, da bei dieser Operation die schrige Lage der Gelenkfliche nicht
wiederhergestellt wird. Doch gibt es Menschen, vor allem wenn sie
sehr schlank sind, die diese Bewegung ohne weiteres vollstindig aus-
fihren kénnen (Miilberger). Bei extremster Streckung ist die Ulna
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hinsichtlich ihrer seitlichen Flichen fast in einer geraden Linie mit dem
Humerus, wéahrend bei starker Flexion die Knochen in einem Winkel
von 30/40° zueinander stehen.

Sehleimbeutel (Abb. 64). Von den um das Gelenk herum gelegenen
Schleimbeuteln ist die groBe subkutane Bursa olecrani sehr hiufig ver-
groBlert und entziindet; sie kann bei Entziindungen zu ausgedehnten
Storungen im Arme Veranlassung geben Thre VergréBerung wird durch

Humerus

M. triceps

‘1 M. brachialis
brachii

M. biceps
hrachii

Gelenkhilile
Epiphysen-

linien -
Trochlea

Olekranon \L | hi
M. brachio-
radialis

Bursa

oleerani N. radialis

M. supinator

Radius

Abb. 64. Ellbogengelenk und Darstellung der Epiphysenlinien. (Nach Braune.)

gewisse Beschéftigungen, welche einen Druck auf den Ellbogen bedingen,
begiinstigt; so ist das sog. Hygroma olecrani bei Bergleuten hiufig. Eine
weitere Bursa findet sich unter der Insertion der Bizepssehne am Capi-
tulum radii (Bursa musculi bicipitis); ihre Beziehungen zu den Nerven
des Vorderarms sind bemerkenswert. Ein Fall ist z. B. von Agnew
beschrieben, in welchem eine chronische Erweiterung dieses Schleimbeutels
auf den Nervus medianus und dessen zum Musculus pronator quadratus
gehenden Nervus interosseus volaris driickte und Muskelschwiiche im
Vorderarm bedingte. Ein weiterer kleiner Schleimbeutel findet sich unter
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oder in der Trizepssehne oberhalb des Olekranon (Bursa musculi
tricipis supraanconaea).

Die Kapsel des Ellbogengelenks ist namentlich vorne und hinten
verhaltnismiBig diinn, und vor allem hinten gibt sie dem Drucke von
eventuellen Gelenksergiissen leicht nach. Von den Béndern ist das
Ligamentum collaterale ulnare das kraftigste und breiteste Band. Seine
Straffheit, sein weitverzweigtes Ansatzgebiet, sowie der Umstand, dal} es
nicht nur dazu dient, die Flexion und Extension zu beschranken, sondern
auch jeden Versuch den Vorderarm seitlich zu verdrehen, bedingen es, dafl
gerade dieses Band bei der Zerrung des Gelenks am stérksten in Mit-
leidenschaft gezogen ist. Da dieses Band an dem medialen Rande
des Olekranon in dessen ganzer Lange angeheftet ist, so kann es bei
einem Abrif} dieses Knochenvorsprungs die Bruchstiicke unter Umstéanden
an einem Auseinanderweichen hindern.

Gelenkerkrankungen. Bei einer Erkrankung dieses Gelenkes macht
sich der Ergull im Gelenk zuerst durch eine Schwellung an den Réndern
des Olekranon bemerkbar. Dies wird durch die Tatsache erkliart, dafl die
Synovialschleimhaut hier der Oberfliche am néchsten liegt und dafl die
Kapsel hinten locker und diinn ist (Abb. 64). Bald stellt sich auch eine
Schwellung in der Gegend der Articulatio humeroradialis ein und eine
Fluktuation an dieser Stelle hilft dazu einen Gelenkergul von einer ein-
fachen Vergrofierung des unter der Trizepssehne gelegenen Schleimbeutels
zu unterscheiden. Eine tiefsitzende Schwellung kann an der Vorderseite
des Gelenks unter dem Musculus brachialis bemerkt werden, da auch
hier die Kapsel relativ diinn ist, und schlieSlich auch um den Epicondylus
lateralis herum. Die Dicke des Ligamentum collaterale ulnare ver-
hindert eine Ausstiilpung der Synovialschleimhaut an der medialen Seite.
Vereitert das Gelenk, so erreicht der Eiter die Oberfliche am leichtesten,
wenn er zwischen Humerus und Trizepsmuskel nach auf- und rickwirts
kriecht, weshalb der Durchbruch sich fiir gew6hnlich an der einen oder
anderen Seite dieses Muskels vorbereitet. Der Eiter kann allerdings
auch vorne unter dem Musculus brachialis hervorbrechen und sich
nahe der Insertion dieses Muskels entleeren. Der erkrankte Ellbogen
hat das Bestreben eine Stellung einzunehmen, die zwischen extremer
Flexion und Extension in der Mitte liegt (Semiflexion) und es ist inter-
essant zu beobachten, dall das Gelenk diese Stellung einnimmt, wenn
in seine Héhle unter hohem Druck irgend eine Fliissigkeit injiziert
wird (Braune). Das Gelenk kann in der Tat bei dieser Semiflexions-
stellung die groBtmogliche Menge Fliissigkeit fassen. Hinsichtlich der
Starrheit der Ellbogenmuskulatur als Folge von reflektorischer Reizung
bei Gelenkerkrankungen muB man sich wohl merken, daf} alle fiir das
Gelenk in Betracht kommenden Nerven, vor allem die Nervi radialis
und musculocutaneus auch Muskeln versorgen, die bei der Bewegung
des Gelenks in Tatigkeit sind. Die nahe Beziehung des Nervus ulnaris
zum Gelenk macht es verstandlich, dal bei Gelenkerkrankungen bisweilen
heftige Schmerzen in den von diesem Nerven versorgten Gebieten des
Vorderarms und der Hand auftreten kénnen. Die proximale Epiphyse
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des Radius und der grofite Teil der distalen Epiphyse des Humerus liegen
innerhalb der Gelenkkapsel (Abb. 65), die verhaltnisméafig schmale
proximale Epiphyse der Ulna dagegen nur teilweise (Abb. 64).

Luxationen im Ellbogengelenk. Dieselben sind zahlreich und kénnen
eingeteilt werden in
1. Luxationen beider Knochen zusammen nach riickwarts, aus-
warts, einwarts und vorwarts (der Haufigkeit nach aufgezahlt);
2. Luxationen des Radius allein nach vorwirts, rickwirts oder
auswarts;
3. Luxationen der Ulna allein nach riickwirts.

Es ist zweckmaflig zunichst einige allgemeine anatomische Bemer-
kungen im Zusammenhang mit den verschiedenen Luxationen voraus-
zuschicken.

a) Luxationen von vorne nach hinten sind viel hiufiger als nach
den Seiten, weil die Bewegungen des Gelenks in dieser Richtung statt-
finden und die Gelenkfliche des Humerus von vorne nach hinten relativ
schmal ist. Ferner findet sich normaliter keine Seitwirtshewegung
des Ellbogens wie auch die Breite des Gelenks von Seite zu Seite betricht-
lich ist. Die Kapsel ist vorne und hinten schwach, wihrend die seit-
lichen Bander kraftig sind, auBerdem erhalt das Gelenk an seinen seit-
lichen Teilen mehr Halt durch Muskeln als vorne oder hinten. Die
gegenseitige Unterstiitzung der Knochen untereinander wird wihrend
gewisser Bewegungen in der Richtung von vorne nach hinten geschwicht.
So hat bei maximaler Beugung das Olekranon am Humerus nur einen
schwachen Halt, wihrend bei der Extension der Halt des Processus
coronoideus an diesem Knochen ein noch geringerer ist. In seitlicher
Richtung haben die Bewegungen im Gelenk nur einen geringen EinfluB3
auf die gegenseitige Unterstiitzung der Knochen.

b) Beide Vorderarmknochen zusammen werden hiufiger ausgerenkt,
als der Radius oder die Ulna allein. Dies beruht auf der Michtigkeit
der Bander zwischen Radius und Ulna einerseits und dem Fehlen solcher
Verbindungen zwischen dem Humerus und dem Radius andererseits.
An der Leiche gelingt es leicht die beiden Vorderarme zu luxieren, allein
es ist auBerordentlich schwer den Radius von der Ulna zu befreien,
ohne die Teile sehr zu zerreilen oder gar zu zerbrechen.

¢) Die hiiufigste Luxation der beiden Vorderarmknochen zusammen
ist die nach riickwirts, die seltenste die nach vorwiirts. Im ersteren Falle
wird die Bewegung durch den kleinen Processus coronoideus, im zweiten
Falle durch das breite und gekriimmte Olekranon gehemmt. Aus den-
selben Griinden ist eine Luxation nach auswirts haufiger als nach vor-
warts, da die Gelenkfliche des Humerus auf der medialen Seite nach
ein- und abwirts sich neigt und so in diesem Teile einen groferen Wider-
stand bietet.

d) Ist ein einzelner Knochen ausgerenkt, dann ist es in der Regel
der Radius. Dies folgt aus dem Fehlen einer verliflichen Verbindung
zwischen ihm und dem Humerus, aus der groferen Disposition des
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Knochens, ,,des Griffs der Hand*, fiir indirekte Gewalteinwirkung, sowie
aus seiner groBeren Beweglichkeit. Es handelt sich in der Regel um
eine Luxation nach vorne, da die Gewalteinwirkungen, welche den
Knochen zu luxieren bestrebt sind, ihn meistens auch nach vorwirts
ziechen. Paulet behauptet, dal der hintere Teil des Ligamentum an-
nulare widerstandsfahiger sei als dessen vorderer Abschnitt. Die Luxa-
tion der Ulna allein geschieht nach riickwérts aus Griinden, die nicht
naher dargelegt zu werden brauchen.

Alle diese Luxationen konnen vollstindig oder unvollstandig sein.
Gewohnlich sind die Verrenkungen von vorne nach hinten komplette
Luxationen, die seitlichen inkomplett.

Eine genaue Beschreibung der zwei einzigen relativ haufig vor-
kommenden Luxationen des Ellbogengelenks soll nun folgen.

1. Verrenkung beider Knochen nach riickwirts — Luxatio anti-
brachii posterior. Sie kann sehr leicht durch Uberstreckung entstehen.
Die in der Fossa olecrani gegen den Humerus angestemmte Spitze des
Olekranon wirkt gleichfalls als ein Fulkrum eines ungleicharmigen
Hebels mit dem Resultat, da die Incisura semilunaris von der Trochlea
abgedringt wird. Wird nun der Vorderarm nach hinten und aufwirts
zuriickgestoBen, dann ist die Luxation fertig. Diese Verhéltnisse kénnen
durch einen Sturz auf die ausgestreckte Hand beim Laufen gut verstand-
lich gemacht werden. Auch kann die Verletzung durch gewisse heftige
Zerrungen des Arms entstehen. Malgaigne gab an, daf} die am ehesten
zu einer Luxation fithrende Zerrung eine Einwértsdrehung des Vorder-
arms bei halb gebeugtem Ellbogen sei. Auf diese Weise zerreiit das
Ligamentum collaterale ulnare, der Processus coronoideus ulnae dreht
sich nach ein- und abwérts unter den Humerus und beide Vorderarm-
knochen luxieren nach hinten. Diese Verletzung ist bei vollstandiger
Beugung des Ellbogens schwer zu bewerkstelligen. Bei der kompletten
Form der Luxation liegt der Processus coronoideus gegeniiber der Fossa
olecrani. Er kann (wie bisweilen beschrieben) diese Vertiefung kaum
ausfiillen, da die Verbindung der Ulna mit dem Radius und das Vorstehen
des letzteren Knochens hinter dem Epicondylus lateralis ihn verhindert
in die Fossa zu gleiten. Die Kapsel vorne sowie die beiden seitlichen
Binder sind in der Regel mehr oder weniger vollstéindig zerrissen, wihrend
der hintere Teil der Kapsel sowie das Ligamentum. annulare unverletzt
bleiben. Der Musculus biceps zieht iiber das untere Humerusende
hinweg und ist méaBig fest gespannt; der Musculus brachialis ist stark
gespannt und coft eingerissen; der Musculus anconaeus ist ebenfalls
straff gespannt; die Nervi medianus und ulnaris kénnen ebenfalls sehr
stark gedehnt sein.

2. Verrenkung der Speiche nach vorne — Luxatio radii anterior.
Dieselbe entsteht durch direkte Gewalteinwirkung auf den Knochen
von hinten her, durch extremste Pronation oder durch Fall auf die
extendierte und pronierte Hand. Der vordere Teil der Kapsel, das Liga-
mentum collaterale radiale sowie das Ligamentum annulare sind zer-
rissen. Hamilton gibt zwar an, daBl ,,bisweilen nur das seitliche Band
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und die Kapsel allein eingerissen seien, dall dagegen das Ligamentum
annulare so sehr gedehnt sei, dal das Radiuskdpfchen aus ihm heraus-
schliipfen kénne. Der Musculus biceps ist schlaff, die Pronatoren an-
gespannt, der Vorderarm entweder proniert oder in einer mittleren
Stellung zwischen Pronation und Supination. Ein gewisser Grad von
Dehnung des Musculus supinator kann unter Umstinden den Grad der
Pronation mildern. Eine Schwierigkeit bei der Reposition bildet hiufig
das Ligamentum annulare, das sich zwischen Radiuskopfchen und
Capitulum humeri einklemmt.

Zerrungen des Ellbogens. J. Hutchinson hat gezeigt, da bei
Kindern unter fiinf Jahren ein forcierter Zug an dem supinierten Vorder-
arm den Radius veranlassen kann, nach abwarts zu gleiten, weg vom
Ligamentum annulare, welches seinerseits nach aufwirts verlagert ist.
In solchen Fillen wirkt der Zug, ehe die Muskeln des Ellbogens Zeit
gehabt haben, sich reflektorisch zu kontrahieren, so dafl, wenn das Kind
an der Hand in die Hohe gehoben wird, sein ganzes Kdérpergewicht
von den Béandern des Ellbogens getragen werden mul, anstatt von den
Muskeln. Die einzigen Bénder, die einer solchen Dislokation Widerstand
entgegensetzen, sind: 1. Die Chorda obliqua (zieht vom Processus coro-
noideus ulnae zum unteren Rande der Tuberositas radii); 2. die untersten
Fasern des Ligamentum annulare, die den Kopf des Radius umfassen.
Beugung des Gelenks in pronierter Stellung des Vorderarms bringt das
Band in seine normale Stellung. Es ist klar, da diese Verlagerung
das anatomische Substrat der bei kleinen Kindern so haufigen Zer-
rung des Ellbogengelenks ist und fir gewohnlich durch heftigen Zug
an der Hand entsteht.

Briiche des unteren Humerusendes (Abb. 65). Dieselben sind:
1. Bruch dicht oberhalb der Epikondylen — Fractura supracon-

dylica;

2. T-Bruch — Fractura condylointercondylica;

3. Absprengung des Condylus internus humeri — innerer Schrig-
bruch;

4. duBerer Schrigbruch — Fractura condyli externi;
5. Bruch des Epicondylus medialis;
6. traumatische Epiphysentrennung am unteren Humerusende.

Alle diese Briiche sind bei jugendlichen Individuen héufiger als
bei Erwachsenen.

1. Die Fraetura supracondyliea verlauft fiir gewohnlich etwas ober-
halb der Fossa olecrani, wo sich der Humerusschaft zu verbreitern be-
ginnt. In der Regel quer von Seite zu Seite und schrig von hinten nach
vorwirts und abwirts verlaufend, entsteht sie meistens durch einen
Schlag auf die duBersten Ellbogenabschnitte. Dabei wird wahrschein-
lich die Spitze des Olekranon scharf gegen die Knochen getrieben, wirkt
dort wie ein Keil und hat bei der Entstehung des Bruchs einen wichtigen
Anteil. Das untere Bruchende wird zusammen mit den Vorderarm-
knochen vom Musculus triceps nach riickwirts, sowie von ihm und den
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Musculi biceps und brachialis nach aufwirts gezogen (Extensionsfraktur
nach Kocher). Der Nervus medianus und vor allem der Nervus ulnaris
kénnen dabei schwer geschidigt werden.

2. Die Fractura eondylointercondylica in der Form eines T ist nur
eine Varietat der eben beschriebenen Verletzung. Zu der Querfraktur
oberhalb der Epikondylen kommt noch eine Liangsfraktur, die zwischen
ihnen nach abwarts zum Gelenk verlauft. Das untere Bruchstiick ist
somit in zwei Teile geteilt. Die Verlagerung ist die gleiche. Der Bruch
entsteht fiir gewohnlich durch einen Fall auf den gebeugten Ellbogen
und hier wirkt die Olekranonspitze wahrscheinlich ebenfalls als Keil,
der die Querfraktur bedingt, wihrend der entlang der Mitte der Incisura
semilunaris ulnae vorspringende Knochenkamm als ein zweiter Keil
wirkt, welcher die vertikale Fraktur in das Gelenk hinein verursacht.

3., 4. und 5. Fir chirurgische Zwecke ist es wichtig, die Bezeichnung
,.Kondylus* (die bekanntlich in der anatomischen Nomenklatur nicht
existiert) auf solche Teile des Humerusendes zu beschrinken, welche
intrakapsuldr liegen und die Bezeichnung ,,Epikondylus™ auf solche
Teile der unteren Knochenvorspriinge, die extrakapsuldr sind (Abb. 65).

Bei dem sog. inneren Schrighruch (Fractura condyli interni) beginnt
die Bruchlinie im allgemeinen 1,25 cm oberhalb der Spitze des Epi-
condylus medialis (also auBerhalb des Gelenks), verliuft schrig nach
auswirts durch die Fossa olecrani und die Fossa coronoidea und erreicht
das Gelenk in der Mitte der Trochlea (Hamilton). Das Bruchstiick
ist oft etwas nach aufwirts, rickwérts und einwérts verlagert, wobei
die Ulna mit ihm geht.

Beim duBeren Sehrighruch (Fractura condyli externi) beginnt die
Bruchlinie ebenfalls oberhalb des Epikondylus und auBlerhalb des Ge-
lenks, verlauft nach abwirts und gelangt in der Regel zwischen der Troch-
lea und dem Capitulum humeri in das Gelenk. Die Verlagerung des
Bruchstiicks ist kaum nennenswert und inkonstant.

Wegen seiner Kleinheit ist ein Abri des Epieondylus lateralis
sehr selten, seine Diagnose leicht.

Briiche des Epicondylus medialis sind dagegen sehr haufig; das
Gelenk bleibt dabei unversehrt. Dieser Epikondylus ist als gesonderte
Epiphyse angelegt, verschmilzt mit dem Knochen im ungefiahren Alter
von 18 Jahren und kann deshalb vor dieser Zeit durch direkte Gewalt
oder Muskelwirkung abgerissen werden. Da er von derben Fasern einer
Aponeurose bedeckt ist, findet sich in der Regel keine nennenswerte
Verlagerung desselben. Ist eine solche doch vorhanden, so entsteht sie
in der Richtung der Flexorengruppe, die an der Spitze dieses Knochen-
vorsprungs entspringt. In solchen Fallen ist der hinter ihm liegende
Nervus ulnaris haufig beschadigt.

6. Die untere Epiphyse (Abb. 65). In dem knorpligen unteren Humerus-
endetreten vier Knochenkerne auf, jeeiner fiir das Kapitulum, die Troch-
lea, sowie fiir die beiden Epikondylen. Die drei erstgenannten Zentren
verschmelzen und bilden die eigentliche Epiphyse, wiahrend das fiir den
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Epicondylus medialis getrennt bleibt (Abb. 65). Die Epiphysenlinie ist
daher unregelmiaBig in ihrer Form und besteht aus zwei Teilen; sie ver-
lauft teils innerhalb, teils auBerhalb der Kapsel (Abb. 65). Thr Verlauf
kann ungefahr durch eine Linie bezeichnet werden, welche vom oberen
Rande des lateralen zum unteren Rande des medialen Epikondylus ver-
lauft. Die untere Epiphyse verwéichst mit dem Humerusschaft im Alter
von 17 Jahren. Daher hingt nach dem 17. Lebensjahr das Wachstum
dieses Knochens von der Titigkeit der oberen Epiphyse ab, die sich
erst im 20. Lebensjahr mit dem Humerus vereinigt. Eine Resektion
des Ellbogengelenks nach dem 17. Lebensjahr wird demnach keine
Wachstumsstérung der oberen Extremitdt zur Folge haben, selbst
wenn die Epiphysenlinie von der Sige tberschritten wurde. Jedoch
sind verschiedene Fille berichtet, in welchen nach Verletzungen der
unteren Epiphyse vor dem 17. und der oberen vor dem 20. Lebensjahr

- Fossa olecrani
- Ansatzlinie der Gelenk-
kapsel

Kern [Lod. lat, Epicondylus

Y Kerne fiir die Trochlea und
d. Capitulum hum.

Abb. 65. Rechter Humerus von hinten mit Darstellung des Gelenkkapselansatzes
und den Epiphysenkernen.

ausgesprochene Wachstumshemmung eintrat. Da der groéBite Teil der
Epiphysenlinie innerhalb der Kapsel verlauft, so ist es verstindlich,
warum auller einer kleinen Verschiebung nach hinten keine weitere
Dislokation der abgetrennten Epiphyse sich vorfindet.

Briiche des Olekranon entstehen im allgemeinen durch direkte Ge-
walteinwirkung, wenn auch in einzelnen Fillen groBle indirekte Gewalten,
die auf das untere Humerusende oder das obere Ulnaende einwirkten,
die Schuld an einer solchen Verletzung tragen. Falle von durch Muskel-
wirkung allein entstandener Briiche sind nur wenige berichtet und diese
sind zweifelhaft. Die Bruchlinie verliuft am hiufigsten quer durch die
Mitte, wo dasselbe am schmalsten ist. Der Grad der durch den Trizeps-
muskel bedingten Diastase ist sehr verschieden und héngt von dem
Umstande ab, inwieweit das dicke Periost um das Olekranon herum
sowie die an ihm angehefteten Bander zerrissen sind. Das Olekranon
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entwickelt sich hauptsichlich aus dem Schafte der Elle (Abb. 64); an
seiner Spitze findet sich aber doch eine schuppenférmige Epiphyse,
welche mit dem iibrigen Teile derselben im 17. Lebensjahr verschmilzt.
Gelegentlich findet sich noch ein zweites epiphyséres Zentrum, aus
dem das obere Drittel des Olekranon sich bildet. Bei jungen Individuen
kann die schuppenférmige Epiphyse durch Gewalteinwirkung abgesprengt
oder das knorplige Olekranon vom Reste des Knochens abgerissen
werden (Abb. 64). Die gewohnliche Olekranonfraktur beim Erwachsenen
verlguft nicht in der Epiphysenlinie.

Ein Bruch des Processus coronoideus ulnae ist ein auBerordentlich
seltener Befund, bisweilen mit einer gleichzeitigen Luxation der Ulna
nach hinten entstehend. Es ist unverstindlich, wie der Knochenvor-
sprung durch die Kontraktion des Musculus brachialis abgerissen werden
kann, wie einige behaupten, da der Muskel an der Tuberositas ulnae
und gar nicht an dem Processus coronoideus ansetzt (Abb. 64). Auch
kann er nicht als Epiphyse abgetrennt werden, wie andere behaupten,
da an dieser Stelle keine Epiphyse sich findet.

Frakturen des Kopfes oder Halses der Speiche sind selten und finden
sich fiir gewohnlich zusammen mit Luxationen oder anderen schweren
Verletzungen. Der Kopf ist gewohnlich gespalten oder zersplittert
und die Verletzung nur durch eine Réntgenaufnahme sicher und genau
zu diagnostizieren. Die obere Radiusepiphyse liegt ganz innerhalb
der Begrenzung des Ligamentum annulare und kann kaum als solche
abgetrennt werden. Sie besteht eigentlich nur aus einer knorpligen
Scheibe, die im 17. Lebensjahre mit dem Schaft verwichst. Ist der
Knochen am Halse gebrochen, so wird das obere Ende des unteren
Bruchstiicks durch den Musculus biceps stark nach vorne gezogen.

Eine Resektion des Ellbogengelenks kann in verschiedener Weise
ausgefithrt werden. Bei allen Methoden ist der Nervus ulnaris in Gefahr
verletzt zu werden; ebenso macht eine Ausschilung des vorstehenden
Condylus internus einige Schwierigkeiten. Wird das Messer dicht am
Knochen gehalten, so kann kein irgendwie grofleres Blutgefal durch-
trennt werden. Die bei der Operation hauptsidchlich in Betracht kom-
menden Muskeln sind die Musculi triceps, anconaeus, supinator und
brachialis. Es ist sehr wichtig, daBl das Periost itber dem Olekranon
sowie die radiale seitliche Ausbreitung der Trizepssehne an der tiefen
Faszie des Vorderarms erhalten sind, so daB dieser Muskel immer noch
als Streckmuskel wirken kann. Es ist niemals notwendig, den Ansatz
des Musculus brachialis zu durchtrennen, noch weniger den des Mus-
culus biceps, wenn auch einzelne Fasern des erstgenannten Muskels
bei der Ausschilung der Ulnavorderfliche durchtrennt werden miissen.
Bei der subperiostalen Ellbeugegelenkresektion wird das Periost allent-
halben sorgfiltig losgeschilt und erhalten. Dadurch behalt der Musculus
triceps seinen Halt an der Ulna und die Wiederherstellung des Gelenks
ist eine vollstdndigere. Die Gelenkfunktionen kénnen nach einer Resek-
tion wieder sehr gut hergestellt werden, besonders nach der subperi-
ostalen Methode; allein nach keiner Methode werden die anatomischen
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Einzelheiten des Gelenkes neu gebildet. So wird in einem erfolgreichen
Falle das neue Gelenk eine ,,bimalleolare Form annehmen und wird
mehr dem Sprunggelenk als dem Ellbogengelenk gleichen. Der Humerus
wichst zu beiden Seiten an der Stelle der ehemaligen Kondylen in zwei
Malleolen aus und in deren Aushohlung wird der Radius und die Ulna
aufgenommen. Zwischen Humerus und Ulna bilden sich neue Ligamente,
ebenso entwickelt sich um den Radius herum ein neues Ligamentum
annulare.

Die Lage der Hauptnerven am Ellbogen (Abb. 63). Der Nervus
radialis liegt vor dem Epicondylus lateralis unter dem Musculus brachio-
radialis, wo er sich in den schwicheren sensiblen Ramus superficialis
und den stirkeren motorischen Ramus profundus teilt. Der Nervus
medianus liegt an der Innenseite der Arteria brachialis; der Nervus
ulnaris im Sulcus ulnaris hinter dem Epicondylus medialis.

14. Der Unterarm (Antibrachium).

Oberfliichenanatomie. In seiner oberen Hilfte und besonders in
seinem oberen Drittel ist der Unterarm von vorne nach hinten schmailer
als von Seite zu Seite. Ein Horizontalschnitt in dieser Gegend ergibt
eine anndhernd ovale Schnittfliche, die gleichzeitig vorne abgeflacht
und hinten vorgewélbt ist. Dieser Umril ist an muskulosen Personen
am deutlichsten und hangt hauptsichlich von der Entwicklung der
seitlichen Muskelmasse ab, die von den Epikondylen nach abwérts zieht.
Bei mageren Individuen ist der Unterarm selbst in seinen obersten Ab-
schnitten eher rund als oval, ebenso wie bei Frauen und Kindern, da die
seitlichen Muskelmassen relativ schwach entwickelt sind und sich an
der Vorder- und Riickfliche des Arms unter der Haut reichlich Fett
findet. Die Hinterfliche zeigt bei sehr muskulésen Personen an der
Radialseite einen Wulst, der vom Musculus brachioradialis und den beiden
radialen Extensoren, welche von der Mitte dieser Seite in ihre Sehnen
itbergehen, herrithrt. Am unteren Drittel dieser Seite findet sich eine
geringe Erhabenheit, die schrig nach abwiérts, vorwirts und auswirts
gerichtet ist und durch die Extensoren fiir den Daumen gebildet wird.
In der Mitte der Dorsalfliiche findet sich ebenfalls ein Wulst, der vom
Epicondylus lateralis nach abwirts zieht und hauptséchlich vom Mus-
culus extensor communis gebildet wird. Medial von diesem Wulst
ist eine Vertiefung, die bei muskelkraftigen Individuen sehr deutlich
ist und dem hinteren Rande der Ulna entspricht. Die Ulna liegt wihrend
ihres ganzen Verlaufs dicht unter der Haut und ist leicht zu untersuchen.
Die obere Halfte des Radius ist zu tief, um genau palpiert werden zu
konnen, nur seine untere Halfte liegt ebenfalls dicht unter der Haut.
Der Verlauf der Arteria radialis wird durch eine Linie gekennzeichnet,
welche man sich in der Ellbeuge vom lateralen Bizepsrand aus zum
Processus styloideus radii gezogen denkt. Den Puls fithlt man zwischen
diesem ebengenannten Processus und der Sehne des Musculus flexor
carpi radialis, wo die Arterie dem unteren Ende des Radius aufliegt.
Das mittlere und untere Drittel der Arteria ulnaris liegt in einer Linie,
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die man sich von dem Epicondylus medialis zu der radialen Seite des
Os pisiforme gezogen denkt. Das obere Drittel des Gefalles entspricht
in seinem Verlaufe einer Linie, die von der Mitte der Ellbeuge nach ab-
wérts gezogen wird, um die erste Linie am inneren Rande des Vorder-
arms an der Grenze von oberem und mittlerem Drittel zu schneiden.
Eine solche Linie ist leicht gekriimmt mit der Konkavitit nach auBen.
Die Sehnen etc., die am unteren Ende des Unterarms erkannt werden
kénnen, sollen beim Handgelenk besprochen werden.

BlutgefiBe. Es ist erwihnenswert, da im Bereiche des grofBten
Teils des Vorderarms die Anastomosen zwischen den Arteriae radialis
und ulnaris sehr ausgedehnte sind. Diese Tatsache wird deutlich durch
einen Fall illustriert, den ich im Londonhospital behandelte. Ein Matrose
hatte sich an seinem linken Vorderarm mit einem scharfen Messer drei
tiefe quer iiber die Beugeseite verlaufende Wunden beigebracht, in einer
jeweiligen Entfernung von etwa 4 cm. In jeder dieser Wunden war
die Arteria radialis durchschnitten, zeigte also sechs Schnittflichen.
Man koénnte nun denken, es wiirde geniigen, das proximale und distale
Ende der Arterie zu unterbinden und die beiden isolierten Arterien-
stiicke, jedes etwa 4 cm lang in Ruhe zu lassen. Ich unterband jedoch
funf von den sechs durchtrennten Enden, lieB das untere Ende des oberen
isolierten Stiicks der Arterie offen und beobachtete, was nun geschah.
Im Verlauf des Tags, als der Mann sich allméhlich von dem groBen Blut-
verluste, den er sich durch die Verletzung zuzog, etwas erholt hatte,
trat aus dem nicht unterbundenen Ende der Arterie eine erneute heftige
Blutung auf, so dafl auch das letzte Ende unterbunden werden mufite.

An der Streckseite des Vorderarms besteht ein auffallender Mangel
an groBen GefiBlen und Nerven (Abb. 66) und es ist bezeichnend,
daB gerade diese Seite des Gliedes Verletzungen am meisten ausgesetzt
ist. Denn eine Handbreite unterhalb des Olekranon fehlen oberflach-
liche Venen so gut wie ganz.

Der Nervus medianus liegt zwischen den beiden Kopfen des Musculus
pronator teres und kann unter Umstinden durch eine ausgiebige Kon-
traktion dieses Muskels komprimiert werden. Am Handgelenk liegt
er zwischen den Sehnen der Musculi flexor carpi radialis und flexor
digitorum sublimis, unter der Sehne des Musculus palmaris longus,
die ein guter Anhaltspunkt fiir die Lage des Nerven ist.

Die Knochen des Vorderarms. Querschnitte durch das Glied in
den verschiedenen Hohen zeigen, daBl Radius und Ulna in allen Teilen
der Streckseite nidher liegen als der Beugeseite (Abb. 66 u. 67). Diese
Beziehung wird um so deutlicher, je héher oben der Querschnitt liegt. Die
beiden Knochen liegen am unteren Ende des mittleren Drittels am
weitesten nach der Mitte zu, am oberen Ende des Unterarms liegen
die Muskeln hauptsidchlich an der Beugeseite und zu beiden Seiten, je
weiter die Querschnitte am Arme nach unten liegen, desto spirlicher
sind die Knochen an den Seiten bedeckt und desto gleichmaBiger sind
die Weichteile auf Beuge- und Streckseite verteilt. Es ist ferner be-
achtenswert, dafl, wo ein Knochen dick ist, ist der andere diinn, wie
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nahe am Ellbogen und dem Handgelenk; in der Mitte des Vorderarms
sind dagegen beide Knochen etwa gleich stark. Die oberflachliche Lage
beider Knochen, vor allem der Ulna, an der Streckseite des Gliedes ge-
stattet von hier aus eine genaue Untersuchung, wie auch von der Streck-
seite aus Resektionen und andere Operationen an den Knochen bequem
ausgefiihrt werden konnen. Auflerdem ist es leicht verstindlich, daB bei
komplizierten Frakturen, die bei Verletzungen der Weichteile durch
die Knochenfragmente entstehen, die Wunden fiir gewShnlich auf der
Streckseite sich finden.

Die wichtige Bewegung der Pronation und Supination findet zwischen
diesen beiden Knochen um eine Achse statt, die einer Linie entspricht,
welche man sich durch das Radiusképfchen iiber das untere Ende der

Flex, digit. sublim.
N. medianus | AL ulnaris
M. flexor poll. long. N. ulnaris
AL flexor carpi rad. | | AL flex. ecarpi uln.

\. radialis

It. superficialis

: Flex. digit. prof.
nervi radialis

Ulna

V. cephalica —R§ i
M. brachioradialis e
M. ext. indie. propr,
Tendo ext. carpi rad. M. ext. earpi uln.
long.
M. ext, earp. rad. brev.
M. ext. digit. V. propr.
Hadins AL abdeutor long. n. M, ext. poll. brev,

M. ext. digit. comm.
Arl, interossea

Abb. 66. Querschnitt durch die Mitte des linken Unterarmes.

Ulna hinweg zum Metakarpalknochen des Ringfingers gezogen denkt.
Bei extremster Pronation kreuzt der Radius die Ulna in schriiger Rich-
tung; an der Kreuzung beriihren sich die beiden Knochen anndhernd,
die unteren Fasern der Membrana interossea sind straff gespannt.
,,Der hauptsichlichste Faktor, die Supination aufzuhalten, liegt nicht
in den Béndern, sondern in dem innigen Zusammenhang des hinteren
Rands der Incisura ulnaris radii (am unteren Radiusende) mit der Sehne
des Musculus extensor carpi ulnaris, wo er in der Vertiefung zwischen
dem Processus styloideus und dem Capitulum ulnae liegt (H. Morris)“.
Von den beiden Bewegungen ist die Supination die kréftigere. Dies
zeigt sich nach verschiedenen Seiten hin. Bei der Benutzung eines
Schraubenziehers oder eines Nagelbohrers wird die Pronation und Supina-
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tion in hohem MaBe verwertet, allein die Hauptkraft wird bei der Supina-
tion angewandt. Ks ist bezeichnend, da das Schraubengewinde eines
Korkziehers derart gedreht ist, dal derselbe durch Supinationsbewegungen
eingetrieben wird und nicht durch Pronationsbewegungen.

Die einzige Lage, in welcher beide Knochen einander parallel sind,
ist die Mitte zwischen Pro- und Supination. Nur bei dieser Stellung ist
die Membrana interossea durchwegs flach ausgebreitet. Daher wihlt
man auch diese Lage um die meisten Frakturen des Vorderarms aus-
zugleichen. Der Raum zwischen beiden Knochen ist eine unregelmifige
Ellipse, die unten etwas breiter als oben ist. Bei extremster Pronation
ist der Raum am schmalsten, bei voller Supination am weitesten, in
der Mittellage fast ebenso weit wie bei der Supination.

Die Chorda obliqua (vom Processus coronoideus ulnae zum unteren
Rande der Tuberositas radii ziehend) leistet denjenigen Kriften Wider-
stand, die den Radius von-dem Humerus wegzuziehen bestrebt sind
und wirkt genau wie ein Ligament, das vom Humerus zum Radius zieht,
wihrend die Membrana interossea mittelst ihrer schrig verlaufenden
Fasern die Ulna veranlafit, die auf den Radius einwirkende Kraft mit-
zutragen, wenn er nach oben gedriickt wird, wie z. B. beim Stiitzen
auf die Hohlhand u. dgl.

Briiche des Vorderarms. Beide Knochen sind viel hiufiger gleich-
zeitig gebrochen als ein Knochen allein. Bricht der Radius allein, so
geschieht es gewohnlich durch indirekte Gewalt, da er so gut wie alle
Erschiitterungen auffingt, die von der Hand auf den Vorderarm i{ibergehen.
Die Ulna dagegen. bricht héufiger durch direkte Gewalt, da sie oberflich-
licher und exponierter liegt. Erhebt man z. B. den Arm, um einen gegen
den Kopf gefiithrten Schlag zu parieren, so liegt die Ulna zu oberst. Beide
Knochen zusammen kénnen durch direkte oder indirekte Gewalt brechen.
Malgaigne beschreibt einen Fall, in welchem bei einem Manne beide
Knochen durch Muskelaktion brachen, wihrend er Erde schaufelte.
In diesem Falle wurden die Knochen wahrscheinlich zwischen den beiden
entgegenwirkenden Kraften gebrochen, ndmlich zwischen dem Musculus
biceps und Musculus brachialis oben und dem Gewichte der mit Erde
beladenen Schaufel in der Hand unten. Findet sich ein Sehriighruch
beider Knochen, so kann durch die gemeinsame Aktion der Flexoren und
Extensoren eine Verkiirzung des Vorderarms eintreten. Die Verschiebung
der Bruchstiicke ist sehr wechselnd und beruht mehr auf der Richtung
der einwirkenden Kraft als auf Muskelzug. So sagt Hamilton: ,Ich
sah eine geringe Deviation der Bruchenden nach fast allen Richtungen.‘
Verzdgert sich die knécherne Vereinigung so findet sich die mangelhafte
Knochenneubildung in der Regel am Radius, da er der beweglichere
der beiden Knochen ist.

Ist der Radius allein gebrochen 1. zwischen den Insertionen des
Musculus biceps und des Musculus pronator teres, so wird das obere
Fragment durch den Bizeps gebeugt und durch ihn im Vereine mit dem
Musculus supinator vollsténdig supiniert. Das untere Ende wird durch die
beiden Pronatoren proniert und gleichzeitig der Ulna gendhert. Wiirde
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eine solche Fraktur in der ,,Mittellage‘ behandelt werden, so wiirden
folgende Nachteile daraus entstehen: Das obere Bruchstiick ist durch
die an ihm ansetzenden Muskeln vollstéindig supiniert; das untere Frag-
ment liegt in der mittleren Stellung im Verband. Dadurch ist die Achse
des Vorderarms nicht eine einheitliche gerade Linie, die Wirkung der
Musculi biceps und supinator als Supinatoren geht vollstindig verloren.
Der so behandelte Kranke wird einen grofen Ausfall in der Supinations-
bewegung des Vorderarms erleiden; um dieses schlechte Resultat zu
vermeiden, muf} das Glied in voller Supination gelagert werden, so daf} die
beiden Bruchstiicke in der normalen Léngsachse verwachsen, wobei
das obere Fragment durch die betreffenden Muskeln, das untere durch
den Verband supiniert wird. 2. Liegt die Bruchstelle zwischen dem
Musculus pronator teres oben und dem Musculus pronator quadratus
unten, so kann das obere Bruchstiick durch den Bizeps und Musculus
pronator teres etwas nach vorwirts und durch letzteren Muskel gegen
die Ulna hin verlagert sein. Das untere Bruchstiick wird durch den
Musculus pronator quadratus zur Ulna hingezogen, wihrend dessen
oberes Ende noch mehr gegen diesen Knochen gerichtet ist und zwar
durch die Titigkeit des am Processus styloideus radii ansetzenden
Musculus brachio-radialis.

Ist die Ulna allein gebrochen, sagen wir einmal in ihrer Mitte, so
wird das obere Fragment durch den Musculus brachialis etwas nach vorne
gezogen, wihrend das untere Fragment durch den Musculus pronator
quadratus nach dem Radius hin verlagert wird.

Allein in allen diesen Fillen ist der Grad der Verlagerung durch
die Richtung der einwirkenden Kraft in demselben MaBle wie durch die
Kontraktion der Muskeln bedingt. Stehen die Fragmente nach dem
Bruche eines oder beider Knochen nach einwirts gegen die Membrana
interossea gerichtet, so wird bisweilen der Versuch gemacht, die Bruch-
enden durch entsprechende Verbénde auseinander zu dringen und in rich-
tiger Lage zu erhdlten. Werden diese Verbinde jedoch so fest angelegt,
daf sie die Bruchstiicke auch tatsichlich auseinanderhalten, so miissen
sie die eine oder andere der Arterien oder gar beide komprimieren, wo-
durch eine schwere nie wieder gut zu machende Stérung auftritt, die
darin besteht, dafl die Muskeln von ihrer Blutversorgung abgeschnitten
und dadurch gelihmt werden und sich in der Folge kontrahieren.

Diese sog. ischimische Laéhmung beruht auf einer Nekrose der Muskel-
fasern mit scholligem Zerfall, die spédterhin sich entwickelnde Kon-
traktur auf einer hochgradigen interstitiellen Entziindung mit Schwielen-
bildung.

Der Umstand, daB die grofite Masse des venosen Blutes des Vorder-
arms durch oberflichliche Venen zum Herzen zuriickgefithrt wird,
macht das rasche Entstehen eines starken Odems verstindlich, wenn
die Briiche mittelst zu eng anliegender Binden oder Schienen behandelt
werden. Da auch die Arterien leicht Gefahr laufen komprimiert zu
werden, so findet sich eine Gangrin des Arms als Folge unsachgeméBer
Behandlung viel haufiger als bei Frakturen an irgend einer anderen Stelle
des Korpers.

Treves-Miihlberger, Anatomie. 14
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Amputationen des Vorderarms (Abb. 66 u. 67). Beiden Amputationen
des Vorderarms verdienen in den muskuldsen Abschnitten die Lappen-
gchnitte den Vorzug vor den Zirkel- oder Schrigschnitten, da die Ablosung
des Hautfaszienlappens mittelst der ersteren Schnittfiihrung erleichtert
wird. Bei einer Amputation in der Mitte des Unterarms wiirden von
auBen nach innen der Reihe nach folgende Gebilde durchtrennt werden:
1. Im volaren Lappen — Haut, oberflichliche Faszie, Unterhautzell-
gewebe, Musculus palmaris longus in der Mitte, unter ihm der Musculus
flexor digitorum sublimis, radial von jhm der Musculus flexor carpi
radialis, auf der ulnaren Seite der Musculus flexor carpi ulnaris (ober-
flichliche Schicht); dem Radius anliegend der Musculus flexor pollicis
longus, der Ulna aufliegend der Musculus flexor digitorum profundus
(tiefe Schicht); zwischen oberflichlicher und tiefer Schicht liegt auf
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M. medianus M. flexor digit. comm. sublim.
Sehne des M. flexor earpi rad. | / Art. uln,
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/
M. flexor carpi uln.
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Abb. 67. Querschnitt durch den linken Unterarm oberhalb des Handgelenks.

der Radialseite der Nervus medianus, auf der Ulnarseite der Nervus
ulnaris mit der Arteria ulnaris und den sie begleitenden Venen. Die Ar-
teria radialis mit dem Ramus superficialis nervi radialis liegt unter
der Vena cephalica, die Arteria interossea volaris mit ihren Venen und
dem Nervus interosseus volaris liegt auf der volaren Fliche der
Membrana interossea. Lateral vom Radiusschaft finden sich die
Musculi extensor carpi longus und brevis. Die oberflichliche Muskel-
gruppe des hinteren Lappens besteht aus den Musculi extensor digi-
torum communis und extensor carpi ulnaris, die tiefe Schicht aus den
Musculi abductor pollicis longus und extensor pollicis brevis auf der
radialen Seite und den Musculi extensor pollicis longus und extensor
indicis proprius auf der ulnaren Seite. Auf der dorsalen Seite der Mem-
brana interossea liegt die Arteria interossea dorsalis mit den sie begleiten-
den Venen und dem Nervus interosseus dorsalis.
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15. Das Handgelenk und die Hand.

Oberfliichenanatomie, Die folgenden Strukturen kénnen am Hand-
gelenk erkannt werden: An der Radialseite beginnend kann das untere
Ende des Radius mit seinem Processus styloideus palpiert werden. Der
Knochen liegt hier vorne und hinten dicht unter der Haut. Der Griffel-
fortsatz liegt etwas mehr nach vorne als sein Partner an der Ulna und
reicht auch am Vorderarm 1!/, em weiter herab. Die dorsale Fliche
des Radius wird am Handgelenk von den Sehnen der Musculi abductor
pollicis longus und extensor pollicis brevis iiberkreuzt. Sie sind bei Ab-
duktion des Daumens sehr deutlich zu fiihlen, wie auch ihr spaltartiger
Zwischenraum palpiert werden kann. Ungefahr in der Mitte der Volar-
flaiche des Handgelenks liegt die Sehne des Musculus palmaris longus,
die fiir gewohnlich am deutlichsten von allen Sehnen an dieser Stelle
hervorspringt. Sie fehlt jedoch in gut 109/, aller daraufhin untersuchten
Handgelenke. Sie springt am stdrksten vor, wenn das Handgelenk
etwas gebeugt, die Finger gestreckt und der Daumen- und Kleinfinger-
ballen einander moglichst gendhert werden. Etwas radialwirts von ihr
ist die breitere, aber nicht so sehr vorspringende Sehne des Musculus
flexor carpi radialis. In der schmalen Vertiefung zwischen diesen beiden
Sehnen verlduft der Nervus medianus und auf der radialen Seite des
Musculus flexor carpi radialis verlauft die Arteria radialis. Bisweilen
zweigt der Ramus volaris superficialis der Arteria radialis héher oben
ab und ist kriftiger als normal. Er verlauft alsdann an der Seite der
Arteria radialis an der Volarfliche des Handgelenks, verstirkt das
Volumen des Pulses und legt den Grund zum sog. ,,Pulsus duplex.

Die begleitenden Venen umgeben die Arterie und koénnen, wenn
stark erweitert, die Art des Pulses veréindern (Hill). An der Ulnar-
seite des Handgelenkes findet sich die Sehne des Musculus flexor carpi
ulnaris auf ihrem Wege zum FErbsenbein. Sie tritt am deutlichsten
zutage, wenn das Handgelenk etwas gebeugt und der kleine Finger stark
in die Hohlhand eingeschlagen wird. In der Vertiefung zwischen ihr
und dem Musculus palmaris longus findet sich die Sehne des Musculus
flexor digitorum sublimis und unmittelbar an der Radialseite des Mus-
culus flexor carpi ulnaris kann die Pulsation der Arteria ulnaris gefiihlt
werden. Unter der dimnen Haut der Volarfliche des Handgelenks
kann ein Teil des Venenplexus erkannt werden, der in die Vena ulnaris
anterior einmiindet. Der Nervus ulnaris liegt an der Radialseite des
Os pisiforme.

Auf der Dorsalseite des Handgelenks kénnen von innen nach aufien
die folgenden Sehnen deutlich erkannt werden (Abb. 69): der Musculus
extensor pollicis longus, extensor digitorum communis, extensor ‘carpi
ulnaris. Die am deutlichsten vorspringende Sehne ist die des Musculus
extensor pollicis longus. Sie hebt sich besonders schén ab, wenn der
Daumen kréaftig abduziert und extendiert wird (s. Abb. 6¢). Die
Sehne fithrt zu einem kleinen aber sehr deutlichen Knochenvorsprung
am Radius, welcher den dulleren Rand der Knochenfurche bildet, die
diese Sehne aufnimmt. An der Stelle, an welcher diese Sehne die

14*
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Dorsalfliche des Radius erreicht, verlauft sie auf dessen Mitte und
bezeichnet ungefihr den Raum zwischen dem Os naviculare und
dem Os lunatum. Das untere Ende der Ulna ist sehr deutlich.
Bei supinierter Hand liegt der Processus styloideus ulnae an der inne-
ren und hinteren Fliche des Handgelenks ulnarwirts vom Musculus
extensor carpi ulnaris. Bei Pronationsstellung der Hand ist der
Griffelfortsatz der Elle nicht so deutlich, wihrend das Capitulum
ulnae an der Dorsalfliche des Handgelenks stark vorspringt und zwischen
den Sehnen der Musculi extensor carpi ulnaris und extensor digiti quinti
proprius liegt.

Das eigentliche Handgelenk. Die Spitze des Griffelfortsatzes der
Elle entspricht der Linie des Handgelenks und ein unterhalb dieses
Fortsatzes eingefithrtes Messer wiirde das proximale Handgelenk (Arti-
culatio radiocarpea) eréffnen. Ein in horizontaler Richtung dicht unter-
halb der Spitze des Griffelfortsatzes der Speiche eingestofenes Messer
trifft auf das Os naviculare. Eine Verbindungslinie der beiden Processus
styloidei (radii und ulnae) wiirde etwas nach abwirts und auswérts
verlaufen, ihre beiden duBersten Enden wiirden die Grenzen des Radio-
karpalgelenkes darstellen und ungefihr der Sehne eines Bogens ent-
sprechen, der von der Gelenklinie gebildet wird. Die Verbindungslinie
der beiden Griffelfortsitze liegt fast 11/, cm unterhalb des hdchsten
Punktes des Bogens des Radiokarpalgelenkes.

An der Volarseite des Handgelenkes finden sich verschiedene Haut-
furchen, von denen die unterste die deutlichste ist (Abb. 68). Sie ist nach
abwirts etwas ausgebuchtet, kreuzt genau den Hals des Os capitatum
in der Verlingerung des Os metacarpale 3 (Tillaux) und liegt nicht
ganz 2 cm unter dem Bogen des Radiokarpalgelenkes. Sie liegt etwa
11/, em oberhalb der Articulatio carpometacarpea und bezeichnet ziem-
lich genau den oberen Rand des Ligamentum carpi transversum.

Die Hohlhand (Palma oder Vola manus) (Abb. 68). Die Hohlhand ist
in ihrer Mitte, wo die Haut fest mit der Aponeurosis palmaris verwachsen
ist, konkav. Diese ,,Hohlung der Hand“ ist ungefihr dreieckig, mit der
Spitze nach aufwirts gerichtet. Zu beiden Seiten finden sich die Wiilste des
Thenar und Hypothenar. Am oberen Ende des Daumenballens fiihlt man
einen Knochenvorsprung, unmittelbar unterhalb und ulnar von dem Pro-
cessus styloideus radii; derselbe wird von den Tubercula des Os naviculare
und multangulum maius gebildet (Abb. 72). Der Raum zwischen diesen
beiden Héckerchen kann nicht immer palpiert werden. An dem oberen Ende
des Kleinfingerballens findet sich die Vorwdlbung des Felsenbeins und
unmittelbar unter ihm kann der Haken des Os hamatum erkannt werden.
Unterhalb der Hohlhand gegeniiber den Interdigitalfurchen erkennt
man vor allem bei starker Streckung der ersten und Beugung der zweiten
und dritten Phalangen der vier Finger drei kleine Vorwslbungen. Diese
entsprechen den zwischen die Flexorensehnen und die lingsgerichteten
Faserziige der Palmaraponeurose eingelagerten Depots von Fettgewebe.
Die Vertiefungen, welche diese Vorwoélbungen voneinander trennen,
entsprechen diesen eben erwidhnten Ausstrahlungen der Aponeurose.
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Von den Hautfurchen (Abb. 68) der Hohlhand verdienen drei besondere
Erwihnung. Die erste beginnt am Handgelenk zwischen dem Thenar
und Hypothenar und endet, indem sie den Daumenballen von der Hohl-
hand abgrenzt, am radialen Rande der Hand an der Wurzel des Zeige-
fingers. Die zweite Furche ist nur undeutlich angedeutet. Sie beginnt
an der Radialseite der Hand an der Stelle, an welcher die erste Falte
endet. Sie verlauft schrig nach einwirts tiber die Hohlhand mit einer
deutlichen Neigung nach dem Handgelenk und endet an der duBeren

F—=— Hautfalten

Arcus volaris super-—
ficialis

Arcus volaris profundus — (s hamatum

. —()s capitatum
Os multangul. maj.-

Os multangul. min. — (s pisilorme

7~ 0s triquetrum
™~ 0s lunatum

~0s naviculare

Abb. 68. Schematische Darstellung des linken Vola manus mit den Hautfalten
und ihrer Beziehung zum Arcus volaris superficialis und profundus,

Grenze des Hypothenar. Die dritte und unterste dabei bestausgebil-
detste Falte beginnt an der kleinen Vorwélbung gegeniiber der Inter-
digitalfalte zwischen Zeige- und Mittelfinger und zieht in annihernd
querer Richtung zur ulnaren Seite der Hand, indem sie den Kleinfinger-
ballen am oberen Ende seines untersten Viertels kreuzt. Eine unwichtige
vierte Hautfalte, die schrig von der drittén zur zweiten Furche ver-
lauft, verleiht diesen Furchen die Form eines M. Die erste Falte
entsteht durch die Opposition des Daumens, die zweite ~in der
Hauptsache durch das gleichzeitige Beugen der Metacarpophalangeal-
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gelenke des vierten und fiinften Fingers.und die dritte durch Beugung
der drei inneren Finger. Die zweite Falte entspricht an der Stelle,
an welcher sie den dritten Metakarpalknochen schneidet, anndhernd
dem tiefsten Punkte des Arcus volaris superficialis. Die dritte Falte
zieht iber die Hohe der Metakarpalknochen hinweg und bezeichnet
anndhernd die oberste Grenzen der Sehnenscheiden fiir die Flexoren
der drei duBlersten Finger. Etwas unterhalb dieser Falte teilt sich die
Aponeurosis palmaris in ihre vier Zipfel und in der Mitte zwischen dieser
letzten Falte und den Interdigitalfurchen liegen die Metacarpophalangeal-
gelenke. Von den Querfurchen der Fingerglieder, die den Metakarpo-
phalangeal- und Interphalangealgelenken entsprechen, ist die proximalste
fiir den Zeige- und Kleinfinger einfach, fiir Ring- und Mittelfinger dop-
pelt. Sie liegen fast 2 cm unterhalb der entsprechenden Metakarpo-
phalangealgelenke. Die mittleren Furchen sind an allen vier Fingern
doppelt und liegen den proximalen Interphalangealgelenken gegeniiber.
Die distalen Furchen sind wieder einfach und liegen 1—2 mm (Paulet)
oberhalb der entsprechenden Gelenke. Am Daumen finden sich zwei
einzelne Furchen fiir die entsprechenden Gelenke, von denen das proximale
das Metakarpophalangealgelenk schrig kreuzt. Die Interdigitalfurchen
sind in der Hohlhand ca. 1!/, cm von den Metakarpophalangealgelenken
entfernt. Der Arcus volaris superficialis kann in der Hohlhand durch
eine gekriimmte Linie bezeichnet werden, die am Erbsenbein beginnt
und am palmaren Rande des Daumens entlang zieht, wenn letzterer
rechtwinklig zum Zeigefinger ausgestreckt wird. Der Arcus volaris
profundus verlduft 3/,—11/, cm niher dem Handgelenk; seine Lage
kann ziemlich genau durch eine Linie bezeichnet werden, welche von
der Basis des fiinften Metakarpalknochens zu der Basis des zweiten
gezogen wird, zwei leicht aufzufindende Stellen. Die Digitalarterien
teilen sich etwa 11/, cm proximal von den Interdigitalfurchen.

Der Handriicken (Dorsum manus) (Abb. 69). An der Radialseite des
Handgelenks findet sich bei gestrecktem Daumen zwischen den drei
Sehnen der Musculi extensores pollicis longus und brevis mit dem Musculus
abductor pollicis longus eine deutliche Grube, welche von franzosischen
Autoren als ,,Tabatiére Anatomique‘ bezeichnet wurde. Quer iber
diese ,,Schnupftabaksdose* verlauft unter den eben genannten Sehnen
die Arteria radialis. Durch die Haut dieser Grube schimmert gewShn-
lich eine relativ groBe Vene durch, die Vena cephalica digiti 5; mit ihr
verlduft der sensible Ramus superficialis nervi radialis, um die radiale
Seite der Haut des Handriickens zu versorgen. Am Boden der Taba-
tiére liegen das Os naviculare und das Os multangulum maius. Die Sehne
des Musculus extensor pollicis longus lauft schridg tiber das proximale
Ende des Musculus interosseus dorsalis 1 hinweg. Die Sesambeine des
Daumens sowie das Gelenk zwischen Os multangulum maius und erstem
Metakarpalknochen konnen deutlich palpiert werden. Das letzte Gelenk
liegt am Boden der Tabatiére. AuBerdem konnen die iibrigen Sehnen
sowie die oberflichlichen Venen deutlich unterschieden werden. Zwischen
erstem und zweitem Metakarpalknochen liegt der schon erwihnte Mus-
culus interosseus dorsalis 1, welcher einen deutlichen Wulst bildet,
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wenn der Daumen an den Zeigefinger angepre8t wird. Die drei Reihen
der Fingerknochel sind die Trochleae der proximalen Knochen der
betreffenden Gelenke.

Die Haut der Hohlhand und der volaren Seite der Finger ist dick
und straff, wihrend sie am Handriicken viel diinner ist. An der Hohl-
hand, den Seiten und der Volarfliche der Finger sowie an der Dorsal-
fliche der Endphalangen fehlen Haare und Talgdriisen vollsténdig.
Am Handriicken dagegen sowie an den ersten und zweiten Phalangen
der Finger finden sich zahlreiche Talgdriisen und Haare. Schweili-
driisen dagegen sind in der Hohlhand zahlreicher vorhanden, als an irgend
einer anderen Korperstelle. Nach Sappey sollen sie hier viermal reich-
licher vorhanden sein als irgend wo anders. Krause gibt an, daf} schét-

M. extensor carpi ulnaris

M. extensor pollic. long.

M. extensor pollic. brevis

Knochenvertiefung fiir die Sehne

Gelenkfliiche der Ulna des M. extensor pollic.

Os lunatum

Proe. styloid. ulnae % i

Os naviculare

Os pisiforme

Art. radialis

—,. 08 multangulum maj.
—

08 triguetum =
s capitatum

s i r i
08 hamatum~ : & mutangulom min.

Basis des Metacarp, V.

Abb. 69. Die Hauptmerkpunkte der dorsalen Handgelenksgegend.

zungsweise auf einem Quadratzentimeter Haut der Hohlhand anndhernd
1120 SchweiBdriisen ausmiinden. FEtwa halb soviel Schweildriisen
finden sich auf dem Handriicken. Es ist bekannt, und unter gewissen
Bedingungen charakteristisch, in welch hohem Mafle die Hand die Fahig-
keit hat, Schweif abzusondern. Die Nervenversorgung der Haut ist
sehr ausgiebig, die Nerven enden in Vaterschen Kérperchen, welche
hier viel hiufiger gefunden werden, als sonst. Der empfindlichste Haut-
bezirk ist die Palmarfliche der dritten Phalanx des Zeigefingers, wihrend
der Handriicken fiir taktile Reize am empfindungslosesten ist. Die
Fingerspitzen sind fiir Beriihrungen etwa 30mal empfindlicher als
die Haut der Mitte des Vorderarms, die hinsichtlich taktiler Reize die
empfindungsloseste Stelle der duBleren Bedeckung darstellt.
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Das Unterhautzellgewebe der Hohlhand ist spérlich und derb,
und erinnert insoferne etwas an das Unterhautzellgewebe der Kopf-
schwarte, als die Haut fest mit ihm verwachsen und das in ihr
liegende Fettgewebe ebenfalls in kleinen Triubchen angeordnet ist,
welche in den Maschen des Bindegewebs liegen. Kleinste Biander halten
die Haut in den Furchen der Hohlhand und Finger nieder. Das Unter-
hautzellgewebe am Handriicken dagegen ist sehr locker und nur leicht
mit der Haut verwachsen, daher finden sich subkutane Blutaustritte
in der Hohlhand und den volaren Fingerflichen so gut wie nie, wihrend
sie am Handriicken grofle Ausdehnung gewinnen konnen. In gleicher
Weise findet sich oft hochgradiges Odem des Handriickens, wéihrend
die Hohlhand auch in schweren Fillen frei bleibt. Die Straffheit der Haut
der Hohlhand macht Entziindungen derselben infolge der durch die
Entziindung entstehenden Spannung ungemein schmerzhaft, wihrend
entziindliche Prozesse in dem losen Gewebe des Handriickens hohe
Grade erreichen konnen, ohne besonders heftige Schmerzen zu verur-
sachen. Die Hohlhand ist gut darauf eingerichtet Druck und Reibung
aushalten zu kénnen. Die Epidermis ist dick, die Haut fest mit der un-
mittelbar unter ihr liegenden Aponeurose verwachsen. Diese Faszie
schiitzt die Nerven und GefiBe der Hohlhand in hohem Grade, wihrend
dieselbe nur duBerst spirliche und kleine oberflichliche Venen enthilt.
In der Tat wird der groBte Teil des venssen Bluts der Hand durch die
oberflichlichen Venen des Handriickens und der Finger fortgeschafft.
In gleicher Weise miinden die als engmaschiges Netz in der Hohlhand
ausgebreiteten Lymphbahnen in die grofien Vasa efferentia des Hand-
riickens. :

Die Form der Nigel ist individuell etwas verschieden und nach der
Ansicht mancher Autoren finden sich bei einigen Konstitutionserkran-
kungen gewisse charakteristische Nagelformen. Unter der ,Manus
hippocratica““ versteht man eine Hand, deren Fingerspitzen keulenformig
aufgetrieben und deren Nigel stark gekriimmt sind. Diese Verhiltnisse
scheinen auf venoser Stauung und Mangel an Sauerstoffgehalt des Bluts
zu beruhen und finden sich hauptséchlich bei angeborenen Herzfehlern,
chronischer Lungentuberkulose, Emphysem, sonstigen chronischen
Lungenaffektionen und bei gewissen Aneurysmen 'des. Brustraums
(Trommelschlegelfinger). Ferner finden sich am Nagelbett und in den das-
selbe umgebenden Weichteilen nicht selten entzindliche Prozesse (Ony-
chia, Paronychia). Solche Entziindungen kénnen zu starken Umbil-
dungen der Négel Veranlassung geben. St66t sich ein Nagel durch Eite-
rung ab oder wird mit Gewalt ausgerissen, so wichst ein neuer Nagel,
wenn einige der in der Tiefe gelegenen epithelialen Zellen zuriickgeblieben
sind. Wiahrend der Rekonvaleszenz von gewissen Erkrankungen, wie
z. B. Scharlach, kann auf den Nigeln eine quere Furche sich ausbilden.
Diese Furche bezeichnet den Teil des Nagels, der wihrend der Krank-
heit entstanden ist und indem man dessen Vorwirtswandern beobachtet,
kann man die Geschwindigkeit messen, mit welchier der Nagel wéchst.
Dieselbe betragt 0,75 mm pro Woche; wird die Hand durch Verbdnde
ruhig gestellt, so wird die Wachstumsgeschwindigkeit verzogert (Head).
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Es sei bemerkt, daf} jeder Fingernerv einen relativ groBen Ast zum Nagel-
bett abgibt, wodurch der heftige Schmerz verstindlich ist, wenn ein
Fremdkorper unter den Nagel eindringt.

Die Faszien (Abb.70). Unter der Haut der Hohlhand liegt die Aponeu-
rosis palmaris. Diese Faszie verleiht der Hand genau so viel Kraft, wie die-
selbe Menge Knochen tun wiirde, wihrend ihre Unnachgiebigkeit, ihr
verhdltnismaBiger Mangel an Nerven und Blutgefien sie besonders
gut in die Lage versetzen, die Wirkungen eines auf sie ausgeiibten Druckes
auszuhalten. Sie gibt zu jedem Finger einen Zipfel ab, die ihrerseits
sich durch Fasern mit den Sehnenscheiden der Finger, der Haut, sowie

1. brevis

M. opponens poll.

Art. n. N. ulnaris

- M. abduct. dig. V.
M. flexor digit. V.
— M. oppon. dig. V.

— Arcus volaris prof,
\1'. p % P M. interossel dorsales
M. interossei dorsales \“‘Nll/' u. volares
u. volares Sehnen des M.
extens. digit.
Abb. 70. Querschnitt durch die Mittelhand in Hohe des Daumen- und
Kleinfingerballens.

proximalwérts mit dem Ligamentum carpi transversum vereinigen.
Bei der sog. Dupuytrenschen Kontraktur zieht sich die Palmarapo-
neurose vor allem an ihren Zipfeln zusammen. Einer oder mehrere,
ja selbst alle Finger konnen in die Kontraktion mit einbegriffen sein.
Die proximale Phalanx wird gegen die Hohlhand gezogen oder gebeugt;
spater wird die zweite Phalanx ebenfalls flektiert. Die Haut wird nach
der Aponeurose zu eingezogen, da beide Gebilde normaliter enge mit-
einander zusammenhéngen. Wie das Experiment zeigt, kann man durch
Zug an der Aponeurose die proximale Phalanx der Finger leicht, die
mittlere Phalanx etwas schwerer beugen. Der mittlere Teil der Apo-
neurose ist die Sehne des Musculus palmaris longus.
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Die Gebilde der Hohlhand werden durch die Aponeurose in drei ge-
trennte Raume abgeteilt (Abb. 70). So ist der Daumenballen sowohl wie
auch der Kleinfingerballen jeder fiir sich in eine diinne Faszie eingehiillt.
Diese beiden, von dieser Faszie umgebenen Raume sind nach allen Rich-
tungen hin abgeschlossen und, wenn auch in geringem Grade imstande,
in ihnen sich entwickelnde Eiterungen auf ihren Entstehungsherd zu
beschrinken. Zwischen diesen beiden Abteilungen findet sich eine dritte,
deren Dach die Palmaraponeurose bildet. Dieser Raum ist zwar zu
beiden Seiten abgeschlossen, jedoch oben und unten offen. Proximal
findet sich unterhalb des Ligamentum carpi transversum eine freie
Offnung, wihrend distal sich die sieben Wege finden, die durch die
Teilung der Palmaraponeurose angelegt sind. Von diesen sieben Wegen
dienen vier, die an den Wurzeln der betreffenden Finger liegen, dazu,
die Sehnen der Beugemuskeln zu den Fingern treten zu lassen, wihrend
die iibrigen drei den Interdigitalfurchen entsprechen und die Lumbrikal-
muskeln sowie die Gefifle und Nerven zu den Fingern hindurchtreten
lagsen. Bildet sich daher in der Hohlhand unter der Palmaraponeurose
Eiter, so kann er nicht durch diese dicke Faszie an die Oberflache kommen,
sondern sucht einen Ausweg entweder den Fingern entlang oder am Unter-
arm aufwirts, So uniiberwindlich ist der Widerstand der Aponeurose,
daBl der in der Hohlhand eingeschlossene Eiter eher die Zwischenriume
zwischen den Metakarpalknochen durchbricht und am Handriicken
erscheint, als daBl er durch die Hohlhandbedeckung durchtreten kann.

Bei der Ersffnung einer Hohlhandphlegmone, wenn dieselbe proximal
vom Handgelenk an die Oberfliche kommt, muf} die Inzision in der
Langsachse des Unterarms proximal vom Ligamentum carpi transversum
und etwas ulnar von der Sehne des Musculus palmaris longus angelegt
werden, um sowohl die Arteria ulnaris als auch die Arteria radialis
und den Nervus medianus zu schonen.

Die Sehnen am Handgelenk werden durch das Ligamentum carpi
transversum niedergehalten; dieses Band ist so fest, dal} dasselbe selbst
bei hochgradigster Handphlegmone, die bis zum Vorderarm herauf-
reicht und die unter dem Ligament gelegenen Sehnenscheiden stark
ausdehnt, nicht nachgibt und straff gespannt bleibt. Der distale Rand
des Ligamentum carpi dorsale entspricht dem proximalen Rande des
Ligamentum carpi transversum (volare) und diese beiden Gebilde leisten
zum. Teil dieselben Dienste wie das Lederarmband, das der Arbeiter
bisweilen an seinem Handgelenk tragt, welches in der Tat eine Art von
Hilfsband fiir das Handgelenk vorstellt.

Die Sehnenscheiden (Abb. 72) fiir die Sehnen der Beugemuskeln
reichen von den Metakarpophalangealgelenken bis zu den proximalen
Enden der distalen Phalangen.

Die Fingerbeere liegt somit dem Periost direkt auf. Gegeniiber
den Fingergelenken sind die Scheiden locker und diinn und zwischen den
auseinanderweichenden Fasern kann die die Scheide innen auskleidende
Synovialmembran sich nach auBlen vorwélben. Ich glaube, daBl eine
Eiterung auBerhalb der Sehnenscheide hiufig durch diese schlecht
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geschiitzten Stellen der Scheiden in dieselben durchbricht. Im iibrigen
sind die Vaginae tendinum fest und derb und klaffen weit, wenn sie quer
durchschnitten werden (Abb. 71). Deshalb bleibt nach der Durchtrennung
der Sehnenscheiden, wie z. B. bei einer Amputation, ein offener Kanal
bestehen, der zur Hohlhand fiithrt und das Eindringen von Eiter in die
Hohlhand natiirlich ungemein erleichtert. Diese weitklaffenden Sehnen-
scheiden erkliren am besten die Héufigkeit von Hohlhandeiterungen
nach Fingeramputationen und ich bin entschieden der Ansicht, daB in
jedem Falle von zufilliger oder absichtlicher Eréffnung der (nicht infi-
zierten) Sehnenscheiden Maliregeln ergriffen werden sollten, um diesen
Kanal zu schiitzen und von der Aullenwelt abzuschlieBen.

Die Sehnen fiillen ihre Scheiden vollstindig aus. FEine ganglien-
artige Anschwellung der Sehnen an ihrem Eintritt in ihre Scheide oder
eine Einschniirung der Scheide an der Stelle der Verdickung der Sehne,
ist die Veranlassung fiir die Entstehung des sog. ,,schnellenden Fingers.
Ein solcher Finger kann nicht willkiirlich gestreckt werden, sondern
springt, wenn man ihn etwas in die Hohe schiebt, mit einem schnappenden
Gerdusch wieder zuriick wie ein Messer in seine Klinge (Abbé). In
den meisten Féllen handelt es sich histologisch beim schnappenden
Finger um eine mit Verdickung der Sehne einhergehende chronische
umschriebene Entziindung h#ufig traumatischen Ursprungs (Tendinitis
chronica hyperplastica nodosa).

Angeborene Kontraktionen des kleinen Fingers, namentlich solche
leichten .Grades finden sich sehr hiufig. In ausgesprochenen Fallen ist
die proximale Phalange hyperextendiert, die mittlere flektiert. Lock-
wood fand in einem solchen Falle eine Kontraktion der Sehnenscheide
vor dem Gelenk. Fingerkontraktionen nach Panaritien entstehen durch
Verwachsung der Sehnen mit ihren Scheiden. Eine paralytische Kon-
traktion der Beugemuskeln hat ebenfalls dauernde Kontraktionsstellung
der Finger zur Folge.

Die Schleimscheiden (Vaginae mucosae) (Abb. 72). Unter dem
Ligamentum carpi transversum finden sich zwei Schleimscheiden fur
die Sehnen der Beugemuskeln, eine fiir den Musculus flexor pollicis lon-
gus und eine zweite fiir die beiden Musculi flexor digitorum sublimis
und profundus. Die erstere reicht am Unterarm bis etwa 3 cm proximal
vom Ligamentum carpi transversum und begleitet die Sehne bis zu deren
Insertion an der Endphalanx des Daumens. Die letztere Scheide beginnt
etwa 4 cm proximal vom Ligamentum carpi tranversum und endet in
Ausstiilpungen fiir die vier Finger, von denen die fiir den kleinen Finger
bestimmte Ausstiilpung fiir gewGhnlich bis zur Insertion der tiefen Beuge-
sehne an der Endphalanx reicht. Die drei iibrigen Divertikel enden etwa
in der Mitte des entsprechenden Metakarpalknochens, Die Sehnen-
scheiden fiir den Zeige-, Mittel- und Ringfinger beginnen, wie schon oben
erwahnt, etwa am Halse der Metakarpalknochen und sind etwa 0,75
bis 1,25 cm von der gemeinsamen Sehnenscheide in der Hohlhand ent-
fernt. Daher findet sich ein offener Kanal von der Spitze des Daumens
und des Kleinfingers bis zu einer Stelle, die etwa 4 cm proximal vom
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Ligamentum carpi transversum liegt. Diese Verhiltnisse erkliren die
allbekannte chirurgische Tatsache, dafl Phlegmonen des Daumens und
des kleinen Fingers leicht auf die Hohlhand tibergreifen kénnen, wihrend
eine solche Komplikation bei Phlegmonen der iibrigen Finger unge-
wohnlich ist. Die gemeinsame Sehnenscheide der Beugemuskeln ist
an der Stelle, an welcher sie unter dem Ligamentum carpi transversum
hindurchzieht schmal, und so kann sie, wenn reichlich Eiter oder serése
Fliissigkeit in ihr vorhanden ist, die Form einer Sanduhr annehmen,
deren Enge dem Ligament entspricht. Beide Sehnenscheiden kom-
munizieren nicht selten unter dem Ligament. Eine dritte unter dem
Ligamentum carpi transversum liegende Schleimscheide, die Vagina
musculi flexoris carpi radialis, reicht nicht bis in die Hohlhand hinein.

Bei einer Art von Panaritium, bei welcher der Eiter in den Schleim-
scheiden sich entwickelt, kann man oft erkennen, wie die Eiterung pl6tz-
lich mit dem Ende der Schleimscheide aufhért, wenn ndmlich der Zeige-,

Dorsalaponeurose und Sehne
des M. extensor digit. comm.

Art. und N. digitalis
volaris propr.

Vagina tendinum

Schne des M. flexor digit. comm.

Abb. 71. Querschnitt durch die Mitte einer zweiten Phalange.

Mittel- oder Ringfinger befallen ist, also gegeniiber dem Hals des ent-
sprechenden Metakarpalknochens. Bei einer zweiten Art des Panari-
tiums, bei welcher die Fingerbeere befallen ist, wird das Periost der
Endphalanx leicht in die Entziindung miteinbegriffen, da sich iiber
diesem Knochen keine zwischengelegene Sehnenscheide findet. Dabei
tritt hiufig eine Nekrose des Knochens ein, der sich alsdann abst6ft,
allein es ist wichtig zu bemerken, dal sehr selten die ganze Phalanx
dabei zugrunde geht. Die Basis phalangis bleibt in der Regel erhalten,
da sie wahrscheinlich durch die Insertion der Sehne des tiefen Beugers
geschiitzt wird. Sie entspricht einer Epiphyse, die erst im 18. bis
20. Lebensjahr mit dem Corpus phalangis verschmilzt.

Die Sehnen liegen nicht frei in ihren Sehnenscheiden, sind vielmehr
durch Schleimhautfalten an sie befestigt, ahnlich wie der Darm an seinem
Mesenterium aufgehiingt ist. Bei starken Zerrungen, bei denen die die
Sehnen ernihrenden GefifBle, welche in den Schleimhautfalten verlaufen,
zerreiBen, konnen auch diese Schleimhautfalten mitzerrissen, wonach
ein ErguB in der Sehnenscheide auftritt. Diese Schleimhautfalten fehlen
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allerdings in den Sehnenscheiden der Finger so gut wie ganz. Nur die
(kurzen und langen) Vincula tendinea nahe den Insertionsstellen der
Sehnen, entsprechen ithnen. Die Auskleidung der Scheiden besteht aus
einem die Schleimhaut iiberzichenden Plattenepithel, dessen Lymph-
gefifle in ausgedehntem MafBle mit den Lymphgefifien der Umgebung
kommunizieren. Daher auch die rasche Absorption infektitsen Materials
aus einer derartigen Hohle.

Unter dem Ligamentum carpi dorsale finden sich entsprechend den
sechs von dem Bande gebildeten Kanilen auch sechs Schleimscheiden.

.a' Flexor pollic. longus
/. Gemeinsame 1=cheide

:s/ ; lP.\Iju‘l.lllllIlll.:lxl;;\-..::;[ll. II

Hamulus .

: - Lig. car ANSVETS are
ossis hamati irpi transversum volare

Os naviculare
Os pisiforme

Flexor carpi radialis

— Gemeinsame Sehnenschelde der
Flexor, digitoram

Proc, styloidens ulnae Radius

Abb. 72. Darstellung der Schleimscheiden in der Hohlhand.

Die am hiufigsten entziindete Scheide ist die fiir die Sehnen der Musculi
extensor carpi radialis longus und pallicis brevis. Sie verlduft von einer
Stelle 2 cm oberhalb des Processus stiyloideus radii zu dem ersten Karpo-
metakarpalgelenk. Die anderen Schleimscheiden reichen proximal
etwas iiber den Rand des Ligamentum carpi dorsale nach oben, die-
jenige fiir die beiden radialen Extensoren etwa 11/, cm. Die Schleim-
scheiden fiir die Musculi extensor digitorum communis und extensor
digitorum 5 proprius reichen distal bis zur Mitte des Metakarpus; die
fiir den Musculus extensor indicis reicht kaum so weit. Die anderen
Scheiden begleiten die Sehnen bis zu ihren Insertionen. Die Synovial-
auskleidung und Falten dieser Scheiden werden bei der typischen Radius-
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fraktur am unteren Ende der Speiche verletzt. Die Sehnen verwachsen
dabei mit ihren Scheiden, wenn dem nicht durch hiufige passive Be-
wegungen vorgebeugt wird,

Blut- und Lymphgefifie. Die Hand ist reichlich mit Blut versorgt
und die Fingerbeere ist in der Tat einer der gefifreichsten Teile des
Korpers. Es sind Fille bekannt, in denen eine durch einen Unfall voll-
stindig abgetrennte Fingerspitze bei sofortigem Anlegen wieder anheilte.
Die Lage des arteriellen Hohlhandbogens ist schon erwdhnt worden.
Es ist allbekannt, dafl eine Blutung aus einem der beiden Bégen nicht
dadurch gestillt werden kann, dafl man die Arteria radialis oder Arteria
ulnaris allein unterbindet, da beide Arkus von beiden GefiBen zusammen
gebildet werden; auBerdem ist aber ebenfalls bekannt, dafl auch die
Unterbindung beider Arterien nicht zum Ziele fiihrt, da die Anastomosen
mit den Arteriae interosseae sehr ausgedehnte sind. Die Anastomosen
zwischen den beiden Hohlhandbigen werden teils von den Hauptarterien
selbst gebildet, zum anderen Teile entstehen sie aber aus dem Zusammen-
fluf der Digitalarterien des oberflichlichen Bogens mit den Arteriae
metacarpeae des tiefen Bogens. Bei Blutungen aus der Hohlhand
kann ferner eine gleichzeitige Unterbindung der Arteriae radialis und
ulnaris in den Féllen ginzlich versagen, in welchen die beiden Bégen
besonders zahlreiche Anastomosen unter sich selbst aufweisen oder aber
durch starke Arteriae metacarpeae oder gar durch eine Arteria mediana
ersetzt werden. Ist einer der beiden Teile der Bégen (der radiale oder
der ulnare) auBer Funktion, so iibernimmt der andere Abschnitt die
ganze Blutversorgung; gewchnlich findet sich die Stérung im oberflach-
lichen Bogen. Ein auf die Hohlhand zum Zwecke der Blutstillung
ausgeiibter Druck fithrt leicht zur Gangrén, da die Teile einmal sehr
derb und fest sind, andererseits ein sehr betrichtlicher Druck ausgeiibt
werden kann, ehe er unangenehm empfunden wird.

Die Arteria radialis ist an der Stelle, an welcher sie um den Hand-
riicken biegt, um die tiefen Teile der Hohlhand zu erreichen, in inniger
Berithrung mit dem Karpometakarpalgelenk des Daumens (Abb. 69),
Daran mufl man bei der Amputation des ganzen Daumens wie auch bei
der Resektion des ersten Metakarpalknochens denken. Ist der Ramus
superficialis der Arteria radialis stark, so kann eine sehr ernste Blutung
aus ihm erfolgen. Da er auBerdem mit der Oberfliche des Ligamentum
carpi transversum verwachsen ist, so ist es schwer ihn bei Verwun-
dungen in Klammern zu fassen und zu unterbinden.

Knochen und Gelenke. Die distale Articulatio radioulnaris wird
von dem méchtigen Discus articularis, der die stirkste und wichtigste
Verbindung aller ligamentosen Stringe zwischen den beiden Knochen ist,
getragen. Die Schleimscheide des Musculus extensor digitorum 5 pro-
prius kommuniziert bisweilen mit diesem Gelenk und kann deshalb
bei Gelenkerkrankungen mitbefallen sein.

Die Stérke des Handgelenks héngt nicht so sehr von seinem mechani-
schen Aufbau oder von seinen Béndern, als vielmehr von den zahlreichen
kraftigen Sebnen ab, die es umgeben und die um das Gelenk herum
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den Knochen besonders dicht aufliegen. AuBerdem findet sich beim
Handgelenk der lange Hebelarm nicht an der distalen Seite des Gelenks.
Dags Ligamentum carpi transversum ist das stirkste Band des Gelenks,
das Ligamentum carpi dorsale das schwichste. Das erste Gebilde
beschrénkt die Extension, das letztere die Flexion; im Zusammenhang
mit dieser Anordnung ist es interessant zu bemerken, daf eine Verletzung
durch forcierte Extension héaufiger entsteht, als durch forcierte Flexion.
Wenn daher eine Person auf die Hand fillt, so fillt sie fir gewthnlich
auf die Hohlhand (forcierte Kxtension), seltener auf den Handriicken
(forcierte Flexion). Wegen der Zartheit des Ligamentum carpi dor-
sale und der oberflachlichen Lage der dorsalen Gelenkabschnitte macht
sich ein Ergull bei Handgelenkserkrankungen zuerst am Handriicken
bemerkbar.

Bewegungen im Handgelenk konnen in der Articulatio intercarpea
(zwischen der ersteren und zweiten Handwurzelknochenreihe) gerade
so ausgiebig ausgefithrt werden, wie in der Articulatio radiocarpea
(Abb. 69). Die Achse des proximalen Handgelenks verlduft so, da8 bei
der Flexion die Hohlhand nach der Ulnarseite des Vorderarms sich
dreht, wihrend bei der Flexion des distalen Handgelenks die Hohlhand
sich nach der radialen Seite bewegt. Finden in beiden Gelenken gleich-
zeitig Bewegungen statt, so werden die sich widersprechenden Bewegungs-
richtungen ausgeglichen, wodurch eine reine Flexion entsteht. Die
Sehne des Musculus extensor carpi ulnaris liegt vor der Achse der Arti-
culatio intercarpea, aber hinter der des Radiokarpalgelenks und bewirkt
deshalb in dem einen Gelenk eine Flexion, in dem anderen eine Extension
(Ashdowne). Die am Handgelenk ansetzenden Muskeln zeigen am
besten die verschiedenen Aufgaben, welche die Muskeln zu vollfithren
haben, um eine gewollte Bewegung zu erzeugen. FKEin Muskel kann tétig
sein 1. als primérer Beweger, 2. als Antagonist, 3. als Synergist, 4. als
ruhigstellender Muskel. Als Beispiel soll die Beugung der Finger dienen:
Die oberflichlichen und tiefen Beuger sind die primiren Beweger;
die in Tatigkeit versetzten Antagonisten sind die Extensoren; die Finger-
beuger wiirden aber auch das Handgelenk beugen, wiirden nicht die
Extensoren des Handgelenks als Synergisten in Aktion treten; sind die
Fingerextensoren in Tétigkeit, dann kontrahieren sich die Fingerbeuger;
bei Flexions- und Extensionsbewegungen der Finger kann das Handgelenk
durch die Beuger und Strecker der Karpalknochen ruhig gestellt werden,
diese Muskeln arbeiten alsdann als Ruhigsteller. So setzt sich eine schein-
bar einfache Bewegung aus der Titigkeit ganzer Muskelgruppen zu-
sammen und diese Kompliziertheit ist es, welche die Diagnose von
Nervenlasionen so schwer macht, wenn sie aus der Tatigkeit von Muskeln
erkannt werden sollen. Was von den Muskeln der Hand gilt, gilt
natiirlich in gleicher Weise von allen iibrigen Muskeln des Korpers.

In den Karpometakarpalgelenken der drei mittleren Finger sind
nur geringe Bewegungen moglich, in den betreffenden Gelenken des
Daumens und Kleinfingers dagegen sind ausgiebige Bewegungen mog-
lich, deren FErhaltung fiir die Gebrauchsfihigkeit der Hand von der
groBten Bedeutung ist. Die Ligamenta accessoria volaria der drei mitt-
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leren Finger sind sehr innig mit den distalen und nur locker mit den
proximalen Knochen verbunden. Daher ereignet es sich, daf bei einer
Luxation der distalen Knochen nach riickwirts dieses Band mitgeht
und ein groBes Hindernis fiir die Reposition bildet. Beugt man die
mittlere und Endphalanx eines Fingers allein, so kann man erkennen,
wie die proximale Phalanx als vorausgehende Mafiregel durch die Sehnen
ihrer Extensoren in situ gehalten wird; bei einer Lihmung der Exten-
soren konnen diese beiden Gelenke allein nicht gebeugt werden.
Nur sehr wenige Menschen besitzen die Fahigkeit das Endglied
eines Fingers zu beugen, ohne gleichzeitig das proximal von ihr gelegene
Gelenk ebenfalls zu flektieren; allein bei gewissen entziindlichen Af-

Abb. 73. Typische Radiusfraktur (Radiogramm).

fektionen an den Endphalangen ist das terminale Gelenk bisweilen in
Flexionsstellung fixiert, wahrend die iibrigen Fingerglieder gestreckt
sind. Bei dem sog. ,,Hammerfinger ist die distale Phalanx in Flexions-
stellung fixiert. Dieser Befund entsteht durch eine partielle oder totale
Ruptur der Sehne des betreffenden Extensors und entsteht in der Regel
durch einen Schlag auf das terminale Fingerkngchelchen.

DieFraktur der unteren Radiusepiphyse (Colles Fraktur) (Abb.73). Es
handelt sich gewohnlich um einen Querbruch durch das untere Radius-
ende 1'/,—2'/, cm oberhalb des Handgelenkes. Der Bruch ist mit einer
charakteristischen Deformitét vergesellschaftet und stets durch indirekte
Gewalt, durch Fall auf die ausgestreckte Hand entstanden. Es gibt
eine Reihe von Griinden warum gerade der Knochen an dieser Stelle
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bricht. Das untere Radiusende enthilt viel Spongiosa, wihrend der
Schaft aus reichlicher Kompakta aufgebaut ist. In einer ungefihren
Entfernung von 2 cm von der Gelenkfliche stoBen diese beiden Knochen-
gewebe aneinander, deren sehr ungleiche Dichtigkeit fiir eine Fraktur
an dieser Stelle sehr ins Gewicht fallt. Was den Mechanismus dieser
Verletzung anlangt, so bestehen auch jetzt noch zahlreiche, zum Teil
weit auseinander gehende Ansichten, wie auch eine reichliche Literatur
iber diesen Gegenstand sich im Laufe der Zeit angesammelt hat. Ich
folge der Chieneschen Beschreibung dieser Verletzung, da sie mit be-
wundernswerter Klarheit die zurzeit am meisten geltenden Aunsichten
iiber die Natur dieser Verletzung wiedergibt. Die Verinderungen sind
einzig und allein durch die Verlagerung des unteren Fragments bedingt.

,,Die Verlagerung ist eine dreifache: a) nach riickwirts in bezug
auf den antero-posterioren Durchmesser des Arms, b) eine Rotation
der karpalen Gelenkfliche um den Querdurchmesser des Vorderarms
nach riickwirts, ¢) eine Drehung durch den Bogen eines Kreises, dessen
Zentrum an der ulnaren Befestigungsstelle des Discus articularis liegt
und dessen Radius eine Finie darstellt, die von diesem Zentrum zum
Processus styloideus radii gezogen wird.

ad a) Streckt man, um sich bei einem Sturze zu schiitzen, die Hand
aus, so wird die Schwere des fallenden Korpers in dem Augenblick,
in welchem die Hand den Boden beriihrt, hauptsichlich vom Daumen-
ballen aufgefangen, von hier auf den Carpus und weiterhin auf das untere
Radiusende fortgeleitet. Ist im Augenblicke der Beriihrung des Bodens
der Winkel zwischen der Lédngsachse des Vorderarms und dem Boden
kleiner als 609, so verlduft die Linie, welche die Richtung der einwirken-
den Gewalt darstellt, am Vorderarm vor dessen Achse nach oben; die
gesamte Erschiitterung wird deshalb vom unteren Radiusende aufge-
fangen, das dabei abbricht, wihrend das untere Fragment durch die
Fortdauer der einwirkenden Gewalt nach riickwirts getrieben wird.
Ist dagegen im Momente der Beriihrung des Bodens der Winkel gréf3er
als 609 so pflanzt sich die Gewalteinwirkung nicht in einer Linie vor
der Léngsachse des Vorderarms nach oben fort, sondern vielmehr in
der Léngsachse selbst, wodurch fiir gewohnlich entweder eine heftige
Zerrung des Handgelenks oder eine Luxation des Vorderarms im EII-
bogengelenk nach hinten entsteht.

ad b) Die karpale Gelenkfliche "des Radius gleitet nach vorne,
weshalb der hintere Rand des Knochens den grofiten Teil des Shoks
auffangt; deshalb rotiert das untere Bruchende um den Querdurchmesser
des Vorderarms als Achse nach hinten.

ad ¢) Aullerdem gleitet die Facies articularis carpea radii. aber auch
radialwirts nach abwirts und auswirts; deshalb erhalt die radiale
Kante des Radius den grofiten Teil des vom Daumenballen aufgefangenen
Shoks. Die Folge davon ist, dal diese letztgenannte Kante des unteren
Bruchstiicks héher nach oben verlagert ist als die ulnare Kante, welche
fest mit dem Discus articularis in Zusammenhang bleibt.*

In mehr als 50°/, aller Fille bricht durch die Ubertragung der
Gewalteinwirkung durch den Discus articularis auf den Processus stylo-

Treves-Miilberger, Anatomie. 15



226 Die obere Extremitit.

ideus ulnae auch dieser Fortsatz mit ab (Morton). Durch diese
drehende Verlagerung kommen beide Griffelfortsitze in gleicher Hohe
zu liegen, ja der radiale kann sogar noch hoher oben liegen als der ulnare.
In fast jedem einzelnen Falle findet sich eine wenn auch geringe Ein-
keilung, da die Kompakta an der Dorsalseite des proximalen Bruch-
stiicks durch die Fortwirkung der den Bruch verursachenden Kraft
in die Spongiosa an der Volarseite des distalen Fragments eingetrieben
wird. Nur in sehr seltenen Fillen liegen die Bruchenden reitend iiber-
einander. In solchen Fillen sind wahrscheinlich die Verbindungen
zwischen Radius und Ulna gerissen und es handelt sich nicht mehr
um eine ,,typische’ Radiusfraktur. Bei der Analyse von 170 Rontgen-
bildern dieser Fraktur fand Morton einen Bruch mit einer gleichzeitigen
Luxation dreimal, eine gleichzeitige Losung der unteren Radiusepi-
physe elfmal. Diese Epiphyse wird héufig durch ein Trauma abgetrennt;
sie verschmilzt mit dem Schafte im 20. Lebensjahr. Thre Vereinigungs-
linie mit dem Schafte stellt eine anndhernd horizontale Linie dar, die
Incisura ulnaris sowie die Ansatzstelle des Musculus brachioradialis
liegt distal von ihr.

Die Rontgenstrahlenuntersuchung hat uns belehrt, dafl eine ganze
Anzahl von Verletzungen, die frither fiir Verstauchungen gehalten wurden,
in Wirklichkeit Briiche oder Luxationen von Knochen des Karpus
oder Briiche des Metakarpus sind.

Ein Bruch des 0s naviculare kann durch direkte Gewalt oder durch
Fall auf die ausgestreckte Hand entstehen. Der Knochen liegt am
Boden der ,,Schnupftabaksdose und kann dort palpiert werden. Das
Os lunatum ist am héufigsten luxiert, wihrend von den Metakarpal-
knochen am héufigsten der funfte bricht.

Luxationen. —1. Am Handgelenk. Das Handgelenk ist aus den schon
erwihnten Griinden so stark, daB radiokarpale Luxationen sehr selten
sind. Aus demselben Grunde sind sie, wenn sie schon einmal auftreten,
meistens mit Hautwunden, Abrill von Sehnen oder Briichen der benach-
barten Knochen vergesellschaftet. Die Luxatio radiocarpea kann eine
dorsale oder volare sein, die letztere ist besonders selten. Es hat den
Anschein, als ob sie beide gleich leicht oder vielmehr gleich schwer
durch einen Fall auf den Handricken oder die Handfliche entstehen
konnten. B. Cooper beschreibt den Fall eines Knaben, der auf seine
beiden ausgestreckten Hénde fiel : beiderseits war das Handgelenk luxiert,
das eine dorsalwarts, das andere volarwarts.

Am Karpus finden sich finf voneinander getrennte Gelenkhohlen
und zwar:

a) Die Articulatio radiocarpea zwischen dem Radius einerseits
und den Ossa naviculare, lunatum und triquetrum andererseits;
sie kann mit der Articulatio radio-ulnaris distalis artikulieren.

b) Die Articulatio carpometacarpea 4 und 5 zwischen Os hamatum
einerseits und Metacarpus 4 und 5 andererseits.

c) Die Articulatio carpometacarpea pollicis zwischen Os mult-
angulum maius und Metacarpus 1
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d) Die Articulationes intercarpeae, carpometacarpeae und inter-
metacarpeae zwischen den proximalen und distalen Karpal-
knochen sowie letzteren und den Metakarpalknochen 2 und 3.

e) Die Articulatio ossis pisiformis zwischen Os triquetrum und
Os pisiforme. Hernienartige Vorwolbungen und gangliendhnliche
Geschwiillste dieser Synovialmembranen finden sich hiufig
am Handwurzelriicken.

2. Luxatio ossis eapitati. Bei gewaltsamer Beugung der Hand
gleitet das Kopfbein dorsalwirts und wolbt sich am Handriicken vor.
Bei extremster Beugung der Hand, wie z. B. bei einem Falle auf die
Fingerknochel und die Dorsalseite der Handwurzel kann dieses Aus-
weichen des Knochens so stark werden, daB es zu einer partiellen Luxa-
tion kommt, wobei natiirlich einige der Ligamenta intercarpea und
carpometacarpea einreien. In einem in der Literatur niedergelegten
Falle war diese Luxation durch Muskelaktion entstanden. , Eine Dame
hielt sich wéhrend einer Wehe krampfhaft an dem Rande ihrer Matratze
fest. Plotzlich fithlte sie, wie in ihrer Hand etwas nachgab und bei
der Untersuchung zeigte sich, dafl der Kopf des Os capitatum dorsal-
warts luxiert war.

3. Luxatio metacarpophalangealis digiti quinti. Bei dieser auch
einfach Luxatio pollicis genannten Verrenkung ist die Phalanx in der
Regel dorsal luxiert; diese Verrenkung ist wichtig, wegen der oft grofen
Schwierigkeit dieselbe zu reponieren. Zahlreiche anatomische Griinde
sind herangezogen worden, um diese Schwierigkeit der Reposition zu
erkliren. Sie sind alle von Hamilton mit folgenden Worten aufgezihlt:
,»Hey verlegt den Widerstand in die Ligamenta collateralia, zwischen
deren Fasern das Capitulum ossis metacarpi I durchschliipft und so
gefangen wird. Ballingall, Malgaigne, Erichsen und Vidal sind
der Ansicht, dal der Metakarpus zwischen den beiden Kopfen des Musculus
flexor pollicis brevis sich festklemmt oder vielmehr zwischen den beiden
einander gegeniiberliegenden Muskelgruppen (Musculus adductor pol-
licis und Tendo musculi flexoris longi auf der ulnaren Seite, Musculi
flexor pollicis brevis und abductor pollicis brevis auf der radialen Seite),
welche die dort liegenden Sesambeine in ihre Mitte nehmen, wie ein
Knopf in einem Knopfloch festgehalten wird. Pailloux u. a. geben an,
daB die Ligamenta accessoria volaria am vorderen Kapselabschnitt ein-
reiBlen, sich gegen die Gelenkfliche umkrempeln und so die Reposition
unmoglich machen. Lisfranc fand bei einer alten Luxation die Sehne
des Musculus flexor pollicis longus so nach einwirts verlagert und hinter
dem Halse des Metakarpus festgehackt, daBl die Reposition unméglich
war. J. Hutchinson hat einige Fille genauer untersucht und gefunden,
dafl die Reposition durch das aus dicken Schichten bindegewebigen
Knorpels bestehende Ligamentum accessorium volare vereitelt wurde.
Dieses Band ist so fest mit der Phalanx verwachsen, daB es mitdisloziert
wird. Durchtrennt man dieses Band von der radialen Daumenseite
aus subkutan, so kann man die Luxation leicht beheben.

15*
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Einer oder mehrere Finger kénnen durch grofie Gewalt ausgerissen
werden. In solchen Féllen nimmt der ausgerissene Finger einen Teil
oder selbst alle seine Sehnen mit. Diese Sehnen werden in Wirklichkeit
aus dem Unterarm ausgerissen und konnen sehr lang sein. Billroth
gibt die Abbildung eines derartigen Falls, in welchem der Mittelfinger
ausgerissen war, an dem die Sehnen der beiden Beuge- und Streckmuskeln
in ihrer ganzen Linge hingen. Wird eine Sehne allein zusammen mit
dem Finger ausgerissen, so ist es meistens die Sehne des Musculus flexor
profundus.

Amputation im Handgelenk mittelst Zirkulidrschnitts (s. Manual
of Operative Surgery by Sir Frederik Treves, Bart, G. C. V. O.
and Jonathan Hutchinson F. R. C. 8. 1910). In der dorsalen Inzision
werden durchschnitten: Die Sehnen der Musculi extensor pollicis longus,
extensor digitorum communis, extensor indicis proprius, extensor digi-
torum 5 proprius, extensor carpi ulnaris, Ramus superficialis nervi radialis,
Ramus dorsalis nervi ulnaris. Im radialen Wundwinkel werden durch-
trennt: Die Sehnen der Musculi extensor pollicis brevis, abductor pollicis
longus, extensor carpi radialis longus und brevis. Die Arteria radialis
wird dicht am Knochen durchtrennt. In der volaren Inzision liegt die
Arteria ulnaris mit dem Ramus volaris nervi ulnaris, der Nervus medianus,
der Ramus superficialis volaris arteriae radialis, die Musculi abductor,
flexor brevis und opponens digitorum 5 (der groBte Teil des Musculus
opponens bleibt an der Hand) sowie die Sehnen der Musculi flexor digi-
torum sublimis und flexor carpi radialis; die Sehne des Musculus flexor
digitorum profundus sowie der Musculus flexor pollicis longus werden
dicht an dem Knochen durchtrennt.

Die Exartikulation des Daumens im Karpometakarpalgelenk mit-
telst Lappenschnitts. Im Hohlhandlappen findet sich der Musculus
abductor, der kurze und lange Beuger, die Musculi opponens und ad-
ductor. Im hinteren Winkel des Lappens werden die beiden Extensoren
des Karpus durchtrennt. Der lange Daumenstrecker und ein betracht-
liches Stiick des Musculus extensor indicis proprius finden sich im dor-
salen Lappen. Die zu unterbindenden Arterien sind die beiden Arteriae
digitales dorsales pollicis sowie die Arteria princeps pollicis. Bei dieser
Operation besteht die groBe Gefahr, die Arteria volaris indicis radialis,
deren Verhalten sehr wechselnd ist, sowie die Arteria radialis selbst
an der Stelle des Dorsums zu verletzen, an welcher sie in die Hohlhand
hinabsteigt.

Die Nervenversorgung der oberen Extremitit (Abb. 74u. 75). Die Sym-
ptome, welche als Folge einer Verletzung der Nerven deroberen Extremitét
auftreten, sind von der Stelle der Verletzung abhingig. Wird der fiinfte
Zervikalnerv zwischen seinem Ursprung im Riickenmark und seinem
Austritt aus seinem Foramen intervertebrale, sei es durch eine Fraktur
oder durch eine Karies der Wirbelkorper zerquetscht, so entwickelt sich
eine partielle oder komplette Lihmung der Musculi rhomboidei, supra-
und infraspinatus, deltoideus, biceps, brachialis und brachioradialis,
aber merkwiirdigerweise ohne irgendwelche Sensibilitdtsstorung. Viel-
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leicht wird diese Tatsache dadurch erklirt, daff die hintere (sensible)
Wurzel des fiinften Zervikalnerven sehr klein ist (Harris). Eine Ver-
letzung des Riickenmarks unmittelbar oberhalb des Ursprungs des achten
Zervikalnerven bewirkt eine Anisthesie der ulnaren Hailfte des Arms,
wihrend die Muskeln der Finger, der Hand, des Handgelenks sowie
einige des Ellbogens und der Schulter gelahmt werden. Die Nervenfasern
fiir die Innervation der verschiedenen Gruppen der Armmuskeln ver-
lassen die entsprechenden Segmente des Riickenmarks in ganz geord-
neter Weise durch den fiinften Zervikal- bis zum ersten Dorsalnerven.

. N. supraclavienlaris
// N. entan. brachii lat.,
s (N. axillaris)

. Rami cutanei lat.

(N, intercostales)
Rami eutan.
brachii ant.
N. cut.anti-
brach. med.)
N. entancus brachii —
med.
N. entancus brachii
post,
N. cut. antibrachii lat.
(N, musculocutaneus) -
Itam. volar. Ramusulnar. (. N, cutan,
_il. N. eutanens antibrachii med.
antibr. med. N. eatancens antibrachii
dorsalis (N. radialis)
o o Ramus R. superficialis
K. superfic. d. N.rad. -.-._J|n~|-|i1-i.-_|l. Ram. dors. N. radialis
N.ulnaris manus d. -
N. ulnaris . e
= . N digitales
Iy —= volares proprii
Nu. digitales £ \ .
= itk / (M. medianus)
volares . N. / N. digital. /-

medianus vol. propr.

Abb. 74. Hautnervenausbreitung am Arm.

Die zu den Abduktoren der Schulter gehenden Nerven gehen durch den
fimften, zu den Flexoren der Ellbogen durch den fiinften und sechsten,
zu den Extensoren durch den siebenten und achten, zu den Extensoren
des Handgelenks und den Fingern durch den sechsten und siebenten, zu
den Flexoren durch den achten Zervikal- und ersten Dorsalnerven. Es
ist wichtig, sich daran zu erinnern, dafl ein Zervikalnerv stets in der
Hohe des Ursprungs des néchstfolgenden den Wirbelkanal verldft;
auBerdem, daB der zu jedem Muskel gehorige Nerv aus Fasern besteht,
die von zwei oder mehr Spinalnerven kommen.

Im folgenden gebe ich das Schema des Ursprungs der Spinalnerven
wieder, wie es von Herringham fiir die obere Extremitit angegeben
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wurde. Die Zahlen bezeichnen den fiunften bis achten Zervikal- sowie
den ersten Dorsalnerven.

Nerven. Nervus thoracicus longus 5, 6, 7; Nervus suprascapularis 5
oder 5 und 6; Nervus cutaneus brachii lateralis 5, 6, 7; Nervus cutaneus
brachii medialis 1 oder 8 und 1; Nervus medianus 6, 7, 8, 1; Nervus
ulnaris 8, 1; Nervus radialis 6, 7, 8 oder 5, 6, 7, 8.

Muskeln. 3, 4, 5 Musculus levator scapulae, 5 Musculi rhomboidei,
5 oder 5, 6 Musculi biceps, brachialis, supra- und infraspinatus, teres
minor, 5, 6 Musculi deltoideus, subscapularis, 6 Musculi teres maior,
pronator teres, flexor carpi radialis, brachialis, supinator, die oberflach-

Th: 1}

Abb. 75. Hautnerven des Armes mit Bezeichnung ihres spinalen Ursprunges.

lichen Muskeln des Daumenballens, 5, 6, 7 Musculus serratus anterior,
6 oder 7 Musculus extensor carpi radialis, 7 Musculi coracobrachialis,
latissimus dorsi, Extensoren am Vorderarm, lateraler Kopf des Musculus
triceps, 7, 8 medialer Trizepskopf, 7, 8, 1 Musculi flexor digitorum sub-
limis und profundus, carpi ulnaris, flexor pollicis longus, pronator qua-
dratus, 8 langer Trizepskopf, Muskeln des Kleinfingerballens, Interossei,
die tiefen Muskeln des Daumenballens.

Hinsichtlich der Hautversorgung der Finger mufl man sich dessen
erinnern, dafl auf der Volarseite der Daumen-, Zeige- und Mittelfinger
sowie die radiale Seite des Ringfingers vom Nervus medianus, die iibrig-
bleibenden 1!/, Finger vom Nervus ulnaris versorgt werden (Abb. 74). Auf
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dem Handriicken dagegen wird der Daumen vom Nervus radialis versorgt,
ebenso wie der Zeige- und Mittelfinger bis zur Basis der zweiten Phalange.
wihrend deren zweite und dritte Phalange vom Nervus medianus ver-
sorgt werden; der kleine Finger und die Ulnarseite des Ringfingers
werden vom Nervus ulnaris innerviert. Die radiale Seite des Ringfingers
wird bis herauf zur Basis der zweiten Phalange vom Nervus radialis,
der Rest vom Nervus medianus versorgt. Die Interdigitalfurche zwischen
Mittel- und Ringfinger wird gelegentlich vom Nervus ulnaris oder teils
vom Nervus ulnaris und Nervus radialis versorgt. Die Wurzeln sind
hinsichtlich ihres Ursprungs der Reihe nach angeordnet, wobei der fiinfte
Zervikalnerv an der AufBenseite der Schulter beginnt und der zweite,
bisweilen auch der dritte Dorsalnerv an der Ulnarseite des Oberarms
endet. Die Hand wird hauptsichlich vom siebenten Zervikalnerven
versorgt. Die benachbarten Spinalnerven wie auch die peripheren End-
ausbreitungen, greifen in ausgedehntem Mafle in ihre gegenseitigen Ver-
sorgungsbezirke tiber. Der anisthetische Bezirk eines (sensiblen) Nerven
ist viel geringer als seine anatomische Ausbreitung. Die an der Ulnar-
seite des Arms verlaufenden Nerven entspringen aus Riickenmarks-
segmenten, welche auch (sensible) sympathische Fasern zum Herzen
schicken; bei der Angina pectoris ist in Wirklichkeit das Herz der Sitz
der Schmerzen, allein der Kranke fithlt und verlegt sie in die Ulnarseite
des Armes.

Die Lihmung des untersten Stammes des Plexus brachialis. Seine
teilweise Lahmung bei Gegenwart einer Halsrippe wurde schon erwéhnt.
Die Lihmung, welche fiir gewohnlich bald nach der Pubertét auftritt
und sich hiufiger bei Frauen als bei Mannern findet, wird durch Druck
auf den Fasciculus medialis durch die unter ihm liegende erste Rippe
verursacht, deshalb ist der Versorgungsbezirk des Nervus ulnaris haupt-
siichlich befallen. Wood-Jones hat gezeigt, dal der Sulcus subclaviae
der ersten Rippe durch den untersten Abschnitt des Plexus brachialis
gebildet wird und daf lang anhaltender Druck auf diesen Nerven in ge-
wissen Fillen eine Biegung der Rippe bedingt. Deshalb kann es nicht
iiberraschen, daBl Fille von Nervenstorungen in der Ausbreitung des
untersten Abschnitts des Plexus brachialis bekannt sind bei Individuen,
die keine Halsrippen besitzen. Diese untersten Plexusabschnitte ent-
halten offenbar auch die hauptsidchlichsten vasomotorischen Nerven
fiir die obere Extremitit, da bei den eben erwihnten Fallen die Haut
hiufig infolge einer Vasomotorenlihmung rot und geschwollen ist.

Radialislihmung. Ist dieselbe vollstindig, so ist die Hand gebeugt
und hiingt schlaff herab und weder das Handgelenk noch auch die Finger
koénnen extendiert werden. Die letzteren sind ebenfalls gebeugt und
bedecken den Daumen, der flektiert und adduziert ist. Beim Versuche
die Finger zu strecken, wirken die Musculi interossei und lumbricales allein,
indem sie die beiden distalen Phalangen extendieren, wahrend die pro-
ximale Phalange gebeugt bleibt. Die Supination ist unmdglich, vor
allem wenn der Ellbogen gestreckt ist, um die Wirkung des Musculus
biceps auszuschlieBen. Die aktive Extension des Ellbogengelenks ist
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ebenfalls nicht méglich, allein eine sensible Lahmung findet sich so
gut wie nie, es sei denn, dafl der Nerv proximal von seinen Haupt-
zweigen durchtrennt ist. Eine Durchtrennung des Nervus radialis
im oberen Teile des Vorderarms erzeugt keine Anésthesie (Head
und Sherren).

Medianuslihmung. Die Flexion der mittleren Phalanx simtlicher
Finger sowie der distalen Gelenke des Zeige- und Mittelfingers ist un-
moglich. Geringe Beugung der distalen Phalangen des Mittel- und
Ringfingers ist moglich, da der ulnare Teil des Musculus flexor digitorum
profundus vom Nervus ulnaris versorgt wird. Durch die vom Ramus
volaris profundus und ulnaris versorgten Musculi interossei kann eine
Beugung der proximalen Phalangen mit Streckung der mittleren und
distalen Phalangen noch ausgefiihrt werden. Der Daumen ist extendiert,

Abb. 76. Storungen der Sensibilitit nach Durchschneidung des N, ulnaris (a b)
und des N. medianus (¢ d) (Head und Sherren).

Schwarz ist die Zone dargestellt in der die epicritische und protopathische Sensi-
bilitit erloschen ist. Grau ist die Zone dargestellt in der die epicritische Sensibilitéit
erloschen ist.

adduziert und kann weder flectiert noch opponiert werden. Das Beugen
des Handgelenks ist nur moglich, wenn die Hand selbst durch den nicht
gelahmten Musculus flexor carpi radialis kraftig adduziert ist. Die
Pronation ist unmdoglich.

Eine Durehtrennung des Nervus medianus oder ulnaris am Hand-
gelenk hat nicht die Folgen, welche man durch ihre anatomische Vertei-
lung erwarten wiirde. Derartige Verletzungen sind von Head und
Sherren genauer untersucht worden. Nach Durchtrennung des Nervus
ulnaris am Vorderarm, um ihn fiir die Beobachtungen welche beide Au-
toren an Nerven im allgemeinen gemacht haben, als Beispiel zu nehmen,
fanden sie, daf} eine gewisse Art der Sensibilitidt, welche sie als epikritisch
bezeichneten, tiber dem Bezirk der anatomischen Verbreitung verloren
gegangen ist (Abb. 76). In diesem Hautbezirk kann der Patient leichten
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Druck (durchAuflegen von Watte)sowieTemperaturschwankungen zwischen
22 und 40° Celsius nicht erkennen. In einem kleinen Bezirk des Klein-
fingers werden weder Nadelstiche noch grofle Kilte oder starke Hitze
empfunden; in diesem Bezirk ist also neben der epikritischen eine zweite
Form der Sensibilitdt verloren gegangen, welche sie als protopathische
Sensibilitdt bezeichnen. Dagegen wird iiberall im Verbreitungsgebiet
des Nervus ulnaris kréftiger Druck empfunden; die Tiefensensibilitit
ist natiirlich ebenfalls intakt, da die hierfiir in Betracht kommenden
Nerven am Vorderarm entspringen und auf dem Wege durch die Sehnen
zu den Fingern gelangen. Sind die Sehnen durchtrennt, dann fehlt auch
die Tiefensensibilitit. Die Folge einer Nerventrennung hingt von der
Art der in ihm verlaufenden Fasern ab; ein Nerv kann epikritische
Fasern fiir einen kleinen Bezirk und protopathische Fasern fiir einen viel
groBeren Bezirk enthalten und umgekehrt.

Ulnarislihmung. Ulnarflexion und Abduktion der Hand sind be-
schrinkt. Vollstindige Beugung des Mittel- und Ringfingers ist unmég-
lich, der kleine Finger kann iiberhaupt kaum bewegt werden. Die
Interossei und die beiden ulnaren Lumbricales sind gelihmt. Der
Kranke kann den Daumen nicht adduzieren.

Bei der Priifung der Hand auf Muskellihmungen ist es auBerordent-
lich wichtig, genau die Muskeln zu beobachten, welche den Daumen
beugen, strecken, ab- und adduzieren. Der untere Rand des Metacarpus
pollicis kann der radialen Seite des entsprechenden Knochens des Zeige-
fingers nur durch zwei Muskeln gendhert werden, durch den Musculus
adductor pollicis und den Interosseus dorsalis 1. Diese beiden sind
gelihmt, wenn der Nervus ulnaris durchtrennt ist. Thre Titigkeit
kann von den Musculi flexor pollicis longus und brevis oder dem
Musculus opponens pollicis vorgetduscht werden, aber man kann in
solchen Fillen beobachten, daB nicht die ulnare Seite sondern die
Beugeseite des Daumens dem Metakarpalknochen des Zeigefingers ge-
néhert wird.

Die Epiphysen der oberen Extremitit. Die Epiphysen um das Ell-
bogengelenk herum verschmelzen mit ihren entsprechenden Knochen
im 17. Lebensjahre, mit Ausnahme des Epicondylus medialis, der erst
im 18. Lebensjahr verschmilzt. Die proximale Humerus- und distalen
Radius- und Ulnaepiphysen verkndchern im 20. Lebensjahr. Die Canales
nutricii dieser drei Knochen ziehen nach dem Ellbogen hin. Die Arteria
nutricia humeri kommt aus der Arteria brachialis oder aus der Arteria
collateralis ulnaris superior, die fiir den Radius und die Ulna aus der
Arteria interossea volaris.

Der den Humerus versorgende Nerv ist der Nervus musculocutaneus.
Der Radius und die Ulna werden vom Nervus interosseus volaris des
Nervus medianus versorgt. Ks kann als allgemeines Gesetz gelten,
dafl die Nervenversorgung eines Knochens die gleiche ist, wie die der
an ihm ansetzenden Muskeln.
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IV. Teil.

Der Bauch und das Becken.
16. Der Bauch.

Die Bauchwand.

Oberflichenanatomie. Der Grad der Wo6lbung des Bauches ist auler-
ordentlich verschieden. Die Vorwolbung desselben bei kleinen Kindern
ist hauptsichlich durch die unverhdltnismaflig groBle Leber bedingt,
welche in frither Jugend einen betrachtlichen Teil der Bauchhgéhle
fiir sich in Anspruch nimmt; ferner auch noch durch die relative Klein-
heit des Beckens, das nicht nur keines der Bauchorgane im engeren
Sinne aufnehmen kann, da es kaum imstande ist die eigentlichen Becken-
organe zu beherbergen. Daher sind in frither Jugend die Harnblase
und ein groBer Teil des Rektums in Wirklichkeit Bauch-und nicht Becken-
organe. Nach lange bestehender Ausdehnung, wie z. B. bei Schwanger-
schaft, Aszites etc. bleibt der Bauch gewohnlich stark vorspringend
und h#ngend.

In Fillen von starker Abmagerung sinkt er stark ein, die vordere
Bauchwand scheint gleichsam zu kollabieren. Diese Verdnderung ist
vor allem in den oberen Abschnitten der Bauchwand sehr auffallend.
Hier liegt dicht unterhalb des Rippenbogens die Bauchwand nicht in
derselben Ebene wie die vordere Brustwand, sondern kann so sehr ein-
gesunken sein, daB sie mit dieser Wand oben sowie den Bauchabschnitten
unten fast in einem rechten Winkel steht. In solchen Fillen liegt die
Bauchwand unmittelbar am Rippenbogen bei Riickenlage des Kranken
fast vertikal. Diese Verdnderung der Bauchwand ist bei der Gastro-
stomie von Wichtigkeit, da die fiir diese Operation in Betracht kommenden
Kranken meistens stark abgemagert sind und die Inzision dicht am
Rippenbogen angelegt werden muf.

Der Verlauf der Linea alba oberhalb des Nabels ist durch eine
seichte mediane Furche angezeigt, die unterhalb des Nabels nicht exi-
stiert. Die Linea semilunaris kann unter Umstdnden als eine leicht
gebogene Linie erkannt werden, welche von der Spitze des neunten Rip-
penknorpels zum Tuberculum pubicum zieht. Beim Erwachsenen ver-
lduft sie ca. 7,5 cm seitlich vom Nabel und stellt die Ansatzgehne des
Musculus transversus abdominis dar. Oberhalb des Nabels findet sich
an der Stelle der Linie eine seichte Einziehung der Bauchhaut. Die
Konturen des Musculus rectus abdominis kdnnen bei der Kontraktion
desselben deutlich erkannt werden. FEr enthdlt drei sehnige Unter-
brechungen, die sog. Inscriptiones tendineae, die oberste gewdhnlich
gegeniiber dem Processus xyphoideus sterni, die unterste in Nabelhche
und die dritte zwischen diesen beiden. Die beiden oberen Inskriptionen
sind bei gut entwickelten Individuen deutlich zu erkennen.

Die Lage des Nabels wechselt mit der Fettleibigkeit der Person
und der Schlaffheit der Bauchdecken. Er liegt stets unterhalb der Mitte
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zwischen Schwertfortsatz und Symphyse. Beim Erwachsenen liegt er
etwas oberhalb der Korpermitte (vom Scheitel zur Sohle gemessen),
wéahrend er beim Neugeborenen unterhalb der Korpermitte liegt. Er ent-
spricht vorne der Zwischenwirbelscheibe zwischen drittem und viertem
Lendenwirbel, hinten der Spitze des Dornfortsatzes des dritten Lenden-
wirbels; er liegt ungefahr 2 cm oberhalb der Verbindungslinie der héchsten
Punkte der beiden Cristae iliacae.

Die Spina anterior superior ossis ilium, das Tuberculum pubicum
sowie das Ligamentum inguinale sind alle sehr deutlich zu erkennen
und wichtige Anhaltspunkte. Das Tuberculum pubicum liegt anndhernd
in derselben horizontalen Ebene wie der obere Rand des Trochanter
major femoris und ist bei mageren Individuen sehr deutlich zu erkennen.
Bei fetten Personen ist es ganz von Fettgewebe bedeckt, kann aber bei
ménnlichen Individuen entdeckt werden, wenn man durch Invagination
des Skrotums den Finger unter das subkutane Fettgewebe vorschiebt.
Beim Weibe kann man die Lage des Hockerchens bestimmen, indem
man den Oberschenkel adduzieren 148t, wodurch die Ursprungsstelle
der Sehne des Musculus adductor longus vorspringt. Dieser Muskel
entspringt sehnig vom Ramus superior ossis pubis unmittelbar unter-
halb des Tuberkulums und indem man den Finger dem Muskel entlang
fihrt, gelangt man zu dem Knochenvorsprung. Legt man den Finger
auf das Tuberculum pubicum, so nennt man einen Bruch, der medial
vom Finger sich vorwolbt, eine Inguinalhernie, wihrend ein solcher,
der lateral vom Finger zum Vorschein kommt, eine Femoralhernie
darstellt. Bei der aufrechten Korperhaltung liegt die Spina anterior
superior etwas unter dem Niveau des Promontorium ossis sacri, wihrend
die Verbindung vom Manubrium sterni und Processus xiphoideus dem
oberen Teil des 10. Brustwirbels gegeniiber liegt. Dieser Punkt kann
selbst an fetten Individuen an der Vertiefung unter dem Sternalansatz
des siebenten Rippenknorpelpaares erkannt werden und ist, wie wir
gleich sehen werden, ein aullerordentlich wichtiger Anhaltspunkt. Ein
Punkt in der Mitte zwischen Schwertfortsatz und Nabel liegt gegeniiber
der Zwischenwirbelscheibe zwischen erstem und zweitem Lendenwirbel
und ist fiir klinische Zwecke ein sehr niitzlicher Anhaltspunkt (Addison).

An dem Teile des Riickens, der dem Bauche entspricht, ist der
Musculus sacrospinalis deutlich zu erkennen und nur an ganz fetten In-
dividuen kann dessen lateraler Rand nicht festgestellt werden. Zwischen
den beiden Musculi sacrospinales liegt der Sulcus medianus posterior,
der nach unten in eine spitzwinklige Flache ausmiindet, die durch die
beiden Glutdalwiilste gebildet wird. Unmittelbar hinter der Mitte der
Darmbeinschaufel findet sich die Fossula lumbalis inferior, in deren
Tiefe das Trigonum lumbale (Petiti) liegt, welches die Liicke darstellt,
die medial vom lateralen Rande des Musculus latissimus dorsi, lateral vom
hinteren Rande des Musculus obliquus abdominis externus und unten von
der Darmbeinschaufel gebildet wird. Der Dornfortsatz des vierten Len-
denwirbels liegt ungefihr in gleicher Hohe mit dem héchsten Punkte
der Darmbeinschaufel. Bei der Zéhlung der Rippen ist es besser von
oben nach unten zu zihlen, da die letzte Rippe oft nicht iiber den lateralen
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Rand des Musculus sacrospinalis heraussieht und so leicht tibersehen
werden kann.

Die Aorta teilt sich gegeniiber der Mitte des vierten Lendenwirbel-
korpers etwas links von der Mittellinie etwa 2 cm unterhalb und etwas
links vom Nabel. Eine Linie, die man von der Bifurkationsstelle zur
Mitte des Ligamentum inguinale zieht, entspricht dem Verlauf der Arteria
iliaca communis und externa. Die ersten 5 cm wiirden der Arteria iliaca
communis, der Rest der Arteria iliaca externa entsprechen. Die Arteria
coeliaca entspringt als kurzes dickes Rohr gegeniiber dem unteren Teile
des 12. Brustwirbelkérpers, an einer Stelle, die ca. 4 cm oberhalb der
Mitte zwischen Nabel und Schwertfortsatz liegt und hinten dem Dorn-
fortsatze des 12. Brustwirbels entspricht. Die Arteria mesenterica
superior sowie die beiden Arteriae suprarenales mediae entspringen un-
mittelbar unter ihr. Die Arteriae renales gehen genau in der Mitte
zwischen Schwertfortsatz und Nabel 0,75 cm unterhalb der Arteria
mesenterica superior aus der Aorta ab, die Arteria mesenterica inferior
dagegen 2,5 cm oberhalb des Nabels. Die Arteria epigastrica inferior ver-
lauft in einer Linie, die man sich von der Mitte des Ligamentum inguinale
zum Nabel gezogen denkt. Entlang derselben Linie erkennt man bis-
weilen die Vena epigastrica superficialis.

Die vordere Bauchwand.

Die Haut am Bauch ist an der Leistenbeuge nur locker mit der
Unterlage verwachsen. In dem Sulcus medianus anterior (d. h. also
vorne in der Mittellinie) ist sie am festesten mit der Unterlage im Zu-
sammenhang, jedoch nicht so fest, dafl nicht eine Entziindung der Bauch-
decke von einer Seite auf die andere iibergehen kénnte. Bei hochgradiger
Fettsucht entstehen auf dem Bauche zwei Querfurchen, eine in Nabel-
hohe, die andere dicht oberhalb des Schambeins. In der ersten Furche
wird gewohnlich der Nabel vollstindig verdeckt. Bei Kranken mit
versteiften Hiiftgelenken findet man oft Querfalten am Bauche. Sie
werden durch die ausgedehnten Bewegungen der Wirbelsdule gebildet,
die bei Hiiftgelenksankylosen dadurch entstehen, daB einige der einfachen
Bewegungen des Hiiftgelenks in Féllen von Versteifungen auf die Wirbel-
sdule iibertragen werden.

Wird die Haut durch irgendwelche starke Ausdehnung des Leibes
iiberdehnt, so erscheinen gewisse weillglinzende Streifen (Striae atro-
phicae) in den untersten Abschnitten der Bauchhaut. Sie entstehen
durch Zerreilung des kutanen Gewebes, hauptsichlich deren elastischer
Elemente und anschlieBender Atrophie der Epidermis; ihre Lagen
geben die Stellen an, an welchen die stirkste Dehnung durch in der
Bauchhohle liegende Faktoren stattgefunden hat. Sie sind bei
Schwangerschaft, Aszites, Ovarialtumoren etc. stark entwickelt.

Unter der Haut liegt die Faseia superfieialis, welche in der Unter-
bauchgegend leicht in zwei Blitter geteilt werden kann. Die grofite
Masse des subkutanen Fettgewebes dieser Gegend liegt iiber dem ober-
flachlichen Faszienblatt. In Fillen von hochgradiger Fettsucht ist die
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Fettansammlung unter der Bauchhaut vielleicht ausgesprochener als
irgendwo anders. Eine bis zu 15 cm dicke Fettschicht kann bei sehr
korpulenten Individuen hier gefunden werden. Die oberflichlichen Ge-
fiBe und Nerven liegen groBtenteils zwischen den beiden Faszienblattern,
so daB} bei fetten Individuen bis zu 2 cm tiefe Inzisionen am Bauch ge-
macht werden konnen, ohne dall irgendwie gréfere Blutgefilie ange-
troffen werden.

Das tiefe Blatt der oberflichlichen Faszie enthélt elastische Fasern
und entspricht der Tunica abdominalis der Tiere. Es ist entlang der
Mittellinie bis zur Symphyse mit den darunter liegenden Gewebsschichten
und iiber das Ligamentum inguinale hinaus mit der Fascia lata femoris
verwachsen. In dem Raume zwischen Symphyse und Tuberculum
pubicum ist es nicht befestigt, zieht aber ins Skrotum hinab und bildet
dort die Tunica dartos. Der unter besonderen Umsténden bis zum
Skrotum' sich ergieBende Urin (Urininfiltration) kann diesen Weg in
der Bauchwand emporsteigen und wird dort von dem tiefen Blatt der
Faszie aufgehalten. Er kann aber nicht am Oberschenkel entlang nach
abwirts sich ergieen wegen der festen Anheftung der Faszie, noch kann
er aus den gleichen Griinden die Mittellinie iberschreiten. Auf dieselbe
Art und Weise wird ein durch eine Brustverletzung entstandenes Haut-
emphysem, wenn es sich unterhalb des tiefen Faszienblatts ausbreitet,
in der Leistenbeuge aufgehalten wie auch Lipome, die unter diesem
Blatte wachsen, durch die Linea alba und das Ligamentum inguinale
in ihrer Ausdehnung beschrinkt werden.

Die vordere Bauchwand ist bei den einzelnen Individuen von sehr
schwankender Dicke. Bei hochgradiger Abmagerung kénnen die Grenzen
einzelner Organe der Bauchhohle deutlich palpiert oder selbst durch die
diinnen Bauchdecken hindurch gesehen werden. In gewissen Fillen
von chronischem Darmverschlul wird die Grenze des geblihten Darm-
abschnitts deutlich sichtbar und seine peristaltischen Bewegungen kénnen
beobachtet werden; in Fillen von Pylorusverschlufl kénnen oft die Be-
wegungen des gebldhten und hypertrophischen Magens erkannt werden.
Die relative Dicke der Bauchdecken bei den einzelnen Individuen hingt
mehr von der Menge des subkutanen Fetts ab, als von der Dicke der
Muskeln. Diese Muskelbedeckung bildet fiir die Organe der Bauch-
hohle einen erstaunlich grofien Schutz. Durch Kontraktion dieser Mus-
keln konnen die Bauchdecken bretthart werden und bei akuter Peri-
tonitis kann diese Muskelkontraktion bisweilen einen erstaunlichen Grad
von Starre erreichen.

Ein Schlag auf den Bauch bei kontrahierten Muskeln wird aller
Wahrscheinlichkeit den Eingeweiden keinen Schaden zufiigen, es sei
denn, daB die Kraft desselben eine zu groBe ist. Die starre Bauchwand
leistet dieselben Dienste wie eine feste Gummiplatte. Sie kann zerreiflen
oder gequetscht werden, fangt aber stets den Hauptshock einer Kon-
tusion auf.

Die wahrscheinliche Wirkung eines Schlags auf den Leib in bezug
auf die Bauchorgane hingt von einer Anzahl von Faktoren ab; allein
soweit die Bauchdecken selbst in Betracht kommen, héngt die Wirkung
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vor allem davon ab, ob das Trauma erwartet wurde oder nicht, ferner
auch von der Menge des Unterhautzellgewebes. Wird némlich ein Schlag
auf den Bauch erwartet, so kontrahieren sich die Muskeln instinktiv
und die Eingeweide sind sofort durch einen festen, wenn auch elastischen
Schild geschiitzt. So kénnen die Bauchmuskeln gequetscht und zer-
rissen gefunden werden, wihrend die Organe der Bauchhshle unver-
sehrt bleiben, wogegen auf der anderen Seite in Fallen, bei welchen die
Muskeln trige reagieren oder der Schlag unerwartet kommt, ein Organ
der Bauchhohle verletzt sein kann, ohne daBl an den Bauchdecken
selbst irgend eine sichtbare Verletzung sich findet. Wird der Schlag er-
wartet, so wird der Kérper auch meistens rasch nach vorwirts gebeugt
und die Eingeweide in Sicherheit gebracht.

Im Verlaufe der Linea alba ist die Bauchwand diinn, fest und frei
von sichtbaren Gefdflen. Deshalb wird bei sehr vielen Operationen
in der Bauchhdhle die Inzision in der Mittellinie gemacht. Am AuBen-
rande des Musculus rectus abdominis (i. e. im ungefihren Verlaufe der
Linea semilunaris) ist die Bauchwand ebenfalls dimn und gefiBlarm,
weshalb auch diese Stelle fiir Inzisionen sehr geeignet ist. Mit Aus-
nahme einiger Operationen an den Nieren, dem Magen oder der Gallen-
blase, wird die Bauchwunde selten an dieser Stelle angelegt. In den
meisten Fillen handelt es sich darum, die Bauchhohle entweder in
der Mittellinie oder in einer der seitlichen Unterbauchgegenden zu er-
offnen. Ktwa 2,5 cm unterhalb des Nabels beriihren sich die beiden
geraden Bauchmuskeln, so daBl hier in Wirklichkeit eigentlich keine
Linea alba existiert, wahrend oberhalb des Nabels die Muskeln getrennt
verlaufen, so daf3 die Linea alba an dieser Stelle nahezu 2 cm breit ist.
Wihrend der Schwangerschaft, bei Fettsucht, Aszites etc. kann der
iiber dem Nabel gelegene Teil der Linea alba 5 cm und noch breiter
werden, ohne daf} der schmale unter dem Nabel gelegene Teil hierbei
verdndert wird; verbreitert sich dieser Teil der weilen Linie, so spricht
man von einer Diastase der Museuli recti. Dabei wolben sich die Organe
der Bauchhohle zwischen den Muskeln vor, sobald die letzteren sich
kontrahieren, wenn z. B. der Kranke ohne Hilfe seiner Arme aus der
Riickenlage die sitzende Stellung einzunehmen bestrebt ist. Properi-
toneale Fettklumpen koénnen durch Spalten der Linea alba heraus-
wachsen und zu den sog. ,Netzhernien® Veranlassung geben.

Der fibrose Ring des Nabels entsteht aus der Linea alba. Die be-
nachbarte Haut, Faszie und Peritoneum sind samtlich fest mit ihm
verwachsen. Die Verwachsungen sind derartig feste und das Gewebe
zwischen Haut und Peritoneum so sparlich, daB es bei der Operation
einer Nabelhernie kaum mdoglich ist die Erdffnung des Bruchsacks
zu vermeiden.

Der Nabel bezeichnet die Stelle, an welcher sich die seitlichen Bauch-
wandungen zuletzt schlieBen. In der sechsten Woche des Fotallebens
ist die Offnung rund und enthilt den Dottersack und eine Schlinge
des Darms, an welcher ersterer befestigt ist. Diese Verhiltnisse kénnen
bestehen bleiben und die Ursache fiir eine angeborene Nabelhernie
abgeben. Beim Fotus treten drei Gefifie am Nabel ein und teilen sich
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gofort, nachdem sie die Bauchhohle erreicht haben und zwar zieht die
Vene direkt nach oben und die beiden Arterien schrig nach unten.
Vom Nabel nach abwirts finden sich in der Mittellinie die Uberreste
des Urachus. Beim Embryo ist die Stelle, an welcher die drei GefiBe
auseinandergehen, ungefihr in der Mitte des Nabels, deshalb trennt
bei der angeborenen Nabelhernie die durch den Nabelring austretende
Darmschlinge diese drei Gefille, die sich gleichsam iiber ihr ausbreiten.
In der Tat sucht die angeborene Nabelhernie ithren Weg zwischen den
die Nabelschnur zusammensetzenden Gebilden und enthélt ihre haupt-
siichlichsten Uberziige von ihr. Diese Formen sind gliicklicherweise
selten, allein unter Umstédnden reichen sie eine Strecke weit in die Nabel-
schnur herauf und wenigstens in zwei bekannten Féllen durchschnitt
der Geburtshelfer bei der Durchtrennung der Nabelschnur nach der
Geburt den Darm.

Die angeborenen Hernien diirfen nicht mit den Nabelhernien ver-
wechselt werden, welche so hidufig bei kleinen Kindern nach Durch-
trennung der Nabelschnur entstehen.

Mit zunehmendem Wachstum des Bauchs ziehen die mittlerweilen
obliterierten beiden Arteriae umbilicales sowie der ebenfalls obliterierte
Urachus als Ligamenta umbilicalia lateralia und medium an der Nabel-
narbe und stiilpen sie allméhlich nach einwérts und abwirts um. Daher
sieht man bei der Betrachtung der Bauchwand von innen her am Nabel-
ring des Erwachsenen die Strénge, welche die obliterierten Arterien
sowie den obliterierten Urachus und die obliterierte Vena umbilicalis (Liga-
mentum teres hepatis) darstellen, vom unteren Rande des Nabelrings
abgehen. Bei der Nabelhernie des Erwachsenen tritt der Darm oberhalb
der obliterierten Arterie und Vene heraus. Der obere Teil des Nabels
ist im Vergleich zum unteren dimn und wird durch weniger feste Ad-
hésionen gestiitzt.

Unter gewissen Umstéinden findet sich am Nabel eine Fistel, welche
(durch den offen gebliebenen Urachus) Urin entleert. Die Harnblase
bildet sich aus einer Erweiterung der Allantois; der Teil unterhalb der
Erweiterung wird zur Urethra, derjenige oberhalbderselben zum Urachus.
In einem Falle von offen gebliebenem Urachus betrug der Durchmesser
des Gangs 2,5 cm. Der Patient, ein Mann von 40 Jahren, hatte einen
Blasenstein, der mittelst des durch den Urachus in die Blagse eingefiihrten
Fingers entfernt wurde. Bisweilen findet sich ferner am Nabel eine andere
Art von Fistel, aus welcher sich Kot entleert. Dieser Zustand entsteht
durch Offenbleiben des Ductus omphaloentericus, eines Gangs, der in
frither Entwicklung den Darm des jungen Fétus mit dem Dottersack
verbindet und der fiir gewohnlich verschwindet, ohne eine Spur zu hinter-
lassen. Bleibt der Gang bestehen, so ist er unter dem Namen des Diver-
ticulum Meckeli bekannt und findet sich etwa 1 m proximal von der
Ileocokalklappe. Die Kotfistel am Nabel stellt die schwersten Fille
dieser MiBbildung dar, da hier der ganze Dottergang erhalten ist und
das Ileum am Nabel ausmiindet. Der Rest des Ductus omphaloentericus
kann von diesem Divertikel als fibréser Strang zum Nabel ziehen und
zu einer Darmverschlingung Veranlassung geben (Abb. 85).
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Die Lage der Inscriptiones tendineae der Musculi recti abdominis
muf} man stets im Auge behalten; sie sind wohl mit der vorderen Rektus-
scheide verwachsen, aber nicht mit der hinteren. Bis zu einem gewissen
Grade konnen sie deshalb Eiteransammlungen und Blutungen unter
der vorderen Scheide begrenzen. Diese Muskeln sind oft der Sitz sog.
,,Phantomtumoren®’, welche man am héufigsten bei hysterischen und hypo-
chondrischen Personen findet; sie konnen, wenn sie mit unbestimmten
Symptomen von seiten der Bauchhohle vergesellschaftet sind, leicht
zu Jrrtiimern Anlafl geben. Sie entstehen durch partielle Muskelkon-
traktion und zwar fiir gewShnlich eines zwischen zwei Inskriptionen
gelegenen Muskelabschnitts und sollen in den oberen Abschnitten des
Muskels haufiger vorkommen als in den unteren. Sind die Muskelfasern
kontrahiert, dann ist der Tumor sehr deutlich, erschlaffen sie, dann ver-
schwindet er. Derartige Phantomtumoren sind aber nicht immer belang-
los. Sie konnen mit schweren abdominellen Erkrankungen vergesell-
schaftet sein und entstehen durch reflektorische Muskelkontraktion, deren
Ursache die erkrankten Bauchorgane sind. Diese lokalisierten Muskel-
kontraktionen koénnen den Schliissel zum Auffinden des Sitzes der Er-
krankung bilden. Der Magen z. B. erhilt seine sensiblen Fasern haupt-
sichlich aus dem achten Dorsalsegmente des Riickenmarks; der Ab-
schnitt des geraden Bauchmuskels zwischen oberster und .mittlerer In-
skription wird ebenfalls von diesem Segment versorgt und zwar auf
dem Wege durch den achten Dorsalnerven; daher kann eine Kontraktion
dieses Muskelabschnitts mit einer Erkrankung des Magens zusammen-
hingen. Der Rektusmuskel erhilt Nervenfasern aus den sechs unteren
Dorsalnerven; der Rektusabschnitt am Nabel wird vom zehnten Dorsal-
nerven versorgt.

Ich habe z. B. sehr deutliche derartige Phantomtumoren im oberen
Abschnitt des rechten Rektusmuskels bei Magenkarzinom, Duodenal-
ulkus sowie Bauchfellkarzinose gesehen.

Andere vergiingliche Tumoren entstehen durch Ausdehnung der
Dérme durch Kot oder Gase. Bei grofler Ausdehnung des Leibes werden
die Fasern der geraden Bauchmuskeln stark gezerrt, da sie die Haupt-
kraft der ausdehnenden Gewalt zu tragen haben. Der Verlauf der Fasern
bewirkt auch ihr Zerreilen beim Opistotonus infolge von Tetanus. Auch
durch Muskelkraft, wie z. B. beim Voltigieren kann der Muskel ein-
reiflen.

Die seitlichen Bauchmuskeln sind durch lockeres Bindegewebe von
einander getrennt. In der Gewebsschicht zwischen Musculus obliquus
internus und transversus finden sich die hauptsichlichsten Geféfle und
Nerven.

Allenthalben ist das Peritoneum durch properitoneales Bindegewebe
an der Bauchwand befestigt. Im Becken ist dieses Gewebe sehr locker,
so daf} sich die Beckenorgane — Harnblase, Rektum und Uterus — aus-
dehnen koénnen, ferner auch in den Fossae iliacae und an der vorderen
Bauchwand bis zu einer Hohe von 5 ecm vom Ligamentum inguinale
und der Symphyse nach oben; oberhalb dieser Hohe und an der Zwerch-
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felluriterfliche dagegen ist das Peritoneum straff gespannt. Die teil-
weise lockere Anheftung des Bauchfells begiinstigt das Umsichgreifen
von Abszessen in hohem MafBe, da es einem Fortschreiten derselben
so gut wie keinen Widerstand entgegensetzt. Ein derartiger AbszeB
kann sich von den Eingeweiden aus, vor allem von solchen, die nur einen
unvollkommenen Peritonealiiberzug besitzen, wie die Nieren, das Colon
ascendens, weiterverbreiten. Die lockere Anheftung des Bauchfells
macht sich auch der Chirurge verschiedentlich zunutze. So kann die
Arteria iliaca communis und externa durch eine Inzision erreicht werden,
welche ein gutes Stiick lateral von dem Gefall liegt, ohne das Peri-
toneum dabei zu eroffnen. Hat man das Bauchfell an der lateral ange-
legten Inzision bloBgelegt, so geht man mit dem Finger in das pro-
peritoneale Bindegewebe ein und bahnt sich so seinen Weg zur Arterie,
indem man das Peritoneum einfach von seiner Unterlage ablost. Aller-
dings werden heutzutage diese schon genannten Geféfie transperitoneal
unterbunden; in vorantiseptischen Zeiten dagegen wurde die erste Me-
thode viel getibt. Das lockere properitoneale Bindegewebe gestattet auch
dem Bauchfell (z. B. bei der Schwangerschaft) eine starke Dehnung.

‘Wunden der Bauchwand konnen unter Umstéinden der Behandlung
grofie Schwierigkeiten bieten, da sie, wenn weit genug in die Tiefe reichend,
verschiedene Faszien verletzen und so dem Umsichgreifen einer an die
Verletzung sich eventuell anschlieBenden Eiterung kein Hindernis in den
Weg legen. Die konstanten Atembewegungen der Bauchwand sind
natiirlich ebenfalls nicht dazu angetan den Wunden die zur Heilung
so notwendige Ruhigstellung zu gewdhren. Bei penetrierenden Wunden
kann die Kontraktion der Muskeln den Prolaps von Eingeweiden be-
glinstigen, vor allem wenn die Muskeln quer zu ihrem Faserverlauf
durchtrennt sind. Beim Zuriickbringen kleiner Abschnitte vorgefal-
lenen Darms ist es sehr leicht méglich, diesen in einen der bindegewebigen
Réaume oder in die properitoneale Gewebsschicht anstatt in die Bauch-
hohle zuriickzuschieben. Bei der Naht penetrierender Bauchwunden
mull das Peritoneum ebenfalls verndht werden, damit dasselbe mdog-
lichst schnell verheilt. Ohne diese SicherheitsmafBregel kann an dem
Peritoneum ein Schlitz bestehen bleiben, der an der Stelle der alten Wunde
die Entstehung einer Hernie begiinstigt.

BlutgefiBe. Die einzigen Arferien von einigermaBen groBem Kaliber
in der Bauchwand sind die Arteriae epigastricae inferiores, einige Aste der
Arteria circumflexa ilium profunda, die letzten beiden Interkostalarterien,
die Arteria epigastrica superior aus der Arteria mammaria interna und
die Lumbalarterien. Die oberflichlichen Arterien sind sehr klein, trotz-
dem berichtet Verneuil eine todliche Verblutung aus der Arteria epi-
gastrica superficialis, eines Astes der Arteria femoralis. -

Die oberflichlichen Venen der vorderen Bauchwand sind zahlreich
und sehr deutlich zu erkennen, wenn sie varikos sind. Eine von der
Achselhghle zur Leiste ziehende laterale Vene, welche die Venae axillares
mit den Venae femorales verbindet, ist oft sehr deutlich ausgebildet.
Bei VerschluB der Vena cava inferior brauchen die oberflichlichen

Treves-Miilberger, Anatomie. 16
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Venen am Bauche nicht als AbfluBkandle des vensdsen Bluts zu dienen,
wie auch klinische Erfahrungen zeigen, daB diese Venen hochgradig
varikos sein konnen, wihrend die Vena cava inferior vollstindig durch-
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gangig ist. In einem von mir beobachteten Falle bestanden auBlerordent-
lich stark erweiterte oberflichliche Venen von der Brust bis zur Leiste
und zwar nur auf die eine Korperhélfte beschrinkt. Auflerdem ist
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gezeigt worden, dafl die Klappen dieser Venen so angeordnet sind, daB
das Blut in den oberflichlichen Venen oberhalb des Nabels zur Achsel-
hohle, unterhalb des Nabels dagegen zur Schenkelbeuge geht. Die
Venen in der Umgebung des Nabels stehen durch Anastomosen, welche
in dem Ligamentum falciforme hepatis verlaufen (Sappey), mit der
Vena portarum in Verbindung.

Was die oberflachlichen Lymphgefiafie der vorderen Bauchwand an-
langt, so kann man im allgemeinen sagen, daf} diejenigen oberhalb des
Nabels zu den axillaren, die unterhalb desselben zu den inguinalen
Lymphknoten ziehen,

Nerven (Abb. 77). Die Bauchwand wird von den untersten sechs Inter-
kostal- und dem ersten Lumbalnerven versorgt. Diese Nerven verlaufen
schrig zur Léngsachse des Bauchs nach abwirts und einwérts von der
Flanke zur Mittellinie und werden deshalb bei vertikalen Inzisionen mehr
geschidigt als bei schrigen. Ihr Verlauf ist durch eine Verlingerung
der knéchernen Rippen gekennzeichnet: sie sind parallel zueinander
und in etwa gleichen Abstéinden angeordnet. Es ist wichtig sich dessen
zu erinnern, dafl die Nerven nicht nur die Bauchhaut, sondern auch
die Bauchmuskeln, so die Musculi recti, obliqui und transversi ver-
sorgen. Die Riickenmarkssegmente, welche die Haut versorgen, inner-
vieren auch die darunter liegenden Muskeln, eine Verbindung von groBer
Wichtigkeit (Abb. 77). Wird eine kalte Hand plotzlich auf den Leib
gelegt, so kontrahieren sich die Muskeln sofort und der Leib wird straff
gespannt. Die Sicherheit der Baucheingeweide, insoferne der Schutz gegen
Kontusionen in Betracht kommt, hdangt hauptséchlich von der prompten
Reaktion der Muskeln ab, die sich beim ersten Zeichen einer Gefahr
zusammenziehen., Wie schon oben erwihnt wurde, sind die Bauchein-
geweide gegeniiber der Wirkung von Schlidgen etc. sehr gut geschiitzt,
wenn die Bauchmuskeln fest kontrahiert sind. Die empfindliche Haut
ist die Schildwache und der innige Zusammenhang der Hautnerven
mit denen der Muskel bewirkt, dafl die Warnungsrufe der Schildwache
sogleich weitergegeben werden und danach gehandelt wird. Die Muskel-
starre bei gewissen schmerzhaften Hautaffektionen am Bauche ist oft
auBerordentlich auffallend. Es sei mir gestattet als Beispiel eine Brand-
wunde am Bauch anzufiihren. Wihrend die Brandwunde durch einen
Verband geschiitzt ist, sind die Bauchmuskeln erschlafft und die Bauch-
wand bewegt sich bei der Atmung auf und ab. In dem Augenblick,
in welchem der Verband entfernt wird, schmerzt die Oberfliche, ihre
Spinalzentren werden gereizt, die Muskeln kontrahieren sich sofort und
der Leib wird straff gespannt.

Sechs der zur Bauchwand ziehenden Nerven versorgen ebenfalls
Interkostalmuskeln und sind so enge mit den Atembewegungen ver-
kniipft, daf die Bauchmuskeln ebenfalls bei der Atmung mit in Be-
tracht kommen. Diese Verbindung wird deutlich bewiesen, wenn man
einem Menschen plotzlich kaltes Wasser auf den Bauch schiittet. Das
»versuchsobjekt holt alsogleich unwillkiirlich tief Atem. Sind die
Bauchmuskeln straff gespannt, so sind die unteren Rippen ebenfalls
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unbeweglich, wodurch die Atembewegungen auf die oberen Rippen
und den eigentlichen Thorax beschrinkt sind.

Aullerdem ergeben sich noch andere praktische Gesichtspunkte
hinsichtlich dieser Nerven. Bei Wirbelkaries und gewissen Verletzungen
der Wirbelsdule kénnen die Spinalnerven bei ihrem Austritt aus den
Intervertebrallochern geschédigt werden. Diese Schidigung kann sich
in einer verdnderten Sensibilitdt des vom Nerven versorgten Hautbezirkes
auflern. So klagen die Kranken mit ,,Malum Potii* héufig iiber ein
Gefiithl von Beengung um den Leib herum — es ist ihnen wie wenn ein
Giirtel fest um den Leib gelegt wiirde. Dieses ,,Giirtelgefithl* ist von
einer gestorten Sensibilitét in den von den betreffenden Nerven versorgten
Bezirken abhéngig. In anderen Fillen findet sich an Stelle des Giirtel-
gefithls wirkliches Schmerzgefithl. Man sollte es kaum glaubén, daB
Spinalerkrankungen mit ,,Leibschmerzen* verwechselt werden kénnen.
Allein zahlreiche derartige Fille sind bekannt. Ein Kind klagt iiber
Schmerzen in der Magengrube oder um den Nabel herum und dieses
Symptom kann eine ganze Weile die Aufmerksamkeit des Chirurgen
in Anspruch nehmen. Der Leib wird sorgféiltig in warme Tiicher ein-
geschlagen, wihrend der wirkliche Sitz der Erkrankung die Wirbelsdule
ist. Mit der Zeit treten andere Symptome auf und allméhlich wird es
klar, daf} die Ursache des Schmerzes ein Druck auf die Nerven ist, welche
die Haut iiber dem Scrobiculus cordis oder dem Nabel innervieren
und daB dieser Druck im Verlauf einer Erkrankung der Wirbelsdule
so gut wie unvermeidlich ist. Ein Fall ist mir bekannt, in welchem
ein Mann iiber anhaltenden fast unertréglichen Magenschmerz klagte.
Der Schmerz steigerte sich bei der Nahrungsaufnahme und alle interne
Behandlung war vergebens, so dal} eine Probelaparotomie gemacht
wurde, bei der nichts Abnormes gefunden wurde. Etwas spiter kam
man dahinter, daB in den Korpern der Brustwirbel ein bosartiger Tumor
sal}, der offenbar diese Schmerzen verursacht hatte. Vor der Operation
bestand auch nicht der leiseste Verdacht einer Spinalerkrankung. Die
Lage des ,,peripheren Empfindungsbezirks* hingt natiirlich vom Sitze
der spinalen Erkrankung ab und so kann man unter Umstéinden eine
Wirbelkaries aus dem Hautsymptom lokalisieren. So wird die Haut
in der Magengrube von dem sechsten und siebenten Zervikalnerven,
der Nabel vom 10. Interkostalnerven versorgt. Eine Spinalwurzel kann
durchtrennt werden, ohne daf§ eine nennenswerte periphere Anisthesie
auftritt, da die Nervenverzweigungen in ausgedehntem Mafle ineinander
iibergreifen.

Nicht nur eine Lésion eines Spinalnerven an seinem Ursprung
kann Schmerzen auslosen, die der Kranke in die Seite verlegt, sondern,
wie leicht durch die Tatsache, dafl’ die Bauchwandnerven auch die
untere Thoraxhilfte innervieren, verstidndlich ist, kénnen auch Erkran-
kungen des Brustraums Symptome auslosen, die in die Seite verlegt
werden. Schmerzen oder wenigstens empfindliche Hautbezirke in der
Oberbauchgegend kénnen sehr wohl durch eine Pleuritis in den unteren
Thoraxabschnitten ausgelost werden.

Wenngleich die Spinalnerven wie die Rippen in schriger Richtung
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die Bauchwand von hinten oben nach vorne unten durchsetzen, so ver-
sorgen doch ihre Endausbreitungen Hautbezirke, die annidhernd in hori-
zontaler Richtung um den Leib verlaufen. Dies ist dadurch bedingt,
dafl der Ramus posterior, sowie dessen Ramus cutaneus lateralis eines
jeden Brustnerven, ehe sie ihre Hautausbreitung erreichen, zur selben
Hohe herabsteigen, in der die Endausbreitungen der vorderen Aste
(Rami cutanei anteriores) liegen. In der Tat reichen die Rami cutanei
laterales der unteren Segmente, je weiter man nach unten geht, weiter
nach abwirts als die Rami cutanei anteriores. Die horizontale Anordnung
der Hautbezirke wird am besten durch die Verteilung der Hauteruptionen
illustriert beim Herpes zoster, eine Erkrankung, deren primérer Sitz
jetzt in die Spinalganglien der hinteren Wurzeln verlegt wird.

Die Nerven der Bauchwand haben aber noch weitere wichtige
Verbindungen. Die Riickenmarksabschnitte, mit denen sie in Verbin-
dung stehen, sind ihrerseits wieder mit den Organen der Brust- und
Bauchhohle durch den Grenzstrang des Nervus sympathicus in Kontakt.
Daher verursachen Erkrankungen der Baucheingeweide Storungen in
den betreffenden Riickenmarkssegmenten und das Gehirn, das die Ge-
wohnheit hat, Schmerzen nur im Verlauf der Spinalnerven zu lokali-
sieren, irrt sich, indem es den Schmerz in den Spinalnerven verlegt,
dessen Riickenmarkssegment in Unordnung geraten ist. Nicht nur
der Schmerz wird so in andere Teile verlegt, sondern auch der von dem
betreffenden Riickenmarkssegment innervierte Hautbezirk wird hyper-
dsthetisch und durch ein genaues Studium dieser hyperasthetischen
Hautbezirke gelang es Head, die viszeralen Zentren in dem Riickenmark
zu lokalisieren und es so dem Chirurgen zu erméglichen genauere topo-
graphische Diagnosen zu stellen. Die Organe der Bauchhéhle werden
von dem sechsten Dorsal- bis zum ersten Lumbalsegment innerviert,
indem die Nerven durch die Rami communicantes (aus den benach-
barten Ganglia nervi sympathici) durch die Nervi splanchnici und das
sympathische Nervengeflecht der Bauchhohle zu ihrem Bestimmungs-
ort hinziehen. Xein viszeraler Nerv verlauft in der zweiten bis vierten
Lumbalwurzel, weshalb diese Nerven niemals in Betracht kommen,
wenn ein Schmerzgefiihl irrtiimlicherweise in ein Bauchorgan verlegt wird.

Die Beckenorgane werden vom fiinften Lumbal- bis zum dritten
oder manchmal auch vierten Sakralnerven versorgt.

Es ist wichtig sich daran zu erinnern, dafl in der Bauchwand sich
drei getrennte Nervensysteme finden: 1. die Hautnerven, 2. die Nerven
fiir die Muskeln (motorische und sensible), 3. die Nerven fir das Peri-
toneum parietale. Eines dieser Systeme oder alle drei konnen der Sitz
einer subjektiven Sensibilititsstorung sein, am meisten allerdings die
zu den Muskeln ziehenden Nerven. Der durch Druck auf die oder bei
Bewegungen der Muskeln ausgeldste Schmerz wird gewdhnlich irrtum-
licherweise in das erkrankte Organ verlegt. Der Tonus und die sonstigen
Verhéltnisse in den Bauchwandmuskeln werden von der Beschaffenheit
der Baucheingeweide durch die Verbindung ihrer Nervensysteme im
Riickenmark beeinfluflt.
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Im folgenden seien die Segmente aufgezdhlt, welche nach Head
mit den Bauchorganen in Verbindung stehen: Magen 6, 7, 8, 9 D; Diinn-
und Dickdarm 9, 10, 11, 12 D; Mastdarm 2, 3, 4 S; Leber und Gallen-
blase 7, 8, 9, 11 D; Nieren und Ureter 10, 11, 12D, 1 L; Prostata 10,
11D,5L,1, 2,38S; Epididymis 11, 12 D, 1 L; Testis und Ovarium 10 D;
Tuben 11, 12D, 1 L; Uterus 10, 11, 12D, 1L, 3, 4 S.

Diese Wechselbeziehung der Nerven wird bei Erkrankungen in vieler
Hinsicht offenkundig. So kontrahieren sich z. B. bei akuter Peritonitis
und bei der ZerreiBung gewisser Baucheingeweide die Bauchmuskeln
in hohem Grade, um die versetzten Teile moglichst ruhig zu stellen.
Bei der akuten Peritonitis ist ferner der Leib bretthart und die Atmung
rein thorakal; in so hohem MafBle treten die Hautéiste dieser Nerven
auf den Plan, dal der Kranke héufig auBerstande ist, selbst den leich-
testen Druck auf seinem Leib zu ertragen.

Angeborene MiBbildungen der Bauchwand (Abb.108). Am Ende des
zweiten Fotalmonats liegt ein Teil der Eingeweide in dem weit offenen
Nabel innerhalb der Nabelschnur, nur bedeckt von dem durchscheinenden
Uberzug derselben. Im dritten Monat ziehen sich die Eingeweide in
die Bauchhohle zuriick, der Hohlraum innerhalb der Nabelschnur ob-
literiert und der Nabel schliefit sich. Dieses Zuriickweichen der Bauch-
eingeweide kann ausbleiben, ja das Gegenteil kann stattfinden, indem
zu den ,unter normalen Verh#ltnissen in der Nabelschnur liegenden
Organen noch andere hinzutreten. So entstehen die verschiedensten
Formen der angeborenen Nabelschnurbriiche, die in ihrer Grofle zwischen
einer kleinen Hernie und einem Vorfall simtlicher mehr beweglicher Ein-
geweide schwanken, Eine der bemerkenswertesten MiBlbildungen ist die
Ectopia vesicae (Abb. 108). Hier fehlt offenbar nicht nur ein Teil der
Bauchwand, sondern auch ein Teil des Harn- und Geschlechtsapparats.
Bei voll ausgebildeten Fillen besteht ein Bauchwanddefekt vom Nabel bis
zur Urethra. Die Symphyse ist weit offen oder fehlt ganz, ebenso wie
der groBte Teil des Penis und das ganze Dach der Urethra nicht vor-
handen sind. Das Innere der Harnblase und der Urethra liegt frei zu-
tage und bildet einen Teil der vorderen Bauchwand. Der unbedeckte
,,vesikale‘ Bezirk leistet der Senkung der Baucheingeweide nur geringen
Widerstand und wolbt sich stark vor, wenn der Patient sich aufrichtet.
Auch das Skrotum ist gespalten, wie es nach der Art der Entwick-
lung desselben auch ganz verstindlich ist.

Briiche (Herniae).

1. Hernia inguinalis — Leistenbruch (Abb. 78 u. 79). Bei dieser Art von
Bruch fiillt das ausgestiilpte Bauchorgan den Inguinalkanal in seiner ganzen
Linge oder nur zum Teile aus. Dieser Kanal verlduft schrig vom inneren
zum #uleren Leistenring und ist etwa 4 cm lang. Er stellt den Weg
dar, den der Hoden bei seinem Deszensus ins Skrotum nimmt und ist
in gewissem Sinne ein Gang gerade durch die Bauchwand hindurch,
der vom Samenstrang eingenommen ist. HEs ist jedoch kein offener
Kanal in dem Sinne, als man von einem offenen Rohre spricht, sondern
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vielmehr ein Gewebszug, der so angeordnet ist, daf ein Koérper durch
ihn hindurchgeprefft werden kann. Er stellt eine Briicke der Bauch-
wand dar, keinen Torweg; eine Bresche, welche bei den erworbenen
Hernien gewaltsam erdffnet und ausgeweitet wird. Liegt eine Hernie
im TLeistenkanal, so ist sie auflen von der Haut, der Aponeurose des
Musculus obliquus externus, sowie den untersten Fasern der Musculi
obliquus internus und transversus abdominis bedeckt. Hinten liegt
sie auf der Fascia transversalis, tiber ihr wolben sich die Musculi abdo-
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Abb. 78. Schematische Darstellung der Oberflichenprojektion der Leisten- und
‘ Schenkelkanalverhiltnisse.

minis transversus und obliquus internus, wihrend sich unten das Liga-
mentum inguinale in einem Winkel mit der Fascia transversalis ver-
einigt. Die vorgewslbten Baucheingeweide liegen in einem ,,Bruch-
sack®, der stets vom Peritoneum gebildet wird. Bei angeborenen Hernien
ist der Sack als abnorm weiter ,Processus vaginalis peritonei* schon
vorgebildet. Bei den erworbenen Hernien besteht der Sack aus dem-
jenigen Teil des Peritoneums, den der Darm bei seinem Austritt aus
dem Bauche vor sich herschiebt.

Der duBere Leistenring, 1!/, cm lateral und oberhalb des Tuber-
culum pubicum, kann leicht gefithlt werden, wenn man mit der Finger-
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spitze das Skrotum einstiilpt und den Finger vor dem Samenstrang
nach oben fiihrt. Driickt man den Nagel gegen den Samenstrang an,
so kann die Fingerbeere bequem die dreieckige schlitzartige Offnung
abtasten. Unter  normalen Verhéltnissen hat beim Erwachsenen im
duBeren Leistenring die Fingerspitze Platz.

In Fillen von angeborenem oder erworbenem Fehlen des Samen-
strangs kann der duflere Leistenring so gut wie ganz obliteriert sein.
Paulet zitiert einen Fall Malgalgnes in welchem bei einem alten
Manne, dessen einer Hoden in der Kindheit entfernt worden war, der
entsprechende dulere Leistenring so klein war, dafl er kaum erkannt
werden konnte. Der innere Leistenring liegt 1!/, cm oberhalb des Liga-
mentum inguinale in der Mitte zwischen der Symphyse und der Spinailiaca
anterior superior genau an der Stelle, an welcher in der Tiefe die Arteria
femoralis unter dem Leistenband die Bauchhghle verlaBt (Abb. 78).

Man unterscheidet zwei Hauptformen von Inguinalhernien, die am
besten verstanden werden, wenn man die vordere Bauchwand von innen
betrachtet (Abb. 79). Hierbei bemerkt man vom Peritoneum bedeckt
drei schmale Falten, welche im grofen ganzen vom Nabel zum Rande
des Beckens verlaufen. Eine dieser Falten verlduft in der Mittellinie
vom Nabel zur Symphyse und stellt den obliterierten Urachus dar;
eine zweite Falte verliuft etwa in einer Linie, die vom Nabel zur Mitte
des Ligamentum inguinale zieht und der Arteria epigastrica inferior
entspricht, wihrend zwischen diesen beiden Falten eine dritte Falte
nach abwiirts zieht, welche der einen obliterierten Nabelarterie entspricht.
Durch diese drei Plicae vesi coumbilicales medialis und lateralis sowie
epigastrica wird das Peritoneum gleichsam veranlaft drei Gruben zu
bilden, eine Fovea inguinalis lateralis, lateral von der Plica epigastrica,
eine Fovea inguinalis medialis zwischen Plica epigastrica und Plica
vesico umbilicalis lateralis, sowie eine Fovea supravesicalis zwischen
den Plicae umbilicales lateralis und medialis. Der sog. innere Leisten-
ring (Annulus inguinalis abdominis) liegt unmittelbar lateral von der
Arteria epigastrica zusammen mit der Umbiegungsstelle des Ductus
deferens, der hier den Leistenkanal verldt, um hinter der Harnblase
in das Kleine Becken zu gelangen. Dieser innere Lelstenrlng stellt eine
seichte Vertiefung des Peritoneums dar und ist die innere Offnung
des Leistenkanals. Folgt eine Hernie dem ganzen Verlauf des Leisten-
kanals, so nennt man sie einen schriagen, indirekten oder duleren Leisten-
bruch, schrig oder indirekt, weil er der schrigen Richtung des Leisten-
kanals. folgt, duBerer, weil der ,,Bruchsackhals® lateral von den Vasa
epigastrica liegt. Die Hiillen eines solchen Bruchs sind dieselben wie
die des Samenstrangs, i. e. Haut, Fascia superficialis, Fibrae inter-
crurales, Fascia cremasterica, Fascia transversalis, .das properitoneale
lockere Bindegewebe und das Peritoneum. Tritt eine Hernie medial
von der Plica epigastrica zutage, so spricht man von einem direkten
oder inneren Leistenbruch aus Griinden, die ohne weiteres aus dem Ge-
sagten klar sein diirften. Nun gibt es aber zwei Arten von direkten
Leistenbriichen. Bei der einen Art tritt der Bruch durch die Fovea
inguinalis medialis heraus, im zweiten Falle durch die Fovea supravesi-
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calis. Die Fovea inguinalis medialis liegt der Spitze des AuBeren Leisten-
rings ungefihr gegeniiber. Ein auf diesem Weg austretender Bruch
gelangt etwas unterhalb der Stelle des Leistenkanals, an welcher ein
lateraler (indirekter) Bruch eintreten wiirde, in ihn und wiirde von den-
selben Hiillen bedeckt sein mit Ausnahme der Fascia transversalis.
Die erste Hiille, die er von den Strukturen des Leistenkanals erhalten
wiirde, ist die Fascia cremasterica. Die Fovea supravesicalis entspricht

M. rectus abd.—

Plica
umbilicalis lat. _

Plica
mnbilicalis —|
med.

A. u V. epi-
gastrica inf.
M. iliopsoas

Anulus inguin.

Anulus femoral, —

Vas deferens s T

Blase —

Abb. 79. Vordere Bauchwand von hinten. Das Peritoneum ist durchsichtig
gedacht.

hinsichtlich des Verlaufs des Leistenkanals dem Annulus inguinalis
externus. FEine Hernie, welche sich in diese Grube vorwdlbt, wird von
der gemeinsamen Sehne der Musculi obliquus internus und transversus
abdominis sowie dem Ligamentum inguinale reflexum aufgehalten. Diese
Gebilde sind entweder iiber der Hernie ausgebreitet und bilden so eine
Art Hiille derselben oder aber wird die als Fascia transversalis bezeichnete
gemeinsame Sehne der ebengenannten Muskeln von dem Bruche durch-
bohrt oder aber weicht der Darm etwas lateral aus, um die Faszie zu
vermeiden und an ihrer Auflenseite zum Vorschein zu kommen (Vel-
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peau). In jedem Falle wird die Hernie fast in gerader Richtung in den
duBeren Leistenring gedringt. Die Hiillen einer derartigen Hernie sind:
die auBere Haut mit der oberflichlichen Faszie, die Fibrae curales,
das Ligamentum inguinale reflexum, die gemeinsame Sehne der er-
wahnten Muskeln (mit der obenangegebenen Ausnahme), die Fascia
transversalis, das properitoneale Bindegewebe und das Peritoneum.

Direkte gegen indirekte Leistenhernie. Die indirekte Hernie kann
angeboren sein, die direkte ist es niemals. Bei der angeborenen lateralen
Hernie sind die Konturen des Leistenkanals und seine Beziehungen
zur Umgebung kaum veréindert und der Unterschied zwischen ihr und
dem direkten Leistenbruch liegt klar zutage. Die erworbene laterale
Hernie dagegen zeigt im Vergleich mit der medialen Hernie keine so groflen
Unterschiede als man vielleicht erwarten wiirde. Beim erstgenannten
Bruche nihert sich wegen des fortgesetzten Zuges, der auf die Teile aus-
geiibt wird, der innere Leistenring mehr oder weniger dem &uleren,
so daB die Linge des Kanals und daher auch der schrige Verlauf der
Hernie betrichtlich verkiirzt ist. Deshalb bieten die Léangsachsen
der beiden Briiche keine so groBen Unterschiede, dafl ihre Art sofort
erkannt werden kann. Reponiert man allerdings eine Leistenhernie,
so wird eine direkte Hernie gerade nach riickwérts in den Leib zuriick-
weichen, wiahrend eine indirekte Hernie auch in sehr alten Féllen eine
leichte aber sehr deutlich erkennbare Richtung nach auswirts nimmt.
Nach der Reposition einer direkten Hernie kann der Rand des Musculus
rectus abdominis an der medialen Seite des Leistenkanals gefiihlt werden,
da die Vorwolbung des Bruchs an der Linea semilunaris liegt. Die direkte
Hernie ist in der Regel klein und rundlich, wihrend die indirekte Hernie
sehr gro3 werden kann und mehr die Form einer Birne annimmt.

Formen von indirekter Hernienbildung, die dureh kongenitale Defekte
in dem Processus vaginalis entstehen.

Der Descensus testiculi (Abb. 80). Es ist allbekannt, daf beim
Fotus der Hoden von der Nierengegend bis ins Skrotum hinabsteigt
und zwar auf einem Wege durch die Bauchwand, der nachher als In-
guinalkanal bezeichnet wird.

Der Descensus testiculi wird durch eine Ausstiilpung des Peritoneums
ins Skrotum hinein, den sog. Processus vaginalis peritonei, vorbereitet.
Der Hoden tritt in der Regel im siebenten Fétalmonat in den inneren
Leistenring ein und findet sich im achten Fotalmonat im Skrotum.
Der Vorgang dieses Descensus testiculi, welcher schon vor 150 Jahren von
John Hunter genauer untersucht und geklért wurde, wird oft falsch ver-
standen, Das Gubernaculum testis (sive ovarii) (Abb. 80), 1. e. des zuerst
an der Urniere befestigten, spiter aber vom unteren Ende der Keimdriise
in die Gegend des spiiteren Leistenkanals ziehende Leistenband, ist
ein solider geschoBahnlicher Strang wachsenden Bindegewebes, der bei
seinem zunehmenden Wachstum sich seinen Weg durch die Bauchwand
in das Skrotum bohrt, indem er eine sich ihm entgegenwolbende Ein-
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stillpung des Bauchfells, den Conus inguinalis mit sich ins Skrotum
zieht und ihn dadurch zum Processus vaginalis peritonei ausbildet,
der seinerseits den Hoden und Nebenhoden enthilt. Das untere oder
wachsende Ende des Gubernakulums besteht aus rasch sich vermehrenden
Zellen; der obere Teil dagegen, welcher an dem Mesorchium testis be-
festigt ist, besteht aus glatten Muskelfasern. Es ist verstindlich, dafl
das wachsende Ende des Gubernakulums von seiner normalen Verlaufs-
richtung abgelenkt werden kann und so den Hoden zur Peniswurzel,
nach auflen in die Inguinalgegend oder nach riickwérts in das Perineum
ziehen kann. Es war Hunters Ansicht und unsere heutigen Kenntnisse

Vas deferens

Art, testienlaris u, Plexus pampin,

Proc. vagin. perit.

Nebenhoden

Gubernaculum

Abb, ‘80. Hoden eines Fotus.

geben ihm in der Hinsicht Recht, daB der Descensus testiculi von der
vollen Entwicklung des Hodens geregelt wird — vielleicht durch eine
innere Sekretion desselben., Bleibt der Hoden daher unentwickelt, so
sistiert der Descensus, wodurch der Hoden entweder in der Bauchhéhle
zuriickbleibt oder im Inguinalkanal sich festsetzt.

Der Processus vaginalis findet sich bei der Geburt hiufig offen;
man kann aus den Beobachtungen von Zuckerkandl und Sachs
erkennen, daf selbst bei drei und vier Monate alten Kindern in 30—40?/,
der Fille der Processus vaginalis offen ist. Der den Hoden umgebende
Teil des Processus wird zur Tunica vaginalis propria, wihrend der in
die Lange gezogene tubuldse Teil desselben zwischen Hoden und innerem
Leistenring als Processus funicularis bezeichnet wird. Die Art und
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Weise, in welcher der Processus vaginalis von der Bauchhohle abgetrennt
wird, ist folgender: Er obliteriert an zwei Stellen, am inneren Leistenring
und dicht oberhalb des Nebenhodens, wobei die Verschmelzung fir
gewohnlich zuerst am oberen Punkte beginnt. Angenommen an diesen
beiden Punkten sei der Processus vaginalis nun vollstindig geschlossen;
er stellt alsdann ein nach allen Seiten hin geschlossenes Rohr dar, das
bald zu einem kaum noch zu erkennenden bindegewebigen Strang zu-
sammenschrumpft, welches als Rudimentum processus vaginalis be-
zeichnet wird. Das Rohr kann aber auch als solches bestehen bleiben,
ferner kann sich Fliissigkeit in demselben ansammeln, wodurch eine
sog. Hydrocoele funiculi spermatici entsteht. Was den Verschluf§ des
Processus vaginalis anlangt, so konnen sich dreierlei Zufalligkeiten er-
eignen, von denen jede zur Bildung einer besonderen Form von Hernien
filhren kann: 1. der Processus vaginalis schliet sich iiberhaupt nicht;
2. er schliefit sich nur oben am inneren Leistenring; 3. er schlieBt sich
nur an seinem unteren Ende.

ad 1. Bleibt der Processus vaginalis vollstindig offen, so kann
sogleich eine Darmschlinge ohne weiteres in das Skrotum hinabgleiten.
Es entsteht mit anderen Worten eine angeborene Hernie. Der Darm
liegt in einem groBen Peritonealsack, dessen Offnung am inneren Leisten-
ring liegt. Der Ausdruck ,,angeboren‘ ist insoferne irrefithrend, als
ein derartiger Bruch sehr selten schon bei der Geburt besteht, wenn er
auch in frithester Jugend héufig ist.

ad 2. Ist der Processus vaginalis nur am inneren Leistenring ver-
schlossen, so erstreckt sich eine ungebiihrlich groBe Tunica vaginalis
propria bis hinauf zu diesem Ring. Entsteht nun eine Hernie, so kann
sie den Processus vaginalis einstiilpen, wodurch eine sog. Hernia infan-
tilis sich ausbildet. In einem solchen Falle liegt die Tunica vaginalis
vor dem Bruchsack, so daB drei Lagen des Peritoneums durchtrennt
werden miissen, ehe man den Darm erreicht. Man bezeichnet die Hernie
als ,,infantil*, weil die ersten derartigen Fille an Kindern beobachtet
wurden.

ad 3. Der Processus funicularis kann vom inneren Leistenring
bis zum oberen Ende des Hodens offen bleiben und hier enden, wobei
die normale Tunica vaginalis alsdann noch weiter unten Liegt. Kine
solche Hernie wird als Hernia processus funicularis bezeichnet.

Eine weitere angeborene Miffbildung, die zu einem Bruche disponieren
kann, ist ein abnorm langes Mesenterium. Eroffnet man an der Leiche
den Inguinalkanal und macht den Versuch eine Darmschlinge aus dem
Bauche in das Skrotum herabzuziehen, so geht das nicht, weil das Mesen-
terium zu kurz ist. In jedem Falle von Skrotalhernie muf3 deshalb
das Mesenterium stark in die Linge gezogen sein und es ist eine Frage,
ob es ein abnorm langes Mesenterium als angeborene MiBbildung gibt,
die den Tréger fiir einen Bruch priddisponiert. Die Frage sollte noch
genau gepriift werden.

Ein weiterer Faktor fiir die Entstehung eines Bruchs ist der intra-
abdominelle Druck. Hebt ein Arbeiter ein schweres Gewicht vom Boden,
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so kontrahiert sich die Bauchmuskulatur besonders kraftig, driickt auf
die Baucheingeweide und steigert den Druck in der Bauchhohle auf
100 mm Quecksilber und mehr. Die komprimierten Bauchorgane
suchen nach den schwichsten Punkten der Bauchwand, die von dem
inneren Leistenring und den iibrigen derartigen Ringen gebildet werden.
Dem Austreten der Baucheingeweide wird durch die gemeinsame Sehne
der Musculi obliquus abdominis internus und transversus Widerstand
geleistet. Chiene machte die Beobachtung, dal ein Patient, der auf-
gefordert wird seine. Bauchpresse zu benutzen, diese Muskeln kréftig
kontrahiert, so daf ein in den Inguinalkanal eingestiilpter Finger zwischen
der gemeinsamen Faszie der beiden Muskeln und dem Ligamentum ingui-
nale festgeklemmt wird. Hernien sind bekanntlich bei Ménnern, die
schwere Lasten zu heben und zu tragen haben, besonders haufig.

Der Inguinalkanal bheim Weibe ist viel schmiler und enger, wenn
auch eine Kleinigkeit linger als beim Manne. Erenthélt das Ligamentum
rotundum und bietet so wenig Vorbedingungen fiir das Entstehen eines
Bruchs, daBl erworbene Leistenhernien bei Frauen ebenso selten, wie
bei Ménnern h#ufig sind. Beim weiblichen Fétus bildet sich entlang
den runden Mutterbindern eine kleine Ausstiilpung des Peritoneums,
die dem Processus vaginalis entspricht und Canalis Nuckii heiit. Bleibt
diese Bauchfellausstiilpung offen, was nicht selten der Fall ist, so kann
ein Bruch entstehen, welcher den angeborenen Hernien bei minnlichen
Individuen entspricht. In der Tat ist in frither Jugend die Inguinal-
hernie fast die einzige Bruchform bei Kindern weiblichen Geschlechts,
die Nabelhernie natiirlich ausgenommen. Nicht selten findet sich als
Bruchsackinhalt ein Ovarium, denn beim neugeborenen Kinde weib-
lichen Geschlechts liegt das Ovarium oberhalb des Beckenrands und
dem inneren Leistenringe relativ nahe. In allen diesen Féllen von friiher
Inguinalhernie ist der Darm dem offenen Ductus Nuckii entlang nach
auflen getreten.

Es bleibt nur noch iibrig, darauf hinzuweisen, daf3 bei einem Ver-
such der Taxis der Oberschenkel gebeugt und adduziert werden mus,
da nur in dieser Stellung die den Leistenring umgebenden Stellen der
Bauchwand erschlafft sind. Diese Stellung des Oberschenkels beeinflufit
die Inguinalgegend hauptsédchlich durch die Befestigung der Fascia
lata am Ligamentum inguinale.

Bei der Herniotomie fiilhrt man den Schnitt in der Léngsachse
der Geschwulst iiber deren Héhe und zwar in der Weise, daf3 die Mitte
der Inzision dem &HuBeren Leistenring entspricht. Dabei wird in
der Regel die Arteria pudenda externa aus der Arteria femoralis durch-
trennt. Ks ist unmdglich die verschiedenen den Bruch bedeckenden
Gewebsschichten zu unterscheiden, da die einzige Schicht, die mit
Sicherheit erkannt werden kann, die Kremasterfasern sind. Bei der
Durchtrennung des einschniirenden Rings wird gewohnlich empfohlen,
bei allen Formen von Leistenhernien von innen nach auflen zu schneiden.
Das einzige GefiaB, das dabei beschadigt werden kann, ist die Arteria
epigastrica inferior. Bei der (schrigen, lateralen, indirekten) Hernie
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verschont ein gerade aufwirts gefithrter Schnitt, um den Einklemmungs-
ring zu spalten, sicher die Arterie; bei einer direkten (medialen) Hernie
dagegen, bei welcher sehr wohl das Gefal in néachster Nachbarschaft
des Bruchsackhalses liegen kann, geht man sicherer, wenn der Ent-
spannungsschnitt sowohl aufwirts als auch etwas nach einwirts angelegt
wird. Man muB sich daran erinnern, daf der Schnitt, welcher geniigt
um die Einklemmung zu beheben, wenn richtig angelegt, auBerordent-
lich klein und unbedeutend ist. :
2. Schenkelbruch— Hernia femoralis (Abb. 78u. 79) Beidieser Bruch-
art verldt der Darm die Bauchhéhle durch den Annulus femoralis und zieht
im Canalis cruralis dem Oberschenkel entlang nach aufwirts. Unter dem
Schenkelkanal versteht man den schmalen Raum zwischen der Vena femo-
ralis und der medialen Wand der gemeinsamen GefiBscheide. Ahnlich
dem Inguinalkanal ist es kein praformierter Hohlraum, sondern entsteht
erst, wenn die GefiBscheide von der Vene abpripariert oder durch eine
hernitse Vorwilbung von ihr getrennt wird. Der Kanal ist zylindrisch,
etwa 11/, cm lang und endet gegeniiber der Einmiindung der Vena saphena
magna (Abb. 78). Der Schenkelring liegt unmittelbar unter einem Punkte
des Ligamentum inguinale, welcher in der Mitte zwischen Tuberculum
pubicum und der Stelle liegt, an welcher die Arteria femoralis unter
dem Bande weglduft. Die Mitte der Fossa ovalis liegt ca. 2 cm unterhalb
dieses Punktes. Schenkelhernien sind stets erworbene Briiche und haben
einen Bruchsack, den sie sich selbst aus dem Peritoneum parietale,
den Schichten des Schenkelrings und aus seiner Nachbarschaft bilden.
Der Kanal ist beim Weibe weiter als beim Manne, deshalb findet sich
auch dieser Bruch bei Frauen viel hidufiger als bei Mannern. Die Hiufig-
keit dieser Hernien bei Frauen scheint auch zum Teil durch die
schwichende Wirkung der Schwangerschaft auf die Bauchmuskulatur
begiinstigt zu werden. Bei seinem Austreten schiebt der Bruch eine
Peritonealausstiilpung als Bruchsack vor sich her zusammen mit dem
Septum crurale der Fascia transversalis und tritt in die GeféBscheide
ein. Die Verwachsungen dieser GefaBscheide halten ein weiteres Ab-
wartsdringen auf, wenn er etwa 1!/, cm weit gekommen ist, weshalb
er nach vorwirts durch die Fossa ovalis zutage tritt, die Fascia cribrosa
vor sich herschiebend. Dann erhilt er noch weitere Hiillen von der
Fascia superficialis und der Haut. Da die um den Schenkelring gelegenen
Strukturen sehr straff sind, so mufl der Schenkelhals selbst sehr schmal
sein. Aus ahnlichen Griinden mufl auch seine Ausdehnung, solange
er noch im Schenkelkanal Liegt, sehr klein sein, hat er aber einmal die
Fossa ovalis erreicht, so bietet das lockere subkutane Gewebe fiir eine
oft betrichtliche VergroBerung desselben keinerlei Widerstand. Liegt
der Bruch auBlerhalb der Fossa ovalis, so hat er das Bestreben, iiber das
Ligamentum inguinale nach aufwirts sich in der Richtung auf die
Spina anterior superior ossis ilium auszudehnen. Selbst wenn er ein
betriachtliches Stiick iiber das Leistenband nach oben reicht, kann er
doch kaum mit einem Leistenbruch verwechselt werden, da dieser stets
lateral vom Tuberculum pubicum gelegen sein mulB. Das Bestreben
des Schenkelbruchs nach aufwarts zu wandern, ist verschiedentlich
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erklart worden. Man nahm an, dal der Schenkelkanal etwas gekriimmt
sei, wobei seine Konkavitdt nach vorne lige. Scarpa war der Ansicht,
daB die Biegung durch das hdufige Beugen des Oberschenkels entstiinde.
Wahrscheinlich ist einer der ausschlaggebenden Faktoren in dieser
Hinsicht die Unnachgiebigkeit des unteren Randes der Fossa ovalis.
Wird eine elastische Kapsel innerhalb des Femoralkanals erweitert, so
biegt sie sich nach aufwérts und einwérts iiber das Ligamentum inguinale ;
die Richtung der Ausdehnung wird durch die eben erwiahnten Umstéinde,
sowie durch die Unnachgiebigkeit der vorderen Wand der Scheide fiir
die Femoralgefifle bestimmt.

Topographie. Liegt eine Hernie im Schenkelkanal, so wird sie von
der Haut, der oberflichlichen Faszie, der Pars iliaca fasciae latae, der
Fascia cribrosa und der vorderen Wand der Geféf3scheide bedeckt. Hinten
liegt die Hinterwand der GefiaBscheiden, die Pars pubica fasciae latae,
der Musculus pectineus und der Knochen. Die Grenzen des Schenkel-
rings sind vorne das Ligamentum inguinale und der tiefe Kruralbogen;
hinten der Knochen, iiberdeckt von der Fascia lata und dem Musculus
pectineus, medial die gemeinsame Sehne der Musculi obliquus abdominis
internus und transversus, das Ligamentum lacunare (Gimbernati),
sowie der innere Abschnitt der auch als tiefer Kruralbogen bezeichneten
Verdickung der Fascia transversalis, lateral die Vena femoralis in ihrer
Scheide (Abb. 78 u. 79). Der Funiculus spermaticus liegt beim Manne un-
mittelbar oberhalb des vorderen Randes des Schenkelringes, wahrend die
Arteria epigastrica inferior an seinem oberen dulleren Rande verlduft.
Der kleine Ramus pubicus dieser Arterie lauft um den Schenkelring herum,
um sich im Ligamentum lacunare zu verzweigen. In zwei Fillen von
sieben entspringt die Arteria obturatoria nicht aus der Arteria hypo-
gastrica, sondern aus der Arteria epigastrica inferior. In 109/, der Fille
verlauft die abnorme Arteria obturatoria an der medialen Seite des
Schenkelrings und ist bei der Operation einer eingeklemmten Hernie
in Gefahr verletzt zu werden; in anderen Fallen verlduft die Arterie
an der lateralen Seite des Rings oder iiber ihn weg (R. Quain). In
einem Falle, in welchem das Gefil medial vom Schenkelring verlief,
wurden dessen Pulsationen gefiihlt, ehe die Teile durchtrennt wurden.
AuBler den schon erwdhnten Geféilen um den Ring herum findet sich
noch eine sog. Vena pubica, die als Anastomose von der Vena obturatoria
im Foramen obturatum zur Vena iliaca externa zieht. Ihre Beziehungen
zum Schenkelring sind ebenso verschiedenartig, wie die der zuletzt
genannten abnormen Arterie.

Die GrofBle des Schenkelkanals sowie der Grad der Spannung seiner
Offnung wechseln sehr mit der jeweiligen Lage des Oberschenkels. Wird
der Oberschenkel extendiert, abduziert und nach aulen rotiert, so spannen
sich die Teile hochgradig an, wihrend sie am lockersten sind, wenn der
Oberschenkel flektiert, adduziert und einwirts gedreht ist. Demzufolge
sollte ein Taxisversuch nur bei der letztgenannten Stellung des Ober-
schenkels ausgefithrt werden.

Bei der Herniotomie wird der Schnitt an der Medialseite des Bruches
angelegt und zwar so, daf} seine Mitte dem oberen Teile der Fossa ovalis
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entspricht. Die Einschniirung findet sich in der Regel am Bruchsack-
hals und ist durch das Ligamentum lacunare bedingt. Dieses Band
wird durch einen Schnitt durchtrennt, der nach aufwarts und einwirts
gefithrt wird.

3. Hernia obturatoria (Abb. 79). Beidieser Bruchform wird der Darm
unter Vorandringen des Peritoneums, des properitonealen Fettgewebes
und der Beckenfaszie durch den Canalis obturatorius herausgepref3t. Die
Richtung dieses Kanals verlduft von hinten nach vorwirts, abwirts
und einwirts. Der Leistenkanal ist vom Schenkelkanal durch den
medialen Abschnitt des Ligamentum inguinale, der Schenkelkanal von
dem Obturatoriuskanal durch den horizontalen Schambeinast getrennt.

Nach dem Verlauf des Kanals kann die Hernie zwischen der Mem-
brana obturatoria (welche das groBle Foramen obturatorium bis auf
den Canalis obturatorius verschliet) und dem Musculus obturator ex-
ternus sich einen Weg bahnen und dort in der Tiefe liegen bleiben, sie
kann auch direkt durch den Muskel hindurchtreten oder oberhalb des-
selben zum Vorschein kommen, wonach sie von den Musculi pectineus und
adductor brevis bedeckt ist. Die Arteria obturatoria verlduft in der
Regel am lateralen und hinteren Abschnitt des Bruchsackes, sehr selten
vor ihm. Der Nervus obturatorius findet sich fiir gewShnlich ebenfalls
lateral vom Bruchsacke, selten vor ihm. Die Nachbarschaft des Nerven
macht es verstindlich, daB er beidieser Formdes Bruches leicht gequetscht
werden kann, wie ja auch Schmerzen entlang seinem Verlaufe bei einem
solchen Bruche sehr ausgesprochen sind.

Der Bruch kommt unter dem Musculus pectineus zum Vorschein,
medial von der Hiiftgelenkskapsel, hinter und medial von den Femoral-
gefillen, lateral von der Sehne des Musculus abductor longus. Schmerzen
bei Bewegungen des Hiiftgelenks sind meistens sehr ausgesprochen.
Der Musculus obturator externus kann durch Einwirtsdrehen des leicht
abduzierten Oberschenkels angespannt werden. Dieser Bruch ist bei
Frauen viel haufiger als bei Mannern und es ist erwdhnenswert, dafl der
Canalis obturatorius bis zu einem gewissen Grade von der Scheide aus
palpiert werden kann. Wood beschreibt einen bemerkenswerten Fall,
in welchem eine durch einen Schlitz in der Fascia lata austretende Hernie
des Musculus adductor longus fiir eine Obturatorhernie gehalten wurde.

4. Seltene Formen von Hernien. Bei den perinealen Hernien kommt
der Bruchsack, bedeckt von der Fascia rectovesicalis, durch die vorderen
Fasern des Musculus levator ani zwischen Prostata und Rektum zum
Vorschein. Bei der Hernia ischiorectalis findet sich die Vorwolbung
im Spatium ischiorectale, d. h. in dem extraviszeralen Teile des Becken-
raums, der medial von der Fascia diaphragmatis pelvis inferior, lateral
von der Fascia obturatoria und dem unter ihr liegenden Musculus ob-
turator internus und unten von der Haut und dem Unterhautzellgewebe
um den Anus herum abgegrenzt wird. Bei der Hernia pudendalis liegt
der Bruchsack in der hinteren unteren Hilfte der kleinen Schamlippe
und tritt zwischen der Vagina und dem aufsteigenden Sitzbeinaste
heraus; er kann fiir eine Zyste der Schamlippe gehalten werden. Bei
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der Hernia ischiadiea tritt der Darm durch das Foramen ischiadicum
maius vor den Vasa iliaca interna oberhalb oder unterhalb des Musculus
pyriformis, also entweder durch das Foramen supra- oder infrapyriforme
nach auBen und kommt unter dem Musculus glutaeus maximus zum
Vorschein. Hinsichtlich der Nabelhernie braucht weiter nichts zu dem
bereits Gesagten hinzugefiigt werden, es sei denn, dal noch zu erwihnen
wire, daB der Bruchsack fast stets Netz, bisweilen auch etwas von der
Magenwand enthdlt. Bei der Hernia lumbalis tritt der Darm vor dem
Musculus quadratus lumborum heraus und erscheint an der Oberfliche
durch das Trigonum lumbale (Petiti), unmittelbar iiber dem hochsten
Punkte der Darmbeinschaufel. Der Bruchsack mul} entweder die beiden
Bléatter der Fascia lumbodorsalis sowie die Aponeurose des Musculus
obliquus abdominis internus vor sich herstilpen oder im Falle eines
Traumas durch sie hindurchtreten, da diese Gebilde den Boden des
Dreiecks abgeben. Die Hernie kann auch durch das Trigonum lumbale
superius, d. h. den Spalt nahe der 12. Rippe, wo die Aponeurose des
Musculus transversus abdominis nur vom Musculus latissimus dorsi
bedeckt ist, heraustreten. Macready (Lancet 1890) hat 25 derartige
Fille zusammengestellt. Zwerchfellbriiche sind angeboren oder erworben.
Die erstere Art ist die bei weitem héufigste und entsteht durch mangel-
hafte Entwicklung des Zwerchfells und Offenbleiben der in frithem
Fotalleben bestehenden Verbindung zwischen Brust- und Bauchhéhle;
die Lage dieser Verbindung ist an dem Arcus lumbocostalis lateralis
und medialis (Halleri) erkennbar. Die angeborene Form tritt sehr selten
an der rechten Seite auf, da die Entwicklung der Leber einen Verschluf3
der pleuroperitonealen Offnung dieser Seite gewiihrleistet. Bei der
erworbenen Form, die meistens durch ein Trauma entsteht, bei welchem
der Thorax zusammengedriickt wird, kann das Zwerchfell an irgend
einer beliebigen Stelle zerrissen sein, wenn auch in der Mehrzahl
der Félle die Verletzung an der linken Kuppe iiber dem Magen
entsteht. Bei einem von Paterson obduzierten Erwachsenen fanden
sich die Organe des linken Hypogastriums in der linken Pleura-
héhle; in der linken Kuppe des Zwerchfells war eine groBe Off-
nung; der Befund war wihrend des Lebens nicht erkannt worden
und hatte offenbar auch weiter keinerlei Erscheinungen gemacht. Der
Hiufigkeit nach wird der Magen, dann das Colon transversum, Diinn-
darm, die Milz, Leber, Pankreas und Nieren in die Brusthéhle verlagert.
Der Bruch kann auch durch den Hiatus oesophageus austreten, aber
niemals durch das Foramen venae cavae inferioris oder durch den Hiatus
aorticus. Eine partielle Ausstilpung des Magens durch den Hiatus
oesophageus ist nichts Ungewohnliches. Waller hat den Fall eines
19jdhrigen jungen Mannes beschrieben, welcher unter den unklaren Zeichen
einer inneren Obstruktion starb. Es fand sich der Magen im Hiatus
oesophageus eingeklemmt, wobei der groBere Teil desselben in der linken
Pleurahghle lag. Die von den Zwerchfellbriichen hauptséchlich bevor-
zugten Stellen sind die bindegewebigen Spalten zwischen den sternalen
und kostalen Zwerchfellansétzen vorne und den kostalen und vertebralen
Ansédtzen hinten.

Treves-Miilberger, Anatomie. 17
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Femorale und inguinale Divertikel. Murray hat auf die Hiufigkeit
hingewiesen, mit welcher peritoneale Ausstiilpungen iiber den Offnungen
des Inguinal- und Femoralkanals gefunden werden (Abb. 79). Bei
200 Leichen fand er 52mal femorale und 13 mal inguinale Ausstiilpungen
ohne Hernien. In einigen Fillen koénnen die inguinalen Divertikel
wohl vom Processus vaginalis abstammen, allein alle femoralen Formen,
wahrscheinlich auch die Mehrzahl der inguinalen entstehen durch Nach-
giebigkeit der Bindegewebsschichten der Bauchwand {iber dem femoralen
und inneren Leistenring. In diesen Gegenden ist das Peritoneum so
locker mit der Bauchwand in Verbindung, daB es selbst durch méBigen
intraabdominellen Druck ausgestiilpt werden kann.

Die hintere Bauchwand.

Die seitliche und hintere Bauchwand ist an der Innenseite vonzwei Fas-
zien bedeckt, der Fasecia transversalis und Fascia iliaca. Die Fascia trans-
versalis tiberzieht den ganzen Musculus transversus abdominis und ist
unten viel stirker alsoben. Oben geht sie in die das Zwerchfell iiberziehende
Fagzie iiber, wihrend sie unten an dem Darmbeinkamm und dem ganzen
Ligamentum inguinale befestigt ist, mit Ausnahme der Stelle, an welcher
sie in den Oberschenkel hinabzieht, um das vordere Blatt der GefiB-
scheide zu bilden. Die Fascia iliaca hiillt den Musculus iliopsoas ein,
ihr vorderes Blatt ist das diinnere und ist an der Innenseite des Kreuz-
beins und dem Ursprunge des Psoas entsprechend, an der Wirbelsiule,
am Arcus lumbocostalis medialis und auBen an dem vorderen Blatte
der Fascia lumbodorsalis entlang dem lateralen Psoasrande befestigt.
Unten hiillt die Faszie auch den Musculus iliacus ein und ist an der
Crista iliaca, am Beckenrande und am Ligamentum inguinale befestigt
mit Ausnahme der Stelle, an welcher die Faszie unter dem Bande nach
abwarts zieht, um das hintere Blatt der Scheide der Femoralgefille
zu bilden. Sie folgt dem Musculus iliopsoas bis zu dessen Insertion
am Trochanter minor und vereinigt sich zum Schlusse mit der Fascia
lata femoris.

Die Anordnung dieser Faszien ist fiir die Ausbreitung und Richtung
von Abszessen von groBer Wichtigkeit. So wird ein Abszel unter der
Fascia transversalis entweder dicht oberhalb der Crista iliaca oder dem
Ligamentum inguinale an die Oberfliche kommen oder aber dem Samen-
strang entlang nach abwirts kriechen und den Inguinalkanal erweitern.

Die Fascia iliaca schliet den Musculus iliopsoas in einen sehr deut-
lich ausgebildeten knochern-aponeurotischen Raum ein; zwischen der
Faszie und den Muskeln (vor allem dem eigentlichen Musculus iliacus)
findet sich reichlich lockeres Bindegewebe, das dem Vorwirtsdringen
eines subfaszialen Abszesses jede erdenkliche Erleichterung bietet. Der
erwidhnte knochern-aponeurotische Raum ist innerhalb der Bauchhéohle
in Wirklichkeit nach allen Seiten hin abgeschlossen und nur unten, wo
die Faszie mit dem Muskel zum Oberschenkel zieht, offen. Diese, auch
Lacuna musculorum genannte Offnung liegt an dem tiefsten Punkte
des Raums, wodurch es verstindlich wird, daB der ,,Psoas- oder Iliakus-
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abszeB sehr hiufig an der Innenseite des Oberschenkels unmittelbar
lateral von den Femoralgefiflen zum Vorschein kommt. Ein Absze
in der Fossa iliaca kann, wenn er auch sich fir gewShnlich nach dem
Oberschenkel zu senkt, auch zu den oberen Befestigungen der Faszie
emporkriechen und an der Crista iliaca oder der AuBlenseite des Ligamen-
tum inguinale hervortreten. Auch kann er die innere Ansatzstelle
der Faszie durchbrechen und sich der Schwere nach ins Becken senken.
Nimmt ein Kranker fiir lange Zeit die Riickenlage ein, so ist kein Grund
vorhanden, warum ein solcher Abszel3 nicht auch entlang dem Psoas-
muskel nach oben kriechen kénnte.

Die Bezeichnung ,IliakusabszeB wird jedoch héufig fiir Eiter-
ansammlungen angewandt, die nicht innerhalb des Raums liegen, welcher
von der Fascia iliaca gebildet wird, sondern eher in dem properitonealen
Bindegewebe entstehen. Dieses Gewebe ist in der Fossa iliaca sehr reich-
lich und locker angeordnet, um dem Peritoneum geniigende Ausdehnung
zu gestatten, welche es beim Fiillen und Leeren des Cokums, Kolons,
der Harnblase, des Uterus und des Rektums nétig hat. Grofle Eiter-
ansammlungen kénnen in ihm entstehen oder vom Becken aus auf
dasselbe iibergreifen. In einer gewissen Entfernung oberhalb des Liga-
mentum inguinale (%, cm) wird das subserdse Gewebe sehr dicht und
hilt das Peritoneum fest auf der Unterlage fixiert. Daher bleiben solche
Abszesse in der Fossa iliaca liegen, wolben die Bauchwand iiber dem
Leistenband vor und liegen in dem Winkel, der durch die Vereinigung
der Fascia iliaca mit der Fascia transversalis entsteht; mitunter brechen
sie ins Becken durch.

Derartig subserds gelegene Abszesse stehen in engstem Zusammen-
hang mit gewissen Bauchorganen, vor allem mit dem Cokum und der
Flexura sigmoidea und konnen in diese Teile des Kolons durchbrechen.
So habe ich einen Fall eines Tliakusabszesses gesehen, der durch Nekrose
der Beckenknochen entstanden war und sowohl in die Flexura sigmoidea
durchgebrochen war, als auch einen Teil des Eiters durch Fisteln in der
Leistenbeuge entleerte. In diesem Falle flo etwas Eiter durch den
Anus ab, wie auch auf der anderen Seite Fakalmassen durch die Fisteln
in der Leistenbeuge austraten. Retroperitoneale Abszesse des Beckens
(Cellulitis pelvica) kénnen nach oben in die Fossa iliaca gelangen, Tliakus-
abszesse vortiuschen und schlieBlich sich durch eine Anzahl von Off-
nungen in den untersten Abschnitten der vorderen Bauchwand ent-
leeren.

Besonders sei noch darauf hingewiesen, daf die Vasa iliaca communia
und externa, die Lymphgefile und die Ureteren auBerhalb der Fascia
iliaca verlaufen und ihrem abdominalen Blatte aufliegen, wihrend die
vorderen Kruralnerven und die Bauchabschnitte der Lumbalnerven
innerhalb des osseo-aponeurotischen Raumes verlaufen. So kann dem-
nach ein intrafaszialer AbszeB ohne groBe Schwierigkeiten entlang den
Vasa iliaca durch die Lacuna vasorum den Oberschenkel erreichen,
wahrend ein subfaszialer Absze dem Nervus femoralis folgend durch
die Lacuna musculorum zum Oberschenkel gelangt. Ein , Psoasabsze ¢
oder eine Eiteransammlung innerhalb der Faszienscheide des Psoas-
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muskels ist in der Regel die Folge einer Wirbelkaries, kann aber auch
unabhéngig von dieser Erkrankung entstehen. Ist die Lendenwirbel-
saule erkrankt, so kann der Eiter direkt in die Muskelsubstanz durch-
brechen, die er alsdann mehr oder weniger vollstéindig zerstort. Liegt
die Erkrankung in der Brustwirbelsdule, dann senkt sich der REiter
der Schwere nach vor der Wirbelsdule zum Zwerchfell, durchbohrt das-
selbe infolge einer umschriebenen Entzindung, wodurch er mit dem
Ursprung des Psoasmuskels in Berithrung kommt. Entlang dem Muskel
senkt er sich nach abwirts, bis er zuletzt den Oberschenkel erreicht
und gewohnlich dicht unterhalb des Leistenbands lateral von den Femoral-
gefillen an die Oberfliche kommt. Der ganze Psoasmuskel kann in
eine AbszeBhohle umgewandelt sein.

Ein derartiger AbszeB zeigt jedoch zahlreiche Verschiedenheiten.
Er kann den Musculus psoas ganz meiden oder, nachdem er in ihn einge-
brochen ist, ihn wieder verlassen und sich seinen Weg in die Lumbal-
gegend bahnen und dort durchbrechen; ferner kann er auf die Fossa
iliaca tiibergreifen und oberhalb des Ligamentum inguinale zum Vor-
schein kommen, ja selbst iiber die Crista iliaca nach aufwirts gelangen
und in der Geséfigegend perforieren. Ferner kann er entlang dem
Inguinalkanal nach abwérts kriechen und {iir einen Bruch gehalten werden.
Er kann sich nach dem kleinen Becken senken, in die Harnblase durch-
brechen, durch das Foramen ischiadicum maius oder durch das Perineum
einen Ausweg finden. Kinige der letzten Falle haben hinsichtlich der
Diagnose zum Teil groBe Verwirrung verursacht, da auf den ersten
Blick zwischen einer Karies der Wirbelsdule und einem perinealen Ab-
szel kein Zusammenhang zu bestehen scheint.

Die Lendengegend (Regio lumbalis). Die Muskeln, welche die seit-
liche und hintere Bauchwand bilden und den Raum zwischen der Crista
iliaca und der untersten Rippe ausfiillen, sind die Musculi obliquus ex-
ternus mit dem latissimus dorsi, obliquus internus, transversus ab-
dominis mit seiner Fascia transversalis, sacrospinalis und quadratus
Jumborum. Die Entfernung der Crista iliaca bis zur Spitze der nichst-
gelegenen Rippe (in der Regel die 11. Rippe) schwankt zwischen 3 und
7 cm, die Durchschnittsentfernung ist 4,8 cm.

Die Musculi obliquus abdominis externus und latissimus dorsi sind
durch einen schmalen dreieckigen Zwischenraum (das Trigonum Petiti)
dicht oberhalb der Crista iliaca voneinander getrennt, wihrend sie im
ibrigen sich gegenseitig tiberlagern. Dieses Dreieck ist bei Frauen be-
sonders deutlich und hebt sich an der Haut des Riickens als Fossula
lumbalis inferior deutlich ab. Der &uBlere Rand des Musculus sacro-
spinalis ist ein wichtiger Anhaltspunkt in der Lumbalgegend. An dem
Darmbeinkamm reicht der laterale Rand des Musculus quadratus lum-
borum noch 2,5 cm iiber den Musculus sacrospinalis hinaus, wihrend
er an der 12. Rippe 2,5 cm hinter dem lateralen Rande des Muskels
zuriickbleibt (Abb. 96). Das Trigonum Petiti liegt 4—5 cm lateral
vom Musculus sacrospinalis oder unmittelbar hinter der Mitte des
Darmbeinkamms,
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Zwischen der letzten Rippe und der Crista iliaca breitet sich das
straffe vordere Blatt der Fascia lumbodorsalis sowie der sehnige Ur-
sprung des Musculus transversus abdominis aus. Nahe der 12. Rippe
wird sie von der letzten Interkostalarterie und dem sie begleitenden
Nerven durchbohrt, sowie in der Nihe des Darmbeins von dem Nervus
iiohypogastricus mit der ihn begleitenden Arterie. Entlang diesen Ge-
bilden kann unter Umstédnden ein Abszel3 seinen Weg durch die Faszie
hindurch finden. Die Fascia lumbodorsalis teilt sich in drei Blitter,
um einerseits den Musculus quadratus lumborum, andererseits den Mus-
culus sacrospinalis in gesonderte Scheiden einzuhiillen, wihrend das
mittlere Blatt zwischen diesen beiden Muskeln zu den Spitzen der Quer-
fortsitze zieht. Innerhalb dieser einzelnen Abteilungen kann eine Eite-
rung fiir eine gewisse Zeit begrenzt werden. Kin lumbaler Abszef3,
der in der Nachbarschaft, wie z. B. in der Wirbelsidule oder in dem lockeren
Gewebe um die Niere herum beginnt, breitet sich in der Regel nach riick-
warts aus, indem er die Fascia lumbo-dorsalis oder den Musculus qua-
dratus lumborum durchbricht.

Die Trevessche Operation bei Karies der Lendenwirbelsdule. Die
Lendenwirbelkérper und moglicherweise auch der letzte Dorsalwirbel-
korper kénnen durch eine Inzision von hinten her angegangen werden.
Der Schnitt verliuft in vertikaler Richtung am lateralen Rande des
Musculus sacrospinalis; die Fasern dieses Muskels werden zur Seite
gezogen, das mittlere Blatt der Fascia lumbodorsalis wird inzidiert
und der Musculus quadratus lumborum bloBgelegt. Dieser Muskel
wird alsdann quer durchtrennt, worauf man die Vorderseite der Wirbel-
korper erreichen kann, wenn man den Finger unter dem Psoasmuskel
einfithrt. Durch diese Inzision habe ich den ganzen Korper des ersten
Lendenwirbels, der als Sequester abgestofen war, entfernt (Med. Chir.
Trans. 1884). Die Arteriae lumbales werden vermieden, wenn man sich
dicht an die Querfortsitze der Wirbelkérper halt. Durch eine derartige
Inzision kann ferner ein Psoasabsze sehr bequem erdffnet werden.

17. Die Baucheingeweide.

Das Bauchfell (Peritoneum). Einzelne der Baucheingeweide, wie
z. B. der Magen, die Milz, der Dinndarm, sind so vollstdndig von Peri-
toneum umgeben, daB sie nicht verletzt werden konnen, ohne das Bauch-
fell mitzuverletzen. Entziindliche Prozesse derartiger Organe greifen
deshalb auch nicht selten auf das Peritoneum iiber. Andere Organe,
wie z. B. die Nieren, das Colon descendens, das Pankreas etc. sind so
unvollstindig vom Peritoneum iiberzogen, dal eine Verwundung dieser
Organe nicht notwendigerweise die serdse Membran mitbetrifft, oder
dalB3 dieselbe bei wenn auch noch so ausgedehnten entziindlichen Pro-
zessen befallen zu sein braucht. Grofle Abszesse konnen sich z. B. um die
Nieren herum entwickeln und durch die Haut durchbrechen, ohne daB
das Peritoneum involviert ist. Spontane Perforationen des Diinn-
darms fithren natiirlich zu einer Peritonitis, wihrend andererseits das
Duodenum und Colon ascendens perforieren kénnen, ohne dafl eine
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Peritonitis entsteht, da der Darminhalt in das subserdse Gewebe ein-
dringt. Egs ist hinsichtlich einer bakteriellen Infektion erwéhnenswert,
daB} es auBlerordentlich leicht ist eine Peritonitis zu erzeugen, wenn man
von innen her ans Bauchfell herankommt, dafl es aber verhéltnismé#Big
schwer ist, wenn man sich demselben von auBen her nahert. So kann
eine allerkleinste Verletzung des Bauchfells zu einer tédlichen Peritonitis
fiihren, wihrend es auf der anderen Seite in groBler Ausdehnung von
seiner Unterlage losgelost werden kann (wie z. B. bei der Unterbindung
der Arteria iliaca communis von der Seite aus), ohne dafB eine Bauch-
fellentziindung sich anschliet. Oder, um ein anderes Beispiel anzu-
fithren, kann eine ganz minimale Menge Kiters, der die Innenfliche
des Peritoneums erreicht, eine Bauchfellentziindung verursachen, wihrend
die AulBenseite desselben fiir eine lange Zeit férmlich in Eiter gebadet
sein kann (wie z. B. bei groflen perirenalen Abszessen), ohne daB sich
eine Entziindung dieser Membran entwickelt. Flissigkeit wird von
der Peritonealhohle sehr rasch resorbiert; Karminfarbstoffpartikelchen
kann man im Ductus thoracicus sieben Minuten nach der Injektion
in die Bauchhghle finden ; am raschesten resorbiert der unter dem Zwerch-
fell gelegene Teil des Peritoneums (Dunbar und Remy). Entziindungen
des Bauchfells konnen die allerverschiedensten Adhésionen und Strang-
bildungen im Gefolge haben, zwischen welchen sich Darmschlingen fangen
und so abgeschniirt werden kénnen,

Das. Peritoneum kann sich sehr betriachtlich dehnen, wenn die
Dehnung nur langsam auftritt. Dies sieht man hiufig in Féllen von
allméhlicher Erweiterung des Darms, bei der Bildung eines Bruchsacks,
sowie beim Wachstum retroperitonealer Tumoren. Eine pltzliche Deh-
nung des Peritoneums fiithrt sicher zu dessen Ruptur. Das parietale
Peritoneum kann durch Gewalteinwirkung von aufBlen zerreilen, ohne
daB dabei irgend ein Organ der Bauchhéhle beschédigt zu sein braucht.

Das grofle Netz (Omentum maius). Dasselbe ist wegen seiner Lage
Verletzungen sehr héufig ausgesetzt. Bei kleinen Verletzungen der
vorderen Bauchwand prolabiert es in der Regel und bildet einen ausge-
zeichneten Verschlull der Wunde, der den Austritt anderer und wichtigerer
Gebilde verhindert. Man findet es sehr héufig, beim Nabelbruch in
der Regel, in den Bruchsécken. Seine Grenzen schwanken, seine Langs-
richtung verliuft etwas nach links. Dies rithrt daher, dall das Netz
sich aus dem Mesogastrium entwickelt und erklirt die Tatsache, daB
netzenthaltende Hernien viel hédufiger auf der linken Seite gefunden
werden. Wie die iibrigen Abschnitte des Peritoneums, so entziindet
sich auch das Netz leicht und verwichst mit der Nachbarschaft. Diese
Adhésionen sind bei der Abgrenzung entziindlicher und blutiger Ex-
sudate oft von dem grofiten Nutzen, da sie die Darmschlingen verkleben
und zwischen ihnen Hohlrdume bilden. Bei einer Perforation des Darms
aus irgend einem Grunde kann eine iiber der Perforation giinstig ge-
legene Adhésion den Austritt von Darminhalt verhiiten. Durch ad-
hérentes Netz konnen ferner ausgedehnte Bezirke erndhrt werden. So
kann z. B. ein Ovarialtumor, dessen Blutzufuhr durch eine Stieldrehung
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abgeschnitten ist, durch das Netz weiter erndhrt werden, wenn letzteres
mit ihm verwachsen ist. R. Morrison schlug vor, eine Stauung im
Pfortaderkreislauf dadurch zu beheben, daf3 man zwischen den Gefillen
des Netzes und dem Korperkreislauf eine Verbindung herstellt. Erzeugt
man daher kiinstlich eine geniigend breite Verwachsung des Netzes
mit dem Peritoneum parietale, so entwickeln sich relativ gro3e anastomo-
sierende Gefille, die mit dem Geféilnetz unter dem Peritoneum parietale
kommunizieren und so unter Umsténden in Fallen von Pfortaderstauung
den AbfluBl des Blutes ermoglichen. Bei Fettsucht bildet sich im Netz
reichlich Fett. Bei Hernien verwichst das Netz in der Regel mit dem
Bruchsack und kann nicht mehr reduziert werden oder bildet es um die
Darmschlinge herum einen zweiten sog. Netzsack. Der untere Rand
des Omentum kann, wenn er mit entfernten Organen, wie z. B. den Becken-
organen verwichst, sich in einen derben Strang umwandeln, unter welchem
der Darm abgeknickt werden kann. In gleicher Weise kann sich der
Darm in Spalten und Léchern, welche im Netz in der Regel als Folge
entziindlicher Prozesse entstanden sind, fangen und stranguliert werden.
Die eigentliche Funktion des grolen Netzes ist noch lange nicht definitiv
gekldart, wenn auch kein Zweifel besteht, dal es die Resorptionsfliche
des Bauchfells vergri6Bert, wie es auch aktiven Anteil daran nimmt,
dem Eindringen von Bakterien in die Bauchhohle einen Widerstand
entgegenzusetzen. So fand Buxton, dall bei Kaninchen sich die
Lymphozyten des Netzes rasch mit Typhusbazillen beladen, wenn
Kulturen derselben in die Bauchhohle eingespritzt werden.

Das Gekriose (Mesenterium) (Abb. 81). Der parietale Ansatz des
Gekroses, die Radix mesenterii, zeigt verschiedentlich Abweichungen.
Die Stelle allerdings, an welcher die Wurzel desselben beginnt, ist relativ
konstant. Sie entspricht dem Ende des Duodenums, liegt ungefihr in
gleicher Hohe mit dem unteren Rande der Bauchspeicheldriise und un-
mittelbar links vom zweiten Lendenwirbel. Von diesem Punkte aus lauft
das Mesenterium schriag nach abwirts, wobei es die grolen Gefille kreuzt
und rechts in einer etwas undeutlichen Art und Weise in der Fossa
iliaca endet. Der parietale Ansatz des Mesenteriums ist etwa 15 cm lang.
Die schréige Insertion bringt es mit sich, dafl wenn eine Blutung in der
Bauchhohle rechts vom Mesenterium auftritt, das Blut zuerst in die
rechte Fossa iliaca gelangt, wihrend es auf der linken Seite seinen Weg
ins Becken nimmt. Dies mag die Tatsache erkliren, daBl Blutansamm-
lungen in der rechten Fossa iliaca hiufiger sind als in der linken.

Die Lénge des Mesenteriums von der Wirbelsdule zu den Darm-
schlingen ist in den einzelnen Abschnitten sehr verschieden; im Durch-
schnitt betragt sie 20 cm. Der lingste Abschnitt ist der, welcher zu
den Diinndarmschlingen zieht, die zwischen 180 em und 330 em vom
Duodenum entfernt liegen (s. Treves, ,,The Anatomy of the intestinal
Canal und Peritoneum in Man“. London 1885). Diese Darmschlingen
umfassen daher 150 cm Diinndarm und das Mesenterium dieses Diinn-
darmabschnitts kann 25 c¢m lang sein. Diese Darmschlingen reichen
bis ins kleine Becken hinab und finden sich unter Umstéinden in einem
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Bruchsacke. Uberhaupt spielt die Linge des Mesenteriums eine wichtige
Rolle bei der Entstehung von Hernien. Wird ein frischer Leichnam eines
Erwachsenen getffnet und zeigt sich, dafl die Lage der Darmschlingen
sowie des Mesenteriums nichts Abnormes aufweisen, so erkennt man,
daB3 es unmoglich ist eine Diinndarmschlinge, sei es durch den kiinst-
lich erweiterten Schenkelkanal zum Oberschenkel, sei es durch den Leisten-
kanal in das Skrotum hinabzuziehen. In der Tat kann keine Darm-
schlinge an irgend einer Stelle aus dem Bauche gezogen werden unter-
halb einer horizontalen Linie in der Héhe der Tubercula pubica. Daher
ist es klar, daB3 bei Femoral- oder Skrotalbriichen das Mesenterium
sehr lang oder seine Anheftungsstelle weiter unten sein muf.

Das Gekrose ist bei Sduglingen und kleinen Kindern relativ am
lingsten, so daB bei Individuen, die das Pubertétsalter noch nicht er-
reicht haben, ein Austritt von Darmschlingen aus der Bauchhohle leicht
eintreten kann. Die Anordnung dieses Organs gestattet auch eine
freie Abwirtsbewegung der Darmschlingen auf der rechten Seite, was
als Erklarung fiir das unverhdltnismaBig hdufige Vorkommen von rechts-
seitigen Leistenbriichen bei Kindern angegeben wurde (Lockwood).

Dieser Autor gibt an, dafl es den Eindruck macht, als ob bei einer
erworbenen Hernie das Gekrose eher tiefer unten an der Wirbelsdule
angeheftet sei, als dal es besonders lang sei.

Bisweilen finden sich im Mesenterium Offnungen, in welchen Darm-
schlingen abgeknickt werden kénnen. FEinige dieser Locher, vor allem
wenn sie spaltformig sind, verdanken jhre Entstehung einem Trauma,
andere sind angeborene Defekte.

In den letzten Jahren sind Fille von unvollstindiger Befestigung des
Gekroses hiufig beschrieben worden. Die primére Befestigung liegt
am Ursprunge der Arteria mesenterica superior, von welcher wihrend
des Fotallebens ein Befestigungsstrang zur rechten Fossa iliaca zieht.
Ist dieser Strang nicht entwickelt, so kann sich das ganze Diinndarm-
gekrgse um die Arteria mesenterica superior herumdrehen und so eine
Achsendrehung des Darms bewirken oder, wenn der untere Abschnitt
des Mesenteriums nicht befestigt ist, so kann die vom unteren Ileum
und dem Anfangsteil des Dickdarms gebildete Schlinge eine Drehbe-
wegung ausfithren und einen Darmverschlufi bewirken.

Die peritonealen Unterabteilungen und Kommunikationen. Durch
die Anordnung des Bauchfells ist die Leibeshohle in eine Anzahl von
Unterabteilungen eingeteilt, die untereinander durch bestimmte Kom-
munikationen und Wege verbunden sind. Darminhalt, Eiter oder Blut,
die ihren Weg in die Bauchhohle finden, haben das Bestreben, sich in
bestimmten Abteilungen zu sammeln und auf vorgezeichneten Wegen
in die benachbarten Abteilungen iiberzuflieBen. Einzelne Autoren er-
blicken in diesen Verhiltnissen des Peritoneums eine Ahnlichkeit mit
den Wasserstrallen eines Landes, weshalb diese Abteilungen und Wege
oft als ,,Wasserstraflien des Bauchfells* bezeichnet werden. Die haupt-
sichlichsten Abteilungen sind: 1. die Bursa omentalis (der Netzbeutel);
sie kommuniziert durch das Foramen epiploicum (Vinslowi) mit dem
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2. subhepatischen Raume, welcher oben von der Leberunterfliche, unten
vom Duodenum, der Flexura coli dextra, dem Mesocolon transversum,
der rechten Niere und dem Arcus lumbocostalis lateralis dexter begrenzt
wird (Abb. 81); 3. der reechte subphrenische Raum zwischen Zwerchfell

Abb. 81. Topographie der Bauchhthle. Das Colon transversum und der Diinn-
darm mit seinem Mesenterium sind entfernt.

A A, Linie durch die Basis des Proc, ensiform, B B, Linie zwischen der ersteren

und der Nabellinie. CC, Nabellinie. D D, Linie zwischen der Nabellinie und der

Symphysenlinie. E E AuBlere Grenzlinien des M. rectus abdom. F Monro-
scher Punkt.

und Leber; er wird gegen die Mitte zu durch das Ligamentum coro-
narium und falciforme begrenzt; unten geht er in den subhepatischen
Raum iiber; 4. der linke subphrenische Raum oben von dem Zwerch-
fell, unten vom linken Leberlappen und Magen begrenzt; er wird von
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dem entsprechenden Raume der rechten Seite durch das Ligamentum
falciforme getrennt; unten kommuniziert er mit dem 5. perisplenitischen
Raume, welcher unten von der Flexura coli sinistra und ihrem Meso-
colon, der linken Niere und dem Arcus lumbocostalis lateralis sinister
begrenzt wird. Diese fiinf Riume liegen in der Regio supraomentalis
abdominis oberhalb des Mesocolon transversum; unterhalb des Meso-
colon transversum finden sich zwei gewohnlich von Diinndarmschlingen
ausgefiillle Rdume ; sie sind 6. der rechte infraomentale Raum, oben vom
Mesocolon transversum, unten und links von der Vereinigung des Duo-
denums mit dem Jejunum, sowie der Radix mesenterii begrenzt; 7. der
linke infraomentale Raum, welcher oben vom Mesocolon transversum
begrenzt wird; vom entsprechenden Raume der rechten Seite ist er
durch den Ubergang von Duodenum in das Jejunum und das Mesenterium
des Diinndarms getrennt. Der noch iibrighleibende 8. Raum liegt im
Becken, beim Weibe als rektouteriner, beim Manne als rektovesikaler
bezeichnet. Kommunikationen zwischen den supra- und infraomentalen
Réumen finden sich nur an den beiden Enden des Mesocolon transversum.
Fliissigkeit, welche aus den subhepatischen Réumen kommt, hat das
Bestreben, lateral vom Colon ascendens (Fossa paracolica externa dextra)
nach abwirts sich zu ergieflen; iiber diese Grube gelangt sie zur Fossa
iliaca, von hier ins Becken; vom Becken aus kann sie in die linke infra-
omentale Tasche emporsteigen und von hier aus zur Fossa paracolica
externa sinistra gelangen, von wo aus sie den perisplenitischen Raum
erreichen kann. Bei dieser Beschreibung bin ich den Arbeiten von
Barnard, Wallace Box, Jenkins und Maynard Smith gefolgt.

Oberflichentopographie der Baucheingeweide (Abb.81). Beider Unter-
suchung der Bauchorgane, vor allem auch mit Hilfe der Réntgenstrahlen
benoétigt man eine genaue und einfache Methode, die normale Lage der
Baucheingeweide zu bestimmen. Als obere Grenze der Baucheingeweide
wird am besten die Verbindung zwischen Corpus sterni und processus
xiphoideus angenommen. Diese Linie ist deutlich an einer Vertiefung unter
der Insertion des siebenten Rippenknorpelpaares erkennbar; durch diese
Stelle denkt man sich horizontal um den Leib eine Linie gezogen (Abb. 81
Linie AA,), welche das fiinfte Rippenknorpelpaar kreuzt, wenn der Thorax
normal gestaltet ist. Die rechte Zwerchfellkuppe erreicht bei aufrechter
Korperhaltung diese Linie. Die linke Zwerchfellkuppe liegt 11/, cm unter-
halb dieser Linie, bei Riickenlage reicht die Kuppe 1!/, cm hgher hinauf.
Das Centrum tendineum diaphragmatis liegt 1!/, cm unterhalb dieser
Linie. Bei Visceroptosis (Glénardsche Krankheit) sinken die Zwerchfell-
kuppeln mit den in ihnen liegenden Organen nach abwérts bis sie 2,5 cm
unterhalb ihrer normalen Lage sich finden. Eine zweite Linie denkt man
sich in der Mitte zwischen diese ebengenannten und dem Nabel horizontal
um den Korper gelegt (Linie BB, ) ; eine hierdurch gelegte Ebene entspricht
der transpylorischen Ebene Addisons; sie bezeichnet die Lage des
Pylorus und des Pankreas mit dem Anfang und dem Ende des Duodenums.
Bei Viszeroptosis sinken die Organe bis zur Nabellinie (Linie CC,) herab, die
fiirgewohnlich den héchsten Punkt der Darmbeinschaufel kreuzt (Abb. 82);
das Colon transversum und Duodenum liegen oberhalb, die Bifurkation
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der Aorta unterhalb derselben. Bei der Glénardschen Krankheit liegt
das Colon transversum und Duodenum reichlich unterhalb der Nabel-
linie. FEine dritte Linie wird in der Mitte zwischen Nabel und Symphyse
parallel zu den anderen um den Leib gelegt; sie verliuft 2.5 cm tiefer
als der Lage des Promontoriums entspricht. Die Linie kreuzt die Flexura
sigmoidea und das Cékum rechts. Die dem lateralen Rektusrand ent-

Abb. 82. Lage der Organe bei Splanchnoptose.

sprechende Linea semilunaris ist ebenfalls ein wichtiger Anhaltspunkt
Linie EE; Abb. 81); an der Stelle, an welcher sie auf der rechten Seite den
Rippenbogen schneidet, liegt die Gallenblase; an der linken Seite tritt die
groBe Kurvatur des Magens aus dem Hypogastrium hervor. Eine Linie,
welche vom Nabel zur rechten Spina anterior superior zieht, ist ein vor-
ziiglicher Anhaltspunkt fiir die Ileocokalgegend. Auf dieser Linie liegt



268 Der Bauch und das Becken,

der Monrosche Punkt am lateralen Rektusrand (Abb. 81 F); die Val-
vula ileocoecalis liegt rechts von diesem Punkte, unmittelbar unter der
eben genannten Linea spinoumbilicalis.

Die Eingeweide werden in ihrer Lage gehalten durch eine Reihe von
Gebilden, von denen die hauptsichlichsten die Muskeln der Bauchwand
sind, ndmlich von den Musculi obliquus abdominis externus und in-
ternus, transversus, rectus abdominis, Diaphragma und levator ani.
Durch ihren Tonus halten sie die Eingeweide fest zusammengepreft;
bei aufrechter Haltung ruht das Gewicht der oberen Eingeweide auf den
unteren. Dal die Muskeln die Hauptfaktoren sind, um die Bauchorgane
in ihrer Lage zu erhalten, kann in verschiedener Weise gezeigt werden.
Richtet man sich aus der Riickenlage zur aufrechten Korperhaltung
auf, so sinken die oberen Baucheingeweide mit dem Zwerchfell am Leben-
den, wie man mittelst der Rontgenstrahlen erkennen kann, 1/, cm
und mehr nach abwirts. Schneidet man an der Leiche die vordere Bauch-
wand mit den Muskeln weg, und richtet man den Kadaver auf, so sinken
alle Eingeweide 5 cm und mehr nach abwirts. Die peritonealen Bénder,
Umschlagstellen, die Netze und das Mesenterium tun weiter nichts,
als die Bewegungen der Organe in den gehorigen Grenzen halten; die
Eingeweide sind insoferne frei beweglich, als sie dem Zwerchfell die aus-
gedehnteste Atmungstatigkeit gestatten. Auller den peritonealen Stiitz-
punkten der Eingeweide finden sich noch solche von seiten der Gefélle
und ihrer bindegewebigen Scheiden, wie z. B. die Befestigung der Leber
am Zwerchfell durch die Vena cava inferior, der Nieren und des Diinn-
darms an der hinteren Bauchwand durch ihre Blutgefifle. Nur wenn
die Bauchmuskulatur auBer Téatigkeit gesetzt ist, werden die peri-
tonealen und vaskuliren Stiitzpunkte der Bauchorgane in Anspruch
genommen.

Der Magen (Ventriculus). Seine Lagebeziehungen sind:

Oben:

Leber, kleines Netz, Zwerchfell
Vorne : Hinten:
(von links nach rechts) Mesocolon transversum, Bursa
Zwerchfell, Bauchwand, Leber, Magen omentalis, Pankreas, Crura dia-
phragmatis, Plexussolaris, grofle
GefilBe, Milz, linke Niere und
Nebenniere.

Unten:

GroBes Netz, Diinndarm, Colon transversum, Ligamentum gastrolienale.

Die Speiserohre durchbohrt das Zwerchfell etwas links von der Mittel-
linie und endet an der Kardia 8—10 cm in der Tiefe der sternalen letzten
Paar Zentimeter des siebenten linken Rippenknorpels. Der Pfortner
(Pylorus), durch seinen Sphinktermuskel dauernd geschlossen, wenn
nicht gerade Mageninhalt ins Duodenum {iibertritt, liegt in der mittleren
epigastrischen Ebene und etwa 2,5 cm rechts von der Linea alba in der
Leiche, wihrend er beim Lebenden, namentlich bei aufrechter Korper-
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haltung, etwas tiefer legt, ndmlich 5 cm oberhalb des Nabels und ganz
wenig rechts von der Mittellinie (Abb. 81). Da er auBBerdem unter dem
Lobus quadratus der Leber liegt und durch das Omentum minus an die
(quere) Leberpforte fixiert ist, so verursacht eine VergroBerung oder Ver-
lagerung der Leber auch notwendigerweise eine Verlagerung des Pylorus;
in Fallen von Viszeroptosis kann er bis zur Nabellinie herabsinken (Abb. 82).
Unter normalen Verhiltnissen wird die kleine Xurvatur von der Leber
bedeckt, ebenso wie das kleine Netz, ist jedoch der Magen erweitert, ver-
lingert oder hat er sich nach abwirts gesenkt, so liegt die kleineKurvatur
und das kleine Netz frei zutage (Abb. 82). Eine von dem Projektions-
punkte der Kardia (am siebenten linken Rippenknorpel 2,5 cm vom Ster-
num entfernt) nach dem Projektionspunkt des Pylorus (in der Mitte
zwischen dem epigastrischen Punkte und dem rechten Rippenrande) ge-
zogene gebogene Linie entspricht der normalen Lage der kleinen Kurva-
tur. Wahrend diese Kurvatur wegen der Anheftung des Omentum minus
verhéltnism&Big wenig ihre Lage dndert, ist die groBe Kurvatur frei beweg-
lich; ihre Lage &ndert sich, je nachdem der Magen voll oder leer, kontra-
hiert oder erschlafft ist. Bei aufrechter Stellung reicht die groBle Kurva-
tur bis zum Nabel oder darunter; bei Riickenlage bleibt sie 2,5 cm
und mehr oberhalb derselben (Abb. 83). Einfache Erweiterung des
Magens fihrt zu einer tieferen Lage der groflen Kurvatur, ohne daf} die
Lage der kleinen Kurvatur sich éndert; bei Ptosis des Magens sinken
beide Réander nach abwérts, allein die groBe Kurvatur mehr, da eine
Ptosis stets auch mit einer wenn auch geringen Erweiterung verbunden ist.
AuBerdem stellen sich bei der Magensenkung die Rénder mehr vertikal.

Die Form des Magens hingt von mannigfaltigen Bedingungen ab:
Von dem Zustande seiner physiologischen Tétigkeit, vom Drucke der
benachbarten Organe, von der Menge seines Inhalts. Am Lebenden
reagieren der Kardia- und der Pylorusabschnitt wéhrend der Verdauung
ganz verschieden; der kardiale Magenabschnitt aus Fundus und Corpus
ventriculi bestehend, welcher vertikal gelegen ist und etwa zwei Drittel
des Organs darstellt, ist tonisch kontrahiert und zeigt keine Peristaltik.
Die Pars pylorica dagegen liegt horizontal, die Wand ihrer auch als Cen-
trum pylori bezeichneten Héhle ist wihrend der Verdauung dauernd
in peristaltischer Tétigkeit. Diese peristaltischen Wellen ziehen der
Pars pylorica entlang zum Duodenum. Die Stellen, an welcher sie be-
gonnen haben, ist oft nach dem Tode noch kontrahiert, eine Beobachtung,
die zu der Ansicht gefiihrt hat, daBl der Kardia- und der Pylorusabschnitt
durch einen Sphinktermuskel getrennt seien. Gelangt Nahrung in den
Magen, so geht sie sofort in die Pars pylorica {iber und bei weiterer
Nahrungsaufnahme fiillt sich natiirlich der ganze Magen allméhlich
an (Hertz und Barclay). Der in der linken Zwerchfellkuppe gelegene
Fundus ventriculi enthélt bei Ruhe oder Titigkeit des Magens Luft.
Der leere Magen kann entweder erschlafft (Diastole) oder kontrahiert
sein (Systole); in kontrahiertem Zustande ist er gewdhnlich vom Colon
transversum bedeckt und liegt nicht vor, wenn das Epigastrium eroffnet
wird. Die beiden &duBersten Magenabschnitte sind die am meisten
fixierten Stellen, die Kardia ist durch die Speiserchre, das lockere peri-
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Gsophagitische Bindegewebe und die gastrophrenische Umschlagsstelle
des Peritoneums nicht besonders fest mit dem Zwerchfell verwachsen; der
Pylorus seinerseits ist durch das kleine Netz, durch die Arteria hepatica
mit der Arteria coeliaca und durch das sie umgebende Bindegewebe
mit der Leber und der hinteren Bauchwand verwachsen. Die nahe Be-
ziehung des Magens zum Zwerchfell und den Eingeweiden der Brust-
héhle erklaren zum Teil die Kurzatmigkeit und etwaigen Herzpalpitationen
etc., die durch Erweiterung des Magens auftreten. Die Nihe des Herzens
zum Magen wird durch einen Fall illustriert, in welchem ein 11/, cm langer
Dorn (von Prunus spinosa) verschluckt wurde und alsdann durch das
Zwerchfell und Perikard in die Herzwand und den rechten Ventrikel
gelangt war. Der Magen kann sich hochgradig erweitern, wenn der

Abb. 83. Darstellung des mit Wismut gefiillten Magens durch das Rontgen-
verfahren.

Pylorus verschlossen ist. Sein unterer Rand kann in extremen Fillen
bis zum Leistenband reichen.

Der Magen grenzt hinten an die Bursa omentalis, in welche Magen-
geschwiire selten durchbrechen. Tun sie es einmal, so kann der Magen-
inhalt nur aus dem Foramen epiploicum austreten und kann unter
Umstinden nicht entdeckt werden, wenn der Leib eroffnet wird. Will
man die Bursa omentalis er6ffnen, so tut man es durch eine Inzision
des grollen Netzes von der groflen Kurvatur aus.

Seine Verletzungen sind héufig. In den meisten Fillen tritt rasch
der Tod ein, da der Mageninhalt in die freie Bauchhéhle sich entleert
und eine akute Peritonitis verursacht. Die am sichersten und am
raschesten todlich endenden Verletzungen sind demnach diejenigen, bei
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welchen zur Zeit des Unfalls der Magen mit Speise erfiillt war. Der
leere Magen liegt in kollabiertem Zustande so tief an der hinteren Bauch-
wand, da er Traumen nur in geringem Mafle ausgesetzt ist. Eine kleine
Stichverletzung des Magens braucht nicht notwendig einen Austritt
von Speisebrei im Gefolge haben, da die nur locker angeheftete Schleim-
haut aus der Wunde prolabieren und sie verschliefen kann. Das zeigte
sich in vielen Fillen wihrend des Burenkrieges bei SchuBverletzungen
des Magens durch Mausergeschosse. Der Magen kann aus einer Bauch-
wunde vorfallen und wurde schon ohne schlimme Folgen reponiert.
In einigen Fillen war® die vor dem Magen liegende Bauchwand verletzt,
der Magen vorgefallen und ebenfalls an seiner Vorderfliche verletzt,
wodurch eine Bauchwandmagenfistel entstand. Das beste Beispiel
eines solchen Falls ist der beriihmte Alexis St. Martin, das Objekt so
vieler physiologischen Versuche. Diesem Manne war die vordere Bauch-
wand in der Hohe des Magens durch ein Geschofl weggerissen worden,
ein Teil der vorderen Magenwand stief sich nekrotisch ab und eine
dauernde Magenfistel bildete sich aus. Murchison beschrieb den Fall
einer Frau, bei der durch den konstanten Druck einer auf dem Hypo-
gastrium getragenen Kupfermiinze eine Magenfistel entstanden war.
Diese Miinze wurde von ihr absichtlich an dieser Stelle getragen, um
eine Wunde zu erzeugen, deretwegen sie von ihren Freundinnen bemit-
leidet werden sollte. Der Druck fiithrte zu einer Ulzeration, die schlieB3-
lich den Magen er6ffnete. In vielen Fillen entsteht eine derartige Magen-
fistel durch ulzerése Prozesse im Magen selbst, die auf die Bauchwand
ibergreifen.

Einzelne bemerkenswerte Fille sind beschrieben worden, in welchen
Fremdkorper verschluckt worden und im Magen liegen geblieben waren.
Eine Anzahl dieser Fille illustriert das Fassungsvermégen des Magens
vortrefflich und unter ihnen ist der merkwiirdigste Fall wohl der, in
welchem nach dem Tode im Magen folgende Gegenstinde gefunden
wurden: 31 ganze Stiele von EBloffeln, jeder ca. 12 cm lang, vier halbe
solche Stiele, neun groBe Nigel, die Halfte eines eisernen Stiefelabsatzes,
eine Schraube, ein Knopf und vier kleine Glaskugeln. Das Gesamt-
gewicht der Gegenstinde betrug 1132 g. Das Individuum war geistes-
krank.

Die Lymphbahnen des Magens (Abb. 84). Der Magen ist in ausgiebiger
Weise von Lymphbahnen durchzogen, die in der Schleimhaut beginnen und
in der Submukosa und Muskularis ausgedehnte Geflechte bilden, von
welchen die Vasa efferentia zu den Lymphknoten der kleinen und grofien
Kurvatur ziehen. Auf diesem Wege breitet sich ein primares Karzinom
des Magens aus, weshalb ihre Verbindungen von groBem chirurgischen
Interesse sind. Die Verteilung der Lymphknoten ist folgende : Die haupt-
sichlichste Gruppe — die Lymphoglandulae gastricae superiores —
Liegen in der Nihe der kleinen Kurvatur und des Pylorus im kleinen
Netz, dessen beide ohne deutliche Grenzen ineinander tibergehende
Abschnitte auch als Ligamentum hepatogastricum und Ligamentum
hepatoduodenale bezeichnet werden. Die Vasa afferentia ziehen von
der Mitte der Vorder- und Hinterfliche des Magens zu diesen Lymph-
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knoten, die Vasa efferentia verlaufen entlang der Arteria gastrica sinistra
zu den hinter der Bursa omentalis um die Arteria coeliaca herum ge-
legenen Lymphoglandulae coeliacae. Die Lymphoglandulae gastricae
inferiores liegen an der groflen Kurvatur und hinter dem Pylorus. Thre
Vasa afferentia kommen aus der unteren Hilfte der Vorder- und Hinter-
fliche des Magens entlang der Arteria gastroduodenalis, aus dem Pylorus
und dem Duodenum; die Vasa efferentia ziehen mit der Arteria hepatica
ebenfalls zu den Lymphoglandulae coeliacae, einige von ihnen jedoch
zu den Lymphoglandulae mesentericae superiores an der Abgangsstelle

Vasa efferentia der Lymphknoten der Kleinen Kurvatur

Aorta
.

A, coclinea

Art. linealis . .
A. gastrica sin.

A. hepatica
Vasa efferent. —
der Lymph-
knoten der gr.

Kurvatur

A. gastriea —

dextr.

b € g A, masiro-
7 s — epiploica sin.
A. gastro- ? e,
epiploica \\\ ” o

dextr. | . 1

Abb. 84. Lymphbahnen des Magens.

der Arteria mesenterica superior. In die Lymphoglandulae coeliacae
miinden auch noch die Vasa efferentia der Lymphoglandulae hepaticae
ein (Jamieson und Dobson).

Gastrotomie und Gastrostomie. Unter Gastrotomie versteht man die
Eréffoung des Magens von der vorderen Bauchwand aus, um Fremd-
kérper aus demselben zu entfernen, um ihn genau zu untersuchen oder
um einfache oder karzinomatose Magengeschwiire in Angriff zu nehmen ;
unter Gastrostomie versteht man eine Ersffnung des Magens an gleicher
Stelle mit der Absicht, eine Magenfistel anzulegen, durch welche der
Kranke in den Fillen gefiittert wird, in welchen die Speiserdhre durch
krankhafte Prozesse verschlossen ist. Der freiliegende Magenabschnitt,
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der bei solchen Operationen zuginglich ist, stellt ein Dreieck dar, welches
rechts vom linken Leberrand, links von den Knorpeln der achten und
neunten Rippe und unten von einer horizontalen Linie begrenzt wird,
die durch die Enden der 10. Rippenknorpel gezogen wird (Abb. 81). Der
Schnitt fiir diese Operation muf} in diesem Dreieck angelegt werden und
kann entweder parallel und etwa zwei Querfinger breit vom Rippenbogen
entfernt oder entlang der linken Linea semilunaris angelegt werden.
Bei der ersten Schnittfiihrung werden die drei flachen Bauchmuskeln
durchtrennt. Bei der Gastrostomie wird der Magen fiir gewohnlich
nicht gleich erdffnet, sondern nur an die Bauchwunde angeheftet; da-
nach wird einige Tage gewartet, bis sich geniigend Adhésionen gebildet
haben. Nach dieser Zeit wird der Magen geoffnet und zwar braucht
die Offnung nur sehr klein zu sein.

Der Pylorus ist fiir gewohnlich geschlossen und soll, wenn offen,
so weit sein, daBl er den vierten Finger fassen kann. Trotz der Enge
des Pfortners haben ihn grofe verschluckte Fremdkorper passiert und
sind ohne Stérungen durch den Anus abgegangen. Unter diesen Fremd-
korpern seien erwdahnt: Ein 11 cm langes metallisches Bleistiftetui,
280 g kleine Nagel, von einem Geisteskranken verschluckte Tonscheiben,
eine Gabel, ein Hausschliissel und andere derartige Dinge. Nadeln
und #hnliche verschluckte scharfe Gegenstéinde haben die Magen- oder
PDarmwand durchbohrt und sind an verschiedenen Stellen des Korpers
zum Vorschein gekommen. Beieinem Patienten, welchen ich im London-
Hospital behandelte, entfernte ich unter der Haut der Leistenbeuge eine
Nadel, welche er einige Monate vorher verschluckt hatte. In einem an-
deren Falle wurde eine Nadel aus dem Oberschenkel entfernt, welche
sechs Monate vorher verschluckt worden war; dhnliche Beobachtungen
finden sich nicht selten.

Eine Hypertrophie des Musculus sphincter pylori kann zu einem Ver-
schlufl des Pfortners fithren. Er bildet sich bald nach der Geburt aus
und ist wohl durch Stérungen in dem Reflexmechanismus des Pylorus
zu suchen. Es ist keineswegs leicht, am Sektionstisch zu sagen, ob
der Sphinkter hypertrophisch ist oder nicht, da dessen Dicke von der
beim Tode bestehenden Kontraktion des SchlieBmuskels abhingig ist.
Bei einem gesunden drei Monate alten Kinde ist die mittlere Ringfaser-
schicht (d. h. das am Pylorus den Musculus sphincter bildende Stratum
circulare) am Pfortner 1—2 mm dick und etwa 2,5 mm lang; {ibersteigt
die Dicke 3 mm, so kann (nach L. Mackey) der Pylorus als hyper-
trophisch bezeichnet werden. Erschlaffung des SchlieBmuskels tritt
unter normalen Verhaltnissen auf, wenn der aus dem Magen ausgetretene
Speisebrei im Duodenum neutralisiert ist.

Die Resektion des Pylorus. Der Pylorus ist héufig der Sitz eines
Karzinoms. Um den Patienten zu heilen, mufl daher der ganze Pylorus
entfernt und die durchtrennten Enden des Magens und Duodenums
wieder durch Nahte vereinigt werden. Die Lage des karzinomatdsen
Pylorus innerhalb der Bauchhghle ist sehr verschieden, da derselbe leicht
seine Lage verandern kann. Oft sinkt er durch sein eigenes Gewicht

Treves-Miilberger, Anatomie. 18
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bis unter den Nabel herab und verwichst mit den benachbarten Organen.
Der erkrankte Pfortner mufl ganz isoliert und die Netzanséitze am rechten
Magenende in ausgiebiger Weise durchtrennt werden. Die dabei so gut
wie immer zu durchtrennenden Geféfle sind die Arteria gastrica dextra,
gastroepiploica dextra, gastroduodenalis (simtlich Aste der Arteria
hepatica). Die Operation ist nicht sehr erfolgreich. Das Karzinom rezi-
diviert leicht, meistens finden sich schon bei der Operation erkennbare
(und auch nicht erkennbare) Metastasen in den Lymphknoten.

Gastrektomie. Betrichtliche Stiicke des Magens kdnnen beim Kar-
zinom entfernt werden, ja selbst der ganze Magen (totale Gastrektomie).
Die Operation wurde im Jahre 1883 von Cormor zum erstenmal am
Menschen mit letalem Ausgang, 1887 von Schlatter mit gliicklichem
Ausgang gemacht. Schlatters Patient starb 14 Monate nachher
an einem Rezidiv, bei der Autopsie zeigte sich, daB es keine totale,
sondern eine subtotale Exzision gewesen war. Ricord veroffentlicht
einen Fall, in welchem er den ganzen Magen, einen Teil des Duodenums
und des Pankreas entfernte. Der Patient war 11 Monate nach der Opera-
tion noch am Leben und gesund. Kocher machte die erste Gastrec-
tomia totalis im Jahre 1899. Dabei muBte ein Stiick des Colon transver-
sum mitentfernt werden. Bei dieser Operation besteht eine mehr oder
minder grofle Schwierigkeit die Speisershre mit dem Dinndarm zu ver-
einigen. Beide Nervi vagi werden nach ihrem Austritt aus dem Zwerch-
fell durchtrennt und der Plexus solaris leicht durch Zerren und Driicken
beschéadigt.

Andere Operationen am Magen. Zahlreiche andere Operationen
werden am Magen ausgefiihrt, die hier noch aufgezihlt werden sollen.
Eine von den heilsamsten und auch am h#ufigsten ausgefiihrte Operation
ist die Gastrojejunostomie. Hier wird zwischen Magen und oberem
Diinndarm eine neue Offnung angelegt. Dabei muB das Mesocolon
transversum inzidiert werden, um den Diinndarm an der Hinterfliche
des Magens befestigen zu konnen. Die Arteria colica media mit ihren
groBen Asten muB dabei natiirlich geschont werden. Die Operation
wird in Fallen von Pylorusstenose, bei Magenerweiterung ohne wesent-
liche Stenose, bei Magengeschwiiren ete. ausgefiihrt. Bei der Pyloro-
plastik wird eine nicht bisartige Verengerung des Pylorus durchschnitten
und so die Passage wieder frei gemacht. Bei der Gastroplikation wird in
gewissen Fillen von Magenerweiterung die Magenwand gefaltet und
so das Fassungsvermdgen des Organs verkleinert.

Diinndarm (Intestinum tenue). Die ungefihre Linge des Diinn-
darms beim Erwachsenen betrigt im Mittel 6,5 m, die extremen Mafle
betragen 9,5 und 4,5 m; die Lénge ist in hohem MaBe von dem Grade
der Zusammenziehung der Lingsmuskelschicht abhingig. Beim aus-
getragenen Neugeborenen ist der Dinndarm ca. 3 m lang. Beim Er-
wachsenen bezeichnet man die ersten 2,5—3 m als Jejunum, die iibrig-
bleibenden 3,5—4 m als Ileum. Diese Einteilung ist ginzlich willkiirlich,
da keine Stelle existiert, von der man sagen kénnte, hier hort der Leer-
darm auf und der Krummdarm beginnt. Liegt der Diinndarm, sei es
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durch ein Trauma oder wiahrend einer Operation vor der Bauchhdhle,
so ist es héufig, vor allem wenn eine Baucherkrankung vorliegt, schwer
den oberen Dimndarm vom unteren zu unterscheiden. Es sei jedoch
bemerkt, daBl das Jejunum weiter ist als das Ileum, seine Wandung
dicker und blutreicher. Ist der Darm leer und kann man ihn gegen das
Licht halten, so kann man die Plicae circulares deutlich erkennen. Diese
Schleimhautquerfalten sind im Jejunum grofl und deutlich, werden aber
im Tleum immer kleiner und spérlicher und fehlen in dem untersten Ileum
so gut wie ganz.

Die Diinndarmschlingen haben im Leibe keine bestimmte Lage;
beim Fotus und in den ersten Lebensjahren liegt der groBite Teil des
Diinndarms links von der Mittellinie. Dies hat wohl seinen Grund in
der relativen GréfBe der Leber, zu deren Gewicht der Diinndarm zweifellos
eine Art Gegengewicht bildet. In der Mehrzahl der erwachsenen Leichen
ist der Diinndarm in einer unregelmiflig gekriimmten Linie von links
nach rechts angelegt. Am Duodenum beginnend liegt er zunichst
in den benachbarten Teilen des linken Epigastriums und der Nabel-
gegend, dann folgen die im linken Hypochondrium und der linken Lumbal-
gegend gelegenen Darmschlingen; gewdhnlich liegen die nun folgen-
den Schlingen im Becken, erscheinen wieder in der linken Regio iliaca
und liegen alsdann der Reihe nach in der Regio hypogastrica, unter
dem Nabel, in der rechten Regio lumbalis und der rechten Regio iliaca.
Bevor sie die letzterwahnte Stelle erreichen, senken sie sich nochmals
gewohnlich ins Becken hinab.

Hohes Interesse verursachen die im Becken liegenden Dinndarm-
schlingen. Diese Schlingen werden leicht in Fillen von Beckenperitonitis
mitbefallen und verwachsen mit den Beckenorganen, wie sie auch weiter
den Inhalt einer Hernia obturatoria, ischiadica oder pudendalis bilden
kénnen. Im kindlichen Becken findet sich kein Diinndarm. Die Menge
der Diinndarmschlingen, welche beim Erwachsenen im Becken gefunden
werden, richtet sich hauptsichlich nach dem Grade der Fillung der
Blase und des Rektums und nach der Lage der Flexura sigmoidea. Die
an dieser Stelle am h#ufigsten gefundenen Diinndarmschlingen gehdren
dem Ende des Ileums an, sowie den Teilen des Darms, der, wie schon
oben beschrieben, das lingste Mesenterium besitzt. Das Ileum findet
sich am h&ufigsten als Inhalt eines Inguinal- oder Femoralbruches, wie
es auch gew6hnlich in den Fillen von Darmabknickung durch Adhésionen,
Schlitze im Mesenterium etc. in Betracht kommt.

Von allen Bauchorganen ist der Diinndarm Verletzungen am meisten
ausgesetzt, gleichzeitig sei jedoch bemerkt, dafl er dank seiner Elastizitét
und der Leichtigkeit, mit welcher seine einzelnen Schlingen tibereinander
hinweggleiten, und so die Wirkung eines Drucks vereiteln, am meisten
geeignet ist, um Traumen sowie Kontusionen u. dgl. zu parieren.
Eine sehr kleine Stichwunde des Diinndarms 16t Darminhalt nicht
austreten. Die Muskelschichten kontrahieren sich und verschliefen das
Loch. 8o kann man bei hochgradiger Darmblihung mit allerfeinsten
Troakaren die Darmschlingen an zahlreichen Stellen punktieren, um
den Gasen einen Ausweg zu verschaffen, ohne dafl ein Schaden dadurch

18*
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entsteht. Ein Fall von intestinaler Obstruktion wird berichtet, bei welcher
der Leib innerhalb 16 Wochen 150mal punktiert wurde (Boston med.
Journ.). Ist die Darmverletzung etwas groBer, so wird die locker ange-
heftete Schleimhaut nach auBlen gestiilpt oder prolabiert vollstindig,
wodurch das Loch verstopft wird. GroBl machte die Beobachtung,
daB ein 2,5 cm langer Langsschnitt im Dinndarm allein durch Muskel-
kontraktion sich sogleich auf 1,75 cm verkleinert, und daf3 ein Schleim-
hautprolaps, der noch zu dieser Kontraktion hinzukam, die Wunde
vollstéindig schloB. Selbst eine von einem Mausergeschol im Darme,
z. B. im Jejunum verursachte Wunde, braucht keinen Austritt von
Darminhalt im Gefolge zu haben. Ein kontrahiertes leeres Darmstiick
wird, wenn aufgebldht, fast noch einmal so lang.

Da die Ringmuskulatur kriftiger ist als die Léngsmuskulatur, so
klafft eine in der Lédngsrichtung verlaufende Wunde mehr als eine solche
in querer Richtung und infolge der kréftigen Muskulatur des Jejunums
iberhaupt klaffen diese Wunden mehr als die des Ileums. Quergestellte
Wunden klaffen am meisten, wenn sie am freien Rande des Diinndarms
liegen, da hier die Lidngsmuskelfaserschicht am dicksten ist.

In einem bemerkenswerten Falle wurde ein Mann in den Unterleib
gestochen. Spiéter fand man eine kleine Wunde im Tleum, die durch
die Schleimhaut vollstéindig verschlossen war und um die herum sich
etwas fibringses Exsudat gebildet hatte. Dem Mann ging es vier Tage
lang gut, plotzlich jedoch verschlechterte sich sein Zustand und fiihrte
rasch zum Tode. Bei der Autopsie fand sich, daBl ein Spulwurm (Ascaris
lumbricoides) sich durch die Wunde des Darms gearbeitet hatte, die
Verklebungen aufgerissen hatte und in die freie Bauchhdhle gelangt
war. Darminhalt trat aus und so war die eigentliche Todesursache
in diesem Falle der Spulwurm.

Die Weite irgend eines Diinndarmabschnitts beruht hauptsichlich
auf dem Zustand seiner Muskulatur. Wenn leer, kann er sich hoch-
gradig zusammenziehen. Bei Peritonitis und unter gewissen anderen
Bedingungen' wird die Muskulatur gelahmt und der Darm durch Gase
hochgradig gebliht.

Diverticulum Meckeli (Abb 85). 30—120 cm proximal von der Ileo-
cokalklappe findet sich nicht selten ein sog. Meckelsches Divertikel, das
den Rest des Ductus omphaloentericus darstellt. Man findet es im Durch-
schnitt bei 2%/, der Leichen. Fiir gewShnlich ist es ein kleines Darmrohr
von genau derselben Struktur wie der Darm selbst. Die Lénge schwankt;
bisweilen reicht es jedoch als offener Gang bis zum Nabel (selten), hdufiger
ist es nur einige Zentimeter lang und endet mit einer konischen oder
kugelfrmigen Spitze oder zieht sich in einen diinnen Strang aus. Dieses
Divertikel kann auf verschiedene Weise zu einer Darmabknickung fithren.
Bilden sich an seinem Ende Verwachsungen, so kann sich eine Darm-
schlinge unter der so entstandenen Briicke verschlingen. Das Divertikel
selbst kann sich um ein Darmstiick herumschlagen und es durch eine
Art von Knotenbildung verschlieen. Seine etwaigen Adhésionen
konnen so sehr am Darme ziehen, dall an seiner Einmiindung ins
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Ileum eine Knickung des Darms entstehen kann. Bisweilen findet es
sich als Bruchinhalt in einer lateralen Leistenhernie. Es kann sich in
den Darm einstiilpen und so zu einer Invagination fithren. Das Darm-
lumen ist nahe oder an dem Divertikel oft stark verengt und an dieser
Darmenge kann die Intussuszeption beginnen.

Duodenum und Recessus duodenojejunalis (Abb. 86). Die Pars superior
duodeni verlduft nahezu horizontal; sie ist ungefihr 5 cm lang und zieht
vom Pylorus in die Tiefe, um sich dem oberen Ende der rechten Niere
zu nihern. Die Pars descendens duodeni, etwa 7,5 cm lang, zieht senk-
recht vor dem medialen Rande der rechten Niere nach abwarts bis zur
Hohe des dritten Lendenwirbels. Die Pars inferior duodeni, welche
wieder in eine Pars horizontalis und eine Pars ascendens zerfallt, ist
ca. 12,5 em lang, verlauft vor dem dritten Lendenwirbel von rechts
nach links, biegt fiir eine kurze Strecke nach oben um, so daB sie auf
den linken Musculus psoas zu liegen kommt, um links vom zweiten
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Arteria omphalomesenterica
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Duectus omphalo- _ SN
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Abb. 85. Meckelsches Divertikel (schematisch).

Lendenwirbel in das Jejunum iiberzugehen. Die Pars superior ist be-
weglich und in gleicher Weise wie der Magen allseitig von Peritoneum
umgeben. Die Pars descendens dagegen ist nur vorne vom Peritoneum
iiberzogen und auch hier nicht vollstédndig, da es an der Stelle, wo das
Colon transversum quer iiber das Duodenum verlduft, fehlt. Die Pars
inferior ist ebenfalls nur vorne vom Peritoneum begleitet, mit Ausnahme
der Stelle, an welcher die Vasa mesenterica superiora vor dem Duodenum
liegen. Gewdhnlich findet sich am Ende des dritten Abschnittes eine
wahrscheinlich funktionelle Einschniirung. Der Ubergang ins Jejunum,
die Flexura duodenojejunalis, wird durch ein Band fibromuskuliaren
Gewebs, das vom rechten Crus diaphragmatis und dem Gewebe um die
Arteria coeliaca herum auf sie tibergeht, fest in situ gehalten. Dieses
Band wurde von Treitz als Musculus suspensorius duodeni bezeichnet.
Es dient auch dem Mesenterium zur Befestigung. Bei der Viszeroptose
werden das Tuber omentale pancreatitis und die Flexura duodeno-
jejunalis am wenigsten verlagert, da sie durch das fibrése Gewebe an
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die Arteria coeliaca und um den Ursprung der Arteria mesenterica
superior herum fest an die hintere Bauchwand angeheftet sind. Alle
Teile des Duodenums kénnen durch Gewalteinwirkung bersten. Wegen
der ausgedehnten nicht vom Peritoneum iiberzogenen Oberfliche kann
das Dodenuum vom Riicken her verletzt werden, ohne daB das Peri-
toneum verletzt wird.

Brunnersche Driisen. Sie finden sich im ersten Abschnitt des Duo-
denums; ihre sekretorische Tétigkeit schiitzt wahrscheinlich diesen Darm-

Abb. 86. Das Colon transversum ist nach oben geschlagen. Das Jejunum kurz
nach dem Ubergang aus dem Duodenum abgeschnitten, um den Recessus duo-
denojejunalis sichtbar zu machen (schematisch).

abschnitt vor dem sauren Speisebrei, der erst im zweiten Duodenal-
abschnitt neutralisiert wird. Wahrscheinlich ist die saure Reaktion
des Speisebreis die Ursache, daB gerade das obere Duodenum so haufig
der Sitz von Geschwiiren ist; iiber 90°/, aller Duodenalulzera finden
sich an dieser Stelle (Collin). Ein derartiges Geschwiir kann perforieren,
der Darminhalt kann in den subhepatischen Raum austreten oder es
bilden sich in der Nachbarschaft Adhiisionen aus, so z. B. mit der Gallen-
blase, der Leber, dem Pankreaskopf, der rechten Niere oder der Flexura
coli dextra.
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Sehr hdufig finden sich kleine Schleimhautdivertikel an der Stelle,
an welcher der Ductus choledochus die Muskelschicht des Duodenum
durchbohrt. Sie sind oft so grof}, dal das Endglied des Zeigefingers
darin Platz hat und finden sich vor allem bei der Glénardschen Krank-
heit. Beim Neugeborenen kann sich unmittelbar oberhalb der Ausmiin-
dung des Ductus choledochus ein vollstéindiger Verschlul des Duo-
denums finden.

An der Vorderseite der Pars ascendens duodeni findet sich oft eine
Peritonealfalte, welche in das parietale Peritoneum links von dem eben-
erwiahnten Darmabschnitt iibergeht. Diese Falte umschliet eine drei-
eckige Grube, deren Miindung nach oben gerichtet ist. Ich habe diese als
Recessus duodenojejunalis (Abb. 86) bezeichnete Grube in 509/, aller unter-
suchter Leichen gefunden. Dieser Rezessus ist gewohnlich grofl genug,
um eine Fingerspitze zu beherbergen und seine Offnung liegt unmittel-
bar unter der Flexura duodenojejunalis. Aufler dieser unteren Peri-
tonealfalte findet sich oft auch eine obere, so daBl dieser Rezessus oben
und unten von einem sichelférmigen Rande eingeschlossen ist. Unter
gewohnlichen Verhdltnissen ist dieser Rezessus vom Endabschnitt
des Duodenums angefiallt, so daf er erst deutlich in Erscheinung tritt,
wenn das Duodenum kiinstlich verlagert wird. Die Vena mesenterica
inferior steigt nahe an dem linken Rande der Tasche nach oben. Diese
Tasche ist die anatomische Ursache einer Hernia mesenterica, meso-
colica, mesogastrica oder retroperitonealis. Der Anfang des Jejunums
driickt auf diese Tasche, erweitert sie zu einer Héhle und trennt schlief3-
lich das Bauchfell von seiner hinteren Befestigung. Mehr und mehr
Duodenum dringt in die sich vergroBernde Tasche ein, bis zuletzt, wie
in den von Astley Cooper u. a. beschriebenen Fillen fast der ganze
Diinndarm in einem enormen retroperitonealen Sacke liegen kann, dessen
Offnung der Recessus duodenojejunalis ist. Das Duodenum tritt in
solchen Fillen in den Bruchsack ein, das Ende des Ileums verlaBt ihn.
Der Bruchsack erstreckt sich in der Regel auf der linken Seite nach ab-
warts und kann bis zum Promontorium des Kreuzbeins reichen. Diese
Hernien schwanken in ihrer GriéBe, sind aber in der Regel groB. Das
Cokum und Colon ascendens liegen an normaler Stelle, das Colon trans-
versum und descendens dagegen sind iiber dem Bruchsack ausgespannt
und durch ihn verlagert. Die Arteria renalis liegt hinter der Hernie,
die Arteria mesenterica inferior vor und etwas links von ihr. Hin Ast
dieser Arterie, die Arteria colica sinistra, verliuft nahe der Offnung
des Bruchsacks. Zahlreiche Modifikationen der Form und Grenzen
dieses Rezessus finden sich, wie sich auch eine solche Hernie nach belie-
bigen Richtungen hin vergréBern kann, gewthnlich allerdings nach links,
wo sie hinter dem linken Rande der Tasche, welche die Vena mesenterica
inferior bedeckt, herabzieht.

Operationen am Diinndarm. Unter Enterotomie versteht man die
Eroffnung des Dimndarms proximal von einem Verschlusse, der uniiber-
windlich ist oder todlich zu sein droht. Eine Darmschlinge wird ober-
halb des Hindernisses in die Bauchwunde eingendht und erdffnet. Auch



280 Der Bauch und das Becken.

erdffnet man den Diinndarm, um eingekeilte Fremdkérper und grofie
Gallensteine zu extrahieren. In solchen Fillen wird er unmittelbar
wieder verniht.

Enterektomie. Beiden verschiedensten Erkrankungen werden Diinn-
darmschlingen mit Erfolg reseziert. In einem Falle wurde wegen multipler
Strikturen mehr als 2 m Diunndarm entfernt. Die Kranke, eine junge
Frau, genas vollstindig. Auch bei Schufi- oder Stichverletzungen
und anderen Traumen werden Diinndarmschlingen mit Erfolg reseziert.
Auch Diinndarmtumoren werden auf diese Weise entfernt. Gutartige
Strikturen kann man durch Inzision und Erweiterung beseitigen.

Der Darm oberhalb eines Verschlusses kann mit einer Schlinge unter-
halb desselben durch eine sog. Enteroanastomose vereinigt werden.

Die Erfahrung lehrt, daf wenn nach einer Darmresektion oder
Darmnaht der Darm undicht wird, die undichte Stelle sich meistens
am Mesenterialansatz findet. Dieser Umstand wird von Anderson
in folgender Weise erklart: Die beiden Mesenterialblitter divergieren,
wenn sie an den Darm herantreten und sparen so einen dreieckigen Raum
aus, dessen ungefihr 5 mm breite Basis von der nicht peritonisierten
Muskelschicht gebildet wird. Das Vorhandensein dieses vom Peritoneum
nicht iiberzogenen Darmabschnitts erschwert die Anheftung der Serosa
an der Ansatzstelle des Mesenteriums.

Regio ileocoecalis (Abb. 87 u. 88). Der Blinddarm (Cékum) ist bis zu
einem gewissen Grade beim Menschen wie bei den Fleischfressern rudi-
mentir angelegt. Bei Pflanzenfressern ist er sehr grof und scheint als
eine Art Reservoir zu dienen, um das Futter zu verdauen und zu resor-
bieren. Es wurde gesagt, dal das Cokum des Menschen der anatomische
Protest gegen den Vegetarismus sei. Der Wurmfortsatz (Processus ver-
miformis) ist ein Uberbleibsel des groBen Cékums der niederen Siuger.
Beim menschlichen Fotus ist er bisweilen nur das schmale Ende eines ge-
rdumigen Blinddarms. Der fétale Typus des Cokums, welcher sehr
charakteristisch ist, kann durchs ganze Leben bestehen bleiben. Vom
Standpunkte der Entwicklungsgeschichte aus hat es den Anschein,
als ob der Processus vermiformis mit der Zeit veréden wiirde. Wie
andere auller Funktion gesetzte Teile, die als entwicklungsgeschichtliche
Uberbleibsel bestehen, ist der Wurmfortsatz sehr hiufig der Sitz von
Erkrankungen und es ist nicht iiberfliissig zu bemerken, dafl nach Er-
krankung desselben das Lumen nicht selten vollsténdig obliteriert.

Die Bezeichnung Cokum erstreckt sich bekanntlich nur auf den Teil
des Kolons, der unter der Einmiindung des Tleums liegt. Die ungefihre
Weite des erwachsenen Blinddarms betragt 7,5 cm, seine ungefdhre
Linge 5,5 ecm. Diese MaBe beziehen sich auf die Leiche; am Lebenden
dndert er gemall der physiologischen Tétigkeit dauernd seine Form.
Unter normalen Verhéltnissen enthilt der Blinddarm Gas und gibt
bei der Perkussion einen hohen tympanitischen Schall; Glénard fand,
daf derselbe im Falle einer Senkung der Bauchorgane héufig kontrahiert
ist und unter der palpierenden Hand die Konsistenz einer Wurst auf-
weist.
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Fir gewohnlich liegt der Blinddarm in der Fossa iliaca dextra
auf der Fascia iliaca und dem Musculus iliacus und zwar so, daBl seine
Spitze einem Punkte entspricht, der etwas medial von der Mitte des
Ligamentum inguinale liegt. Ist er durch Gase erweitert oder von
Fizes erfiillt, so nimmt er die ganze rechte Fossa iliaca ein. Die Valvula
coli (Bauhini) liegt unmittelbar unterhalb der Linea spinoumbilicalis
und lateral von dem Monroschen Punkte.

Ein maBig ausgedehntes Cokum, das an der eben beschriebenen
Stelle liegt, kann durch Beugung des Oberschenkels auf den Leib ent-
leert werden. Dasselbe ist stets vollstindig vom Peritoneum umgeben ;
seine Hinterfliche ist niemals mit dem lockeren Bindegewebe der Fossa
iliaca in Verbindung. Die Umschlagstelle des Peritoneums zwischen
Colon ascendens und hinterer Bauchwand findet sich unterhalb des
Niveaus der Darmbeinschaufel. FEin Coecum mobile kann iiber den
Beckenrand herabhingen, im Becken selbst liegen oder selbst als Inhalt
eines linksseitigen Leistenbruches gefunden werden. Nicht selten liegt
es in einem rechtsseitigen Inguinal- oder auch Schenkelbruch (Hernia
coecalis). Derartige Hernien sind, ganz wenige seltene Fille aus-
genommen, stets von einem vollstdndigen Peritonealsacke umgeben.
Verschluckte Fremdkorper bleiben gerne im Cokum liegen und kénnen
an dieser Stelle eine Ulzeration und selbst Perforation des Darms ver-
ursachen und so eine Art der Typhlitis bewirken. In Fillen von chroni-
scher Obstipation findet sich sehr hiufig die groBte Ansammlung von
Kot im Blinddarm, wie auch diese Darmstelle bei hochgradiger Darm-
lahmung die stérkste Dehnung auszuhalten hat. Sterkorale Geschwiire
finden sich im Blinddarm viel hdufiger als an irgend einer anderen Stelle
des Dickdarms; Solitdrfollikel liegen in der Blinddarmschleimhaut be-
sonders in der Ndhe der Valvula coli dicht gedréingt. Auch Darmsteine
sind hier nichts Ungewohntes.

Drei Arten der Bewegung finden im Blinddarm statt, 1. eine
Art von Bewegung, wie sie beim Buttern in der Buttermaschine auf-
tritt; dieselbe beginnt etwa eine Stunde nach Nahrungsaufnahme;
2. antiperistaltische Bewegungen, die im Kolon beginnen und im Cékum
enden; 3. propulsive Bewegungen, die den Darminhalt weiter befordern.
Das Wasser wird im Colon transversum absorbiert, wodurch der Darm-
inhalt konsistenter wird. Die Valvula coli wird auler von der Schleim-
haut auch von der Ring- und Léingsmuskulatur des Diinndarm gebildet
und ist vom Nervus sympathicus innerviert; sie reguliert den Austritt
des Chymus aus dem Ileum (Elliot und B. Smith). W. Macewen
konnte ihre Tétigkeit an einem Soldaten beobachten, der eine durch ein
Geschof} verursachte groBle Cokalfistel hatte. Derselbe Beobachter sah
auch ein Sekret aus der etwa 2,5 cm unter dieser Klappe gelegenen Miin-
dung des Processus vermiformis austreten.

Der Wurmfortsatz (Abb. 87u. 88) (Appendix coeci, Processus vermifor-
mis) schwankt in seiner Lénge betrichtlich. Seine Durchschnittslinge
beim Erwachsenen betréigt 10 cm, die extremsten MaBe sind 2,5 cm und
15 em. Obgleich auch seine Lage wechselt, so liegt er doch fur gewohnlich
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hinter dem Ende des leum und dessen Mesenterium mit der Spitze gegen
die Milz zu gerichtet. Haufig liegt er auch hinter dem Cokum; ich sah ihn
mit Bezug auf den Darm so liegen, dafi er bei einer rechtsseitigen lumbalen
Kolotomie im Operationsfeld gelegen wire. In solchen Fillen wird
die Appendix hinter das Cékum geschoben und in den spiten Monaten
des fotalen Lebens, wenn das Kolon von der Nachbarschaft der Leber
zur rechten Fossa iliaca wandert, in dessen Mesokolon gefangen. Ferner
kann die Appendix ins kleine Becken herabhéngen, sowie durch entziind-
liche Adhisionen an das Ovarium oder andere Organe des Beckens,

Arteria ileocolica

T— Lymphoglandulae
ileococcales

Abb. 87. Lymphbahnen am Ctkum und Appendix. Die Lymphbahnen sind
schwarz gezeichnet. Die der Riickseite punktiert (schematisch).

an die Leber oder Gallenblase, an die grofle Kurvatur des Magens (Miil-
berger), ja selbst in der linken Fossa iliaca fixiert sein, wie sie auch
in rechts- und linksseitigen Inguinalhernien enthalten sein kann.

Die Spitze des Wurmfortsatzes kann an die Bauchwand fixiert
sein und so eine Briicke bilden, unter welcher eine Darmschlinge strangu-
liert werden kann.

Das Mesenteriolum appendicis (Abb. 88), welches die aus der Arteria
ileocolica stammende Arteria appendicularis enthilt, kann so kurz sein,
daf dadurch Abknickungen des Wurmfortsatzes entstehen. Die Schleim-
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haut ist derart mit Lymphfollikeln iiberhduft, dall sie das Lumen fast
génzlich verschliet. Wie andere lymphoide Gewebe, so beginnen auch
diese Follikel mit zunehmendem Alter zu atrophieren.

Die Lymphbahnen des Cokums und der Appendix eoeci (Abb. 87). Da
bei einer Entziindung des Wurmfortsatzes die Infektion sich hauptsichlich
auf dem Lymphweg verbreitet, so ist die Lage dieses LymphgefiBsystems
chirurgisch wichtig. Wie in anderen Teilen des Darmkanals finden sich
auch hier drei Lymphgefifinetze: 1. ein submukoses, das die Lymphe
aus der Schleimhaut aufnimmt; 2. ein intramuskuldres und 3. ein sub-
seroses. Alle drei kommunizieren in ausgiebiger Weise miteinander,
deshalb kann eine Entzindung der Darmschleimhaut leicht auf die
Serosa iibergehen und so eine Peritonitis erzeugen. Die Lymphfollikel

~-Art. ileocoecalis
Taenia libera -

——— Recessns ileo-
coecalis sap.

Plica ileocoeealis
B (enthiilt keine

'!‘. Gefiile)

— Recessus ileo-
cocealis inf,

—— Mesenteriolum

Recessus retro-

coecales Art. appendicularis

Abb. 88. Arterien der Ileoctkalgegend und die verschiedenen Recessus (halb-
schematisch).

liegen in der Submukosa; die Vasa efferentia ziehen teilweise zu dem
Mesenteriolum, in welchem fiir gewthnlich einer oder mehrere Lymph-
knoten liegen, die meisten derselben gehen jedoch zu den in dem Winkel
zwischen Ileum und Cokum gelegenen Lymphoglandulae colicae. Diese
Lymphknotengruppe empfingt auch Lymphgefife vom vorderen Teil
des Cokums und der Abgangsstelle der Appendix. Auch die Lymph-
gefille der Hinterfliche des Cokums miinden in diese Lymphknoten
ein. Die Vasa efferentia der genannten Lymphoglandulae colicae gehen
zusammen mit denen des Diinndarms und des Colon ascendens nach
oben, um in die Lymphknoten einzumiinden, welche entlang der Arteria
mesenterica superior sich vorfinden. Nach Jamieson und Dobson
sollen die Lymphgefile nicht mit denen der Regio iliaca oder lumbalis
kommunizieren.
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In der lleocokalgegend tritt am haufigsten die Intussuszeption, d. h.
die Einstiilpung eines Darmabschnitts in einen anderen, ein. An dieser
Stelle stiilpt sich das enge Ileum und nach thm das Cékum in das Colon
ascendens ein. Die Valvula coli bildet die hochste Stelle des Intussuszep-
tums und kann bis zum Rektum vordringen, ja selbst aus dem After
prolabieren (bei Kindern hé&ufig). Diese Form der Intussuszeption
heiBit Invaginatio ileocoecalis. Bei der Invaginatio ileocolica prolabiert
das Tleum durch die Klappe. Letztere sowohl wie auch das Cékum
bleiben an Ort und Stelle liegen, wahrend die Spitze des ausgestiilpten
Darmabschnitts nur durch das Ileum gebildet wird. Bei einer dritten
Art von Invagination, die ebenfalls hdufig ist, wird die Spitze des Intus-
suszeptums vom Fundus des invaginierten Cokums gebildet.

In der Tleocikalgegend finden sich drei ziemlich regelmiflig vorkom-
mende Recessus (Abb. 88), die bisweilen der Sitz von Hernien sind. Sie
sind: 1. der Recessus ileocoecalis superior, dicht oberhalb des Ubergangs
vom Ileum ins Ckum. Die ihn nach obenhin abgrenzende Peritonealfalte
enthilt die kleine Arteria coecalis anterior aus der Arteria ileocolica;
der Rezessus ist nach links offen; 2. der Recessus ileocoecalis inferior,
dicht unterhalb der Einmiindung des Ileums ins Cékum; derselbe wird
vorne von der Plica ileocoecalis, hinten von dem Mesenteriolum pro-
cessus vermiformis gebildet und ist ebenfalls nach links offen; 3 die drei
in der Fossa retrocoecalis inkonstant vorkommenden Recessus retro-
coecales, die nach oben lateral vom Colon ascendens von der Plica coecalis
begrenzt sind.

Die Geschwindigkeit, mit welcher der Darminhalt den Verdauungs-
traktus passiert. Das Studium der Fortbewegung einer Wismutmahl-
zeit im Darmkanal des lebenden Menschen modifiziert wesentlich die
Anschauungen, welche man sich von dem Vorgange auf Grund der Be-
funde an der Leiche gebildet hat. Die folgende Schilderung gibt haupt-
séichlich die Beobachtungen von A. F. Hertz wieder. Der Mageninhalt
beginnt kurz nach der Nahrungsaufnahme ins Duodenum iiberzutreten;
innerhalb 4!/, Stunden tritt der Diinndarminhalt ins Cékum iiber,
das sich langsam fiillt. Nach 6!/, Stunden findet sich der Darminhalt
an der Flexura coli dextra, nach neun Stunden an der Flexura coli
sinistral. Im Colon ascendens und Anfangsteil des Colon transversum
wird der wisserige Teil des Darminhalts resorbiert, das weitere Abwirts-
riicken geht dann langsam. Nach 30 Stunden findet sich die Masse
in der Flexura sigmoidea. Wenn auch die Fizes gelegentlich im Rektum
aufgestapelt werden, so ist das doch bei den meisten Menschen erst bei
der Defikation der Fall. Das Kolon ist kein passiver Schlauch, sondern
ein aktives ,muskuloses’ Hohlorgan, das die Aufgabe hat, einerseits
die noch fliissigen Stoffe zu resorbieren, anderer seits die Schlacken weiter-
zubefordern.

Der Dickdarm (Intestinum grassum). Vom Cokum bis zur Flexura
sigmoidea ist der ganze Dickdarm mit Ausnahme derin der Tiefe liegenden
Flexura coli dextra und sinistra duBleren Druckeinwirkungen zuging-
lich. Die Flexura coli dextra liegt unter der Leber, die Flexura coli
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sinistra hinter dem Magen; letztere reicht héher hinauf. Der Verlauf
des Colon transversum kann deutlich erkannt werden; es verlauft quer
iber den Leib, wobei sein unterer Rand annidhernd in Nabelhohe liegt.
In Fillen von chronischer Obstipation kénnen die Konturen des ganzen
Dickdarms, mit Ausnahme der beiden genannten Flexuren deutlich pal-
piert und erkannt werden. Bei Blihungen des Diinndarms ist der Leib
am meisten nach vorne um den und unterhalb des Nabels aufgetrieben.
Bei Blahungen des Dickdarms dagegen bleibt die Vorderfliche des
Bauchs (wenigstens eine Zeitlang) verhaltnismaBig flach, wihrend das
Aufgetriebensein in beiden Flanken und oberhalb des Nabels sehr auf-
fallend ist. Tumoren des Querkolons sowie der unteren zwei Drittel
des Colon ascendens und descendens kénnen, selbst wenn sie noch relativ
klein sind, gut palpiert werden und in Féllen von Invagination kann das
weitere Vordringen des eingestiilpten Darms dem Kolon entlang oft
leicht verfolgt und die Wirkung von Einldufen oder sonstigen Reduktions-
mandvern sorgfaltig uberwacht werden. Der Durchmesser des Dick-
darms (das Rektum ausgenommen) vermindert sich allméhlich vom
C6kum bis zur Flexura sigmoidea und zwar derart, dall der am Blind-
darm 6,5 cm betragende Durchmesser an der Flexura sigmoidea auf 4 cm
sinkt. Die engste Stelle dieses letzteren Darmabschnittes findet sich an
der Grenze zwischen Flexura sigmoidea und Rektum, und es ist be-
zeichnend, dafl gerade an dieser Stelle Strikturen am hé#ufigsten sind.

Die Neigung zur Strikturenbildung wichst vom Cékum zum Anus.
Sie sind héufig im Colon descendens, weniger héufig im Colon transver-
sum, wahrend sie im Colon ascendens verhaltnisméfBig selten sind. An
den Flexuren dagegen sind sie nicht selten (s. Treves, Intestinal ob-
struction. London 1899).

Das Colon ascendens und descendens (Abb. 86) verlaufen senkrecht;
die durchschnittliche Lange des Colon ascendens beim Erwachsenen (ge-
messen von der Spitze des Cokums zur Flexura coli dextra) betragt 20 cm.
Die Lange des Colon descendens (von der Flexura coli sinistra zum Beginn
der Flexura sigmoidea) ist 22,5 cm. Das absteigende Kolon neigt wenig
zu Abweichungen und findet sich stets in einem halbkontrahierten
Zustande. Der auf der linken Fossa iliaca gelegene Teil des Colon des-
cendens von der Darmbeinschaufel bis zum linken Musculus psoas wird
auch als Colon iliacum bezeichnet. In Fillen, in welchen das Cokum
wihrend des Fotallebens nicht nach abwirts wandert, kann das Colon
ascendens fehlen. Ich habe darauf hingewiesen, daf} in 52°/, der erwach-
senen Leichen weder ein Mesocolon ascendens noch descendens vorhanden
ist und dafl ein linksseitiges Mesokolon in 36°/, aller Fille, ein rechts-
seitiges in 269/, der Fille erwartet werden kann. Diese Befunde sind
wichtig, mit Riicksicht auf die allerdings etwas ungewdhnliche Operation
der Lumbalkolotomie. Die Breite des etwa vorhandenen Mesokolons
schwankt von 2,5—7,5 cm. Die Anheftungslinie des Mesocolon des-
cendens verlauft in der Regel am lateralen Rande der linken Niere
und steht vertikal, die des Colon ascendens steht in der Regel nicht
ganz senkrecht, verlauft ebenfalls am lateralen Rande der betreffenden
Niere und kreuzt deren unteres Ende schrig von rechts nach links.
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Das Colon transversum (Abb. 86) ist durchschnittlich 50 cm lang; es
verlduft nicht ganz wagrecht, da die Flexura coli sinistra wie schon oben
erwahnt, etwas hoher liegt als die Flexura coli dextra und auch weiter nach
hinten; auch weist es stets einige Knickungen auf, eine gewchnlich am
Anfang und eine zweite am Ende. Fékalmassen, die sich im Colon trans-
versum angesammelt haben, gaben schon zu zahlreichen falschen Dia-
gnosen Veranlassung. In einzelnen Fillen ist dieser Teil des Kolon nach dem
Becken zu verlagert, so daBl V- oder Uférmige Abknickungen entstehen.
In solchen Fillen kann die Spitze des V oder der Bogen des U die Symphyse
erreichen, wihrend die beiden seitlichen Flexuren an ihrer normalen
Stelle liegen. Die Senkung und Verlingerung des Colon transversum
beweisen einen Verlust an Tonus und Kontraktionsfihigkeit der Mus-
kulatur, vorallem der in Ténien angeordneten Langsmukulatur. Eine ent-
sprechende Erschlaffung der Bauchwandmuskulatur entzieht den Bauch-
eingeweiden alsdann noch ihre normale Stiitze. Die peritonealen Auf-
héngefalten der beiden Flexuren werden gedehnt und verengern oder
verschlieBen das Darmlumen. Die in solchen Féllen vorhandene Ob-
stipation scheint doch nicht durch diese Abschniirungen des Kolon
und Verengerung des Lumens bedingt zu sein, sondern durch die primére
Erschlaffung der Darmwandmuskulatur, deren Ursache immer noch
unbekannt ist.

Die rechte Halfte des Colon transversum liegt der Gallenblase dicht
an und ist nach dem Tode fast regelméfig gallig verfarbt. In Fillen
von Steinen in der Gallenblase kann die Gallenblasenwand durch ulzerdse
Prozesse, die auf das darunterliegende Querkolon iibergreifen, mit der
Darmwand zusammen zerstért werden. so dafl eine Gallenblasen-Dick-
darmfistel entsteht, durch welche groBe Gallensteine per vias naturales
abgehen konnen. Auch Leberabszesse konnen in das Colon transversum
durchbrechen. Das Querkolon liegt hiufig in einem Nabelbruch und
findet sich in Fallen von Hernien der Bursa omentalis nicht selten in
der Tasche.

Die Flexura sigmoidea (Abb. 89). Der als solche bezeichnete Darm-
abschnitt bildet zusammen mit dem Anfangsteil des Rektums eine einzelne
einfache Schlinge, die nicht in Unterabteilungen eingeteilt werden kann.
Die Schlinge beginnt am Ende des Colon iliacum und endet am mittleren
Abschnitt des Rektums, genau an der Stelle, an welcher das Mesorektum
endet, gegeniiber dem dritten Kreuzbeinwirbel. Diese Schleife hat.
wenn sie nicht weiter geknickt ist, die Form eines £. Man kann sie sehr
wohl Omegaschleife nennen und die Bezeichnung , Rektum® auf das
kurze Darmstiick beschrénken, welches so gut wie gerade verliuft und
gewohnlich als zweiter und dritter Rektalabschnitt beschrieben wird.
Der erste Rektalabschnitt entspricht der Flexura sacralis, der zweite
der Flexura perinealis, der dritte der Pars analis. Die Mehrzahl der
Anatomen und Chirurgen nennen die Omegaschleife das ,,Colon pel-
vicum*, wenngleich es bei der Geburt und hiufig auch im spiteren Alter
nicht im Becken liegt. Die durchschnittliche Linge der Schlinge betrigt
beim Erwachsenen 44 cm. Die beiden Enden der Schlinge liegen nur
7,6—10 cm auseinander. Werden sie einander noch mehr genihert,
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wie z. B. durch peritonitische Adhdsionen an der Wurzel des Mesocolon
sigmoideum, so wird dadurch eine Art von Stiel gebildet, um welchen
sich die Schlinge leicht drehen kann. Solch eine Drehung fithrt dann
zumYVolvulus der Flexur; es sei bei dieser Gelegenheit bemerkt, daf3
ein Volvulus an keiner anderen Stelle des Darms héufiger ist: als gerade
hier.

Die Befestigungslinie des Mesokolons der Omegaschleife (das Meso-
colon sigmoideum) kreuzt den linken Psoasmuskel und die Vasa iliaca
nahe ihrer Teilung, wendet sich dann plotzlich nach abwérts und endet
in .anndhernd senkrechter Richtung in der Mittellinie.

Abb. 89. Colon sigmoideum.

An der Wurzel des Mesocolon sigmoideum findet sich bisweilen
eine von einer die Arteria sigmoidea enthaltenden Peritonealfalte ge-
bildete nach unten und links offene trichterférmige Bucht, die bis zu 4 cm
tief sein kann. Sie wird als Recessus intersigmoideus (Abb. 89) bezeichnet
und ist der Sitz einer sog. Hernia sigmoidea. Félle von Einklemmungen
einer derartigen Hernie sind verschiedentlich beobachtet worden.

Die Flexura sigmoidea oder Omegaschleife liegt im leeren Zustande
im Becken. Wenn erweitert, kann dieser Darmabschnitt so hochgradig
gebliht sein, dafl er die Leber erreicht. Die hauptséchlichsten Beispiele
enormer Erweiterung des Kolons betreffen diese Schlinge. Darminhalt
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staut sich in dieser Schlinge héufig, wie auch Darmkonkremente sich hier
nicht selten vorfinden.

Ich habe durch den Versuch gezeigt, dafl ein langes Darmrohr,
durch den Anus eingefiihrt, bei normaler Lage des Darms und unter nor-
malen sonstigen Verhéltnissen nicht iiber die Flexura sigmoidea hinaus-
geschoben werden kann.

In Fillen von angeborenem Fehlen oder mangelhafter Entwicklung
des Rektums kann man die Flexura sigmoidea in der Leistenbeuge er-
6ffnen und so einen Anus praeter naturam anlegen. Diese sog. Littrésche
Operation ist aber, das muf3 zugegeben werden, nicht sehr erfolgreich.
Bei angeborenen Mi3bildungen des Rektums soll hinsichtlich der Opera-
tion eine Schwierigkeit darin bestehen, daf} die Lage der Flexura sigmo-
idea nicht stets dieselbe sei, daf} sie vielmehr bisweilen rechts von der
Mittellinie, in anderen Fillen in der Mittellinie im Becken liege. Sie
findet sich jedoch selten an diesen Stellen. Bei 100 Leichenunter-
suchungen von Neugeborenen fand Curling die Schlinge 85mal auf
der linken Seite. Bei 10 Kindern, die wegen Anus imperforatus operiert
wurden, fand sich die Schlinge nur einmal in der linken Seite (Mont-
gomery).

Die untersten Dickdarmabschnitte sind héufig der Sitz multipler
Schleimhautdivertikel. Diese Ausbuchtungen finden sich an Stellen,
an welchen Blutgefifie die Darmwand durchsetzen, die dadurch in der
Muskelschicht schwache Stellen erzeugen, durch welche die Schleim-
haut in Form von kleinen Hernien und Divertikeln sich vorstiilpt. Sie
dringen bis in die Appendices epiploicae und in die Ansatzstellen des
Mesenteriums hinein. Dieser Darmabschnitt dient als Receptaculum
,faecium®, ist dauernd tonisch kontrahiert und begiinstigt deshalb
wahrscheinlich das gerade hier so haufige Entstehen der Divertikel.

Die Lage des Colon descendens (Abb. 90 u.94) in der Lendengegend ent-
spricht einer Linie, die man sich von einem Punkte der Darmbeinschaufel,
der 2,5 cm lateral von dem lateralen Rande des Musculug sacrospinalis
liegt, senkrecht nach oben gezogen denkt. Parallel zur 12. Rippe macht
man eine Inzision quer iiber die Mitte dieser Linie und zwar legt man
den Schnitt so an, daB dessen Mitte auf die Mitte der gedachten Linie
zu liegen kommt. Nach Durchtrennung der Haut und des Unterhaut-
zellgewebes miissen der Reihe nach folgende Schichten durchtrennt
werden: 1. die Musculi latissimus dorsi und obliquus abdominis externus
in etwa gleicher Ausdehnung; 2. der Musculus obliquus internus in ganzer
Liange des Schnitts; 3. die Fascia lumbodorsalis mit einigen wenigen
der hintersten Fasern des Musculus transversus abdominis; 4. die Fascia
transversa. Der Musculus quadratus lumborum liegt im hinteren Wund-
winkel vor und braucht fiir gewShnlich nicht durchtrennt zu werden.
An der Stelle der Operationswunde nimmt das Colon descendens den
Winkel zwischen den Musculi psoas und quadratus lumborum ein und
die nicht vom Peritoneum iiberzogene Hinterfliche des Darmabschnittes
findet sich genau in diesem Winkel. Wenn daher wihrend der Operation
der gekriimmte Finger in diesen Winkel eingefithrt und der Patient auf
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die linke Seite gelagert wird, so kann der Darmteil, welcher auf den Finger
fallt, nichts anderes sein als das Colon descendens. Die Breite der nicht
vom Peritoneum iiberzogenen Kolonfliche schwankt im leeren Zustand
des Darms zwischen 2,0 und 2,5 cm und kann bei geblihtem Kolon
bis 5 ecm und dariiber breit sein (Braune).

Colostomia inguinalis oder iliaca. Bei dieser sehr gewohnlichen
vorziiglichen und einfachen Operation wird die Flexura sigmoidea in
der linken Seite hervorgeholt und erdffnet. Man zieht vom Nabel eine
Linie zu der Spina iliaca anterior superior; rechtwinklig zu dieser Linie
verlduft alsdann die Inzision in einer Entfernung von 4 cm von dem
Knochenpunkt. Sind die drei Bauchmuskeln und das Peritoneum durch-
trennt, dann wird die Darmschlinge vorgeholt, an die Wundrinder an-
gendht und gleich oder spéter erdffnet. Ein Ast der Arteria circumflexa
ilium profunda, der sog. Ramus ascendens, kreuzt die Inzision. Das
Colon iliacum ist mittelst eines sehr kurzen Mesokolon auf der Fossa

Abb. 90. Peritonealverhiltnisse am Colon desc. (Mod. nach Corning.)

iliaca fixiert, allein wegen der Beweglichkeit des Peritoneums an dieser
Stelle ist es ein leichtes die Darmschlinge in die Wunde zu bringen.

Unter Kolektomie versteht man die Resektion eines Teils des Kolons.
Man kann den Blinddarm und betrichtliche Abschnitte des iibrigen Dick-
darms entfernen. Die Behandlung des Dickdarmkrebses durch ausge-
dehnte Resektion gibt guten Erfolg. Teile des Colon ascendens und
descendens kénnen vom Riicken aus reseziert werden, besser jedoch von
vorne. Ich habe den Fall eines jungen Madchens beschrieben, bei welchem
ich das ganze Rektum mit dem Anus, die Flexura sigmoidea und das
Colon descendens reseziert habe. Das durchtrennte Ende des Colon
transversum wurde durch den Anus herausgezogen und befestigt. Das
Kind genas vollstandig. Das Préparat findet sich im Museum des Royal
College of Surgeons. Enteroanastomosen kénnen am Kolon bequem aus-
gefithrt werden. So kann man bei einem nicht zu behebenden Verschluf3
des Colon descendens das Colon transversum mit der Flexur vernihen.

Treves-Miilberger, Anatomie. 19
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In den letzten Jahren hat Lane bei Féllen von chronischer Obstipa-
tion, die auf interne Behandlung nicht besser wurden, vor allem bei
solchen, in denen das Colon transversum sehr lang und geknickt war,
die Resektion des Dickdarms ausgefiihrt. In Fillen von hartnickiger
Kolitis kann man den Dickdarm ,,ausruhen lassen, indem man das
Ileum mit der Flexura sigmoidea verbindet und so den Weg, den der
Darminhalt zuriickzulegen hat, abkiirzt. Die Resultate derartiger
Operationen sind hiufig vorziiglich, diese Kingriffe sind zum Teil ent-
standen, um die Theorie Metschnikoffs zu stiitzen, der den Dickdarm
beim Menschen fiir ein nutzloses und gefihrliches Organ hilt. Soweit
man sieht, zeigen die Erfolge derartiger Operationen, dal kein Kolon
besser ist als ein erkranktes, woraus aber noch nicht folgt, dafl kein Kolon
auch besser ist als ein gesundes.

Angeborene MiBbildungen des Kolon. Diese sind wichtig mit Riick-
sicht auf die operativen Mafnahmen. Man kann im allgemeinen sagen,
daB zu einer gewissen Zeit des Fotallebens der Diinndarm die rechte
Bauchhélfte einnimmt, wihrend der Dickdarm durch ein gerades Rohr
dargestellt wird, welches auf der linken Seite senkrecht von der Nabel-
gegend zum Becken zieht. Das Cokum liegt zuerst innerhalb des Nabels
und riickt dann in der Leibeshghle in das linke Hypochondrium hinauf.
Dann geht es quer heriiber zum rechten Hypochondrium und steigt
dann in die rechte Fossa iliaca herab. An irgend einer Stelle seiner
Wanderung kann es dauernd aufgehalten werden. So kann der Blind-
darm am Nabel oder in einer angeborenen Nabelhernie liegen, er kann
im linken Hypochondrium (wenn das Colon ascendens und transversum
fehlt) oder im rechten Hypochondrium gefunden werden, wenn das
Colon ascendens nicht entwickelt ist.

Der gesamte Dickdarm hat im frithen Fétalleben ein sehr langes
Mesokolon, in seltenen Féllen bleiben diese Verhiltnisse durchs Leben
bestehen. Dann kann eine Art Volvulus des Dickdarms dadurch ent-
stehen.

18. Die Baucheingeweide. (SchluB.)

Die Leber (Hepar) (s. Abb.91 u. 95). Die Leber palit sich dem Zwerch-
fellbogen an und bedeckt teilweise den Magen. Eigentlich besitzt dieselbe
nur zwei Oberflichen — eine viszerale, welche bei der aufrechten Haltung
auf dem Magen, Duodenum, kleinem Netz, Tuber omentale pancreatidis.
Flexura coli dextra, rechter Niere und Nebenniere ruht, sowie eine
parietale, die mit dem Zwerchfell und der vorderen Bauchwand in Beriih-
rung ist. Von vorne betrachtet erscheint sie dreiseitig mit der Spitze
nahe an der Herzspitze ; ihr oberer Rand wird am besten durch eine Linie
bezeichnet, welche am Herzspitzensto beginnt und quer iiber die Mittel-
linie zieht und zwar 11/, cm unterhalb der Verbindung zwischen Brust-
beinkorper und Schwertfortsatz; in der Hoéhe der rechten Linea mam-
millaris steigt diese Linie wieder etwas empor, um in der Ebene der eben
erwahnten Verbindung zu liegen. Der untere Leberrand beginnt am
Herzspitzensto3, schneidet die Mittellinie 2,5 cm oberhalb der Mitte
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zwischen Nabel und Schwertfortsatz, erreicht den Rippenbogen am duBeren
Rande des Musculus rectus abdominis, wonach der Rest des unteren
Randes dem Rippenbogen bis zur Spitze der 11. Rippe entspricht. Am
unteren Rande dieser Rippe liegt die Leber auf der Niere (Abb. 94). Fiir
chirurgische Zwecke kann man sich die Leber im rechten Hypochondrium
aus drei Zonen zusammengesetzt denken, eine obere oder pulmonale, eine
mittlere oder pleurale und eine untere oder diaphragmatische (Abb.95). In
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A A, Horizontallinie durch die Basis des Schwertfortsatzes. B B, Horizontallinie
in der Mitte zwischen Schwertfortsatzlinie und Nabellinie. C C, Horizontallinie
durch den Nabel.

der untersten Zone, welche zwischen den beiden Lineae axillares 4—5 cm
breit ist, kann die Leber inzidiert oder punktiert werden; in der mittleren
Zone, die ebenso breit ist, sto8t man auf die Umschlagstelle der Pleura.
Bei aufrechter Kérperhaltung verlduft der untere Leberrand auf der
rechten Seite ca. 1'/,—0,75 cm tiefer als der Rippenbogen. In Riicken-
lage steigt die Leber ungefihr 2,5 cm nach oben und ist vollstindig vom
Rippenbogen verdeckt, mit Ausnahme des Winkels zwischen Sternum
und Rippenbogen. Bei der In- und Exspiration hebt und senkt sie sich.

19*
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Der Fundus vesicae felleae kommt hinter dem neunten Rippenknorpel
dicht am &uBeren Rektusrande zum Vorschein (Abb. 85). Seine Lage
ist sehr verschieden; haufig liegt er betrichtlich tiefer und mehr lateral
als eben beschrieben. Die Leber wird oben durch das Zwerchfell, unten
durch die sie berithrenden Bauchorgane in ihrer Form bestimmt. Entfernt
man sie aus der Leiche, so verliert sie die intra vitam gehabte Form
in der Regel, vor allem, wenn das Lebergewebe weich und sehr saftreich
ist. Thre Formen sind sehr verschieden; eine der hdufigsten Abweichungen
ist der sog. Riedelsche Lappen, welcher vom Rande des rechten Leber-
lappens unter dem 10. Rippenknorpel hervorsteht. Krfindet sich haufiger
bei Frauen als bei Mannern und kann fiir eine Wanderniere oder einen
abdominalen Tumor gehalten werden.

Bei der Ptosis hepatis (Abb. 82) sinkt die Leber aus der Zwerchfellkuppe
nach abwérts und kann bis zur Nabelhdhe oder selbst bis zur Fossa iliaca
herabreichen. Mit der Senkung verbindet sich eine Drehung um die
Querachse, so daBl die Facies diaphragmatica fast ganz nach vorne
sieht. In solchen Fillen miussen die Faktoren, welche die Leber in situ
erhalten, genauer betrachtet werden. Sie sind: 1. ihre Befestigung
am Zwerchfell durch die Vena cava inferior und das in der Nachbarschaft
dieses GefdBles liegende Bindegewebe der vom Peritoneum nicht iiber-
zogenen Hinterfliche des rechten Lappens; 2. eine weitere Zwerchfell-
befestigung sind die Ligamenta coronaria und das das Ligamentum teres
umhiillende Ligamentum falciforme. Diese Falten sind locker, um der Leber
bei der Atmung sowie der Nahrungsaufnahme und Abgabe von seiten.
des Magens geniigend Spielraum zu lassen; 3. die Bauchwandmuskeln;
diese halten die {ibrigen Bauchorgane dauernd gegen die Leberunter-
fliche angedriickt. Diese Muskeln sind es, welche hauptsichlich die
Leber an Ort und Stelle halten. Bei zahlreichen Frauen, die tiber 40 Jahre
alt sind, reicht der rechte Leberlappen gut 5 cm weiter nach abwérts
als der Lage der 11. Rippe entspricht, und wie im kindlichen Alter be-
rithrt der &duflerste Rand des linken Leberlappens haufig den oberen
Teil der Milz oder bedeckt ihn gar.

Die Leber berstet bei Bauchkontusionen viel héufiger als irgend
ein anderes Bauchorgan. Dies erklirt sich einmal durch ihre Grofie, ihre
verhaltnismaBig feste Lage, die groBe Briichigkeit ihres Gewebs und die
groBe in ihr aufgestapelte Blutmenge. Eine normale Leber nimmt eben-
soviel Blut auf als sie schwer ist, wenn die Venen unter einem dem Herz-
kammerdruck entsprechenden Drucke injiziert werden (Salaman).
Der Tod bei solchen Unfillen erfolgt gewohnlich durch Verblutung,
da die Wandungen der Vena portarum und Venae hepaticae fest mit
dem Leberparenchym verwachsen, sich nicht zusammenziehen oder kol-
labieren kénnen. Die Venae hepaticae miinden ferner direkt in die Vena
cava inferior und ermdoglichen, weil sie klappenlos sind, den Austritt
einer gewaltigen Blutmenge, sollte aus irgendwelchen Ursachen eine
retrograde Blutstauung in ihnen stattfinden. Die Lebergefae sind sehr
diinnwandig und es ist fast unmdglich, dieselben zu unterbinden, es
sei denn durch Umstechung. Die Leber kann rupturieren, ohne dal} ihr
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Peritonealiiberzug einreifit; derartige Verletzungen konnen in Heilung
ausgehen. An der Riickfliche besitzt die Leber einen relativ grofien
bauchfellfreien Bezirk, an welchem eine Ruptur oder sonstige Verwun-
dung auftreten kann, ohne dafl das Blut sich in die Bauchhohle ergief3t.
Wegen der nahen Beziehung der Leber zu den unteren Rippen der rechten
Seite ist eine Verletzung derselben bei Rippenfrakturen an dieser Stelle
leicht moglich; die Bruchenden kénnen durch das Zwerchfell hindurch
in die Lebersubstanz eingetrieben werden. Stichverletzungen im sechsten
oder siebenten rechten Interkostalraum iiber der Lebergegend verletzen
die Lunge, das Zwerchfell und die Leber und ersffnen die Pleura- sowie
die Bauchhghle.

Die nahe Beziehung der Leber zum Colon transversum wird durch
einen Fall beleuchtet, in welchem ein 10 cm langer Zahnstocher in der
Lebersubstanz gefunden wurde. Er war vom Kolon aus in der Hohle
eines sich zwischen dem Querdarm und der Leber bildenden Abszesses
in die Leber eingedrungen. Die nahe Beziehung der Leber zum Herzen
mag durch folgenden noch bemerkenswerteren Fall erhellen. In diesem
Falle befand sich ein 1,75 g schweres Stiickchen Lebergewebe in der
Pulmonalarterie. Der Verletzte kam zwischen die Puifer zweier Eisen-
bahnwagen, die Leber barst und das Zwerchfell zerri. Ein abgerissenes
Leberstiickchen war der Vena cava entlang in den rechten Vorhof ge-
preB3t worden, gelangte von dort in den rechten Ventrikel und so in die
Pulmonalarterie. Das Herz selbst war unverletzt. Teile der Leber
kénnen durch Bauchwunden vorfallen und leicht reponiert werden.
In einem Falle eines derartigen Prolapses konnte der Chirurge das pro-
labierte Stiick nicht ohne weiteres zuriickbringen, legte deshalb eine
Ligatur um den prolabierten Teil und schnitt dieses widerspenstige Leber-
stiick ab. Der Patient genas. Betrichtliche Stiicke der Leber kénnen
mit Erfolg entfernt werden. Ks ist erstaunlich, bei wie schweren Leber-
verletzungen eine Genesung noch moglich ist. So beschreibt Gann
(Lancet 1894) einen Fall eines 28jahrigen Menschen, dem eine Harpune
durch die ganze Dicke des rechten Leberlappens gedrungen war, so
daBl sie am Riicken heraussah. Die Spitze der Harpune war 17,5 cm
lang und hatte zwei Widerhaken. 28 Stunden nach dem Ungliicksfall
wurde die Harpune entfernt und der Kranke genas vollstindig.

Aus der Lage der Leber erhellt ohne weiteres, dal} ein Leberabszell
in die Pleura durchbrechen kann; in einigen Fillen wurde der Eiter
alsdann durch einen Bronchus entleert; so kann ein Kranker unter Um-
stinden Teile seiner Leber in kleinen Partikelchen aushusten. Leber-
abszesse konnen der Héufigkeit nach nach folgenden Richtungen durch-
brechen: 1. in die rechte Pleurahéhle und Lunge, 2. in den Darm, 3. in
die Bauchwand, 4. selten in den Magen. Die Leber ist hiufig der Sitz
metastatischer Abszesse bei Pyfimie und nach Bryants Statistik finden
sich Abszesse in diesem Organe nach Kopftraumen hiufiger als nach
anderweitigen Verletzungen. Sie sind dagegen selten bei Pydmie, die
von den Harnorganen ausgeht und ebenso selten bei Pyimie im Anschlufl
an Verbrennungen. Tumor- und AbszeBmetastasen finden sich héufig
nur rechts oder links von einer Linie, die vom Fundus der Gallenblase
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zu der Vena cava inferior gezogen wird. Diese merkwiirdige Begrenzung
erklart sich dadurch, daB die Leber rechts von dieser Linie nur vom rechten
Endast der Vena portarum versorgt wird, wihrend der links von dieser
Linie gelegene Leberabschnitt vom linken Endast versorgt wird (Cantlie).

Die Gallenblase (Vesica fellea) (s. Abb. 91) kann ganz fehlen, wie bei
einer Reihe von Tieren oder durch Erkrankung zu einer kleinen Narbe zu-
sammengeschrumpft sein. Sie wird haufig operativ entfernt, ohne daB
dadurch eine Storung in der Leberfunktion auftritt (Moyniham). Thre
Schleimhaut hat ein eigentiimlich wabenartiges Aussehen und ist in der
Regel von Zylinderepithel ausgekleidet, das Schleim absondert und auch
resorptionsfiahig ist. Bei Entziindungen liefern die Schleimhautdriisen

Abb. 92. Variationen in den Verbindungen des Ductus cysticus mit dem Ductus
choledochus. (Nach Ruge.)

des Fundus eine tiberreichliche Menge Sekretes, in welchem bei Gallen-
stauung das Cholesterin ausfillt und den Kern von Gallensteinen bildet.
Diese Steine bestehen groftenteils aus Cholesterin, einem normalen
Bestandteil der Galle und schwanken ihrer Groe nach von einem Hanf-
korn bis zu einem Hiihnerei. Das Auswandern der Gallensteine aus
der Gallenblase ist durch eine spiralige Schleimhautfalte im Blasenhals
und dem Ductus cysticus sehr erschwert. Die Gallenblase bildet an
ihrem Halse einen spitzen Winkel mit dem Ductus cysticus, weshalb
diese Schleimhautfalte notwendig ist, um den Gang offen zu halten. Bei
aufrechter Korperhaltung sieht die Léngsachse der Gallenblase nach
aufwarts und riickwirts, der Ductus cysticus nach abwarts und vor-
warts. Der letztere Gang liegt in dem Ligamentum hepatoduodenale
omenti minoris, wo er in den Ductus hepaticus einmiindet, um zusammen
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mit ihm den Ductus choledochus zu bilden. Diese Einmiindung kann,
wie die Abb. 92 zeigt, auf dreierlei Weise sich vollziehen. Kinmal
trifft der kurze Ductus cysticus den Ductus hepaticus unter einem
spitzen Winkel (I) oder aber er lauft noch eine Strecke weit parallel
mit ihm, um ganz unmerklich in ihn einzuminden (II), ja er kann so-
gar bogenférmig unter ihm hinwegziehen und auf der oberen Seite des
Ductus hepaticus sich mit letzterem vereinigen (I1I). Die Arteria cystica
begleitet den Ductus cysticus, die Venae cysticae gehen direkt in die
TLeber und enden in dem portalen Kapillarsystem. In Fillen von

Abb. 93. Darstellung der Einmindungsverhaltnisse von Ductus choledochus und
pancreaticus.

Cholezystitis ist der Leberabschnitt, der die Venae cysticae empfingt,
narbig eingezogen oder atrophiert.

Ein Gallenstein kann an jeder beliebigen Stelle des Ductus cysticus
oder choledochus stecken bleiben und entfernt werden miissen (Abb. 93).
Der Ductus choledochus ist 7,56 ecm lang, sein Lumen 5 mm weit, das
aber beim Austritt von Gallensteinen dreimal so weit werden kann. Die
obere Hilfte des Ductus choledochus liegt in dem Ligamentum hepato-
duodenale vor dem Foramen epiploicum bursae omentalis, die Vena por-
tarum hinter und rechts von ihm. Die Arteria hepatica liegt links und
ein Ast von ihr, die Arteria pancreaticoduodenalis superior kreuzt den
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gemeinsamen Gallengang an der Stelle, wo er mehr nach der Tiefe zieht.
Ein Stein, der in dem parapankreatischen Teile des Ganges (s. Abb. 93)
steckt, ist schwer erreichbar, der Gang liegt hier zwischen dem hinter ihm
liegenden Pankreaskopf und dem vor und lateral von ihm liegenden Duo-
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Abb. 94. Topographie der Nieren von hinten.

denum begraben. In solchen Fillen kann man genotigt werden, das Duo-
denum zu erdffnen und den Stein durch dessen hintere, innere Wand zu
extra hieren oder aber man hebt das Duodenum und den Pankreaskopf
vom medialen Rande der Niere ab nach vorwirts, wodurch man die untere
Halfte des Ganges in der Vertiefung zwischen Duodenum und Pankreas
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freilegen kann. Der letzte Zentimeter ist in die Wand des Duodenums
eingebettet und endet in der Papilla duodeni (Santorini). An
seiner Einmiindungsstelle ins Duodenum ist der Gang am engsten und
von einem SchlieBmuskel umgeben, welcher den Gallenabflul reguliert.
Die Weite der unteren Héalfte des Ganges ist geringer als die der oberen.
Im Ligamentum hepato-duodenale liegen einige wenige Lymphknoten
dem Ductus choledochus an. Wenn verkalkt, sind sie schon fiir Gallen-
steine gehalten worden.

Die Gallenblase erhilt ihre Nervenversorgung vom achten und
neunten Riickenmarksegment (Head) durch die groBen Plexus splanch-
nicus und coeliacus. Die durch Gallensteine verursachten intensiven
kolikartigen Schmerzen sollen durch einen Spasmus der glatten Muskel-
faserschicht der Gallengéinge bedingt sein; sie werden auf der Bahn
des neunten Dorsalnerven in die vordere Bauchwand verlegt. Reizung
der sympathischen Nerven Ilost eine Kontraktion der Muskelschicht
des Ductus cysticus aus, wihrend dabei die Gallenblase erschiafft (El-
liot). Die Kontraktionen der Muskulatur des Gallengangssystems stehen
im zeitlichen Zusammenhang mit den Bewegungen des Magens und treten
deshalb bald nach Nahrungsaufnahme ein (L. Thomas).

Die Gallenblase und die Gallenginge kénnen zerreiflen, ohne daf}
hierbei die Leber berstet. Die Verletzung verlauft wegen des Austritts
von Galle in die freie Bauchhohle sehr rasch todlich. GroBe Gallensteine
konnen durch Fistelginge, die sich zwischen Gallenblase und Darm aus-
gebildet haben, direkt in letzteren tibergehen. Ferner konnen sie durch
die Bauchwand durcheitern, auch kann man sie in Abszessen an der
rechten Seite des Bauches finden. So beschreibt Burney Yeo einen Fall,
in welchem mehr als 100 Gallensteine durch eine spontan entstandene
Fistel in der Regio hypogastrica 12,5 cm unterhalb des Nabels entleert
wurden. Ist der Ductus choledochus durch Gallensteine oder aus anderen
Ursachen verschlossen, so kann die Gallenblase hochgradig ausgedehnt
werden und einen Tumor bilden, welcher bis unter den Nabel reichen
kann. Der Tumor kann so grol3 werden, dal} er schon fiir eine Ovarial-
zyste gehalten wurde. Die Gallenblase hat mit zunehmender Ausdehnung
das Bestreben, sich entlang einer Linie zu vergréfern, die von der Spitze
der rechten 10. Rippe tiber die Mittellinie hinweg unter den Nabel zieht.
Um diesen Zustand zu beheben, wird die Gallenblase durch die sog.
s,sCholezystotomie® erdffnet. Fiir gewohnlich legt man den Bauchschnitt
iiber der am meisten vorspringenden Stelle des Tumors an. Eingeklemmte
Gallenblasensteine konnen so unter Umstédnden in toto oder nach vorher-
gegangener Verkleinerung entfernt werden.

Bei der Cholezystektomie wird die ganze Gallenblase entfernt und
der Ductus cysticus verschlossen. Die Galle flieBt dann aus der Leber
direkt in den Darm.

Bei der Cholezystenterostomie wird eine Verbindung zwischen der
Gallenblase und dem Darm hergestellt. Die Operation wird dann aus-
gefithrt, wenn ein uniiberwindlicher Verschlufl des Ductus choledochus
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besteht. Die Gallenblase dient hierbei gleichsam als gemeinsamer
Gallengang.

Die Milz (Lien) (s. Abb. 95). Sie liegt tief im linken Hypogastrium und
kann unter normalen Verhéltnissen nicht palpiert werden, da sie vorne von
dem Fundusteil des Magens bedeckt ist. In der Nahe der 10.und 11.linken
Rippe kommt sie nahe an die Oberfliche, dariiber wird sie ganz vom
unteren Lungenrande bedeckt. Sie wird allseitig durch das Zwerchfell
von der Bauchwand getrennt. Sie liegt sehr schrig im Korper; ihre
Liangsachse fillt genau mit dem Verlaufe der 10. Rippe zusammen.
Ihr hochster Punkt liegt in einer Hohe mit dem neunten Brustwirbel-
dornfortsatz, ihr tiefster Punkt mit dem Dornfortsatz des ersten Lenden-
wirbels. Thr vorderer Rand liegt ca. 4 cm von der Medianebene des

Abb. 95. Schnitt durch den ersten Lendenwirbel (Tow).

Korpers entfernt (Abb. 94), ihr hinterer Rand reicht bis zur Linea
axillaris media (Quain). Sie hat drei Oberflichen, eine Facies diaphrag-
matica, gastrica und renalis (Abb. 95).

Eine Verlagerung der Milz oder eine sog. Wandermilz ist selten.
Thre Facies renalis ist an der linken Niere, ihre Facies gastrica durch das
Ligamentum gastroduodenale am Magen fixjert. Thr oberer Teil ist
nahe der Kardia durch eine Peritonealfalte fixiert, wihrend ihr unterer
Teil durch das Ligamentum phrenicocolicum gestiitzt wird ; der Schwanz
des Pankreas und das Kolon beriihrt sie. Die Spannung der Bauchwand
iibt durch die iibrigen Bauchorgane allseitig einen Druck auf sie aus.
VergroBert sich die Milz, wie z. B. bei der Malaria, so kann ihr scharfer,
mehrfach eingekerbter vorderer Rand unter dem 10. Rippenknorpel
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palpiert werden. Die Wandermilz findet sich nur bei Erwachsenen.
Sie kann so verlagert sein, dall sie auf der Fossa iliaca liegt.

Traumen der Milz. Obgleich von sehr briichiger Beschaffenheit
ist die normale Milz selten der Sitz von Rupturen. Thre Verbindung
mit der Umgebung schwichen Kontusionen und Erschiitterungen
fast ganz ab. Ist sie dagegen stark vergrofert, so kann sie leicht bersten
und zwar oft aus ganz geringfiigigen Anléissen. So sind nicht wenige
Fille berichtet, in welchen die Milz durch Muskelaktion rupturierte.
So barst z. B. einer Frau die Milz, als sie auf der StraBle hinfiel und sich
gegen den Sturz wehrte; einer anderen Frau dagegen, als sie auf die
Seite sprang, um einem Schlag auszuweichen. Die beiden Kranken
waren Inderinnen. Der letztere Fall gab AnlaBl zu einer Anklage wegen
Gattenmords. Da die Milz auBerordentlich blutreich ist, so wird der
Tod bei Milzruptur in der Regel ein Verblutungstod sein. Im Zusammen-
hang damit soll nicht unerwiahnt bleiben, dall die Milz zur Zeit der Ver-
dauung das meiste Blut enthidlt. Dennoch findet sich in der Literatur
ein Fall beschrieben, in welchem ein Knabe unmittelbar nach dem
Essen einen Unfall erlitt und noch eine Strecke Wegs zuriicklegte, ob-
gleich seine Milz, wie spiter die Autopsie zeigte, in drei Teile zerrissen
war. Br lebte noch einige Tage. Bei schweren Briichen der 9., 10.
oder 11. linken Rippe kann die Milz beschiadigt oder zerrissen werden.
Die Milzkapsel enthélt reichlich elastische Fasern, so daB sie sich gut
zusammenziehen kann. Diese Tatsache macht Heilungen von Milz-
wunden verstdndlich, die durch SchuBverletzungen entstanden sind.
Bei solchen Verletzungen zieht sich die Kapsel zusammen und verkleinert
das durch das GeschoB verursachte Loch betrichtlich, wihrend der
Schul3- oder Stichkanal (Messerverletzung) sich mit Kruor erfiilllt und
so die Blutung zum Stehen bringt.

Bei gewissen Erkrankungen kann sich die Milz enorm vergrofern,
so daf sie unter Umstdnden das ganze Abdomen einnehmen kann. In
einem Falle nahm ein von ihr ausgehender zystischer Tumor beide Fossae
iliacae so vollstandig ein, daf er fiir einen Ovarialtumor gehalten wurde
und als solcher operativ in Angriff genommen worden war.

Die Exstirpation der Milz kann wegen Prolapses derselben bei
Bauchverletzungen mit Erfolg ausgefiihrt werden. Auch bei starker
Milzschwellung und Wandermilz wird sie mit gutem Erfolge exstirpiert.
Kontraindiziert ist jedoch ihre Wegnahme in Féallen von Erkrankungen
des lymphatischen Systems mit Ausschwemmung von weillen Blut-
korperchen in die Blutbahn (Leukimie), da in solchen Féllen ihre Ex-
stirpation stets letal verlief. Bei Prolapsen der Milz durch Bauchwunden
wird das Organ natiirlich durch die eventuell vergroBerte Bauchwunde
entfernt. Die Arteria lienalis mit der sie begleitenden grofien Vene liegen
im Ligamentum phrenicolienale dicht am Schwanze des Pankreas.

Die Bauchspeicheldriise (Pankreas) (s. Abb. 91) liegt hinter dem Magen
vor dem ersten und zweiten Lendenwirbel; sie kreuzt die Mittellinie in der
Mitte zwischen Nabel und Processus xiphoideus. Bei stark abgemagerten
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Individuen kann sie bisweilen bei leerem Magen und Kolon bei tiefem
Eindriicken der Bauchdecken palpiert werden, vor allem wenn sich
dabei noch eine Viszeroptose findet. Kine Magensenkung 146t das Pan-
kreas oberhalb der kleinen Kurvatur zutage treten. Dasselbe steht
mit verschiedenen sehr wichtigen Gebilden in Zusammenhang. Es ist
s0 innig mit dem Plexus solaris in Verbindung, dafl er bei entziindlichen
Vorgéngen in der Driise und bei jeder Operation am Kopf und Koérper
verletzt wird. Ks ist, soviel ich glaube, niemals allein rupturiert und es
kann kaum verletzt werden ohne die Verwundung anderer und wichtiger
Organe. Es fand sich als Bruchsackinhalt in einigen seltenen Fillen von
Zwerchfellhernien (Abb. 93). Der Hauptausfiihrungsgang (Ductus pancrea-
ticus maior) endet in der Regel gemeinsam mit dem Ductus choledochus
in der Papilla duodeni der Plica longitudinalis duodeni, so daB ein an
dieser Stelle festsitzender Gallenstein beide Ausfithrungsgiinge ver-
schlieBen oder selbst die Galle in den Ductus pancreaticus tberleiten
kann. Nicht selten (etwa 30°/, der Fille) miinden beide Génge getrennt
ins Duodenum ein; in solchen Fillen hat ein VerschluBl des Endes des
Ductus choledochus keinen EinfluB3 auf den Ductus pancreaticus. KEin
zweiter Ausfiihrungsgang (der Ductus pancreaticus accessorius) findet sich
mehr oder minder deutlich entwickelt in 509/, aller Individuen (Abb. 93);
er kann mit dem Hauptausfiihrungsgang in Verbindung stehen oder
nur einen ganz kleinen Gang vorstellen. Dieser akzessorische Gang
miindet unabhéngig ndher am Pylorus in das Duodenum ein, in der
Regel 2 em oberhalb des Hauptausfithrungsgangs (s. Abb. 93). Ent-
zindliche Prozesse des Duodenums kénnen auf dem Wege der ent-
sprechenden Génge auf das Pankreas, die Gallenblase oder die gréofieren
Gallengéinge iiber; greifen.

In seinem zweiten Abschnitt liegt der Ductus choledochus zwischen
Pankreaskopf und Duodenum. Deshalb kann bei einem XKarzinom
des Pankreaskopfes der gemeinsame Gallengang vollstindig verschlossen
werden und zu Gelbsucht Veranlassung geben. Auch kann das Duo-
denum, ja selbst das Colon transversum durch den Tumor stark verengt
oder selbst verschlossen sein oder die benachbarten Geféafle kénnen kom-
primiert werden. Ein Pyloruskrebs kann per continuitatem auf den
Pankreaskopf iibergreifen. Die Lymphgefifle beider Teile stehen im
engsten Zusammenhang (Abb. 91).

Das Pankreas liegt hinter der Bursa omentalis, seine Vorderfliche
ist von der Hinterwand desselben bedeckt; es liegt vor der Aorta in der
Gabel zwischen der Arteria coeliaca oben und der Arteria mesenterica
superior unten. Die Vena portarum zieht hinter der Driise nach oben.

Die Langerhansschen Inseln. Unter dem Mikroskop kann man in
der Bauchspeicheldriise zahlreiche kleine Zellgruppen erkennen, die
zwischen den normalen Driisenldippchen liegen. Diese sog. Langer-
hansschen Inseln sollen nach S. Vincent umgewandelte Driisenlédppchen
sein, welche die innere Sekretion der Driise bewerkstelligen. Sie
schwanken von 300—400 an Zahl (A. Lane). Der pathologische Beweis
ist nun definitiv erbracht, daB} ihre Zerstérung zur Ausscheidung von
Zucker im Urin fithrt (Mayo Robson).
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Bei einiger Ubung gelingt es auch die Langerhansschen Inseln,
namentlich im Schwanzteil der Driise, wo sie am dichtesten stehen,
als stecknadelspitzgroBe weille Piinktchen makroskopisch zu erkennen
(E. Albrecht). :

Die Nieren (Renes) (s. Abb. 95, 96, 97). Thre Lagebeziehungen sind
folgende :

Vorne :

Rechts: Links:
Leberunterflaiche, Pars descen- Fundus ventriculi, Colon des-
dens duodeni, Anfang des Co- cendens, Pankreas, Milz.
lon transversum, Colon ascen-

dens.
Lateral Nieren: Lateral
Leber. Milz.,
Hinten:

Unterer Teil des Zwerchfellbogens
Musculi quadratus lumborum, psoas, transversus abdominis
12. Rippe und Querfortsitze der zwei ersten Lendenwirbel.

Die Nieren liegen in der Tiefe und konnen unter normalen Verhalt-
nissen nicht palpiert werden. Einem auf sie ausgeiibten Drucke sind
sie am ehesten am lateralen Rande des Musculus sacrospinalis, unmittel-
bar unterhalb der letzten Rippe zugénglich (Abb. 94 u. 96). Die rechte
Nierenddmpfung geht nach oben hin in die Leberdampfung iiber, wihrend
es auf der linken Seite unmoglich ist Nieren- und Milzddmpfung voneinan-
der zu unterscheiden. Die rechte Niere liegt normaliter etwas tiefer als die
linke (Abb. 96 u. 97); allein selbst der untere Pol der rechten Niere liegt
2,5 cm oberhalb des Kamms der Darmbeinschaufel oder — was fiir prak-
tische Bediirfnisse derselben Hohe entspricht — oberhalb der Nabellinie
(Abb. 94). Die einfachste Art die Lage der Niere zu bezeichnen, ist die
den oberen und hinteren Pol zu markieren und zwischen ihnen die bekannte
Nierenform einzuzeichnen. Der untere Pol der rechten Niere liegt 1,25 cm
lateral von dem vorspringenden lateralen Rande des Musculus sacrospinalis
und 2,5 cm oberhalb der Crista iliaca; da die Niere nur ca. 10 cm lang ist
und schrig in der Bauchhohle liegt — ihre Langsachse entspricht bekannt-
lich dem Verlaufe der 12. Rippe — so ist ihr oberer Pol mit geniigender
Sicherheit bestimmt, wenn man einen Punkt bezeichnet, der 10 cm nach
oben und 4 cm medialwirts vom unteren Pole liegt. Der Dornfortsatz des
11. Brustwirbels, der beim Beugen des Oberkorpers starker hervor-
springt, liegt unmittelbar unterhalb der oberen Polhohe. Im Durchschnitt
liegt die linke Niere 1,25 cm héher als die rechte (Addison). In zahl-
reichen Fallen reicht beim Weibe der untere Pol der Niere bis zu dem
Darmbeinkamm, ja sogar noch tiefer hinab. Derartige Verlagerungen
sind beim Manne viel seltener. Der Nierenhilus liegt ca. 5 cm lateral
von der Medianebene gegeniiber dem Dornfortsatz des ersten Lenden-
wirbels, fiir gewohnlich in dem Spalt zwischen den Querfortsatzen des
ersten und zweiten Lendenwirbels (Abb.96). Auf Radiogrammen injizierter
Ureteren bedeckt der Nierenbeckenschatten die eben erwahnten beiden
Querfortsitze, sowie den des 12. Brustwirbels.
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Die Vorderfliche der Niere ist nur an den Stellen mit dem sie iiber-
ziehenden Peritoneum in direkter Beriihrung, die nicht von dem lockeren
Gewebe hinter dem Kolon, dem Duodenum oder dem Pankreas bedeckt
sind. Der laterale Rand liegt dicht unter dem Peritoneum, die Hinterflédche
steht in keinerlei Beziehung zu demselben (Abb. 94 u.95). Schréig von innen
oben nach unten auBlen verlaufen {iber die Nierenhinterfliche der letzte

Abb. 96. Nieren- und Darmtopographie von hinten.

Dorsalnerv (Nervus subcostalis) sowie die erste Lumbalarterie zusammen
mit dem Nervus ileohypogastricus (Abb. 96).

Eine Ruptur der Niere verlduft lange nicht so hdufig todlich wie
eine gleiche Verletzung irgend eines anderen héufiger verletzten Bauch-
organs. Dies berubt auf ihrer extraperitonealen Lage, wobei der Aus-
tritt von Blut und Urin sehr hiufig retroperitoneal bleibt. Die Driise
kann von der Seite oder vom Riicken her leicht verletzt werden, ohne
das Peritoneum zu erdffnen. Beugt man sich stark nach vorne iiber,
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Abb. 97. Topographie der Nieren von hinten.

so liegt die Niere in dem Winkel der Biegung an der Stelle, an welcher
die Wirbelsiule am stirksten gebeugt ist, so daf sie bei extremster
Beugung zwischen dem Darmbein und den unteren Rippen gequetscht
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werden kann. So findet sich nicht selten nach Traumen des Riickens,
bei denen die Wirbelsdule stark nach vorne gebeugt wurde, wie z. B.
wenn eine schwere Last auf den gebeugten Riicken fallt, Blut im Urin.

Die Niere ist in reichliches lockeres Fettgewebe eingehiillt, dessen
Vereiterung zu einem sog. perinephritischen Absze fithrt. FEin der-
artiger Abszel3 kann von der Niere selbst ausgehen, durch Traumen oder
Erkrankungen der Nachbarschaft (Wirbelsédule ; Kolon etc.) bedingt sein.
Anfangs liegt der Eiter vor dem Musculus psoas, gewohnlich dringt er
aber allméhlich durch diesen Muskel oder die Lumbalfaszie hindurch.
Dadurch kommt er am lateralen Rande des Musculus sacrospinalis zum
Vorschein, nachdem er zwischen den benachbarten Randern der Musculi
obliquus abdominis externus und latissimus dorsi durchgetreten ist. Er
kann auch in die Fossa iliaca oder selbst entlang dem lockeren Gewebe
hinter dem Colon descendens und Rektum ins Becken gelangen oder
selbst in das Kolon, die Harnblase, ja selbst durch das Zwerchfell in die
Pleurahshle und die Lunge durchbrechen. Am seltensten durchbricht
er das Peritoneum. Ein Nierenabszel bricht in der Regel nach der nicht
vom Peritoneum iiberzogenen Hinterfliche durch; auch in das Kolon
kann er sich seinen Weg bahnen. In einem Falle gelangte ein durch
einen Stein bedingter Nierenabszel3 von der rechten Niere in die Pars
pylorica ventriculi, so dall diese beiden Organe miteinander kommuni-
zierten. Das perirenale Fettgewebe ist von groBer chirurgischer
Wichtigkeit, da dessen lockere Beschaffenheit eine Nierenenukleation
leicht gestattet. An der Hinterflidche ist es reichlicher als an der Vorder-
fliche. Ist dieses Gewebe zerstort oder durch entziindliche Vorginge
vernarbt, so wird die Niere fixiert und ihre Entfernung oft duBerst
schwierig. Dies zeigt sich z. B. sehr gut bei der Entfernung einer lange
erkrankten tuberkul6sen Niere. Auller dieser perirenalen Fettkapsel
besitzt die Niere noch eine eigene Bindegewebskapsel, welche leicht von
dem gesunden Organ abgestreift werden kann. Der Blutdruck in der
Niere spannt die Kapsel straff an; bei entziindlichen Prozessen kann diese
Spannung so groB werden, daf} sie die Zirkulation in dem Organ behin-
dert. Um derartige Zirkulationsstérungen zu beheben, ist vorgeschlagen
worden die Kapsel zu inzidieren, ja selbst die Niere ganz aus ihrer Kapsel
auszuschilen.

Der Erfolg einer derartigen Operation ist jedoch sehr zweifelhaft.

‘Wanderniere (Ren mobilis). Da die Nieren dem Zwerchfell dicht
anliegen, so folgen sie auch natiirlich dessen Atemexkursionen; bei
normaler Atmung betragt die Verschiebung der Niere 1,25 ecm. Die
Faseia renalis, von welcher die Nieren locker umgeben sind, ist nur ein
Teil des retroperitonealen Bindegewebes. Zuckerkandl teilt sie kiinst-
lich in zwei Blatter, die Fascia prae- und postrenalis. Oben geht die
Fascia renalis in das derbe subperitoneale Gewebe am Zwerchfell tiber,
lateral in das ebenso derbe Gewebe iiber dem Musculus transversus
abdominis, medial vereinigt sie sich mit den GefdBscheiden der Vena
cava inferior und der Aorta, wihrend sie nach abwirts als lockeres Ge-
webe den Ureter umgebend in das entsprechende Gewebe des Beckens
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iibergeht. Deshalb kann sich die Niere nur nach abwérts verschieben.
Die Fascia renalis sowie die Nierengefille, welche die Richtung der
Nierenbewegung beschrinken und bestimmen, treten nur in Tétigkeit,
wenn die normale Exkursionsbreite {iberschritten wird. Die Kraft,
welche die Nieren in ihrer Lage erhilt, ist der intraabdominelle Druck,
welcher durch die Bauchdeckenmuskulatur ausgeiibt wird und die
iibrigen Bauchorgane gegen die Nieren andriickt. Mit dem zunehmenden
Schwunde des Fettes der Nierenkapsel wird diese Faszie gelockert und
die Nierenexkursion dadurch frei. Daher findet sich eine Wanderniere
hiufig bei unterernihrten Individuen. Sie ist bei Frauen viel hiufiger
als bei Miannern. Bei ersteren ist auch der Einflull von wiederholten
Schwangerschaften deutlich wahrnehmbar, die wahrscheinlich einerseits
durch Zug am Peritoneum dessen Anheftungsflichen lockern und anderer-
seits die Bauchwand erschlaffen. Die rechte Niere ist viel hiufiger
die wandernde als die linke, da wahrscheinlich auch die Leber einen
groBen Teil der Schuld an der Verlagerung tragt. Ich selbst habe in
Gemeinschaft mit Maclagan drei Félle beschrieben, in welchen eine
Wanderniere den Gallenblasenhals so sehr komprimierte, dal der Gallen-
abfluB aufhérte. Die Wanderniere kann natiirlich nur innerhalb eines
Kreisausschnittes verlagert werden, dessen Radius der Lénge der
Nierengefifle entspricht und doch kann diese Verlagerung eine ganz
betrachtliche sein.

Die ziehenden Schmerzen, iiber die oft bei Wanderniere geklagt wird,
sind durch die Zerrung des Plexus renalis bedingt, der mit dem Plexus
solaris in Verbindung steht und mit den Arterien in die Nieren eindringt.
Die Niere erhilt ihre Nerven aus dem 10.—12. Dorsal- und ersten Lumbal-
segmente des Riickenmarks durch die Nervi splanchnici maiores und
minores (Head). Der Schmerz kann entlang der von diesem Riicken-
markssegmente kommenden Hautnerven in die Bauchwand verlegt werden.

MiBbildungen der Niere. FEine oder selten beide Nieren konnen
an anderer Stelle liegen als normal. Héufiger ist die linke Niere verlagert
und kann alsdann iiber der Articulatio sacro-iliaca oder dem Promon-
torium in der Fossa iliaca oder selbst im Becken liegen. Die verlagerte
Niere ist hiufig auch mifigestaltet. Die Organe konnen ferner eine mehr
oder minder deutliche Lappung zeigen, wie sie sich bei der Niere des Neu-
geborenen findet. Der Ureter kann entweder in seiner oberen oder unteren
Hilfte oder in seinem ganzen Verlaufe doppelt angelegt sein, so daf} er
zwei Ausfithrungsgiinge in die Harnblase besitzt. Uberzihlige Arterien
sind relativ hiufig. Es sind Fille beschrieben, in welchen derartige
Blutgefife, welche zum unteren Pol der Niere zogen, eine Abknickung
und einen Verschluf des Ureters verursacht haben, wodurch es zu Hydro-
nephrose kam. In einer Reihe von Hydronephrosefillen fand Fen-
wick, daB die Abknickung des Ureters in 16°/, der Falle durch ein ab-
normes Blutgefil bedingt war (Abb. 98).

Die Nieren werden in der Beckengegend angelegt und steigen in
den ersten Monaten des Fotallebens nach oben in die Lumbalgegend.
Wahrend dieses Emporsteigens bilden sich neue Nierengefille aus.

Treves-Miilberger, Anatomie. 20
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Unter der ,,Sakralniere‘‘ versteht man ein Organ, das bei seinem Empor-
steigen aufgehalten worden ist und seinen BlutzufluBl aus der Arteria
iliaca communis erhidlt. Ein doppelter Ureter entsteht aus einer Teilung
des primdren Nierenkanals (Canalis renalis).

Beide Nieren konnen zusammengewachsen sein. Den geringsten
Grad der Verwachsung stellt die Hufeisenniere dar; beide Nieren sind
an ihren unteren Teilen durch eine flache, bandartige oder strangférmige
Gewebsbriicke, die vor der Wirbelsdule voriiberzieht, miteinander ver-
bunden. Bei ausgedehnten Verschmelzungen beider Organe gehen die
medialen Abschnitte derselben ineinander iiber, bis sie unter Umstdnden
den hochsten Grad der Verschmelzung zeigen, in welchem eine einzige
scheibenférmige Niere in der Medianlinie liegt, die ein einfaches oder
doppeltes Nierenbecken besitzt (Rokitansky). Sind beide Nieren nur
durch eine Bindegewebsbriicke miteinander verwachsen, so kann man sie

Ausgeweitetes
Nierenbecken

Anormale Nierenarterie
===Ureter

Abb. 98. Eine aberrierende Nierenarterie als Ursache fiir Ureterknickung und
Hydronephrose.

operativ trennen. Eine Niere kann vollstindig fehlen; die andere Niere
liegt dann entweder auf der Seite oder in der Mitte. H. Morris gibt
folgende Zahlen hinsichtlich der Hiufigkeit derartiger abnormer Ver-
héltnisse an: Angeborenes Fehlen oder doch wenigstens hochgradige
Kleinheit einer Niere findet sich einmal unter 4000 Fillen, eine Huf-
eisenniere einmal unter 1600 Fillen, ein einziges aus der Verschmelzung
zweier Nieren entstandenes Organ einmal unter 8000 Fillen.

Operationen an der Niere. 1. Nephrotomie, i. e. Nierenspaltung zum
Zwecke der Exploration oder um Eiter oder Steine zu entleeren; 2. Ne-
phrekiomie, Entfernung des ganzen Organs; 3. Nephroraphie, Nieren-
raffung, d. h. die Befestigung einer Wanderniere an ihre normale Stelle.
Bei der ersten und dritten Operation gelangt man von der Flanke aus
zur Niere, Bei der Nephrektomie fiihrt man den Schnitt nach riick-
warts 2,56 cm iiber den Musculus sacrospinalis und durchtrennt dabei
einen Teil des Musculus quadratus lumborum (Abb. 96). Auch ein Teil
des mittleren Blatts der Fascia lumbodorsalis, welches die 12. Rippe an
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die Processus transversi der ersten beiden Lendenwirbel fixiert, liegt in
dieser Inzision. Die Fascia renalis wird erdffnet und die Niere aus ihrer
Fettkapsel ausgeschilt. Unter Umstinden muf man die 12. Rippe
resezieren, um mehr Platz fir die Entfernung des Organs zu haben.
Die Pleura reicht bis zum Halse der 12. Rippe, gelegentlich sogar bis zum
Querfortsatz des ersten Lendenwirbels (Abb. 96). In einem Falle war die
12. Rippe nur rudimentér entwickelt, in der Meinung die 12, Rippe vor
sich zu haben, resezierte der Operateur die 11.; die Pleurahchle wurde
erdffnet und der Tod trat ein.

Hat man die Niere aus ihrer Fettkapsel ausgeschélt, dann werden
die Gefifle am Nierenhilus durch Ligaturen unterbunden. Die zahlreichen
zur Niere ziehenden Nerven werden zweifellos mit den Gefédflen zusammen
unterbunden. Letztere dienen als chirurgischer Stiel der Niere. Am
Nierenhilus liegt die Vena renalis vorne, die Aste der Nierenarterie um
sie herum, der Ureter hinten und unten. Die Arteria renalis entspricht
in ihrer Dicke der Arteria brachialis und teilt sich gewShnlich in vier,
fiinf, ja selbst sechs Aste, ehe sie in die Niere eintritt. Daran mufl man
denken, wenn man die Gebilde am Hilus einzeln unterbindet. Ein Dritte]
dieser Aste treten regelmifBig hinter dem Ureter in den Nierenhilus ein
und kénnen bei der exploratorischen Eréffnung des Nierenbeckens ver-
letzt werden. Auch die Vene teilt sich am Hilus in drei oder vier Aste.
Eine akzessorische Arteria renalis ist nicht selten. Sie kann am oberen
oder unteren Pole oder an der Vorderfliche des Organs einmiinden.
Bei der Entfernung groBer Nierentumoren ist ein Bauchschnitt vor-
zuziehen, wobei man entweder in der entsprechenden Linea semilunaris
in der Hohe des Tumors oder in der Linea alba eingeht ; der Bauchschnitt
ist das gewohnliche, man kann so leichter und schneller die Operation
ausfilhren und gleichzeitig beide Nieren nachsehen. Bei chronischer
Entziindung der Niere — wie z. B. bei lange bestehender Nierentuber-
kulose — verwichst die Niere mit der Umgebung und kann auf der rechten
Seite an die Vena cava inferior fixiert sein. In solchen Fillen erfordert
es die duBerste Sorgfalt, um die Vene aus den Verwachsungen frei zu-
priparieren. Bei dem Versuch eine festverwachsene Niere zu entfernen,
kann das Zwerchfell einreillen.

‘Die Nebennieren (Glandulae suprarenales). Dieselben liegen an den
oberen Polen der Nieren, jedoch fester mit dem Zwerchfell als mit letz-
teren verwachsen, was daraus zu ersehen ist, daB sie nicht mit den Nieren
verlagert werden. Die rechte Nebenniere liegt hinter dem rechten Leber-
lappen und so dicht an der Vena cava inferior, daf} beide durch entziin-
liche Prozesse miteinander verwachsen konnen. Die Driisen erzeugen
durch ihre innere Sekretion das Adrenalin, welches den Tonus der glatten
Muskulatur reguliert. Wenn direkt in den Kérper eingefiihrt, bewirkt
es eine Zusammenziehung der Arterien und eine Verengerung des Darm-
lumens. Die Nebennierenrinde entwickelt sich aus dem Wolffschen
Korper (der Urniere) und beim Descensus dieses Korpers mit den Ge-
schlechtsdriisen konnen sich Teile der Nebennierenrinde abldsen, mit
den Geschlechtsorganen nach abwirts wandern und zu Tumoren heran-

20*
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wachsen. Teile der Nebenniere kénnen auch in die Niere eingebettet
werden und so zu Nebennierengeschwiilsten in der Niere fithren. Das
Nebennierenmark, das im Zusammenhang mit dem Nervus sympathicus
entsteht, empfingt zahlreiche Nerven aus dem Plexus solaris. Erkran-
kungen der Nebennieren bedingen mitunter Bronzefiarbung der Haut (Mor-
bus Addison); deshalb nimmt man an, daB sie bei der Bildung eines
Korperpigments eine Rolle spielen.

Anmerkung des Ubersetzers: Die Entstehung der Nebenniere aus
der Urniere ist jedoch keineswegs sicher; das Colomepithel, ja selbst
das Mesenchym werden als Ursprungsstelle derselben angenommen. Am
wenigsten verstéindlich ist die eigentiimliche Bronzefirbung der Haut.
Bei einer Anzahl Inder, die ich zu sezieren Gelegenheit hatte, fand ich
die Nebenniere nicht vergréflert, ebenso nicht bei einem Neger. Bei
letzteren sollen sie besonders grofl und pigmentreich sein. Die charak-
teristische Hautverfarbung bei Addisonscher Krankheit darf nicht
mit der eigentiimlichen Braunfirbung der Haut bei schwerer Himo-
chromatose verwechselt werden.

Die Harnleiter (Ureteren) (Abb. 99) sind kréftige 30—35 cm lange
zylinderformige Rohren mit dicker Muskelwand und liegen vollstindig
retroperitoneal. Die durchschnittliche Weite entspricht der eines Géanse-
kiels. Der Ureter liegt von oben nach unten auf folgenden Strukturen:
1. dem Musculus psoas und Nervus genitocruralis; 2. der Arteria iliaca
communis auf der linken Seite, der Arteria iliaca externa auf der rechten
Seite; 3. begleitet er die Arteria hypogastrica nach abwirts ins kleine
Becken, tritt in das sog. falsche Ligamentum vesicae laterale (d. h. in
die Umschlagstelle des Peritoneums an der Seitenfliche der Harnblase)
ein und gelangt so zur Blase. Beim Weibe verlduft er durch die Basis
des Ligamentum latum an der Stelle, an welcher die Arteria uterina
2 em vom Halse des Uterus iiber ihm hinweg lduft. Ehe er in die Blase
eintritt, liegt er auf dem Dache des Scheidengewélbes und ein Stein,
der an dieser Stelle stecken bleibt, kann von der Vagina aus deutlich ge-
fiihlt werden. Die engste Stelle des Kanals liegt in der Blasenwand
selbst, so daf} Steine, die dem Gang entlang nach abwirts getrieben werden,
hiufig an dieser Stelle stecken bleiben. AuBerdem finden sich am Ureter
noch zwei enge Stellen, an welchen sich Steine festsetzen kénnen: am
Ubergang ins Nierenbecken und an der Stelle, an welcher er den Becken-
rand iberschreitet (Linea terminalis). Man teilt den Ureter auch in
zwel Abschnitte ein, eine Pars abdominalis, welche vom Nierenbecken
bis zur Linea terminalis des kniochernen Beckens reicht und in eine
Pars pelvina, die von der Linea terminalis bis zum Blasenfundus sich
erstreckt.

Der Ureter erweitert sich im Nierenhilus zu dem Nierenbecken,
das sich seinerseits in die einzelne Nierenkelche (Calyces) teilt. Im
Becken und in den Kelchen finden sich héufig Steine. Die Kelche
sind zu eng, um einer Fingerspitze Platz zu geben. Der (durchschnittene)
Ureter kann mit Erfolg wieder genéht werden. Er wird von Nerven aus
dem Plexus renalis und von den Gefilen aus den renalen, unteren Blasen-
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und subperitonealen Gefilnetzen versorgt. Seine Mifbildungen wurden
schon oben erwidhnt. Auf der Suche nach eingeklemmten Steinen
mit Hilfe der Rontgenstrahlen ist die folgende Methode, den Verlauf der
Ureteren zu bezeichnen, sehr niitzlich (Abb. 99). Das Nierenbecken liegt
bekanntlich zwischen den Querfortsitzen der beiden ersten Lendenwirbel ;
seine Projektion auf die Korperoberfliche liegt unmittelbar medial von
dem der Gallenblase entsprechenden Punkt. Am Beckenrande kreuzt
der Ureter an oder in néchster Nihe der Teilungsstelle der Arteria iliaca
communis eine von der Teilungsstelle der Aorta zur Mitte der Ver-

1. Lumbalwirbel

Ureter

Nabel
Bifurkation der
orta

Promontorinm

Fundus uteri

— Mitte zwischen
=pina il. ant.
und Symphyse

Abb. 99. Radiogramm der mit Wismut gefiillten Blase und Ureteren.

bindungslinie zwischen Symphyse und Spina anterior superior ge-
zogene Liuie an der Grenze von deren oberem und mittlerem Drittel. Die
Pars pelvica ureteris ist gekriimmt, die nach auswirts gerichtete Kon-
vexitit liegt 1,25 ecm vor der Spina ischiadica. Die Blasenmiindung
des Ureters findet man auf einem Skiagramm etwas oberhalb und medial
von dem Tuberculum pubicum. Rigby hat gezeigt, dall man den Ureter
auch von hinten her durch das Foramen ischiadicum minus erreichen
und so Steine entfernen kann, wenn eine Operation von vorne wegen
ausgedehnter Verwachsungen nicht moglich ist. Er benutzt die Spina
ischiadica als Fiihrer zum Ureter.
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Die Nervenversorgung der Bauchorgane. Kurze Bemerkungen iiber
die Nerven, welche die Bauchorgane versorgen und iiber die Riicken-
markssegmente, aus welchen sie kommen, finden sich in dem vorher-
gehenden Kapitel. Die Bauchorgane werden durch eine Reihe von Nerven-
plexus, hauptséchlich vom Grenzstrang des Nervus sympathicus ver-
sorgt. Der wichtigste dieser Plexusse ist das Sonnengeflecht (Plexus
coeliacus), von welchem mehr oder weniger direkt der Magen, die Leber,
Milz, Nieren, Kapsel der Nebennieren, Pankreas und diejenigen Teile
des Darms, welche von der Arteria mesenterica superior gespeist werden,
mit Nervenfasern versorgt werden. Der Plexus coeliacus mit seinen
Anhiingen nimmt die Nervi splanchnici und Aste des Nervus vagus auf,
wihrend die Nervi phrenici an die Plexus hepaticus und suprarenalis
Aste abgeben. Durch diese Nerven werden die Weite der BlutgefifBe
und die Blutmenge in der Bauchhohle beeinflufit. Sie enthalten nicht
nur sensible Fasern fiir die Bauchorgane, sondern auch motorische
Fasern fiir fast die gesamte glatte Muskulatur des Korpers, so vor allem
auch fir den Darm. Es ist gut verstéindlich, daf} eine Reizung solcher
ausgebreiteter Netzwerke mit solch ausgedehnten zentralen Verbindungen
und solch wichtigen Beziehungen auch entsprechende Wirkungen aus-
I6sen mufl. Diese Wirkungen sehen wir in dem tiefen Kollaps, Erbrechen
und anderen schweren Symptomen, die nach ernsten Bauchverletzungen
auftreten, hauptsichlich bei Verletzungen solcher Organe, welche am
unmittelbarsten mit diesen groBen Plexussen in Verbindung stehen.
Das Colon descendens und die Flexura sigmoidea werden von dem
Plexus mesentericus inferior innerviert; der obere Abschnitt des Kolon,
wenngleich er vom Plexus mesentericus superior innerviert wird, bezieht
doch nur seine Nerven aus dem Teile des Plexus, der am weitesten von
den groBen Zentren entfernt liegt und es ist eine in die Augen springende
Tatsache, daB je niher die Verletzung am Magen liegt, desto schwerer
sind ceteris paribus die mit dem Trauma in Verbindung stehenden
nerviosen Erscheinungen.

Bei einzelnen Erkrankungen der Leber und des Magens klagen
die Kranken tiber ,,Irradiationssehmerzen zwischen den Schulterblattern
oder um die unteren Winkel derselben herum, ja selbst noch tiefer unten
(Abb. 77). Die zum Magen ziehenden Nerven kommen hauptsichlich vom
siebenten und achten, solche fiir die Leber vom achten und neunten
Spinalsegment. Die Hautbezirke dieser Riickenmarkssegmente werden
hyperisthetisch, wenn diese Organe erkranken. Der ,,Schulterspitzen-
schmerz“, welcher hiufig Lebererkrankungen begleitet, liegt in dem vom
vierten Zervikalsegment innervierten Hautbezirk, dasselbe Segment,
welches sensible Fasern zum Zwerchfell und dem darunter liegenden
Bindegewebe durch die Nervi phrenici abgibt. Letztere Nerven ver-
zweigen sich bekanntlich an der Zwerchfellunterfliche.

Zwischen einer Erkrankung der Flexura sigmoidea und Schmerzen
im Knie scheint auf den ersten Blick kaum ein Zusammenhang zu be-
stehen und doch wird bei Karzinom der Flexur und in Féllen, in welchen
sie stark gebldaht ist, iiber Schmerzen im Knie geklagt. Der Schmerz
wird in der Bahn des Nervus obturatorius, der unter der Flexur liegt und
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natiirlich leicht von dem erkrankten Darm komprimiert werden kann,
fortgeleitet. Die im Dimndarm entstehenden Schmerzen werden in der
Regel in die Nabelgegend verlegt —den Ausbreitungsbezirk des 10. Dorsal-
nerven (Abb. 77). Es erscheint merkwiirdig, da3 derartige Schmerzen
auf einen so kleinen Bezirk beschréinkt sein sollen, allein eine vollsténdige
Erklarung hierfiir findet sich in der Tatsache, dall der gesamte Diinn-
darm aus einem auferordentlich kleinen Teile des embryonalen Ver-
dauungstraktus sich entwickelt. Schmerzen in den Leistenbeugen in
der Bahn des 12. Dorsal- und ersten Lumbalnerven haben verschiedene
Ursachen — Erkrankungen der Niere, des Ureters, Ovariums, der Hoden
Tube, Uterus, Appendix coeci, Hiiftgelenk sowie Hernien. Daher ver-
langt ein in dieser Gegend auftretender Schmerz hinsichtlich seiner Ent-
stehung die Beriicksichtigung aller dieser Organe.

Die Blutgefiife der Bauchhihle (Abb. 100). Einige der viszeralen Aste
der Aorta sind sehr grof und bluten bei Verwundungen sehr stark. So sind
z. B. die Arteria coeliaca sowie die Arteria mesenterica superior so dick
wie die Arteria carotis communis; die Arteria splenica, hepatica und
renalis sind so stark wie die Arteria brachialis, wahrend der dickste Ab-
schnitt der Arteria mesenterica inferior der Arteria ulnaris entspricht.
Aneurysmen der Bauchaorta liegen am hiufigsten an der Abgangsstelle
der Arteria coeliaca, eine Stelle, an welcher eine Anzahl groBer Gefile
abgehen und wo der Blutstrom infolgedessen eine plotzliche Ablenkung
erfahrt. Wenngleich zwei oder an einer Stelle selbst drei anastomosierende
GefiiBbezirke zwischen den Asten der Arteria mesenterica superior be-
stehen, ehe sie sich in ihre Endverzweigungen im Darm auflosen, so fithrt
doch die Embolie eines relativ kleinen Arterienastes zu Darmgangran
(Lockwood).

Wenn man bedenkt, wie nahe die Lymphoglandulae lumbales
der Vena cava inferior und den Venae iliacae liegen, so versteht man,
daB eine starke Anschwellung dieser Lymphknoten ein Stauungsédem
erzeugen kann. Eine Thrombose der Vena portarum filhrt zu einer
Gangrén des gesamten Diinndarms. In einem von Barnard versffent-
lichten Falle war die Embolie der Vene durch eine Verengung des
Lumens an der Stelle entstanden, an welcher das GefiB hinter dem
Pankreaskopf nach oben verliuft. Die Vena cava inferior kann mit
Erfolg unterbunden werden; bei dem sich alsdann ausbildenden kol-
lateralen Kreislauf sind es hauptséchlich die Venae azygos, epigastricae
und intervertebrales, welche sich erweitern.

Eine Anzahl kleiner aber auBlerordentlich wichtiger Anastomosen
finden sich zwischen den viszeralen Asten der Aorta und einzelnen Ge-
faflen, die zur Bauchwand ziehen (Abb. 100). Diese Anastomosen liegen
retroperitoneal und betreffen meistens solche Organe, welche eine ge-
niigend groB3e, von Peritoneum freie Fliche besitzen. Die viszeralen Aste,
welche in diese Anastomosen einmiinden, kommen aus den Arteriae
hepaticae, renales und suprarenales und aus den Arterien, welche die
unteren Abschnitte des Duodenums, das Pankreas, Cokum, Colon ascen-
dens und descendens versorgen. Die parietalen Aste, welche mit diesen
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viszeralen Asten in Verbindung stehen, kommen aus den Arteriae phreni-
cae, lumbales, ileo-lumbales, untere intercostales, epigastricae und cir-
cumflexa iilum. In einem von Chiene ausfiihrlich beschriebenem Falle

V.anonyma dext. —%

4 T | V. anonyma sin.
V. mammaria int, — yma s

V. cava sup.

V. azygos

Vv. oecsophageae

V. portae
V. coronaria ventriculi
VV. parumbilicales

Anastomose d. VV.
- 2= v, lienalis

epigastr. superf. u.
prof.

7. mesenterica sup.

V. mesenterica inf.

Vv. epigastr. inf. 7. cava inf.

V. ilinea com.
V. epigastr. superf. ——¢ dextr.
V. haemorrhoid. sup.

V. iliaca ext, ———
M, Plexus haemorrhoid.

V. pudenda comm, —

Abb. 100. Schematische Darstellung der Anastomosen d. V. portae mit anderen
Venengebieten. (Nach Schultze.)

waren die Arteriae coeliaca und mesentericae durch Emboli verschlossen,
jedoch konnte geniigend Blut zu den Asten dieser Arterien auf dem
Umwege iiber ihre parietalen Anastomosen gelangen. Wird der Pfort-
aderkreislauf durch eine Erkrankung der Leber hochgradig gestort,
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50 kann das Blut der Pfortader an folgenden Stellen in den vendsen
Korperkreislauf gelangen: 1. Am unteren Teile des Rektums — Ana-
stomosen zwischen Venae haemorrhoidales superiores mit den Venae
haemorrhoidales mediae und inferiores; 2. am Osophagus — Anasto-
mosen zwischen den Venae oesophageae und der Vena coronaria ventri-
culi (das Blut kann hier auch zur Vena azygos abflieBen); 3. im Ligamen-
tum falciforme und teres hepatis — Anastomosen zwischen der Vena
portarum und Asten der Vena epigastrica; 4. im Retroperitonealgewebe
der hinteren Bauchwand, wobei die Venae renales, phrenicae, lumbales
und intercostales Blut aus den Venae mesentericae, pancreaticae und
anderen erhalten. Durch spontan gebildete oder kiinstlich erzeugte
Adhésionen zwischen dem grofien Netze (i. e. dem viszeralen Peritoneum)
und dem parietalen Bauchfelliiberzug, wie es bei der Talma-Morri-
sonschen Operation geschieht, konnen sich neue und groBe Anastomosen
zwischen dem Pfortader- und Korperkreislauf ausbilden. In Fillen von
Kommunikation zwischen der Vena iliaca externa und der Vena portarum
entsteht die Anastomose gewohnlich durch die Venae epigastricae pro-
fundae, welche sich mit einer offen gebliebenen Vena umbilicalis in der
Umgebung des Nabels vereinigen.

Der Brustmilehgang (Ductus thoracicus) (Abb. 97). Derselbe kann
bei der Entfernung tuberkuloser Lymphknoten unter dem unteren Teile
des linken Musculus sternocleidomastoideus verletzt werden; auch kann
er an dieser Stelle, wie an einigen in der Literatur niedergelegten Fillen
ersichtlich ist, durch eine Stichverletzung des Halses durchtrennt werden.
In jedem Falle flieBt reichlich Chylus und Lymphe aus der Wunde ab.
Der Gang kann vollstdndig obliteriert sein, ohne dafl wihrend des Lebens
irgendwelche Erscheinungen bestanden haben miissen. Er kann ab-
sichtlich zum Zwecke der Entfernung von Lymphknoten aus dem Trigo-
num supraclaviculare minus ohne irgendwelchen Nachteil durchtrennt
und unterbunden werden. Leaf hat gezeigt, daBl der Brustmilchgang
in ausgedehnter Weise mit den Venae azygos im hinteren Abschnitte
des Mediastinums und mit den LymphgeféaBen der rechten Thoraxseite
und des Halses kommunizieren kann. Er dient hiufig als ein Kanal
fiir die Weiterverbreitung maligner Tumoren eder Entziindungen (Tuber-
kulose), die sich im Bauchraume finden. Eine VergréBerung der Lympho-
glandulae cervicales profundae inferiores konnen die ersten Symptome
eines Magenkrebses sein (W. M. Stevens).

19. Das Becken.

Mechanik des Beckens. Das Becken, welches dazu dient, gewisse
Organe zu beherbergen, die Bauchorgane von unten zu stiitzen, sowie
den unteren Extremititen und zahlreichen Muskeln eine Ansatz- und
Ursprungsstelle zu bieten, hat andererseits den Zweck das Korpergewicht
sowohl in aufrechter wie in sitzender Stellung zu iibertragen. Diese
Ubertragung wird durch zwei Bogen bewerkstelligt, von denen der eine
fiir die aufrechte Haltung, der andere fiir die sitzende Stellung in Betracht
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kommt. Bei der aufrechten Stellung wird der Bogen vom Kreuzbein,
den beiden Articulationes sacroiliacae, den Gelenkpfannen und den
zwischen den beiden letzten Punkten liegenden Knochenpartien gebildet.
Wiirde man auBler diesen Teilen alles iibrige vom Becken abtrennen,
so wiirden diese iibrigbleibenden Teile doch noch imstande sein, das
Gewicht des Koérper zu tragen und wiirden in ihrer einfachen Gestalt
den Bogen vorstellen, durch welchen das Gewicht iibergeleitet wird.
Bei der sitzenden Stellung sind es das Kreuzbein, die Articulationes
sacroiliacae, die Tubera ischii und die starken Knochenmassen, die
sich zwischen den beiden letztgenannten Knochen vorfinden, welche
den Bogen bilden. H. Morris nennt diese beiden Bégen die Arcus
femorosacralis und ischiosacralis. Betrachtet man das Hiiftbein (Os
coxae) unter diesem Gesichtspunkt, so findet man, daf} die dicksten und
kriftigsten Partien desselben in dieser Linie liegen. Wenn ein Bogen
ein betrichtliches Gewicht zu tragen hat, so wird er zu einem Ringe
ausgebildet, um einen Gegenbogen zu bilden, oder anders ausgedriickt,
die Enden des Bogens werden durch ein Band miteinander verkniipft,
um sie an ihrem Ausweichen nach auBlen zu hindern. Dadurch wird
ein Teil des auf ihm ruhenden Gewichts auf die Mitte des Gegenbogens
iibertragen und im Sinus des Bogens getragen. Der Kérper und die
horizontalen Schambeiniste bilden die Verbindung oder den Gegenbogen
des Arcus femorosacralis, die gemeinsamen Aste der Scham- und Sitz-
beine diejenigen des Arcus ischio-sacralis. So sind die Verbindungen
beider Bogen vorne an der Symphysis ossium pubis vereinigt, welche
wie das Kreuzbein als die hochste Stelle beiden Bigen gemeinsam ist.

Dies macht es verstindlich, warum die Symphyse so auBerordentlich
belastet wird, wenn ein vermehrtes Gewicht, wie z. B. bei der Schwanger-
schaft vom Becken getragen werden muf; ferner warum in Féllen von
Nachgiebigkeit oder Erkrankung der Symphyse eine solche Machtlosig-
keit besteht, die selbst das Stehen und Sitzen unméglich macht; ferner
weshalb der vordere Teil des Beckenringes unter dem Korpergewicht
nachgibt und bei Rachitis oder Osteomalazie sich verbiegt. Die rachi-
tische Beckenverkriimmung ist sehr verschieden, je nach dem Alter,
in welchem die Erkrankung auftritt. Die bisweilen bei sehr jungen Kin-
dern zu sehenden Verkrimmungen werden Muskelkontraktionen zu-
geschrieben (Musculi iliopsoas, sacrospinalis, glutaeus medius ete.).
Beim rachitischen Becken par excellence nihern sich die beiden Gelenk-
pfannen einander, der vordere Teil des Beckengiirtels gibt nach, so
daB die Symphyse nach vorne getrieben und die Beckenhghle in ihrem
Querdurchmesser stark verengt wird. In hochgradigen Fallen kann der
vordere Bogen so gut wie vollstindig kollabieren, so dafl die horizontalen
Schambeiniiste auf eine kurze Strecke miteinander parallel verlaufen
kénnen.

Bei aufrechter Korperhaltung ist die Neigung des Beckens eine
derartige, da3 die Ebene des Randes des kleinen Beckens mit der Hori-
zontalen einen Winkel von 60—65° bildet; die Basis des Kreuzbeins
liegt ca. 9,5 cm hoher als der obere Rand der Symphyse, wihrend die
Spitze des Steifibeins etwas hoher liegt als der untere Rand der Scham-
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fuge. Der Mittelpunkt der Schwere des erwachsenen Korpers liegt genau
iber der Mitte einer Verbindungslinie der beiden Femurkopfe.
Beckenbriiche. Aus dem vorhergehend Gesagten ergibt sich, daf3
die schwichsten Stellen des Beckens die Symphyse und die Articula-
tiones sacroiliacae sind. Die Xnochen dieser Teile sind allerdings
durch méchtige und kréftige Béander so fest vereinigt, dafl die Gelenke
sehr selten nachgeben, wihrend Briiche der Knochen in der Nachbar-
schaft der Gelenke haufiger sind. Die héufigste Fraktur des Beckens
findet sich in dem schwachen Gegenbogen und verliuft durch die Aste
des Scham-und Sitzbeines. Diese Fraktur ist hdufig mit Bandzerreilungen
um die Articulationes sacroiliacae herum vergesellschaftet und ent-
steht durch Unfélle der verschiedensten Art. Dieser letztere merkwirdige
Umstand wird von Tilleaux folgendermaflen erklirt. Wird das Becken
komprimiert a) von vorne nach hinten, so hat der schwache Gegenbogen
die Hauptbelastung auszuhalten und bricht durch direkte Gewaltein-
wirkung. Die immer noch weiter einwirkende Kraft treibt die beiden
Darmbeine auseinander und zerreiBit so die vorderen Ligamenta sacro-
iliaca. Wirkt die Kraft b) von der Seite ein, also in der Richtung des
Querdurchmessers, dann werden die beiden Gelenkpfannen einander
gendhert, der Gegenbogen wird stérker gebogen und bricht zuletzt
durch indirekte Gewalteinwirkung. Die noch fortwirkende Gewalt
treibt die beiden Darmbeine aufeinander, die Articulatio sacroiliaca
hat die stirkste Belastung auszuhalten, so daf} in diesem Falle die hinteren
Ligamenta sacroiliaca nachgeben oder benachbarte Knochenteile ab-
gerissen werden. Bei einem Sturz auf die Fiille oder das Gesil ist es
daher verstandlich, dal in vielen Fillen der eigentliche Bogen wegen
seines kriftigen Baus unversehrt bleibt, wihrend der Gegenbogen bricht.
Jeder einzelne Beckenteil mit Einschlufl des Kreuzbeins kann durch eine
scharf umschriebene direkte Gewalteinwirkung frakturieren. Kleinere
oder groBere Teile des Darmbeinkamms, die Spinae superiores anteriores
und posteriores konnen abgerissen werden. Der erstgenannte Knochen-
teil kann als eine Epiphyse abgetrennt werden. Er verknochert im
24. Lebensjahr. In einem Falle wurde bei einem Wettlauf das Tuber-
culum pubicum durch den an ihm ansetzenden Musculus rectus abdominis
abgerissen. Der Hiiftknochen kann an den drei Stellen seiner ana-
tomischen Verschmelzung brechen. Dieses Ereignis kann aber nach
dem 17. Lebensjahr nicht mehr eintreten, da zu dieser Zeit der Knorpel
in der Regel schon verknéchert ist und die drei einzelnen Knochen voll-
stindig zusammengewachsen sind. Xhe diese Konsolidation eintritt,
bahnt sich nicht selten eine Hiiftgelenksentziindung ihren Weg durch
die Knorpelfuge ins Becken. Die Gelenkpfanne kann brechen und der
Femurkopf durch deren diinnste Stelle in das Becken eingetrieben werden,
Bei Briichen des Sitz- und Schambeins kann die Blase durch Knochen-
splitter verletzt werden. In einem Falle wurde ein so in die Blase ein-
getriebenes Knochenstiickchen der Kern eines Blasensteins. Auch die
Vagina und Urethra konnen durch dislozierte Knochenfragmente ver-
letzt oder ernsthaft komprimiert werden. Bei Frakturen des Kreuzbeins
kann das Rektum einreien, sowie durch das (meistens nach vorwirts)
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verlagerte untere Bruchstiick derart komprimiert werden, dafl es fast
ganzlich verschlossen ist.

Die Sehambeinfuge (Symphysis ossium pubis). Symphysentren-
nung ohne Knochenbruch kann durch heftige Gewalteinwirkung ent-
stehen. Malgaigne beschreibt drei Félle, in denen die Trennung der
Symphyse durch Muskelaktion allein zustande kam, namlich bei ex-
tremster Kontraktion der Adduktorenmuskeln beider Seiten. Die Si-
gaulteansche Operation besteht darin, in Fillen von verengtem Becken
die Symphyse zu durchtrennen, in der Absicht mehr Platz wihrend
der Wehen zu erhalten und so den Kaiserschnitt zu vermeiden. Die
Verbindung der beiden Schambeine an dieser Stelle besteht aus einer
Lamina fibrocartilaginea (interpubica) sowie einigen Verstirkungsbin-
dern in Gestalt der Ligamenta pubicum superius und arcuatum pubis.
Die Schambeinfuge ist 4—5 cm breit und kann subkutan durchtrennt
werden, wobei sie reichlich 11/, cm klafft. Es ist jedoch gezeigt worden,
daB, um 1/, cm in der Conjugata vera zu gewinnen, die Knochen 5 cm
weit auseinander stehen miissen. Eine so ausgedehnte Trennung ver-
letzt aber die vorderen Ligamenta sacroiliaca und schadigt die Be-
festigungsstellen der Beckenorgane mehr oder weniger schwer.

Die Articulatio sacreiliaca. Sie enthilt einen von Synovia ausge-
kleideten spaltférmigen Hohlraum und ist nur in ganz geringem MafBe
beweglich. Da dieses Gelenk in der Linie der groBen Bégen des Beckens
liegt, so folgt daraus, daB bei einer Entziindung desselben heftige
Schmerzen entstehen, sowohl bei aufrechter Haltung als auch bei sitzen-
der Stellung. Vereitert das Gelenk, so sucht der Eiter nach vorwirts
durchzubrechen, da die Ligamenta sacroiliaca anteriora relativ diinn
und schwach sind im Vergleich mit den festen dicken und kriftigen
entsprechenden hinteren Bindern. Ist der Eiter bis zur Beckeninnen-
flache vorgedrungen, so kann er sich entweder in der Fossa iliaca an-
sammeln oder die Scheide des Musculus iliopsoas erreichen. Ferner
kann derselbe auch dem Plexus lumbosacralis und dem Nervus ischia-
dicus entlang zum Oberschenkel gelangen und hinter dem Trochanter
maior femoris an die Oberfliche kommen, ja er kann entlang den Vasa
obturatoria zur medialen Fliche der Membrana obturatoria gelangen
und schlieBlich an der Innenseite des Oberschenkels zum Vorschein
kommen. Doch kann der Eiter auch unter Umsténden die kriftigen
hinteren Bénder durchbrechen und an der dorsalen Seite des Gelenks
erscheinen.

Die Nervenversorgung dieses Gelenks ist sehr wichtig. Dieselbe
wird von dem Nervus glutaeus superior, dem vierten (Nervus furcalis)
und fiinften Lumbal- und dem ersten Sakralnerven sowie den Rami
posteriores des ersten und zweiten Sakralnerven besorgt (Morris). Der
vierte und fiinfte Lumbalnerv mit dem Nervus obturatorius ziehen
vor dem Gelenk vorbei, erstere stehen in sehr enger Beziehung zum
Gelenk, Es ist deshalb versténdlich, daB bei einer Erkrankung dieses
Gelenks iiber Schmerzen in der Regio sacralis (obere Sakralnerven)
und im GesaBl (Nervus glutaeus) geklagt wird. Hiufig werden auch
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heftige Schmerzen in Hiifte und Kniegelenk, sowie entlang der inneren
Seite des Oberschenkels geklagt (Nervus obturatorius). Bei einigen in
der Literatur beschriebenen Féllen bestanden intensive Schmerzen an
der Hinterflache des Oberschenkels, sowie in der Wadenmuskulatur
mit sehr schmerzhaften fibrilliren Zuckungen dieser Teile (vierter, fiinfter
Lumbalnerv und Verbindung mit dem Nervus ischiadicus). Eine
Luxation in diesem Gelenk wird durch die doppelkeilfsrmige Kontur
des Knochens sowie durch die besonders kriftigen Bénder vereitelt.
Das Kreuzbein steht sehr schrig im Korper, so daB das Koérpergewicht
dessen Basis in das Becken einzutreiben und seine Spitze nach aufwirts
zu drehen bestrebt ist. Die kraftigen Ligamenta sacroiliaca posteriora
verhindern die erste Bewegung, die Ligamenta sacrotuberosa die zweite.

Trendelenburgsche Operation. Um bei der Ectopia vesicae die beiden
Schambeine und die fehlenden Weichteile zu vereinigen, durchtrennt
Trendelenburg die beiden Articulationes sacroiliacae. Die Operation
ist auf Kinder beschrinkt zwischen dem zweiten und fiinften Lebens-
alter. Die Entfernung zwischen den beiden Spinae iliacae anteriores
superiores kann durch diese Operation bei einem 2'/,jahrigen Kinde
um 5 cm verkleinert werden.

Tumoren der Regio sacrococcygea. An dieser Stelle finden sich
héufig angeborene Geschwiilste, die bisweilen ihrer Form nach an ,,mensch-
liche Schwinze‘ erinnern; auch eine dritte untere Extremitdt kann sich
an dieser Stelle finden, eine Mifibildung, welche unter dem Namen
L, Iripodismus‘ bekannt ist.

Ebenso finden sich hiufig die sog. Sakralparasiten, d. h. ausgereifte
Teratome an dieser Stelle, ja selbst vollentwickelte lebensfdhige Zwil-
linge kénnen an dieser Stelle miteinander verwachsen sein (Pygopagus).
In diesen SteiBigeschwiilsten finden sich nicht selten Abkémmlinge aller
drei Keimblitter, so z. B. Epithelzysten, Haut-, Muskel- und Nerven-
gewebe, Knochen, Knorpel, Schleimhaut ete. Diese geschwulstartigen
Fehlbildungen nehmen ihren Ursprung von der Vorderseite des Steif3-
beins zwischen ihm und dem Rektum. Sie entstehen aus den embryo-
nalen Strukturen, welche als Postanaldarm und Canalis neurentericus
bekannt sind.

Die Symphysis sacrococeygea. Das Kreuz-SteiBbeingelenk kann
luxiert oder erkrankt sein. In jedem Falle bestehen dabei groBe
Schmerzen, da die Ansatzstelle der Musculi glutaeus maximus, coccygeus,
levator und sphincter ani hiufige Bewegungen desselben verursacht.
Bei einer Luxation kann der Knochen die Rektalwand einstiilpen und
so Beschwerden verursachen. Das Gelenk selbst und die benachbarten
Teile konnen der Sitz so heftiger Neuralgien (,,Coccygodynia‘) sein,
daBl entweder das SteiBbein entfernt oder die dasselbe bedeckenden
Weichteile ausgiebig durchtrennt werden miissen. Das Gelenk sowie
die benachbarten Strukturen werden von folgenden Nerven versorgt:
Rami posteriores der zweiten, dritten und vierten Sakralnerven, sowie
den vorderen und hinteren Asten des fiinften Sakral- und dem Coccygeal-
nerven. Im Alter verkndchert das Sacrococcygealgelenk.
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Beckenboden (Diaphragma pelvis) und Beekenfaszie. Der knocherne
Beckenausgang (Apertura pelvis inferior) wird von hinten nach vorne
von folgenden Strukturen eingenommen: Musculus piriformis, Ligamenta
sacro-tuberosum und sacro-spinosum, Musculi coccygeus, levator ani
und das parietale Blatt der Beckenfaszie, deren Hauptteil die Fascia
diaphragmatis pelvis superior ist. Diese Gebilde machen zusammen
den Beckenboden aus. Die drei letztgenannten Strukturen trennen
die Beckenhdhle vom Damm und bilden eine hingemattenartige Unter-
lage fur die Beckenorgane.

Abb, 101, Darstellung der Beckenfaszien am ménnlichen: Becken.
(Schematisch nach Spalteholz)

Die Offnung des Beckenbodens (Abb. 102). Der eigentlich aus zwei
Teilen (Musculi pubococcygeus und iliococcygeus) bestehende Musculus
levator ani der einen Seite wird von seinem Partner der anderen Seite
durch einen schmalen Spalt getrennt, welcher von der Symphyse bis
zum SteiBbein reicht. Durch ihn treten der Anus, die Vagina und
die Urethra hindurch. Wahrend der Niederkunft wird diese Stelle
von dem durchtretenden kindlichen vorangehenden Teil hochgradig er-
weitert, wie sie auch wibhrend der Defakation erschlafft und linger
wird. Ihre Linge betrigt ca. 4,5 cm. Wihrend der Defidkation sind die
Fasern des Musculus levator ani erschlafft, der Analkanal (Pars analis
recti) bewegt sich nach riickwirts und abwirts, so dafl die Becken6ffnung
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ca. 11/, cm linger wird (R. H. Paramore). Bei Kontraktion der Damm-
muskulatur mit gleichzeitiger Zusammenziehung der Bauchwandmuskeln
verkiirzt sich die Offnung, wodurch der Analkanal gegen die Symphyse
gezogen wird. AuBerdem wird die Offnung zwischen der Pars analis
recti und der urogenitalen Passage vom Damme ausgefiillt. Vorne
wird die Beckenoffnung durch das Ligamentum transversum pelvis
verstdrkt; die medialen Fasern des Musculus pubococcygeus liegen in
diesem Ligament.

Die Beckenfaszie (Fascia pelvica) (Abb. 101). Sie ist ein auBerordent-
lich kompliziertes Gebilde, welches aus folgenden einzelnen Strukturen zu-
sammengesetzt ist: 1. Muskelhiillen, 2. den Hiillen gewisser Beckenorgane,
3. GefiBscheiden, 4. dem Arcus tendineus des Musculus levator ani. Die
Muskelscheiden sind folgende : 1. die Fascia obturatoria, welche die mediale
Fliche des. Musculus obturator internus iiberzieht und innen am
kngchernen Becken entlang dem Muskelansatz befestigt ist; 2. die den
Musculus piriformis tiberziehende (diinne) Faszie, in welcher eingebettet
die Vasa hypogastrica und Nervi sacrales verlaufen; 3. die Faszie des
Musculus levator ani, deren der Beckenhéhle anliegendes Blatt als Fascia
diaphragmatis pelvis superior bezeichnet wird, wihrend das perineale
Blatt derselben, welches den Muskel von der Fossa ischiorectalis und dem
in ihr gelegenen Fettgewebe abgrenzt, Fascia diaphragmatis pelvis inferior
heifit; 4. die mit den unter sich eng verbundenen Musculi transversus
perinei profundus und sphincter urethrae membranaceae verwachsenen
Fasciae diaphragmatis urogenitalis superior und inferior, welche mit
den oben genannten Muskeln zusammen das Diaphragma urogenitale
bilden (E. Smith). Die Hiillen der Beckenorgane sind: 1. die unter
dem Namen Fascia endopelvina zusammengefafiten diinnen Bindegewebs-
membranen, welche die Harnblase mit der Prostata, die Samenblasen,
das untere Rektum, soweit es nicht von Peritoneum bedeckt ist, die
Vagina iiberziehende Faszie, deren einzelne Abschnitte als Fascia vesi-
calis, rectovesicalis, prostatae, vaginalis bezeichnet werden. Diese
Fascia endopelvina geht an den Stellen, an welchen Beckeneingeweide,
wie z. B. der Anfangsteil der Harnrohre, die Scheide und der Mastdarm
in die Beckenhohle treten, in die Fascia diaphragmatis pelvis inferior
iiber; auch mit den GefiBscheiden verschmilzt sie. Die GefiBscheiden
sind: 1. Das die viszeralen Aste der Arteria hypogastrica (Arteriae
uterina, vesicales, prostaticae und haemorrhoidales) tiberziehende Binde-
gewebe, das auch die im Becken liegenden Nervenplexus enthilt (ein
Teil dieses Gewebes wurde von A. M. Paterson als Ligamentum suspen-
sorium der Beckeneingeweide beschrieben); 2. die Scheide fiir die Vasa
pudenda. Der Arcus tendineus musculi levatoris ani ist ein starker,
weifler Sehnenstreifen, welcher von der Inmenfliche des Schambeins
nahe am unteren Rande der Symphyse nach riickwirts zur Spina ischia-
dica lauft und in die Fascia obturatoria eingewebt ist. Von diesem Sehnen-
streifen entspringen zahlreiche Fase