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VOI'WOI't. 

Gern folge ich der Aufforderung der Verlagsbuchhandlung Julius 
~pringer, der deutschen Dbersetzung des bekannten englischen Werkes 
uber angewandte (chirurgische) Anatomie fur Praktiker von 
Treves und Keith ein Geleitwort mit auf den Weg zu geben. 

lch tue es um so lieber, als zwei zeichnerisch begabte Assistenten 
meiner Klinik, die Herren Dr. Kleinschmidt und Dr. Horhammer 
es ubernommen haben, die deutsche Ausgabe vollig neu zu iIlustrieren. 

Wir haben in der deutschen Literatur einige Werke mit ahnlichen 
Zielen, so beispielsweise das chirurgisch -anatomische Vademecum von 
K. Roser, das Werk J u varas, den kurzlich neu aufgelegten ausgezeich­
neten Leitfaden der chirurgisch-topographischen Anatomie von Hilde­
brand undendlich das groB angelegteLehrbuchder topographischenAna­
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 Hilde brand verfaBten Werke. Ersteres ist schon seit 
Jahren nicht mehr neu aufgelegt und in seinem geringen Umfang tat­
sachlich ein allerdings ganz vorzugliches Taschenbuch. Hilde brands 
Leitfaden jedoch bietet dem Studierenden und Praktiker tatsachlich 
alles, was er gegebenenfalls an topographisch-anatomischer Belehrung 
braucht. Dberall sind die wertvollsten Hinweise fur die Bedurfnisse 
der praktischen Chirurgie eingestreut. Und trotzdem deckt sich Hilde­
brands Leitfaden weder in der Tendenz, noch im lnhalt auch nur an­
nahernd 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 Englander ist in seinen ganzen Lebensanschauungen, auch 
in seiner Wissenschaft, der geborene Praktiker. Was er nicht braucht, 
laBt er fort. Das praktisch Wichtige wird stets besonders hervorgehoben 
in den Vordergrund gestellt, und Treves selbst meint in seiner Vorrede, 
daB das Buchlein 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 uberleben 
zu lassen". 

Man Wiirde sich aber irren, wenn man in dem vorliegenden Werk 
nur eine chirurgische, d. i. topographische Anatomie suchen wollte! 
Es enthalt 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 
Bedurfnissen der Praxis rechnend, werden aIle diese Angaben, die sich 



IV Vorwort. 

bei unf:! nul' in den Lehrbiichern del' ~pezialdisziplin 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
standig und abgerundet zur Darstellung zu bringen. So zeichnet sich 
un!3er deutsches Werk von Hilde brand in jeder Zelle durch seine 
Griindlichkeit, Exaktheit und streng wissenschaftliche Darstellung aus, 
ohne die Reichhaltigkeit der der Praxis gewidmeten Einschlage erreichen 
zu wollen und zu konnen. 

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 Fiihrerstab nur dort mit auf 
den Weg, wo sie seiner Stiitze notwendig bedarf. 

Bei einer solchen Fiille und Mannigfaltigkeit des Gebotenen aUf:! 
so verschiedenen Ge bieten, ist es zu begreifen, wenn sich manche An­
gaben finden, welche der strengen Kritik der Spezialdisziplin nicht ganz 
standzuhalten vermogen. Aber der Inhalt des Werkes ist ein doch 
so wertvoller, gibt in gedrangter Kiirze eine solche Menge von wich­
'tigsten Hinweisen auf die gesamte praktische Medizin, daB wir diese 
fiir uns Deutsche ganz neue Art der Darstellung der Wechselbeziehungen 
zwischen Theorie und Praxis nur mit groBtem Interesse und riickhalt­
loser Anerkennung an nns voriiberziehen lassen. Wir halten es fiir 
sehr erwiinscht, daB dieses Dokument einer eminent praktischen Lehr­
methode unseren deutschen Studierenden und Arzten bequem zugang­
lich gemacht ist. 

Manches beriihrt uns Deutsche angesichts unseres Bildungs­
ganges vielleicht etwas eigentiimlich; wir sind beispielsweise gewohnt, 
die Schadelgehirntopographie nach fiir jeden Einzelfall anwendbaren 
Verhaltnisregeln zu bestimmen, wahrend wir im Werke von T re ve s­
Kei th sie nach Zentimetern von typischen topographischen Punkten 
dargestellt finden. Auch sonst finden wir bei allen Angaben iiber Lange, 
Weite, Breite, Dicke der Organe vollig scharfe EinzelmaBe 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 solI, weit entfernt von einer Kritik, die ja nicht unsere 
Sache ist, nur dartun, daB das Studium dieses ganz vorziiglichen Biich­
leins auf das warmste empfohlen werden kann. Es ist fiir den alteren 
Studierenden der Medizin und den Praktiker geradezu eine Fundgrube 
wissenswerter Dinge. 

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

Leipzig, im April 1914. 
E. Payr. 



V orwort zur ersten Auflage. 

Angewandte Anatomie hat, wie ich glaube, eine zweifache Auf­
gabe. Einmal dient sie dazu, eine exakte Grundlage fiir aIle diejenigen 
Ereignisse und Verrichtungen der arztlichen Tatigkeit zu geben, die 
spezielle anatomische Kenntnisse voraussetzen; zum andern belebt sie 
mit Hilfe von Abbildungen aus der allgemeinen arztlichen 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 beschaftigt. 

Wer sich mit den Anfangen der menscWichen Anatomie beschaftigt, 
hat oft eine nebelhafte Vorstellung, daB das, was er lernt, ihm vielleicht 
einmal von Nutzen sein k6nnte; auch mag er sich dessen bewuBt seiu, 
daB dieses Studium eine wertvolle, wenn auch nicht gerade sehr auf­
regende geistige Ubung ist. AuBer diesen Eindriicken muB er seine Auf­
merksamkeit hauptsachlich darauf rich~en, eine Menge unverdaulicher 
Tatsachen seinem Gehirn einzupragen. Ein Ziel der angewandten 
Anatomie sollte es sein, diese Tatsachen mit dem Interesse zu umgeben, 
das sich von der Verbindung mit den Verhaltnissen des taglichen Lebens 
ableitet; sie sollte die trockenen Knochen zum Leben erwecken. 

Ferner muB man bedenken, daB nicht alle anatomischen Einzel­
heiten denselben praktischen Wert besitzen und daB die Erinnerung an 
viele derselben ruhig dahinschwinden kann, ohne daB 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 verhaltnismaBige'n Wert der Materie, die er 
gelernt hat, richtig abzuschatzen, wie es ihm, sollten seine Kenntnisse 
der anatomischen Einzelheiten allmaWich verschwimmen, auch helfen 
sollte, das "Uberleben des Geeignetsten" zu bestarken. 

Beim Abfassen dieses Buches war ich bemiiht, soweit der mir 
zur Verfiigung stehende Raum es gestattete, die oben skizzierten Ab­
sichten auszufiihren. Wahrend ich nun glaube, daB ich die wichtigsten 
Tatsachen, die fiir gewohnlich in den Biichern iiber chirurgische Ana­
tomie abgehandelt werden, nicht vernacWassigt habe, habe ich trotzdem 
versucht, das Buch in der Weise aufzubauen, wie es Hilton in seinen 
allbekannten Vorlesungen iiber "Ruhe und Arbeit" getan hat. 



VI Vorwort. 

lch 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 GegLnden, die bei den Hernien in Betracht kommen, 
habe ich den Beschreibungen der systematischen Anatomie uberlassen 
und habe die Anatomie dieser Teile nur in so weit abgehandelt, als sie 
den Verhaltnissen des praktischen Handelns entsprechen. Der be­
schrankte Raum hat mich ferner veranlaBt, all das uber die Chirurgie 
der GefaBe wegzulassen, was mit deren Unterbindung, mit dem Kol­
lateralkreisl auf , mit Anormalitaten und dergleichen zusammenhangt. 
Dieses Versaumnis bedauere ich aus dem Grunde nicht, weil diese Dinge 
nicht nur in den Buchern uber operative Chirurgie, sondern auch in den 
Handbuchern der aHgemeinen Anatomie ausfuhrlich besprochen werden. 

Das Buch ist vor aHem fur diejenigen Studierenden bestimmt, 
die sich auf ihr SchIuBexamen in Chirurgie vorbereiten. Doch gebe 
ich mich der Hoffnung hin, daB es sich auch denjenigen Praktikern 
als nutzlich erweisen moge, deren auf dem Praparierboden erworbene 
Kenntnisse etwas verblaBt sind und die sich gerne diejenigen anatomi­
schen Tatsachen ins Gedachtnis zuruckrufen mochten, die unmittelbar 
mit den Einzelheiten des taglichen Handelns zu tun haben. AuBerdem 
kann auch die Moglichkeit eintreten, daB sich jungere Studierende 
der Medizin fur das Buch interessieren und so ihr Studium insofern 
erfolgreicher gestalten konnen, als sie lernen, in welcher Weise die Ana­
tomie bei der tatsachlichen Beschaftigung mit Krankheiten in Betracht 
kommt. 

September 1883. 
:Frederick Treves. 



V orwort 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 Genuge 
fur sich selbst spricht. 

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

lch habe deshalb mit groBer Freude die Gelegenheit ergriffen, 
dasselbe ins Deutsche zu ubertragen, 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 vorzug­
lichen Zusatze 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 hinzuzufugen, von 
denen ich glaube, daB sie gerade fur den deutschen Leser von Wert 
sind, da die Gedankengange der Englander oft so grundverschieden 
von den unsrigen sind und infolgedessen auch die Art und Weise, wie 
driiben 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 ErkIarung des Textes dienenden 
Bilder waren zwar sachlich gut ausgesucht, doch oft zu schematisch, 
allzuklein und technisch unvoHendet, so daB ihre Ubersichtlichkeit 
gestort wurde. Es wurden daher aHe Bilder durch neue ersetzt und 
einzelue ganz neue hinzugefiigt. Fur viele Zeichnungen dienten Ab­
bildungen aus den bekannten deutschen Atlanten von Braune, Spalte­
holz, Toldt, Merkel, Corning und Schultze als Unterlage. 

Crailshei m, im April 1914. 
Arthur Miilberger. 
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I. Teil. 

Kopf nnd Hais. 
1. Die Kopfschwarte. 

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

Die Raut der Kopfschwarte ist dicker als die irgend einer anderen 
Korperstelle. An allen Stellen ist sie durch das subkutane Gewebe 
fest mit der Aponeurose und dem Muskel unter ihr verwachsen, so daB 
die Raut bei allen Kontraktionen dieses Muskels sich mitbewegt. Das 
Unterhautzellgewebe ist, wie ein ahnliches Gewebe in der Rohlhand, 
in hohem MaBe darauf hin eingerichtet, einem auf dasselbe ausgeiibten 
Druck Widerstand zu leisten, da es aus einer Masse derber Bindegewebs­
ziige besteht, die mit Fettgewebe erfiiIlte Rohlraume einschlieBen. 
Die Festigkeit der Kopfschwarte ist eine derart groBe, daB bei ober­
flachlichen Entziindungen, wie z. B. beim Hauterysipel, zwei Haupt­
symptome einer solchen EntzOOdung, namlich Rotung und Schwellung 
im allgemeinen fehlen. In der Raut finden sich reichlich Talgdriisen, 
die sich zu cystischen Tumoren oder "Griitzebeutelu" entwickeln konnen, 
welche an diesen Orten viel hauiiger angetrofien werden, als an irgend 
einer anderen Korperstelle. Da es sich hierbei urn RautgeschwiiIste 
handelt, so liegen diese Cysten, selbst wenn sie sehr groB sind, ganz 
seltene FaIle ausgenommen, ganzlich oberhalb der Aponeurose und konnen 
deshalb, ohne Gefahr das lockere Unterhautzellgewebe 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 verandert sich in Fallen von hochgradiger Fettsucht 
die Kopfschwarte nur wenig, da ja das Fett in dem Unterhautzellgewebe 
in derbe Bindegewebsmaschen eingeschlossen ist (Abb.1). Deshalb sind 
auch FettgeschwiiIste des Skalp sehr selten. Die Verbindung der Kopf­
haare mit der Kopfschwarte ist eine so feste, daB eine ganze Anzahl 
FaIle bekannt sind, in den en das gesamte Korpergewicht von den Raaren 

Treves-Miilberger, Anatomie. I 



2 Kopf und Hals. 

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

Die gefahrliche Zone der Kopfschwarte. Zwischen der Aponeurose 
des Musculus epicranius und dem Periost findet sich eine breite Lage 
lockeren Bindegewebes (Abb. I), das , aus den 0 ben erwahnten Griinden, mit 
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Abb. 1. Schnitt durch Skalp, Schadelknochen und Hirnhaute. 

Recht die gefahrliche Zone der Kopfschwarte genannt werden kann. Die 
Beweglichkeit der Kopfschwarte beruht einzig und aHein 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 Umstanden nach unten hangend, das halbe Ge­
sicht bedeckt, geschieht die Trennung in dem eben erwahnten lockeren 
Gewebe. Bei der indianischen Art des Skalpierens, ein Brauch, der nun 
der Vergangenheit angehOrt, war der geschatzteste Skalp derjenige, 
welcher in diesem losem Bindegewebe abgetrennt war, und fehlte diese 
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Gewebsschicht, so ware das Skalpieren eine Operation, die einige Zeit 
und eine gewisse Geschicklichkeit beanspruchen wiirde. 

Die BloBlegung des Schadeldaches zwecks Eroffnung des Schadels 
bei der Obduktion wird dadurch erreicht, daB die Kopfschwarte in dieser 
Schicht lockeren Gewebes abgezogen wird, und es ist erstaunlich, wie 
leicht hierdurch das Schadeldach 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 
hangt der Grad des Klaffens des Schnittes von der Tatigkeit des Mus­
culus epicranius abo Diejenigen Wunden namlich klaffen am meisten, 
welche quer iiber den Muskel gesetzt sind und so senkrecht zu seinen 
Muskelfasem verlaufen, wahrend diejenigen das geringste Auseinander­
weichen der Wundrander zeigen, welche die Aponeurose getroffen haben 
und von vome nach hinten verlaufen. Die Beweglichkeit der Kopf­
schwarte ist in der Jugend groBer 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 Eihaute und eroffnete sie mit der 
Schere. Durch die Geburtswehen wurde der Kopf durch die Kopf­
schwarte hindurchgetrieben, so daB der ganze Schadel wie eine Orange 
geschalt war. Da der Skalp sehr fest iiber dem unterliegenden Schadel­
dach ausgebreitet ist, machen Kontusionswunden oft den Eindruck 
von reinen Schnittwunden. Derartige. Wunden kann man mit den glatt­
randigen Rissen vergleichen, die entstehen, wenn manbeim Tragen eines 
enganliegenden Glacehandschuhes die Fingerknochel heftig anstoBt. 

Die Kopfschwarte ist auBerordentlich gefaBreich und deshalb sehr 
widerstandsfahig gegen nekrotische und gangranose Prozesse. Selbst 
groBe und fast ganzlich vom Kopfe abgetrennte Hautlappen sterben 
nicht ab, sondem heilen wieder an, wenn ein ahnlicher Hautlappen an 
einer anderen Korperstelle sicher gangranos wiirde; die Kopfschwarte 
enthalt eben ihre BlutgefaBe 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 BlutgefaBe zu zahlreich sind, sondem 
weil dieselben, in festem Zusammenhange mit dem derben Gewebe, 
sich, wenn durchtrennt, nicht geniigend kontrahieren konnen. 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 muB die Blutstillung durch Umstechung oder Tamponade erreicht 
werden. Wo immer am Korper ein dicker Knochen von relativ diinnen 
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 Kop£ und Hals. 

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

Das Perikranium (Abb. 1) (auBeres Periost der Schadelkapsel) ist nur 
in leichtem Zusammenhang mit den Knochen, mit Ausnahme ,der Naht­
stellen, wo eine innige Verwachsung besteht. Bei RiBwunden kann diese 
Raut leicht vom Schadel 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 groBeren Ausdehnung seines Periosts beraubt ist, so stirbt er 
ab, da aus Mangel an geniigender Blutzufuhr Knochennekrose eintritt. 
Nicht so verhalt es sich beim Perikranium, das in groBer Ausdehnung 
vom Knochen abgezogen sein kann, ohne daB letzterer nekrotisch wird, 
da die Kopfknochen ihr Blut hauptsachlich von der harten Rirnhaut 
beziehen und so in hohem MaBe von ihrem Perikranium unabhangig 
sind. Eine ahnliche Unabhangigkeit besteht bei den iibrigen Knochen 
nicht, vielmehr ist die Blutzufuhr durch das Periost zum Knochen eine 
ausgedehnte und lebenswichtige. Diese Besonderheit des Perikraniums 
ist noch in anderer Rinsicht 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 Schadelknochen 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 gefahrlich werden. Das lockere 
Bindegewebe gibt dem Eiter Gelegenheit, sich iiberall zwischen Apo­
neurose und Perikranium auszubreiten. Eine Eiterung in dieser Gewebs­
schicht kann unter Umstanden die ganze Kopfschwarte unterminieren, 
so daB in schweren nicht behandelten Fallen der "Skalp" auf dem Ab­
szeB wie auf einem Wasserkissen liegen kann. Da in Skalpwunden 
haufig die Aponeurose mitdurchtrennt ist und Eiterung dem Trauma 
folgen kann, beruht die Rauptgefahr derartiger Verletzungen darin, 
daB der Eiter seinen Weg in dieses lockere Gewebe finden kann. 1st 
demnach bei einer Schadelwunde der Knochen in geringer Ausdehnung 
freigelegt, so entsteht daraus fUr den Knochen selbst kaum eine Gefahr, 
vielmehr besagt der Befund, daB die Aponeurose sicher durchtrennt 
und so die "gefahrliche Zone" der Kopfschwarte eroffnet worden ist. 
Bildet sich in dieser Gewebsschicht Eiter, so wird seinem weiteren 
Vordringen nur durch die Ansatzstelle des Musculus epicranius und 



Die Kopfschwarte. 5 

seiner Aponeurose Einhalt geboten; es finden sich deshalb die tiefsten 
Stellen, an welchen der Eiter entleert werden kann, auf einer Linie, 
die oberhalb der Augenbrauen beginnend, rings urn den Schadel verlauft, 
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Abb. 2. Frontalschnitt durch die Schlafengegend. (Mod. nach Mer kel.) 

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

Abszesse unterdemPerikranium sind auf einen Knochen beschrankt, 
da das innige Verwachsensein der Beinhaut mit den Nahten ein weiteres 
Umsichgreifen der Eiterung verhindert. 

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

Blutaustritte unter dem Perikranium heiBen Zephalhamatomata; 
sie sind auf einen Knochen beschrankt. Fur gewohnlich sind sie an­
geboren, und durch den wahrend der Geburt auf den Kopf ausgeubten 
Druck entstanden. Deshalb finden sie sich am haufigsten uber einem 
Scheitelbein, da dieser Knochen offen bar dem Drucke am meisten aus­
gesetzt ist. Ihr haufigeres Vorkommen bei Neugeborenen mannlichen 
Geschlechts mag durch den groBeren Umfang des mannlichen Schadels 
bedingt sein. Solche Blutaustritte in den ersten Lebenstagen werden 
durch die Schlaffheit des Perikraniums sowie den Blutreichtum des 
darunter liegenden Knochens begiinstigt. 

In der Schlafengegend (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 namlich in den Temporalgruben eine reichliche Menge Fett­
gewebes, dessen Schwund den Jochbogen und den Unterkiefer mehr 
oder minder stark hervortreten laBt, wie es bei starker Abmagerung der 
Fall ist. Der Musculus temporalis ist oberhalb des Jochbogens von einer 
sehr derben Faszie umhuIlt, welche oben an der Linea temporalis des 
Stirn- und Scheitelbeines und unten an dem Arcus zygomaticus be­
t:~tigt ist. Die Unnachgiebigkeit der Faszie ist eine sehr hochgradige. 

In einem von Denonvilliers beschriebenen FaIle war eine Frau 
auf der StraBe gefallen und mit einer tiefen Wunde in der Schlafengegend 
ins Hospital gebracht worden. Eine genaue Untersuchung ergab einen 
RiB in der Fascia temporalis mit Verletzung des Muskels selbst, in welchem 
eingebettet, ein ausgetrocknetes Knochenstuckchen sich vorfand, das, 
zufallig auf der StraBe 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 daB sie nicht oberhalb des Jochbogens per­
forieren konnen, sondern gegen das Keilbein, die Unterkiefergegend 
und den Hals zu ihren Ausweg suchen. Das Perikranium der Schlafen­
gegend haftet dem Knochen viel fester an als am ubrigen Schadeldach, 
so daB 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, urn Ramatome 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. Urn diese Arterie 
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Linie de = parallel zum Proe. zygom. oss. temporalis (Lange 4 em). a e = senk­
recht auf de Lange 1,25 cm. a = Trepanationspunkt fiir den Ramus anterior 
der Art. mening. media. b 0 = senkrecht von der Mitte des Gehorganges 2,5 cm. 
b = Trepanationspunkt fiir den Ramus posterior der A. mening. med. c f = hori­
zontal. zum Arcus zygomaticus. h = Schnittpunkt der Linien 0 bu. c f. h c ergibt 
halbiert in der vorderen Halfte das Tegmen tympani h t. 0 g = Verbindungslinie 
vom Gehorgang zur Protuberantia occipitalis externa. 0 i = 4 cm lang. i e = 
senkreeht auf 0 g = 1,25 cm lang. c = hochster Punkt des Sinus transversus. 

bloBzulegen, trifft man der Reihe nach auf folgende Gewebsschichten: 
1. Raut, 2. Aste der oberflachlichen TemporalgefaBe und Nerven, 3. die 
Fortsetzung der epikranialen Aponeurose, 4. die Temporalfaszie, 5. den 
Temporalmuskel, 6. die tiefen TemporalgefaBe, 7. das Perikranium, 
8. den Angulus sphenoidalis des Scheitelbeines. 
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Trepanation wegen meningealer Blutung und GehirnabszeB. Am 
Angulus sphenoidalis des Scheitelbeines verlauft 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 daB ein epidurales Hamatom mit seinen 
Folgeerscheinungen entsteht. Die Sutura sphenoparietalis liegt 4 cm 
hinter (Linie de) und 1,25 cm oberhalb (Linie e a) der Sutura zygo­
maticofrontalis, einer Stelle, die von auBen deutlich gefiihlt werden 
kann . .Ahnliche MaBe, namlich 4 cm nach hinten (Linie 0 i) und 1,25 cm 
nach oben (Linie c i) von der Mitte des auBeren 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 Schlafen­
lappen oberhalb und dem Kleinhirn unterhalb desselben. Der hintere 
Ast der Arteria meningea media wird in den meisten Fallen bloBgelegt, 
wenn man 2,5 cm oberhalb des auBeren Gehorganges den Trepan ansetzt, 
(Linie 0 b). Diese MaBe beziehen sich auf den Schadel des Erwachsenen. 
Die Jugend, Form und GroBe des Schadels muB 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 auBeren Gehorganges bis zur Protuberantia 
occipitalis externa (Linie o-g). 

Intrakraniale Abszesse sind hiiufig die Folge von Mittelohrerkran­
kungen, und finden sich deshalb gewohnlich im Schliifenlappen oder 
im Kleinhirn. 

Der SchliifenlappenabszeB findet sich in der Regel dicht oberhalb 
des Tegmen tympani, einer diinnen Knochenplatte, welche das Dach 
der PaukenhOhle und des Antrum mastoideum bildet. Die Lage des 
Tegmen tympani wird folgendermaBen bestimmt: Man zieht in der 
Verlangerung des oberen Jochbogenrandes eine Linie nach hinten (c f) 
und senkrecht zu ihr eine zweite durch den Gehorgang (0 h); ihren 
Schnittpunkt verbindet man mit dem Angulus mastoideus (s. 0.); die 
vordere Halfte dieser Linie entspricht dem Tegmen tympani (h t). 
Eine Trepanationsoffnung, die 2,5 cm oberhalb des Tegmen tympani 
angelegt wird, gewahrt am ehesten Zutritt zu einem Schlafenlappen­
abszeB. 

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

In man chen Fallen ist es unmoglich zu sagen, ob ein Schlafenlappen­
oder KleinhirnabszeB vorliegt. Man trepaniert alsdann an einem Punkte, 
welcher 3 cm hinter und 0,75 cm iiber dem GehOrgang liegt. Dabei 
wird der Sinus transversus mit einem Teil der harten Hirnhaut oberhalb 
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des Tentorium eerebelli freigelegt; von hier aus kann dann der SchIafen­
lappen angegangen werden . Erweitert man die Trepanationsoffnung 
1,5 em naeh abwarts , so gelangt man an das Kleinhirn. 

Trepanation wegen Gehirntumors. Die Stelle, an welcher der Schadel 
eroffnet wird, ist durch die mehr oder minder deutliehen Lokalisations­
symptome bestimmt. Es ist bemerkenswert, wie wenig diese Operationen 
dureh Blutungen gestort werden . In jedem Fane kann das bei der Trepa­
nation entfernte Knochenstiiek, wenn richtig behandelt, wieder zum 
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Abb. 4. Kronlein, Schema zur Kraniometrie. 
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Linie 1 = Untere Horizontale, unterer Orbitalrand und obere Gehorgangsbegren­
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 = MittIere 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 vorderenAst der Art. meningea media. b = Trepanations­
punkt fiir hinteren Ast der art. meningea media. Linie a c = Richtungslinie fiir 
Sulcus Rolandi, gelegen zwischen 4 u. 5. Linie a d halbiert den <t abc = Fissura 

Sylvii. Rechteck e b f g = Trepanationsstelle fur SchliiJenlappen. 

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

Der Jochbogen kann bei direkter oder indirekter Gewalteinwirkung 
brechen. In letzterem FaIle 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 3/4 dem 
Boden der mittleren Schadelgrube und bezeichnet den unteren Rand 
des Schlafenlappens, welcher in dieser Grube liegt; sein Tuberculum 
articulare (s. Abb. 3), welches sehr deutlich an seiner Wurzel durch die 
Haut hindurch zu fiihlen ist, bezeichnet die Stelle, an welcher die Arteria 
meningea media durch das Foramen spinosum in die Schadelhohle ein­
tritt und zugleich die Lage des Ganglion Gasseri. 

Blutgefii.Be und Nerven der Kopfschwarte (Abb. 5). Die Arteria und der 
Nervus supraorbitalis ziehen yom Foramen supraorbitale senkrecht in 
die Hohe; letzteres liegt an der Grenze zwischen mittlerem und innerem 
Drittel des Supraorbitalrandes. Etwas naher der Mittellinie steigen der 
Nervus und die Arteria frontalis empor. Diese Arterie enthalt 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 GefaB teilt sich 4,5 cm oberhalb 
des Jochbogens in seine zwei Endaste, die Rami frontalis und parietalis. 
Die Endaste dieser Arterie, namentlich der Ramus frontalis, sind haufig 
im Alter stark geschlangelt und sklerotisch. Der AderlaB wird manchmal 
an diesem Aste der Arterie ausgefiihrt. Die oberflachlichen Temporal­
gefaBe sind bisweilen der Sitz des sog. Aneurysma cirsoides, wahrend 
die iibrigen Arterien der Kopfschwarte weniger davon befallen sind. 
Die Arteria auricularis posterior mit dem Nervus auricularis magnus 
verIauft in der (haufig fehlenden) Grube zwischen Ohr und Processus 
mastoideus, wahrend 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. 

Von den Venen (Abb. 6) der Kopfschwarte sind einige besonders wichtig. 
Dieselben treten durch kleine Offnungen des Schadels hindurch und 
stellen Verbindungen zwischen dem venosen Kreislauf der Sinus innerhalb 
des Schadels und der oberflachlichen Venen auBerhalb desselben her. 
Die hauptsachlichsten 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 gewiBen 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). 

BUlI1l1 rrulltu lil"l 
tll't. It'llln. up,,-' I·ri(·iuH .... 

.\ 1'1. rrnlllulis 

Hnlll\l~ I)OI'i~tulis art. 
h'IUI_. t'!U Jll"I'ril"iuli 

- ~. tw<"ipiln lib IlitliOL' 

.. .\ ,.t. O('ci"Hulj 

- - .\I 't. ottl'i('uluri:-. 110 t. 

Fig. 5. BlutgefiWe 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 
Diploe im Zusammenhang. Von den vier Venae diploicae gehen zwei 
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(die Vena frontalis und Vena temporalis anterior) in oberflachliche 
Hautvenen iiber (Vena supraorbitalis und temporalis profunda), wahrend 
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 venosen Kreislauf in dem Ursprung der Vena 
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Abb. 6. Schema der wichtigsten Anastomosen des intrakraniellen Venensystems 
(blau) mit dem extrakraniellen (violett), 

1. Fissura orbitalis sup. 2. Fissura orbitalis info 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 Hirnhaute in Verbindung. 

Durch diese verschiedenen Kanale und sicherlich noch durch eine 
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ganze Anzahl allerkleinster Kanalchen konnen entziindliche Prozesse 
der SchadelauBenflache auf das Schiidelinnere ubergreifen. So finden 
wir, daB das Erysipel der Kopfhaut, diffuse Eiterung der Kopfschwarte, 
Knochennekrose u. dgl. durch Fortkriechen in diesen Kanalen zu Sto­
rungen innerhalb der Diploe, zu Thrombose der Blutleiter und Entziin­
dung der Hirnhaute fiihren. Waren diese venosen Emissarien nicht vor­
handen, so wurden Traumen und Erkrankungen des Skalp und knochernen 
Schadels einen groBen Teil ihres Ernstes verlieren. Selbst von innen nach 
auBen kann sich auf diese Weise eine Krankheit weiter verbreiten. 
Erichsen beschreibt einen Fall, in welch em der Sinus transversus 
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Abb. 7. Sensible Nervenversorgung von Kopfschwarte und Gesicht, speziell 
Trigeminus. 1. Trigeminusast blau. II. Trigeminusast gelb. III. Trigeminusast rot. 

Zervikalnerven weill. (Nach Co rni ng.) 

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

Gewisse venose Blutgeschwiilste (Sinus pericranii) finden sich 
am Schadel. Sie bestehen aus einer Blutansammlung unter dem Peri­
kranium, die durch Locher im Schadel 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 varikos erweiterte Emissarien 
oder beruhen auf einem kongenitalen Defekt des Schadels, so vor allem 
in der Nachbarschaft der Foramina parietalia. 

Die Nerven der Kopfschwarte (Abb. 7), so vor allem die .!ste des 
Trigeminus, sind haufig 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 verlaBt, gelahmt. 

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

Die LymphgefaBe 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; wahrend einige GefaBe der Stirngegend in die LymphgefaBe 
des Gesichts iibergehen und so mit den Unterkieferlymphknoten in 
Verbindung stehen. 

2. Der knocherne Schadel. 
Verlau! der Niihte (Abb 8). Die groBe 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 Scha­
dels unmittelbar vor dem auBeren 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, ungefahr 6,5 cm oberhalb der Protuberantia occipitalis 
externa. Die Lambdanaht deckt sich ungefahr 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 11/4 cm oberhalb der Sutura frontomaxillaris eine 
Stelle, an welcher vier Knochen zusammenstoBen, namlich das Schlafen­
bein, der groBe Fliigel des Keilbeins, das Stirn- und Scheitelbein. Der 
hOchste Punkt der Sutura squamosa liegt 4,5 cm oberhalb des Joch­
bogens. Unter normalen Verhaltnissen verschwinden alle Spuren der 
Fontanellen oder sonstige nicht verknocherte Teile des Schadels vor 
vollendetem zweiten Lebensjahr. 

Die groBe Fontanelle (Abb. ll) schlieBt sich zuletzt, wahrend die 
kleine schon bei der Geburt so gut wie geschlossen ist. An der Stelle der 
groBen 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 Schadel hindurch. In hochgradigen Fallen von 
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Hydrozephalus ist sowohl die Kranznaht, wie auch die iibrigen Suturen 
des Schadeldaches bekanntlich weit offen. 

Die als Kraniotabes bezeichneten Veranderungen der Schadel­
knochen, die teils auf Rachitis, teils auf hereditare Lues zuriickgefUhrt 
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 Fallen ist der Knochen stellenweise 
hochgradig verdiinnt, und das Knochengewebe so sehr geschwunden, 
daB es sich fUr den untersuchenden Finger wie Pergamentpapier an­
fUhlt . Die Verdiinnung des Knochens kommt hauptsachlich auf Kosten 
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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 em lang. Linie be = 2 em lang. C = 

Punktionsstelle (hintere) fur den Seitenventrikel. (Mod. nach Hermann). 

der Tabula interna und der Diploe zustande. Die Vertiefungen liegen 
iiber den Eindriicken friih gebildeter Gehirnwindungen. Andererseits 
find en sich urn die groBe Fontanelle herum in Fallen von hereditarer 
Syphilis auf der Schadeloberflache die sog. Parrotschen Knochen­
verdickungen. Diese Verdickungen liegen als rundliche Erhabenheiten 
por6sen Knochens auf den Stirn- und Schlafenbeinen und stoBen in 
der Mittellinie zusammen. Diese "Beulen" sind voneinander getrennt 
durch eine kreuzf6rmige Vertiefung, die von der Kranznaht einerseits, 
der Pfeil- und Stirnnaht andererseits gebildet wird. Parrot nannte 
sie "natiforme" Erhabenheiten, da sie, im ganzen betrachtet, etwas 
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Ahnlichkeit mit den Nates haben sollen, eine Bezeichnung, die nicht be­
sonders gliicklich gewahlt zu sein scheint. 

Es ist notwendig, kurz auf die Entwickelung des Schadels einzugehen, 
urn gewisse Veranderungen, hauptsachlich angeborene MiB bildungen , 
zu verstehen, die nicht selten angetroffen werden. 1m groBen ganzen 
kann man sagen, daB die Gehirnbasis knorplig, das Schadeldach dagegen 
bindegewebig (hautig) vorgebildet ist. 

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

~lIlll l'U CUI"OHUl'iu. 

:-;1I1(;\I~ ('('l1t ""lis 
Hnlull1li 

Hnlkctl. '''OI'dCl'('~ El1tlc 
« it,Hll1 l'Or! •. ("ullosi) 

""cll'"s ""udu t U~ 

).'ud. I ClllirOl'llli~ 

"'iot--<"<:b"::"""-..3,...¥il- T hah"'"l ' op licII . 

Xllel,ms caudaL" 

_ ........., ....... IIi"t ',,(, Bulk 11 -
(· "d ... (Spl IIi uon 

c'' 1'1'. Cll lIosi) 

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

occipitalis. Der Unterschied dieser beiden Teile des Schadels wird oft 
durch Erkrankungen besonders deutlich. So finden sich im Museum 
des Royal College of Surgeons die Schadel einiger junger, in einer 
Menagerie geborener Lowen, welche infolge unzweckmaBiger Ernah­
rung die folgenden Knochenveranderungen aufweisen. Ein groBer Teil 
jeder dieser Schadel zeigt eine betrachtliche Verdickung der stark porosen 
Knochen, und zwar sind diese Veranderungen auf die bindegewebig vor­
gebildeten Knochen des Schadeldaches beschrankt, wahrend die Schadel­
basis frei blieb. Beim Hydrozephalus und dem als Achondroplasia 
bezeichneten Zustande sind nur die hautig vorgebildeten Knochen un­
gebiihrlich ausgedehnt. 
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Unter den haufigeren groben MiBbildungen des Schadels ist beson­
ders das vollstandige Fehlen des hautig vorgebildeten Schadeldaches 
zu erwahnen, wie es sich bei der Anenzephalie findet; die knorplig vor­
gebildeten Teile der Schadelbasis sind dagegen vollstandig entwickelt. 

Unter Meningozele versteht man einen angeborenen Tumor, welcher 
dadurch entsteht, daB ein Teil der Hirnhaute durch einen Spalt eines 
unvollstandig entwickelten Schadels herausgepreBt wird. Findet sich 
in der Ausstiilpung auch noch Gehirnsubstanz, so spricht man von einer 
Meningoenzephalozele; ist der ausgestiilpte Gehirnabschnitt noch au13er­
dem durch eine Ansammlung von Fliissigkeit innerhalb der Ventrikel 
erweitert, so bezeichnet man diesen Zustand als Hydromeningoen­
zephalozele. Am haufigsten find en sich diese Hervorwolbungen am 
Hinterhauptsbein, dann folgt die Sutura frontonasalis, wahrend in sel­
tenen Fallen die Lambda- Pfeil- und andere Nah te der Sitz solcher V or-
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Abb. 10. Entwicklung des Hinterhauptbeines (von vorne gesehen). 

wolbungen sind, die mitunter durch normale und pathologische Spalt­
bildungen in der Schadelbasis in die Augenhohle, Nase oder den Mund slch 
ausbuchten. 1hre Haufigkeit gerade am Hinterhauptsbeine wird durch die 
Entwicklungsgeschichte dieses Knochens verstandlich. Bei der Geburt 
besteht der Knochen aus vier voneinander getrennten Knochen (Abb.lO), 
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 gewisserma13en durch Fissuren getrennt, welche von 
den vier Winkeln des Knochens nach der Mitte ziehen und sich an der 
Protuberantia occipitalis extern a treffen. Der in der MediariFnie von 
dem Foramen magnum bis zur Protuberantia externa verlaufende 
Spalt ist besonders deutlich (Fontanella occipitalis temporaria Sutton). 
Er besteht yom Beginn des dritten bis zum Ende des vierten Monats 

Treves·Mlilb e rg e r, Ana tomie. 2 
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der intrauterinen Entwicklung. Meningozeleil des Rinterhaupts Iiegen 
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 Lange des Knochens 
durchsetzen und erweitert fiir gewohnlich 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 
vortauschen; ferner konnen sie so lang sein, daB sie den oberen Teil 
der Rinterhauptschuppe vollstandig abtrennen (das Os interparietale 
einiger Tiere). 

Fissurae parietales. Wahrend der Entwicklung des Scheitelbeines 
verlaufen von den in derMitte gelegenen zwei Knochenkernen Gewebs-
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Abb. 11. Entwicklung der Schadelknochen, Suturen und Fontanellen. 

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

Ungefahr im fiinften Embryonalmonat entsteht auf der Rohe des 
Scheitelbeines, nahe der kleinen Fontanelle eine Fissur (Fissura parietalis), 
die sich in der Regel wieder schlieBt und keine Spuren hinterlaBt; bleibt 
sie jedoch bestehen (Abb.ll), so kann sie eine Fraktur vortauschen. 
Bleibt sie zu beiden Seiten der Mittellinie in gleicher Ausdehnung offen, 
so entsteht ein langsovaler Spalt, der Fonticulus sagittalis. Er liegt 
ungefahr 2,5 cm vor der kleinen Fontanelle und findet sich bei etwas 
iiber 4% aller Neugeborenen (Lea). Die Foramina parietalia am aus­
gewachsenen Schadel sind die Dberreste dieses Spaltes. 

Wormiussche Knochen. Diese nach dem danischen Anatomen 
Wormius benannten Ossa sutura.lia (Schaltknochen) konnen unter 
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Umstanden fiir Knochenfragmente gehalten werden. Sie finden sich 
am haufigsten 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 groBen Keilbeinfliigel und dem Angulus sphenoidalis des Scheitel­
beines. Er hat die Form einer Fischschuppe und macht den Eindruck, 
als ob die Spitze des groBen Keilbeinfliigels abgebrochen ware. 

Nekrose am Schadeldach ist relativ haufig und findet sich haupt­
sachlich am Stim- und den Scheitelbeinen, wahrend sie aus unbekannten 
Griinden am Hinterhauptsbein selten ist. Die Tabula extema ist haufig 
allein nekrotisch, da sie Traumen mehr ausgesetzt ist und nicht so reich­
lich mit Blut versorgt wird wie die Tabula intema. Demzufolge ist 
die Nekrose der inneren Tafel selten. Eine die ganze Dicke des Schadels 
befallende Nekrose kann sehr ausgedehnt sein, und in einem von Sa­
viard beschriebenen FaIle stieB sich so ziemlich das ganze knocheme 
Schadeldach nekrotisch abo Es handelte sich urn eine Frau, die in der 
Trunkenheit auf den Kopf gefallen war. Die Nekrose des Schadels 
sowohl wie auch die Karies desselben bringen gewisse Gefahren mit 
sich, die durch die gegenseitigen anatomischen Beziehungen der Schadel­
knochen bedingt sind. So kann in Fallen, in denen der Bchadelknochen 
in seiner ganzen Dicke erkrankt oder wenn hauptsachlich die Tabula 
intema ergriffen ist, zwischen dem erkrankten Knochen und derDura 
mater sich reichlich Eiter ansammeln und so zu Himdruck fiihren. 
1st die Diploe erkrankt, so konnen deren Venen thrombosieren oder 
es kommt zu einer eitrigen Phlebitis. Solche lokale Prozesse konnen 
weiter urn sich greifen, die groBen intrakranialen Sinusse konnen durch 
Thrombose vollstandig verschlossen werden oder es findet ein Eiter­
einbruch in den Korperkreislauf mit anschlieBender Pyamie statt. 

Selbst eine umschriebene Ausbreitung kann den AnlaB zu einer 
Meningitis geben. In Fallen von Nekrose der Tabula externa spielt 
das aus der bloBgelegten, sehr bluthaltigen Diploe aufsproBende 
Granulationsgewebe eine wichtige Rolle in der schlieBlichen Aus­
stoBung einer toten Knochenlamelle. 

Sehlidelbriiche. Es ist nicht besonders leicht, die Schadelknochen 
eines kleinen Kindes zu brechen. Der Schadel 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 friiher J ugend elastisch, verhalt­
nismaBig weich und nachgiebig. Trifft das kindliche Schadeldach 
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 verhalt sich der kindliche Schadel zu dem 
eines alten Mannes wie ein GefaB aus diinnem Zinn zu einem solchen 
aus festem Ton. Die Nachgiebigkeit des kindlichen Schadels zeigt 
sich am besten an den groben MiBgestaltungen, welche bei gewissen 
Indianerstammen durch feste Verbande urn den kindlichen Schadel 
erzeugt werden. 

2* 
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In dem Museum des Royal College of Surgeons finden sich eine 
Anzahl Schadel dieser flachkopfigen Indianer, die deutlich beweisen, 
bis zu welch hohem Grade diese MiBgestaltung gebracht werden kann. 
Gueniot versichert, daB es moglich ist den kindlichen Schadel stark 
2;U deformieren, indem man die Sauglinge dauernd auf eine Seite legt. 
Das Gewicht des Gehirns allein schon geniigt, um eine Formveranderring 
herbeizufiihren. 
. Selbst beim Erwachsenen ist der Schadel lange nicht so briichig, 
wie allgemeinangenommen wird. Die Resultate hinsichtlich der Briichig­
keit, wie man sie an getrockneten Schadeln erhalt, sind in dieser Hin­
sicht triigerisch. Wahl'end des Lebens kann ein scharfes Messer durch 
das Schadeldach gestoBen werden, ohne daB mehr als eine einfache Per­
foration ohne Splitterung und ohne Bruch des Knochens entsteht, mit 
Ausnahme des yom Messer gebildeten Loches. Eine solche Wunde kann 
so glattrandig sein wie bei dickem Leder. 

1m Lancet 1881 ist ein merkwiirdiger Fall beschrieben, in welchem 
ein Messer den Schadel 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 Schadel 
und trieb die Klinge durch einen Hammerschlag ins Gehirn. Er hoffte 
tot umzufallen, und war sehr erstaunt, daB weiter keine. ernsten Erschei­
nungen auftraten. Hierauf trieb er sich den Dolch durch etwaein Dutzend 
Hammerschlage 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 BewuBt­
sein und genaB vollstandig. 

Die folgenden anatomischen Verhaltnisse reduzieren die Kraft der 
den Schadel treffenden Gewalteinwirkungen auf ein Minimum: die Dicke 
und groBe Beweglichkeit der Kopfschwarte; der kuppelformige Bau 
des Schadeldaches; dieZahl derKnochen, welche den Schadel 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 Nahten liegende Bindegewebe, 
das wie eine Art Puffer wirkt; dazu kommt die Beweglichkeit des Schadels 
auf der Wirbelsaule und die Elastizitat der Schadelknochen selbst. 

Der Schadel 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, 
wahrend der frontonasale und occipitale Pfeiler die vorderen und hinteren 
Teile des Schadels stiitzen. 

Beim Kinde ist die Gewebsschicht zwischen den Suturen betracht­
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 auBen, zuerst die Sutura sagit­
talis, dann die Kranz- und Lambdanaht und ganz zuletzt die Sutura 
squamosa. Weiterhin wird der Schadel durch Knochenablagerung in 
der Tabula interna, welche auf die Verkleinerung des. Gehirns folgt, 
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dicker und sprooe. Deshalb sind die Schadelknochen im Alter viel 
bruchiger als in der Jugend und schlieBlich gibt Agnew als einen 
Grund fur die groBere Briichigkeit der Tabula interna einen Um­
stand an, der sich auf die allgemeine Nachgiebigkeit des Knochens 
bezieht. In Abb. 12 a soIl AB. einen Schnitt durch beide Tabulae 
des Schadeldaches vorstellen, wahrend die einander parallelen Linien 
C D und E F vertikal angelegt sind. Wirkt nun eine Kraft zwischen 
diesen beiden vertikalen Linien auf das Schadeldach 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 FaIle werden die Linien CD und E F oben kon­
vergieren und unten divergieren, sodaB die einwirkende Kraft die ein­
zelnen Knochenteilchen an der Tabula externa zusammengepreBt, 
wahrend sie an der Tabula interna auseinandergedrangt werden. 

Beim Bruch eines Schadelknochens geht die Fraktur fUr gewohn­
lich durch die ganze Dicke des Schadels; aber auch die Tabula externa 
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allein kann gebrochen oder selbst nur eingebuchtet sein und ist alsdann 
in die Diploe oder in der unteren Stirngegend in die Stirnhohlen ver­
lagert. Die Tabula interna kann gebrochen sein, ohne daB sich eine 
entsprechende Fraktur in der auBeren Tafel findet; ferner findet sich 
fast in allen Fallen von vollstandigem Bruch eines Schadelknochens, 
vor allem bei den sog. Depressionsfrakturen an der inneren Tafel groBere 
Splitterung wie an der auBeren. Hierfur gibt es eine Reihe von Er­
klarungen. 

Die Tabula interna ist nicht nur dunner als die Tabula externa, 
sondern auch bruchiger, daher auch ihre Bezeichnung "Tabula vitrea". 
Eine die auBere Tafel treffende Gewalteinwirkung mag sehr begrenzt 
sein und nur eine umschriebene Lasion bewirken, wie z. B. ein Sabel­
hieb. Aber wahrend sie die Diploe 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 starker gekrummt als die auBere. 

Briiche des Schadeldaches entstehen durch direkte Gewalteinwirkung. 
Der Aufbau des Schadels ist derart, daB dem einwirkenden Trauma 
auf verschiedener Weise ein Widerstand entgegengesetzt wird. 
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1. Trifft ein StoB den Schadel an der Beriihrungsflache beider 
Scheitelbeine, so werden die oberen Rander dieses Knochens nach innen 
gedriickt; dabei streben dann natiirlich die unteren Knochenrander 
nach auBen, werdenaber durch die Schuppe des Schlafenbeines und 
den groBen Fliigel des Keilbeines, der den unteren Rand des Scheitel~ 
beines iiberragt, an einem Ausweichen gehindert. So wird die einwir­
kende Kraft durch das Schlafenbein auf den Jochbogen iibertragen, 
der seinerseits wieder von dem Oberkiefer und Stirnbein gestiitzt wird. 
Dieser Bogen dient demnach als ein zweiter Stiitzpfeiler und diese Dber. 
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 getrofien, so wird die Kraft 
sofort auf die Scheitelbeine iibertragen, weil das Stirnbein in seinen 
oberen Abschnitten infolge seines abgeschragten Randes in Wirklich­
keit auf beiden Scheitelbeinen ruht; so wirkt hier derselbe Widerstand. 
Wiirden die unteren Abschnitte dieses Knochens sich nach auBen be­
wegen konnen, 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 Schla­
fenbeinen und durch seine Artikulation mit der elastischen Wirbelsaule 
einigermaBen geschiitzt ist. 

Schiidelbasisfrakturen kommen zustande: 
1. durch direkte oder 2. durch indirekte Gewalteinwirkungen oder 

am haufigsten 3. als direkte Fortsetzung solcher des Schadeldaches. 
1. Die direkten Briiche k6nnen durch Eindringen eines Fremdkorpers 

durch die Nasen-, Augen- oder Mundhohle entstehen. Ein Bruch der 
hinteren Schadelgrube kann auch vom Nacken aus herbeigefiihrt werden. 

2. Beispiele von Frakturen durch indirekte Gewalteinwirkungen 
sind folgende: Ein Schlag oder StoB 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 gefahrdet sind. In 86 Fallen 
von Schadelbasisfrakturen war das Dach der Orbit a 79 mal, 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 Schadelgrube frakturiert. Der beim Boxen gegen das 
Kinn gefiihrte StoB, um den Gegner kampfunfahig zu machen, fiihrt 
zu einer Gehirnerschiitterung ohne Schadelbruch. Fallt der Korper 
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beim Sturz aus der Hohe auf die FiiBe, Kniee oder das GesaB, so wird 
die Kraft auf die Wirbelsaule iibertragen und kann zu einem Bruche 
des Hinterhauptes Veranlassung geben. Solche Zufalle ereignen sich 
gerne, wenn die Wirbelsaule durch Muskelkontraktion steif gehalten 
wird und der Vorgangist genau derselbe, wie wenn man einen Hammer­
griff dadurch in einen Hammer eintreibt, daB man das Ende des 
Hammergriffes fest auf den Boden stoBt. Die Theorie, daB die Schadel­
basis oft durch sog. Contreooup bricht, ist im allgemeinen jetzt auf­
gegeben, wenn auch einzelne Falle 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 Schadeldaches, vor allem solche beim Fall auf den 
Kopf, setzen sich gerne bis zur Schadelbasis 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 Schadelgrube iiber, wahrend solche der 
Scheitelbeingegend in die mittlere und solche der Hinterhauptgegend 
in die hintere Schadelgrube sich fortsetzen. Diese Regel hat nur wenige 
Ausnahmen. Um die Knochen, welche in diesen drei Bezirken ver­
letzt werden konnen, genau bezeichnen zu konnen, hat Hewett den 
Schadel in drei Zonen geteilt. Die vordere Zone umfaBt das Stirnbein 
und den 0 beren Teil des Sie bbeines mit der Sutura sphenofrontalis; 
die mittlere Zone umschlieBt die Scheitelbeine, die Schuppe des Schlafen­
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 Keilbeinkorpers. 

Bei allen Schadelbasisfrakturen findet sich gewohnlich ein Austritt 
von Blut und Zere brospinalfliissigkeit nach auSen. 1. Bei Frakturen 
der vorderen Schadelgrube entweicht das Blut aus der Nase und kommt 
aus den meningealen und ethmoidalen GefaBen 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 auBer 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, hochstwahrscheinlich durch die Hiillen 
des Nervus olfactorius hindurch miter Bedingungen, die eine vermehrte 
Abscheidung oder verminderte Resorption der Fliissigkeit verursachen. 
In vielen Fallen derartiger Frakturen dringt das Blut in die Orbit a ein 
und -erscheint unter der Konjunktiva. 2. Handelt es sich urn einen 
Bruch der mittleren Schadelgrube, so entweicht das Blut entlang dem 
auBeren Gehorgang durch einen RiB im Trommelfell undkommt aus 
den GefaBen des Mittelohres und des Trommelfelles oder von einem 
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intrakranialen Blutextravasat, in einzelnen Fallen auch aus einem ge­
borstenen Sinus cavernosus oder petrosus. Auch kann das Blut entlang 
der Tuba auditiva (Eustachii) aus Nase oder Mund hervorquellen oder 
verschluckt und alsdann erbrochen werden. Um der Zerebrospinal­
fliissigkeit das Entweichen aus dem Ohr zu ermoglichen, miissen folgende 
Bedingungen erfiillt sein: a) der Bruch muB den Meatus auditorius 
internus durchsetzt haben; b) die in die Tuba auditiva iibergehende 
¥erlangerung der Schleimhaut dieses Meatus muB zerrissen sein; c) es 
muB eine Verbindung zwischen dem inneren Ohre und dem Mittelohre 
bestehen; d) das Trommelfell muB zerrissen sein. 3. Bei Briichen der 
hinteren Schadelgru be kann das Blut am Warzenfortsatz oder am N acken 
erscheinen und bis zur Ralsgegend vordringen. 

Bei komplizierten Frakturen des Schadeldaches wird in einigen 
seltenen Fallen das Entweichen von Zerebrospinalfliissigkeit beobachtet, 
wenn namlich die Hirnhaute dabei zerrissen sind. Nach unkomplizierten 
Frakturen des kindlichen Schadels bildet sich bisweilen an der Stelle 
der Verletzung eine fluktuierende Schwellung, die beim Schreien des 
Kindes gespannter wird und unter Umstanden gleichzeitig mit dem Ge­
hirne pulsiert. Derartige Schwellungen entstehen durch Ansammlung 
von Zerebrospinalfliissigkeit unter der Kopfschwarte und beweisen eine 
mit dem Bruch entstandene ZerreiBung der Hirnhaute. 

Trennung der NaMe. Als Folge einer Verletzung findet sich eine 
Trennung der Nahte so gut wie ausschlieBlich am kindlichen Schadel. 
1m spateren Leben kann ein Trauma, das die Stelle einer ehemaligen 
Naht trifft, einen Bruch bedingen, der genau in der Linie der ehemaligen 
Naht verlauft. Unabhangig von einer Fraktur findet sich am erwach­
senen Schadel eine Nahttrennung auBerordentlich selten. In einigen 
derartigen Fallen fand sich die Schuppe des Schlafenbeines vom iibrigen 
Knochen abgetrennt. Findet sich dabei eine Fraktur, so entsteht am 
haufigsteneine Trennung der Pfeil- und Kranznaht, seltener der 
Lambdanaht. 

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

Die ungefahre Dicke ist ein halber Zentimeter, sie andert sich mit 
dem Alter; bei der Geburt betragt die Dicke des Scheitelbeines 1/2 mm; 
im dritten Lebensjahr tritt die Diploe auf und trennt so die Tabula in­
terna von der Tabula externa; am Schadel eines alten Individuums 
kann die Dicke des Scheitelbeines 3/4-1 cm betragen. Die dicksten 
Teile des Schadels finden sich an der Protuberantia occipitalis, wo der 
Knochen auf dem Durchschnitt 11/4 cm messen kann, am Processus 
mastoideus und dem untersten Abschnitt des Stirnbeines. Der Knochen 
iiber der AugenhOhle ist sehr diinn, wahrend er an der Schlafenschuppe 
am diinnsten ist. Rier finden sich Stellen, an welchen er die Dicke 
einer Visitenkarte nicht iibersteigt. Der Schadel ist ebenfalls iiber den 
Sinus und Sulci der meningealen GefaBe, wie auch iiber dem Angulus 
sphenoidalis des Scheitelbeines (Furche fiir die Arteria meningea media) 
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sehr dunn. 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 Fallen von Mikrozephalie 
bei Sauglingen und Kindern ausgefUhrt. Sie besteht darin, daB man 
aus dem Schadel einen Knochenstreifen entfernt, um, wie ein amerikani­
scher Autor sich ausdriickt, dem Gehirn mehr Ellbogenfreiheit zu geben. 
Die Operation geht von der Voraussetzung aus, daB die mangelhafte 
Entwicklung des Gehirns durch zu langsames Wachstum des knochernen 
Schadels bedingt sei, aber alles, was wir wissen, deutet darauf hin, 
daB die mangelhafte Entwicklung des Gehirns das Primare und die Klein­
heit des Schadels das Sekundare ist. Beim Hydrozephalus antwortet 
der Schadel prompt auf die schnelle Ausdehnung des Gehirns; hOrt die 
Ausdehnung des Gehirns auf, dann wird auch der Schadel nicht groBer. 

3. Del' Inhalt des knochernen Schadels. 
Die Hirnbiiute (Abb.l). Die harte Hirnhaut bildet infolge ihrerZahig­

keit einen ausgezeichneten Schutz des Gehirns. Sie ist iiber der ganzen 
Schadelbasis auBerordentlich fest mit dem Knochen verwachsen, so 
daB in dieser Gegend Blutaustritte zwischen ihr und dem Knochen 
so gut wie unmoglich sind. Ihr Zusammenhang mit dem Schadeldach 
ist dagegen ein relativ loser, wenngleich im Verlauf der Nahte 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 Fliissigkeitsansammlungen fiihren 
fUr gewohnlich zu den Erscheinungen des Hirndrucks und es ist wichtig 
zu wissen, daB in der Mehrzahl der FaIle von Hirndruck die Ursache 
desselben auBerhalb der Dura mater liegt. So sind in unkomplizierten 
Fallen 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 Fallen um einen BluterguB zwischen 
Knochen und Dura handeln, wahrend 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 Schadel 
eines Individuums mit einem schweren Hammer; bei der Obduktion 
wirst .Du an der Stelle des einwirkenden Traumas die Dura mater vom 
Knochen abgelost fiuden. Wiederhole das Experiment an einem anderen 
Individuum und injiziere den Schadel vorsichtig mit Leim, so wirst 
Du an der Stelle des Schlages zwischen Schadel und Dura einen Leim­
klumpen finden, der genau dem Blutklumpen ahnelt, der nach heftigen 
Schlagen auf den Kopf gefunden wird." Tillaux hat gezeigt, daB die 
Verwachsungen zwischen Knochen und Hirnhaut hauptsachlich in den 
SchIafengruben besonders lose sind uud hier ist auch der haufigste 
Sitz einer meningealen Blutung. 



26 Kop£ und HaIs. 

Sammelt sich in Fallen von Frakturen Blut zwischen Knochen und 
harter Hirnhaut an, so kommt es in der Regel aus der geborstenen Arteria 
meningea media. In 31 Fallen einer derartigen Hamorrhagie war nach 
P. Hewett 27mal diese Arterie verletzt. Nach seinem Durchtritt 
durch das Foramen spinosum teilt sich dieses GefaB in zwei Aste; der 
Ramus anterior, der groBte von beiden, zieht qner uber den Angulus 
sphenoidalis des Scheitelbeins nach aufwarts und erreicht den Scheitel 
etwas hinter der Kranznaht; der Ramus posterior zieht in einem leichten 
Bogen quer uber die Schuppe des Schlafenbeines 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. Hiefur gibt es eine Reihe von Grunden: Die Stelle, 
an welcher der Knochen durch die Arterie ausgehohlt wird, ist sehr dunn, 
die Arterie verlauft oft so sehr in dem Knochen einge bettet, daB eine 
Fraktur ohne Verletzung des GefaBes fast unmoglich ist und ferner ist 
gerade diese Stelle des Schadels, an der die Arterie verlauft, besonders 
haufig der Sitz einer Fraktur. Jacobson hat gezeigt, daB die Arterie 
durch eine Gewalteinwirkung von auBen zerrissen sein kann, ohne daB 
der Knochen gebrochen ist, sondern nur die harte Hirnhaut an dieser 
Stelle sich gelost hat. Die nachsthaufigste Quelle einer extrameningealen 
Blutung ist der Sinus transversus. 

Die venosen Sinusse. Die schlaffwandigen zere bralen Venen, 
welche durch jede Gehirnpulsation zusammengedruckt werden, ent­
leeren ihr Blut in die venosen Sinusse, d. h. in starrwandige Kanale, 
die von den beiden Blattern der harten Hirnhaut ge bildet 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 einmunden, hangen die weichen Hirnhaute fest mit der Dura 
zusammen, wahrend sie sonst nicht mit ihr in Verbindung stehen. 

Vom Standpunkt des Chirurgen ist der Sinus transversus der wich­
tigste; da er nach abwarts zu dem Processus mastoideus zieht· und so 
in enge Beruhrung 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 
Englander) sich treffen (s. Abb. 3 u. 4); 3. ein Punkt 11/4 cm hinter dem 
unteren Rande des Gehorgangs. Verbindet man diese drei Punkte, 
dann sieht man den Sinus transversus, aus zwei Teilen bestehend, einem 
horizontalen, der langsam ansteigt, wahrend er von der Protuberantia 
occipitalis externa (dem Inion der Englander) zum Asterion zieht und 
einem vertikalen, der steil vom Asterion zu dem hinter dem Gehorgang 
gelegenen Punkte abfallt. Der Sinus ist 10 mm breit. Nach seinem 
Durchtritt durch den Schadel 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 
Schadeldaches 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 haufig seitliche Ausbuchtungen oder Divertikel, die als Para­
sinusse bezeichnet werden. In der Mehrzahl der FaIle endigt der Sinus 
sagittalis superior im rechten Sinus transversus, der deshalb gewohnlich 
breiter ist als der linke. Der Sinus cavernosus einschlieBlich der Arteria 
carotis interna und des sechsten Hirnnerven mit dem dritten, vierten 
und groBeren Teile des fiinften in seine Wand eingebettet, liegt iiber den 
Keilbeinhohlen, von welchen aus eitrige Prozesse auf ihn iibergreifen 
und zu Thrombosen fiihren konnen. In solchen Fallen quellen infolge 
der Erweiterung der Venae ophthalmicae die Augen vor, da der venose 
Blutstrom von der Augenhohle durch den Sinus cavernosus flieBt, urn 
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, 
daB im AnschluB an ein Trauma an dieser Stelle ein arteriell-venoses 
Aneurysma entstehen kann. Ferner ist es gut verstandlich, wie leicht 
bei entziindlichen Prozessen innerhalb der Augenhohle die Entziindung 
entlang deren groBen Zufliissen, den Venae ophthalmicae auf diesen 
Sinus iibergreifen konnen. 

Zwischen den weichen und den harten Hirnhauten findet sich das 
Cavum subdurale, welches, ahnlich wie die Pleurahohle, keinen tat­
sachlichen Hohlraum darstellt, da unter normalen Verhaltnissen die 
Arachnoidea der glatten Durainnenflache fest anliegt. Nur wenn Blut 
und serose oder eitrige Fliissigkeit zwischen den zwei Hauten sich ansam­
melt, entsteht ein eigentlicher Raum. Das Cavum subdurale enthalt 
normalerweise eine ganz geringe Menge Fliissigkeit und hat Ahnliches 
zu leisten wie der Pleura- und der Peritonealiiberzug, namlich 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 groBerer 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 Zere brospinalfliissigkeit trii be; der su barachnoideale Raum, 
oder wenigstens Teile desselben konnen Eiter enthalten. Am Riicken­
mark ist der Zwischenraum zwischen Pia mater und Arachnoidea groB, 
das Cavum subarachnoideale deshalb weit. An der Grenze zwischen 
Wirbelsaule und Schadel 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 Schadelbasis 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 Schadelbasis zwischen 
den Schlafenlappen und dem Spatium interpedunculare sich findet, 
die Cisterna basalis. In dieser Cisterne liegt der Circulus arteriosus 
(Willisi), der dritte, vierte und die Wurzel des fiinften 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 Umstanden am Velum medullare posterius des Kleinhirns 
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Abb. 13. Die Subarachnoideal-Raume mit Liquor cerebrospinalis (griin). 
(Nach Corning.) 

entstehen, konnen die Clffnungen dieses Hautchens verschlieBen und 
so zu einem Hydrozephalus fiihren. Dber 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 GefaBen des Circulus arteriosus in die Pia 
mater der Gehirnfurchen fort. Wahrend der als Pars interpeduncularis 
bezeichnete Teil der Gehirnbasis, die Briicke und die Medulla oblongata 
auf diesen Zisternen ruht, liegen die Schlafen- und Stirnlappen der 
Schadelbasis unmittelbar an, wahrend die Hinterhauptslappen dem Ten­
torium cere belli aufliegen. Es sind deshalb die drei Gehirnpole (der 
front ale , occipitale und temporale) in unmittelbarer Beriihrung mit 
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den Hirnhauten und dem Schadel, weshalb es verstandlich ist, daB gerade 
sie bei SchadeltraumElD am meisten der Gefahr einer Verletzung aus-
gesetzt sind. ' 

Die Zerebrospinalfliissigkeit hat den Zweck, etwaige Storungen zu 
verhiiten, die durch UnregelmaBigkeiten der Blutzirkulation im Gehirn 
entstehen konnen, da letzteres in einen starren Hohlraum, namlich den 
Schadel eingeschlossen ist. 1st daher eines der groBen Nervenzentren 
nahe den Seitenventrikeln durch irgendwelche Storungen (Kongestion) 
vergroBert, so stoBen sie nicht auf unnachgiebige Wande, geben viel­
mehr etwas ihres fliissigen Inhalts durch das Foramen Majendie ab, 
so lange bis die Blutzirkulation wieder geregelt ist. Wird das gesunde 
Gehirn durch eine Trepanationsoffnung bloBgelegt, so pulsiert es mit 
jedem Herzschlag; pulsiert es nicht, so ist der Druck innerhalb des 
Schadels groBer als der arterielle Blutdruck (100---130 mm Hg); unter 
normalen Verhaltnissen 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 Schadel 
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 
erwahnte Foramen Majendie in die Cisterna magna. Von manchen 
wird noch die Ansicht von Hilton, daB ein VerschluB 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 fUhren kann, geteilt. Die 
Fliissigkeit flieBt ferner noch in die Vena Galeni ab, so daB ein auf die­
selbe ausgeiibter Druck denselben Enderfolg hat. Es ist vorgeschlagen 
worden, bei Hydrozephalus den Druck in den Seitenventrikeln dadurch 
herabzusetzen, daB man mittelst einer Kaniile die Zerebrospinalfliissig­
keit in den subduralen Raum ableitet, da er dort unter jedem beliebigen 
Drucke, der groBer ist als der in den zerebralen Venen (Hill), absorbiert 
wird. Tritt durch Stauung eine Volumszunahme des Gehirns ein, so 
trifft dasselbe nicht auf unnachgie bige Knochen, sondern gewissermaBen 
auf ein sehr anpassungsfahiges Wasserbett, und wahrend der Zeit der 
Volumzunahme gibt es einfach einen Teil der es umgebenden Fliissig­
keit in das spinale Cavum subarachnoideale abo Als Beweis dafUr dient 
ein von Hilton beschriebener Fall, in welchem bei einer Schadelbasis­
fraktur die Zerebrospinalfliissigkeit durch das Ohr abfloB. Wur!ien 
namlich 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 Fliissigkeit 
im ganzen Zere brospinalsystem eines Erwachsenen wird auf 100---130 ccm 
geschatzt. Sie wird ausgeschieden von den Plexus chorioidei: l. in den 
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SeitenventrikeIn, 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 
venose Hohlraume, 3. konnen auch die Pacchionischen Granulationen 
durch ihre Vermittlung die Fliissigkeit in das venose Zirkulationssystem 
iiberleiten. Injiziert man Methylenblau in das Cavum subarachnoidale 
spinale, so erscheint es sehr rasch in den VentrikeIn, von wo es in kurzer 
Zeit nach allen Seiten hin diffundiert. 

Der Hirnanhang (Hypophysis) (Abb. 14). In den letztenJahren 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) yom Boden des dritten Ven­
trike Is ; 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 enthalt keine nervosen Elemente, da derselbe aus der primi­
tiven Mundbucht (dem Stomodaeum) des Embryo entspringt. Die Pars 
peri- und praeneuralis sind durch einen im spateren Leben obliterierenden 
zentralen Hohlraum voneinander getrennt. Der praeneurale Abschnitt 
des Lobus anterior (glandularis) kann sich stark vergroBern und so einen 
glandularen Tumor (Adenom) bilden, wobei in zahlreichen Fallen ver­
schiedene Teile des Korpers, vor aHem das Gesicht, die Hande und FiiBe, 
aber auch andere Organe wie Leber, Milz etc. unverhaltnismaBig groB 
werden konnen, ein Bild, das unter dem Namen Akromegalie und 
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Splallchllomegalie bekannt ist. Filldet diese Hypertrophie in friiher 
Jugend statt, dann wachsen alle Knochen unverhaltnismaBig rasch, 
wodurch der sog. Riesenwuchs oder "Gigantismus" entsteht. Der prae­
neurale Teil des vorderen Lappens halt, offenbar vermittelst seiner in­
neren Sekretion, das Wachstum der einzelnen Korperteile in Schranken 
und fiihrt, bei stark vermehrter Sekretion, zu diesem Riesenwuchs. 

Zahlreiche Falle 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
schlagt und dem Septum nasi entlang nach riickwarts 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 fiihren sie zu einer Atrophie des Sehnerven und Erblindung. 
Ein derartiger Tumor kann das Dach des Sinus sphenoidalis eindriicken. 
Ein Dberbleibsel yom Stil des sich entwickelnden Hirnanhangs (die sog. 
Hypophysis nasopharyngealis) findet sich am Dache des Nasopharynx 
und zwar konnte Erdheim dasselbe bei iiber 50 daraufhin untersuchten 
Schadeln in jedem einzelnen Falle nachweisen. Die Blutversorgung 
der Hypophyse geschieht durch zahlreiche BlutgefaBe des Circulus ar­
teriosus Willisi durch den Stiel des Organes hindurch. Wie schon oben 
erwahnt, 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 cere bri 
verlauft 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 Gehirnhemisphare etwas starker 
entwickelt ist, als die rechte. Zwischen der Protuberantia occipitalis 
externa und dem Ohre liegt der Sinus transversus zwischen der Unter­
flache des GroBhirns und der Oberflache des Kleinhirns. Vor dem Ohre 
entspricht der obere Rand des Jochbogens in seinen hinteren 3/4 dem 
unteren Rande des SchIafenlappens. Der Pol des Lobus temporalis 
liegt fast 2 cm hinter dem lateralen Rande der Augenhohle. Die unterste 
Grenze des GroBhirns an der Stirne liegt annahernd 11/4 cm iiber dem 
oberen Rande der Augenhohle. Die Bulbi olfactorii liegen auf einer 
Hohe mit der Sutura nasofrontalis. 

Das Kleinhirn wird am besten an einer Stelle freigelegt, welche 
33/ 4 cm hinter und 11/4 cm unterhalb des auBeren Gehorgangs liegt. Es 
liegt sehr tief, da es auBer von dem Schadel noch von den Insertionen 
der Occipitalmuskem bedeckt ist. 

Von den vielen Methoden, die <1ngegeben wurden, um den Verlauf 
des Sulcus centralis (Rolando) zu markieren (Abb. 4), ist die einfachste 
und zuverlassigste die folgende (Abb. 15): Man halbiert die von der 
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Glabellazur Protuberantia occipitalis externa tiber den Scheitel gezogene 
Linie (S g). 11/4 cm hinter hi diesem Mittelpunkte endet der Sulcus 
centralis. Eine in einem Winkel von 67,5° von diesem Punkte nach 
vorne und abwarts 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 erhalt 
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 Schadels abhangig ist. Die sensorischen und 
motorischen Zentren des Gehirns finden sich hauptsachlich in dem 
Gyrus centralis anterior et posterior, die beide zusammen den Sulcus 
centralis bilden. Die ungefahre Dicke jeder dieser Gehirnwindungen ist 
13/4 cm. Die Kranznaht liegt ungefahr 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 fUr gewohnlich als um­
schriebene Vertiefung geftihlt werden. Ein Punkt 3 3/ 4 cm hinter 1m 
und 11/4 cm I n tiber ihr bezeichnet die Stelle des Angulus sphenoidalis 
des Scheitelbeins (das Pterion der Englander). Hier treffen sich die 
drei Schenkel der Fissur (der Ramus posterior, anterior horizontalis und 
anterior ascendens). Eine Linie no, welche nach rtickwarts und auf­
warts vom Angulus sphenoidaJis zu einem Punkte gezogen wird, der 
ea. 2 em unterhalb 0 p des Tuberparietale liegt, bezeichnet den VerIauf 
des Ramus posterior fissurae cerebri lateralis. 1st das Tuber parietale 
nicht deutlich ausgepragt, so kann man den Verlauf des hinteren Astes 
dadurch finden, daB man die Sutura zygomaticofrontalis mit dem 
Angulus sphenoidalis des Scheitelbeins verbindet und die Linie gerade 
nach hinten verlangert (R. J. Berry). Der Ramus posterior no wird 
unten von dem Gyrus temporalis superior begrenzt, welcher in seinem 
mittleren Drittel die Horsphare enthalt. 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 fUr die Bewegung der Zunge, des Larynx, 
Pharynx und des Mundes (Abb. 17). Unmittelbar hinter dem Ende 
der Fissura lateralis liegt in der GroBe eines Einmarkstiickes der Gyrus 
angularis mit einem Teile der Sehsphare. Das Tuber parietale bedeckt 
den Gyrus supramarginalis. Der Ramus anterior ascendens der Fissura 
Sylvii verlauft entsprechend einer Linie n q, die, in einer Entfernung 
von 13/4 cm, vom Angulus sphenoidalis nach aufwarts und etwas nach 
vorwarts gezogen wird, wahrend der Ramus anterior horizontalis der­
selben Fissur sich mit einer Linie n r deckt, welche in einer Lange von 
11/4 cm von demselben Punkte nach vorwarts ftihrt. Zwischen diesen 
beiden eben genannten .Asten findet sich die Pars triangularis gyri 
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frontalis inferioris, in welcher das motorische Sprachzentrum liegt. 
B roc a betrachtete die linke untere Stirnwindung (haufig auch 
Brocasche Windung genannt) als den Sitz des Sprachzentrums, 
aile in Pierre Marie hat die Befunde einer Anzahl von Erkrankungen 
dieser Gehirnwindung veroffentlicht, in welchen der Sprechakt nicht 
gestort ~ar. Der Stamm der Fissura Sylvii ist nur 11/4 cm lang und 
verlauft nach abwarts und vorwarts unter dem groBen Keilbeinfliigel. 
Der Lobus temporalis liegt unter ihm. Die vier Ecken des Scheitel­
beins haben wichtige Beziehungen zum Gehirn. Der Angulus sphenoidalis 
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Abb. 15. Die topographisehen Beziehungen der Hirnfurehen lind Windungen zur 
Sehadeloberfliiehe. 

Linie a b = 2 em lang = Entfernung d. Lobus t emp. bis zum Orbitalrand. cd 
= lYt em, de = 3% em = Linien zurFreilegung desKleinhirns. fg = Entfernung 
von der Protuberantia ext. bis zur Glabella. f h = Halbierung der Lange f g . 
h i = 1 Yt em. i = Punctum Rolandi superius. i k = 9 em. k = Punctum Rolandi 
inferius. 1m = 3% em lang, In = 1 Yt em lang, n = (Pterion) angulUS sphenoidalis 
oss. parietalis. 0 p = 2 em. 0 = Endpunkt der Fissura Sylvii. n q u = 1% em 
lang = Ramus aseendens fissurae Sylvii. n r = lYt em 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 iiber dem oberen Teile des Hinterhauptlappens 
und 11/4 cm hinter der Fissura parietooccipitalis. Der Angulus masto-

Treves-Mtilberger, Anatomie. 3 
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ideus bedeekt die Konvexitat des Sinus transversus und bezeiehnet die 
untere Grenze des Gehirns. Der Ramus posterior fissurae eerebri lateralis 
liegt mit seiner vorderen Halfte unter der Sutura squamosa, hinten 
dagegen ganz unter dem Seheitelbein. Es zeigt sieh also, daB das Seheitel­
bein den ganzen Seheitellappen, die hintersten Absehnitte des Stirn­
sowie den oberen Absehnitt des Hinterhauptlappens bedeekt (Abb. 16). 

Der Gyrus temporalis inferior (Abb. 15)zieht am oberen Rande des 
Joehbogens in der Hohe des auBeren Gehorgangs naeh hinten und 
liegt auf dem dunnen Daehe der PaukenhOhle. Daher ist er bei Mittel­
ohrerkrankungen der gewohnlichste Sitz eines Abszesses. 

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

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

bedeekt. Diese Inselliegt in den vorderen 3/4 der Fissura cerebri lateralis , 
weshalb die Punkte fUr die Bestimmung des Verlaufs der Fissura lateralis 
aueh fUr die Insel und die Stammganglien Geltung haben. Ein Halb­
kreis mit einem Radius von 11/4 em mit dem Angulus sphenoidalis des 
Seheitelbeins als Mittelpunkt, bezeiehnet naeh vorne hin die vordere 
Grenze der Stammganglien, wahrend ihre hintere Grenze etwas vor 
dem Punkte liegt , an welehem der Seitenventrikel punktiert wird. 
Dieser Punkt wird folgendermaBen bestimmt: Man zieht yom auBeren 
GehOrgang eine 5 em lange Linie vertikal naeh 0 ben; die Stelle fur die 
Punktion des Seitenventrikels liegt 2 em hinter dem oberen Ende dieser 
Linie; eine Punktionsnadel, die an dieser Stelle eingestoBen wird, erreieht 
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 Gro.Bhirnrinde (Abb. 17) . 
Eine Kenntnis der Lage dieser Zentren ist hinsichtlich der Lokalisation 
gewisser Hirnverletzungen, sowie eventueller chirurgischer Eingriffe an 
der GroBhirnrinde von hochster Bedeutung. 

Friiher verlegte man diese Zentren in die Gyri centralis anterior 
et posterior, allein Sherrington und Griinba,.um haben durch ihre 
Reizversuche an anthropoiden Affen gezeigt , daB motorische Reaktionen 
nur am Gyrus centralis anterior ausgelost werden konnen. Die Lage 
der motorischen Zentren ist folgende: 1m oberen Drittel des Gyrus cen­
tralis anterior liegt das motorische Zentrum fUr die untere Extremitat 
und den Rumpf (dieses Zentrum greift noch etwas auf die Medianflache 
des Gehirns ti.ber); im mittleren Drittelliegt das Zentrum fii.r die obere 

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

Extremitat, wahrend das untere Drittel die motorischen Zentren fiir 
Gesicht, Mund und Kehlkopf beherbergt. Hinter dem Sulcus centraliE 
(Rolandi) liegen in dem Gyrus centralis posterior die den motorischen 
Zentren des Gyrus centralis anterior entsprechenden sensorischen Zentren. 
Eine Geschwulst , welche die Gehirnoberflache komprimiert, reizt zu­
nachst die Hirnrinde; daher wird ein tiber den motorischen Zentren 
gelegener Tumor die entsprechenden Bewegungen auslosen, wahrend 
ein solcher tiber den sensorischen Zentren die dort lokalisierten Empfin­
dungen auslosen wird. Auf die Reizung der Hirnrinde folgt sehr bald 
deren Lahmung und Zerstorung, weshalb die anfangliche Erregung sehr 
bald von einer Lahmung 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 Schadelhohle sehr weitverzweigte Druckerschei­
nungen auslosen kann. Das Zentrum fiir die konjugierten Augenbe­
wegungen befindet sich am hinteren Ende des Gyrus frontalis medius. 
Die primaren sensorischen Zentren der Rinde, d. h. die Seh-, Hor- und 
Riechspharen konnen bei intrakranialen Lasionen 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. 1m Gyrus angularis liegt das Lesezentrum, das 
Horzentrum dagegen im vorderen Teile des Gyrus temporalis superior, 
wahrend dessen hinterer Teil vom Zentrum fUr das Sprachverstandnis 
(Wernickesche Stelle) eingenommen wird. Die Riechsphare liegt im 
Uncus gyri hippocampi an der medialen Flache des Schlafenlappens. 
Tumoren in der Nachbarschaft des Uncus bedingen neben den Storungen 
der Geruchsempfindungen haufig Traumzustande. 

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 beschadigt 
werden kann, wie etwa Gelatine in einem GefaBe. Da es sehr nachgie big 
ist und die SchadelhOhle nicht ganz ausfiillt, so kann es innerhalb der­
selben umhergeworfen werden und so bei Beriihrung mit dem Knochen 
Schadf,n leiden. Bei Kontusionen des Gehirns sitzt die Verletzung am 
haufigsten an der Gehirnunterflache, sowohl am GroBhirn, wie auch am 
Kleinhirn, mit Ausnahme allerdings derjenigen Stellen der Gehirnbasis, 
die den groBen basalen Ansammlungen von Zerebrospinalfliissigkeit auf­
liegen; diese Stellen, namlich die Medulla oblongata, die Briicke und 
die Fossa interpeduncularis, werden nur sehr selten beschadigt. Das 
Gehirn ist in verschwenderischer Weise mit Blut versorgt. Die Haupt­
arterienaste (die Carotis interna und vertebralis) sind vor ihrem Durch­
tritt durch den Schadel geschlangelt, wahrscheinlich um die Wirkung 
der Herzkontraktion auf das Gehirn zu schwachen. In der Schadel­
hohle selbst vereinigen sich die Arterien als bald zu dem Circulus arteriosus 
Willisi zu dem Zweck einer moglichst gleichtnaBigen Blutzirkulation 
im Gehirn. Embolie der Arteria cerebri media fiihrt zu einer aus­
gedehnten Zerstorung der Hirnrinde. Dieses BlutgefaB versorgt die 
'Gyri frontalis inferior, temporales superior et medius, angularis, supra­
marginalis, sowie die· unteren zwei Drittel der Gyri centrales anterior 
und posterior. Dieeinzigen Abschnitte der kortikalen Zentren, die 
hierbei nicht in Mitleidenschaft gezogen werden, sind die fUr die untere 
Extremitat und den Rumpf. Die Arteria cerebri anterior versorgt 
diese letzteren Zentren, ferner die mediale Flache 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 Storungen 
von seiten des Gehirns ausz~sen, wenn auch die Mortalitat nach dieser 
Operation hauptsachlich auf Komplikationen von seiten des Gehirns 
zuriickzufiihren ist. Eine Karotis und zwei Vertebrales sind in der Lage 
dem Gehirn geniigend Blut zuzufiihren, das ebenso gleichmaBig durch 
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den Circulus arteriosus Willisi verteilt wird, wie unter normalen Ver­
haltnissen. Beide Karotideh sind gleichzeitig unterbunden worden, oder 
eine Karotis blieb unversehrt, wahrend die zweite auf der anderen Seite 
durch eine Erkrankung verschlossen war und trotzdem folgten kein!.' 
nennenswerten zerebralen Storungen. Jedoch iiberlebte bisher in keinem 
Falle ein Kranker die Operation, wenn der Zwischenraum zwischen der 
Unterbindung heider Karotiden weniger als 4-6 Wochen betrug. Die 
Vertebralarterien allein konnen dem Gehirn geniigend Blut zufiihren, 
wenn ihnen nur diese Mehrleistung allmahlich zugemutet wird und 
das Gehirn Zeit hat, sich allmahlich dieser Veranderung 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 hei den Aneurysmen der Carotis 
communis. Es geniigt schon, ein solches Aneurysma zu betasten, um 
ein kleines Gerinnsel von der Wand abzulosen, das ins Gehirn verschleppt 
wird und eine der Arterien verschlieBt. So beschreibt Teale einen 
Fall, in welchem wahrend der Untersuchung eines Karotidenaneurysmas 
eine Hemiplegie auftrat. Deswegen ist auch die Fergussonsche Methode 
der Aneurysmenhehandlung, die darin hestand, durch Massage die 
Gerinnsel zu verkleinern, aufgegeben worden. 1m zweiten von Fer­
gusson s.elbst massierten FaIle eines Aneurysmas der Subklavia trat 
gleich bei der ersten Sitzung eine linksseitige Hemiplegie auf. 

Die Pulsationen des Gehirns konnen jedem Tumor oder jeder Fliissig­
keitsansammlung mitgeteilt werden, die durch eine Offnung im Schadel 
die Oherflache des Gehirns erreichen. Derartige Pulsationen sind 
synchron mit dem . Pulse, allein ein Sphygmogramm der Gehirnpulsa­
tioIien zeigt nehenbei 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, halt aber die Fortleitung des Blut­
drucks nicht auf. Wenn auch Gehirnwunden stark bluten, so ist doch 
die Blutstillung wegen derprompten Kontraktion der GefaBe nicht 
schwer. GroBe Tumoren konnen aus der Hirnrinde entfernt werden, 
ohne daB eine groBere Blutung stattfindet. Die kleinsten Verzweigungen 
der zere bralen Arterien anastomosieren in reichem MaBe in der Pia mater, 
aIle in die kleinen Arterien, die die Rinde versorgen, sind Endarterien. 
Daher wird jeder Druck auf die Gehirno berflache zu Anamie und wenn 
Hinger dauernd, zur Zerstorung der Hirnsubstanz fiihren. 

Die Unterbindung einer zerebralen Vene fiihrt gewohnlich zur 
Atrophie des zu ihr g~hOrigen Rindenabschnittes (Horsley). Auf der 
Gehirnoberflache findet sich immer eine - manchmal auch mehrere­
anastomosierende Venen zwischen den oheren und unteren Zerebral­
venen. Die unteren Venae cere brales sind vier an der Zahl: drei von 
ihnen ziehen von den Schlafen- und Hinterhauptlappen zum Sinus 
transversus, eine vierte, die Vena superficialis Sylvii endet in dem Sinus 
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am kleinen Keilbeinfliigel. Der Sehlafen- und Hinterhauptlappen kann 
nieht von dem Tentorium cere belli abgehoben werden, ohne daB 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 Verte bralarterien. 
Gesehwiilste des Kleinhirns verursaehen Sehwaehe und Inkoordination 
der Muskeln, Sehwindelgefiihl und Storungen des Gleiehgewiehts. D.er 
Wurm oder mittlere Teil des Kleinhirns beherrseht die Beugebewegungen 
des Rumpfes, wahrend die beiden Hemisphiiren bei der Koordination 
der drehenden Bewegungen - Bewegung urn die vertikale Aehse des 
Rumpfes - in Betraeht kommen (Horsley). 

4. Die Augenhijhle und das Auge. 
Die Augenhohle (Orbita) (Abb. 18). 
Der antero-posteriore Durehmesser der Augenhohle betragt 4,4 em, 

ihr vertikaler Dm:chmesser an der Basis 3,7 em. Die Durehmesser 
des Augapfels sind folgende: Der quere Durehmesser 2,4 em, der antero­
posteriore Durehmesser 2,45 cm, der vertikale Durehmesser 2,3 cm 
(Brailey). Der Augapfelliegt daher dem oberen und unteren Orbital" 
rande naher an als den Seiten und der groBte Zwischenraum zwischen 
Augapfel und Orbita findet sich an der AuBenseite. Das Innere der 
Augenhohle wird deshalb am besten dureh Inzisionen erreieht, die an 
der AuBenseite des Augapfels gemacht werden, wie auch bei der Enuklea­
tion des Augapfels die Sehere fUr gewohnlich an dieser Seite eingefiihrt 
wird, urn den Nervus opticus zu durchschneiden. Bei der Enukleation 
des linken Auges ist es jedoeh fiir den Operateur bequemer, den Seh­
nerv von innen her zu durehtrennen. Die Knochen, welche den Boden, 
das Daeh und die innere Wand der Orbit a bilden, sind sehr diinn, vor 
allem an der letzterwahnten Stelle. Deshalb durchbohren in die Orbita 
eingedrungene Fremdkorper leicht die SchadelhOhle, 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 Stoekes od. dgl. durch die Orbita in das 
Gehirn ein, und hatte auBerlich nur geringe Anzeiehen einer so sehweren 
Verletzung hinterlassen. N eIaton hat einen Fall besehrieben, in welehem 
die Arteria earotis interna durch die Augenhohle hindurch verletzt wurde. 
Gewisse FaIle von pulsierenden Tumoren der Orbita entstehen aus einer 
Kommunikation der Arteria earotis mit dem Sinus cavernosus und 
beruhen auf einem Trauma. Eine Betrachtung der knoehernen Augen­
hOhle maeht es leieht verstandlieh, daB ein Tumor ohne groBe Sehwierig­
keiten in dieselbe eindringen kann, und zwar: 1.. von der Sehadelbasis, 
2. den Nasenhohlen, 3. vom Antrum des Oberkiefers, 4. von der Fossa 
temporalis oder infratemporalis aus. In jedem dieser FaIle kann die 
Geschwulst den diinnen dazwisehen liegenden Knoehen zerstoren und 
so in die Orbit a eindringen, ein Weg, den die Tumoren des Antrums 
ausnahmslos nehmen. Von der Schadelhohle aus kann eine Gesehwulst 
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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 Schlagen auf die Schlafengegend kann das 
Blut durch die Fissura orbitalis inferior in die Augenhohle flieBen und 
so zu subkonjunktivalen Blutungen AnlaB geben. Erweiterung des 
Sinus frontalis durch Schleim oder Eiter, dessen AbfluB behindert ist, 
kann zu einer starken Vorwolbung am oberen inneren Orbitalrande 
fiihren und zwar oberhalb des Tendo musc. obliqui superioris, wodurch 
eine Verlagerung des Augapfels nach vorwarts, auswarts und abwarts 
entsteht. Die Knochen der Augenhohle sind der Lieblingssitz der Elfen­
beinexostosen (Leontiasis ossium), welche unter Umstanden die ganze 
Orbit a ausfiillen konnen. Das vordere Drittel der AuBenseite der 
Augenhohle wird durch das Os zygomaticum von der Fossa temporalis, 
die hinterenzwei Drittel werden von der mittleren Schadelgrube, die 
den Schlafenlappen enthalt, durch die groBen Keilbeinfliigel getrennt. 
Kronlein entfernt Tumoren der Orbita, indem er die AuBenwand 
derselben in der Fossa temporalis entfernt. In einem beriihmten FaIle, 
in welchem ein Morder einen Selbstmordversuch machte, drang das 
GeschoB in die Fossa temporalis ein, durchbohrte die laterale Wand 
der knochernen Augenhohle und zerstorte das Auge, ohne das Gehirn 
zu beriihren. 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 Resume 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 undam Rande 
der Kornea mit ihr verschmilzt. Hinten geht sie an der Stelle, an welcher 
der Nervus opticus die Sklera durchbohrt, in die Sehnervenscheide fiber. 
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 AuBenflache der Kapsel stoBt 
an das Fett der Augenhohle. Die Sehnen der Augenmuskeln durch­
bohren die Kapsel gegeniiber dem Aquator des Augapfels. Die Rander 
dieser Offnungen, durch welche die vier Rekti hindurchtreten, sind nach 
hinten auf die Muskeln selbst in der Form· von Scheiden verlangert, 
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 Strange zu der lateralen und medialen 
Augenhohlenwandung abo Da diese Strange die Bewegungen der beiden 
Musculi recti beschranken, werden sie auch Hemmungsbander genannt. 
Sie gestatten dem Augapfel eine Seitwartsbewegung von 45°. Das 
auBere Hemmungsband ist starker und unmittelbar hinter dem 
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auBeren Ligamentum tarsi an der lateralen Augenhohlenwand befestigt; 
die Befestigung des inneren Hemmungsbandes liegt dicht hinter dem 
Tranensack. Eine Verlangerung 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 Hange­
matte; auf welcher dei' Augapfel ruht. Es ist in Wirklichkeit nichts 
weiter als eine Verdickung der unteren Halfte der Fascia bulbi, die durch 
die beiden Hemmungsbander an der Wandung der Orbita befestigt 
ist. Nach Entfernung des Oberkiefers muB der Chirurg darauf bedacht 
sein, die Befestigungspunkte dieses Ligamentes zu schonen, Werden 
sie durchtrennt, dann sinkt der Augapfel nach unten, 
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Abb, 18. Schematische Darstellung der Tenonschen Kapsel (bJau), 

Die innige Beziehung der Fascia bulbizum Augapfel, zur Konjunk­
tiva, den Augenmuskeln und den Wandungen der Orbita muB im Auge 
behalten werden, wo es sich urn Schieloperationen handelt, Aus dem 
Vorhergesagten ergibt sich von selbst, daB jeder der Musculi recti, dessen 
Sehne innerhalb der Tenonschen Kapseldurchtrennt ist , immernoch 
durch die Fortsetzung seiner Sehnenscheide in die Fascia bulbi sowohl 
mit dem Augapfel und der Konjunktiva, als auch durch die Hemmungs" 
bander mit den Wandungen der Augenhohle in Verbindung steht, Deshalb 
kann ein Muskel, selbst wenn seine Sehne vollstandig durchtrennt ist, 
immer noch auf den Bulbus einwirken; seine vollstandige Retraktion 
wird durch die Hemmungsbander verhiitet, 
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Die Orbita hinter der Fascia bulbi wird auBer von den Augen­
muskeln, BlutgefiiBen und Nerven noch von einer reichlichen Menge 
lockeren Fettgewe bes ausgefiillt, In Fallen langer Krankheit und Ab­
magerung entstehen die "eingesunkenen Augen" durch Resorption dieses 
Fettes. Dieses Gewebe erleichtert das weitere Umsichgreifen eines 
Orbitalabszesses in hohem MaBe. Die Ursachen eines solchen Abszesses 
sind Traumen, gewisse Augenentzundungen j Periostitis etc. oder aber 
entstehen dieselben durch Ubergreifen aus der Nachbarschaft. Der 
Eiter kann die ganze Augenhohle ausfiillen, wobei er den Augapfel nach 
vorwarts verlagert, seine Bewegungen hemmt und durch Storungen der 
Blutzirkulation, starke Rotung der Konjunktiva und Schwellung del' 
Lider bedingt. 

Fremdkorper, selbst von betrachtlicher GroBe und Form sind lange 
Zeit von dem Fettgewebe del' Orbita beherbergt worden, ohne viel Schaden 
anzurichten. So berichtet Lawson einen Fall, in welchem ein 71/ 2 cm 
langes Stuck einer Hutnadel einige Tage in der Orbita steckte, ohne daB 
der Trager derselben davon Kenntnis hatte. Ein in mancher Hinsicht 
noch viel merkwurdiger Fall wurde von Furneaux Jordan beschrieben: 
"Ein mit Dreschen beschaftigter Mann bekam eine sehr heftige Ophthal­
mie. Nach Verlauf von einigen Wochen druckte derselbe auf sein unteres 
Augenlid, wobei plotzlich eine _reichliche Menge Eiter hervorquoll, in 
welchem sich ein Weizenkorn fand, das einen kraftigen grunen SproB 
getrie ben hatte." Das Fettgewe be der Augenhohle bildet ferner eine 
Pradilektionsstelle fur wachsende Tumoreh. Bruche der medialen Or­
bitalwand mit Verletzung der Nasenhohle oder der Knochenhohlraume 
des Oberkiefers konnen zu ausgedehntem Emphysem der Augenhohlen­
gewebe fiihren. Die eingedrungene Luft kann den Augapfel vortreiben, 
seine Bewegung hemmen, kann auf die Augenlider ubergehen und wird 
in jedem FaIle durch das Schneuzen der Nase noch verstarkt. 

Die Muskeln der Augenhohle (Abb. 18, 19, 20). Die vier Musculi 
recti laufen in dunne platte Sehnen aus. Diejenige des Musculus rectus 
externus oder internus wird haufig 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). 

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

Konjugierte horlzontale Bewegungen nach rechts oder links werden 
von den ~usculi recti externus und internus ausgefiihrt. Bei Auf­
wartsbewegungen des Augapfels treten die Musculi obliquus inferior 
und rectus superior in Tatigkeit, von denen der erste die Kornea nach 
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del' lateralen Seite, letzterer nach del' 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 voIlzieht. Die Muskeln 
beider Augapfel sind , in konjugierten Bewegungen einander koordiniert. 
So arbeitet beim Blick nach abwarts und nach rechts del' Musculus 
obliquus superior del' rechten Seite zusammen mit dem Musculus rectus 
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Abb. 19. Augenmuskeln. 
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Abb. 20. Schematische Darstellung der Wirkung der Augenmuskeln. 

inferior del' linken Seite. 1st einer diesel' Muskeln gelahmt, so tritt beim 
Ausfiihren diesel' Bewegung Diplopie (Doppelsehen) auf. 

Die Arterien der Augenhohle sind klein und storen die Enukleation, 
wenn durchtrennt , nul' selten, da sie be quem gegen die knocherne Wan­
dung del' Orbit a gedriickt werden konnen. Pulsierende Tumoren in diesel' 
Gegend sind entweder traumatische Aneurysmen einer del' Orbital­
arterien odeI' arterieIl-venose Aneurysmen zwischen del' Carotis interna 
und dem Sinus cavernosus. Ein durch ein Aneurysma del' Arteria 
carotis intern a auf die Vena ophthalmica an ihrem Eintritt in den Sinus 
ausgeii bter Druck kann aIle die Erscheinungen einer pulsierenden 
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Geschwulst der Orbit a zeigen. Thrombose des Sinus cavernosus bedingt 
Erweiterung der Venae ophthalmicae mit Proptosis. 

Die Augennerven k6nnen bei Wunden und Briichen der Orbit a , 
sowie der Schadelbasis verletzt werden. AuBerd.em k6nnen sie durch 
Geschwiilste, Aneurysmen, hamorrhagische oder entziindliche Fliissig­
keitsansammlungen komprimiert werden. So berichtet Lawson, daB 
durch eine Stichverletzung des oberen Augenlides der Sehnerv durch­
trennt wurde, ohne daB das Auge selbst verletzt oder ein Knochen 
frakturiert wurde. Derselbe Nerv wurde bei Frakturen der Augen­
h6hle und bei Briichen der kleinen Keilbeinfliigel vollstandig durch­
trennt. In Fallen 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. AuBerdem 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, wahrend der sechste Gehirnnerv 
wegen seiner nahen Beziehung zur Schadelbasis bei einer Fraktur d.er­
selben vollstandig zerreiBen kann (Prescott Hewett). 

Bei Llihmung 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 Tatigkeit des 
Musculus rectus externus und kann weder einwarts, aufwarts noch gerade 
abwarts 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 beeintrachtigt, es besteht Diplopie und bisweilen eine 
geringe V ortreibung des Augapfels wegen der Erschlaffung der Musculi 
recti. Diese Sypmtome deuten auf vollstandige Okulomotoriuslahmung 
hin. Bei nicht kompletter Okulomotoriuslahmung findet sich eines 
oder mehrere der eben beschriebenen Symptome. 

Bei Llihmung des vierten Gehirnnerven (Nervus trochlearis) ist 
auBerlich am Auge nur wenig zu sehen, da die Funktion des von diesem 
Nerven versorgten Musculus obliquus superior, zum Teile vikariierend 
ausgefiihrt wird. Gew6hnlich findet sich nur eine ganz geringe Motili­
tatsst6rung des Augapfels; es besteht Doppelsehen beim Blick nach 
abwarts, sowie Einschrankung des Gesichtsfeldes im inneren, unteren 
Quadranten. Bei Lahmung des sechsten Gehirnnerven (Nervus ab­
ducens) findet sich Strabismus convergens mit Diplopie und das Un­
verm6gen das Auge gerade nach auBen 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. Ein solcher Befund weist auf die Erkrankung des Kernes 
des sechsten Nerven hin, da zwar die Nervenfasern fUr 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 aIle motorischen Augenmuskelnerven gelahmt; in 
diesen Fallen sitzt die Liision entweder in ihren Kernen im Gehirn oder 
aber am Sinus cayernosus, in dessen Wand aIle diese Nerven nahe bei­
einander liegen. 

Bei Liihmung des ersten Astes des lunlten Gehirnnerven (Nervus 
ophthalmicus des Nervus trigeminus) findet sich eine Anasthesie der 
gesamten Konjunktiva mit Ausnahmedes 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), Anasthesie des AugapfeIs 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 Keilbeinhohle, Nasenschleimhaut, Haut der auBeren 
Nase). Der anasthetische 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 
veranlaBt 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 iibertragt. 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
anlaBt: 1. durch die teilweise Zerstorung der in dem geliihmten Nerven­
stamme verlaufenden trophischen Fasern, 2. durch die Anasthesie, welche 
eine leichte Verletzbarkeit der Kornea bedingt, 3. durch das Fehlen des 
Reflexes, der unter normalen Verhaltnissen das Kaliber der BlutgefaBe 
beeinfluBt und bei seinem Nichtvorhandensein die entziindlichen Er­
scheinungen ungehemmt um sich greifen laBt (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 
riickwarts, sowie eine gewisse Enge der Pupille wegen der Lahmung des 
vom Sympathikus versorgten Musculus dilatator pupillae. Das Herunter­
sinken des oberen Augenlides kann damit erklart werden, daB jedes 
Lid eine Schicht glatter Muskelfasern enthalt. Die Schicht des oberen 
Augenlides entspringt von der Unterflache des Musculus levator palpe­
brae und endet nahe dem oheren Rande des knorpelahnlichen Bindege­
webes. Diese MuskeIschicht halt bei ihrer Kontraktion das Augenlid 
offen, steht aber unter dem EinfluB des Nervus sympathicus. Das 
Zuriickweichen des Augapfels wird von einigen auf die Lahmung des 
Miillerschen Augenmuskels zuriickgefiihrt. Dieser Muskel iiberbriickt 
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 HaIse ausgelost 
werden konnen, bedingen Vorquellen des AugapfeIs, wahrend die Durch­
trennung des Halssympathikus Zuriicksinken des Augapfels bewirkt 
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(Claude Bernard). Dabei werden keine Veranderungen'in der Weite der 
BlutgefaBe des Augapfels beo bachtet. Der glatte Muskel halt den intra­
orbit.alen 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 mmin den zentralen Abschnitten und 1,1 mm in der Peripherie. 
Man laBt sich gerne hinsichtlich der Dicke derselben tauschen, da ein 
nicht in dem richtigen Winkel eingefiihrtes Messer eine Strecke weit 
zwischen den Blattern derselben vorgeschoben werden kann· 

Vorne ist die Kornea von geschichtetem Plattenepithel iiberzogen. 
Fehlt dieser Epitheliiberzug, so kann sich an dem bloBgelegten Korneal­
gewebe ein weiBer Niederschlag von Bleisalzen bilden, wenn Bleiwasser­
umschlage aufs ,Auge gemacht werden. Die Substantia propria corneae 
besteht aus zahlreichen bindegewe bigen Lamellen, zwischen denen in 
anastomosierenden Hohlraumen groBe gut entwickelte, breite Binde­
gewebszellen, die sog. Hornhautzellen liegen. Dieses feine Netzwerk 
kleinster Hohlraume (die sog. Recklinghausenschen Kanale) kann 
mit einer dunnen Nadel injiziert werden. Tritt in der Kornea eine 
Eiterung auf, so kriecht der Eiter hOchstwahrscheinlich in diesen Kanalen 
weiter und fuhrt so zu dem "Onyx". Die Kornea enthalt nur in ihrer 
KuBersten Peripherie BlutgefaBe. Dieser Mangel einer direkten Blut­
versorgung bedingt nicht selten eine spontane Entzundung bei schlecht 
genahrten und kachektischen Individuen. Das entzundete Gewebe trubt 
sich. Bei der als Ceratitis interstitialis bezeichneten Erkrankung sprossen 
vom Rande der Kornea aus BlutgefaBe auf einige Entfernung in die 
Kornea hinein. Da diese BlutgefaBe etwas unter der Oberflache dahin­
ziehen und von dem getriibten Kornealgewebe bedeckt sind, ist deren 
scharlachrote Farbe stark gedampft. 

Beim Pannus erscheint die Kornea von zahlreichen GefaBen durch­
zogen; allein die GefaBe der zunachstliegenden Abschnitte der Konjunk­
tiva ziehen 0 berhalb der Kornea zwischen ihr und der Epithelschicht 
hinweg und lassen die Kornea blutleer wie immer. Die Bezeichnung 
"Arcus senilis" bezieht sich auf zwei weiBe 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 Kornealgewe bes be­
dingt; die Yeranderung findet sich am ausgesprochensten unmittelbar 
unter der Lamina elastica anterior, d. h. in dem Teil, der am meisten 
von RandgefaBen beeinfluBt 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 
schatzungsweise 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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uber die ganze Hornhaut. Beim Glaukom, dessen Symptome auf stark 
vermehrtem intraokularem Drucke beruhen, wird die Kornea anasthe­
tisch, da die Ziliarnerven einem starken Drucke ausgesetzt sind, ehe 
ihre Endverzweigungen die Hornhaut erreichen. 

Sklera, Chorioidea undlris (Abb. 21). - Die harte Augenhaut (Sklera) 
ist in ihren hintersten Abschnitten am dicksten, wahrend sie 3/4 cm hinter 
der Kornea am dunnsten ist. Berstet der Augapfel durch ein Trauma, 
so gibt fUr gewohnlich die Sklera nach, und zwar findet sich der RiD 
in der Regel etwas hinter der Kornea, d. h. an der soeben erwahnten 
dunnsten Stelle. Eine Ruptur der Kornea aIle in durch ein Trauma 
ist selten. Die Sklera kann bersten, ohne daD die tiber ihr locker be­
festigte Konjunktiva zerreiBt. In einem solchen FaIle kann die Linse 

:l.. olluln (·ilh I'i ... hililli .....,f/-,L--1f--::! 
r ri, --11-+-1'11 

( 'W' II('U 

\'()I", I('"" 
. \ u~"\·nh.:.a 1111 tit'" 

I ~ i /I :-.l' ~--+--l-'Ir-

II i tit ~'I'(' 
.\II A'l~III\. III1I1II'I' ---'1.~"""-\i\. 

( 'HIIIIIi..:. :--:dilclIlIHi 
:-:illl" \ l'I1U~II'" :ot"ll'I'Ut.' .J:'£~e'& 

( 'Uf'IUI:-- ('iIiUIX' 

('ulljlllld hOi Imlhi 

___ :.eJft-+_l'OI' IUII"I \ ilL'C1I1Il 

L ~a:JO.-+-- .\"l, l'i1iuri~ po,t. 101l1l''' 
~~}- I~'o\'ca ("clltl'n1i~ lIlU('ulue 

lull'al' 

I'llp ill" II. 01,11('1 

I':xe,,,"u tio I'" pill",' .\ ,'1. 
\ 'l'Ut! \ ' ''l't i('o~u ("l'IIII'l1li:-; 

''('lh'''l' 

Abb. 21. Augendurchschnitt mit den wichtigsten Gefa13en. 

durch den RiD in der Sklera entweichen und unter der Konjunktiva 
gefunden werden. An der Stelle, an welcher der Nervus opticus die 
Sklera durchsetzt, ist letztere dunn und von zahlreichen Lochern fUr 
den Durchtritt von Nervenbiindeln durchsetzt. Diese schwache Stelle, 
die sog. Lamina cribrosa, spielt beim Glaukom eine wichtige Rolle. 
Sie verleiht der Sehnervenpapille das getupfelte Aussehen. Brailey 
behauptet, daB die seitlichen Abschnitte der Sklera dunner seien als 
die oberen und unteren Segmente, daB der unterste Teil der dickste 
und die auBere Wand die dunnste sei. Deshalb dehnt sich unter dem 
EinfluD 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, iiber welchen bei 
solchen Augenaffektionen geklagt wird, die mit vermehrtem intra­
okularem Drucke einhergehen (Glaukom usw.). 

Die Aderhaut (Chorioidea) (Abb. 21). Die Aderhaut ist die blutfiihrende 
-Raut des Augapfels. Zwischen ihr und der Sklera finden sich zwei diinne 
Membranen, die Lamina suprachorioidea und Lamina fusca, be ide durch 
eine Lymphspalte voneinander getrennt. Bei Verletzungen des Aug­
apfels kann zwischen diesen beiden Membranen ein ausgedehnter Blut­
erguB sich ansammeln, ferner kann eine· derartige Blutung im AnschluB 
an eine plotzliche Verringerung des intraokularen Druckes, wie Si6 
nach einer Iridektomie oder nach einer Kataraktoperation entsteht, 
auftreten. Die Aderhaut allein kann infolge eines Schlages auf das 
Auge einreiBen (der RiB findet sich gewohnlich in ihren hinteren Ab­
schnitten). Ferner ist dieselbe eine der wenigen Stellen des Korpers, 
wo melanotische Geschwiilste entstehen konnen. Diese Tumoren sind 
im allgemeinen von sarkomatosem Bau, enthalten reichlich Pigment 
und finden sich primar nur dort, wo sich Pigmentzellen vorfinden. 
In der Aderhaut finden sich nun aber Pigmentzellen besonders reichlich. 

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

Die Regenbogenhaut (Iris) (Abb. 21). Die Iris entziindet sich wegen 
ihres reichlichen Gehaltes an BlutgefaBen besonders leicht. Wegen ihrer 
nahen Beziehung zur Rornhaut und zur weiBen Augenhaut greifen Ent­
ziindungen der letzteren Haute leicht auf die Iris iiber. Auf der anderen 
Seite stehen die BlutgefaBe der Iris und der Chorioidea in so engem 
Zusammenhange, daB Entziindungen der Iris ebenso leicht auf sie iiber­
gehen kOnnen. Bei Iritis andert sich wegen der Stauung, sowie der 
Exsudation von Lymphe und Serum die Farbe der Regenbogenhaut. 
Die dadurch entstehende Schwellung zusammen mit der £liissigen Aus­
schwitzung verwischen die feine netzformige Struktur des Hautchens, 
wie wir es durch die Kornea hindurch sehen. Diese Irisschwellung 
laBt auch die Pupille enger erscheinen, wahrend ihre Bewegungen sehr 
trage ausgefiihrt werden. Wenn man sich vergegenwartigt, daB ein 
Teil der Irishinterflache mit der Linsenkapsel zusammenhangt, versteht 
man, daB sich leicht zwischen beiden Teilen entziindliche Verwachsungen 
bilden Mnnen. Deshalb findet man haufig nach Iritis die Irishinter­
flache 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 sekundarem oder entziindlichem Katarakt. 

Die Regenbogenhaut hangt nicht sehr fest mit ihrer Umgebung 
zusammen. Deshalb kann sie bei Augenverletzungen mehr oder weniger 
abgelost sein, ohne daB die iibrigen Augenhaute beschadigt sind. Unter 
Umstanden kann sie vollstandig abreiBen und durch eine Wunde 
im Augapfel nach auBen prolabieren. Angeborenes Fehlen der Iris 
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ist beschrieben worden. Bei perforierenden Wunden der Kornea falIt 
die Iris gerne vor. Sie ist so zart und nachgiebig, daB 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 anliegehden Teile der Linse gestiitzt. 
1st z. B. die Linse entfernt oder in den Glaskorper verlagert, so zjttert 
die Iris bei Bewegung des Augapfels. Obgleich sie sehr blutgefaBreich 
ist, so blutet sie doch, wenn angeschnittim, wenig, ein Umstand, der 
vielIeicht 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 abwarts und etwas nach 
einwarts zieht. Diesen Befund bezeichnet man als Coloboma iridis. 

Anmerkung des Ubersetzers: "Friiher auf das Offenbleiben der 
Fotalspalte zuriickgefUhrt, werden diese Kolobome in neuerer Zeit 
mehr fUr 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 Umstanden ist dieselbe 
schon vor der Geburt wieder verschwunden. 

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

2. Die zwei Arteriae ciliares posteriores longae, ebenfalls Aste der 
Arteria ophthalmic a, durchbohren die weiI3e Augenhaut an der AuBen­
seite des Nervus opticus, ziehen zu beiden Seiten nach vorwarts bis-zum 
Annulus ciliaris, wo sie sich in zahlreiche kleinste Aste teilen, urn den 
Circulus iridis maior zu bilden. Einige Aste d.ieses Circulus gehen zum 
Ziliarmuskel weiter, wiihrend die iibrigen 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 ophthalmic a) 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 su b­
konjunktivalen Gewebe. Ihre episkleralen oder nicht perforierenden 
Zweige sind sehr klein, zahlreich und unter normalen Verhiiltnissen un­
sichtbar. Bei Entziindung der Iris und ihrer Umgebung dagegen sind 
diese GefaBe als ein schmaler, rosafarbener Giirtel rings urn den Rand 
der Kornea deutlich sichtbar (Zonaciliaris). 

4. Die GefaBe der Konjunktiva sind Aste der Arteria lacrimalis 
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und der beiden Arteriae palpebrales. Bei Entziindungen des Auges 
kann man diese GefaBe leicht von den vorhergehenden unterscheiden. 
Sie sind relativ groB, gewunden, von leuchtend ziegelroter Farbe, konnen 
leicht mit der Konjunktiva bewegt und durch Druck entleert werden. 
Die Verschiedenheiten dieser beiden BlutgefaBe dienen dazu, konjunk­
tivale Entzundungen von tiefer gelegenen zu unterscheiden. Die kon­
junktivalen GefaBe am Rande der Kornea bilden ein enges Geflecht 
anastomosierender kapillarer Schleifen, welches bei heftigen oberflach­
lichen Entzundungen der Kornea sich erweitert; sie konnen aber von der 
oben genannten "Zona ciliaris" durch die eben erwahnten Besonderheiten 
unterschieden werden. Die Retina besitzt ein eigenes BlutgefaBsystem 
aus der Arteria centralis retinae, das nirgends mit den GefaBen der 
Chorioidea in Verbindung steht, mit Ausnahme der Stelle des Sehnerven­
eintritts. In der Tat sind die der Chorioidea zunachst liegenden auBeren 
Schichten der Retina vollstand.ig gefaBlos. Wenn daher die Arteria 
centralis retinae verstopft ist, so entsteht plotzliche Erblindung; da 
der ungenugende kollaterale Kreislauf durch die kleinsten Anastomosen 
um die Eintrittsstelle des Sehnerven herum nicht ausreicht, wird die 
Retina sehr rasch odematos. Ein dauernder VerschluB der Arteria 
centralis retinae bedeutet also in Wirklichkeit eine Ausschaltung des 
gesamten retinalen Blutkreislaufs. In einigen Fallen von Embolie 
trat nur der VerschluB eines Astes der Arterie ein; danach verliert der 
Kranke das Sehvermogen nur teilweise, soweit eben die Blutversorgung 
der Retina durch diesen Ast bewerkstelligt wird. Die Fovea centralis 
empfangt kleinste Astchen aus den Arteriolae temporales retinae superior 
und inferior. 

In Fallen von Blutung zwischen Chorioidea und Retina muB das 
Blut aus den AderhautgefaBen 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 RetinalgefaBen stammen, 
da sie in den inneren Schichten dieser Raut verlaufen. 

Die Nerven des Augapfels. 1. Die aus dem Ganglion lenticulare 
und dem Nervus nasociliaris stammenden Nervi ciliares durchbohren 
die weiBe 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 ge ben sie 
im vorderen Teile der Sklera Aste zu der Kornea abo So kommt es, 
daB der Augapfel durch diese Nerven seine sensiblen Fasern aus dem 
Nervus nasociliaris vom ersten Trigeminusast, seine motorischen Fasern 
fur die Musculi ciliaris und sphincter iridis vom Nervus oculomotorius 
und zahlreiche sympathische Fasern erhalt, unter denen sich solche 
fur 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 (samtlich Aste des Nervus ophthalmicus 
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yom ersten Aste des Nervus trigeminus), unten von den Rami palpe­
brales des Nervus infraorbitalis und dem Ramus zygomaticofacialis 
des Nervus zygomaticus, Asten des Nervus infraorbitalis yom Nervus 
maxillaris aus dem zweiten Ast des Trigeminus. In ihrem Verlaufe 
nach vorwarts zwischen der Sklera und der Chorioidea werden diese 
Nerven bei vermehrtem intraokularem Drucke besonders leicht kom­
primiert, und so gelahmt. 

Diesensiblen 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 iiber Schmerzen in anderen Zweigen des ersten Trigeminus­
astes geklagt. Die Erkliirung dieser Tatsache liegt in dem gemeinsamen 
Ursprung samtlicher Zweige des ersten Astes aus dem oberen sensiblen 
Kerne des Trigeminus im Boden des vierten Ventrikels. Nichtnur 
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 iibrigen 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 Zahnen geklagt wird. Dabei findet sich reich­
licher TranenfluB, da die Tranendriise e benfalls yom ersten Trigeminus­
ast versorgt wird. Lichtscheu ist ein gewohnlicher Befund bei Augen­
erkrankungen; dieselbe ist bedingt durch einen Spasmus des M. orbicularis, 
der entweder das Auge geschlossen halt oder beim geringsten Reiz zum 
SchlieBen bringt. Obgleich der Musculus orbicularis oculi yom Nervus 
facialis versorgt wird, kommen seine Fasern nicht aus dem Kerne des 
sie benten Hirnnerven, sondern aus dem Kerne des dritten, der ganz 
in der Nahe des oberen sensiblen Kernes des fiinften Gehirnnerven 
liegt und mit ihm durch Reflexbahnen verbunden ist. Lichtscheu 
fihdet sich am ausgesprochensten bei 0 berflachlichen Entziindungen 
der Kornea und wird durch Anlegung eines Zugmittels in der Schliifen­
gegend oft wesentlich gemildert. Bei Iritis und Glaukom findet sich 
Hyperasthesie, sowie oberflachlicher Stirn- und Schlafenschmerz (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 Schlafen bei Augenerkrankungen verstand­
lich macht. Eine Entziindung der Kornea lost keine entfernten Schmerz­
empfindungen aus (Head). Dberanstrengung des Ziliarmuskels bei 
Refraktionsanomalien des Auges ist eine der haufigsten Ursachen des 
Stirnkopfschmerzes. 

Die nahen Beziehungen des Nervus nasociliaris zu den Organen 
der Augenhohle treten im taglichen I.e ben 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 Tranensekretion. Schnupftabak verursacht durch die Reizung 



Die Augenhohle und das Auge. 51 

der Rami nasales interni des Nervus ophthalmicus beim des Schnupfens 
ungewohnten Anfanger ein Wassern 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 Merk el. ) 

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

Der gefahrliche Bezirk des Auges. Penetrierende Wunden der Kornea 
oder der Sklera allein sind im allgemeinen nicht gefahrlich; allein so bald 
das Corpus ciliare (Abb. 22) und dessen nachste Umgebung verletzt 
ist, handelt es sich um schwere und ernste Verletzungen. Entzundungen 
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des Corpus ciliare sind wegen der wichtigen GefaBe und Nervenanasto­
mosen in dieser Gegend besonders gefahrlich. Was die Nerven- und 
Blutversorgung anlangt, so findet sich im Augapfel keine Stelle, die 
wichtiger ware als die eben erwahnte. 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 Ophthalmic. 
Bei dieser schrecklichen Erkrankung tritt eine dele tare Entziindung 
in dem gesunden Auge auf und zwar fUr gewohnlich erst 4-8 Wochen 
nach der Verletzung zur Zeit der noch floriden Iridozyklitis. Wenn wir 
auch bis heute den Weg der Dberwanderung 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, daB das gesunde Auge unmittelbar von dem er­
krankten infiziert wird. Der die Nervi optici umgebende Hohlraum 
geht am Chiasma direkt von einer Hemisphare auf die andere iiber 
und bietet so einer Infektion Gelegenheit, von einem Auge auf das 
andere iiberzugreifen. 

Die Linse (Lens crystallina) (Abb. 22) nimmt wahrend des Lebens an 
GroBe langsam zu. Ihre Lange ist yom Akkommodationszustand des Auges 
abhangig und schwankt zwischen 3,7 und 4,4 mm. Sie ist in allen ihren 
Teilen, wie ihre Kapsel, vollkommen durchsichtig und vollstandig ge­
faBlos. Die Linse ist an ihrem Rande durch ein System feiner, durch­
sichtiger, radiarer Fasern (Fibrae zonulares zonulae ciliaris Zinnii) an 
dem Corpus ciliare in der Weise aufgehangt, daB ein Teil der Fasern 
zur Vorderflache, ein anderer Teil zur Hinterflache der Linse ziehen 
und so eine Linsenkapsel bilden. An den Processus ciliaris gehen diese 
radiaren Fasern der Zonula ciliaris in die Membrana hyaloidea, i. e. 
die durchsichtige Kapsel des Glaskorpers iiber. Durch teilweise Zer­
reiBung ihres Aufhangeapparates kann die Linse leicht gelockert oder 
verlagert werden, sei es in die vordere Augenkammer oder fiir gewohn­
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. Ihre Kapsel ist ungemein briichig, 
dabei aber so elastisch, daB bei Einrissen in dieselbe die Rander sich nach 
auBen umkrempeln. Bei den bekannten Staroperationen wird dieselbe 
gespalten und kann bei irgend einem das Auge treffenden Trauma ein­
reiBen. "Bei einer Art der Staroperation wird die Linsenkapsel mit­
entfernt, wahrend der Glaskorper durch die hinter der Linsenkapsel 
gelegene Membrana hyaloidea in seiner Lage gehalten wird. Ist die 
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Linsenkapsel verletzt, so daB 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 gewohnlich nur 
Teile derselben. Diese Triibung beginnt oft in dem Kerne der Linse 
und bleibt fiir lange Zeit auf diesen beschrankt; sie kann aber auch von 
auBen nach innen wandern, wobei sie eine nach der Linsenachse gerich­
tete streifenformige Anordnung, entsprechend dem Verlaufe der Linsen­
fasern, aufweist. 

Von der Netzhaut (Retina) ist nur soviel zu bemerken, daB sie so 
locker mit der Chorioidea zusammenhangt, daB sie durch blutige oder 
andere Ergiisse leicht abgelOst wird, ja daB selbst ein Schlag auf den 
Augapfel diese AblOsung bewirken kann. Selbst bei fast vollstandiger 
Ablosung bleibt sie fiir gewohnlich an der Ora serrata und an der Scheibe 
des Sehnerven befestigt. 

Die Lange des Nervus opticus innerhalb der Orbita betragt 2,8 bis 
3,0 cm. Wahrend seines Verlaufes yom Gehirn zur Peripherie erhalt 
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 ge bildeten zwei Hohlraume konnen, der 
eine yom Subduralraum aus, der andere yom Subarachnoidealraum 
aus injiziert werden. Auf diesem Wege konnen auch Entziindungen 
der Hirnhaute leicht entlang den Sehnerven bis zur Papille weiter­
kriechen, wahrend bei intrakranialen, extraduralen Erkrankungen der 
Weg zur Papille entlang dem interstitiellen Bindegewebe der Nerven 
fiihrt. Diese Verbindungen machen das haufige Vorkommen einer 
Neuritis optica bei intrakranialen Erkrankungen verstandlich. Nach 
dem Verlassen der Schadelliohle 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 iibergreifen und zu einer Neuritis 
optica fiihren. Die Bezeichnung Neuritis optica besagt, daB die Seh­
nervenpapille entziindet ist; sind in seltenen Fallen die Veranderungen 
auf den hinter dem Augapfel gelegenen Abschnitt des Sehnerven begrenzt, 
so spricht man von retro bulbarer Neuritis. 

Kammerwasser (Humor aqueus) (Abb.22) und Glaskorperfliissigkeit 
(Humor vitreus). Der Humor aqueus findet sich in dem Raume zwischen 
der Hinterflache der Kornea und Vorderflache der Linse. Die Iris teilt 
diesen Raum in zwei ungleiche Halften, die vordere und liintere Augen­
kammer (Camera oculi anterior et posterior). Da jedoch die Iris in groBer 
Ausdehnung mit der Linse in Beriihrung ist, stellt die hintere Augen­
kammer einen kleinen winkligen Raum dar, dessen Begrenzung die 
Hinterflache der Iris, die Spitzen der Ziliarfortsatze 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 Ziliarfortsatzen ziehen. Die Fasern bilden das Liga­
mentum pectinatum, wahrend die Zwischenraume zwischen denselben 
als Spatia anguli iridis (Fontana) bekannt sind. Dieselben sind von 
Kammerwasser erfUllt. Diese Hohlraume kommunizieren ihrerseits 
mit einem venosen Sinus an der Grenze von weiBer 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 Ziliarfortsatze und der Iris. Das Kammerwasser geht 
also durch die Fontanaschen Raume in den Schlemmschen Kanal 
und von hier aus in den venosen Kreislauf. Dadurch wird die erstaun­
liche resorptive Tatigkeit des Humor aqueus verstandlich. Wenn sich 
daher in der vorderen Augenkammer Eiter bildet (Hypopyon), dann 
wird er fur gewohnlich leicht resorbiert, ebenso wie auch geringe Blut­
ansammlungen an dieser Stelle rasch zuruckgehen, im Gegensatz zu der 
Schwierigkeit, mit welcher das Blut aus dem Glaskorper verschwindet. 

Arth ur Thomson hat gezeigt, daB die Innenflache der Sklera 
an der Vorderflache der Linse etwas eingedruckt oder leicht ausgehohlt 
ist. Bei der Erweiterung der Pupille hat die zusammengezogene Linse 
das Bestreben, diese Ausbuchtung auszufUllen, wodurch der Kammer­
abfluB nach den Fontanaschen Raumen erschwert wird. 

Der Glaskorper (Corpus vitreum) ist bei Augenerkrankungen wenig 
mitergriffen. Er kann naturlich durch Dbergreifen einer Entzundung 
aus der Nachbarschaft miterkranken, ferner konnen Blutungen in dem­
selben auftreten. Fremdkorper konnen unter Umstanden fur lange Zeit 
ohne irgendwelche Symptome im Glaskorper liegen bleiben. Die sog. 
Mouches volantes (Muscae volitantes), die so oft dem Kurzsichtigen 
Unannehmlichkeiten bereiten, bestehen aus kleinen, truben Partikelchen 
des Glaskorpers und ahneln sehr oft unter dem Mikroskop den in dem 
Glaskorper enthaltenen faserigen Bildungen. 

Die zarte durchscheinende Membran, welche den Glaskorper um­
gibt, heiBt Membrana hyaloidea. Der Glaskorper kann im ganzen leicht 
von der Retina getrennt werden, mit Ausnahme des hintersten Ab­
schnittes, an der Stelle, gegenuber der Papille, an welcher im £6talen 
Leben die Arterie fUr die Linse eintritt und nach vorwarts zieht, um die 
fotale Membrana pupillaris mit Blut zu versorgen. Dieses BlutgefaB 
ist ein Ast der Arteria centralis retinae und kann als ein fibroser Strang 
zeitlebens bestehen bleiben. In einigen seltenen Fallen bleibt die Arterie 
offen, wodurch es ermoglicht 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 
Veranderungen aIle auf erhohtem intraokularem Drucke beruhen. 
Dieser erhohte Druck ist bedingt durch vermehrte Fliissigkeitsansamm­
lung im Augapfel, dessen Ursache gewisse Veranderungen sind, die den 
AbfluB des Kammerwassers erschweren oder verhindern, Veranderungen, 
die beim Glaukom selten fehlen. Unter normalen Verhaltnissen be­
steht eine konstante Stromung des Kammerwassers von der hinteren 
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zur vorderen Augenkammer. Diese Flussigkeit kommt hauptsachlich 
aus den Ziliarkorpern und auch in geringem MaBe von der Hinterflache 
der Iris. Atrophie des die Ziliarkorper uberziehenden Epithels soIl 
die Spannung des Augapfels herabsetzen. Von der vorderen Augen­
kammer kann das Wasser durch die schon erwahnten Fontanaschen 
Raume des Ligamentum pectinatum in die Venen ubergehen. Es ist 
bemerkenswert, daB in fast jedem einzelnen FaIle von Glaukom, diese 
Spatia anguli iridis (Fontanae) vollstandig obliteriert sind. Die Wichtig­
keit der peripheren Teile der vorderen Augenkammer fur den AbfluB 
der Flussigkeit aus dem Auge erhellt aus vielen Umstanden. 1st z. B. 
bei einer Perforation der Kornea dieser Abschnitt durch die Iris ver­
stopft oder durch die aus anderen Grunden 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 abzuhangen, daB durch diese Operation in Wirklichkeit diese 
Verbindungskanale wieder eroffnet 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 muB die Iris 
in betrachtlicher Ausdehnung bis zu ihrer Insertion entfernt werden. 
Die Iridektomie bietet auch dem Humor aqueus eine neue kapillare 
Oberflache 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 aIle 
durch den abnormen Druck im Auge erklaren. Die Rami ciliares werden 
gegen die unnachgiebige Sklera gedruckt, verursachen heftigen Schmerz, 
wahrend ihre gestorte Funktion durch die reaktionslose weite Pupille 
und die Anasthesie der Kornea bewiesen wird. Die Teile, die wahrschein­
lich schon am fruhesten unter dem vermehrten Drucke zu leiden haben, 
sind die BlutgefaBe der Retina, und zwar an dem auBersten Rand der 
Netzhaut, nahe der Ora serrata. Alsdann folgt eine allmahliche Ein­
engung des Gesichtsfeldes, die sich beim Glaukom konstant findet, 
wahrend der Druck auf den Sehnerven Sehstorungen aller Art bedingt. 
Die schwachste 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 druckt die Linse nach vorne und verkleinert so die 
vordere Augenkammer; die allgemeine Storung der Blutzirkulation 
macht sich auBerdem noch durch die stark erweiterten GefaBe auf dem 
Augapfel bemerkbar. 

Anmerkung des Ubersetzers: Das Glaukom wird auch gruner Star 
genannt; die Bezeichnung kommt daher, daB aus der Tiefe der erwei­
terten Pupille ein graugruner 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 ruhrt hauptsachlich von der 
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Sklerose der Linse her, wobei in manchen Fallen eine leichte Triibung 
des Glaskorpers noch mithilft (Haa b). 

Die Augenlider (Abb. 23). Die Haut der Augenlider ist sehr dunn und 
zart und laBt jeden kleinsten Blutaustritt unter ihr durchschimmern. Ihre 
Schlaffheit macht sie auBerdem fUr plastische Operationen besonders 
geeignet. Ihr loser Zusammenhang mit der Haut und Muskulatur 
der Umgebung macht ihre leichte Verschieblichkeit durch Zug ver­
standlich, so daB Narbenkontraktionen unter dem unteren Augenlid 
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Abb. 23. Querschnitt durch das obere Augenlid. (Nach Sattler.) 

dasselbe gerne nach auBen umkrempeln und so ein sog. Ektropion bilden. 
Die Schrumpfung der Konjunktiva andererseits, wie sie sich nach ent­
ziindlichen Prozessen oder Veratzungen ausbildet, verursacht eine Ein­
stiilpung der Lider, ein sog, Entropion, Auch besitzen die Augenlider 
eine Reihe von Querfurchen; eine derselben am oberen Augenlid, tiefer 
und ausgesprochener als die ubrigen, 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 soUten in der Richtung 
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dieser Falte gemacht werden. Die Augenlider sind reichlich mit Blut 
versorgt und haufig der Sitz von Xantelasmen, Molluscum contagiosum, 
Milium, seltener von Fibromen, Epitheliomen, Hauthornern, Angiomen, 
Karzinomen, Melanoepitheliomen. 

Von auBen 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 Verlangerung nach der Orbita hin, den Musculi tarsales, 
5. die im Tarsus liegenden Meibomschen Glandulae tarsales, 6. die Kon­
junktiva. 1m 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, Entzundungen 
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 Lidrandern befinden sich die Wimpern (Ciliae) sowie 
die Ausfuhrungsvorgange der Glandulae tarsales und Glandulae ciliares 
(Molli). Die Sekretion dieser Drusen verhindert ein Verkleben der 
Augenlider. Wie andere Beriihrungsstellen von Haut und Schleimhaut, 
so ist auch der Rand des Augenlides haufig der Sitz von Entziindungen. 
Da es sich um einen freien Rand handelt, so sind die Arterien Endarterien 
und eine Stasis leicht zu bewirken. Eine der haufigsten Liderkrankungen 
ist das Ekzem, sowie das Hordeolum (Gerstenkorn). Kehrt man das 
Augenlid nach auBen 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 Me i b 0 m schen Driisen 
mit Bildung eines Granulationsgewebes, das mitunter reichlich Riesen­
zellen enthalten kann, ohne daB es mit Tuberkulose irgend etwas zu 
tun hat. Die Atiologie ist wahrscheinlich bakterieller Natur (Haa b). 

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, namlich 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 Augenhindehaut (Conjunctiva bulbi) ist zart, von geschichtetem 
Plattenepithel bedeckt und nicht sehr ausgiebig von BlutgefaBen durch­
zogen. Die Conjunctiva palpe brae dagegen ist dicker, tragt ein geschichtetes 
Zylinderepithel, das von solitaren Lymphfollikeln durchsetzt und sehr 
blutreich ist. Wahrend 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 groBem Nutzen, so z. B. bei der Tealeschen Operation fUr das 
Symblepharon, in welcher eine aus dem oberen Augenabschnitt aus­
geschnittene Konjunktivabriicke nach abwarts iiber die Kornea gezogen 
wird, um eine mit dem unteren Augenlid in Beriihrung befindliche rauhe 
Stelle zu bedecken. Dieses lockere Gewe be begiinstigt ferner das Ent­
stehen eines 0dems (Chemosis), das in extremen Fallen so stark werden 
kann, daB der Kranke auBerstande ist, das Auge zu schlieBen. Auch 
die BlutgefaBe haben, da nur leicht unterstiitzt, die Neigung auch bei 
nicht besonders starken Insulten zu bersten. So kann eine subkonjun­
tivale Blutung (Hyphama) durch heftiges Erbrechen oder durch einen 
KeuchhustenanfaU entstehen. Ferner findet bei Schadelbasisfrakturen 
das Blut seinen Weg unter die Konjunktiva. Ein Hyphama 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 arterieU erhalt. Heftige Ent­
ziindungen der Bindehaut konnen zu ausgedehnter Narbenbildung 
fUhren, wie bei anderen Schleimhauten auch, so vor aHem bei der Urethra. 
Das Schrumpfen der Konjunktiva nach destruierenden Prozessen kann 
zum Entropium fUhren. 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 befaUt 
fast ausnahmslos das untere Augenlid und entsteht fiir gewohnlich durch 
zufalliges 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. Es 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 aUe 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 erwahnten Granulationen, Narben, welche die Konjunktiva 
sehr hockrig erscheinen lassen und oft zu Entropium und Inversion 
der Zilien fiihren. Bei eitriger Ophthalmie lauft die Kornea groBe Ge­
fahr zerstort zu werden, einerseits durch die Thrombose der BlutgefaBe, 
andererseits durch die Einwirkung des Eiters auf die Hornhaut selbst. 

Der Tranenapparat (Apparatus lacrimalis) (Abb. 24). Die Tranendriise 
ist von einer eigenen Faszie umhiillt, welche sie von der ii brigen Augenhohle 
abtrennt; nach Tillaux kann man dieses kleine Organ entfernen, ohne 
die eigentliche Augenhohle zu eroffnen. 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 AbszeB, 
so bricht er fur gewohnlich durch die Haut des oberen Augenlides durch. 
Zysten der Tranendrusen entstehen durch VerschluB und Erweiterung 
der Ausfuhrungsgange. Die normale Sekretion der Druse erhalt die 
der Luft exponierte OberfHiche des Auges feucht , allein die Druse kann 
ohne bleibenden storenden Nachteil entfernt werden. 

Der Tranensack (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 AuBenseite nimmt er die 
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Abb. 24. Topographie des Tranenapparates, 

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 fuhlen und 
sehen; dasselbe dient als Anhaltspunkt fur den Tranensack. Es kann auch 
bei fest verschlossenem Auge durchgefuhlt werden, da es sich alsdann 
kontrahiert. Es geht im rechten Winkel etwa in der Hohe der Grenze 
von oberem und mittlerem Drittel, uber den Tranensack hinweg. StoBt 
man ein Messer unmittelbar unter dem Ligament (der Tendo oculi 
der Englander) ein, so eroffnet es die Mitte des Tranensackes; das ist 
auch die Stelle, an welcher ein AbszeB des Tranensackes durchbricht. 
Epiphora oder Tranentraufeln hat im allgemeinen zwei Ursachen: 1. ein 
Hindernis in irgend einem Abschnitt des Tranennasenganges 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. FazialisIahmung bewirkt Tranentraufeln, da 
durch die Erschlaffung des Musculus orbicularis das Punctum lacrimale 
zu weit yom Augapfel absteht und weil auBerdem die Saugwirkung 
dieses Muskels beim Blinzeln ausfallt. Die kleinen Tranenkanale konnen 
ohne groBe Miihe mit einem passenden Messer gespalten und der Ductus 
nasolacrimalis sondiert werden. 

Der Tranennasengang (Ductus nasolacrimalis) (Abb.24) ist ca. 11/2 cm 
lang; die eingefiihrte Sonde muB nach abwarts, etwas nach riick- und aus­
warts in der Richtung des ersten Molarzahnes gefiihrt werden. Der Gang 
durchbohrt die Nasenschleimhaut unterhalb der unteren Nasenmuschel 
schlitzformig in schrager Richtung, so daB sein medialer Teil gleichsam 
als Klappe wirkp. 1st diese Klappe zerstort, z. B. durch syphilitische 
Prozesse, dann kann der Tranensack von der Nase aus aufgeblasen 
werden. Die Weite des knochernen Tranennasenganges 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 Tranenfliissigkeit verhindern kann. Unter 
normalen Verhaltnissen kann eine Sonde von 3,5 mm Durchmesser 
durch den Kanal gescho ben werden; man darf nicht vergessen, daB fiir 
gewohnlich kein Lumen des Ganges vorhanden ist und daB die Schleim­
haut eine Anzahl querer Falten besitzt, in welchen sich der Sondenknopf 
verfangen kann. Entziindliche Prozesse greifen von der Nasenhohle 
aus durch den Tranennasengang leicht auf den Tranensack tiber. 

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

5. Das Ohr. 
Die Ohrmuschel (Pinna oder Aurikula). Die Ohrmuschel kann an­

geboren fehlen oder durch iiberzahlige Teile ersetzt sein, welche sich teils 
an der Wange, teils an den seitlichen Ralspartien vorfinden. In letzterem 
Falle besteht eine derartige iiberzahlige Ohrmuschel aus einer unregel­
maBigen Platte fibrosen Knorpels, der sich am Rande einer der unteren 
Kitlmenbogen entwickelt hat. Derartige quastenahnliche iiberzahlige 
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 Rockerchen, aus denen die Ohrmuschel selbst entsteht. Auch 
kann sich an der Stelle der Ohrmuscbel eine ange borene Fjstel finden, 
die auf mangelhaften VerschluB der ersten Kiemenspalte zuriickzufiihren 
ist. Der Lage dieser Kiemenspalte entspricht beim normalen Ohre 
die Tuba auditiva (Eustachii), das Tympanum (Mittelohr), und der 
auBere Gehorgang, wahrend die Ohrmuschel selbst sich aus der Raut 
am Rande dieser Spalte bildet. Sind diese Fisteln sehr deutlich, so ist 
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die Ohrmuschel oberhalb oder unterhalb des Gehorganges gespalten. 
Einige der mehr 0 berflachlichen und kleinsten Fisteln entstehen nicht 
durch ungenugenden VerschluB der Kiemenspalte , sondern durch un­
genugendes Verschmelzen einiger der Rockerchen, aus denen sich die 
Aurikula primar entwickelt. Zufalliger Verlust der Ohrmusehel stort 
fur gewohnlich das Rorvermogen so gut wie gar nicht. 

Die die Ohrmuschel uberziehende Raut ist dunn und fest mit ihr 
verwaehsen. Das subkutane Bindegewebe ist sparlich vorhanden und 
enthalt nur sehr wenig Fett. Bei oberflaehliehen Entzundungen, wie 
z. B. ErysipeJ , kann die Ohrmusehel stark ansehwellen und durch die 
Spannung der Gewebe groBen Schmerz verursaehen. Die Ohrmuschel 
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Abb. 25. Schematische Darstellung der 3 Abschnitte des Gehororganes. 
(AuBerer Gehorgang blau, Mittelohr schwarz, inneres Ohr gelb.) (Nach Corni ng.) 

sowohl, wie aueh der knorplige Teil des auBeren Gehorgangs sind so 
fest an den Schadel angeheftet, daB der Korper, wenn sein Gewicht 
nicht zu groB ist , an den Ohren in die Rohe gehoben werden kann. 

Der auBere Gehorgang ist etwa 3,5 em lang. Es ist wichtig , sich 
daran zu erinnern, daB der Gehorgang nach vorwarts und einwarts ver­
Jauft; um das Mittelohr zu erreiehen und bloBzulegen, halt sich der 
Chirurge an die hintere Wand des Ganges. Der auBere Gehorgang, 
das Promontorium, die Schnecke und der innere Gehorgang liegen un­
gefahr auf derselben Linie. Der Kanal hat etwa in seiner Mitte eine 
vertikale Krummung mit der Konvexitat naeh oben. Um zum Zwecke 
des Einfuhrens von Spekulis und anderen Instrumenten die Krummung 
des Kanales auszugleichen, muG man die Ohrmuschel nach oben, sowie 
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etwas nach auswarts und riickwarts ziehen. Der knocherne Teil macht 
etwas mehr als die Halite 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. 1m Alter von 5 bis 
t) Jahren ist der knocherne 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 ungefahr in der Mitte. Die auBere 
Offnung ist elliptisch mit dem groBten 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) schrag gestellt ist, 
ist der Boden des Gehorganges langer als das Dach. In dem knorpligen 
Abschnitt des Kanals finden sich zahlreiche Haarbalgdriisen, welche 
der Sitz sehr kleiner, aber ungemein schmerzhafter Abszesse sein kOnnen. 
AuBerdem 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 Ohrenschmalzpfropfe fiihrt, die oft den Gehor­
gang verschlieBen und Taubheit bedingen. 

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

In dem knorpligen Teil des Bodens (Abb. 25) des Meatus finden sich 
die sog. Fissurae Santorini. Sie sind von Bindegewebe ausgefullt und ge­
statten dem knorpligen Gehorgang eine leichtere Beweglichkeit. Durch 
diese Fissuren kann ein AbszeB der Ohrspeicheldruse in den Gehorgang 
durchbrechen. 1m knoc!lernen Teile des Ganges finden sich weder 
HlILare noch Drusen. Bei Entzundungen der Haut des Gehorgangs 
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 haufig in den 
Gehorgang und sind oft schwer zu entfernen. Oft scheint der Chirurge 
dabei groBeren Schaden anzurichten, als der Fremdkorper selbst. Mason 
beschreibt drei Falle, 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 Schadelhohle in nahem 
Zusammenhange, da es nur durch eine Knochenplatte von ihr getrennt 
ist. So kann ein AbszeB oder eine Knochenerkrankung an dieser Stelle 
zu einer Meningitis fiihren. Ein Fall wird berichtet, in welchem das 
Steckenbleiben einer Bohne im Gehorgang zu einer Meningitis fiihrte. 
Die vordere Gehorgangswand liegt dem Unterkiefergelenk und einem 
Teile der Ohrspeicheldriise an. Dadurch wird es in einer Hinsicht 
verstandlich, daB bei Entziindungen des Gehorgangs die Bewegung 
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des Unterkiefers als schmerzhaftempfunden wird, dabei darf -aber nicht 
vergessen werden, daB bei Bewegung des Unterkiefers sich auch der 
knorplige Teil des Gehorgangs mit bewegt und daB beide von dem­
selben Nerven (dem Nervus a~riculo-temporalis) versorgt werden. Aus 
seiner nahen Beziehung zum Processus condyloideus des Unterkiefers 
folgt, daB bei einem Fall aufs Kinn, dieser Teil des knochernen Gehor­
gangs durch den erwahnten Processus frakturiert werden kann. T i 1-
la ux berichtet, daB Abszesse der Ohrspeicheldriise durch die vordere 
Gehorgangswand in den Meatus durchbrechen kOnnen. Die hintere 
Wand trennt den Gehorgang von den Zellen des Warzenfortsatzes. 
Unmittelbar hinter der hinteren Gehorgangswandung findet sich in einer 
Entfernung von 1,2-1,5 cm der Sinus transversus. Der Boden des 
Gehorgangs ist sehr fest und dick und entspricht der Vagina processus 
styloidei Ulid dem Processus styloideus selbst. 

Die Blutversorgung. Die Ohrmuschel und der auBere Gehorgang 
werden von der Arteria auricularis posterior, sowie von der Arteria tem­
poralis superficialis reichlich mit Blut versorgt,wahrend der Gehorgang 
auBerdem noch von einem Aste der Maxilliuis interna gespeist wird. 
Trotz dieser reichlichen Blutzufuhr bedingen Frostbeulen hiiufig Gangtan 
der Ohrmuschel, weil alle BlutgefiiHe oberflachlich verlaufen, die Ohr­
muschel haufig der Kalte ausgesetzt ist und der schiitzenden Umhiil­
lung durch Fett entbehrt. Dieselben Verhaltnisse finden sich an der 
auBeren Nase. Hamatomata der Ohrmuschel finden sich haufig bei 
Boxern, FuBballspielern und Geisteskranken. Sie entstehen durch 
Traumen, die Blutansammlung findet sich zwischen Perichondrium und 
Knorpel. 

Die Nervenversorgung. Die Ohrmuschel wird vom Nervus avriculo­
te!llPoralis, Ramus posterior ner~J 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 auBere Gehorgang wird hauptsachlich vom 
Auriculotemporalis, dane ben 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 derRl!lP-us 
auricularis nervi vagi (Arnold) eine nicht zu unterschatzende Rolle. 
Wenn nach einem reichlichen Diner die Fingerschalen herumgereicht 
werden, so kann man die "Sachverstandigen" unter den Gasten be­
obachten, wie sie mit der nassen Serviette den unteren Teil der Ohr­
muschel befeuchten. Das wirkt sehr erfrischend und solI auf einer un­
bewuBten Reizung dieses Nerven beruhen, dessen Hauptstamm zum 
Magen zieht. Deshalb bezeichnet der Volkswitz diesen Nerv als "Bei­
geordneten" Nerv. 

Vom Ohr ausgelOster Husten, Niesen und Giihnen. Nicht selten 
besteht bei irgend einer Erkrankung des auBeren Gehorgangs ein qua­
lender, trockener Husten. Bisweilen geniigt das einfache Einfiihren 
eines Ohrspekulums, um einen Hustenanfall auszulosen. Es wird ein 
Fall berichtet, in welchem ein 18 Monate lang bestehender qualender 
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Husten mit der Entfernung eines Ohrenschmalzpfropfens sofort aufhorte. 
In diesen Fallen wird der Reiz zu dem Atem- und Hustenzentrum am 
Boden des vierten Ventrikels durch Arnolds Nerv fortgeleitet. Gaskell 
hat gezeigt, daB der Vagus auch disoziierte viszerale Fasern des Trige­
minus enthalt. Deshalb konnen die Vaguskerne auch durch Aste des 
fiinften Gehirnnerven, wie z. B. durch den Nervus auriculo-temporalis 
gereizt werden. Die Verbindung des auBeren Gehorgangsnerven mit 
den Kernen des Nervus vagus erklart auch das zuweilen bei Fremdkor­
pern im Gehorgang beobachtete Niesen und Erbrechen. Diese Nerven­
verbindung Macht auch das wiederholte Gahnen bei Ohrenerkran­
kungen verstandlich. Ein auf den Nervus lingualis oder Nervus alveo­
laris inferior ausgeiibter Reiz kann zu dem Nervus auriculo-temporalis 
fortgeleitet werden. Daher miissen in Fallen von Ohrenschmerzen die 
Zunge und die Zahne 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 hartnackigen Augenerkran­
kungen Ohrringe zu tragen. Eine anatomische Grundlage fUr eine der­
artige Behandlung kann nicht gefunden werden. Die Ohrmuschel 
wird, wie schon oben erwahnt, 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 Schmerzgefiihl 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 solI dieselbe in dieser Stellung verharren. Da sich der Ge­
horgang an seinem inneren Ende nach abwarts 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 ausgefUllt, von einer Fortsetzung des Epithels des Gehor­
gangs iiberzogen und es kann durch sie Eiter vom Mittelohr in den 
auBeren Gehorgang gelangen, Ohne das Trommelfell zu perforieren. 
Lost sich das Trommelfell unter dem EinfluB einer heftigen Erschiitte­
rung der Luft ab, so geschieht es fUr 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 Le benden 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 ausgie big von BlutgefaBen und Nerven versorgt; er 
entspricht dem Hammergriff, der Kette der Gehorknochelchen und 
liegt gegenii ber 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 enthiUt weniger GefaBe und Nerven, weshalb 
die Parazentese des Trommelfells immer in diesem unteren Teile ausge­
fiihrt werden muB. Oberhalb des Umbo ausgefiihrt, trifft das Messer 
den AmboB (Inkus) und lost ihn aus seinen zarten Bandern 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 daB sie leicht ab­
gelOst werden konnten. 

Das Trommelfell selbst wird auf seiner medialen Seite von den 
vier die Paukenhohle versorgenden Arterien ernahrt; dieselben sind: 
Arteria tympanica anterior aus der Arteria maxill. int., Arteria tympanic a 
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). Ihre Breite von innen 
nach auBen schwankt zwischen 2 und 4 mm. Ihr schmalster Teil liegt 
zwischen dem Umbo des Trommelfells und dem Promontorium der Pauken­
hohle. Eine feine, in das Zentrum des Trommelfells eingestoBene 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 PaukenhOhle verlauft der Canalis facialis. Die 
Wand dieses Kanals ist so diinn, daB entziindliche Prozesse des Mittel­
ohrs leicht auf den Nervus facialis iibergreifen konnen. Das Dach ist 
sehr dunn und nur durch wenig Knochen von der Schadelhohle getrennt. 
Die zwischen der Squama und der Pars petrm:a des Schlafenbeins ge­
legene Fissura petrosquamosa findet sich an dieser Stelle, deren binde­
gewebige Uberbriickung am kindlichen Schadel, an welchem die Knochen 
noch getrennt sind, entziindliche Prozesse der Paukenhohle 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 fUr 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 Mlindung der Tuba auditiva, weshalb sich an dieser Stelle 
leicht Eiter ansammeln kann. Er ist auBerdem 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 GefaB bei destruierenden Prozessen 
in dieser Gegend ist beobachtet worden. Der obere Abschnitt der Hinter­
wand enthalt den Zugang zum Antrum mastoideum. Das Antrum steht 
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Abb. 26. Mediale Wand der rechten Paukenhohle. (Nach Corning.) 

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

Das Antrum mastoideum (Abb. 27) liegt oberhalb und hinter dem 
auBeren Gehorgang. Eine Erkrankung dieses Raumes und derihn umge ben­
den und in ihn einmlindenden Cellulae mastoideae, ist eine der ernstesten 
Komplikationen einer Mittelohrerkrankung. Der Hohlraum ist groB 
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 Schliifen­
wandung. Kleine Venen durchsetzen das Dach, um sich in die Vena 
petrosquamosa der schon erwahnten Fissur zu ergieBen. 1m kindlichen 
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Schadel ist die Verbindung durch diese noch als Sutur vorhandene Naht 
eine noch innigere. An der Innenseite zieht der Nervus facialis nach 
abwarts 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 Gehorgangs 
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 gewohnlichsten Stellen einer Sekundarerkran­
kung im AnschluB an Mittelohrerkrankungen. In der Gipfelbucht der 
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Abb. 27. Projektion des Mittelohres, der Tube und der Cellulae mastoideae. 
(Nach Corning.) 

Paukenhohle liegt der Ambos, sowie der Hammer mit ihren Bandern, 
Strukturen, die wenn erkrankt, entfernt werden mussen. Bei der Geburt 
ist die auBere 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, schlieBt 
sich im dritten Lebensjahr und verschlieBt damit einen Weg, auf dem 
der Eiter leicht die Oberflache erreichen konnte. Allmahlich l1immt die 
auBere Antrumswand an Dicke stetig zu, so daB beim Erwachsenen 
das Antrum von 1,2-2,2 cm im Durchschnitt 1,6 cm tief unter der 
Knochenoberflache zu erreichen ist. Ein seichtes Dreieck hinter und 
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oberhalb des Meatus liegt unmittelbar tiber dem Antrum und dient 
als Anhaltspunkt fUr seine Lage (Triangulum suprameatale nach Mac 
Ewen). Das Antrum kann auch erreicht werden, wenn man der Ver­
einigung von Hinterwand und Dach des auBeren Gehorgangs folgt. 
Der Trepan wird 5 mm hinter dem auBeren Gehorgang in der Hohe seines 
oberen Randes angesetzt. Das Dach des Antrums liegt alsdann 5 mm 
hoher, als das Dach des auBeren Gehorgangs. Hinter dem auBeren 
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 Knochenhohlraume in dessen 
auBerer Wand. Wahrend der Kindheit zeigt der Warzenfortsatz zwei 
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Abb. 28. Das Schlafenbein des Neugeborenen. 

Arten des Aufbaus; bei der einen Art ist der Knochen vollstandig kom­
pakt, ein Zustand, der sich bei 1 % der Erwachsenen findet; in der 
zweiten Art enthalt er reichlich Diploe, ein Zustand, der bei 20% der 
Erwachsenen bestehen bleibt (A. Cheatle). Drei verschiedenartige 
Strukturverhaltnisse finden sich am erwachsenen Processus mastoideus 
in ungefahr gleichen Verhaltnissen vor: 1. Solche Warzenfortsatze, 
welche groBe untereinander und mit dem Antrum tympanicum kom­
munizierende Hohlraume enthalten; 2. solche, in denen die zentral ge. 
legenen Hohlraume geraumig sind und mit dem Antrum in Verhindung 
stehen, wahrend die peripheren Cellulae mastoideae klein und in sich 
abgeschlossen sind; 3. solche, in denen alle Hohlraume klein und von­
einander getrennt sind. Die Knochenhohlraume umge ben das Antrum 
von allen Seiten, konnen hinten bis zur Sutura occipito-mastoidea, 
vorne bis zur Regio suprameatalis, ahwarts his zur Spitze des Warzen­
fortsatzes reichen. Durch entztindliche Vorgange kann die Wand dieser 
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Knochenhohlraume so hart werden, daB sie selbst den MeiBel am Vor­
dringen aufhalten kann. Von den mehr oberflachlichen Cellulae ziehen 
Venen nach dem Periost des Warzenfortsatzes, entlang denen die Ent­
ziindung zur Oberflache gelangen kann und dort Odem mit Schwellung 
hinter dem Ohr verursacht. 

In Fallen, in welchen die AuBenflache des Warzenfortsatzes spontan 
perforiert, bildet sich am Schadel eine lufthaltige Hervorwolbung aus, 
die durch Eintreiben von Luft in das Mittelohr durch die Tuba auditiva 
sich vergroBern kann. Solche Hervorwolbungen nennt man Pneumato­
zoelen, deren Atiologie hinsichtlich der Perforation des Knochens noch 
dunkel ist. In einigen Fallen schlen 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 41/2 cm lang, 
dient vermittelst ihrer Einmiindung in den Nasenrachenraum dazu, 
die Luft in der Paukenhohle zu erneuern und das Trommelfell auf beiden 
Seiten unter atmospharischem 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 Schadelbasis. Am Erwachsenen 
neigt sie sich in einem Winkel von etwa 40 0 mit der Horizontalen nach 
abwarts. Am kind lichen Schadel betragt der Winkel nur 100 (Syming­
ton). Am Erwachsenen besteht die Ohrtrompete zu % aus Knorpel 
und 1/4 aus Knochen (Symington). An der AuBenseite 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 Bindegewe be und dahinter die Arteria carotis 
interna. Das Ostium pharyngeum tubae auditivae ist fiir gewohnlich 
geschlossen. Wahrend des Schluckaktes dagegen wird es durch den 
Musculus tensor veli palatini fUr einige Augenblicke geoffnet. VerschlieBt 
man Mund und Nase und blaht die Wangen auf, so entsteht in den Ohren 
ein leichtes DruckgefUhl, gleichzeitig wird das Horen erschwert. Diese 
Veranderung entsteht dadurch, daB die durch das Mittelohr gepreBte 
Luft das Trommelfell nach auswarts vorwolbt. 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, halt der Kranke den Mupd geschlossen, wahrend 
durch ein Nasenloch ein geeigneter Katheter derart eingefiihrt wird, 
daB seine Spitze auf das Ostium pharyngeum tubae auditivae zu liegen 
kommt; alsdann werden beide Nasenlocher fest verschlossen. Wahrend 
nun der Kranke einen Schluck Wasser trinkt, d. h. dadurch den Nasen­
yom Rachenraum durch das Gaumensegel abschlieBt, wird aus einem 
Gummiball etwas Luft in den Katheter gepreBt, die keinen anderen Aus­
weg hat als die Ohrtrompete. Der Chlrurge achtet dabei auf das eigen­
tiimliche Gerausch, 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 VerschluB 
der Ohrtrompete fiihrt zur Taubheit; deshalb kann sehr wohl eine starke 
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Schwellung der Schleimhaut der Tube, wie sie sich an Schleimhautent­
ziindungen des Pharynx anschlieBt, starke Herabsetzung des Horver­
mogens bedingen. In der durch VergroBerung der Gaumen- und Rachen­
mandeln bedingten Schwellung der Nasenschleimhaut, greift diese Schwel­
lung auf die Ohrtrompete iiber, ferner ist bei vielen Gewachsen des Naso­
pharynx (Polypen u. dgl.) die Tubenmiindung mechanisch verschlossen. 
Die nahe Beziehung des Ostium pharyngeum zu dem hinteren Nasen­
raum macht es auch verstandlich, daB, wie beobachtet, eine Warzen­
fortsatzeiterung sich an eine, wegen Nasenblutens ausgefiihrte Tamponade 
der Nasenlocher anschlieBen kann. Infektionserreger konnen von den 
Wimperhaaren der Tubenschleimhaut zum Mittelohr transportiert 
werden; Bond hat gezeigt, daB in den Nasopharynx gebrachte Indigo­
partikelchen' in dem aus dem auBeren Gehorgang abflieBenden Sekrete 
sich vorfanden. 

Das obere Ende des OstIum pharyngeum liegt P/4 cm unterhalb 
der Pars basilaris ossis occipitalis, 11/4 cm vor der hinteren Rachenwand, 
P/4 cm hinter dem hinteren Ende der Concha inferior und F/4 cm ober­
halb des weichen Gaumens (Tillaux). 1m Fotus findet sich die Off­
nung unterhalb des harten Gaumens, bei der Geburt in gleicher Hohe 
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 Fallen von stark vergroBerter Rachentonsille kann 
dieser Rezessus besonders tief sein und gewissermaBen ein Divertikel 
bilden. Um den Katheter richtig einzufiihren, muB derselbe mit seiner 
Konkavitat nach abwarts 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 anfangt; 
dann wird dieselbe 21/2 cm vorgeschoben und zugleich um 45° nach aus­
warts gedreht, wobei sie dann auf das Orificium pharyngeum tubae 
auditivae zu liegen kommt. 

Die Blutversorgung. Das Cavum tympani wird von folgendenArterien 
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, daB einige der Venae 
tympanicae in den Sinus transversus und Sinus petrosus superior iiber­
gehen, erklart das haufige Vorkommen einer Thrombose dieser Blutleiter 
bei entziindlichen Mittelohrerkrankungen. Eine kleine, das Dach des 
Mittelohrs kreuzende Vena petro-squamosa erhalt 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 posteriol'es, die iiber 
dem .Warzenfortsatz liegen, woOOi die GefaBe unter der Gehorgangs­
auskleidung und durch andere AbfluBkanale dahinziehen, welche die 
Venen auf ihrem Wege durch die Offnungen begleiten, die auBen am 
Warzenfortsatz zu erkennen sind. 

Die Chorda tympani (Paukensaite) (Abb. 26) wird wegen ihrer 
exponierten Lage im Cavum tympani bei Mittelohreiterungen leicht 00-
schadigt und es ist gezeigt worden, daB OOi Erkrankungen dieses Nerven 
eine Storung in der Geschmacksempfindung auf tritt, was leicht ver­
standlich ist, wenn man OOdenkt, daB einzelne Geschmacksfasern die 
Zunge auf diesem Wege erreichen. 

Das knocherne Labyrinth entsteht unabhangig von den andern 
knochernen.Abschnitten des Ohres. Teile desselOOn konnen sich in groBen 
Stiicken nekrotisch abstoBen. In einem von Barr beschriebenen Falle 
wurde das ganze knocherne Labyrinth (Cochlea, Vestibulum und Canales 
semicirculares) als ein nekrotisches Knochenstiick aus dem Gehorgang 
entfernt. Eine Mittelohreiterung kann auf das innere Ohr iibergreifen, 
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 Rohlraume an der Schadelbasis erreichen. 
Ferner kann eine Mittelohrerkrankung zu einer Fistelbildung im auBeren 
Bogengang Veranlassung ge ben. In solchen Fallen entsteht OOi Be­
wegungen des Kopfes ein Nystagmus, da Reflexbewegungen des Auges 
durch Reize beeinfluBt werden, welche in den Maculae der Bogengange 
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. Dber den Nasenfliigeln dagegen ist sie 
dick, sehr fest mit der Unterlage verwachsen und reichlich von Talg­
und SchweiBdriisen durchsetzt. Eine Entziindung der Raut iiber den 
knorpeligen Abschnitten der Nase ist in der Regel sehr schmerzhaft 
und mit starker Rotung verbunden. Der Schmerz hangt von der Dichtig­
keit des Gewebes ab, das nur unter starkem Druck auf die Nerven an­
schwellen kann, wahrend die Rotung durch die ausgiebige Blutver­
sorgung dieser Gegend bewirkt wird; da die Nasenrander freie Rander 
sind, so sind die BlutgefaBe Endarterien, wodurch eine Blutstauung 
OOgiinstigt wird. 

Die groBe Anzahl von Talgdriisen an den unteren Nasenpartien 
-sind der Lieblingssitz der Akne. An dieser Stelle findet sich die als Akne 
hypertrophic a bezeichnete Erkrankung der Talgdriisen, welche zum 
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Rhinophyma oder zur Pfundnase fiihrt. AuHerdem ist die Nase haufig 
von Lupus befallen, der Lupus erythematosus entwickelt sich hauptsach­
lich auf dem Nasenriicken, auch das Ulcus rodens entwickelt sich gern 
an dieser Stelle, vor aHem 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 Anzahl berichteter Falle sind voll­
standig abgetrennte Teile der Nase, wenn sogleich wieder angeheftet, 
gut angeheilt. 

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

Der knorplige Teil der Nase wird haufig von Lupus, Syphilis und 
anderen destruierenden Erkrankungen zerstort. Die so zugrunde ge­
gangenen Teile werden durch die verschiedenen Methoden der Rhino­
plastik ersetzt. Man muH stets die Grenze des knorpligen Nasengeriistes 
im Auge behalten und bei der Einfiihrung eines Spekulums nicht iiber 
dieselbe hinausgehen. Bei Individuen mit ererbter Syphilis ist der 
Nasenriicken oft vollstandig eingesunken. Diese Einsenkung ist nicht 
durch Zugrundegehen etwaiger knocherner oder knorpeliger Teile, son­
dern vielmehr durch ungeniigende Entwicklung der Teile wegen schlechter 
ortlicher Ernahrung 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 fUr gewohnlich im unteren Drittel 
des knochernen Nasengeriistes, wo dasselbe am diinnsten und am 
wenigsten gestiitzt ist, am seltensten dagegen im 0 beren Drittel, in welchem 
die Knochen dick und fest aneinander liegend, einen betrachtlichen 
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 fUr die Verlagerung der Knochenfragmente 
verantwortlich zu machen. Ein Zusammenheilen der Knochen nach 
einer derartigen Fraktur geschieht rascher als an irgend einem anderen 
Knochen des K6rpers. In einem von Hamilton beschriebenen FaHe 
waren die Knochenfragmente schon am siebenten Tage fest vereinigt. 
1st die Nasenschleimhaut mit verletzt, dann entsteht bei diesen Briichen 
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ein Emphysem des Unterhautzellgewebes, das beim Schneuzen der Nase 
stark zunimmt. Die Luft kommt in .solchen Fallen natiirlich aus der 
NasenhOhle. Bei Nasenbriichen im oberen Drittel kann die Lamina 
cribrosa ossis ethmoidalis mitfrakturieren, wahrend diese Komplikation 
.bei Bruchen im unteren Drittel sehr fraglich ist. Die Nasenwurzel ist 
der Lieblingssitz fiir Meningozelen und Enzephalozelen, wobei die 
Vorwolbung sich in der zwischen den Stirn- und den Nasenbeinen ge­
legenen Naht findet. Derartige Hervorwolbungen in dieser Gegend 
sind oft von nur sehr diinner, blutgefaBreicher Haut iiberzogen und 
jrrtiimlicherweise schon fiir Navusgeschwiilste gehalten worden. 

Die Nasenhohle. Die Nasenlocher haben etwa die Form des 
Herzens einer Spielkarte, dessen Gesamtdurchmesser in der vertikalen 
Richtung ungefahr 3,25 cm, in der transversalen Richtung an ihrer wei­
testen Stelle ca. 3 cm betragt. Die Ebene der Nasenfliigel liegt etwas 
tiefer als der Boden der Nasenlocher. Urn deshalb die Nasenhohle 
untersuchen zu konnen, muB der Kopf nach riickwarts geneigt und die 
Nase etwas aufwarts gezogen werden. Die Nasenlocher konnen durch 
einen in sie eingefiihrten Finger sehr gut untersucht werden und ihre 
6ffnungen sind auf beiden Seiten des Septums so weit, daB derFinger 
tief genug eingefiihrt werden kann, urn einen zweiten, durch die Choane 
vom Mund aus eingefiihrten Finger zu beriihren. Ein gangbarer Weg, 
urn weiche Nasenpolypen beim Erwachsenen zu entfernen, ist der, daB 
man sie mit den so eingefiihrten Fingern von der Unterlage abquetscht. 
Die Operation ist etwas roh. Bei dem vorsichtigen Einfiihren des Fingers 
in ein Nasenloch, kann man oft das Ende der unteren Muschel fiihlen. 
Die Nasenlocher und der vordere Teil der Nasenhohle kann durch die 
Rougesche Operation sehr gut untersucht werden. Bei dieser Operation 
wird die Oberlippe nach auBen umgeschlagen, die Weichteile zwischen 
Oberlippe und Oberkiefer durch eine quere Inzision durchtrennt und 
der Hautlappen nach oben prapariert, bis die Nasenhohlen geniigend 
eroffnet sind. 

Die Choanae. Fiihrt man einen kleinen Spiegel, wie solche in ahn­
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 auszufiihren. AIle diese eben erwahnten Teile ktinnen 
.auch mit dem durch den Mund eingefiihrten Finger betastet werden. 
Die Choanen miissen oft bei sehr heftigem Nasenbluten tamponiert 
werden; urn deshalb einen entsprechend groBen Gazetampon zurecht 
zu schneiden, muB man die MaaBe der 6ffnung im Gedachtnis haben. 
Jede der beiden Choanen hat eine regelmaBige Form und miBt ca. PI, em 
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im transversalen und 3 cm im vertikalen Durchmesser am erwach­
senen, gut entwickelten Schadel. 

Was die Nasenhohlen im aHgemeinen anlangt, muB man sich stets 
daran erinnern, daB der Boden nahe der Mittellinie breiter ist, als an 
den Enden, daB dervertikaleDurchmesser groBer ist als der transversale, 
und zwar e benfaHs am gro13ten in der Mitte der Hohlen. Fiihrt man daher 
eine Zange in die Nase ein, so kann man sie in vertikaler SteHung_am 
weitesten offnen. Die Breite der Hohlen nimmt von oben nach unten 
etwas zu; wahrend die obere Muschel nur etwa 2 mm yom Septum nasi 
entfernt ist, betragt die Entfernung der unteren Muschel 4-5 mm. 
Oberhalb der mittleren Muschel ist die Nasenhohle so eng, da13 diese 
Muschel, wenigstens im chirurgischen Sinne, das Dach der Nasenhohle 
bildet. 

Die Form und die Au13enmaa13e der kindlichen Nasenhohle erfordern 
eine besondere Besprechung. Beim Erwachsenen ist der untere Nasen­
gang weit und dient als hauptsachlichster Weg fiir die Atmung; beim 
Kinde dagegen ist der Meatus nasi inferior relativ sehr eng, wahrend 
die Luft bei der Atmung hauptsachlich durch den mittleren Nasen­
gang zieht (Lack). Die NasenhOhlen nehmen yom 6.-18. Lebensjahr 
an Gro13e rasch zu; wahrend dieser Zeit findet der Zahnwechsel statt, 
der notwendigerweise ein Gro13erwerden des Gaumens und des Nasen­
bodens bedingt; gleichzeitig wird die Nase durch die Entwicklung der 
OberkieferhOhle langer, wobei der Oberkieferanteil der Nasenhohle er­
he blich gro13er wird als die Regio olfactoria. Das Wachstum der N asen­
hohlen und des Gesichtes kann durch jedwede Behinderung der freien 
Nasenatmung aufgehalten oder gestort werden; die hauptsachlichste 
Ursache der Verstopfung der Naserih6hlen sind adenoide Wucherungen 
im Nasopharynx (Abb. 43). 

Bei genauer Betrachtung der Beziehungen der N asenhohlen zu 
ihrer Umge bung wird es verstandlich, da13 eine Entziindung ihrer Schleim­
hautauskleidung (Koryza) durch die Choanen auf den Pharynx, sowie 
durch die Ohrtrompete zum Mittelohr sich ausdehnen kann, ferner durch 
den Tranennasengang auf den Tranensack und die Augenbindehaut iiber­
greifen kami, 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 Verhaltnisse werden oft bei einem heftigen Schnupfen 
beobachtet. Wegen der nahen Beziehung der NasenhOhlen zur Schadel­
hohle entsteht bisweilen im Anschlu13 an einen eitrigen Proze13 der Nase 
eine Meningitis. Fremdkorper aHer Art finden sich in der Nase und 
konnen dort jahrelang liegen bleiben. So berichtet Tillaux, da13 er 
bei einer 64jahrigen 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 eingefiihrt, der Mund geoffnet, 
worauf die Fliissigkeit iiber den weichen Gaumen hinweg aus dem an­
deren Nasenloch abflie13t. Die zweite Nasenhohle wird also von hinten 
nach vorne durchgespiilt. Die Fliissigkeit nimmt den eben beschrie benen 
Lauf, weil bei geoffnetem Munde unwiHkiirlich durch ihn geatmet wird, 
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dadurch wird der weiche Gaumen nach oben gezogen und die Nasa 
vom Pharynx abgeschlossen. 

Das Dach jeder der beiden Nasenhohlen ist auBerordentlich schmal 
(3 mm); es wird hauptsachlich von der Lamina cribrosa des Siebbeins 
gebildet. Wegen der auBerordentlichen Enge des Daches ist es sieher 
stark iibertrieben zu behaupten, ein so groBes Instrument wie die Polypen­
zange konne das Nasendach durchbohren. Allerdings kann die Schadel­
hohle vom Nasendach aus eroffnet werden, sei es durch das Einfuhren 
von Fremdkorpern in selbstmorderischer Absicht oder durch Eindringen 
derselben bei einem Unglucksfall. Die an eine Naseneiterung sich an­
schlieBende Gehirnhautentzundung entsteht durch die Lamina cribrosa 
hindurch. Durch die Hullen, welche die Nerven und BlutgefaBe umgeben, 
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Abb. 29. Frontalschnitt durch die Nasenhohle und akzessorischen Sinus.l 

steht das LymphgefaBsystem der Nase mit dem der Meningen in Ver­
bindung, so daB durch diese Kanale entziindliche Vorgange in der Nase 
auf die Meningen fortgeleitet werden konnen. Bruche der Nase sind oft 
mit einem reichlichen AbfluB von Zerebrospinalflussigkeit 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 ange borene Gaumenspalte in den Mund 
hinein. Er wurde fur 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 fur gewohnlich etwas nach links abo Am 
kindlichen Schadel ist sie bis zum sie benten Le bensjahr jedoch gerade. 
BeimErwachsenen findet sich in 76% der untersuchtenFalle 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 store. 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 soIl, daB sich die Men­
schen gewohnlich die Nase immer mit derselben Hand schneuzen. 
Steht das Septum sehr schrage, so kann es ein Nasenloch mehr oder 
minder vollstandig verschlieBen und so lange das andere Nasenloch 

('olldlll 1111 oli:o; 
Ilwciiu 

.III'iUlli 
IlIl'ut lIH 
1lI(~dii 

Jlullt, ..th, 
IJloidulis 

lIi"III, 
milullul'i~ 

("ond,u ;"fl"';OI' 

)1 il.t H~ I1n..;.i.RllpCrior 
~\ k:t'.C' ·~nrI"'c1IQ 

1Ii:lg.,=-,~'!'r-- Orrlllll,g des .-; 11118 
III 1\ xII IlII'i 

TOllsllitl ph,u')' ug, 
)1 tlllI" 'l."ls1 

medius 
O~lilllll phil' 

l'rll~ 'lUll luhaO 
ll.c 'CSSllS 
"h"!"rugeu ' 
Pilton ~Hlldllgn· 

lltllntina.. 

Abb. 30. Laterale Wand der NasenhOhle mit partieller Abtragung der mittleren 
und unteren Nasenmuschel. (Mod. nach Spalteholz.) 

nicht untersucht ist , fur einen yom Septum ausgehenden Tumor gehalten 
werden, der in die Nasenhohle hineinwachst. Die platte Nase bei er­
worbener Syphilis ist fur gewohnlich durch die Zerstorung des Septums 
und einer mehr oder minder ausgedehnten Erkrankung der benachbarten 
Knochen bedingt. 

Die laterale Wand der Nasenhohle. Die untere Muschel kann das 
Einfuhren des Tubenkatheters vereiteln, wenn das Instrument zu stark 
gekrummt ist. Das vordere Ende des Knochens liegt ca. 2 em hinter 
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den Nasenlochern. Die Apertura ductus naso-Iacrimalis liegt 21/2 cm 
hinter den Nasenlochern und 2 cm uber dem Nasenboden. DieOffnung 
ist fur gewohnlich schlitzformig und eng. Der Tranennasenkanal durch­
bohrt die Nasenschleimhaut in derselben Art und Weise, wie der Harn­
leiter die Harnblase. Die Rohe des unteren Nasengangs betragt un­
gefahr 2 cm, der obere Nasengang ist ein sehr kurzer und enger Spalt, 
in dessen oberen vorderen Teil die Siebbeinzellen einmunden. 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 0 ben 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 Ausfiihrungsgange). Die rundliche Offnung der Stirn­
hOhle liegt fur gewohnlich am vorderen Ende dieses Hiatus, allein nicht 
so selten in einer Nische uber und vor ihm. Die vorderen Siebbeinzellen, 
gewohnlich zwei an der Zahl, konnen in den Hiatus, in das Infundibulum 
oder direkt in den vorderen Abschnitt des mittleren Nasengangs aus­
munden. Die Mundung 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 yom Processus uncinatus ossis ethmoidalis ge bildet. Die 
mittleren Siebbeinzellen munden 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 lion den Nasenlochern aus deutlich 
gesehen werden, wenn man das Naseninnere durch reflektorisches Licht 
erhellt. 

Die Breite des Nasenbodens ist ca. 11/4 cm oder etwas mehr. Sein 
weicher Dberzug erleichtert das Einfuhren von Instrumenten in hohem 
MaaBe. Er neigt sich langsam von vorne nach hinten; im vorderen Teile 
findet sich iiber dem Canalis incisivus eine Schleimhautausstiilpung. 
Dieser Canalis incisivus, der Rest des Ductus incisivus ist die letzte Spur 
einer groBen Vereinigung, die ehemals zwischen der Nasen- und Mund­
hOhle bestand. 

Die Nasenhohlenschleimhaut besteht in der Regio respiratoria aus 
geschichtetem Flimmerepithel, wahrend in der Regio ol£actoria (das 
obere Drittel der Schleimhaut) ein eigentumliches dickes, mehrschich­
tiges Zylinderepithel vorhanden ist, wogegen die Regio vestibularis 
von auBerer Raut uberzogen ist. Die Schleimhaut ist uber den Muscheln 
und den unteren zwei Dritteln des Septums sehr dick und blutreich, 
wahrend sie am Nasenboden und zwischen den Muscheln viel diinner 
ist. Die Schleimhaut der Ne benhOhlen dagegen ist auffallend dunn 
und blaB. In derselben finden sich besonders an den unteren und hin­
teren Abschnitten der lateralen Wand zahlreiche gemischte Drusen, 
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welche stark hypertrophieren und zu einer so reichlichen wasserigen 
Sekretion der Schleimhaut Veranlassung geben konnen, daB dieselbe 
bei chronischer Koryza im AnschluB an ein Trauma schon fiir ent­
weichende Zerebrospinalfliissigkeit gehalten wurde. AuBerdem findet 
sich in der Schleimhaut reichlich lymphoides Gewebe, in welchem sich die 
so haufige skrofulose Erkrankung dieser Teile zuerst manifestiert. Dber 
dem unteren Rande und dem hinteren Teile der unteren Muschel kann 
die normale Schleimhaut so dick und locker sein, daB sie eine Art Kissen 
bildet, das bisweilen auch "Corpus turbinatum" genannt wird. Diese 
Veranderung wird hauptsachlich durch ein reiches submukoses Venen­
geflecht hervorgerufen, dessen einzelne BlutgefaBe groBtenteils von 
vorne nach hinten verlaufen. Wenn strotzend mit Blut erfUllt, kann 
der Zwischenraum zwischen Knochen und Septum vollstandig von der 
Schleimhaut ausgefiillt sein, die bei chronischer Entziindung iiber der 
unteren Muschel ein polyposes Aussehen annehmen kann. 

Polypen finden sich in der Nase sehr haufig. Dieselben sind in zwei 
Arten vertreten, einmal als Schleimpolypen, die fUr gewohnlich von 
der Schleimhaut unter oder oberhalb der mittleren Muschel ihren Ur­
sprung nehmen, sowie zweitens als fibrose oder unter Umstanden sarko­
matose Polypen, die yom Periost des Nasendachs oder von der AuBen­
flache der Schadelbasis entspringen. Die letzteren greifen nach allen 
Seiten hin urn sich, sie treiben die Nasenbriicke auseinander, verschlieBen 
den Tranennasenkanal und bewirken so Tranentraufeln, driicken den harten 
Gaumen nach abwarts und dringen in die Mundhohle vor, erfiillen 
den Sinus maxillaris und dehnen die Wange aus, wachsen nach abwarts 
in den Pharynx, indem sie das Gaumensegel nach vorwarts drangen, 
ja sie konnen sogar durch d.ie mediale Wand der Orbita vordringen. 
Solche Geschwiilste konnen freigelegt und entfernt werden, indem man 
den Oberkiefer medial und aus der' Umge bung lostrennt, ihn nach vor­
warts umschlagt, 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, ophthalmic a und facialis besorgt. 
Hinsichtlich der Venen sei bemerkt, daB die Venae ethmoidales, die 
von der Nase kommen, in die Vena ophthalmic a miinden, wahrend am 
kindlichen Schadel eine konstante Verbindung zwischen Nasenvenen 
und Sinus sagittalis superior durch das Foramen caecum besteht. Diese 
Verbindung kann auch beim Erwachsenen offen bleiben. Die eben 
erwahnten Venenanastomosen erklaren 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 Haufigkeit ist in 
hohem Grade durch den BlutgefaBreichtum 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 haufig durch 
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Storung der venosen Blutzirkulation wie z. B. in Fallen von Tumoren 
des RaIses, die auf die groBen Venen driicken, ferner durch Keuchhusten· 
anfalle u. dgl. verursacht. Die wohltatige 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 Raise veranlaBt. Das 
Nasenbluten kann auBerordentlich reichlich und langwierig sein. So 
berichtet Spencer Watson, daB in einem FaIle das Nasenbluten 
ohne erkennbare Ursache sich iiber 20 Monate erstreckte. Martineau 
erwahnt einen Fall, in welchem innerhalb 60 Stunden 12 Pfd. Blut 
verloren gingen, wahrend Frankel in einem FaIle den gesamten Blut· 
verlust auf 75 Pfd. angibt. In verschiedenen Fallen endete die Blutung 
letal. Die Quelle der Blutung wird haufig nicht leicht gefunden, selbst 
nicht bei der Obduktion. In einer Reihe von Fallen findet sich der 
Sitz der Blutung 11/4 cm oberhalb und hinter der Spina nasalis anterior 
des Oberkiefers am Septum. 

Die Nerven der Nasenh6hle sind Aste vom Nervus olfactorius, 
sowie vom ersten und zweiten Ast des Trigeminus. Die Tranensekretion, 
welche durch Einfiihren lrgendwelcher reizender Stoffe in die vorderen 
Abschnitte der Nasenh6hle ausgel6st wird, erklart sich daraus, daB dieser 
Abschnitt der Nase in ausgiebiger Weise vom Nervus naso-ciliaris ver­
sorgt wird, der bekanntlich ein Ast des Nervus ophthalmicus ist. Ais 
ein Beispiel von umgekehrter Leitung im Nerven dient die Tatsache, 
daB beim Rineinsehen in die grelle Sonne ein Niesanfall ausgel6st werden 
kann. St6rungen in den Zentren des Nervus vagus, wie z. B. Rusten 
oder bronchiales Asthma, k6nnen von Erkrankungen der Nase aus ent· 
stehen. Die Nervi olfactorii liegen im oberen Drittel der R6hlen, wes· 
halb man unwillkiirlich, urn gut riechen zu k6nnen, die Luft tief einzieht 
und die Nasenl6cher erweitert. Die Unfahigkeit bei der Fazialispara­
lyse die Nasenl6cher zu erweitern, muB zum Teil fiir den in solchen 
Falle;n manchmal vorhandenen Verlust der Geruchsempfindungen ver­
antwortlich gemacht werden. Althaus behauptet, daB der Verlust 
der Geruchsempfindungen (Anosmia) in Fallen von Kopfverletzungen 
durch das ZerreiBen der Nerven bei ihrem Durchtritt durch die Lamina 
cribrosa des Siebbeins bedingt sei. Die Riechstreifen (Tracti olfactorii) 
kreuzen die Kanten der kleinen Keilbeinfliigel und k6nnen beim Sturze 
auf die Stirne verletzt werden. Das Olfaktoriuszentrum liegt im Gyrus 
hippocampi an der Unterflache des Gehirns. 

Die meisten Lymphbahnen der Nasenh6hlen gehen zu den retro· 
pharyngealen Lymphknoten, die zwischen hinterer Pharynxwand und 
dem Musculus longus capitis liegen. Daher k6nnen, wie Frankel ge­
zeigt hat, Retropharyngealabszesse sich an Erkrankungen der Nase 
anschlieBen. Andere Lymphbahnen ziehen zu den Glandulae submaxil­
lares, parotideae und zu den oberen tiefen Ralslymphknoten, weshalb 
eine Anschwellung dieser Lymphknoten bei Erkrankungen der Nase, 
vor allem bei skroful6sen Individuen ein ungemein haufiger Befund 
ist. AuBerdem ziehen noch LymphgefaBe von der Nase aus durch 
die Lamina cribrosa zu den Meningen. 
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Die Nebenhohlen der Nase. In den letzten Jahrzehnten ist die ge­
naue Kenntnis der Anatomie und Lage der Ne benhohlen fUr den Chirurgen 
von groBter Bedeutung geworden. Mehr als 15 0/ 0 aller daraufhin in 
der Prosektur des London-Hospital untersuchten Leichen, wiesen Erkran­
kungen einer oder mehrerer dieser Hohlen auf; St. Claire Thomson 
schatzt auf Grund deutscher Statistiken, daB in 30% aller Leichen 
die Siebbeinzellen erkrankt seien. Die Kapazitat alIer Nebenhohlen 
zusammen iibersteigt die der Nasenhohlen um mehr als das Doppelte 
(Braune). 

Die Stirnhohle (Sinus frontalis) (Abb. 30 u. 31) ist hinsichtlich ihrer 
GroBe undForm ungeheuer verschieden. GroBe Stirnhohlen bedingen nicht 
notwendig groBe Tu bera frontalia und hervorstehende Arcus E uperciliares 
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Abb. 31. Projektion des Sinus maxillaris und frontalis. 

am Stirnbein. Ein Sinus kann sich auf Kosten des anderen vergroBern, 
wobei das Septum verlagert wird. Beim mannlichen Geschlecht sind 
sie groBer als beim weiblichen; in 9% der Individuen sind sie einseitig, 
in 7% fehlen sie ganz (Logan Turner). Es ist klar, daB eine Depres­
sionsfraktur iiber einer Stirnhohle bestehen kann, ohne daB die Schadel­
hOhle eroffnet ist. In solchen Fallen 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 konnen, d.a d.ie Sekretions­
fliissigkeit der Hohle ihnen genugend Nahrung liefert" (Frankel). Auch 
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K.aferlarven und Fliegenmaden, die in der Nase ausgeschlupft waren, 
haben ihren Weg in die Stirnhohlen gefunden. 

In der ersten Kindheit fehlen die Stirnhohlen, etwa im sechsten 
Le bensjahr entwickeln sich dieselben allmahlich; ihre volle GroBe er­
reichen sie etwa im 25. Lebensjahr. Durch die Aperturae sinuum fron­
talium stehen sie mit den Nasenhohlen in Verbindung. Ihr Sekret kann 
dem Hiatus semilunaris entlang zum Sinus maxillaris gelangen, so daB 
in Fallen von chronischer Stirnhohleneiterung die Oberkieferhohle 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 
einzufiihren. Deshalb wird der Sinus frontalis bei Verlegung seines 
Ausgangs uber der Glabella oder am oberen inneren Winkel der Orbita 
trepaniert (Tilley) und die Sonde von hier aus nach abwarts und etwas 
nach ruckwarts gefuhrt, um die Hohle nach der Nase durch zu drainieren. 

Die vorderen Siebbeinzellen munden fiir gewohnlich in das Infundi­
bulum aus und sind deshalb bei irgendwelchen Affektionen der Stirn­
hohlen in der Regel miterkrankt. Die Vena diploica frontalis, welche 
sich am inneren Augenhohlenrande mit der Vena frontalis vereinigt, 
erhalt Blut aus der StirnhOhle. Bei Empyem der Stirnhohle kann die 
eitrigc Entzundung auf dem Wege der Diploevenen sich rasch ausbreiten 
und zu schwerer eitriger Osteitis und Meningitis fiihren. 

Die KeilbeinhOhlen (Sinus sphenoidales) (Abb.30) munden 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 zuganglich. Bei Nasenerkrankungen sind sie haufig. 
miterkrankt. Ihre verhaltnismaBig dunne Vorderwand liegt 7-8 cm 
hinter dem Naseneingang. Tilley empfiehlt als Anhaltspunkt fur die 
Eroffnung dieser Hohlen die Mitte des unteren Randes der mittleren 
Muschel. Das Septum nasi dient insofern auch als guter Fuhrer, indem 
der Vomer an der vorderen Seite des Sinus inseriert. Eine vom N asen boden 
aus in gerader Linie nach dieser Stelle eingefiihrte Sonde wird, wenn sie 
7-8 cm vorgedrungen ist, die Mundung der Hohlen erreichen. 

In innigem Zusammenhang mit der dunnen lateralen Wand dieser 
Sinus finden sich eine Reihe ungemein wichtiger Strukturen. AuBer 
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 konnen 
in den Sinus durchbrechen. Die Sinusvenen gehen zu den Venae eth­
moidales. Die Sinuswande sind dunn und leicht zu durchbohren, wie 
der folgende, im London-Hospital beobachtete Fall beweist. Ein Mann, 
der ein Wirtshaus verlieB, fiel nach vorne auf seinen Schirm, des sen 
Spitze etwas uber dem Kuspiszahn in die Weichteile des Gesichtes ein­
drang. Er kam zu FuB ins Krankenhaus und starb nach drei Tagen. 
Bei der Obduktion wurde die Zwinge seines Schirmes in der Brucke 
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 beider 
Geburt vorhanden, erreicht aber ihre groBte Ausdehnung erst im spateren 
Alter. Die Wande der KieferhOhle sind am kindlichen Schadel 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 dunne mediale Wand 
durchbrechen und in die Nase gelangen, sie kann das Dach der Hohle 
nach aufwarts vor sich her treiben und in die Augenhohle perforieren, 
durch den Boden der Hohle kann sie den Mund erreichen und durch 
die dunne Vorderwand unter die Wange gelangen. Der dickste Abschnitt 
der Wandung findet sich in der Gegend des Jochbeins; diese Stelle gibt 
auch nicht nacho Nur selten greift eine Geschwulst nach ruckwarts 
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 fUr die Zahne 
des Oberkiefers mit den Wanden in Verbindung stehen, so konnen diese 
Gebilde von Geschwiilsten der Hohle komprimiert werden, sowie Ge­
sichtsneuralgien und Zahnschmerzen verursachen. 

Um die KieferhOhle zu eroffnen wahlt man gewohnlich den zweiten 
Pramolarzahn, da hier der Knochen dunn und leicht erreichbar ist. 
Unter gunstigen Umstanden genugt es vollkommen, einen der Molar­
zahne auszuziehen, da deren Wurzeln oft bis in die Hohle hineinragen. 
Der fur gewohnlich gewahlte Zahn ist der erste oder dritte Molarzahn. 
~icht selten kommuniziert die Oberkieferhohle in ihrem vorderen oberen 
Teile mit der Stirnhohle der entsprechenden Seite. Die KieferhOhlen 
reichen bis unter das Niveau des Gaumens und konnen deshalb durch 
eine Offnung oberhalb desselben nicht genugend drainiert werden. 

Die Aperturae sinus maxillaris liegen in gleicher Hohe 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, daB die erkrankte 
Hohle nach oben zu liegen kommt; die Sinus sphenoidales entleeren 
sich am besten durch Vorwartsbeugen des Kopfes, wahrend zwecks Ent­
lee rung des Sinus frontalis der Kopf nach ruckwarts geneigt werden 
muB. Die Oberkieferhohle ist schmal, wenn der untere Nasengang 
weit und die Fossa canina am Gesichtsschadel stark ausge bildet 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 31/ 2 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 
Ohrspeicheldruse, 3. der Ober- und Unterkiefer und die mit ihnen in Ver­
bindung stehenden Teile. 
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a) Das Gesicht im allgemeinen. 
Die Raut des Gesichts ist diinn und zart, sowie mehr oder weniger 

fest mit dem ebenfalls zarten Unterhautzellgewebe verwachsen. Da 
sie groBe Mengen Talg- und SchweiBdriisen enthalt, ist das Gesicht 
der Lieblingssitz der Akne, die ja eine Talgdriisenerkrankung ist. Wegen 
der Zartheit der Raut und dem Fehlen derber Faszien bersten Abszesse 
des Gesichts in der Regel bald und erreichen selten eine groBere Aus­
dehnung. 

Das Unterhautzellgewebe ist weitmaschig und bietet sich in ihm 
ausbreitenden Entziindungen keinerlei Widerstand, so daB bei gewissen 
entziindlichen Affektionen die Wangen und iibrigen Teile des Gesichts 
hochgradig anschwellen konnen. Bei allgemeiner Wassersucht wird 
das Gesicht bald odematos und zwar beginnt das adem in der Regel 
in dem weitmaschigen Gewebe des unteren Augenlids. Die Raut iiber 
dem Kinn ist eigentiimlich fest mit der Unterlage verwachsen, erinnert 
iiberhaupt in vieler Rinsicht an die Kopfschwarte. Wenn solche Raut­
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 fUr plastische Operationen aller Art von groBem 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 iiber den ganzen Korper zerstreut sich vorfanden, 
ohne daB auch nur eine einzige derartige Geschwulst sich im Gesicht 
entwickelt hatte. Dagegen finden sich im Gesicht besonders gerne 
gewisse Geschwiire, vor allem Lupus, Ulcus rodens, SOWle auch die 
Pustula maligna (Milzbrand). 

Die Blutversorgung. Die Gesichtshaut ist, wie schon erwahnt, 
in allen ihren Teilen besonders reichlich von BlutgefaBen durchzogen. 
Die kleineren GefaBe der Raut finden sich bei Trinkern und Leuten, 
die viel der Kalte ausgesetzt sind, oft dauernd gestaut und erweitert. 
Ferner sind Navi und verschiedene Formen sog. erektiler Tumoren 
im Gesicht haufig. Wunden des Gesichts, welche frisch gesetzt heftig 
bluten, heilen mit seltener Sicherheit und Sorgfalt. Deshalb sollten bei 
allen Gesichtswunden moglichst bald nach der Verletzung die Wund­
rander sorgfiiltig vereinigt werden. Ausgedehnte Rautlappen, die bei 
RiBwunden sich bilden, bleiben oft in gleicher Weise wie derartige Lappen 
der Kopfschwarte am Le ben. 

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, 
gefUhlt werden. Rier wird sie nur von Raut 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 , daD 
nach der Durchschneidung des GefiWes beide Stiimpfe in der Regel 
unterbunden werden mii.ssen. 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 schlaffwandig, wie die meisten 
oberflachlichen Venen, nach einer Durchtrennung bleibt das Lumen offen, 
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Abb. ~~. 

Die Entwicklung des Gesichtes. 

sie besitzt keine Klappen und kommuniziert an einem Ende indirekt 
mit dem Sinus cavernosus, wahrend sie am anderen Ende in die Vena 
jugularis interna einmiindet. Diese Vene steht auDerdem noch mit den 
intrakranialen Venen auf einem anderen Wege in Verbindung, namIich: 
in die Vena faciaIis 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 Verhaltnisse der Vena 
facialis machen die Mortalitat bei gewissen entziindlichen Prozessen 



Das Gesicht. 85 

im Gesichte verstandlich. So fUhrt nicht selten ein Karbunkel des 
Gesichts durch Thrombose der Gehirnsinus zum Tode, wie auch jede 
andere diffuse und in die Tiefe sich aus breitende Entziindung des Ge­
sichts auf die gleiche Weise letal enden kann. Das ungewohnliche 
Offenbleiben der Vena facialis befordert also die Resorption septischer 
und toxischer Stoffe wie auch ihre direkte Verbindung mit der groBen 
Drosselblutader am RaIse die pIotzliche Todesfalle an Thrombose erkllirt, 
die bei Kindern nach der zu therapeutischen Zwecken vorgenommenen 
Injektion irgendweicher Fliissigkeiten in GesichtsnaviJ beobachtet 
wurden. 

Ein kurzes Eingehen auf die Entwicklung des Gesichts (Abb. 32) 
hilft zum Verstandnis des Verlaufs des Nervus trigeminus sowie des 
Vorkommens gewisser Anormalitaten. 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 fUhrt den 
Nervus naso-ciliaris des ersten Trigeminusastes mit sich. Der zweite 
Trigeminusast ist der Nerv fUr den Processus maxillaris, wahrend der 
dritte Ast zu dem Processus mandibularis gehort. 

Die Nervenversorgung (Abb. 34). Der sensible Nerv fUr das Gesicht 
ist der Nervus trigeminus, der motorische der Nervus facialis. Wegen der 
auBerordentlichen groBen Zahl der Nervenfasern im Gesicht und der 
GroBe des sensiblen Kerns des Nervus trigeminus ist es verstandlich, 
daB starke, auf das Gesicht ausgeiibte Reize ausgedehnte Nervenst6rungen 
bedingen k6nnen. Johnson beschreibt einen Fall, in welchem ein 
in eine Wangennarbe eingebettetes Quarzstiickchen neben einer Fazialis­
neuralgie und Paralyse Trismus und epileptische Anfalle verursacht 
hatte. Die Lage der Incisura supraorbitalis, der Foramina infraorbitale 
und mentale sowie die Austrittstellen der entsprechenden Nerven werden 
folgendermaBen bestimmt: die Incisura supraorbitalis findet sich an der 
Grenze von innerem und mittierem Drittel des oberen Orbitalrandes. 
Eine von diesem Punkte gerade nach abwarts 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 Pubertatszeit liegt das 
Foramen naher an der Basis mandibulae, im Alter dicht unter dem Limbus 
alveolaris. Der Nervus infraorbitalis wird bei Neuralgien unter Um­
standen an seiner Austrittsstelle durchtrennt, wobei man entweder durch 
eine Inzision der Haut oder durch Abheben der Wange yom Munde 
aus an ihn herankommt. In anderen Fallen legt man den Boden der 
Augenh6hle frei, eroffnet den Canalis infraorbitalis, dessen vordere Halfte 
ein knochernes Dach besitzt und kann so groBe 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 vollstandig frei liegt. Derselbe 
wird nach riickwarts 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 Eckzahnen ziehenden .Asten bei dieser 
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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 
AuBenseite etwas konvex; dasselbe ist von den Endasten der Arteria 
maxillaris interna umgeben. 

Derartige ebenerwahnte Operationen dienen dazu, sich die topo­
graphische Anatomie dieser Gegend wieder ins Gedachtnis zu rufen, 
wenngleich diese Eingri££e zum Teil wenigstens durch die einfachen 
su bkutanen Injektionen ersetzt worden sind. In einen Nervenstamm 
injizierter absoluter Alkohol bewirkt auf sechs Monate und dariiber 
hinaus eine Anasthesie in dem von ihm versorgten Bezirk. Die erfolg­
reiche Ausfiihrung einer derartigen Injektion erfordert aber eine auBer­
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 
enthalt. 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 Augenhohlenrandes 
eingestochen und parallel zur Sagittale bene des Kopfs nach riickwarts 
gefiihrt. Die Nadel dringt hierbei in die Fissura orbitalis inferior ein 
und wird erst durch das Keilbein am oder in der Nahe des Foramen 
rotundum aufgehalten. Bei richtigem Hin- und Herbewegen der Nadel 
kann man fiihlen, wenn sie in das Foramen rotundum eindringt. Die 
Entfernung dieses Foramens vom Rande der Augenhohle betragt 4,3 cm. 
Der Nerv kann auch erreicht werden, wenn man die Nadel unterhalb 
des Jochbogens einsticht und nach aufwarts und einwarts 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, e benso 
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 schadigt 
jedoch den Unterkieferknochen so sehr, daB sie nicht empfohlen 
werden kann. AuBerdem wird auch die Arteria alveolaris inferior 
dabei leicht verletzt. 

Vor seinem Eintritt in das Foramen mandibulare, d. h. die an der 
Innenflache des Unterkiefers gelegene Offnung des Canalis mandibulae, 
dessen auBere Offnung das Foramen mentale ist, kann der Nerv in folgender 
Weise freigelegt werden: der Mund wird weit geoffnet und yom 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 z"wischen 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 Hakchen 
genommen, gut isoliert und durchtrennt. 

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

Der Stamm des dritten Trigeminusastes verlaBt die mittlere Schadel­
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 einwarts gegen die Unterfliiche 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 muB nicht nur nach einwarts, sondern auch etwas nach 
vorwarts gefiihrt 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 Anasthesie 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 schlie Ben wiirde, 
daB die Haut der Stirne und der vorderen Halfte der Kopfschwarte 
in die Anasthesie mit einbezogen sei . 1st der zweite Ast durchtrennt, 
so ist der anasthetische Bezirk auf einen kleinen Raum zwischen Orbita 
und Mund beschrankt; bei einer Durchtrennung des dritten Astes findet 
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Abb. 35. 
Ausbreitung des Sensibilitatsverlustes nach Exstirpation des Ganglion Gasseri (A). 
Kreuzgestrichelte Zone: hier besteht Verlust der protopathischen Sensibilitat. 

Einfach quer gestrichelte Zone: epikritischer Sensibilitatsverlust. 
Ausbreitung des Sensibilitatsverlustes nach Durchschneidung des 2. Zervikal· 
nerv (B). Kreuzgestrichelt: protopathischer Verlust. Einfach quer: epikritischer 

Verlust der S ensibilitat. 

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

Die Erklarung, welche Head dafiir gibt, daB bei der Durchtrennung 
eines sensiblen Nerven so schwankende Resultate erzielt werden, lautet: 
Ein Nerv enthalt drei verschiedene Arten sensibler Fasern, l. solche , 
welche die Empfindung in die Tiefe leiten, d. h. zu den Muskeln, Bandern , 
Knochen und Gelenken gehen und mit der Tatigkeit ausgestattet sind, 
Druck und Schmerz zu empfinden (Tiefensensibilitat); 2. Fasern, welche 
die Haut fiir Schmerz und Temperatur empfindlich machen, wenn die­
selben iiber 40° oder unter 22° betragen (protopathische Sensibilitat); 
3. Fasern, die es der Haut ermoglichen, leichte Beriihrungen (wie z. B. 
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durch Watte) und feinere Temperaturunterschiede zu fiihlen (epi­
kritische Sensibilitat). In der Mehrzahl der FaIle liegt die Sache so: 
Ist ein Nerv durchtrennt, so entspricht der Verlust der "epikritischen 
Sensibilitat" der anatomischen Ausbreitung des Nerven. Wird das 
Ganglion semilunare (Gasseri) entfernt, so entspricht der Verlust der 
epikritischen Sensibilitat dem anatomischen Ausbreitungsbezirk des 
Nerven, der Verlust an "protopathischer Sensibilitat" ist dagegen kleiner 
als die anatomische Verteilung des Nerven (Abb. 35 A). Es ist klar, daB 
protopathische Fasern yom zweiten Zervikalnerven den Hautbezirk inner­
vieren, der von epikritischen Fasern des fiinften Gehirnnerven versorgt 
wird. In der unteren Gesichtshalfte greifen die Sensibilitatsbezirke 
nicht ineinander iiber; im Nervus mentalis sind die epikritischen und 
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Abb. 36. Frontalschnitt durch das Ganglion Gasseri und Foramen ovale. 

protopathischen Fasern gleichmaBig in der Haut verteilt. Deshalb 
hangen die Resultate nach Durchschneidung eines sensiblen Nerven 
von der Natur seiner einzelnen sensiblen Fasern und von der Ausdeh­
nung ihrer Verbreitung in der Haut abo 

Die Entfernung des Ganglion semilunare Gasseri (Abb. 36). In Fallen 
unertraglicher Neuralgien, die jeder Behandlung trotzen, hat Rose die 
Entfernung des Ganglion semi lunare 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 gewohnlich ausgefiihrte Operation ist die sog. temporale Methode 
nach Kr a use , welche in folgender Weise ausgefiihrt 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 Rohe 6 cm und dessen groBte oben gelegene Breite 5,5 cm betragt. 
Nachdem der Schadel in der ganzen Schnittlinie durchtrennt ist, wird 
die Dura- von der Knocheninnenflache a bgelost und der Weichteil­
knochenlappen vorsichtig nach unten umgebrochen, ohne dabei die 
Dura zu zerreiBen. Rierauf wird an der Bruchlinie der Schadelkapsel 
ein etwa 1 cm hoher Knochenstreifen abgetragen, so daB die unten stehen 
gebliebene und den Einblick hindernde Knochenleiste bis unmittelbar 
zur Schadelbasis, d. h. bis zur Crista infratemporalis fortgenommen wird. 

Alsdann wird in der so freigelegten mittleren Schadelgrube an der 
Schadelbasis die Dura stumpf abgelost. Eine ev. vorhandene Knochen­
verdickung (Eminentia capitata) wird, wenn sie den Einblick in die 
Tiefe stort, mit dem MeiBel flach abgeschlagen und alsdann vorsichtig 
bis zum Foramen spinosum vorgedrungen. Nach Unterbindung des 
Stammes der Arteria meningea media kommt zunachst der dritte Ast 
und medianwarts und etwas nach vorne der zweite Ast des Nervus 
trigeminus zu Gesicht. Nach Isolierung der Nervenaste und des Gan­
glions wird letzteres nahe an seiner Verbindung mit dem Trigeminus­
stamme gefaBt, 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-Reymanns Lehrbuch der chirurgischen 
Operationen. S. 230 ff.) 

Das Joehbein. (Os zygomaticum). Der Knochen ist so hart und 
seine Verbindung mit dem Schadel so fest, daB heftige gegen ihn gefiihrte 
Schlage eine Gehirnerschiitterung verursachen konnen. Da dieser 
Knochen zwischen verhaltnismaBig 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 zerstoren, ohne dabei 
selbst irgendwie beschadigt zu werden. Eine Fraktur des Jochbeins 
kann, genau so wie eine Schadelbasisfraktur, zu der Entstehung einer 
Blutung in der Augenhohle Veranlassung geben. 

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

Der groBere Teil der Ohrspeieheldriise (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 vergroBert. Beim 
Vorschie ben des Kinns betragt die VergroBerung in der Richtung von 
vorne nach hinten ungefahr 1 cm, durch Beugen des Kopfes verkleinert 
sich der Durchmesser. Wird der Mund weit geoffnet, dann verengert 
sich diese Grube in ihrem unteren Abschnitte, wahrend sie durch das 
Vorwartsgleiten des Processus condyloideus mandibulae in ihrem oberen 
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Abschnitte sich erweitert. Diese Tatsache muB man sich bei Operationen 
und Untersuchungen dieser Gegend vor Augen h alten. Bei Entziin­
dungen der Ohrspeicheldriise verursachen demnach aIle die Bewegungen , 
welche die Fossa retromandibularis verkleinern, Schmerz in dem Organ. 

~ , 

~:, 

t o 
2 :' ,,, :! 8 , I 2' ~ I 

I:! •• 
J a .. , , ... 

s ;: .. 
I :, 8:, 

I U :l & 

:1 ; 

" , , 3' 

, " 

Abb. 37. Horizontalschnitt durch eine Seite des Gesichtes im Niveau der 
Unterkieferzahne. (Nach Co rnin g. ) 

1. Art. maxill. externa. 2. V . facialis ant erior . 3. Fascia masseterica. 4. 1\1. masseter. 
5. Ramus ascendens mandibulae. 6. N. u. Art. alveolaris. info 7. M. pter ygoideus 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 into 17. M. sternocleidomastoideus. 18. N. accessorius. 1 9. N. vagus. 20. 1\1. biventer. 
21. M. splenius capitis. 22. M. buccinatorius. 23. Zunge. 24.'Fascia pharyngea. 25. Tonsilla 
palatina. 26. M. styloglossus. 27. M. constrictor pharvngis. 28. Proc. styloideus. 
29. M. stylopharyngeus. 30. N. hypoglossus. 31. M. longus capitis. 32. Ganglion cervicale sup. 
t runc. sympath. 33. Fascia praevertebralis. 34. M. recto capit is anterior. 35. Atlaskorper. 
36. Massa lateralis atlantis. 37. Art. vertebralis. 38. Medulla spinalis. 39. Os occipitis. 

Der schrage Verlauf des Unterkieferastes in der K indheit und i n hohem 
Alter bringt es mit sich, daB d er untere Abschnitt dieser Grube im ersten 
Fane relativ, im zweiten dagegen absolut weiter ist als beim E rwachsenen. 
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Die Driise ist von einer Faszie umgeben; das oberfUichliche Faszien­
blatt ist sehr fest, hangt hinten mit der fibrosen Riille des Musculus 
sternocleidomastoideus und vorne mit der des Musculus masseter zu­
sammen (Fascia parotideo-masseterica). Oben ist das vordere Blatt 
am Jochbogen befestigt, wahrend 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 vollstandig 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, dlIrch welchen die Fossa 
retromandibularis mit dem Bindegewe be des Pharynx in Zusammenhang 
steht. Es ist allbekannt, daB bei retropharyngealen Abszessen sehr 
haufig eine Schwellung der Ohrspeicheldriise besteht und nicht selten 
wird der Eiter, oder wenigstens ein Teil desselben in der Parotisgegend 
entleert. In diesen Fallen kriecht der Eiter wohl durch diesen Faszien­
schlitz yom Pharynx zur Parotis. Aus der Struktur der Fascia paro­
tideo-masseterica ergibt sich, daB dem Durchbruch eines Parotisab­
szesses durch die Raut nach auBen groBer Widerstand entgegengesetzt 
wird. Deshalb dringt ein solcher AbszeB oft nach aufwarts 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. Raufig bricht er nach der Mundhohle oder nach 
dem Racoon hin durch oder aber kann er die tiefste Stelle der Faszie 
perforieren und am RaIse nach abwarts ziehen. Man darf nicht vergessen, 
daB die Driise dicht am knorpligen Gehorgang liegt und in nachster Be­
ziehung zum Unterkieferast und zum Unterkiefergelenk steht. Deshalb 
ereignet es sich auch, daB Ohrspeicheldriisenabszesse unter Umstanden 
in den Gehorgang durchbrechen sowie eine Periostitis der umliegenden 
Knochen oder eine eitrige Entziindung des Unterkiefergelenks ver­
ursachen. 

In einzelnen, von Vir chow beschriebenen Fallen schien der Eiter 
den Asten des Trigeminus entlang seinen Weg in die Schadelhohle 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 erklaren, 
der bei akuten Entziindungen und rasch wachsenden Tumoren der Driise 
sich findet. Der Schmerz wird sehr haufig 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 Schlafe, 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, del' Arteria temporalis superficialis und 
del' Arteria auricularis posterior, sowie del' 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 Ohrspeicheldruse ein, verlauft etwas naeh riiekwarts 
und auswarts, wird oberflaehlicher und teilt sieh in del' H6he des Pro­
cessus eondyloideus mandibulae in ihre beiden Endaste. Die Arterie 
tritt also nieht am unteren Rande del' Driise in dieselbe ein und steht 
auch nicht in tatsaehlichem Zusammenhang mit den untersten Teilen 
del' Fossa retromandibularis, lauft abel' aueh nieht parallel mit dem Ramus 
mandibulae, sondern durchzieht die Drii.se in schrager Richtung. 
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~-\bb. 38. Topographie von Facialis, Accessorius, Hypoglossus und Ductus paroti­
deus, Glandula submaxi1laris entfernt. 

Bei seinem Austritt aus del' Schadel basis durch das Foramen stylo­
mastoideum (au13ere Ausmundung des Canalis facialis) liegt del' Nervus fa­
cialis(Abb. 37 u. 38) an del' Mitte des vorderen Rand.es des Processus mas to­
ideus 2,5cm in del' Tiefe; eine von diesemPunkte zum hinteren Rand des 
Ramus mandibulae in horizontaler Richtung gezogene Linie bezeichnet 
den Verlauf des Hauptstamms. Innerhalb del' Druse teilt sich del' Nerv 
in seine Aste (Rami bueeales, zygomatiei, temporales) und liegt libel' 
del' Arteria earotis intern a sowie del' 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 blo13gelegt, welehe 0,6 em VOl' dem Mittelpunkte des vor-
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deren Rands des Processus mastoideus liegt; dort verlauft der Nerv 
oberhalb des hinteren Bauches des Musculus digastricus, der als An­
haltspunkt fur den in der Tiefe der Wunde liegenden Nerv dient. 

Eine Durchtrennung des Nervus facialis bewirkt eine Lahmung 
des M. buccinator und aller "mimischen Muskeln", wahrend der Mund 
nachder gesunden Seite abweicht und das Auge offen bleibt. Um die 
Beweglichkeit der Gesichtsmuskeln bei Fazialisparalyse wieder herzu­
steIlen, kann man den Nervus facialis mit dem Stamme eines benach­
barten Nerven vernahen, so z. B. mit den Nervi accessorius oder hypo­
glossus. In ersterem FaIle treten bei Kontraktion der Musculi trapezius 
und sterno-cleido-mastoideus die mimischen Gesichtsmuskeln in Aktion. 
im anderen FaIle bei Bewegungen der Zunge. 1m Verlaufe einer ge~ 
wissen Zeit lernt der Kranke diese ungeschickt kombinierten Bewegungen 
einzeln auszufiihren. 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 abo 

Aus der so auBerordentlich komplizierten Beziehung der Ohrspeichel­
druse zu anderen wichtigen Strukturen folgt, daB eine Totalentfernung 
der Druse als eine chirurgische Operation anatomisch eine Unm6glichkeit 
ist. Um einen ParotisabszeB zu spalten, macht man die Inzision ge­
w6hnlich uber dem Kieferwinkel und st6Bt von hier aus, nach dem 
Vorschlag von Hilton eine Sonde in die Drusensubstanz ein. Von der 
Arteria carotis interna, der Vena jugularis interna, den Nervi vagus, 
glossopharyngeus und hypoglossus ist die Ohrspeicheldruse an ihrer 
HinterfIache nur durch ein dunnes 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 Ohrspeicheldruse enthalten sehr haufig Knorpelgewebe. 
AuBerdem ist allbekannt, daB sich an einen Mumps (Parotitis acuta 
epidemica) gerne eine Orchitis anschlieBt. In diesem Zusammenhange 
sei erwahnt, daB der Hoden einer der wenigen K6rperteile ist (das Skelett 
naturlich ausgenommen), in welchem sich bei Neubildungen haufig Knor­
pelsubstanz findet. Paget hat darauf hingewiesen, daB nach Erkran­
kungen und Traumen des Abdomens und Beckens merkwurdig haufig 
Entzundungen der Ohrspeicheldruse auftreten; auch im AnschluB an 
spezifische Fieber, so hauptsachlich nach Typhus abdominalis, entstehen 
derartige Parotitiden. Die anatomische oder physiologische Grundlage 
dieses Zusammentreffens konnte noch nicht geklart werden. Zahlreiche 
Lymphknoten liegen oberhalb der Druse und in ihrer Substanz selbst. 
Sie empfangen die Lymphe aus der Stirn- und Scheitelbeingegend der 
Kopfschwarte, aus der Augenh6hle, dem hinteren Abschnitt der Nasen­
h6hle, dem Oberkiefer und den hinteren oberen Teilen des Rachens. 
Wenn vergr6Bert, k6nnen diese Lymphknoten mit einem Parotistumor 
verwechselt werden. 

Der Ohrspeicheldriisengang (Ductus parotidims Stenoni) (Abb. 38) ist 
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ungefahr 2,6 cm lang, sein Durchmesser betragt etwa 2 mm, derselbe ist 
an der Ausmiindung im Vestibulum oris am engsten; Am vorderen Rande 
des Kaumuskels biegt der Gang plotzlich nach einwarts um und durch­
bohrt den Musculus buccinator. Die Knickung geschieht so plotzlich, 
daB der bukkale Abschnitt des Ganges nahezu rechtwinklig zum Mas­
seterabschnitt verlauft. Fiihrt man daher vom Vestibulum oris aus 
eine Sonde in den Gang ein, so muB man sich diese Knickung ver­
gegenwartigen. Der Gang miindet in eine Papille in der Hohe 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 
verlauft etwa fingerbreit unterhalb des Jochbogens unter der Arteria 
transversa faciei und iiber dem Infraorbitalaste des Nervus facialis. 
Der Gang kann subkutan zerreiBen und zum Austritt von Speichel 
Veranlassung geben. Wunden des Ganges fiihren gerne zu Speichel­
fisteln. Liegt die Fistel im bukkalen Abschnitte des Ganges, so kann 
sie dadurch geheilt werden, daB man den Gang proximal von der Fistel 
vom Munde aus spaltet. Fisteln des Masseterabschnitts sind dagegen 
sehr schwer zu heilen. Wenigstens eine Halfte 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 haufig am Ductus parotideus 
sich findenden Parotis accessoria. Entziindliche Prozesse konnen 
vom Munde aus durch den Gang zur Ohrspeicheldriise gelangen. 

c) 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 groBer GefaBreichtum bringt 
es mit sich, daB auch ausgedehnte Verletzungen mit groBen 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
dampfen ausgesetzt sind. In einem Falle von Oberkiefernekrose nach 
Masern beschrankte sich die Nekrose auf den Zwischenkiefer. 

Das Periost des Oberkiefers ermangelt, wie das Perikranium, der 
Fahigkeit neue Knochen zu bilden. In gewohnlichen Fallen von Ober­
kiefernekrose entsteht demnach keine Knochenneubildung, vielmehr 
bleibt der Defekt bestehen. Am Unterkiefer dagegen wird vom Periost 
iiberreichlich neuer Knochen gebildet und groBe Defekte werden da­
durch vollstandig gedeckt; nur wird im Laufe der Jahre dieser neuge­
bildete Knochen in ausgedehntem MaBe 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 Grunden zu entfernen, sind die Eingriffe ganz verschieden. 
Wahrend es z. B. bei der Phosphornekrose nach dem Vorgange 
von Kocher unter Umstanden moglich ist, den Oberkiefer ohne auBeren 
Hautschnitt su bperiostal vollstandig zu entfernen, sind die Methoden 
bei malignen Tumoren ungleich viel eingreifender. Eine derselben ist 
folgende: "Me diane Inzision, welche parallel mit dem unteren Augen­
lid beginnt und nach abwarts an der Seite der Nase um die Nasenflugel 
herum durch die Mitte der Oberlippe gefiihrt wird. Die dabei zu durch­
trennenden knochernen Verbindungen sind folgende: 1. die Verbindung 
mit dem Jochbein an der AuBenseite der Orbit a (Processus zygomaticus), 
2. die Verbindung des Processus frontalis mit dem Stirn-, Nasen- und 
Tranenbein, 3. die Verbindung des Planum orbit ale mit dem Keil- und 
Gaumenbein (dieses Planum orbit ale wird meistens zuruckgelassen oder 
nahe am Orbitalrande durchtrennt), 4. die Verbindung mit dem gegen­
uberliegenden Oberkiefer und dem Gaumen am Dache der Mundhohle 
und 5. die Verbindung mit dem Gaumenbein hinten und mit den zu den 
Processus pterygoidei ziehenden fibrosen Strangen. Die vier ersten 
Verbindungen werden mit Hammer und MeiSel durchtrennt, die letzte 
Verbindung durch einfaches Ausdrehen des Knochens gelost. 

Die dabei zu durchtrennenden Weichteile lassen sich am besten 
unter drei Gruppen vereinigen, namlich 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 mussen. 

ad 1. Die Teile sind folgende: Haut, oberflachliche 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 aIle 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 orbit ale 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 
Tranensack und der Nervus infratrochlearis beschadigt und der Ductus 
naso-Iacrimalis und Aste des Nervus nasociliaris durchtrennt. Bei 
der DurchmeiBlung der unteren knochernen Briicke werden die Be­
deckungen des harten Gaumens sowie die Anheftungsstellen des weichen 
Gaumens am Gaumenbein durchtrennt, es sei denn, daB die Wegnahme 
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dieses Knochenvorsprungs vermieden werden kann. "Jeglicher Ver­
such die Weichteilbedeckungen des harten Gaumens abzupraparieren 
und zu erhalten, ist nutzlos" (Heath). Hinten muB 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 
e benfalls 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, groBe Beweglichkeit und 
pufferahnliche Beschaffenheit seines Gelenkknorpels vor Frakturen ge­
schiitzt. Ein Bruch des Knochens entsteht fiir gewohnlich durch direkte 
Gewalteinwirkung an der Stelle des einwirkenden Traumas. Wegen 
ihrer betrachtlichen Dicke bricht die Verwachsungsstelle beider Unter­
kieferhalften selten. Der Unterkieferast (Ramus mandibulae) ist durch 
die von beiden Seiten ihn umhiillenden Muskelschichten geschiitzt, 
der Krahenschnabelfortsatz (Processus coronoideus) ist Verletzungen 
noch weniger ausgesetzt, da er in betrachtlicher Tiefe liegt und auBerdem 
noch yom Jochbogen bedeckt ist. Der schwachste Teil des Knochens 
befindet sich vorne, wo durch das Foramen mentale und durch die 
groBe Alveole fUr den Eckzahn seine Dicke stark vermindert ist. Deshalb 
findet sich an dieser Stelle relativ am haufigsten eine Fraktur. Der 
Knochen kann aber auch nahe oder selbst in del' Mittellinie durch in­
direkte Gewalteinwirkung brechen, wie z. B. durch einen Schlag, der 
das Bestre ben hat beide Unterkieferaste einander zu nahern. So ent­
stehen bisweilen durch einen Schlag auf die Massetergegend Frakturen 
nahe der Mittellinie. Der Grad der Knochenverschiebung bei Frakturen 
del' Mandibel ist auBerordentlich verschieden und hangt sehr von der 
Natur und der Richtung der Gewalteinwirkung abo 1m allgemeinen 
kann man sagen, daB bei Briichen des Unterkieferkorpers (Corpus 
mandibulae) das vordere Fragment durch die Depressores mandibulae 
(Musculi digastricus, mylohyoideus, geniohyoideus, genioglossus, hyo­
glossus) nach abwarts und riickwarts verlagert wird, wahrend das hintere 
Fragment durch die Levatores mandibulae (Musculi masseter, ptery­
goideus internus und temporalis) nach oben gezogen wird. Man muB 
sich daran erinnern, daB del' 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 mandibuhi.e bleibt haufig der Nervus 
alveolaris inferior Wlinderbarerweise unverletzt, eine Tatsache, die da­
durch erklart wird, daB die Knochenfragmente gewohnlich nicht geniigend 
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disloziert sind, um den Nerv zu zerreiBen. Wochen nach dem Unfall 
kann der Nerv durch den sich entwickelnden Kallus so komprimiert 
werden, daB nachtraglich noch seine Funktion aufgehoben wird. 

Einer oder beide Gelenkfortsatze (Processus condyloideus) werden 
haufig bei einem Fall oder einem Schlage auf das Kinn abgesprengt. 
Da das Zahnfleisch fest mit dem Knochen verwachsen ist, so folgt daraus, 
daB es bei Bruchen des Unterkieferkorpers gewohnlich zerreiBt, wes­
halb die weitaus groBte Mehrzahl dieser Frakturen unter die kompli­
zierten Bruche 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 auBen als sog. liga­
mentum temporo-mandibulare. Dann folgt die Innenseite der Kapsel, 
wahrend der vordere und hintere Abschnitt dunn, der vordere sogar sehr 
dunn ist. Vereitert daher dieses Gelenk, so wird der Eiter am aller­
wenigsten seinen Ausweg an der AuBenseite 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 knocherne Gehorgang und etwas mehr 
nach innen das Mittelohr. Bei heftigen Schlagen auf den Korper des 
Unterkiefers konnen diese Gebilde beschadigt werden und es ist inter­
essant festzustellen, daB das starkste Ligament des Gelenks (Ligamentum 
temporomandibulare) nach abwarts und rUckwarts verlauft und so jeder 
Bewegung des Gelenkfortsatzes in der Richtung des dunnen Knochens, 
der den Gehorgang und das Mittelohr begrenzt, alsbald kraftigen Wider­
stand leistet. Ware dieses Ligament nicht vorhanden, so ware ein Schlag 
auf das Kinn ein viel ernsterer Unfall, als er in Wirklichkeit ist. 

Die Bewegungen dieses Gelenks sind eigentumlich. Beim Offnen 
des Mundes kann man beobachten, daB der Processus condyloideus 
auf dem Tuberculum articulare nach vorwarts und abwarts sich bewegt, 
wahrend der Kieferwinkel (Angulus mandibulae) nach ruckwarts und 
aufwarts geht. Die Bewegungsachse liegt auf der Verbindungslinie 
beider Foramina mandibularia, woraus man ersieht, daB die Nervi 
alveolares inferiores an der Stelle der geringsten Bewegung in den 
Unterkiefer eintreten. Die Musculi pterygoidei externi sind die haupt­
sachlichsten Offner des Mundes, da sie den Gelenkfortsatz auf das 
Tuberculum articulare hinaufziehen; gleichzeitig wird das Kinn durch 
die Musculi mylohyoidei und digastrici nach abwarts gezogen. 

Verrenkungen des Unterkiefers. Dieses Gelenk gestattet fast nur 
eine Luxation, namlich die nach vorne. Sie kann einseitig oder doppel­
seitig sein, die letztere ist die haufigere. Eine Luxation kann nur bei 
weit geoffnetem Munde entstehen; sie ist in der Tat fast stets durch 
eine krampfartige Muskelkontraktion bei geoffnetem Munde moglich, 
wenn sie auch in einzelnen Fallen durch indirekte Gewalteinwirkung 
zustande kommen kann, wie bei einem nach abwarts gerichteten Schlage 
auf die vorderen Zahne bei weit geoffnetem Munde. Bei Gahnen, hef­
tigem Erbrechen u. dgl. ist sie nicht selten. Unter Umstanden entsteht 
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sie, wahrend der Zahnarzt einen Abdruck der Zahne nimmt. Hamilton 
erwahnt eine doppelseitige Luxation bei einer Frau, die sich die Verren­
kung wahrend einer "Gardinenpredigt" zuzog. Wird der Mund weit 
geoffnet, 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. Aile 
Teile der Kapsel mit Ausnahme des vorderen Abschnitts werden dabei 
angespannt; der Processus coronoideus ist stark nach abwarts gedriickt. 
Kontrahiert sich nun der Musculus pterygoideus externus (der haupt­
sachlich fiir die Luxation verantwortlich gemacht werden muB) , dann 
gleitet der Processus condyloideus leicht iiber das Tuberculum articulare 
hinweg nach vorne in die Fossa infratemporalis, wobei der Discus arti­
cularis zuriickbleibt. So bald 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 Praparat im Musee Dupuytren zeigt, daB die Fixation 
des luxierten Unterkiefers bisweilen auch dadurch bedingt sein kann, 
daB sich die Spitze des Krahenschnabelfortsatzes 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 auBeren 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 unvollstandige 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 eroffnet, den Knorpel 
bloBlegt und durch Nahte an der Kapsel befestigt (Annandale). 

Resektion des Unterkiefers. Betrachtliche Stiicke des Unterkiefers 
konnen yom Munde aus ohne auBere Verletzung entfernt werden. Urn 
die ganze eine Halfte 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 Ohrlappchen gefiihrt. Die dabei zu durchtrennenden 
Weichteile zerfallen in drei Gruppen: 1. solche, die bei der ersten Inzision 
in Betracht kommen, 2. die bei dem Freipraparieren der AuBenseite 
des Unterkiefers angetroffen werden, 3. solche, die bei dem Freipraparieren 
der Hinterflache 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, Unterhautzellgewe be, 

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. c) Die hintere vertikale Inzision geht nicht bis auf den Knochen 
und legt nur die Oberflache der Ohrspeicheldriise und einen Teil des 
hinteren Masseterrandes bloB. 

ad 2. Bei Freilegen der Vorderflache 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 Hinterflache 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 Bander, welche mit dem Unterkiefergelenk selbst nichts zu tun 
haben), der Rest der Insertion des Musculus temporalis, Schleimhaut. 

Teile, welche Gefahr laufen, bei der Operation beschiidigt zu werden. 
Wird der hintere vertikale Schnitt zu weit nach 0 ben gefiihrt, dann 
kann der Stamm des Nervus facialis verletzt werden. In nachster 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 konnen unter Umstanden ebenfalls 
verletzt werden. Nach subperiostaler Resektion des ganzen Knochens 
kann sich derselbe wieder bilden. 

MiJlbildungen. Der Unterkiefer kann vollstandig fehlen, auBer­
ordentlich klein oder unvollstandig entwickelt sein. Diese Verhaltnisse 
sind angeboren und beruhen auf einer mangelhaften Entwicklung des 
ersten Kiemenbogens, aus welchem der Unterkiefer sich bildet. Sie 
sind oft mit Kiemengangsfisteln, iiberzahligen Ohren, Makrostoma und 
ahnlichen MiBbildungen vereinigt. 

Nerven. Hinsichtlich der die Kiefer versorgenden Nerven braucht 
nur wenig gesagt zu werden. Die Zahne des Oberkiefers werden yom 
zweiten, die des Unterkiefers yom dritten Aste des Nervus trigeminus 
versorgt. Einige bemerkenswerte reflektorische Nervenstorungen konnen 
durch Reizung der Zahnnerven entstehen. So werden FaIle beschrie ben, 
in welchen bei Zahnkaries Strabismus, zeitweilige Erblindung und Schief­
hals auftraten. Hilton erwahnt einen Fall eines Mannes, der schwer 
unter einem kariosen Zahn im Unterkiefer litt; derselbe bekam iiber 
dem yom Nervus auriculo-temporalis versorgten Bezirke der Kopfschwarte 
graues Haar. Der Nervus auriculo-temporalis sowohl wie die Rami 
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dentaIes inferiores sind aber Zweige des dritten Trigeminusastes. Die 
Wurzeln des dritten unteren MoIarzahns Iiegen in nachster Nachbarschaft 
des Canalis mandibuIaris, so daB der Nerv bei der Extraktion dieses 
Zahns abgerissen werden kann; die Zahnwurzeln konnen den Nerv 
vollstandig umgeben . 

. Zahnkaries ist haufig mit hyperasthetischen Hautbezirken am Ge­
sicht und HaIs verbunden, ein Befund, der durch die Tatsache verstand­
lich wird, .daB die zentraIen Kerne fiir die Zahne sowohI wie fiir die ent­
sprechenden Hautnerven nahe beieinander liegen. Erkrankungen des 
Periodontiums verursachen keine "Schmerzirradiation ". 

Die KaumuskeIn sind oft von Krampfzustanden befallen. HandeIt 
es sich um einen kIonischen Spasmus, dann entsteht ZahnekIappern. 
1st der Spasmus tonisch, dann ist der Mund fest verschIossen 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 belie biger sensibIer Fasern des dritten 
Trigeminusastes, da die motorischen Nerven fiir die Kaumuskeln in 
dem Stamme des dritten Astes verIaufen. 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 Zahne 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 allmahliche 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 Ziihne (Dentes). Als Anhaltspunkte fiir das Alter eines 1n­
dividuums werden von Tomes folgende Daten der Zahndurchbriiche 
gegeben: 

MilchgebiB (Dentes decidui). 
Untere mediale Schneidezahne 
Obere Schneidezahne. . . . . 
Untere seitliche Schneidezahne 
und vier erste Molaren 

6./9. Monat 
10. Monat 
12./14. Monat 

dann nach weiteren 4--5 Monaten die Eckzahne und zuletzt die 
zweiten Molaren. AIle Zahne sind am Ende des zweiten Jahres an 
Ort und Stelle. 

DauergebiB (Dentes permanentes). Die ersten Molaren erscheinen 
im 6./7. Lebensjahr, dann folgen die unteren medialen Schneidezahne, 
hierauf die oberen und etwas spater, im 8. Lebensjahr, die seitlichen 
Schneidezahne. Die ersten Pramolaren treten im 9./10. Lebensjahre 
auf, die zweiten Pramolaren und Eckzahne i'm 11., unten etwas friiher 
als oben; die zweiten Molaren im 12./13., die Weisheitszahne (Dentes 
serotini) im 18./35. Lebensjahr. 
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Ein AlveolarabszeB entsteht um eine Zahnwurzel herum. Bei ein­
wurzligen Zahnen kann der Eiter der Alveole entlang nach oben abflieBen. 
Bei den anderen Zahnen dagegen hat er das Bestre ben die Alveole zu 
durchbrechen. Liegt die Spitze einer Zahnwurzel innerhalb der Um­
schlagstelle der Lippenschleimhaut und des Zahnfleisches, dann bricht 
der AbszeB 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 Eckzahne 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 entwickeltsich unterhalb des Tuber 
maxillare, der untere an der Innenflache des Ramus mandibulae. Sie 
konnen im Knochen begraben bleiben oder ihren richtigen Platz nicht 
erreichen. Um sie herum konnen 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 hauptsachlichsten Gewebsschichten der Lippe 
sind von auBen nach innen: 1. Haut, 2. oberflachliche Faszie, 3. Musculus 
orbicularis oris, 4. Arteria und Vena labialis, 5. Schleimdrusen, 6. Schleim­
haut. Der freie Rand der Lippen ist auBerordentlich empfindlich, da 
viele der Nerven Endkolben besitzen, die den Vaterschen Tastkorperchen 
ahnlich sind. Der sensible Nerv der Oberlippe ist der zweite Ast, der 
der Unterlippe der dritte Ast des Nervus trigeminus. Dber 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 Entzundungen hochgradig 
an, sind auBerordentlich beweglich und auf eine groBe Strecke hin voll­
standig frei von jedem Zusammenhang mit einem Knochen. Daraus 
folgt, daB destruierende Entzundungen 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. Glucklicher­
weise begunstigt die Schlaffheit der den Mund umgebenden Gewebe 
und der allgemeine Blutreichtum dieser Teile in hohem MaBe den Er­
folg plastischer Operationen, um diese Entstellungen zu beseitigen. 

Die Lippen enthalten zahlreiche GefaBe und sind haufig der Sitz 
von Angiomen und anderen blutgefaBreichen Tumoren. Die Arteriae 
labiales sind relativ kraftige GefaBe, deren Pulsationen in der Regel 
gefuhlt werden konnen, wenn man die Lippen zwischen zwei Fingern 
komprimiert. Diese GefaBe verlaufen unter dem Musculus orbicularis 
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oris und liegen deshalb der Schleill'l.haut naher als der Raut. Ist die 
Innenflache der Lippe infolge eines Schlages gegen die Zahne verletzt, 
so konnen diese GefaBe sehr leicht zerreiBen. Da diese Wunden unter 
Umstanden 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 daB eine Zeitlang an eine innere Blutung gedacht 
wurde. Da die Arterien der Lippe ein reiches Anastomosennetz bilden, 
so muB man in der Regel bei einer Durchtrennung des GefaBes beide 
Enden unterbinden. 

Die Schleimdrusen des submukosen Gewebes sind groB und zahl­
reich. Durch den VerschluB der Ausfiihrungsgange dieser Drusen und 
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Abb. 39. Querschnitt durch Zunge und Mundboden. (Nach W. Braune.) 

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

Die MundhOhle (Cavum oris) (Abb. 39). Die folgenden Punkte mussen 
bei der Untersuchung der Mundhohle beachtet werden. Am Mundboden 
finden sich zu beiden Seiten des Zungenbandchens (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 ausmunden. Der Ductus 
submaxillaris dehnt sich merkwurdigerweise nur sehr schwer aus, was 
zum Teil die heftigen Schmerzen verstandlich macht, welche beim 
VerschluB des Ganges durch einen Speichelstein entstehen. In einzelnen 
Fallen kann jedoch auch die Nahe des Nervus lingualis fur den Schmerz 
verantwortlich gemacht werden, Die Unterkieferspeicheldruse kann yom 
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Munde aus durch die Schleimhaut hindurch etwas vor dem Kieferwinkel 
gefuhlt werden, vor allem wenn man von auBen her die Drfise in die 
Hohe schiebt. 1m Boden der Mundhohle findet sich ferner am Rande 
der Zunge' eine deutliche Schleimhautfalte schrag nach vorwarts und 
medianwarts ziehend und bis zur Caruncula sublingualis reichend, 
die sog. Plica sublingualis. Sie bezeichnet die Lage der Unterzungen­
speicheldrfise (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 Druse und dem seitlichen Zungenrande. Die kleinen 
Ausflihrungsgange der Unterzungenspeicheldruse (Ductus sublinguales 
minores) munden entlang dieser Plica sublingualis aus. 

Eine Froschleingeschwulst (Ranula), d. h. ein mit Schleim erfullter 
zystischer Tumor, findet sich oft an der Stelle einer Glandula sublingualis 
und ist durch VerschluB und nachtragliche Erweiterung eines der an 
der Karunkula oder der Plika mundenden Ausfuhrungsgange der beiden 
groBen Schleimdrfisen bedingt. Die Mundbodenschleimhaut ist an der 
Zahnfleischgrenze nahe am oberen Rande des Unterkiefers befestigt. 
Hier finden sich ebenfalls noch einige Schleimdrusen, 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 Tilla ux ein schmaler mit Plattenepithel ausgekleideter Raum, 
der auch als Bursa sublingualis mucosa bezeichnet wird. Er ist in seiner 
Mitte durch das Frenulum linguae eingeschnurt und solI bei der "akuten 
Ranula" eine Rolle spielen. 

Bei weit geoffnetem Munde kann man unter der Schleimhaut das 
Ligamentum pterygo-mandibulare sehen und flihlen. Es erscheint als 
eine hervorstehende Hautfalte, die hinter dem letzten Molarzahn schrag 
nach abwarts 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 ausgefuhrter Ex­
traktion der unteren Molarzahne kann der N erv an der Berfihrungs­
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, daB zwischen dem letzten Molarzahn und dem aufsteigenden 
Aste des Unterkiefers ein genugend breiter Raum besteht, durch welchen 
ein Kranker bei Trismus oder Ankylose des Kiefergelenks mittelst der 
Schlundsonde geflittert werden kann. 

Angeborene Dermoid- und Kropfzysten finden sich bisweilen am 
Munde zwischen Zunge und Unterkiefer. Derartige Zysten sollen durch 
unvollstandigen VerschluB der ersten viszeralen oder postmandibularen 
Kiemenspalte oder durch die Abschnurung des medianen Diverticulum 
thyreoideum entstehen. 
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Das Zahnfleisch (Gingiva) ist sehr fest und blutreich. Bei der Extrak­
tion der Zahne 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 Sp~isereste 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 Zungenunterflache kann man ca. 1 cm yom Frenulum ent­
fernt unter der Schleimhaut den Anfang der Vena ranina sehen. Zwei 
erhabene und mit lappigen Randern versehene Schleimhautfalten finden 
sich an der Zungenunterflache 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 unregelmaBig gespalten oder auch der 
Sitz von glandularen Polypen, die wahrscheinlich von den unter der 
Zungenspitze normalerweise liegenden Drusen abstammen. Fournier 
erwahnt einen Fall, in welchem die Zunge so lang war, daB der Trager 
mit der Zungenspitze seine Brust beruhren konnte, ohne dabei den Kopf 
zu beugen. 

In seltenen Fallen kann das Zungenbiindchen 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 ruckwarts sinken; werden diese Verbindungen durchschnitten, 
so schlagt sich die Zunge nach rUckwarts urn und wird unter Umstanden 
verschluckt. Bei vollstandiger BewuBtlosigkeit, wie sie z. B. durch 
Chloroform erreicht wird, kann das Organ wegen der Erschlaffung 
aller Muskelansatze zurucksinken, die Epiglottis nach abwarts drucken 
und so Erstickungsgefahr bedingen. 

Die Zunge ist hart und fest, enthalt aber trotzdem eine genugende 
Menge Bindegewebe, so daB sie bei Entzundungen betrachtlich an­
schwellen kann. Das Epithel der Zunge ist dick und wird bei chronischen 
oberflachlichen Entzundungen oft in borkenartigen dicken Lagen auf­
gehauft, wie z. B. bei der Ichthyosis linguae, der Leukoplakie, den 
Plaques des fumeurs usw. Aus den hauptsachIich unter der Schleimhaut 
des Zungengrundes sitzenden Schleimdrusen entwickeln sich ebenfalls 
manchmal Schleimzysten. 

Die Zunge ist sehr gefaBreich und deshalb haufig der Sitz von 
Angiomen. Ihre Hauptarterie ist die Arteria lingualis; dieses BlutgefaB 
tritt von unten her in die Zunge ein. Da das Karzinom fur gewohnlich 
die Tendenz zeigt, entlang der reichlichsten Blutzufuhr sich auszubreiten, 
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so kann man feststeHen, daB der Zungenkrebs fast stets die Neigung 
hat, auf die in derTiefe gelegene AnheftungssteHe der Zunge iiberzugreifen. 
Gleichzeitig ist zu bemerken, daB die hauptsachlichsten LymphgefaBe 
denselben Weg nehmen wie die groBen BlutgefaBe. Der groBe Blut­
reichtum der Zunge ist das Haupthindernis sie leicht zu entfernen, 
Blutungen bei solchen Operationen die am meisten gefurchtete Kom­
plikation. 

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

lichen sensiblen Fasern. Nach den Untersuchungen We bers ist die 
Tastempfindung an der Zungenspitze am ausgesprochensten. Man er­
innere sich, daB der Nervus lingual is den vorderen und die seitlichen 
Abschriitte der Zunge zu zwei Drittel der Oberflache versorgt, wahrend 
der Nervus glossopharyngeus die Schleimhaut am Zungengrunde und 
vor aHem 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 yom Ohre 
dem unteren Rande des Unterkiefers entlang hyperasthetisch 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 yom 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 
Umstanden hyperasthetische Hautbezirke uber dem Larynx (Head). 
Bei schmerzhaften Zungengeschwfiren finden sich manchmal spasmodische 
Kontrakturen der Kaumuskeln. Obgleich zwischen einem AbszeB in 
der Regio occipitalis und halbseitiger Zungenatrophie zunachst kein 
Zusammenhang zu bestehen scheint, so sei doch der von Paget beschrie­
bene Fall hier erwahnt: "Ein Mann zog sich eine offenbar leichte Ver­
letzung im Nacken zu. Allmahiich atrophierte die eine Zungenhalfte 
bis sie kaum noch halb so groB war wie die gesunde Halfte. Am Okziput 
hatte sich unterdessen ein AbszeB geblldet, aus welchem Knochen­
stuckchen 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 GroBe und Form." In diesem FaIle 
war die Zungenatrophie zweifellos infolge des Drucks auf den Nervus 
hypoglossus entstanden, welcher den Schadel 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 enthalt 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 AnlaB 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 LymphgefliBe der Zunge (Abb.40 u. 51) sind groB, zahlreich und 
bilden freie KaniiJe fur die Dissemination von krebsigen Emboli. Sie sind in 
zwei Systemen angeordnet: 1. oberflachlich, wobei sie in dem submukosen 
Gewebe am Rucken und den Seiten der Zunge auBerordentlich reiche 
Plexus bilden; 2. tiefe, als Netzwerk in der Zunge ausgebreitet. Beide 
Systeme stehen miteinander in ausgedehnter Kommunikation; Cheatle 
fand, daB bei Zungenkrebs sekundare Deposita sehr haufig in den Musculi 
genioglossi anzutreffen sind. Die Lymphe beider Systeme wird durch 
folgende Bahnen fortgeschafft: 1. durch die marginalen oder lateralen 
Lymphbahnen, welche den submukosen Plexus an der Seite der Zunge 
verlassen und tells zu den submaxillaren, tells zu den oberen tiefen 
Halslymphknoten ziehen; 2. die zentralen LymphgefaBe, welche sich 
zwischen den beiden Musculi genioglossi bilden und in die tiefen oberen 
Halslymphknoten einmunden; 3. die apikalen LymphgefaBe, die in die 
submentalen und die oberen tiefen Halslymphknoten sich ergieBen; 
4. die basalen GefaBe des hinteren Drittels der Zunge, die ebenfalls in 
den oberen tiefen Halslymphknoten enden. Die Zunge ist einer der 
haufigsten Sitze des Krebses, wobei fur gewohnlich die vorderen zwei 
Drittel, die aus dem Arcus mandibularis sich entwickeln, befallen sind. 
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Aus letzterem entwickelt sich auch die UnterIippe, ebenfalls ein sehr 
haufiger Sitz des Karzinoms. Es breitet sich aUf dem Wege der Lymph­
gefaBe aus, die zum groBten Teile die Arteria und Vena lingualis begleiten. 
Die Lymphbahnen enden in den oberen tiefen Ralslymphknoten, hinter 
und unter dem Kieferwinkel. Die Rauptlymphbahnen werden sehr bald 
durch die einwandernden Krebszellen verschlossen, so daB die Lymphe 
sich Neben- und Umwege suchen muB, die mit der Zeit ebenfalls ver­
stopft werden. So kann dann der Krebs nach allen Richtungen hin 
auf groBe Entfernungen vordringen. Die Lymphknoten uber der Glan­
dula submaxillaris, das lymphoide Gewebe in dieser Druse selbst, sowie 
in der Glandula sublinguaIis werden von sekundaren Depositis befallen, 
ebenso die Glandula submentalis. 

Bei der als Makroglossie bekannten angeborenen Mfektion ist die 
Zunge stark hypertrophisch und kann unter Umstanden erstaunliche 
GroBe annehmen. Die VergroBerung ist primar durch die stark erwei­
terten LymphgefaBe und Spalten bedingt (daher der von Virchow 
vorgeschlagene Name Lymphangioma cavernosum), dazu gesellt sich 
dann ein vermehrtes Wachstum des lymphoiden Gewebes uberhaupt. 
Der am starksten befallene Abschnitt ist die Zungenbasis, wo auch die 
LymphgefaBe sich am reichlichsten vorfinden. 

Akzessorische Drusen in der Nahe der Zunge. Streckeisen be­
richtet, daB haufig in der Nachbarschaft des Zungenbeins Nebenschild­
drusen 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. AIle dieseGebilde sind Dberbleibsel des RaIses des zentralen 
Divertikels, welches beim Embryo von der ventralen Pharynxwand 
ausgestulpt wird und aus welchem der Isthmus und die angrenzenden 
Teile der Schilddruse gebildet werden. Das Foramen caecum an der 
Zungenbasis bezeichnet die Stelle, an welcher diese Ausstulpung aus 
dem Pharynx entstanden ist. Mit Epithel ausgekleidete Gange ziehen 
bisweilen von dem Foramen caecum zu solchen akzessorischen Drusen 
in der Umgebung des Zungenbeins. Sehr wahrscheinlich entwickeln 
sich aus diesen drusigen und epithelialen Gebilden um das Zungenbein 
herum gewisse tiefsitzende Formen von Karzinomen des RaIses. 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 
RaIse entfernen. Es ist jedoch schwer auf diese Weise die tieferen An­
heftestellen derselben genugend 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 ihi'er ganzen Ausdehnung durch eine Inzision bloB, 
welche zwischen Zungenbein und Unterkiefer angelegt wird. In neuerer 
Zeit hat Kocher die Zunge yom RaIse 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 obEm dem vorderen Bauche des Musculus digastricus entlang 
gefiihrt 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 sekundare Krebsnester finden; auBerdem 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 .~ungen­
gefaBe und an den Seiten der Zunge nahe der Basis einige Aste der 
Arteria pharyngea ascendens und der zur Tonsille ziehende Ast der 
Arteria facialis. 

Unterbindetman vorder Resektionder Zunge beideArteriae linguales 
am RaIse durch den Musculus hyoglossus hindurch, so blutet es ~ennoch 
bei der Operation aus dem Ramus dorsalis linguae und einigen Astchen 
der Arteria pharyngea ascendens und facialis. 

c) Der Gaumen. 

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

Gaumenspalten. Urn die verschiedenen Formen der Lippen-, 
Kiefer- und Gaumenspalten einigermaBen zu verstehen, ist es notwendig, 
kurz auf die Entwicklung dieser Teile einzugehen, denn aIle diese MiB­
bildungen sind durch ungenugende Verschmelzung embryonaler Anlagen 
bedingt. Der knocherne Gaumen (Abb. 41 A) besteht bei der Geburt aus 
drei Teilen: 1. dem Os praemaxillare mit den vier Schneidezahnen, 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 Oberkieferhalften 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
kiefei'fortsatze miteinander in der Medianlinie, wahrend 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 Falle liegt die Spalte in dem Stamme 
des Yoder 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. 41 Bu. C) . Der laterale Schneidezahn entwickelt sich in der Grube 
zwischen dem Priimaxillare und dem Oberkiefer; bildet sich eineGaumen­
spalte aus, so weichen die Knochenvorsprunge 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 Fallen am pramaxillaren Fortsatz 
sich findet, wahrend er in anderen Fallen 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 embryon.aler 
Anlagen. Mit zunehmendem Wachstum vergrol3ert sich auch die Spalte . 

. \ n 
Abb. 41. Die Beziehungen d es 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 ; S eptum nasale in der 
Mitte. C Doppelte Gaumenspalte. Incisivus 2 sitzt im Os maxillare la teral 

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 Halften zu finden. In Fallen 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 Mil3bildungen 

sind: Schrage Gesichtsspalte (Meloschisis). 
Totale Gesichtsspalte (Prosoposchisis), d. i. beiderseitige Gesichts­

spalte mit W olfsrachen. 
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Hierher gehoren 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 uberziehenden Periost 
eins ist; deshalb kann auch beim Lospraparieren des Periosts die Schleim­
haut nicht von ihm getrennt werden. Die Haut ist in der Mittellinie 
dunn, an den Seiten nahe den Alveolen dicker; die Dickenzunahme 
rfthrt hauptsachlich von den unter der Oberflache reichlich vorhandenen 
Schleimdrusen her, welche in der Mitte des Gaumens nur sparlich ange­
troffen werden. Die Dehnbarkeit der den harten Gaumen uberziehenden 
Schleimhaut ist bei der Operation der Gaumenspalte von groBem Nutzen. 

Godlee hat eine Anzahl Falle beschrieben, in welchen sich an 
dem hinteren Abschnitte der Gaumenoberflache eine knocherne Er­
habenheit - der Torus palatinus - vorfand. Diese Erhabenheit ist 
bei niederen Menschenrassen haufiger als bei Europaern, entsteht erst 
beim Erwachsenen, und zwardurch Proliferation des Knochens zu beiden 
Seiten der Sutura palatina, erreicht jedoch nie eine nennenswerte GroBe. 

Die Hauptblutzufuhr zu den Knochen und der Schleimhaut des harten 
Gaumens kommt aus der Arteria palatina descendens der Arteria maxil­
laris interna. Dieses uberhaupt einzige BlutgefaB 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 GefaB lauft nach vorwarts und einwarts, um am Foramen incisivum 
zu endigen. Seine Pulsationen konnen am Gaumen oft deutlich gefuhlt 
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
fuhrung wird auch jede unnotige Blutung vermieden. Beim Losprapa­
rieren der Lappen muB man sich dessen erinnern, daB die Arterien 
viel naher am Knochen als an der Schleimhaut verlaufen. 

Der weiche Gaumen (Palatum molle) (Abb.42) ist uberall ungefahr 
0,6 cm dick. 1st derselbe gespalten, so nahern sich wahrend des Schluck­
akts die Randereinander durch Vermittlung der obersten Faserndes Muscu­
Ius constrictor pharyngis superior. Durch dieses Zusammenrucken der 
Rander 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 hauptsachlich die Musculi levator und tensor veli palatini. 
Man muB 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 schrager Richtung von oben nach abwarts und einwarts 
und liegt der Hinterflache des Gaumensegels naher an als der Vorder­
£lache. 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
fuhrt 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 dunnes Messer wird mit aufwarts 
gerichteter Schneide etwas vor und medial yom Hamulus pterygoideus 
in den weichen Gaumen eingestoBen, Die Sehne des Musculus tensor veli 
palatini liegt oberhalb des Messers und wird beim weiteren Vorschieben 
des Instrumentes nach oben und einwarts durchschnitten. Das Messer 
wird so weit eingestoBen, bis die Messerspitze an der hinteren Flache 
des weichen Gaumens erscheint. Beim Zuruckziehen durchschneidet 
es die Hinterflache des Gaumensegels zu einer genugenden Tiefe, urn den 
Musculus levator veli palatini zu durchtrennen (Pollock). 3, Nach 
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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 BlutgefaB 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. 121/2 cm lang und von Seite zu Seite viel weiter 

als von vorne nach hinten. Die weiteste Stelle findet sich in der Hohe 
der Spitze der groBen Horner des Zungenbeins, wo sie ca. 5 cm betragt. 
Die engste Stelle findet sich am Vbergang in die Speiserohre gegenuber 
dem Ringknorpel; der Durchmesser betragt hier knapp 2 cm. Der Rachen 
ist bei weitem kein so groBer Hohlraum, wie allgemein angenommen wird, 
denn man muB bedenken, daB derselbe am Lebenden in Schragansicht 
betrachtet wird, wodurch ein irrtumliches Bild seiner AusmaBe, nament­
lich von vorne nach hinten entsteht. Die Entfernung von der Zahn­
reihe bis zum Anfange der Speiserohre betragt 15/18 cm, ein MaB, dessen 
man sich bei der Entfernung von Fremdkorpern erinnern muB. Letztere 
bleiben fur 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 Bachen zeigt, daB 
der Hohlraum sehr dehnungsfahig ist und eine Zeitlang auch groBe 
Korper beherbergen kann. So wurde bei einem 60jahrigen Manne, 
dessen Krankengeschichte von Geoghegan veroffentlicht wurde, an 
Karzinom gedacht, da er seit Monaten uber Schluckbeschwerden klagte, 
fur welche er keine Erklarung wuBte. Bei der Untersuchung fand sich 
jedoch im Rachen eine Zahnplatte mit funf kunstlichen Zahnen und 
funf Lucken fur die noch stehen gebliebenen naturlichen Zahne; sie 
hatte funf Monate dort gelegen und war wahrend des Schlafes verschluckt 
worden. Im Lancet vom Jahre 1868 findet sich eine Notiz uber ein 
Hammelkotelett, welches einem Vielesser in der Kehle stecken blieb. 
Es bestand aus einem Wirbelkorper, einem 4 cm langen Rippenstuck 
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 selbstmorderi­
scher Absicht 1/2 qm rauhen Leinenstoffes in Rachen und Mund stopfte. 

Die Wandungen des Pharynx stehen mit der Schadelbasis 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 Hohe mit dem freien Rande der 
oberen Zahnreihe. Das Ende des Rachens entspringt dem sechsten Hals­
wirbel. Die oberen Halswirbel konnen wenigstens an ihrer Vorderflache 
vom Munde aus untersucht werden. Sind die Knochen um den Pharynx 
herum erkrankt, so konnen die nekrotischen Teile durch den Rachen 
ausgestoBen werden. So wurden schon Teile des Atlas und Epistropheus 
durch den Mund ausgehustet. 

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

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

In der Schleimhaut findet sich reichlich lymphoides Gewebe, welches 
bei der skrofulOsen 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 Tubenmundungen 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 groBten. 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 erwahnte 
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Abb. 43. Rach~ntonsille eines 2jahrigen Knaben. 

Verlegung der Tubenmundung verursachen diese Wucherungen Taub­
heit und konnen die hinteren Nasenhohlenabschnitte vollstandig aus­
fUllen. Sie mussen operativ entfernt werden. 

Das Gewebe unmittelbar auBerhalb der Pharynxwand ist sehr locker 
und begunstigt die Ausbreitung irgendwelcher Ergusse. So kann bei 
akuten Entzundungen des Pharynx das Exsudat dem Osophagus entlang 
ins hintere Mediastinum und von da zum Zwerchfell gelangen. In dem 
lockeren Bindegewebe zwischen Pharynxhinterwand und Wirbelsaule 
findet sich nicht selten der sog. RetropharyngealabszeB, in der Regel 
auf dem Boden einer Wirbelkaries entstanden. In diesem Bindegewebe 
gerade gegenuber 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 groB werden, daB er die 
hiiltere Pharynxwand weit nach vorne wolbt, den weichen Gaumen nach 
abwarts druckt und durch VerschluB des Larynx heftige Dyspnoe be­
wirkt. Der Eiter kann nach dem Munde durchbrechen oder hinter den 
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groBen GefaBen und der Ohrspeicheldruse den Hals erreichen und sich 
schlieBlich unter oder an einem Rande des Kopfnickermuskels vor­
wolben. 

Zahlreiche wichtige Gebilde stehen mit der seitlichen Pharynxwand 
in Verbindung, so vor aHem die Arteria carotis interna, die Nervi vagus, 
glossopharyngeus und hypoglossus. Die Arteria carotis, interna liegt der 
Pharynxwand so nahe, daB der yom Munde aus in den Rachen eingefUhrte 
Finger ihre Pulsationen fuhlen kann. Diese und noch andere in der Tiefe 
gelegene Gebilde konnen durch in den Mund eingedrungene Fremdkorper 
durch die Pharynxwand hindurch verletzt werden. Die Vena jugularis 
interna verlauft namentlich in ihren oberen Abschnitten in einer gewissen 
Entfernung yom Rachen. Der Processus styloideus, wenn derselbe 
sehr groB ist, sowie das (haufig) verknocherte Ligamentum stylohyoideum 
konnen ebenfalls hinter der Tonsille an der seitlichen Pharynxwand 
yom Munde aus abgetastet werden. In mehr als einem FaIle wurde 
ein verknochertes Ligamentum stylo-hyoideum fUr 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 nnd entspricht nach auBen 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 fUr 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 vergroBert. Die 
Tatsache, daB diese Lymphknoten bei der Tuberkulose der Halslymph­
knoten so haufig zuerst erkranken, spricht dafur, daB die Gaumenton­
sillen als die Eingangspforte der ersten Infektion zu betrachten sind. 
Die Mandel ist fest genug mit der Rachenwand verwachsen, so daB sie 
bei den Kontraktionen der Pharynxmuskeln mitbewegt wird. Deshalb 
wird sie wahrend des Schluckakts durch den Musculus constrictor pha­
ryngis superior nach einwarts bewegt und kann andererseits durch den 
Musculus stylopharyngeus nach auswarts 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 auBen 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 fur lange Zeit dem Ton­
sillotom entrinnen. 

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

8* 
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Bucht ist ein Vberbleibsel 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 LymphgefiiBe 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 Oberflache 
sich hauptsachlich vergroBert (Hett). 

Bei der Hyperplasie der Gaumenmandel wird ebenfalls selir haufig 
uber Taubheit geklagt. Diese ist natiirlich nicht durch VerschluB der 
Tuba auditiva bedingt, da ein derartiger VerschluB anatomisch unmog­
lich ist. Trotzdem kann aber die vergroBerte Gaumenmandel insoferne 
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Abb.44. Die Gaumenmandel. (Nach Spalteholz.) 

einen EinfluB auf die Tube haben, als sie den weichen Gaumen nach 
oben dru~kt 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 erklaren, da fur gewohnlich eine Besserung des Gehorvermogens 
erst eintritt, nachdem die Gaumenmandel schon eine Zeitlang entfernt 
ist. Das lymphoide Gewebe der Tonsillen ist um eine Anzahl von Krypten 
herum angeordnet. Die Zersetzung der in diesen Nischen zuruckgehal­
tenen Detritusmassen verursacht den bei vergroBerten Tonsillen haufig 
zu beobachtenden Foetor ex ore und ist vielleicht fur die haufigen Ent­
zundungen verantwortlich zu machen, die gerade solche Mandeln befallen. 
In diesen Krypten konnen sich Steine bilden, welche eine Art von 
Krampfhusten auszu16sen imstande sind. In diesen Fallen leitetder 
Nervus glosso-pharyngeus den Reiz zum Atmungszentrum uber. 
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Die Gaumenmandel ist sehr gefaBreich, da sie ihr Blut aus einer 
Anzahl von GefaBen erhalt, namlich: 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 em hinter der 
Mandel und lauft deshalb kaum Gefahr, bei der Entfernung der Tonsille 
verletzt zu werden. Die Vena jugularis interna liegt in betrachtlicher 
Entfernung von derselben. Die Arteria maxillaris externa liegt in ihrem 
Ralsteile dicht an der Tonsille. Von wichtigen Gebilden am RaIse liegt 
der Nervus glossopharyngeus der Mandel am nachsten; auch die Arteria 
pharyngea ascendens verlauft nahe der Tonsille. Obgleich sie nur ein 
kleines BlutgefaB ist, war sie doch in einem von Baker beschriebenen 
Fane die Ursache einer tCidlichen Verblutung. Ein junger Mann war 
in der Trunkenheit mit einer Pfeife im Munde gestiirzt, das Mundstiick 
derselben war in eine Mandel eingedrungen und dortabgebrochen, 
wobei ein 21/2 em 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 konnen vom Munde aus entfernt werden, bequemer 
kommt man aber von einer Inzision am RaIse aus entlang dem vorderen 
Rande des Kopfnickers an sie heran (Cheevers Operation). 

9. Der Bals. 
Oberflachenanatomie; Knochenpunkte. Das Zungenbein liegt in der 

H6he des vierten Halswirbels, wahrend der Ringknorpel sich gegeniiber 
dem sechsten befindet. Der obere Rand des Sternums liegt in einer 
Rohe mit der Zwischenwirbelscheibe zwischen dem zweiten und dritten 
Brustwirbel. Am N acken findet sich in der Mittellinie eine leichte von 
der Protuberantia occipitalis externa nach abwarts ziehende Vertiefung, 
die zwischen den zu beiden Seiten etwas sich vorwolbenden Musculi tra­
pezius und semispinalis capitis liegt. 1m oberen Teile dieser Vertiefung 
kann man bei starkem Drucke den Dornfortsatz des Epistropheus durch­
fiihlen. Unterhalb desselben fiihlt man die von den Dornfortsatzen 
des dritten bis sechsten Ralswirbels gebildete Knochenbriicke, ohne 
daB man fUr gewohnlich die einzelnen Dornfortsatze unterscheiden kann. 
An der Basis des Nackens ist der Processus spinosus des siebten Rals­
wirbels (Vertebra prominens) in der Regel sehr deutlich zu erkennen. 
Die Querfortsatze des Atlas konnen unmittelbar unter und vor der Spitze 
des Warzenfortsatzes palpiert werden. Bei starkem Drucke laBt sich 
im oberen Teile der Fossa supraclavicularis der Querfortsatz des siebten 
Ralswirbels erkennen. Driickt man in der Rohe des Ringknorpels auf 
die Arteria carotis, so kann man das etwas vorstehende Tuberculum 
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anterius des Querfortsatzes des sechsten Halswirbels fUhlen. 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 Hohe des sechsten Halswirbels einen wagrechten 
Schnitt durch den Hals, so zeigt sich, daB der ganze Wirbelkorper in 
der vorderen Halite des Schnittes liegt. 

Mittellinie. In dem zuruckweichenden Winkel unter dem Kinn 
kann das Zungenbein mit seinem Korper und seinen groBen 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 konnen nicht unter­
schieden werden. Nach abwarts zu wird es immer schwerer die Trachea 
zu palpieren, da sie immer mehr in die Tiefe zieht und am oberen Rande 
des Sternums ca. 31/ 2 cm unter der Oberflache liegt. Die Stimmritze 
(Rima glottidis) entspricht der Mitte der Vorderflache des Schildknorpels. 
Wenn nicht vergroBert, kann die Schilddruse nicht mit Sicherheit palpiert 
werden. Nach den Angaben von Holden kann die Pulsation der Arteria 
thyreoidea inferior an dem oberen vorderen Teile der Druse gefuhlt 
werden. 

Die Vena jugularis anterior zieht zu beiden Seiten der MitteHinie auf 
dem Musculus sternohyoideus nach abwarts. Sie beginnt in der Regio 
submaxillaris aus dem ZusammenfluB von kleinen Venen der Unterlippe 
und der Unterkinngegend, durchbohrt die Faszie dicht oberhalb des 
sternalen Endes des Schliisselbeins und miindet unter der AnsatzsteHe 
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 aHem bei mageren Individuen und wenn er 
sich 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 fur ge­
wohnlich am vorderen Muskelrande entiang nach abwarts. Der Raum 
zwischen dem sternalen und klavikularen Kopfe des Muskels (Fossa 
supraclavicularis minor) ist in der Regel deutlich zu erkennen. Wurde 
man in dieser Lucke eine Nadel dicht an dem Schlusselbein einstoBen, 
so wurde sie auf der rechten Seite die Teilungsstelle der Arteria anonyma 
treffen, auf der linken Seite dagegen die Arteria carotis communis durch­
stoBen. Der hintere Bauch des Musculus digastricus entspricht einer 
Linie, die man sich yom Warzenfortsatz zum Korper des Zungenbeins 
gezogen denkt. Der obere Bauch des Musculus omo-hyoideus deckt sich 
mit einer schrag nach abwarts gezogenen Linie, die am unteren Rande 
des seitlichen Abschnittes des Zungenbeinkorpers beginnt und die Arteria 
carotis cOIDmul).is gegenuber dem Ringknorpel kreuzt. Der untere Bauch 



Der Hals. 119 

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 
Rander der Musculi sterno-cleido-mastoidei und scalenus anterior ein­
ander so ziemlich. 

Blutgefli8e. Der Verlauf der Arteria carotis communis wird durch 
eine Linie gekennzeichnet, welche yom Sternoklavikulargelenk zu einem 
Punkte in der Mitte zwischen Unterkieferwinkel und Warzenfortsatz 
gezogen wird. Das GefaB teilt sich am oberen Rande des Schildknorpels 
oder nicht selten ca. F /4 em oberhalb dieser Stelle. Der Musculus omo-
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Abb. 45. Orienticrungspunkte fiir Art. carotis ued Plexus brachialis. 

hyoideus kreuzt das GefaB gegenuber dem Ringknorpel und in derselben 
Hohe verlaufen uber die Arterie hinweg die Venae thyreoideae inferiores. 
Die Vena jugularis intern a verlauft 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 extern a zweigt unterhalb des groBen Zungenbein­
horns ab und wendet sich nach vor- und abwarts zum oberen Rande 
der Schilddruse. Das groBe Horn des Zungenbeins dient als ein vor­
zuglicher Anhaltspunkt fUr den Verla uf der Arteria lingual is, die fast 
stets uber dem hinteren Ende dieses Horns eine Schleife bildet, ehe 
sie nach vorwarts unter den Musculus hyoglossus zieht. Die Arteria 
maxillaris extern a ist stark geschlangelt; ihr ungefahrer Verlauf wird 
am Halse durch eine Linie gekennzeichnet, die am Unterkieferrande 
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yom vorderen Masseterrande zur Spitze des groBen Zungenbeinhorns 
zieht, wahrend die Arteria occipitalis von letzterem Punkte aus nach 
riickwarts um die Basis des Warzenfortsatzes herum verlauft. 

Die Vena jugularis externa verIauft yom 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 
P/4 cm iiber dem Schliisselbein. In dem Winkel zwischen hinterem Kopf­
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 gepreBt werden. Die 
Kompression wird am besten ausgefiihrt, wenn der Arm gut nach abwarts 
gezogen und der Druck nach einwarts und abwarts ausgeiibt wird. Die 
Vena subclavia (Abb. 58) liegt unterhalb der Arterie und wird vollstandig 
yom Schliisselbein 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 GefaBes kann man im allgemeinen fiihlen. 

Nerven. Die Lage der hauptsachlichsten oberflachlichen Nerven 
des Halses kann sehr gut durch sechs Linien bezeichnet werden, die 
aIle von der Mitte des hinteren Randes des Kopfnickers ausgehen. Eine 
von diesem Punkte aus nach vorwarts gezogene Linie, die den Kopfnicker 
rechtwinklig zu seiner Langsachse kreuzt, entspricht dem Nervus cutaneus 
colli; eine zweite nach riickwarts zur Hinterflache 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 abwarts 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 cm 
unterhalb der Spitze des Warzenfortsatzes. Er verlaBt 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 abwarts. Ungefahr in der Hohe des Ringknorpels 
liegt er unter dem Kopfnicker (der ihn am RaIse vollstandig 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 auBeren Rande des 
Musculus scalenus anticus, der Plexus selbst unmittelbar oberhalb und 
hinter dem Abschnitte der Arteria subclavia, welcher in die Arteria axil­
laris iibergeht. 
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Die Haut der Unterkiefergegend ist dunn, beweglich und fur die 
Bildung von Hautlappen bei plastischen Operationen urn den Mund 
herum oft von groBem Werte. Das Platysma myoides ist fest mit der 
Haut verwachsen und seine Kontraktionen bedingen das Einwarts­
krempeln der Wundrander, welche quer zur Langsrichtung des Muskels 
verlaufen. Die Menge des subkutanen Fettgewebes schwankt in den 
einzelnen Abschnitten des Halses betrachtIich. 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 anIiegend, 
zwei Umstande, die zusammen mit der ausgiebigen Nervenversorgung 
dieser Teile den heftigen Schmerz erklaren, der Entzundungen an dieser 
Stelle begleitet. Furunkel und Karbunkel sind hier besonders haufig. 

1st der Musculus stemocleidomastoideus fest zusammengezogen, 
sei es durch eigene spasmodische Kontraktion oder durch Lahmung seines 
Partners 'auf der anderen Seite, oder auch durch angeborene Storungen, 
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 vorwarts 
gebeugt, das Kinn nach der gesunden Seite gedreht, wahrend das Ohr 
der erkrankten Seite gegen das Stemoklavikulargelenk neigt. In zahl­
reichen Fallen sind auch die Musculi trapezius und splenius capitis mit­
ergriffen. Spasmodische Kontraktionen dieser Muskeln konnen durch 
Nervenreize ausgelOst werden. So kann eine Entzundung der im hinteren 
Halsdreieck gelegenen Lymphknoten dazu ffthren. Derartige Entzun­
dungen reizen einige Aste des Plexus cervicalis und durch einen zum Kopf­
nicker ffthrenden Nerven dieses Plexus resp. vom zweiten Zervikalnerven 
den Muskel selbst, obgleich er hauptsachlich vom Nervus accessorius 
innerviert wird. Der Verlauf der Reflexstorungen in diesen Fallen ist 
daher leicht zu erklaren. AuBerdem muB man sich daran erinnem, 
daB der Nervus accessorius zwischen den oberen zwei oder drei tief­
gelegenen Halslymphknoten hindurchzieht, die ihn naturlich kompri­
mieren konnen. Eine gleiche Muskelkontraktion kann durch direkte 
Reizung des zweiten Zervikalnerven bei Erkrankungen der ersten beiden 
Halswirbel entstehen. Urn die muskularen Formen des Schiefhalses 
zu beseitigen, kann man den Kopfnicker subkutan, wie bei einer gewohn­
lichen Tenotomie durchschneiden und zwar 11/4 cm oberhalb seiner 
Ursprungsstelle am Brust- und Schlusselbein. Zwei Gebilde laufen 
dabei groBe Gefahr verletzt zu werden, namlich die Vena jugularis extema 
am hinteren Rande des Muskels und die Vena jugularis anterior, die am 
vorderen Rande des Muskels nach abwarts ziehend dicht oberhalb des 
Schlusselbeins unter dem Muskel nach hinten geht, urn in die erst­
genannte Vene einzumiinden. Ja selbst die Vena jugularis intema ist 
nicht ganz auBer Gefahr verletzt zu werden, obgleich bei der notigen 
Sorgfalt die groBen GefaBe 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 A.ste 
der zweiten und dritten Zervikalnerven oft gute Resultate. Ersterer 
wird am vorderen Rande des Kopfnickers 2,5 cm unterhalb des ProcessUE 
mastoideus bloBgelegt. 

Bei Neugeborenen finden sich bisweilen in dies em Muskel eigentum­
liche Verhartungen, welche, wahrscheinlich durch eine auf dem Boden 
einer Verletzung wahrend 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, Drusen und Lymphknoten am RaIse umgibt, 
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Abb. 46. Schema der Halsfaszien. 
Oberfliichliche Halsfaszie blau = Fascia colli superfic. Mittlere Halsfaszie gelb 
= Fascia colli media. Tiefe Halsfaszie griin = Fascia colli profunda od. Fascia 

praevertebr. (Nach Corning.) 

wird als Ralsfaszie bezeichnet. Es besteht aus Rullen und Scheiden fUr 
die Muskeln, GefaBe und Nerven. Diese Rullen sind derart angeordnet, 
daB sie der Speiserohre, Trachea und dem Larynx Bewegungsfreiheit 
genug gewahren und doch auf der anderen Seite eine Festigkeit des 
RaIses bedingen, daB er als Ganzes bewegt werden kann. AuBer dem 
Umstande, daB die Ralsfaszie in ihren einzelnen Abschnitten als ein 
Bindeglied der einzelnen Strukturen des RaIses dient, ist sie auch das­
jenige Stutzgewebe, in welchem das ausgedehnte LymphgefaBsystem 
des RaIses eingebettet ist und nach aqwarts geleitet wird. 

Die tiefe Ralsfaszie kann zweckmaBigel'weise in ein oberflachliches 
Blatt und in Zipfel eingeteilt werden, welche in die Tiefe gehen. 

a) Das oberfHichliche Blatt der tiefeD Halsfaszie bildet eine voll­
standige Schutzhulle fUr den Rals, die mit Ausnahme des Platysma 
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und einiger oberflachlicher Venen und Nerven aIle Gebilde des Halses 
in Form einer tadellos passenden Halsbinde umschlieBt. Sie beginnt 
am Rucken an den Dornfortsatzen der Wirbelkorper als eine dunne 
Schicht, umhullt den Musculus trapezius und zieht am vorderen 
Rande des Muskels als ein einschichtiges Blatt uber das hintere Hals­
dreieck weg. Am hinteren Rande des Kopfnickers angelangt, teilt 
sie sich wieder in zwei Blatter, urn diesen MuskeI einzuhuIlen, wird 
am vorderen Rande des Muskels wieder einblattrig und zieht zur 
Mittellinie der vorderen Halsseite, urn mit der Faszie der anderen 
Seite zu verschmelzen, wobei sie auf ihrem Wege das ganze vordere Hals­
dreieck uberzieht. Der Faszienabschnitt, welcher die Regio colli lateralis 
bedeckt, ist locker und weitmaschig und geht in das Bindegewebe dieses 
Dreiecks uber. Am vorderen Halsdreieck ist die Faszie oben am Rande 
des Unterkiefers befestigt, zieht hinter diesem Knochen uber die Ohr­
speicheldruse zum Jochbogen, wobei sie die Fascia parotideomasseterica 
bildet, wahrend das tiefe Blatt der Faszie unter der Druse und zwischen 
ihr und der Glandula submaxillaris hinzieht, urn sich an der AuBenseite 
der Schadelbasis anzuheften. Aus einem Abschnitt dieses tiefen Blatts 
entwickelt sich das Ligamentum stylomandibulare. Vorne ist die Faszie 
am Zungenbeine befestigt, unterhalb der Schilddruse 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 abwarts ziehenden Musculi sternohyoideus, sternothyreoideus, 
thyreohyoideus und omohyoideus, bilden zwischen diesen Muskeln 
einen schmalen Raum (der so weit nach den Seiten sich ausbreitet, urn 
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, daB bei der 
Durchtrennung des sternalen Teils des Kopfnickers dieser kleine, von 
den zwei Faszienblattern gebildete Raum eroffnet 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 oberflach­
lichen Faszienblatt geht nahe dem vorderen Rande des Kopfnickers 
ein Zipfel unter den Depressoren des Zungenbeins zur Schilddruse und 
der Vorderflache der Trachea, zieht vor del: Luftrohre und den groBen 
HalsgefaBen nach abwarts, urn in den fibrosen Herzbeutel uberzugehen. 
2. Die pravertebrale Faszie zieht hinter dem Rachen und del: Speise­
rohre auf den pravertebralen Muskeln nach abwarts, ist aber an der 
Schadelbasis befestigt und tritt unten hinter dem Osophagus in den 
Thorax ein. SeitIich geht sie in die Hullen fUr die Karotiden uber und 
verlangert sich nach unten und auBen uber die Skalenimuskeln, den 
Plexus brachialis und die Vasa subclavia. Diesen ebengenannten Mus­
keln entlang zieht die Faszie unter das Schlusselbein, bildet dort die 
Fascia axillaris und vereinigt sich mit der Unterflache der Fascia coraco­
clavicularis. 3. Die Scheide fUr die Arteria carotis und die sie begleitenden 
Venen und Nerven steht mit der pravertebralen, pratrachealen sowie 
der Faszie des Kopfnickers in Verbindung. Die Karotishullen ziehen 
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mit der pratrachealen Faszie nach abwarts und gehen in die fibrosen 
Hullen der Aorta und des Perikards uber. Daher sind in einem gewissen 
Sinne Herz und Herzbeutel am Halse aufgehangt; beugt man den Kopf 
nach riickwarts, dann werden die Karotidenhullen straff gespannt 
und die Thoraxeingeweide in die Hohe gezogen. 

Nicht selten sind Halsabszesse in die Speiserohre, Luftrohre oder 
gar in die Pleura durchgebrochen. J a selbst die groBen HalsgefaBe 
wurden schon arrodiert. In einem von Savory beschriebenen Falle 
war nicht nur ein betrachtlicher Teil der Arteria carotis communis durch 
einen AbszeB zerstort, sondem auch ein groBer Abschnitt der Vena jugu­
laris intema und des Nervus vagus. Diese und ahnliche Beispiele der 
destruierenden Wirkung der Halsabszesse sind zweifellos durch die Un­
nachgiebigkeit der Halsfaszie bedingt, die den Eiter von allen Seiten her 
einschlieBt und ihn zwingt, zu verzweifelten MaBnahmen zu greifen, 
um einen Ausweg zu finden. Es ist bemerkenswert, sagt M. Jakobson, 
daB sich Kommunikationen von Abszessen und tief gelegenen BlutgefaBen 
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 Halfte des Schlussel­
beins 2,5/5,0 cm am Halse herauf. Ein Punkt zwischen dem stemalen 
undklavikularen Ansatze des Kopfnickers 4 cm oberhalb des Schlussel­
beins, bezeichnet fur gewohnlich beim Erwachsenen die hochste Stelle 
der Lungenspitze und zugleich die Lage des Halses der ersten Rippe. 
Sie liegt hinter dem Schlusselbeine, dem vorderen Skalenusmuskel und 
den Vasa subclavia. Die rechte Lunge reicht fUr gewohnlich hoher 
hinauf als die linke. 

Bei ungeschickten Eingriffen an der Arteria subclavia oder beim Ver­
suche tiefsitzende Tumoren am Halse auszuschalen, kann die Pleura 
eroffnet werden. Bei Stichverletzungen des Halses und ausgedehnten 
Bruchen des Schlusselbeins kann die Pleura und Lunge verletzt werden. 
Halsabszesse konnen in die Pleurahohle durchbrechen, wie auch Zell­
gewebsentzundungen am Halse zur Entstehung einer Pleuritis AnlaB 
geben konnen. 

Halsrippen (Abb.47). Diese Gebilde haben schon zu vielen diagnosti­
schen Irrtumem Veranlassung gegeben, indem sie fUr Exostosen und wenn 
die Arteria subclavia, wie es in der Regel der Fall ist, uber sie hinweg­
zieht, selbst fur Aneurysmen gehalten worden sind. Man findet sie in 
allen Lebensaltem bei beiden Geschlechtem, sie entsprechen den Halsrippen 
niederer Wirbeltiere. In den meisten Fallen 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 Hocker bestehen. Solche Formen 
vor allem konnen fur Exostosen gehalten werden. Sehr lange Hals­
rippen konnen· frei enden oder auch mit der ersten Rippe sowie deren 
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Knorpel durch ein Band oder durch Knorpelgewebe in Verbindung stehen. 
In solchen Fallen zieht die Arteria subclavia tiber sie hinweg, so daB ihre 
Pu:lsationen sehr deutlich gesehen und gefiihlt werden konnen. An 
die langeren Halsrippen konnen sich die Musculi scaleni anticus und 
medius ansetzen. Gelegentlich klagen die Trager derartiger Halsrippen 
tiber Empfindungslosigkeit an der ulnaren Seite des Armes und der Hand 
oder auch findet sich eine Lahmung einzelner Handmuskeln. Diese 
Befunde erklaren sich durch eine Dehnung des ersten Dorsalnerven, 
an der Stelle, an welcher er tiber die Halsrippe hinwegzieht (Thor burn). 
Halsrippen mit den sie begleitenden Druckerscheinungen konnen 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 V orsprung erkennen. Woo d - Jon e s 
hat darauf aufmerksam gemacht, daB die Vertiefung oberhalb der ersten 
Rippe nicht yonder Arteria subclavia ausgefiillt ist, sondern vielmehr 
von dem untersten Aste des Plexus brachialis, der yom achten Hals­
und ersten Brustnerven gebildet wird. Ferner hat er gezeigt, daB diese 
Grube am tiefsten und der Druck zwischen' dem Nervenstamm' und der 
ersten Rippe am groBten ist, wenn in solchen Fallen ein betrachtlicher 
Teil des zweiten Brustnerven mit zur Bildung des untersten Astes des 
Plexus brachialis beitragt; 

Halswunden und Kehlkopfverletzungen. Die Haut am Halse ist 
so beweglich, daB sie sich sehr leicht in Falten legt, wenn ein Messer, 
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vor allem weim es stumpf ist, quer iiber den Hals gefiihrt wird. So 
kann man bei Kehlkopfverletzungen eine Anzahl getrennter Haut­
schnitte vorfinden, die aIle durch eine einzige Messerfiihrung entstanden 
sind. Solche Verletzungen, seien sie in selbstmorderischer 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 konnen 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 eroffnet sein. Sind die Anheftungs­
stellen der Zunge durchtrennt, so fallt das Organ leicht auf den Kehlkopf 
zurUck und fiihrt 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 eroffnet 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 Speiserohre. 

Bei Wunden des Halses bleiben die groBen HalsgefaBe oft in einer 
wunderbaren Weise verschont. Einesteils sind sie durch die Tiefe, 
in der sie liegen, andererseits auch durch ihre groBe Beweglichkeit, die 
in dem lockeren Bindegewebe ein Ausweichen der GefaBe gestattet, 
geschiitzt. Dieffenbach erwahnt einen Fall, in welchem bei einer 
Schnittverletzung des Halses Trachea und Osophagus durchtrennt 
waren, ohne irgendwelche Verletzung der groBen GefaBe. Dazu kommt 
als weiterer Schutz der GefaBe der vorspringende Schildknorpel oberhalb 
und der dm:chtrennte Kopfnicker unterhalb der Stelle der Verletzung. 
Tiefe ~iebwunden durch den Raum zwischen Schild- und Ringknorpel 
oder durchden oberen Tell der Luftrohre treffen die groBen GefaBe 
leichter als al)e anderen mit gieicher Kraft durch die ubrigen Abschnitte 
des Halses gefiihrten Hiebe. 

In einigen F,allen von SchuBverletzungen des Halses schienen die Ge­
faBe tatsachlich zur Seite geschoben und waren so durch ihre Beweglich­
keit einer Verletzung entgangen. So berichtet Long m or e iiber einen Fall, 
in welchem ein GeschoB den Hals von einer Seite zur anderen vollstandig 
durchdrang; dabei nahm es seinen Weg durch die Speiserohre, zerstorte 
die Hinterwand des Larynx, lieB aber die GefaBe unversehrt. In einem 
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anderen FaIle 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 Wirbelsaule durch den Hals. 
Der Knabe verlieB nach 18 Tagen geheilt das Krankenhaus und ver­
dankte offenbar seine Rettung der Schlaffl:teit des Bindegewebs am Halse 
sowie der Beweglichkeit seiner hauptsachlichsten Gebilde in der Tiefe. 
Der relativ lockere Zusammenhang der Halsorgane gestattet auch dem 
Kehlkopf und der Zunge eine groBere Bewegungsfreiheit. 

1m Zusammenhang mit den Halsverletzungen muB man sich daran 
erinnern, daB 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 FaIle 
von Kindsmord, in welchen die todliche Waffe weiter nichts als eine 
lange Nadel war, welche zwischen Atlas und Epistropheus in den Wirbel­
kanal eingestoBen worden war und das Riickenmark vollstandig durch­
trennt hatte. 

Das Zungenbein (Os hyoideum) kann durch direkte Gewalt (Schlag, 
ErdroBlungsversuch) gebrochen werden. Bisweilen bricht es auch beim 
Erhangtwerden. Gewohnlich brechen die Horner, doch kann auch der 
Korper desselben frakturieren. In dem New York Medical Record 
von 1882 findet sich ein Fall veroffentlicht, in welchem ein Mann beim 
Gahnen etwas unter dem Kinne schnappen fiihlte; bei der Untersuchung 
wurde ein Bruch des Zungenbeins festgestellt. Bei einer Frau, die urn 
nicht zu fallen, den Kopf heftig nach riickwarts warf, konnte Hamilton 
ebenfalls einen Bruch des Zungenbeins feststellen. Ein solcher Bruch 
ist mit Schmerzen und einer groBen Erschwerung des Sprechens und 
Schluckens verbunden, alles Erscheinungen, die leicht verstandlich sind. 
Zwischen der Membrana hyo-thyreoidea und der Hinterflache 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 hangt yom 
Alter des Individuums abo 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 J ahren 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 cornicuiatum, welche den San­
torinschen und Wrisbergschen Knorpeln entsprechen) und die Incisura 
interarythaenoidea hinten. In der Tiefe erblickt man die wahren und 
falschen Stimmbander (Plicae vocales und ventriculares), die Vorder-
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Wiche des Kehlkopfes, einen Teil des Ringknorpels und etwas von der 
V orderflache der Trachea. 1st die Stimmritze weit offen, so kann man 
ganz in der Tiefe die Offnungen der heiden Bronchi erkennen. 

Der Schild-und Ringknorpel sowie der groBere Teil der GieBhecken­
knorpel sind hyalin wie die Rippenknorpel und neigen wie die letzteren 
im Alter zur Verknocherung. Die Verknocherung 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 spater. Die Verknocherung ist hei Mannern 
ausgesprochener als bei Frauen. Die groBeren Knorpel konnen leicht 
durch Gewalteinwir kung , wie Schllige, ErdroBlungsversuche etc. ge­
brochen werden. Der Schildknorpel frakturiert am haufigsten und 
zwar fUr gewohnlich in der Mittellinie. Der hintere obere Winkel des 
Schildknorpels bezeichnet die Lage des Sinus piriformis, einer weiten 
Bucht oberhalb und an der AuBenseite der ary-epiglottischen Falten. 
Fremdkorper konnen sich in diesem Hohlraume verfangen. 
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Abb. 48. Kehlkopfspiegelbild. (Nach Merkel.) 

Die Stimmritze (Rima glottidis) ist die Offnung zwischen den wahren 
Stimmbandern und den Processus vocales der Aryknorpel, an welcher 
die Stimmbander hinten befestigt sind. Die Stimmbander sind doppelt 
so lang wie diese Processus und von grauweiBer Farbe (wegen des elasti­
schen Gewebes, aus dem sie hauptsachlich bestehen und das durch das 
Epithel hindurchschimmert). Die Rima ist der engste Teil des Larynx­
innern, dessen AusmaBe man genau kennen muB, einmal hinsichtlich 
des Einfuhrens von Instrumenten, andererseits auch wegen des Ein­
dringens eventueller Fremdkorper. Beim Erwachsenen mannlichen Ge­
schlechts miBt die Stimmritze von vorn nach hinten 23 mm, von Seite 
zu Seite an der Stelle der groBten Entfernung ein Drittel der Lange; 
dieser Durchmesser kann bei maximaler Erweiterung zur Halfte der 
Lange anwachsen. Beim weiblichen Geschlechte, sowie beim mann­
lichen vor der Pubertat betragt der antero-posteriore Durchmesser 17 mm. 
Wahrend der Inspiration wird die Stimmritze durch die Tatigkeit des 
Musculus crico-arytaenoideus posterior weit geoffnet, wahrend die Stimm-
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bander unter dem Einflusse des Musculus cricoarytaenoideus lateralis 
sich einander nahern. 

Die Schleimhaut des . Larynx schwankt in ihrer Dicke wie auch 
hinsichtlich der Menge des submukosen Gewebes an den verschiedenel1 
Stellen sehr. Sie ist am dicksten und ihr submukoses Gewebe am reich­
lichsten in folgendel1 Abschnitten: Aryepiglottischen Falten, Schleim­
haut der Ventrikel, falsche Stimmbander llnd an ,der dem Larynx zu­
gekehrten Flache der Epiglottis. Diese Teile schwellen bei einer akuten 
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Abb. 49. Oberer Kehlkopfeingang von hintengesehen. A iill offenen Zustand. 
B im geschlossenen Zustand. 

Laryngitis besonders stark an, wie ja auch das bedrohliche Glottisodem 
hauptsachlich durch eil1en serosen E.t:guB in das lockere submukose 
Gewebe der ary-epiglottischen Falten bedingt ist. Diese lockere Schleim­
haut der Falten gestattet auch eine ausgiebige Bewegung der Aryknorpel 
undeinen vollstandigen VerschluB deroberenLarynxapertur(s. Abb'. 49B). 
Die Schleimhaut der wahren Stimmbander ist fest mit der Unterlage ver~ 
wachsen und mit Plattenepithel uberzogen, wahrend die ubrige Larynx­
schleimhaut wie die Trachea von Flimmerepithel ausgekleidet ist. Auf 
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Grund der Beschaffenheit des Epithels sowie ihrer exponierten Lage 
sind die Stimmbander haufig der Sitz nicht destruierender und auch 
destruierender Epitheliome. Die chronische sekundare 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 Teil~ Jeucht zu erhalten, miissen 
diese Schleimdriisenerheblich mehr leisten, sie iiberarbeiten sich ge­
wissermaBen mit der Zeit und entziinden sich, wodurch diese Heiserkeit 
entsteht. Die Schleimdriisen sind nicht gleichmaBig iiber aIle Larynx­
abschnitte verteilt, sind jedoch in der Schleimhaut der Aryknorpel 
sehr zahlreich, ebenso in deren nachster 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 Veranderungen. 

Die Exstirpation des Kehlkopfs. Der ganze Kehlkopf wird unter 
Umstanden 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 ge16st 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 losprapariert. Bei der Trennung von der Speiserohre und dem 
Pharynx besteht die Gefahr, in die erstere ein "Knopfloch" zu schneiden. 
Sonstige Geschwiilste des Larynx wie auch Fremdkorper konnen durch 
die sog. Thyreotomie entfernt werden: Die beiden Half ten 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 verknochert und muB mit einer feinen 
Sage durchtrennt werden. Man muB sich daran erinnern, daB die wahren 
Stimmbander zu beiden Seiten der Mittellinie an der Innenflache des 
Schildknorpels vorne angeheftet sind, wahrend die falschen Stimmbander 
und der Stiel der Epiglottis (Petiolus epiglottidis) unmittelbar iiber den­
selben liegen. 

Die LymphgefaBe der oberen Larynxhalfte verlatifen mit den oberen 
LarynxgefaBenund ziehen zu den tiefliegenden oberen Halslymphknoten. 
Ein kleiner Lymphknoten, der bei Larynxkarzinom die ersten Meta­
staseR enthalt, liegt unter dem Zungenbeinhorn auf der Membrana hyo-
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thyreoidea. Die LymphgefaBe der unteren Larynxhalfte begleiten die 
Vasa thyreoidea inferiora und ziehen zu den an der Seite der Luftrohre 
gelegenen Lymphknoten. 

Tracheotomie und Laryngotomie. Die Luftrohre 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 BewegIich­
keit verleiht. Die Beweglichkeit der Trachea ist bei Kindern groBer 
als bei Erwachsenen und tragt erheblich zu der Schwierigkeit des Luft­
rohrenschnitts an Kindern beL Bei dieser Operation wird die Trachea 
in der Mittellinie eroffnet, indem man die zwei oder drei obersten Tracheal­
ringe oberhalb, unterhalb oder durch den Isthmus glandulae thyreoideae 
hindurch spaItet. Da die Luftrohre auf ihrem Wege nach abwarts 
immer weiter von der Oberflache abliegt und mit immer wichtigeren 
Gebilden in Beziehung tritt, ist es verstandIich, daB die Operation ceteris 
paribus um so leichter und einfacher ist, je hoher oben sie ausgefUhrt 
wird. Die Lange der Luftrohre am Rals ist nicht so groB als es gewohn­
lich den Anschein hat, da nach Rolden 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 hangt 
von der Lange des RaIses, dem Alter des Individuums sowie der Raltung 
des Kopfes abo Rat man bei gewohnlicher aufrechter Kopfhaltung 
5 cm der Trachea oberhalb des Sternums bloBgelegt, so kann man bei 
starkem Riickwartsbeugen des Kopfes noch 2 cm mehr zu Gesicht be­
kommen. Nach Tillaux betragt 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, daB 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 fiihrt zur Frage, wie groB der Durch­
messer der Trachealkanulen sein solI. Guersant, der besonders sich 
mit der Frage beschaftigt hat, sagt, daB der Durchmesser zwischen 6 und 
15 mm betragen solI. Die Kaniilen mit einem Durchmesser von 12 bis 
15 mm sind fUr Erwachsene, fur Kinder unter 18 Monaten soUte der 
Kaniilendurchmesser etwa 4 mm betragen. 

Bei der Tracheotomie ist es unerlaBlich, den Kopf soweit als moglich 
nach hinten uberzubeugen und das Kinn genau in einer Linie mit der 
Fossa jugularis zu halten, so daB die MitteUinie des RaIses genau inne­
gehalten werden kann. Maximale Ruckwartsbeugung gibt nicht nur 
dem Operateur ein groBeres Operationsfeld, sondern bringt auch die 
Luftrohre naher an die Oberflache und macht sie durch das Strecken 
des RaIses weniger beweglich. 

Schneidet man in der Mittellinie des RaIses vom unteren Rande 
des Ringknorpels bis zum oberen Brustbeinrande ein, so kommen folgende 
Teile unter das Messer: Unter der Raut liegen die Venae jugulares an­
teriores; ffir 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 gewissermaBen einen Plexus vor der 
Luftrtihre 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 einhullt. Der Schlitz zwischen 
den sich gegenuberliegenden Muskeln ist derart, daB die Trachea bloB­
gelegt werden kann, ohne Muskelfasern zu durchtrennen. Der Isthmus 
glandulae thyreoideae kreuzt fur gewtihnlich den zweiten, dritten und 
vierten Trachealring. Oberhalb desselben findet sich manchmal eine 
Anastomose der beiden oberen Schilddrusenvenen (Vena communicans 
superior). Auf dem Isthmus liegt ein Venenplexus, aus welchem die Venae 
thyreoideae inferiores entspringen, wahrend unter dem Isthmus diese 
Venen vor der Trachea verlaufen, zusammen mit der (ubrigens inkon­
stanten) Arteria thyreoidea ima aus der Arteria anonyma. Die Venae 
thyreoideae inferiores ktinnen auch als einzelnes GefaB 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 Luftrtihre von den Arteriae 
anonyma und carotis communis sinistra, sowie von der Vena anonyma 
sinistra gekreuzt und schlieBlich ktinnen auch inkonstante Aste der 
Arteria thyreoidea superior uber die oberen Trachealringe hinweg ziehen. 

Die Gefahr der Verwundung des Isthmus der Schilddriise ist stark 
ubertrieben worden. Ich habe dieses Gebilde bei der Tracheotomie 
haufig ohne irgendwelchen Nachteil durchtrennt. Wie andere mediane 
Raphes ist die Mitte des Schilddriisenisthmus relativ gefaBarm und 
es ist nicht mtiglich, eine Schilddrusenhalfte von der gegenuberliegenden 
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
rtihre liegt, ihre Kleinheit, ihre groBe Beweglichkeit sowie die Leichtig­
keit, mit der sie auf Druck zusammenfallt. Dem in roher Weise einge­
fuhrten Finger bietet die Trachea nur geringen Widerstand. Ihre Be­
weglichkeit ist so groB,- daB sie yom Assistenten mit dem Wundhaken 
beiseite gezogen werden kann, wahrend der Operateur den Osophagus 
ertiffnet (Durham). AuBerdem kreuzen beim Kinde die groBen GefaBe 
die Luftrtihre htiher oben als beim Erwachsenen, wie auch ein zu groBer 
Thymus bei der Operation hinderlich werden kann. In einem FaIle 
driickte bei einem tracheotomierten Kinde das Ende der Kanule vorne 
auf die Trachea, es entstand ein Dekubitalgeschwiir, in welches die Arteria 
anonyma durchbrach (British Medical Journal 1885). Verfehlt man beim 
Einlegen der Kanule die Offnung in der Trachea, so kann die Kanule 
leicht in das lockere Bindegewebe unter der Fascia colli geraten, ohne 
daB es bemerkt wird. 

Bei der Laryngotomie werden die Luftwege zwischen unteren Schild­
knorpel- und oberem Ringknorpelrande durch einen Querschnitt ertiffnet. 
Die Entfernung beider Knorpel voneinander betragt bei groBen mann-
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lichen Individuen nur 11/4 cm, wahrend sie bei Kindem viel zu klein 
ist, um eine Kanule einfuhren zu konnen. Die Arteria cricothyreoidea 
durchzieht diesen Raum und wird bei der Operation fast stets durchtrennt. 
Beide Arterien sind in der Regel sehr klein und storen weiter nicht. 
Gelegentlich jedoch sind sie ziemlich groB und es sind Falle berichtet, 
in welchen emste und selbst todliche Blutungen aus diesem GefaBe er­
folgt sind (Durham). Beim Versuche die Kanule einzufuhren, kann sie 
leicht zwischen das Ligamentum cricothyreoideum und die Larynx­
schleimhaut eindringen, ohne das Lumen der Trachea zu erreichen. 

Fremdkorper finden haufig ihren Weg in die Luftwege; dieselben 
bestehen aus SpeiseteiIchen, Zahnen, Pillen, Knopfen, kleinen Steinchen 
u. dgl. Sie werden in der Regel wahrend des Atmens aspiriert und konnen 
in der oberen Larynxapertur, in der Stimniritze, 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 
0ffnung der Mitte der Trachea naher liegt als die des linken. Einmal 
fand ich bei einer Obduktion zwei kleine Geldstuckchen im rechten Bron­
chus nebeneinander liegend vor, die den ganzen Bronchus vollstandig 
verschlossen hatten. Die Gefahr der Aspiration von Fremdkorpem 
ist nicht so sehr der mechanische VerschluB, 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 FaIle, in welchem ein Kirschkem zwei Jahre an 
dieser Stelle lag, ohne seinem Trager groBe Unannehmlichkeiten zu be­
reiten. In einem FaIle brach ein bronchialer Lymphknoten in die Trachea 
durch, ein Teil desselben wurde durch einen HustenstoB in die Stimm­
ritze geschleudert und blieb dort stecken. Nur eine schleunigst ausge­
fiihrte Tracheotomie rettete den Patienten. 

Die Sehilddriise (Glandula thyreoidea). Jeder der beiden Drusen­
lappen miBt der Lange nach 5, der Breite nach 3 und an der dicksten 
Stelle 2 cm. Werden diese MaBe nach allen Seiten hin uberschritten, 
dann ist die Schilddruse vergroBert. Ihr Durchschnittsgewicht betragt 
30-60 g. Die Vorderflache ist von den als Musculi infrahyoidei zu­
sammenzufassenden Musculi omohyoideus, sternohyoideus, sterno­
thyreoideus und thyreohyoideus bedeckt, die Innenflache liegt dem 
Larynx und der Trachea an, wahrend ihre AuBen- oder Hinterflache 
auf der GefaBscheide der Karotis liegt. Ihr vorspringender hinterer Rand 
steht in seinen untersten Teilen mit dem Nervus recurrens laryngis und 
dem 0sophagus in Beriihrung. Jede Drusenhalfte reicht von etwa 
der Mitte des SchiIdknorpel zum sechsten Trachealring. Die Druse ist 
beim Weibe groBer als beim Manne, der rechte Lappen fur gewohnlich 
groBer als der linke. Damit im Zusammenhange sei erwahnt, daB die 
VergroBerung der Schilddruse (Kropf, Struma) bei Frauen haufiger ist 
als bei Mannem und daB die VergroBerung in der Regel zuerst auf der 
rechten Seite bemerkt wird. Da der Driisenkorper fest mit dem Kehlkopf 
und der Luftrohre verwachsen ist, so bewegt er sich beim Schluckakte 
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auf- und abwarts, ein Umstand, der bei der Differentialdiagnose zwischen 
Kropf und anderen Tumoren am Halse von der groBten Bedeutung ist. 
Ein starker Strang der Fascia colli heftet die Driise zu beiden Seiten 
an den Ringknorpel und muB 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 vergroBert, da dieselbe durch 
die Musculi sternohyoidei, sternothyreoidei und omohyoidei gegen die 
Unterlage angepreBt wird. Da die Hinter- und Au Benseite , wie schon 
erwahnt, zum Teil auf der GefaBscheide der Karotis ruht, so konnen einer 
vergroBerten Driise leicht die Pulsationen dieses GefaBes mitgeteilt 
werden. Fiir gewohnlich reicht sie auch bis zum untersten Larynx­
abschnitt hinauf und hinten bis zum Anfange der Speiserohre, so daB 
eine VergroBerung 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.) 

OberfJachliches Blatt der tiefen Halsfaszie blau. Mittlere Halsfaszie gelb. 
Tiefe Ha1sfaszie griin. 

den Bewegungsstorungen des Larynx beim Schluckakte, die bei Kropf 
oft zu beobachtenden Schlingbeschwerden verstandlich macht. 

Der Isthmus glandulae thyreoideae entwickelt sich aus dem Tuber­
culum impar, welches aus der ventralen Pharynx wand des Embryo 
zwischen den Anlagen der Vorder- und Hinterzunge sich ausstiilpt. Das 
Foramen caecum der Zunge bezeichnet die Stelle, an welcher dieses 
Tuberkulum sich ausstiilpte. Von diesem Foramen aus kann der ur­
spriingliche Ausfiihrungsgang (Ductus thyreoglossus) noch bisweilen 
offen bleiben und zu akzessorischen Driisenmassen fiihren, 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 haufig yom 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 Halfte dar 
und liegt niemals in der Mittellinie (s. Abb. 52). Derselbe findet sich 
in 79% aller daraufhin untersuchter Individuen (Streckeisen) und 
ist fast stets durch einige als Musculus levator glandulae thyreoideae 
bezeichnete Muskelfasern mit dem Zungenbeine in Verbindung. Die seit­
lichen Schilddrusenlappen entwickeln sich hauptsachlich 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 GroBe von kleinen Erbsen und eine ahnliche Struktur wie das Mark 
der Nebenniere. Auf jeder Seite finden sich gewohnlich zwei; eine hinter 
dem unteren Pole des seitlichen Schilddrusenlappens und eine zweite 
hinter demselben zwischen den Endastchen 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 fuhrt zum Myxodem. Dasselbe erinnert sehr an 
Kretinismus, namentlich wenn die Individuen die Trager von Kropfen 
sind. Es entsteht ferner durch operative Entfernung der ganzen Schild­
druse und ist beim Affen experimentell in dieser Weise erzeugt worden. 
Ein ausgesprochenes Charakteristikum des Myxodems ist eine eigen­
tumliche Schwellung des subkutanen Bindegewebes infolge der Auf­
speicherung einer schleimahnlichen Substanz. 

Vasomotorische Nervenfasern gehen durch den unteren Halssym­
pathikus zur Schilddruse und auf demselben Wege nach aufwarts zum 
Auge. Diese Nerven scheinen wahrscheinlich in der Medulla oblongata 
ein gemeinsames Zentrum zu besitzen, da unter Umstanden die Ver­
groBerung der Schilddruse mit einer Protrusion der Augapfel verbunden 
ist. Die LymphgefaBe der Schilddruse sind zahlreich und ziehen zu den 
tiefen Hals- und oberen mediastinalen Lymphknoten. Asher und Flack 
haben gezeigt, daB 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 Druse heran, die Arteria thyreoidea inferior an der Hinterflache 
des Seitenlappens in seinen untersten Abschnitten in sie ein. Bei der 
Freilegung dieses GefaBes und der Ausschalung des untersten Driisen­
abschnitts ist der Nervus laryngeus inferior sive recurrens in groBer Ge­
fahr verletzt zu werden. Die Arteria thyreoidea ima, eine inkonstante 
Schilddriisenarterie, kommt fUr gewohnlich aus der Arteria anonyma 
und findet sich bei jedem 10. Individuum. 

Die Speiserohre (Osophagus) beginnt gegenuber dem sechsten Hals­
wirbel und durchbohrt das Zwerchfell gegenuber dem 10. Brustwirbel. 
Am Rucken ist die Stelle durch den uberhangenden 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 flie13en horen. Die Speiserohre hat drei Biegungen: 
eine geht von vorne nach hinten und entspricht der Wirbelsaulenkriim­
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 allmahlich zur Mittel­
linie zurUck und wendet sich schliel3lich noch einmal nach links und 
gleichzeitig etwas nach vorwarts, um das Zwerchfell zu durchbohren. 
Ihre Lange betragt 22/25 cm. Ferner finden sich an der Speiserohre 
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 
zirkularen sphinkterahnlichen Anordnung der Muskulatur an diesen 
Stellen, welche au13er 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 betragt der Durch­
messer der beiden oberen Engen 18/19 mm, der der unteren Enge 25 mm, 
der der iibrigen Abschnitte der Speiserohre 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 starksten Atzwirkungen. 

Unter den Beziehungen der Speiserohre zu Nachbarorganen sind 
folgende in chirurgischer Beziehung wichtig: In fast seinem ganzen Ver­
laufe liegt der Osophagus der Wirbelsaule 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 vergro13ert, so konnen 
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. AuBerdem 
steht er mit beiden Pleurae in Verbindung, mehr allerdings mit dem Pleura­
iiberzuge der rechten Seite und schlie13lich verlauft zwischen ihm und 
der Trachea der Nervus laryngeus inferior (recurrens) nach oben. 

In der Speiserohre festsitzende Fremdkorper fiihren leicht zu Ulzera­
tionen, die in die N achbarschaft durchbrechen konnen. So findet sich 
im Musee Dupuytren ein Praparat, an welchem in der Speiserohre durch 
ein Fiinffrankstiick eine Ulzeration entstanden war, welche die Aorta 
eroffnet hatte. In einem anderen FaIle hatte ein Falschmiinzer ein 
gefalschtes Zweimarkstiick verschluckt. 18 Monate nachher starb er 
an einer inneren Verblutung. Die Miinze hatte ihren Weg ebenfalls 
durch die Wand der Speiserohre in die Aorta gefunden. In einem wei­
teren FaIle hatte eine in der Hohe des vierten Brustwirbels stecken­
gebliebene Fischgrate zwei zum Schlusse perforierende Geschwiire ver­
ursacht; das eine an der rechten Seite fiihrte zu einer Thrombose der Vena 
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azygos, wahrend 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 Speiserohre steckengebliebenes Knochen­
stfickchen eine Ulzeration in einer Zwischenwirbelscheibe und daran 
anschlieBend eine Erkrankung des Rfickenmarks verursacht hatte. 
Karzinom der Speiserohre greift gerne auf die Nachbarschaft fiber und 
bricht vor allem nach der Trachea oder nach den Bronchien durch. Greift 
es auf die Pleura fiber, dann ist es in der Regel die rechte, da sie ihm 
naher liegt. J a es kann die Schilddrfise, das Perikard und die Lungen 
befallen und hat schon die erste Interkostalarterie sowie die rechte 
Arteria subclavia angefressen. 

Die sensiblen Nerven der Speiserohre kommen aus dem ffinften 
Dorsalsegmente des Rfickenmarks '(Head). In Fallen von Krebs oder 
Veratzungen der Speiserohre findet sich der zu diesem Rfickenmarks­
segment gehOrige Hautbezirk hyperasthetisch. 

MiBbildungen der Speiserohre. Beim Neugeborenen kann der obere 
Tell der Speiserohre blind endigen, wahrend der untere Tell durch eine 
Offnung in oder nahe der Bifurkation der Trachea beginnt, so daB die 
eingeffihrte Milch den Magen nur auf dem Umwege fiber Larynx und 
Trachea erreichen kann. Der Tod erfolgt natfirlich bald durch Erstickung 
oder Schluckpneumonie. Diese Verhaltnisse entstehen durch die mangel­
hafte Entwicklung des zwischen Luft- und Speiserohre liegenden Sep­
tums. Bisweilen finden sich an dem Speiserohreneingang hernienartige 
Ausstfilpungen der Schleimhaut; man nennt sie auch "Pharynxtaschen", 
die sich zwischen dem Musculus constrictor pharyngis inferior und dem 
Anfangsteile der Osophagusmuskulatur gegenfiber dem Ringknorpel vor­
wOlben. Da ein solcher Sack gegen die Wirbelsaule gerichtet ist, so 
verengt er, wenn mit Nahrung erffillt, den Speiserohreneingang. 

Die Eroffnung der Speiserohre (Osophagotomie) wird gemacht, 
um eingekeilte Fremdkorper zu entfernen. Ffir gew6hnlich wird der 
Schnitt an der linken Halsseite angelegt, da die Speiser6hre an dieser 
Seite der Oberflache 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 auBen gezogen oder durchtrennt. Die groBen HalsgefaBe, 
der Larynx und die Schilddrfise werden ebenfalls zur Seite geschoben, 
wobei einer Verletzung derselben oder der SchilddrusengefaBe sorgfaltig 
vermieden werden muB, wie auch der Nervus recurrens laryngis sowie 
der Ductus thoracicus geschont werden mfissen. Der so freigelegte 
Osophagus wird durch einen Langsschnitt eroffnet. 

Die groBen GefaBe. Der Verlauf, die Beziehungen zur Umgebung, 
sowie die Anormalitaten der groBen HalsgefaBe mitsamt den zu ihrer 
Unterbindung angegebenen Methoden werden nicht nur in den chirurgi­
schen Operationslehren, sondern auch in den Lehrbfichern der topographi­
schenAnatomie so ausffihrlich beschrieben, daB auf dieseverwiesen werden 
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muB. Bei der Brasdorschen Operation eines Aneurysmas wird das 
GefaB 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, daB 
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 notig hat, dem Stumpfe soviel Blut 
zufiihren, wie friiher, so sehr zusammenschrumpft, daB sie nicht 
dicker wie die Arteria radialis ist. Wenn z. B. ein Aneurysma der Arteria 
caratis communis nahe an deren Einmiindung in die Arteria anonyma 
dadurch behandelt wird, daB dieses GefaB 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
zufiillen, sehr bald aufhoren in das GefaB zu flieBen und die Folge davon 
wird sein, daB die Arterie und in erfolgreichen Fallen 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 FaIle der Grund eines befriedigenden 
Resultats nicht recht einzusehen ist. Es wurde darauf aufmerksam ge­
macht, daB die Arteria anonyma mehr oder weniger in der Verlangerung 
der Aorta ascendens liegt, wahrend 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 wahlen (Barwell). Die Sache wird aber 
dadurch noch verwickelter, daB z. B. von den Aortenklappen abgerissene 
endokarditische Effloreszenzen ungleich haufiger in die linke Arteria 
carotis verschleppt werden, als in die rechte. Die ganzen Verhaltnisse 
bediirfen einer griindlichen Priifung. 

Da das Bindegewebe am RaIse sehr locker ist, so konnen Aneurysmen 
in dieser Gegend sehr rasch wachsen, sehr graB werden und sehr bald 
zu Druckerscheinungen AniaB geben. Als Beispiele derartiger "Druck­
erscheinungen" seien erwahnt: Odem und Zyanose des Gesichts und 
der oberen Extremitaten, entstanden durch Druck auf die groBen Venen, 
Kehlkopfmuskellahmungen wegen des Drucks auf den Nervus recurrens 
laryngis, Zwerchfellkrampfe wegen der Kompression des Nervus phrenicus, 
Schadigungen des Nervus sympathicus, Schwindelgefiihl und Sehsto­
rungen wegen der Gehirnanamie. 

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 GefaB liegt. Die Operation ist mit betrachtlichen 
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 GefiiBe mehr oder weniger, bei der Exspiration fUllen sie sich wieder 
und schwellen an. Bei stark behinderter Atmung konnen 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 
ubrigen Venen, welche auch noch unter der Aspirationskraft des Thorax 
stehen, sind die Venae axillares mit ihren groBen Asten. Wird eine 
dieser Venen angeschnitten und ist die so entstandene Wunde auch nur 
fur einen Augenblick unbedeckt, so wird wahrend der Inspiration sofort 
Luft in das GefaB 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 Umstanden bei unkomplizierten Entbindungen 
kann in seltenen Fallen durch die Venae uterinae eine Luftembolie 
eintreten; noch seltener femer bei der Eroffnung der venosen 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 Gehimarterien bedingen. Deshalb muB bei der Er­
zeugung eines kunstlichen Pneumothorax mittelst Stickstoffeinblasung 
in den Pleuraraum nach Murphy, wie sie zur Heilung der Lungen­
tuberkulose angewandt wird, groBte V orsicht walten. 

Die Venenklappen am RaIse. Die Venae subclaviae mit ihren Asten 
enthalten reichlich Klappen, wahrend die Vena jugularis nur ein paar 
Klappen aufweist, die an ihrer Einmundung in die Vena anonyma liegen. 
Die Venae anonymae selbst sowie die Vena cava superior enthalten 
keine Klappen. 1st der venose 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 Gehiru. Bei Unglucksfallen, die eine p16tzliche Kompression 
des Thorax bedingen, kann Kopf und Hals noch tagelang nach dem 
Unfall hochgradig zyanotisch sein. Diese blaue Verfarbung entsteht 
wahrscheinlich dadurch, daB diese eben erwahnten Venenklappen nach­
geben ev. bersten und so die Kapillaren des Kopfes und Halses unter 
einem viel groBeren Druck setzen, als sie auszuhalten imstande sind. 

Die Lymphknoten des RaIses (Abb. 51). Sie sind sehr zahlreich und in 
folgenden Gruppen angeordnet: l. Lymphoglandulae submaxillares 
lO-15 an der Zahl, am unteren Rande des U nterkiefers 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 Ohrspeicheldruse gelegen; 4. Lym­
phoglandulae auriculares anteriores, vor dem Ohre auf der Ohrspeichel­
druse 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 Flache und dem hinteren 
Rande des Kopfnickers unter dem Platysma gelegen ; 8. Lymphoglan­
dulae laryngeales, 1- 3 an der Zahl, unterhalb des groBen Zungenbein­
horns ; 9. Lymphoglandulae cervicales profundae superiores, 10-20 an 
der Zahl, iiber dem oberen Teile der Vena jugularis interna und der Bi­
furkation der Arteria carotis communis gelegen; 10. Lymphoglandulae 
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Abb. 51. Lymphsystem am Kopf und HaIs. 
1 = Submaxillarlymphknoten. 2 = SubmentaI- und SuprahyoidIymphknoten . 
3 = ParotisIymphknoten. 4 = PostaurikuIare Lymphknoten. 5 = Okzipital­
Iymphknoten. 6 = Oberfl. Zervikallymphknoten. 7 = Laryngeallymphknoten. 
8 = Obere tiefe Zervikallymphknoten. 9 = Untere tiefe Zervikallymphknoten. 
10 = ThyreoideaIymphknoten. 11 = Obere Mediastinallymphknoten. 12 = 

AxillarIymphknoten. 13 = Supraklavikularlymphknoten. 

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

Diese Lymphknoten sind sehr haufig vergroBert und entziindet, 
wie auch dieser Teil des LymphgefaBsystems bei den mit der Skrofulose 
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einhergehenden Veranderungen der Lymphknoten vornehmlich befallen 
ist. Die entzundlichen V organge in den Lymphknoten scheinen so gut 
wie immer in diesen Fallen sekundarer Natur und durch krankhafte 
Storungen solcher Teile der Peripherie bedingt zu sein, aus denen sie 
ihre Lymphe erhalten. Deshalb ist es von V orteil, die Beziehungen 
der einzelnen Lymphknotengruppen zu den mit ihnen durch Lymph­
bahnen zusammenhangende Bezirke zu kennen. 

Kopfschwarte - Hinterer Teil - Lymphoglandulae occipitales et 
auriculares posteriores. Stirne und seitliche Teile - Lymphoglandulae 
parotideae. Die LymphgefaJ3e der Kopfschwarte gehen ferner noch 
zu den Lymphoglandulae cervicales superiores. 

Die Raut des Gesichtes und RaIses - Lymphoglandulae submaxil-
lares, parotideae et cervicales superiores. 

luBeres Ohr - Lymphoglandulae cervicales superiores. 
Unterlippe - Lymphoglandulae submaxillares et suprahyoideae. 
Mundhohle - 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, AugenhOhle und Munddach - Lymphoglandulae cervicales 
superiores profundae. 

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

Bei der Exstirpation der tiefliegenden Halslymphknoten konnen 
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 occipitalis 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 Brustmilchgang (Ductus thoracic us) am RaIse. 2,5 cm lateral 
yom linken sternalen Ende des Schlusselbeins 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 Einmundung 
in die Vena anonyma sinistra einen spitzen Winkel bilden. In diesem 
Winkel oder doch sehr nahe an ihm mundet der Ductus thoracicus 
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ein. Bei 40 daraufhin von Parsons und Sargent untersuchten Leichen 
endete der Gang 35 mal am Ende der Vena jugularis communis, in unge­
fahr der Ralite der FaIle teilt sich der Gang vor der Einmundung, sei 
es in zwei oder drei, ja selbst vier kleine Gange. Kurz vorseiner Ein­
mundung in die Vena jugularis communis zieht der Gang nach auswarts 
uber dem Musculus scalen.us anticus und den Nervus phrenic us und ent­
halt in der Regel eine Klappe. Eine Unterbindung des Gangs schadet 
fUr 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 aufwarts zum RaIse 
Iiegt 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 Korperhalite aufnimmt und 
entweder in den Angulus venosus dexter oder die Vena anonyma dextra 
einmundet, Im Brustkorbe stehen die Wurzeln dieser beiden Raupt­
lymphgefaBe des Korpers miteinander in ausgedehnter Kommunikation, 

Hals- oder Kiemenfisteln. Am RaIse 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 KiemenbOgen, die ge­
w6hnlich in einer Anzahl von fUnf vorhanden sind. Der erste Kiemen­
bogen ist der Grundstock fur 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 K6rper und das groBe Horn des Zungen­
beins, wahrend der vierte und funfte 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 Kanale mit aller­
feinsten Offnungen an erner oder beiden Halsseiten, fuhren nach rUck­
warts und einwarts oder aUfwarts gegen den Pharynx oder den Osophagus 
zu'" (Paget). Ihre Lange schwankt zwischen 4 und 6 cm, ihr Durch­
messer von der Dicke einer Borste bis zu der einer dunnen Sonde. Die 
Mundung einer Halsfistel liegt' fur gew6hnlich gerade oberhalb des 
Sternoklavikulargelenks und bezeichnet die Mundung des Sinus cervi­
calis, einer Einstiilpung oder Tasche, welche sich wahrend der Entwick­
lung des Halses des F6tus bildet und die gemeinsame Ausmundung 
der viszeralen Spalte darstellt, in welcher sich die Mandel, der Thymus 
und die seitlichen Schilddrusenlappen entwickeln. Die Fistel verlauft 
inder 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 ausder zweiten Kiementasche in Verbin­
dung stehen. . Selten sind die Halsfisteln durchgehend, da gew6hnlich 
die nur auBere Offnung erhalten ist, seltener 6ffnen sie sich in den Pha­
rynx, Larynx oder die Trachea. Es ist leicht verstandlich, daB sich aus 
solchen Gangen und Ausbuchtungen leicht sog. Halszysten bilden k6nnen. 
Gewisse Dermoidzysten des Halses, wie auch die als ;,Hygroma colli 
congenitum" bezeichneten vielkammerigen Zysten des Halses entstehen 
aus ResteIi' dieser Kiementaschen. An der Ausmundung derartiger 
Fisteln oder an der fur sie charakteristischen Stelle konnen sich kleine 
knorpelhaltige Hautlappchen finden. Man nennt sie uberzahlige Ohr­
muscheln, da sie zu den Fisteln in derselben Beziehmig stehen, wie das 
auBere 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 Virch6w, 
bildet. 

II. Teil.' 

Der Brnstkorb (Thorax). 
10., Die Brust und ihr Inhalt. 

Die Brustwand. Die zwei Brustseiten sind selten symmetrisch, 
da die Zirkuinferenz der rechten Seite' fur gewohnlich g:roBer ist, eine 
Tatsache, die durch den ungleichen Gebrauch der oberen Extremitaten 
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bedingt seinsoll. Beim "Malum Potti" wird der Thorax durch die V or­
wartsbiegung der Wirbelsaule hochgradig deformiert. Del' Tiefendurch­
messer von vorne nach nach hinten ist groBer, das Brustbein wolbt sich 
vor und kann ebenso wie die Wirbelsaule gekrummt sein, die Rippen 
sind zusammengepreBt und der Korper kann so verkurzt sein, daB die 
unteren Rippen uber die Cristae iliacae herabreichen. 

Bei der "Vogelhrust" ist das Brustbein mit den an ihm ansetzenden 
Rippenknorpeln nach vorwarts · ausgebogen, der Tiefendurchmesser des 
Brustkastens von vorne nach hinten vergroBert, wahrend zu beiden 
Seiten der Mittellinie vorne einetiefe Furche vorhanden ist, da die 
Rippen an ihrer Knochenknorpelgtenze stark eingesunken sind. Durch 
dieses Einsinken der Rippen entsteht erst die Vorwolbung des Brust­
beins. Bei Kindern, vor aHem wenn sie noch auBerdem an Rachitis 
leiden, ist der Thorax sehr biegsam und elastisch; fihdet sich nun ein 
langer anhaltendes Inspirationshindernis, wie z. B. vergroBerte Mandeln 
u. dgl., so geben mit der Zeit die Brustwande dieser bei jeder Inspiration 
auf sie ausgeubten Saugwirkung nacho Die schwachste Stelle der Brust­
wand findet sich an der Khochenknorpelgrenze; hier gibt die Wand 
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daher am meisten nach und dadurch entsteht 
mit der Zeit diese Deformitat. 

Verkriimmullgell der Brust sind die Folge 
von Verbiegungen des dorsalen Teils der Wir­
belsaule. Die Rippen sind mittelst der Liga­
menta costotransversatia anterius und poste­
rius, tuberculorum costarum, sowie capitulo­
rum costae radiat. fest mit der Wirbelsaule 
verbunden, so dall Veranderungen der Lagebe­

Abb. 53. Thoraxverande- ziehungen der einzelnen Wirbeln unterein-
rung bei Skoliose. ander ebensolche' Verandertmgen der Rippen 

mit sich hringen. Findet sich daher eine 
Kyphose .. der Brustwirbelsaule, dann ist der obere Teil derselben 
nach vorne undabwarts umgebogen und verbiegt das Sternum 
und die oberen Rippen mit. Der sagittale Durchmesserist hierbei ver­
groBert, der frontale verkleinert. Besteht eihe seitliche Verkrummung 
der Brustwirbelsaule, dann stehen die Rippen derjenigen Seite, nach 
welcher die Ausbuchtung liegt, eng aneinander; auf der entgegengesetzten 
Seite dagegen liegen sie weiter auseinander. Bei der Skoljosis der Wirbel­
saule besteht neben der seitlichen Krummung auch noch eine DI:ehung 
der einzelnen Wirbelkorper. Sie drehen sich der Konvexitat der Krum­
mung zu, ihre Dornfortsatze gehen nach der Konkavitat zu. Die Rippen 
der konkaven Seite sind auf den Processus transversi nach vorwarts 
geschoben und ihre Winkel . weiter, wahrend die hintere Brustwand 
dieser Seite sich abflacht. Auf der anderen konvexen Seite stehen die 
Anguli costarum ungebuhrlich weit vor, da die Rippen an ihrem Hals­
teile nach ruckwarts gezogen und vorne nach einwarts gebogen sind. 
Der Querdurchmesser der Brust wird dadurch schrage. An der kon­
kaven Seite sind die Zwischenrippenraume verengt, die Rippeu konnen 
sich sogar beruhren, wahrend die Interkostalraume der kori.vexen Seite 
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verbreitert sind. Die Brusteingeweide werden dabei naturlich 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
wirbelkorpers. Beirn ausgetragenen Neugeborenen liegt die Incisura 
jugularis sterni gegenuber der Mitte des ersten Brustwirbels (Syming­
ton). Auf der Vorderflache des Sternums kann man bisweilen die "Syn­
chondrosis sternalis" in der Rohe des zweiten Rippenknorpels durch­
fuhlen. Die Raut uber dem Sternum ist ein haufiger Sitz von "Keloiden". 
Der Knochen bricht nicht leicht, da er weich und poros ist und von den 
elastischen Rippen mit ihren Knorpeln wie von einer Anzahl Federn 
gestutzt wird. 1m Alter dagegen, wenn die Knorpel verknochert 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 naturlich auch allein durch direkte 
Gewalt frakturieren kann. Bei gewaltsamem Ruckwartsbeugen, sowie 
bei plotzlichem Vorwartsbeugen der Wirbelsaule kann es zu einem Bruche 
des Sternumskommen. 1m ersteren Faile entsteht der Bruch wahr­
scheinlich durch Muskelzug, da die Bauchmuskeln und der Kopfnicker 
in entgegengesetzter Richtung ziehen; im letzteren FaIle 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 vorwarts disloziert wird. Eine betrachtliche Beweg­
lichkeit meses Gelenks findet sich, da es nur im hohen Alter verknochert, 
bei den Atembewegungen. Es besitzt eine deutliche mit Synovia aus­
gekleidete Gelenkhohle, die von starken fibrosen und fibros-lmorpligen 
Bandern umgeben ist. Malgaine erwahnt den Fall eines jungen Mannes, 
der sich durch das irnmerwahrende V orwartsbeugen wahrend 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 fur eine Anzahl von Erkrankungen disponiert, unter an­
derem fur Tuberkulose und Lues. AuBerdem 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 Veranderungen kann man bisweilen 
bei VarieMkunstlern sehen, me bei ihrer Arbeit mit irgendwelchen Ap­
paraten oder lnstrumenten diese gegen ihre Brust anzustemmen ge­
wohnt sind. Nicht selten finden sich in der Mitte des Sternums Locher, 
durch welche mediastiriale Abszesse nach auBen durchbrechen konnen, 
wie auch andererseits Abszesse der Oberflache durch sie in den Thorax 
eindringen konnen. Diese Locher und Spalten entstehen durch unvoll­
stanmges Verschmelzen der beiden getrennt angelegten Brustbeinhiilften. 
In dem von E. Groux publizierten FaIle war das Sternum in zwei Half ten 

Treves·Miilberger, Anatomie. 10 
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geteilt. Der Spalt konnte durch Muskelaktion erweitert und so das 
Rerz, nur von Weichteilen bedeckt, bloBgelegt werden. Bei einem 
mediastinalen Abszesse kann man, ebenso wie zur Parazentese eines 
Rerzbeutelergusses, das Brustbein trepanieren. Auch wurde vorge­
schlagen, die Arteria anonyma durch eine Trepanationsoffnung im 
oberen Teile des Knochens zu unterbinden. 

Die Rippen (Costae) verlaufen so schrag, daB das vordere Ende 
einer Rippe auf gleicher Rohe 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 Rohe des Angulus scapulae inferior eine hori­
zontale Linie um den Korper, 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 fiinften Rippe, wahrend die erste sichtbare Zacke des 
Musculus serratus anterior der sechsten Rippe entspricht. Die siebente 
Rippe ist die langste, die erste die kiirzeste. Die am schragsten gestellte 
Rippe ist die neunte. 

Die Rippen sind elastisch, stark gekriimmt und leisten wegen der 
zahlreichen Ligamente, mittelst derer sie hinten an der Wirbelsaule 
und vorne an den nachgiebigen Knorpeln befestigt sind, auf sie ein­
wirkenden Gewalten ahnlich einer Spange erheblichen Widerstand. 
Eine Rippe kann durch eine indirekte Gewalt brechen, wie z. B. durch 
Dberfahrenwerden bei Riickenlage. In einem solchen FaIle hat die ein­
wirkende Kraft das Bestreben, die beiden Rippenenden einander zu 
nahern, d. h. die Kriimmung zu verstarken. Bricht eine so belastete 
Rippe, so geschieht das auf der Rohe der Kriimmung, i. e. etwa in der 
Mitte des Knochens. Die Knochenfragmente stehen nach auswarts; 
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 konnen 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 alteren 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 auBen und innen fixiert ist, wahrend eine senkrechte Ver 
schiebung durch die Ansatze der Interkostalmuskeln vereitelt wird. 
Daher entstehen keine groBeren, auBerlich zu erkennenden Veranderungen 
der Kontur der Rippen, es sei denn, daB gleich eine ganze Reihe von 
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Rippen brechen. Solche gleichzeitige Briiche mehrerer Rippen sind 
schon durch heftige Muskelkontraktionen, wie z. B. wahrend des Hustens 
oder durch die heftige Anstrengung wahrend der Austreibungsperiode 
unter der Niederkunft entstanden. In solchen Fallen scheinen aber die 
Rippen durch Atrophie oder eine Erkrankung geschwacht zu sein. 

Bei der Rachitis finden sich an der Knochenknorpelgrenze der Rippen 
Veranderungen in Gestalt von rundlichen Erhabenheiten, welche bei 
doppelseitiger Affektion zu der Bezeichnung "rachitischer Rosenkranz" 
gefUhrt haben. 

Die Zwischenrippenraume (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 Interkostalraume sind 
vor den Rippenwinkeln sehr eng. Die ersten fUnf Zwischenrippenraume 
sind weit genug, um die ganze Dicke des Zeigefingers aufnehmen zu 
konnen. Bei der Inspiration werden die Raume weiter, bei der Ex­
spiration enger; sie konnen noch vergroBert werden, indem man den 
Korper nach der entgegengesetzten Seite hiniiberbeugt. 

Die Punktion der Pleurahohle wird gewohnlich im sechsten oder 
siebenten Interkostalraum in der Mitte zwischen Sternum und Wirbel­
saule oder in der Mitte zwischen vorderer und hinterer Axillarlinie aus­
'gefUhrt. Der siebente Interkostalraum kann leicht an dem Angulus 
scapulae inferior erkannt werden, da dieser bei herabhangenden 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 wahlt man eine Stelle etwas lateral von 
der Linea scapularis. Man fiihrt den Troakar wahrend der Inspiration 
ein, wobei der Raum bekanntlich weiter wird und zwar moglichst am 
oberen Rande der nachst unteren Rippe, um die InterkostalgefaBe nicht 
zu verletzen. Hinter der Linea scapularis die Brusthohle an irgend einer 
Stelle zu punktieren, ist nicht ratsam, da einmal die hinteren Thorax­
abschnitte von dicken Muskellagen bedeckt sind und ferner die Inter­
kostalgefaBe hier einen mehr horizontalen Verlauf nehmen, deshalb 
von den Rippen etwas entfernt liegen und den Interkostalraum quer 
durchziehen. Vor der Linea scapularis verlaufen die InterkostalgefaBe 
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 fUnf Interkostalraumen 
liegt der Nerv allerdings zuerst hoher als die Arterie. Die Punktion 
der Pleurahohle fiihrt gelegentlich zur Synkope oder selbst zum Tode. 
Es ist sehr schwer, einen solchen Ausgang zu erklaren; es kann sich um 
einen reflektorischen Herzstillstand handeln, der wahrend 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-
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krankungen der Wirbelkorper oder der hinteren Rippenabschnitte der 
sich ansammelnde Eiter in den Interkostalraumen bis zum Sternum 
gelangen und so weit weg von dem tatsachlichen Sitze der Erkrankung 
zum V orschein kommen. 

Rippenresektion. Um einen genugend breiten Zugang zur Pleura­
hohle zu erhalten, wird ein Stuck einer oder mehrerer Rippen entfernt. 

In Fallen von lange bestehendem Empyem, dessen Hohle sich nach 
der Rippenresektion nicht schlieBen will, kann man aIle die Teile des 
knochernen Thorax entfernen, welche der auBeren Grenze der Knochen­
hohle entsprechen, um dadurch einen Kollaps der Hohle und ihr all­
mahliches SchlieBen zu bewirken. Diese letztere MaBnahme ist unter 
dem Namen der Estlanderschen Operation oder Thorakoplastik be­
kannt. So muB man unter Umstanden bis zu neun Rippen entfernen 
und die ganze Lange der so entfernten Knochen kann 120-150 cm 
betragen. 

Um ein Stuck einer Rippe zu resezieren, wird das Periost rings 
um den Knochen mittelst des Raspatoriums 10sgelOst und der Knochen 
extraperiostal durchtrennt. Auf diese Weise l;>leiben die InterkostalgefaBe 
unverletzt und konnen, wenn nachtraglich doch durchtrennt, bequem 
gefaBt und unterbunden werden, da die Rippe nicht mehr im Wege steht. 

Die Arteria mammaria interna verlauft parallel mit und etwa P/4 cm 
vom Brustbeinrande entfernt. Eine Verletzung derselben kann zu einer 
raschtOdlich verlaufenden Blutung AniaB geben. Sie kann in den ersten 
drei Interkostalraumen gut, im vierten oder fUnften schwerer unter­
bunden werden; am leichtesten erreicht man sie im zweiten Interkostal­
raume, unterhalb des fUnften kann sie uberhaupt nicht mehr zuganglich 
gemacht werden. 

Die weibliche Brust (Mamma) reicht von der zweiten bis zur sechsten 
Rippe undvom Rande des Sternums zur Linea axillaris me4ia (Stiles). 
In Fallen von Milchstauung kann man die 12--:-15 einzelnen unregel­
maBigen Lappen (Lobi), welche den Drusenkorper bilden, von der 
Brustwarze aus (Papilla) strahlenfOrmig nach auBen ziehend durch 
die Haut hindurchfUhlen. Die AusfUhrungsgange (Ductus lactiferi), 
welche der Zahl der Drusenlappen entsprechen, munden an der Spitze 
der Warze und haben kurz vor der Ausmundung eine ampullenartige 
Erweiterung, Sinus lactiferus genannt. Fortsatze der einzelnen Lappen 
vereinigen sich mit den angrenzenden Lappen und umschlieBen so inner­
halb des Drusenkorpers mit Bindegewebe und reiQhlich Fett ausgefUllte 
Raume. Nach der Menopause wird der groBte Teil der Drusensubstanz, 
ebenso wie bei der Untatigkeit der Druse durch Fett ersetzt. Neben 
dem eigentlichen· Drusenkorper finden sich in der Peripherie zahlreiche 
in das umliegende Bindegewebe sich erstreckende Drusenfortsatze. 

Wenngleich der groBte Teil der Brustdruse auf dem Musculus pec­
toralis maior liegt, so reicht doch fast ein Drittel derselben uber den 
lateralen Rand des Muskels hinaus und liegt auf dem Musculus serratus 
anterior in der Achselhohle. Auch bedeckt die Druse die Ursprunge 
der Musculi obliquufS abdominis externus und rectus abdominis. Bei 
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Entzundungen der Brust ist es wichtig, durch Festbinden des be­
treffenden Armes an die Seite den groBen Brustmuskel ruhig zu stellen. 
Einzelne der peripheren Drusenfortsatze und zahlreiche tiefe Lymph­
gefaBe durchdringen die Fascia pectoralis, daher muB dieselbe mit 
einem Teile oder auch dem ganzen Pektoralmuskel entfernt werden, 
will man bei Brustkrebs eine radikale Operation ausfUhren. 

In dem weitmaschigen retromammaren Gewebe, welches die Brust­
druse 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, ungefahr 2 cm von der Knorpel­
knochengrenze der vierten und fUnften Rippe entfernt; nach der Lak­
tation sowie bei reicher Fettentwicklung entsteht die Hangebrust, 
wonach die Brustwarze keinen Anhaltspunkt fur die Interkostalraume 
mehr bildet. Die Brustwarze enthalt eine reichliche Menge von glatten 
Muskelfasern und ist in ausgiebiger Weise von Hautasten der dritten 
und vierten Spinalnerven versorgt. Der Warzenhof (Areola mammae) 
ist pigmentiert, seine Haut dunn und sehr empfindlich sowie haufig 
der Sitz von schmerzhaften Fissuren und Exkoriationen. Bei schmerz­
haften Erkrankungen der Brust finden sich hyperasthetische Haut­
bezirke uber dem vierten und funften Spinalsegment (Head). 

Die Milchdruse entwickelt sich an der schon im zweiten Foetalmonat 
angelegten sog. Milchleiste aus einer linsenfOrmigen Verdickung der­
selben, der sog. Epithelknospe. Dieselbe wachst 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 uberaus 
haufigen Brustkrebse setzen zwecks radikaler Entfernung des erkrankten 
Gewebes eine genaue Kenntnis der Lymphbahnen voraus. 

Das LymphgefaBsystem ist in folgenden Zugen angeordnet: 
1. Perilobular, d. h. um die Lobi und Lobuli der Mamma herum; 
2. periduktal, d. h. um die Ductus lactiferi herum; 
3. interlobular, d. h. in den interlobularen Bindegewebssepten ver­

laufend und 
4. mit den retromammaren einerseits und 
5. mit den oberflachlichen in der Kapsel verlaufenden Lymph­

bahnen andererseits sich vereinigend. 

Dringt das Karzinom in die interlobularen 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
gefaBsystem der daruberliegenden Haut in ausgedehntester Kommunika­
tion. Dringt das Karzinom in das letztgenannte LymphgefaBsystem 
ein, so entsteht das Bild des Cancer en cuirasse. Durch die Anastomosen 
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mit den Lymphbahnen der Faszie und des Musculus pectoralis maior 
greift der Krebs auf diese Strukturen uber; dadurch verwachst die Brust­
druse fest mit ihrer Unterlage. Die Mehrzahl der LymphgefaBe zieht 
zu den Lymphoglandulae pectorales, die in einer AnzaW 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 AchselhoWe (Hirci) sowie an der Innenseite der Vena axillaris sich 
vorfinden. Aus diesen beiden Gruppen ziehen die LymphgefaBe zu 
den tiefen Achselhohlenlymphknoten, die vor und an der Innenseite 
der AchselhohlengefaBe liegen. Die tiefen axillaren Lymphknoten stehen 
mit den unteren tiefliegenden Halslymphknoten in Verbindung. Wenn 
auch dies der haufigste Weg ist, auf welchem sich der Krebs ausbreitet, 
so ziehen doch auch LymphgefaBe des medialen Brustdrusenabschnitts 
zu den Lymphoglandulae intercostales der vier oberen Interkostalraume 
und zu den Lymphoglandulae sternales langs der Vasa mammaria in­
terna, wahrend auBerdem gelegentlich einige Lymphbahnen in einen 
in der Spalte zwischen dem Musculus pectoralis maior und deltoideus 
gelegenen Lymphknoten einmunden. Handley fand eine ausgesprochene 
Neigung des Brustkrebses auf dem Lymphwege abwarts in die Regio 
epigastrica fortzukriechen. Hier durchbohren die LymphgefaBe die 
Bauchwand urn in die ober- und unterhalb des Zwerchfells gelegenen 
LymphgefaBe einzumunden; wahrscheinlich ist das der Weg, auf welchem 
die bei Mammakarzinom so ha ufigen Lebermetastasen entstehen. Werden 
die zunachst gelegenen Lymphbahnen durch Karzinommassen verstopft 
und undurchgangig, dann sucht sich die Lymphe andere Wege. So 
k6nnen alsdann die Lymphoglandulae subscapulares am hinteren Rande 
der Achselhohle befallen werden, durch die LymphgefaBe des Arms, 
die in den tiefen axillaren Lymphknoten enden, konnen die urn die Schul­
tern herum gelegenen Gebilde erkranken; wahrend durch die Verbindung 
des LymphgefaBsystems der einen Brust mit dem der anderen uber 
das Sternum hinuber in der zweiten Brust und in den zu ihr gehorigen 
Lymphknoten Karzinommetastasen sich entwickeln konnen. Die Nervi 
intercostobrachiales (Anastomosen zwischen demNervus cutaneus brachii 
medialis und den zweiten und dritten Interkostalnerven) durchziehen 
die tiefen Achselhohlenlymphknoten. Sie werden bei karzinomatoser 
Infiltration dieser Lymphknoten komprimiert und man findet in solchen 
Fallen oberhalb des Ellbogens an der lateralen Seite des Oberarms 
eine hyperasthetische Hautzone. Teile des Plexus brachialis konnen 
befallen sowie die Vena axillaris verlegt werden, so daB der Arm ode­
matos wird und stark anschwillt. 

Die folgenden Arterien versorgen die Brustdruse und mussen 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. 

Dberzahlige Brustwarzen und Brustdrusen sind nicht so selten. 
Sie finden sich gewohnlich auf einer Linie, die man sich von der Achsel­
hohle zur Leistenbeuge gezogen denkt (Milchleiste). Fur das bisweilen 
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zu beobachtende Vorkommen von uberzahligen Brusten am GesaB oder 
am Rucken 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 uber die innere Halfte des Schlusselbeins 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 
Rander beider Lungen ziehen unter den Sternoklavikulargelenken nach 
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Abb.54. Oberflachenorientierungspunkte fiir Lunge und Pleura. (Nach Corning.) 

abwarts und beruhren sich an der Synchondrosis sternalis. Der vordere 
Rand der rechten Lunge verlauft alsdann hinter der Mitte des Sternums 
senkrecht nach abwarts bis zum sechsten Rippenknorpelbrustbeingelenk 
(Incisura costalis 6) und biegt dem sechsten Rippenknorpel entlang 
nach auBen abo 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 "FuBpunkte" der 
Linie aus zieht man eine zweite Linie horizontal um den Leib; diese 
Linie kreuzt die Linea mediana posterior (am Rucken) am oder in un­
mittelbarer Nahe des elf ten 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 yom Sternum entfernt, wobei fur den Sinus costomedia­
stinalis der Pleura 2,5 cm, fur den vorderen Lungenrand dagegen 6,5 cm 
als Durchschnittsentfernung von der Mittellinie angenommen werden 
mussen. Die Pleura reicht hinten bis zur 12. Rippe herab, ja gelegent­
lich sogar noch 1/11/2 cm tiefer als der Hals der Rippe, so daB 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 fuhren; diese Luft 
kann dann wieder durch die Atembewegungen durch die Wunde der 
parietalen Pleura in das Unterhautzellgewebe eingepreBt werden und 
so ein chirurgisches Hautemphysem verursachen. Bei Lungenverletzungen 
ohne auBere 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 RiB 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, daB auch ohne penetrierende Wunden 
der Thoraxwand unter Umstanden ein Emphysem entstehen kann, wenn 
es sich namlich um ventilartig angelegte Verletzungen handelt. In solchen 
Fallen wird die Luft wahrend eines Atemzugs in das Unterhautzellgewebe 
eingesogen und bei dem nachstfolgenden Atemzuge weiter in dasselbe 
hineingepreBt, da der ventilartige VerschluB der Hautwunde ein Ent­
weichen der Luft nach auBen verhindert. Wird die Pleurahohle eroffnet, 
so kollabieren die Lungen wegen des in ihnen enthaltenen elastischen 
Gewebes bis zu einem gewissen Grade, aHein dieser Kollaps ist bei weitem 
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nicht so groB, als allgemein angenommen wird. Die Halfte der in der 
Lunge enthaltenen Luft, unter Umstanden 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 abwarts gezogen, dann kann der Pleuraraum so sehr ver­
kleinert sein, daB ihn die Lunge noch reichlich ausfiillt. 1st 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 
Pleurahohle, die Lunge wird ad maximum komprimiert und der Tod 
an Ersti.ckung ist unvermeidlich. Luft oder eine in die gesunde Pleura­
hOhle eingefiihrte Fliissigkeit wird rasch resorbiert. Macewen ist der 
Meinung, daB 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 (Hamoptoe) und in die Pleura (Hamothorax). In einigen 
Fallen wurde ohne Wunden oder Rippenfrakturen eine Ruptur der 
Lunge beobachtet. Diese FaIle sind sehr schwer zu erklaren; die beste 
Erklarung ist wohl die von M. Gosselin. Dieser Chirurg ist der An­
sicht, daB zur Zeit des Unfalls die Lunge durch eine tiefe Inspiration 
plOtzlich stark mit Luft erfiiIlt 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, daB das Gewebe nachgibt. 

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

Hohlenbildungen in der Lunge, seien ihre Ursachen Tuberkulose, 
Gangran, Bronchiektasen od. dgl. konnen mit Erfolg inzidiert und drai­
niert werden, wie auch Echinokokkuszysten auf diese Weise geheilt 
werden konnen. Tiefe Inzisionen der Lunge bluten nicht so stark, 
als man wegen des Bhitreichtums des Organs anzunehmen geneigt ist. 

Die Nervenversorgung der PleurahOhle. 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 Erklarung 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
ge16ster Schmerz yom Kranken in den Bauch verlegt werden und so 
den Verdacht einer Erkrankung der Bauchhohle nahelegen. Die Pleura 
diaphragmatic a und mediastinalis wird yom Nervus phrenic us versorgt, 
weshalb Schmerzen, die an dieser Stelle entstehen, in den Hals oder 
in die Schulter verlegt werden konnen. Auch die Pleura cervicalis 
wird yom 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 auBen. 
So beschreibt Godlee den Fall eines Kindes, an dessen Rucken sich 
ein AbszeB entwickelte, in welchem die Spitze einer Roggenahre lag, 
die 43 Tage vorher in die Luftwege geraten war. 

Fremdkorper in der Trachea und in den Bronchien konnen jetzt 
mit Hilfe des Bronchoskops lokalisiert und extrahiert werden. Die Schleim­
haut an der Bifurkation der Trachea ist auBerordentlich empfindlich; 
die Offnungen der Bronchi zweiter Ordnung konnen im Bronchoskop 
beobachtet werden, wie sie sich vermittelst der in ihrer Wandung ver­
laufenden Ringmuskulatur erweitern und verengern. Die Lungenwurzel 
und die groBen Bronchi k6nnen von hinten her bloBgelegt 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 Rucken ein Stuck der achten Rippe, 
zogen die Lunge in die Wunde vor, um den Bronchus an seiner Wurzel 
bloBzulegen und entfernten die Nadel. Der Knabe verlieB am 12. Tage 
nach der Operation geheilt das Krankenhaus. Die Lungenwurzel muB 
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: l. die Stelle des SpitzenstoBes im linken 
fUnften Interkostalraume 9 cm yom Brustbein· entfernt; 2. die Mitte 
der Synchondrosis sternalis in der H6he der Incisura costalis 2; 3. ein 
Punkt 2,5 cm rechts von der Mitte des Sternums in der H6he der Incisura 
costalis 7, i. e. Grenze von Corpus sterni und Processus xiphoideus; 
hier liegt die Einmundung der Vena cava inferior in das rechte Herz 
direkt in der Tiefe. Verbindet man diese drei Punkte miteinander 
durch leicht nach auBen gekrummte Linien, so erhalt man die Grenzen 
des Herzbeutels. Die untere Linie kreuzt den Processus xiphoideus 
ca. F/4 cm unterhalb des unteren Randes des Corpus sterni; stoBt man 
in dem Winkel zwischen Schwertfortsatz und linkem siebenten Rippen­
knorpel einen Troakar ein, so gerat derselbe dicht oberhalb des Zwerch-



Die Brust und fur Inhalt. 155 

fells in den Herzbeutel; durch diesen Winkel kann man den Herzbeutel 
drainieren. Entfernt man Teile des linken funften und sechsten Rippen­
knorpels, so kann man den Herzbeutel bloBlegen. Die rechte Herzbeutel­
grenze liegt von der rechten Lunge bedeckt in der Tiefe; normalerweise 
sollte dieselbe den rechten Sternalrand nicht mehr als 2,5 em uberragen. 

AuBer den Herzkammern und VorhOfen enthalt der Herzbeutel 
noch folgende Gebilde: Die Einmundungsstellen 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 Vorderflache 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 fUnften Rippenknorpel entfernt; 
das so exponierte Herz kann man getrost hin - und herbewegen und nahen; 
letzteres wird naturlich durch die lebhafte Herztatigkeit und die Atem­
mitbewegungen des Herzbeutels und des Zwerchfells erschwert. 1st 
das Herz verletzt, so ergieBt sich das Blut in den Herzbeutel, komprimiert 
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die Herzhohlen und schlieBt erneute Blutzufuhr abo Ein ErguB im Herz­
beutel kann auf ahnliche Weise den Tod herbeifuhren. Unter sonst 
gleichen Umstanden 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 Perforationsoffnung 
mehr oder weniger verschlieBt. Bei einer groBen Anzahl von Herzver­
letzungen scheint der Tod vielmehr durch eine Lahmung der nervosen 
Herzzentren, als durch den Grad der Blutung bedingt zu sein. Zahl­
reiche Beobachtungen beweisen, daB das Herz Fremdkorpern gegenuber, 
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 FaIle stieB sich ein 
Irrsinniger einen 20 cm langen Eisenstab in seine Brust, so daB er ganz 
verschwand, wenn er auch noch unter der Haut gefuhlt werden konnte, 
wie er die Pulsationen des Herzens fortleitete. Er starb ein Jahr nachher 
und bei der Obduktion zeigte sich, daB 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 fUr 
einen Augenblick eine StOrung der Herztatigkeit. Travers nahte eine 
Wunde des rechten Vorhofs, in die er, urn die Blutung zu stillen, drei 
Finger einlegen konnte. Vel pea u erwahnt einen Mann, in dessen Thorax 
sich ein abgebrochenes Stuck eines Schwertes fand, das den Brustkorb 
von vorne nach hinten vollstandig 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 lO Jahre. 

Parazentese des Herzbeutels. Wie schon oben erwahnt, 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 FaIle kann der Einstich 
im vierten oder fUnften linken Interkostalraum, 2,5 cm vom Sternalrande 
entfernt gemacht werden, ohne die Pleura zu verletzen. Die Arteria 
mammaria interna zieht durch diese Interkostalraume 11/4 cm vom 
Sternalrande entfernt nach abwarts und teilt sich hinter dem siebenten 
Rippenknorpel in ihre beiden Endaste, nalnlich die Arteriae musculo­
phrenica und epigastric a superior. 

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



Die Brust und ihr Inhalt. 157 

erweitert. Bei einer Durchleuchtung des leberidenKorpers 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 abwarts und vorwarts, bei der Exspiration nach aufwarts und rfick­
warts bewegen. Wahrend das Zwerchfell sich nach unten bewegt, 
und das Herz sich von der Wirbelsaule entfernt, erscheint der hintere 
Abschnitt des Mediastinums, der die Aorta und den Osophagus enthalt, 
als ein durchscheinendes Dreieck. Bei der Inspiration hellen sich die 
Lungen auf, der vordere Abschnitt des Mediastinums ist ebenfalls als 
heller Raum kenntlich. 1m 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 konnen in Fallen von VerscWuB 
des Endabschnittes der Vena cava superior durch ihre direkte Kom­
munikation mit der Vena iliac a communis, Vena renalis und anderen 
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Abb. 56. Orthodiagramm des Thorax. Die Lage der Teile bei extremer In- und 
Exspiration. 

Asten der Vena cava inferior auf dem Wege fiber die Venae lumbales 
den venosen Kreislauf bis zu einem hohen Grade aufrecht erhalten. 
Dabei kommen ihm die Venae commitantes der Arteria mammaria in­
tern a und die Venae epigastricae zu Hille; die Venae intervertebrales 
werden ebenfalls stark erweitert und dienen als anastomotische Kanale 
zwischen dem oberen und unteren Hohlvenensystem. 

Diese Venen konnen 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 
konnen derartige Tumoren auf die Luftrohre und Speiserohre drficken, 
sowie die Nervi vagus und sympathicus involvieren. Die zaWreichen 
Lymphknoten in der Nachbarschaft der Luftrohre, der Bronchien und 
des Osophagus sind haufig der Sitz der Tuberkulose. Sie konnen mit 
diesen Organen verwachsen und in diesel ben durchbrechen. 

Der Ductus thoracicus (Milchbrustgang). Kr a b bel beschreibt eine 
Fraktur des neunten Brustwirbels mit ZerreiBung des Ductus thoracicus. 
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Der Verletzte starb nach einigen Tagen; in seiner rechten Pleurahohle 
fanden sich uber 5 Liter reiner Chylusflussigkeit. 

Die Korper der oberen Lenden- und unteren Brustwirbel sind 
haufig tuberku16s erkrankt; ebenso die Lungenspitzen. Wood-Jones 
hat auf die nahe Beziehung dieser Teile zum Ductus thoracicus aufmerk­
sam gemacht, sowie auf die Tatsache hingewiesen, daB eine primare 
Tuberkulose des Verdauungstraktus durch den Ductus thoracicus zu 
diesen Pradilektionsstellen verschleppt wird. Die Cysterna chyli liegt 
vor den Korpern des ersten und zweiten Lendenwirbels; von hier aus 
zieht der Gang vor den unteren Brustwirbeln im hinteren Abschnitte 
des Mediastinums nach oben. In Fallen von Magenkarzinom konnen 
die Halslymphknoten um die Einmundungsstellen des Ganges herum 
durchdie Karzinommetastasen schon sehr fruh befallen werden. Die 
weitere Dissemination geschieht dann durch den Brustmilchgang. 

III. Teil. 

Die obere Extremitiit. 
11. Die Schultergegend. 

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

Oberflachenanatomie. Das Schlusselbein sowie das Akromion und 
die Spina scapulae liegen samtlich subkutan und konnen gut abgetastet 
werden. Bei aufrechter Korperhaltung liegt das Schlusselbein bei herab­
hangenden Armen in der Regel nicht ganz horizontal. An gut entwickelten 
Individuen liegt die Extremitas acromialis claviculae etwas hoher als 
der ubrige Teil des Knochens, bei schwachlichen Frauen und engbriistigen 
Mannern kann das Schlusselbein 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 groB ffir 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," Schlusselbeins 
oder urn eine Verdickung des in dem Gelenke bisweile"n enthaltenen 
knorpligen Discus articularis. In zahlreichen Fallen jedoch erschien 
es mir, als ob der Vorsprung durch eine minimale Luxation des Schlussel­
beins nach oben bedingt sei, die durch eine Dehnung der Bander ent-
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standen ist. So viel ist sicher, daB der getrocknete Knochen nur aus­
nahmsweise eine solche Verdickung zeigt, die fiir diese doch sehr haufige 
Vorwolbung an diesem Gelenke in Betracht kame. Das sternale Ende 
des Schliisselbeins ist bei muskelkraftigen Individuen haufig verbreitert 
und ungebiihrlich vorspringend und deshalb hinlanglich verdachtig 
an eine Verletzung des Knochens oder des Gelenks zu denken, wenn 
keine solche existiert. 

Die Abrundung und Vorwolbung der Schulter ist durch den Musculus 
deltoideus und die Lage des oberen Humerusendes bedingt. Der Delta­
muskel hangt wie ein Vorhang iiber den Schultergiirtel herab und 
wird durch den darunter liegenden Humerus etwas nach auBen vor­
gewOlbt. 1st 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 Achselhohle 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 Beriihrung bringt. Das Caput 
humeri zeigt fast nach derselben Richtung wie der Epicondylus medialis 
humeri am Ellbogengelenk. Da diese Lagebeziehung selbstverstandlich 
immer die gleiche bleibt, so ist sie bei der Untersuchung des Schulter­
gelenks auf Verletzungen, sowie bei dem Einrenken von Luxationen 
von groBem Werte, da der Epicondylus medialis die Lage des oberen 
Endes des Knochens anzeigt. 

An mageren Personen kann man die Umrisse und Rander des Schul­
terblatts mehr oder weniger deutlich erkennen, wahrend an fetten und 
muskulOsen Menschen aIle Knochenteile mit Ausnahme der Spina und 
des Akromions bei der gewohnlichen Haltung des Arms nicht zu erkennen 
sind. Um den Angulus medialis und den Margo vertebralis des Schulter­
blatts erkennen zu konnen, muB die betreffende Hand des zu unter­
suchenden Kranken soweit als moglich auf die gegeniiberliegende 
Schulter gefiihrt werden. Um den Angulus inferior und Margo axil­
laris sichtbar zu machen, muB 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 abwarts fiihrt. Der Margo superior scapulae liegt auf der zweiten 
Rippe, der Angulus inferior auf der siebenten. 

Hangt der Arm mit nach vorwarts gerichteter Hohlhand an der 
Seite herab, dann liegen das Akromion, der Epicondylus lateralis sowie 
der Processus styloideus radii aIle in einer Linie. Die Vertiefung zwischen 
den Musculi pectoralis maior und deltoideus (Sulcus deltoideopectoralis) 
kann gewohnlich palpiert werden. In ihr verlauft die Vena cephalica und 
der groBe 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 eroffnet das Schultergelenk. 
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Abb.57. Querschnitt durch den Korper unmittelbar unterhalb des oberen Randes 
des Manubrium sterni. 

Hangt 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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stucke, bei vielen Tumoren der Achselhohle und bei entzundlichen Pro­
zessen in den oberen seitlichen Thoraxabschnitten. Bei der Luxation 
des Humerus nach vorne findet sich an Stelle dieser Grube eine Her­
vorwolbung; auch kann in dieser Gegend an der Innenseite des Raben­
schnabelfortsatzes und ungefahr der Mitte des Schlusselbeins ent­
sprechend die Arteria axillaris palpiert werden, wenn man sie gegen 
die zweite Rippe andruckt. 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 funften Rippe. Die Tiefe der Achselgrube wechselt ceteris 
paribus mit der Lage der oberen Extremitat; 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 uber die Horizontale, dann flacht sich die Achselgrube wieder ab, da 
der Humeruskopf in dieselbe vorspringt und sie mehr oder weniger 
ausfullt, wahrend die Breite der Grube durch das Zusammenrucken der 
beiden Achselfalten abnimmt. Wird der Arm rechtwinklig zum Korper 
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 AchselhOhle hin­
aufgefuhrt und die Thoraxwand bis zur dritten Rippe hinauf untersucht 
werden. 

Die nicht veranderten AchselhOhlenlymphknoten konnen nicht pal­
piert werden. Die zentral gelegene Gruppe liegt unter den Haaren 
der AchselhOhle. 

Wird der Arm seitlich erhoben, so ist der Verlauf der Arteria axil­
laris durch eine Linie gekennzeichnet, die von der Mitte des Schlussel­
beins an der Innenseite des Musculus coracobrachialis zum Humerus ge­
zogen wird. Eine 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 funften 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 cWrurgicum humeri in horizontaler 
Richtung ungefahr querfingerbreit oberhalb der Mitte der Vertikal­
achse des Musculus deltoideus. Dieser Punkt ist wichtig in Fallen, 
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 erwahnten Fingerzeige fUr die Hauptaste der Arteria 
brachialis beziehen sich auf die Topographie der AchselhOhle bei herab­
hangenden 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 verstandIich, weshalb bei Kontu­
sionen der Schultergegend die Haut so haufig unverletzt bleibt und 
Klavikularfrakturen so gut wie nie kompIizierte Bruche sind. Die 
drei Nervi supraclaviculares, welche uber das Schlusselbein wegziehen, 
stammen aus den dritten und vierten Zervikalnerven und es ist wichtig 
zu wissen, daB Schmerzen uber dem Schlusselbein manchmal bei Er­
krankungen der Halswirbelsaule ein markantes Symptom sind. Diese 
Schmerzirradiation entsteht durch eine Reizung der Nervenwurzeln an 
ihrem Austritt aus dem Ruckenmarkskanal. Eine Anastomose zwischen 
den Venae cephalica und jugularis externa zieht bisweilen uber die 
Klavikula hinweg. 

Unter . dem Schlusselbein liegen die groBen GefaBe und Nerven 
auf der ersten Rippe. Die Vene Iiegt zu innerst in dem spitzen Winkel 
zwischen Schlusselbein und erster Rippe. Es ist klar, daB GeschwUlste 
des Knochens leicht auf diese wichtigen Gebilde drucken konnen und 
daB 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 konnen naturlich auch bei Bruchen des Schlussel­
beins verletzt werden. GluckIicherweise ist allerdings zwischen diesen 
groBen Nerven und GefaBen der Musculus subclavius eingeschaltet; er ist 
fest mit der Unterflache des Schlusselbeins verwachsen, in eine derbe 
Faszie eingehullt und bildet bei Frakturen einen der wichtigsten Schutz­
walle fur die GefaBe. Dieses zwischenliegende Muskelpolster ist auch bei 
Resektionen der Klavikel von groBem Nutzen. Braune stellte fest, 
daB an der Leiche durch Anpressen des Schlusselbeins an die erste Rippe 
in den Ductus thoracicus eingespritzte Flussigkeit in einzelnen Fallen 
am WeiterflieBen in die groBen Venen verhindert werden kann. Hinter 
dem Schlusselbein Iiegen folgende wichtige Gebilde: Venae anonyma, 
subclavia, jugularis externa, Arteriae subclavia, suprascapularis und 
mammaria interna, die Aste des Plexus brachiaIis, 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 Luftrohre und 
der Speiserohre. 

Diese Lagebeziehungen der Klavikula illustrieren am besten die 
Gefahren, welche bei der partiellen oder totalen Entfernung des Knochens 
drohen. Die Schwierigkeiten d~r Operation nehmen zu, je mehr man 
yom akromialen Ende 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 Ungliicksfallen, 
bei denen diese Verbindung durchbrochen ist, kann die obere Extremitat 
vollstandig weggerissen werden. So beschreibt Billroth den Fall eines 
14jahrigen Jungen, dessen rechter Arm im Zusammenhang mit der 
Skapula und Klavikula durch eine Maschinenverletzung yom Rumpfe 
abgerissen wurde, so daB er nur noch an einer 5 cm breiten Hautbriicke 
hing. Weitere ahnliche Falle finden sich in der Literatur. 

Schliisselbeinbriiche. Dieselben sind haufiger als aIle anderen Briiche 
eines einzelnen Knochens. Diese Haufigkeit wird verstandlich durch 
die oberflachliche Lage des Knochens, seinen schlanken Bau, sowie den 
Umstand, daB ein groBer Tell der die obere Extremitat treffenden 
Traumen auf ihn fortgeleitet werden. Die haufigste durch indirekte 
Gewalt entstehende Fraktur verlauft schrag am auBeren Ende des mitt­
leren Drittels. Das auBere Drittel des Knochens ist durch Bander so fest 
mit dem Akromion und dem Processus coracoideus scapulae verbunden, 
daB es als ein Tell des letzteren Knochens angesehen werden kann. Daher 
wird der StoB beim Fall auf die Schulter auf die Grenze des mittleren 
und auBeren Drittels des Schliisselbeins iibertragen. Der Knochen 
bricht also an der Stelle, an welcher die Gewalteinwirkung yom Schulter­
blatt auf das Schliisselbein iibergeleitet wird. Der Verlauf des Ligamen­
tum coracoclaviculare ist zweifellos fUr die Lokalisation der Fraktur 
an dieser Stelle von groBter Wichtigkeit, da ein Schliisselbein, das man 
experimenti causa in der Langsrichtung komprimiert, nicht an dieser 
Stelle bricht (Bennet). 

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 yom groBen Brustmuskel und dem Ligamentum 
costoclaviculare gehemmt. Das auBere Bruchstiick dagegen wird nach 
drei Seiten hin verlagert: 1. wird es direkt nach abwarts gezogen, und 
zwar teils durch das Gewicht des Armes selbst, tells 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 
einwarts gezogen also dem Brustkorb genahert und zwar durch die yom 
Brustkorb zu der Schulter ziehenden Musculi levator scapulae, latissimus 
dorsi und vor aHem durch die Musculi· pectorales; 3. das Knochenstiick 
wird derart um seine Langsachse gedreht (rotiert), daB das laterale 
Ende nach vorwarts, das mediale Ende dagegen nach riickwarts sieht. 
Diese Drehung wird hauptsachlich von den beiden Brustmuskeln mit 
Hilfe des Musculus serratus anterior bewirkt. Der letztere Muskel zieht 
das Schulterblatt nach vorwarts, wobei das Schliisselbein in der Art 
eines Bootauslegers die obere Extremitat in einem gehorigen Abstand 
yom Thorax haltend sich ebenfalls nach vorwarts bewegt und das Schulter­
blatt gerade halt. Bricht dieser Ausleger, dann kann der vordere 

11* 
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Sagemuskel das Schulterblatt nicht langer direkt nach vorne ziehen. 
Der Knochen nahert sich alsdann dem Thorax, wobei die Schulter 
sich nach einwarts und vorwarts bewegt. Die Fragmente greifen bei 
dieser Fraktur notgedrungen ubereinander und da die Dislokation sehr 
schwer auszugleichen ist, so folgt daraus, daB bei keinem anderen Knochen 
mit Ausnahme des Femur nach einer schrag geheilten Fraktur so 
regelmaBig eine Verkiirzung bestehen bleibt; dieselbe betragt sehr selten 
mehr als 2,5 cm. Die durch diese Fraktur entstehende Entstellung 
wird bei Ruckenlage leicht ausgeglichen. In dieser Lage wird, da das 
Gewicht der oberen Extremitat wegfallt, die Verschiebung nach abwarts 
sofort behoben; dabei wird auch gleichzeitig die Einwartsverlagerung 
und die Rotation des auBeren Bruchstucks ein wenig ausgeglichen. 
Die letzten beiden Lageanomalien werden aber hauptsachlich durch das 
Schulterblatt beseitigt. In Ruckenlage liegt das Schulterblatt dem 
Thorax fest an und zwar in der Weise, daB dessen auBere Abschnitte 
mit diesen auch das auBere Bruchstuck der Klavikula nach auBen und 
ruckwarts gezogen wird. Einzelne Chirurgen, denen diese wichtige 
Funktion des Schulterblatts bekannt ist, gleichen die Dislokation bei 
Schlusselbeinbruchen in der Weise aus, daB sie das Schulterblatt fest 
an den Rumpf fixieren und gleichzeitig den Arm elevieren. 

Die durch direkte Gewalt entstandenen Bruche sind fur gewohnlich 
Querbruche und konnen sich naturlich an irgend einer beliebigen Stelle 
des Knochens finden. Verlauft der Bruch im mittleren Drittel, so 
liegen die Verhaltnisse 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 auBere Ende des 
lateralen Fragments durch die Brust- und den Sagemuskel nach vorwarts 
gezogen, wahrend das innere Ende durch den Kappenmuskel etwas 
gehoben wird. Bei dieser Fraktur findet sich im allgemeinen keine Ver­
lagerung des auBeren Bruchstucks nach abwarts, da es nach der Richtung 
nur bewegt werden kann, wenn das Schulterblatt auch mitgeht, dieses 
aber bleibt durch das Ligamentum coracoclaviculare am inneren Bruch­
stuck des Schlusselbeins fixiert. 

Das Schlusselbein kann auch durch Muskelwirkung allein brechen. 
Polaillon, der die in der Literatur niedergelegten FaIle sorgfaltig ana­
lysierte, kommt zu dem Schlusse, daB die den Knochen brechenden Mus­
keln der Deltamuskel und die klavikulare Portion des groBen Brust­
muskels sind. In keinem einzigen FaIle schien der Bruch durch den Kopf­
nicker bedingt gewesen zu sein. Die gewohnlichsten Bewegungen, 
welche zu einer solchen Fraktur Veranlassung geben konnen, scheinen 
heftige Bewegungen der oberen Extremitat nach vor- und einwarts 
oder aufwarts zu sein. Die Bruchlinie liegt in der Regel in der Mitte 
des Knochens und zeigt nur eine Dislokation beider Bruchstucke nach 
vorwarts, d. h. in der Richtung der Zuge der beiden obengenannten 
Muskeln. 

Infraktionen oder unvollstiindige Briiche finden sich am Schlussel­
beine haufiger, als an jedem anderen Knochen des Korpers. Die HaUte 
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aller Schlusselbeinbruche finden sich bei Kindern unter funf J ahren. 
Dies erklart sich aus der Tatsache, daB dieser Knochen schon sehr fruh 
verknochert und deshalb schon "bruchreif" ist, wenn die meisten anderen 
langen Rohrenknochen noch reichlich nicht verknocherlen Knorpel 
enthalten. AuBerdem ist die Knochenhaut der Klavikel ungebuhrlich 
dick und nur sehr locker mit dem Knochen verwachsen; Umstande, 
die einen subperiostalen Bruch des Knochens in hohem MaBe begunstigen. 

Bei schweren Bruchen mit starker Dislokation der Bruchstucke 
und scharfen Bruchenden konnen wichtige Gebilde verletzt werden. 
Eine Anzahl von (in der Regel inkompletten) Lahmungen der oberen 
Extremitat nach Fraktur dieses Knochens sind bekannt. In einzelnen 
der Falle war die Lahmung durch betrachtliche Kompression oder 
ZerreiBung einzelner groBer N ervenstrange durch die dislozierten Knochen­
stucke bedingt, in anderen Fallen bestand unabhangig von der Fraktur, 
wenn auch im Zusammenhang mit ihr entstanden, eine Verletzung 
des Plexus brachialis. Weiter sind Falle von Verletzung der Arteria 
subclavia, der Vena subclavia, der Vena jugularis interna, sowie der 
Arteria thoracoacromialis vorgekommen. Verschiedene Male fand sich 
als Nebenverletzung eine ZerreiBung der Pleurakuppe und Verletzung der 
Lunge mit und ohne Bruche 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 Schlusselbein verknochert zuerst von allen 
Knochen des Korpers. Bei der Geburt < ist schon der ganze Schaft 
knochern 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 J ahren. 
Sie stellt nur eine Schale dar und ist von den Bandern des Sterno­
klavikulargelenks vollstandig umgeben, so daB 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 abriB, wobei letzterer in situ 
blieb. Der diesen Unfall bewirkende Muskel war offenbar der groBe 
Brustmuskel. In Fallen von angeborenem Fehlen des Schlusselbeins 
findet sich an Stelle des hautig praiormierten Knochens ein binde­
gewebiger Strang; die knorplig vorgebildeten Epiphysen werden durch 
Knochenkerne dargestellt. Mangelhafte Verknocherung der Klavikula 
ist in der Regel mit einer ungenugenden Verknocherung der binde­
gewebig praformierten Schadelknochen vergesellschaftet, eine Erkran­
kung, die unter dem N amen der Craniocleidodysostosis bekannt ist. 
D. Fitzwilliams hat 60 Falle derselben zusammengestellt. Der Schlus­
selbeindefekt kann so begrenzt sein, < daB er an eine Fraktur erinnert. 

Das Brustbein· Schliisselbeingelenk (Articulatio sternocla vicularis). 
Wenngleich dieses Gelenk das einzige ist, das die obere Extremitat direkt 
mit dem :Rumpfe verbindet, so ist es doch so stark, daB Luxationen in 
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demselben verhaltnismitBig selten sind. Der Grad der BewegIichkeit 
dieses Gelenks beruht in hohem MaBe auf dem mangelhaften Anpassungs­
vermogen der Facies articularis sternalis claviculae und der Incisura 
clavicularis sterni. Das MiBverhaltnis dieser Teile wird durch den Discus 
articularis hergestellt, der nur die Umrisse der klavikularen Gelenk­
flache nachbildet. Die GelenkhOhle ist V -formig, da die Klavikula 
bei herabhangenden Armen das Gelenk nur im untersten Winkel beruhrt. 
Bei erhobenen Armen jedoch beruhren sich beide Knochen ausgiebiger, 
so daB die GelenkhOhle nur einen einfachen Schlitz darstellt. Daher 
findet man bei Erkrankungen dieses Gelenks, daB von allen Bewegungen 
im Gelenk diejenigen am konstantesten Schmerzen· auslOsen, die bei 
der Erhebung der Arme ausgeffthrt werden. Die Nerven fur dieses 
Gelenk sind die Nervi supraclaviculares des Plexus cervicalis. 

Die in diesem Gelenke auszufuhrenden Bewegungen sind beschrankt, 
da das Ligamentum sternoclaviculare sowohl vorne als auch hinten 
bei allen Stellungen des Schlusselbeins maBig fest angespannt ist. Vor­
wartsbewegungen des Schlusselbeins 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 Schlusselbeins nach vorne ist deshalb auch 
haufiger. 

Ruckwartsbewegungen des Schlusselbeins werden yom vorderen 
Teile des oben erwahnten Bandes gehemmt, wahrend das Ausweichen 
der Extremitas sternalis claviculae durch den kraftigen hinteren Teil 
des Bandes aufgehalten wird. Auch das Ligamentum costoclaviculare 
hemmt die Bewegungen des Schlusselbeins. Beim Zustandekommen 
einer Luxation des Schlusselbeins nach hinten muB also eine sehr groBe 
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 naturlich von den gewohnlichen Gelenkerkrankungen befallen 
werden, allein es hat den Anschein, daB die Erkrankung zunachst in 
einem der Gelenke beginnt und eine Zeitlang auf dieses Gelenk be­
schrankt 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 beschrankt bleiben. 
Nach den Angaben einzelner Autoren ist dieses Gelenk bei pyamischen 
Prozessen viel haufiger befallen als aIle anderen Gelenke. Findet sich 
in diesen Gelenkhohlen ein ErguB, vor allem wenn derselbe eitrig ist, 
so entsteht fur gewohnlich vor dem Gelenk eine Schwellung der Raut, 
da der vordere Teil des Ligamentum sternoclaviculare, wie schon oben 
erwahnt, am dftnnsten und von allen das Gelenk umgebenden Bandern 
am wenigsten widerstandsfahig ist. Deshalb findet in der Regel auch ein 
spontaner Eiterdurchbruch nach auBen statt. 

Luxationen des Sternoklavikulargelenks. Dieselben konnen nach 
drei Richtungen hin erfolgen und zwar, der Raufigkeit nach: 1. nach 
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vorwarts, 2. riickwarts, 3. aufwarts. Die relative Haufigkeit dieser 
Luxationen kann nach dem was iiber die hemmende Wirkung der Bander 
gesagt wurde, leicht verstanden werden. Eine Luxation nach vorne 
kann nur unter ZerreiBung 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 Speiserohre heftige Atem- und Schluckbeschwerden 
entstehen. Bei der fiir gewohnlich 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
standige ZerreiBung aHer Gelenkbander, sowie eine gewaltsame Los­
Wsung des Gelenkknorpels. 

Das ungeniigende Aneinanderliegen der FIachen dieses Gelenks macht 
es verstandlich, daB d,iese Luxationen zwar leicht behoben werden konnen, 
daB aber der Knochen nur schwer in seiner normalen Lage gehalten 
werden kann. 

Das SchulterbOhe-Schliisselbeingelenk (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 Starke des Gelenks 
einzig und allein auf seinen Bandern. Die Gelenkflache liegt auf einer 
Linie, die von oben nach unten und einwarts zwischen beiden Knochen 
gezogen wird. Diese Neigung der Gelenkflachen erklart die Tatsache, 
daB die haufigste Verrenkung dieses Gelenks die Luxatio supraacro­
mialis ist. Die das Gelenk umgebende Kapsel ist locker und schwach; 
ihre Zartheit bringt es mit sich, daB ein ErguB in diesem Gelenk schon 
sehr friihzeitig erkennbar ist. Die machtigen Gelenkhander sind die 
Ligamenta trapezoideum vorne und conoideum hinten, die beide unter 
dem Namen Ligamentum coracoclaviculare zusammengefaBt werden. 
Die auf das Gelenk einwirkende Gewalt wird durch den (nicht ganz 
regelmaBig) vorhandenen unvollstandigen Discus articularis, der am 
oberen Abschnitte der Kapsel zwischen den Knochen vorspringt, ab­
geschwacht. 

Da die in diesem Gelenke ausfiihrbaren Bewegungen durch eine 
Gelenkerkrankung oder eine Verletzung gehemmt sein kormen, ist es 
wichtig den Anteil des Gelenks an den Bewegungen der oberen Ex­
tremitat 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 V orwarts­
gleiten des Knochens ist es nun wichtig, aus Griinden, die gleich besprochen 
werden sollen, daB die Cavitas glenoidalis scapulae ebenfalls schrag 
nach vorwarts sich einstellt. Diese letztere wiinschenswerte Lage wird 
durch das Akromioklavikulargelenk hergestellt. Ohne dieses Gelenk 
wiirde das ganze Schulterblatt wahrend seines Vorwartsgleitens mit 
dem auBeren Ende des Schliisselbeins genau dem oben erwahnten Bogen 
eines Kreises folgen und die Gelenkflache wiirde demnach sehr stark 
nach einwarts sehen. Es ist aber unerlaBlich, daB diese Gelenkflache 
moglichst rechtwinklig zur Langsachse des Oberarms steht. Wenn diesen 
Verhaltilissen Geniige geleistet ist, dann wird der Oberarm hinten von 
einer kraftigen Knochenspange gestiitzt, ein Umstand, den sich z. B. 
der Boxer zunutze macht, WEmn er, seinen Oberarmknochen yom Schul­
terblatt gut geschiitzt, zu einem seitlichen Schlage ausholt. Wiirde 
das Akromioklavikulargelenk fehlen, so wiirde die Gelenkflache dem 
Oberarm beim Vorwartsstrecken nur eine ganz geringe Stiitze bieten, 
so daB ein mit dem Arm ausgefiihrter Schlag oder StoB oder ein Fall 
auf die Hand unter ahnlichen VerhliJtnissen den Humerus gegen die 
Gelenkkapsel treiben und so zu einer Luxation fiihren wiirde. Unter 
normalen Verhaltnissen wirddeshalb beim Vorwartsbewegendes Schulter­
blattes und des Armes der Winkel zwischen dem Akromion und den be­
nachbarten Teilen des Schliisselbeins immer spitzer, so daB die Gelenk­
flache in ausreichender Weise nach vorwarts gerichtet wird, um dem 
Humerus einen geniigenden Stiitzpunkt zu bieten. Daraus folgt, daB 
eine Unbeweglichkeit dieses kleinen Gelenks eine Unzuverlassigkeit des 
Schultergelenks sowie eine" Schwache gewisser Bewegungen der oberen 
Extremitat bedingt. Beim Erheben des Arms gegen den Kopf findet 
ebenfalls eine Bewegung in diesem Gelenk statt, wobei der Winkel 
zwischen Schliisselbein und Achselhohlenwand 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 FaIle der ersten und nur 
sechs FaIle der letzteren zusammengestellt. Dieses MiBverhaltnis wird 
in der Hauptsache durch die Richtung verstandlich, in welcher die 
artikulierenden Gelenkflachen verlaufen. Beide Verrenkungen entstehen 
fiir gewohnlich durch direkte Gewalt. Die Luxation nach oben ist sehr 
haufig keine vollstandige und nur mit einer tJberdehnung oder kleinen 
BanderzerreiBung verbunden. Bei einer kompletten Luxation, bei welcher 
das Schliisselbein vollstandig 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 Gelenkflachen ist es leicht verstandlich, daB 
es bei der Luxatio supraacromialis sehr schwer ist, das reponierte Schliis­
selbein in seiner Lage zu erhalten. 

Das Schulterblatt (Scapula). An der Hinterflache des Knochens 
&ind die unmittelbar ober- und unterhalb der Schultergrate (Spina 
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scapulae) gelegenen Muskeln von einer Faszie fest umschlossen. So ist 
der Musculus supraspinatus in eine Faszie eingehuIlt, die rings um den 
Ursprung des Knochens befestigt einen Rohlraum darsteIlt, 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 verstandlich, daB bei 
Frakturen des Schlusselbeinkorpers kaum nennenswerte Blutunter­
laufungen am Rucken gefunden werden. Der BluterguB im Bereiche 
der Bruchstelle wird durch die Faszien in der Tiefe festgehalten und 
kann daher nicht die Oberflache erreichen. . 

Die Bewegungen des Schulterblatts. Bei der seitlichen Erhebung 
des Arms bis zur Vertikalen uber den Kopf macht das Schulterblatt 
eine drehende Bewegung, indem dessen Margo vertebralis aus einer 
annahernd vertikalen Richtung in eine annahernd horizontale Lage 
ubergeht. Beim Beginne einer derartigen Bewegung, solange der Arm 
noch nicht uber 35 0 erhoben ist, bleibt der Skapularwinkel so gut wie 
unverandert, da das Schulterblatt bis dahin von den Musculi trapezius, 
rhomboideus maior und minor, serratus anterior in seiner Lage gehalten 
wird. 1st der Kappenmuskel geHihmt, wie z. B. wegen zufalliger Durch­
trennung des Nervus accessorius bei der Entfernung von Lymphknoten 
am RaIse, dann stehen der vertebrale Rand und der Angulus inferior 
unter dem Gewichte des erhobenen Arms nach auBen vor. Wird der 
Arm uber 350 erhoben, dann tritt der vordere Sagemuskel in Tatigkeit, 
wobei der untere Schulterblattwinkel rasch sich vorwarts bewegt. 1st 
der diesen Muskel versorgende Nervus thoracalis longus aus dem Plexus 
brachialis gelahmt, oder dessen Antagonisten, die Musculi rhomboidei, 
die ebenfalls hierbei tatig sind, funktionsuntuchtig (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 flugelformige Abstehen des 
Schulterblatts beweist also beim Beginne des Armhebens eine Trapezius­
lahmung, bei der Fortsetzung des Armeaufwartshebens dagegen eine 
Serratuslahmung. 

Briiche des Schulterblatts, hauptsachlich solche des Korpers sind 
nicht haufig, und zwar einerseits wegen der Beweglichkeit des Knochens, 
sowie der Dicke der Muskeln, die auch dessen dunne Abschnitte be­
decken, auBerdem liegt aber der Knochen noch auf einem weichen 
Muskelpolster und ist zweifellos auch durch die Elastizitat der Rippen 
in einem gewissen Grade geschutzt. 

Die haufigste Fraktur ist ein Bruch des Akromions; er besteht oft 
nur aus einer Epiphysentrennung. In der Schulterhohe finden sich zwei, 
manchmal auch dreiKnochenkerne,die zur Zeit der Pubertat verknochern; 
die ganze Epiphyse verschmilzt dann mit dem ubrigen Knochen zwischen 
dem 22. und 25. Lebensjahr. Einzelne FaIle von vermeintlichen Bruchen 
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des Akromions, die mit Interposition von Bindegewebe geheilt zu sein 
scheinen, sind weiter nichts als unvollstandig 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 10% 
aller Erwachsenen der Fall zu sein. Bei Bruchen der Schulterhohe ist 
eine nennenswerte Dislokation der Bruchstucke ganz ungewohnIich, 
da der Knochen von den ihn bedeckenden zwei Muskeln einen derben 
bindegewebigen Uberzug erhalt. Dieses derbe Periost macht es auch ver­
standlich, daB zahlreiche Bruche nur unvollstandig sind und daB Krepi­
tationsgerausche haufig fehlen. Verlauft die BruchIinie vor dem Klavi­
kulargelenk, dann ist eine Lageveranderung des Arms unmoglich. Geht 
sie jedoch durch das Gelenk, dann ist eine Verlagerung des Schlusselbeins 
das GewohnIiche. Bei Frakturen hinter dem Gelenke nimmt der Arm, 
da er seinen Halt am Thorax verloren hat, eine ahnliche Lage ein wie 
bei der typischen Schlusselbeinfraktur. Der Rabenschnabelfortsatz 
kann entweder abgebrochen sein oder es kann nur eine Epiphysentren­
nung sich finden. Ais Epiphyse verschmilzt er mit dem Knochen in 
ungefahrem Alter von 17 J ahren. Die Tuberositas supraglenoidalis, 
von welcher der lange Bizepskopf seinen Ursprung nimmt, ist ein Teil 
der Rabenschnabelfortsatzepiphyse. Trotz der machtigen Muskeln, 
welche an diesem Fortsatz befestigt sind, ist die Verlagerung fUr gewohn­
lich nur gering, da das Ligamentum coracoclaviculare selten zerreiBt. 
Dieses Band ist, und darauf muB geachtet werden, an der Basis des Fort­
satzes befestigt. In einigen wenigen Fallen wurde dieser Fortsatz durch 
Muskelwirkung abgerissen. 

Unter den haufigeren Brtichen des Schulterblattes finden sich die 
Quer- und Schragfrakturen unterhalb der Schultergrate. 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 naturIich auch am Collum chirurgicum 
finden. Dieser chirurgische Hals besteht aus einer Einschniirung des 
Knochens jenseits der Rander der Gelenkpfanne in der Linie der Incisura 
scapulae. Das kleinere Bruchstuck umfaBt daher den Processus cora­
coideus, das groBere das Akromion. Der Grad der Dislokation in diesen 
Fallen hangt davon ab, ob das Ligamentum coracoclaviculare sowie 
das Ligamentum acromioclaviculare zerrissen sind oder nicht. 1m 
ersteren FaIle ist das kleinere Bruchstuck mit dem Arme nach abwarts 
verlagert und der Unfall erinnert etwas an die Luxatio humeri infra­
glenoidaIis. Von ihr unterscheidet sie sich jedoch durch das Krepi­
tationsgerausch, 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, daB 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 
Extremitat exstirpiert werden. Eine "Amputatio interscapulo­
tho r a c i c a" wird gewohnlich bei bosartigen Tumoren ausgefiihrt, 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 Schulterblattwinkelliegt. Die Operation 
wird am Schliisselbeine begonnen, urn zuerst die GefaBe der Achselhohle 
zu versorgen. Die Arterie muB vor der Vene unterbunden werden, 
dam it der Arm noch Zeit hat, sein Blut in den Korperkreislauf abzugeben. 
Die hauptsachlichsten GefaBe, 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, sowie der Ramus acromialis der Arteria thoracoacromialis. 

Die Achselhohle (Axilla). Yom chirurgischen Standpunkte aus 
kann die Achselhohle als eine Briicke zwischen Rals und oberer 
Extremitat betrachtet werden. Tumoren und Abszesse dieser Gegend 
konnen' am RaIse hinaufkriechen, wie auch Geschwiilste und Eiter­
ansammlungen am RaIse auf die Axilla iibergreifen konnen. Das die 
Basis der Achselhohle bildende Rautstiick enthalt neben den Raaren 
(Rirci) zahlreiche Talg- und SchweiBdriisen. Rier finden sich haufig 
kleine Rautabszesse, die sich in den Driisen entwickeln und durch die 
Reibung der Raut an den Kleidern entstehen. Da die Raut der Achsel­
hohle sich leicht rotet und entziindet, so ist sie keine geeignete Stelle 
urn bei Lues die Quecksilbersalbe einzureiben. Unter der Raut und 
der oberflachlichen Faszie liegt die Fascia axillaris und unter ihr die 
eigentliche Achselhohle. Das Bindegewebe, das die Rohle hauptsach­
lich ausfiillt, ist sehr locker und obgleich die Lockerheit des Gewebes 
einerseits die freie Bewegung des Arms sehr begiinstigt, fOrdert 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 Rauptsache 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, urn diesen Muskel einzuhiillen und an der vorderen Achsel­
falte in die tiefe Pektoralfaszie iibergeht, urn 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 R6hlung 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 iilt unter 
den Achselhohlenhaaren am dunnsten. 

Abszesse der Achselgegend konnen sich unter dem Musculus pec­
toralis maior, zwischen beiden Pektoralmuskeln oder unter dem Musculus 
pectoralis minor und der Membrana costocoracoidea und deshalb in 
der Achselhohle entwickeln. Das lockere Gewebe dieser Hohle begunstigt, 
wie schon oben erwahnt, die Bildung groBer Abszesse. Ein derartiger 
AbszeB wolbt den groBen 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 groBe Neigung sich nach aufwarts zur Halsgegend, als der Stelle 
des geringsten Widerstands, auszubreiten. Vom Halse aus kann ein 
solcher AbszeB in das Mediastinum durchbrechen. In einem Fane 
perforierte ein durch eine Erkrankung des Schultergelenks entstandener 
AchselhohlenabszeB den erstenInterkostalraum underzeugte eine todliche 
Pleuritis. 

Bei der Eroffnung eines Achselhohlenabszesses, wie uberhaupt bei 
den meisten Inzisionen in diesem Raume sonte 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 gefuhrten Schnitt am ehesten zu verletzenden 
GefaBe 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 graBen GefaBe. Das an richtiger Stelle angesetzte Messer 
sollte in der Mitte zwischen den beiden erstgenannten GefaBen und weit 
weg von den Hauptstammen in die Tiefe dringen. Bisweilen gibt die 
Arteria axillaris als letzten Ast eine Arteria mammaria externa ab, 
welche durch die Mitte der Achselhohle zieht, urn sich am Thorax unter­
halb der Arteria thoracalis lateralis zu verzweigen. Dieses GefaB kann 
unter Umstanden 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 groBere Anzahl liegt an der Innenseite der Vena axillaris unter 
den Haaren der Achselgrube. Diese zentrale Gruppe empfangt die 
Lymphe von der oberen Extremitat und der Brust. Schmerzen in der 
Achselhohle beim Panaritium und anderen eitrigen Entzundungen der 
Hand und des Arms sind durch eine Entzundung dieser Gruppe von 
Lymphknoten bedingt, die von dem Nervus intercostobrachialis durch­
zogen werden. 2. Die tiefe Gruppe der Lymphknoten liegt entlang den 
AxillargefaBen. 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 munden 
die LymphgefaBe der Brust und der oberflachlichen Schichten der Bauch­
wand vom Nabel aufwarts. lhre Vasa efferentia ziehen groBtenteils 
weiter zu den zentralen Achselhohlenlymphknoten. Diese Lymphknoten 
schwellen bei gewissen Erkrankungen der Mamma zuerst an, ferner 
auch bei Blasenbildung und oberflachlichen Entzundungen 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 AchselhOhle im Verlaufe 
der subskapularen GefaBe; in sie munden die LymphgefaBe des Ruckens. 

1m Trigonum deltoideopectorale, d .. h. in der Furche zwischen dem 
Delta- und dem groBen Brustmuskel finden sich fur gewohnlich ein 
oder zwei Lymphknoten. Sie erhalten die Lymphe von der AuBenseite 
des Arms, teilweise auch von der Schulter und der Mamma. Die ober­
flachlichen LymphgefaBe uber dem oberen Teile des Deltamuskels 
miinden in die zervikalen Lymphknoten (Tillaux), die uber dem unteren 
Teile desselben Muskels gehen in die AchselhOhle. Die Lymphbahnen 
der Fossa supraspinata folgen der Arteria transversa scapulae und 
munden in die unteren Zervikallymphknoten. Die oberflachlichen 
LymphgefaBe des Ruckens, die nach der Achselhohle zu verlaufen, 
kommen vom Halse uber den Kappenmuskel und vom Rucken bis herab 
zur Darmbeinschaufel. Die Entfernung aller AchselhOhlenlymphknoten 
ist, vor aHem beim Brustkrebs, eine haufige Operation. Man erhalt 
freien Zutritt zu ihnen, wenn man die Brustmuskeln nach innen umschlagt. 
Aus der Lage der Lymphknoten ergibt sich von selbst, daB dieselben, 
wenn erkrankt, leicht mit den GefaBen der Achselhohle und vor aHem 
mit der Vena axillaris verwachsen. Das letztere GefaB wird bei der 
Entfernung der vergroBerten Lymphknoten haufig verletzt oder mussen 
ganze Stucke desselben exzidiert werden, aber auch die Arteria axillaris 
ist hierbei schon aus Versehen durchtrennt worden. 

Die GefiiBe der Achselhohle (Abb. 58). Die Vena axillaris entsteht aus 
dem ZusammenfluB der Vena basilica mit den beiden Venae brachiales. 
Diese Vereinigung findet in der Regel am unteren Rande des kleinen 
Brustmuskels statt, weshalb die Vene kurzer ist als die Arterie. Bisweilen 
findet der ZusammenschluB der einzelnen Venen erst unter dem Schlussel­
bein statt. Solche Verhaltnisse erschweren einen Eingriff an der Arterie 
sehr, da alsdann zahlreiche quere Verbindungsaste der zu beiden Seiten 
der Arterie gelegenen Venen uber sie hinwegziehen. Da die Axillarvene 
dem Herzen relativ nahe liegt, so wird der Blutstrom in derselben von 
den Atembewegungen stark beeinfluBt. So kommt es, daB bei zahl­
reichen Verletzungen derselben oder auch ihrer groBeren Aste Luft in 
das Venensystem aspiriert wird und der Tod eintritt. Der Lufteintritt 
in die Vene wird vielleicht noch durch den Umstand erleichtert, daB 
das Ligamentum costocoracoideum an diesem GefaBe befestigt ist und 
es so bei einer eventuellen Verletzung offen halt. Diese Verbindung 
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mit der Faszie erklarl nach der Ansicht mancher Chirurgen auch teil­
weise die enorme Blutung, die bei der Durchtrennung dieses GefaBes 
auftritt. 

Die Vene wird haufiger verletzt als die Arterie, da sie dicker ist, 
oberflachlicher liegt und den Arterienstamm mehr oder weniger bedeckt. 
Andererseits wird bei der Verletzung der GefaBe durch Zugwirkung, 
wie z. B. beim Einrichten einer Oberarmverrenkung die Arterie haufiger 
verletzt. In allen Lagen der oberen Extremitat liegt die Arierie 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, hangt von der Lage des Arms abo Bei herabhangenden Armen liegt 
die Vene medial von der Arterie und etwas vor ihr, bei rechtwinklig 
ausgestrecktem Arme ruckt die Vene soweit vor die Arterie, daB sie 
letztere so gut wie ganz bedeckt. 

Aneurysmen der Arteria axillaris sind sehr haufig, eine Tatsache, 
die ihre Erklarung in dem Umstande findet, daB das GefaB dem Herzen 
sehr nahe liegt, daB sein Veriauf stark gekrummt und die GefaBwand 
haufigen und starken Bewegungen ausgesetzt ist, wie es ja auch bei zahl­
reichen Verletzungen der oberen Extremitat gefahrdet ist. Bei heftigen 
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mid weitausholenden Bewegungen des Arms kann die Arterie, vor 
allem wenn eine Wanderkrankung schon besteht, mehr oder weniger 
weit einreiBen. 

Bei der Unterbindung der Arterie in ihrem ersten AbschnittmuB 
man daran denken, daB der groBe Brustmuskel bisweilen zwischen seinen 
zwei Muskelschichten einen von Bindegewebe ausgefiillten Raum ent­
halt, den man mit dem unter dem Muskelliegenden Raume verwechseln 
kann (Heath). Nimmt der kleine Brustmuskel seinen Ursprung von 
der zweiten Rippe, so kann er die Arterie ganz oder teilweise bedecken 
und muB durchtrennt werden. 

Der der Arterie zunachst liegende Strang des Plexus brachialis 
kann mit ihr verwechselt oder leicht in eine fur das GefaB bestimmte 
Ligatur miteingebunden werden. Ein sicherer Fuhrer zu den axillaren 
GefaBen bei dieser Operation ist der Verlauf der Vena cephalica. Die 
Nervi thoracales anteriores erscheinen zwischen der Vene und der Arterie 
auf imem Wege zum kleinen Brustmuskel; auch sie konnen manchmal 
~ls nutzliche Anhaltspunkte zum Aufsuchen der Arterie benutzt werden. 

Die Arteria axillaris wird fUr gewohnlich der t!bersicht 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 muB man sich daran 
erinnern, daB bisweilen ein kleines Muskelbundel schrag uber die Ge­
faBe hinweg vom Musculus latissimus dorsi zu den Musculi pectoralis 
maior, coracobrachialis oder biceps zieht. Dieses Muskelbundel kann 
wahrend der Operation zu Verwirrungen Veranlassung geben und fur 
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 
fuhlen, wie sie am hinteren Rande des Kopfnickers hervorkommen 
und unmittelbar lateral von der Mitte des Schlusselbeins in die Achsel­
hohle eintreten. Der oberste vom funften und sechsten Halsnerven 
gebildete Strang ist Traumen am haufigsten 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 auseinandergedrangt werden, kann der obere Strang 
uberdehnt ·oder selbst zerrissen werden, es entsteht alsdann die sog. 
Er bsche Plexuslahmung. Man erinnere sich daran, daB aus dem ersten 
(lateralen) Strang die Nervi suprascapularis, dorsalis scapulae und mus­
culocutaneus, sowie die Nerven fUr die Musculi rhomboidei und serratus 
anterior stammen. Eine ZerreiBung der Nerven findet in der Regel 
distal von ihrem Ursprung statt, wodurch die von ihnen versorgten 
Muskeln unversehrt bleiben. Die bei der Er bschen 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 Fallen findet sich keine Lahmung 
sensibler Nerven, sonderbarerweise verursacht eine Durchtrennung des 
funften Zervikalnerven eine genau so ausgedehnte Muskellahmung 
wie eine Durchschneidung des funften und sechsten Nerven (W. Harris), 
Bei vollstandiger ZerreiBung des Plexus brachialis findet sich unterhalb 
des Ellbogens vollstandige Anasthesie, am Oberarm und den Schultern 
ist aber die Empfindung der tieferen Schichten erhalten (Sherr en). 
Der Arm bleibt bei derartigen Verletzungen intakt, seine Nervenver­
sorgung geschieht durch die Nervi cervical is 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 Extremitat, sowie aus 
seiner Dicke. Die Nerven zerreiBen sehr selten bei einem Zuge am Arm. 
Wenn gewaltsam gedehnt, rellien sie eher an ihrer Verbindung mit dem 
Ruckenmark ab, denn in der AchselhOhle. So berichtet Flaubert 
uber einen Fall, in welchem bei einem mit roher Gewalt ausgefuhrten 
Versuche eine Schulterluxation einzurichten, die vier letzten Zervikal­
nerven vom Ruckenmark 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 Oberflache findet sich also nur die Haut, 
die oberflachliche Faszie, der Deltamuskel mit seiner Hulle, sowie eine 
geringe Menge weitmaschigen Bindegewebes, in welcher sich eine groBe 
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 uber 
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 allmahlich 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 fur ein Verhalten, auf das von Hilton aufmerksam gemacht 
wurde, namlich, daB der hauptsachlichste Nerv eines Gelenks nicht nur 
die Gelenkflachen, sondern auch einzelne der Hauptmuskeln des Gelenks 
und die Haut uber diesem Gelenk versorgt. Der Nervus axillaris inner­
viert das Schultergelenk, die Musculi deltoideus und teres minor, sowie 
die Haut uber den unteren zwei Dritteln der Schulter und dem oberen 
TeiJe des Musculus triceps. Er wird baufig bei Schultertraumen be­
schadigt und kann durch eine einfache Kontusion der Schulter so sehr 
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in Mitleidenschaft gezogen werden, daB eine Lahmung des Deltamuskels 
die Folge ist. 1m allgemeinen scheint aber doch eine Axillarislahmung 
nach Schulterkontusion nicht so haufig zu sein, wie namentlich fruher 
angenommen wurde. AuBerdem ist es leicht verstandlich, daB der Nerv 
bei Frakturen des Humerus am Collum chirurgicum, bei Luxationen 
im Schultergelenk (namentlich nach ruckwarts) und bei rohen Versuchen 
eine solche Verrenkung einzurichten, haufig zerrissen wird. 

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

sachlich auf Muskeln beruht. Als ein Beispiel fUr ein Gelenk der ersten 
Art sei das Sternoklavikulargelenk erwahnt, 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 zahen, unnachgiebigen Bandern besteht, wahrend 
das am haufigsten luxierte Gelenk in die dritte Kategorie gehort, da 
seine Kraft hauptsachlich auf Muskeln beruht, die uberrumpelt werden 
konnen und die selbst wegen gestorter Tatigkeit eine Quelle der Schwache 
sind. Das sind naturlich nicht die einzigen Gesichtspunkte in der Atio­
logie einer Luxation. Sehr viel hangt 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-Mtilberger, Anatomie. 12 
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dern gebildete Bogen gibt einen sehr wichtigen Stutzpunkt ffir 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 tatsachlicher Beriihrung. Bei Lahmung 
des Deltamuskels kann der Humeruskopf eine gewis;ie Strecke von 
dem Rabenschnabelfortsatz entfernt werden und N annoni beschreibt 
den Fall eines Kindes mit einer alten DeJ.tamuskellahmung, bei der 
man zwischen Humeruskopf und Akromiondach vier Querfinger ein­
legen konnte. Es ist wichtig zu bemerken, daB bei herabhangenden 
Armen wenigstens zwei Drittel des Humeruskopfes mit der Gelenkflache 
in Beriihrung 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 Schulterhohe 
gelegt gedacht wird. Dabei liegt der Humeruskopf ganz an der AuBen­
seite des Processus coracoideus. Der Rand der Gelenkflache ist an der 
1nnenseite noch vorspringender als an der AuBenseite, wahrend er unten 
am kraftigsten und breitesten ist. Dies ist wichtig, da damit offenbar 
beabsichtigt ist, diesen Teil des Gelenks, der in praxi der schwachste 
ist, i. e. den unteren inneren Abschnitt der Gelenkflache zu kraftigen. 
Denn hier ist die Stelle, an welcher der Gelenkkopf bei der Schulter­
luxation das Gelenk verlaBt. 

Die Kapsel des Schultergelenks ist sehr locker und konnte einen 
Kopf beherbergen, der noch einmal so groB ist als der Humeruskopf. 
Nach Henry Morris ist kein einziger Abschnitt der Gelenkkapsel kon­
!\tant dicker als die ubrigen, wie es beim Huftgelenk der Fall ist. 

Von den Schleimbeuteln in der Umgebung des Gelenks ist die Bursa 
subacromiaIis am hauiigsten erkrankt. Wenn durch eine Flussigkeits­
ansammlung ausgedehnt, kann sie irrtumlicherweise fur das entzundete 
Schultergelenk gehalten werden. Versuche an der Leiche zeigen, daB 
dieser Schleimbeutel bei Verrenkungen des Arms, sei es bei flektiertem 
oder extendiertem Oberam, tatsachlich zerreiBen kann (N ancrede). 
1st diese Bursa durch Flussigkeitsansammlung stark erweitert, so wird 
der starkste Schmerz bei der Abduktion des Arms ausgelost, da unter 
normalen Verhaltnissen die Wand des Schleimbeutels in dieser Stellung 
sich in Falten legt, urn vor dem Tuberculum maius eine Art Kappe zu 
bilden. Bei alteren, an Rheumatismus leidenden 1ndividuen kommuni­
ziert dieser Schleimbeutel manchmal mit dem Gelenk. Die (sehr dunn­
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 Bizepskopfes verstarkt den oberen Teil des 
Gelenks, halt bei den verschiedenen Stellungen des Oberarms den Hu­
meruskopf gegen die Gelenkflache angepreBt und verhindert, daB der 
Kopf unter dem Akromion zu hoch nach oben gezogen wird. Die Sehne 
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kann naturlich abreiBen; in einem solchen FaIle ist auBer der allgemeinen 
Schwache im Arme und der charakteristischen VorwOlbung des kontra­
hierten Muskels der Oberarmkopf gewohnlich nach aufwarts 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 zerreiBen, aus ihrer Vertiefung 
herausspringen und nach der einen oder anderen Seite, gewohnlichnach 
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 FHiche des Humeruskopfs 
allmahlich zerstort werden. In solchen Fallen sucht sie sich eine neue 
Anheftungsstelle im Sulcus intertubercularis. . 

Erkrankungen des Schultergelenks. AIle Arten von Gelenkerkran­
kungen konnen sich hier entwickeln. Die Kapsel ist, wie schon erwahnt, 
sehr locker, die Gelenkflachen werden hauptsachlich durch den Tonus 
der umgebenden Muskeln zusammengehalten; in Narkose konnen die 
Gelenkflachen bequem auseinandergehalten und untersucht werden. 
Bei Gelenkerkrankungen kann der vorhandene ErguB die beiden Knochen 
weit auseinanderdrangen. 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 mehrals 11/4 cm von der Skapula entfernt, ein Befund, 
der die bei Gelenkerkrankungen mit starkem ErguB an dieser Stelle so 
oft zu beobachtende "scheinbare" Verlangerung des Arms erklarlich 
macht. War der hochste Grad von Ausdehnung der Kapsel bei diesen 
Versuchen erreicht, dann wurde der Oberarm leicht extendiert und nach 
einwarts rotiert. Es ist fur Schultergelenkerkrankungen charakteri­
stisch, daB der Arm gewohnlich der Seite dicht anliegt, daB der Ell­
bogen etwas nach hinten gezogen (Extension) und der Arm etwas 
nach einwarts rotiert ist. Diese Haltung der Arme kahn auch durch die 
Rigiditat der das Gelenk umgebenden Muskeln bedingt sein. Besteht 
eine derartige Muskelstarrheit, so ist es verstandlich, daB der machtige 
breite Ruckenmuskel seinen Opponenten gegenuber etwas im Vorteil 
ist und dies mag die Einwartsrotation und leichte Ruckwartslagerung 
des Arms erklaren. Der innere Teil des Epiphysenknorpels Iiegt inner­
halb der Kapsel; die auBeren, vorderen und hinteren Abschnitte des 
Knorpels Iiegen vollstandig 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 abwarts zieht (Vagina mucosa intertubercularis); 2. eine 
Tasche unter dem Musculus subscapularis, die durch die Verbindung 
der Gelenkh6hle mit dem unter dem Muskel liegenden Schleimbeutel 
gebildet wird. 1st das 'Gelenk von Flussigkeit erfiillt, so wird die Kapsel 
gleichmaBig ausgedehnt und die Schulter gleichmaBig abgerundet. 

12* 
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BesondereVorwolbungen finden sich in der Regel an den Stellen der 
Synoviaausstiilpungen. So findet sich oft im Beginne ,einer Gelenkent­
ziindung in der Verliefung 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 gefiihlt werden, 
wenn man den nicht bedeckten Teil der Kapsel in der Achselgrube 
jenseits des Subskapularmuskels palpiert. Vereitert das Gelenk, dann 
sucht ,sich der Eiter gewohnlich seinen Ausweg durch eine der eben 
erwahnten Synoviaausstiilpungen, gewohnlich durch die die Bizepssehne 
umhiillende Vagina intertubercularis. So kann der Eiter im Sulcus 
interlubercuhiris eine Strecke weit nach abwarts sich senken. In einem 
in der Literatur beschriebenen Falle war der Eiter aus dem Schultergelenk 
nach unten durchgebrochen, entlang dem Nervus radialis nach ab­
warts ge£lossen und brach an der AuBenf:)eite des EHbogens durch. 

Luxationen. Verrenkungen in diesem Gelenk sind haufiger als in 
irgend einem anderen Gelenk des Korpers. Dies wird verstandlich wegen 
der Seichtheit der Fossa glenoidalis, der GroBe und kugeligen Form 
des Humeruskopfs, den ausgedehnten Bewegungen des Arms, dem langen 
Hebelarm, den letzterer darsteHt, sowie dem Umstande, daB die Starke 
des Gelenks vor aHem auf Muskeln beruht. AuBerdem ist die Schulter 
und der Oberarm fiir Traumen besonders disponiert. Die hauptsach­
lichsten Arten der Luxationen im Schultergelenk sind folgende: 1. Luxatio 
humeri praeglenoidalis, subcoracoidea oder subclavicularis-Ausrenkung 
des Oberarms nach vorwarts und mehr odei' weniger abwarts (haufigste 
Form); 2. Luxatio infraglenoidalis - abwarls und etwas nach vorwarts 
(selten); 3. Luxatio retroglenoidalis - (infraspinata,' subacromialis) 
(selten). 

Bei allen voHstandigen Luxationen verlaBt der Humeruskopf -die 
Gelenkhohle durch einen Schlitz in der Kapsel. Bei sog. "falschen 
Luxationen" ist die Kapsel nicht eingerissen. Wenn inan z. B. an der 
Leiche den Deltamuskel durchtrennt, so kann der Humeruskopf unter 
den Processus coracoideus verlagert werden, ohne die Kapsel einzureiBen; 
dasselbe kann sich am Lebenden ereignen in Fallen, in denen dieser 
Muskel seit langer Zeit gelahmt ist. 

In allen Fallen von Verrenkungen in diesem Gelenk ist die erste 
Verlagerung des Humeruskopfes nach abwarts in die Achselhohle. Es 
ist allbekannt, daB Schulterluxationen in der Regel dann entstehen, 
wenn bei abduziertem Arm ein~Gewalt auf ihn emwirkt oder wenn eine 
groBe Gewalt den Knochen direkt nach abwarts drangt. 1st der Arm 
abduzierl, so springt das Caput humeri unterhalb der Fossa glenoidalis 
etwas vor, ruht auf dem und' driickt zugleich auf den unteren und am 
wenigsten geschi.itzten 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
reiBen und den Knochen in die Achselhohle zu treiben. 

Deshalb findet sich bei Luxationen in diesem Gelenk der KapselriB 
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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 abwarts in die Achselhohle getrie­
bene Kopf kann nun hier liegen bleiben (Luxatio infraglenoidalis) oder 
haufiger wird derselbe durch den machtigen groBen Brustmuskel nach 
einwarts gezogen, wobei nun auch andere Muskeln, die nur weniger 
Widerstand zu uberwinden haben, sowie auch noch das Gewicht des 
nicht gestutzten Arms mithelfen (Luxatio subcoracoidea); und schlie.Blich 
kann die Gewalteinwirkung hauptsachlich von vorne kommen, wo­
durch der Humeruskopf nach riickwarts unter das Akromion oder die 
Spina scapulae getrieben wird (Luxatio retroglenoidalis subacromialis, 
infraspinata). Die uberwaltigende Haufigkeit der Luxatio humeri 
subcoracoidea erklart sich aus dem Umstande, daB die den Knochen 
nach vorwarts ziehenden Muskeln viel kraftiger wirken, als diejenigen, 
welche nach hinten ziehen und daB dem aus der Gelenkkapsel austretenden 
Kopfe vorne kaum nennenswerte Hindernisse entgegentreten im Ver­
gleiche zu den machtigen Widerstanden, die sein Austreten nach hinten 
unter die Schultergrate verhindern. 

Symptome, welehe allen Sehultergelenkluxationen 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 
Achselhohle, da der Kopf nach seinem Verlassen der Gelenkhohle 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 auszufuhren ist) keine Luxation vorhanden sein 
kann; kann aber diese Bewegung nicht ausgefuhrt werden, so muB eine 
Luxation vorhanden sein, da keine andere Verletzung auBer gerade 
einer Verrenkung diese physikalische Unmoglichkeit bedingen kann." 
Dies beruht auf dem Umstande, daB infolge der Rundung des Thorax 
es dem Humerus unmoglich gemacht ist, mit seinen beiden Enden den 
Brustkorb gleichzeitig zu beruhren, daB aber bei einer Luxation der 
Schulter das obere Ende des Knochens in Wirklichkeit den Rumpf 
beriihrt. Schlie.Blich kann man aus der Lage der groBen GefaBe und 
Nerven erkennen, daB bei der Luxatio subcoracoidea und infraglenoidalis 
der Kopf des Knochens auf diese Gebilde drucken kann. So konnen 
sich ein Odem des Arms, heftige Schmerzen oder Muskellahmungen ein­
stellen. Die Arterie wird fur gewi::ihnlich dank ihrer Elastizitat nicht 
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beschadigt; allein B er ar d beschreibt einen Fall von Luxation nach 
vorne, bei der die Arteria axillaris durch den Humeruskopf so sehr kom­
primiert wurde, daB sich eine Gangran des Arms entwickelte. Die 
nahe Beziehung des Nervus axillaris zum Humerus gefahrdet den Nerv 
besonders stark, vor allem bei den infraglenoidalen und retroglenoidalen 
Formen der Luxation. Deshalb muB nach jeder Reposition zunachst 
der yom Nervus axillaris versorgte Deltamuskel genau auf seine Funk-

Abb. 60. Luxatio humeri praeglenoidalis (subcoracoidea). 

tion gepriift werden, um eine eventuelle Lahmung dieses Muskels gleich 
festzustellen, was hinsichtlich der Prognose doch immerhin sehrwichtig 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 sieht nach der leeren Gelenkhohle, der Unterschulterblattmuskel 
ist uber dem Oberarmkopf stark gespannt und gewohnlich etwas ein­
gerissen. Die Musculi supraspinatus, infraspinatus und teres minor 
sind ebenfalls stark angespannt oder selbst eingerissen; wie auch unter 
Umstanden 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 abwarts und 
auswarts verlagert, bisweilen, wenn auch selten, von ihrem Ansatzpunkt 
an der Tuberositas supraglenoidalis abgerissen. Die durch den Humerus­
kopf bedingte Vorwolbung an der V orderseite der Achselgrube ist zum 
Teil von einer gewissen Drehung des Oberarms abhangig. Bei Auswarts­
rotation des Knochens ist sie am deutlichsten, bei Einwartsrotation sinkt 
der Kopf in die AchselhOhie zuruck und liegt dem Schulterblatt naher 
als der Haut. Da der Kopf des Oberarms stets etwas nach abwarts 
verlagert ist, so findet sich in allen Fallen eine gewisse tatsachliche Ver­
langerung; allein bei der gewohnlichen Art den Oberarm zu messen, 
kann man an beiden Oberarmen gJ.eiche MaBe bekommen, ja an der 
verletzten Seite kann das MaB sogar hleiner sein, wenn das Caput humeri 
ein gutes Stuck nach vorwarts und einwarts verlagert und der Arm 
abduziert ist. Hat der Kopf seine Gelenkhohle verlassen, so wird durch 
die Abduktion der Epicondylus lateralis dem Akromion etwas genahert 
und diese beiden Knochenvorsprunge sind die Punkte, zwischen welchen 
fUr gewohnlich der Knochen gemessen wird. Daher hangt die scheinbare 
Verlangerung des Arms hauptsachlich von dem Grade der Abduk­
tion oder mit anderen Worten von der Krummung der Knochenlangs­
achse abo 

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 abwarts bewegen, sondern gleitet 
in den Zwischenraum zwischen diesem Muskel und dem Musculus sub­
scapularis. Die Gelenkflache des Kopfs ruht auf der Vorderflache 
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 niederhalt, ist stark gespannt oder eingerissen. Die Musculi supra­
spinatus und infraspinatus sind ebenfalls stark gespannt oder einge­
rissen, wogegen die beiden TeresmuskeIn nicht sehr in Mitleidenschaft 
gezogen sind, es sei denn, daB eine betrachtliche Abduktion des Arms 
bestunde. Die Musculi coracobrachialis und biceps sind gestreckt und 
die Sehne des langen Bizepskopfes verlauft wegen der bestehenden Ab­
duktion fast geradlinig nach abwarts. 

c) Luxatio retrogienoidalis (A b b. 61). Der Kopf ruht fur gewohnlich auf 
der hinteren Flache des Halses des Schulterblattes, wobei die Einschnftrung 
des anatomischen Halses des Oberarmknochens der hinteren Lippe der 
Cavitas glenoidltlis entspricht. Der Kopf liegt daher unterhalb des 



184 Die obere Extremitat. 

Akromion; aHein er kann noch weiter nach hinten verlagert sein und 
auf der dorsalen FHiche des Schulterblattes unterhalb der Spina scapulae 
ruhen. Die Sehne des Subscapularmuskels ist quer fiber die Gelenkhohle 
herfibergezogen und oft von ihrer AnsatzsteHe abgerissen. Der Kopf 
schiebt den hinteren Abschnitt des Deltamuskels, den Untergraten­
und den kleinen Rundmuskel nach rii.ckwarts. Diese letzteren bedecken 
den Knochen und sind fiber ihn gespannt. Der gro13e Brustmuskel 
ist ungebfihrlich angespannt, wodurch zum Teil die Einwartsrotation 

Abb. 61. Luxatio humeri retroglenoidalis (infraspinata). 

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

Bei der Einrichtung von Luxationen, vor aHem wenn sie schon langere 
Zeit bestehen, konnen die Gebilde der Achselhohle schwer geschadigt 
werden. Die ganz lateral liegende Arterie kann mit den den dislo­
zierten Kopf bedeckenden Weichteilen verwachsen und deshalb zer­
rei13en, 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 uber den Kapselansatz hinauslaufen und so teilweise 
extrakapsular sein. Das untere Ende der Gelenkkapsel dagegen ist etwas 
unterhalb des anatomischen RaIses befestigt und ein Bruch an dieser 
Stelle muB daher intrakapsular sein. Von der Ansatzstelle der Gelenk­
kapsel am Oberarm ziehen bindegewebige Fasern aufwarts zum Rande 
des Gelenkknorpels des Humeruskopfes. ZerreiBen diese Fasern nicht, 
so konnen die Knochenfragmente noch miteinander in Verbindung stehen. 
Es ist fur das kleine und relativ feste obere Knochenfragment ein leichtes, 
in das an der oberen Flache 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 vorwolbt. Die Schwierigkeit bei nicht eingekeilten Frakturen Krepi­
tationsgerausche zu erhalten, wird verstandlich, wenn man bedenkt, 
wie klein und beweglich das obere Fragment ist und wie schwer es ist, 
dasselbe so zu fixieren, daB man die Bruchflachen aneinander reiben 
kann. Die Diagnose derartiger "dunkler Falle" 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 RaIse an der Basis des Tuberculum maius 
durch den Knochen gelegt gedacht wird. Sie wiirde etwa mit einer 
am dicksten Teile des Knochens angelegten queren Sageflache zusammen­
fallen. Die drei die Epiphyse bildenden Knochenkerne (Kopf, Tuberculum 
maius und minus) verschmelzen etwa im funften 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 auswarts gezogen und gedreht werden, wahrend 
das untere Fragment durch die im Sulcus intertubercularis angehefteten 
Muskeln nach einwarts und vorwarts gedreht wird. So bildet fur ge­
wohnlich ein Teil des glatten oberen Endes des unteren Fragments 
eine deutliche Vorwolbung unterhalb des Rabenschnabelfortsatzes. In 
solchen Fallen andert sich die Knochenachse und der Ellbogen wird et­
was von der Seite weggezogen. Haufig jedoch besteht die Verschiebung 
der Fragmente nur von vorne nach hinten, wobei das untere Bruch­
stuck nach vorwarts vorsteht. So breit sind die beiden Knochenflachen 
an der Stelle der Trennung, daB das eine das andere kaum uberragen kann. 

c) 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 Bruchstuck wird durch die Ober­
und Untergratenmuskel im Vereine mit dem kleinen Rundmuskel nach 
auBen rotiert und nach auBen gezogen. Das obere Ende des unteren 
Bruchstucks wird yom 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 einwarts und vom groBen Brustmuskel nach vor­
warts gezogen. So bildet es in der AchselhOhle eine V orwolbung und die 
Langaschse des Oberarms ist derart verlangert, daB der Ellbogen von der 
Seite absteht. Diese Verlagerung ist aber nicht konstant. Pean, 
Anger und andere sind der Ansicht, daB die gewohnliche Verlagerung 
in einer Verschiebung des oberen Endes des unteren Fragments nach 
vorwarts bestehe und daB diese Lageanomalie durch die Richtung der 
einwirkenden Gewalt bedingt sei und nicht auf Muskelzug beruhe. In 
einzelnen Fallen findet sich keine Verschiebung der Bruchenden, da 
dieselben wahrscheinlich von den Bizepssehnen und dem langen Trizeps­
kopf in situ gehalten werden. In wenigstens einem Fane (Jarjavay) 
war das untere Fragment so sehr nach auf- und auswarts gezogen, offen­
bar durch den Deltamuskel, daB es beinahe die Haut der Schulter durch­
bohrte. Hamilton kommt zu dem allgemeinen SchluB, daB 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 uberein. 

Resektion des Schultergelenks. Der Deltamuskel bildet eine gerade­
zu ideale Bedeckung fUr den Operationsstumpf. Er wird von der Arteria 
circumflexa humeri posterior und dem Nervus axillaris versorgt, die 
naturlich geschont werden mussen, wenn der Hautmuskellappen von 
del' Hinterflache des oberen Endes des Humerus freiprapariert wird, 
ehe das Schultergelenk eroffnet wird. Der Rabenschnabelfortsatz liegt 
unter dem vorderen Rande des Muskels und unmittelbar lateral vom 
Verlaufe der GefaBe der Achselhohle. Deshalb gestattet die erste In­
zision, die unmittelbar am Processus coracoideus beginnt und dem 
Arme entlang am vorderen Rande des Deltamuskels gefuhrt wird, Zu­
tritt zu den Gefal3en der Achselhohle in einer Weise, daB sie unterhalb 
des Abgangs der Arteria circumflexa humeri posterior und oberhalb 
des Ursprungs der Arteria profunda brachii unterbunden werden konnen. 
Der Schnitt wird hinten bis uber die Insertion des Deltamuskels am 
Humerus hinaufgefUhrt. Die Ansatzstelle des groBen Brustmuskels wird 
in dem Schnitte am vorderen Rande des Deltamuskels durchtrennt, 
ebenso wie auch die Insertionen des breiten R.iicken- und des groBen 
Rundmuskels. Die Ansatze 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 Kapselinzision 
aus seiner Gelenkpfanne herausgehoben ist. 

12. Der Arm. 
Der Oberarm (Brachium) reicht von der Achselgrube bis zur Ellen­

beuge. 
Obernachenanatomie. Bei Frauen und fetten mannlichen Indivi­

duen sind die Konturen des Arms fund und ziemlich regelmaBig. Weniger 
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regelmaBig ist seine Form bei muskulOsen Personen, bei denen er einen 
Zylinder vorstellt, del' zu beiden Seiten etwas abgeflacht und vorne 
stark vorgewolbt ist (Bicepsmuskel). Die Konturen des Bizepsmuskels, 
"del' Bizepswulst", sind sehr deutlich und zu beiden Seiten desselben 
findet sich eine Vertiefung. Die innere del' beiden Vertiefungen (Sulcus 
bicipitalis medialis) ist die deutlichere. Sie verlauft von del' Ellbeuge 
zur Achselgrube und bezeichnet im allgemeinen den Verlauf del' Vena 
basilica und Arteria brachialis. Die auBere Vertiefung (Sulcus bicipitalis 
lateralis) ist seicht und endet oben an del' Ansatzstelle des Deltamuskels. 
So weit sie geht, bezeichnet sie den Verlauf del' 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 una bezeichnet die obere Grenze des Musculus brachialis. 
Ferner entspricht sie noch auBerdem del' 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 del' Hohe, in welcher 
del' Nervus radialis und die Arteria profunda brachii die Hinterflache 
des Knochens kreuzen. 

1st del' Arm ausgestreckt und supiniert, dann entspricht del' Verlauf 
del' Arteria brachialis einer Linie, die am inneren Rande des Bizeps 
von del' Achselgrube zur Mitte del' Ellbeuge gezogen wird. Die Arterie 
liegt oberfIachIich und kann wahrend ihres ganzen VerIaufs palpiert 
werden. In ihren oberen zwei DritteIn liegt sie del' Innenflache des 
Muskelschafts an und kann durch Druck in del' Richtung nach auswarts 
und etwas riickwarts dem Knochen angepreBt werden. In ihrem unteren 
Drittel liegt del' Humerus hinter ihr und um sie wirksam zu kompri­
mieren, muB man nach riickwarts einen Druck ausiiben. 

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

Del' Nervus uInaris begleitet zuerst die Arteria brachialis und ver­
lauft dann in einer Linie, die von del' Innenseite del' Arterie in del' Hohe 
del' Insertion des Musculus coracobrachialis zu del' Vertiefung zwischen 
Olekranon und Epicondylus medialis, d. h. zum Sulcus nervi ulnaris 
gezogen wird. Del' groBte Teil des Nervus cutaneus brachii medialis 
liegt in del' Tiefe des Sulcus bicipitaIis internus, wahrend del' Nervus 
musculocutaneus in del' Ellenbeuge an del' AuBenseite del' Bizeps­
sehne an die Oberflache kommt. 

Die Baut des Arms ist diinn und zart, VOl' aHem vorne und an den 
Seiten. Sie ist auBerdem sehr lose, da sie an die tiefen TeiIe nur durch 
die lockere subkutane Faszie angeheftet ist. Bei zirkularen Amputa­
tionen des Arms gestattet diesel' lockere Zusammenhang ein geniigend 
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weites Zuriickziehen der Raut mit der Rand allein. Aus der die Vorder­
flache des Musculus biceps bedeckenden Raut wird bei der Tagliacozzi­
schen Operation zur Bildung einer neuen Nase der Lappen entnommen. 
Die Zartheit der Raut an dieser Stelle sowie der Mangel an Haaren 
machen sie fUr eine derartige plastische Operation besonders geeignet. 
Die sparlichen Befestigungen der Haut auf der Unterlage bewirken 
es, daB sie bei Lappen- und Quetschwunden leicht abgerissen oder 
abgestreift wird. Bisweilen werden bei derartigen Verletzungen groBe 
Hautlappen gewaltsam abgetrennt. Die lockere Beschaffenheit des Unter­
hautzellgewebs begiinstigt in hohem MaBe das Umsichgreifen entziind­
licher Prozesse, wahrend dessen verhaltnismaBig diinne Lagen Blutergiisse 
rasch an der Oberflache sichtbar werden laBt. 

Das Glied ist vollstandig von einer tiefen Fascia 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 Rauptmuskelgruppen 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 ebenerwahnten 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 hauptsachlichsten 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 musku16sen Individuen kann die Arterie 
in groBer Ausdehnung vom Bizepsmuskel bedeckt sein. Eine Kom­
pression der Arterie, es sei denn, daB sie sehr vorsichtig mit den Fingern 
ausgefiihrt wird, kann kaum bewerkstelligt werden, ohne nicht gleich­
zeitig auch den Nervus medianus zu schadigen. Auch darf nicht ver­
gessen werden, daB der Nervus cutaneus brachii medialis vor dem GefaB 
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 daB hinter 
dem Beginn des GefaBes 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 gedrangt 
sein' und mit dem Bizeps ver-wechselt werden. Liegt die Inzision fur 
die Arterie zu sehr nach innen, so kann man die Vena basilica verletzen 
oder den Nervus ulnaris bloBlegen und ihn fUr den Nervus medianus 
halten. Til1aux berichtet, daB bei einer Operation eine kraftige Arteria 
collateralis ulnaris superior fur die Arteria brachialis gehalten wurde. 
Da auBerdem der Nervus medianus von der unter ihm liegenden Arterie 
eine deutliche Pulsation empfangt, so kann es sich ereignen, daB er am 
Lebenden mit der Hauptarterie selbst verwechselt wird. 

Abnorme Teilungen der Arteria brachialis sind so haufig (sie finden 
sich bei 12-15% aller Arme) , daB 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 abwarts uber den Nervus medianus verlauft, 
um entweder in die . Arteria radialis oder manchmal auch in die Arteria 
ulnaris einzumunden. Dieses. "Vas aberrans" kann die Arteria brachialis 
ersetzen, in welchem Falle die "vermeintliche" Arteria brachialis nicht 
unter, sondern uber dem Nervus medianus gefunden wird, wahrend die 
Arteria profunda brachii von dem Vberbleibsel der tatsachlichen Arteria 
brachialis entspringt. Dieses oberflachliche brachiale GefaB kann unter 
dem "Processus supracondyloideus humeri" (einem gelegentlich vor­
handenen hackenformigen Knochenvorsprung 5. em oberhalb der Epi­
kondylen) nach abwarts ziehen. Es liegt zwischen den tiefen Ursprungs­
fasern des Musculus brachialis . 

. Del' Nervus radialis (Abb. 62) wird an der Stelle, an welcher er dem 
Humerus dicht anliegt und sich in der Hohe der Deltainsertion urn ihn 
herumschlingt, haufig verletzt oder gar zerrissen. So wurde er bei heftigen 
Kontusionen, durch StoB, Stichverletzungen, Pferdebissen und sehr 
haufig bei Frakturen des Humerusschaftes beschadigt; auch kann der­
selbe zur Zeit des Unfalls unverletzt bleiben und spaterhin so sehr in 
Kallus eingebettet werden, daB noch nachtraglich eine Radialislahmung 
entsteht. In einem von Tillaux veroffentlichten Falle von Radialis­
spatlahmung nach einer Humerusfraktur war der Nerv von Kallus 
vollstandig eingehullt; nach Entfernung des uberschussigen neugebil­
deten Knochens trat vollstandige Heilung ein. In verschiedenen Fallen 
trat die Lahmung dadurch auf, daB im Schlafe bei voller Supination 
und Abduktion des Arms der Kopf auf dem Arme ruhte. Diese Lahmung 
solI bei russischen Kutschern, die gewohnt sind mit den urn den Oberarm 
gewundenen Zugeln einzuschlafen, haufig sein. Auch durch schlecht 
konstruierte Kriicken, hauptsachlich solche, die der Hand keinen Stutz­
punkt bieten, kann die Lahmung bedingt sein. In der Tat ist der Nervus 
radialis der bei der "Kruckenlahmung" am haufigsten befallene Nerv, 
wahrend der Nervus ulnaris in der Haufigkeit 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 soIl der Humerus 
derjenige sein, der am haufigsten durch Muskelaktion bricht. Als Bei­
spiele fUr letzteren Entstehungsmodus seien erwahnt: das Werfen eines 
Balls, das Sichanklammern an irgend einen Gegenstand, urn einen Fall 
zu verhuten u. dgl. Liegt die Fraktur oberhalb des Deltamuskelansatzes, 
so kann das untere Bruchstuck durch die Musculi biceps, triceps und 
deltoideus nach aufwarts und durch den letztgenannten Muskel auch nach 
auswarts gezogen werden, wahrend das obere Bruchstuck durch die im 
Sulcus intertubercularis ansetzenden Muskeln nach einwarts gezogen 
wird. Ist die Fraktur unterhalb des Deltamuskelansatzes, so wird das 
untere Ende des oberen Bruchstucks durch diesen Muskel nach auswarts 
gezogen, wahrend das untere Fragment durch die Musculi biceps und 
triceps an der Innenseite des ersten Knochenstucks nach 0 ben gezogen 
wird. Die Dislokation hangt 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 konnen dabei 
wohl vorhanden sein, allein fur 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 Verkurzung als 2 cm. 

Am Humerus findet sich die Pseudarthrose nach Frakturen haufiger 
als an irgend einem anderen Knochen. Dieses Resultat ist vollstandig 
unabhangig von der Lage der Fraktur in bezug auf die Arteria nutricia. 
Hamiltons Erklarung ist kurz folgende: "Die Fraktur wird in der Regel 
derart behandelt, daB 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 solI, geschieht 
die Bewegung nicht mehr im Ellbogengelenk, sondern an der Stelle 
derFraktur. Wenn daher der Arm in einer Schlinge getragen wird 
und der Kranke durch Lockern der Schlinge seine Hand nach abwarts 
sinken laBt, so wird angenommen, daB die hauptsachlichsten Bewegungen 
an der Bruchlinie zustande kommen." Es gibt natiirlich zahlreiche 
Einwande gegen diese Theorie. Ware sie richtig, so wiirde das Bestreben 
in der Bruchlinie die Bewegungen auszufUhren, urn so groBer sein, 
je weiter der Bruch vom Ellbogen entfernt ist, allein die Nichtvereinigung 
der Knochenfragmente ist in der Mitte des Schafts viel haufiger als am 
oberen Drittel. Wahrscheinlich helfen verschiedene Ursachen zusammen, 
urn diese Pseudarthrosen entstehen zu lassen;' solche Ursachen sind 
das ungenugende Ruhigstellen des oberhalb der Fraktur gelegenen Ge­
lenks sowie die ungleiche Unterstutzung, die dem Ellbogen zuteil wird, 
wobei das Gewicht des Arms und des Verbands das Bestreben hat:' 
das untere Knochenfragment aus der geraden Linie, die es mit dem oberen 
Fragment bilden sollte, zu verdrangen. Die Hauptursache scheint aber 
doch die Interposition von Weichteilen zu sein, denn man darf nicht 
vergessen, daB der Humerusschaft dicht von Muskelzugen umgeben 
ist, die unmittelbar auf seiner Oberflache festsitzen. So kann bei einer 
Schragfraktur das eine Bruchende in den Musculus brachialis einge-
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trieben sein, wahrend das andere Ende in die Substanz des Trizepsmus­
kels hineinragt, wodurch natiirlich eine unmittelbare Beriihrung der 
Bruchenden verhindert wird. 

Amputationen in der Mitte des Oberarms (Abb. 62). Die bei einer 
zirkularen 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 riickwarts verlagert werden. Ehe die Lappen zuge­
schnitten werden, kann man die Gefa13e am inneren Bizepsrande unter­
binden. 1m vorderen Lappen liegt der Musculus biceps, der gro13te Teil 
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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. 1m hinteren Lappen sind enthalten: der Musculus triceps, ein 
kleiner Teil der auBeren Schicht des Musculus brachialis, der nicht im 
vorderen Lappen miteingeschlossen ist, die Arteria profunda brachii und 
der Nervus radialis. 

13. Die Ellbogengegend. 
Oberflachenanatomie. An der V orderflache 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 auBen dem Musculus brachioradialis mit der Exten-
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sorengruppe, innen dem Musculus pronator teres mit der Flexorengruppe. 
Die Lage dieser Wiilste 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 
Sulci bicipitales iiber, wahrend sie sich unten iiber dem vorspringenden 
Teile der Bizepssehne vereinigen und so eine V -formige Vertiefung bilden. 
Das klare Hervortreten der Einzelheiten trifft man allerdings nur bei 
mageren und muskulOsen Individuen. In der medialen Grube liegt der 
Nervus medianus sowie die Arteria brachialis mit den sie begleitenden 
Venen, wahrend in der Tiefe der auBeren 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 auBerer Rand hebt sich 
deutlicher ab als der innere, da der Lacertus fibrosus mit ihrem ulnaren 
Rande verwachsen ist. Quer iiber die V orderseite dieser Gegend zieht 
eine Hautfurche, die sog. Ellbogenfurche. Sie stellt keine gerade Linie 
dar, sondern ist nach unten hin konvex, verlauft 2 em oberhalb des Ell­
bogengelenks und ihre seitlichen Enden entsprechen den Epikondylen 
des Humerus. Bei Luxationen des Ellbogens nach riickwarts liegt das 
untere Humerusende etwa 2,5 em 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 aufhOrt, teilt sich die als ein­
fache Vena mediana antibrachii aufwarts verlaufende Blutader gabel­
formig in die Vena mediana basilica und in die Vena mediana cephalica 
(Abb. 63). An derselben Stelle miindet die Vena mediana profunda in die 
o berflachlichen Venen ein. Die Vena mediana basilica kreuzt die Bizeps­
sehne und deren Lacertus fibrosus in schrager 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 em unterhalb der 
Mitte der Verbindungslinie der heiden Epikondylen; ihre TeilungsstelJe 
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 Gelenkflachen nach abwarts und einwarts sich neigen. So kommt es, 
daB der Epicondylus lateralis nur 18 mm oberhalb der Gelenklinie, 
der Epicondylus medialis dagegen 28 mm dariiber steht (Paulet). Die 
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schrage Stellung des Humeroulnargelenkes bedingt es auch, daB bei der 
Extension der Vorderarm nicht in einer geraden Linie mit dem Oberarm 
verlauft, sondern mit ihm einen nach auswarts offenen Winkel bildet. 
Wenn deshalb von der Hand aus auf die obere Extremitat ein Zug aus­
geubt werden solI, so geht naturlich ein Teil der Zugkraft notgedrungen 
verI oren, weshalb die Zugwirkung am Ellbogen ansetzen sollte, wie man 
es gewohnlich macht, um eine Schulterluxation durch Handgriffe ein­
zurichten. Eine Verbindungslinie durch die beiden Epikondylen steht 
rechtwinklig auf der Rumeruslangsachse, 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 hoher als der laterale. 

Die GelenkIinie des Ellbogens betragt nur etwa zwei Drittel der 
Lange der Verbindungslinie der beiden Epikondylen. Die Epikondylen­
vorsprunge (Abb. 65) bilden einen ausgezeichneten "Point d'appui", i. e. 
Bewegungszentrum fur Zugverbande oberhalb des Ellbogengelenks. An 
der Hinterflache des Ellbogens ist das Olekranon stets deutIich zu pal­
pieren; es Iiegt dem medialen Epikondylus naher 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 Iiegt 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 AuBenseite des Olekranon findet sich dicht unter dem Epi­
condylus lateralis ein Grubchen in der Raut, 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 V orderarm proniert und supiniert wird. Das 
Griibchen entspricht der Lucke zwischen dem auBeren 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 nutzlicher 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 Hant in der Ellbeuge ist dunn und zart und wird durch eng 
angezogene Binden und schlecht angelegte Verbande leicht wund­
gescheuert. Durch die zarte Raut schimmern die darunter liegenden 
Venen durch, allein die Deutlichkeit dieser Venen hangt hauptsachlich 
von der Menge des Unterhautzellgewebes abo Bei sehr fetten Individuen 
sind sie unter Umstanden 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 ublichen MaBregeln sichtbar zu machen. Tillaux machte darauf 
aufmerksam, daB beim AderlaB an solchen Individuen haufig sich ein 
Fetttraubchen in die Wunde schiebt und so den Blutaustritt verhindert . 

Die Anordnung der oberfHichlichen Venen (Abb. 63) der EIlen­
beuge ist in der Form eines M allbekannt, allein bei weitem nicht die 
Regel. Soviel ich sah, findet sich die in den meisten Buchern ab­
gebildete M-Anordnung nur etwa in der Halfte der FaIle. 

Die Vena mediana (Abb. 65) teilt sich an der radialen Seite der Bizeps­
sehne in eine Vena mediana cephalica und Vena mediana basilica, die 
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Abb. 63. Die oberflaehliehen 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 uber die Arteria brachialis hinwegziehen und sie 
nur an der Kreuzungsstelle bedecken, oder wenn sie schon weit unten 
uber sie hinwegzieht, eine Strecke weit parallel mit ihr verlaufen, wenn 
auch in verschiedenen Hohen. Hinsichtlich der Dicke der GefaBe ist 
die Vena mediana basilica fUr 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 yom gewohnlichen 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 del' radialen, 
als an denen del' ulnaren Seite del' Extremitat. So fehlen nicht selten 
die kleinen radialen und ulnaren Venen ganz odeI' sind nur sehr mangel­
haft entwickelt. Trotz der nahen Beziehung del' Vena mediana basilica 
zur Arteria brachialis wird sie dennoch bei del' Venesektion und Trans­
fusion meistens gewahlt. Die Griinde dafUr sind folgende: Sie ist ge­
wohnlich die groBte und am starksten vorspringende Vene und liegt 
del' Oberflache am nachsten; sie ist ferner am wenigsten beweglich und 
am konstantesten vorhanden. Del' Lacertus fibrosus bildet wahrend 
del' Phlebotomie einen vorziiglichen Schutz fUr die Arteria brachialis. 
Die Dicke dieses Gebildes ist allerdings verschieden und hangt haupt­
sachlich von del' Starke des Bizepsmuskels abo Bei mageren Personen 
kann del' Vena mediana basilica die Pulsation del' darunter liegenden 
Arterie mitgeteilt werden. Die Wand~tarke diesel' Vene solI unter Um­
standen del' del' Vena poplitea gleichkommen. Die Venae radialis, 
ulnaris und mediana cubiti geben bei del' Venesektion selten genug Blut 
her, da sie unterhalb del' Einmiindungsstelle del' 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 
AderlaB schon haufig verletzt 'worden; zurzeit, als derselbe florierte, 
waren deshalb auch arteriell-venose Aneurysmen del' Ellenbeuge gar 
nicht selten. Da auBerdem die wichtigsten oberflachlichen LymphgefaBe 
mit diesen Venen zusammen verlaufen, und da einigeiderselben bei del' 
Venesektion einer VerIetzung kaum entgehen, so folgt, daB eine akute 
Lymphangitis nach del' Operation nichts ungewohnliches ist, VOl' allem 
wenn die Desinfektion des Operationsfeldes und die Sterilisation del' 
Instrumente nicht sorgfaltig genug ausgefUhrt wurden. So erfolgte 
schon del' Tod infolge einer Bakteriamie im AnschluB an eine von einem 
Bader mittelst eines sog. Schneppers ausgefiihrte Venesektion (Miil­
berger). 

Der in der Regel vor der Vena mediana basilica verlaufende Nervus 
cutaneus antibrachii medialis kann beim AderlaB an diesem GefaB ver­
letzt werden. Nach Tillaux kann die Verletzung dieses Nerven zu einer 
sehr chronischen und auBerordentlich schmerzhaften traumatischen 
Neuralgie fiihren. Ein "gebeugter Arm" kann sich nach einem AderlaB 
entwickeln; Hilton ist del' Ansicht, daB dies oft auf einer Verletzung 
des Nervus musculocutaneus beruht, VOl' allem durch das Hineingeraten 
einzelner Nervenfasern in die nach der Operation entstehende Narbe. 
Die Hautaste 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 del' Arm gebeugt. In einem solchen FaIle 
heilte er einen derartigen nach einer Venesektion entstandenen gebeugten 
Arm dadufch, 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 munden etmge oberfiachliche LymphgefaBe 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 Humerusflache 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 GefaB kann sich schon im unteren Drittel des Oberarms 
teilen, wobei dann die Arteria ulnaris uber 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 tlberstreckung kann der 
PuIs am Handgelenk vollstandig verschwinden. Durch gewaltsame 
Streckung eines in Beugestellung versteiften Ellbogengelenks wurde 
die Arteria brachialis schon zerrissen. 

Der Nervus ulnaris ist wegen seiner oberflachlichen Lage am Ell­
bogen Verletzungen im hohen Grade ausgesetzt. Er liegt in dem Sulcus 
nervi ulnaris humeri und wird von einem fibrosen Gewebsstrang uber­
bruckt, der seine Verlagerung verhindert. Der Nerv kann nach vorn 
uber den Epicondylus medialis hinubergleiten und Quain beschreibt 
einen Fall, in welchem der Nerv bei jeder Beugung des Ellbogengelenks 
fiber den medialen Epikondylus nach vorne glitt. Bei der BloBlegung 
des Nerven in dem Sulkus (wegen einer eventueHen Nervendehnung etc.) 
kann er von einem gelegentlich dort liegenden Muskel, dem Musculus 
epitrochleoanconaeus, bedeckt gefunden werden. 

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

Der EHbogen, ein reines Scharniergelenk, gestattet nur Beuge­
und Streckbewegungen. Diese Bewegungen werden in schrager Rich­
tung ausgefuhrt, so daB bei der Flexion der Vorderarm nach einwarts 
sich bewegt, wobei die Hand gegen das mittlere Drittel des Schlfissel­
beins gefiihrt wird. Wurde das Gelenk nicht schrag stehen, so konnte 
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 schrage Lage der Gelenkflache nicht 
wiederhergestellt wird. Doch giht es Menschen, vor aHem wenn sie 
sehr schlank sind, die diese Bewegung ohne weiteres voHstandig aus­
fuhren konnen (Mulberger). Bei extremster Streckung ist die Ulna 
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hinsichtlich ihrer seitlichen FUichen fast in einer geraden Linie mit dem 
Humerus, wahrend bei starker Flexion die Knochen in einem Winkel 
von 30/40 0 zueinander stehen. 

Schleimbeutel (Abb. 64). Von den um das Gelenk herum gelegenen 
Schleimbeuteln ist die groBe subkutane Bursa olecrani sehr haufig ver­
groBert und entzundet; sie kann bei Entzundungen zu ausgedehnten 
Storllngen im Arme Veranlassung geben Ihre VergroBerung wird durch 
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Abb. 64. Ellbogengelenk und Darstellung der Epiphysenlinien. (Nach Br a u n e.) 

gewisse Beschaftigungen, welche einen Druck auf den Ellbogen bedingen, 
begunstigt; so ist das sog. Hygroma olecrani bei Bergleuten haufig. 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 Erweiterungdieses Schleimbeutels 
auf den Nervus median us und dessen zum Musculus pronator quadratus 
gehenden Nervus interosseus volaris druckte und Muskelschwache 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 
verhaltnismiWig dunn, und vor aHem hinten gibt sie dem Drucke von 
eventueHen Gelenksergussen leicht nacho Von den Biindern ist das 
Ligamentum coHaterale uInare das kraftigste und breiteste Band. Seine 
Straffheit, sein weitverzweigtes Ansatzgebiet, sowie der Umstand, daB es 
nicht nur dazu dient, die Flexion und Extension zu beschranken, sondern 
auch jeden Versuch den Vorderarm seitlich zu verdrehen, bedingen es, daB 
gerade dieses Band bei der Zerrung des Gelenks am starksten 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 AbriB dieses Knochenvorsprungs die Bruchstucke unter Umstanden 
an einem Auseinanderweichen hindern. 

Gelenkerkrankungen. Bei einer Erkrankung dieses Gelenkes macht 
sich der ErguB im Gelenk zuerst durch eine SchweHung an den Randern 
des Olekranon bemerkbar. Dies wird durch die Tatsache erklart, daB die 
Synovialschleimhaut hier der Oberflache am nachsten liegt und daB die 
Kapsel hinten locker und dunn ist (Abb. 64). Bald steHt sich auch eine 
Schwellung in der Gegend der Articulatio humeroradialis ein und eine 
Fluktuation an dieser Stelle hilft dazu einen GelenkerguB von einer ein­
fachen Vergro6erung des unter der Trizepssehne gelegenen Schleimbeutels 
zu unterscheiden. Eine tiefsitzende Schwellung kann an der V orderseite 
des Gelenks unter dem Musculus brachialis bemerkt werden, da auch 
hier die Kapsel relativ dunn ist, und schIieBlich auch um den Epicondylus 
lateralis herum. Die Dicke des Ligamentum collaterale ulnare ver­
hindert eine Ausstulpung der Synovialschleimhaut an der medialen Seite. 
Vereitert das Gelenk, so erreicht der Eiter die Oberflache am leichtesten, 
wenn er zwischen Humerus und Trizepsmuskel nach auf- und ruckwarts 
kriecht, weshalb der Durchbruch sich fur gewohnlich 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, daB das Gelenk diese SteHung einnimmt, wenn 
in seine Hohle unter hohem Druck irgend eine Flussigkeit injiziert 
wird (Braune). Das Gelenk kann in der Tat bei dieser Semiflexions­
steHung die groBtmogliche Menge Flussigkeit fassen. Hinsichtlich der 
Starrheit der Ellbogenmuskulatur als Folge von reflektorischer Reizung 
bei Gelenkerkrankungen muB man sich wohl merken, daB alle fur das 
Gelenk in Betracht kommenden Nerven, vor allem die Nervi radialis 
und musculocutaneus auch MuskeIn versorgen, die bei der Bewegung 
des Gelenks in Tatigkeit sind. Die nahe Beziehung des Nervus ulnaris 
zum Gelenk macht es verstandlich, daB bei Gelenkerkrankungen bisweilen 
heftige Schmerzen in den von diesem Nerven versorgten Gebieten des 
Vorderarms und der Hand auftreten konnen. Die proximale Epiphyse 
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fles Radius und del' groBte Teil del' distalen Epiphyse des Humerus liegen 
innerhalb del' Gelenkkapsel (Abb. 65), die verhaltnismlWig schmale 
proximale Epiphyse del' Ulna dagegen nul' teilweise (Abb. 64). 

Luxationen im Ellbogengelenk. Dieselben sind zahlreich und konnen 
eingeteilt werden in 

1. Luxationen beider Knochen zusammen nach rtickwarts, aus­
warts, einwarts und vorwarts (del' Haufigkeit nach aufgezahlt); 

2. Luxationen des Radius allein nach vorwarts, rtickwarts odeI' 
auswarts; 

3. Luxationen del' Ulna allein nach rtickwarts. 

Es ist zweckmaBig zunachst einige allgemeine anatomische Bemer­
kungen im Zusammenhang mit den verschiedenen Luxationen vorans­
zuschicken. 

a) Luxationen von vorne nach hint en sind viel haufiger als nach 
(len Seiten, weil die Bewegungen des Gelenks in diesel' Richtung statt­
finden und die Gelenkflache des Humerus von vorne nach hinten relativ 
schmal ist. Ferner findet sich normaliter keine Seitwartsbewegung 
des Ellbogens wie auch die Breite des Gelenks von Seite zu Seite betracht­
lich ist. Die Kapsel ist vorne und hinten schwach, wahrend die seit­
lichen Bander kriiftig sind, auBerdem erhalt das Gelenk an seinen seit­
lichen Teilen mehr Halt durch Muskeln als vorne odeI' hinten. Die 
gegenseitige Untersttitzung del' Knochen untereinander wird wahrend 
gewisser Bewegungen in del' Richtung vonvorne nach hinten geschwacht. 
So hat bei maximaler Beugung das Olekranon am Humerus nul' einen 
schwachen Halt, wahrend bei del' Extension del' Halt des Processus 
coronoideus an diesem Knochen ein noch geringerer ist. In seitlicher 
Richtung haben die Bewegungen im Gelenk nul' einen geringen EinfluB 
anf die gegenseitige Untersttitzung del' Knochen. 

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

c) Die haufigste Luxation der beiden Vorderarmknochen zusammen 
ist die nach rlickwarts, die seItenste die nach vorwarts. 1m ersteren FaIle 
wird die Bewegung durch den kleinen Processus coronoideus, im zweiten 
FaIle durch das breite und gekrtimmte Olekranon gehemmt. Aus den­
selben Grtinden ist eine Luxation nach auswarts haufiger als nach vor­
warts, da die Gelenkflache des Humerus auf der medialen Seite nach 
ein- und abwarts sich neigt und so in diesem Teile einen groBeren Wider­
stand bietet. 

d) 1st ein einzelner Knoehen ausgerenkt, dann ist es in der Regel 
del' Radius. Dies folgt aus dem Fehlen einer verlaBlichen Verbindung 
zwischen ihm und dem Humerus, aus del' groBeren Disposition des 
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Knochens, "des Griffs der Hand", fur 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 vorwarts 
ziehen. Paulet behauptet, daB der hintere Teil des Ligamentum an­
nulare widerstandsfahiger sei als dessen vorderer Abschnitt. Die Luxa­
tion der Dlna allein geschieht nach ruckwarts aus Grunden, die nicht 
naher dargelegt zu werden brauchen. 

AIle diese Luxationen konnen vollstandig 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 soIl nun folgen. 

1. Verrenkung beider Knochen nach riickwarts - Luxatio anti­
brachii posterior. Sie kann sehr leicht durch Dberstreckung entstehen. 
Die in der Fossa olecrani gegen den Humerus angestemmte Spitze des 
Olekranon wirkt gleichfalls als ein Fulkrum eines ungleicharmigen 
Hebels mit dem Resultat, daB die Incisura semilunaris von der Trochlea 
abgedrangt wird. Wird nun der Vorderarm nach hinten und aufwarts 
zuruckgestoBen, dann ist die Luxation fertig. Diese Verhaltnisse konnen 
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, daB die am ehesten 
zu einer Luxation fuhrende Zerrung eine Einwartsdrehung des Vorder­
arms bei halb gebeugtem Ellbogen sei. Auf diese Weise zerreiBt das 
Ligamentum collaterale ulnare, der Processus coronoideus ulnae dreht 
sich nach ein- und abwarts 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 gegenuber der Fossa 
olecrani. Er kann (wie bisweilen beschrieben) diese Vertiefung kaum 
ausfullen, da die Verbindung der Dlna 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 
Bander sind in der Regel mehr oder weniger vollstandig zerrissen, wahrend 
der hintere Teil der Kapsel sowie das Ligamentum annulare unverletzt 
bleiben. Der Musculus biceps zieht uber das untere Humerusende 
hinweg und ist maBig fest gespannt; der Musculus brachialis ist stark 
gespannt und oft eingerissen; der Musculus anconaeus ist ebenfalls 
straff gespannt; die Nervi medianus und ulnaris konnen 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, daB "bisweilen nur das seitliche Band 
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und die Kapsel allein eingerissen seien, daB dagegen das Ligamentum 
annulare so sehr gedehnt sei, daB das Radiuskopfchen aus ihm heraus­
schliipfen konne". 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 Umstanden den Grad del" 
Pronation mildern. Eine Schwierigkeit bei der Reposition bildet haufig 
das Ligamentum annulare, das sich zwischen Radiuskopfchen und 
Capitulum humeri einklemmt. 

Zcrrllngen des Ellbogens. J. Hutchinson hat gezeigt, daB bei 
Kindern unter fUnf Jahren ein forcierter Zug an dem supinierten Vorder­
arm den Radius veranlassen kann, nach abwarts zu gleiten, weg vom 
Ligamentum annulare, welches seinerseits nach aufwarts verlagert ist. 
In solchen Fallen wirkt der Zug, ehe die Muskeln des Ellbogens Zeit 
gehabt haben, sich reflektorisch zu kontrahieren, so daB, wenn das Kind 
an der Hand in die Hohe gehoben wird, sein ganzes Korpergewicht 
von den Bandern des Ellbogens getragen werden muB, anstatt von den 
Muskeln. Die einzigen Bander, 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 V orderarms bringt das 
Band in seine normale Stellung. Es ist klar, daB diese Verlagerung 
das anatomische Substrat der bei kleinen Kindern so haufigen Zer­
rung des Ellbogengelenks ist und fur gewohnlich durch heftigen Zug 
an der Hand entsteht. 

Briiche des Ilnteren Hllmerllsendes (Abb. 65). Dieselben sind: 
1. Bruch dicht oberhalb der Epikondylen - Fractura supracon­

dylica; 
2. T-Bruch - Fractura condylointercondylica; 
3. Absprengung des Condylus internus humeri mnerer Schrag-

bruch; 
4. auBerer Schragbruch - Fractura condyli externi; 
5. Bruch des Epicondylus medialis; 
6. traumatische Epiphysentrennung am unteren Humerusende. 
AIle diese Bruche sind bei jugendlichen Individuen haufiger als 

bei Erwachsenen. 

1. Die Fractura sllpracondylica verlauft fur gewohnlich etwas ober­
halb der Fossa olecrani, wo sich der Humerusschaft zu verbreitern be­
ginnt. In der Regel quer von Seite zu Seite und schrag von hinten nach 
vorwarts und abwarts verlaufend, entsteht sie meistens durch einen 
Schlag auf die auBersten 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 ruckwarts, sowie von ihm und den 
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Musculi biceps und brachialis nach aufwarts gezogen (Extensionsfraktur 
nach Kocher). Del' Nervus medianus und VOl' aHem del' Nervus ulnaris 
konnen dabei schwer geschadigt werden. 

2. Die Fractura condylointercondylica in del' Form eines T ist nur 
eine Varietat del' eben beschriebenen Verletzung. Zu der Querfraktur 
oberhalb del' Epikondylen kommt noch eine Langsfraktur, die zwischen 
ihnen nach abwarts zum Gelenk verlauft. Das untere Bruchstiick ist 
somit in zwei Teile geteilt. Die Vel'lagerung ist die gleiche. Del' Bruch 
entsteht fiir gewohnlich durch einen Fall auf den gebeugten Ellbogen 
und hier wirkt die Olekranonspitze wahrscheinlich ebenfalls als Keil, 
der die Querfraktnr bedingt, wahrend del' entlang del' Mitte del' Incisura 
semilunaris ulnae vorspringende Knochenkamm als ein zweiter Keil 
wirkt, welcher die vertikale Fraktur in das Gelenk hinein verursacht. 

3., 4. und 5. Fill' chirurgische Zwecke ist es wichtig, die Bezeichnung 
"Kondylus" (die bekanntlich in del' anatomischen Nomenklatur nicht 
existiert) auf solche Teile des Humerusendes zu beschranken, welche 
intrakapsular liegen und die Bezeichnung "Epikondylus" auf solche 
Teile del' unteren Knochenvorspriinge, die extrakapsular sind (Abb. 65). 

Bei dem sog. inneren Schragbrnch (Fractura condyli intel'lli) beginnt 
die Bruchlinie im allgemeinen 1,25 cm oberhalb del' Spitze des Epi­
condylus medialis (also auBerhalb des Gelenks), verlauft schrag nach 
auswarts durch die Fossa olecrani und die Fossa coronoidea und erreicht 
das Gelenk in del' Mitte del' Trochlea (Hamilton). Das Bruchstiick 
ist oft etwas nach aufwarts, riickwal'ts und einwarts verlagert, wobei 
die Ulna mit ihm geht. 

Beim auBeren Schl'agbruch (Fractura condyli externi) beginnt die 
Bruchlinie ebenfalls oberhalb des Epikondylus und auBerhalb des Ge­
lenks, verlauft nach abwarts und gelangt in del' Regel zwischen del' Troch­
lea und dem CapitUlum humeri in das Gelenk. Die Verlagerung des 
Bruchstiicks ist kaum nennenswert und inkonstant. 

Wegen seiner Kleinheit ist ein AbriB des Epicondylus Iateralis 
sehr selten, seine Diagnose leicht. 

Briiche des Epicondylus medialis sind dagegen sehr haufig; das 
Gelenk bleibt dabei unversehrt. Diesel' Epikondylus ist als gesonderte 
Epiphyse angelegt, verschmilzt mit dem Knochen im ungefahren Alter 
von 18 Jahren und kann deshalb VOl' dieser Zeit durch direkte Gewalt 
odeI' Muskelwirkung abgerissen werden. Da er von derben Fasel'll einer 
Aponeurose bedeckt ist, findet sich in del' Regel keine nennenswerte 
Verlagerung desselben. 1st eine solche doch vorhanden, so entsteht sie 
in del' Richtung der Flexol'engruppe, die an del' Spitze dieses Knochen­
vol'sprungs entspl'ingt. In solchen Fallen ist del' hinter ihm liegende 
Nervus ulnaris haufig beschadigt. 

6. Die untere Epiphyse (Abb. 65). In dem knorpligen unteren Humerus­
endetreten vier Knochenkel'lle auf, jeeiner fiirdas Kapitulum, die Troch­
lea, sowie fiir die beiden Epikondylen. Die drei erstgenannten Zentren 
verschmelzen und bilden die eigentliche Epiphyse, wahrend das fiir den 
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Epicolldylus medialis getrellnt bleibt (Abb. 65). Die Epiphysenlinie ist 
daher unregelmaI3ig in ihrer Form und besteht aus zwei Teilen ; sie ver­
lauft teils innerhalb, teils auBerhalb der Kapsel (Abb. 65). Ihr VerIauf 
kann ungefahr durch eine Linie bezeichnet werden, welche yom oberen 
Rande des lateral en zum unteren Rande des medialen Epikondylus ver­
lauft. Die untere Epiphyse verwachst mit dem Humerusschaft im Alter 
VOn 17 Jahren. Daher hangt nach dem 17. Lebensjahr das Wachstum 
dieses Knochens von der Tatigkeit der oberen Epiphyse ab, die sich 
erst im 20. Lebensjahr mit dem Humerus vereilligt. Eine Resektion 
des Ellbogengelenks nach dem 17. Lebensjahr wird demnach keine 
Wachstumsstorung der oberen Extremitat zur Folge haben, selbst 
wenn die Epiphysenlinie von der Sage uberschritten wurde. Jedoch 
sind verschiedene Faile berichtet, in welchen nach VerIetzungen der 
unteren Epiphyse vor dem 17. und der oberen vor dem 20. Lebensjahr 
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Abb. 65. Rechter Humerus von hinten mit Darstellung des Gelenkkapselansatzes 
und den Epiphysenkernen. 

ausgesprochene Wachstumshemmung eintrat. Da der groBte Teil der 
Epiphysenlinie innerhalb der Kapsel verIauft, so ist es verstandlich, 
warum auBer einer kleinen Verschiebung nach hinten keine weitere 
Dislokation der abgetrennten Epiphyse sich vorfindet. 

Brliche des Olekranon entstehen im allgemeinen durch direkte Ge­
walteinwirkung, wenn auch in einzelnen Fallen groBe indirekte Gewalten, 
die auf das untere Humerusende oder das obere Ulnaende einwirkten, 
die Schuld an einer solchen Verletzung tragen. FaIle von durch Muskel­
wirkung aHein entstandener Bruche sind nur wenige berichtet und diese 
sind zweifelhaft. Die Bruchlinie verIauft am haufigsten quer durch die 
Mitte, wo dasselbe am schmalsten ist. Der Grad der durch den Trizeps­
muskel bedingten Diastase ist sehr verschieden und hangt von dem 
Umstande ab, inwieweit das dicke Periost urn das Olekranon herum 
sowie die an ihm angehefteten Bander zerrissen sind. Das Olekranon 
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entwickelt sich hauptsachlich aus dem Schafte der Elle (Abb. 64); an 
seiner Spitze findet sich aber doch eine schuppenformige Epiphyse, 
welche mit dem ubrigen Teile derselben im 17. Lebensjahr verschmilzt. 
Gelegentlich findet sich noch ein zweites epiphysares Zentrum, aus 
dem das obere Drittel des Olekranon sich bildet. Bei jungen Individuen 
kann die schuppenformige Epiphyse durch Gewalteinwirkung abgesprengt 
oder das knorplige Olekranon yom 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 unverstandlich, 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 RaIses der Speiche sind selten und finden 
sich ffir gewohnlich zusammen mit Luxationen oder anderen schweren 
Verletzungen. Der Kopf ist gewohnlich gespalten oder zersplittert 
und die Verletzung nur durch eine Rontgenaufnahme 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 verwachst. Ist der 
Knochen am Halse gebrochen, so wird das obere Ende des unteren 
Bruchstucks durch den Musculus biceps stark nach vorne gezogen. 

Eine Resektion des EllbogengeIenks kann in verschiedener Weise 
ausgefithrt werden. Bei allen Methoden ist der Nervus ulnaris in Gefahr 
verletzt zu werden; ebenso macht eine Ausschalung des vorstehenden 
Condylus internus einige Schwierigkeiten. Wird das Messer dicht am 
Knochen gehalten, so kann kein irgendwie groBeres Blutge£aB durch­
trennt werden. Die bei der Operation hauptsachlich in Betracht kom­
menden Muskeln sind die Musculi triceps, anconaeus, supinator und 
brachialis. Es ist sehr wichtig, daB das Periost uber 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 Ausschalung der Ulnavorderflache durchtrennt werden mussen. 
Bei der subperiostalen Ellbeugegelenkresektion wird das Periost allent­
halben sorgfaltig losgeschalt und erhalten. Dadurch behalt der Musculus 
triceps seinen Halt an der Ulna und die Wiederherstellung des Gelenks 
ist eine vollstandigere. Die Gelenkfunktionen konnen 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 
FaIle das neue Gelenk eine "bimalleolare" Form annehmen und wird 
mehr dem Sprunggelenk als dem Ellbogengelenk gleichen. Der Humerus 
wachst 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 schwacheren sensiblen Ramus superficialis 
und den starkeren 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 Halfte und besonders in 

seinem oberen Drittel ist der Unterarm von vorne nach hinten schmaler 
als von Seite zu Seite. Ein Horizontalschnitt in dieser Gegend ergibt 
eine annahernd ovale Schnittflache, die gleichzeitig vorne abgeflacht 
und hinten vorgewOlbt ist. Dieser UmriB ist an muskulOsen Personen 
am deutlichsten und hangt hauptsachlich von der Entwicklung der 
seitlichen Muskelmasse ab, die von den Epikondylen nach abwarts 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 Rfickflache des Arms unter der Haut reichlich Fett 
findet. Die Hinterflache zeigt bei sehr muskulOsen Personen an der 
Radialseite einen Wulst, der vom Musculus brachioradialis und den beiden 
radialen Extensoren, welche von der Mitte dieser Seite in ihre Sehnen 
fibergehen, herrfihrt. Am unteren Drittel dieser Seite findet sich eine 
geringe Erhabenheit, die schrag nach abwarts, vorwarts und auswarts 
gerichtet ist und durch die Extensoren ffir den Daumen gebildet wird. 
In der Mitte der Dorsalflache findet sich ebenfalls ein Wulst, der vom 
Epicondylus lateralis nach abwarts zieht und hauptsachlich vom Mus­
culus extensor communis gebildet wird. Medial von diesem Wulst 
ist eine Vertiefung, die bei muskelkraftigen Individuen sehr deutlich 
iet und dem hinteren Rande der Ulna entspricht. Die Ulna liegt wahrend 
ihres ganzen Verlaufs dicht unter der Raut und ist leicht zu untersuchen. 
Die obere Halfte des Radius ist zu tief, urn 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 PuIs ffihlt man zwischen 
diesem ebengenannten Processus und der Sehne des Musculus flexor 
carpi radlaIis, 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 GefaBes entspricht 
in seinem Verlaufe einer Linie, die von der Mitte der Ellbeuge nach ab­
warts gezogen wird, um die erste Linie am inneren Rande des V order­
arms an der Grenze von oberem und mittlerem Drittel zu schneiden. 
Eine solche Linie ist leicht gekriimmt mit der Konkavitat nach auBen. 
Die Sehnen etc., die am unteren Ende des Unterarms erkannt werden 
konnen, sollen beim Handgelenk besprochen werden. 

BlutgefaBe. Es ist erwahnenswert, daB im Bereiche des groBten 
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 beige bracht, in einer 
jeweiligen Entfernung von etwa 4 em. In jeder dieser Wunden war 
die Arteria radialis durchschnitten, zeigte also sechs Schnittflachen. 
Man konnte nun denken, es wiirde geniigen, das proximale und distale 
Ende der Arterie zu unterbinden und die beiden isolierten Arterien­
stiicke, jedes etwa 4 em lang in Ruhe zu lassen. lch unterband jedoch 
flinf von den sechs durchtrennten Enden, lieB das untere Ende des 0 beren 
isolierten Stiicks der Arterie offen und beobachtete, was nun geschah. 
1m Verlauf des Tags, als der Mann sich allmahlich 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 daB auch das letzte Ende unterbunden werden muBte. 

An der Streckseite des Vorderarms besteht ein auffallender Mangel 
an groBen GefaBen 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 Umstanden 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 flir die Lage des Nerven ist. 

Die Knochen des Vorderarms. Querschnitte durch das Glied in 
den verschiedenen Hohen zeigen, daB Radius und Ulna in allen Teilen 
der Streckseite naher liegen als der Beugeseite (Abb. 66 u. 67). Diese 
Beziehung wird um so deutlicher, je hoher 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 hauptsachlich an der Beugeseite und zu beiden Seiten, je 
weiter die Querschnitte am Arme nach unten liegen, desto sparlicher 
sind die Knochen an den Seiten bedeckt und desto gleichmaBiger sind 
die Weichteile auf Beuge- und Streckseite verteilt. Es ist ferner be­
achtenswert, daB, wo ein Knochen dick ist, ist der andere diinn, wie 
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nahe am EHbogen und dem Handgelenk; in der Mitte des Vorderarms 
sind dagegen beide Knochen etwa gleich stark. Die oberfUichliche Lage 
beider Knochen, vor aHem 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. AuBerdem ist es leicht verstandlich, daB bei 
komplizierten Frakturen, die bei Verletzungen der Weichteile durch 
die Knochenfraginente entstehen, die Wunden fur gewohnlich auf der 
Streckseite sich finden. 

Die wichtige Bewegung der Pronation und Supination findet zwischen 
diesen beiden Kno'chen urn eine Achse statt, die einer Linie entspricht , 
welche man sich durch das Radiuskopfchen iiber das untere Ende der 
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Abb. 66. Querschnitt durch die Mitte des linken Unterarmes. 

Ulna hinweg zum Metakarpalknochen fJes Ringfingers gezogen denkt. 
Bei extremster Pronation kreuzt der Radius die Ulna in schrager Rich­
tung; an der Kreuzung berii.hren sich die beiden Knochen annahernd , 
die unteren Fasern der Membrana interossea sind straff gespannt. 
" Der hauptsachlichste Faktor, die Supination aufzuhalten, liegt nicht 
in den Bandern, 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 kraftigere. 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. Es ist bezeichmnd, daB das Schraubengewinde eines 
Korkziehers derart gedreht ist, daB derselbe durch Supinationsbewegungen 
eingetrieben wird und nicht durch Pronationsbewfgungen. 

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 durchwfgs flach aUEgebreitet. Daher wiihlt 
man auch diese Lage um die meisten Frakturen des Vorderarms aus­
zugleichen. Der Raum zwischen beiden Knochen ist eine unregelmiiBige 
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 e benso weit wie bei der Supination. 

Die Chorda obliqua (vom Processus coronoideus ulnae zum unteren 
Rande der Tuberositas radii ziehend) leistet denjenigen Kraften Wider­
stand, die den Radius von -dem Humerus wegzuziehen bestre bt sind 
und wirkt genau wie ein Ligament, das vom Humerus zum Radius zieht, 
wahrend die Membrana interossea mittelst ihrer schrag verlaufenden 
Fasern die Ulna veranlaBt, 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 haufiger 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 auffangt, die von der Hand auf den Vorderarm iibergehen. 
Die Ulna dagegen bricht haufiger durch direkte Gewalt, da sie oberfliich­
licher und exponierter liegt. Erhebt man z. B. den Arm, um einen gegen 
den Kopf gefiihrten Schlag zu parieren, so liegt die Ulna zu oberst. Beide 
Knochen zusammen konnen durch direkte oder indirekte Gewalt brechen. 
~algaigne beschreibt einen Fall, in welchem bei einem Manne beide 
Knochen durch Muskelaktion brachen, wahrend er Erde schaufelte. 
In diesem FaIle wurden die Knochen wahrscheinlich zwischen den beiden 
entgegenwirkenden Kraften ge brochen, niimlich zwischen dem Musculus 
biceps und Musculus brachialis 0 ben und dem Gewichte der mit Erde 
beladenen Schaufel in der Hand unten. Findet sich ein Schragbruch 
beider Knochen, so kann durch die gemeinsame Aktion der Flexoren und 
Extensoren eine Verkiirzung des Vorderarms eintreten. Die Verschie bung 
der Bruchstiicke ist sehr wechselnd und beruht mehr auf der Richtung 
der einwirkenden Kraft als auf Muskelzug. So sagt Hamilton: "lch 
sah eine geringe Deviation der Bruchenden nach fast allen Richtungen." 
Verzogert sich die knocherne Vereinigung so findet sich die mangelhafte 
Knochenneubildung in der Regel am Radius, da er der beweglichere 
der beiden Knochen ist. 

1st der Radius allein ge brochen 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 vollstiindig supiniert. Das untere Ende wird durch die 
beiden Pronatoren proniert und gleichzeitig der Ulna genahert. 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 vollstandig 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 vollstandig verloren. 
Der so behandelte Kranke wird einen groBen Ausfall in der Supinations­
bewegung des Vorderarms erleiden; um dieses schlechte Resultat zu 
vermeiden, muB das Glied in voller Supination gelagert werden, so daB die 
beiden Bruchstiicke in der normalen Langsachse verwachsen, wohei 
das 0 bere Fragment durch die betreffenden Muskeln, das untere durch 
den Verband supiniert wird. 2. Liegt die Bruchstelle zwischen dem 
Musculus pronator teres 0 ben und dem Musculus pronator quadratus 
unten, so kann das obere Bruchstiick durch den Bizeps und Musculus 
pronator teres etwas nach vorwarts und durch letzteren Muskel gegen 
die Ulna hin verlagert sein. Das untere Bruchstiick wird durch den 
Musculus pronator quadratus zur Ulna hingezogen, wahrend dessen 
oberes Ende noch mehr gegen diesen Knochen gerichtet ist und zwar 
durch die Tatigkeit des am Processus styloideus radii ansetzenden 
Musculus brachio-radialis. 

1st die Ulna allein gebrochen, sagen wir einmal in ihrer Mitte, so 
wird das 0 here Fragment durch den Musculus brachialis etwas nach vorne 
gezogen, wahrend das untere Fragment durch den Musculus pronator 
quadratus nach dem Radius hin verlagert wird. 

Allein in allen diesen Fallen ist der Grad der Verlagerung durch 
die Richtung der einwirkenden Kraft in demselben MaBe wie durch die 
Kontraktion der Muskeln bedingt. Stehen die Fragmente nach dem 
Bruche eines oder beider Knochen nach einwarts gegen die Membrana 
interossea gerichtet, so wird bisweilen der Versuch gemacht, die Bruch­
enden durch entsprechende Verbande auseinander zu drangen und in rich­
tiger Lage zu erhalten. Werden diese Verbande jedoch so fest angelegt, 
daB sie die Bruchstiicke auch tatsachlich auseinanderhalten, so miissen 
sie die eine oder andere der Arterien oder gar beide komprimieren, wo­
durch eine schwere nie wieder gut zu machende Storung auf tritt, die 
darin besteht, daB die Muskeln von ihrer Blutversorgung abgeschnitten 
und dadurch gelahmt werden und sich in der Folge kontrahieren. 

Diese sog. ischamische Lahmung beruht auf einer Nekrose der Muskel­
fasern mit scholligem Zerfall, die spaterhin sich entwickelnde Kon­
traktur auf einer hochgradigen interstitiellen Entziindung mit Schwielen­
bildung. 

Der Umstand, daB die groBte Masse des venosen Blutes des Vorder­
arms durch oberflachliche Venen zum Herzen zuriickgefiihrt wird, 
macht das rasche Entstehen eines starken Odems verstandlich, wenn 
die Briiche mittelst zu eng anliegender Binden oder Schienen hehandelt 
werden. Da auch die Arterien leicht Gefahr laufen komprimiert zu 
werden, so findet sich eine Gangran des Arms als Folge unsachgemaBet 
Behandlung viel haufiger als bei Frakturen an irgend einer anderen Stelle 
des Korpers. 

Treves ·Miihlberger, Anatomie. 14 



210 Die obere Extremitat. 

Amputationen des Vorderarms (Abb.66u. 67). BeidenAmputationen 
des Vorderarms verdienen in den muskulosen Abschnitten die Lappen­
schnitte den Vorzug vor den Zirkel- oder Schragschnitten, da die Ablosung 
des Rautfaszienlappens 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. 1m volaren Lappen - Raut, oberflachliche Faszie , Unterhautzell­
gewebe, Musculus palmaris longus in der Mitte , unter ihm der Musculus 
flexor digitorum sublimis, radial von ihm der Musculus flexor carpi 
radialis, auf der ulnaren Seite der Musculus flexor carpi ulnaris (ober­
flachliche Schicht); dem Radius anliegend der Musculus flexor pollicis 
longus, der Ulna aufliegend der Musculus flexor digitorum profundus 
(tiefe Schicht); zwischen oberflachlicher und tiefer Schicht liegt auf 
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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 superficiali'l nervi radialis liegt unter 
der Vena cephalica, die Arteria interossea volaris mit ihren Venen und 
dem Nervus interosseus volaris liegt auf der volaren Flache der 
Membrana interossea. Lateral vom Radiusschaft finden sich die 
Musculi extensor carpi longus und brevis. Die oberflachliche 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 konnen 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 11/4 cm weiter herab. Die dorsale Fliiche 
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. Ungefiihr in der Mitte der Volar­
fliiche des Handgelenks liegt die Sehne des Musculus palmaris longus, 
die fUr gewohnlich am deutlichsten von allen Sehnen an dieser Stelle 
hervorspringt. Sie fehlt jedoch in gut 10% aller daraufhin untersuchten 
Handgelenke. .Sie springt am stiirksten vor, wenn das Handgelenk 
etwas gebeugt, die Finger gestreckt und der Daumen- und Kleinfinger­
ballen einander moglichst geniihert werden. Etwas radialwiirts von ihr 
ist die breitere, aber nicht so sehr vorspringende Sehne des Musculus 
flexor carpi radialis. In der schmalen Vertiefung zwischen diesen heiden 
Sehnen verliiuft der Nervus medianus und auf der radialen Seite des 
Musculus flexor carpi radialis verliiuft die Arteria radialis. Bisweilen 
zweigt der Ramus volaris superficialis der Arteria radialis hoher 0 ben 
ab und ist kriiftiger als normal. Er verliiuft alsdann an der Seite der 
Arteria radialis an der Volarfliiche des Handgelenks, verstiirkt das 
Volumen des Pulses und legt den Grund zum sog. "Pulsus duplex". 

Die hegleitenden Venen umge ben die Arterie und konnen, wenn 
stark erweitert, die Art des Pulses veriindern (Hill). An der Ulnar­
seite des Handgelenkes findet sich die Sehne des Musculus flexor carpi 
ulnaris auf ihrem Wege zum Erbsenbein. 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 diinnen Haut der Volarfliiche des Handgelenks 
kann ein Teil des Venenplexus erkannt werden, der in die Vena ulnaris 
anterior einmiindet. Der N:ervus ulnaris liegt an der Radialseite des 
Os pisiforme. 

Auf der Dorsalseite des Handgelenks konnen von innen nach auJ3en 
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 schon ab, wenn .der 
Daumen kriiftig abduziert und extendiert wird (s. Abb. 6(\). Die 
Sehne fUhrt zu einem kleinen aber sehr deutlichen Knochenvorsprung 
am Radius, welcher den iiuJ3eren Rand der Knochenfurche bildet, die 
diese Sehne aufnimmt. An der Stelle, an welcher diese Sehne die 
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Dorsalflaehe des Radius erreicht, verlauft sJe auf dessen Mitte und 
bezeichnet ungefahr 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 Flache des Handgelenks ulnarwarts vom Musculus 
extensor carpi ulnaris. Bei Pronationsstellung der Hand ist der 
Griffelfortsatz der Elle nicht so deutlich, wahrend das Capitulum 
ulnae an der Dorsalflache 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 eingefiihrtes Messer wiirde das proximale Handgelenk (Arti­
culatio radiocarpea) eroffnen. Ein in horizontaler Richtung dieht unter­
halb der Spitze des Griffelfortsatzes der Speiehe eingestoBenes Messer 
trifft auf das Os naviculare. Eine Verbindungslinie der beiden Processus 
styloidei (radii und ulnae) wiirde etwas naeh abwarts und auswarls 
verlaufen, ihre heiden auBersten Enden wiirden die Grenzen des Radio­
karpalgelenkes darstellen und ungefahr der Sehne eines Bogens ent­
sprechen, der von der Gelenklinie gebildet wird. Die Verbindungslinie 
der beiden Griffelfortsatze liegt fast 11/4 em unterhalb des hoehsten 
Punktes des Bogens des Radiokarpalgelenkes. 

An der Volarseite des Handgelenkes finden sieh versehiedene Haut­
furchen, von denen die unterste die deutliehste ist (Abb. 68). Sie ist naeh 
abwarts etwas ausgebuehtet, kreuzt genau den Hals des Os eapitatum 
in der Verlangerung des Os metaearpale 3 (Tillaux) und liegt nieht 
ganz 2 em unter dem Bogen des Radiokarpalgelenkes. Sie liegt etwa 
11/4 em oberhalb der Articulatio carpometacarpea und bezeichnet ziem­
lich genau den 0 beren 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 verwaehsen 
ist, konkav. Diese "Hohlung der Hand" ist ungefahr dreieckig, mit der 
Spitze nach aufwarts gerichtet. Zu heiden Seiten finden sieh 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 Hockerchen kann nicht immer palpiert werden. An dem 0 beren Ende 
des Kleinfingerballens findet sich die Vorwolbung des Felsenbeins und 
unmittelbar unter ihm kann der Haken des Os hamatum erkannt werden. 
Unterhalb der Hohlhand gegeniiber den rnterdigitalfurchen erkennt 
man vor allem hei starker Streckung der ersten und Beugung der zweiten 
und dritten Phalangen der vier Finger drei kleine Vorwolbungen. Diese 
entspreehen den zwischen die Flexorensehnen und die langsgeriehteten 
Faserziige der Palmaraponeurose eingelagerten Depots von Fettgewehe. 
Die Vertiefungen, welehe diese Vorwolbungen voneinander trennen, 
entspreehen diesen eben erwahnten Ausstrahlungen der Aponeurose. 
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Von den Hautfurehen (Abb. 68) der Hohlhand verdienen drei besondere 
Erwahnung. 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 schrag nach einwarts tiber die Hohlhand mit einer 
deutlichen Neigung nach dem Handgelenk und endet an der auBeren 
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Abb. 68. Schematische DarsteIIung des Iinken 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 Vorwolbung gegentiber der Inter­
digitalfalte zwischen Zeige- und Mittelfinger und zieht in annahernd 
querer Richtung zur ulnaren Seite der Hand, indem sie den Kleinfinger­
ballen am oberen Ende seines untersten Viertels kreuzt. Eine unwichtige 
vierte Hautfalte, die schrag von der drittt:m 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, annahernd 
dem tiefsten Punkte des Arcus volaris superficialis. Die dritte Falte 
zieht iiber die Hohe der Metakarpalknochen hinweg und bezeichnet 
annahernd die oberste Grenzen der Sehnenscheiden fUr die Flexoren 
del' drei auBersten 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 
fUr den Zeige- und Kleinfinger einfach, fUr Ring- und Mittelfinger dop­
pelt. Sie Hegen 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 Hegen 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 schrag kreuzt. Die Interdigitalfurchen 
sind in der Hohlhand ca. 11/4 cm von den Metakarpophalangealgelenken 
entfernt. Der Arcus volaris superficiaHs 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 verlauft 3/4-11/4 cm naher 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 11/4 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 "Tabatiere Anatomique" bezeichnet wurde. Quer iiber 
diese "Schnupftabaksdose" verlauft unter den eben genannten Sehnen 
die Arteria radialis. Durch die Haut dieser Grube schimmert gewohn­
lich eine relativ groBe Vene durch, die Vena cephalica digiti 5; .mit ihr 
verlauft der sensible Ramus superficialis nervi radialis, umdie radiale 
Seite der Haut des Handriickens zu versorgen. Am Boden der Taba­
tiere liegen das Os naviculare und das Os multangulum maius. Die Sehne 
des Musculus extensor pollicis longus lauft schrag iiber 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 Tabatiere. AuBerdem konnen die iibrigen Sehnen 
sowie die oberflachlichen Venen deutlich unterschieden werden. Zwi~chen 
ersteni und zweitem Metakarpalknochen liegt der schon erwahnte Mus­
culus interosseus dorsalis 1, welcher einen deutlichen Wulst bildet, 
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wenn der Da umen an den Zeigefinger angepreBt wird. Die drei Reihen 
der Fingerknochel sind die Trochleae der proximalen Knochen der 
betreffenden Gelenke. 

Die Raut der Hohlhand und der volaren Seite der Finger ist dick 
und straff, wahrend sie am Handriicken viel diinner ist. An der Hohl* 
hand, den Seiten und der Volarflache der Finger sowie an der Dorsal~ 
flache der Endphalangen fehlen Haare und Talgdriisen vollstandig. 
Am Handriicken dagegen sowie an den ersten und zweiten Phalangen 
der Finger finden sich zahlreiche Talgdriisen und Haare. SchweiB­
driisen dagegen sind in der Hohlhand zahlreieher vorhanden, als an irgend 
einer anderen Korperstelle. Nach Sappey sollen sie hier viermal reich­
lieher vorhanden sein als irgend wo anders. Krause gibt an, daB schat-

1<'1I,'Or 1'0111 • Ion$(. 

(; I IIknUch lIer l'lno 

Sn de 

Abb. 69. Die Hauptmerkpunkte der dorsalen Handgelenksgegend. 

zungsweise auf einem Quadratzentimeter Haut der Hohlhand annahernd 
ll20 SehweiBdriisen ausmiinden. Etwa halb soviel SehweiBdriisen 
finden sich auf dem Handriicken. Es ist bekannt, und unter gewissen 
Bedingungen charakteristisch, in welch hohem MaBe die Hand die Fahig­
keit hat , SehweiB abzusondern. Die Nervenversorgung der Haut ist 
sehr ausgiebig, die Nerven enden in Vatersehen K6rperehen, welche 
hier viel haufiger gefunden werden, als sonst. Der empfindlichste Haut­
bezirk ist die Palmarflache der dritten Phalanx des Zeigefingers, wahrend 
der Handriicken fiir taktile Reize am empfindungslosesten ist. Die 
Fingerspitzen sind fiir Beriihrungen etwa 30 mal empfindlicher als 
die Haut der Mitte des Vorderarms, die hinsiehtlich taktiler Reize die 
empfindungsloseste Stelle der auBeren Bedeckung darstellt. 
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Das Unterhautzellgewebe der Hohlhand ist sparlich 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 Traubchen angeordnet ist, 
welche in den Maschen des Bindegewebs liegen. Kleinste Bander 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 Fingerflachen so gut wie nie, wahrend 
sie am Handriicken groBe Ausdehnung gewinnen konnen. In gleicher 
Weise findet sich oft hochgradiges Odem des Handriickens, wahrend 
die Hohlhand auch in schweren Fallen frei bleibt. Die Straffheit der Haut 
der Hohlhand macht Entziindungen derselben infolge der durch die 
Entziindung entstehenden Spannung ungemein schmerzhaft, wahrend 
entziindliche Prozesse in dem losen Gewe be des Handriickens hohe 
Grade erreichen konnen, ohne besonders heftige Schmerzen zu verur­
sachen. Die Hohlhand ist gut dar auf eingerichtet Druck und Reibung 
aushalten zu konnen. Die Epidermis ist dick, die Haut fest mit der un­
mittelbar unter ihr liegenden Aponeurose verwachsen. Diese Faszie 
schiitzt die Nerven und GefaBe der Hohlhand in hohem Grade, wahrend 
dieselbe nur auBerst sparliche und kleine oberflachliche Venen enthalt. 
In der Tat wird der groBte Teil des veni:isen Bluts der Hand durch die 
o berflachlichen Venen des Handriickens und der Finger fortgeschafft. 
In gleicher Weise miinden die als engmaschiges Netz in der Hohlhand 
ausgebreiteten Lymphbahnen in die groBen Vasa efferentia des Hand­
riickens. 

Die Form der Nagel 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 Nagel stark gekriimmt sind. Diese Verhaltnisse 
scheinen auf venoser Stauung und Mangel an Sauerstoffgehalt des Bluts 
zu beruhen und finden sich hauptsachlich bei ange borenen Herzfehlern, 
chronischer Lungentuberkulose, Emphysem, sonstigen chronischen 
Lungenaffektionen und bei gewissen Aneurysmen des. Brustraums 
(Trommelschlegelfinger). Ferner finden sich am N agelbett und in den das­
selbe umgebenden Weichteilen nicht selten entziindliche Prozes8e (Ony­
chia, Paronychia). Solche Entziindungen konnen zu starken Umbil­
dungen der Nagel Veranlassung geben. StoBt sich ein Nagel durch Eite­
rung ab oder wird mit Gewalt ausgerissen, so wachst ein neuer Nagel, 
wenn einige der in der Tiefe gelegenen epithelialen Zellen zuriickge blie ben 
sind. Wahrend der Rekonvaleszenz von gewissen Erkrankungen, wie 
z. B. Scharlach, kann auf den Nageln eine quere Furche sich ausbilden. 
Diese Furche bezeichnet den Teil des Nagels, der wahrend der Krank­
heit entstanden ist und indem man dessen Vorwartswandern beobachtet, 
kann man die Geschwindigkeit messen, mit welcher der Nagel wachst. 
Dieselbe betragt 0,75 mm pro Woche; wird die Hand durch Verbande 
ruhig gestellt, so wird die Wachstumsgeschwindigkeit verzogert (Head). 
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Es sei bemerkt, daB jeder Fingernerv einen relativ groBen Ast zum Nagel­
bett abgibt, wodurch der heftige Schmerz verstandlich 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, wahrend ihre Unnachgiebigkeit, ihr 
verhaltnismaBiger Mangel an Nerven und BlutgefaBen 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 
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Abb. 70. Querschnitt durch die Mittelhand in Hohe des Daumen- und 
Kleinfinger ballens. 

proximalwarts 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 ge beugt ; 
spater wird die zweite Phalanx ebenfalls flektiert. Die Haut wird nach 
der Aponeurose zu eingezogen, da beide Ge bilde normaliter enge mit­
einander zusammenhangen. 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 Ge bilde der Hohlhand werden durch die Aponeurose in drei ge­
trennte Raume abgeteilt (Abb. 70). So ist der Daumenballen sowohl wie 
auch der Kleinfingerballen jeder fUr sich in eine diinne Faszie eingehiillt. 
Diese beiden, von dieser Faszie umgehenen Raume sind nach allen Rich­
tungen hin abgeschlossen und, wenn auch in geringem Grade imstande, 
in ihnen sich entwickelnde Eiterungen auf ihren Entstehungsherd zu 
beschranken. 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, wahrend 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 betreffen~en Finger liegen, dazu, 
die Sehnen der Beugemuskeln zu den Fingern treten zu lassen, wahrend 
die iibrigen drei den Interdigitalfurchen entsprechen und die Lumbrikal­
muskeln sowie die GefaBe und Nerven zu den Fingern hindurchtreten 
lassen. Bildet sich daher in der Hohlhand unter der Palmaraponeurose 
Eiter, so kann er nicht durch diese dicke Faszie an die OberfIache kommen, 
sondern sucht eintlll Ausweg entweder den Fingern entlang oder am Unter­
arm aufwarts. So uniiberwindlich ist der Widerstand der Aponeurose, 
daB der in der Hohlhand eingeschlossene Eiter eher die Zwischenraume 
zwischen den Metakarpalknochen durchbricht und am Handriicken 
erscheint, als daB er durch die Hohlhandbedeckung durchtreten kann. 

Bei der Eroffnung einer Hohlhandphlegmone, wenn dieselbe proximal 
vom Handgelenk an die Oberflache kommt, muB die lnzision 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, daB 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 heiden Gebilde leisten 
ZUID. 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 Pp.alangen. 

Die Fingerbeere liegt somit dem Periost direkt auf. Gegeniiber 
den Fingergelenken sind die Scheiden locker und dunn und zwischen den 
auseinanderweichenden Fasern kann die die Scheide -innen auskleidende 
Synovialmembran sich nach auBen vorwolben. lch glaube, daB eine 
Eiterung auBerhalb der Sehnenscheide haufig durch diese schlecht 
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gesehiitzten Stellen der Seheiden in dieselben durchbricht. 1m iibrigen 
sind die Vaginae tendinum fest und derb und klaffen weit, wenn sie quer 
durchsehnitten werden (Abb.71). Deshalb bleibt nach der Durchtrennung 
der Sehnenscheiden, wie z. B. bei einer Amputation, ein offener Kanal 
bestehen, der zur Hohlhand fiihrt und das Eindringen von Eiter in die 
Hohlhand natiirlich ungemein erleichtert. Diese weitklaffenden Sehnen­
scheiden erklaren am besten die Haufigkeit von Hohlhandeiterungen 
nach Fingeramputationen und ich bin entschieden der Ansicht, daB in 
jedem Falle von zufalliger oder absichtlicher Eroffnung der (nicht infi­
zierten) Sehnenscheiden MaBregeln ergriffen werden sollten, urn diesen 
Kanal zu schiitzen und von der AuBenwelt abzuschlieBen. 

Die Sehnen fiillen ihre Scheiden vollstandig aus. Eine 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 
Gerausch wieder zuriick wie ein Messer in seine Klinge (Abbe). In 
den meisten Fallen handelt es sich histologisch beim schnappenden 
Finger urn eine mit Verdickung der Sehne einhergehende chronische 
umschriebene Entziindung haufig traumatischen Ursprungs (Tendinitis 
chronica hyperplastica nodosa). 

Angeborene Kontraktionen des kleinen Fingers, namentlich solche 
leichten .Grades finden sich sehr haufig. In ausgesprochenen Fallen ist 
die proximale Phalange hyperextendiert, die mittlere flektiert. Lock­
wood fand in einem solchen FaIle 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 fiir 
die Sehnen der Beugemuskeln, eine flir 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 flir die vier Finger, von denen die fiir den kleinen Finger 
bestimmte Ausstiilpung fiir gewohnlich bis zur Insertion der tie fen 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 em von der gemeinsamen Sehnenseheide in der Hohlhand ent­
fernt. Daher findet sich ein offener Kanal von der Spitze des Daumens 
und des Kleinfingers bis zu einerStelle, die etwa 4 cm proximal vom 
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Ligamentum carpi transversum liegt. Diese Verh1iJtnisse erkHiren die 
allbekannte chirurgische Tatsache, daB Phlegmonen des Daumens und 
des kleinen Fingers leicht auf die Hohlhand iibergreifen konnen, wahrend 
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 serose 
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 plOtz­
lich mit dem Ende der Schleimscheide aufhort, wenn namlich der Zeige-, 
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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 haufig eine Nekrose des Knochens ein, der sich alsdann abstoBt, 
allein es ist wichtig zu bemerken, daB sehr selten die ganze Plialanx 
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 aufgehangt ist. Bei starken Zerrungen, bei denen die die 
Sehnen ernahrenden GefaBe, welche in den Schleimhautfalten verlaufen, 
zerreiBen, konnen auch diese Schleimhautfa:lten 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 Ihnen. Die Auskleidung der Scheiden besteht aus 
einem die Schleimhaut uberziehenden Plattenepithel, dessen Lymph­
gefaBe in ausgedehntem MaBe mit den LymphgefiiBen der Umgebung 
kommunizieren. Daher auch die rasche Absorption infektiosen Materials 
aus einer derartigen Hohle. 

Unter dem Ligamentum carpi dorsale finden sich entsprechend den 
sechs von dem Bande gebildeten Kanalen auch sechs Schleimscheiden. 
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Abb. 72. Darstellung der Schleimscheiden in der Hohlhand. 

Die am haufigsten entzundete Scheide ist die fur die Sehnen der Musculi 
extensor carpi radialis longus und pOllicis brevis. Sie verliiuft von einer 
Stelle 2 cm oberhalb des Processus styloideus radii zu dem ersten Karpo­
metakarpalgelenk. Die anderen ~chleimscheiden reichen proximal 
etwas liber den Rand des Ligame~um carpi dorsale nach oben, die­
jenige flir die beiden radialen Exte:nsoren etwa 11/4 cm. Die Schleim­
scheiden flir die Musculi extensor digitorum communis und extensor 
digitorum 5 proprius reichen distal bis zur Mitte des Metakarpus; die 
fur den Musculus extensor indicis neicht 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 haufige passive Be­
wegungen vorge beugt wird. 

Bhit- und LymphgefiiBe. Die Hand ist reichlich mit Blut versorgt 
und die Fingerbeere ist in der Tat einer der gefaBreichsten Teile des 
Korpers. Es sind Faile hekannt, in denen eine durch einen Unfall voll­
standig abgetrennte Fingerspitze bei sofortigem Anlegen wieder anheilte. 
Die Lage des arteriellen Hohlhand bogens ist schon erwahnt worden. 
Es ist allbekannt, daB eine Blutung aus einem der beiden Bogen nicht 
dadurch gestillt werden kann, daB man die Arteria radialis oder Arteria 
ulnaris allein unterbindet, da beide Arkus von beiden GefaBen zusammen 
gebildet werden; auBerdem ist aber ehenfalls bekannt, daB auch die 
Unterbindung beider Arterien nicht zum Ziele fiihrt, da die Anastomosen 
mit den Arteriae interosseae sehr ausgedehnte sind. Die Anastomosen 
zwischen den beiden Hohlhandbogen werden teils von den Hauptarterien 
selbst gebildet, zum anderen Teile entstehen sie aber aus dem Zusammen­
fluB der Digitalarterien des 0 berflachlichen Bogt)fis mit den Arteriae 
metacarpeae des tiefen Bogens. Bei Blutungen aus der Hohlhand 
kann ferner eine gleichzeitige Unterbindung der Arteriae radialis und 
ulnaris in den Fallen ganzlich versagen, in welchen die heiden Bogen 
besonders zahlreiche Anastomosen unter sich selbst aufweisen oder aher 
durch starke Arteriae metacarpeae oder gar durch eine Arteria mediana 
ersetzt werden. Ist einer der beiden Teile der Bogen (der radiale oder 
der ulnare) auBer Funktion, so iibernimmt der andere Abschnitt die 
ganze Blutversorgung; gewohnlich findet sich die Storung im oberflach­
lichen Bogen. Ein auf die Hohlhand zum Zwecke der Blutstillung 
ausgeiibter Druck fiihrt leicht zur Gangran, da die Teile einmal sehr 
derb und fest sind, andererseits ein sehr betrachtlicher 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 
Beriihrung mit dem Karpometakarpalgelenk des Daumens (Abb. 69). 
Daran muB 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 Oberflache 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 machtigen Discus articularis, der die starkste und wichtigste 
Verbindung aller ligamentosen Strange zwischen den heiden Knochen ist, 
getragen. Die Schleimscheide des Musculus extensor digitorum 5 pro­
prius kommuniziert bisweilen mit diesem Gelenk und kann deshalb 
hei Gelenkerkrankungen mitbefallen sein. 

Die Starke des Handgelenks hangtnicht so sehr von seinem mechani­
schen Aufbau oder von seinen Bandern, alsvielmehr von den zahlreichen 
kriiftigen Sehnen 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. 
Das Ligamentum carpi transversum ist das starkste Band des Gelenks, 
das Ligamentum carpi dorsale das schwachste. Das erste Gebilde 
beschrankt die Extension, das letztere die Flexion; im Zusammenhang 
mit dieser Anordnung ist es interessant zu bemerken, daB eine Verletzung 
durch forcierte Extension haufiger entsteht, als durch forcierte Flexion. 
Wenn daher eine Person auf die Hand fallt, so fallt sie fUr gewohnlich 
auf die Hohlhand (forcierte Extension), seltener auf den Handriicken 
(forcierte Flexion). Wegen der Zartheit des Ligamentum carpi dor­
sale und der oberflachlichen Lage der dorsalen Gelenkabschnitte macht 
sich ein ErguB bei Handgelenkserkrankungen zuerst am Handriicken 
bemerkbar. 

Bewegungen im Handgelenk konnen in der Articulatio intercarpea 
(zwischen der ersteren und zweiten Handwurzelknochenreihe) gerade 
so ausgiebig ausgefUhrt werden, wie in der Articulatio radiocarpea 
(Abb. 69). Die Achse des proximalen Handgelenks verlauft so, daB bei 
der Flexion die Hohlhand nach der Ulnarseite des Vorderarms sich 
dreht, wahrend 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 vollfiihren 
haben, um eine gewollte Bewegung zu erzeugen. Ein Muskel kann tatig 
sein l. als primarer Beweger, 2. als Antagonist, 3. als Synergist, 4. als 
ruhigstellender Muskel. A1s Beispiel soll die Beugung der Finger dienen: 
Die 0 berflachlichen und tie£en Beuger sind die primaren 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 Tatigkeit, dann kontrahieren slch 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 Tatigkeit 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 ii brigen 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 Erhaltung fUr die Gebrauchs£ahigkeit 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, daB bei einer 
Luxation der distalen Knochen nach ruckwarts dieses Band mitgeht 
und ein groBes Hindernis fur die Reposition bildet. Beugt man die 
mittlere und Endphalanx eines Fingers allein, so kann man erkennen, 
wie die proximale Phalanx als vorausgehende MaBregel durch die Sehnen 
ihrer Extensoren in situ gehalten wird; bei einer Lahmung 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 e benfaHs zu flektieren; aHein bei gewissen entzundlichen M-
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Typische Radiusfraktur (Radiogramm). 

fektionen an den Endphalangen ist das terminale Gelenk bisweilen in 
FlexionssteHung fixiert, wahrend die ubrigen Fingerglieder gestreckt 
sind. Bei dem sog. "Hammerfinger" ist die distale Phalanx in Flexions­
steHung 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 Fingerknochelchen. 

Die Fraktur der unteren Radiusepipbyse (CollesFraktur) (Abb. 73). Es 
handelt sich gewohnlich urn einen Querbruch durch das untere Radius­
ende 11/4-21/2 cm oberhalb des Handgelenkes. Der Bruch ist mit einer 
charakteristischen Deformitat vergesellschaftet und stets durch indirekte 
Gewalt, durch Fall auf die ausgestreckte Hand entstanden. Es gibt 
eine Reihe von Grunden warum gerade der Knochen an dieser Stelle 
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bricht. Das untere Radiusende enthalt viel Spongiosa, wahrend der 
Schaft aus reichlicher Kompakta aufgebaut ist. In einer ungefahren 
Entfernung von 2 cm von der GelenkfIache stoBen diese beiden Knochen­
gewe be aneinander, deren sehr ungleiche Dichtigkeit fUr 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 
iiber 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 Ansichten 
iiber die Natur dieser Verletzung wiedergibt. Die Veranderungen sind 
einzig und allein durch die Verlagerung des unteren Fragments bedingt. 

"Die Verlagerung ist eine dreifache: a) nach riickwarts in bezug 
auf den antero-posterioren Durchmesser des Arms, b) eine Rotation 
der karpalen GelenkfIache um den Querdurchmesser des Vorderarms 
nach riickwarts, c) eine Drehung durch den Bogen eines Kreises, dessen 
Zentrum an der ulnaren Befestigungsstelle des Discus articularis liegt 
und dessen Radius eine1W:rie 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 welchemdie Hand den Boden beriihrt, hauptsachlich vom Daumen­
ballen aufgefangen, von hier auf den Carpus und weiterhin auf das untere 
Radiusende fortgeleitet. 1st im Augenblicke der Beriihrung des Bodens 
der Winkel zwischen der Langsachse des Vorderarms und dem Boden 
kleiner als 60°; so verlauft die Linie, welche die Richtung der einwirken­
den Gewalt darstellt, am Vorderarm vor dessen Achse nach oben; die 
gesamte Erschiitterung wird deshalb yom unteren Radiusende aufge­
fangen, das dabei abbricht, wahrend das untere Fragment durch die 
Fortdauer der einwirkenden Gewalt nach riickwarts getrie ben wird. 
1st dagegen im Momente der Beriihrung des Bodens der Winkel groBer 
als 60°, so pflanzt sich die Gewalteinwirkung nicht in einer Linie vor 
der Langsachse des Vorderarms nach oben fort, sondern vielmehr in 
der Langsachse selbst, wodurch fUr gewohnlich entweder eine heftige 
Zerrung des Handgelenks oder eine Luxation des Vorderarms im Ell­
bogengelenk nach hinten entsteht. 

ad b) Die karp ale GelenkfIache odes Radius gleitet nach vome, 
weshalb der hintere Rand des Knochens den groBten Teil des Shoks 
auffangt; deshalb rotiert das untere Bruchende um den Querdurchmesser 
des Vorderarms als Achse nach hinten. 

ad c) AuBerdem gleitet die Facies articularis carpea radii aber auch 
radialwarts nach abwarts und auswarts; deshalb erhalt die radiale 
Kante des Radius den groBten Teil des vom Daumenballen aufgefangenen 
Shoks. Die Folge davon ist, daB diese letztgenannte Kante des unteren 
Bruchstiicks hoher nach oben verlagert ist als die ulnare Kante, welche 
fest mit dem Discus articularis in Zusammenhang bleibt." 

In mehr als 50% aller FaIle bricht durch die Dbertragung der 
Gewalteinwirkung durch den Discus articularis auf den Processus stylo-

Treves-Miilberger, Anatomie. 15 
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ideus ulnae auch dieser Fortsatz mit ab (Morton). Durch diese 
drehende Verlagerung kommen beide Griffelfortsatze in gleicher Hohe 
zu liegen, ja der radiale kann sogar noch hoher oben liegen als der ulnare. 
In fast jedem einzelnen Faile 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 eingetrie ben 
wird. Nur in sehr seltenen Failen liegen die Bruchenden reitend iiber­
einander. In solchen Fallen 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
hildern dieser Fraktur fand Morton einen Bruch mit einer gleichzeitigen 
Luxation dreimal, eine gleichzeitige LOsung der unteren Radiusepi­
physe elfmal. Diese Epiphyse wird haufig durch ein Trauma abgetrennt; 
sie verschmilzt mit dem Schafte im 20. Lebensjahr. Ihre Vereinigungs­
linie mit dem Schafte steilt eine annahernd horizontale Linie dar, die 
Incisura ulnaris sowie die Ansatzstelle des Musculus brachioradialis 
liegt distal von ihr. 

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

Ein Bruch des Os naviculare kann durch direkte Gewalt oder durch 
Fall auf die ausgestreckte Hand entstehen. Der Knochen liegt am 
Boden der "Schnupftahaksdose" und kann dort palpiert werden. Das 
Os lunatum ist am haufigsten luxiert, wahrend von den Metakarpal­
knochen am haufigsten der fiinIte bricht. 

Luxationen. -1. Am Handgelenk. Das Handgelenk ist aus den schon 
erwahnten Griinden so stark, daB radiokarpale Luxationen sehr selten 
sind. Aus demselben Grunde sind sie, wenn sie schon einmal auftreten, 
meistens mit Hautwunden, AbriB von Sehnen oder Briichen der benach­
harten Knochen vergesellschaftet. Die Luxatio radiocarpea kann eine 
dorsale oder volare sein, die letztere ist besonders selten. Es hat den 
Anschein, als 0 b sie beide gleich leicht oder vielmehr gleich schwer 
durch einen Fall auf den Handriicken oder die Handflache entstehen 
konnten. B. Cooper beschreibt den Fall eines Knaben, der auf seine 
beiden ausgestreckten Rande fiel: beiderseits war das Randgelenk luxiert, 
das eine dorsalwarts, das andere volarwarts. 

Am Karpus finden sich fiinf 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 pisiform is zwischen Os triquetrum und 
Os pisiforme. Hernienartige Vorwolbungen und ganglienahnliche 
Geschwiilste dieser Synovialmembranen finden sich haufig 
am Handwurzelriicken. 

2. Luxatio os sis capitati. Bei gewaltsamer Beugung der Hand 
gleitet das Kopfbein dorsalwarts und wolbt sich am Handriicken vor. 
Bei extremster Beugung der Hand, wie z. B. bei einem Faile 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 einreiBen. In einem in der Literatur niedergelegten 
FaIle war diese Luxation durch Muskelaktion entstanden. "Eine Dame 
hielt sich wahrend einer Wehe krampfhaft an dem Rande ihrer Matratze 
fest". Plotzlich fiihlte sie, wie in ihrer Hand etwas nachgab und bei 
der Untersuchung zeigte sich, daB 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 groBen 
Schwierigkeit dieselbe zu reponieren. Zahlreiche anatomische Griinde 
sind herangezogen worden, urn diese Schwierigkeit der Reposition zu 
erklaren. Sie sind alle von Hamilton mit folgenden Worten aufgezahlt: 
"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, daB der Metakarpus zwischen den beiden Kop£en 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
reiBen, sich gegen die Gelenkflache umkrempeln und so die Reposition 
unmoglich machen. Lisfranc fand bei einer alten Luxation die Sehne 
des Musculus flexor pollicis longus so nach einwarts verlagert und hinter 
dem Halse des Metakarpus festgehackt, daB die Reposition unmoglich 
war. J. Hutchinson hat einige FaIle genauer untersucht und gefunden, 
daB 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 konnen durch groBe Gewalt ausgerissen 
werden. In solchen Fallen 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 Lange hingen. Wird eine Sehne allein zusammen mit 
dem Finger ausgerissen, so ist es meistens die Sehne des Musculus flexor 
profundus. 

Amputation im Handgelenk mittelst Z,rkullirscbnitts (s. Manual 
of Operative Surgery by Sir Frederik Treves, Bart, G. C. V. O. 
and Jonathan Hutchinson F. R. C. S. 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. 1m 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. 1m Hohlhandlappen findet sich der Musculus 
abductor, der kurze und lange Beuger, die Musculi opponens und ad­
ductor. 1m hinteren Winkel des Lappens werden die beiden Extensoren 
des Karpus durchtrennt. Der lange Daumenstrecker und ein betracht­
liches Stuck 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 Dorsu.ms zu verletzen, an welcher sie in die Hoblhand 
hinabsteigt. 

Die Nervenversorgung der oberen Extremitiit (Abb. 74u. 75). Die Sym­
ptome, welche als Folge einer Verletzung der Nerven dero beren Extremitiit 
auftreten, sind von der Stelle der Verletzung abhangig. Wird der fiinfte 
Zervikalnerv zwischen seinem Ursprung im Ruckenmark und seinem 
Austritt aus seinem Foramen intervertebrale, sei es durch eine Fraktur 
oder durch eine Karies der Wirbe1korper zerquetscht, so entwickelt sich 
eine partielle oder komplette Lahmung der Musculi rhomboidei, supra­
und infraspinatus, deltoideus, biceps, brachialis und brachioradialis, 
aber merkwurdigerweise ohne irgendwelche Sensibilitatsstorung. Viel-
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leicht wird diese Tatsache dadurch erkliirt , dafi die hintere (sensible) 
Wurzel des fiinften Zervikalnerven sehr klein ist (Harris). Eine Ver­
letzung des Ruckenmarks unmittelbar oberhalb des Ursprungs des achten 
Zervikalnerven bewirkt eine Anasthesie der ulnaren Halfte des Arms, 
wahrend die Muskeln der Finger, der Hand, des Handgelenks sowie 
einige des Ellbogens und der Schulter geliihmt werden. Die Nervenfasern 
fur die Innervation der verschiedenen Gruppen der Armmuskeln ver­
lassen die entsprechenden Segmente des Ruckenmarks in ganz geord­
neter Weise durch den funften Zervikal- bis zum ersten Dorsalnerven. 
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Abb. 74. Hautnervenausbreitung am Arm. 

Die zu den Abduktoren der Schulter gehenden Nerven gehen durch den 
fiinften , 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, dafi ein Zervikalnerv stets in der 
Hohe des Ursprungs des nachstfolgenden den Wirbelkanal verlafit; 
aufierdem, dafi der zu jedem Muskel gehorige Nerv aus Fasern besteht , 
die von zwei oder mehr Spinalnerven kommen. 

1m folgenden gebe ich das Schema des Ursprungs der Spinalnerven 
wieder, wie es von Herringham fur die obere Extremitat angegeben 
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wurde. Die Zahlen bezeichnen den fiinften bis achten Zervikal- sowie 
den ersten Dorsalnerven. 

NerveD. 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. 

Muske]n. 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 oberfHich-

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 muD man sich dessen 
erinnern, daD auf der Volarseite der Daumen-, Zeige- und Mittelfinger 
sowie die radiale Seite des Ringfingers vom Nervus medianus, die iibrig­
bleibenden 11/2 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. 
wahrend 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 1nterdigitalfurche 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 AuBenseite der Schulter beginnt und der zweite, 
bisweilen auch der dritte Dorsalnerv an der Ulnarseite des Oberarms 
endet. Die Hand wird hauptsachlich vom siebenten Zervikalnerven 
versorgt. Die benachbarten Spinalnerven wie auch die peripheren End­
ausbreitungen, greifen in ausgedehntem MaBe in ihre gegenseitigen Ver­
sorgungsbezirke iiber. Der anasthetische 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 £iihlt und verlegt sie in die Ulnarseite 
des Armes. 

Die Liihmung des untersten stammes des Plexus brachialis. Seine 
teilweise Lahmung bei Gegenwart einer Halsrippe wurde schon erwahnt. 
Die Lahmung, welche fiir gewohnlich bald nach der Pubertat auftritt 
und sich haufiger 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
sachlich befallen. W ood-J ones hat gezeigt, daB der Sulcus subclaviae 
der ersten Rippe durch den untersten Abschnitt des Plexus brachialis 
gebildet wird und daB lang anhaltender Druck auf diesen Nerven in ge­
wissen Fallen eine Biegung der Rippe bedingt. Deshalb kann es nicht 
iiberraschen, daB Falle von Nervenstorungen in der Ausbreitung des 
untersten Abschnitts des Plexus brachialis bekannt sind bei 1ndividuen, 
die keine Halsrippen besitzen. Diese untersten Plexusabschnitte ent­
halten offen bar auch die hauptsachlichsten vasomotorischen Nerven 
fUr die obere Extremitat, da bei den eben erwahnten Fallen die Haut 
haufig infolge einer VasomotorenIahmung rot und geschwollen ist. 

Radialisliihmung. 1st dieselbe vollstandig, so ist die Hand gebeugt 
und hangt schlaff herab und weder das Handgelenk noch auch die Finger 
konnen extendiert werden. Die letzteren sind e benfalls ge beugt 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 unmoglich, 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 moglich, allein eine sensible Lahmung findet sich so 
gut wie nie, es sei denn, daB der Nerv proximal von seinen Haupt­
zweigen durchtrennt ist. Eine Durchtrennung des Nervus radialis 
im oberen Teile des Vorderarms erzeugt keine Anasthesie (Head 
und Sherren). 

Medianusllihmung. Die Flexion der mittleren Phalanx samtlicher 
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, 

a b c d 

Abb.76. Storungen der Sensibilitat nach Durchschneidung des N. ulnaris (a b) 
und des N. medianus (c d) (Head und Sherren). 

Schwarz ist die Zone dargestellt in der die epicritische und protopathische Sensi­
bilitat erloschen ist. Grau ist die Zone dargestellt in der die epicritische Sensibilitat 

erloschen ist. 

adduziert und kann weder flectiert noch opponiert werden. Das Beugen 
des Handgelenks ist nur moglich, wenn die Hand selbst durch den nicht 
geHihmten Musculus flexor carpi radialis kraftig adduziert ist. Die 
Pronation ist unmoglich. 

Eine Durchtrennung 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, daB eine gewisse Art der Sensibilitat, welche sie als epikritisch 
bezeichneten, iiber dem Bezirk der anatomischen Verbreitung verloren 
gegangen ist (Abb. 76). In diesemHautbezirk kann der Patient leichten 
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Druck (durchAuflegen von Watte )sowieTemperaturschwankungenzwischen 
22 und 40° Celsius nicht erkennen. In einem kleinen Bezirk des Klein­
fingers werden weder Nadelstiche noch groBe KlUte oder starke Hitze 
empfunden; in diesem Bezirk ist also ne ben der epikritischen eine zweite 
Form der Sensibilitat verloren gegangen, welche sie als protopathische 
Sensibilitat bezeichnen. Dagegen wird iiberall im Verbreitungsgebiet 
des Nervus ulnaris kraftiger Druck empfunden; die Tiefensensibilitat 
ist natiirlich e benfalls 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 Tiefensensibilitat. Die Folge einer Nerventrennung hangt von der 
Art der in ihm verlaufenden Fasern ab; einNerv kann epikritische 
Fasern fiir einen kleinen Bezirk und protopathische Fasern fiir einen viel 
groBeren Bezirk enthalten und umgekehrt. 

Ulnarislahmung. Ulnarflexion und Abduktion der Hand sind be­
schrankt. Vollstandige Beugung des Mittel- und Ringfingers ist unmog­
lich, der kleine Finger kann iiberhaupt kaum bewegt werden. Die 
Interossei und die beiden ulnaren Lumbricales sind gellihmt. Der 
Kranke kann den Daumen nicht adduzieren. 

Bei der Priifung der Hand auf Muskellahmungen 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 genahert werden, durch den Musculus 
adductor pollicis und den Interosseus dorsalis l. Diese beiden sind 
gelahmt, wenn der Nervus ulnaris durchtrennt ist. Ihre Tatigkeit 
kann von den Musculi flexor pollicis longus und brevis oder dem 
Musculus opponens pollicis vorgetauscht werden, aber man kann in 
solchen Fallen beo bachten, daB nicht die ulnare Seite sondern die 
Beugeseite des Daumens dem Metakarpalknochen des Zeigefingers ge­
nahert wird. 

Die Epiphysen der oberen Extremitat. 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 verknochern 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. Es kann als allgemeines Gesetz gelten, 
daB die Nervenversorgung eines Knochens die gleiche ist, wie die der 
an ihm ansetzenden Muskeln. 



234 Der Bauch und das Becken. 

IV. Teil. 

Der Bauch und das Becken. 
16. Der Bauch. 

Die Bauchwand. 

Oberflachenanatomie. Der Grad der Wolbung des Bauches ist auBer­
ordentlich verschieden. Die Vorwolbung de'iiSelben bei kleinen Kindern 
ist hauptsachlich durch die unverhaltnismaBig groBe Leber bedingt, 
welche in friiher Jugend einen betrachtlichen Teil der Bauchhohle 
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 friiher Jugend die Harnblase 
und ein groDer 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 hangend. 

In Fallen von starker Abmagerung sinkt er stark ein, die vordere 
Bauchwand scheint gleichsam zu kollabieren. Diese Veranderung 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 Fallen liegt die 
Bauchwand unmittelbar am Rippenbogen bei Ruckenlage des Kranken 
fast vertikal. Diese Veranderung der Bauchwand ist bei der Gastro­
stomie von Wichtigkeit, da die fUr diese Operation in Betracht kommenden 
Kranken meistens stark abgemagert sind und die Inzision dicht am 
Rippenbogen angelegt werden muB. 

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 Umstanden als eine leicht 
gebogene Linie erkannt werden, welche von der Spitze des neunten Rip­
penknorpels zum Tuberculum pubicum zieht. Beim Erwachsenen ver­
lauft sie ca. 7,5 em seitlich yom Nabel und stellt die Ans<ttz~ehne 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 konnen bei der Kontraktion 
desselben deutlich erkannt werden. Er enthalt drei sehnige Unter­
brechungen, die sog. Inscriptiones tendineae, die oberste gewohnlich 
gegeniiber dem Processus xyphoideus sterni, die unterste in Nabelhohe 
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), 
wahrend 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 hOchsten 
Punkte der beiden Oristae iliacae. 

Die Spina anterior superior ossis ilium, das Tuberculum pubicum 
sowie das Ligamentum inguinale sind aIle sehr deutlich zu erkennen 
und wichtige Anhaltspunkte. Das Tuberculum pubicum liegt annahernd 
in derselben horizontalen Ebene wie der 0 bere Rand des Trochanter 
maior femoris und ist bei mageren Individuen sehr deutlich zu erkennen. 
Bei fetten Personen ist es ganz von Fettgewebe bedeckt, kann aber bei 
mannlichen 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 laBt, wodurch die Ursprungsstelle 
der Sehne des Musculus adductor longus vorspringt. Dieser Muskel 
entspringt sehnig yom Ramus superior ossis pubis unmittelbar unter­
halb des Tuberkulums und indem man den Finger dem Muskel entlang 
fiihrt, gelangt man zu dem Knochenvorsprung. Legt man den Finger 
auf das Tuberculum pubicum, so nennt man einen Bruch, der medial 
yom Finger sich vorwolbt, eine Inguinalhernie, wahrend ein solcher, 
der lateral yom Finger zum Vorschein kommt, eine Femoralhernie 
darstellt. Bei der aufrechten Korperhaltung liegt die Spina anterior 
superior etwas unter dem Niveau des Promontorium ossis sacri, wahrend 
die Verbindung yom 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 auBerordentlich wichtiger Anhaltspunkt. Ein 
Punkt in der Mitte zwischen Schwertfortsatz und Nabelliegt 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 Glutaalwiilste 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 yom lateralen Rande des Musculus latissimus dorsi, lateral yom 
hinteren Rande des Musculus obliquus abdominis externus und unten von 
der Darmbeinschaufel gebildet wird. Der Dornfortsatz des vierten Len­
denwirbels liegt ungefahr in gleicher Hohe mit dem hOchsten Punkte 
der Darmheinschaufel. Bei der Zahlung der Rippen ist es besser von 
oben nach unten zu zahlen, da die letzte Rippe oft nicht iiber den lateralen 
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Rand des Musculus sacrospinalis heraussieht und so leicht iibersehen 
werden kann. 

Die Aorta teilt sich gegeniiber der Mitte des vierten Lendenwirbel­
korpers etwas links von der Mittellinie etwa 2 em 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. Brustwirbelkorpers, 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 
mesenteric a 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 Banehwand. 

Die Rant 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, daB nicht eine Entziindung der Bauch­
decke von einer Seite auf die andere iibergehen k6nnte. 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 vollstandig verdeckt. Bei Kranken mit 
versteiften Hiiftgelenken findet man oft Querfalten am Bauche. Sie 
werden durch die ausgedehnten Bewegungen der Wirbelsaule gebildet, 
die bei Hiiftgelenksankylosen dadurch entstehen, daB einige der einfachen 
Bewegungen des Hiiftgelenks in Fallen von Versteifungen auf die Wirbel­
saule iibertragen werden. 

Wird die Raut durch irgendwelche starke Ausdehnung des Leibes 
iiberdehnt, so erscheinen gewisse weiBglanzende Streifen (Striae atro­
phicae) in den untersten Abschnitten der Bauchhaut. Sie entstehen 
durch ZerreiBung des kutanen Gewebes, hauptsachlich deren elastischer 
Elemente und anschlieBender Atrophie der Epidermis; ihre Lagen 
geben die Stellen an, an welchen die starkste Dehnung durch in der 
BauchhOhle liegende Faktoren stattgefunden hat. Sie sind bei 
Schwangerschaft, Aszites, Ovarialtumoren etc. stark entwickelt. 

Unter der Raut liegt die Fascia snperfieialis, welche in der Unter­
bauchgegend leicht in zwei Blatter geteilt werden kann. Die groBte 
Masse des subkutanen Fettgewebes dieser Gegend liegt iiber dem ober­
flachlichen Faszienblatt. In Fallen 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 oberflachlichen Ge­
faBe und Nerven liegen gr6Btenteils zwischen den beiden Faszienblattern, 
so daB bei fetten Individuen bis zu 2 cm tiefe Inzisionen am Bauch ge­
macht werden k6nnen, ohne daB irgendwie gr6Bere BlutgefaBe ange­
troffen werden. 

Das tiefe Blatt der oberflachlichen Faszie enthalt elastische Fasern 
und entspricht der Tunica abdominalis der Tiere. Es ist entlang der 
Mittellinie bis zur Symphyse mit den darunter liegenden Gewe bsschichten 
und uber das Ligamentum inguinale hinaus mit der Fascia lata femoris 
veIWachsen. 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 Umstanden 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 
abwarts sich ergieBen wegen der festen Anheftung der Faszie, noch kann 
er aus den gleichen Griinden die Mittellinie uberschreiten. 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 beschrankt werden. 

Die vordere Bauchwand ist bei den einzelnen Individuen von sehr 
schwankender Dicke. Bei hochgradiger Abmagerung k6nnen die Grenzen 
einzelner Organe der Bauchh6hle deutlich palpiert oder selbst durch die 
dunnen Bauchdecken hindurch gesehen werden. In gewissen Fallen 
von chronischem DarmverschluB wird die Grenze des geblahten Darm­
abschnitts deutlich sichtbar und seine peristaltischen Bewegungen k6nnen 
beo bachtet werden; in Fallen von PylorusverschluB k6nnen oft die Be­
wegungen des geblahten und hypertrophischen Magens erkannt werden. 
Die relative Dicke der Bauchdecken bei den einzelnen Individuen hangt 
mehr von der Menge des subkutanen Fetts ab, als von der Dicke der 
Muskeln. Diese Muskelbedeckung bildet fur die Organe der Bauch­
h6hle einen erstaunlich groBen Schutz. Durch Kontraktion dieser Mus­
keln k6nnen 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 zufugen, es sei 
denn, daB die Kraft desselben eine zu groBe ist. Die starre Bauchwand 
leistet dieselben Dienste wie eine feste Gummiplatte. Sie kann zerreiBen 
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 hangt von einer Anzahl von Faktoren ab; allein 
soweit die Bauchdecken selbst in Betracht kommen, hangt die Wirkung 
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vor aHem davon ab, ob das Trauma erwartet wurde oder nicht, ferner 
auch von der Menge des Unterhautzellgewebes. Wird namlich ein Schlag 
auf den Bauch erwartet, so kontrahieren sich die Muskeln instinktiv 
und die Eingeweide sind sofort durch einen festen, wenn auch elastischen 
Schild geschutzt. So konnen die Bauchmuskeln gequetscht und zer­
rissen gefunden werden, wahrend die Organe der Bauchhohle unver­
sehrt bleiben, wogegen auf der anderen Seite in Fallen, bei welchen die 
Muskeln trage reagieren oder der Schlag unerwartet kommt, ein Organ 
der Bauchh6hle verletzt sein kann, ohne daB an den Bauchdecken 
selbst irgend eine sichtbare Verletzung sich findet. Wird der Schlag er­
wartet, so wird der K6rper auch meistens rasch nach vorwarts gebeugt 
und die Eingeweide in Sicherheit ge bracht. 

1m Verlaufe der Linea alba ist die Bauchwand dunn, fest und frei 
von sichtbaren GefiiBen. Deshalb wird bei sehr vielen Operationen 
in der Bauchhohle die lnzision in der Mittellinie gemacht. Am AuBen­
rande des Musculus rectus abdominis (i. e. im ungefahren Verlaufe der 
Linea semilunaris) ist die Bauchwand ebenfalls dunn und gefaBarm, 
weshalb auch diese Stelle fUr lnzisionen 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 Fallen handelt es sich darum, die Bauchhohle entweder in 
der Mittellinie oder in einer der seitlichen Unterbauchgegenden zu er-
6ffnen. Etwa 2,5 cm unterhalb des Nabels beruhren sich die beiden 
geraden Bauchmuskeln, so daB hier in Wirklichkeit eigentlich keine 
Linea alba existiert, wahrend oberhalb des Nabels die Muskeln getrennt 
verlaufen, so daB die Linea alba an dieser Stelle nahezu 2 cm breit ist. 
Wahrend der Schwangerschaft, bei Fettsucht, Aszites etc. kann der 
uber dem Nabel gelegene Teil der Linea alba 5 cm und noch breiter 
werden, ohne daB der schmale unter dem Nabel gelegene Teil hierbei 
verandert wird; verbreitert sich dieser Teil der weiBen Linie, so spricht 
man von einer Diastase der Musculi recti. Dabei w6lben sich die Organe 
der Bauchh6hle zwischen den Muskeln vor, so bald die letzteren sich 
kontrahieren, wenn z. B. der Kranke ohne Rilfe seiner Arme aus der 
Ruckenlage die sitzende Stellung einzunehmen bestrebt ist. Properi­
toneale Fettklumpen konnen 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 Raut, Faszie und Peritoneum sind samtlich fest mit ihm 
verwachsen. Die Verwachsungen sind derartig feste und das Gewebe 
zwischen Raut und Peritoneum so sparlich, daB es bei der Operation 
einer Nabelhernie kaum moglich ist die Eroffnung des Bruchsacks 
zu vermeiden. 

Der Nabel bezeichnet die Stelle, an welcher sich die seitlichen Bauch­
wandungen zuletzt schlie Ben. In der sechsten W oche des F6talle bens 
ist die Offnung rund und enthalt den Dottersack und eine Schlinge 
des Darms, an welcher ersterer befestigt ist. Diese Verhaltnisse k6nnen 
bestehen bleiben und die Ursache fur eine angeborene Nabelhernie 
abgeben. Beim Fotus treten drei GefaBe am Nabel ein und teilen sich 
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so£ort, nachdem sie die Bauchhohle erreicht haben und zwar zieht die 
Vene direkt nach 0 ben und die beiden Arterien schrag nach unten. 
Vom Nabel nach abwarts finden sich in der Mittellinie die Dberreste 
des Urachus. Beim Embryo ist die Stelle, an welcher die drei GefaBe 
auseinandergehen, . ungefahr in der Mitte des Nabels, deshalb trennt 
bei der angeborenen Nabelhernie die durch den Nabelring austretende 
Darmschlinge diese drei Ge£aBe, die sich gleichsam tiber ihr ausbreiten. 
In der Tat sucht die angeborene Nabelhernie ihren Weg zwischen den 
die Nabelschnur zusammensetzenden Gebilden und enthalt ihre haupt­
sachlichsten Dberzuge von ihr. Diese Formen sind gliicklicherweise 
selten, allein unter Umstanden reichen sie eine Strecke weit in die Nabel­
schnur h:erauf und wenigstens in zwei bekannten Fallen durchschnitt 
der Geburtshel£er bei der Durchtrennung der Nabelschnur nach der 
Ge burt den Darm. 

Die angeborenen Hernien durfen nicht mit den Nabelhernien ver­
wechselt werden, welche so haufig 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 allmahlich nach einwarts und abwarts um. Daher 
sieht man bei der Betrachtung der Bauchwand von innen her am Nabel­
ring des Erwachsenen die Strange, 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 dunn und wird durch weniger feste Ad­
hasionen gestutzt. 

Unter gewissen Umstanden 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 oberhalbderselbenzum Urachus. 
In einem FaIle 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 BlaEe 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 
friiher Entwicklung den Darm des jungen Fotus mit dem Dottersack 
verbindet und der fur 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 FaIle 
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 fibroser 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 
muB 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 haufigsten bei hysterischen und hypo­
chondrischen Personen findet; sie konnen, wenn sie mit unbestimmten 
Symptomen von seiten der Bauchhohle vergesellscha£tet sind, leicht 
zu lrrtiimern AnlaB geben. Sie entstehen durch partielle Muskelkon­
traktion und zwar fUr gewohnlich 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 konnen den Schliissel zum Auffinden des Sitzes der Er­
krankung bilden. Der Magen z. B. erhalt seine sensiblen Fasern haupt­
sachlich aus dem achten Dorsalsegmente des Riickenmarks; der Ab­
schnitt des geraden Bauchmuskels zwischen 0 berster und. mittlerer In­
skription wird e benfalls 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
hangen. Der Rektusmuskel erhalt Nervenfasern aus den sechs unteren 
Dorsalnerven; der Rektusabschnitt am Nabel wird vom zehnten Dorsal­
nerven versorgt. 

lch habe z. B. sehr deutliche derartige Phantomtumoren im oberen 
Abschnitt des rechten Rektusmuskels bei Magenkarzinom, Duodenal­
ulkus sowie Bauchfellkarzinose gesehen. 

Andere vergangliche Tumoren entstehen durch Ausdehnung der 
Darme durch Kot oder Gase. Bei groBer Ausdehnung des Leibes werden 
die Fasern der geraden Bauchmuskeln stark gezerrt, da sie die Raupt­
kraft der ausdehnenden Gewalt zu tragen haben. Der Verlauf der Fasern 
bewirkt auch ihr ZerreiBen beim Opistotonus infolge von Tetanus. Auch 
durch Muskelkraft, wie z. B. beim Voltigieren kann der Muskel ein­
reiBen. 

Die seitliehen Bauchmuskeln sind durch lockeres Bindegewe be von 
einander getrennt. In der Gewe bsschicht zwischen Musculus 0 bliquus 
internus und transversus finden sich die hauptsachlichsten GefaBe und 
Nerven. 

Allenthalben ist das Peritoneum durch properitoneales Bindegewebe 
an der Bauchwand befestigt. 1m Becken ist dieses Gewebe sehr locker, 
so daB sich die Beckenorgane - Rarnblase, Rektum und Uterus - aus­
dehnen konnen, ferner auch in den Fossae iliacae und an der vorderen 
Bauchwand bis zu einer Rohe von 5 cm vom Ligamentum inguinale 
und der Symphyse nach oben; oberhalb dieser Rohe und an der Zwerch-



Der Bauch. 241 

fellUIiterflache dagegen ist das Peritoneum straff gespannt. Die teil­
weise lockere Anheftung des Bauchfells begiinstigt das Umsichgreifen 
von Abszessen in hohem MaBe, da eEl 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 be sitzen , 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 GefaB 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 GefaBe transperitoneal 
unterbunden; in vorantiseptischen Zeiten dagegen wurde die erste Me­
thode viel geiibt. Das lockere properitoneale Bindegewebe gestattet auch 
dem Bauchfell (z. B. bei der Schwangerschaft) eine starke Dehnung. 

Wunden der Bauchwand konnen unter Umstanden der Behandlung 
groBe 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 gewahren. Bei penetrierenden Wunden 
kann die Kontraktion der Muskeln den Prolaps von Eingeweiden be­
giinstigen, vor allem wenn die Muskeln quer zu ihrem Faserverlauf 
durchtrennt sind. Beim Zuriickbringen kleiner Abschnitte vorgefal­
lenen Darms ist es sehr leicht moglich, diesen in einen der bindegewe bigen 
Raume oder in die properitoneale Gewebsschicht anstatt in die Bauch­
hohle zuriickzuschieben. Bei der Naht penetrierender Bauchwunden 
muB das Peritoneum e benfalls vernaht werden, damit dasselbe mog­
lichst schnell verheilt. Ohne diese SicherheitsmaBregel kann an dem 
Peritoneum ein Schlitz bestehen bleiben, der an der Stelle der alten Wunde 
die Entstehung einer Hernie begiinstigt. 

BlutgefiiBe. Die einzigen Arterien von einigermaBen groBem Kaliber 
in der Bauchwand sind die Arteriae epigastricae inferiores, einige A.ste der 
Arteria circumflexa ilium profunda, die letzten beiden Interkostalarterien, 
die Arteria epigastric a superior aus der Arteria mammaria interna und 
die Lumbalarterien. Die oberflachlichen Arterien sind sehr klein, trotz­
dem berichtet Verneuil eine todliche Verblutung aus der Arteria epi­
gastrica superficialis, eines Astes der Arteria femoralis. 

Die oberflachlichen Venen der vorderen Bauchwand sind zahlreich 
und sehr deutlich zu erkennen, wenn sie varikos sind. Eine von der 
Achselhohle 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 oberflachlichen 
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Venen am Bauche nicht als AbfluBkanale des venosen Bluts zu dienen, 
wie auch klinische Erfahrungen zeigen, daB diese Venen hochgradig 
varikos sein konnen, wahrend die Vena cava inferior vollstandig durch-
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Abb, 77, Ausbreitung der Interkostalnerven und Beziehungen derselben zu inneren 
Organen. 

gangig ist. In einem von mir beobachteten FaIle bestanden auBerordent­
lich stark erweiterte 0 berflachliche Venen von der Brust bis zur Leiste 
und zwar nur auf die eine Korperhalfte beschrankt. AuBerdem ist 
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gezeigt worden, daB die Klappen dieser Venen so angeordnet sind, daB 
das Blut in den ober£lachlichen 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 LymphgefaBe der vorderen Bauchwand an­
langt, so kann man im allgemeinen sagen, daB 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 
schrag zur Langsachse des Bauchs nach abwarls und einwarts von der 
Flanke zur Mittellinie und werden deshalb bei verlikalen Inzisionen mehr 
geschadigt als bei schragen. Ihr Verlauf ist durch eine Verlangerung 
der knochernen Rippen gekennzeichnet: sie sind parallel zueinander 
und in etwa gleichen Abstanden angeordnet. Es ist wichtig sich dessen 
zu erinnern, daB 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, hangt hauptsachlich von der prompten 
Reaktion der Muskeln ab, die sich beim ersten Zeichen einer Gefahr 
zusammenziehen. Wie schon oben erwahnt wurde, sind die Bauchein­
geweide gegeniiber der Wirkung von Schlagen 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, daB die Warnungsrufe der Schildwache 
sogleich weitergegeben werden und danach gehandelt wird. Die Muskel­
starre bei gewissen schmerzhaften Hautaffektionen am Bauche ist oft 
auBerordentli~h auffallend. Es sei mir gestattet als Beispiel eine Brand­
wunde am B'auch anzufiihren. Wahrend die Brandwunde durch einen 
Verband geschiitzt ist, sind die Bauchmuskeln erschlafft und die Bauch­
wand bewegt sich bei der Atmung auf und abo In dem Augenblick, 
in welchem der Verband entfernt wird, schmerzt die Oberflache, ihre 
Spinalzentren werden gereizt, die Muskeln kontrahieren sich sofort und 
der Leib wird straff gespannt. 

Sechs der zur Bauchwand ziehenden Nerven versorgen e benfails 
Interkostalmuskeln und sind so enge mit den Atembewegungen ver­
kniipft, daB die Bauchmuskeln e benfails 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 e benfalls 
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unbeweglich, wodurch die Atembewegungen auf die oberen Rippen 
und den eigentlichen Thorax beschrankt sind. 

AuBerdem erge ben sich noch andere praktische Gesichtspunkte 
hinsichtlich dieser Nerven. Bei Wirbelkaries und gewissen Verletzungen 
der Wirbelsaule konnen die Spinalnerven bei ihrem Austritt aus den 
Interverte brallochern geschadigt werden. Diese Schadigung kann sich 
in einer veranderten Sensibilitat des vom Nerven versorgten Hautbezirkes 
auBern. So klagen die Kranken mit "Malum Potii" haufig iiber ein 
Gefiihl von Beengung um den Leib herum - es ist ihnen wie wenn ein 
Giirtel fest um den Leib gelegt wiirde. Dieses "Giirtelgefiihl" ist von 
einer gestorten Sensibilitat in den von den betreffenden Nerven versorgten 
Bezirken abhangig. In anderen Fallen findet sich 'an Stelle des Giirtel­
gefiihls wirkliches Schmerzgefiihl. Man sollte es kaum glauben, daB 
Spinalerkrankungen mit "Leibschmerzen" verwechselt werden konnen. 
Allein zahlreiche derartige FaIle 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 sorgfaltig in warme Tiicher ein­
geschlagen, wahrend der wirkliche Sitz der Erkrankung dieWirbelsaule 
ist. Mit der Zeit treten andere Symptome auf und allmahlich wird es 
klar, daB die Ursache des Schmerzes ein Druck auf die Nerven ist, welche 
die Raut iiber dem Scrobiculus cordis oder dem Nabel innervieren 
und daB dieser Druck im Verlauf einer Erkrankung der Wirbelsaule 
so gut wie unvermeidlich ist. Ein Fall ist mir bekannt, in welchem 
ein Mann iiber anhaltenden fast unertraglichen Magenschmerz klagte. 
Der Schmerz steigerte sich bei der Nahrungsaufnahme und aIle interne 
Behandlung war vergebens, so daB eine Probelaparotomie gemacht 
wurde, bei der nichts Abnormes gefunden wurde. Etwas spater kam 
man dahinter, daB in den Korpern der Brustwirbel ein bosartiger Tumor 
saB, der offenbar diese Schmerzen verursacht hatte. Vor der Operation 
bestand auch nicht der leiseste Verdacht einer Spinalerkrankung. Die 
Lage des "peripheren Empfindungsbezirks" hangt natiirlich vom Sitze 
der spinalen Erkrankung ab und so kann man unter Umstanden eine 
Wirbelkaries aus dem Rautsymptom lokalisieren. So wird die Raut 
in der Magengrube von dem sechsten und siebenten Zervikalnerven, 
der Nabel vom lO. Interkostalnerven versorgt. Eine Spinalwurzel kann 
durchtrennt werden, ohne daB eine nennenswerte periphere Anasthesie 
auftritt, da die Nervenverzweigungen in ausgedehntem MaBe ineinander 
ii bergreifen. 

Nicht nur eine Lasion eines Spinalnerven an seinem Ursprung 
kann Schmerzen auslosen, die der Kranke in die Seite verlegt, sondei'n, 
wie leicht durch die Tatsache, daB die Bauchwandnerven auch die 
untere Thoraxhalfte innervieren, verstandlich ist, konnen auch Erkran­
kungen des Brustraums Symptome auslosen, die in die Seite verlegt 
werden. Schmerzen oder wenigstens empfindliche Hautbezirke in der 
Oberbauchgegend konnen sehr wohl durch eine Pleuritis in den unteren 
Thoraxabschnitten ausgelOst werden. 

Wenngleich die Spinalnerven wie die Rippen in schrager Richtung 
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die Bauchwand von hinten oben nach vorne unten durchsetzen, so ver­
sorgen doch ihre Endausbreitungen Hautbezirke, die aimahernd in hori­
zontaler Richtung urn den Leib verlaufen. Dies ist dadurch bedingt, 
daB 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 abwarts 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 primarer 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 dim 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
asthetisch 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 ermoglichen genauere topo­
graphische Diagnosen zu steilen. Die Organe der Bauchhohle 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 Nervenge£lecht der Bauchhohle zu ihrem Bestimmungs­
ort hinziehen. Kein 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 yom fiinften Lumbal- bis zum dritten 
oder manchmal auch vierten Sakralnerven versorgt. 

Es ist wichtig sich daran zu erinnern, daB in der Bauchwand sich 
drei getrennte Nervensysteme finden: 1. die Hautnerven, 2. die Nerven 
fUr die Muskeln (motorische und sensible), 3. die Nerven fUr das Peri­
toneum parietale .. Eines dieser Systeme oder aile drei konnen der Sitz 
einer subjektiven Sensibilitatsstorung sein, am meisten ailerdings die 
zu den Muskeln ziehenden Nerven. Der durch Druck auf die oder bei 
Bewegungen der Muskeln ausgeloste Schmerz wird gewohnlich irrtiim­
licherweise in das erkrankte Organ verlegt. Der Tonus und die sonstigen 
Verhaltnisse in den Bauchwandmuskeln werden von der Beschaffenheit 
der Baucheingeweide durch die Verbindung ihrer Nervensysteme im 
Riickenmark beeinfluBt. 
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1m folgenden seien die Segmente aufgezahlt, welche nach He ad 
nut 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, 12 D, 1 L; Pi'ostata 10, 
11 D, 5 L, 1, 2,3 S; Epididymis 11, 12 D, 1 L; Testis und Ovarium 10 D; 
Tuben 11, 12 D, 1 L; Uterus 10, 11, 12 D, 1 L, 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 MaBe treten die Hautaste dieser Nerven 
auf den Plan, daB der Kranke haufig auBerstande ist, selbst den leich­
testen Druck auf seinem Leib zu ertragen. 

Angeborene Mi.6bildungen 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 
Dberzug derselben. 1m dritten Monat ziehen sich die Eingeweide in 
die Bauchhohle zuruck, der Hohlraum innerhalb der Nabelschnur ob­
literiert und der Nabel schlieBt sich. Dieses Zuruckweichen der Bauch­
eingeweide kann ausbleiben, ja das Gegenteil kann stattfinden, indem 
zu den "unter normalen Verhaltnissen" in der Nabelschnur liegenden 
Organen noch andere hinzutreten. So entstehen die verschiedensten 
Formen der angeborenen Nabelschnurbruche, die in ihrer GroBe zwischen 
einer kleinen Hernie und einem Vorfall samtlicher mehr beweglicher Ein­
geweide schwanken. Eine der bemerkenswertesten MiBbildungen 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 Fallen besteht ein Bauchwanddefekt yom 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 verstandlich ist. 

Briiche (Herniae). 
1. Herniainguinalis-Leistenbruch (Abb. 78u. 79). Beidieser Art von 

Bruch flillt das ausgestiilpte Bauchorgan den Inguinalkanal in seiner ganzen 
Lange oder nur zum Teile aus. Dieser Kanal verlauft schrag yom inneren 
zum auBeren 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 yom Samenstrang eingenommen ist. Es 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, daB ein Korper durch 
ihn hindurchgepreBt werden kann. Er stellt eine Briicke der Bauch­
wand dar, keinen Torweg; eine Bresche, welche bei den erworbenen 
Hernien gewaltsam er6ffnet und ausgeweitet wird. Liegt eine Hernie 
im Leistenkanal, so ist sie auBen 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 w6lben sich die Musculi abdo-

~I.iua iHuc"n alit. lIJl. 

IlIn",,,'" Ld t ""illg - ;----3'<'--3ir'--

Lil':'. illl':'uillUIc -j'----t--

)f. I ~(-t Il S ahc10mjnu lis 

-- Ycno ellnt illt. 

- }.\I'I. Hlltl \ . ,1:1 

V1i1r!l!iP><-i"-:r--.....-- i1ioca cxt. 

} .\ rt. IIlId Y lin 
VJt=3i;;::':'4r-=-;--- ·pil'usll'. lilt. 

~~~i~:;~== Lei 'lcllkonlll 1"iblll jilt 1 rllrol,,~ 
j\ uO reI' L i nrin~ 

\-~H::::-- SlIlIll:lISll'Ull1\' 

Tuh (XO. S)lIhicnm 

'krotllJ'll 

Abb. 78. Schematische Darstellung der Oberflachenprojektion der Leisten· und 
Schenkelkanalverhaltnisse. 

minis transversus und obliquus internus, wahrend sich unten das liga­
mentum inguinale in einem Winkel mit der Fascia transversalis ver­
einigt. Die vorgew6lbten Baucheingeweide liegen in einem "Bruch­
sack", der stets vom Peritoneum ge bildet wird. Bei ange borenen 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 auBere Leistenring, 11/4 cm lateral und oberhalb des Tuber­
culum pu bicum, kann leicht gefiihlt 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 be quem die dreieckige schlitzartige Offnung 
abtasten. Unter normalen Verhaltnissen hat beim Erwachsenen im 
auBeren Leistenring die Fingerspitze Platz. 

In Fallen von angeborenem oder erworbenem Fehlen des Samen­
strangs kann der auBere Leistenring so gut wie ganz obliteriert sein. 
Paulet zitiert einen Fall Malgaignes, in welchem bei einem alten 
Manne, dessen einer Hoden in der Kindheit entfernt worden war, der 
entsprechende auBere Leistenring so klein war, daB er kaum erkannt 
werden konnte. Der innere Leistenring liegt 11/4 cm oberhalb des Liga­
mentum inguinale in der Mitte zwischen der Symphyse und der Spina iliaca 
anterior superior genau an der Stelle, an welcher in der Tiefe die Arteria 
femoralis unter dem Leistenband die Bauchhohle 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 groBen ganzen vom Nabel zum Rande 
des Beckens verlaufen. Eine dieser Falten verlauft in der Mittellinie 
vom Nabel zur Symphyse und stellt den obliterierten Urachus dar; 
eine zweite Falte verlauft etwa in einer Linie, die vom Nabel zur Mitte 
des Ligamentum inguinale zieht und der Arteria epigastrica inferior 
entspricht, wahrend zwischen diesen beiden Falten eine dritte Falte 
nach abwarts zieht, welche dereinen obliteriertenNabelarterie entspricht. 
Durch diese drei Plicae vesi coumbilicales medialis und lateralis sowie 
epigastrica wird das Peritoneum gleichsam veranlaBt drei Gruben zu 
bilden, eine Fovea inguinalis lateralis, lateral von der Plica epigastric a, 
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 epigastric a zusammen mit der Umbiegungsstelle des Ductus 
deferens, der hier den Leistenkanal verlaBt, um hinter der Harnblase 
in das kleine Becken zu gelangen. Dieser innere Leistenring 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 schragen, indirekten oder auBeren Leisten­
bruch, schrag oder indirekt, weil er der schragen Richtung des Leisten­
kanals folgt, auBerer, 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 Bindegewe be 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 FaIle durch die Fovea supravesi-
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calis. Die Fovea inguinalis medialis liegt der Spitze des auBeren Leisten­
rings ungefahr gegenuber. 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 Rullen bedeckt sein mit Ausnahme der Fascia transversalis. 
Die erste Rulle, die er von den Strukturen des Leistenkanals erhalten 
wurde, ist die Fascia cremasterica. Die Fovea supravesicalis entspricht 
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Abb. 79. Vordere Bauchwand von hinten. Das Peritoneum ist durchsichtig 
gedacht. 

hinsichtlich des Verlaufs des Leistenkanals dem Annulus inguinalis 
externus. Eine Rernie, welche sich in diese Grube vorw61bt, wird von 
der gemeinsamen Sehne der Musculi obliquus internus und transversus 
abdominis sowie dem Ligamentum inguinale reflexum aufgehalten. Diese 
Gebilde sind entweder uber der Rernie ausgebreitet und bilden so eine 
Art Rulle derselben oder aber wird die als Fascia transversalis bezeichnete 
gemeinsame Sehne derebengenannten Muskeln von dem Bruche durch­
bohrt oder aber weicht der Darm etwas lateral aus, um die Faszie zu 
vermeiden und an ihrer AuBenseite zum Vorschein zu kommen (Ve 1-
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peau). In jedem FaIle wird die Hernie fast in gerader Richtung in den 
auBeren Leistenring gedrangt. Die HiiIlen einer derartigen Hernie sind: 
die auBere Haut mit der oberflachlichen Faszie, die Fibrae curales, 
das Ligamentum inguinale reflexum, die gemeinsame Sehne der er­
wahnten Muskeln (mit der 0 benangege benen 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 verandert 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 groBen 
Unterschiede als man vielleicht erwarten wiirde. Beim erstgenannten 
Bruche nahert sich wegen des fortgesetzten Zuges, der auf die Teile aus­
geiibt wird, der innere Leistenring mehr oder weniger dem auBeren, 
so daB die Lange des Kanals und daher auch der schrage Verlauf der 
Hernie betrachtlich verkiirzt ist. Deshalb bieten die Langsachsen 
der beiden Briiche keine so groBen Unterschiede, daB ihre Art sofort 
erkannt werden kann. Reponiert man allerdings eine Leistenhernie, 
so wird eine direkte Hernie gerade nach riickwarts in den Leib zuriick­
weichen, wahrend eine indirekte Hernie auch in sehr alten Fallen eine 
leichte aber sehr deutlich erkennbare Richtung nach au swarts 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, wahrend die indirekte Hernie 
sehr groB werden kann und mehr die Form einer Birne annimmt. 

Formen von indirekter Hernienbildung, die durch kongenitale Defekte 
in dem Processus vaginalis entstehen. 

Der Descensus testicuIi (Abb. 80). Es ist allbekannt, daB 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 sie benten Fotalmonat 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 geklart wurde, wird oftfalsch ver­
standen., Das Gubernaculum testis (sive ovarii) (Abb. 80), i. e. des zuerst 
an der Urniere befestigten, spater aber vom unteren Ende der Keimdriise 
in die Gegend des spateren 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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stiilpung des Bauchfells, den Conus inguinalis mit sich ins Skrotum 
zieht und ihn dadurch zum Processus vaginalis peritonei ausbildet, 
der seinerseits den Hoden und Nebenhoden enthalt. 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 verstandlich, daB 
das wachsende Ende des Gubernakulums von seiner normalen Verlaufs­
rich tung abgelenkt werden kann und so den Hoden zur Peniswurzel, 
nach auBen in die Inguinalgegend oder nach riickwarts in das Perineum 
ziehen kann. Es war Hunters Ansicht und unsere heutigen Kenntnisse 
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Abb. 80. Hoden eines F6tus. 

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 Roden daher unentwickelt, so 
sistiert der Descensus, wodurch der Roden entweder in der Bauchhohle 
zuriickbleibt oder im Inguinalkanal sich festsetzt. 

Der Processus vaginalis findet sich bei der Ge burt haufig offen; 
man kann aus den Beobachtungen von Zuckerkandl und Sachs 
erkennen, daB selbst bei drei und vier Monate alten Kindern in 30--40% 
der Falle der Processus vaginalis offen ist. Der den Hoden umge bende 
Teil des Processus wird zur Tunica vaginalis propria, wahrend der in 
die Lange gezogene tubulose Teil desselben zwischen Roden 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 SteIlen, am inneren Leistenring 
und dicht oberhalb des Nebenhodens, wobei die Verschmelzung fur 
gewohnlich zuerst am oberen Punkte beginnt. Angenommen an diesen 
beiden Punkten sei der Processus vaginalis nun vol1standig 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 VerschluB des 
Processus vaginalis anlangt, so konnen sich dreierlei Zufalligkeiten er­
eignen, von denen jede zur Bildung einer besonderen Form von Hernien 
fUhren kann: 1. der Processus vaginalis schlieBt sich uberhaupt nicht; 
2. er schlieBt sich nur 0 ben am inneren Leistenring; 3. er schlieBt sich 
nur an seinem unteren Ende. 

ad 1. Bleibt der Processus vaginalis vollstandig 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 irrefUhrend, als 
ein derartiger Bruch sehr selten schon bei der Geburt besteht, wenn er 
auch in fruhester Jugend haufig ist. 

ad 2. Ist der Processus vaginalis nur am inneren Leistenring ver­
schlossen, so erstreckt sich eine unge buhrlich groBe Tunica vaginalis 
propria bis hinauf zu diesem Ring. Entsteht nun eine Hernie, so kann 
sie den Processus vaginalis einstulpen, wodurch eine sog. Hernia infan­
tills sich ausbildet. In einem solchen FaIle liegt die Tunica vaginalis 
vor dem Bruchsack, so daB drei Lagen des Peritoneums durchtrennt 
werden mussen, ehe man den Darm erreicht. Man bezeichnet die Hernie 
als "infantil", weil die ersten derartigen FaIle an Kindern beo bachtet 
wurden. 

ad 3. Der Processus funicularis kann yom inneren Leistenring 
bis zum oberen Ende des Hodens offen bleiben und hier enden, wobei 
die normale Tunica vaginalis alsdann noch weiter unten liegt. Eine 
solche Hernie wird als Hernia processus funicularis bezeichnet. 

Eine weitere ange borene MiBbildung, 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 FaIle von Skrotalhernie muB deshalb 
das Mesenterium stark in die Lange gezogen sein und es ist eine Frage, 
ob es ein abnorm langes Mesenterium als angeborene MiBbildung gibt, 
die den Trager fUr einen Bruch pradisponiert. Die Frage sollte noch 
genau gepruft werden. 

Ein weiterer Faktor fUr die Entstehung eines Bruchs ist der intra­
abdominelle Druck. Hebt ein Arbeiter ein schweres Gewicht yom 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 schwachsten 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, daB ein Patient, der auf­
gefordert wird seine, Bauchpresse zu benutzen, diese Muskeln kraftig 
kontrahiert, so daB ein in den Inguinalkanal eingestiilpter Finger zwischen 
der gemeinsamen Faszie der beiden Muskeln und dem Ligamentum ingui­
nale festgeklemmt wird. Hernien sind bekanntlich bei Mannern, die 
schwere Lasten zu he ben und zu tragen haben, besonders haufig. 

Der Inguinalkanal beim Weibe ist viel schmaler und enger, wenn 
auch eine Kleinigkeit langer als beim Manne. Er enthalt das Ligamentum 
rotundum und bietet so wenig Vorbedingungen fUr das Entstehen eines 
Bruchs, daB erworbene Leistenhernien bei Frauen ebenso selten, wie 
bei Mannern haufig sind. Beim weiblichen Fotus bildet sich entlang 
den runden Mutterbandern eine kleine Ausstiilpung des Peritoneums, 
die dem Processus vaginalis entspricht und Canalis Nuckii heiBt. Bleibt 
diese Bauchfellausstiilpung offen, was nicht selten der Fall ist, so kann 
ein Bruch entstehen, welcher den angeborenen Hernien bei mannlichen 
Individuen entspricht. In der Tat ist in friiher 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 0 berhalb des Beckenrands und 
dem inneren Leistenringe relativ nahe. In allen diesen Fallen von friiher 
Inguinalhernie ist der Darm dem offenen Ductus Nuckii entlang nach 
auJ3en getreten. 

Es bleibt nur noch ubrig, darauf hinzuweisen, daB bei einem Ver­
such der Taxis der Oberschenkel gebeugt und adduziert werden muB, 
da nur in dieser Stellung die den Leistenring umge benden Stellen der 
Bauchwand erschlafft sind. Diese Stellung des Oberschenkels beeinfluBt 
die Inguinalgegend hauptsachlich durch die Befestigung der Fascia 
lata am Ligamentum inguinale. 

Bei der Herniotomie fiihrt man den Schnitt in der Langsachse 
der Geschwulst iiber deren Hohe und zwar in der Weise, daB die Mitte 
der Inzision dem auJ3eren Leistenring entspricht. Dabei wird in 
der Regel die Arteria pudenda externa aus der Arteria femoralis durch­
trennt. Es ist unmoglich 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 auJ3en zu schneiden. 
Das einzige GefaJ3, das dabei beschadigt werden kann, ist die Arteria 
epigastric a inferior. Bei der (schragen, lateralen, indirekten) Hernie 
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verschont ein gerade aufwarts gefiihrter Schnitt, um den Eink:lemmungs~ 
ring zu spalten, sicher die Arterie; bei einer direkten (medialen) Hernie 
dagegen, bei welcher sehr wohl das GefaB in nachster Nachbarschaft 
des Bruchsackhalses liegen kann, geht man sicherer, wenn der Ent­
spannungsschnitt sowohl aufwarts als auch etwas nach einwarts angelegt 
wird. Man muB sich daran erinnern, daB der Schnitt, welcher genugt 
um die Einklemmung zu behe ben, wenn richtig angelegt, auBerordent­
lich klein und unbedeutend ist. 

2. Schenkelbruch-Herniafemoralis(Abb. 78u. 79) BeidieserBruch­
art verliWt der Darm die Bauchhohle durch den Annulus femoralis und zieht 
im Canalis cruralis dem Oberschenkel entlang nach aufwarts. Unter dem 
Schenkelkanal versteht man den schmalen Raum zwischen der Vena femo­
ralis und der medialen Wand der gemeinsamen GefaBscheide. Ahnlich 
dem Inguinalkanal ist es kein priiformierter Hohlraum, sondern entsteht 
erst, wenn die GefaBscheide von der Vene abprapariert oder durch eine 
herniose Vorwolbung von ihr getrennt wird. Der Kanal ist zylindrisch, 
etwa 11/4 cm lang und endet gegeniiber der Einmiindung der Vena saphena 
magna (Abb.78). Der Schenkelring liegt unmittelbar untereinem Punkte 
des Ligamentum inguinale, welcher in der Mitte zwischen Tuberculum 
pubicum und der Stelle liegt, an welcher die Arteria femoralis unter 
dem Bande weglauft. 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 haufiger als bei Mannern. Die Haufig­
keit dieser Hernien bei Frauen scheint auch zum Teil durch die 
schwachende Wirkung der Schwangerschaft auf die Bauchmuskulatur 
begiinstigt zu werden. Bei seinem Austreten schie bt der Bruch eine 
Peritonealausstiilpung als Bruchsack vor sich her zusammen mit dem 
Septum crurale der Fascia transversalis und tritt in die GefaBscheide 
ein. Die Verwachsungen dieser GefaBscheide halten ein weiteres Ab­
wartsdringen auf, wenn er etwa 11/4 cm weit gekommen ist, weshalb 
er nach vorwarts durch die Fossa ovalis zutage tritt, die Fascia cribrosa 
vor sich herschie bend. Dann erhalt er noch weitere Hullen von der 
Fascia superficialis und der Haut. Da die um den Schenkelring gelegenen 
Strukturen sehr straff sind, so muB der Schenkelhals selbst sehr schmal 
sein. Aus ahnlichen Griinden muB 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 betrachtliche VergroBerung desselben keinerlei Widerstand. Liegt 
der Bruch auBerhalb der Fossa ovalis, so hat er das Bestreben, iiber das 
Ligamentum inguinale nach aufwarts sich in der Richtung auf die 
Spina anterior superior ossis ilium auszudehnen. Selbst wenn er ein 
betrachtliches Stiick iiber das Leistenband nach oben reicht, kann er 
doch kaum mit einem Leistenbruch verwechselt werden, da dieser stets 
lateral yom Tuberculum pubicum gelegen sein mu.!3. Das Bestreben 
des Schenkelbruchs nach aufwarts zu wandern, ist verschiedentlich 
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erklart worden. Man nahm an, daB der Schenkelkanal etwas gekriimmt 
sei, wobei seine Konkavitat nach vorne Iage. Scarpa war der Ansicht, 
daB die Biegung durch das haufige Beugen des Oberschenkels entstiinde. 
Wahrscheinlich ist einer der ausschlagge benden Faktoren in dieser 
Hinsicht die Unnachgiebigkeit des p.nte.ren Randes der Fossa ovalis. 
Wird eine elastische Kapsel innerhalb des Femoralkanals erweitert, so 
biegt sie sich nach aufwarts und einwarts iiber das Ligamentum inguinale; 
die Richtung der Ausdehnung wird durch die eben erwahnten Umstande, 
sowie durch die Unnachgie bigkeit der vorderen Wand der Scheide fiir 
die FemoralgefaBe bestimmt. 

Topographie. Liegt eine Hernie im Schenkelkanal, so wird sie von 
der Haut, der oherflachlichen Faszie, der Pars iliaca fasciae latae, der 
Fascia cribrosa und der vorderen Wand der GefaBscheide bedeckt. Hinten 
liegt die Hinterwand der GefaBscheiden, die Pars pubic a 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 (Ab b. 78 u. 79). Der Funiculus spermaticus liegt beim Manne un­
mittelbar oberhalb des vorderen Randes des Schenkelringes, wahrend die 
Arteria epigastrica inferior an seinem 0 beren auBeren Rande verlauft. 
Der kleine Ramus pubicus dieser Arterie lauft um den Schenkelring herum, 
um sich im Ligamentum lacunare zu verzweigen. In zwei Fallen von 
sieben entspringt die Arteria obturatoria nicht aus der Arteria hypo­
gastrica, sondern aus der Arteria epigastric a inferior. In 10% der FaIle 
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 verlauft die Arterie 
an der lateralen Seite des Rings oder tiber ihn weg (R. Quain). In 
einem FaIle, in welchem das GefaB medial vom Schenkelring verlief, 
wurden dessen Pulsationen gefiihlt, ehe die TeiIe durchtrennt wurden. 
AuBer den schon erwahnten GefaBen 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 GroBe des Schenkelkanals sowie der Grad der Spannung seiner 
Offnung wechseln sehr mit der jeweiligen Lage des Oberschenkels. Wird 
der Oberschenkel extendiert, abduziert und nach auBen rotiert, so spannen 
sich die Teile hochgradig an, wahrend sie am lockersten sind, wenn der 
Oberschenkel flektiert, adduziert und einwarts gedreht ist. Demzufolge 
sollte ein Taxisversuch nur bei der letztgenannten Stellung des Ober­
schenkels ausgefiihrt werden. 

Bei der Herniotomie wird der Schnitt an der Medialseite des Bruches 
angelegt und zwar so, daB seine Mitte dem oberen Teile der Fossa ovalis 
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entspricht. Die Einschnurung 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 einwarts 
gefUhrt wird. 

3. Hernia obturatoria (Abb. 79). Beidieser Bruchform wird der Darm 
unter Vorandrangen des Peritoneums, des properitonealen Fettgewebes 
und der Beckenfaszie durch den Canalis 0 bturatorius herausgepreBt. Die 
Richtung dieses Kanals verlauft von hinten nach vorwarts, abwarts 
und einwarts. 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 groBe Foramen obturatorium bis auf 
den Canalis obturatorius verschlieBt) 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 verlauft in der 
Regel am lateralen und hinteren Abschnitt des Bruchsackes, sehr selten 
vor ihm. Der Nervus obturatorius findet sich fur gewohnlich ebenfalls 
lateral vom Bruchsacke, selten vor ihm. Die Nachbarschaft des Nerven 
macht es verstandlich, daB er beidieser Form des 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 Huftgelenkskapsel, hinter und medial von den Femoral­
gefaBen, lateral von der Sehne des Musculus abductor longus. Schmerzen 
bei Bewegungen des Hiiftgelenks sind meistens sehr ausgesprochen. 
Der Musculus obturator externus kann durch Einwartsdrehen des leicht 
abduzierten Oberschenkels angespannt werden. Dieser Bruch ist bei 
Frauen viel haufiger als bei Mannern und es ist erwahnenswert, daB der 
Canalis 0 bturatorius 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 fUr 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 0 bturatoria und dem unter ihr liegenden Musculus 0 b­
turator internus und unten von der Haut und dem Unterhautzellgewebe 
um den Anus he rum abgegrenzt wird. Bei der Hernia pudendalis liegt 
der Bruchsack in der hinteren unteren Halfte der kleinen Schamlippe 
und tritt zwischen der Vagina und dem aufsteigenden Sitzbeinaste 
heraus; er kann fUr eine Zyste der Schamlippe gehalten werden. Bei 
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der Hernia ischiadica 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 weiternichts zu dem 
bereits Gesagten hinzugefiigt werden, es sei denn, daB noch zu erwahnen 
ware, daB der Bruchsack fast stets Netz, bisweilen auch etwas von der 
Magenwand enthalt. Bei der Hernia lumbalis tritt der Darm vor dem 
Musculus quadratus lumborum heraus und erscheint an der Oberflache 
durch das Trigonum lumbale (Petiti), unmittelbar iiber dem hochsten 
Punkte der Darmbeinschaufel. Der Bruchsack muB entweder die beiden 
Blatter der Fascia lumbodorsalis sowie die Aponeurose des Musculus 
obliquus abdominis internus vor sich herstiilpen oder im FaIle 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 
FaIle zusammengestellt. Zwerchfellbriiche sind angeboren oder erworben. 
Die erstere Art ist die bei weitem haufigste und entsteht durch mangel­
hafte Entwicklung des Zwerchfells und Offenbleiben der in friihem 
Fotalleben bestehenden Verbindung zwischen Brust- und BauchhOhle; 
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 VerschluB 
der pleuroperitonealen Offnung dieser Seite gewahrleistet. Bei der 
erworbenen Form, die meistens durch ein Trauma entsteht, bei welchem 
der Thorax zusammengedriickt wird, kann das Zwerchfell an irgend 
einer belie bigen Stelle zerrissen sein, wenn auch in der Mehrzahl 
der Falle 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
hohle; in der linken Kuppe des Zwerchfells war eine groBe Off­
nung; der Befund war wahrend des Lebens nicht erkannt worden 
und hatte offenbar auch weiter keinerlei Erscheinungen gemacht. Der 
Haufigkeit nach wird der Magen, dann das Colon transversum, Diinn­
darm, die Milz, Leber, Pankreas und Nieren in die Brusthohle 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 Ausstiilpung des Magens durch den Hiatus 
oesophageus ist nichts Ungewohnliches. Waller hat den Fall eines 
19 jahrigen jungen Mannes beschrie ben, 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 
PleurahOhle lag. Die von den Zwerchfellbriichen hauptsachlich bevor­
zugten Stellen sind die bindegewe bigen Spalten zwischen den sternalen 
und kostalen Zwerchfellansatzen vorne und den kostalen und vertebralen 
Ansatzen hinten. 

Treves-Miilberger, Anatomie. 17 
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Femorale und inguinale Divertikel. Murray hat auf die Haufigkeit 
hingewiesen, mit welcher peritoneale Ausstiilpungen iiber den Offnungen 
des Inguinal- und Femoralkanals gefunden werden (Abb. 79). Bei 
200 Leichen fand er 52 mal femorale und l3mal inguinale Ausstiilpungen 
ohne Hernien. In einigen Fallen konnen die inguinalen Divertikel 
wohl yom Processus vaginalis abstammen, allein aIle femoralen Formen, 
wahrscheinlich auch die Mehrzahl der inguinalen entstehen durch Nach­
giebigkeit der Bindegewebsschichten der Bauchwand iiber dem femoralen 
und inneren Leistenring. In diesen Gegenden ist das Peritoneum so 
locker mit der Bauchwand in Verbindung, daB es selbst durch maBigen 
intraabdominellen Druck ausgestiilpt werden kann. 

Die hintere Bauchwand. 

Die seitliche und hintere Bauchwand ist an der Innenseite vonzwei Fas­
zien bedeckt, der Fascia transversalis und Fascia iliaca. Die Fascia trans­
versalis iiberzieht den ganzen Musculus transversus abdominis und ist 
unten vielstarkeralsoben. Obengehtsie in die das Zwerchfell iiberziehende 
Faszie iiber, wahrend 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 GefaB­
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 Wirbelsaule, 
am Arcus Iumbocostalis 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 iliac a, 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 FemoralgefaBe 
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 AbszeB unter der 
Fascia transversalis entweder dicht 0 berhalb der Crista iliaca oder dem 
Ligamentum inguinale an die Oberflache kommen oder aber dem Samen­
strang entlang nach a bwarts kriechen und den Inguinalkanal erweitern. 

Die Fascia iliaca schlieBt 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 Bindegewe be, das dem Vorwartsdringen 
eines subfaszialen Abszesses jede erdenkliche Erleichterung bietet. Der 
erwahnte knochern-aponeurotische Raum ist innerhalb der Bauchhohle 
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 verstandlich wird, daB der "Psoas- oder Iliakus-
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abszeB" sehr haufig an der Innenseite des OberschenkeLs unmittelbar 
lateral von den FemoralgefaBen zum Vorschein kommt. Ein Absze8 
in der Fossailiaca kann, wenn er auch sich fUr gew6hnlich nach dem 
Oberschenkel zu senkt, auch zu den oberen Befestigungen der Faszie 
emporkriechen und an der Crista iliaca oder der AuBenseite 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 AbszeB nicht auch entlang dem Psoas­
muskel nach 0 ben kriechen k6nnte. 

Die Bezeichnung "IliakusabszeB" wird jedoch haufig fiir Eiter­
ansammlungen angewandt, die nicht innerhalb des Raums liegen, welcher 
von der Fascia iliaca ge bildet wird, sondern eher in dem properitonealen 
Bindegewebe entstehen. Dieses Gewebe ist in der Fossa iliaca sehr reich­
lieh und locker angeordnet, um dem Peritoneum geniigende Ausdehnung 
zu gestatten, welehe es beim Fiillen und Leeren des C6kums, Kolons, 
der Harnblase, des Uterus und des Rektums n6tig hat. GroBe Eiter­
ansammlungen k6nnen in ihm entstehen oder vom Becken aus auf 
dasselbe iibergreifen. In einer gewissen Entfernung oberhalb des Liga­
mentum inguinale (4/5 em) wird das subser6se Gewebe sehr dieht und 
halt das Peritoneum fest auf der Unterlage fixiert. Daher bleiben solche 
Abszesse in der Fossa iliaca liegen, w6lben die Bauchwand iiber dem 
Leistenband vor mid liegen in dem Winkel, der durch die Vereinigurtg 
der Fascia iliaca mit der Fascia transversalis entsteht; mitunter brechen 
sie ins Becken dureh. 

Derartig subser6s gelegene Abszesse stehen in engstem Zusammen­
hang mit gewissen Bauchorganen, vor allem mit dem C6kum und der 
Flexura sigmoidea und k6nnen in diese Teile des Kolons durchbrechen. 
So habe ich einen Fall eines Iliakusabszesses gesehen, der durch Nekrose 
der Beckenknochen entstanden war und sowohl in die Flexura sigmoidea 
durchgebroehen war, als aueh einen Teil des Eiters durch Fisteln in der 
Leistenbeuge entleerte. In diesem Falle floB 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 pelvic a) k6nnen nach oben in die Fossa iliaca gelangen, Iliakus­
abszesse vortauschen und schlieBlich sich durch eine Anzahl von Off­
nungen in den untersten Abschnitten der vorderen Bauehwand ent­
leeren. 

Besonders sei noch darauf hingewiesen, daB die Vasa iliaca communia 
und externa, die LymphgefaBe und die Ureteren auBerhalb der Fascia 
iliaca verlaufen und ihrem abdominalen Blatte aufliegen, wahrend die 
vorderen Kruralnerven und die Bauchabsehnitte der Lumbalnerven 
innerhalb des osseo-aponeurotischen Raumes verlau£en. So kann dem­
nach ein intrafaszialer AbszeB ohne groBe SchWierigkeiten entlang den 
Vasa iliaca durch die Lacuna vasorumden Oberschenkel erreichen, 
wahrend ein subfaszialer AbszeB dem Nervus femoralis folgend durch 
die Lacuna musculorum zum Obersehenkel gelangt. Ein "PsoasabszeB" 
oder eine Eiteransammlung innerhalb der Faszienscheide des Psoas-

17* 
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muskels ist in der Regel die Folge einer Wirbelkaries, kann aber auch 
unabhangig von diesel' Erkrankung entstehen. 1st die Lendenwirbel­
saule erkrankt, so kann del' 'Eiter direkt in die Muskelsubstanz durch­
brechen, die er alsdann mehr oder weniger vollstandig zerstort. Liegt 
die Erkrankung in der Brustwirbelsaule, dann senkt sich der Eitel' 
del' Schwere nach VOl' del' Wirbelsaule zum ZwerchfeIl, durchbohrt das­
selbe infolge einer umschriebenen Entziindung, wodurch er mit dem 
Ursprung des Psoasmuskels in Beriihrung kommt. Entlang dem Muskel 
senkt er sich nach abwarts, bis er zuletzt den Oberschenkel erreicht 
und gewohnlich dicht unterhalb des Leistenbands lateral von den Femoral­
gefaBen an die Oberflache 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 iibergreifen und oberhalb des Ligamentum inguinale zum Vor­
sc~ein kommen, ja selbst iiber die Crista iliaca nach aufwarts gelangen 
und in del' GesaBgegend perforieren. Ferner kann er entlang dem 
1nguinalkanal nach a bwarts kriechen und fUr einen Bruch gehalten werden. 
Er kann sich nach dem kleinen Becken senken, in die Rarnblase durch­
brechen, durch das Foramen ischiadicum maius oder durch das Perineum 
einen Ausweg finden. Einige del' letzten FaIle haben hinsichtlich del' 
Diagnose zum Teil.groBe Verwirrung verursacht, da auf den ersten 
Blick zwischen einer Karies der Wirbelsaule und einem perinealen Ab­
szeB kein Zusammenhang zu bestehen scheint. 

Die Lendengegend (Regio lumbalis). Die Muskeln, welche die seit­
liche und hintere Bauchwand bilden und den Raum zwischen del' Crista 
iliaca und del' untersten Rippe ausfUIlen, sind die Musculi obliquus ex­
ternus mit dem latissimus dorsi, obliquus internus, transversus ab­
dominis mit seiner Fascia transversalis, sacrospinalis und quadratus 
lumborum. Die Entfernung del' Crista iliaca bis zur Spitze del' nachst­
gelegenen Rippe (in del' 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 del' Crista iliaca voneinander getrennt, wahrend sie im 
iibrigen sich gegenseitig iiberlagern. Dieses Dreieck ist bei Frauen be­
sonders deutlich und hebt sich an der Raut des Riickens als Fossula 
lumbalis inferior deutlich abo Der auBere Rand des Musculus sacro­
spinalis ist ein wichtiger Anhaltspunkt in del' Lumbalgegend. An dem 
Darmbeinkamm reicht der laterale Rand des Musculus quadratus lum­
borum noch 2,5 cm iiber den Musculus sacrospinalis hinaus, wahrend 
er an del' 12. Rippe 2,5 cm hinter dem lateralen Rande des Muskels 
zuriickbleibt (Abb. 96). Das Trigonum Petiti liegt 4-5 cm lateral 
yom Musculus sacrospinalis oder unmittelbar hinter del' Mitte des 
Darm beinkamms. 
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Zwischen der letzten Rippe und der Crista iliac a 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 Nahe des Darmbeins von dem Nervus 
iliohypogastricus mit der ihn begleitenden Arterie. Entlang diesen Ge­
bilden kann unter Umstanden ein AbszeB seinen Weg durch die Faszie 
hindurch finden. Die Fascia lumbodorsalis teilt sich in drei Blatter, 
um einerseits den Musculus quadratus lumborum, andererseits den Mus­
culus sacrospinalis in gesonderte Scheiden einzuhiillen, wahrend das 
mittlere Blatt zwischen diesen beiden Muskeln zu den Spitzen der Quer­
fortsatze zieht. Innerhalb dieser einzelnen Abteilungen kann eine Eite­
rung fiir eine gewisse Zeit begrenzt werden. Ein lumbaler AbszeB, 
der in der Nachbarschaft, wie z. B. in der Wirbelsaule 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 Lendenwirbelsiiule. Die 
Lendenwirbelkorper und moglicherweise auch der letzte Dorsalwirbel­
korper konnen durch eine Inzision von hinten her angegangen werden. 
Der Schnitt verlauft 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 
einfiihrt. Durch diese Inzision habe ich den ganzen Korper des ersten 
Lendenwirbels, der als Sequester abgestoBen war, entfernt (Med. Chir. 
Trans. 1884). Die Arteriae lumbales werden vermieden, wenn man sich 
dicht an die Querfortsatze der Wirbelkorper halt. Durch eine derartige 
Inzision kann £erner ein PsoasabszeB sehr bequem eroffnet werden. 

17. Die Baucheingeweide. 
Das Bauchfell (Peritoneum). Einzelne der Baucheingeweide, wie 

z. B. der Magen, die Milz, der Diinndarm, sind so vollstandig 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 
unvollstandig yom Peritoneum iiberzogen, daB eine Verwundung dieser 
Organe nicht notwendigerweise die serose Membran mitbetrifft, oder 
daB dieselbe bei wenn auch noch so ausgedehnten entziindlichen Pro­
zessen befallen zu sein braucht. GroBe Abszesse konnen sich z. B. um die 
Nieren herum entwickeln und durch die Raut durchbrechen, ohne daB 
das Peritoneum involviert ist. Spontane Perforationen des Diinn­
darms fiihren natiirlich zu einer Peritonitis, wahrend andererseits das 
Duodenum und Colon ascendens perforieren konnen, ohne daB eine 
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Peritonitis entsteht, da der Darminhalt in das subserose Gewebe ein­
dringt. Es ist hinsichtlich einer bakteriellen Infektion erwahnenswert, 
daB es auBerordentlich leicht ist eine Peritonitis zu erzeugen, wenn man 
von innen her ans Bauchfell herankommt, daB es aber verhaltnismaBig 
schwer ist, wenn man sich demselben von auBen her nahert. So kann 
eine allerkleinste Verletzung des Bauchfells zu einer todlichen Peritonitis 
fiihren, wahrend es auf der anderen Seite in groBer Ausdehnung von 
seiner Unterlage losgelost werden kann (wie z. B. bei der Unterbindung 
der Arteria iliaca communis von der Seite aus), ohne daB eine Bauch­
fellentziindung sich anschlieBt. Oder, um ein anderes Beispiel anzu­
fiihren, kann eine ganz minimale Menge Eiters, der die Innenflache 
des Peritoneums erreicht, eine Bauchfellentziindung verursachen, wahrend 
die AuBenseite desselben fiir eine lange Zeit formlich in Eiter gebadet 
sein kann (wie z. B. bei groBen perirenalen Abszessen), ohne daB sich 
eine Entziindung dieser Membran entwickelt. Fliissigkeit wird von 
der Peritonealhohle sehr rasch resorbiert; Karminfarbstoffpartikelchen 
kann man im Ductus thoracicus sieben Minuten nach der Injektion 
in die Bauchhohle finden; am raschesten resorbiert der unter dem Zwerch­
fell gelegene Teil des Peritoneums (Dun bar und Re my). Entziindungen 
des Bauchfells konnen die allerverschiedensten Adhasionen und Strang­
bildungen im Gefolge haben, zwischen welchen sich Darmschlingen fangen 
und so abgeschniirt werden konnen. 

Das. Peritoneum kann sich sehr betrachtlich dehnen, wenn die 
Dehnung nur langsam auftritt. Dies sieht man haufig in Fallen von 
allmahlicher Erweiterung des Darms, bei der Bildung eines Bruchsacks, 
sowie beim Wachstum retroperitonealer Tumoren. Eine plotzliche Deh­
nung des Peritoneums fiihrt sicher zu dessen Ruptur. Das parietale 
Peritoneum kann durch Gewalteinwirkung von auBen zerreiBen, ohne 
daB dabei irgend ein Organ der Bauchhohle beschadigt zu sein braucht. 

Das groJle Netz (Omentum maius). Dasselbe ist wegen seiner Lage 
Verletzungen sehr haufig ausgesetzt. Bei kleinen Verletzungen der 
vorderen Bauchwand prolabiert es in der Regel und bildet einen ausge­
zeichneten VerschluB der Wunde, der den Austritt anderer und wichtigerer 
Gebilde verhindert. Man findet es sehr haufig, beim Nabelbruch in 
der Regel, in den Bruchsacken. Seine Grenzen schwanken, seine Langs­
richtung verlauft etwas nach links. Dies riihrt daher, daB das Netz 
sich aus dem Mesogastrium entwickelt und erklart die Tatsache, daB 
netzenthaltende Hernien viel haufiger auf der linken Seite gefunden 
werden. Wie die iibrigen Abschnitte des Peritoneums, so entziindet 
sich auch das Netz leicht und verwachst mit der Nachbarschaft. Diese 
Adhasionen sind bei der Abgrenzung entziindlicher und blutiger Ex­
sudate oft von dem groBten Nutzen, da sie die Darmschlingen verkleben 
und zwischen ihnen Hohlraume bilden. Bei einer Perforation des Darms 
aus irgend einem Grunde kann eine iiber der Perforation giinstig ge­
legene Adhasion den Austritt von Darminhalt verhiiten. Durch ad­
harentes Netz konnen ferner ausgedehnte Bezirke ernahrt werden. So 
kann z. B. ein Ovarialtumor, dessen Blutzufuhr durch eine Stieldrehung 
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abgeschnitten ist, durch das Netz weiter ernahrt werden, wenn letzteres 
mit ihm verwachsen ist. R. Morrison schlug vor, eine Stauung im 
Pfortaderkreislauf dadurch zu beheben, daB man zwischen den GefaBen 
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 groBe anastomo­
sierende GefaBe, die mit dem GefaBnetz unter dem Peritoneum parietale 
kommunizieren und so unter Umstanden in Fallen von Pfortaderstauung 
den AbfluB des Blutes ermoglichen. Bei Fettsucht bildet sich im Netz 
reichlich Fett. Bei Rernien verwachst 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 verwachst, sich in einen derben Strang umwandeln, unterwelchem 
der Darm abgeknickt werden kann. In gleicher Weise kann sich der 
Darm in Spalten und Lochern, welche im Netz in der Regel als Folge 
entziindlicher Prozesse entstanden sind, fangen und stranguliert werden. 
Die eigentliche Funktion des groBen Netzes ist noch lange nicht definitiv 
geklart, wenn auch kein Zweifel besteht, daB es die Resorptionsflache 
des Bauchfells vergroBert, wie es auch aktiven Anteil daran nimmt, 
dem Eindringen von Bakterien in die Bauchhohle einen Widerstand 
entgegenzusetzen. So fand Buxton, daB bei Kaninchen sich die 
Lymphozyten des Netzes rasch mit Typhus bazillen beladen, wenn 
Kulturen derselben in die Bauchhohle eingespritzt werden. 

Das Gekrose (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 ungefahr in 
gleicher Rohe mit dem unteren Rande der Bauchspeicheldriise und un­
mittelbar links vom zweiten Lendenwirbel. Von diesem Punkte aus lauft 
das Mesenterium schrag nach abwarts, wobei es die groBen GefaBe 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 schrage Insertion bringt es mit sich, daB wenn eine Blutung in der 
Bauchhohle rechts vom Mesenterium auf tritt, das Blut zuerst in die 
rechte Fossa iliaca gelangt, wahrend es auf der linken Seite seinen Weg 
ins Becken nimmt. Dies mag die Tatsache erklaren, daB Blutansamm­
lungen in der rechten Fossa iliaca haufiger sind als in der linken; 

Die Lange des Mesenteriums von der Wirbelsaule zu den Darm­
schlingen ist in den einzelnen Abschnitten sehr verschieden; im Durch­
schnitt betragt sie 20 cm. Der langste Abschnitt ist der, welcher zu 
den Diinndarmschlingen zieht, die zwischen 180 cm und 330 cm 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 cm lang sein. Diese Darmschlingen reichen 
bis ins kleine Becken hinab und finden sich unter Umstanden in einem 



264 Der Bauch und das Becken. 

Bruchsacke. Uberhaupt spielt die Lange des Mesenteriums eine wichtige 
Rolle bei der Entstehung von Hernien. Wird ein frischer Leichnam eines 
Erwachsenen geoffnet und zeigt sich, daB die Lage der Darmschlingen 
sowie des Mesenteriums nichts _Abnormes aufweisen, so erkennt man, 
daB es unmoglich ist eine Diinndarmschlinge, sei es durch den kiinst­
lich erweiterten Schenkelkanal zum 0 berschenkel, 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 Hohe der Tubercula pubica. Daher 
ist es klar, daB bei FemoTal- oder Skrotalbriichen das Mesenterium 
sehr lang oder seine Anheftungsstelle weiter unten sein muB. 

Das Gekrose ist bei Sauglingen und kleinen Kindern relativ am 
langsten, so daB bei 1ndividuen, die das Pubertatsalter noch nicht er­
reicht haben, ein Austritt von Darmschlingen aus der Bauchhohle leicht 
eintreten kann. Die Anordnung dieses Organs gestattet auch eine 
freie Abwartsbewegung der Darmschlingen auf der rechten Seite, was 
als Erklarung fUr das unverhaltnismaBig haufige Vorkommen von rechts­
seitigen Leistenbriichen bei Kindern angegeben wurde (Lockwood). 

Dieser Autor gibt an, daB es den Eindruck macht, als ob bei einer 
erworbenen Hernie das Gekrose eher tiefer unten an der Wirbelsaule 
angeheftet sei, als daB es besonders lang sei. 

Bisweilen finden sich im Mesenterium Offnungen, in welchen Darm­
schlingen abgeknickt werden konnen. Einige dieser Locher, vor allem 
wenn sie spaltformig sind, verdanken ihre Entstehung einem Trauma, 
andere sind angeborene Defekte. 

In den letzten Jahren sind Falle von unvollstandiger Befestigung des 
Gekroses haufig beschrie ben worden. Die primare Befestigung liegt 
am Ursprunge der Arteria mesenteric a superior, von welcher wahrend 
des Fotalle bens ein Befestigungsstrang zur rechten Fossa iliaca zieht. 
1st dieser Strang nicht entwickelt, so kann sich das ganze Diinndarm­
gekrose urn die Arteria mesenteric a 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 ausfUhren und einen DarmverschluB 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 Verhaltnissen des Peritoneums eine Ahnlichkeit mit 
den WasserstraBen eines Landes, weshalb diese Abteilungen und Wege 
oft als "WasserstraBen des Bauchfells" bezeichnet werden. Die haupt­
sachlichsten 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 Leberunterflache, 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 recbte subpbreniscbe Raum zwischen Zwerchfell 

E, E, 

Abb. 81. Topographie der Bauchhohle. Das Colon transversum und der Diinn-
darm mit seinem Mesenterium sind entfernt. 

A Al Linie durch die Basis des Proc. ensiform. B B, Linie zwischen der ersteren 
und der Nabellinie. C CI Nabellinie. D DI Linie zwischen der Nabellinie und der 
Symphysenlinie. E E A.uJ3ere Grenzlinien des M. rectus abdom. F M 0 n r 0 • 

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 tiber; 4. der linke subphreniscbe 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. perisplenitis chen 
Raume, welcher unten von der Flexura coli sinistra und ihrem Meso­
colon, der linken Niere und dem Arcus lumbocostalis lateralis sinister 
begrenzt wird. Diese flinf Raume liegen in der Regio supraomentalis 
abdominis oberhalb des Mesocolon transversum; unterhalb des Meso­
colon transversum finden sich zwei gewohnlich von Diinndarmschlingen 
ausgefiillte Raume; 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 Rauru, welcher 0 ben vom Mesocolon transversum 
begrenzt wird; vom entsprechenden Raume der rechten Seite ist er 
durch den Dbergang von Duodenum in das Jejunum und das Mesenterium 
des Diinndarms getrennt. Der noch iibrigbleibende 8. Rauru liegt im 
Becken, beim Weibe als rektouteriner, beim Manne als rektovesikaler 
bezeichnet. Kommunikationen zwischen den supra- und infraomentalen 
Raumen finden sich nur an den beiden Enden des Mesocolon transversum. 
Fliissigkeit, welche aus den subhepatischen Raumen kommt, hat das 
Bestreben, lateral vom Colon ascendens (Fossa paracolica externa dextra) 
nach abwarts sich zu ergieBen; iiber diese Grube gelangt sie zur Fossa 
iIiaca, 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. 

Oberflachentopographie der Baucheingeweide (Ab b. 81). Bei der Unter­
suchung der Bauchorgane, vor allem auch mit Hilfe der Rontgenstrahlen 
benotigt man eine genaue und einfache Methode, die normale Lage der 
Baucheingeweide zu bestimmen. A1s 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 AAI ), welche das fiinfte Rippenknorpelpaar kreuzt, wenn der Thorax 
normal gestaltet ist. Die rechte Zwerchfellkuppe erreicht bei aufrechter 
Korperhaltung diese Linie. Die linke Zwerchfellkuppe liegt 11/4 cm unter­
halb dieser Linie, bei Riickenlage reicht die Kuppe 11/4 cm hoher hinauf. 
Das Centrum tendineum diaphragmatis liegt 11/4 cm unterhalb dieser 
Linie. Bei Visceroptosis (Glenardsche Krankheit) sinken die Zwerchfell· 
kuppeln mit den in ihnen liegenden Organen nach abwarts 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 BBI ) ; 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 N a bellinie (Linie CCI ) hera b, die 
fiirgewohnlich denhOchstenPunkt der Darmbeinschaufel kreuzt (Abb. 82); 
das Colon transversum und Duodenum liegen 0 berhalb, die Bifurkation 
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der Aorta unterhalb derselben. Bei der Glenardschen Krankheit liegt 
das Colon transversum und Duodenum reichlich unterhalb der Nabel­
linie. Eine dritte Linie wird in der Mitte zwischen Nabel und Symphyse 
parallel zu den anderen um den Leib gelegt; sie verIauft 2,5 em tiefer 
als der Lage des Promontoriums entspricht. Die Linie kreuzt die Flexura 
sigmoidea und das Cokum rechts. Die dem lateralen Rektusrand ent-

nktcr , (agen 

Abb. 82. Lage der Organe bei Splanchnoptose. 

sprechende Linea semilunaris ist e ben falls ein wichtiger Anhaltspunkt 
LinieEE! 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 yom Nabel zur reehten Spina anterior superior zieht, ist ein vor­
zuglicher Anhaltspunkt fur die Ileocokalgegend. Auf dieser Linie liegt 
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der Monrosche Punkt am lateralen Rektusrand (Abb. 81 F); die Val­
vula ileocoecalis liegt rechts von diesem funkte, unmittelbar unter der 
eben genannten Li:p.ea spinoumbilicalis. 

Die Eingeweide werden in ihrer Lage gehalten durch eine Reihe von 
Gebilden, von denen die hauptsachlichsten die Muskeln der Bauchwand 
sind, namlich von den Musculi obliquus abdominis externus und in­
ternus, transversus, rectus abdominis, Diaphragma und levator ani. 
Durch ihren Tonus halten sie die Eingeweide fest zusammengepre13t; 
bei aufrechter Haltung ruht das Gewicht der 0 beren Eingeweide auf den 
unteren. Da13 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 LeOOn­
den, wie man mittelst der Rontgenstrahlen erkennen kann, 11/4 cm 
und mehrnach abwarts. Schneidet man an der Leiche die vordere Bauch­
wand mit den Muskeln weg, und richtet man den Kadaver auf, so sinken 
aIle Eingeweide 5 cm und mehr nach abwarts. Die peritonealen Bander, 
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. Au13er den peritonealen Stiitz­
punkten der Eingeweide finden sich noch solche von seiten der Gefa13e 
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 Blutgefa13e. Nur wenn 
die Bauchmuskulatur au13er Tatigkeit gesetzt ist, werden die peri­
tonealen und vaskularen Stiitzpunkte der Bauchorgane in Anspruch 
genommen. 

Der Magen (Ventriculus). Seine Lagebeziehungen sind: 
Oben: 

Le ber, kleines Netz, Zwerchfell 
Vorne: Hinten: 

(von links nach rechts) 
Zwerchfell, Bauchwand, Leber, Magen 

Mesocolon transversum, Bursa 
omentalis, Pankreas, Crura dia­
phragmatis, Plexus solaris, gro13e 
Gefa13e, Milz, linke Niere und 

Nebenniere. 
Unten: 

Gro13es Netz, Diinndarm, Colon transversum, Ligamentum gastrolienale. 

Die Speiserohre durchbohrt das Zwerchfell etwas links von der Mittel­
linie und endet an der Kardia 8-lO 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, wahrend er beim Lebenden, namentlich bei aufrechter Korper-



Die Baucheingeweide. 269 

haltung, etwas tiefer liegt, namlich 5 cm oberhalb des Nabels und ganz 
wenig rechts von der Mittellinie (Abb. 81). Da er auBerdem unter dem 
Lobus quadratus der Leber liegt und durch das Omentum minus an die 
(qoore) Leberpforte fixiert ist, so verursachteine VergroBerung oder Ver­
lagerung der Leber auch notwendigerweise eine Verlagerung des Pylorus; 
in Fallen von Viszeroptosis kann er bis zur Nabellinie herabsinken (Abb. 82). 
Dnter normalen Verhaltnissen wird die kleine Kurvatur von der Leber 
bedeckt, ebenso wie das kleine Netz, ist jedoch der Magen erweitert, ver­
langert oder hat er sich nach abwarts 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 ge bogene Linie entspricht der normalen Lage der kleinen Kurva­
tur. Wahrend diese Kurvatur wegen der Anheftung des Omentum minus 
verhaltnismaBig wenig ihre Lage andert, ist die groBe Kurvatur frei beweg­
lich; ihre Lage andert sich, je nachdem der Magen voll oder leer, kontra­
hiert oder erschlafft ist. Bei aufrechter Stellung reicht die groBe Kurva­
tur bis zum Nabel oder darunter; bei Riickenlage bleibt sie 2,5 cm 
und mehr oberhalb derselben (Abb. 83). Einfache Erweiterung des 
Magens fiihrt zu einer tieferen Lage der groBen Kurvatur, ohne daB die 
Lage der kleinen Kurvatur sich andert; bei Ptosis des Magens sinken 
beide Rander nach abwarts, 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 Rander mehr vertikal. 

Die Form des Magens hangt von mannigfaltigen Bedingungen ab: 
Von dem Zustande seiner physiologischen Tatigkeit, vom Drucke der 
benachbarten Organe, von der Menge seines Inhalts. Am Lebenden 
reagieren der Kardia- und der Pylorusabschnitt wahrend 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 pyloric a dagegen liegt horizontal, die Wand ihrer auch als Cen­
trum pylori bezeichneten Bohle ist wahrend der Verdauung dauernd 
in peristaltischer Tatigkeit. Diese peristaltischen Wellen ziehen der 
Pars pyloric a 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, daB der Kardia- und der Pylorusabschnitt 
durch einen Sphinktermuskel getrennt seien. Gelangt Nahrung in den 
Magen, so geht sie sofort in die Pars pylorica iiber und bei weiterer 
Nahrungsaufnahme fiillt sich natiirlich der gauze Magen allmahlich 
an (Bertz und Barclay). Der in der linken Zwe-rchfellkuppe gelegene 
Fundus ventriculi enthalt bei Ruhe oder Tatigkeit des Magens Luft. 
Der leere Magen kann entweder erschlafft (Diastole) oder kontrahiert 
sein (Systole); in kontrahiertem Zustande ist er gewohnlich yom Colon 
tr8lBSversum bedeckt und liegt nicht vor, wenn das Epigastrium eroffnet 
wird. Die beiden auBersten Magenabschnitte sind die am meisten 
fixierten Stellen, die Kardia ist durch die Speiserohre, das lockere peri-
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osophagitische 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 umge bende Bindegewe be 
mit der Leber und der hinteren Bauchwand verwachsen. Die nahe Be­
ziehung des Magens zum Zwerchfell und den Eingeweiden der Brust­
hohle erklaren zum Teil die Kurzatmigkeit und etwaigen Herzpalpitationen 
etc., die durch Erweiterung des Magens auftreten. Die Nahe des Herzens 
zum Magen wird durch einen Fall illustriert, in welchem ein 11/.1 em 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 
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Abb. 83. Darstellung des mit Wismut gefiillten Magens durch das Rontgen­
verfahren. 

Pylorus verschlossen ist. Sein unterer Rand kann in extremen Fallen 
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 
Umstanden nicht entdeckt werden, wenn der Leib eroffnet wird. Will 
man die Bursa omentalis eroffnen, so tut man es durch eine Inzision 
des groBen Netzes von der groBen Kurvatur aus. 

Seine Verletzungen sind haufig. In den meisten Fallen tritt rasch 
der Tod ein, da der Mageninhalt in die freie Bauchhohle 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, daB er TraUlI).en nur in geringem MaBe 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 verschlieBen kann. Das zeigte 
sich in vielen Fallen wahrend 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 Fallen war'die vor dem Magen liegende Bauchwand verletzt, 
der Magen vorgefallen und ebenfalls an seiner Vorderflache 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 GeschoB weggerissen worden, 
ein Teil der vorderen Magenwand stieB 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 absiehtlich an dieser Stelle getragen, um 
eine Wunde zu erzeugen, deretwegen sie von ihren Freundinnen bemit­
leidet werden sollte. Der Druck fiihrte zu einer Ulzeration, die sehlieB­
lich den Magen eroffnete. In vielen Fallen entsteht eine derartige Magen­
fistel dureh ulzerose Prozesse im Magen selbst, die auf die Bauehwand 
iibergreifen. 

Einzelne bemerkenswerte FaIle sind beschrie ben worden, in welchen 
Fremdkorper versehluekt worden und im Magen liegen geblieben waren. 
Eine Anzahl dieser FaIle illustriert das Fassungsvermogen des Magens 
vortrefflieh und unter ihnen ist der merkwiirdigste Fall wohl der, in 
welchem naeh dem Tode im Magen folgende Gegenstande gefunden 
wurden: 31 ganze Stiele von EBl6ffeln, jeder ca. 12 em lang, vier halbe 
solche Stiele, neun groBe Nagel, die Halfte eines eisernen Stiefelabsatzes, 
eine Schraube, ein Knopf und vier kleine Glaskugeln. Das Gesamt­
gewicht der Gegenstande 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 groBen 
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
sachlichste Gruppe - die Lymphoglandulae gastricae superiores -
liegen in der Nahe der kleinen Kurvatur und des Pylorus im kleinen 
Netz, dessen beide ohne deutliche Grenzen ineinander iibergehende 
Abschnitte auch als Ligamentum hepatogastricum und Ligamentum 
hepatoduodenale bezeichnet werden. Die Vasa afferentia ziehen von 
der Mitte der Vorder- und Hinterflache des Magens zu diesen Lymph-
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knoten, die Vasa efferentia verlaufen entlang der Arteria gastrica sillistra 
zu den hinter der Bursa omentalis urn die Arteria coeliaca herum ge­
legenen Lymphoglandulae coeliacae. Die Lymphoglandulae gastricae 
inferiores liegen an der groBen Kurvatur und hinter dem Pylorus. Ihre 
Vasa afferentia kommen aus der unteren Halfte der Vorder- und Hinter­
flache 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 
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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 
Eroffnung des Magens von der vorderen Bauchwand aus, urn Fremd­
korper aus demselben zu entfernen, urn ihn genau zu untersuchen oder 
urn einfache oder karzinomatose Magengeschwiire in Angriff zu nehmen; 
unter Gastrostomie versteht man eine Eroffnung des Magens an gleicher 
Stelle mit der Absicht, eine Magenfistel anzulegen, durch welche der 
Kranke in den Fallen gefiittert wird, in welchen die Speiserohre durch 
krankhafte Prozesse verschlossen ist. Der freiliegende Magenabschnitt, 
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der bei solchen Operationen zuganglich ist, stellt ein Dreieck dar, welches 
rechts yom linken Le berrand, 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 fUr diese Operation muB in diesem Dreieck angelegt werden und 
kann entweder parallel und etwa zwei Querfinger breit yom Rippenbogen 
entfernt oder entlang der linken Linea semilunaris angelegt werden. 
Bei der ersten SchnittfUhrung werden die drei flachen Bauchmuskeln 
durchtrennt. Bei der Gastrostomie wird der Magen fiir gewohnlich 
nicht gleich eroffnet, sondern nur an die Bauchwunde angeheftet; da­
nach wird einige Tage gewartet, bis sich geniigend Adhasionen 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 solI, wenn offen, 
so weit sein, daB er den vierten Finger fassen kann. Trotz der Enge 
des Pfortners haben ihn groBe verschluckte Fremdkorper passiert und 
sind ohne Storungen durch den Anus abgegangen. Unter diesen Fremd­
korpern seien erwahnt: 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 ahnliche verschluckte scharfe Gegenstande haben die Magen- oder 
Darmwand durchbohrt und sind an verschiedenen Stellen des Korpers 
zum Vorschein gekommen. Bei einem 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; ahnliche Beobachtungen 
finden sich nicht selten. 

Eine Hypertrophie des Musculus sphincter pylori kann zu einem Ver­
schluB des Pfortners fUhren. Er bildet sich bald nach der Geburt aus 
und ist wohl durch Storungen 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 abhangig 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; iibersteigt 
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 haufig der Sitz eines 
Karzinoms. Um den Patienten zu heilen, muB daher der ganze Pylorus 
entfernt und die durchtrennten Enden des Magens und Duodenums 
wieder durch Nahte vereinigt werden. Die Lage des karzinomatosen 
Pylorus innerhalb der Bauchhohle ist sehr verschieden, da derselbe leicht 
seine Lage verandern kann. Oft sinkt er durch sein eigenes Gewicht 
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bis unter den Nabel herab und verwachst mit den benachbarten Organen. 
Der erkrankte Pfortner muB ganz isoliert und die Netzansatze am rechten 
Magenende in ausgiebiger Weise durchtrennt werden. Die dabei so gut 
wie immer zu durchtrennenden GefaBe sind die Arteria gastrica dextra, 
gastroepiploic a dextra, gastroduodenalis (samtlich 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. Betrachtliche Stiicke des Magens kOnnen 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 tot ale , 
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 ern Stiick des Colon transver­
sum mitentfernt werden. Bei dieser Operation besteht eine mehr oder 
minder groBe Schwierigkeit die Speiserohre mit dem Diinndarm zu ver­
einigen. Beide Nervi vagi werden nach ihrem Austritt aus dem Zwerch­
fell durchtrennt und der Plexus solaris leicht durch Zerren und Driicken 
beschadigt. 

Andere Operationen am Magen. Zahlreiche andere Operationen 
werden am Magen ausgefiihrt, die hier noch aufgezahlt werden sollen. 
Eine von den heilsamsten und auch am haufigsten 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 Hinterflache 
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 etc. ausgefiihrt. Bei der Pyloro­
plastik wird eine nicht bOsartige Verengerung des Pylorus durchschnitten 
und so die Passage wieder £rei gemacht. Bei der Gastroplikation wird in 
gewissen Fallen von Magenerweiterung die Magenwand gefaltet und 
so das Fassungsvermogen des Organs verkleinert. 

Diinndarm (Intestinum tenue). Die ungefahre Lange des Diinn­
darms beim Erwachsenen betragt im Mittel 6,5 m, die extremen MaBe 
betragen 9,5 und 4,5 m; die Lange ist in hohem MaBe von dem Grade 
der Zusammenziehung der Langsmuskelschicht abhangig. Beim aus­
getragenen Neugeborenen ist der Diinndarm 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 ganzlich willkiirlich, 
da keine Stelle existiert, von der man sagen konnte, hier hort der Leer­
darm auf und der Krummdarm beginnt. Liegt der Diinndarm, sei es 
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durch ein Trauma oder wahrend einer Operation vor der Bauchhohle, 
so ist es haufig, vor allem wenn eine Baucherkrankung vorliegt, schwer 
den 0 beren Diinndarm yom unteren zu unterscheiden. Es sei jedoch 
bemerkt, daB das Jejunum weiter ist als das Ileum, seine Wandung 
dicker und blutreicher. 1st der Darm leer und kann man ihn gegen das 
Licht halten, so kann man die Plicae circulares deutlich erkennen. Diese 
Schleimhautquerfalten sind im Jejunum groB und deutlich, werden aber 
im Ileum immer kleiner und sparlicher 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 groBte Teil des 
Diinndarms links von der Mittellinie. Dies hat wohl seinen Grund in 
der relativen GroBe der Leber, zu deren Gewicht der Diinndarm zweifellos 
eine Art Gegengewicht bildet. In der Mehrzahl der erwachsenen Leichen 
ist der Diinndarm in einer unregelmaBig gekriimmten Linie von links 
nach rechts angelegt. Am Duodenum beginnend liegt er zunachst 
in den benachbarten Teilen des linken Epigastriums und der Nabel­
gegend, dann folgendie im linken Hypochondrium und der linken Lumbal­
gegend gelegenen Darmschlingen; gewohnlich 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 Diinndarm­
schlingen. Diese Schlingen werden leicht in Fallen von Beckenperitonitis 
mit befallen und verwachsen mit den Beckenorganen, wie sie auch weiter 
den Inhalt einer Hernia 0 bturatoria, ischiadica oder pudendalis bilden 
konnen. 1m kindlichen Becken findet sich kein Diinndarm. Die Menge 
der Diinndarmschlingen, welche beim Erwachsenen im Becken gefunden 
werden, richtet sich hauptsachlich nach dem Grade der Fiillung der 
Blase und des Rektums und nach der Lage der Flexura sigmoidea. Die 
an dieser Stelle am haufigsten gefundenen Diinndarmschlingen gehoren 
dem Ende des Ileums an, sowie den Teilen des Darms, der, wie schon 
oben beschrieben, das langste Mesenterium besitzt. Das Ileum findet 
sich am haufigsten als Inhalt eines Inguinal- oder Femoralbruches, wie 
es auch gewohnlich in den Fallen von Darmabknickung durch Adhasionen, 
Schlitze im Mesenterium etc. in Betracht kommt. 

Von allen Bauchorganen ist der Diinndarm Verletzungen am meisten 
ausgesetzt, gleichzeitig sei jedoch bemerkt, daB er dank seiner Elastizitat 
und der Leichtigkeit, mit welcher seine einzelnen Schlingen iibereinander 
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 laBt Darminhalt nicht 
austreten. Die Muskelschichten kontrahieren sich und verschlieBen das 
Loch. So kann man bei hochgradiger Darmblahung mit allerfeinsten 
Troakaren die Darmschlingen an zahlreichen Stellen punktieren, um 
den Gasen einen Ausweg zu verschaffen, ohne daB ein Schaden dadurch 
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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 auBen gestiilpt oder prolabiert vollstandig, 
wodurch das Loch verstopft wird. GroB machte die Beobachtung, 
daB ein 2,5 cm langer Langsschnitt im Diinndarm allein durch Muskel­
kontraktion sich sogleich auf 1,75 cm verkleinert, und daB ein Schleim­
hautprolaps, der noch zu dieser Kontraktion hinzukam, die Wunde 
vollstandig schloB. Selbst eine von einem MausergeschoB im Darme, 
z. B. im Jejunum verursachte Wunde, braucht keinen Austritt von 
Darminhalt im Gefolge zu haben. Ein kontrahiertes leeres Darmstiick 
wird, wenn aufgeblaht, fast noch einmal so lang. 

Da die Ringmuskulatur kraftiger ist als die Langsmuskulatur, so 
klafft eine in der Langsrichtung verlaufende Wunde mehr als eine solche 
in querer Richtung und infolge der kraftigen Muskulatur des Jejunums 
iiberhaupt klaffen diese Wunden mehr als die des Ileums. Quergestellte 
Wunden klaffen am meisten, wenn sie am freien Rande des Diinndarms 
liegen, da hier die Langsmuskelfaserschicht am dicksten ist. 

In einem bemerkenswerten FaIle wurde ein Mann in den Unterleib 
gestochen. Spater fand man eine kleine Wunde im Ileum, die durch 
die Schleimhaut vollstandig verschlossen war und um die he rum sich 
etwas fibrinoses 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, daB ein Spulwurm (Ascaris 
lumbricoides) sich durch die Wunde des Darms gearbeitet hatte, die 
Verklebungen aufgerissen hatte und in die freie Bauchhohle gelangt 
war. Darminhalt trat aus und so war die eigentliche Todesursache 
in diesem FaIle der Spulwurm. 

Die Weite irgend eines Diinndarmabschnitts beruht hauptsachlich 
auf dem Zustand seiner Muskulatur. Wenn leer, kann er sich hoch­
gradig zusammenziehen. Bei Peritonitis und unter gewissen anderen 
Bedingungen' wird die Muskulatur geIahmt und der Darm durch Gase 
hochgradig geblaht. 

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 gewohnlich ist es ein kleines Darmrohr 
von genau derselben Struktur wie der Darm selbst. Die Lange schwankt; 
bisweilen reicht es jedoch als offener Gang bis zum Nabel (selten), haufiger 
ist es nur einige Zentimeter lang und endet mit einer konischen oder 
kugelformigen Spitze oder zieht sich in einen diinnen Strang aus. Dieses 
Divertikel kann auf verschiedene Weise zu einer Darmabknickung fiihren. 
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 verschlieBen. Seine etwaigen Adhasionen 
konnen so sehr am Darme ziehen, daB 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 fiihren. 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 verUiuft nahezu horizontal; sie ist ungeHihr 5 em lang und zieht 
yom Pylorus in die Tiefe, um sich dem oberen Ende der rechten Niere 
zu nahern. Die Pars descendens duodeni, etwa 7,5 em 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, verlauff 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 yom zweiten 
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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 yom Peritoneum 
iiberzogen und auch hier nicht vollstandig, da es an der Stelle, wo das 
Colon transversum quer iiber das Duodenum verlauft, fehlt. Die Pars 
inferior ist ebenfalls nur vorne yom Peritoneum begleitet, mit Ausnahme 
der Stelle, an welcher die Vasa mesenterica superiora vor demDuodenum 
liegen. Gewohnlich findet sich am Ende des dritten Abschnittes eine 
wahrscheinlich funktionelle Einschniirung. Der Dbergang ins Jejunum, 
die Flexura duodenojejunalis, wird durch ein Band fibromuskularen 
Gewebs, das yom rechten Crus diaphragmatis und dem Gewebe um die 
Arteria coeliac a herum auf sie iibergeht, 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 fibrose Gewebe an 
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die Arteria coeliac a und um den Ursprung der Arteria mesenterica 
superior herum fest an die hintere Bauchwand angeheftet sind. Aile 
Teile des Duodenums konnen durch Gewalteinwirkung bersten. Wegen 
der ausgedehnten nicht vom Peritoneum tiberzogenen Oberfliiche kann 
das Dodenuum vom Rticken her verletzt werden, ohne daB das Peri­
toneum verletzt wird. 

Brunnersche Drusen. Sie finden sich im ersten Abschnitt des Duo­
denums; ihre sekretorische Tiitigkeit schtitzt wahrscheinlich diesen Darm-
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Abb. 86. lias 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 hiiufig 
der Sitz von Geschwtiren ist; tiber 90% aller Duodenalulzera finden 
sich an dieser Stelle (Collin). Ein derartiges Geschwtir 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 haufig finden sich kleine Schleimhautdivertikel an der Stelle, 
an welcher der Ductus choledochus die Muskelschicht des Duodenum 
durchbohrt. Sie sind oft so groB, daB das Endglied des Zeigefingers 
darin Platz hat und finden sich vor allem bei der Glenardschen Krank­
heit. Beim Neugeborenen kann sich unmittelbar oberhalb der Ausmiin­
dung des Ductus choledochus ein vollstandiger VerschluB 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
erwahnten Darmabschnitt iibergeht. Diese Falte umschlieBt eine drei­
eckige Grube, deren Miindung nach oben gerichtet ist. Ich habe diese als 
Recessus duodenojejunalis (Abb. 86) bezeichnete Grube in 50% allerunter­
suchter Leichen gefunden. Dieser Rezessus ist gewohnlich groB genug, 
um eine Fingerspitze zu beherbergEm und seine Offnung liegt unmittel­
bar unter der Flexura duodenojejunalis. AuBer dieser unteren Peri­
tonealfalte findet sich oft auch eine obere, so daB dieser Rezessus oben 
und unten von einem sichelformigen Rande eingeschlossen ist. Unter 
gewohnlichen Verhaltnissen ist dieser Rezessus vom Endabschnitt 
des Duodenums angefiillt, so daB er erst deutlich in Erscheinung tritt, 
wenn das Duodenum kiinstlich verlagert wird. Die Vena mesenteric a 
inferior steigt nahe an dem linken Rande der Tasche nach 0 ben. 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 Hohle und trennt schlieB­
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 Fallen fast der ganze 
Diinndarm in einem enormen retroperitonealen Sacke liegen kann, dessen 
Offnung der Recessus duodenojejunalis ist. Das Duodenum tritt in 
solchen Fallen in den Bruchsack ein, das Ende des lleums verlaBt ihn. 
Der Bruchsack erstreckt sich in der Regel auf der linken Seite nach ab­
warts und kann bis zum Promontorium des Kreuz beins reichen. Diese 
Hernien schwanken in ihrer GroBe, 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 Hemie, 
die Arteria mesenteric a inferior vor und etwas links von ihr. Ein Ast 
dieser Arterie, die Arteria colic a sinistra, verlauft 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 vergroBern kann, gewohnlich 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 Diinndarms proximal von einem Verschlusse, der uniiber­
windlich ist oder todlich zu sein droht. Eine Darmschlinge wird ober­
halb des Hindernisses in die Bauchwunde eingenaht und eroffnet. Auch 
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er6ffnet man den Diinndarm, um eingekeilte Fremdk6rper und groBe 
Gallensteine zu extrahieren. In solchen Fallen wird er unmittelbar 
wieder vernaht. 

Enterektomie. Bei den verschiedensten Erkrankungen werden Dfum­
darmschlingen mit Erfolg reseziert. In einem FaIle wurde wegen multipler 
Strikturen mehr als 2 m Diinndarm entfernt. Die Kranke, eine junge 
Frau, genas vollstandig. Auch bei SchuB- 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, daB 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 Mesenterialblatter divergieren, 
wenn sie an den Darm herantreten und sparen so einen dreieckigen Raum 
aus, dessen ungefahr 5 mm breite Basis von der nicht peritonisierten 
Muskelschicht ge bildet wird. Das Vorhandensein dieses vom Peritoneum 
nicht iiberzogenen Darmabschnitts erschwert die Anheftung der Serosa 
an der Ansatzstelle des Mesenteriums. 

Regio ileoeoeealis (Abb. 87 u. 88). Der Blinddarm (C6kum) ist bis zu 
einem gewissen Grade beim Menschen wie bei den Fleischfressern rudi­
mentar angelegt. Bei Pflanzenfressern ist er sehr groB und scheint als 
eine Art Reservoir zu dienen, um das.Fntter zu verdauen und zu resor­
bieren. Es wurde gesagt, daB das C6kum des Menschen der anatomische 
Protest gegen den Vegetarismus seL Der Wurmfortsatz (Processus ver­
miformis) ist ein Dberbleibsel des groBen C6kums der niederen Sauger. 
Beim menschlichen F6tus ist er bisweilen nur das schmale Ende eines ge­
raumigen Blinddarms. Der fOtale Typus des C6kums, 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 ver6den wiirde. Wie 
andere auBer Funktion gesetzte Teile, die als entwicklungsgeschichtliche 
Dberbleibsel bestehen, ist· der Wurmfortsatz· sehr haufig der Sitz von 
Erkrankungen und es ist nicht iiberfliissig zu bemerken, daB nach Er­
krankung desselben das Lumen nicht selten vollstandig 0 bliteriert. 

Die Bezeichnung Cokum erstreckt sich bekanntlich nur auf den Teil 
des Kolons, der unter der Einmiindung des Ileums liegt. Die ungefahre 
Weite des erwachsenen Blinddarms betragt 7,5 cm, seine ungefahre 
Lange 5,5 cm. Diese MaBe beziehen sich auf die Leiche; am Lebenden 
andert er gemaB der physiologischen Tatigkeit dauernd seine Form. 
Unter normalen Verhaltnissen enthalt der Blinddarm Gas und gibt 
bei der Perkussion einen hohen tympanitischen Schall; Glenard fand, 
daB derselbe im ]'alle einer Senkung der Bauchorgane haufig kontrahiert 
ist und unter der palpierenden Hand die Konsistenz einer Wurst auf­
weist. 
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Fiir gewohnlich liegt der Blinddarm in der Fossa iliaca dextra 
auf der Fascia iliaca und dem Musculus iliacus und zwar so, daB seine 
Spitze einem Punkte entspricht, der etwas medial von der Mitte des 
Ligamentum inguinale liegt. 1st er durch Gase erweitert oder von 
Fazes 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 beschrie benen 
Stelle liegt, kann durch Beugung des Oberschenkels auf den Leib ent­
leert werden. Dasselbe ist stets voilstandig vom Peritoneum umge ben; 
seine Hinterflache 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. Ein Coecum mobile kann iiber den 
Beckenrand herabhangen, 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 FaIle aus­
genommen, stets von einem voilstandigen Peritonealsacke umge ben. 
Verschluckte Fremdkorper bleiben gerne im Cokum liegen und kOnnen 
an dieser Stelle eine Ulzeration und selbst Perforation des Darms ver­
ursachen und so eine Art der Typhlitis bewirken. In Fallen von chroni­
scher Obstipation findet sich sehr haufig die groBte Ansammlung von 
Kot im Blinddarm, wie auch diese Darmstelle bei hochgradiger Darm­
lahmung die starkste Dehnung auszuhalten hat. Sterkorale Geschwiire 
finden sich im Blinddarm viel haufiger als an irgend einer anderen Stelle 
des Dickdarms; Solitarfollikel liegen in der Blinddarmschleimhaut be­
sonders in der Nahe der Valvula coli dicht gedrangt. 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 Cokum 
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 auBer von der Schleim­
haut auch von der Ring- und Langsmuskulatur 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 Tatigkeit an einem Soldaten beobachten, der eine durch ein 
GeschoB verursachte groBe 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 Lange betrachtlich. Seine Durchschnittslange 
beim Erwachsenen betriigt 10 cm, die extremsten MaBe sind 2,5 cm und 
15 cm. Obgleich auch seine Lage wechselt, so liegt er doch fiir gewohnlich 



282 Der Bauch und das Becken. 

hinter dem Ende des Ileum 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, daB er bei einer rechtsseitigen lum balen 
Kolotomie im Operationsfeld gelegen ware. In solchen Fallen wird 
die Appendix hinter das Cokum gescho ben und in den spaten 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 herabhangen, sowie durch entziind­
liche Adhasionen an das Ovarium oder andere Organe des Beckens, 

.trtcri .. ileOcoliC,. 
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Abb. 87. Lymphbahnen am C6kum und Appendix. Die Lymphbahnen sind 
schwarz gezeichnet. Die der Riickseite punktiert (schema tisch). 

an die Leber oder Gallenblase, an die groBe 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 enthalt, kann so kurz sein, 
daB dadurch Abknickungen des Wurmfortsatzes entstehen. Die Schleim-
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haut ist derart mit Lymphfollikeln iiberhauft, daB sie das Lumen fast 
ganzlich verschlieBt. Wie andere lymphoide Gewebe, so beginnen auch 
diese Follikel mit zunehmendem Alter zu atrophieren. 

Die Lymphbahnen des Cokums und der Appendix coeci (Abb. 87). Da 
bei einer Entziindung des Wurmfortsatzes die Infektion sich hauptsachlich 
auf dem Lymphweg verbreitet, so ist die Lage dieses LymphgefaBsystems 
chirurgisch wichtig. Wie in anderen Teilen des Darmkanals finden sich 
auch hier drei LymphgefaBnetze: l. ein submukoses, das die Lymphe 
aus der Schleimhaut aufnimmt; 2. ein intramuskulares und 3. ein sub­
seroses. Alle drei kommunizieren in au~giebiger Weise miteinander, 
deshalb kann eine Entziindung der Darmschleimhaut leicht auf die 
Serosa iibergehen und so eine Peritonitis erzeugen. Die Lymphfollikel 
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Abb. 88. Arterien der Ileocokalgegend und die verschiedenen Recessus (halb· 
schematisch). 

liegen in der Su bmukosa; die Vasa efferentia ziehen teilweise zu dem 
Mesenteriolum, in welchem fUr gewohnlich 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 empfangt auch LymphgefaBe yom vorderen Teil 
des Cokums und der Abgangsstelle der Appendix. Auch die Lymph­
gefaBe der Hinterflache 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 
mesenteric a superior sich vorfinden. Nach Jamieson und Dobson 
sollen die LymphgefaBe 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 lleum und nach ihm das Cokum 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 haufig). Diese Form der Intussuszeption 
heiBt Invaginatio ileocoecalis. Bei der Invaginatio ileocolica prolabiert 
das lleum durch die Klappe. Letztere sowohl wie auch das Cokum 
bleiben an Ort und Stelle liegen, wahrend die Spitze des ausgestiilpten 
Darmabschnitts nur durch das lleum gebildet wird. Bei einer dritten 
Art von Invagination, die ebenfalls haufig ist, wird die Spitze des Intus­
suszeptums yom Fundus des invaginierten Cokums ge bildet. 

In der lleocokalgegend finden sich drei ziemlich regelmaBig vorkom­
mende Recessus (Abb. 88), die bisweilen der Sitz von Hernien sind. Sie 
sind: 1. der Recessus ileocoecalis superior, dicht oberhalb des Dbergangs 
yom lleum ins Cokum. Die ihn nach obenhin abgrenzende Peritonealfalte 
enthalt die kleine Arteria coecalis anterior aus der Arteria ileocolic a ; 
der Rezessus ist nach links offen; 2. der Recessus ileocoecalis inferior, 
dicht unterhalb der Einmiindung des lleums ins Cokum; derselbe wird 
vorne von der Plica ileoyoecalis, hinten von dem Mesenteriolum pro­
cessus vermiformis ge bildet und ist e benfalls nach links offen; 3 die drei 
in der Fossa retrocoecalis inkonstant vorkommenden Recessus retro­
coecales, die nach oben lateral vomColon 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
sachlich die Beobachtungen von A. F. Hertz wieder. Der Mageninhalt 
beginnt kurz nach der Nahrungsaufnahme ins Duodenum iiberzutreten; 
innerhalb 41/2 Stunden tritt der Diinndarminhalt ins Cokum iiber, 
das sich langsam flillt. Nach 61/ 2 Stunden findet sich der Darminhalt 
an der Flexura coli dextra, nach neun Stunden an der Flexura coli 
sinistral. 1m Colon ascendens und Anfangsteil des Colon transversum 
wird der wasserige Teil des Darminhalts resorbiert, das weitere Abwarts­
riicken geht dann langsam. Nach 30 Stunden findet sich die Masse 
in der Flexura sigmoidea. Wenn auch die Fazes gelegentlich im Rektum 
aufgestapelt werden, so ist das doch bei den meisten Menschen erst bei 
der Defakation 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
zu befordern. 

Der Dickdarm (Intestinum grassum). Vom Cokum bis zur Flexura 
sigmoidea ist der ganze Dickdarm mit Ausnahme der in der Tiefe liegenden 
Flexura coli dextra und sinistra auBeren Druckeinwirkungen zugang­
lich. Die Flexura coli dextra liegt unter der Leber, die Flexura coli 
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sinistra hinter dem Magen; letztere reicht hoher hinauf. Der Verlauf 
des Colon transversum kann deutlich erkannt werden; es verlauft quer 
iiber den Leib, wobei sein unterer Rand annahernd in Nabelhohe liegt. 
In Fallen von chronischer Obstipation konnen die Konturen des ganzen 
Dickdarms, mit Ausnahme der beiden genannten Flexuren deutlich pal­
piert und erkannt werden. Bei Bliihungen des Diinndarms ist der Leib 
am meisten nach vorne urn den und unterhalb des Nabels aufgetrieben. 
Bei Blahungen des Dickdarms dagegen bleibt die Vorderfliiche des 
Bauchs (wenigstens eine Zeitlang) verhaltnismaBig flach, wahrend 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 konnen, selbst wenn sie noch relativ 
klein sind, gut palpiert werden und in Fallen von Invagination kann das 
weitere Vordringen des eingestiilpten Darms dem Kolon entlang oft 
leicht verfolgt und die Wirkung von Einliiufen oder sonstigen Reduktions­
manovern sorgfaltig iiberwacht werden. Der Durchmesser des Dick­
darms (das Rektum ausgenommen) vermindert sich allmahlich yom 
Cokum bis zur Flexura sigmoidea und zwar derart, daB 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, daB gerade an dieser Stelle Strikturen am haufigsten sind. 

Die Neigung zur Strikturenbildung wachst yom Cokum zum Anus. 
Sie sind haufig im Colon descendens, weniger haufig im Colon transver­
sum, wahrend sie im Colon ascendens verhaltnismaBig selten sind. An 
den Flexuren dagegen sind sie nicht selten (s. Tre ve s, Intestinal 0 b­
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 Fallen, in welchen das Cokum 
wahrend des Fotallebens nicht nach abwarts wandert, kann das Colon 
ascendens fehlen. Ich habe darauf hingewiesen, daB in 520/ 0 der erwach­
senen Leichen weder ein Mesocolon ascendens noch descendens vorhanden 
ist und daB ein linksseitiges Mesokolon in 36% aller FaIle, ein rechts­
seitiges in 26 % der FaIle erwartet werden kann. Diese Befunde sind 
wichtig, mit Riicksicht auf die allerdings etwas ungewohnliche 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 e benfalls am lateralen Rande der betreffenden 
Niere und kreuzt deren unteres Ende schrag von rechts nach links. 
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Das Colon transversum (Abb. 86) ist durchschnittlich 50 cm lang; es 
verlauft 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 gewohnlich am 
Anfang und eine zweite am Ende. Fakalmassen, die sich im Colon trans­
versum angesammelt haben, gaben schon zu zahlreichen falschen Dia­
gnosen Veranlassung. In einzelnen Fallen ist dieser Teil des Kolon nachdem 
Becken zu verlagert, so daB V- oder Uformige Abknickungen entstehen. 
In solchen Fallen kann die Spitze des V oder der Bogen des U die Symphyse 
erreichen, wahrend die beiden seitlichen Flexuren an ihrer normalen 
Stelle liegen. Die Senkung und Verlangerung des Colon transversum 
beweisen einen Verlust an Tonus und Kontraktionsfahigkeit der Mus­
kulatur, vor allem der in Tanien angeordneten Langsmukulatur. Eine ent­
sprechende Erschlaffung der Bauchwandmuskulatur entzieht den Bauch­
eingeweiden alsdann noch ihre normale Stiitze. Die peritonealen Auf­
hangefalten der beiden Flexuren werden gedehnt und verengern oder 
verschlieBen das Darmlumen. Die in Bolchen Fallen vorhandene Ob­
stipation scheint doch nicht durch diese Abschniirungen des Kolon 
und Verengerung des Lumens bedingt zu sein, sondern durch die primare 
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 regelmaBig gallig verfarbt. In Fallen 
von Steinen in der Gallenblase kann die Gallenblasenwand durch ulzerose 
Prozesse, die auf das darunterliegende Querkolon iibergreifen, mit der 
Darmwand zusammen zerstort werden, so daB 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 haufig 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 Q. Man kann sie sehr 
wohl Omegaschleife nennen und die Bezeichnung "Rektum" auf das 
kurze Darmstiick beschranken, welches so gut wie gerade verlauft 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 haufig auch im spateren Alter 
nicht im Becken liegt. Die durchschnittliche Lange der Schlinge betragt 
beim Erwachsenen 44 cm. Die beiden Enden der Schlinge liegen nur 
7,5-lO cm auseinander. Werden sie einander noch mehr genahert, 



Die Baucheingeweide. 287 

wie z. B. durch peritonitische Adhasionen 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 fiihrt dann 
zum lVolvulus der Flexur; es sei bei dieser Gelegenheit bemerkt, daB 
ein Volvulus an keiner anderen Stelle des Darms haufiger 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 abwarts und endet 
in . annahernd senkrechter Richtung in der Mittellinie. 
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Abb. 89. Colon sigmoideum. 
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An der Wurzel des Mesocolon sigmoideum findet sich bisweilen 
eine von einer die Arteria sigmoidea enthaltenden Peritonealfalte ge­
bildete nach unten und links offene trichterformige 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. Falle von Einklemmungen 
einer derartigen Hernie sind verschiedentlich beo bachtet worden. 

Die Flexura sigmoidea oder Omegaschleife liegt im leeren Zustande 
im Becken. Wenn erweitert, kann dieser Darmabschnitt so hochgradig 
geblaht sein, daB er die Leber erreicht. Die hauptsachlichsten Beispiele 
enormer Erweiterung des Kolons betreffen diese Schlinge. Darminhalt 



288 Der Bauch und das Becken. 

staut sich in dieser Schlinge haufig, wie auch Darmkonkremente sich hier 
nicht selten vorfinden. 

Ich habe durch den Versuch gezeigt, daB ein langes Darmrohr, 
durch den Anus eingefiihrt, bei normaler Lage des Darms und unter nor­
malen sonstigen VerhiLltnissen nicht iiber die Flexura sigmoidea hinaus­
gescho ben werden kann. 

In Fallen von -angeborenem Fehlen oder mangelhafter Entwicklung 
des Rektums kann man die Flexura sigmoidea in der Leistenbeuge er­
offnen und so einen Anus praeternaturam anlegen. Diese sog. Littresche 
Operation ist aber, das muB zugegeben werden, nicht sehr erfolgreich. 
Bei ange borenen MiBbildungen des Rektums solI hinsichtlich der Opera­
tion eine Schwierigkeit darin bestehen, daB die Lage der Flexura sigmo­
idea nicht stets dieselbe sei, daB sie vielmehr bisweilen rechts von der 
Mittellinie, in anderen Fallen 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 haufig der Sitz multipler 
Schleimhautdivertikel. Diese Ausbuchtungen finden sich an Stellen, 
an welchen BlutgefaBe die Darmwand durchsetzen, die dadurch in der 
Muskelschicht schwache Stellen erzeugen, durch welche die Schleim­
haut in Form von kleinen Rernien 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 80 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 Musculua 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 Raut 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 0 bliquus internus in ganzer 
Lange 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 fUr gewohnlich 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 Hinterflache des Darmabschnittes 
findet sich genau in diesem Winkel. Wenn daher wahrend der Operation 
der gekriimmte Finger in diesen Winkel eingefUhrt und der Patient auf 
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die linke Seite gelagert wird, so kann der Darmteil, welcher auf den Finger 
falit, nichts anderes sein als das Colon descendens. Die Breite der nicht 
yom Peritoneum iiberzogenen Kolonflache schwankt im leeren Zustand 
des Darms zwischen 2,0 und 2,5 em und kann bei geblahtem Kolon 
bis 5 em 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 eroffnet. Man zieht yom Nabel eine 
Linie zu der Spina iliaca anterior superior; rechtwinklig zu dieser Linie 
verlauft alsdann die Inzision in einer Entfernung von 4 em von dem 
Knochenpunkt. Sind die drei Bauchmuskeln und das Peritoneum durch­
trennt, dann wird die Darmschlinge vorgeholt, an die Wundrander an· 
genaht und gleich oder spater eroffnet. 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 
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Abb. 90. PeritonealverhiHtnisse am Colon dese. (Mod. naeh 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 betrachtliche Abschnitte des iibrigen Dick­
darms entfernen. Die Behandlung des Dickdarmkrebses durch ausge­
dehnte Resektion gibt guten Erfolg. Teile des Colon ascendens und 
descendens konnen yom Riicken aus reseziert werden, besser jedoch von 
vorne. Ich habe den Falleines 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 herauegezogen und befestigt. Das 
Kind genas vollstandig. Das Praparat findet sich im Museum des Royal 
College of Surgeons. Enteroanastomosen konnen am Kolon bequem aus­
gefiihrt werden. So kann man bei einem nicht zu behe benden VerschluB 
des Colon descendens das Colon transversum mit der Flexur vernahen. 

Trev e s-Miilberger, Anatomie. 19 



290 Der Bauch und das Becken. 

In den letzten Jahren hat Lane bei Fallen 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 Fallen von hartnackiger 
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 haufig vorziiglich, diese Eingriffe sind zum Teil ent­
standen, um die Theorie Metschnikoffs zu stiitzen, der den Dickdarm 
beim Menschen fUr ein nutzloses und gefiihrliches Organ halt. Soweit 
man sieht, zeigen die Erfolge derartiger Operationen, daB kein Kolon 
besser ist als ein erkranktes, woraus aber noch nicht folgt, daB kein Kolon 
auch besser ist als ein gesundes. 

Angeborene Millbildungen des Kolon. Diese sind wichtig mit Riick­
sicht auf die operativen MaBnahmen. Man kann im allgemeinen sagen, 
daB zu einer gewissen Zeit des Fotalle bens der Diinndarm die rechte 
Bauchhalfte einnimmt, wahrend 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 LeibeshOhle 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 friihen Fotalle ben ein sehr langes 
Mesokolon, in seltenen Fallen bleiben diese Verhaltnisse durchs Leben 
bestehen. Dann kann eine Art Volvulus des Dickdarms dadurch ent­
stehen. 

18. Die Baucheingeweide. (SchIu!t) 
Die Leber (Hepar) (s.Abb.91 u.95). DieLeberpaBtsichdemZwerch­

fellbogen an und bedeckt teilweise den Magen. Eigentlich besitzt dieselbe 
nur zwei Oberflachen -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 HerzspitzenstoB beginnt und quer iiber die Mittel­
linie zieht und zwar 11/4 cm unterhalb der Verbindung zwischen Brust­
beinkorper und Schwertfortsatz; in der Hohe der rechten Linea mam­
millaris steigt diese Linie wieder etwas empor, um in der Ebene der eben 
erwahnten Verbindung zu liegen. Der untere Le berrand beginnt am 
HerzspitzenstoB, schneidet die Mittellinie 2,5 cm oberhalb der Mitte 



Die Baucheingeweide (SchluJ3). 291 

zwischen Nabel und Schwertfortsatz, erreicht den Rippenbogen am auBeren 
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). Fur 
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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durch den Nabe!. 

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 , stoBt man auf die Umschlagstelle der Pleura. 
Bei aufrechter Korperhaltung verlauft der untere Leberrand auf der 
rechten Seite ca. 11/4-0,75 cm tiefer als der Rippenbogen. In Rucken­
lage steigt die Leber ungefahr 2,5 cm nach oben und ist vollstandig yom 
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 auBeren Rektusrande zum Vorschein (Abb. 85). Seine Lage 
ist sehr verschieden; haufig liegt er betrachtlich tiefer und mehr lateral 
als eben beschrieben. Die Leber wird oben durch das Zwerchfell, unten 
durch die sie beriihrenden 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. Ihre Formen sind sehr verschieden; eine der haufigsten Abweichungen 
ist der sog. Riedelsche Lappen, welcher vom Rande des rechten Leber­
lappens unter dem lO. Rippenknorpel hervorsteht. Er findet sich haufiger 
bei Frauen als bei Mannern und kann £iir eine Wanderniere oder einen 
abdominalen Tumor gehalten werden. 

Bei der Ptosis hepatis (Abb. 82) sinkt die Le ber aus derZwerchfellkuppe 
nach abwarts und kann bis zur Nabelhohe oder selbst bis zur Fossa iliaca 
herabreichen. Mit der Senkung verbindet sich eine Drehung um die 
Querachse, so daB die Facies diaphragmatic a fast ganz nach vorne 
sieht. In solchen Fallen miissen 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 GefaBes liegende Bindegewebe der vom Peritoneum nicht iiber­
zogenen Hinterflache 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 Le ber 
bei der Atmung sowie der Nahrungsaufnahme und Abgabe von seiten. 
des Magens geniigend Spielraum zu lassen; 3. die Bauchwandmuskeln; 
diese halten die iibrigen Bauchorgane dauernd gegen die Leberunter­
flache angedriickt. Diese Muskeln sind es, welche hauptsachlich die 
Leber an Ort und Stelle halten. Bei zahlreichen Frauen, die iiber 40 Jahre 
alt sind, reicht der rechte Leberlappen gut 5 cm weiter nach abwarts 
als der Lage der 11. Rippe entspricht, und wie im kindlichen Alter be­
riihrt der auBerste Rand des linken Leberlappens haufig den oberen 
Teil der Milz oder bedeckt ihn gar. 

Die Leber berstet bei Bauchkontusionen viel haufiger als irgend 
ein anderes Bauchorgan. Dies erklart sich einmal durch ihre GroBe, 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 Unfallen erfolgt gewohnlich durch Verblutung, 
da die Wandungen der Vena portarum und Venae hepaticae fest mit 
dem Leberparenchym verwachsen, sich nicht zusammenziehen oder kol­
labieren konnen. Die Venae hepaticae miinden ferner direkt in die Vena 
cava inferior und ermoglichen, weil sie klappenlos sind, den Austritt 
einer gewaltigen Blutmenge, sollte aus irgendwelchen Ursachen eine 
retrograde Blutstauung in ihnen stattfinden. Die Le bergefiiBe sind sehr 
diinnwandig und es ist fast unmoglich, dieselben zu unterbinden, es 
sei denn durch Umstechung. Die Leber kann rupturieren, ohne daB ihr 
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Peritonealiiberzug einreiBt; derartige Verletzungen konnen in Heilung 
ausgehen. An der Riickflache besitzt die Leber einen relativ groBen 
bauchfellfreien Bezirk, an welchem eine Ruptur oder sonstige Verwun­
dung auftreten kann, ohne daB das Blut sich in die Bauchhohle ergieBt. 
Wegen der nahen Beziehung der Le ber zu den unteren Rippen der rechten 
Seite ist eine Verletzung derselben bei Rippenfrakturen an dieser Stelle 
leicht moglich; die Bruchenden konnen 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 eroffnen die Pleura- sowie 
die Bauchhohle. 

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 
Faile befand sich ein 1,75 g schweres Stiickchen Lebergewebe in der 
Pulmonalarterie. Der Verletzte kam zwischen die Puffer zweier Eisen­
bahnwagen, die Leber barst und das Zwerchfell zerriB. Ein abgerissenes 
Leberstiickchen war der Vena cava entlang in den rechten Vorhof ge­
preBt worden, gelangte von dort in den rechten Ventrikel und so in die 
Pulmonalarterie. Das Herz selbst war unverletzt. Teile der Leber 
konnen durch Bauchwunden vorfallen und leicht reponiert werden. 
In einem FaIle eines derartigen Pro lapses konnte der Chirurge das pro­
labierte Stiick nicht ohne weiteres zuriickbringen, legte deshalb eine 
Ligatur urn den prolabierten Teil und schnitt dieses widerspenstige Leber­
stiick abo Der Patient genas. Betrachtliche Stiicke der Leber konnen 
mit Erfolg entfernt werden. Es ist erstaunlich, bei wie schweren Le ber­
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 
daB 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 vollstandig. 

Aus der Lage der Leber erhellt ohne weiteres, daB ein LeberabszeB 
in die Pleura durchbrechen kann; in einigen Fallen wurde der Eiter 
alsdann durch einen Bronchus entleert; so kann ein Kranker unter Um­
standen Teile seiner Leber in kleinen Partikelchen aushusten. Leber­
abszesse konnen der Haufigkeit nach nach folgenden Richtungen durch­
brechen: 1. in die rechte Pleurahohle und Lunge, 2. in den Darm, 3. in 
die Bauchwand, 4. selten in den Magen. Die Leber ist haufig der Sitz 
metastatischer Abszesse bei Pyamie und nach Bryants Statistik finden 
sich Abszesse in diesem Organe nach Kopftraumen haufiger als nach 
anderweitigen Verletzungen. Sie sind dagegen selten bei Pyamie, die 
von den Harnorganen ausgeht und e benso selten bei Pyamie im AnschluB 
an Verbrennungen. Tumor- und AbszeBmetastasen finden sich haufig 
nur rechts oder links von einer Linie, die vom Fundus der Gallenblase 



294 Der Bauch und das Becken. 

zu der Vena cava inferior gezogen wird. Diese merkwiirdige Begrenzung 
erkHirt sich dadurch, daB die Leber rechts von dieser Linie nur vom rechten 
Endast der Vena portarum versorgt wird, wahrend 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). Ihre 
Schleimhaut hat ein eigentiimlich wabenartiges Aussehen und ist in der 
Regel von Zylinderepithel ausgekleidet, das Schleim absondert und auch 
resorptionsfahig ist. Bei Entziindungen liefern die Schleimhautdriisen 
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Abb. 92. Variationen in d en Verbindungen des Ductus cysticus mit dem Ductus 
choledochus. (Nach Ru ge.) 

des Fundus eine iiberreichliche Menge Sekretes, in welchem bei Gallen­
stauung das Cholesterin ausfiillt und den Kern von Gallensteinen bildet. 
Diese Steine bestehen groBtenteils aus Cholesterin, einem normalen 
Bestandteil der Galle und schwanken ihrer GroBe nach von einem Ranf­
korn bis zu einem Riihnerei . 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 RaIse einen spitzen Winkel mit dem Ductus cysticus, weshalb 
diese Schleimhautfalte notwendig ist, um den Gang offen zu halten. Bei 
aufrechter Korperhaltung sieht die Liingsachse der Gallenblase nach 
aufwiirts und riickwarts, 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 Einmuudung kann, 
wie die Abb. 92 zeigt, auf dreierlei Weise sich vollziehen. Einmal 
trifft der kurze Ductus cysticus den Ductus hepatic us unter einem 
spitzen Winkel (I) oder aber er lauft noch eine Strecke weit parallel 
mit ihm, urn ganz unmerklich in ihn einzumi.1nden (II), ja er kann so­
gar bogenformig unter ihm hinwegziehen und auf der oberen Seite des 
Ductus hepaticus sich mit letzterem vereinigen (III). Die Arteria cystica 
begleitet den Ductus cystic us , die Venae cysticae gehen direkt in die 
Le ber und enden in dem portalen Kapillarsystem. In F allen von 
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_\bb. 93. Darstellung der Einmiindungsverhaitnisse von \)uctus choledochus und 
pancreaticus. 

Cholezystitis ist der Lebel'abschnitt, del' die Venae cysticae empHingt, 
narbig eingezogen oder atrophiert. 

Ein Gallenstein kann an jeder belie bigen Stelle des Ductus cysticus 
oder choledochus stecken bleiben und entfernt werden miissen (Abb.93). 
Der Ductus choledochus ist 7,5 cm lang, sein Lumen 5 mm weit, das 
aber beim Austritt von Gallensteinen dreimal so weit werden kann. Die 
obere Halfte des Ductus choledochus liegt in dem Ligamentum hepato­
duodenale vor dem Foramen epiploicum bursae omentalis, die Vena pol'­
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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denum begraben. In solchen Fallen kann man genotigt werden, das Duo­
denum zu eroffnen und den Stein durch dessen hintere , innere Wand zu 
extra hieren oder aber man hebt das Duodenum und den Pankreaskopf 
vom medialenRande der Niere ab nach vorwarts, 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 GallenabfluB reguliert. 
Die Weite der unteren Halite des Ganges ist geringer als die der oberen. 
1m Ligamentum hepato-duodenale liegen einige wenige Lymphknoten 
dem Ductus choledochus an. Wenn verkalkt, sind sie schon fUr Gallen­
steine gehalten worden. 

Die Gallenblase erhalt ihre Nervenversorgung yom 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 Gallengange bedingt sein; sie werden auf der Bahn 
des neunten Dorsalnerven in die vordere Bauchwand verlegt. Reizung 
der sympathischen Nerven lost eine Kontraktion der Muskelschicht 
des Ductus cysticus aus, wahrend dabei die Gallenblase erschlafft (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 Gallengange konnen zerreiBen, ohne daB 
hierbei die Leber berstet. Die Verletzung verlauft wegen des Austritts 
von Galle in die freie Bauchhohle sehr rasch todlich. GroBe Gallensteine 
konnen durch Fistelgange, die sich zwischen Gallenblase und Darm aus­
gebildet haben, direkt in letzteren iibergehen. 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. 1st 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 groB werden, daB er schon fUr eine Ovarial­
zyste gehalten wurde. Die Gallenblase hat mit zunehmender Ausdehnung 
das Bestre ben, sich entlang einer Linie zu vergroBern, die von der Spitze 
der rechten 10. Rippe iiber die Mittellinie hinweg unter den Nabel zieht. 
Um diesen Zustand zu beheben, wird die Gallenblase durch die sog. 
"Cholezystotomie" eroffnet. Fiir gewohnlich legt man den Bauchschnitt 
iiber der am meisten vorspringenden Stelle des Tumors an. Eingeklemmte 
Gallenblasensteine konnen so unter Umstanden 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 Le her 
direkt in den Darm. 

Bei der Cholezystenterostomie wird eine Verbindung zwischen der 
Gallenblase und dem Darm hergestellt. Die Operation wird dann aus­
gefUhrt, wenn ein uniiberwindlicher VerschluB 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 Verhaltnissen nicht palpiert werden, da sie vorne von 
dem Fundusteil des Magens bedeckt ist. In der Nahe der lO. und ll.linken 
Rippe kommt sie nahe an die Oberflache, dariiber wird sie ganz vom 
unteren Lungenrande bedeckt. Sie wird allseitig durch das Zwerchfell 
von der Bauchwand getrennt. Sie liegt sehr schrag im Korper; ihre 
Langsachse fallt genau mit dem Verlaufe der lO. Rippe zusammen. 
Ihr hochster Punkt liegt in einer Hohe mit dem neunten Brustwirbel­
dornfortsatz , ihr tiefster Punkt mit dem Dornfortsatz des ersten Lenden­
wirbels. Ihr vorderer Rand liegt ca. 4 em von der Medianebene des 
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Abb. 95. Schnitt durch den ersten Lendenwirbel (Tow). 
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Korpers entfernt (Abb. 94), ihr hinterer Rand reicht bis zur Linea 
axillaris .media (Quain). Sie hat drei Oberflachen, eine Facies diaphrag­
matica, gastrica und renalis (Abb. 95). 

Eine Verlagerung der Milz oder eine sog. Wandermilz ist selten. 
Ihre Facies renalis ist an der linken Niere , ihre Facies gastrica durch das 
Ligamentum gastroduodenale am Magen fixiert. Ihr oberer Teil ist 
nahe der Kardia durch eine Peritonealfalte fixiert, wahrend ihr unterer 
Teil durch das Ligamentum phrenicocolicum gestiitzt wird; der Schwanz 
des Pankreas und das Kolon beriihrt sie. Die Spanimng der Bauchwand 
iibt durch die iibrigen Bauchorgane allseitig einen Druck auf sie aus . 
Vergro13ert sich die Milz, wie z. B. bei der Malaria, so kann ihr scharfer, 
mehrfach eingekerbter vorderer Rand unter dem lO. Rippel1knorpel 
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palpiert werden. Die Wandermilz findet sich nur bei Erwachsenen. 
Sie kann so verlagert sein, daB sie auf der Fossa iliaca liegt. 

Traumen der Milz. Obgleich von sehr briichiger Beschaffenheit 
ist die normale Milz selten der Sitz von Rupturen. Ihre Verbindung 
mit der Umgebung schwachen Kontusionen und Erschiitterungen 
fast ganz abo 1st sie dagegen stark vergroBert, so kann sie leicht bersten 
und zwar oft aus ganz geringfUgigen Anlassen. So sind nicht wenige 
Falle berichtet, in welchen die Milz durch Muskelaktion rupturierte. 
So barst z. B. einer Frau die Milz, als sie auf der StraBe 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 AnlaB zu einer Anklage wegen 
Gattenmords. Da die Milz auBerordentlich blutreich ist, so wird der 
Tod bei Milzruptur in der Regel ein Verblutungstod sein. 1m Zusammen­
hang damit soll nicht unerwahnt bleiben, daB die Milz zur Zeit der Ver­
dauung das meiste Blut enthalt. 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 spater die Autopsie zeigte, in drei Teile zerrissen 
war. Er lebte noch einige Tage. Bei schweren Briichen der 9., lO. 
oder 11. linken Rippe kann die Milz beschadigt oder zerrissen werden. 
Die Milzkapsel enthalt reichlich elastische Fasern, so daB sie sich gut 
zusammenziehen kann. Diese Tatsache macht Heilungen von Milz­
wunden verstandlich, die durch SchuBverietzungen entstanden sind. 
Bei solchen Verletzungen zieht sich die Kapsel zusammen und verkleinert 
das durch das GeschoB verursachte Loch betriichtlich, wahrend der 
SchuB- oder Stichkanal (Messerverletzung) sich mit Kruor erfiillt und 
so die Blutung zum Stehen bringt. 

Bei gewissen Erkrankungen kann sich die Milz enorm vergroBern, 
so daB sie unter Umstanden das ganze Abdomen einnehmen kann. In 
einem Falle nahm ein von ihr ausgehender zystischer Tumor beide Fossae 
iliacae so vollstandig ein, daB er fUr einen Ovarialtumor gehalten wurde 
und als solcher operativ in Angriff genommen worden war. 

Die Exstirpation der MHz kann wegen Prolapses derselben bei 
Bauchverletzungen mit Erfolg ausgefUhrt werden. Auch bei starker 
Milzschwellung und Wandermilz wird sie mit gutem Erfolge exstirpiert. 
Kontraindiziert ist jedoch ihre Wegnahme in Fallen von Erkrankungen 
des lymphatischen Systems mit Ausschwemmung von weiBen Blut­
korperchen in die Blutbahn (Leukamie), da in solchen Fallen 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 groBen Vene liegen 
im Ligamentum phrenicolienale dicht am Schwanze des Pankreas. 

Die Baucbspeicbeldriise (Pankreas) (s. Abb. 91) liegt hinterdem 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. Eine Magensenkung laBt das Pan­
kreas 0 berhalb der kleinen Kurvatur zutage treten. Dasselbe steht 
mit verschiedenen sehr wichtigen Gebilden in Zusammenhang. Es ist 
so innig mit dem Plexus solaris in Verbindung, daB er bei entziindlichen 
Vorgangen in der Driise und bei jeder Operation am Kopf und Korper 
verletzt wird. Es 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 Fallen 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 Ausfiihrungsgange ver­
schlieBen oder selbst die Galle in den Ductus pancreaticus iiberleiten 
kann. Nicht selten (etwa 30% der Falle) miinden beide Gange getrennt 
ins Duodenum ein; in solchen Fallen hat ein VerschluB des Endes des 
Ductus choledochus keinen EinfluB auf den Ductus pancreaticus. Ein 
zweiter Ausfiihrungsgang (der Ductus pancreaticus accessorius) findet sich 
mehr oder minder deutlich entwickelt in 50% aller Individuen (Abb. 93) ; 
er kann mit dem Hauptausfiihrungsgang in Verbindung stehen oder 
nur einen ganz kleinen Gang vorstellen. Dieser akzessorische Gang 
miindet unabhangig naher am Pylorus in das Duodenum ein, in der 
Regel 2 cm oberhalb des Hauptausfiihrungsgangs (s. Abb. 93). Ent­
ziindliche Prozesse des Duodenums konnen auf dem Wege der ent­
sprechenden Gange auf das Pankreas, die Gallenblase oder die groBeren 
Gallengange ii ber; greifen. 

In seinem zweiten Abschnitt liegt der Ductus choledochus zwischen 
Pankreaskopf und Duodenum. Deshalb kann bei einem Karzinom 
des Pankreaskopfes der gemeinsame Gallengang vollstandig 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 GefaBe konnen kom­
primiert werden. Ein Pyloruskre bs kann per continuitatem auf den 
Pankreaskopf iibergreifen. Die LymphgefaBe beider Teile stehen im 
engsten Zusammenhang (Abb. 91). 

Das Pankreas liegt hinter der Bursa omentalis, seine Vorderflache 
ist von der Hinterwand desselben bedeckt; es liegt vor der Aorta in der 
Gabel zwischen der Arteria coeliaca oben und der Arteria mesenteric a 
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 Driisenlappchen liegen. Diese BOg. Langer­
hansschen Inseln sollen nach S. Vincent umgewandelte Driisenlappchen 
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 Zerstorung zur Ausscheidung von 
Zucker im Urin fiihrt (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 weiBe Piinktchen makroskopisch zu erkennen 
(E. Albrecht). 

Die Nieren (Renes) (s. Abb. 95, 96, 97). Ihre Lagebeziehungen sind 
folgende: 

Rechts: 
Le beruntermiche, Pars descen­
dens duodeni, Anfang des Co­
lon transversum, Colon ascen-

dens. 
Lateral 
Leber. 

Vorne: 
Links: 

Fundus ventriculi, Colon des­
cendens, Pankreas, Milz. 

Nieren: Lateral 
Milz. 

Hinten: 
Unterer Teil des Zwerchfellbogens 

Musculi quadratus lumborum, psoas, transversus abdominis 
12. Rippe und Querfortsatze 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 zuganglich (Abb. 94 u. 96). Die rechte 
Nierendampfung geht nach oben hin in die Leberdampfung iiber, wahrend 
es auf der linken Seite unmoglich ist Nieren- und Milzdampfung 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 fUr prak­
tische Bediirfnisse derselben Hohe entspricht - oberhalb der Nabellinie 
(Abb. 94). Die einfachste Art die Lage der Niere zu bezeichnen, ist die 
den 0 beren 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 0 berhalb der Crista iliaca; da die Niere nur ca. 10 cm lang ist 
und schrag 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 medialwarts vom unteren Pole liegt. Der Dornfortsatz des 
11. Brustwirbels, der beim Beugen des Oberkorpers starker hervor­
springt, liegt unmittelbar unterhalb der 0 beren Polhohe. 1m Durchschnitt 
liegt die linke Niere 1,25 cm hOher 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 
Querfortsatze, sowie den des 12. Brustwirbels. 
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Die Vorderflache der Niere ist nur an den Stellen mit dem sie ii ber­
ziehenden Peritoneum in direkter Beriihrung, die nicht von dem lockeren 
Gewe be hinter dem Kolon, dem Duodenum oder dem Pankreas bedeckt 
sind. Der laterale Rand liegt dicht unter dem Peritoneum, die Hinterflache 
steht in keinerleiBeziehung zu demselben (Abb. 94 u. 95). Schrag von innen 
oben nach unten auBen verlaufen iiber die Nierenhinterflache der letzte 
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Abb. 96. Nieren- und Darmtopographie von hinten. 
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Dorsalnerv (Nervus subcostalis) sowie die erste Lumbalarterie zusammen 
mit dem Nervus ileohypogastricus (Abb. 96). 

Eine Ruptur der Niere verlauft lange nicht so haufig todlich wie 
eine gleiche Verletzung irgend eines anderen haufiger verletzten Bauch­
organs. Dies beruht auf ihrer extraperitonealen Lage, wobei der Aus­
tritt von Blut und Urin sehr haufig retroperitoneal bleibt. Die Driise 
kann von der Seite oder vom Riicken her leicht verletzt werden, ohne 
das Peritoneum zu eroffnen. Beugt man sich stark nach vorne iiber, 
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Abb. 97. Topographie der Nieren von hinten. 
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so liegt die Niere in dem Winkel der Biegung an der Stelle , an welcher 
die Wirbelsaule am starksten gebeugt ist, so daB 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 Wirbelsaule stark nach vorne gebeugt wurde, wie z. B. 
wenn eine schwere Last auf den gebeugten Riicken falIt, Blut im Urin. 

Die Niere ist in reichliches lockeres Fettgewebe eingehiilIt, dessen 
Vereiterung zu einem sog. perinephritis chen AbszeB fiihrt. Ein der­
artiger AbszeB kann von der Niere selbst ausgehen, durch Traumen oder 
Erkrankungen der Nachbarschaft (Wirbelsaule; Kolon etc.) bedingt sein. 
Anfangs liegt der Eiter vor dem Musculus psoas, gewohnlich dringt er 
aber alimahlich 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 Gewe be 
hinter dem Colon descendens und Rektum ins Becken gelangen oder 
selbst in das Kolon, die Harnblase, ja selbst durch das Zwerchfell in die 
Pleurahohle und die Lunge durchbrechen. Am seltensten durchbricht 
er das Peritoneum. Ein NierenabszeB bricht in der Regel nach der nicht 
vom Peritoneum iiberzogenen Hinterflache durch; auch in das Kolon 
kann er sich seinen Weg bahnen. In einem FaIle gelangte ein durch 
einen Stein bedingter NierenabszeB von der rechten Niere in die Pars 
pyloric a ventriculi, so daB diese beiden Organe miteinander kommuni­
zierten. Das perirenale Fettgewe be ist von groBer chirurgischer 
Wichtigkeit, da dessen lockere Beschaffenheit eine Nierenenukleation 
leicht gestattet. An der Hinterflache ist es reichlicher als an der Vorder­
£lache. 1st dieses Gewebe zerstort oder durch entziindliche Vorgiinge 
vernarbt, so wird die Niere fixiert und ihre Entfernung oft auBerst 
schwierig. Dies zeigt sich z. B. sehr gut bei der Entfernung einer lange 
erkrankten tuberkulosen Niere. AuBer 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, daB sie die Zirkulation in dem Organ behin­
dert. Um derartige Zirkulationsstorungen zu behe ben, ist vorgeschlagen 
worden die Kapsel zu inzidieren, ja selbst die Niere ganz aus ihrer Kapsel 
auszuschalen. 

Der Erfolg einer derartigen Operation ist jedoch sehr zweifelhaft. 

Wanderniere (Ren mobilis). Da die Nieren dem Zwerchfell dicht 
anliegen, so folgen sie auch nattirlich dessen Atemexkursionen; bei 
normaler Atmung betragt die Verschiebung der Niere 1,25 cm. Die 
Fascia renalis, von welcher die Nieren locker umge ben 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 GefaBscheiden der Vena 
cava inferior und der Aorta, wahrend sie nach abwarts 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 abwarts verschieben .. 
Die Fascia renalis sowie die NierengefaBe, welche die Richtung der 
Nierenbewegung beschranken und bestimmen, treten nur in Tatigkeit, 
wenn die normale Exkursionsbreite iiberschritten wird. Die Kraft, 
welche die Nieren in ihrer Lage erhalt, ist der intraabdomineile 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 
haufig bei unterernahrten Individuen. Sie ist bei Frauen viel haufiger 
als bei Mannern. Bei ersteren ist auch der EinfluB von wiederholten 
Schwangerschaften deutlich wahrnehmbar, die wahrscheinlich einerseits 
durch Zug am Peritoneum dessen Anheftungsflachen lockern und anderer­
seits die Bauchwand erschlaffen. Die rechte Niere ist viel haufiger 
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 Faile beschrieben, in welchen eine 
Wanderniere den Gailenblasenhals so sehr komprimierte, daB der Gallen­
abfluB aufhorte. Die Wanderniere kann natiirlich nur innerhalb eines 
Kreisausschnittes verlagert werden, dessen Radius der Lange der 
NierengefaBe 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 erhalt ihre Nerven aus dem 10.-12. Dorsal- und ersten Lumbal­
segmente des Riickenmarks durch die Nervi splanchnici maio res und 
minores (Head). Der Schmerz kann entlang der von diesem Riicken­
markssegmente kommenden Hautnerven in die Bauchwand verlegt werden. 

MiBbildungen der Niere. Eine oder selten beide Nieren konnen 
an anderer Stelle liegen als normal. Haufiger 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 isthaufig auch miBgestaltet. Die Organe konnen ferner eine mehr 
oder minder deutliche Lappung zeigen, wie sie sich bei der Niere des Neu­
ge borenen findet. Der Ureter kann entweder in seiner 0 beren oder unteren 
Halite oder in seinem ganzen Verlaufe doppelt angelegt sein, so daB er 
zwei Ausfiihrungsgange in die Harnblase besitzt. Dberzahlige Arterien 
sind .relativ haufig. Es sind Falle beschrieben, in welchen derartige 
BlutgefiiBe, welche zum unteren Pol der Niere zogen, eine Abknickung 
und einen VerschluB des Ureters verursacht haben, wodurch es zu Hydro­
nephrose kam. In einer Reihe von Hydronephrosefailen fand Fen­
wick, daB die Abknickung des Ureters in 16% der Falle durch ein ab­
normes BlutgefaB bedingt war (Abb. 98). 

Die Nieren werden in der Beckengegend angelegt und steigen in 
den ersten Monaten des Fotalle bens nach 0 ben in die Lumbalgegend. 
Wahrend dieses Emporsteigens bilden sich neue NierengefiiBe 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 BlutzufluB aus der Arteria 
iliaca communis erhiilt. Ein doppelter Ureter entsteht aus einer Teilung 
des primaren 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 £lache, bandartige oder strangformige 
Gewebsbrlicke, die vor der Wirbelsaule vorii.berzieht, miteinander ver­
bunden. Bei ausgedehnten Verschmelzungen beider Organe gehen die 
medialen Abschnitte derselben ineinander liber, bis sie unter Umstanden 
den hochsten Grad der Verschmelzung zeigen, in welchem eine einzige 
scheibenformige Niere in der Medianlinie liegt, die ein einfaches oder 
doppeltes Nierenbecken besitzt (Rokitansky). Sind beide Nieren nur 
durch eine Bindegewebsbrlicke miteinander verwachsen, so kann man sie 
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Abb. 98. Eine aberrierende Nierenarterie als Ursache fUr Ureterknickung und 
. Hydronephrose. 

operati v trennen. Eine Niere kann vollstandig fehlen; die andere Niere 
liegt dann entweder auf der Seite oder in der Mitte. H. Morris gibt 
folgende Zahlen hinsichtlich der Haufigkeit derartiger abnormer Ver­
haltnisse an: Angeborenes Fehlen oder doch wenigstens hochgradige 
Kleinheit einer Niere findet sich einmal unter 4000 Fallen, eine Huf­
eisenniere einmal unter 1600 Fallen, ein einziges aus der Verschmelzung 
zweier Nieren entstandenes Organ einmal unter 8000 Fallen. 

Operationen an der Niere. 1. Nephrotomie, i. e. Nierenspaltung zum 
Zwecke der Exploration oder um Eiter oder Steine zu entleeren ; 2. Ne­
phrektomie, 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 rlick­
warts 2,5 cm liber 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 er6ffnet und die Niere aus ihrer 
Fettkapsel ausgeschalt. Unter Umstanden muB man die 12. Rippe 
resezieren, urn mehr Platz fUr 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 rudimentar entwickelt, in der Meinung die 12. Rippe vor 
sich zu haben, resezierte der Operateur die 11.; die Pleurah6hle wurde 
er6ffnet und der Tod trat ein. 

Hat man die Niere aus ihrer Fettkapsel ausgeschalt, dann werden 
die GefaBe am Nierenhilus durch Ligaturen unterbunden. Die zahlreichen 
zur Niere ziehenden Nerven werden zweifellos mit den GefaBen zusammen 
unterbunden. Letztere dienen als chirurgischer Stiel der Niere. Am 
Nierenhilus liegt die Vena renalis vorne, die Aste der Nierenarterie urn 
sie herum, der Ureter hinten und unten. Die Arteria renalis entspricht 
in ihrer Dicke der Arteria brachia lis und teilt sich gew6hnlich in vier, 
fiinf, ja selbst sechs Aste, ehe sie in die Niere eintritt. Daran muB man 
denken, wenn man die Gebilde am Hilus einzeln unterbindet. Ein Drittel 
dieser Aste treten regelmaBig hinter dem Ureter in den Nierenhilus ein 
und k6nnen bei der exploratorischen Er6ffnung 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 Vorderfliiche des Organs einmiinden. 
Bei der Entfernung groBer Nierentumoren ist ein Bauchschnit~ vor­
zuziehen, wo bei 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 
ausfiihren und gleichzeitig beide Nieren nachsehen. Bei chronischer 
Entziindung der Niere - wie z. B. bei lange bestehender Nierentuber­
kulose - verwachst die Niere mit der Umge bung und kann auf der rechten 
Seite an die Vena cava inferior fixiert sein. In solchen Fallen erfordert 
es die auBerste Sorgfalt, urn die Vene aus den Verwachsungen frei zu­
praparieren. Bei dem Versuch eine festverwachsene Niere zu entfernen, 
kann das Zwerchfell einreiBen. 

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, daB beide durch entziin­
liche Prozesse miteinander verwachsen k6nnen. Die Driisen erzeugen 
durch ihre innere Sekretion das Adrenalin, welches den Tonus der glatten 
Muskulatur reguliert. Wenn direkt in den K6rper eingefiihrt, bewirkt 
es eine Zusammenziehung der Arterien und eine Verengerung des Darm­
lumens. Die Nebennierenrinde entwickelt sich aus dem W olffschen 
K6rper (der Urniere) und beim Descensus dieses K6rpers mit den Ge­
schlechtsdriisen k6nnen sich Teile der Nebennierenrinde abl6sen, mit 
den Geschlechtsorganen nach abwarts wandern und zu Tumoren heran-

20* 
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wachsen. Teile der Nebenniere konnen auch in die Niere eingebettet 
werden und so zu Nebennierengeschwiilsten in der Niere fiihren. Das 
Nebennierenmark, das im Zusammenhang mit dem Nervus sympathicus 
entsteht, empfangt zahlreiche Nerven aus dem Plexus solaris. Erkran­
kungen der Ne bennieren bedingen mitunter Bronzefiirbung 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 verstandlich ist die eigentiimliche Bronzefarbung der Haut. 
Bei einer Anzahl Inder, die ich zu sezieren Gelegenheit hatte, fand ich 
die Nebenniere nicht vergroBert, ebenso nicht bei einem Neger. Bei 
letzteren sollen sie besonders groB und pigmentreich sein. Die charak­
teristische Hautverfarbung bei Addisonscher Krankheit darf nicht 
mit der eigentiimlichen Braunfarbung der Haut bei schwerer Hamo­
chromatose verwechselt werden. 

Die Harnleiter (Ureteren) (Abb. 99) sind kraftige 30-35 cm lange 
zylinderformige Rohren mit dicker Muskelwand und liegen vollstandig 
retroperitoneal. Die durchschnittliche Weite entspricht der eines Ganse­
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 hypogastric a nach abwarts ins kleine 
Becken, tritt in das sog. falsche Ligamentum vesicae laterale (d. h. in 
die Umschlagstelle des Peritoneums an der Seitenflache der Rarnblase) 
ein und gelangt so zur Blase. Beim Weibe verlauft er durch die Basis 
des Ligamentum latum an der Stelle, an welcher die Arteria uterina 
2 cm vom RaIse des Uterus iiber ihm hinweg lauft. Ehe er in die Blase 
eintritt, liegt er auf dem Dache des Scheidengewolbes 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 daB Steine, die demGang entlang nach abwarts getrieben werden, 
haufig an dieser Stelle stecken bleiben. AuBerdem finden sich am Ureter 
noch zwei enge Stellen, an welchen sich Steine festsetzen konnen: am 
Dbergang ins Nierenbecken und an der Stelle, an welcher er den Becken­
rand iiberschreitet (Linea terminalis). Man teilt den Ureter auch in 
zwei Abschnitte ein, eine Pars abdominalis, welche vom Nierenbecken 
bis zur Linea terminalis des knochernen 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, 
qas sich seinerseits in die einzelne Nierenkelche (Calyces) teilt. 1m 
Becken und in den Kelchen finden sich haufig Steine. Die Kelche 
sind zu eng, urn einer Fingerspitze Platz zu geben. Der (durchschnittene) 
Ureter kann mit Erfolg wieder genaht werden. Er wird von Nerven aus 
dem Plexus renalis und von den GefaBen aus den renalen, unteren Blasen-
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und subperitonealen GefiiBnetzen versorgt. Seine MiBbildungen wurden 
schon oben erwahnt. 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 Querfortsatzen der beiden ersten Lendenwirbel; 
seine Projektion auf die Korperoberflache liegt unmittelbar medial von 
dem der Gallenblase entsprechenden Punkt. Am Beckenrande kreuzt 
der Ureter an oder in nachster Nahe der Teilungsstelle der Arteria iliaca 
communis eine von der Teilungsstelle der Aorta zur Mitte der Ver-
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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 auswarts gerichtete Kon­
vexitat liegt 1,25 cm vor der Spina ischiadica. Die Blasenmiindung 
des Ureters findet man auf einem Skiagramm etwas oberhalb und medial 
von dem Tuberculum pubicum. Rig by hat gezeigt, daB 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 
ischiadic a als Fiihrer zum Ureter. 
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Die Nervenversorgung der Bauehorgane. 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, hauptsachlich yom Grenzstrang des Nervus sympathicus ver­
sorgt. Der wichtigste dieser Plexusse ist das Sonnengefleeht (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 
Anhangen nimmt die Nervi splanchnici und Aste des Nervus vagus auf, 
wahrend die Nervi phrenici an die Plexus hepaticus und suprarenalis 
Aste abgeben. Durch diese Nerven werden die Weite der BlutgefaBe 
und die Blutmenge in der Bauchh6hle beeinfluBt. Sie enthalten nicht 
nur sensible Fasern fUr die Bauchorgane, sondern auch motorische 
Fasern fUr fast die gesamte glatte Muskulatur des K6rpers, so vor allem 
auch fUr den Darm. Es ist gut verstandlich, daB eine Reizung solcher 
ausgebreiteter Netzwerke mit solch ausgedehnten zentralen Verbindungen 
und solch wichtigen Beziehungen auch entsprechende Wirkungen aus-
16sen muB. Diese Wirkungen sehen wir in dem tiefen Kollaps, Erbrechen 
und anderen schweren Symptomen, die nach ernsten Bauchverletzungen 
auftreten, hauptsachlich 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 yom Plexus Illesentericus superior innerviert wird, b.ezieht 
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 naher die Verletzung am Magen liegt, desto schwerer 
sind ceteris paribus die mit dem Trauma in Verbindung stehenden 
nerv6sen Erscheinungen. 

Bei einzelnen Erkrankungen der Leber und des Magens klagen 
die Kranken iiber "Irradiationsschmerzen" zwischen den Schulterblattern 
oder um die unteren Winkel derselben herum, ja selbst noch tiefer unten 
(Abb. 77). Die zum Magen ziehenden Nerven kommen hauptsachlich yom 
siebenten und achten, solche fUr die Leber yom achten und neunten 
Spinalsegment. Die Hautbezirke dieser Riickenmarkssegmente werden 
hyperasthetisch, wenn diese Organe erkranken. Der "Schulterspitzen­
schmerz", welcher haufig Lebererkrankungen begleitet, liegt in dem yom 
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 Zwerchfellunterflache. 

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 Fallen, in welchen 
sie stark geblaht 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 Diinndarm entstehenden Schmerzen werden in der 
Regel in die N a belgegend verlegt - den Aus breitungs bezirk des 10. Dorsal­
nerven (Abb. 77). Es erscheint merkwiirdig, daB derartige Schmerzen 
auf einen so kleinen Bezirk beschrankt sein sollen, allein eine vollstandige 
Erklarung hierfiir findet sich in der Tatsache, daB der gesamte Diinn­
darm aus einem auBerordentlich 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 BlutgefiiBe der Bauchhohle (Abb.lOO). Einige der viszeralen Aste 
der Aorta sind sehr groB und bluten bei Verwundungen sehr stark. So sind 
z. B. die Arteria coeliac a 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 haufigsten an der Abgangsstelle 
der Arteria coeliaca, eine Stelle, an welcher eine Anzahl groBer GefaBe 
abgehen und wo der Blutstrom infolgedessen eine plotzliche Ablenkung 
erfahrt. Wenngleich zwei oder an einer Stelle selbst drei anastomosierende 
GefaBbezirke zwischen den Asten der Arteria mesenteric a superior be­
stehen, ehe sie sich in ihre Endverzweigungen im Darm auflosen, so fiihrt 
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 Stauungsodem 
erzeugen kann. Eine Thrombose der Vena portarum fiihrt zu einer 
Gangran des gesamten Diinndarms. In einem von Barnard veroffent­
lichten FaIle war die Embolie der Vene durch eine Verengung des 
Lumens an der Stelle entstanden, an welcher das GefaB hinter dem 
Pankreaskopf nach oben verlauft. Die Vena cava inferior kann mit 
Erfolg unterbunden werden; bei dem sich alsdann ausbildenden kol­
lateralen Kreislauf sind es hauptsachlich die Venae azygos, epigastricae 
und intervertebrales, welche sich erweitern. 

Eine Anzahl kleiner aber auBerordentlich wichtiger Anastomosen 
finden sich zwischen den viszeralen Asten der Aorta und einzelnen Ge­
faBen, die zur Bauchwand ziehen (Abb. 100). Diese Anastomosen liegen 
retroperitoneal und betreffen meistens solche Organe, welche eine ge­
niigend groBe, von Peritoneum freie Flache 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, lumba,les, ileo-lumbales, untere intercostales, epigastricae und cir­
cumflexa ilium. In einem von Chiene ausfiihrlich beschriebenem FaIle 
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Abb. 100. Schematische Darstellung der Anastcmosen d. V. portae mit anderen 
Venengebieten. (Nach Schultze.) 

waren die Arteriae coeliac a 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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so kann das Blut der Pfortader an folgenden Stellen in den venosen 
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 ab£lieBen); 3. im Ligamen­
tum falciforme und teres hepatis - Anastomosen zwischen der Vena 
portarum und Asten der Vena epigastrica; 4. im Retroperitonealgewe be 
der hinteren Bauchwand, wobei die Venae renales, phrenicae, lumbales 
und intercostales Blut aus den Venae mesentericae, pancreaticae und 
anderen erhalten. Durch spontan ge bildete oder kiinstlich erzeugte 
Adhasionen zwischen dem groBen Netze (i. e. dem viszeralen Peritoneum) 
und dem parietalen Bauchfelliiberzug, wie es bei der Talma-Morri­
s onschen Operation geschieht, konnen sich neue und groBe Anastomosen 
zwischen dem Pfortader- und Korperkreislauf ausbilden. In Fallen 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 NabeIs vereinigen. 

Der Brustmilchgang (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 Fallen 
ersichtlich ist, durch eine Stichverletzung des RaIses durchtrennt werden. 
In jedem Falle £lieBt reichlich Chylus und Lymphe aus der Wunde abo 
Der Gang kann vollstandig obliteriert sein, ohne daB wahrend 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. Le af hat gezeigt, daB der Brustmilchgang 
in ausgedehnter Weise mit den Venae azygos im hinteren Abschnitte 
des Mediastinums und mit den Lymphge£aBen der rechten Thoraxseite 
und des RaIses kommunizieren kann. Er dient haufig aIs ein Kanal 
fUr die Weiterverbreitung maligner Tumoren oder Entziindungen (Tuber­
kulose), die sich im Bauchraume finden. Eine Vergr6Berung der Lympho­
glandulae cervicales profundae inferiores k6nnen 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 Extremitaten und zahlreichen Muskeln eine Ansatz- und 
Ursprungsstelle zu bieten, hat andererseits den Zweck das Korpergewicht 
sowohl in aufrechter wie in sitzender SteHung zu iibertragen. Diese 
Dbertragung wird durch zwei Bogen bewerkstelligt, von denen der eine 
fiir die aufrechte Raltung, der andere fiir die sitzende SteHung in Betracht 
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kommt. Bei der aufrechten Stellung wird der Bogen yom Kreuz bein, 
den beiden Articulationes sacroiliacae, den Gelenkpfannen und den 
zwischen den beiden letzten Punkten liegenden Knochenpartien gebildet. 
Wiirde man auiler diesen Teilen alles iibrige yom Becken abtrennen, 
so wiirden diese iibrigbleibenden Teile doch noch imstande sein, das 
Gewicht des Karper 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 Bogen die Arcus 
femorosacralis und ischiosacralis. Betrachtet man das Hiiftbein (Os 
coxae) unter diesem Gesichtspunkt, so findet man, daB die dicksten und 
kraftigsten Partien desselben in dieser Linie liegen. Wenn ein Bogen 
ein betrachtliches Gewicht zu tragen hat, so wird er zu einem Ringe 
ausgebildet, um einen Gegenbogen zu bilden, oder anders amgedriickt, 
die Enden des Bogens werden durch ein Band miteinander verkniipft, 
um sie an ihrem Ausweichen nach auilen zu hindern. Dadurch wird 
ein Teil des auf ihm ruhenden Gewichts auf die Mitte des Gegenbogens 
iibertragen und im Sinus des Bogens getragen. Der Korper und die 
horizontalen Schambeinaste 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 Bogen gemeinsam ist. 

Dies macht es verstandlich, warum die Symphyse so auBerordentlich 
belastet wird, wenn ein vermehrtes Gewicht, wie z. B. bei der Schwanger­
schaft yom Becken getragen werden muil; ferner warum in Fallen von 
Nachgiebigkeit oder Erkrankung der Symphyse eine solche Machtlosig­
keit besteht, die selbst das Stehen und Sitzen unmoglich 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 Verkriimmungen werden Muskelkontraktionen zu­
geschrieben (Musculi iliopsoas, sacrospinalis, glutaeus medius etc.). 
Beim rachitischen Becken par excellence nahern sich die beiden Gelenk­
pfannen einander, der vordere Teil des Beckengiirtels gibt nach, so 
dail die Symphyse nach vorne getrieben und die Beckenhohle in ihrem 
Querdurchmesser stark verengt wird. In hochgradigen Fallen kann der 
vordere Bogen so gut wie vollstandig kollabieren, so daildie horizontalen 
Schambeinaste auf eine kurze Strecke miteinander parallel verlaufen 
kannen. 

Bei aufrechter Karperhaltung ist die Neigung des Beckens eine 
derartige, daB die Ebene des Randes des kleinen Beckens mit der Hori­
zontalen einen Winkel von 60-65 0 bildet; die Basis des Kreuz beins 
liegt ca. 9,5 em hoher als der obere Rand der Symphyse, wahrend die 
Spitze des Steiilbeins etwas haher liegt als der untere Rand der Scham-



Das Becken. 315 

fuge. Der Mittelpunkt der Schwere des erwachsenen Korpers liegt genau 
iiber der Mitte einer Verbindungslinie der beiden FemurkOpfe. 

Beckenbriiche. Aus dem vorhergehend Gesagten ergibt sich, daB 
die schwachsten Stellen des Beckens die Symphyse und die Articula­
tiones sacroiliacae sind. Die Knochen dieser Teile sind allerdings 
durch machtige und kraftige Bander so fest vereinigt, daB die Gelenke 
sehr selten nachgeben, wahrend Briiche der Knochen in der Nachbar­
schaft der Gelenke haufiger sind. Die haufigste Fraktur des Beckens 
findet sich in dem schwachen Gegenbogen und verlauft durch die .Aste 
des Scham -und Sitz beines. Diese Fraktur ist haufig mit BandzerreiBungen 
um die Articulationes sacroiliacae herum vergesellschaftet und ent­
steht durch Unfalle der verschiedensten Art. Dieser letztere merkwiirdige 
Umstand wird von Tilleaux folgendermaBen erklart. 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 zerreiBt 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 
genahert, der Gegenbogen wird starker gebogen und bricht zuletzt 
durch indirekte Gewalteinwirkung. Die noch fortwirkende Gewalt 
treibt die beiden Darmbeine aufeinander, die Articulatio sacroiliaca 
hat die starkste Belastung auszuhalten, so daB in diesem FaIle die hinteren 
Ligamenta sacroiliac a nachgeben oder benachbarte Knochenteile ab­
gerissen werden. Bei einem Sturz auf die FiiBe oder das GesaB ist es 
daher verstandlich, daB in vielen Fallen der eigentliche Bogen wegen 
seines kraftigen Baus unversehrt bleibt, wahrend der Gegenbogen bricht. 
Jeder einzelne Beckenteil mit EinschluB des Kreuzbeins kann durch eine 
scharf umschriebene direkte Gewalteinwirkung frakturieren. Kleinere 
oder groBere Teile des Darmbeinkamms, die Spinae superiores anteriores 
und posteriores k5nnen abgerissen werden. Der erstgenannte Knochen­
teil kann als eine Epiphyse abgetrennt werden. Er verknochert im 
24. Lebensjahr. In einem FaIle 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 verknochert ist und die drei einzelnen Knochen voll­
standig zusammengewachsen sind. Ehe 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 FaIle wurde ein so in die Blase ein­
getrie benes Knochenstiickchen der Kern eines Blasensteins. Auch die 
Vagina und Urethra konnen durch dislozierte Knochenfragmente ver­
letzt oder ernsthaft komprimiert werden. Bei Frakturen des Kreuz beins 
kann das Rektum einreiBen, sowie durch das (meistens nach vorwarts) 



316 Der Bauch und das Becken. 

verlagerte untere Bruchstiick derart komprimiert werden, daB es fast 
ganzlich verschlossen ist. 

Die Schambeinfuge (Symphysis ossium pubis). Symphysentren­
nung ohne Knochenbruch kann durch heftige Gewalteinwirkung ent­
stehen. Malgaigne beschreibt drei Falle, 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 Fallen von verengtem Becken 
die Symphyse zu durchtrennen, in der Absicht mehr Platz wahrend 
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 Verstarkungsban­
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 11/4 cm klafft. Es ist jedoch gezeigt worden, 
daB, urn 11/4 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 schiidigt die Be­
festigungsstellen der Beckenorgane mehr oder weniger schwer. 

Die Articulatio sacroiliaca. Sie enthalt einen von Synovia ausge­
kleideten spaltformigen Hohlraum und ist nur in ganz geringem MaBe 
beweglich. Da dieses Gelenk in der Linie der groBen Bogen des Beckens 
liegt, so folgt daraus, daB bei einer Entziindung desselben heftige 
Schmerzen entstehen, sowohl bei aufrechter Haltung als auch bei sitzen­
der SteHung. Vereitert das Gelenk, so sucht der Eiter nach vorwarts 
durchzubrechen, da die Ligamenta sacroiliaca anteriora relativ dunn 
und schwach sind im Vergleich mit den festen dicken und kriiftigen 
entsprechenden hinteren Bandern. 1st 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 Oberflache kommen, ja er kann entlang den Vasa 
obturatoria zur medialen Fliiche der Membrana obturatoria gelangen 
und schlieBlich an der 1nnenseite des Oberschenkels zum Vorschein 
kommen. Doch kann der Eiter auch unter Umstiinden die kriiftigen 
hinteren Bander 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 verstandlich, daB bei einer Erkrankung dieses 
Gelenks iiber Schmerzen in der Regio sacralis (obere Sakralnerven) 
und im GesaB (Nervus glutaeus) geklagt wird. Haufig 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 Fallen bestanden intensive Schmerzen an 
der Hinterflache des Oberschenkels, sowie in der Wadenmuskulatur 
mit sehrschmerzhaften fibrillaren Zuckungen dieser Teile (vierter, fiinfter 
Lumbalnerv und Verbindung mit dem Nervus ischiadicus). Eine 
Luxation in diesem Gelenk wird durch die doppelkeilformige Kontur 
des Knochens sowie durch die besonders kriiftigen Bander vereitelt. 
Das Kreuz bein steht sehr schrag im Korper, so daB das Korpergewicht 
dessen Basis in das Becken einzutreiben und seine Spitze nach aufwarts 
zu drehen bestrebt ist. Die kraftigen Ligamenta sacroiliac a 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 
Trendelen burg die beiden Articulationes sacroiliacae. Die Operation 
ist auf Kinder beschrankt zwischen dem zweiten und fiinften Lebens­
alter. Die Entfernung zwischen den beiden Spinae iliacae anteriores 
superiores kann durch diese Operation bei einem 21/2jahrigen Kinde 
um 5 cm verkleinert werden. 

Tumoren der Regio sacrococcygea. An dieser Stelle finden sich 
haufig angeborene Geschwiilste, die bisweilen ihrer Formnachan "mensch­
liche Schwanze" erinnern; auch eine dritte untere Extremitat kann sich 
an dieser Stelle finden, eine MiBbildung, welche unter dem Namen 
"Tripodismus" bek;annt ist. 

Ebenso finden sich haufig die sog. Sakralparasiten, d. h. ausgereifte 
Teratome an dieser Stelle, ja selbst vollentwickelte lebensfahige Zwil­
linge konnen an dieser Stelle miteinander verwachsen sein (Pygopagus). 
In diesen SteiBgeschwiilsten finden sich nicht selten Abkommlinge aller 
drei Keimblatter, so Z. B. Epithelzysten, Haut-, Muskel- und Nerven­
gewebe, Knochen, Knorpel, Schleimhaut etc. Diese geschwulstartigen 
Fehlbildungen nehmen ihren Ursprung von der Vorderseite des SteiB­
beins zwischen ihm und dem Rektum. Sie entstehen aus den embryo­
nalen Strukturen, welche als Postanaldarm und Canalis neurentericus 
bekannt sind. 

Die Symphysis sacrococcygea. Das Kreuz-SteiBbeingelenk kann 
luxiert oder erkrankt sein. In jedem Falle bestehendabei groBe 
Schmerzen, da die Ansatzstelle der Musculi glutaeus maximus, coccygeus, 
levator und sphincter ani haufige 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, 
daB 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. 1m Alter verknochert das Sa()roeoccygealgelenk. 
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Beekenboden (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 Beckenh6hle vom Damm und bilden eine hangemattenartige Unter­
lage fUr die Beckenorgane. 
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Abb. 101. Darstellung der Beckenfaszien am mannlichen Becken. 
(Schematisch nach Sp al t eho 1 z .) 

DieOUnung des Beekenbodens (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 wahrend der Defakation erschlafft und Ianger 
wird. Ihre Lange betragt ca. 4,5 cm. Wahrend der Defakation sind die 
Fasern des Musculus levator ani erschlafft, der Analkanal (Pars analis 
recti) bewegt sich nach ruckwarts und abwiirts, so daB die Becken6ffnung 
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ca. 11/4 cm Hinger 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 yom Damme ausgefiillt. Vorne 
wird die Beckenoffnung durch das Ligamentum transversum pelvis 
verstarkt; die medialen Fasern des Musculus pubococcygeus liegen in 
diesem Ligament. 

Die Beckenfaszie (Fascia pelvic a) (Abb. 101). Sie ist ein auBerordent­
lich kompliziertes Gebilde, welches aus folgenden einzelnen Strukturen zu­
sammengesetzt ist: l. Muskelhiillen, 2. den Hiillen gewisser Beckenorgane, 
3. GefaBscheiden, 4. dem Arcus tendineus des Musculus levator ani. Die 
Muskelscheiden sind folgende: l. die Fascia 0 bturatoria, welche die mediale 
Flache des. Musculus obturator internus iiberzieht und innen am 
knochernen Becken entlang dem Muskelansatz befestigt ist; 2. die den 
Musculus piriformis iiberziehende (diinne) Faszie, in welcher eingebettet 
die Vasa hypogastrica und Nervi sacrales verlaufen; 3. die Faszie des 
Musculus levator ani, deren der Beckenhohle anliegendes Blatt als Fascia 
diaphragmatis pelvis superior bezeichnet wird, wahrend das perineale 
Blatt derselben, welches den Muskel von der Fossa ischiorectalis und dem 
in ihr gelegenenFettgewebe abgrenzt, Fasciadiaphragmatis pelvis inferior 
heiBt; 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 Riillen der Beckenorgane sind: l. die unter 
dem Namen Fascia endopelvina zusammengefaBten 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 GefaBscheiden verschmilzt sie. Die GefiiBscheiden 
sind: l. Das die viszeralen .Aste der Arteria hypogastrica (Arteriae 
uterina, vesicales, prostaticae und haemorrhoidales) iiberziehende Binde­
gewebe, das auch die im Becken liegenden Nervenplexus enthalt (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, 
weiBer Sehnenstreifen, welcher von der Innenflache des Schambeins 
nahe am unteren Rande der Symphyse nach riickwarts zur Spina ischia­
dica lauft und in die Fascia obturatoria eingewebt ist. Von diesem Sehnen­
streifen entspringen zahlreiche Fasern des Musculus levator ani; der 
mittlere Teil dieses Sehnenstrangs ist oft nicht mit der Obturatorfaszie 
verwachsen, so daB man zwischen dem Arcus tendineus und der Faszie 
den Finger nach a bwarts fiihren kann; eine Hernie kann sich an dieser 
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Stelle ausbilden. Die Muskel- und GefaBscheiden verschmelzen an ihren 
Beriihrungsstellen miteinander, wodurch das Diaphragma pelvis mit den 
Beckenorganen so innig verschmilzt, daB sie ein gemeinsames, allerdings 
auBerordentlich kompliziertes Gebilde darstellen. 

Befestigungen und Bewegungen der Beekenorgane. Die Beckenorgane 
konnen verlagert werden; eine genaue Kenntnis der Art und Weise, 
wie sie befestigt sind und in ihrer Lage gehalten werden, ist die einzige 
Grundlage einer verniinftigen Behandlung. Die Harnblase, das Rektum 
und der Uterus miissen so gelagert sein, daB sie sich fiillen und entleeren 
konnen; sie miissen so befestigt sein, daB sie den kraftigen Bewegungen 
und Druckwirkungen, denen alle Bauchorgane wahrend des Respira­
tionsakts, sowie bei Muskeltatigkeit unterliegen, erfolgreich widerstehen 
konnen. Um also diesen Organen eine ungehinderte Ausdehnung zu 
ermoglichen, ist das Peritoneum parietale nur locker an die Unterlage 
angeheftet, wahrend der Bauchfelliiberzug der Harnblase, des Uterus 
und des Rektums fest mit diesen Organen verwachsen ist. Wenn daher 
diese Organe sich ausdehnen, so gestatten die nur locker befestigten 
Umschlagstellen des parietalen Peritoneums ein geniigendes Empor­
steigen derselben aus dem kleinen Becken (Abb. 104). Haben diese Ein­
geweide ihren Inhalt entleert, so benotigt ihre Muskulatur einen festen 
Punkt, von dem aus sie ihre Tatigkeit entfalten kann. Die Muskulatur 
der Harnblase ist an der Innenseite des Schambeins und dem Diaphragma 
.urogenitale durch die Ligamenta puboprostatica (medium und laterale) 
und die Kapsel der Vorsteherdriise befestigt; ferner ist sie durch die 
seitlichen Bander der Harnblase an die vorderen Abschnitte des Arcus 
tendineus musculi levatoris ani fixiert (Abb.l02). Die Vagina, welche eben­
falls an dem Arcus tendineus und dem Diaphragma urogenitale befestigt 
ist, bildet zugleich eine indirekte Anheftungsstelle des gebarenden Uterus 
am Becken. Die Pars analis recti ist am hinteren Teile der Beckenoffnung 
befestigt. Die Ampulla recti geht in die Pars analis iiber; an der Vorder­
flache derselben geht ihre Langsmukulatur auf den Damm iiber. Au13er­
dem geht die Fascia rectalis in die den Musculus levator ani iiberziehende 
Fascia diaphragmatis pelvis superior iiber, ferner ist sie am Kreuz­
und SteiBbein befestigt. Diese viszerale Faszie wie auch die GefaB­
scheiden und Aufhange bander stiitzen die Beckenorgane folgendermaBen: 
Oben sind sie an der seitlichenBeckenwand durch den Arcus tendineus 
musculi levatoris ani befestigt (Abb. 101 u. 102), unten gehen sie in die 
Faszien der Prostata, Vagina und des Rektums iiber. Befinden sich die 
Beckenorgane in normaler Lage und treten die Musculi levatores ani in 
Tatigkeit, so sind diese Bandapparate erschlafft; nur wenn der mus­
kulose Stiitzapparat des Diaphragma pelvicum fehlt oder ungeniigend ist 
unddie Beckenorgane dadurch verlagert sind, dann treten diese Band­
apparate in Tatigkeit. Bei heftigen Bewegungen der Beckenorgane 
konnten deren Nerven und GefaBe gezerrt werden, waren sie nicht von 
starken Scheiden umgeben. Die Verhaltnisse liegen hier genau wie 
beim Schultergelenk:Die Muskeln erhalten die Knochen in ihrer gegen­
seitigen normalen Lagebeziehung; die Bander treten nur in Tatigkeit, 
wenn die Grenze der Muskeltatigkeit iiberschritten ist. 
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Das Beckenbindegewebe. Das lockere subperitoneale Bindegewebe, 
welches das Bauchfell an die Beckenfaszie fixiert, ist, besonders beim 
weiblichen Geschlecht, haufig der Sitz entziindlicher Prozesse. Zwischen 
den Blattern des Ligamentum latum und dem Hals des Uterus, sowie 
an den Seiten der Vagina ist es besonders reichlich vorhanden und 
wird als Peri- und Parametrium bezeichnet. Es gestattet der Vagina 
und dem Uterus ausgiebige Ortsveranderungen. Entziindliche Prozesse 
und Eiterungen konnen leicht an der Beckenwand entlang durch dieses 
subserose Bindegewebe auf die Fossa iliaca iibergreifen. In diesem Binde­
gewebe verlaufen der Ureter und die Vasa iliaca, umgeben von ihren 
Scheiden. AuBerdem finden sich hier die fibromuskularen Ziige, welche 
die runden Mutterbander und die Ligamenta uterosacralia darstellen. 
Diese letztgenannten Bander umschlieBen die Excavatio rectouterina 
(Douglasii) und befestigen den oberen Teil der Vagina an das Kreuzbein. 
Die Peritonealfalte am Boden der Excavatio rectouterina oder recto­
vesicalis ist an den Faszien der Prostata und Vagina sowie an dem Damm 
durch ein bindegewebiges Septum befestigt, welches das Rektum von 
den vor ihm liegenden Gebilden trennt. 

Die Nerven des Beckens siehe nachstes Kapitel. 

20. Der Damm. 
Der mannliche Damm (Abb. 102, 103, 104). Derselbe stellt einen 

rautenformigen Raum dar, welcher von der Symphyse, den Asten der 
Scham- und Sitzbeine, den Tubera ischiadica, den Ligamenta sacro­
tuberosa, den Randern der beiden Musculi glutaei maximi und dem 
SteiBbein gebildet wird. Eine unmittelbar vor den Tubera ischiadica 
quer iiber diesen Raum gezogene Linie, die unmittelbar vor dem Anus 
voriiberzieht, teilt den Damm in zwei Teile. Der vordere Teil stellt an­
nahernd ein gleichseitiges Dreieck dar, dessen Seiten rund 8 cm lang 
sind. Er heiBt auch Trigonum urethrale. Der hintere Teil ist im 
groBen ganzen ebenfalls dreiseitig, enthalt das Rektum sowie die Fossa 
ischiorectalis und wird auch Trigonum anale genannt. Der ganze Raum 
miBt von Seite zu Seite 8,5 em, von vorne nach hinten 10 cm, in der 
Mittellinie gemessen. Der gerade Durchmesser des Beckenausgangs be­
tragt beim Manne ca. 8 em; durch die Kriimmung des Damms wird 
dieses MaB am nicht praparierten Kadaver auf 12 em verlangert. Der 
Querdurchmesser des mannlichen Beckenausgangs betragt ca. 8,5 cm 
und entspricht dem 0 ben fUr den Damm angege benen MaB. 

Das knocherne Geriist des Damms kann mehr oder weniger deutlich 
an allen Stellen palpiert werden, wie auch an mageren Individuen die 
Ligamentasacrotu berosa(Abb.l03)unter dengroBenGesaBmuskeln erkannt 
werden konnen. Der Anus liegt in der Mitte zwischen den beiden Sitz­
hockern, seine Mitte ist ca. 4 cm von der Spitze des SteiBbeins entfernt. 
Die "Raphe perinei", eine in der Mitte des Dammes verlaufende Naht 
laBt sich vom Anus nach vo'rne bis zum Skrotum und Penis verfoigen. 
Kein GefaB kreuzt diese Linie, weshalb man bei Inzisionen des Damms 
wenn moglich diese Naht wahit. In der Mitte zwischen dem Anus und 
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der Stelle, an welcher das Skrotum in den Damm iibergeht, liegt auf 
der Medianlinie das Zentrum des Dammes. Die Musculi sphincter 
ani externus und bulbocavernosus stoBen an dieser Stelle zusammen, 
die auch-dem unteren Rand des Trigonum urethrale entspricht. Der 
Bulbus corporis cavernosi urethrae liegt unmittelbar vor ihr, ebenso 
die zu ihm verlaufende Arteria bulbi urethrae, deshalb sollte bei der 
Lithotomie der Schnitt niemals vor diesem Punkte beginnen. 

Der Damm wird von der Beckenh6hle durch den Musculus levator 
ani und die mit ihm in Verbindung stehenden Faszienblatter abgegrenzt. 
Unter der Tiefe des Damms versteht man die Entfernung zwischen 
Raut und Beckenboden. Diese Tiefe hangt in hohem MaBe von der 
Menge des Fettgewebes ab, welches unter der Raut liegt. Sie ist an den 
einzelnen Stellen des Damms verschieden und schwankt zwischen 5 und 
7,5 cm in den hinteren und seitlichen Anschnitten des Damms und weniger 
als 2,5 cm in den vorderen Teilen desselben. 

Das Spatium ischiorectale (Abb. 102) hat die Gestalt einer Pyra­
mide, deren Spitze am unteren Rande des Musculus levator ani liegt, 
wahrend ihre Basis von der Raut gebildet wird, welche zwischen Anus 
und den SitzhOckern liegt. An seiner Spitze ist dieser Raum durch die 
Verschmelzung der seine mediale und laterale Wand bildenden Fascia 
diaphragmatis pelvis inferior und Fascia obturatoria abgeschlossen. Je 
mehr er nach vorne reicht, desto flacher wird er und endet gegeniiber 
der Basis des Trigonum urogenitale. Seine MaBe sind: 5 cm von vorne 
nach hinten, weitere 5 cm von Seite zu Seite; seine Tiefe schwankt 
zwischen 5 und 7,5 cm. Seine Grenzen sind: An der AuBenseite der 
Musculus obturator internus mit seiner Fascia 0 bturatoria und der Scheide 
der Vasa pudenda interna und des Nervus pudendus internus (Abb. 102); 
an der Innenseite der Musculus levator ani mit der ihn auBen iiber­
ziehenden Fascia diaphragmatis pelvis inferior; vorne die Basis des Tri­
gonum urogenitale und der Musculus transversus perinei; hinten der 
Musculus glutaeus maximus, das Ligamentum sacrotuberosum und das 
SteiBbein. Die Vasa und der Nervus pudendus verlaufen ca. 4 cm 
oberhalb des unteren Randes des Sitzh6ckers. Das Spatium ischio­
rectale ist von Fettgewebe erfiillt, welches der Pars analis recti gleich­
sam aIs weiches Ruhekissen dient. Dieses Fettgewebe wird nur schlecht 
mit Blut versorgt, eine Tatsache, die im Zusammenhang mit der tiefen 
Lage des Abschnittes und seines Exponiertseins, wenn der Kranke auf 
feuchten kalten Sitzen etc. sitzt, haufig Abszesse in dieser Gegend 
verursachen (ischiorektaler AbszeB). Diese Abszesse werden nach allen 
Seiten hin abgeschlossen, erfiillen bald das ganze Spatium und suchen 
alsdann nach zwei Richtungen hin sich zu entleeren, wo ihnen am 
wenigsten Widerstand entgegengesetzt wird, d. i. durch die Raut oder 
die Pars analis recti. 1st ein derartiger AbszeB nach diesen beiden 
Richtungen hin durchgebrochen, so hat sich eine vollstandige Fistula 
in ano entwickelt. Es sei darauf aufmerksam gemacht, daB derartige 
Mastdarmfisteln fast stets 1-2 cm vom Anus entfernt im Darme ihre 
Ausmiindung haben. Ein Durchbruch in den })arm h6her oben ist 
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seltener und eine ernstere Sache. Hat eine derartige Fistel nur eine 
Mundung, so nennt man sie unvollkommene Mastdarmfistel und unter­
scheidet je nachdem die Mundung im Darme oder in der Haut liegt , 
innere unvollkommene oder auBere unvollkommene Fistel. 

Anmerkung des Dbersetzers : Unmittelbar 0 berhalb des Spatium ischio­
rectale liegt nicht das Peritoneum, vielmehr findet sich hier ein zweiter 
pyramidenformiger, mit der Spitze nach unten gekehrter Raum (Spatium 
pelvis subperitoneale) (Abb. 102), welcher medial von der Pars analis 
recti und der sie uberziehenden Fascia endopelvina, lateral von der 
Fascia diaphragmatis pelvis superior und dem unter ihm liegenden Mus­
culus levator ani und oben vom Peritoneum begrenzt wird. In ihm 
liegen die Samenblaschen und die Ampullen der Samenleiter. Der Mus­
culus levator ani mit seinen beiden Faszienblattern, den schon wieder-
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Abb. 102, Faszien des Beckens. (Modif. nach C,orning.) 

holt genannten Fasciae diaphragmatis pelvis superior und inferior (also 
das Diaphragma pelvis oder der Beckenboden) trennt demnach unter 
dem Peritoneum den gemeinsamen groBen extraperitonealen Raum in 
einen groBeren oberen (Spatium pelvis subperitoneale) und einen kleineren 
unteren (Spatium ischiorectale). In schweren Fallen von Mastdarmfisteln 
wird nun dieses Diaphragma pelvis durchbrochen, die innere Fistelmun­
dung liegt alsdann oberhalb des Musculus sphincter ani internus. Es ist 
leicht verstandlich, daB ein AbszeB, der zu einer derartig hoch endenden 
Fistel Veranlassung gibt, unschwer in das Peritoneum durchbrechen 
und eine eitrige Peritonitis bewirken kann. Unter "Hufeisenmastdarm­
fisteI" versteht man eine in der Regel hinten um den Anus herumziehende 
Fistel, deren Ausmiindungsstellen relativ nahe aneinander liegen und 
deren Gang entweder oberhalb oder unterhalb des Musculus sphincter 
ani externus verlauft. 

21* 



324 Der Bauch und das Becken. 

Schrag von hinten her gegen den Anus ziehend kreuzt die Arteria 
haemorrhoidalis inferior aus der Arteria pudenda mit den Nervi haemorrhoi­
dales inferiores des Nervus pudendus das Spatium ischiorectale (Abb. 103) ; 
weiter nach vorne durchzieht diesen Raum ein weiterer Ast der Arteria 
pudenda, die Arteria perinei mit dem Nervus perineus. In der Nach-
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Abb. 103. 
Nerven und GefiiBe des mannlichen Dammes. 
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barschaft des hinteren Rands der Grube trifft man auf den vierten 
Sakralnerven, sowie auf einige Aste des Nervus cutaneus femoris posterior. 
Es ist daher leicht verstandlich, daB Abszesse des Spatium ischio-rectale 
in der Regel mit groBen Schmerzen verbunden sind, solange der Eiter 
keinen AbfluB hat. Die intensiven Schmerzen sind wahrscheinlich durch 
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die reiche Nervenversorgung der Haut und der Mastdarmschleimhaut 
bedingt, auBerdem wohl auch noch durch die Zerrung der Nervi haemor~ 
rhoidales inferiores durch den nach der OberfHiche zu wandernden 
AbszeB. Bei der Eroffnung eines Abszesses dieses Raums miissen vor 
aHem die Arteria pudenda und ihre Aste sowie der Nervus pudendus 
mit seinen Asten geschont werden. 

Das Trigonum urethrale (Abb. 103). Die Haut des Damms zwischen 
Anus und Skrotum ist diinn und lliBt sehr bald unter ihr stattgehabte 
Blutaustritte erkennen. Die 0 berflachliche Faszie hat zwei Blatter; das 
auBere Blatt ist ganzlich unwichtig und bedeckt das wenige an dieser 
Stelle vorhandene Fettgewebe. 

Das tiefe Blatt dieser Faszie, die eigentliche Fascia perinealis super­
ficialis, ist auf beiden Seiten an den Asten des Scham~ und Sitzbeins 
und hinten an der Basis des Trigonum urogenitale befestigt. Vorne 
geht sie in die Tunica dartos iiber. Diese Faszie bildet daher mit ihren 
Ansatzstellen zusammen mit dem Trigonum urogenitale einen gut ab­
geschlossenen Raum, welcher den Bulbus corporis cavernosi urethrae 
mit allen denjenigen Teilen der Schwellkorper enthalt, welche zwischen 
dem Trigonum und der Anheftungsstelle des Skrotums liegen, ferner 
die Penismuskeln (Musculi ischiocavernosi und bulbocavernosi), die 
Musculi transversi perinei superficiales, ferner die Arteria perinei mit 
dem Nervus perineus. Folgt auf eine ZerreiBung des oben genannten 
Teils der Harnrohre ein Austritt von Drin, so wird der Weg der Fliissigkeit 
von der Fascia perinealis superficialis bestimmt. Die Fliissigkeit fiillt 
diesen Raum aus. Sie kann wegen der Befestigung der Faszie am Dia­
phragma urogenitale nicht iI1- das Spatium ischiorectale gelangen. 
Die seitliche Befestigung dieser Membran verhindert den Drin, in den 
Oberschenkel zu gelangen. Er muB deshalb seinen Weg ins Skrotum 
nehmen und sammelt sich dort unter der Tunica dartos an. Der ausge~ 
tretene Drin infiltriert das ganze Skrotalgewebe (Harninfiltration) und 
nimmt seinen Weg durch den Spalt zwischen der Symphyse und dcm 
Tuberculum pubicum am Bauche nach aufwarts. Man muB sich daran 
erinnern, daB die Fascia perinei superficialis, die Tunica dartos und 
das tiefe Blatt der oberflachlichen Bauchfaszie ineinander iibergehen 
und nur verschiedene Teile derselben Struktur darstellen. Eine Eiter­
oder Blutansammlung in diesem Trigonum urethrale wiirde, wenn 
ausgedehnt, genau denselben Weg nehmen, wie eine Harninfiltration. 
Der bei einem derartigen Fliissigkeitsaustritt bestehende heftige Schmerz 
wird verstandlich, wenn man bedenkt, daB die hauptsachlichsten sen­
siblen Nerven dieser Gegend die Nervi scrotales posteriores des Nervus 
perinei und die e benfalls zum Damm ziehenden Rami perine ales des 
Nervus cutaneus femoris posterior in diesem Raume verlaufen. 

Das Diaphragma urogenitale (Abb. 101) (Trigonum urogenitale, Liga­
mentum triangulare) liegt in der Mittellinie in einer Tiefe von etwa 4 cm 
und besteht aus zwei Blattern, von denen das hintere diinn und schlecht 
entwickelt aus der Faszie an der Dnterflache der Schambeinfasern des 
Musculus levator ani gebildet wird. Die Pars membranacea urethrae 
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mit ihrem SchlieBmuskelliegt zwischen den beiden Blattern und verlauft 
ungefahr 2,5 cm unterhalb der Symphyse sowie 2 cm oberhalb der Mitte 
des Perineums (Abb. 104). Die Arteria bulbi urethrae zieht zwischen 
den beiden Blattern nach einwarts etwa 11/4 cm oberhalb der Basis des 
Diaphragma und durchbohrt das vordere Blatt des Diaphragma (Fascia 
trigoni urogenitalis inferior) etwa 11/4 cm unterhalb der Symphyse. Die 
Vena dorsalis penis mit der Arteria und dem Nervus dorsalis penis liegt 
zwischen dem Ligamentum arcuatum pubis und dem als Ligamentum 
transversum pelvis bezeichneten oberen Abschnitt des Diaphragma. 
Bei unkomplizierten Rupturen der Pars membranacea urethrae wiirde 
der ausgetretene Urin solange zwischen den Blattern des Diaphragma, 
in welchem ja der nur 1 cm lange membranose Teil der Rarnrohre liegt, 
angesammelt werden, bis eine sich anschlieBende Verjauchung oder 
Vereiterung einen Durchbruch bewirkt hatte. Tritt eine Rarninfiltration 
hinter dem Diaphragma ein, so kann bei gleichzeitiger Ruptur der Pro­
statakapsel der Rarn in den hinter dem Schambogen gelegenen Raume 
sich ergieBen (De ane sley) oder er kann an den Seiten des Mastdarms 
naeh riickwarts flieBen und sieh in dem Beekenbindegewebe ansammeln. 

Unmittelbar hinter dem Diaphragma urogenitale liegt die Prostata, 
von ihrer Kapsel eingesehlossen und von dem venosen Plexus prostaticus 
umgeben (Abb. 101). Urn die Prostata vom Damme aus zu erreiehen, 
begegnen wir, wie Cunningham sehr treffend bemerkt, abwechselnd 
Faszien und Muskelschiehten, die zusammen sieben Lagen bilden, nam­
lich: 1. der Raut mit der inkonstanten oberfliichlichen Faszie, 2. den 
oberflachlichen Dammmuskeln (Musculi transversus perinei superficialis, 
ischioeavernosus und bulbocavernosus), 3. der vorderen Flache des 
Diaphragma urogenitale, 4. dem Musculus sphincter urethrae membrana­
eeae, 5. der hinteren Flache des Diaphragma, 6. dem Musculus levator 
ani, 7. der Kapsel der Prostata. 

Anmerkung des Ubersetzers: Waldeyer hat in neuerer Zeit einige 
neue Bezeichnungen hinsichtlich der Anatomie des Beckens eingefiihrt 
(vgl. Das Becken, Bonn 1899). So nennt er die Stelle, an welcher der 
Musculus sphincter ani mit dem Musculus bulbocavernosus zusammen­
stoBt, das Centrum perineale. Der Musculus transversus perinei super­
ficialis heiBt einfach Musculus transversus perinei. Unter Musculus 
transversus perinei superficialis versteht W aldeye r die keineswegs 
konstanten Muskelbiindel, welche hautwarts vom Tuber ischiadicum 
liegen und Ausliiufer der am Centrum perineale zusammenstoBenden 
Muskeln darstellen. Die Pars membranacea urethrae heiBt Pars triangu­
laris. Der Musculus transversus perinei profundus wird Musculus trigoni 
urogenitalis genannt. Da die Muskulatur des Diaphragma auBer dem 
oben genannten Muskel den, wenigstens beim Erwachsenen innig mit 
ihm verschmolzenen Musculus sphincter urethrae membranaceae enthalt, 
so kann man unter dem Musculus trigoni urogenitalis auch beide Muskeln 
zusammenfassen. Dieselben komprimieren die Pars membranaeea 
urethrae. Ihre reflektorische Kontraktion erschwert mitunter das 
Einfiihren des Katheters in hohem MaBe. (S. Atlas der topographischen 
Anatomie von Bardeleben, Raekel und Frohse.) 
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Blasensteine. Steine, die fruher vom Damm aus entfernt wurden, 
werden jetzt in der Regel entweder in der Blase zerquetscht und durch 
die Urethra ausgespiilt oder aber, namentlich wenn sie groB sind, durch 
die Sectio alta, d. h. von oben her entfernt. Wenngleich die perinealen 
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Abb. 104. Sagittalschnitt durch das mannliche Becken. 

Methoden jetzt nur noch selten ausgefiihrt werden, so dient doch eine 
Beschreibung der in Betracht kommenden Teile dazu, ein richtiges 
Verstandnis ihrer wichtigen anatomischen gegenseitigen Beziehungen 
zu erlangen. 
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Cystotomia perinealis lateralis. Die erste Inzision, 5-7,5 cm lang, 
beginnt unmittelbar links von der Mittellinie und dicht hinter dem 
Mittelpunkte des Damms, i. e. ca. 3 cm vor dem Anus. Der Schnitt 
wird nach abwarts und auswarts in das linke Spatium ischiorectale 
gefiihrt und endet zwischen dem Tuber ischii und dem hinteren Teile 
des Anus, um ein Drittel naher dem Tuber als dem Darm. 1m vorderen 
Teile des Schnitts kann die in der Rarnrohre gelegene Rinnsonde eben 
beruhrt werden. Die bei der ersten Schnittfuhrung durchtrennten Ge­
webe sind: 1. Haut mit der oberflachlichen Faszie, 2. Musculus trans­
versus perinei superficialis mit der Arteria und dem Nervus perineus, 
3. der untere Rand der Fascia trigoni urogenitalis inferior, 4. die Vasa 
und Nervi haemorrhoidales inferiores. 

Alsdann wird der Zeigefinger der linken Hand in die Wunde einge­
fiihrt und durch eine zweite Inzision das Knopfmesser auf dem Finger 
hinter das Diaphragma urogenitale geschoben und auf der Rinne 
der in der Harnrohre liegenden Sonde langsam in die Blase vorgeschoben, 
nachdem man die Messerschneide zuvor gegen das linke Tuber ischii 
gedreht hat. Bei dieser Inzision werden folgende Schichten durchtrennt: 
1. die Pars membranacea und prostatic a urethrae, 2. die Fascia trigoni 
urogenitalis superior mit dem Musculus transversus perinei profundus, 
3. die vordere Faszie des Musculus levator ani mit dem linken Lappen 
der Prostata. Der Finger wird alsdann entlang der Sonde in die Blase 
gefiihrt, die Sonde entfernt, die Steinzange auf dem Finger eingefiihrt 
und der Stein inder Richtung der Beckenachse extrahiert. 

Teile, die dabei verwundet werden konnen. a) Bei der ersten In­
zision: 1. der Bulbus corporis cavernosi urethrae oder dessen Arterie. 
Diese beiden Gebilde konnen verschont werden, wenn man den Schnitt 
reichlich hinter dem Zentrum des Damms beginnt und indem man durch 
den Griff der Sonde das Centrum perinei, den Penis und das Skrotum 
gut nach oben ziehen laBt. Die Sonde sollte dabei so nahe als moglich 
unter dem Schambogen gehalten werden. Der Bulbus ist sehr klein 
bei Kindern, groBer bei Erwachsenen, sehr groB bei alten Leuten. 2. Wenn 
das Rektum stark erweitert ist oder der Schnitt zu weit nach riickwarts 
oder zu vertikal gefiihrt wird, kann ersteres vedetzt werden. Vor jeder 
derartigen Operation muB daher der Darm durch einen Einlauf grund­
lich entleert und gereinigt werden. 3. Die Vasa pudenda konnen kaum 
vedetzt werden, es sei denn, daB die Inzision sehr unvorsichtig gemacht 
wird und das Messer beim Zuruckziehen dicht am Knochen vorbei­
gefiihrt wird. b) Bei der zweiten Inzision kann das Messer uber die 
Prostata hinaus gefiihrt werden und so die Fascia endopelvina mit 
dem Peritoneum durchtrennen und die Beckenhohle eroffnen. Es ist 
klar, daB der seitliche Prostatalappen gut durchtrennt werden kann, 
ohne daB die Rohle Gefahr lauft, eroffnet zu werden. Die Druse ist von 
der Fascia endopelvina umge ben, allein die Inzision liegt ein gutes 
Stuck unterh~lb der oberen Umschlagstelle desselben. Die Inzision in 
den Blasenhals muB deshalb strikte auf die Prostata beschrankt sein. 
Der venose Plexus prostaticus kann hierbei nicht verschont werden. 
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Fiihrt man die Prostatainzision zu weit nach riickwarts, so durcMrennt 
man den linken Ductus ejaculatorius. 

Bei Kindern ist das Becken relativ enger als wie bei Erwachsenen, die 
Harnblase ist mehr ein Bauch- wie ein Beckenorgan und der Blasenhals 
liegt deshalb sehr hoch 0 ben. AuBerdem ist das Organ sehr beweglich 
und hat viel weniger ausgebildete Befestigungen als die Blase des Er­
wachsenen. So kann es sich ereignen, daB, wenn man nach der zweiten 
Inzisiori den Finger in die Blase zwangt, die Harnblase tatsachlich 
von der Harnrohre abgerissen wird. Die kindliche Prostata ist noch 
klein, so daB der eigentliche Blasenhals in groBerer Ausdehnung inzidiert 
werden muB. Wegen der Kleinheit der kindlichen Prostata kann es 
auch passieren, daB man das Messer zu weit iiber die Driise hinausfiihrt 
und so die Fascia endopelvina durchtrennt. AuBerdem steigt beim Kinde 
das Peritoneum an der hinteren Flache der Blase tiefer herab und kann 
von einem ungeschickten Operateur eroffnet werden. 

Cystotomia perinealis medialis. Bei dieser Operation wird das Messer 
in der Raphe perinei unmittelbar von dem Anus angesetzt. Die Rinn­
sonde wird in die Harnrohre eingefiihrt, die Spitze des Messers trifft 
die Sonde moglichst nahe an der Spitze der Prostata, das Messer wird 
zuriickgezogen und dabei die ganze Pars membranacea urethrae in­
zidiert und so eine ca. 3 cm lange Dammwunde angelegt. 

Die durchtrennten Teile sind: 1. Haut mit oberflachlicher Faszie, 
2. Musculus sphincter ani externus, 3. das Centrum perinei, 4. der untere 
R!l.nd des Diaphragma urogenitale, 5. die Pars membranacea urethrae 
in ihrer ganzen Lange, 6. der Musculus transversus perinei profundus. 

Bei der Cystotomie und bei anderen Operationen, durch welche man 
den Blasenhals vom Damm aus zu erreichen beabsichtigt, muB man sich 
daran erinnern, daB die Harnblase bei der Steinschnittlage 6,5-8 cm 
tief unter der Oberflache liegt (Abb. 104). 1st die Harnblase leer, das 
Rektum dagegen voll, so wird die Prostata, das Diaphragma und die 
Umschlagstelle des Peritoneums nach aufwarts und vorwarts gescho ben; 
ist die Blase voll und das Rektum leer, so tritt eine entgegengesetzte 
Verlagerung auf. Bei fetten Individuen liegt die Blase und das Perito­
neum weit weg vom Damm, bei mageren Personen naher an demselben. 

Cystotomia alta (suprapubica). Diese schon im Jahre 1556 von 
Franco angegebene auch Sectio alta genannte Operation ist in den 
letzten Jahrzehnten wieder allgemein zur Geltung gekommen und hat 
die beiden e bengenannten Methoden fast ganz verdrangt. Um den Blasen­
fundus gut iiber die Symphyse zu bringen, konnen Rektum und Blase 
erweitert werden. Die Blase wird mit lauwarmem sterilem Wasser oder 
3%iger Borsaurelosung angefiillt und zwar geniigen beim Erwachsenen 
200-300 ccm Fliissigkeit, um die gewiinschte Ausdehnung zu erreichen. 
Das Rektum kann man mittelst eines Eurynters aufblahen, er schie bt 
alsdann die Blase etwas nach vorne und bietet ihr eine relativ feste 
Unterlage. Man legt unmittelbar oberhalb der Symphyse in der Median­
linie eine etwa 7,5 cm lange Inzision an. Die Harnblase wird unterhalb 



330 Der Bauch und das Becken. 

der Umschlagstelle des Peritoneums blo.Bgelegt, mittelst eines Hakchens 
nach oben gezogen und eroffnet. 

Die Harnblase (Vesica urinaria) (Abb. lO4, lO5, lO6, Ill). Die 
leere Blase ist abgeflacht, dreiseitig und liegt der vorderen Becken­
wand an. Wie Hart an der erwachsenen weiblichen Harnblase gezeigt 
hat, kann sie in leerem Zustand in zwei verschiedenen Formen angetroffen 
werden. Sie kann klein, oval und fest sein, mit ihrem konvexen Scheitel 
gegen die Bauchhohle gerichtet. Auf einem vertikalen Medianschnitt 
bildet die Harnrohre mit dem Blasenlumen einen gekriimmten Schlitz 
(die sog. systolisch leere Blase). Eine zweite Form ist die weite schlaffe 
Blase; mit ihrem konkaven Scheitel gegen die Bauchhohle gerichtet 
und in den ebenfalls konkaven Fundus hineinpassend. Hierbei bildet 
die Urethra in der gleichen Vertikalebene wie oben mit der Harnblase 
eine Yformige Figur, wobei die Gabel des Y der ebengenannten Kon­
kavitat entspricht (diastolische leere Blase). Die ma.Big ausgedehnte 
Blase, welche mit einer triiben Fliissigkeit erfiillt und mit Rontgen­
strahlen untersucht wird, ist konisch, ihr Hals liegt hinter der Sym­
physe, ihr Scheitel ist durch den Druck der Bauchorgane dellenformig 
eingedriickt (Abb. 99). Mit zunehmender Ausdehnung der Blase kommt 
ihr Scheitel immer mehr mit der vorderen Bauchwand in Beriihrung, das 
Organ selbst wird an seiner Hinterflache starker gekriimmt als an der 
Vorderflache; dieses Bestre ben der erweiterten Blase sich mit ihrem 
Scheitel der vorderen Bauchwand anzupressen, erweist sich bei der 
Punktion derselben oberhalb der Symphyse oder bei der Cystotomie 
an dieser Stelle sehr niitzlich. Bei maximaler Erweiterung kann sie bis 
zum Nabel, ja selbst bis zum Zwerchfell reichen. Das gewohnliche Fas­
sungsvermogen derBlase betragt 1/21, sie kannaberingefiilltemZustande 
einige Liter enthalten. Bei leerer Blase und leerem Rektum liegt der 
Blasenscheitel und die pravesikale Umschlagstelle des Bauchfells etwas 
unterhalb des oberen Randes der Symphyse. Durch das Hoherriicken 
der sich erweiternden Blase wird das Peritoneum von der Bauchwand 
weg nach 0 ben gescho ben, wodurch zwischen dem 0 beren Teile der Blasen­
vorderflache und der Bauchwand eine Peritonealfalte oder eine Art "CuI 
de Sac" entsteht. Liegt der Blasenscheitel 5 cm oberhalb der Sym­
physe, so findet sich die Umschlagstelle des Peritoneums knapp 2 cm 
o berhalb desselben Knochenpunktes; liegt der Blasenscheitel in der 
Mitte zwischen Symphyse und Nabel, so liegen in der Mittellinie etwa 
5 cm der vorderen Bauchwand von der Symphyse nach oben gerechnet, 
vom Bauchfell entblo.Bt vor. So kann also die stark ge£tillte Harnblase 
oberhalb der Schambeinfuge punktiert werden, ohne das Peritoneum zu 
verletzen. Mit zunehmender Ausdehnung der Blase steigt sie nicht 
noch weiter in die Bauchhohle empor, sondern dehnt sich auch gegen 
den Damm hin aus und verkleinert so die Lange der Pars prostatica 
und membranacea urethrae. 

Zwischen Blasenvorderflache und Symphyse liegt nach oben hin 
durch das Bauchfell abgeschlossen ein von lockerem Bindegewebe er­
£tillter Raum, der als Spatium praevesicale bezeichnet wird. Er grenzt 
an das oberhalb der Schambeinfuge gelegene ebenfalls von lockerem 
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Bindegewebe ausgefiillte Spatium supravesicale (Retzii). Die lockere 
Beschaffenheit dieses Gewebes gestattet der Harnblase bei ihrer Fiillung 
ein ungehindertes Emporsteigen. Bei Verletzungen des Beckens an der 
VorderfHiche der Harnblase kann sich hier eine diffuse Eiterung ent­
wickeln, die lebensgefahrliche Ausdehnung erreichen kann. Eine nach 
Blasenpunktion oder hohem Steinschnitt an dieser Stelle sich entwickelnde 
Eiterung kann zum Tode fiihren. Ein Dbergreifen einer solchen Eite­
rung auf den Damm wird durch die Umschlagstelle der Faszie vereitelt, 
welche als Ligamenta pu boprostaticum und vesicale laterale sich an 
dieser Stelle finden. 

Wenngleich die Harnblase in ausreichender Weise befestigt ist, 
so kann sie sich doch als Inhalt eines Leisten-, Schenkel- oder Damm­
bruches finden. Bei aufrechter Korperhaltung liegt der Blasenhals 
beim Manne auf einer horizontalen Linie, welche man sich von vorne 
nach hinten durch einen Punkt gezogen denkt, der etwas unterhalb 
der Symphyse liegt. Die Entfernung zwischen der Symphyse und dem 
Blasenhals betragt 3 cm (Tilleau). 

Die Beziehungen der Harnblase zum Bauchfell (Abb. lO4, 111). Die 
Vorderflache ist frei von Peritoneum, der Scheitel ist vollstandig von 
ihm iiberzogen. Seitlich fehlt das Peritoneum vorne oder unterhalb der 
Ligamenta umbilicalia lateralia. An der Hinterfliiche der Blase erstreckt 
sich das Peritoneum so weit nach abwarts, daB die oberen Enden der 
Samenblaschen noch von ihm iiberzogen werden. Diese Excavatio recto­
vesicalis reicht beim Erwachsenen bis zu einer Stelle, die yom Anus 
7,5 cm entfernt ist, iiberschreitet aber nicht eine Linie, welche 2,5 cm 
oberhalb der Basis der Prostata liegt. Cripps gibt als Entfernung 
dieser Peritonealtasche yom Anus bei leerer Blase und leerem Rektum 
6,5 cm in gefiilltem Zustande beider Organe 9 cm an. 

Punktion der Blase durchs Rektum (Abb. 111). Der Fundus der 
Harnblase liegt dem Rektum an und ist nur durch das "als Fascia recto­
vesicalis" bezeichnete lockere Bindegewebe von ihm getrennt. Die 
gegenseitige Beriihrungsflache ist dreieckig, die Spitze derselben ist 
die Prostata, die Seiten die beiden divergierenden Samenblaschen, 
die Basis die Umschlagstelle des Bauchfells in der Excavatio recto­
vesicalis. Dieses Dreieck ist annahernd gleichseitig, die Lange jeder 
Seite betragt ca. 4 cm. Es entspricht dem Trigonum vesicae der 
Blaseninnenflache. In diesem Dreieck wird die Blase yom Rektum 
aus moglichst nahe an der Prostata punktiert. Bei gefiillter Blase ist, 
wie schon oben erwahnt, die Umschlagstelle des Peritoneums in der 
Excavatio rectovesicalis 9 cm yom Anus entfernt. 

Blasenruptur. Die Harnblase kann ohne Beckenbruch oder auBere 
sichtbare Zeichen einer Verletzung bersten. Allerdings kaum in leerem 
Zustand, sondern nur wenn sie gefiillt oder sonstwie ge bliiht ist. Sehr 
selten verlauft der RiB nur an der Oberflache; in der Regel sitzt er am 
Blasenscheitel und das Peritoneum ist mitverletzt. Eine derartige Ver­
letzung verliiuft deshalb sehr haufig todlich (fiinf Genesungen bei 
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78 Fallen). In solchen Fallen muB der Chirurge den Leib offnen und 
den BlasenriB nahen. Bei Beckenbruchen kann die Blase durch Knochen­
fragmente verletzt werden. Selten sind Verletzungen vom Rektum und 
der Vagina aus. Ein Fall ist Z. B. von Holmes beschrieben, in dem 
es sich um eine sog. Pfahlungsverletzung handelte. Der Pfahl, auf welchen 
der Mann mit dem GesaB fiel, drang in den Anus ein, durchbohrte das 
Rektum und die Blase nahe an der Prostata. Der Mann genas, die 
Wunde fand sich in dem eben beschriebenen Dreieck am Blasengrunde, 
also auBerhalb des Peritoneums. Das Organ kann bei Retentio urinae 
bersten, sei es, daB sich ein angeborener VerschluB der Urethra findet 
oder daB der UrinabfluB anderweitig gehemmt oder ganz aufgehoben 
ist. In vernachlassigten Fallen von Harnrohrenstrikturen beim Manne 
gibt eher die Urethra nach als die Harnblase, so daB eine Harninfiltra­
tion am Perineum entsteht. Eine kleine Stichverletzung der Blase, 
wie Z. B. mittelst eines kleinen Troakars, schlieBt sich alsbald durch die 
Muskelkontraktion der Blasenwand. 

Die Schleimhaut der Blase ist sehr locker, da sie sich den dauernden 
GroBenschwankungen des Organs anzupassen hat. Nur iiber dem Tri­
gonum vesicae ist sie fester mit der Wand in Verbindung; ware dem nicht 
so, so wiirde die lockere Schleimhaut wahrend des Urinierens dauernd 
in die Harnrohrenmiindung prolabieren und den Blasenhals blockieren. 
Untersucht man die Blasenschleimhaut mittelst des Kystoskops, so 
erscheint sie bei leerer Blase rot und gestaut, bei voller Blase anamisch 
und blaB (Newmann). Das Trigonum wird von drei Miindungen be­
grenzt, zwei fiir die Ureteren, eine fiir die Urethra; es bildet ein gleich­
seitiges Dreieck, dessen einzelne Seiten ca. 4 cm lang sind. An dieser 
Stelle vor allem sind die Wirkungen einer Zystitis am deutlichsten 
und die Unnachgiebigkeit der Schleimhaut an dieser Stelle erklart zum 
Teil die heftigen Erscheinungen, welche bei einem akuten Blasenkatarrh 
auftreten. Da das Orificium urethrae internum bei aufrechter Korper­
haltung die tiefste Stelle der Blase bezeichnet, so liegen die Blasensteine 
wegen ihrer Schwere ganz an dieser Stelle und reizen ihrerseits diesen 
Pol der Blasenschleimhaut. Dasselbe gilt von Fremdkorpern in der Blase. 
Die Schleimhaut des Trigonums und des Blasenhalses ist auBerordentlich 
empfindlich, ganz im Gegensatz zu der iibrigen Schleimhaut, welche so 
gut wie empfindungslos ist. Davon kann man sich bei dem Einfiihren 
von Kathetern und Sonden iiberzeugen. 

Die sensiblen Nerven der Blase kommen hauptsachlich vom 12. Dor­
sal- und ersten Lumbal-, sowie vom zweiten bis vierten Sakralsegment 
des Riickenmarks. Aus der ersten Quelle kommen durch den Plexus 
hypogastricus die sensiblen Fasern zum oberen Teile der BlaEe und die 
motorischen Fasern, welche den als inneren SchlieBmuskel bezeichneten 
Annulus urethralis der Ringfaserschicht reizen und die iibrige Blasen­
muskulatur hemmen; aus der zweiten Quelle kommen durch die Nervi 
erigentes die motorischen Fasern, welche den Musculus sphincter vesicae 
erschlaffen und die iibrige Muskulatur zu Kontraktionen anregen. Da 
das Trigonum von denselben Nerven versorgt wird, wie Penis und Skro-



Der Damm. 333 

tum, so gibt dessen Erkrankung zu Schmerzen Veranlassung, welche 
entlang den Nervi perine ales nach auBen verlegt werden. 

In der Muskelschicht der Harnblase liegen die einzelnen Muskel­
biindel wirr durcheinander. Ist das Organ hypertrophisch, so werden 
diese Muskelbiindel sehr deutlich; eine solche Blase wird auch Balkenblase 
genannt. Mit dieser Bezeichnung ist nichts weiter gesagt, als daB die 
Blasenmuskulatur unverhaltnismaBig stark in Anspruch genommen 
wurde, urn irgendwelche Hindernisse, die dem Urinabflusse im Wege 
stehen, zu iiberwinden, daB sie dadurch an Volumen zunahm, wie es 
bei anderen stark angestrengten Muskeln auch der Fall ist und daB diese 
Volumzunahme die Anordnung der einzelnen Muskelbiindel deutlich zur 
Anschauung bringt. Bei der Blasenerweiterung kann die Schleimhaut 
zwischen den unnachgiebigen Muskelbiindeln sich nach auBen vorw6lben 
und die sog. falschen Divertikel bilden. Unter Umstanden gibt auch die 
ganze Blasenwand an einer umschrie benen Stelle nach, es bildet sich 
ein groBes sog. echtes Divertikel. Auf diese Weise kann sich mit der Zeit 
ein Sack bilden, der so groB ist, wie die Blase selbst. Derartige Aus­
buchtungen sind imiimlicherweise als doppelte Harnblase beschrieben 
worden. 

Die Harnleiter (Ureteres) (Abb. 94, 96, 97, 98, 99) verlaufen etwa 
2 cm in der Blasenwand; ihr schrager Verlauf, sowie die Tatigkeit der 
ihnen benachbarten Teile der Blasenmuskulatur verhindern einen Riick­
fluB des Urines. Urn die Uretermiindung herum findet sich keine zirkular 
angeordnete Muskulatur, die als SchlieBmuskel die Miindung schiitzen 
k6nnte. Bei einer kystoskopischen Untersuchung kann man erkennen, 
daB jeder Ureter ein- oder zweimal in der Minute sich kontrahiert und 
einen Urinstrahl in die Blase spritzt; zwischendurch wird die Ureter­
miindung durch den in der Blase herrschenden Druck verschlossen. 
Verkiirzt sich der Ureter, wie z. B. bei einer tuberkul6sen Erkrankung 
seiner Wand, so wird seine Blasenmiindung nach auswarts gezogen 
(Fenwick). Die Schleimhaut ist nur locker an der Muskularis befestigt 
und kann als gestielter Korper aus dem Orificium ureteris in die Blase 
prolabieren. In Fallen von Retentio urinae erweitern sich die Ureteren; 
allein eine derartige Erweiterung ist wohl eher auf die Ansammlung von 
Urin in ihnen selbst zuriickzufiihren, als auf RiickfluB aus der Blase. In 
Fallen von hochgradiger Erweiterung der Blase wird auch der Blasen­
hals durch den von innen her auf ihn wirkenden Druck mehr oder 
weniger stark erweitert, wodurch es zum unfreiwilligen Abgang von 
Urin, zum Harntraufeln kommt. Ein Muskelzug erstreckt sich von der 
UreterauBenseite nach der Uretermiindung entlang den beiden Schenkeln 
des Trigonum (Bellscher Muskel), wahrend ein zweiter Muskelzug die 
beiden Uretermiindungen untereinander verbindet und eine Querfalte 
an der Basis des Dreiecks bildet (Mercier). Diese Muskelziige erhalten 
die Uretermiindungen in ihrer gegenseitigen Lagebeziehung, wenn die 
Blase stark gefiillt ist und schiitzen ihren Klappenmechanismus 
(Wright und Benians). 

Die Kapazitat der weiblichen Blase ist geringer als die der mann­
lichen; der Blasenhals liegt ein klein wenig naher an der Symphyse 
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als beim Manne und in einer horizontalen Linie, die vom unteren Rande 
der Symphyse nach hinten gezogen wird. Da der weiblichen Blase keine 
Prostata anliegt, so ist der Blasenhals sehr ausdehnungsfahig; dieser 
Umstand, in Verbindung mit der Kiirze und Erweiterungsfahigkeit 
der Harnrohre gestattet es, die meisten Blasensteine mit der Zange ohne 
Schnitt zu entfernen. Durch einfache Erweiterung der Harnrohre kann 
man auf diese Weise Steine von 2 cm Durchmesser entfernen. Durch 
die erweiterte Urethra kann man die Uretermundungen sehen und 
untersuchen. Die nahe Beziehung der Harnblase zur Vagina gestattet 
von letzterer aus eine Abtastung der Blasenwand, wie auch bei der 
relati ven Dunne des dazwischen liegenden lockeren Bindegewe bes (Septum 
vesicovaginale) die Haufigkeit von Blasenscheidenfisteln verstandlich 
wird. Fremdkorper der merkwurdigsten Art und Gestalt wurden durch 
die Harnrohre in die Blase eingefuhrt, wie z. B. Haarnadeln, Hakel­
nadeln, Siegelwachs, Federhalter u. dgl. 

Das Orificium ureteris liegt 3 cm von der Cervix uteri und 4 cm 
von dem Orificium urethrae internum entfernt. Seine nahe Lage an der 
Zervix bringt es mit sich, daB der Ureter bei supravaginaler Amputation 
und anderen Operationen am Corpus uteri leicht verletzt werden kann. 

Die kindliche Blase ist eiformig, ihre vertikale Achse relativ vie] 
groBer als die beim Erwachsenen. Das breitere Ende der eiformigen 
Hohle ist nach abwarts und ruckwarts gerichtet. Der Blasengrund 
und die Lage der Organe im kleinen Becken bilden sich etwa im vierten 
Lebensjahr aus (Birmingham). Bis dahin liegt die Blase groBtenteils 
in der Bauchhohle, da das Becken ganz klein und sehr flach ist. Bei der 
Ge burt liegt die innere Harnrohrenmundung in einer Hohe mit dem 
oberen Rande der Symphyse. Obgleich sich die Blase so stark in die 
Bauchhohle vorwolbt, hat ihre Vorderflache doch keinen peritonealen 
Dberzug. An der Hinterflache reicht das Peritoneum tiefer herab als 
beim Erwachsenen, es erreicht die Hohe der Urethralmundung zur Zeit 
der Geburt, das Niveau der Prostata in den ersten Lebensjahren. Die 
Prostata selbst ist bei Kindern auBerordentlich klein. Thompson 
gibt an, daB sie in einem Alter von sieben Jahren nur 2 g wiegt, wahrend 
sie zwischen dem 18. und 20. Lebensjahre ca. 18 g wiegt. Die Wand 
der kindlichen Blase ist so dunn, daB bei dem Einfuhren einer Sonde 
ein klickendes Gerausch erzeugt werden konne, wenn man durch die 
Blasenwand hindurch mit dem Instrument an das knocherne Becken 
anstoBt. 

Die Vorsteherdriise (Prostata) (Abb. 101, 104, 105, 106, 111). Die 
Druse liegt ca. 2 cm unterhalb der Symphyse auf dem Rektum dicht 
oberhalb dessen Pars analis. Sie liegt deshalb 4-5 cm yom Anus ent­
fernt und kann von letzterem aus bequem palpiert werden. Sie besteht 
aus zwei seitlichen Lappen, die vor der Urethra in der Commissura 
pubica, hinten in zwei Kommissuren, einer oberhalb der Ductus ejacula­
torii gelegenen Commissura mediana und einer unterhalb dieser Gange 
gelegenen Commissura rectalis verschmelzen. Der hier als Commissura 
mediana bezeichnete Abschnitt war fruher als Mittellappen bekannt, 
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eine Bezeichnung, die sehr irrefuhrend ist, da es kein getrennter Lappen 
ist, sondern, wie eben auseinander gesetzt wurde, nur eine Verschmel­
zung der beiden seitlichen Lappen darstellt. Das Organ besteht aus 
zahlreichen verzweigten tubulOsen Drusen (Corpus glandulae prostatae), 
die von reichlich glatter Muskulatur (Musculus prostaticus) und Binde­
gewe be umge ben und einge bettet sind. Die Ausfiihrungsgange (Ductus 
prostatici) munden in die Pars prostatica urethrae, hauptsachlich an 
beiden Seiten des Colliculus seminalis aus. Der Zweck des von ihnen 
ausgeschiedenen Sekrets ist unbekannt. Dieselben sind sehr eng und 
lang. Bei gewissen Formen von Prostataentzundungen finden sich kleine 
weiBliche Faden, die sehr an Baumwollfasern erinnern, im Urin; sie 
stellen Ausgusse dieser Ausfiihrungsgange dar. 
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Abb. 105. Normale Prostata. 
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Die Kapsel der Prostata. Auf Grund der guten Erfolge, welche bei 
der VergroBerung der Prostata mit der Ausschalung der ganzen Druse 
erzielt werden, ist auch wieder vie I uber diese umhullenden Strukturen 
gesprochen und geschrieben worden. Die Bezeichnung "Kapsel" wurde 
fur die oberflachliche fibromuskulare Schicht der Druse vorgeschlagen, 
wahrend man als "Hulle" den von der Beckenfaszie auf sie ubergehenden 
Faszienabschnitt bezeichnete. Bei der Enukleation der Druse wird 
alles entfernt, was innerhalb dieses Faszienuberzugs liegt. Nur an einer 
Stelle ist die Faszie fest mit der Kapsel verwachsen, namlich an ihrer 
Vorderflache. An allen anderen Stellen lassen sich beide Gebilde leicht 
voneinander trennen. Da die Basis der Druse an die Harnblase ange­
wachsen ist und so nicht von der Faszie bedeckt wird, wahrend sie sonst 
uberall von ihr uberzogen wird, so ergibt sich daraus , daB man am leich­
testen von der Blase aus unter diese Faszie gelangt und die Druse aus-
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schalen kann. Die Faszie bestimmtdas Umsichgreifen eines Prostata­
abszesses. Die abgerundete Spitze (Apex) der Druse stoBt an den Mus­
culus trigoni; ihre seitlichen A bschnitte hangen mit den vorderen Fasern 
des Musculus levator ani zusammen; die Prostatakapsel verschmilzt daher 
mit den Faszien beider Muskel. Der venose Plexus prostaticus, in welchen 
die Venae vesicales, die Aste und Kommunikationen der Vena dorsalis 
penis, die Venae pudendae internae und obturatoriae einmunden, liegt in 
dem Bindegewe be zwischen Prostata und Musculus levator ani. Das 
an der AuBenseite der Venen gelegene Gewebe wird zur Kapsel gerechnet, 
das an der Innenseite liegende Gewebe zur Faszie. Hinten wird die 
Prostatakapsel von dem Septum rectovesicale gebildet. 

Prostataabszesse perforieren in der Regel in die Harnrohre, da in 
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Abb. 106. Prostatahypertrophie (nach Albarran). 
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dieser Richtung der geringste Widerstand besteht. Tun sie das nicht, 
so brechen sie moglicherweise nach dem Rektum durch, da hier zwischen 
beiden Organen sich nur eine Schicht der Beckenfaszie findet und diese 
selbst nicht dick ist. Diese Einschachtelung der Druse in eine sehr un­
nachgiebige Membran erklart auch zum Teil die heftigen Schmerzen 
bei der akuten Prostatitis. Hierbei werden die Schmerzen nicht selten 
in die Gegend der freien Enden der 12. Rippen (lO. Dorsalnerv), der 
Spina iliaca posterior (ll. Dorsalnerv), ja selbst in die FuBsohlen verlegt 
(dritter Sakralnerv). Die Prostata erhalt ihre Nerven von den zwei 
unteren Dorsal- und drei oberen Sakralsegmenten; daher auch der aus­
gebreitete Bezirk der Schmerzausstrahlung (Head). 

Prostatabypertropbie (Abb. lO6) . Die ungefahren MaBe der normalen 
Prostata sind 4 cm in der Breite, 3 cm in der Dicke (d. h. von der Basis zur 
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Spitze}. Nach dem 53. Lebensjahr hypertrophiert die Driise haufig; 
nach den Angaben von H. Thompson ist eine Druse vergroBert, wenn 
sie 5 cm und daruber breit ist odeI' wenn ihr Gewicht 30 g und daruber 
betragt. Das Durchschnittsgewicht del' Prostata betragt 18-20 g. 
Findet die VergroBerung hauptsachlich in den seitlichen Lappen statt, 
so ist es verstandlich, daB eine derartige VergroBerung sehr betracht­
lich sein kann, ehe Urinverhaltung auftritt. Auf del' anderen Seite 
kann eine kaum nennenswerte VergroBerung del' Commissura mediana 
die Harnrohrenmundung so gut wie vollstandig verschlieBen. Mit zu­
nehmender VergroBerung schie bt sich diesel' Teil del' Druse durch die 
Urethralmundung in die Blase VOl', erweitert und lahmt den Blasen­
schlieBmuskel und bildet ein mechanisches Hindernis fUr den AbfluB 
des Drins. Ist die Druse in allen ihren Teilen gleichmaBig vergroBert, 
so wird die Pars prostatica urethrae in die Lange gezogen, vergroBert 
sich nun einer del' Lappen besonders stark, so biegt die Harnrohre nach 
del' gegeniiberliegenden Seite aus. Findet sich eine ausgesprochene 
VergroBerung del' mittleren Kommissur, so hat die unter normalen 
Verhaltnissen fast gerade Pars prostatic a urethrae einen stark gekrummten 
Verlauf, bisweilen eine ausgesprochene Knickung. Es ist wichtig sich 
daruber klar zu sein, daB eine VergroBerung del' mittleren Kommissur 
durch eine rektale Untersuchung kaum entdeckt werden kann. Be­
trachtet man eine derartig vorstehende mittlere Kommissur von del' 
Blase aus, so erscheint sie als ein umschriebener rundlicher, manchmaI 
selbst gestielter Tumor. 

Bei del' als "Prostatektomie" bezeichneten Operation wird diese 
vorspringende und so groBe Beschwerden verursachende Gewe bsmasse 
durch eine Inzision 0 berhalb del' Symphyse entfernt. Alles was sich inner­
halb del' Prostatahulle findet - die Druse, Urethra, die gemeinsamen 
Ausfiihrungsgange - wird von del' Blase aus yom Operateur mit dem 
Finger ausgeschalt; es bleibt zunachst ein Hohlraum, del' mit Blut und 
Drin erfullt ist; derselbe zieht sich alsdann zusammen und bildet eine 
neue Harnrohre. Die Prostata ist ein Geschlechtsorgan, dessen GroBe 
und Entwicklung von del' Gegenwart und Tatigkeit del' Hoden abhangig 
ist. Kastration verhindert ihre Entwicklung odeI' befordert ihre Ruck­
bildung. Die Entfernung eines Testikels bewirkt eine halbseitige Atro­
phie, wahrend die Durchtrennung del' Vasa deferentia keinen EinfluB 
hat (C. Wallace). Die zahlreichen LymphgefaBe del' Prostata ziehen 
zu einer Gruppe von Lymphknoten, die zwischen den Vasa iliaca externa 
und hypogastric a an del' Beckenwand liegen. 

Die mannliche Harnrohre (Abb. 104) ist ca. 21 cm lang, die Pars 
prostatica 3 cm, die Pars membranacea 1 cm, wahrend die Pars cavernosa 
urethrae somit 17 cm lang ist. Zwischen dem vierten und sechsten Le bens­
jahr betragt ihre Gesamtlange 8-9 cm, zwischen dem 10. und 13. Jahre 
10-11 cm. Man kann den Kanal in eine Pars fixa und Pars pendula 
einteilen; die Pars fixa reicht yom Blasenhals bis zu del' Ansatzstelle 
des Ligamentum suspensorium an del' Vorderflache del' Symphyse. 
Diese Pars fixa beschreibt eine einfache Kurve, die del' Krummung eines 

Treves':\Iiilberger, Anatomie. 22 
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Metallkatheters entspricht. Die beiden Enden der Kurve liegen ungefahr 
auf einer Linie, die man quer iiber das untere Ende der Symphyse senk­
recht zu der Vertikalachse des Gelenkes gezogen denkt. Die Kurve 
verlauft entlang dieser Linie, ihr am hochsten gelegener Mittelpunkt 
entspricht einer Verlangerung der Vertikalachse der Symphyse sowie 
der Mitte der Pars membranacea. Dieser Teil der Rohre liegt ca. 2,5 cm 
unterhalb des Schambogens. Der pendelnde Teil der Harnrohre bildet 
bei nicht erigiertem Penis eine zweite in entgegengesetzter Richtung 
verlaufende Kurve, so daB der Kanal etwa die Form eines S hat. 

Die Pars prostatica verlauft nahezu senkrecht; sie ist von einer 
Ringmuskulatur umgeben, die zu einer spasmodischen Striktur Ver­
anlassung geben kann. Der Utriculus prostaticus (der rudiment are 
Uterus masculinus) liegt am Boden dieses Harnrohrenabschnitts; e1' 
rsprasentiert bekanntlich die Vereinigungsstelle der kaudalen Enden 
der Miillerschen Gange (der Rest des kranialen Endes dieses Ganges 
solI die Appendix testis sein). 

Die Pars ca vernosa urethrae ist von dem erektilen Gewe be des 
Corpus cavernosum urethrae umgeben, welches auf der Unterseite der 
Harnrohre am dicksten ist. Ein sehr diinnes Lager erektilen Gewebes 
umgibt den hautigen Teil der Harnrohre im· Diaphragma uro-genitale. 

Bei der Einfiihrung eines Katheters (Abb.104) muB man sich merken, 
daB die Pars pendula sich dem Instrumente anpaBt, wahrend in der Pars 
fixa das Instrument sich dem unnachgie bigen Kanal anpassen muB. 
Beim Einfiihren des Instruments in Riickenlage wird der Penis mit der 
linken Hand senkrecht in die Hohe gezogen, wodurch die Kriimmung 
der Pars pendula ausgeglichen wird. Der Katheter wird zunachst dicht 
am Leibe gehalten, entweder in der Mittellinie oder in der linken Leisten­
beuge. Erreicht die Spitze des Instruments die Pars fixa, dann muB 
der Handgriff genau in der Medianebene bleiben, der Katheter wird 
vorsichtig etwas nach abwarts gedriickt und das Ende langsam hoch­
gehoben, so daB die Spitze der natiirlichen Kurve des Kanals folgt. 
Die groBte Schwierigkeit beim Einfiihren besteht an dem Dbergang 
der Pars mobilis in die Pars fixa oder fiir praktische Zwecke eher an einer 
Stelle etwas weiter hinten, d. h. an der Unterflache des Diaphragma 
urogenitale. An dieser Stelle wird die Harnrohre nicht nur plotzlich 
sehr unbeweglich, sondern auch sehr eng, auBerdem findet sich hier 
sehr reichlich Muskulatur, die sich leicht krampfartig zusammenziehen 
kann. 

Wenn daher in einem FaIle, in welchem sich keine Striktur findet, 
die eine absolute Undurchgangigkeit der Stelle bewirkt, durch den 
Katheter ein falscher Weg gemacht wird, so verlaBt das Instrument 
die Harnrohre unmittelbar vor dem Diaphragma urogenitale. 

Einige andere Punkte im Zusammenhang mit der Katheterisation 
sollen weiter unten erortert werden. 

Die Harnrohre ist keine offene Rohre wie etwa das Rohr einer Gas­
leitung. AuBer beim Urinieren oder beim Einfiihren eines Instruments 
erscheint dieselbe auf einem Durchschnitt ein querer Schlitz, da die 
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obere und untere Wand einander beruhren; in der Fossa navicularis 
steht der Schlitz dagegen senkrecht. Bei der Amputation des Penis 
mit der galvanokaustischen Schlinge, eine Methode, die fruher wegen 
der Infektionsgefahr viel geubt wurde, muB man sich an diese Tatsache 
erinnern. 

Die Pars prostatica ist der weiteste Teil der Harnrohre, der auch 
am starksten dilatiert werden kann. Die groBte Weite findet sich hier 
genau in der Mitte dieses Teils, sie betragt annahernd 11/4 cm; am Blasen­
ende betragt sie 1 cm, am distalen Ende dieses Abschnitts noch etwas 
weniger. Fuhrt man dunne Katheter ein, so konnen deren Spitzen sich 
in der Mundung des Utriculus prostaticus verfangen, wenn man nicht 
die Spitze des Instruments fest am Dache des Kanals entlang fUhrt. 
Die Ductus ejaculatorii miinden in die Pars prostatica, so daB eine Ent­
zundung dieses Abschnitts durch diese Kanale auf die Samenblaschen 
ubergreifen kann und von hier aus auf dem Wege durch die Vasa de­
ferentia auf den Nebenhoden ubergeht (Abb.105). Auf diesem Wege ent­
steht bei der Gonorrhoe, die die hinteren Abschnitte der Harnrohre be­
fallen hat, die Entzundung der Hoden und es ist verstandlich, daB eine 
Hodenentzundung auch bei Prostataabszessen, in der Pars prostatic a ein­
geklemmten Harnrohrensteinen oder nach lateraler Cystotomie entstehen 
kann. Eine Striktur entsteht niemals in der Pars prostatica. 

Die Pars membranacea ist mit Ausnahme des Orificium externum 
urethrae die engste Stelle des ganzen Rohres. Ihr Durchmesser betragt 
ca. 8 mm. Sie ist zwischen den beiden Faszienblattern des Diaphragma 
urogenitale befestigt und ist der muskulose Abschnitt des Kanals. Des­
halb findet sich gerade an dieser Stelle fUr gewohnlich die BOg. "spas­
modische Striktur". In jedem FaIle bietet die Kontraktion des Musculus 
trigoni dem eingefUhrten Katheter oder Sonde oft einen hohen Grad 
von Widerstand (Abb. 105). 

Die Pars cavernosa ist an ihren heiden Enden, d. h. am Bulbus und 
an der Glans etwas erweitert. Der Durchmesser der Harnrohre am Bulbus 
liegt in der Mitte zwischen dem des Prostata- und des hautigen Ab­
schnitts, wahrend derjenige des ubrigen Teils der Pars cavernosa in 
der Mitte zwischen dem des Bulbus und dem der Pars membranacea 
liegt. An der Stelle des Bulbus corporis cavernosi ist der Lieblingssitz 
der organischen Harnrohrenstrikturen. Das Orificium urethrae externum 
ist 0,5-0,6 cm weit, so daB ein Katheter, der die Harnrohrenmiindung 
passieren kann, auch jede andere Stelle der normalen Harnrohre uber­
windet. Seine Offnung ist sehr widerstandsfahig und muB oft inzidiert 
werden, urn dickere Instrumente einfuhren zu konnen. 

Die engsten Stellen sind also: 1. das Orificium externum, 2. das 
distale Ende der Pars membranacea. An diesen beiden Stellen bleiben 
aus der Harnblase angeschwemmte Steine mit Vorliebe liegen. Die 
weitesten Stellen auf der anderen Seite sind: 1. die Fossa navicularis 
der Glans penis, 2. die Stelle des Bulbus, 3. die Mitte der Pars prostatica. 

Die Schleimhaut der Harnrohre enthalt ne ben zahlreichen Schleim­
drusen verschiedene rezessusahnliche Lacunae urethrales, deren Mun-
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340 Der Bauoh und das Beoken. 

dung gegen das Orificium externum zu gerichtet sind. Diese Lakunen 
finden sich in reichlicher Menge am Bulbus und liegen mehr am Boden 
als am Dache des Kanals. Bei dem Einfiihren diinner Katheter so lIte 
man deshalb die Spitze des Instruments am Dache der Rarnrohre ent­
lang fiihren, so daB sie sich nicht in einem der Rezessus verfangt. Die 
groBte Lakune, die sog. Lacuna magna, findet sich am Dache der Fossa 
navicularis, in ihr kann sich leicht ein diinnes Instrument mit seiner 
Spitze verfangen. 

Die Rarnrohre kann zerrei8en, wenn die Person rittlings auf einen 
harten Gegenstand £alIt. Bei einem solchen Unfall wird sie zwischen 
dem Schambogen und dem betreffenden Gegenstand zerquetscht. Des­
halb ist die am meisten derartigen Verletzungen ausgesetzte Stelle die 
Pars membranacea und die hinteren Abschnitte der Pars cavernosa. 
Je mehr der Korper nach vorne iibergebeugt ist in dem Augenblick; 
in welchem der Darm verletzt wird, um so langer ist die Strecke der 
Urethra, welche zwischen den Schambogen zerquetscht wird. 
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Abb. 107. Hypospadie (Langssohnitt). 

Die weibliche Harnrohre ist ca. 4 cm lang und hat einen Durchmesser 
von 0,6-0,8 cm. Sie ist sehr erweiterungsfahig. Bei aufrechter Korper­
haltung verlauft dieselbe fast vertikal, bei Riickenlage fast horizontal. 

Das mannliche Glied (Penis) (Abb. l04). Die Raut ist diinn undzart,das 
Unterhautzellgewe be sparlich und locker. Wegen der lockeren Beschaffen­
heit dieses Gewebes ist die Raut sehr verschieblich und ausdehnungs­
fahig. Die erstere Tatsache muB man bei der Zirkumzision im Auge 
behalten, da bei der Ausfiihrung dieser Operation die Raut leicht iiber 
die Glans penis hinausgezogen werden kann, sodaB, wenn sie moglichst 
weit hinten abgetragen wird, der groBte Teil des Glieds seiner schiitzen­
den Riille beraubt ist. Dies bezieht sich natiirlich hauptsachlich auf 
Kinder. Die lockere Beschaffenheit des submukosen Gewebes bedingt 
bei Odem oder bei Urininfiltration an dieser Stelle bisweilen eine enorme 
Schwellung des Gliedes. Dber der Glans penis ist die Schleimhaut so 
fest auf der Unterlage befestigt, daB hier so gut wie kein subkutanes 
Bindegewebe vorhanden ist. Wenn sich daher an dieser Stelle ein harter 
Schanker entwickelt, so kann in seiner Umgebung nur eine minimale 
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Induration auftreten, da sich hier kein Gewebe findet, in welchem sich 
eine Verdickung entwickeln konnte. An der Corona glandis anderer­
seits ist das su bmukose Gewe be locker und reichlich, so daB sich hier 
eine Induration deutlich ausbilden kann, wie ja auch gerade an dieser 
Stelle eine spezifische Sklerose die charakteristischste Entwicklung zeigt. 
Der Blutreichtum des Penis sowie die rasche Blutanschoppung, welche 
sich ausbildet, sobald der RiickfluB des venosen Bluts gehindert ist, 
macht die schnelle und ausgedehnte Schwellung des Organs verstand­
lich, so bald es umschniirt wird. Daran muB man denken, wenn man 
einen Verweilkatheder dadurch befestigt, daB man ihn mit Bandern 
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Abb. 108. Blasenspalte. 

an den Penis festbindet. Die Blutsinusse in dem Corpus cavernosum 
urethrae konnen durch gonorrhoische Infektion sich in starre, unnach­
giebige Hohlen umwandeln, wahrend die Corpora cavernosa penis unver­
andert bleiben. Der Schwellkorper der Harnrohre wirkt alsdann bei der 
Erektion des Penis wie die Behne eines Bogens (Abb.107). Durch die ober­
flachlichen LymphgefaBe kann eine Erkrankung der Haut und des Ori­
ficium externum in die Inguinallymphknoten fortgeleitet werden. Tiefer 
gelegene LymphgefiiBe ziehen mit den Venae prostaticae zu den Lympho­
glandulae hypogastricae an der Seitenwand des Beckens. Einige Lymph­
bahnen ziehen direkt durch den Schenkelring zu den Lymphoglandulae 
iliacae. Am Penis finden sich haufig angeborene MiBbildungen. Der-
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artige Hemmungsbildungen sind die Hypospadie (Abb. 107), bei welcher 
die untere Harnrohrenwand mit dem entsprechenden Teile des Corpus 
cavernosum fehlt und die Epispadie (Abb.108), bei welcher das Dach der 
Harnrohre mit dem entsprechenden Teile der Corpora cavernosa penis 
mangelhaft entwickelt ist. Bei der Hypospadie finden sich zwei Harn­
rohrenmiindungen, eine an der Glans, die blind endet und die Fossa 
navicularis darstellt und eine zweite Offnung dahinter, welche in die 
eigentliche Urethra einmiindet. Man erkennt hieran den doppelten Ur­
sprung der mannlichen Urethra, der im Bereiche der Eichel liegende Teil 
entsteht durch eine Einstiilpung des Epithels von der Oberflache der 
Glans, wahrend der iibrige Teil der Harnrohre sich aus der Kloake ent­
wickelt. 1m friihen Stadium der Entwicklung miindet die urethrale 
Kloake in einer eigenen Miindung aus (primitives Orifizium), wahrend 
der Weiterentwicklung dagegen stiilpt sich die Epidermis der Eichel ein 
und bildet die definitive auBere Harnrohrenmiindung und die Fossa 
navicularis; sobald diese Einstiilpung sich mit der Kloakenharnrohre 
vereinigt, schlieBt sich die primitive Miindung. Das Frenulum praeputii 
bildet sich iiber ihm. In solchen HemmungsmiBbildungen finden sich 
am Praputium Talgdriisen, welche in zwei pigmentierten ovalen Haufen 
angeordnet sind - Ocelli praeputiales (Shillitoe). 

Der Hodensaek (Skrotum). Die Haut des Skrotum ist diinn und 
durchscheinend, so daB bei einer Quetschung dieser Gegend die mit dem 
Blutaustritt unter der Haut einhergehende Verfarbung schnell und 
deutlich zutage tritt. AuBerdem ist die Haut sehr elastisch und ausdeh­
nungsfahig, wie es bei groBen Skrotalhernien und Hodentumoren der 
Fall ist. Die Hautbekleidung an dieser Stelle ist in der Tat verschwen­
derisch, so daB eine Exzision eines Teils derselben kaum bemerkt wird. 
Selbst bei Gangran des Hodens, bei der beide Hoden bloBliegen, konnen 
sich die Teile wieder vollstandig erholen, ohne daB irgendwelche Sto­
rungen oder Schrumpfungen eintreten. Die Hautfalten am Skrotum 
begiinstigen die Ansammlung von Schmutz und die dadurch erzeugte 
Reizung der Haut kann die Ursache der an dieser Stelle nicht selten auf­
tretenden Karzinome sein. Schwitzt die Haut, so halten diese Falten 
die Feuchtigkeit zuriick; deshalb und noch aus anderen Griinden ist 
das Skrotum der Lieblingssitz von Ekzemen und solchen luetischen Haut­
affektionen, welche oft durch eine Reizwirkung lokalisiert werden. 
Die "Rugae" sind ein Zeichen der Gesundheit, da sie durch die kriiftige 
Kontraktion der in der Tunica dartos enthaltenen Muskelfasern bedingt 
sind. Bei durch Krankheit geschwachten Individuen oder unter dem 
lahmenden EinfluB zu groBer Warme wird das Skrotum glatt und hangt 
herab. Bei einer einfachen Inzision, wie z. B. bei der Kastration, schlagt 
die Tunica dartos leicht die Hautrander nach einwarts und erschwert 
die Naht. In solchen Fallen bewirkt das kurze Auflegen einer in Warm­
wasser getauchten Kompresse eine Erschlaffung der Muskeln und er­
leichtert die Naht. 

Das Unterhautzellgewebe ist locker, reichlich und ermoglicht be­
trachtliche Blutansammlungen unter der Haut. Es ist deshalb nicht 
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ratsam, Blutegel an das Skrotum selbst anzusetzen, da sie zu einer sehr 
unerwiinschten Nachblutung unter der Haut und zu betrachtlichen 
Blutunterlaufungen der Stellen Veranlassung ge ben. Will man bei 
Hodenaffektionen Blutegel verwenden, so muB man sie iiber dem Samen­
strang ansetzen. 

Wegen seiner hangenden Lage sowie der Lockerheit und der Menge 
des Unterhautzellgewe bes zeigt das Skrotum oft am friihesten bei Wasser­
sucht eine odematose Schwellung, die bisweilen sehr ausgesproehen sein 
kann. Aueh ist dasselbe auBerordentlieh haufig der Sitz von Elefan­
tiasis, welehe anatomiseh in einer Erweiterung der LymphgefaBe und 
Lymphraume des Unterhautzellgewebes besteht. Die Lebensfahigkeit 
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Abb. 109. Hoden eines Mannes. 

der Skrotalhaut ist nicht sehr betriichtlieh, EO daB bei heftiger Entziin­
dung nicht selten Teile derselben nekrot.isch werden. Deshalb muB 
man bei dem Anlegen fester Verbande um den Hoden sehr vorsichtig 
sein, da die harte Sehwellung des erkrankten Hodens bei zu festem Ver­
band die Skrotalhaut leieht derartig komprimieren kann, daB Gangran 
auftritt. In einem derartigen Falle sah ieh eine halbseitige Skrotal­
gangran, die dureh die ungesehiekte Anwendung dieser so weit verbrei­
teten Behandlungsmethode entstanden war. 

Der Hoden (Testis) (Abb. 109) kann in der Bauehhohle zuriiekbleiben 
und fUr kiirzere oder liingere Zeit , ja selbst wahrend des ganzen Lebens im 
Inguinalkanal festgehalten werden. Auf der anderen Seite kann er 
iiber das Skrotum hinaus in den Damm gelangen oder kann den Inguinal-
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kanal iiberhaupt verfehlen und durch den Femoralkanal in der Fossa 
ovalis am Oberschenkel zum Vorschein kommen. Der eigentliche Hoden 
wird vollstandig von dem viszeralen Blatte der Tunica vaginalis propria 
umgeben, mit Ausnahme einer kleinen Stelle an der Hinterflache, an 
welcher die GefaBe austreten. Der Nebenhoden dagegen ist seitlich ganz, 
vorne so ziemlich vollstandig von derselben Membran iiberzogen, wahrend 
die Hinterflache groBtenteils nicht von ihr bedeckt ist (Abb. 109). An der 
Hinterflache des Nebenhodens geht das viszerale Blatt der Tunica in das 
parietale Blatt iiber. Die Hinterflache des Hodens wie auch des Ne benhodens 
vom Kopf bis zum Schwanz sind am Mediastinum testis befestigt. An­
statt daB dieses Mediastinum an der ganzen Riickseite entlang zieht, 
kann dasselbe nur am hinteren Teile des Hodens und am Schwanz des 
Nebenhodens befestigt sein. An einer derartig gestielten Befestigungs­
stelle kann der Hoden durch die Drehung seines schmalen Aufhange­
bandes stranguliert werden. Ein schmales verlangertes Aufhange band 
findet sich nur an Hoden, welche entweder sehr spat in den Hodensack 
hinabgestiegen sind, oder welche bei ihrem Deszensus aufgehalten worden 
sind; eine Stieldrehung des Hodens ist deshalb nur bei unvollkommen 
entwickelten Driisen moglich. Die festere und ausgedehntere Verbin­
dung der serosen Haut mit dem Hoden selbst erklart zum Teil das haufigere 
Vorkommen der Hydrozele bei Entziindungen des Hodens allein, im 
Vergleich mit einer Entziindung des Nebenhodens allein. Wegen der Um­
schlagstellen der Tunica vaginalis bleibt der Hoden bei der gewohnlichen 
Hydrozele an dem unteren und hinteren Teile der Schwellung fixiert, 
ja die Umhiillung des Organs durch die Faszie ist eine derart ausgedehnte, 
daB bei groBen Wasserbriichen die Lage des Hodens mitunter schwer 
zu bestimmen ist. In einzelnen Fallen liegt der Hoden im vorderen 
Abschnitte des Skrotums, die Nebenhoden vor ihm; das Vas deferens 
zieht an der Vorderseite des Samenstrangs herab. In diesen Fallen nimmt 
der Hoden eine Lage ein, wie wenn er um seine vertikale Achse gedreht 
worden ware. Dieser Befund ist unter der Bezeichnung "Inversio 
testiculi" bekannt; man muB bei Fallen von Hydrozele an ihn denken, 
da er wiederholt bei einer Punktion derselben, weil an der Vorderflache 
des Skrotums gelegen, vom Troakar durchstoBen wurde. 

Das eigentliche Driisengewebe ist von einer sehr festen Membran, 
der Tunica albuginea testis umgeben. Der Nebenhoden dagegen muB 
eines solchen festen V'berzugs entbehren. Die Unnachgiebigkeit dieser 
Hiille erklart zum groBen Teile den intensiven Schmerz, iiber welchen 
bei akuter Entziindung des Driisenparenchyms geklagt wird, ein Schmerz, 
wie er bei einer Entziindung des Ne benhodens allein nie in dieser Starke 
auftritt. Auch ist es leicht verstandlich, daB bei einer Nebenhoden­
entziindung die Teile rasch und stark schwellen, wahrend bei einer 
gleichen Erkrankung des Hodens selbst eine VergroBerung sich verhalt­
nismaBig langsam entwickelt. Man darf nicht vergessen, daB die Lymph­
bahnen des Skrotums, zu den inguinalen, die des Hodens zu den lumbalen 
Lymphknoten hinziehen. Bei malignen Tumoren des Hodens muB man 
also auf Metastasen tief im Abdomen an den Seiten der Aorta rechnen. 
Der Hoden entwickelt sich vor dem 10. Dorsalwirbelkorper und erhalt 
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seine Nerven aus dem 10. Dorsalsegment. Die Nerven ziehen durch die 
Nervi splanchnici minores, die Plexus coeliacus und aorticus zur Arteria 
spermatica, in deren Verlauf sie zum Hoden gelangen. Der Nebenhoden 
erhiUt seine Nerven entlang dem Vas deferens aus dem Plexus sympa­
thicus hypogastricus. 

Der Samenstrang (Funiculus spermaticus) (Abb. 110). Die Gebilde 
des Samenstrangs sind: 1. der Samenleiter, 2. der Musculus cremaster, 
3. die Arteria spermatica externa aus der Arteria epigastrica inferior (Ast 
der Arteria iliaca external, 4. die Arteria testicularis aus der Arteria sper­
matica interna (Ast der Aorta), 5. die Arteria deferentialis (entspricht der 
Arteria uterina) aus der Arteria vesicalis inferior (Ast der Arteria hypo­
gastrica), 6. der Plexus venosus pampiniformis, 7. der Nervus spermaticus 
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Abb. no. Querschnitt durch den Samenstrang (Told). 

externus aus dem Nervus genitofemoralis (2. Lumbalnerv), 8. Fasern des 
Nervus sympathicus und 9. LymphgefaBe. Der Samenstrang reicht vom 
Leistenkanal bis zum Hoden und ist 15-20 cm lang; der Samenleiter 
dagegen reicht vom Nebenhoden bis zur Prostata und ist 40 cm lang. 

Der Samenleiter (Ductus deferens) (Abb.llO) liegt an der Hinterseite 
des Samenstrangs und kann von auBen als fester, drehrunder Strang 
palpiert werden, wenn man ihn zwischen Daumen undZeigefinger quetscht. 
Birkett beschreibt dreiFalie von Ruptur des Samenleiters wahrend einer 
heftigen und plotzlichen Anstrengung. Der Gang scheint jedesmal inner­
halb der Bauchhohle an einer Stelle nachgegeben zu haben, die zwischen 
innerem Leistenring und der Ureterkreuzung liegt. Urn die Prostata­
hypertrophie zu heilen, ist der Gang reseziert worden, jedoch ohne 
wesentlichen Erfolg. Die GroBe des Musculus cremaster ist hauptsach­
lich von dem Gewicht abhangig, welches an ihm aufgehangt ist. Bei 
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Hodenatrophie schwindet er so gut wie vollstandig, wahrend er bei 
Fallen von groBen, langsam wachsenden Tumoren des Rodens betracht­
liche Dicke erreichen kann. Wird bei Kindern oder jugendlichen Er­
wachsenen die Haut uber der Mitte des Oberschenkels unmittelbar 
unterhalb des Ligamentum inguinale gekitzelt, so wird der Roden der­
selben Seite fUr gewohnlich nach 0 ben gezogen. Durch das Kitzeln 
reizt man den sensiblen Nervus lumboinguinalis, den zweiten Endast 
des gemischten Nervus genitofemoralis, dessen anderer Endast der schon 
genannte und hauptsachlich zum Musculus cremaster ziehende ebenfalls 
gemischte Nervus spermaticus externus ist. Der Zwischenraum, welcher 
zwischen der Hautreizung und der Kontraktion des Musculus cremaster 
vergeht, ist dazu benutzt worden, urn den Zustand des Nervensystems 
uberhaupt und insbesondere die Geschwindigkeit zu prufen, mit welcher 
Nervenimpulse fortgeleitet werden. Was die Arterien anlangt, so ent­
springt die Arteria spermatic a interna wie schon oben erwahnt, aus 
der Aorta, die Arteria spermatic a externa aus der Arteria epigastrica 
inferior und liegt zwischen den auBeren Hullen des Samenstrangs in dessen 
lateralem Segment, wahrend die Arteria' deferentialis an der Seite des 
Ductus deferens liegt (Abb. no). Das erst erwahnte BlutgefaB entspricht 
in seiner GroBe der Arteria auricularis posterior, die beiden letzteren 
der Arteria supraorbitalis. Die Arteria spermatic a interna teilt sich 
in eine Anzahl von Asten, nachdem sie den Roden erreicht hat; diese 
Aste ziehen zur medialen Seite des Nebenhodens, der entfernt werden 
muB ohne die Blutzufuhr zum Hoden abzuschneiden. Die drei Arterien 
des Samenstrangs werden bei der Kastration durchtrennt und am besten 
einzeln unterbunden, um nicht eine gemeinsame Ligatur um den ganzen 
Samenstrang legen zu mussen. Die Venen kann man im allgemeinen 
in zwei Gruppen einteilen. Die vordere Gruppe sind bei weitem die 
starkeren, verlaufen mit der Arteria testicularis und bilden den Plexus 
pampiniformis. Die hintere Gruppe sind klein, umge ben den Ductus deferens 
und verlaufen mit der Arteria deferentialis. Diese Venen sind sehr haufig 
varikos und bilden den sog. Krampfaderbruch (Varikozele). Zahlreiche 
anatomische Ursachen bedingen die Erweiterung dieser Venen: Sie 
hangen gleichsam nach abwarts, ihre Hauptvene ist ziemlich lang und 
verlauft nahezu vertikal; die GefaBe sind im Vergleich zur Arterie sehr 
dick, so daB die Vis a tergo auf ein Minimum reduziert sein muB; sie ver­
laufen in einem lockeren Gewebe und entbehren der Stutze und Hilfe, 
welche andere Venen (wie an den Extremitaten) durch die Aktion der 
Muskeln erhalten; sie sind stark geschlangelt, bilden zahlreiche Ana­
stomosen und haben nur wenige und unvollkommene Klappen; auBer­
dem konnen sie leicht bei ihrem Verlauf durch den Inguinalkanal kom­
primiert werden. Die linken Venen sind haufiger befallen als die rechten. 
Spencer hat gezeigt, daB die linken Venen stets dicker sind als 
die rechten, auch hangt der linke Roden tiefer als der rechte; die linke 
Vena spermatic a mundet unter einem rechten Winkel in die Vena renalis 
ein, wahrend die rechte Vene unter einem spitzen Winkel in die Vena 
cava inferior eintritt; ferner zieht die linke Vene unter der Flexura 
sigmoidea hinweg und wird so leicht von dem Darminhalt komprimiert. 
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Die weiblichen Geschlechtsorgane (Genitalia muliebra). Die groBen 
Schamlippen (Labia maiora) entsprechen anatomisch dem Skrotum 
und weisen auch ahnliche pathologische Veranderungen auf. In den­
selben konnen sich ausgedehnte Blutextravasate ansammeln, bei Odem 
schwellen sie hochgradig an, bei akuter Entziindung werden sie leicht 
nekrotisch; sie sind der gewohnliche Sitz der Elephantiasis beim Weibe. 
Eine Hernie kann sich in einer der Lippen vorfinden, ihr Bruch­
sackhals liegt zwischen Vagina und Schambeinaste (Hernia pu­
dendalis). 

Dreht man eine kleine Schamlippe (Labium minus) nach auBen 
um und driickt das Hymen nach einwarts, so kann man in der Regel 
etwas nach hinten und unten an der Vulva eine schmale rotliche Ver­
tiefung erkennen. Dieselbe fiihrt zur Ausfiihrungsstelle der Glandula 
vestibularis maior (Bartholini). Diese paarig angelegte relativ groBe 
Vorhofsdriise ist ein etwa 11/4 cm langer ovaler Korper, der an der hinteren 
Seitenwand des Orificium vaginae unter der oberflachlichen Dammfaszie 
liegt, von den Fasern des Musculus bulbocavernosus bedeckt. Nach 
dem 30. Lebensjahr atrophiert die Driise; sie entspricht den Glandulae 
bulbourethrales (Cowperi) zu beiden Seiten der hinteren Abschnitte der 
Pars membranacea urethrae virilis (Abb. 104). Beide Driisenpaare konnen 
der Sitz einer chronischen Gonorrhoe sein. Abszesse der Vorhofsdriisen 
sowie zystische Erweiterungen ihrer Ausfiihrungsgange sind nicht selten. 

Die Scheide (Vagina) liegt zwischen Harnblase und Mastdarm; 
das obere Viertel ihrer Hinterflache ist von Peritoneum iiberzogen 
und steht daher in naher Beziehung zur Bauchhohle. Daher kann durch 
die Nachgiebigkeit gewisser Teile ihrer Wandung die Harnblase, das 
Rektum oder auch Diinndarm sich in die Scheide vorwolben und so eine 
vaginale Zysto-, Rekto- oder Enterozele bilden. 

Die vordere Wand der Scheide ist etwas iiber 5 cm lang, die hintere 
Wand dagegen 7,5 em. Die Langsachse des Kanals bildet mit der Hori­
zontalen einen Winkel von 60 0 und verlauft deshalb nahezu parallel 
mit dem Beckenrande. Das lockere netzformige Bindegewebe am Grunde 
des Ligamentum latum liegt zu beiden Seiten des oberenEndes der Scheide. 
Der Ureter miindet am Dache des Scheidengewolbes in die Blase ein. 
Die Bauchhohle kann von der Vagina aus eroffnet werden. Bei einer 
durch eine Verletzung entstandenen derartigen Wunde konnen die Diinn­
darme in betrachtlicher Lange aus der Vulva prolabieren. In einem 
FaIle ging eine alte Frau, das Opfer einer brutalen Vergewaltigung, 
noch annahernd einen Kilometer weit zu FuB mit einigen Diinndarm­
schlingen aus ihrem Genitale heraushangend. 

Wegen der verhaltnismaBig diinnen Scheidewande zwischen Vagina, 
Harnblase und Mastdarm sind Blasenscheiden- und Scheidenmastdarm­
fisteln gar nichts seltenes. Die Vagina ist sehr gefaBreich (Verletzungen 
derselben konnen durch Verblutung zum Tode fiihren). Sie kann hoch­
gradig erweitert werden, woran bei der Tamponade derselbel'l, urn eine 
Uterusblutung zu stillen, gedacht werden muB. 

Die Gebarmutter (Uterus) wiegt unter normalen Bedingungen ca. 
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30 g. Die Gebarmutterhohle zusammen mit dem Zervikalkanal ist 
ca. 6,5 cm lang, woran man bei dem Einfiihren einer Uterussonde denken 
muB. Die BlutgefaBe verlaufen quer zur Uteruslangsachse, so daB man 
um das ganze Organ eine Ligatur legen kann, ohne daB die Blutzirkula­
tion iiber oder unter der Umschniirungsstelle gestOrt ist. Um das Wachs­
tum von Myomen aufzuhalten, hat man die Arteria uterina unterbunden. 
Die Arterie entspringt aus der Arteria hypogastrica, 11/4 cm unterhalb 
des Beckenrandes und zieht im breiten Mutterband zum Gebarmutter­
hals. Sie ist 6,5 cm lang und zieht in der Mitte ihres Verlaufs iiber den 
Ureter hinweg. Man erreicht dieselbe, indem man das Ligamentum 
latum zwischen dem Eileiter hinten und dem runden Mutterband vorne 
einschneidet. In dem lockeren Bindegewebe unter der Wunde zieht 
sie hin. 

Die Lymphbahnen des Fundus uteri und seiner Anhange ziehen zu 
den Lymphoglandulae lumbales, einzelne wenige ziehen entlang dem 
Ligamentum teres zu den Lymphoglandulae inguinales. Die Lymph­
bahnen der Zervix, welche so haufig der Sitz eines Karzinoms ist, ziehen 
an der seitlichen Beckenwand zu den Lymphoglandulae hypogastricae. 

Der nicht schwangere Uterus ist sehr selten Verwundungen ausgesetzt, 
vor allem wegen der Dicke seiner Wandung, seiner Kleinheit, Beweg­
lichkeit und seiner Lage im knochernen Becken. 

Der Eierstock (Ovarium) liegt so, daB das abdominale Ende des­
selben sich lateral von ihm nach abwarts wendet. Die gewohnliche Lage 
des Ovariums kann man sich an der Korpero berfIache dadurch bezeichnen, 
indem man den Verlauf der Arteria iliaca communis mit ihrer Verlange­
rung, der Arteria iliaca extema, also eine Linie von der Teilungsstelle der 
Aorta nur Mitte des Ligamentum inguinale auf die Raut zeichnet (Abb. 99). 
Der Eierstock liegt alsdann medial von dem Mittelpunkte dieser Linie 
in dem Winkel zwischen der Arteria iliaca externa und Arteria hypo­
gastrica; derselbe kann von der Vagina aus palpiert werden. Seine 
Nerven kommen aus dem lO. Dorsalsegment. Die sensiblen Fasern der 
Zervix kommen aus den unteren Sakralsegmenten. Die LymphgefaBe 
des Ovariums ziehen zu den Lymphoglandulae lumbales, welche zu beiden 
Seiten der unteren Bauchaorta und Vena cava inferior in dem retro­
peritonealen Bindegewebe liegen. Die Ovarien haben einen deutlichen 
trophischen EinfluB auf die Brust; die Rypertrophie der Mamma zur 
Zeit der Pubertat und Schwangerschaft beruhen, nach Starling, auf 
einer inneren Sekretion der Eierstocke. Man hoffte durch Kastration 
das Wachsen eines Brustkrebses aufhalten zu konnen, allein der Er­
folg dieser Behandlung ist keineswegs ermunternd. Am Beckenrande 
liegen die OvarialgefaBe in einer Peritonealfalte, dem Ligamentum sus­
pensorium ovarii, welches sowohl am Ovarium als auch am Infundibulum 
tubae uterinae (Tubentrichter) befestigt ist und daher auch friiher als 
Ligamentum infundibulopelvicum bezeichnet wurde. Dieses Band 
bildet bei der Ovariotomie den lateralen Abschnitt des Stiels. 

Der Mastdarm (Rektum) (Abb. 111) beginnt vor dem dritten Sakral­
wirbel und ist ca. 12,5 cm lang; er geht ohne scharfen Vbergang aus dem 
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Colon sigmoideum hervor, welch letzteres vom Peritoneum iiberzogen und 
an einem Mesokolon aufgehangt ist. Dieser serose Bauchfelliiberzug 
verlaBt allmahlieh die Hinterflaehe des Darms, dann die Seiten- und 
zuletzt die Vorderflaehe. Auf der Vorderflaehe reieht also das Peri-
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Abb. 111. Medianschnitt durch das mannliche Becken. 
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toneum in Gestalt derExeavatio vesieoreetalis (beimManne) (Abb.ll1) bis 
auf 7,5 em vom Anus entfernt hinab, wahrend an der Hinterflaehe sieh in 
einer Entfernung von 12,5 em vom Anus kein Peritoneum findet. Des­
halb kann bei der Mastdarmresektion an dessen Hinterflaehe mehr Darm 
weggenommen werden als vorne, ohne das Peritoneum zu eroffnen. 
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Auch kann man erkennen, daB karzinomatose und andere infiltrierende 
Geschwiire viel eher in die Bauchhohle vordringen, wenn sie sich an der 
Vorderflache des Darms entwickeln.Der .unterste Mastdarmabschnitt 
(die Pars analis recti) ist yom Musculus sphincter ani internus umgeben­
einem unwillkiirlichen glatten Muskel, der als Verdickung der groBten­
teils glatten Ringmuskulatur unmerklich aus ihr hervorgeht. In leerem 
Zustande miBt die nach abwarts und riickwarts liegende Pars analis 
4 cm, wahrend der Defakation und der Kotansammlung an dieser Stelle 
nimmt sie eine leichte Ringform an (Ampulla recti). Die Pars analis 
ist fest an den Musculi levatores ani und dem Darme befestigt, so daB 
beim Mastdarmvorfall (Prolapsus recti) der iiber der Pars analis gelegene 
Mastdarmabschnitt vorfallt. Cripps hat gezeigt, daB der hintere Rand 
des Musculus levator ani eine deutlich palpable freie Kante hat, welche 
annahernd in einer Rohe von' 4,5-5 cm yom Anus entfernt das Rektum 
kreuzt. 

Bei der digitalen Exploration des Mastdarms konnen die Prostata 
sowie die SamenbIaschen deutlich palpiert und untersucht werden, ferner 
auch die dreieckige Blasenriickflache, durch welche die Blase yom Rektum 
aus punktiert werden kann (Abb. HI). 

Es ist klar, daB eine stark vergroBerte Prostata sich in das Rektum 
vorwolbt und es stark einengen kann. Die Lage der Samenblaschen 
in Beziehung auf den Darm ist eine derartige, daB sie bei starkem Pressen 
wahrend der Defakation yom Darminhalt komprimiert und so zum 
Teil entleert werden konnen, wodurch eine Art SamenfluB (Spermator­
rhoe) erklart wird. Bei entziindlichen Prozessen der Prostata und ihrer 
Umgebung ist die Defakation haufig sehr schmerzhaft. 

Die Vorderfliiche des Rektums beim Weibe steht, soweit der Finger 
nach oben reicht, mit der Vagina in Verbindung; will man daher diesen 
Darmabschnitt untersuchen, so ist es zweckmaBig, mittelst eines in 
die Vagina eingefiihrten Fingers die Mastdarmschleimhaut durch den 
Anus hervorzudriicken. 

Unmittelbar oberhalb des Anus ist das Rektum ampullenartig er­
weitert und hochgradig erweiterungsfahig. Bei Kotstauung kann es 
sich enorm erweitern, wie auch Fremdkorper der merkwiirdigsten Form 
und betrachtlicher GroBe in der Ampulla recti gefunden werden konnen. 
Unter den letzteren mogen erwahnt werden: Das Rorn eines Ochsen, 
Weinglaser u. dgl. Durch antiperistaltische Bewegungen des Kolons 
konnen derartige Fremdkorper bis zum Blinddarm vorgescho ben werden. 
So beschreibt Alexander einen Fall, in welchem der Handgriff eines 
Regenschirms ins Rektum eingefiihrt wurde und zwei Wochen spater 
operativ aus der Flexura coli dextra entfernt werden muBte. Das Ex­
periment hat gezeigt, daB bei der Aufblahung des Rektums beim Manne 
die Excavatio rectovesicalis nach oben geschoben sowie die Blase nach 
vorwarts und aufwarts verlagert wird. Beim Weibe wird der Fundus 
uteri in gleicher Weise nach oben und vorne gegen die Symphyse zu 
verIagert. Bei der Cystotomia suprapubica kann man deshalb das Rektum 
kiinstlich aufblahen, um so besser an die Blase herankommen zu konnen. 
Unter normalen Verhaltnissen ist das Rektum nur wahrend der De-
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fakation mit Kot erfiillt. Diesen Umstand macht man sich bei der Ectopia 
vesicae zu Nutzen, bei welcher man die Ureteren von der exponierten 
Blase abtrennen und ins Rektum einpflanzen kann. 

Dehnt man den Musculus sphincter ani internus langsam und all­
mahlich, so kann man beim Manne sowohl wie bei der Frau die ganze 
Hand, wenn dieselbe klein ist, ins Rektum einfiihren, allein man lauft 
dabei Gefahr, den SchlieBmuskel so sehr zu iiberdehnen, daB er nie 
mehr seine normale Tatigkeit ausfiihren kann. Der Umfang der Hand 
darf zum Zwecke dieser Manipulation 20 cm nicht iibersteigen. Durch 
krabbelnde Bewegungen der Finger kann die Hand bis zum distalen 
Ende der Flexura sigmoidea vorgescho ben und wegen der Beweglichkeit 
dieses Darmabschnitts kann von hier aus ein groBer Teil der Bauchorgane 
durch die Darmwand hindurchpalpiert werden. Die Gebilde, welche 
auf diesem Wege gut betastet werden ki:innen, sind: die Nieren, die Aorta, 
die Vasa iliaca, der Uterus, die Ovarien, die Harnblase mit ihrer Um­
gebung, der Beckenrand, die Foramina ischiadica, die Spina ischii, 
das Kreuzbein etc. Bei gewissen Individuen kann selbst eine kleine Hand 
nicht iiber die Bauchfellumschlagstelle im Darme hochgeschoben werden. 
In solchEm Fallen bildet das Bauchfell an dieser Stelle einen Widerstand, 
ahnlich einem eng anliegenden Strumpfband und verhindert das weitere 
Vordringen der Hand ohne groBe Gefahr den Darm zu zerreiBen (Wals­
ham). 

Da bei dieser Untersuchungsmethode die Hand stark eingeschniirt 
wird und sehr bald Krampfe in den Fingern auftreten, ist ihr Anwendungs­
gebiet doch im allgemeinen sehr beschrankt. 

Die Befestigung des Rektums mittelst seiner Faszie an der Becken­
faszie ist nicht besonders stark; diese lockere Befestigung begiinstigt 
natiirlich den schon erwahnten Mastdarmvorfall. Bei der Resektion 
des Rektums kommt allerdings diese Beweglichkeit dem Operateur sehr 
zu statten. 

Die Schleimhaut ist dick, gefaBreich und nur locker mit der darunter­
liegenden Muskularis verwachsen. Diese lockere Anheftung, die bei 
Kindern besonders deutlich ist, begiinstigt den Vorfall der Schleimhaut 
des unteren Rektums aus dem Anus. Am Dbergang yom Colon sig­
moideum ins Rektum findet sich eine ringfi:irmige Falte oder Klappe 
der Schleimhaut, unter welcher auch die Muskulatur ringfi:irmig ver­
dickt ist und offen bar einen SchlieBmuskel (Musculus sphincter ani 
tertius) darstellt. Neben diesem eine Plica transversalis recti darstel­
lenden SchlieBmuskel finden sich noch einige weniger deutlich ausge­
bildete derartige Querfalten, die besonders bei leerem Mastdarm dem 
Einfiihren eines Darmrohrs oder eines Bougies betrachtlichen Widerstand 
entgegensetzen ki:innen, so daB man ihre Lage an den seitlichen Wan­
dungen des Darms beriicksichtigen muB. 

Die BlutgefliJle und vor aHem die Venen des unteren Rektalabschnitts 
werden haufig variki:is und bilden die sog. Hamorrhoidalknoten. Die 
Neigung zu Hamorrhoiden kann zum Teil durch die abhangige Lage 
des Rektums, durch die Druckwirkung des harten Kots auf die das Blut 
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zentripetal fiihrenden Venen sowie dadurch erklart werden, daB ein 
Teil des venosen Bluts durch den Korperkreislauf (Vena hypogastric a) 
ein anderer durch den Pfortaderkreislauf (Vena mesenteric a inferior) 
zum Herzen zuriickstromt. Diese Verbindung mit der Pfortader, wenn 
sie auch nicht sehr ausgedehnt ist, kann doch bewirken, daB das Rektum 
bei den zahlreichen Arten der Pfortaderstauung mitergriffen ist. Auch 
kraftige Exspirations bewegungen beeinflussen die Rektalvenen. AuBer­
dem ist an den letzten 10 cm des Dickdarms die Anordnung der GefaBe 
eigenartig und kommt der Ausbildung von Varizen sehr zu statten (Plexus 
venosus haemorrhoidalis). Die Arterien treten in verschiedenen Hohen 
durch die Muscularis hindurch, verlaufen in der Langsrichtung des 
Darms, indem sie unter sich annahernd parallel nach abwarts ziehen. 
Dabei kommunizieren sie in Zwischenraumen miteinander und stehen 
nahe dem Anus in ausgedehntester Verbindung miteinander, da hier 
alle Arterien durch querverlaufende kraftige Aste miteinander anasto­
mosieren" (Quain). Die Aste der Arteriae haemorrhoidales superiores 
(aus der Arteria mesenteric a inferior) enden in der Submukosa der 
Pars analis, in der sich GefaBsaulen bilden, welche bis zum Anus reichen. 
Die Venen bilden einen Plexus, der ebenso angeordnet ist. Die Venen 
unter der Schleimhaut der Pars analis durchbohren die Muskulatur 
des Rektums etwa 2,5 cm 0 berhalb derselben. An ihrer Durchtritts­
stelle konnen sie leicht komprimiert werden. 

Die LympbgefliBe des Rektums durchbobren die Muskulatur und 
steigen in ihr empor; an der Hinterflache der Darmwand finden sich bis­
weilen einer oder mehrere Lymphknoten. Diese stehen mit den Vasa 
efferentia der Lymphknoten des Mesocolon sigmoideum in Verbindung, 
wie auch mit den Lymphoglandulae hypogastricae und lumbales. Daher 
finden sich bei tiefsitzenden Rektumkarzinomen die friihesten Meta­
stasen in diesen eben genannten Lymphknoten und den zu ihnen fiihrenden 
LymphgefaBen. Die LymphgefaBe des Colon sigmoideum miinden in 
die Lymphoglandulae sacrales sowie in diejenigen Lymphknoten ein, 
welche zwischen den BIattern des Mesocolon sigmoideum liegen. 

Der Mastdarm kann von hinten her in ausgedehnter Weise frei­
gelegt werden. Bei der Kraskescben Operation des Mastdarmkre bses 
wird der Schnitt in der Mittellinie entlang dem Kreuzbein angelegt, 
von der Rohe der Spina iliaca posterior inferior bis zum Anus. Nun 
wird ein Lappen nach links umgeschlagen, welcher die Raut und den 
Ursprung des Musculus glutaeus maximus enthalt. Die Anbeftestelle des 
linken Ligamentum sacrotuberosum, des Musculus coccygeus und Mus­
culus levator ani an seiner Ansatzstelle am KreuzsteiBbein und dem SteiB­
bein selbst werden durchtrennt und nach auBen umgekl~ppt, die Arteriae 
sacrales media und lateralis, sowie die sie umgebenden venosen Plexus 
werden mit dem Bindegewe be der vorderen Kreuz beinfliiche mittelst 
Elevatoriums vom Periost abgehoben. Die linken Half ten der vierten 
und fiinften Kreuzbeinwirbel mit der linken Ralfte des SteiBbeins werden 
entfernt. Die vierten und fiinften Sakralnerven sowie der SteiBbein­
nerv werden notwendigerweise mit durchtrennt, allein der Versuch sollte 
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wenigstens gemacht werden, den dritten Sakralnerven w€gen seiner wich­
tigen Funktion zu erhalten. Alsdann wird das R€ktum freigel€gt, 
zusammen mit den Vasa haemorr:hoidalia und der Umschlagstelle des 
Peritoneum. Durch die Eroffnung der Bauchhohle an dieser Stelle 
kann man einen Teil des Colon sigmoideum in die Wunde herabziehen. 
Nach Entfernung des erkrankten Darmabschnitts zusammen mit den 
Lymphoglandulae sacrales und hypogastricae wird das 0 bere Darmende 
durch den Anus herausgezogen und durch Nahte fixiert. Wie der dritte 
Sakralnerv, sollte auch der Musculus levator ani verschont werden, 
um die Integritat des Beckenbodens aufrecht zu erhalten. Um Meta­
stasen des LymphgefiiBsystems radikal mitzuentfernen, wird die Sakral­
methode in der Regel mit einem Bauchschnitt kombiniert. Das Rektum 
wird vom zweiten, dritten und vierten Sakralsegment durch die ent­
sprechenden Nerven mit sensiblen und motorischen Fasern versorgt. 
Einige motorische Nerven kommen auch aus den beiden untersten 
dorsalen und oberen lumbalen Segmenten. Diese Nerven gelangen durch 
die Plexus nervosi hypogastricus und lumbosacralis zum Rektum. 

Der After (Anus) (Abb. Ill). Die Raut der Analgegend enthiilt zahl­
reiche Falten, in welchen leicht Geschwiire und Tumoren entstehen. Inner­
halb der Pars analis bildet die Schleimhaut eine Anzahl von vertikal ge­
stelltenFalten-Columnae rectales (Morgagni). Erweitert sich der Darm 
an dieser Stelle, dann verstreichen diese Falten und mit zunehmendem 
Alter werden sie flacher. Sie reichen nach 0 ben bis zum Musculus 
sphincter ani tertius. An ihrem analen Ende finden sich kleine, als 
Sinus rectales bezeichnete Buchten, iiber welche kleine Schleimhaut­
falten hinwegziehen, die sog. "Valvulae anales". 1st die Pars analis 
recti geschlossen, so nahern sich diese Columnae und Valvulae einander 
und machen so die Analoffnung dicht. Beim Durchtritt von Kotmassen 
konnen diese Klappen einreiBen und so kann durch einen derartigen 
RiB eine Fissura ani entstehen (Ball). Die enorme Schmerzhaftigkeit 
dieser Geschwiire ist durch das Freiliegen der Nervenfasern am Grunde 
der Fissur und den tonischen Krampf des SchlieBmuskels, der durch den 
Reiz ausgelost wird, bedingt. In 90% der FaIle von Pruritus ani findet 
sich in der hillteren Darmwand, nahe der Analklappen ein kleines Ge­
schwiir (F. C. Wallis). Reilung wird erreicht, indem man die Geschwiirs­
basis exzidiert, wobei man den SchlieBmuskel auf eine kurze Strecke 
hin einschneidet; oder aber kann man den Anus kraftig dehnen, wobei 
man absichtlich die Geschwiirsflache noch weiter aufreiBt und die storende 
Kontraktion des SchlieBmuskels fiir eine Weile beseitigt. Der Anus ist 
von geschichtetem Pflasterepithel ausgekleidet, das durch Einstiilpung 
der auBeren Raut im Fotalleben hierher gelangt. Das Rektum auf 
der anderen Seite enthalt aus dem embryonalen Nachdarm abgeleitetes 
Zylinderzellenepithel mit Becherzellen. Die Uberga.ngslink findet sich 
am analen Ende der Columnae rectales und ist nach 0 ben wenigstens 
als deutlich weiBe Linie zu erkennen. 

Bei Obstipation kann der Anus wah rend der Defiikation einreiBen; 
ein Fall ist in der Literatur beschrieben, in welchem eine Frau wahrend 

Treves-Miilberger, Anatomie. 23 
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starken Pressens bei der Defakation plotzlich fiihlte, wie etwas 
nachgab und Darminhalt in ihrer Scheide entdeckte. Auch das Septum 
rectovaginale kann einreiBen. Wahrend der Ge burtswehen ist schon 
der kindliche Kopf ins Rektum getreten und per anum entwickelt worden. 

Der Anus imperforatus (Abb. 112) ist die haufigste MiBbildung des 
Rektums . . Die Bildung des Anus ist ein doppelter Vorgang: Einmal findet 
eine Einstiilpung vom Damm aus statt, zweitens ein Herabwachsen des 
Enddarms; die ektodermale Aftergrube und der Enddarm treffen sich 
am 0 beren Ende der Pars analis und vereinigen sich hier zu einem ge­
meinsamen Rohre. Bei zahlreichen Fallen von Atresie in dieser Gegend 
muB nur eine diinne Haut, die sog. Aftermembran, durchtrennt werden, 
um demDarminhalt freienAbzug zu gestatten; in anderen Fallen dagegen 
ist der Defekt groBer, da entweder die Pars analis oder selbst das Rektum 

Abb. 112. Schematische Darstellung der Einmiindung des Rektums bei 54 Fallen 
von Anus imperforatus beim mannlichen Geschlecht. 

ganz £ehlt. Nicht selten kommuniziert das untere Darmende in solchen 
Fallen bei mannlichen Individuen mit der Harnrohre, bei weiblichen 
Individuen mit dem Vestibulum vulvae. Diese Verbindung ist durch 
das Bestehenbleiben einer embryonalen Entwicklungsstufe bedingt, 
bei welcher der Darm gemeinsam mit dem Sinus urogenitalis in der 
Kloake ausmiindet. Unter 54 Fallen von Atresie (Museumspraparate 
mannlieher Individuen) endete das Rektum in mehr als der Halfte 
der FaIle (33) in der Pars membranaeea urethrae. Sieben endeten noch 
h6her oben in der Harnrohre, weitere 14 hatten iiberhaupt keine Kom­
munikationen mit der AuBenwelt, sondernendeten zur Halfte dieht ober­
halb der Pars analis (nur dureh die Aftermembran vom Damme getrennt), 
zur anderen Halfte noeh hoher oben. Beim weibliehen Gesehleehte 
kann der Darm an irgend einer Stelle der Vagina oder im Vestibulum 
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ausmiinden. Die Aftergrube kann fehlen oder nur angedeutet sein, 
ein SchlieBmuskel ist jedoch stets entwickelt (s. Keith, Brit. med. 
Journ. Dez. 1908). 

Die Nerven des Beckens und des Damms. Die Beckenorgane werden 
von den im Becken liegenden Plexus nervosi sympathici versorgt, welche 
mit den drei letzten Spinalnerven, i. e. zweiten bis vierten Sakralnerven 
sich vereinigen. 

Es ist allbekannt, daB bei gewissen Erkrankungen der Harnblase, 
des Rektums, der Prostata etc. tiber Schmerzen entlang dem Damme, 
im Penis, am GesaB und entlang der Oberschenkel geklagt wird. Diese 
'reile werden von den Nervi pudendus und cutaneus femoris posterior 
versorgt, deren Ursprung im Riickenmark der gleiche ist, wie der der 
sensiblen Nerven der Beckenorgane. Der obere Rektumabschnitt ent­
halt nur wenig sensible Fasern, wovon man sich beim Einfiihren eines 
Instruments, der verhaltnismaBigen Schmerzlosigkeit bosartiger und 
anderer Geschwiilste hoch 0 ben im Darme wie auch durch die geringen 
Beschwerden, welche Kotmassen in dem erweiterten Darme hervorrufen, 
iiberzeugen kann. Diese Gefiihllosigkeit ist wahrschernlich auch die 
Ursache, daB Kranke bei der Selbstapplikation eines Klystiers sich das 
Darmrohr durch das Rektum hindurch in die Bauchhohle eingefiihrt 
haben. Die Pars analis dagegen ist auBerordentlich empfindlich. 

Die Nervenbeziehung zwischen Anus und Blasenhals ist eine sehr 
innige. Schmerzhafte Affektionen des Anus bedingen auch Blasen­
storungen, wie ja auch eine Harnverhaltung nach der Hamorrhoiden­
operation etwas sehr Gewohnliches ist. Krankheiten des Blasenhalses 
auf der anderen Seite sind oft mit Tenesmus und "analem Unbehagen" 
verbunden. Diese Wechselbeziehungen sind hauptsachlich durch den 
vierten Sakralnerven aufrecht erhalten. Dieser Nerv sendet besonders 
Aste direkt zum Blasenhals und zieht dann zu den Analmuskeln (Mus­
culi sphincter und levator ani) sowie zur Haut zwischen Anus und SteiB­
bein. 

Die Schleimhaut der Urethra, die Penismuskeln, sowie der groBte 
Teil der Haut des Penis, Skrotum, Damm und Anus werden durch den 
Nervus pudendus yom zweiten bis vierten Sakralsegment versorgt. 
So wird es verstandlich, daB eine Reizung der Urethralschleimhaut 
schmerzhafte Erektionen des Penis (wie z. B. bei der Gonorrhoe) oder 
Kontraktion der Harnrohrenmuskulatur (wie bei gewissen Formen der 
spastischen Striktur) auslosen kann. Die durch Ansammlung von Sekret 
unter der Vorhaut bei kleinen Kindern auftretenden Storungen konnen 
starke Reiz barkeit des Glieds bewirken, wie auch schmerzhafte Affektionen 
des Darms und Anus mit Priapismus verkntipft sein konnen. Die 
Nervenaus breitung des dritten Sakralsegments am Damme durch den 
Nervus pudendus macht die Schmerzen im GesaB und entlang der Hinter­
seite des Oberschenkels verstandlich, tiber welche bei der Entwicklung 
eines Dammabszesses und bei schmerzhafter Affektion des Skrotums 
geklagt wird. Dieser Nerv verlauft unmittelbar vor dem Tuber ischii 
und kann bei der Benutzung einer harten Sitzgelegenheit so heftig kom-

23* 
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primiert werden, daB halbseitige Neuralgie des Penis und Skrotums 
entsteht. Auch verlau£t er in nachster Nachbarscha£t der Bursa ischia­
dica "musculi glutaei maximi, die eberualls dicht am Tuber liegt, so 
daB eine Neuralgie dieser Teile auch bei Fallen von Entziindung dieses 
Schleimbeutels au£treten kann. 

Der Roden wird hauptsachlich vom 10. Dorsalsegment durch den 
Plexus spermaticus versorgt. Auch die Niere wird teilweise von diesem 
Segment versorgt. Dies wird deutlich illustriert durch die Schmerzen, 
welche bei Rodenneuralgie in der Nierengegend emp£unden werden, 
sowie durch die Rodenschmerzen und die kraftige Retraktion dieses 
Organs, die bei gewissen Nierenaffektionen, wie z. B. bei akuter Nieren­
entziindung und beim Wandern eines Nierensteins beobachtet werden. 
Auf dem Wege iiber den Plexus renalis steht der Roden in direkter Ver­
bindung mit dem Plexus coeliacus, in welchen einige Endaste des Nervus 
vagus miinden. Diese Verbindung kann den tiefen Kollaps erklaren, 
der bisweilen bei plotzlichen Traumen des Rodens beo bachtet wird 
und vor aHem auch die ausgesprochene Brechneigung, die oft bei solchen 
Verletzungen sich findet. Soweit die Nerven in Betracht kommen, 
steht der Roden mit den groBen Ne-rvenzentren derBauchhohle in genau 
so inniger Beziehung wie ein groBer Teil des Diinndarms. Eine plotz­
liche Rodenquetschung lost unter Umstanden so heftige Allgemeinsym­
ptome aus, wie eine plotzliche Einklemmung des Ileums in einen Bruch­
sack. Davon kann man sich bei passender Gelegenheit am Kranken­
bett iiberzeugen. 

V. Teil. 

Die untere Extremitat. 
21. Die Hiiftgegend. 

Die Gegend der Hiifte solI unter folgenden Unterabteilungen abge­
handelt werden: 1. das GesaB, 2. Trigonum femorale (Scarpae), 3. das 
Riiftgelenk mit dem oberen Drittel des Oberschenkels. 

a) Das GesiiB. 

Oberfliichenanatomie. Die knochernen Punkte in der GesaBgegend 
sind deutlich zu erkennen. Die Darmbeinschaufel sowie die Spina anterior 
superior heben sich sehr deutlich abo Die Spina posterior superior 
ist weniger deutlich, kann jedoch e benfalls gut palpiert werden, wenn 
man dem Darmbeinkamm entlang zu dessen hinterem Ende gelangt. 
Diese Spina liegt in einer Rohe mit der Crista sacralis media des zweiten 
Sakralwirbels und liegt unmittelbar hinter der Mitte der Articulatio 
sacroiliaca. Der Trochanter maior ist ein deutlicher Orientierungs­
punkt. Er wird von dem sehnigen Ansatz des Musculus glutaeus maximus 
bedeckt; sein oberer Rand liegt in gleicher Rohe mit dem Riiftgelenk 
und ist etwas undeutlich, da die Sehne des Musculus glutaeus medius iiber 
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ihn hinweg zieht. Das verhaltnismiWig geringe Vorstehen des Trochanter 
maior am Lebenden im Vergleich mit dem Skelett hangt hauptsachlich 
davon ab, inwieweit die beiden Musculi glutaei medius und minimus die 
Hohlung zwischen ihm und dem Darmbein ausfiillen. Sind diese Muskeln 
atrophisch, dann ragt auch der groBe Rollhiigel deutlich hervor. An 
fetten Individuen findet sich an Stelle dieses Rollhiigels eine leichte, 
aber deutliche Vertiefung. 

Zieht man von der Spina anterior superior eine Linie zu der 
am meisten prominierenden Stelle des Tuber ischii, so verlauft dieselbe 
durch die Mitte der Hiiftgelenkpfanne (Acetabulum) und trifft die Spitze 
des Trochanter maior. Diese, auch als Nelatonsche Linie bezeichnete 
Verbindung wird bei der Diagnose gewisser Hiiftverletzungen und 
Erkrankungen haufig benutzt. Mc Ourdy gibt einer Linie den Vorzug, 
welche yom Tuberculum pubicum aus rechtwinklig zur Medianlinie 
des Korpers gezogen wird; ist der Femur in normaler Lage, so kreuzt 
diese "Linea pubica" den Oberschenkelknochen am oder unmittelbar 
oberhalb des groBen Rollhiigels. Der Mittelpunkt dieser Linie ent­
spricht dem Femurkopf. Die Spina anterior superior oder der Darm­
beinkamm konnen als Puncta fixa benutzt werden, um den Grad der 
Verlagerung des Trochanter maior anzugeben. 

Die Tubera ischiadica sind deutlich zu fiihlen; sie werden bei der 
Extension der Hiifte von dem Fleisch des groBen GesaBmuskels bedeckt. 
Bei der Flexion der Hiifte dagegen entfernt sich der Muskel von ihnen. 
Das GesaBfleisch wird hinten yom Musculus glutaeus maximus und 
vorne von den Musculi glutaeus medius, minimus und tensor fasciae 
latae gebildet. Der letztgenannte Muskel kann, wenn er sich kontrahiert, 
durch die Haut hindurch erkannt werden, d. h. also bei der Abduktion 
und Innenrotation des Oberschenkels. 

Die GesaBfurche (Sulcus glutaeus) kreuzt den schrag verlaufenden 
unteren Rand des groBen GesaBmuskels. Bei gestrecktem Oberschenkel, 
wie ·z. B. bei aufrechter Korperhaltung sind die GesaBbacken rund 
und vorstehend, die GesaBfurche querverlaufend und sehr deutlich aus­
gebildet. Wird der Oberschenkel etwas gebeugt, dann flacht das GesaB 
ab, die Glutaalfurche verlauft schrag und verschwindet allmahlich ganz. 
Unter den friihesten Zeichen einer Hiiftgelenkserkrankung sind das Ab­
flachen des GesaBes und das Verschwinden der GesaBfurche zu nennen. 
Diese Symptome hangen mit der Beugung des Oberschenkels zusammen, 
die in Wirklichkeit in jedem einzelnen Falle von Hiiftgelenkserkrankung 
vorhanden ist, ehe noch die Behandlung einsetzt. Es ist falsch zu sagen, 
wie es in einigen Biichern immer noch zu lesen ist, daB diese Verande­
rungen aufeinem Schwunde der GesaBmuskulatur beruhen, da sie 
viel friiher allftreten, als daB schon eine nennenswerte Muskelatrophie 
hatte auftreten konnen. Es 1st allerdings wahr, daB diese Symptome 
mit zunehmender Muskelatrophiespaterhin im Verlaufe der Hiift­
gelenkserkrankung deutlicher werden. 

Was die BlutgefaBe und Nerven des GesaBes anlangt, so entspricht 
die Stelle, an welcher die Arteria glutaea superior mit dem gleichnamigen 
Nerven aus dem Foramen suprapiriforme nach auBen tritt, bei Einwarts-



358 Die untere Extremitat. 

rotation des Oberschenkel8 einem Punkte, welcher an der Grenze von 
innerem und mittlerem Drittel einer Linie liegt, die von der Spina po­
sterior superior zur Spitze des Trochanter maior gezogen wird. Eine 
von der- Spina posterior superior zum auBeren Teile des Tuber ischia­
dicum gezogene Linie beriihrt die Spina posterior inferior und Spina 
ischiadica. Die erstere liegt ca. 5 em, die letztere ca. 10 em unterhalb 
der Spina iliaca posterior superior. Die Arteria glutaea inferior erreicht 
die GesaBgegend an einem Punkte, welcher der Grenze vom mittleren 
und unteren Drittel dieser Linie entspricht. Mit ihr zusammen verlassen 
das Becken durch das Foramen infrapiriforme der Nervus glutaeus 
inferior, die Arteria pudenda mit dem gleichnamigen Nerven, welche 
sogleich wieder durch das Foramen ischiadicum minus ins Becken zu­
riickkehren, ferner der Nervus ischiadicus sowie der Nervus cutaneus 
femoris lateralis. Der Verlauf der Arteria pudenda am GesaB ist nicht 
schwer zu bezeichnen, da sie auf ihrem Weg aus dem Foramen infra­
piriforme zum Foramen ischiadicum minus auf dem Musculus obturator 
internus iiber die Spina ischiadica hinwegzieht. Der Nervus ischiadicus 
kann sehr leicht an der Stelle erreicht werden, an wElcher er am unteren 
Rande des Musculus glutaeus maximus hervorkommt. Rotiert man 
den Oberschenkel nach auBen, so daB der groBe Rollhiigel dem Tuber 
ischiadicum etwas genahert wird, so liegt der Nerv genau in der Mitte 
zwischen diesen beiden Knochenvorspriingen, wahrend bei nicht rotiertem 
Oberschenkel seine Lage an der Grenze zwischen innerem und mittlerem 
Drittel derselben Linie zu finden ist. 

Die Hant des GesaBes ist dick, rauh und haufig der Sitz von Furun­
keln. Von GefaBinjektionspraparaten des GesaBes hat man den Ein­
druck, am ob die Blutversorgung nicht so amgiebig sei, wie an vielen 
anderen Stellen der Korperoberlliiche. 

Die oberflachliche Hantfaszie ist locker und enth1ilt reichlich Fett­
gewebe. Dieses letztere bewirkt viel mehr die Rundung und das Her­
vortreten des GesaBes al8 die gute Entwicklung der Muskulatur. Das 
enorme GesaB der sog. "Hottentotenvenus", deren Modell in vielen 
Museen sich findet, beruht in seinen ungewohnlichen Dimensionen 
auf dem hochgradig vermehrten subkutanen Fettgewebe. Die reichliche 
Menge des hier normaliter vorhandenen Fettgewe bs macht das Ge­
saB zu einem Lieblingssitze von Lipomen. Die lockere Beschaffenheit 
der subkutanen Faszie ermoglicht die Ansammlung von groBen Mengen 
Bluts oder Eiters an dieser Stelle, wie auch Blutunterlaufungen hier eine 
weitere Ausdehnung erlangen konnen al8 irgend sonst woo 

Die tiefe GesaBfaszie, ein Teil der Fascia lata des Oberschenkel8 
ist ein auBerordentlich wichtiges Gebilde. Diese zahe Membran ist 
oben am Darmbeinkamme, sowie an dem Kreuz- und SteiBbein befestigt. 
Vorne iiber den Musculus glutaeus medius hinabziehend spaltet sie sich 
am vorderen Rande des Musculus glutaeus maximus in zwei Blatter, 
von denen das eine vor, das andere hinter den Ges1iBmuskeln nach 
abwarts zieht. Der groBe GesaBmuskel ist so, wie das Fleisch eines 
belegten Brotchens, zwischen zwei Faszienblattern eingeschlossen, 
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wahrend die beiden kleinen GesaBmuskeln in einem von Knochen und 
einer Aponeurose (der eigentlichen Fascia glutaea) gebildeten Raume 
liegen, welcher oben fest abgegrenzt ist und nur unten gegen den 
Oberschenkel und medial gegen die beiden Foramina ischiadica 
zu offen ist. Blutaustritte konnen unter dieser Faszie stattfinden, 
ohne daB eine Hautverfarbung auf diese Tatsache hinweist, da das 
Blut die derbe Faszie nicht durchdringen kann. Solche Blutergiisse 
konnen lange Zeit an dieser Stelle liegen bleiben und, da sie fluktuieren, 
fiir Abszesse gehalten werden. 

In der Tie£e unter dieser Faszie sich entwickelnde entziindliche 
Prozesse, vor allem, wenn sie unter dem Musculus glutaeus medius ent­
stehen, konnen auBerordentlich schmerzhaft sein, da das entziindliche 
Exsudat zwischen einem Knochenwall auf der einen Seite und einer 
unnachgie bigen Faszie und kraftigen Muskeln auf der anderen Seite 
eingeschlossen ist. Derart von allen Seiten eingeschlossene Abszesse 
konnen eine betrachtliche Strecke am Oberschenkel nach abwarts wan­
dern, ehe sie unter die Haut gelangen, wie z. B. Farabeuf einen Fall 
beschreibt, in welchem ein GlutaalabszeB sich bis zum Knochel senkte, 
ehe er durchbrach. 

In anderen Fallen kann ein derartiger GlutaalabszeB durch die 
Foramina ischiadica ins Becken durchbrechen oder ein AbszeB im 
Becken kann auf demselben Weg nach auBen gelangen und als tie fer 
AbszeB des GesaBes imponieren. 

Der verdickte Teil der Fascia lata, welcher an der AuBenseite des 
Oberschenkels zwischen Darmbeinkamm oben und dem Condylus lateralis 
tibiae und Fibulakopf unten sich erstreckt, heiBt Tractus iliotibialis. 
Dieses sehnige Band ist zwischen Darmbeinkamm und groBem Roll­
hiigel straff angespannt ; bei kraftigem Fingerdruck zwischen diesen beiden 
Punkten kann der Widerstand dieser Faszie bemerkt werden. Es ist 
einleuchtend, daB bei einer Fraktur des Femurhalses, bei welcher der 
Trochanter maior der Darmbeinschaufel sich nahert, dieses Band er­
schlafft ist, ein Befund, auf welchen Allis hinsichtlich der Diagnose 
eines Schenkelhalsbruchs als wertvoll hingewiesen hat. 

Der untere freie Rand des Musculus glutaeus maximus verlauft 
schrag nach abwarts und endet etwas unterhalb der queren GesaBfurche 
am Tractus iliotibialis. 

Selbst dieser groBe Muskel kann gewaltsam zerreiBen. Mac Don­
nell beschreibt den Fall eines kraftigen 63jahrigen Manns, welcher in 
hockenderStellung einen schweren Wagen emporzuheben versuchte. Plotz­
lich fiihlte er, wie etwas in seinem GesaB unter einem schnappenden 
Gerausche nachgab. Er fiel zu Boden, wurde nach Hause gefahren 
und bei der Untersuchung stellte sich heraus, daB der groBe GesaBmuskel 
nahe an seinem schragen Ansatz durchgerissen war. 

Nicht weniger als drei Schleimbeutel finden sich iiber dem groBen 
Rollhiigel, die denselben von den entsprechenden drei GesaBmuskeln 
trennen (Bursae trochantericae musculi glutaei maximi, medii (anterior) 
und minimi. Der groBte derselben ist derjenige zwischen der Insertion 
des groBen GesaBmuskels am Tractus iliotibialis und der AuBenfIache 
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des groBen Rollhiigels. Die Bursa gestattet dem Trochanter maior 
wahrend der Rotation des Oberschenkels eine ungehinderte Bewegung 
unter dem Muskel. 1st dieser Schleimbeutel entziindet, so sind Be· 
wegungen des Oberschenkels sehr schmerzhaft und erschwert. Letzterer 
ist im allgemeinen flektiert und adduziert. In dieser Stellung des Ober­
schenkels sind die GesaBmuskeln vollstandig ruhig gestellt, da sie durch 
ihre Tatigkeit die untere Extremitat extendieren und abduzieren und 
so die empfindliche Bursa komprimieren wiirden. 

Ein weiterer Schleimbeutel findet sich zwischen Tuber ischii und 
dem groBen GesaBmuskel (Bursa ischiadica musculi glutaei maximi) , 
der haufig bei solchen Leuten entziindet ist, deren Arbeit im Sitzen 
ausgefUhrt wird. Dieser Schleimbeutel ist die anatomische Basis einer 
in friiherer Zeit als "Webers oder Heuers Knopf" beschriebenen Krank­
heit. Wenn vergroBert, kann dieser Schleimbeutel auf den Nervus 
cutaneus femoris posterior driicken. 

Die Arterien und Nerven des Gesa6es. Die Arteria glutaea superior 
entspricht ihrer GroBe nach der Arteria ulnaris, die Arteria glutaea 
inferior der Arteria lingualis. Das erstere GefaB ist bisweilen allerdings 
viel groBer und seine Verwundung kann dann durch Verblutung rasch 
zum Tode fUhren. Verletzungen der GlutaalgefaBe treffen meistens 
nur A.ste derselben, da der groBte Teil der GefaBstamme im Becken selbst 
liegt. Glutaale Aneurysmen sind nicht sehr selten; hinsichtlich deren 
Behandlung sei erwahnt, daB die Arteria glutaea superior oder besser 
gesagt, deren Stamm, die Arteria hypogastrica, vom Rektum aus kom­
primiert werden kann. Auf diese Weise wurden Aneurysmen dieser 
Arterie von Sands, allerdings ohne viel Erfolg, behandelt. Aneurysmen 
des Anfangs dieser Arterie werden kaum je verfehlen, Nervensymptome 
zu erzeugen, da das GefaB zwischen den A.sten des Truncus lumbo­
sacralis verlauft. 

Die Arteria glutaea superior sowohl wie inferior konnen am GesaB 
durch Inzisionen, die direkt iiber ihrem Verlaufe gemacht werden, 
unterbunden werden. . 

Henle hat sechs Falle gesammelt, in welchen die Arteria femoralis 
an der Hinterflache des Oberschenkels, zusammen mit dem Nervus 
ischiadicus in die Kniekehle lief. Dieses abnorme BlutgefaB war in jedem 
FaIle aus einer Erweiterung und VergroBerung der Arteria comitans 
nervi ischiadici, eines Astes der Arteria glutaea inferior gebildet. 

Der Nervus ischiadicus (Abb.103, 113) ist die VerIangerung des Haupt­
anteils des Plexus sacralis nach abwarts. In ihm etabliert sich die als 
Ischias bezeichnete Neuralgie. Eine kurze Erwahnung der nahen Be­
ziehungen dieses Nerven zu anderen Strukturen solI zeigen, daB der Nerv 
einer Reihe von Einwirkungen ausgesetzt ist. So kann er im Becken von 
den verschiedensten Tumoren komprimiert werden und so zu Ischias 
Veranlassung geben. Seine Vorderflache ist in nachster Nachbarschaft 
von einigen der hauptsachlichsten Beckenvenen, deren Stauung und 
Erweiterung nach E r b eine andere Form der Ischias erzeugen kann. 
Aneurysmen der A.ste der Arteria hypogastrica innerhalb des Beckens, 
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eine Hernia ischiadica, ja selbst Kotanhaufung im Rektum, sie aIle 
konnen eine lschias verursachen. Auch der Druck des kindlichen Kopfs 
bei protrahierter Geburt, sowie heftige Bewegungen im Huftgelenk, 
das dem Nerven bekanntlich ganz nahe liegt , konnen ihn verletzen. 
Ferner liegt der Nerv nach dem VerIassen des Beckens so oberflachlich 
unter der Haut, daB er durch Erkaltung erkranken kann, eine Atiologie, 
die fur zahlreiche Faile von lschias in Anspruch genommen wird. Am 
unterenRande desgroBenGesaBmuskels liegt der Nerv am 0 berflachlichRten; 
diese Tatsache wird besonders gut durch einen von Zie mssen beschrie-
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Abb. 113. Die Lagebeziehungen des oberen Teiles deslNervus ischiadic us 
(die GesaBmuskeln sind abgetragen). 

benen Fall illustriert, in welchem sich eine Lahmung dieses Nerven 
dadurch einstellte, daB er durch die narbige Ausheilung eines Dekubital­
geschwurs vollstandig komprimiert wurde. 

Nervendehnung und Nerveninjektion. Der Nervus ischiadicus wird 
haufig bloBgelegt und gedehnt, um gewisse neuralgische Affektionen 
der unteren Extremitat zu heilen. 1m Zusammenhang mit diesem Vor­
gehen ist es wichtig zu wissen, wieviel Belastung dieser und andere 
Nerven aushalten konnen, ehe sie zerreiBen. T ro m be t t a, der besonders 
mit dieser Materie sich beschiiftigt hat, gibt die folgenden Gewichte 
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an, die eben imstande sind, die Nerven zu zerreiBen: Nervus ischiadicus 
91,5 kg, Nervus tibialis 57 kg, Nervus femoralis 41,5 kg, Nervus medianus 
41,5 kg, Nervus ulnaris und Nervus radialis 29,5 kg, Plexus brachialis 
am Halse 24-31,5 kg, Plexus brachialis in der Achselhohle 17,5 bis 
40,5 kg (in jedem Falle wurde das ZerreiBen gerade noch vermieden). 
Allerdings darf man nicht vergessen, worauf Symington aufmerksam ge­
macht hat, daB bei forcierter Dehnung des Nervus ischiadicus der Stamm 
des Nerven an seiner Verbindung mit dem weichen Riickenmark abreiBen 
kann, bevor er mit soviel Kraft belastet worden ist, die den Nerven an 
der Stelle seiner Dehnung zerreiBen wiirde. Dieselbe Beobachtung 
gilt natiirlich auch fiir andere groBe Nervenstamme, wie z. B. fiir den 
Plexus brachialis, wenn eben die Nerven an einer Stelle gedehnt werden, 
die nicht sehr weit weg von ihrer spinalen Verbindung liegen. Der Nervus 
ischiadicus kann dadurch gestreckt werden, daB man die extendierte 
untere Extremitat dem Leibe nahert. Auf diese Weise kann man gewisse 
Formen der Ischias heilen. Um den Nerven subkutan zu injizieren 
(eine weitere Behandlung gewisser Formen von Ischias) muB die Nadel 
den Nervenstamm an der Stelle erreichen, an welcher er unterhalb des 
Foramen infrapiriforme dem Knochen aufliegt. Dieser Punkt wird 
am besten bestimmt, indem man sich von der Spina iliaca superior 
posterior zum Tuber ischiadicum eine Linie zieht, die man in drei gleiche 
Teile teilt. Sticht man die Nadel 11/4 cm lateral von der Grenze des 
mittleren und unteren Drittels dieser Linie ein, so erreicht sie direkt 
den Nerv. Der Nerv ist an dieser Stelle noch vom groBen GesaBmuskel 
bedeckt und liegt auf dem Sitzbein zwischen dem Musculus piriformis 
o ben und dem Musculus obturator internus unten. 

Die Haut des GesaBes ist ausgiebig mit Nerven versorgt; ihre Emp­
findlichkeit fur Beruhrung ist fast so hochgradig wie auf dem Handrucken 
und empfindlicher fiir taktile Reize wie der Nacken, der Riicken oder die 
Mitte des Oberschenkels. Die sensiblen Nerven der GesaBhaut kommen 
aus verschiedenen Quellen, so daB es moglicherweise einen Schulknaben, 
der erst kiirzlich "die Hosen gespannt bekam" interessieren diirfte zu 
wissen, daB die schmerzhaften Sensationen sein Sensorium durch einige 
oder alle der folgenden Nerven erreicht haben: Seitliche Zweige der 
hinteren Aste der Lumbalnerven, einige Zweige der Sakralnerven, der 
laterale Hautast des 12. Interkostalnerven, der Ramus cutaneus lateralis 
nervi iliohypogastrici, seitliche Aste des Nervus cutaneus femoris lateralis 
und groBere Aste des Nervus cutaneus femoris posterior. Diese Nerven 
kommen aus vier Riickenmarksabschnitten - namlich dem 12. Dorsal-, 
ersten Lumbal- sowie dem zweiten und dritten Sakralsegment. Das 
zweite und dritte Sakralsegment versorgen auch die Geschlechtsorgane, 
daher die physiologischen Wirkungen, welche auf eine derartige Bestra­
fung folgen, wie in dem beriihmten Falle von J. J. Rousseau. 

Die Beckenorgane konnen durch die Foramina ischiadica hindurch 
vom GesaB aus erreicht werden. So sah ich einmal im Londonhospital 
einen Mann, welcher mit einer scheinbar unbedeutenden Stichverletzung 
am GesaB eingeliefert worden war und nach einigen Tagen an akuter 
Peritonitis starb. Die Autopsie zeigte, daB der Dolch durch das Foramen 
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ischiadicum maius hindurch in die HarnblaEe eingedrungen und daB 
der Urin in die Bauchhohle geflossen war. Auch das Rektum kann bei 
Verletzungen des GesaBes beschiidigt werden. So beschreibt Anger 
den Fall eines kiinstlichen Afters am GesiiB, der sich nach einer SchuB­
verletzung ausgebildet hatte, da das Projektil das Cokum eroffnet hatte. 
Auf diesem Wege wird auch die schon erwahnte Kraskesche Mast­
darmresektion ausgefiihrt, wie ja auch Rig by auf diesem Wege den 
Ureter freilegte. 

b) Das Trigonum femorale (Scarpae). 

Oberfliichenanatomie. Die wichtigsten Anhaltspunkte in der Gegend 
der Leisten- und Schenkelbeuge, die Spina iliaca anterior superior, das 
Tuberculum pubicum sowie das Ligamentum inguinale sind deutlich 
zu erkennen. Die beiden Knochenspitzen wurden schon erwahnt. Das 
Ligamentum inguinale beschreibt eine leicht nach abwarts gekriimmte 
Linie, welche diese beiden Knochenvorspriinge miteinander verbindet. 
Selbst bei sehr korpulenten Individuen kann das Band palpiert werden, 
seine innere Halite deutlicher als die auBere und auch bei sehr fetten 
Individuen ist sein Verlauf durch eine seichte Furche, die sog. Leisten­
furche angezeigt. Da dieses Band an der Fascia lata befestigt ist, so wird 
es durch Adduktion und Flexion des Oberschenkels oder durch Ein­
wartsrotation desselben erschlafft und ist alsdann nicht mehr so deutlich 
zu erkennen. Die Mitte einer geraden Linie, welche von der Spina anterior 
superior zum Tuberculum pubicum gezogen wird, liegt iiber dem Femur­
kopfe und dem Hiiftgelenk. An dieser Stelle findet sich nicht selten 
eine kleine Hautfalte (Holden). 

Der Schneidermuskel (Musculus sartorius) wird deutlich sichtbar, 
wenn das Bein iiber das Knie der anderen Seite geschlagen wird, der 
Musculus adductor longus, wenn der Oberschenkel abduziert und der 
Versuch des Individuums den Oberschenkel zu adduzieren, vereitelt 
wird. Selbst bei fetten Personen kann der Muskel palpiert werden, 
wenn er sich kraftig kontrahiert, wobei die Finger dem medialen Rande 
des Muskels bis zu seinem Ursprung unmittelbar unterhalb des Tuber­
culum pubicum am Ramus superior ossis pubis folgen k6nnen. 

Die Lymphknoten dieser Gegend konnen, besonders beimageren 
Kindern, haufig unter der Haut gefiihlt werden. Der Schenkelring 
liegt unter dem Ligamentum inguinale, 2,5 cm lateral yom Tuberculum 
pubicum. Die Fossa ovalis mit der Einmiindungsstelle der Vena sa­
phena magna ist bisweilen an einer leichten Einziehung der Haut kennt­
lich. Sie liegt unmittelbar unterhalb des Leistenbandes, ihr Mittelpunkt 
ca. 4 cm unter und lateral von dem Tuberculum pubicum. An mageren 
Individuen kann man oft die Vena saphena magna bis zur Fossa ovalis 
verfolgen. 

Zieht man von der Mitte des Leistenbandes eine Linie zum Epi­
condylus medialis femoris, einer der Ansatzstellen des Musculus adductor 
magnus, bei leicht flektiertem und adduziertem Oberschenkel, so ent­
spricht dieselbe in ihren oberen zwei Dritteln dem Verlaufe der Arteria 
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femoralis. Unmittelbar unterhalb des Leistenbandes liegt die Vena femora­
lis medial von der Arterie, beide zusammen in die Lacuna vasorum ein­
geschlossen, wahrend der Nervus femoralis 0;75 cm lateral von der Arterie 
liegt, zusammen mit dem Musculus iliopsoas durch die Fascia ilio­
pectinea in die Lacuna musculorum eingeschlossen, Die Arteria pro­
funda femoris geht ca. 4 cm unterhalb des Ligamentum inguinale ab, 
wahrend deren Aste, die Arteriae circumflexae femoris medialis und 
lateralis 5 cm unterhalb deren Ursprungs abzweigen. 

Die Raut des Trigonum femorale ist, im Gegensatz zu dem des 
GesaBes, diinn und zart. Ihre lockere Befestigung auf der Unterlage 
gestattet ihr eine betrachtliche Dehnung, wie man siejn Fallen von groBen 
Schenkelhernien und bei gewissen groBen Inguinaltumoren sehen kann. 
Sie kann sogar bei heftigem Zuge einreiBen, wie ein von Berne beschrie­
bener Fall zeigt. Der KraI!ke war in diesem FaIle ein 11 jahriges Kind 
mit einer Riiftgelenksentziindung. DemKinde wurden die Oberschenkel 
auf den Leib gebeugt, alsdann, um die Deformitat .auszugleichen, heftig 
an der Extremitat gezogen, wobei die Raut unmittelbar un:terhalb 
der Schenkelbeuge auf 6,5 cm einriB. Narben in dieser Gegend k6nnen 
eine dauernde Flexionsstellung des Oberschenkels bewirken, eine Folge­
erscheinung, die nach tiefen und ausgedehnten Verbrennungen in dieser 
Gegend gar nicht selten sind. Gleichzeitig sei bemerkt,daB bei horizontal 
verlaufenden Wunden in dieser Gegend durch eine leichte Flexionsstel­
lung des Oberschenkels die Wundrander einander gut adjustiert werden 
k6nnen. 

Dberzahlige Brustdriisen mit gut entwickelten Brustwarzen finden 
sich nicht selten in dieser Gegend. Dieselben k6nnen so vollwertig sein, 
daB sie zur Stillung der Sauglinge ausreichen. Auch kann unter Um­
standen der Roden, anstatt ins Skrotum entlang dem Schenkelkanal 
nach abwarts ziehen und im Trigonum femorale zum Vorschein kommen. 
Nach Art einer Schenkelhernie kann er von hier aus alsdann wieder iiber 
das Leistenband nach oben verlagert werden, wahrscheinlich unter dem 
Einflusse der Bewegungen des Oberschenkels . 

. Die oberflachliche Faszie ist nicht sehr dick und beeinfluBt das 
Umsichgreifen oberflachlicher Abszesse wenig oder gar nicht. Diese 
Tatsache wird durch die haufige Vereiterung der hier gelegenen Lymph­
knoten bekraftigt. Trotzdem namlich das starkere Blatt der ober­
flachlichen Faszie (welche hier in zwei Lagen vorhanden ist) diese Lymph­
knoten bedeckt und man erwarten wiirde, daB dasselbe den Eiter abhalt, 
an die Oberflache zu kommen, so ist das meistens doch nicht der Fall, 
vielmehr wird der AbszeB oberflachlich. Obgleich ferner auch das sub­
kutane Fett in dieser Gegend nicht besonders reichlich ist, so ist doch das 
Trigonum femorale einer der Lieblingssitze von Lipomen. 

Die Fascia lata umhiillt die Extremitat von allen Seiten; sie ist, 
soweit die Vorderflache der Extremitat in Betracht kommt, oben am 
Leistenband, sowie am Scham- und Sitzbein befestigt. Nur in Ge­
'stalt der Fossa ovalis enthalt sie eine Liicke. Sie hat auf tiefgelegene 
Abszesse und Tumoren einen wesentlichen EinfluB. So gelangt z. B. 
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ein PsoasabszeB, indem er dem Verlaufe des Psoasmuskels folgt, zum 
Oberschenkel und liegt, wenn er das Trigonum femorale erreicht hat, 
unter der Fascia lata. In einer groBen Anzahl von Fallen bereitet er 
sich am Ende des Psoasmuskels (Trochanter minor femoris) zum Durch­
bruch vor, allein in anderen weniger haufigen Fallen wird sein weiteres 
Vordringen entschieden von der Fascia lata beeinfluBt und er wandert 
der Extremitat entlang nach abwarts. So kann alsdann ein derartiger 
PsoasabszeB tief unten am Oberschenkel, am Knie, ja selbst an der 
Seite der Achillessehne durchbrechen. Ein Beispiel fUr die letztere 
Stelle gibt Erichsen; der am Knochel durchgebrochene AbszeB nahm 
seinen Ursprung von der Brustwirbelsaule. 

Muskeln. Der Musculus iliopsoas (aus den Musculi psoas, iliacus 
und dem inkonstanten psoas minor bestehend) verlauft iiber das Hiiftge­
lenk hinweg und beteiligt sich an zahlreichen Bewegungen dieses Ge­
lenkes. Derselbe ist deshalb Zerrungen besonders aw,gesetzt. Zwischen 
ihm und dem diinnsten Teile der Hiiftgelenkskapselliegt ein nicht selten 
mit dem Hiiftgelenk kommunizierender Schleimbeutel (Bursa iliopec­
tinea). Bei chronischer Erkrankung kann diese Bursa an der Vorder­
seire dei! Qberschenkels einen groBen Tumor bilden, der nach N an­
crede selbst die GroBe eines kindlichen Kopfs erreichen kann. Um 
diesen Schleimbeutel bei einer Entziindung zu entlasten, wird der Ober­
schenkel stets flektiert und eine Gruppe von Symptomen bilden sich 
aus, ahnlich denjenigen bei Erkrankungen des Gelenkes selbst. Der 
tiefe Ursprung der Muskeln liegt rechts hinter dem Cokum und der Niere 
an den oberen und unteren Randern des 12. Brust- bis 4. Lendenwirbel­
korpers, den Querfortsatzen aller Lendenwirbel und in der Fossa iliaca 
ossis ilium. Bei Erkrankungen dieser Organe kann er durch seine 
Kontraktionen Symptome hervorrufen. 

Der Musculus sartorius ist ein Muskel, von dem man wegen seiner 
Lange, seiner eigenartigen Tatigkeit etc. kaum erwarten wiirde, daB er 
von sich aus durch kraftige Kontraktionen zerreiBen wiirde. Und doch 
findet sich im Musee Dupuytren ein Praparat einer solchen Ruptur, 
die durch fibroses Narbengewebe wieder verheilt war. Die Adduk­
torengruppe und vor allem der Musculus adductor longus werden haufig 
gezerrt und reiBen ein, hauptsachlich bei Reitiibungen, da der feste Sitz 
im Sattel vor allem durch sie bewirkt wird. Die "Reitzerrung", wie 
man auch solche Verletzungen nennen konnte, findet sich in der Regel 
nahe dem Beckenursprunge der Muskeln. Dabei tritt oft eine starke 
Blutung auf, die mit fortschreitender Organisation so fest und hart 
werden kann, daB sie eine Masse bildet, welche schon falschlicherweise 
fiir ein vom Schambein abgerissenes Knochenstiick gehalten wurde 
(Morris). Der Ausdruck "Reitknochen" bezieht sich auf eine haupt­
sachlich in den Musculi adductor longus oder magnus auftretende ent­
ziindliche Myositis ossificans im AnschluB an Zerrungen oder partielle 
Rupturen. So konnen sich in diesen Muskeln 1,5 selbst 7,5 cm lange 
Knocheneinlagerungen finden. 

BlutgefaBe. Die Arteria femoralis liegt im Trigonum femorale 
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so 0 berfliichlich, daB sie nicht selten verletzt wird. Auch karzinomatose 
und phagedanische Geschwiire in dieser Gegend konnen sie arrodieren 
und zu einer todlichen Verblutung Veranlassung geben. Die Arterie 
wird am besten dicht unterhalb des Leistenbandes komprimiert und zwar 
sollte der Druck nach riickwarts einwirken, urn das GefaB gegen das 
Schambein und die benachbarten Teile der Gelenkkapsel anzupressen. 
Weiter unten muB der Druck nach riickwarts und mehr nach auswarts 
wirken, urn das GefaB an den Femurschaft anzudriicken, der in einiger 
Entfernung lateral von der Arterie liegt. Eine roh angelegte. Kompres­
sionsbinde kann durch Schadigung der Vene zu einer Phlebitis oder 
durch Quetschung des Nervus femoralis zu einer Neuralgie Veranlassung 
geben. 

Da die Arterie und Vene so nahe beieinander liegen, sind arteriell­
venose Aneurysmen nach Verletzungen an dieser Stelle nicht selten. 
Aneurysmen der Arteria femoralis vor dem Abgange der Arteria femoralis 
profunda sind relativ haufig. Die Griinde hierfiir sind mannigfacher 
Art. In der Nahe der Teilung in zwei groBe Aste setzt die oberflach­
liche Lage das GefaB Verletzungen aus, die Bewegungen im Hiiftgelenk 
wirken auch auf das GefaB ein und konnen bei einer GefaBwanderkran­
kung sehr schadlich sein. 

Eine Entziindung der Vena femoralis im AnschluB an eine Quet­
schung des GefaBes in seinem oberen mehr oberfliichlichen Abschnitt 
ist gar nicht selten; auch iibermaBige Bewegung des Oberschenkels 
kann dazu fiihren. Die Vena saphena magna (groBe Rosenader) ist haufig 
varikos; eine Atiologie fiir das Zustandekommen dieser Venenerweiterung 
solI eine ungebiihrlich enge Fossa ovalis sein. DaB Varizen in der Mehr­
zahl der Falle angeborenen Ursprungs sind, wird jetzt sehr allgemein 
angenommen. 

Nerven. Der Nervus femoralis liegt auf dem Musculus iliopsoas; 
eine Entziindung oder ein AbszeB dieses Muskels solI zu einer Neuritis 
und selbst Paralyse dieses Nerven fiihren konnen. Der Nervus genito­
femoralis (der mit dem Nervus spermaticus externus den Musculus 
cremaster versorgt) gibt in Gestalt des Nervus lumboinguinalis einen 
sensiblen Ast zur Haut des Oberschenkels im Trigonum femorale abo 
Reizung der Haut iiber dem Verbreitungsbezirk dieses Nerven, lateral 
von der Arteria femoralis, dicht unterhalb des Leistenbandes, bewirkt 
bei Kindern eine plotzliche Retraktion des Hodens. Dieselbe Erschei­
nung kann auch beim Erwachsenen beD bachtet werden, nur muB der 
Reiz ein etwas kraftiger sein. Auf diese Art und Weise kann man den 
Zustand des zweiten Lumbalsegmentes des Riickenmarkes priifen. 

Die Lymphknoten dieser Gegend sind zahlreich und, da sie haufig 
eitrig einschmelzen, so ist es wichtig zu wissen, woher sie ihre Vasa 
afferentia beziehen. Man teilt die Lymphknoten in eine 0 berfliichliche 
und eine tiefe Gruppe ein (Lymphoglandulae su binguinales super­
ficiales und profundae). Die oberflachliche Gruppe besteht aus 10 bis 
15 einzelnen Lymphknoten und ist in zwei Reihen angelegt, in einer 
horizontalen Serie parallel mit und dicht unterhalb des Leistenbandes 
und einer vertikalen Serie parallel mit und dicht an der Vena saphena 
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magna. Die tiefe Gruppe, ca. vier an der Zahl finden sich entlang der 
Vena femoralis und reichen bis ZUlli Schenkelkanal. In diese Lymph­
knoten munden folgende LymphgefaBe ein: die oberflachlichen Lymph­
gefaBe der unteren Extremitat gehen zu der vertikalen Serie der 0 ber­
flachlichen Gruppe. Die oberflachlichen LymphgefaBe der unterenBauch­
deckenhalfte zu den mittleren Lymphknoten der horizontalen Serie, 
die 0 berflachlichen LymphgefaBe der AuBenseite des GesaBes zu den 
lateralen Lymphknoten der horizontalen Serie, die Lymphbahnen der 
medialen GesaBoberflache zu den medialen Lymphknoten der horizon­
talen Serie (einige wenige dieser LymphgefaBe gehen auch zur vertikalen 
Serie) , die oberflachlichen Lymphbahnen der auBeren Geschlechtsteile 
zu der horizontalen Serie, einige wenige zu der vertikalen Serie, die 
oberflachlichen LymphgefaBe des Dammes und des Anus zur vertikalen 
Serie, die tiefen Lymphknoten der unteren Extremitat zu der tiefen 
Gruppe der Lymphknoten. 

Die Lymphknoten, welche die Arteriae 0 bturatoria, glutaea superior 
und inferior, sowie die tie fen GefaBe des Penis begleiten, ziehen zum 
Becken und haben keinerlei Verbindung mit diesen ebengenannten 
Gruppen von Lymphknoten. Die einzigen oberflachlichen Lymphbahnen 
der unteren Extremitat, welche nicht unmittelbar in die Lymphoglan­
dulae subinguinales einmunden, sind diejenigen, welche an dem lateralen 
Knochel und der Hinterflache des Unterschenkels entlang ziehen. Sie 
begleiten die kleine Rosenader (Vena saphena parva) und munden in 
die Lymphoglandulae popliteae. Die Vasa efferentia dieser letztge­
nannten Lymphknoten munden in die Lymphoglandulae subinguinales 
profundae ein. 

Einer dieser tiefen Lymphknoten liegt in der Lacuna vasorum, 
in dem als Septum femorale bezeichneten Bindegewebe, medial von der 
Vena femoralis und lateral von dem Ligamentum laterale. Da dieser 
(Rosenmullersche)Lymphknoten von unnachgiebigen Strukturen um­
geben ist, so entstehen bei seiner Entzundung, namentlich bei Bewegungen 
im Hiiftgelenk, heftige Schmerzen. Bisweilen kann ein derartig erkrankter 
Lymphknoten Symptome auslOsen, die denen einer eingeklemmten Hernie 
sehr ahnlich sehen. Einige Aste des Nervus femoralis ziehen iiber die 
subinguinalen Lymphknoten hinweg; Brodie beschreibt einen Fall, 
in welchem diese Aste uber zwei vergroBerte Lymphknoten wie die Saiten 
einer Violine iiber der Brucke ausgespannt waren und klonische Krampfe 
in der unteren Extremiat auslOsten. 

Die Vasa efferentia der Lymphoglandulae subinguinales ziehen durch 
eine Kette von Lymphknoten, welche entlang den Vasa iliaca externa 
und communia liegen. Drei dieser Lymphknoten liegen unmittelbar 
oberhalb des Ligamentum inguinale. Die Vasa efferentia der Lympho­
glandulae hypogastricae, in welche die LymphgefaBe des Beckens ein­
munden, vereinigen sich mit den Lymphoglandulae iliacae. Die Lympho­
glandulae lumbales empfangen die Lymphe aus den Lymphoglandulae 
iliacae, ferner aus dem Colon sigmoideum, Nieren und Nebennieren und 
leiten sie durch die starken Truncus lumbales dexter und sinister zu 
,dem Receptaculum chyli des Ductus thoracicus. 
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Die Elephantiasis Arabnrn ist an der unteren Extremitat haufiger 
als an irgend einer anderen Korpe.rstelle und fiihrt zu einer enormen 
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Abb. 114, Vertikaler Schnitt durch das obere Drittel des Oberschenkels, um 
das Hiiftgelenk mit seiner Umgebung zu zeigen, 

Schwellung derselben. Die pathologischen Veranderungen finden sich 
in dem subinguinalen Lymphgefa13system, das von einem kleinen Wurm, 
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der Filaria sanguinis hominis angefiillt ist; die LymphgefiWe und Lymph­
spalten des Unterhautbindegewebes werden hochgradig erweitert, die 
Gewe bskomponenten hypertrophieren. 

c) Das Hiiftgelenk (Articulatio coxae). 

Das Hiiftgelenk ist ein besonders starkes Gelenk und zwar nicM 
nur wegen der Gestalt der dasselbe zusammensetzenden Knochen, welche 
zur Bildung eines Kugelgelenkes oder vielmehr einer Abart desselben, 
des NuBgelenkes, sich zusammentun, sondern auch wegen der machtigen 
Bander, welche diese Knochen vereinigen, sowie der Muskeln, welche 
direkt die Gelenkkapsel verstarken. Diese Vorziige werden allerdings 
bis zu einem gewissen Grade wieder ausgeglichen durch das immense 
Gewicht, welches der Femur zu tragen imstande ist, sowie wegen der 
zahlreichen Traumen etc., welchen dieses Gelenk als das einzige Ver­
bindungsglied zwischen Rumpf und unterer Extremitat ausgesetzt ist. 

Die Hiiftgelenkspfanne (Acetabulum) hat einen iiberknorpelten Teil, 
die Facies lunata, sowie einen rauhen und unebenen Abschnitt, die 
Fossa acetabuli. Die erstere ist hufeisenformig, ihre Breite schwankt 
zwischen 1,25 und 2,5 cm. Der Knochen unmittelbar oberhalb der 
Gelenkflache ist sehr fest, da durch ihn das Gewicht des Rumpfes auf 
die untere Extremitat iibertragen wird. Der von dem Hufeisen einge­
schlossene nicht iiberknorpelte Teil ist sehr diinn. Trotzdem frakturiert 
diese Stelle sehr selten durch irgend eine Gewalteinwirkung, welche 
den Femur gegen die Beckenknochen treibt, da unter normalen Ver­
haltnissen keine Kraft imstande ist, den Femurkopf mit diesem Segment 
des Hiiftbeins in Beriihrung zu bringen. 

Beckenabszesse gelangen bisweilen durch diese Fossa acetabuli hin­
durch in das Hiiftgelenk, wie auf der anderen Seite Hiiftgelenkseiterungen 
auf demselben Wege ins Becken gelangen kOnnen. Allein beide Mog­
lichkeiten sind selten. Unter Umstanden kann bei destruierenden Hiift­
gelenksentziindungen das Azetabulum in seine drei Komponenten zer­
fallen. Bis zur Pubertatszeit sind die drei die Pfanne bildenden Knochen 
durch die Y formige Synchondrose getrennt. Dann beginnt dieser 
Knorpel allmahlich zu verknochern, so daB im 18. Lebensjahre nur noch 
eine zusammenhangende Knochenmasse besteht. Daher ist eine, durch 
Erkrankung der Pfanne bedingte Trennung der Knochen nur vor dem 
18. Lebensjahre moglich. 

Die Art und Weise, in welcher die verschiedenen Bewegungen 
im Hiiftgelenk beschrankt sind, kann kurz etwa folgendermaBen be­
schrieben werden. Flexion bei gebeugtem Knie ist einmal durch die 
Beriihrung der Weichteile in der Schenkelbeuge sowie durch einen Teil 
des Ligamentum ischiocapsulare beschrankt; bei gestreckter unterer 
Extremitat dagegen durch die Musculi biceps, semitendinosus und semi­
membranosus. Die Extension wird durch das Y formige Ligamentum 
iliofemorale, Abduktion durch das Ligamentum pubocapsulare in 
Schranken gehalten. Die Adduktion des gebeugten Gliedes wird durch 
die Ligamenta teres und ischiocapsulare, Adduktion des gestreckten 
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Gliedes durch den oberen Teil der Kapsel und die auBeren Fasern des 
Ligamentum iliofemorale gehemmt. Der AuBenrotation wird durch das 
Ligamentum iliofemorale Einhalt ge boten und zwar bei extendierter 
Extremitat hauptsachlich von seinem medialen Abschnitt, bei flectierter 
Extremitat vor allem von seinem lateralen Abschnitt und auch von 
dem Ligamentum teres. Einwlirtsrotation wird bei gestrecktem Ober­
schenkel durch das Ligamentum iliofemorale, bei geheugtem Ober­
schenkel durch den medialen Kapselabschnitt und das Ligamentum 
ischiocapsulare gehemmt. Die Gebilde, welche die Integritat des Ge­
lenkes aufrecht erhalten, sind aber nicht in erster Linie die Bander, sondern 
die kraftigen Muskeln, welche das Gelenk umge ben und an ihm angreifen. 
Der atmospharische Druck ist dabei nicht heteiligt, da das im Bereiche 
der Fossa acetabuli vorhandene Fett jederzeit in die Gelenkpfanne 
eintritt, wenn es gilt irgend einen Raum auszufiillen, der eventuell bei 
der physiologischen Bewegung des Gelenkes vom Femurkopf ausgespart 
werden sollte. 

Hiiftgelenksentziindung (Coxitis) (Abb. 115 u. 116). Wegen seiner 
tiefen Lage und der Dicke der bedeckenden Weichteile ist dieses Gelenk 
in hohem MaBe von allen den ernsteren Traumen verschont (Abb. 114), 
die in anderen Gelenken akute Entziindungen hervorzurufen imstande sind. 
Eine akute Synovitis ist in der Tat im Hiiftgelenk sehr selten, die gewohn­
liche Erkrankung an dieser Stelle ist eine ausgesprochene chronisch ver­
laufende Entziindung. Die tiefe Lage des Gelenks bringt es ferner mit 
sich, daB bei Vereiterungen desselben der Eiter lange Zeit im Gelenk ein­
geschlossen bleibt, ehe er durchbricht und an die Oberflache gelangt. Da­
her ist eine Eiterung an diesem Orte ungemein destruierend. Tritt ein Er­
guB in diesem Gelenke auf, so macht sich natiirlich die Schwellung zuerst 
an den Stellen bemerkbar, an welchen die Gelenkkapsel am diinnsten ist, 
d. h. vorne und hinten; vorne in dem dreieckigen Zwischenraume zwischen 
den Ligamenta iliofemorale und pubocapsulare, hinten in dem ebenfalls 
dreie6kigen Zwischenraume zwischen den Ligamenta ilio-femorale und 
ischiocapsulare. Vber diesen heiden Stellen wird in Fallen von Er­
giissen im Gelenk die Schwellung zuerst manifest; diese Teile sind einem 
auf sie ausgeiibten Drucke leicht zuganglich, so daB sie demnach auch 
den Stellen entsprechen, an welchen eine etwaige Empfindlichkeit 
am ausgesprochensten ist und am friihesten sich bemerkbar macht. 

Bei chronischer Hiiftgelenksentziindung nimmt die erkrankte Ex­
tremitat ganz bestimmte falsche Stellungen an, deren Absicht zu er­
kennen sehr wichtig ist. Diese Lageanomalieen sollen im folgenden 
so gut es geht, in der Reihenfolge, in der sie auftreten, beschrieben 
werden: 

1. Der Oberschenkel wird flektiert, abduziert und etwas nach auBen 
rotiert; damit verbunden ist 2. eine scheinbare Verlangerung der Ex­
tremitat und 3. eine Lordose der Wirbelsaule; 4. folgt dann eine Adduktion 
und Einwartsrotation des Femur mit gleichzeitiger 5. scheinbarer Ver­
kiirzung der Extremitat; zum Schlusse entsteht 6. eine tatsachliche Ver­
kiirzung des Glieds. 
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ad 1. Die erste Stellung ist einfach die bequemste Lage und hangt 
hauptsachlich von dem ErguB im Gelenk abo Injiziert man unter kraf· 
tigem Druck eine Fliissigkeit in das Gelenk, so wird der Oberschenkel 
flektiert, abduziert und etwas nach auBen rotiert. Mit anderen Worten: 
Das Gelenk kann in dieser SteHung des Oberschenkels die groBte Fliissig­
keitsmenge fassen, der Kranke bringt seinen Oberschenkel in diese Stel­
lung, urn durch die moglichste Entspannung der Kapsel sich die Schmerzen 
zu erleichtern. Die Beugung ist bei dieser SteHung am aw:gesprochensten; 
ihre Wirkung ist deutlich, sie erschlafft das Ligamentum iliofemorale, 
welches bei gestrecktem Oberschenkel als unnachgie biges Band uber 
die Vorderseite des Gelenkes hinwfgzieht. Abduktion erschlafft die 
auBeren Teile dieses Bandes, sowie die obersten Abschnitte der Kapsel. 
AuBenrotation erschlafft in geringem MaGe die inneren Abschnitte 

. \ I ~ 

Abb. 115. Coxitis. 
A Normale Stellung. B Ausgleich der Adduktion durch Schiefstellung des Beckens. 

C Adduktionsstellung des r. Femurs. 

des Ligamentum iliofemorale sowie das Ligamentum ischiocapsulare. 
Die ,letztgenannte Bewfgung ist am undeutlichsten au~gesprochen, 
da selbst bei Flexion im Gelenk der AuBenrotation von seiten des lateralen 
Abschnittes des Ligamentum iliofemorale ein Widerstand entgegen· 
gesetzt wird. Selbst ein maBiger Grad von Abduktion wurde durch 
das Ligamentum pubocapsulare beschrankt werden, vor aHem, da dieses 
Band am straffsten gespannt ist, wenn Abduktion mit Flexion und 
AuBenrotation kombiniert ist. Die AnsatzsteHen des Psoasmuskels 
werden einander genahert und sein auf das Gelenk einwirkender Druck 
vermindert. 

ad 2. Die scheinbare Verlangerung wird durch eine Neigung des 
Beckens nach der erkrankten Seite hin vorgetauscht und ist die Folge 
der Bemiihungen des Kranken die Wirkungen der eben beschriebenen 
Lage zu iiberwinden. Das Bein ist durch die Flexion und Abduktion 

24* 
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verkiirzt; um nun den FuB wieder auf den Boden zu bringen und den 
natiirlichen ParaHelismus der Gliederwieder herzusteHen; muB das 
Becken nach der erkrankten Seite hin geneigt werden. Dadurch ent­
I?teht diese scheinbare Verliingerung, welche deutlich wird, wenn der 
Kranke in Riickenlage sich befindet und die Abduktion ausgeglichen ist. 
Eine tatsachliche Verlangerung des Beins durch einen GelenkerguB 
kann kaum entstehen. B,ei Injektion in das Gelenk unter hohem Drucke 
gelang es Braune nur die Gelenkfliichen ca. 5 mm voneinander zu 
trennen. 

Abb. 116. Coxitis. 
Schematische Darstellung der ausgleichenden Lordose bei Coxitis (B). 

ad 3. Die Lordose oder Verkriimmung der Wirbelsaule nach vorwarts 
findet sich an der Grenze von Brust- und Lendenteil (Abb.1l6). Sieist von 
der Beugung des Beines abhangig und beruht auf dem Versuch des Kranken 
diese falsche SteHung zu verbergen oder doch wenigstens derenUnbequem­
lichkeiten auf ein Minimum zuriickzufiihren. 1st der Oberschenkel 
durch eine Erkrankung des Hiiftgelenkes gebeugt, so kann das Bein 
in gestreckte SteHung gebracht werden, wenn die Wirbelsaule an der 
Grenze von Brust- und Lendenabschnitt einfach nach vorwarts gebeugt 
wird, ohne daB dabei an dem in Unordnung geratenen Gelenk die geringste 
Bewegung ausgefiihrt wird. In der Tat wird die eigentliche Bewfgung 
derHiifte in diesem FaHe auf die Wirbelsaule iibertragen. Eine Person 
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kann mit einer durch eine Erkrankung flektierten Hiifte mit beiden schein­
bar vollkommen gestreckten Beinen· auf seinem Riicken im Bette liegen, 
wobei sie durch die Lordose die Flexion verbirgt. Korrigiert man die 
Lordose, so daB die Wirbelsaule wieder gerade ist, dann erscheint auch 
sogleich wieder die Flexion im Hiiftgelenk, obgleich das Gelenkall die 
Zeit iiber vollkommen steif gewesen ist. Diese Lordose tritt im allge­
meinen im spateren Verlauf der Erkrankung auf, nachdem das Bein 
durch die Kontraktion der umgebenden Muskeln in der falschen·· Stel~ 
lung mehr oder weniger versteift ist. 

ad 4. Friiher oder spater im Verlaufe der Hiiftgelenksentziindung 
wird der Oberschenkel adduziert und nach innen rotiert, wobei die 
Flexion bestehen bleibt (Abb. 115). Der Femurkopf ruht alsdann auf dem 
oberen und hinteren Abschnitt des Azetabulum, wobei gut die Hal£te 
desselben auBerhalb der Gelenkpfanne zu liegen kommt. Fiir diese 
Stellung wurden verschiedene Erklarungen gegeben. Nach der einen 
Theorie solI sie durch die Erweichung und Nachgiebigkeit einiger Teile 
der entziindeten Kapsel bedingt sein. Es ist jedoch wahrscheinlicher, 
daB diese falsche Stellung und vor allem die Adduktion auf Muskel­
wirkung beruht. Die das Gelenk umge benden Muskeln befinden sich in 
einem Reizzustand. Sie sind reflektorisch kontrahiert, der Reflex 
wird in dem entziindeten Gelenk ausgelost und da die Adduktorengruppe 
fast ausschlieBlich vom Nervus obturatorius innerviert wird, so ist es 
nicht unverniinftig zu erwarten, daB gerade sie besonders in Mitleiden­
schaft gezogen sind, wenn man bedenkt, in wie ausgedehnter Weise 
dieser Nerv an der Versorgung der Hiifte beteiligt ist. Die ganze Sache 
erfordert jedoch noch weitere griindliche Priifung. 

ad 5. Die schein bare Verkiirzung des Beines ist durch das Hochziehen 
des Beckens auf der erkrankten Seite bedingt (Abb. 115); sie steht zur 
Adduktion in derselben Beziehung wie die scheinbare Verlangerung zur 
Abduktion. Um die Adduktion auszugleichen und die natiirliche parallele 
Lage der Beine wiederherzustellen, zieht der Kranke eine Beckenseite 
hoch. Daher kann ein Mensch mit einem durch Krankheit flektierten und 
adduzierten Oberschenkel mit vollstandig geraden und miteinander paral­
lelen Beinen im Bette liegen, nur daB ein Bein deutlich kiirzer ist als 
das andere. Die Flexion ist in diesem FaIle wieder durch die Lordose, 
die Adduktion durch das Hochziehen des Beckens verborgen. In Fallen 
von gleichzeitiger Erkrankung beider Hiiftgelenke, die nachlassig be­
handelt wurde, konnen beide Oberschenkel in Adduktionsstellung 
verbleiben. Es ist natiirlich nicht moglich die Beine durch die gewohn­
lichen "Kunstgriffe" in die physiologische Stellung zu bringen, wenn 
beide Seiten erkrankt sind, ein Bein liegt deshalb schrag vor dem anderen 
und eine eigentiimliche Art der Vorwartsbewegung resultiert daraus. 

ad 6. Die tatsachliche Verkiirzung beruht auf destruierenden Pro­
zessen im Femurkopfe selbst oder auf einer Luxation des teilweise zer­
storten Kopfes auf die Hinterflache des Darmbeins, bedingt durch das 
Nachgeben der erweichten Kapsel und Abbrockeln des oberen und hin­
teren Randes des Azetabulum. 
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Beginnt die Erkrankung der Hiifte im Knochen (und nicht in 
der Synovialschleimhaut), so involviert der ProzeB in der Regel die Epi­
physenlinie, welche den Kopf des Oberschenkelknochens mit dem Hals 
vereinigt. Diese Linie liegt vollstandig innerhalb des Hiiftgelenkes; die 
den Kop£ bildende Epiphyse vereinigt sich mit den iibrigen Knochen 
im 18. oder 19. Lebensjahr. 

Es ist allbekannt, daB Hiiftgelenkskranke haufig iiber Schmerzen 
im Knie klagen. Dieser dahin verlegte Schmerz kann so ausgesprochen 
sein, daB er die Aufmerksamkeit von dem tatsachlichen Sitze der Erkran­
kung ganzlich ablenken kann. So erinnere ich mich eines Kinds, welches 
mit einem sorgfaltig in einen Gipsverband gelegten gesunden Knie 
ins Hospital eingeliefert wurde, ohne daB das Hiiftgelenk, welches akut 
entziindet war, auch nur im geringsten in den Verband mit einbegriffen 
worden ware. Dieser Knieschmerz ist leicht verstandlich, da beide 
Gelenke von demselben Riickenmarkssegmente mit Nerven versorgt 
werden. An der Hiifte treten 1. vorne an der Kapsel Fasern des Nervus 
£emoralis ins Gelenk ein; 2. an der Unterflache und Innenseite der Kapsel 
Aste des Nervus obturatorius; 3. an der Hinterseite .!ste des Plexus 
sacralis und des Nervus ischiadicus maior. In das Kniegelenk treten ein: 
1. an der Vorderseite der Kapsel .!ste des Nervus femoralis (von den 
zu den Musculi vasti gehenden Rami musculares); 2. an der Hinterseite 
del' Kapsel Aste des Nervus obturatorius; 3. an den Seiten und der 
Hinterflache des Gelenkes Aste der Nervi tibialis und peronaeus aus 
dem Nervus ischiadicus maior. 

Deshalb wiirden Schmerzen an derVorderflache des Knies, zu einer 
oder beiden Seiten der Patella wohl durch den Nervus femoralis, solche 
and er Hinterflache des Gelenkes durch die Nervi obturatorius und ischia­
dicus an Ort und Stelle geleitet. 

Bei hysterischen Individuen finden sich bisweilen gewisse Iokale 
nervose Gelenkerscheinungen, die sehr an Gelenkerkrankungen er­
innern, 0 bgleich die Gelenke sicher keine organischen Veranderungen 
aufweisen. Diese Affektion findet slch am haufigsten im Hiift- oder 
Kniegelenk, wie. ja die "hysterische Hiifte" oder das "hysterische Knie" 
in der Symptomatologie der Hysterie eine hervorragende Stellung 
einnehmen. Es ist nicht ganz leicht zu verstehen, warum gerade diese 
beiden groBen Gelenke fiir die Vortauschung einer Erkrankung bestimmt 
sind. Hilton hat versucht, anatomische Griinde dafiir zu finden, 
indem er die Nervenversorgungdieser Gelenke mit der des UterUs ver­
glich. Der Uterus wird in der Hauptsache von Asten des Plexus hypo­
gastricus sowie vom dritten und vierten Sakralnerven versorgt. Der 
Plexus hypogastricus seinerseits enthalt Fasern, die aus den unteren 
Lumbalnerven kommen; aus demselben Stamme kommen aber auch 
groBtenteils zwei zur Hiifte und zum Knie gehende Nerven, namlich 
der Nervus femoralis und der Nervus obturatorius. Der Nervus ischia­
dicus maior enthalt auch einen groBen Anteil des dritten Sakralnerven. 
Der gemeinsame Ursprung der Uterus- und dieser Gelenknerven bildet 
die Grundlage von Hiltons Erklarung der relativen Haufigkeit hysteri­
scher Erkrankungen der groBen Gelenke der unteren Extremitat. Die 
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Erklarung ist jedoch deshalb unbefriedigend, weil der Uterus eine groBe 
Menge seiner Nerven aus dem Plexus ovaricus empfiingt, wie auch diese 
Theorie auf der nicht bewiesenen Voraussetzung beruht, daB alle hysteri­
schen Storungen mit einer Erkrankung des Uterus oder seiner Adnexe 
zusammenhangen. Neuerdings hat nun Head diese Theorie Hiltons 
in etwas neuerer Form vertreten. Er erklart diese Verbindung nicht 
durch anatomische Nervenassoziation, sondern durch Assoziation der 
Zentren des Ruckenmarks, aus welchen diese Nerven kommen. Die 
zentralen Segmente, aus welchen der Nervus obturator entspringt, nam­
lich, das zweite, dritte und vierte lumbale, enthalten keine viszeralen 
Aste und konnen daher nicht mit viszeralen Verhaltnissen in Zusammen­
hang gebracht werden. Auf der anderen Seite versorgen die sakralen 
Segmente, aus welchen der Nervus ischiadicus maior entspringt, auch 
die Beckenorgane. 

Frakturen des oberen Femurendes. Dieselben lassen sich einteilen 
in 1. intrakapsulare Frakturen des Halses, 2. Frakturen des Schenkel­
halses, die nicht ganz innerhalb der Kapsel liegen, 3. Frakturen des 
Schenkelhalses, welche durch den Trochanter maior gehen, 4. Epiphysen­
trennung. Es kann kaum moglich sein, von SchuBverletzungen abgesehen, 
den Hals des Femur durch direkte Gewalt zu brechen, da der Knochen 
zu tief liegt und in ausgezeichneter Weise von den ihn umgebenden 
Muskeln geschutzt ist. Die Gewalteinwirkung, welche diese Lasion 
bedingt, ist daher fast ausnahmslos eine indirekte, sei es ein Fall auf die 
FuBe oder den groBen Rollhugel, sei es eine plotzliche Verrenkung des 
Beins. 

ad 1. Der echte interkapsullire Bruch (Fractura colli femoris medialis 
sive proximalis) kann an jeder beliebigen Stelle des Schenkelhalses inner­
halb des Gelenkes sich finden, verlauft jedoch in der Regel nahe der Grenze 
zwischen Kopf und Hals. Dieser Bruch findet sich sehr haufig bei alten 
Leuten, bei welchen er durch ganz geringe Gewalteinwirkungen ent­
stehen kann. DaB gerade das hohe Alter fur diese Verletzung pradis­
poniert ist, hat folgende Griinde: Der Winkel zwischen Femurhals und 
Schaft, welcher in der Kindheit ca. 130° betriigt, verkleinert sich mit 
zunehmendem Alter etwas und betriigt im hohen Alter ca. 125°. Unter 
Umstanden aber und zwar offenbar unter dem EinfluB grober degenera­
tiver Prozesse verkleinert er sich bis zu 90°; diese Verkleinerung des 
Winkels vermehrt zweifelsohne die Gefahr einer Schenkelhalsfraktur. 
AuBerdem findet sich im Alter in der Spongiosa des Halses starke fettige 
Degeneration mit Verdunnung der Kompakta. AuBerdem behauptet 
Merkel, daB derjenige Knochenvorsprung der Rinde, welcher an der 
Vorderseite des Halses zwischen kleinem Rollhugel und Unterflache 
des Kopfes verlauft, imAlter resorbiert werde. Er nennt diesen Knochen­
vorsprung "Calcar femorale" (Abb.1l7) und gibt an, daB er an der Stelle 
liege, auf welcher bei aufrechter Korperhaltung die groBte Last ruht. Diese 
Briiche sind nur selten eingekeilt; findet sich jedoch eine Einkeilung 
vor, dann ist das untere Knochenfragment, dessen Bruchende der relativ 
schmale und kompakte Hals darstellt, in das groBe und mehr spongiose, 
yom Femurkopf gebildete obere Bruchstuck eingetrieben. Der Bruch 
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kann subperiostal verlaufen oder es konnen die Bruchendendurch die 
Zona orbicularis oder besser gesagt durch die als "Retinakula" bezeich­
neten bindegewebigen Verdickungen der Kapsel zusammengehalten 
werden. Diese "reflektierten Faszien" ziehen dem Femurhals entlang 
yom Kapselansatz am Femur zu einem Punkte des Femurhalses, der 
dem Kopfe viel naher lifgt. Diese Retinakula finden sich an drei Stellen; 
eine Stelle entspricht der Lage nach der M::itte des Ligamentum ilio­
femorale, einezweite dem Ligamentum pubocapsulare, eine dritte dem 
oberen und hinteren Teile des Halses (H. Morris). Frakturen an dieser 
Stelle heilen sehr selten knOchern. Der Femurkopf wird durch BlutgefaBe 
ernahrt, welche im Schenkelhals, in den Retinakulis und im Ligamentum 
teres verlaufen. Sind die beiden ersten Blutzufliisse durch eine Fraktur 
abgeschnitten, so scheint der dritte allein nicht zu geniigen, um in dem 
o beren Bruchstii.ck geniigende Reparationsvorgange auszulosen. Die 
Frakturen, welche knochern verheilen, sind wahrscheinlichentweder ein-
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Abb. 117. Das Calcar femorale und seine Beziehungen zur eingekeilten Fraktur 
des Schenkelhalses (Thompson). 

gekeilt oder verlaufen subperiostal oder sie liegen gar nicht ganz intra­
kapsular, sind also sog. "gemischte" Briiche. 

ad 2. In Verbindung mit den Schenkelhalsfrakturen muB man sich 
daran erinnern, daB ein vollstandig extrakapsuIarer Bruch des Schenkel­
halses eine anatomische Unmoglichkeit ist. Besteht eine ganzlich extra­
kapsulare Fraktur, dann muB sie auch noch einen Teil des Femurschafts 
mit einbegreifen und kann nicht in ihrer ganzen Lange durch den Hals 
gehen. An der Vorderseite des Knochens ist die Kapsel an del' Linea 
intertrochanterica femoris befestigt und halt sich genau an die Ver­
bindungslinie von Hals und Kopf. An der Hinterflache inseriert die 
Kapsel am Schenkelhals etwa 1,25 cm oberhalb der Crista intertrochan­
terica. Deshalb ist es moglich, daB ein Bruch hinten extrakapsular 
verlauft, abernicht vorne und zahlreiche dieserVerletzungen am Schenkel­
hals haben diese Beziehung zur Kapsel, sind also sog. "gemischte" 
Frakturen. Das Ligamentum iliofemorale ist so dick (ca. 7 mm an 
der dicksten Stelle), daB eine Schenkelhalsfraktur zwischen dessen Fasern 
an deren Ansatzstelle verlaufen kann, ohne daB die Fraktur weder extra-
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noch rein intrakapsuUir verlauft. Keilen sich Briiche an del' Grenze 
von Hals und Schaft ein, so wird das obere Bruchstiick, welches aus dem 
kompakten und relativ kleinen Schenkelhals besteht, in die Spongiosa 
des groBen Rollhiigels und des oberen Endes des Schaftes eingetrieben. 
Als eine Folge diesel' Einkeilung kann del' Trochanter gespalten werden, 
so daB sich die Einkeilung durch die Verbreitung des Spalts wieder losen 
kann. Das eingekeilte Ende des Schenkelhalsfragmentes hat die Form 
eines MeiBels ; das Calcar femorale bildet dessen scharfe Kante (R. Tom p­
son) (Abb. 117). 

Hinsichtlich del' Symptome, welche eine Schenkelhalsfraktur her­
vorruft, ist folgendes in Kiirze zu bemerken: a) Die an del' VorderfUiche 
des Oberschenkels dicht unterhalb des Ligamentum inguinale oft zu be­
obachtende Schwellung hat ihre Ursache entweder in einem BluterguB 
im Gelenk odeI' in dem Vorstehen von Knochenfragmenten gegen die 
vordere Kapselflache; b) die Verkiirzung des Beines wird durch die Musculi 
glutaei, biceps femoris, semitendinosus, semimembranosus, tensor fasciae 

Abb. llS. 
1. Beim Neugeborenen. 

., 

.) 

Ossifikation am Femur und Coxa vara. 

4 

2. Beim 2jahrigen Kinde. 3. Beim 4jahrigen Kinde. 
4. Coxa vara. 

latae, rectus, sartorius, iliopsoas, adductores , gracilis und pectineus 
bewirkt; c) die AuBenrotation hat hauptsachlich zwei Ursachen: a) das 
Gewicht del' Extremitat, welche ein Auswartsrollen des Beines bewirkt; 
wie man an schlafenden odeI' bewuBtlosen Personen sehen kann, ver­
lauft die Schwerkraftlinie durch den lateralen Teil des Oberschenkels; 
(1) die Tatsache, daB die Kompakta an del' Hinterflache des Schenkel­
halses viel briichiger ist als an del' Vorderflache. So frakturiert del' 
Schenkelhals hinten oft viel ausgedehnter als vorne odeI' die Fraktur 
kann sich hinten einkeilen, jedoch nicht vorne und in jedem FaIle hat 
das Bein das Bestreben, sich nach auswarts zu drehen. Als dritte Ur­
sache sei noch die Tatigkeit del' Musculi iliopsoas, adductores, sowie 
del' kleinen Auswartsroller (Musculi obturator externus und internus, 
piriformis, gemellus superior und inferior, quadratus femoris) erwahnt, 
welche aIle das Bestreben haben, den Oberschenkel nach au swarts zu 
drehen. 

ad 3. Frakturen des Oberschenkels im Bereiche des groBen Roll­
hiigels. Bei diesel' Verletzung ist del' Kopf mit dem Schenkelhals und 
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einem Teile des Trochanter maior yom Schafte und dem Reste des 
Rollhugels getrennt. 

ad 4. Traumatische Epiphysentrennung. Am oberen Femurende 
finden sich drei Epiphysen, eine fUr den Kopf, welche zwischen dem 
18. und 19. Lebensjahr verknochert , eine fUr den kleinen Rollhugel, 
welche im 17. und eine fur den groBen Rollhugel, welche im 18. Lebensjahr 
verknochert (Abb. ll8). Der Schenkelhals entsteht durcheine Ausdehnung 
der Verknocherung yom Schaft aus. Die Epiphyse fUr den Femurkopf 
hat die Form einer Kappe, liegt vollstandig intrakapsular, ihre Epi-
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Abb. 119. Angeborene Hiiftgelenksluxation. 

physenlinie verlauft schrag zur Langsachse des Oberschenkelknochens, 
alles dazu angetan, eine Trennung derselben zu verhuten. Allerdings neigt 
sie zu einer besonderen Art der Luxation, welche zur Entstehung der "Coxa 
vara" (Abb. ll8) Veranlassung gibt. Die Epiphyse neigt sich allmahlich 
nach abwarts, so daB es den Anschein hat, als ob der Schenkelhals unter 
dem Gewichte des Korpers herabsinke, um mit dem Femurschaft einen 
Winkel von 90 0 und noch weniger zu bilden. Es ist eine Erkrankung 
des heranwachsenden Alters. Wegen des starken Vorspringens des 
Trochanter maior und der Verkurzung des Beines, die notgedrungen 
bei dieser Erkrankung auf tritt, kann eine Verwechslung mit einer Schen­
kelhalsfraktur oder mit einer angeborenen Huftgelenksluxation ent-
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stehen. Der groBe Rollhiigel kann allein abbrechen. Die Epiphysen­
linie des Kopfes und die Apophysenlinie des Trochanter maior hangen 
miteinander zusammen, so lange der Schenkelhals noch nicht ver­
knochert ist. 

Luxationen im Hiiftgelenk. Diese Verletzungen sind wegen der 

Abb. 120. Luxatio iliaca. 

groBen Starke des Gelenkes verhaltnismaBig selten; treten sie in einem 
gesunden Gelenke auf, so sind sie stets die Folge einer sehr groBen Ge­
walteinwirkung. Eine Hiiftgelenksluxation kann angeboren sein, sie 
kannspontan durch Muskelaktion hervorgerufen werden, wie einige 
wenige seltene Falle gezeigt haben oder ist die Folge einer Gelenkserkran-
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kung. Eine angeborene Hiiftgelenksluxation (Abb. 119) entsteht in den 
meisten Fallen durch die mangelhafte Entwicklung der Gelenkpfanne. In 
solchen Fallen bleibt das Azetabulum so flach, wie es im zweiten Fotal­
monat ist. Das Auswachsen des Pfannenrandes, vor allem am Darmbein, 
bleibt aus. Die Hohlung der Gelenkspfanne wird durch eine Faltung 
der ungebiihrlich schlaffen Kapsel ausgefiillt. Das Ligamentum teres 
kann intakt sein oder auch fehlen. Der Femurkopf £lacht sich ab, der 
Hals wird kiirzer und der Knochen luxiert nach hinten auf das Darmbein, 
wenn das Kind das Gehen lernt. Das Korpergewicht wird von den Mus­
keln und Bandern in der Nachbarschaft des Gelenks getragen. Bringt 
man den Kopf in die seichte Pfanne zUrUck, so verlaBt er sie als bald 
wieder. Mit der Zeit fiihren osteophytische Auswiichse am Darmbein 
zur Bildung einer neuen Pfanne. Die Deformitat steht augenschein­
lich in Korrelation zu der Entwicklung der weiblichen Geschlechtsorgane, 
da sie bei Kindern weiblichen Geschlechts neunmal haufiger ist wie 
bei solchen mannlichen Geschlechts (Fairbank). 

Bei traumatischen Luxationen kann der Kopf des Femur nach vier 
verschiedenen Richtungen hin verlagert sein, so daB dadurch vier regel­
rechte Luxationes coxae entstehen. Bei zwei dieser Verrenkungen steht 
der Kopf hinter einer Linie, die man sich vertikal durch das Azetabulum 
gelegt denkt, in den beiden anderen vor dieser Linie (Luxatio postica 
und antica). 

1. Luxation nach riickwarts und aufwarts. Der Kopf ruht auf dem 
Darmbein, unmittelbar hinter und oberhalb der Pfanne - Luxatio 
iliaca (Abb. 120). 2. Luxation nach hinten. Der Kopf ruht auf dem 
Sitz bein, in der Regel ungefahr in gleicher Hohe mit der Spina ischiadica 
- Luxatio ischiadica (Abb. 121). 3. Luxation nach vorwarts und' ab­
warts. Der Kopf ruht auf dem Foramen 0 bturatum - Luxatio obtura­
toria (Abb. 123). 4. Luxation nach vorwarts und aufwarts. Der Kopf 
ruht auf dem Schambeinkorper, nahe seiner Vereinigung mit dem 
Darmbein - Luxatio suprapubica (Abb. 122); ev. infrapubica, wenn 
der Kopf unter den Schambeinkorper zu liegen kommt. 

Diese Anordnung gibt zugleich die Verrenkungen nach ihrer Haufig­
keit wieder, indem Nr. 1 die haufigste, Nr. 4 die seltenste Luxation 
des Hiiftgelenks ist. 

Allgemeine Tatsachen. Bei allen diesen Hiift.gelenksluxationen 
a) entsteht die Verrenkung bei Abduktionsstellung des Beines; b) ist 
der KapselriB stets hinten unten; c) geht der Kopf stets zuerst mehr 
oder weniger gerade nach abwarts; d) bleibt das Ligamentum ilio­
femorale erhalten, wahrend das Ligamentum teres abreiBt. 

ad a) Es steht fest, daB bei allen Luxationen im Hiiftgelenk die 
Lage des Femur zur Zeit des Unfalls eine Abduktionsstellung ist. Die 
Richtung des Schenkelhalses und der Gelenkpfanne, sowie' die Lage 
des Labrum glenoidale bfgiinstigen eine Luxation in Abduktionsstellung. 
Der untere innere Abschnitt des Azetabulum ist sehr seicht und der 
untere hintere Abschnitt der Kapsel sellr diinn. Bei der Abduktion ge­
langt der Kopf des Femur an diese seichte Stelle der Gelenkkapsel; 
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er tritt mit mehr als der Halfte seines Umfangs aus der Gelenkhohle 
aus, ist nur von dem diinnen, schwachen Teile der Kapsel gestiitzt, 
seine weitere Bewegung im Sinne der Abduktion wird nur durch das 
nicht besonders starke Ligamentum pubocapsulare begrenzt. Bei der 
Abduktion ist das Ligamentum teres erschlafft, tritt zur Abduktion 
nocheine Flexion hinzu, so erschlaffen auch die Ligamenta iliofemorale 

Abb. 121. Luxatio ischiadica. 

und ischiocapsulare. Daher braucht es bei dieser Stellung des Ober­
schenkels keines groBen Kraftaufwands, urn den Oberschenkelkopf durch 
den unteren hinteren Kapselabschnitt zu treiben und nach abwarts zu 
dislozieren. 

ad b) Auf Grund des eben Gesagten ist es verstandlich, daB der 
KapselriB stets unten an der Hinterseite des Gelenkes sich findet. ,,1m 
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allgemeinen ist der RiB nicht glatt, unregelmaBig und verlauft von 
der Nahe des seichten Randes der Pfanne mehr oder weniger direkt 
iiber die diinne Stelle der Kapsel zum Femur in die Nahe des kleinen Roll­
hiigels und von hier nach riickwarts entlang dem Ansatze der Gelenk­
kapsel am Schenkelhals" (H. Morris). 

ad c} Beachtet man die Lage des Oberschenkels im Augenblicke 
des Unfalls, so erkennt man, daB in jedem Falle der Knochen nach abo 
warts verlagert ist. Es gibt iiberhaupt nur eine primare Dislokation, 
namlich eine Luxation nach abwarts. Die vier oben aufgezahlten Formen 
der Luxation sind samtlich sekundar entstanden, da der Knochen in 
jedem Falle zuerst nach abwarts riickt, ehe er in eine der geschilderten 
Stellungen iibergeht. Dieser Punkt ist besonders von H. Morris iiber­
zeugend dargel€gt worden, dessen Beschreibung der Anatomie der Hiift­
gelenksluxationen eine ganz vorziigliche ist. Hat der Kopf einmal die 
Gelenkpfanne verlassen, so wird· sein weiterer Weg von der Art der 
einwirkenden Gewalt vorgeschrieben. Morris sagt: "Wird der Ober­
schenkel im Hiiftgelenk gebeugt und nach einwarts rotiert oder das 
Becken in entsprechender Weise im Augenblicke der Luxation dem 
Oberschenkel genahert, so wird der Femurkopf nach riickwarts wandern 
und entweder auf dem Dorsum ossis ilium oder einem Teil des Os ischii 
ruhen. Andererseits wird eine Extension und Auswartsrotation den 
Oberschenkelkopf veranlassen, nach vorwarts aufwarts auszu'weichen, 
so daB eine Luxatio suprapubic a resultiert. 1st die Luxation weder 
von einer Rotation oder fixierten Flexion oder Extension begleitet, 
noch folgt eine solche nach, so wird der Femurkopf unterhalb der Ge­
lenkpfanne liegen bleiben und ruht dann entweder auf dem Foramen 
obturatum, wenn er bei seinem Abwartsriicken leicht nach vorwarts 
gleitet oder in der Nahe des Tuber ischiadicum, wenn er seine Gelenk­
hohle nach riickwarts und abwarts verlassen hat." 

ad d) Das Y fOrmige Ligamentum iliofemorale (Bertini) ist bei allen 
regelmaBigen Luxationen niemals zerrissen. Seine Festigkeit und der 
Umstand, daB es wahrscheinlich im Augenblicke der Luxation mehr 
oder weniger erschlafft ist, schiitzt es vor einer ZerreiBung. Die Re­
positionsmethoden dieser Verrenkungen beruhen, hinsichtlich ihres 
Erfolges, hauptsachlich auf der Integritat dieses Bandes, welches in der 
Art des Fulcrums eines Hebels wirkt, dessen langer Arm der Femurschaft 
und dessen kurzer Arm der Schenkelhals ist. Bei den Luxationes posticae 
liegt der Oberschenkelkopf hinter dem Y-Band, bei den Luxationes 
anticae vor ihm. 

Die Anatomie der einzelnen Hiiftgelenksluxationen. 

Nr. 1 und 2: Luxationes posticae. 
Nachdem der Oberschenkelkopf in der eben geschilderten Weise 

seine Pfanne verlassen hat, wird er durch die Musculi glutaei, biceps 
femoris, semitendinosus, semimembranosus und adductores auf die Riick­
flache des Darmbeins oder in die Incisura ischiadic a maior geleitet. Bei 
dieser nach riickwarts gerichteten Bewegung hangt die Hohe, bis zu 
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welcher er emporsteigt, hauptsachlich von der Natur der dislozierenden 
Kraft ab, wie auch von der Ausdehnung des Kapselrisses und der Zer-

Abb. 122. Luxatio suprapubica. 

rei13ung des Musculus obturator internus und anderer kleiner Auswarts­
roller. Die Luxatio iliaca( A b b .120) ist daher nur ein friiherer Grad der Luxa­
tio ischiadic a (Abb. 121). Je starker die Flexion und Einwartsrotation zur 
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Zeit des Unfalls war, desto eher entsteht eine Luxatio ischiadica. Geringe 
Flexion und Einwartsrotatiorierzeugt eine Luxatio iliaca. Bei letzterer Ver­
renkung liegt der Femurkopf 0 berhalb des sehnigen Ansatzes des Musculus 

Abb. 123. Luxatio obturatoria. 

obturator internus, bei der Luxatio ischiadic a unter ihm (Bigelow). 
Morris gelang es nur einen einzigen Fall von direkter Luxation des 
Oberschenkels nach riickwarts auf das Darmbein zu finden. In jedem 
Faile geht der Kopf zuerst nach abwarts und dann erst nach riickwarts. 
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Bigelow behauptet, daB kein Beweis dafiir vorliege, daB der Femur­
kopf in der Tat in die Incisura ischiadica verlagert werde. 

Bei dieser Luxation nach hinten wird der Musculus iliopsoas stark 
gedehnt. Die Musculi quadratus femoris, obturatores, gemelli und piri­
formis sind mehr oder minder stark eingerissen, der Musculus pectineus 
haufig zerrissen und die Musculi glutaei teilweise verletzt. Der Musculus 
ischiadicus maior kann zwischen Schenkelhals und den Auswartsrotatoren 
gequetscht werden oder aber zwischen dem Femurkopf und dem Tuber 
ischiadicum. Bei beiden Verrenkungen nach hinten findet sich eine 
Verkiirzung der Extremitat, weil ja die Verbindungslinie zwischen Spina 
anterior superior und Condylus medialis femoris kleiner ist aIs der Norm 
entspricht, da der Kopf iiber der Hohe der Gelenkpfanne steht. Die 
Adduktion und Einwartsrotation hangt in der Hauptsache von der 
Stellung des Femurkopfes und HaIses ab, deren Stellung durch das feste 
Ligamentum iliofemorale bestimmt wird. Die schwergeschadigten 
hauptsachlichen Auswartsroller sind natiirlich funktionsuntiichtig; die 
Flexion ist von der Spannung des Ligamentum iliofemorale und des 
Musculus iliopsoas abhangig. 

Nr. 3 und 4. Luxationes anticae (Abb. 122 u. 123). Gleitet der Ober­
schenkelkopf, nachdem er die Gelenkpfanne verlassen hat, entlang der 
inneren Kante des Azetabulums etwas nach vorwarts, so entsteht die 
Luxatio obturatoria. Riickt er noch weiter nach einwarts und etwas nach 
aufwarts, so entsteht die Luxatio pubica (supra- oder infra). Die letztere 
Verrenkung ist daher nur eine vermehrte Luxatio obturatoria. Ob der 
Kopf auf dem Foramen obturatum liegen bleibt oder auf das Schambein 
hinaufgleitet, hangt davon ab, ob die Luxation von einer Extension 
und AuBenrotation begleitet wird. Treten diese letzteren hinzu, dann 
entsteht die Luxatio pubica. Bei diesen Verletzungen sind die Musculi 
pectineus, gracilis und adductores mehr oder weniger verletzt, wahrend 
die Musculi iliopsoas, glutaei und piriformis stark gedehnt sind. Der 
Nervus obturatorius kann stark gedehnt oder gar zerrissen sein. Bei 
der Luxatio pubic a kann der Nervus femoralis geschadigt werden. Die 
bei diesen Verrenkungen beobachtete Abduktion und AuBenrotation 
des OberschenkeIs beruht teilweise auf der Stellung des Kopfes, der mehr 
oder weniger durch das Y formige Band fixiert ist, teilweise auch auf 
der Kontraktion der GesaBmuskeln und einiger der kleinen Auswarts­
roller, welche stark angespannt sind. Die Beugung der Extremitat 
wird hauptsachlich durch den stark gedehnten Musculus iliopsoas 
bewirkt. 

Bei der Luxatio 0 bturatoria soIl das Bein verIangert sein. Diese 
VerIangerung ist jedoch nur scheinbar und wird durch eine Neigung 
des Beckens nach der verletzten Seite hin vorgetauscht. Bei der Luxatio 
pubica besteht eine betrachtliche Verkiirzung des Beines, da der Kop£ 
oberhalb des Niveaus der Gelenkpfanne liegt. 

tJber die Methoden, durch welche diese Luxationen eingerenkt 
werden, kann hier nur weniges gesagt werden. Die gewohnlichen Pro­
zeduren sind kurz folgende: 

Treves-Miilberger, Anatomie. 25 
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1. Bei Luxationen nach hinten (Nr. 1 
und 2) Adduktion und rechtwinklige 
Flexion des adduziertenOberschenkels. UmdasLigamentumilio­
Bei Luxationen nach vorne (Nr. 3 femorale zu entspannen. 
und 4) Abduktion und rechtwinklige 
Flexion des abduzierten Oberschenkels. 

2. Bei Nr. 1 und 2 Beschreiben eines I 
Kreisbogens nach auswarts. 
Bei Nr. 3 und 4 Beschreiben eines I 
Kreisbogens nach einwarts. 

3. In allen Fallen extendiere:r:t, um den 
J 

Kopf zu veranlassen, wieder in die 
Gelenkpfanne zu gleiten. 

Bezweckt ein Annahern 
des Kopfes an den Kap­
selriB auf demselben 
Wege, auf welchem der 
Kop£ die Gelenkpfanne 
verlassen hat. 

Bei der Einrenkung dieser Luxationen denke man daran, daB der 
Condylus medialis femoris ungefahr nach derselben Richtung deutet, 
wie der Kopf des Knochens. 

Bei der Resektion des Hiiftgelenks sind eine Anzahl Methoden 
gebrauchlich, allein insofern herrscht eine Dbereinstimmung, als es all­
gemein fUr klug gehalten wird, die Operation so zu machen, daB die 
OberschenkelgefaBe zuerst unterbunden werden. Bei der Resektion 
von einem Raquetschnitt aus liegt der Teil, welcher den Griff vorstellt, 
iiber den oberen 7,5 cm der Arteria femoralis, indem er oberhalb des 
Ligamentum inguinale beginnt, wahrend der Ellipsenschnitt an der 
medialen Seite der Extremitat lO cm unterhalb des Tuberculum pubicum 
herumgefiihrt wird und an der AuBenseite unter dem groBen Rollhiigel 
hochzieht. Die Topographie der Arteria femoralis ist bereits erwahnt; 
die Abgangsstelle der Arteria femoralis profunda und deren Arteriae 
circumflexae femoris medialis und lateralis liegen ca. 4 cm unterhalb 
des Leistenbandes, haufig 1 cm h6her oder tiefer. Die Arteria femoralis 
wird durch den Psoasmuskel von der Kapsel des Huftgelenkes getrennt; 
die Vena femoralis liegt an ihrer medialen Seite, wahrend der Nervus 
femoralis ca. 11/4 cm lateral von ihr auf dem Musculus ilio-psoas sich 
findet. .Aste der Arteria glutaea inferior und 0 bturatoria gelangen bis 
zum Oberschenkel und mussen unterbunden werden. Die bei der Opera­
tion durchtrennten Nerven sind die Nervi cutanei femoris lateralis und 
posterior, cutanei femoris anteriores, saphenus, die tiefen Muskelaste 
des Nervus femoralis, die Nervi obturator und ischiadicus maior. Die 
durchtrennten Muskeln sind: Musculi sartorius, quadriceps, adductores 
magnus und longus, gracilis, biceps, semimembranosus und semitendino­
sus. Die Gelenkkapsel wird durchtrennt, der Femurkopf aus der Pfanne 
luxiert und das Ligamentum teres durchschnitten. Die Ansatzstellen 
der folgenden Gebilde im oberen Drittel des Oberschenkels mussen als­
dann durchtrennt werden: Die Musculi glutaeus maximus, medius 
und minimus, piriformis, gemelli, obturator internus und externus, qua­
dratus femoris, adductores magnus und brevis, pectineus, psoas und 
iliacus mit der Kapsel. 
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22. Der Oberschenkel. 
Unter dieser Bezeichnung soIl im folgenden derjenige Teil der 

unteren Extremitat beschrieben werden, welcher zwischen der eben be­
schriebenen Region und dem Knie und der Kniekehle liegt. 

Oberfliichenanatomie. Bei muskulOsen Individuen ist die Kontur 
des Oberschenkels unregelmaBig, wogegen bei weniger kraftigen Per­
sonen, die eine gehorige Lage subkutanen Fettgewebes besitzen, seine 
Formen mehr oder weniger rundlich sind. An der Vorderflache des 
Oberschenkels ist die Vorwolbung des Musculus rectus femoris, vor allem 
wenn derselbe kontrahiert ist, deutlich zu erkennen. Medial von diesem 
Gebilde findet sich in der unteren Halite des Oberschenkels die deutliche 
Vorwolbung des Musculus vastus medialis. Die Muskelmasse an der 
lateralen Seite des Musculus rectus femoris ist der Musculus vastus 
lateralis, welcher den groBten Teil des Beines in dieser Gegend uberzieht, 
wobei er aber unten deutlicher zu erkennen ist als oben. 

An der medialen Seite der Vorderflache verlauft von der Spitze 
des Trigonum femorale eine Furche nach abwarts, welche die Zwischen­
raume zwischen dem"Musculus quadriceps einerseits (welcher aus den 
Musculi rectus femoris, vastus medialis, vastus lateralis und vastus inter­
medius besteht) und der Adduktorengruppe andererseits bildet. Dieser 
Furche entlang verlauft der Musculus sartorius. tJber der Vorderflache 
des Musculus vastus lateralis kann man oft eine langsgerichtete Ver­
tiefung erkennen, welche gleichsam eine Druckfurche darstellt, el).tstanden 
durch den uber ihr liegenden Tractus iliotibialis fasciae latae. Die 
an der Hinterflache des Oberschenkels gelegenen Beugemuskeln konnen 
fur gewohnlich nicht voneinander oder von den Adduktoren unter­
schieden werden. Ihre Trennung yom Musculus vastus lateralis ist aller­
dings sehr deutlich, sie entspricht dem Verlaufe des Septum intermus­
culare laterale der Fascia lata. Der Verlauf der Vasa femoralia ist schon 
erwiihnt. Die Vena saphena magna folgt am Oberschenkel dem Verlaufe 
des Schneidermuskels :und kann auf die Haut projiziert werden, indem 
man von der Fossa ovalis zum hinteren Rande des Musculus sartorius 
in der Hohe des Condylus medialis femoris eine Linie zieht. Der Nervus 
saphenus verlauft zusammen mit der Arteria femoralis, liegt zuerst an 
ihrer lateralen Seite und geht allmahlich nach vorne uber sie hinweg. 
Im untersten Viertel des Oberschenkels zieht der Nerv unter dem Mus­
culus sartorius zur medialen Seite des Knies und ist von den oberflach­
lichen Muskelasten der Arteria (articularis) genu suprema begleitet. 
Eine Linie, welche man an der Hinterflache des Oberschenkels von der 
Mitte zwischen dem groBen Rollhugel und dem Tuber ischiadicum nach 
abwarts zur Mitte der Kniekehle zieht, entspricht dem Verlaufe des Nervus 
ischiadicus, sowie einer seiner Verlangerungen, dem Nervus tibialis. 
Der groBe Nervenstamm des Ischiadicus teilt sich in der Regel etwas 
unterhalb der Mitte des Oberschenkels in seine beiden Hauptaste, den 
Nervus tibialis und Nervus peronaeus communis. 

Die Raut des Oberschenkels ist an der AuBenseite rauh, an der 
Innenseite dunn und zart und neigt sehr leicht zu Exkoriationen. Sie 

25* 
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ist nur locker auf der Unterlage befestigt, ein Umstand, der die zirkularen 
Amputationen in dieser Gegend sehr begiinstigt. An einer Stelle aller­
dings ist sie fester mit der Unterlage verwachsen, namlich im Septum 
intermusculare laterale, welches den Musculus vastus lateralis vom Mus­
culus biceps trennt. Die lockere Beschaffenheit des subkutanen Gewebes 
begiinstigt ausgedehnte Blutextravasate unter der Raut, wie sie auch bei 
Verletzungen zur Bildung groBer Rautlappenwunden fiihren kann. 

Die Obersehenkelfaszie (Fascia lata) ump-iillt das Glied an allen 
Seiten wie eine eng anliegende Manschette. Die dickste Stelle liegt an 
der lateralen Seite, wo sie den ungemein festen Maissiatschen Streifen 
oder Tractus iliotibialis bildet. Am diinnsten ist sie an den oberen 
medialen Teilen, wo sie die Adduktorenmuskeln iiberzieht. Gegen die 
Vorderflache des Knies zu nimmt sie betrachtlich an Starke zu und 
inseriert an dem Schienbein und den seitlichen Randern der Knie­
scheibe. Diese Faszie setzt, vor allem in ihren lateralen Abschnitten, 
dem Wachstum von Geschwiilsten und Abszessen einen Widerstand ent­
gegen, wie sie auch tief gelegene Blutergiisse beschrankt. Sie kann 
auch durch direkte Gewalteinwirkung unter Umstanden einreiBen, 
durch den RiB kann der darunterliegende Muskel sich vorwolben und 
so zu der Entstehung einer Muskelhernie Veranlassung ge ben. Derartige 
"Muskelbriiche" finden sich am Quadriceps und am Adductor longus; 
sie sind wohl stets mit ZerreiBung von Muskelfasern vergesellschaftet. 
Zwei in die Tiefe ziehende Fortsatze der Fascia lata inserieren am Ober­
schenkelknochen und bilden die schon erwahnten Septa intermuscularia 
mediale und laterale. Das laterale Septum trennt den Musculus vastus 
lateralis vom Musculus biceps femoris, das mediale den Musculus vastus 
medialis von den Adduktoren. Zusammen mit der Oberschenkelfaszie 
teilen diese Septen den Oberschenkel in zwei "aponeurotische Rohl­
raume", wie an einem Querschnitt durch denselben deutlich zu erkennen 
ist. Diese Trennung ist chirurgisch jedoch nicht wichtig, das innere 
Septum ist auBerdem oft so diinn und zart, daB es kaum auf den Weg, 
den ein AbszeB zu nehmen bestrebt ist, EinfluB hat. 

Bei der zirkularen Amputation des Obersehenkels (Abb. 124) retra­
hieren sich die Muskeln nicht gleichmaBig, da einige derselben am 
Femurschaft inserieren, andere weiter unten. Die am Femur ansetzen­
den Muskeln sind die Musculi adductores und vasti, wahrend die 
Musculi sartorius, rectus femoris, biceps, semimembranosus, semitendi­
nosus und gracilis am Unterschenkel ansetzen. 

Trotz ihrer Machtigkeit kann die Quadricepssehne durch Muskel­
wirkung einreiBen. So beschreibt Bryant ein gutes Beispiel einer der­
artigen Verletzung. Ein 42j,ahriger Mann stolperte und fiel in eine 3 m 
tiefe Grube. Die Untersuchung ergab eine quere ZerreiBung der Sehne, 
der oberhalb der Patella klaffende Spalt reichte bis zur Grenze des unteren 
und mittleren Drittels des Oberschenkels herauf. Ein ahnlicher, eigent­
lich noch bemerkenswerterer Fall ereignete sich hinsichtlich des Musculus 
sartorius. Dieser Muskel gibt, ehe er an der Tuberositas tibiae inseriert, 
einen aponeurotischen Bandstreifen zur Kniegelenkskapsel abo In dem 
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betreffenden Falle war dieser Bandstreifen abgerissen und der Muskel 
selbst infolgedessen nach riickwarts verlagert. Den Unfall erlitt ein 
40jahriger Mann, welcher nach Art der Schneider mit iibergeschlagenen 
Beinen auf dem Boden eines Eisenbahngepackwagens saB, als einer 
seiner Kollegen iiber ihn stolperte und quer iiber seine gekreuzten Kniee 
fie!' Er fiihlte wie etwas nahe der Kniekehle nachgab und die Unter­
suchung stellte die eben geschilderte Verletzung fest. 

Die Arteria femoralis (Abb. 124) kann an jeder beliebigen Stelle des 
Oberschenkels unterbunden werden; die verhaltnismaBig oberflachliche 
Lage des GefaBes setzt es Verletzungen in hohem MaBe aus. Im mittleren 
Drittel des Oberschenkels liegt sie im Canalis adductorius (Hunteri), 
d. h. einem Kanal, welcher hinten von der Sehne der Musculi adductor 
longus und magnus gebildet und lateral von dem Musculus vastus medialis 
und dem Oberschenkelknochen begrenzt wird. Am Oberschenkel finden 
sich zahlreiche Beispiele der merkwiirdigen Art und Weise, in welcher 
isolierte .Aste der Hauptarterie allein verletzt werden. So beschreibt 
Langier den Fall eines Kochs, der um den Kiichentisch herumlief und 
sich mit der AuBenseite seines Oberschenkels an die Tischkante stieB. 
Es fand sich eine Ruptur der Arteria circumflexa femoris lateralis. Leider 
wurde der BluterguB inzidiert und der Kranke starb, nachdem noch alles 
mogliche mit ihm angefangen worden war, an den Folgen wiederholter 
groBerer Blutverluste. Butcher beschreibt den Fall eines Mannes, der 
wahrend einer Schlagerei einen Stich in den Oberschenkel gerade iiber 
den femoralen GefaBen erhielt. Es folgte eine profuse Blutung, das 
verletzte GefaB war die Arteria circumflexa femoris medialis, dicht 
an ihrem Ursprung aus der Arteria femoralis profunda. Kein anderes 
GefaB war verletzt. Der Mann wurde gleich richtig behandelt und genaB. 

Briiche des Oberschenkels (Fracturae femoris infratrochantericae). 
Der Femurschaft kann an jeder beliebigen Stelle brechen, wenngleich 
sich die haufigste Bruchstelle im mittleren Drittel findet, wogegen Briiche 
im 0 beren Drittel am seltensten sind. Bei direkter Gewalteinwirkung 
entstehen in der Regel Querbriiche, bei indirekter Gewalteinwirkung 
Schragbriiche. Die Moglichkeit, daB eine Fraktur durch direkte Ge­
walteinwirkung entsteht, verringert sich am Knochen von unten nach 
o ben, wahrend die Moglichkeit einer indirekten Gewalteinwirkung in 
derselben Richtung zunimmt. Deshalb sind die Frakturen im oberen 
Drittel in der Regel Schragbriiche, wahrend diejenigen des unteren 
Drittels gewohnlich quer verlaufen. Im mittleren Drittel finden sich 
beide Arten von Briichen ungefahr gleich haufig. Der Femur bricht 
bisweilen durch Muskelaktion, es ist jedoch zweifelhaft, 0 b ein solcher 
Bruch je an einem vollig gesunden Knochen entstanden ist. In zahl­
reichen dieser Falle ist die Gewalt, welche zur Fraktur fiihrt, sehr unbe­
deutend. So berichtet Vallin den Fall eines 18jahrigen Madchens, 
das noch besonders als kraftig geschildert wird, welches sich eine Fraktur 
der Femurmitte zuzog, als sie sich anschickte, zwecks einer vaginalen 
Untersuchung auf den Untersuchungsstuhl zu klettern. Bei Schrag­
frakturen im 0 beren Drittel verlauft die Bruchlinie in der Regel nach 
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abwarts und einwarts, wahrend bei Schragfrakturen des mittleren 
Drittels die Verlaufsrichtung der Bruchlinie eine nach abwarts und vor­
warts gerichtete ist, wobei sich eine leichte seitliche Abweichung findet, 
welche bisweilen nach auswarts, bisweilen auch nach einwarts gerichtet 
ist. Briiche des unteren Femurdrittels werden im nachsten Kapitel 
behandelt. 

Was nun die Frakturen im oberen und mittleren Drittel des Ober­
schenkels anlangt, so hangt die Verlagerung der Bruchenden mehr oder 
weniger von dem schragen Verlauf der Bruchlinie abo In der Regel ist 
das untere Bruchende durch die Musculi biceps, semitendinosus und 
semimembranosus mit Hilfe der Musculi rectus femoris, sartorius, tensor 
fasciae latae und adductores hinter dem oberen Fragmente nach oben 
gezogen und unter dem EinfluB der letztgenannten Muskeln etwas medial 
verschoben. Das untere Ende des oberen Fragmentes sieht in der Rege] 
nach vorne und etwas nach seitwarts; diese Verlagerung wird durch das 
untere Bruchstiick erzeugt, welches das obere Bruchstiick nach der ge­
nannten Richtung schiebt. Bei einem Bruche des oberen Femurdrittels 
wird die Verschiebung nach vorwarts noch durch den Musculus iliopsoas 
verstarkt. Deshalb ist die Deformitat bei diesen Briichen in der Regel 
winklig. Die Auswartsrotation des FuBes, welche sich bei den Ober­
schenkelbriichen findet, ist durch das Gewicht des Beines bedingt, 
welches das hilflose Glied veranlaBt, sich nach auBen zu drehen, wobei 
die lateralen Auswartsroller vielleicht etwas mithelfen. 

Gewisse Spiralbriiche (Fracturae helicoidales Leriche) entstehen am 
unteren Femurschafte durch Torsion. Fere fand bei seinen Versuchen, 
daB es gelingt, an der Grenze von mittlerem und unterem Drittel des 
Oberschenkels eine derartige Spiralfraktur zu erzeugen, wenn man die 
Extremitat vor dem gegeniiberliegenden Knie vorbeifiihrt und den FuB 
nach auBen rotiert. Eine gleiche Fraktur in derselben Hohe, riur mit 
dem Unterschied, daB die Spirale in entgegengesetzter Richtung ver­
liiuft, kann man erzeugen, wenn man das Bein nach auswarts fiihrt 
und nach einwarts rotiert. 

Verkiirzung des Beines nach Briichen. Es ist zweifelhaft, ob eine 
Oberschenkelschaftfraktur bei irgend einer Behandlungsmethode ge­
heilt werden kann, ohne daB iiberhaupt gar keine Verkiirzung auf tritt, 
abgesehen von ganz wenigen Ausnahmefallen. In Verbindung damit 
ist es wichtig sich dessen zu erinnern, daB die unteren Extremitaten 
schon normaliter ungleich lang sein konnen. Wight hat besonders 
darauf geachtet und kommt zu folgenden Schliissen: 1. die groBte Zahl 
der normalen unteren Extremitaten sind ungleich lang; 2. das linke Bein 
ist haufig langer als das rechte; 3. die normale Differenz betragt ca. 
0,6 cm; 4. die durchschnittliche Verkiirzung einergut behandelten Ober­
schenkelfraktur betragt ca. 2 cm; 5. bei einem Falle von 10 oder 11 sind 
die Beine nach der Heilung der Fraktur gleichlang; 6. das eine Bein 
kann niemals ein sicherer MaBstab fUr die Lange des anderen Beines 
sein. Garson gibt auf Grund sorgfaltiger Untersuchung von einigen 
70 Skeletten an, daB beide unteren Extremitaten nur in etwa 10% 
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aller Falle gleich lang seien. Zu gleicher Zeit fand er auch, daB der Femur 
viel haufiger Veranderungen seiner Gestalt aufweist, als die Tibia. 

Amputation des Oberschenkels (Abb. 124). Wie schon erwahnt wurde, 
ist die ungleichmaBige Kontraktion der durchtrennten Muskeln einer zir­
kularen Amputation des Oberschenkels im Wege. Deshalb zieht man es 
vor, aus den Geweben der Oberschenkelvorderflache einen groBen Lappen 
zu schneiden und hinten einen dementsprechend kiirzeren Lappen zu 
bilden. Die verschiedenen Gebilde, welche dabei durchtrennt werden, 
wie auch ihre gegenseitige Lage beziehungen erkennt man am besten 
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Abb. 124. Querschnitt durch die Mitte des rechten Oberschenkels. 

an einem Querschnitt durch den Oberschenkel. Die durchschnittenen 
Teile sind die folgenden: die Musculi quadriceps femoris, sartorius, 
gracilis, adductores longus und magnus, biceps femoris, semitendinosus 
und semimembranosus; die oberflachlichen und tiefen FemoralgefaBe, 
der Ramus descendens arteriae circumflexae femoris lateralis , die Vena 
saphena magna und die Arteria perforans secunda und tertia; die haupt­
sachlichsten Aste des Nervus femoralis (Nervi cutanei anteriores, Rami 
musculares, Nervus saphenus) , Aste des Nervus cutaneus femoris lateralis, 
Ramus cutaneus nervi obturatorii, Nervus ischiadicus maior, Nervus 
cutaneus femoris posterior. 
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23. Die Gegend des Knies. 
Unter der Kniegegend soli hier das Kniegelenk, die Weichteile urn 

das Knie herum, die Kniekehle, das untere Femurende, die Kniescheibe 
Bowie das obere Ende der Tibia und Fibula verstanden werden. 

Oberflachenanatomie (Abb. 125 u. 126). Auf der VorderWi.che des 
Knies kann die Kniescheibe deutlich gesehen und palpiert werden. 1hr 
innerer Rand springt etwas mehr vor als der auJ3ere. 1st die untere Ex­
tremitat vollstandig gestreckt und die Quadricepsmuskulatur erschlafft, 
so kann die Kniescheibe nach allen Seiten hin ausgiebig verschoben werden 
und scheint nur locker befestigt zu sein. Wird der Musculus quadriceps 
kontrahiert, so wird die Patella nach aufwarts gezogen und fest gegen 
den Oberschenkelknochen fixiert. Bei Beugungen des Kniegelenkes 
riickt die Kniescheibe in die Rohlung zwischen Schienbein und der Fossa 
intercondylica femoris und ist dort sehr fest fixiert. In dieser Stellung 
konnen einige Teile der Facies patellaris ossis femoris 0 berhalb der 
Kniescheibe abgetastet werden. Zu beiden Seiten der Kniescheibe 
liegt eine Grube, welche bei fetten Individuen vollstandig von Fett 
angefiillt sein kann. 

1st das Bein gestreckt, so kann man das Ligamentum patellae 
nicht besonders deutlich abtasten. Es wird bei der Flexionsstellung des 
Beines deutlicher und springt am starksten vor, wenn die Q\ladriceps­
muskulatur stark zusammengezogen wird. Das subpatellare Fettpolster 
quillt zu beiden Seiten des Randes hervor und kann yom Unerfahrenen 
fiir einen ErguB im Kniegelenk gehalten werden. 

An der medialen Seite des Knies konnen von 0 ben nach unten folgende 
Gebilde palpiert und zum Teile auch mit dem Auge erkannt werden 
(Abb. 125): Die Ansatzstelle des Musculus adductor magnus am Epicon­
dylus medialis femoris sowie dessen Sehne; der Condylus medialis, welcher 
deutlich vorspringt und hauptsachlich die rundliche Form dieser Gelenks­
seite bildet; unterhalb desselben der Condylus medialis ossis tibiae. 
Zwischen den beiden zuletzt erwahnten Knochenvorspriingen kann man 
die Gelenklinie und den Meniscus medialis des Gelenkes deutlich palpieren. 
An der auJ3eren Seite des Gelenkes ist der Condylus lateralis femoris 
nicht so deutlich wie sein Partner der medialen Seite und unterhalb 
desselben findet sich der entsprechende Knochenvorsprung des Waden­
beines, das Capitulum fibulae, welches deutlich hervorspringt. Unmittel­
bar vor der Bizepssehne kann, bei geringer Flexion des Kniegelenkes, 
das Ligamentum collaterale fibulare in seinen oberen Abschnitten ab­
getastet werden. Zwischen dieser Sehne und der Kniescheibe kann der 
untere Abschnitt des Tractus iliotibialis als vorspringendes rundes 
Band (Retinaculum patellae laterale) erkannt werden, wie es zum Con­
dylus lateralis tibiae zieht. Es ist am deutlichsten zu erkennen, wenn 
das Knie kraftig gestreckt wird; dann wolbt es oft die Raut deutlich vor. 
Der Condylus lateralis tibiae sowie das Capitulum fibulae sind deutlich 
abzutasten und liegen annahernd in gleicher Rohe. 
. Die Kniekehle erscheint nur als eine Grube, wenn das Kniegelenk 
gebeugt ist. Bei Streckung des Beines findet sich an ihrer Stelle eine 
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gleichmaBig vorspringende Rundung. Die Rautfalte, welche quer iiber 
die Kniekehle zieht, liegt etwas oberhalb der Gelenklinie. An der lateralen 
Seite der Kniekehle kann die Sehne des Musculus biceps femoris sehr deut­
lich erkannt werden, vor allem wenn der Muskel selbst kontrahiert wird. 
Unmittelbar hinter ihr und an ihrem medialen Rande verlauft der Nervus 
peronae~ communis. Er kann an der Stelle, an welcher er iiber das 
Kopfchen des Schienbeins hinwegzieht, um unter den Musculus peronaeus 
longus zu gelangen, unter dem palpierenden Finger hin- und hergerollt 
werden. An der medialen Seite der Kniekehle karui man drei Sehnen 
palpieren (Abb. 125). Nahe der Mitte findet sich die lange, prominente 
Sehne des Musculus semitendinosus, medial von ihr die nicht sehr deut­
liche Sehne des Musculus semimembranosus, sowie medial von dieser 
die Sehne des Musculus gracilis. 

Die Vasa poplitea treten an der 0 beren medialen Grenze der Kniekehle 
schrag in sie ein, von dem Musculus semimembranosus bedeckt. Der 
laterale Rand dieses Muskels ist der Wegweiser zum oberen Abschnitt der 
Arteria poplitea (Abb. 125). Die GefiiBe gelangen auf ihrem Wege zur 
Mitte der Kniekehle und ziehen alsdann senkrecht nach abwarts. Das Ende 
der Arteria poplitea liegt in einer Ri::ihe mit dem unteren Ende der Tubero­
sitas tibiae. Bei ge beugtem Beine kann die pulsierende Arterie palpiert 
und an einer Stelle welche etwas unterhalb ihres Eintritts in die Knie­
kehle liegt, gegen den Femur angedriickt werden. Die Arteriae genu 
superiores medialis und lateralis verlaufen unmittelbar oberhalb der 
beiden Kondylen in querer Richtung nach einwarts und auswarts. 
Die Arteriae genu inferiores Iateralis und medialis verlaufen ebenfalls 
in querer Richtung, das mediale GefaB unmittelbar unterhalb des Con­
dylus medialis tibiae, das laterale GefaB unmittelbar oberhalb des Fibula­
ki::ipfchens. Der Ramus musculoarticularis der Arteria genu suprema 
zieht in der Substanz des Musculus vastus medialis, entlang der Vorder­
seite der Sehne des Musculus adductor magnus zum Condylus medialis 
femoris. Die Vena saphena magna zieht an der Hinterseite des Condylus 
medialis femoris nach oben und folgt dann dem Musculus sartorius am 
Oberschenkel. Unmittelbar unterhalb der Gelenklinie tritt der Nervus 
saphenus an die Vene heran. Die Vena saphena parva lauft in der 
Mitte der Wade nach oben und durchbohrt das tiefe Blatt der Fascia 
cruris an der unteren Grenze der Kniekehle. Dieses GefaB ist lange 
nicht so deutlich wie die groBe Rosenader und schimmert selten durch 
die Raut hindurch, es sei denn, daB es erweitert ist. 

Der Nervus tibialis verlauft in der Verlangerung des Nervus ischia­
dicus in der Mittellinie nach abwarts. 

Unter normalen Verhaltnissen sind die Lymphoglandulae popJiteae 
nicht zu palpieren. 

Dber die Grenzen der Kniegelenkskapsel und die Lage der ver­
schiedenen Schleimbeutel siehe weiter unten. 

Die Vorderseite des Knies (Abb. 126). Die Haut iiber der Regio genu 
anterior ist dick und sehr beweglich; diese Beweglichkeit gewahrt dem 
Kniegelenk einen betrachtlichen Schutz vor aHem hei Stichverletzungen 



394 Die untere Extremitii.t. 

mit stumpfen Instrumenten und bei jeder anderen Verletzung, bei welcher 
diese Verschieblichkeit der Raut die Gewalt yom Gelenk ableiten kann. 
Diese verhaltnismaBig lockere Befestigung der Raut kann man sich 
bei der Operation der sog. "Gelenkmause" zunutze machen. Sie ermog­
licht eine Rautinzision an anderer Stelle als der Eroffnung des Gelenkes 
entspricht; wahrend der Operation wird alsdann die Raut nach.der Seite 
verschoben und nach Beendigung derselben entspricht die Rautwunde 
nicht mehr der Stelle an welcher die Gelenkkapsel eroffnet wurde. Bei 
der Flexion ist die Raut iiber der Kniescheibe straff gespannt; wie 
an anderen Stellen der Korperoberflache, an welcher die Raut mehr 
oder weniger unmittelbar dem Knochen aufliegt, kann auch eine Kon­
tusion des Knies iiber der Kniescheibe zu einer Verletzung Veranlassung 
ge ben, welche das Aussehen einer mit dem Messer gesetzten Wunde hat. 

In der Literatur findet sich der Fall einer sehr fetten 57 jahrigen 
Frau, welche auf einer harten StraBe stolperte und auf ihr gebeugtes 
Knie fiel. Die Raut barst an der Vorderseite des Knies und die so ent­
standene 15 cm lange Wunde war so glattrandig wie eine Messerwunde. 

Vor dem Kniegelenk findet sich nur wenig subkutanes Fettgewebe; 
deshalb ist bei der Exartikulation im Kniegelenk der vordere Lappen 
sehr diinn und besteht eigentlich nur aus der Raut selbst. 

Da bei Kniegelenkserkrankungen haufig Schropfkopfe u. dgl. an der 
Vorderseite des Knies angesetzt werden, so ist es angebracht, die Blut­
versorgung dieser Teile, sowie die gegenseitigen Beziehungen der ober­
flachlichen GefaBe undNerven zudenen des Gelenkes selbst zu erwahnen. 
Die BlutgefaBe, welche zur Vorderseite des Knies .A.ste abgeben und 
welche hauptsachlich die Stellen versorgen, an welchen gewohnlich 
Schropfkopfe angesetzt werden, sind die Arteriae genu suprema, superiores 
und inferiores laterales und mediales sowie recurrens tibialis anterior. 
Diese GefaBe nun, so vor allem die Arteria genu suprema und die beiden 
Arteriae genu superiores teilen sich kurz nach ihrem Abgang in zwei 
.A.ste oder zwei Gruppen von .A.sten, von denen die eine zur Oberflache, 
die anderen zum Kniegelenk selbst und den umge benden tiefer gelegenen 
Weichteilen ziehen. Setzt man daher an die Vorderflache des Knies 
ein Kontrairritans, so flieBt mehr Blut in das oberflachliche GefaB­
system ein, wodurch dem Sitz der Erkrankung etwas Blut entzogen wird. 
Die Raut an der Vorderflache des Knies und des Kniegelenkes sowie 
der Quadrizepsmuskulatur werden yom dritten und vierten Lumbal­
segment durch .A.ste der Nervi femoralis und obturatorius versorgt. 

Die oberflachlichen LymphgefaBe der Kniegegend verlaufen groBten­
teils auf der medialen Seite des Gelenkes entlang der Vena saphena magna. 
Geschwiire und andere entziindliche Prozesse der Raut dieser Gegend 
gehen leichter mit Lymphangitis und VergroBerung der subinguinalen 
Lymphknoten einher, wenn sie an der medialen Seite sich befinden 
als an der lateralen oder Vorderseite des Knies. 

Die Schleimbeutel (Abb. 125 u. 126) der Vorderflache des Knies sind: 
1. die Bursa praepatellaris, ein groBer , auf der Knieschei be und dem 0 beren 
Abschnitt des Ligamentum patellare gelegener Sack, welcher diese Gebilde 
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von der Raut trennt (Abb. 125 u. 126). Er besteht sehr oft aus einzeinen 
a berflachlichen und tie fen durch Septen getrennten Rohlraumen und findet 
sich besonders haufig bei solchen Personen vergr6Bert, welche viel knien, 
so bei Dienstmadchen, Steinhauern, Betschwestern etc. Die benachbarten 
Weichteile sind reichlich mit Nerven versorgt, so daB eine akute Entzun­
dung dieses Schleimbeutels sehr schmerzhaft ist. Er steht in innigem 
Zusammenhang mit der Kniescheibe; in einem von Erichsen beschrie­
benen FaIle fiihrte eine Vereiterung dieses Schleimbeutels zu einer Karies 
der Kniescheibe. 2. Ein weiterer Schleimbeutel findet sich zwischen dem 
Ligamentum patellare und dem 0 beren Ende der Tibia (Bursa infrapatellaris 
profunda) (Abb.126, 127u.131); bei einer Entzundung desselben entstehen 
noch lebhaftere Schmerzen als bei dem vorhergehenden, weil er zwischen 
den beiden unnachgiebigen Strukturen (Band und Knochen) eingezwangt 
ist. Er ist vom Kniegelenk selbst durch ein Fettpolster getrennt, welches 
hinter der Kniescheibe liegt. 3. Der Schleimbeutel zwischen der Sehne 
des Quadrizepsmuskels und dem Femur wird im Zusammenhang mit 
dem Gelenk besprochen werden. 

Die Kniekehle (Abb. 125 u. 126). Die Raut liber der Fossa poplitea 
ist nicht so verschieblich wie an der Vorderseite. 1st dieselbe durch Ver­
letzungen, Brandwunden oder ausgedehnte Ulzerationen zerst6rt, so kann 
die Kontraktion der entstandenen Narben zu einer unbeweglichen Beuge-­
stellung des Knies flihren. Bei gewaltsamer Streckung eines kontrahierten 
Knies kann die Raut an dieser Stelle bersten. Unter der Raut und dem 
Unterhautzellgewebe liegt die Fascia poplitea, eine feste Membran, welche 
die Fossa poplitea liberzieht. Sie ist nur eine Fortsetzung der Fascia 
lata des Oberschenkels und geht nach unten hin unmerklich in die Fascia 
cruris liber. Diese Faszie zieht, ohne Verbindungen mit den Knochen 
zu besitzen, liber die die Kniebeuge begrenzenden Muskein hinweg. 
Sie hemmt oft in bemerkenswerter Weise Abszesse der Kniekehle oder 
in der Kniekehle sich entwickelnde Tumoren an einem Durchbruch 
nach der Oberflache. Ihre Unnachgiebigkeit ist die Hauptursache der 
heftigen Schmerzen, die bei derartigen Fllissigkeitsansammlungen und 
Geschwiilsten auftreten. Der so am Durchbruch nach auBen verhinderte 
KniekehlenabszeB sucht einen Ausweg entweder dem Oberschenkel 
entlang oder abwarts zum Unterschenkel. Die Kniebeuge kann eine 
sehr betrachtliche Menge Eiters fassen. Vel pe au sah einen Fall, in 
welcher in dieser Gegend bei einer Kranken 1 I entleert wurde, obgleich 
vor der Operation an der Stelle der Eiteransammlung eine ganz unbe­
deutende Schwellung bestand. Duplay beschreibt zwei FaIle von Aro­
sian der Arteria poplitea durch Abszesse der Kniebeuge, wahrend OIlier 
einen Fall sah, in welchem der AbszeB, der keinen anderen Ausweg 
finden konnte, schlieBlich ins Kniegelenk durchbrach. 

Der Eiter kann vom GesaB oder Becken aus entlang dem Nervus 
ischiadicus oder vom Oberschenkel aus durch den Adduktorenschlitz 
hindurch in die Knie beuge gelangen. 

In vernachlassigten Fallen von Kniegelenkerkrankungen k6nnen 
die Muskeln an der Hinterflache des Oberschenkels haufig kontrahiert 
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gefunden werden und so eine mehr oder minder fixierte Flexion des 
Kniegelenks bewirken. Ein von einer Kniegelenkserkrankung aus­
gelOster Reiz kann diese Muskeln in den Kontraktionszustand versetzen. 
Sie werden yom Nervus ischiadicus aus dem fiinften LumbaIsegmente 
versorgt. Aus diesem Riickenmarksabschnitt erhiHt das Kniegelenk 
e benfalls einen Teil seiner N erven; blei bt das Kniegelenk fiir langere 
Zeit gebeugt, so entsteht eine dauernde Verkiirzung dieser Muskeln. 

Eine Kontraktion dieser Muskeln bei Kniegelenkserkrankungen hat 
nicht nur das Bestre ben, das Knie zu beugen, sondern auch die Tibia 
nach riickwarts zu ziehen und kann unter Umstanden eine partielle 
Luxation erzeugen. 

Die Sehnen der genannten Muskeln konnen durch Gewalteinwirkung 
zerreiBen, am haufigsten diejenige des Musculus biceps femoris. Wird 
bei gestreckten Knien der Rumpf gewaltsam nach vorwarts ge beugt, 
so werden diese Muskeln sehr stark gedehnt. Die Schwierigkeit,welche 
darin besteht mit den Fingerspitzen bei durchgedriickten Knieen die Zehen 
zu beriihren, hangt von dem Widerstande ab, welche diese gestreckten 
Muskeln leisten. Bei der Tenotomie der Bizepssehne kann der Nervus 
peronaeus communis leicht verletzt werden. Es sei bemerkt, daB eine 
Kontraktion dieses MuskeIs den Raum zwischen seiner Sehne und dem 
eben erwahnten Nerven vergroBert und die Sehne mehr zur Oberflache 
bringt. Der Nervus peronaeus kann dadurch komprimiert werden, 
daB man Binden oder Strumpfbander iiber dem Kopfchen oder dem 
Raise der Fibula zu straff anzieht. 

Die GefaBe der Kniekehle (Abb.125u.126). Die Vasa poplitea werden 
ihrer tie£en Lage wegen nur selten verletzt. Man darf aber nicht ver­
gessen, daB die Arterie in ihrem unteren Abschnitt von vorne her durch 
einen Gegenstand verletzt werden kann, der zwischen Fibula und Tibia 
durchdringt. So berichtet Spence iiber den Fall eines Farmers, welcher 
sich an der Vorderseite seines UnterschenkeIs dadurch verletzte, daB ihm 
sein Taschenmesser beim Zuschneiden eines Stockes entglitt. Nach dem 
Unfall entdeckte der Arzt, daB das Messer das Spatium interosseum 
durchsetzt und die Arteria poplitea an ihrer Teilungsstelle verletzt hatte. 
Die Arteria tibialis anterior war unmittelbar an ihrer Einmiindung in die 
Arteria poplitea volIstandig abgetrennt. 

Die Arteria poplitea kann durch auBere Gewalteinwirkung, wie 
z. B. durch V"berfahrenwerden, bersten. Dieses GefaB ist viel haufiger 
der Sitz eines Aneurysmas, aIs jede andere Arterie des Korpers mit 
Ausnahme der Aorta thoracica. In 551 Fallen von spontan entstandenen 
Aneurysmen, welche Crisp sammeln konnte, war die Arteria poplitea 
137 mal befallen, die Aorta thoracica 175 mal. Diese ausgesprochene 
Neigung zur Aneurysmenbildung hangt von verschiedenen Faktoren abo 
Das GefaB wird sehr haufig und oft sehr intensiv hin und her bewegt. 
Experimente an Kadavern haben gezeigt, daB die Intima und Media 
des GefaBes durch extremste Beugung des Knies zerreiBen konnen 
und daB dieselbe Verletzung, wenn auch nicht so haufig, durch forcierte 
Streckung entstehen kann. AuBerdem ist das GefaB, von der gestreckten 
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Stellung des Beines abgesehen, ahnlich wie die Aorta thoracica stark 
gekriimmt. Ferner teilt sich das GefaB in zwei groBe Aste und es ist 
allbekannt, daB die BifurkationssteIle eines GefaBes der Lieblingssitz 
fUr Aneurysmen ist. Und schlieBlich wird die Arterie nur durch das lockere 
Bindegewebe der Kniekehle gestiitzt, wogegen die schiitzende Umgebung 
starker Muskeln, die bei so vie1en groBen GefaBen an anderen Korper­
steIlen sich findet, hier vollstandig fehlt. Derartige Aneurysmen konnen 
unter Umstanden dadurch geheilt werden, daB man das Kniegelenk 
beugt und das Bein fiir einige Zeit in dieser SteIlung fixiert. DaB die 
Flexion einen direkten EinfluB auf das Lumen des GefaBes hat, kann 
durch das Schwacherwerden des Pulses am inneren Malleolus bei ge­
waltsamer Beugung des Kniegelenkes jederzeit bestatigt werden. Die 
Arterie ist so fest mit der Vene verwachsen, daB es schwierig ist, beide 
GefaBe zu isolieren, urn die Arterie zu unterbinden. Diese Verwachsungen 
miissen allen denen zum BewuBtsein gekommen sein, die sich je die 
Miihe genommen haben, auf dem Praparierboden die Arteria poplitea 
vollstandig sauber frei zu praparieren. 

Die Vena poplitea ist ein sehr kraftiges GefaB, dessen Wandungen 
so fest und dick sind, daB sie auf dem Querschnitt mehr den Hiillen einer 
Arterie gleichen. Auf Grund dieser Eigentiimlichkeit und wegen der 
engen Verwachsung mit der Arterie versichert Tilleaux, daB "sie 
kein Analogon in dem GefaBsystem hat". Es ist beachtenswert, daB 
diese Vene, obgleich sie oberflachlicher liegt als die Arterie, sehr selten 
durch Gewalteinwirkung berstet. In der Regel zerriB die Arterie aIlein. 
In seltenen Fallen werden beide GefaBe verlet.zt; es gelang mir jedoch 
nicht einen Fall in der Literatur zu finden, in welchem die Vena poplitea 
allein geborsten war. 

Wegen des engen Zusammenhanges der Arterie mit der Vene und 
dem am oberfIachlichsten liegenden Nervus tibialis ist es verstandlich, 
daB ein Aneurysma der Arterie sehr bald zu Odem und zu Druckerschei­
nungen von seiten des Nerven Veranlassung geben wird. Mehr als einmal 
ist es auch durch das Ligamentum popliteum hindurch, welches der 
Arterie unmittelbar aufliegt in das Kniegelenk durcbgebrochen. 

Wie schon erwahnt, liegt der Nervus tibialis am oberflachlichsten 
und am weitesten lateral; medial von ihm und etwas tiefer verlauft 
die Vena poplitea, welche jedoch dem Nerv dicht anliegt. Medial von 
der Vene und noch tiefer liegt dann die Arteria poplitea. 

Die kleine Rosenader (Vena saphena parva) liegt annahernd in 
der Mitte der Kniekehle und kann, da sie in der Regel nicht durch die 
Haut hindurcbschimmert, bei einer Inzision im unteren Teile der Regio 
genu posterior verletzt werden. 

Die vier his flint Lymphknoten der Kniekehle liegen in der Tiefe 
urn die groBen GefaBe he~m. Wenn sie vergroBert sind, wurden sie 
schon irrtiimlicherweise fiir Aneurysmen oder Neubildungen gehalten; 
in sie miinden die tiefen LymphgefiiBe des Unterschenkels ein. Ein 
kleiner Lymphknoten liegt oft dicht unter der Faszie an der Durchtritts­
stelle der kleinen Rosenader; er nimmt die LympbgefiiBe auf, welche 
diese Vene begleiten. 
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Die Zahl der Schleimbeutel in der Kniekehle (Abb. 125 u. 126) ist in 
der Regel sieben, vier an der medialen und drei an der lateralen Seite. 
An der medialen Seite finden sich: 1. Ein groBer Schleimbeutel zwischen 
dem Condylus internus femoris und dem medialen Gastrolmemiuskopf 
und dem Musculus semimembranosus (Bursa musouli semimembranosi). 
Es ist der groBte Schleimbeutel dieser Gegend, der beim Erwachsenen 
in der Regel mit dem Kniegelenk kommuniziert. Von allen Schleim­
beuteln an dieser Stelle erweitert er sich am haufigsten und kann, wenn 
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Abb. 125. Schematische Darstellung der Innenseite des rechten Kniegelenks mit 
Gelenkhohle und Schleimbeuteln. 

entziindet, auBerordentlich groB werden. In einem in der Literatur 
niedergelegten FaHe betrugen dIe MaBe des Sacks 14,5 zu 9 cm. Bei 
gestrecktem Beine ist die Bursa hart und fest, bei gebeugtem Knie 
dagegen schlaff (verschwindet auf Druck oft ganz). Wahrscheinlich 
wird die schlitzformige Verbindung der Bursa mit dem Gelenke ver­
schlossen wenn das Ligamentum popliteum obliquum bei der Streckung 
des Beines sich anspannt und klafft, wenn das Band bei der Beugung 
des Knies erschlafft. Bei letzterer SteHung kann der Schleimbeutelinhalt 
in die Rohle des Kniegelenkes hineingepreBt werden, wodurch die Vor­
wolbung verschwindet. 2. Ein kleiner Schleimbeutel zwischen der Sehne 
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des Musculus semimembranosus und der Tuberositas tibiae. Unter­
halb der Kniegegend finden sich zwei weitere Schleimbeutel - 3. einer 
unter der Insertion des Museulus sartorius (Bursa musculi sartorii pro­
pria) und ein zweiter unter der Insertion der Musculi gracilis und semi­
tendinosus (Bursa anserina). An der lateralen Seite finden sich: 1. Eine 
groBe Ausbuchtung der Synovialschleimhaut zwischen der Sehne des 
Musculus popliteus und dem Condylus lateralis tibiae (Bursa musculi 
poplitei). Diese Ausbuchtung stellt einen Schleimbeutel dar, welcher 
mit der Articulatio tibiofibularis kommunizieren kann, wodurch dieses 
Gelenk mit dem eigentlichen Kniegelenk in Verbindung stehen kann. 
2. Ein Schleimbeutel zwischen dem lateralen Gastroknemiuskopf und 
dem Epicondylus lateralis femoris. Diese Bursa ist sehr inkonstant 
und kommuniziert nicht mit dem Gelenk. 3. EinSchleimbeutel 
zwischen der Sehne des Musculus biceps femoris und dem Ligamentum 
collaterale fibulare (Bursa musculi bicipitis femoris inferior). Der Nervus 
peronaeus lauft iiber diesen Schleimbeutel hinweg, ein Umstand, der 
zum Teil die Schmerzen erklliren kann, iiber die bei der Anschwellung 
dieser Bursa geklagt wird. 

Verletzungen dieser Gegend, welche unter Umstanden den einen 
oder anderen Schleimbeutel eroffnet haben, konnen fUr Gelenkverletzungen 
gehalten werden, zumal, wenn der Schleimbeutelinhalt fiir Synovia 
angesprochen wird. 

Das Kniegelenk (Articulatio genu) (Abb. 125 u. 126). Dasselbe ist das 
groBte Gelenk des ganzen Korpers. Seine Starke beruht auf den machtigen 
Bandern, welche die beiden das Gelenk bildenden Knochen verbinden, 
sowie hauptsachlich auf den Muskeln und Faszien, welche die Knochen um­
ge ben. Die Form der Gelenkflache selbst tragt zu dieser Starke keineswegs 
bei, da die beiden Knochen einander nur beriihren. Trotzdem das Knie­
gelenk Verletzungen haufig ausgesetzt ist, so sind doch Luxationen des­
selben sehr selten. Die Ligamenta collateralia sind verhiiltnismiiBig 
schwach, werden bei Streckung des Beines angespannt und erschlaffen 
bei der Beugung. Die Schlaffheit dieser Bander ist eine derartige, daB 
SubluxationenderTibia moglich sind, ohne daBderBandapparat zerreiBt, 
vor aHem in Fallen, bei welchen nach dem Unfall das Kniegelenk in leichter 
Flexionsstellung angetroffen wird. Die Kreuz bander sind sehr wichtige 
Bander, welche bei allen Stellungen des Gelenkes mehr oder weniger 
straff angespannt sind. Das Ligamentum cruciatum anterius beschriinkt 
hauptsachlich die Streckung, die Vorwartsverlagerung der Tibia und 
die Einwartsrotation des Beines; das Ligamentum cruciatum posterius 
dagegen hemmt die Beugung des Knies, sowie eine etwaige Verlagerung 
des Schienbeines nach hinten. Bei der Streckung des Beines gleitet die 
Tibia etwas nach vorwarts und wird etwas nach auBen gedreht. 1m 
allgemeinen wird der Streckbewegung durch die Kreuzbander, sowie 
die Ligamenta poplitea obliquum und arcuatum Einhalt geboten; der 
Beugebewegung dagegen durch das Ligamentum pateHare, die vorderen 
Kapselabschnitte sowie {lbenfalls durch die Kreuzbander. Nur in der 
Beugestellung kann das Kniegelenk Rotations bewegungen ausfiihren. 
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Die diinnste Stelle an der Hinterflache der Kapsel findet sich unterhalb 
des Ligamentum popliteum obliquum; bricht eine Eiteransammlung 
im Gelenk nach der Kniekehle durch, so wir<;l sie es aller Wahrscheinlich­
keit nach an dieser Stelle tun. 

Bei der mit fibroser Ankylose einhergehenden Kontraktion des 
Kniegelenks findet sich die starkste Zusammenziehung, soweit die 
Strukturen des Gelenkes selbst in Betracht kommen, in den hinteren 
Teilen der Kapsel und deren Bandern, in den Seitenbandern .Bowie in 
dem Binde- und Fettgewe be zwischen den erstgenannten Ge bilden und 
dem hinteren Kreuz band. 
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Abb, 126, Sagittalschnitt durch das Kniegelenk. 

Die Schleimhaut des Kniegelenkes erstreckt sich als groDer Cul­
de-sac unter der Sehne der Extensoren nach aufwarts tiber die Patella 
hinaus. Diese Ausbuchtung reicht 2,5 cm und hoher nach aufwarts 
vom 0 beren Rande der Facies patellaris femoris und wird bei einem ErguD 
im Gelenksehr deutlich (Abb. 127). Wird das Knie gebeugt, so wird diese 
Tasche nach abwarts gezogen, weshalb man bei Operationen am unteren 
Femurende das Bein in dieser Stellung lagern sollte. Dem Cavum 
articulare an dieser Stelle anliegend, findet sich ein weiterer Schle'im­
beutel (Bursa suprapatellaris), welcher zwischen der Quadrizepssehne 
und dem Femur liegt; sein Langsdurchmesser betragt in der Regel 
mehr als 2,5 cm (Abb. 127). Bei der Untersuchung von 160 Kniegelenken 
fand Schwartz, daB dieser Schleimbeutel bei Kindern unter 10 Fallen 
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7 mal mit dem Gelenke kommunizierte, bei Erwachsenen unter 10 Fallen 
Smal. 

Daraus erhellt , daB wenn bei bestehender Kommunikation eine Stich­
verletzung den Oberschenkel ca. 5 em oberhalb der Facies patellaris 
oder in etwa der gleichen Entfernung oberhalb der Spitze der Kniescheibe 
in Streckstellung trifft, das Kniegelenk dabei eroffnet werden kann. 

Es sind FaIle bekannt, in welchen Bluterglisse, die in diesen Schleim­
beutel hinein stattfanden, 0 bgleich sie anfangs auf die Bursa beschrankt 
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Abb. 127. Sagittalschnitt durch das Knie. (GelenkhOhe ist durch Fliissigkeits­
erguB erweitert). 

waren, durch rohe Manipulationen ins Kniegelenk durchbrachen, ein 
Befund, der zu der Annahme Veranlassung gab, daB unter Umstanden 
die Kommunikationsoffnung sehr eng sein kann. 

Obgleich die Kreuzbander mehr oder weniger vollstandig von 
Schleimhaut iiberzogen sind, so liegen sie doch vollstandig au13erhalb 
der Gelenkhohle und teilen sie in ihren hinteren Abschnitten in einen 
medialen und lateralen Raum. Die hinteren Bander sind fest mit den 
hinteren Kapselabschnitten verwachsen. 

Treves-Miilberger, Anatomie. 26 
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Das obere Drittel des Ligamentum patellare ist von der Schleim­
haut des Kniegelenkes nur durch ein Fettpolster getrennt. Die unteren 
zwei Drittel dagegen werden von der Tibia ebenfalls durch Fettgewebe 
sowie durch einen Schleimbeutel (Bursa subcutanea tuberositatis tibiae) 
getrennt. StoBt man bei gestrecktem Beine an der Spitze der Knie­
scheibe ein Messer wagrecht nach riickwarts ein, so wiirde dessen Spitze 
die Gelenklinie zwischen Femur und Tibia gerade noch vermeiden und 
den letzteren Knochen treffen (Abb. 126). Findet sich jedoch ein ErguB 
im Kniegelenk oder ist das Bein etwas ge beugt, so wiirde das Messer 
zwischen beiden Knochen hindurchdringen (Abb. 127). Falten der Syn­
ovialschleimhaut (Plicae alares) fUllen die Raume zwischen den Gelenk­
flachen der Kniescheibe und des Femur aus; zottige Wucherungen 
derselben konnen sich lostrennen und als Fremdkorper im Kniegelenk 
ihr Unwesen treiben. DaB "solche Gewebsstiickchen verknorpeln und 
sog. Gelenkmause" bilden, ist weiter nicht verwunderlich, da der Schleim­
hautiiberzug von demselben Gewebe abstammt, welches die Gelenkflache 
bildet und in Wirklichkeit eine diinn ausge breitete Knorpelschicht 
darstellt, welche eine bindegewebige Membran iiberzieht. 

Gelenkerkrankungen (Abb. 127, 128, 131, 132). Wegen seiner ober­
flachlichen Lage ist das Kniegelenk dasjenige Gelenk, welches am 
haufigsten durch Traumen oder Erkaltungen sich entziindet. 1st es 
von Fliissigkeit ausgedehnt, so wird der ErguB sehr bald zu beiden 
Seiten und oberhalb der Kniescheibe bemerkbar, indem die Gelenk­
kapsel nach auBen vorgewolbt wird; an diesen Stellen liegt sie der 
Oberflache am allernachsten. Fluktuation macht sich sehr bald bemerk­
bar und die vom Femur abgetrennte Kniescheibe "tanzt" auf der das 
Gelenk ausdehnenden Fliissigkeit. 

DberlaBt man ein entziindetes Kniegelenk sich selbst, so wird es 
fast ausnahmslos eine Flexionsstellung annehmen; dies kann durch drei 
Annahmen erklart werden und wahrscheinlich helfen aIle drei Faktoren 
dazu, diese Stellring zu bewirken. 

1. Das Fassungsvermogen des Kniegelenks ist in der Beugestellung 
vermehrt. Der Schmerz bei der akuten Synovitis ist hauptsachlich durch 
die Dehnung des Gelenkes durch den ErguB verursacht und es ist ganz 
natiirlich, daB der Kranke instinktiv das Bein so legt, daB das Kniegelenk 
bei moglichst geringer intraartikularer Spannung die groBte Menge 
Fliissigkeit fassen kann. Braune fand, daB das Maximum des Fassungs 
vermogens erreicht war, wenn das Kniegelenk um 25° gebeugt war, wo­
gegen sich das Minimum bei vollstandiger Beugung fand. 

2. Bei der Flexionsstellung des Beines sind die wichtigsten Bander 
(Ligamenta arcuatum und obliquum, coUateralia, cruciatum posterius) 
erschlafft, wahrend das Ligamentum patellare und die vorderen diinnen 
Kapselabschnitte angespannt sind. 

3. Da die sensiblen Nerven des Kniegelenkes in Mitleidenschaft ge­
zogen sind, 'so kann mit Recht eine reflektorische Kontraktion der Mus­
keln erwartet werden und da die machtigen Flexoren natiirlich das Dber­
gewicht haben, und groBeren EinfluB auf das Kniegelenk besitzen 
als die Streckmuskeln, so wird das Resultat eine Beugestellung sein. 
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Luxatiollell der Melliskell (Abb. 128). Der eine oder der andere dieser 
knorpligen Ge1enkscheiben kann von seiner Unterlage auf der Tibia 10s­
gelOst sein und sich zwischen diesem Knochen und dem Femur einzwangen. 
Die Folge ist ein p10tzlicher Schmerz im Bein sowie eine Fixierung des 
Kniegelenkes in F1exionsstellung. Der Unfall entsteht in der Regel da­
durch, daB das Bein bei mehr oder weniger starker Flexionsstellung 
gedreht wird. Bei 200 Fallen von Derangement interne des Kniegelenkes 
fand Bennet, daB der Meniscus medialis 155mal, der Meniscus lateralis 
dagegen nur 45 mal verletzt war. Das linke Knie war etwa dreimal 
ofter befallen als das rechte, die Verletzung fand sich bei Mannern 9 mal 
haufiger als bei Frauen. In jedem der 12 von Marsh operierten FaIle 
war der vordere Abschnitt der medialen Gelenkscheibe gequetscht 
und von ihrer Ansatzstelle an der Tibia l08getrennt. Um die Neigung 
des vorderen Abschnittes des Meniscus medialis fUr Verletzungen zu ver-
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Abb. 128. Querschnitt durch das Kniegelenk. Darstellung der Menisci. Die 
rote Linie zeigt die Stellungsanderung des Meniscus medialis hei Auswartsrotation 

der Tibia, oder Einwartsrotation des Femur. 

stehen, ist es notwendig die Art und Weise zu priifen, in welcher er in 
seiner Lage gehalten wird und ferner auch die Bewegungen zu beobachten, 
welche er ausfiihrt sowie die Belastung zu kennen, welche er bei Athleten 
- denn gerade unter Ihnen findet sich diese Verletzung am haufigsten -
auszuhalten hat. Bei gestrecktem Knie ist eine Dislokation unmoglich, 
da die Bandscheiben durch die sich beriihrenden Gelenkflachen unbe­
weglich fixiert sind, teils durch die Anspannung der Bander, teils auch 
durch den Tonus der das Gelenk umge benden Muskeln. 1st das Gelenk 
leicht ge beugt, so wird der mediale Meniscus in seiner Lage gehalten 
(Abb. 128): 1. durch sein vorderes Horn, welches an der Tibia befestigt 
ist oberhalb und hinter der Insertionsstelle des Ligamentum patellare und 
auBerhalb der Gelenkhohle; 2. durch das Ligamentum transversum genu 
an dem vorderen Teile des Meniscus 1ateralis (Abb. 127); 3. durch sein 
Ligamentum coronarium an die Gelenkkapsel und an das Ligamentum 

26* 
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coHaterale tibiale; die vorderen Fasern dieses Bandes sind am Hingsten. 
Wird das Gelenk noch mehr gebeugt, so gleiten die Bandscheiben, vor 
aHem die mediale, nach riickwarts; verursacht in dieser SteHung der Mus­
culus biceps femoris eine plotzliche Auswartsrotation der Tibia, so wird 
das vordere Horn mit diesem Knochen nach vorwarts und auswarts 
verlagert, wahrend das hintere Horn durch das Ligamentum coHaterale 
tibiale fest an ·den Condylus medialis femoris fixiert ist; dadurch wird 
der vordere Abschnitt des Meniscus medialis sehr stark belastet, da er 
ja nach riickwarts verlagert ist. Seine schwachste SteHe ist der diinne 
innere sichelformige Rand des vorderen Drittels; hier findet sich auch 
in der Regel die partie lIe Ruptur. Der heftige Schmerz entsteht durch 
die ZerreiBung sowie durch den Umstand, daB der Knorpel zwischen 
Tibia und Femur eingekeilt ist, wodurch er die Knochen auseinander 
treibt und eine starke und nachhaltige Dberdehnung der unnachgiebigen 
Gelenkbander bedingt. Der laterale Meniscus ist kleiner, runder und 
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Abb. 129. Genu valgum. 

beweglicher als ·der mediale und ist wahrscheinlich deswegen weniger in 
Gefahr von den beiden Knochen abgequetscht zu werden. AuBerdem 
ist diese Gelenkscheibe teilweise am Femur durch das hintere Kreuzband 
befestigt und durch die Sehne des Musculus popliteus etwas ausgehohlt, 
zwei Umstande, welche zu seinem Schutze beitragen (Abb. 128). 

X-Bein (Genu valgum) (Abb. 129) . Das Bild dieser Affektion ist 
uns allen gelaufig. Steht eine Person mit den FiiBen dicht nebeneinander 
aufrecht da, S9 verlaufen die Schienbeine so gut wie vertikal und die Ober­
schenkelknochen treffen sie unter einem bestimmten Winkel. Die GroBe 
dieses Winkels ist bei normalen Individuen zu einem hohen Grade von 
der relativen Weite des Beckens abhangig. Beim Genu valgum dagegen 
stehen die Schienbeine nicht mehr vertikal; ihre unteren Enden weichen 
mehr und mehr von der Mittellinie ab bis die Entfernung der beiden 
lateralen Knochel sehr betrachtlich wird , wenn das Individuum aufrecht 
steht und nicht durch eine Rotation des Beines die Deformitat in einem 
gewissen Sinne verbirgt. 
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Die Entwicklung eines Genu valgum kann in drei Phasen eingeteilt 
werden. In der ersten Phase besteht eine Nachgiebigkeit oder Ver­
langerung des Ligamentum collaterale tibiale sowie der Faszien an der 
medialen Seite des Gelenkes. DaB das Nachgeben des eben erwahnten 
Bandes allein eine Neigung des Gelenkes ermoglichen kann, wird durch 
FaIle von Zerrungen des Kniegelenkes bewiesen, in welchen dieses Band 
zerrissen war und bei welchen infolge des Traumas eine starke laterale 
Biegung auftrat. Wahrscheinlich geben auch die Kreuzbander etwas 
nach, wie auch die hinteren Kapselabschnitte mit den dort verlaufenden 
Bandern, welche am medialen Kondylus befestigt sind, vielleicht zu 
allererst eine Mehrbelastung erfahren. In der zweiten Phase tritt jene 
Kontraktion der Ge bilde an der lateralen Gelenkseite auf, die durch die 
neue Stellung des Gelenkes erschlafft worden waren. Diese Strukturen 
sind der Tractus iliotibialis der Fascia lata, das Ligamentum collaterale 
fibulare und die Sehne des Musculus biceps femoris. Durch diese Kon­
traktion bleibt die Deformitat dauernd bestehen. In der dritten Phase 
andern die Knochen ihre Gestalt. An der AuBenseite des Gelenkes werden 
die Condyli laterales femoris und tibiae zusammengedriickt und durch 
sie der groBte Teil des Korpergewichts iibertragen. Als Folge dieser 
fortgesetzten Belastung schwinden diese Teile etwas, ihre Atrophie tragt 
nicht nur zum Grade der Verunstaltung sondern auch zu deren dauern­
dem Bestehenbleiben etwas bei. An der Innenseite entfernt sich der 
Condylus medialis mehr und mehr von der Tibia, so daB der Zwischen­
raum mit zunehmender Deformitat immer groBer wird. In Wirklichkeit 
wird aber dieser Zwischenraum wieder dadurch ausgeglichen, daB der 
Condylus femoris medialis sich vergroBert und so mit der Tibia in Beriih­
rung bIeibt. Mikulicz hat darauf aufmerksam gemacht, daB "die 
Anderung der Lange an der medialen Seite des Femur nicht durch die 
Veranderung der Epiphyse bedingt sei, sondern auf die untersten Ab­
schnitte der Diaphyse zuriickgefiihrt werden miiBte." Dieser Befund 
gilt auch fUr die Tibia. Wie die nebenstehende Figur zeigt, ist die Ver­
groBerung des Condylus medialis fast ganz durch das vermehrte Wachs­
tum der Diaphyse bedingt (Abb. 129). Dieses vermehrte Wachstum 
hat jedoch auf den anteroposterioren Durchmesser der Kondylen gar 
keinen EinfluB. Daher verschwindet bei der Beugung des Knies jede 
Spur einer derartigen Deformitat. 

Briiche der Kniescheibe (Abb. 130). Dieser Knochen wird unter Be­
teiligung von Muskelkontraktionen haufiger indirekt ge brochen als jeder 
andere Knochen des Skeletts. Wenngleich sie auch durch direkte Ge­
walteinwirkung in die Briiche gehen kann, so ist doch die erstere Ent­
stehungsart die haufigere. So kommt Hamilton bei der Besprechung 
von 127 Fallen von einfachem Querbruch der Patella zur Dberzeugung, 
daB 106 mal die Wirkung von Muskelkontraktionen fiir die Briiche ver­
antwortlich gemacht werden muBte. Die Art des durch Muskelwirkung 
entstandenen Bruches ist ziemlich gleichmaBig. Die Bruchlinie verlauft 
fast stets quer, ist einfach und geht durch die Mitte des Knochens, bis­
weilen auch etwas ober- oder unterhalb derselben. Durch direkte Ge­
walt entstandene Briiche konnen zwar gerade so verlaufell, viel haufiger 
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sind sie aber sternformig, schrag oder selbst in der Langsrichtung ver­
laufend. Versuche an der Leiche zeigen, daB eine einfache Querfraktur 
durch die Mitte des Knochens durch eine direkte Gewalt (Schlag) nicht 
mit einer einigermaBen regelmaBigen Sicherheit erzeugt werden kann. 
Die Stellung des Knies, bei welcher am ehesten indirekte Frakturen 
der Kniescheibe entstehen, ist die Flexionsstellung. Bei gebeugtem 
Knie ruht die Patella einzig und allein mit ihrer Querachse auf den beiden 
Kondylen des Oberschenkelknochens. Fast die gauze obere Halfte 
der Scheibe ist an der Hinterflache nicht gestiitzt und die Extensoren­
muskeln greifen fast rechtwinklig zur Vertikalachse des Knochens an. 
So kann die Kniescheibe bei sehr starker Kontraktion des Quadrizeps­
muskels iiber den Kondylen abgebrochen werden, wie ein Stock iiber dem 
Knie (Abb.130). Da eine derartige Fraktur in der Regel den Verletzten 
zu Fall bringt, wurde angenommen, daB die Beriihrung mit dem Boden 
mehr als jede vorhergehende Muskelkontraktion diese Verletzungen er­

PntelhL 

zeugt. Allein wenn eine Person auf 
das verletzte Knie fallt, wenn das 
Bein noch auBerdem im Hiiftgelenk 
ge beugt ist, so ist derjenige TeiJ, 
welcher den Boden beriihrt, gar nicht 
die Patella sondern (wie Hamilton 
gezeigt hat) die Tuberositas tibiae. 

!.ill. pu cllno In der iiberwiegenden Mehrzahl 

Abb. 130. Schematische Darstellung 
des Mechanismus der Patellarfraktur 

durch Muskelzug. 

der FaIle betrifft die Verletzung nicht 
den Knochen allein; sondern auch 
die bindegewe bigen und knorpligen 
Strukturen seiner Umgebung; die 
Schleimhaut des Gelenkes ist dabei zer­
rissen und die Bursa praepatellaris er­
Offnet. So kann die Gelenkschmiere 
direkt mit der Unterflache der Haut 
in Beriihrung kommen. "Es ist 

anatomisch moglich, wenn die Fraktur nur den untersten nicht mit dem 
Gelenk in Verbindung stehenden Teil der Kniescheibe betrifft, und wenn 
die Diastase der Bruchstiicke nur klein ist, daB das Fettgewebe, von 
welchem die Synovialschleimhaut hinter der Spitze der Kniescheibe 
bedeckt ist, letztere vor einer Verletzung schiitzt (H. Morris). In allen 
Fallen, in welchen die Diastase sehr groB ist, miissen die aponeurotischen 
Bindegwe bsziige zu beiden Seiten der Patella mit zerrissen werden. In 
der Tat ist nur eine geringe Diastase moglich, solange diese seitlichen 
aponeurotischen Lagen nicht eingerissen sind. Braune hat dies durch 
das Experiment bewjesen, indem er unter Schonung der seitlichen band­
artigen Bindegewebsziige die Kniescheibe durchsagte und dadurch 
ein kaum nennenswertes Klaffen der Knochenrander erzeugen konnte, 
wenn er nicht diese Gebilde mitdurchtrennte. Bei den durch direkte 
Gewalt erzeugten Sternbriichen konnen diese bindegewebigen Lagen un­
verletzt bleiben, so daB keine groBeren Zwischenraume zwischen den 
einzelnen Knochenfragmenten entstehen. 
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Die Kniescheibe bricht durch die indirekte Gewalt der Muskel­
kontraktionen eher als daB die Quadrizepssehne oder das Ligamentum 
patellare zerrei3t. Bei der Flexionsstellung kann man erkennen, daB 
der Knochen im Vergleich zu den beiden anderen Ge bilden sehr un­
vorteilhaft gelagert ist (Abb. 130). Richet beschreibt einen Fall, in 
welchem durch Kontraktion der Qua:drizepsmuskulatur die Tuberositas 
tibiae abriB, ohne daB irgend eine Nebenverletzung sich vorfand. 

Die Patella kann schon bei der Ge burt fehlen. Sie entwickelt sich 
als eine Art Sesambein in der Sehne des Quadrizepsmuskels und bleibt 
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Abb. 131. Querschnitt durch das rechte Knie. 

bis zum Ende des zweiten Lebensjahrs knorplig. Ihre "sesamoide" 
Natur zeigt sich in ihrem Bestreben nach Briichen eher fibros zu ver­
heilen als knochern; sie wird von fast allen den Arterien versorgt, welche 
um das Gelenk herum verlaufen. 

Verrenkungen der Kniescheibe. Dieser Knochen kann nach auBen 
oder einwarts luxiert oder so auf die Kante gestellt sein, daB die Vorder­
und Riickflachen seitlich gelegen sind. Die Verschiebung nach auBen 
ist meistens die haufigste Verletzung. Dies hat seinen Grund darin, 
daB der Quadrizeps, die Kniescheibe und das Ligamentum patellare 
bei der Kontraktion dieses Muskels nicht den Linien von Tibia und Femur 
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folgen. Sie liegen mehr in einer geraden Linie, welche zur AuBenseite 
des Winkels zieht, der am Kniegelenk vom Oberschenkel mit dem Unter­
schenkel gebildet wird. Eine Muskelkontraktion wird also die Knie­
scheibe nach auswarts ziehen, ein Bestreben, welches unter normalen 
Verhaltnissen durch das starke Vorspringen des Condylus lateralis aus­
geglichen wird. Auch solI der Musculus vastus lateralis kraftiger sein 
als der Musculus vastus medialis. Der Musculus tensor fasciae latae 
ist durch den Tractus iliotibialis an der Patella befestigt. Bei der 
plotzlichen Kontraktion dieses Muskels konnte ein Patient von Rig by 
eine freiwillige Auswartsluxation der Kniescheibe willkiirlich erzeugen. 
Derartige Verrenkungen treten in der Regel bei Streckstellung des Beines 
auf und sind gewohnlich durch Muskelkontraktion verursacht. 

Bei der vertikalen Luxation der Kniescheibe sieht der mediale Rand 
in der Regel nach vorwarts, wahrend die laterale Kante um 900 gedreht 
zwischen den Kondylen des Femurs liegt. Eine Drehung der Knie­
scheibe um 180 0 (also eine vollstandige Umdrehung) ist nur eine Steige­
rung der eben erwahnten Verrenkung. Der Mechanismus dieser Luxation 
ist noch wenig geklart. 

Bei den Luxationen im Kniegelenk, welche iibrigens sehr selten 
sind, kann das Schienbein nach auswarts, einwarts, vorwarts und 
riickwarts verlagert sein. Die beiden seitlichen Verrenkungen (Luxa­
tiones genu laterales) sind haufiger als die nach vorne und hinten 
(Luxationes genu antica und postica). Die seitlichen Verrenkungen 
sind meistens unvollstandig, dit' nach vorne und hinten in der 
Regel vollstandig. Es gehort eine enorme Gewalt dazu, diese Luxa­
tionen hervorzubringen, da die Muskeln und Bander ungemein kraftig 
und die Knochen sehr dick sind. Eine direkte Gewalteinwirkung 
auf die Tibia oder den Femur, oft mit einer Drehung des ersten 
Knochens vergesellschaftet, ist die hauptsachlichste Ursache dieser 
Verletzung. Bei allen Kniegelenksluxationen sind wohl die Kreuzbander 
zerrissen. Auch die seitlichen Bander sind in der Regel eingerissen 
und nur bei unvollstandigen Luxationen bisweilen unversehrt. Die 
sehnige Ausbreitung der Vasti an der Vorderflache des Knies bleibt 
selten dabeiganz verschont, selbst nicht bei partiellen Luxationen. 
Die zwischen den Kondylen des Femur'vorspringenden Tubercula inter­
condyloidea laterale und mediale tibiae stehen einer seitlichen Luxation 
im Wege. F. S. Mackenzie fand durch Versuche an der Leiche, daB 
eine Durchtrennung der Kreuzbander in kaum nennenswerter Weise 
die Kraft beeinfluBte, welche notig war, um eine Luxation im Kniegelenk 
zu erzeugen. AuBerdem stellte er fest, daB in sieben Versuchen von acht 
eine Luxation entstand und keine Fraktur, wahrend am Lebenden 
ein Bruch ein viel haufigeres Ereignis ist. Deshalb kommt er zu dem 
Schlusse, daB die Starke des Gelenkes mehr auf den umgebenden Muskeln, 
als auf den umgebenden Bandapparaten beruht. Die GefaBe und Nerven 
der Kniekehle werden bei dieser Luxation sehr stark gedriickt und 
scheinen bei der Luxatio genu antic a durch den Femur mehr geschadigt 
zu werden, als durch die Tibia bei der Luxatio genu postica. 
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Das untere Femurende (Abb. 132). Die Extremitas inferior femoris 
besteht fast ganz aus Spongiosa, die nur von einer diinnen Lage Compacta 
umgeben ist. Sie ist so poros, daB sie von einem GeschoB durchbohrt 
werden kann, ohne daB der Knochen splittert oder das Gelenk beschadigt 
wird (Legouest). Die Briiche, welche man am unteren Ende des 
Knochens antreffen kann, sind folgende: 1. Briiche des Schaftes oberhalb 
der Kondylen (Fractura supracondylica); 2. traumatische Epiphysen­
trennung; 3. Schragbriiche der Kondylen; 4. T-Briiche der Kondylen 
i. e. Querfrakturen oberhalb der Kondylen mit Langsfrakturen zwischen 
ihnen. Diese Verletzungen entstehen in der Regel durch eng umschrie bene 
direkte Gewalteinwirkung. Briiche Nr. 1 und 4 k6nnen auch auf in­
direkte Weise entstehen, wie z. B. durch einen Sturz auf die FiiBe aus 
groBer H6he. H. Morris gibt an, daB seitliche Beugung oder eine 
in seitlicher Richtung einwirkende Gewalt am ehesten (bei jugendlichen 
Individuen) eine wahre Epiphysenlosung bewirkt. Hamilton beschreibt 
den merkwiirdigen Fall eines 21 jahrigen Menschen, dessen lateraler 
Epikondylus durch eine Verdrehung des Beines brach, ein Unfall, der 
sich ereignete, wahrend er sich auszog urn ein Bad zu nehmen. Die 
einzige Fraktur, welche an dieser Stelle besonders erwahnenswert ist, 
ist die Fractura supracondylica. Die Verletzung findet sich in der 
Regel ca. 5 cm oberhalb der Epiphysenlinie und entspricht der Stelle, 
an welcher der kompakte SchaU in das weichere und spongiose Gewebe 
des unteren Femurendes iibergeht. Ganz in der Nahe kreuzt die Arteria 
femoralis den Knochen urn in die Kniekehle zu gelangen; so kann e8 
sich ereignen, daB das GefaB bei dieser Fraktur verletzt wird. Die 
Bruchlinie verlauft in der Regel schrag von hinten oben nach vorne 
unten. Das untere Knochenfragment wird durch dieselben Muskeln 
nach aufwarts gezogen, welche die Verkiirzung bei anderen Briichen 
des Schaftes bewirken; sein scharfes 0 beres Ende kann sehr leicht durch 
den Musculus gastrocnemius in die Kniekehle herabgezogen werden. 
Eine derartige Verlagerung ist schwer zu beheben. Extendiert man nam­
lich das Bein, so wird dieses letztere Bruchstiick noch mehr in die Knie­
kehle herabgezogen, wodurch das Bein gerade erscheinen kann, obgleich 
das Kniegelenk stark gebeugt ist. In verschiedenen derartigen Fallen 
habe ich die Achillessehne durchtrennt und die Extremitat in Extensions­
stellung in einen festen Verband gelegt, ein Vorgehen, wie es von Bryant 
vorgeschlagen wurde. Das Resultat hinsichtlich der Stellung der Bruch­
stiicke war in jedem FaIle sehr befriedigend (Brit. med. Journ. 1883). 
Das untere Bruchstiick kann dadurch an Ort und Stelle zuriickge bracht 
werden, daB man den Unterschenkel im Kniegelenk vollstandig beugt 
und dem Oberschenkel so weit als moglich nahert (Hutchinson und 
Barnard). 

Das obere Ende der Tibia (Abb. 132) ist selten der Sitz einer Fraktur. 
Der eine oder andere Condylus tibiae kann abbrechen, es kann sich am 
oberen Ende des Schaftes ein Quer- oder Langsbruch finden, der mit einer 
Langsfraktur zwischen beiden Kondylen, die bis ins Gelenk hinein ver­
laufen, vergesellschaftet sein kann.. Solche Verletzungen entstehen fast 
immer durch starke direkte Gewalteinwirkung. Madame Lachapelle 
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beschreibt den Fall einer traumatischen Losung der 0 beren Epiphyse 
der Tibia beim Zuge wahrend der Entbindung; auBer dieser Ursache 
kenne ich keinen anderen Fall von Epiphysenlosung, der unter anderen 
Verhaltnissen oder durch direkte Gewalteinwirkung entstanden sein 
konnte. Makins beschreibt drei FaIle von AbriB der Tuberositas 
tibiae bei Jiinglingen (Apophysenlosung). Diese Rauhigkeit verknochert 
in der Regel vom Knochenkern der Epiphyse aus, kann aber auch einen 
eigenen Knochenkern haben (Schlatter). 

Die Spongiosa der Extremitas superior dieses Knochens, wie auch 
das untere Femurende sind der "Lie blingssitz par excellence" der so­
genannte Myeloidsarkome d. h. Neubildungen, die wahrscheinlich den 
infektiosen Granulomen zuzurechnen sind (Miilberger). 

Bei der Resektion des Kniegelenkes durch einen Schnitt, welcher 
an der Rinterseite eines Kondylus beginnt und iiber das Gelenk oberhalb 
der Insertion des Ligamentum patellae zur Hinterflache des anderen 
Kondylus gezogen wird, werden die folgenden Gebilde durchtrennt: 
Raut, Faszie, das patellare Nervennetz (gebildet von den Nervi cutaneus 
femoris lateralis, cutanei femoris anteriores, saphenus), die Bursa prae­
patellaris, die Gelenkkapsel, die seitlichen und die Kreuzbander, die 
o beren und unteren Gelenkarterien, die Arteria genu suprema und die 
Arteria recurrens tibialis anterior. 

Die Inzision iiber dem Condylus medialis braucht nicht so weit nach 
hinten zu reichen, um die Vena saphena magna und den Nervus saphenus 
zu durchtrennen. Beim Durchsagen des Femur ist es auBerordentlich 
wichtig, daB die richtige Neigung der Gelenkflache des Knochens wieder 
vorhanden ist. Wenn die Sageflache nicht richtig angelegt wird, so be­
kommt der Kranke entweder 0- oder X-Beine. Deshalb gilt die Regel, 
daB die Sage parallel zur Gelenkflache und rechtwinklig zum Knochen­
schaft angesetzt wird. Bei jungen Individuen muB man Sorge tragen, 
daB die Sage nicht iiber die Epiphysenlinie hinausgefiihrt wird. Die 
obere Grenze der unteren Femurepipbyse (Abb. 132) liegt in einer Rohe 
mit der Ansatzstelle des Musculus adductor magnus am Epicondylus 
medialis femoris. Wird daher die ganze Facies patellaris bei der Resek­
tion entfernt, so ist damit die gesamte Epiphyse weggenommen. Ein 
einzelner Knochenkern tritt kurz vor der Ge burt in dieser Epiphyse auf 
und vereinigt sich mit dem Schaft im 20. Lebensjahr. Die Grenzen der 
oberen Tihiaepiphyse (Abb. 132) werden hinten und an den Seiten durch 
eine horizontale Linie dargestellt, welche gerade noch die beiden Kondylen 
vom Schafte trennt. Sie begreift deshalb die Vertiefung fiir die Insertion 
des Musculus semimembranosus sowie die Facies articularis fibularis mit 
ein. Auf der VorderfIache zieht die Epiphysenlinie von beiden Seiten 
aus nach abwarts zur Mitte, so daB sie die ganze Tuberositas tibiae 
noch mit, einschlieBt. Die Verschmelzung mit dem Tibiaschaft tritt 
zwischen dem 20. und 22. Lebensjahr auf. Bei der Resektion des Knie­
gelenkes kann die Arteria poplitea verletzt werden. Das GefaB verIauft 
allerdings etwas entfernt vom Planum popliteum femoris (Abb. 131), 
allein sie liegt der Tibia dicht an, da am 0 beren Ende des Knochens 
nur die hinteren Kapselabschnitte zwischen ihr und dem Knochen liegen. 
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Deshalb wird die Arterie eher beim Durchsagen der Tibia verletzt, als 
wenn das untere Femurende entfernt wird. 

Die Resektion des Kniegelenkes wird bis zu einem hohen Grade 
durch die Arthrektomie ersetzt. In der Tat muB eine Resektion des 
Kniegelenkes, die in der eben beschriebenen vollstandigen Art und Weise 
ausgefiihrt wird, unter die ganz seltenen Operationen gerechnet werden. 

Exartikulation im Kniegelenk. Urn die Topographie der Teile zu 
beschreiben, soll ein einzelner vorderer Lappen gebildet werden. Beim 
Zuschneiden des vorderen (nur aus Raut bestehenden) Lappens und bei 
der Eroffnung des Gelenkes wird das kutane Nervengeflecht, die ober­
flachlichen Aste des arteriellen Netzwerks, das Ligamentum patellare 
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Abb. 132. Langsschnitt durch das Kniegelenk eines Neugeborenen.; Beziehungen 
zwischen Epiphysenlinien lund Gelenkkapsel. Die Gelenkkapsel ist aufgeblaht. 

und der vordere Abschnitt der Gelenkkapsel durchtrennt. Nahe den 
Femurkondylen mussen die Arteria genu suprema und die beiden Arteriae 
genu superiores medialis und lateralis durchschnitten werden. Die 
Vena saphen.a magna mit dem Nervus saphenus wird am inneren Wund­
winkel des Lappens durchtrennt. Auf der Schnittflache der hinteren 
Inzision werden die Musculi sartorius, gracilis und semitendinosus, der 
Musculus semimembranosus, beide Kopfe des Musculus gastrocnemius, 
die Musculi popliteus, plantaris und biceps durchtrennt. Die Vasa po­
plitea, Arteria suralis, Vena saphena parva, Nervi tibialis und peronaeus 
communis, Nervi cutaneus femoris posterior und cutaneus surae medialis 
kommen dabei ebenfalls unter das Messer. 
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Die bequemste Methode der Kniegelenksexartikulation ist die von 
St. Smith angegebene Bildung zweier gleicher seitlicher Lappen. Diese 
Methode ergibt ausgezeichnete Resultate, so daB in der Praxis des 
Chirurgen die eben beschrie bene Methode mit Bildung eines vorderen 
Lappens nur noch sehr selten angewandt wird. 

24. Der Unterschenkel. 
OberfHichenanatomie. Der vordere Rand der Tibia (Crista anterior) 

kann seiner ganzen Lange nach abgetastet werden. Man sollte sich daran 
erinnern, daB dieser Rand einen etwas gekriimmten Verlauf hat, indem 
er oben nach auswarts und unten nach einwarts gebogen ist. Die breite 
Facies medialis liegt unter der Haut, der innere Rand des Knochens 
kallI!- vom Malleolus medialis aus nach 0 ben verfolgt werden. Das 
Kopfchen der Fibula kann sehr deutlich palpiert werden, die obere Halite 
des Schaftes des Waden beines dagegen ist von der lateralen Unterschenkel­
muskulatur bedeckt. Die untere Halite der Fibula ihrerseits kann wieder­
urn abgetastet werden, der Knochen liegt in dem Raume zwischen dem 
Musculus peronaeus tertius und den Sehnen der beiden anderen Musculi 
peronaei (longus und brevis). Die Fibula liegt so weit hinter der Linie 
der Tibia, daB ein Messer, welches von der medialen Seite aus hinter 
der Tibia quer durch den Unterschenkel gestoBen wird, an der lateralen 
Seite vor der Fibula zum Vorschein kommt (Abb. 134). Zwischen Schien­
und Wadenbein konnen bei Kontraktionen des Musculus tibialis anterior 
dessen Konturen gut erkannt werden. Lateral von ihm findet sich die 
undeutlichere und schmalere Hervorwolbung des Musculus extensor 
digitorum longus. Bei gut entwickelter Muskulatur ist die Vertiefung 
zwischen diesen beiden Muskeln sehr deutlich; sie ist der beste Anhalts­
punkt fiir die Arteria tibialis anterior. 1m unteren Drittel des Unter­
schenkels werden diese Muskeln sehnig, zwischen ihnen kann der Mus­
culus extensor hallucis longus an der Stelle, an welcher er 0 berflachlich 
wird, palpiert werden. Die beiden Musculi peronaei longus und brevis 
konnen ebenfalls abgetastet und ihre Sehnen hinter den Malleolus lateralis 
verfolgt werden. Sind diese Muskeln kontrahiert, so kann der zwischen 
ihnen vorhandene Raum oft deutlich erkannt werden. Stellt man sich 
auf die Zehenspitzen, so kann der Musculus gastrocnemius mit den 
o berfliichlichen Lagen des Musculus soleus gut zu Gesicht ge bracht werden. 
Die beiden Kopfe des erstgenannten Muskels- treten alsdann ganz deut­
lich hervor und man kann erkennen, daB der mediale Kopf desselben 
breiter ist und weiter am Beine nach abwarts reicht. 

Die Arteria poplitea teilt sich in der Hohe des unteren Teils del" 
Tuberositas tibiae (Abb. 125). Der Verlauf der Arteria tibialis posterior 
mit den sie begleitenden Venen entspricht einer Linie, die von der Mitte des 
unteren Abschnittes der Kniekehle zur Mitte zwischen Malleolus medialis 
und Calcaneus gezogen wird. 1m untersten Viertel des Unterschenkels 
wird die Arterie 0 berflachlich, ihre Pulsation kann zwischen der Achilles­
sehne und der Tibia gefiihlt werden. Die Arteria peronaea entspringt 
etwa 7,5 em unterhalb des Knies und liiuft an der Hinterflache der Fibula 
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nach abwarts, um hinter dem Malleolus lateralis zu enden. Der Verlauf der 
Arteria tibialis anterior entspricht einer Linie, welche man von der Mitte 
zwischen Condylus lateralis tibiae und Capitulum fibulae zur Mitte 
der Vorderflache des FuBgelenkes zieht. Beide Rosenadern konnen oft 
am Unterschenkel erkannt werden. Die Vena saphena magna zieht 
vor dem Malleolus medialis vorbei hinter dem medialen Rande der 
Tibia nach oben, mit ihr der Nervus saphenus (der Endast des Nervus 
peronaeus). Die Vena saphena parva liegt hinter dem lateralen Knochel, 
zieht in der Mitte der Wade nach oben und endet in der Kniekehle. Mit 
ihr Iauft der Nervus cutaneus surae medialis aus dem Nervus tibialis. 

Die Raut hangt am Unterschenkel fester mit·· den tieferen Teilen 
zusammen als am Oberschenkel. Die Verschiedenheit dieses Zusammen­
hangs kommt einem zum BewuBtsein, wenn man zum Zwecke einer Am­
putation an beiden Teilen die Rautlappen bildet. Uber der medialen 
FIache der Tibia und dem groBten Teile der Vorderflache des Unter­
schenkels liegt die Raut unmittelbar dem Periost und dem Knochen auf, 
da auBer einer sparlichen subkutanen Faszie nichts dazwischen liegt. 
Deshalb gehen Schlage und StoBe auf diese Stelle nicht nur mit viel 
Schmerzen, sondern auch mit starken Quetschungen und ZerreiBungen 
der Raut einher. Eine Quetschwunde am Schienbein ist eine der ge­
wohnlichsten Verletzungen und entsteht durch eine so geringe Gewalt, 
daB sie an anderen gut bedeckten Stellen der Korpero berflache nur 
geringe oder gar keine Spuren hinterlassen wiirde. Es ist klar, daB Ge­
schwiire an dieser Stelle, wenn sie in die Tiefe gehen, den Knochen frei­
legen und zu einer Erkrankung desselben fiihren oder doch wenigstens 
eine Entziindung des Periosts erzeugen. Narben nach derartigen Ge­
schwiiren oder nach Verbrennungen sind haufig fest mit dem Knochen 
verwachsen. 

Die Fascia cruris umhiillt den Unterschenkel wie eine eng anliegende 
Gamasche, die nur iiber den. der Raut unmittelbar anliegenden Knochen­
flachen fehlt. Sie ist am proximalen Ende der Tibia, sowie an deren 
vorderem und medialem Rande, am Kopfchen der Fibula und an den 
beiden Knocheln befestigt. Oben geht sie in die Fascia lata, unten in 
die Fascia pedis iiber. Vorne ist sie starker als hinten, am dicksten un­
mittelbar unterhalb des Knies. Rier setzt die Faszie dem Wachstum 
von Tumoren, welche in dem oberen Tibiaende sich entwickeln, groBen 
Widerstand entgegen. Von der Unterflache der Faszie dringen zwei 
Septen zur Crista anterior und posterior fibulae. Diese Septen isolieren 
die beiden groBeren Musculi peronaei von den ii brigen Muskeln des 
Unterschenkels und bilden einen in sich abgeschlossenen Raum, welcher 
unter Umstanden eine vorziigliche Statte fiir die Ansammlung von Eiter 
abgibt. Unter den Musculi gastrocnemius und soleus verlauft ein Faszien­
blatt von einem Knochen zum anderen und bedeckt die tiefe Muskel­
schicht; 0 ben ist es diinn, unten kraftiger und kann die Richtung des 
Weiterumsichgreifens eines tief liegenden Abszesses wohl beeinflussen. 

1m 0 beren Drittel des Unterschenkels findet sich zwischen den Mus­
culi tibialis anticus und extensor digitorum longus ein Septum, das bei 
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der Unterbindung der Arteria tibialis anterior in ihrem oberen Drittel 
aufgefunden werden muB. lch war nie so gliicklich, die sehr deutliche 
"weiBe Linie" zu sehen, welche in zahlreichen Lehrbiichern die Lage 
dieses Septums anzeigen solI. In der Substanz des Soleusmuskels findet 
sich eine mit dem medialen Tibiarande verwachsene sehnige Einlagerung; 
durchtrennt man den Soleus, um die Arteria tibialis posterior zu unter­
binden, so darf man diesen Sehnenstreifen nicht mit der Membrana 
interossea verwechseln. Bei starker Anspannung des Musculus gastro­
cnemius kann er teilweise einreiBen. Auch die Achillessehne kann unter 
gleichen Umstanden zerreissen. Diesen Unfall zog sich der beriihmte 
John Hunter beim Tanzen zu. Auch die Sehne des Musculus plantaris 
solI nicht selten abreiBen, wobei platzlich ein stechender Schmerz in der 
Wadenmuskulatur auf tritt, den die Franzosen mit der Bezeichnung 
"Coup de fouet" belegen. 

BlutgefiiBe. Die groBen Arterien des Unterschenkels verlaufen samt­
lich in nachster Nachbarschaft der Knochen und kannen deshalb bei 
Frakturen durch Knochensplitter verletzt werden. Dies trifft vor allem 
fiir die Arteria peronaea zu, welche in einem fibrasen Kanal an der Hinter­
flache der Fibula entlang lauft und bei Frakturen in der Mitte dieses 
Knochens stark gefahrdet ist. An der Bifurkation der Arteria poplitea 
bleiben Emboli mit Vorliebe stecken. Sie verstopfen das GefaB und 
damit in der Tat aIle drei groBen Arterien des Unterschenkels. Deshalb 
tritt nicht selten nach einer derartigen Embolie Gangran auf. Bill­
roth sagt, daB in allen Fallen von Gangran des Unterschenkels, welche 
auf einer Embolie beruhend ihm zu Gesichte kamen, die Verstopfung 
an der Teilungsstelle der Arteria poplitea lag. Nach der Angabe einiger 
franzosischer Chirurgen sind Aneurysmen am Anfange der Arteria 
tibialis posterior haufiger mit Brand des Unterschenkels vergesellschaftet, 
als solche der Arteria poplitea. Der Grund, den sie dafiir angeben, 
ist folgender: Das Aneurysma der Arteria tibialis posterior start nicht 
nur die Blutzufuhr in die Arteria tibialis posterior und Arteria peronaea, 
sondern komprimiert auch die Arteria tibialis anterior und mit ihr die 
Arteria recurrens tibialis anterior, eine Arterie, welche fiir das Zustande­
kommen des Kollateralkreislaufes ungemein wichtig ist. 

Varizen finden sich am Unterschenkel haufiger als an irgend einer 
anderen Karperstelle, vielleicht mit Ausnahme der Venae spermaticae 
und haemorrhoidales. Dies ist bedingt durch die betrachtliche Lange 
der Venen der unteren Extremitat, die hohe Blutsaule, welche ihre Klappen 
zu tragen haben, ihre vertikale Lage, die Maglichkeit fiir die groBen 
BlutgefaBstamme (Vena iliaca), in welche zum SchluB das Blut abflieBt, 
komprimiert zu werden und durch den Umstand, daB die oberfIachlichen 
Venen, die ja auBerhalb der Faszie liegen, der Unterstiitzung von seiten 
der sich kontrahierenden Muskeln entbehren. In physikalischer Hin­
sicht gleicht dieses GefaBsystem der unteren Extremitat einer vertikalen 
Fliissigkeitssaule. Je weiter man nach abwarts geht, desto graBer ist 
der Druck auf die Wandung. Die Venae saphenae sind diinnwandige, 
leicht dehnbare Rahren, welche auBerhalb des starrwandigen von den 
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Fasciae lata und cruris ge bildeten Zylinder verlaufen, tief unten an der 
Korperoberflache, wo die Schwerkraft am groBten ist (Hill). Die Be­
nutzung von Strumpfbandern schadigt hauptsachlich die groBe Rosen­
ader, welche an der Stelle, an welcher die Bander fur gewohnlich angelegt 
werden, dem Knochen dicht anliegt. Zwischen den oberflachlichen 
und tiefen Muskellagen der Wade beschreibt Verneuil einen venosen 
Plexus, der nach seiner Ansicht haufiger der Sitz von Varizen ist, als 
die GefaBe der 0 b erflache. Eine V arizen bildung an diesen GefaBen 
kann die Schmerzen in den Waden erklaren, uber die von denjenigen 
haufig geklagt wird, welche viel stehen mussen. Die in den Muskeln 
verlaufenden Venen sind sehr dick. Ca llender zeigte , daB sechs groBe 
Venen, welche den Musculus soleus verlassend in die Venae tibiales 
posteriores und peroneae einmiinden, zusammen einen Durchmesser 
von nicht weniger als 2,5 cm hatten. Die Varizen scheinen oft zuerst 
an den Stellen aufzutreten, an welchen die tie fen Venen in die 0 ber­
flachlichen einmunden. Dafiir gibt es eine gute Erklarung, da an diesen 
Stellen drei Krafte zusammentreffen, deren Richtung in der nebenstehen­
den Zeichnung angegeben sind (Abb.133). Das Gewicht der 
daruber liegenden Blutsaule a) wirkt von oben nach unten, 
b) der von der Venenklappe, welche nach der Einmiin­
dung der tiefen Venen die nachstliegende ist, ausgehende 
Widerstand wirkt von unten nach oben; c) die Kraft, 
mit welcher die sich kontrahierenden Ml1skeln das Blut 
aus der tiefen Vene in das Ob3rflachliche GefaB treiben, 
wirkt auf diese beiden Kraftrichtungen von der Seite her 
ein. Zum Nachteil fiir den Trager von Varizen verlaufen 
mit den beiden hauptsachlichsten Venen (den Rosenadern) 
auch sensible Nerven und es besteht kein Zweifel, daB 
ein groBer Teil des Schmerzes, der von diesen Varizen 
ausgeht, auf dem Drucke beruht , welchen diese Nerven 
durch die erweiterten Venen erfahren. 

Abb. 133. 
Schematische 
Darstellung 
der Varizen. 

bildung. 

Was die Schmerzen im Beine anlangt, so muB man sich daran er­
innern, daB die Nerven, welche die Empfindung zu diesen Teilen bringen, 
eine groBe Strecke entfernt von ihrem Ende entspringen und daB die 
Ursachen fiir Schmerzen im Beine sich weit weg von dem eigentlichen 
Sitze der Erkrankung finden kOnnen. So beschreibt B. Brodie den 
Fall eines Mannes, der iiber heftige Schmerzen in seinem linken Unter­
schenkel vom FuB bis zum Knie klagte und zwar im Verlaufe des Nervus 
peronaeus. Keine Ursache dafiir konnte gefunden werden. Nach dem 
Tode des Mannes fand sich vor der Lendenwirbelsaule ein groBer Tumor, 
welcher offenbar den Nervus ischiadicus komprimiert hatte. Schwerer 
ist es fiir FaIle, wie sie W. Bennett beschrieb, auf anatomischer Grund­
lage b3ruhende Erklarungen zu geben. So verschwanden Schmerzen 
in der Schenkelbeuge das eine . Mal bei der Entfernung eines Hiihner­
auges aus der FuBsohle, das andere Mal bei Exstirpation eines Tumors 
am Unterschenkel. 

1m ersten Augenblick konnte man glauben, daB kaum ein Zu­
sammenhang zwischen einer Erkrankung des Rektums und Schmerzen 
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im Unterschenkel vorhanden sei und doch war wenigstens in einem 
FaIle der Zusammenhang ein deutlicher. "Erst kiirzlich", so schreibt 
Hilton, "sah ich einen Kranken, der eine karzinomatose Striktur des 
Rektums hatte. Er klagte iiber Schmerzen im Kniegelenk und in der 
Wade. Dadurch schopfte ich Verdacht und die sorgfaltige anschlieBende 
Untersuchung bestatigte ihn, daB das Karzinom die Nerven an der Vorder­
flache des Kreuz beines und also zweifelsohne den Nervus 0 bturatorius 
befallen hatte". Ralfe erwahnt Fane von Nierensteinen, bei welchen 
iiber heftige Schmerzen in der FuBsohle geklagt wurde und ich selbst 
ha be in zahlreichen Fallen dassel be beo bachtet; der Schmerz findet sich 
in der Regel in der Ferse. 

Briiche des Unterschenkels. Von den Knochen des Unterschenkels 
brechen beide zusammen ofter als einer aIle in; bei Einzelfrakturen 
ist die Fibula haufiger verletzt als die kraftige Tibia. 

1. Tibia und Fibula. Was den Widerstand anlangt, welchen die 
Fibula der auf sie einwirkenden Gewalt entgegensetzt, so ist derselbe 
mit Ausnahme des Kopfchens und des Malleolus lateralis an allen Stellen 
der gleiche. Ihre groBe Lange und die Art ihrer Befestigung an der Tibia 
(beide Enden befestigt, der Hauptabschnitt jedoch nicht gestiitzt) 
machen die Fibula zu einem schlanken Knochen, welcher zweifellos 
viel haufiger brechen wiirde, wenn nicht ein so dickes Muskellager ihn 
umgeben wiirde, um so mehr, als der Knochen sich an der fiir Traumen 
mehr exponierten Stelle des Beines findet. 

Der Tibiaschaft seinerseits ist in seinem 0 beren, mittleren und unteren 
Drittel ungleich stark. Nach Leriche betragt der ungefahre Durch­
messer der erwachsenen Tibia dicht unterhalb der Tuberositas tibiae 
ca. 4,5 cm, an der Basis des Malleolus knapp 4,5 cm und an der schmalsten 
Stelle des Schafts 2,5 cm. Diese schmalste Stelle findet sich an der 
Grenze von mittlerem und unterem Drittel; hier ist die schwachste 
Stelle des Knochens. 

Das Verhaltnis der Substantia compacta zur Spongiosa ist an allen 
Stellen des Schaftes ungefahr dasselbe; allein nach Fayel und Duret 
ist die Substantia spongiosa in zwei voneinander unabhangigen vertikalen 
Saulen angeordnet, von denen die eine die oberen zwei Drittel des 
Knochens, die andere das untere Drittel umfaBt. Der geringste Wider­
stand findet sich nach Angabe dieser Autoren an der Stelle, an welcher 
diese beiden Systeme aneinanderstoBen. Deshalb ist der haufigste Sitz 
einer Fraktur des Tibiaschaftes an der Grenze von mittlerem und un­
terem Drittel. Rier gibt der Knochen nach, wenn er durch indirekte 
Gewalt frakturiert, wahrend die durch direkte Gewalt entstandenen Ver­
letzungen natiirlich an jeder belie bigen Stelle des Knochens sich finden 
konnen. Wegen der Diinne der bedeckenden Weichteile sind die Frak­
turen des Unterschenkels viel haufiger kompliziert und multipel, als 
an jedem anderen Extremitatenknochen. Handelt es sich um eine 
Schragfraktur, wie es in der Regel der Fall ist, wenn eine Gewalt indirekt 
einwirkt, so verlauft die Bruchlinie in der Regel von hinten oben nach 
vorne abwarts und etwas einwarts. Das untere Bruchstiick mit dem FuBe 
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wird durch die Muskeln der Wade hinter dem 0 beren Fragment nach 
oben gezogen und ist wegen des schragen Verlaufs der Bruchlinie meist 
auch etwas nach auswarts verlagert. Oft ist auch das untere Fragment 
durch das Eigengewicht des nach auswarts sich umlegenden FuBes 
etwas nach auBen rotiert. Liegt eine reine Querfraktur vor, so kann die 
Verlagerung der Bruchenden sehr gering, ja bisweilen Null sein. Die 
Fibula bricht in der Regel hoher oben als die Tibia und ihr unteres Bruch­
ende richtet sich natiirlich ganz nach dem der kraftigen Tibia. Eine 
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Abb. 134. Querschnitt durch das obere Drittel des linken Unterschenkels. 

eigentiimliche Spiralfraktur der Tibia am unteren Ende des Knochens 
wird von franzosischen Chirurgen beschrieben. Sie ist mit einem mehr 
oder weniger vertikalen Bruche vergesellschaftet, welcher sich bis ins 
Sprunggelenk erstreckt, sowie mit einer Fraktur der Fibula hoch oben. 
Leriche und Tilleaux haben gezeigt, daB es sich um einen Torsions­
bruch handelt, der vor allem entsteht, wenn das Bein bei fixiertem FuBe 
gedreht wird. 

2. Die Fibula allein. Briiche dieses Knochens in seinem unteren 
Viertel sind in der Regel indirekt entstanden und sollen im Zusammen­
hang mit dem Sprunggelenk abgehandelt werden. Briiche an jeder an-

Treves-Miilberger, Anatomio. 27 



418 Die untere Extremitat. 

deren Stelle sind in der Regel direkt, die Bruchlinie verlauft quer, die 
Verlagerung der Bruchstiicke ist gering oder iiberhaupt kaum bemerkbar. 
Die Tibia versieht die Stelle einer sehr wirksamen Schiene. 

3. Die Tibia allein. Der Malleolus kann durch einen Schlag abge­
rissen werden oder aber trennt sich die untere Epiphyse abo Die letztere 
umfaBt den medialen Knochel und die Gelenkfliiche fiir die Fibula. 
Sie verknochert zwischen dem 18. und 19. Lebensjahr. Briiche der 
Tibia allein sind fast immer direkte Briiche und werden, wahrend sie im 
unteren Drittel des Knochens haufig sind, nach 0 ben hin immer seltener. 
Handelt es sich um reine Querbriiche, so braucht keine sichtbare Ver-
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Abb. 135. Querschnitt durch das untere Drittel des linken Unterschenkels. 

lagerung der Bruchstiicke vorhanden zu sein, da in diesem FaIle die 
Fibula als Schiene dient. So erwahnt H. Morris den Fall einer Frau, 
die mit einer Querfraktur der Tibia zu FuB ins Krankenhaus kam und 
es auch wieder verlieB, da der Bruch bei der Untersuchung nicht 
erkannt und erst zwei Tage nach dem Unfalle entdeckt wurde. Liegt 
die Fraktur dicht oberhalb des Knochels, so kann das untere Bruchstiick 
nach jeder beliebigen Richtung, nach welcher der FuB gedreht wird, 
verlagert werden, wobei eine solche Verlagerung durch die Ligamenta 
malleoli lateralia gehemmt wird. 

Bei der Rachitis kriimmt sich die Tibia von allen Extremitaten­
knochen am haufigsten. Sie gibt an ihrer schwachsten Stelle (dem 
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unteren Drittel) nach, wo bei die Biegung nach vorwarts und etwas nach 
auswarts verlauft. 

Eine Amputation des Unterschenkels (Abb. 134 u. 135) an der Grenze 
von oberem und mittlerem Drittel mittelst zweier ungleich groBer Lappen 
gibt einen guten Dberblick uber die zu durchtrennenden Strukturen. 1m 
vorderen Lappen werden folgende Gebilde durchschnitten: Haut mit den 
oberflachlichen Nerven, die Faszie, Musculi tibialis anticus und extensor 
digitorum longus sowie ein kleiner Teil des Musculus extensor hallucis 
longus, der Musculus peronaeus longus und ein kleiner Teil des Musculus 
peronaeus brevis, die Vasa und der Nervus tibialis anterior sowie der 
Nervus peronaeus superficialis. 1m hinteren Lappen mussen foIgende 
Teile durchtrennt werden: Haut, die beiden Venae saphenae mit den 
Nervi saphenus und cutaneus surae medialis, Fascia cruris, Musculi 
gastrocnemius, plantaris, soleus, tibialis posterior, flexor digitorum longus, 
ein kleiner Teil des Ursprungs des Musculus flexor hallucis longus, die 
Vasa tibialia posteriora mit dem Nervus tibialis sowie die Vasa peronaea. 

,\ Eine ausgezeichnete Methode der Absetzung des Unterschenkels in 
seinem oberen Abschnitt ist ein einzelner seitlicher Lappen, welcher die 
Arteria tibialis anterior in ihrem ganzen Verlaufe enthalt. 

25. Knochel nnd FnJ3. 
Oberfliichenanatomie. Knochenpunkte. Die Konturen der beiden 

Knochel konnen genau bestimmt werden. Der Malleolus lateralis springt 
nicht so deutlich vor, reicht weiter nach abwarts und liegt weiter nach 
ruckwarts als der mediale. Die Spitze des auBeren Knochels liegt 1,25 cm 
hinter und unterhalb des entsprechenden medialen Knochenvorsprungs. 
Der antero-posteriore Durchmesser des medialen Knochels ist jedoch 
derart, daB dessen hinterer Rand in der gleichen Rohe liegt wie der ent­
sprechende Rand des lateralen Knochels. 

Am FuBrucken konnen die einzelnen Knochen des Tarsus nicht unter­
schieden werden, wenngleich der Talus eine deutliche Vorwolbung 
am FuBrucken bedingt, wenn der FuB invertiert wird. 

An dem medialen FuBrande kann am weitesten hinten der Processus 
medialis tuberis calcanei palpiert werden. Vor ihm und ungefahr 2,5 cm 
senkrecht nach abwarts vom Malleolus internus findet sich die Vorwol­
bung des Sustentaculum tali ossis calcanei. 3 cm vor dem Malleolus 
findet sich die deutliche Tuberositas ossis navicularis (Abb. 139). In dem 
Raume zwischen ihr und dem Sustentaculum liegt die Sehne des Musculus 
tibialis posticus. Weiter nach vorne kann die von der Basis des Os meta­
tarsale I gebildete Hervorwolbung palpiert werden. Zwischen ihr und 
der Tuberositas ossis navicularis liegt das Os cuneiforme 1. SchlieBlich 
kann man noch das Corpus ossis metatarsi I, dessen verdicktes Kopfchen 
und die Sesambeine, die an der Plantarseite der Articulatio metatarso­
phalange a I liegen, mehr oder weniger deutlich erkennen. Am lateralen 
FuBrande liegt die auBere Flache des Calcaneus annahernd in ganzer 
Ausdehnung dicht unter der Haut. Knapp 2,5 cm unter und vor ihm 
liegt der Processus trochlearis calcanei, mit der Sehne des Musculus 
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peronaeus brevis iiber ihm und der des Musculus peronaeus longus 
unter ihm. 6,5 cm vor dem Malleolus lateralis ist die VorwOlbung der 
Tuberositas ossis metatarsi V sehr deutlich und hinter ihr liegt in einer 
ungefahren Ausdehnung von 2,5 cm das Os cuboideum. 

Gelenklinien. Die Articulatio talocruralis liegt ungefahr in gleicher 
Hohe mit einem Punkte, der 1,25 cm oberhalb der Spitze des Malleolus 
medialis sich befindet. Unmittelbar hinter der Tuberositas ossis navi­
cularis liegt die Articulatio talonavicularis, wahrend eine Linie, welche 
man unmittelbar hinter der Tuberositas ossis navicularis quer iiber den 
FuBriicken zieht, der Articulatio tarsi transversa entspricht. Dieses, 
auch Chopartsches Gelenk genannt, besteht aus zwei getrennten Ge­
lenken, 1. der Articulatio talonavicularis und 2. der Articulatio calcaneo­
cuboidea. Geht man von der lateralen Seite aus an das letzte Gelenk 
heran, so liegt es in der Mitte zwischen dem Malleolus lateralis und der 
Tuberositas ossis metatarsi V. Die Gelenklinie zwischen dem ersten 
und fiinften Metatarsalknochen einerseits und den Ossea cuneiformia 
I-III und Os cuboideum andererseits (Articulationes tarsometatarseae, 
auch Lisfrancsches Gelenkgenannt) sind leicht zufinden,dasieunmittel­
bar proximal von den Basen der Metatarsalknochen liegen. Die Articula­
tiones metatarsophalangeae liegen 2,5 cm hinter den Hautfalten der 
entsprechenden Zehen. Die proximalen Phalangen und ein Teil der 
mittleren Phalangen sind in den Hautfalten begraben. 

Sehnen. Die Achillessehne (Tendo calcaneus), die gemeinsame 
Sehne der Musculi gastrocnemius und soleus ragt an der Hinterseite 
der Knochelgegend stark hervor; zwischen ihr und den beiden Knocheln 
finden sich zwei Vertiefungen, die selbst bei sehr fetten Individuen 
noch deutlich zu erkennen sind. Auf der Vorderseite der Knochelgegend 
sind vor allem bei der Flexionsstellung des FuBes die Sehnen der Streck­
muskeln leicht voneinander zu unterscheiden. Von innen nach auBen 
finden sich: Die Sehnen der Musculi tibialis anterior, extensor hallucis 
longus, extensor digitorum longus, und peronaeus tertius. Unter den 
Sehnen der Extensoren findet sich an der lateralen Seite des FuBriickens 
die vorquellende Fleischmasse des Musculus extensor digitorum brevis, 
die bei der Kontraktion des Muskels noch deutlicher wird. Oberhalb 
und hinter dem medialen Knochelliegen die Sehnen der Musculi tibialis 
posterior und flexor digitorum longus, letztere naher am Knochen ver­
laufend. Zwischen medialem Knochel und Achillessehne verlauft die 
Sehne des Musculus flexor hallucis longus. Hinter dem lateralen Knochel 
fiihlt man die Sehnen der Musculi peronaeus longus und brevis, dicht 
an der Kan1ie der Fibula verlaufend und zwar liegt die Sehne des kiir­
zeren Muskels naher am Knochen. In der Mitte der FuBsohle kann die 
straff gespannte Aponeurosis plantaris und bei emporgezogenen Zehen 
auch einige ihrer gegen die Zehen hin gerichteten Zipfel abgetastet 
werden. Die fleischige Masse am medialen FuBrande besteht aus den 
Musculi abductor und flexor hallucis, diejenige am lateralen FuBrande 
aus den Musculi abductor und flexor digiti V. 

BlutgefiiBe. Die Arteria tibialis anterior mit dem Nervus peronaeus 
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profundus liegen gegenii ber dem ,,0 beren" Sprunggelenk zwischen den 
Sehnen der Musculi extensor hallucis longus und extensor digitorum 
communis. Die Arteria dorsalis pedis, die direkte Fortsetzung der Arteria 
tibialis anterior verlauft von der Mitte der Knochelgegend dem FuBriicken 
entlang zum Zwischenraum zwischen dem ersten und zweiten Meta­
tarsalknochen. An der lateralen Seite der Sehne des Musculus extensor 
hallucis, welcher der beste Wegweiser zu ihr ist, kann man die Pulsation 
der Arterie fiihlen. Die Arteriae plantares (medialis und lateralis) be­
ginnen in der Mitte zwischen der Spitze des medialen Knochels und dem 
Zentrum der FuBwolbung. Die Arteria plantaris medialis mit dem gleich­
namigen Nerv zieht zur Mitte der Unterflache der groBen Zehe. Die 
Arteria plantaris lateralis mit dem gleichnamigen Nerv (beide Nerven 
sind die Endaste des Nervus tibialis) zieht schrag durch die FuBsohle 
zum Kleinzehenballen, an dessen medialer Seite sie in den Arcus plan­
taris iibergeht, dessen zweite Arterie der Ramus plantaris profundus 
der Arteria dorsalis pedis ist. Am FuBriicken bilden die Rautvenen 
oft einen nach den Zehen zu konvexen Bogen (Arcus venosus dorsalis 
pedis), dessen beide Enden in die Venae saphenae einmiinden. 

Die Raut des Knochels und des FuBriickens ist diinn und nur locker 
an den unterliegenden Weichteilen befestigt. Sie neigt zu Excoriationen, 
die bei unrichtigem Anlegen von Verbanden oder Instrumenten haufig 
entstehen. Da die Raut iiber den Malleolen den Knochen unmittelbar 
anliegt, wahrend das Integument des FuBriickens nur wenig vom Tarsus 
getrennt ist, so folgt daraus, daB die Raut in dieser Gegend leicht ge­
quetscht und schon durch einen so geringen Druck gangranos werden kann, 
der an anderen Stellen kaum irgend welche Erscheinungen hervor­
rufen wiirde. An der FuBsohle ist die Raut an allen den Stellen, welche 
mit dem Boden in Beriihrung kommen, derb und dick. Bei normaler 
WOlbung des FuBes driicken sich die Ferse, der laterale FuBrand sowie 
der Ballen am Boden ab, wenn der FuB flac4 aufgestellt wird (Abb. 140). 

Das Unterhautzellgewebe der Knochel und des FuBe!'!"- schwankt 
hinsichtlich Menge und Beschaffenheit sem. An der Vorderseite der 
Knochel und am FuBriicken ist es sehr locker, fettarm und wird bei 
allgemeiner Korperwassersucht zuerst Odematos. An der FuBsohle 
ist es derb und fest, von reichlichem Fettgewebe durchwachsen. tJber 
der Ferse ist es 2 em dick. Die Raut des FuBes ist allenthalben reich­
lich mit Nerven versorgt, woran sich nicht weniger als sechs Nervenstamme 
beteiligen, namlich die Nervi musculocutaneus, peronaeus profundus, 
saphenus und suralis, plantares lateralis und medialis. An diesen Raut­
asten finden sich zahlreiche Tastkorperchen, sowie Endknospen, nament­
lich an der FuBsohle. Auf Schmerz-, Druck-, Temperatureindriicke, 
sowie andere ungewollte Reize wie Kitzeln reagiert die Raut prompt. 
Die taktile Empfindsamkeit, wie sie mittelst des Asthesiometers ge­
messen wird, ist nicht besonders gut entwickelt und ist am FuBriicken 
nicht besser als z. B. an der GesaBhaut. 

An der FuBsohle und vor allem unter dem GroBzehenballen, findet 
sich haufig das "Malum perforans pedis". Dieses Geschwiir findet sich 
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als gelegentliches Symptom gewisser Riickenmarkserkrankungen, so 
vor allem der Tabes. 

Faszien des FuSes und Sehnen am Sprunggelenk. Die Faszie am FuB­
riicken bildet zwei Blatter, ein oberflachliches, welches vom Ligamentum 
cruciatum nach abwarts zieht, sowie ein tiefes, welches die Musculi 
extensor digitorum brevis und interossii bedeckt. Diese Haute sind beide 
diinn und unbedeutend und vom chirurgischen Standpunkte aus be­
langlos. Die Apoileurose der FuBsohle wird in drei Teile eingeteilt, 
eine auBerordentlich derbe und machtige Eminentia plantaris media 
und zwei seitliche Aus breitungen, die Eminentiae plantares lateralis 
und medialis; letztere beiden sind diinn und chirurgisch nicht wichtig. 
Die laterale Eminentia jedoch ist etwas dicker und bildet zwischen 
dem Calcaneus und dem fiinften Metatarsalknochen ein dickes Band, 
welches bei gewissen Formen von Talipes sich straff kontrahiert. Die 
zentrale Aus breitung der Aponeurose tragt viel zur WOlbung der FuB­
sohle bei, welche sie in gleicher Weise aufrecht erhalt, wie die Sehne 
eines Bogens dessen Kriimmung. 

Das Einsinken des FuBgewolbes beim "PlattfuB" ist mit einer deut­
lichen Nachgiebigkeit dieser Aponeurose verkniipft. Ferner ist sie (in 
der Regel sekundar) bei gewissen Formen des KlumpfuBes, wie heim 
Talipes equinus und beim angeborenen Talipes varus stark geschrumpft. 
Der Ausdruck "Talipes varus" wird fiir eine Deformitat gebraucht, 
welche hauptsachlich oder ganz auf einer Kontraktion der Plantar­
aponeurose beruht. Die beste Stelle, um diese Faszie zu durchtrennen, 
liegt 2,5 cm vor ihrem Ursprung am Calcaneus. Hier ist ihre schmaIste 
Stelle und das von der medialen Seite aus eingefiihrte Messer liegt hinter 
der Arteria plantaris lateralis, welche unter der Faszie dahinzieht. Ein 
unter dieser Faszie sich entwickelnder AbszeB ist von allen Seiten ein­
geschlossen und kann sich nach allen Seiten hin einen Ausweg suchen, 
nur wird er nicht durch die' Aponeurose durchzudringen imstande sein. 
Solche tiefe Eiteransammlungen sind ungemein schmerzhaft und wirken 
haufig auf die Umgebung in hohem MaBe zerstorend ein, ehe sie entleert 
werden; sie konnen am FuBriicken durchbrechen oder den Sehnen ent­
lang zur Knochelgegend fortkriechen. In der Substanz dieser Aponeurose 
finden sich bestimmte fiir gewohnlich von Fett ausgefiillte Locher oder 
Hohlraume; in seltenen Fallen findet ein AbszeB seinen Weg durch eine 
oder mehrere dieser praformierten Offnungen und wird so an der FuB­
sohle durchbrechen. Ein solcher AbszeB besteht demnach aus zwei 
miteinander durch eine kleine Offnung kommunizierenden Hohlraumen 
und wird von den Franzosen "Abces en bissac oder en bouton de 
chemise" genannt. Nahe den Zehenwurzeln teilt sich die Aponeurose 
in einige Zipfel, welche durch bogenformige Querbander (Fasciculi trans­
versi) miteinander verbunden sind; unter diesen Querbandern ziehen 
die Sehnen, GefaBe und Nerven zu den Zehen. Zwei mit der Aponeurose 
verbundene Septa intermuscularia trennen den in der Mitte der FuB­
sohle liegenden Musculus flexor digitorum brevis medial vom Musculus 
abductor hallucis, lateral vom Musculus abductor digiti quinti. Es 
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sind allerdings so unbedeutende Faszien, daB sie auf das Umsichgreifen 
eines tief liegenden FuBsohlenabszesses keinen EinfluB haben. 

An der Vorderseite des Knochels finden sich zwei Bander (Abb. 136): 
Ein oberes vor der Tibia undFibula gelegenes Band, welches als Ligamen­
tum transversum cruris bezeichnet wird , sowie ein unteres Band am 
proximalen Ende des Tarsus, auch Ligamentum cruciatum genannt. 
Unter dem ersteren Band findet sich nur die Schleimscheide fUr den 
Musculus tibialis anterior, welche allerdings nach abwarts uber das 
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Abb. 136. Sehnenscheiden des rechten FuBriickens. (Nach Spalteholz). 

zweite Band hinaus sich bis zum FuBrucken erstreckt; unter dem 
letzteren Bande finden sich auBerdem noch zwei Schleimscheiden, eine 
fur die Musculi extensor digitorum longus und peronaeus tertius, sowie 
eine fur den Musculus extensor hallucis longus (Abb. 136). 

Nach Holden findet sich zwischen den Sehnen des Musculus ex­
tensor digitorum longus und den vorspringenden Enden des Talus oft 
ein groBer, unregelmaBig gestalteter Schleimbeutel, welcher bisweilen 
am Kopfe des Talus mit der Articulatio talocalcaneonavicularis kom­
muniziert (Bursa sinus tarsi). 
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Unter dem Ligamentum laciniatum, welches yom medialen Knochel 
teils zum Calcaneus, teils zur Plantarflache des FuBes bis zum Os navi­
culare hinzieht, finden sich drei Schleimscheiden fiir die Sehnen der 
Musculi tibialis posterior, flexor digitorum longus und flexor hallucis longus 
(Abb. 136). Eine Entziindung der Scheide fiir den Musculus tibialis poste­
rior, die dem oberen Sprunggelenke eng anliegt, kann auf ]etzteres iiber­
greifen. Am lateralen FuBrande findet sich unter dem als Retinaculum 
peronaerum superius und inferius von der Fibula und yom Ligamen­
tum cruciatum aus zum Calcaneus ziehenden Bandapparat die einzelue 
Schleimscheide fiir die Sehnen der Musculi peronaeus brevis und longus. 

Bei heftigen Verstauchungen des Knochels sind nicht nur die Bander 
um die Gelenke herum mehr oder weniger stark zerrissen, sondern es 
konnen auch die eben erwahnten verschiedenen Schleimscheiden ein­
reiBen und sich mit Blut fUllen. Die nach schweren Verstauchungen 
dieser Gegend oft lange anhaltenden Beschwerden sind in hohem MaBe 
durch den Schaden bedingt, welche diese Schleimscheiden erlitten 
haben, sowie durch den BIutaustritt, welcher als "entziindliches Material" 
sich in ihnen findet. Diese Scheiden sind langer als man gewohnlich 
glaubt; die an der medialen Seite des FuBes gelegenen beginnen 2,5 bis 
5 cm oberhalb des Knochels und enden an der FuBsohle an einer Stelle, 
welche der Tuberositas ossis navicularis gegeniiberliegt. Die an der 
AuBenseite gelegene Scheide ist noch langer, indem sie bis zur Basis 
des ersten Metatarsale reichen kann; gelegentlich allerdings kann der 
plantare und der malleolare Teil derselben am auBeren Rande des Os 
cuboideum vollstandig voneinander getrennt sein. Wegen der Lange 
dieser Scheide ist es verstandlich, daB die nach Verstauchungen und 
Knochelbriichen entstehenden Adhasionen sehr ausgedehnt sein miissen, 
wenn nicht deren Bildung durch friihzeitige passive Bewegungen ver­
eitelt wird. 

Am FuBe finden sich nur wenige Schleimbeutel von namhafter 
GroBe, mit Ausnahme eines, der zwischen dem Tendo calcaneus und 
dem Calcaneus selbst liegt (Bursa tendinis calcanei) und eines zweiten 
iiber demMetatarsophalangealgelenk der groBen Zehe. Der ersterwahnte 
Schleimbeutel steigt am Tuber calcanei gut 11/4 cm nach oben und wolbt 
sich zu beiden Seiten der Achillessehne vor. Seine Entziindung kann 
eine Erkrankung des Sprunggelenkes vortauschen, seine Vereiterung kann 
zur Karies des Fersenbeines fUhren. Die VergroBerung des Schleim­
beutels iiber der Articulatio metatarsea der groBen Zehe entsteht haupt­
sachlich durch das Tragen unzweckmaBigen Schuhzeuges, welches die 
groBe Zehe nach der lateralen Seite hin subluxiert, so schrag zur Langs­
achse des FuBes stellt und das Gelenk stark vorwolbt. Allmahlich ver­
schwindet der Knorpel, welcher das Kopfchen des Metatarsalknochens 
iibergleitet, die Bursa kommuniziert mit dem Gelenk, es kommt eventuell 
zur Fistelbildung und so zur Kommunikation des Gelenkes mit der AuBen­
welt. Die Folge dieser Deformitat ist eine groBe Schwache in der groBen 
Zehe und den umliegenden Teilen des FuBes, eine Verlangerung der 
unter dem Namen des Ligamentum deltoideum zusammengefaBten Liga­
menta talotibiale anterius und posterius, calcaneofibulare und tibio-
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naviculare und eine laterale Verlagerung der Sehne des Musculus exten­
sor hallucis longus. Haufig entwickeln sich iiber den Knocheln, so vor 
allem iiber dem lateralen Knochel, Schleimbeutel bei Schneidern, da 
diese Teile beim Sitzen mit gekreuzten Beinen am meisten gedriickt 
werden. Beim KlumpfuB finden sich Schleimbeutel an jeder beliebigen, 
ungehorigem Drucke ausgesetzten Stelle. 

Die Sehnen in der Gegend der Knochel werden nicht selten durch 
Gewalt zerrissen. So vor allem der Tendo calcaneus und die Sehne 
des Musculus tibialis posterior, sowie diejenige des langen und kurzen 
Peronaeusmuskels. Die Achillessehne zerreiBt in der Regel 4 cm ober­
halb ihrer Insertion, wo sie am schmalsten ist. Bei einigen Arten von 
Gewalteinwirkungen konnen die Schleim- und fibrosen Scheiden, welche 
die Sehne niederhalten, zerreiBen und so die Sehne zur Luxation bringen, 
so vor allem an den Musculi tibialis posterior und peronaei. In jedem 
FaIle gleitet die luxierte Sehne auf oder selbst vor den Knochel. Keine 
Sehne des Korpers wird so haufig luxiert, -\vie die des Musculus pero­
naeus longus. 

Haufig werden die Sehnen an der Knochelgegend operativ durch­
trennt. Die Achillessehne wird in der Regel ca. 2,5 cm 0 berhalb ihres 
Ansatzes durchschnitten, wobei man das Messer von der medialen Seite 
aus einsticht, um die Vasa tibialia posteriora zu schonen. Die Sehne des 
Musculus tibialis posterior wird fiir gewohnlich unmittelbar oberhalb der 
Basis des medialen Knochels durchtrennt. Es findet sich jedoch zwischen 
dem Ligamentum cruciatum und dem Os naviculare geniigend Raum, 
um die Sehne an der Seite des FuBes freizulegen. Die Sehne des Musculus 
tibialis anterior kann leicht entweder auf der Vorderseite der Knochel­
gegend oder an ihrer Insertion an der Plantarflache des Os cuneiforme I 
durchtrennt werden. Durchschneidet man eine Sehne, so entsteht durch 
die Retraktion des Muskels eine Liicke; die durchtrennten Enden sind 
allerdings noch durch das sie umgebende Bindegewebe, welches die er­
nahrenden BlutgefaBe ihnen zufiihrt, miteinander in Verbindung. Wird 
eine Sehne innerhalb ihrer Schleimscheide durchtrennt, so bildet die 
Schleimhaut eine lockere Verbindungsbriicke. SchlieBlich entwickelt 
sich zwischen den durchtrennten Enden ein fibroser Strang, welcher 
sich aus dem in die Liicke ergossenen fliissigen Material bildet. Das 
neue Band ist fest mit den Hiillen, in welchen es liegt, verwachsen und 
beschrankt zunachst die Bewegungen der Sehne. 

Ein Teil der Sehne eines gesunden Muskels kann mit der eines ge­
lahmten Muskels vereinigt werden, wodurch gewisse Bewegungen des 
FuBes wiederhergestellt werden konnen. 

Blutgefiifle. Der Verlauf der einzelnen Arterien ist schon beschrieben 
worden. Verletzungen des Arcus plantaris sind ernster Natur, wegen 
der Tiefe, in welcher die Arteria plantaris lateralis verlauft und der Un­
moglichkeit das GefaB zu erreichen, ohne an der FuBsohle eine groBe 
Wunde anzulegen; dabei ist es nicht zu vermeiden, wichtige Bindegewebs­
territorien zu erschlieBen und Sehnen und Nerven zu schadigen. Der 
Arcus plantaris wird, wie schon 0 ben erwahnt, von der Arteria plantaris 
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lateralis und dem Ramus plantaris profundus arteriae dorsalis pedis ge­
bildet. Bei Blutungen aus diesem Bogen ist eine Unterbindung der 
Arteriae tibialis anterior und posterior nicht imstande, die Blutung zu 
stillen, da die Arteria peronaea den Bogen alsdann mit Blut versorgt. 
Durch ihren Ramus perforans (der durch die Membrana interossea 
auf die Vorderflache geht) kommuniziert die Arteria peronaea mit der 
Arteria malleolaris anterior lateralis der Arteria tibialis anterior und der 
Arteria tarsea lateralis der Arteria dorsalis pedis. Durch ihre End­
aste kommuniziert sie mit den beiden letztgenannten GefaBen, wie auch 
mit kleinen Asten der Arteria plantaris lateralis. Fiir das praktische 
Handeln geniigt es aber das Bein hoch zu legen, die Wunde zu kompri­
mieren und auf die Hauptarterie einen Druck auszuiiben, um die meisten 
Blutungen aus dem Bogen zu stillen. . 

Die Arteria dorsalis pedis wird wegen ihrer 0 berflachlichen Lage 
sowie ihrer Beriihrung mit den Knochen des FuBes bei Verletzungen 
haufig durchtrennt oder berstet bei heftigen Kontusionen. Die Arteria 
tibialis posterior ist durch den iiberragenden Malleolus medialis, durch 
das feste Ligamentum laciniatum und die ne ben ihr verlaufenden Sehnen 
gut geschiitzt. 

Die oberflachlichen Venen des FuBes liegen, wie diejenigen der Hand, 
hauptsachlich auf dem Riicken des Gliedes. Die FuBsohle, als der Teil, 
welcher dauernd einem gewissen Drucke ausgesetzt ist, enthalt so gut 
wie keine Saugadern. An den Knocheln und vor allem am medialen 
Knochel, bilden die Venen starke Plexus. Daher verursachen Verbande, 
welche um die Knochel herum zu eng sind, Odem und Schmerzen im 
FuB. Der dumpfe Schmerz in den FiiBen, welcher oft durch enge Zug­
stiefel verursacht wird, hat wohl dieselbe Ursache. 

Die Lymphgefli.Be bilden an der FuBsohle einen weit verzweigten 
feinmaschigen Plexus, von welchem aus weitere LymphgefaBe zu den 
FuBrandern und zum FuBriicken, vor aHem zum medialen FuBrand 
laufen. Die HauptlymphgefaBe finden sich jedoch auf dem Riicken 
in der Umgebung der Wurzeln der beiden Rosenadern. Die am medialen 
Teile des FuBriickens sind bei weitem die zahlreicheren; sie begleiten 
im groBen und ganzen die Vena saphena magna und enden in den Lympho­
glandulae subinguinales. Die lateralen LymphgefaBe ziehen am auBeren 
Knochel und der AuBenseite des Unterschenkels nach 0 ben. Die meisten 
derselben ziehen quer iiber die Kniekehle, um sich mit den medial ver­
laufenden GefaBen zu vereinigen; andere kreuzen die Vorderflliche der 
Tibia, um ebenfal1s in die medialen LymphgefaBe einzumiinden, wahrend 
einige wenige die Vena saphena parva begleiten und in den Lympho­
glandulae popliteae enden. 

Das obere Sprunggelenk (Articulatio talocruralis) ist ein sehr kraf­
tiges Gelenk; seine Kraft resultiert einmal aus der Form der in Betracht 
kommenden Knochen, aus der Unnachgie bigkeit der Bander und aus 
den zahlreichen Sehnen, welche wie elastische Ziige um dasselbe befestigt 
sind. Was die Bander anlangt, so sind das Ligamentum deltoideum 
an der medialen Seite, sowie die entsprechenden Ligamenta talofibulare 
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anterius und posterius, sowie calcaneofibulare an der lateralen Seite 
die kriiftigsten und stiitzen den FuB in ausgedehnter Weise. Vorne 
und hinten ist die Gelenkkapsel diinn, 0 bgleich an letzterer Stelle die 
Sehne des Musculus flexor hallucis longus iiber die Kapsel hinwegzieht. 
Tritt im Gelenk ein ErguB auf, so macht er sich zuerst am FuBriicken 
unter den Extensorensehnen und dem sie iiberziehenden Ligamentum 
cruciatum bemerkbar. Der Grund dafiir ist neben der Schwache der 
Gelenkkapsel an dieser Stelle die Ausdehnung und lockere Verbindung 
derselben mit den vor ihr liegenden Bandmassen. GroBere Ergiisse 
bewirken eine Ausbuchtung des hinteren Kapselabschnittes, wodurch zu 
beiden Seiten der Achillessehne eine Fluktuation auftritt. Fiir gewohn­
lich kann unter den seitlichen Bandern keine Fluktuation nachgewiesen 
werden. AuBerdem wolbt sich die lockere Gelenkkapsel vorne und 
hinten iiber die GelenkfIache hinaus, wahrend sie sich an den Seiten 
strikte an die mediale und laterale Seite des Gelenkes halt. Das Talo­
cruralgelenk ist ein sog. Scharniergelenk, welches nur Beugung und 
Streckung des FuBes ermoglicht. Bei starkster Streckung ist auch eine 
sehr geringe Seitwarts bewegung moglich, wenn der schmalste oder hintere 
Teil des Talus mit dem breiteren vorderen Teil des Tibiofibularbogens 
in Beriihrung kommt. Findet sich an diesem Gelenk eine deutliche 
Seitwartsbewegung, so muB dasselbe entweder verletzt oder erkrankt 
sein; dabei ist es wichtig die seitlichen Bewegungen, welche zwischen 
einzelnen Tarsalknochen moglich sind, nicht irrtiimlicherweise fUr 
solche des Talokruralgelenkes zu halten. Die Extension (Dorsalflexion) 
wird durch die vorderen und mittleren Abschnitte des Ligamentum 
deltoideum, durch die hinteren lateralen Bander, durch die hinteren 
Teile der Gelenkkapsel, sowie durch die Beriihrung des Talus mit der 
Tibia gehemmt, Plantarflexion dagegen durch die vorderen Fasern des 
Ligamentum deltoideum, die vorderen und mittleren lateralen Bander, 
die vorderen Teile der Kapsel und ebenfalls durch das AnstoBen des 
Talus an die Tibia. 

Wegen seiner exponierten Lage entziindet sich dieses Gelenk sehr 
leicht bei Traumen oder aus anderen auBeren Ursachen. Bei einer Entziin­
dung entsteht in der Regel keine abnorme Stellung, vielmehr bleibt der 
FuB rechtwinklig mit dem Unterschenkel. Es hat den Anschein, als 0 b in 
dieser Stellung die Beuge- und Streckmuskeln einander die Wage halten, 
da die Lage des FuBes auf das Fassungsvermogen des Gelenkes offenbar 
keinen EinfluB hat. Die Gelenkhohle steht mit der Syndesmosis tibio­
fibularis in Verbindung. 

1m Zusammenhang mit der "Schmerzirradiation" sei dar an erinnert, 
daB das Sprunggelenk durch die dasselbe versorgenden Nerven auf 
der Bahn des Nervus saphenus mit den Lumbalsegmenten des Riicken­
markes und auf der Bahn des Nervus peronaeus profundus mit den Sakral­
segmenten in Verbindung steht. 

Luxationen im Talocruralgelenk. Der FuB kann im Sprunggelenk 
nach fiinf verschiedenen Richtungen hin ausgerenkt werden; dieselben 
sind der Haufigkeit nach aufgezahlt: nach auswarts, einwarts, riick-
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warts, vorwarts und aufwarts zwischen Tibia und Fibula. Diese Luxa­
tionen sind allerdings fast stets mit Briichen der Fibula oder Tibia allein 
oder beider Knochen zusammen vergesellschaftet. 

1. Luxationen nach d e r Seite: Auswarts, einwarts. Diese Ver­
renkungen unterscheiden sich in gewisser Beziehung von denjenigen 
anderer Gelenke. In der groJ3en Mehrzahl der FaIle bestehen sie aus 
einer seitlichen Verdrehung des FuJ3es in der Weise , daJ3 der Talus unter 
dem Tibiofibularbogen rotiert ist. Dabei steht die obere Gelenkflache 
des Talus nicht weit von der Tibia entfernt, da immer noch die eine 
oder andere Kante desselben mit der horizontalen Gelenkflache der 
letzteren in Beriihrung bleibt. Obgleich eine deutliche Verunstaltung 
des FuJ3es besteht, ist die tatsachliche Tremlung des FuJ3es vom Unter-
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schenkel sehr unbedeutend. In sehr seltenen Fallen kann eine echte 
seitliche Luxation in horizontaler Richtung entstehen. 

Diese Verletzungen werden durch plotzliche und heftige Verdrehungen 
des FuJ3es erzeugt und sind fast regelmaJ3ig mit Briichen der Unterschen­
kelknochen verbunden. Die Luxation nach auJ3en entsteht durch ge­
waltsame Eversion (Drehen der FuJ3spitze nach auswarts), die Luxation 
nach einwarts durch iibermaJ3ige Inversion (Drehung der FuJ3spitze 
nach einwarts) (Abb. 137). 

Es ist interessant in erster Linie die Beziehung der Fibula zu Ver­
letzungen am Sprunggelenk zu beachten, vor allem da sich ein Bruch 
des unteren Schaftendes dieses Knochens sowohl bei der Eversion als 
auch Inversion des FuJ3es einstellen kann. Die unteren 5,0-7,5 em 
der Fibula konnen als der lange Arm eines ungleicharmigen Hebels 
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betrachtet werden, dessen Fulcrum die Syndesmosis tibiofibularis ist, 
wahrend der kurze Arm von dem unter dem Gelenk gelegenen Knochel ge­
bildet wird (Abb. 137). Die unteren Enden der Tibia und Fibula sind nur 
durch sehr feste Bander (Ligamenta malleoli later alia anterius und posterius, 
membrana interossea) vereinigt. lch wage es mit besonderem Nachdruck 
zu behaupten, daB bei keiner der gewohnlichen Verletzungen der Knochel, 
seien es nun Frakturen oder Luxationen, diese Bandapparate nachgeben. 
Tun sie es, dann entsteht eine atypische Fraktur oder Luxation. Bei 
gewaltsamer Eversion des FuBes wird das Ligamentum deltoideum 
gedehnt und zerreiBt, der Talus wird seitlich unter den Tibiofibular­
bogen rotiert und stoBt heftig mit dem Ende des lateralen Knochels 
zusammen. Dieser Knochenvorsprung wird nach vorwarts geschoben 
und bildet ein Ende des Hebels. Das Fulkrum wird durch die unnach­
giebigen Bandmassen des unteren Tibiofibulargelenks geschiitzt und 
das Wadenbein bricht am anderen Ende des Hebels an einer Stelle 
5,0-7,5 cm oberhalb seines unteren Endes. Bei gewaltsamer Inversion 
des FuBes macht der Talus eine kleine seitliche Drehung nach der ent­
gegengesetzten Seite; die lateralen seitlichen Bander werden stark 
gezerrt und haben das Bestreben, das Ende des Malleolus lateralis nach 
einwarts zu ziehen. Geben diese Bander nach, so wird die Folge eine 
Knochelzerrung sein, eventuell kommt es zu einer medialen Luxation. 
Geben sie jedoch nicht nach, so wird das Ende des fibularen Hebelarms 
(die Spitze des Malleolus) nach der Mitte gezogen, das Fulkrum ist wieder 
wie 0 ben ge,schiitzt und der Schaft bricht wiederum am anderen Ende 
des Hebelarms 5-7 cm oberhalb des unteren Knochenendes. Man 
erkennt, daB bei einer Eversionsfraktur das obere Ende des unteren 
Bruchstiicks nach der Tibia zu verlagert ist, wahrend es bei einer In­
versionsfraktur von ihr abriickt. Auf Grund einer genauen Priifung 
aller Falle von Briichen des unteren Endes der Fibula, die ins London­
Hospital kamen, solange ich die Liste der chirurgischen Falle fiihrte, 
kam ich zu der Uberzeugung, daB diese Verletzung hiiu£iger durch 
Eversion des FuBes als durch Inversion entsteht. Ich glaube man kann 
sagen, daB ein Bruch des unteren Fibulaendes, der durch einfache In­
version des FuBes entsteht, nicht moglich ist, es sei denn, die lateralen 
seitlichen Bander bleiben erhalten. 

Bei de,r Luxation nach auBen (auch Fractura Potti genannt) 
liegen die Verhaltnisse, wie sie eben in Verbindung mit den Wirkungen 
der Eversion des FuBes auf die Fibula beschrieben worden sind. Dieser 
letzte Knochen bricht stets 5,0-7,5 cm oberhalb des Malleolus, das 
Ligamentum deltoideum zerreiBt oder die Spitze des medialen Knochels 
wird abgerissen. Der Talus wird so sehr nach der Seite verdreht, daB 
der FuB sehr stark evertiert wird, der auBere FuBrand steht in die Hohe, 
wahrend der innere auf dem Boden ruht. Die Bander am unteren Tibio­
fibulargelenk sind unversehrt. Geben sie nach, so entsteht, wie eben 
schon erwahnt wurde, eine atypische Fraktur oder Luxation. Boyer 
beschreibt einen Fall, der einzigartig zu sein scheint, in welchem der 
FuB nach auBen luxiert war, ohne Fraktur der Fibula. AHein dieser 
Knochen war in seiner ganzen Lange nach aufwarts verscho ben, wo bei 
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sein Kopfchen die Gelenksverbindung mit der Tibia gesprengt hatte. 
Eine horizontale Luxation nach auswarts, ohne Rotation des FuBes 
und ohne Bruch des Schienbeines ist moglich, wenn die Bandapparate 
am unteren Ende der Tibia und Fibula vollstandig zerrissen sind. 

Bei der sehr seltenen Dupuytrenschen Fraktur ist die Fibula 
2,5-7,5 em oberhalb des Malleolus gebrochen, die unteren tibiofibularen 
Bandmassen sind vollstandig zerrissen oder der Teil der Tibia, an welchem 
sie inserieren, ist abgerissen und mit dem unteren Bruchstiick der Fibula 
im Zusammenhang. Der FuB ist wagrecht nach auBen luxiert und nach 
aufwarts gezogen, wobei die Hohe, bis zu welcher er nach aufwarts 
verlagert wird, von der Hohe abhangt, an welcher die Fibula bricht. 

Bei der Luxation nach einwarts sind die seitlichen Bander zer­
rissen oder die Spitze des auBeren Knochels abgerissen, das Ligamentum 
deltoideum ist unversehrt, wahrend der innere Knochel fiir gewohnlich 
durch die Gewalt abgesprengt wird, mit welcher der Talus auf ihn stOBt. 
Der Talus selbst kann ge brochen sein und ist jedenfalls seitlich rotiert, 
so daB der FuB invertiert ist und sein innerer Rand in die Hohe steht. 
Bei allen diesen Formen der Luxation, seien sie nun einfach oder kom­
pliziert, bleiben die Bandapparate am unteren Ende des Schien- und 
Wadenbeines unversehrt. 

2. Die Luxationen nach riickwarts und vorwarts. Diese 
Verletzungen entstehen durch groBe Gewalteinwirkungen auf den FuB 
bei fixiertem Beine oder noch haufiger durch plotzliche Hemmung 
des FuBes wahrend eines kraftigen Impulses, den der Korper erlitten 
hat, so z. B. dur(Jh Abspringen von einem in Bewegung befindlichen 
Wagen. Bei der Luxation nach riickwarts kommt der Talus hinter 
die Tibia zu liegen, wahrend die Gelenkflache der letzteren auf dem 
Os naviculare und den Ossa cuneiformia ruht. Die Kapselist vorne und 
hinten vollstandig zerrissen, ebenso groBtenteils die beiden seitlichen 
Bander. Die Fibula bricht 5-7 em oberhalb des Malleolus und ge­
wohnlich findet sich auBerdem noch eine Fraktur des inneren Knochels. 

Die Luxation nach vorne ist ungemein selten. In den wenigen be­
schrie benen Fallen waren einer oder beide Knochel ge brochen. 
R. W. Smith ist der Ansicht, daB derartige Verrenkungen nie komplette 
Luxationen sind. 

3. Die Luxation nach auf warts. Bei diesen seltenen Ver­
letzungen zerreiBen die Bandapparate des unteren Tibiofibulargelenkes, 
die beiden Knochen weichen an ihren unteren Enden stark auseinander 
und der Talus wird zwischen ihnen in die Hohe getrieben. Die Kapsel 
ist vorne und hinten vollstandig zerrissen, die seitlichen Bander dagegen 
bleiben in der Regel, mit Ausnahme einzelner kleinerer Einrisse ver­
schont. Der Unfall scheint ih der Regel durch einen Fall zu entstehen, 
bei dem der Verungliickte flach mit den FuBsohlen auf dem Boden an­
kommt. Bryant beschreibt einen Fall, in welchem sich an beiden 
FiiBen dieselbe Luxation nach aufwarts fand. 

Der Full (Abb. 138). Am FuBe finden sich zwei Wolbungen, eine 
von vorn nach hinten und eine in querer Richtung. 
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1. Die hochste Stelle der von vorne nach hinten gerichteten Wolbung 
ist der Talus. Die Wolbung kann man sich als aus zwei Pfeilern bestehend 
denken. Der hintere Pfeiler besteht aus dem Calcaneus, der vordere 
aus dem Naviculare, Cuneiforme und den Metatarsalknochen. Der 
Talus bildet das Mittelstiick dieses Gewolbes, vor allem der Kopf des­
selben (Abb. 138). Der FuB ruht auf der Sohle, den Kopfchen der Meta­
tarsalknochen und dem auBeren FuBrande (Abb. 140). Der hintere 
Pfeiler ist solide, besteht aus einem kraftigen Knochen und enthalt 
nur ein Gelenk. Er tragt das Rauptgewicht des Korpers und gewahrt 
der Wadenmuskulatur eine feste Ansatzstelle. Der vordere Abschnitt 
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Abb. 138. Sagittalschnitt durch den FuB (gr. Zehe). 

des Gewolbes dagegen auf der anderen Seite enthalt zahlreiche kleine 
Knochen und eine Anzahl vielgestaltiger Gelenke. Er verleiht dem 
FuBe die notige Elastizitat und schwacht die Erschiitterungen, welche 
die FuBsohle treffen, abo Den vergleichsweisen Wert der beiden Pfeiler 
der Wolbung in dieser letzteren Hinsicht kann man am besten selbst 
dadurch beurteilen, daB man aus geringer Rohe einmal auf die Zehen­
ballen, das andere Mal auf die Fersen springt. Der innere Teil der 
Wolbung ist starker gekriimmt als der auBere und bildet den Reihen. 

2. Die quere Wolbung ist iiber den Ossa cuneiformia am deutlichsten. 
Auch sie macht den FuB sehr elastisch und schiitzt die BlutgefaBe der 
FuBsohle. 
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Diese beiden Wolbungen entstehen durch die Form der sie zusammen­
setzenden Knochel und werden durch die zahlreichen Bander und Mus­
keln in ihrer Form erhalten. Die Sehne des Musculus peronaeus longus 
sowie fast aile Bander, welche die erste und zweite Reihe der Tarsal­
knochen sowohl am FuBriicken als auch an der Sohle zusammenhalten, 
sind nach vorwarts und einwarts geneigt und durch diese Anordnung 
vorziiglich dazu angetan die Unversehrtheit beider Wolbungen auf­
rech tzuer halten. 

Die Inversions- und Eversionsbewegungen, bei welcher der 
FuB sich der Flache, auf welche er tritt, anpaBt, werden in den Gelenken 
vor dem Talus ausgefiihrt. Es sind zwei Gelenke: 1. das vordere Sprung­
gelenk (Articulatio talocalcaneonavicularis), 2. das hintere Sprung­
gelenk (Articulatio talocalcaneal. Das hintere Sprunggelenk ist vom 
vorderen durch das Ligamentum talocalcaneum interosseum getrennt. 
Ein drittes Gelenk kommt bei diesen wichtigen Bewegungen e benfalls 
noch in Betracht, namlich die Articulatio calcaneocuboidea. Die 
Muskeln, welche die Inversion bewirken, sind: 1. Musculus tibialis 
posterior, 2. Musculus tibialis anterior. Ersterer erzeugt. Eversion mit 
Plantarflexion, letzterer mit Dorsalflexion. Eversion wird bewirkt durch: 
1. Muscuhts peronaeus longus, 2. Musculus peronaeus brevis, 3. Musculus 
peronaeus tertius, 4. Musculus extensor digitorum longus. Der erste 
Muskel erzeugt Eversion mit Plantarflexion, die iibrigen mit Dorsal­
flexion. Daher haben vier Muskelgruppen einen EinfluB auf diese Ge­
lenke; sie bestimmen und gleichen die Bewegungen des FuBes aus und 
konnen den FuB in vier SteHungen fixieren: 1. Inversion mit Plantar­
flexion (Talipes equinovarus), 2. Eversion mit Plantarflexion (Talipes 
equinovalgus), 3. Inversion mit Dorsalflexion (Talipes calcaneovarus), 
4. Eversion mit Dorsalflexion (Talipes calcaneovalgus). Die sich aus­
bildende pathologische SteHung hangt von der Gruppe oder den Gruppen 
der geliihmten oder geschwachten Muskeln abo Die Eversion wird durch 
das Ligamentum calcaneonaviculare plantare, sowie die Gebilde am 
medialen FuBrande - Musculus adductor haHucis, Eminentia plantaris 
medialis aponeurosis plantaris, Musculi tibiales beschrankt. Die In­
version dagegen wird durch die gegenseitige Beriihrung des Sustentaculum 
tali calcanei, die Musculi peronaei und die Bander am lateralen FuB­
rand gehemmt. Die Inversions- und Eversionsbewegungen entsprechen 
der Supination und Pronation, allein an der oberen Extremitat werden 
sie vom Radius und der Ulna ausgefiihrt, wahrend sie an der unteren 
Extremitat fast ausschlieBlich zwischen Talus und dem iibrigen FuBe 
stattfinden. 

Luxatio tali. Dieser Knochen luxiert bisweilen allein, wobei er 
aus seinen Verbindungen mit dem Kalkaneus, der Tibia, Fibula und 
dem Os naviculare gelost wird. Die Verlagerung kann nach vorwarts, 
riickwarts und seitwarts geschehen. Die Verrenkung nach vorwarts 
ist bei weitem die haufigste, ihr folgen der Haufigkeit nach Verrenkungen 
nach auswarts und nach riickwarts. Bei diesen Verletzungen reiBt das 
Ligamentum talocalcaneum interosseum vollstandig durch, ebenso wie 
der groBere Teil der seitlichen Bander des Knochels und die verschiedenen 
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Ligamente, welche den Talus mit dem Calcaneus und Naviculare ver­
binden. In allen Fallen nahern sich die Malleolen der FuBsohle. Radio­
gramme derartiger Verletzungen belehren uns, daB neben der Luxation 
sich haufig auch ein Bruch des Knochens findet. Wenn man sich daran 
erinnert, daB der Talus die Mitte des FuBgewolbes darstellt und bei allen 
Unfallen, welche das Korpergewicht in die FiiBe verlegen, die Haupt­
belastung auszuhalten hat, so sind Briiche seines Halses und Korpers 
verstandlich. 

Luxatio calcanei. Obgleich dieser Knochen haufig bricht, luxiert 
er doch sehr selten. Er wird bei einer Verrenkung in der Regel nach 
aufwarts verlagert und ist aus seinen Verbindungen mit dem Talus 
und dem Cuboid oder nur dem ersteren allein 10Egerissen. 

Die Luxation im Talotarsalgelenk (Luxatio sub talo). Bei diesen 
Verletzungen, welche nicht so sehr selten sind, bleibt der Talus an seinem 
Platze, wahrend der iibrige FuB unter diesen Knochen luxiert ist. Die 
Luxation betrifft also das vordere und hintere Sprunggelenk. Der 
FuB kann nach vorwarts, riickwarts oder nach den Seiten hin verlagert 
sein. Die Luxation nach vorne ist sehr selten, die seitlichen Verrenkungen 
verlaufen in der Regel schrag. Bei der haufigsten derartigen Luxation 
ist der FuB nach auswarts oder einwarts disloziert und gleichzeitig 
etwas nach riickwarts verlagert. Es handelt sich haufig hierbei, nament­
lich bei den seitlichen Verrenkungen, um komplizierte Luxationen. 
Was das vordere Sprunggelenk anlangt, so sind sie in der Regel unvoll­
standig, wahrend im Hinblick auf das hintere Sprunggelenk in fast 
jedem FaIle die Luxation eine vollstandige ist. In allen Fallen muB 
das Ligamentum talocalcaneum interosseum zerreiBen, wie auch die 
Bander, welche den Talus mit dem Naviculare und den Malleolen ver­
binden, mehr oder minder beschadigt sind. Sehr haufig sind die Knochel 
dabei gebrochen. 

Es ist nur notig die beiden seitlichen Luxationen naher zu beschreiben, 
da nur sie allein relativ hau£ig vorkommen. Bei der Luxation nach ein­
warts ist der FuB invertiert, der innere FuBrand steht in die Hohe, ist 
verkiirzt und zeigt eine konkave Kriimmung, wahrend der auBere FuB­
rand verlangert ist und eine konvexe Kriimmung aufweist. Die Ver­
haltnisse erinnern sehr an den Talipes varus. Der Taluskopf mit dem 
lateralen Knochel bildet an der AuBenseite des FuBes eine Vorwolbung, 
wahrend unterhalb derselben ein tiefes Loch vorhanden ist. Der mediale 
Rand des Calcaneus springt an der Innenseite des FuBes deutlich vor, 
wahrend der mediale Knochel in der durch die Luxation entstandenen 
Vertiefung begraben liegt. Der Calcaneus und das Naviculare sind 
einander genahert. Bei der Luxation nach auBen ist der FuB abduziert, 
sein auBerer Rand steht in die Hohe, die veranderte Form des FuBes 
erinnert sehr an einen Talipes valgus. Der auBere Malleolus verschwindet 
in der Vertiefung, die durch die Eversion des FuBes entsteht, wahrend 
der innere Knochel und der Kopf des Talus an der Innenseite des FuBes 
sich vorwolben. 

Die Articulatio tarsi transversa (Chopartsches Gelenk) liegt an 
Treves-Miilberger, Anatomie. 28 
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der medialen Seite des FuBes zwischen dem Kop£ des Talus und dem 
Naviculare, an der lateralen Seite des FuBes zwischen Calcaneus und 
Cuboid, sie besteht also aus zwei GeiEinken, der medial gelegenen Arti­
culatio talonavicularis und der lateralliegenden Articulatio calcaneo­
cuboidea. Das innere Gelenk ist ein Teil des vorderen Sprunggelenkes, 
wahrend das auBere Gelenk seine eigene Gelenkhohle hat. Man beachte, 
daB das Einwarts- oder Auswartsdrehen der Zehen hauptsac4lich vom 
Hiiftgelenk besorgt wird, wahrend das Heben und Senken der FuB­
rander hauptsachlich in den Talocruralgelenken stattfindet. 

Die Verkriimmung des FuBes. In der Regel teilt man die ver­
schiedenen Formen derselben in vier Klassen ein, namlich: 1. Talipes 
equinus, 2. Talipes calcaneus, 3. Talipes varus, 4. Talipes valgus. Aus 
der Kombination dieser vier Haupttypen entstehen vier weitere Varie­
taten namlich: Talipes equinovarus, Talipes equinovalgus, Talipes cal­
caneovarus uud Talipes calcaneovalgus, entsprechend den vier Stel­
lungen, welche der FuB im Talotarsalgelenk einnimmt. 

1. Talipes equinus (SpitzfuB, PferdefuB). Bei dieser MiBbildung ist 
die Ferse in die Hohe gezogen und der Kranke geht auf den Zehenballen. 
Die in Kontraktionszustand befindlichen Muskeln sind diejeuigen der 
Waden, welche an der Achillessehne ansetzen. Die gelahmten Muskeln 
sind die Extensoren des FuBes. Es findet sich hierbei eine Plantar­
flexion und deutliche Inversion des FuBes. In einem ausgesprochenen 
derartigen Falle steht der Calcaneus stark in die Hohe, ja er kann unter 
Umstanden die Tibia beriihren. Der Talus ist nach abwarts verlagert 
und wolbt sich am FuBriicken hervor. Der FuB nimmt immer mehr 
eine Inversionsstellung an, bis zum Schlusse das Naviculare selbst das 
Sustentaculum tali beriihren kann. Die Rander der FuBsohle sind in 
der Regel stark kontrahiert. 

2. Talipes calcaneus (HackenfuB). Bei dieser MiBbildung sind 
die Zehen in die Hohe gezogen, der Kranke lauft auf seiner Ferse. Die 
in Kontraktionsstellung verharrenden Muskeln sind die Extensoren 
am Unterschenkel. Der Calcaneus steht mehr vertikal, der Talus 
nimmt eine so schrage Stellung ein, daB ein Teil seiner oberen Gelenk­
flache nach riickwarts iiber die Tibia hinausragen kann. 

3. Talipes varus (KlumpfuB). Diese MiBbildung ist sehr haufig. 
Gewisse Charakteristika des fotalen FuBes werden in iibertriebenem 
MaBe beibehalten. In einem hochgradigen Falle von angeborenem 
Talipes varus finden sich dreierlei Deformitaten: 1. die Ferse ist durch 
die au der Achillessehne inserierenden Muskeln in die Hohe gezogen; 
2. durch die Kontraktion der Musculi tibiales anterior und posterior 
ist der FuB invertiert; 3. die FuBsohle hat sich durch das Schrumpfen 
der Plantaraponeurose sowie der plantaren Bander und durch die Kon­
traktionen des Musculus flexor digitorum longus zusammengezogen. 
Der Hals des Talus ist verlangert und in starkerem MaBe nach ab- und 
einwarts deflektiert, als der Norm entspricht. Beim Erwachsenen 
steht das Collum tali unter einem Winkel von 10° nach einwarts von 
der Achse des Korpers, beim Neugeborenen betragt dieser Winkel 2f)o, 
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beim Talipes varus 50°. Das Navciulare ist nach auf- und einwarts 
verlagert, bis sein innerer Rand nicht selten den medialen Knochel be­
riihrt. Die drei Ossa cuneiformia folgen dem Os naviculare, so daB 
das Os cuboideum im Tarsus am tiefsten liegt. Der auBere Rand des 
Os cuboideum bildet mit dem Calcaneus einen Winkel, die Sehne des 
Musculus peronaeus longus gleitet aus der Grube des Os cuboideum 
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Abb. 139. Knickungswinkel an der Achillessehne bei Plattfull nach H ii bsch er. 

nach riickwii.rts und kommt auf den Calcaneus zu liegen. Der vordere 
Abschnitt des Ligamentum deltoideum ist stark kontrahiert und vor­
springend, es besteht somit eine sehr deutliche Inversionsstellung. 

4. BeimTalipes valgus (PlattfuB) (Abb. 139) steht der FuB dauernd 
in Eversionsstellung. Die im Kontrakhonszustand befindlichen Muskeln 
sind die beiden Musculi peronaei longus und brevis. In einem ausge-

28* 
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sprochenen FaIle von ange borenem PlattfuB ist der Calcaneus etwas 
in die Hohe gehoben und der Talus etwas nach vorwarts und abwarts 
verlagert. Das Os naviculare ist derart gedreht, daB sein innerer Ab­
schnitt nach abwarts, sein auBerer nach aufwarts sieht. Seine mediale 
Halfte bildet einen der deutlichen Vorspriinge an der medialen Seite 
des FuBes, wahrend der andere Vorsprung dem Talus entspricht. Das 
Os cuboideum ist etwas nach auswarts rotiert. Die FuBwolbung ist 
verstrichen und alle die Bandmassen sind gedehnt, welche das FuB­
gewolbe unterstiitzen und dessen Konturen erhalten sollten (Abb. 139). 

Vber die gemischten oder sekundaren Formen dieser Verkriimmungen 
braucht nichts weiter gesagt zu werden. Sie entstehen aus einer Kom­
bination der eben beschriebenen Formen. 

Da sehr haufig bei diesen MiBbildungen durch die Belastung, welche 
auf einem nicht fiir diesen Zweck besonders geeigneten Teile der FuB­
sohle ruht, ernste Beschwerden entstehen, so muB man besonders darauf 
achten, welche Teile der FuBsohle bei den verschiedenen Verkriimmungen 
beim Gehen den Boden beriihren. 

Beim Pes varus geht der Kranke hauptsachlich auf dem fiinften 
Metatarsalknochen; beim Pes valgus auf dem inneren Knochel und dem 
Schiffbein; beim Pes equinus auf den Basen samtlicher Zehen; beim 
Pes equinovarus auf der Basis der Kleinzehe; beim Pes equinovalgus 
auf der Basis der GroBzehe; bei allen Formen des Pes calcaneus auf 
der Ferse. In Fallen von hochgradigen und besonders hartnackigen 
Verkriimmungen des FuBes kann man Knochenkeile aus der Ferse 
herausmeiBeln (Tarsektomie). So wiirde beim Pes equinovarus die 
Basis des Keils am lateralen FuBrande liegen und hauptsachlich aus 
dem Os cuboideum bestehen, seine Spitze dagegen am Os naviculare 
sich befinden. 

Unter dem erworbenen PlattfuB versteht man eine Verkriimmung 
des FuBes, welche wahrscheinlich auf dem Nachgeben gewisser Bander 
beruht, wobei die Wolbung des FuBes verloren geht und die FuBsohle 
mehr oder weniger flach ist. Dabei ist der FuB gleichzeitig abduziert 
und sein auBerer Rand oft etwas in die Hohe gezogen, so daB der Kranke 
hauptsachlich auf der medialen Kante des FuBes geht. Diese Deformitat 
findet sich bei solchen Personen, welche viel stehen miissen und ist die 
unmittelbare Folge einer Nachgiebigkeit derjenigen Muskeln, welche 
den FuB in der Inversionsstellung halten - vor allem der Musculi 
tibiales anterior und posterior. Nur wenn diese Muskeln erschopft sind 
und deshalb erschlaffen, werden die Bander iiberlastet und geben nach, 
da es gleichsam als ein Gesetz gelten kann, daB die normale Belastung 
eines Gelenkes von den Muskeln getragen wird, wahrend die Bander 
nur dazu dienen, die Exkursionen der Bewegungen in Schranken zu 
halten. Das Ligamentum calcaneonaviculare plant are ist beim Stehen 
erschlafft; das Gewicht des Taluskopfes wird von dem Musculus tibialis 
posterior unterstiitzt (Abb. 139). 

Wie allgemein bekannt ist, ermiiden die Muskeln am Unterschenkel 
und FuB viel schneller beim Stehen als beim Gehen, da beim Stehen 
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die Muskeln, welche den FuB invertieren, in einer Art tonischer Kontrak­
tion sich befinden, wahrend sie sich beim Gehen abwechselnd kontrahieren 
und wieder ausruhen. Deshalb ermiiden bei solchen Personen, welche 
lange zu stehen genotigt sind, die Muskeln, welche die Inversion des 
FuBes bewirken, so vor allem der Musculus tibialis posterior; sie geben 
allmahlich nach, das auf ihnen ruhende Korpergewicht lastet auf den­
jenigen Strukturen, welche die Eversion beschranken, so vor allem 
auf dem Ligamentum calcaneonaviculare plantare, auf welchem als­
dann der Taluskopf ruht. Hat dieses Band das Korpergewicht zu tragen, 
so gibt es nach; der Taluskopf wird nach vorwarts, abwarts und einwarts 
gedriickt und die Folge davon ist, daB der FuB unterhalb dieses Knochens 
hyperextendiert und nach auBen gedreht wird. Der Kalkaneus gleitet 
nach einwarts, sein vorderes Ende ist. nach abwarts gedriickt. Das 
Sustentaculum tali , der Taluskopf und die Tuberositas ossis navicularis 
wolben sich am innerenFuBrande hervor(Abb.139)undkonnendenBoden 

Abb. 140. Verschiedene Formen von Fuf3abdriicken. 
A Normaler Fuf3 mit hoher Wolbung. B Normaler Fuf3 ebenfalls mit hoher 

Wolbung. C Normaler Fuf3 mit niedriger Wolbung. D Plattfuf3. 

beriihren. Die'langen und kurzen Bander an der FuBsohle , die soviel zur 
Aufrechterhaltung des FuBgewolbes beitragen, geben mit der Zeit nach 
und ermoglichen so eine noch starkere Abflachung. Auch das Ligamen­
tum deltoideum wird gedehnt. Bei vernachlassigten Fallen von Platt­
fuB bleibt wegen der Gestaltsveranderung der Tarsalknochen und del' 
Kontraktion der Bander, welche durch die Verkriimmung erschlaffen , 
eine mehr oder weniger dauernde Distorsion bestehen. Die Ossa navi­
culare und cuneiforme I werden deutlich keilformig mit ihren Spitzen 
gegen den FuBriicken gerichtet. Da der FuB abduziert und der auBere 
FuBrand etwas yom Boden absteht , so erschlaffen und verkiirzen sich 
die Musculi peronaei und tragen auch ihrerseits noch zu dem bleibenden 
Zustand der Verkriimmung bei. Ferner besteht bisweilen an der Achilles­
sehne, wie an der Abb. 139 unten zu erkennen ist, eine deutliche Ab­
knickung der FuBachse. Es ist natiirlich leicht verstandlich, daB diese 
abnorme Belastung der tarsalen Knochen und Gelenke haufig genug be-
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trachtliche Schmerzen verursacht. Die Wadenmuskulatur atrophiert, 
da das FuBgewolbe seine Spannung verloren hat und das Korper­
gewicht nicht langer zu tragen imstande ist. 

Abdriicke normaler FiiBe haben sehr verschiedene Formen. Lovett 
ist der Ansicht, daB diejenigen FiiBe, welche nur mit zwei Stellen der 
Sohle den Boden beriihren - hinten mit der Ferse und vorne mit dem 
Zehenballen - am ehesten unter der Last des Korpers nachgeben. 
Beim PlattfuB beriihrt auch der mediale FuBrand den Boden, so daB 
der Bezirk zwischen Ferse, Ballen und auBerem FuBrand, welcher bei 
einem normalen Abdruck frei bleibt, teilweise oder ganz ausgefiillt wird 
(Abb. 140). 

Es sei bemerkt, daB die Articulatio tarsi transversa, welche bei 
dieser Deformitat so besond{)rs in Mitleidenschaft gezogen ist, von 
den Nervi peronaeus profundus, musculo-cutaneus und plantaris lateralis 
versorgt wird. 

Die Knochen des Tarsus frakturieren wegen ihrer spongiosen Struktur 
bei direkter Gewalteinwirkung leicht. Da die Weichteile, welche diese 
Knochen am FuBriicken bedecken, nur sparlich vorhanden sind, so ist 
es verstandlich, daB diese Verletzungen haufig komplizierter Natur sind 
und mit starken ZerreiBungen der Weichteile einhergehen. 

Der am haufigsten gebrochene Tarsalknochen ist der Calcaneus. Er 
kann durch einen Sturz auf die Ferse brechen und in zahlreichen Fallen 
eines derartigen Unfalls ist er der einzige Knochen, der verletzt ist. Einige 
wenige Faile sind in der Literatur beschrieben, in welchen ein Bruch des 
Calcaneus durch indirekte Gewalt, namlich durch Kontraktion der mit­
telst der Achillessehne an den Knochen ansetzenden Muskeln entstanden 
war. So beschreibt A. Cooper den Fall einer 42jahrigen Frau, bei 
welcher ein groBes Stuck des hinteren Teils des Calcaneus durch diese 
Muskeln abgerissen und ca. 6 cm nach oben gezogen war. Der Unfail 
ereignete sich, als die Frau sich den FuB ubertrat. Abel hat drei FaIle 
von Fraktur des Sustentaculum tali gesammelt. Er ist der Ansicht, 
daB diese Verletzung durch einen Sturz auf die FuBsohle oder durch 
extremste Inversion des FuBes entstehen kann, wobei der Talus kraftig 
gegen diesen Knochenvorsprung angepreBt wird. 

Der Talus allein kann durch einen Fall auf die FiiBe brechen, 
meistens bricht der Calcaneus aber dabei ebenfalls. Jedoch muB be­
merkt werden, daB bei einem Fail auf die FiiBe die Unterschenkelknochen 
viel haufiger frakturieren, als die Knochen des Tarsus, die auf diese 
beiden ersten Knochen das Korpergewicht direkt iibertragen, wahrend 
dieses Gewicht stark verteilt wird, wenn es durch den FuB mit seinen 
zahlreichen Knochen und Gelenken geht. 

Die Metatarsalknochen und Phalangen werden fast stets durch 
direkte Gewalt gebrochen. Ich hatte jedoch im London-Hospital einen 
Mann in Behandlung, welcher durch einfaches Heruntergleiten yom 
Rande des Biirgersteigs die Diaphysen der drei lateralen Metatarsal­
knochen gebrochen hatte. Seit der Einfuhrung der Rontgenstrahlen 
als einem diagnostischen Hilfsmittel, ergab sich jedoch, daB Briiche 
der Metatarsalknochen und vor aHem des fiinften sowie solche der Pha-
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langen, sich nicht selten finden und oft durch eine Bewegung oder einen 
Unfall bedingt sind, welcher als ganzlich ungeniigend erscheint, um solche 
Verletzungen zu bewirken, wie z. B. die sog. FuBgeschwulst der Sol­
daten, die unter anderem durch Marschieren auf une benem Boden 
entstehen kann. 

Was die noch nicht besprochenen Luxationen des FuBes anlangt, 
so sei erwahnt, daB das Os cuboideum allein nie luxiert ist. Walker 
beschreibt eine isolierte Luxation des Os naviculare, wobei dieser Knochen 
vollstandig aus dem Zusammenhang mit dem Talus und den Ossa cunei­
formia losgelost wurde. Der Unfall entstand durch das Aufspringen 
auf den Zehenballen beim Seilspringen und der kleine Knochen wolbte 
sich am FuBriicken vor. Bryant erwahnt einen Fall von Luxation des 
Os naviculare nach einwarts. In der Rfgel ist dieser Knochen aber im 
Zusammenhang mit dem Talus disloziert. 

Von den Ossa cuneiformia ist das mediale allein am haufigsten 
luxiert. Die Ansatzstelle der Sehnen der Musculi tibialis anticus und 
peronaeus longus am Os cuneiforme I und am Metatarsalknochen veran­
lassen den letzten Knochen haufig, bei einer Luxation des tarsalen 
Knochens ihm zu folgen. Luke hat einen Fall von unvollstandiger 
Luxation aller drei Ossa cuneiformia nach oben beschrieben; auch sind 
wenigstens drei FaIle von Luxation des medialen Os cuneiforme nach 
aufwarts und riickwarts zusammen mit einer gleichen Luxation samt­
licher Metatarsalknochen bekannt. 

Die Verknocherung des Tarsus. Bei der Geburt ist der Tarsus im 
groBen und ganzen knorplig. Die Verknocherung bfginnt im Calcaneus 
im sechsten Monat und im Talus im siebenten Monat des Fotallebens. 
Der Knochenkern fiir das Os cuboideum erscheint mit der Ge burt, fiir 
das Os naviculare, den Knochen, welcher am spatesten ossifiziert, im 
dritten Lebensjahr. Jedoch ist die Verknocherung vor den Pubertats­
jahren nicht abgeschlossen. Wie die Epiphysen der langen Rohren­
knochen, so sind auch die Tarsalknochen vollstandig knorplig vorge bildet, 
ohne daB das Periost zur Knochenbildung herangezogen wird. Daher 
ist es moglich, wie Oxton gezeigt hat, die Kerne der Tarsalknochen 
bei Kindern, welche an KlumpfuB leiden, auszuschalen und durch er­
neute Modellierung der zuriickbleibenden knorpligen Kapsel neue Ver­
knocherungen von normaler Form zu erhalten. 

Eine Luxation der proximalen Phalanx der groUen Z,ehe ist oft 
sehr schwer zu reponieren, geradeso wie die gleiche Verletzung des Dau­
mens. Handelt es sich um eine Luxation nach dem FuBriicken zu, 
so hangt die Schwierigkeit der Reposition wohl mit den Sesambeinen 
zusammen, welche an der plantaren Seite in die Gelenkkapsel der Arti­
culatio metatarsophalangea I eingebettet sind. "Wie die Bandscheiben, 
so sind auch die Sesambeine mit der Phalanx in viel engerer Verbindung, 
als mit dem Metatarsale und werden deshalb abgerissen und hinter 
den Kopf des Metatarsalknochens verlagert; oder aber konnen die Sesam­
beinchen ihre Verbindungen mit den seitlichen Gelenksbandern wie 
auch mit den Sehnen der kurzen Beuger behalten, werden aber vonein­
ander gedrangt und geben auf diese Weise dem Kop£ des Metatarsale 
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Gelegenheit, nach vorwarts zu wandern und so in einem Knopfloch 
zwischen ihnen festgeklemmt zu werden" (H. Morris). 

Eine partielle Luxation der proximalen Phalanx der gro13en Zehe 
nach auswarts auf den Kopf des entsprechenden Os meta tarsale ist unter 
dem Namen "Hallux valgus" bekannt. Der mediale Abschnitt der 
Gelenkkapsel ist dabei verlangert, der laterale verkiirzt. Beim "Hallux 
rigid us" ist dieses Gelenk leicht flektiert und wahrscheinlich auf Grund 
einer reflektorischen Kontraktion des M. flexor hallucis brevis fixiert. 
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Abb. 141. Fufigelenke. Die Bander sind rot eingezeichnet. 

Die zweite Zehe ist in der Regellanger als die iibrigen und ist der Lieb­
lingssitz der sogenannten Hammerzehe. Hierbei ist die proximale 
Phalanx extendiert, die Mittelphalanx kraftig flektiert. Diese Hammer­
zehe ist in der Regel eine angeborene Mi13bildung und wahrscheinlich 
durch die Schrumpfung des seitlichen Kapselabschnittes und des Gelenk­
knorpels des proximalen Interphalangealgelenkes berlingt. Die Ex­
tensorensehne ist dabei ebenfalls geschrumpft. 

Das obere Sprunggelenk ausgenommen, finden sich am Fu13e 
6 Gelenkhohlen und zwar: Die Articulationes talocalcanea, talona vi­
culasir, calcaneocuboidea, intertarseae, tarsometatarseae und inter-
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metatarseae des Os naviculare einerseits, sowie der Ossa curreiformia I, 
2, 3 des Os cuboideum und der Ossa metatarsea 2 und 3 andererseits, 
ferner die Articulationes tarsometatarseae 4 und 5, sowie die Articulatio 
tarsometatarsea 1 (Abb. 141). Diese Gelenkhohlen tragen sehr dazu 
bei , die Erkrankung eines Knochens auf die anderen Knochen zu 
ubertragen. Die am wenigsten gefahrliche Stelle fur eine Knochen-
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Abb, 142. Pirogoffsche Operation. 1. Durchsagung des Calcaneus. 

erkrankung, soweit ihre weitere Ausbreitung in Betracht kommt, sind 
demnach die hinteren Abschnitte des Kalkaneus oder Talus, wahrend 
die gefahrlichste Stelle das Os naviculare ist. 

Die Exarticulatio pedis (Syme). Dieselbe wird heutzutage 
in ihrer ursprunglichen Form kaum mehr ausgefuhrt. An Stelle des von 
S y me gebildeten Fersenlappens empfiehlt es sich, entweder mittelst 
des Rakettschnittes von Faraboeuf einen Plantarlappen zu bilden 
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oder den Wellenschnitt von Guyon anzuwenden. Der Symeschen 
Exartikulation weit vorzuziehen ist aber die Amputatio pedis osteo­
plastica nach Pirogoff (Abb. 142 u. 143). 

Bei der Amputatio pedis osteoplastica, von welcher Pirogoff 
selbst sagte, daB sie die beste Modifikation der Pirogoffschen Ope­
ration sei, werden im vorderen Rautlappen dieselben Gebilde durch­
trennt, wie bei der Symeschen Operation, namlich: Raut, Mm. tibialis 
anterior, extensor digitorum longus, extensor hallucis longus, pero­
naeus tertius, Vasa tibialia anteriora mit dem Nervus peronaeus pro­
fundus, Nervi musculocutaneus und saphenus, Vena saphena magna. 
1m FuBsohlenlappen werden ebenfalls dieselben Strukturen durchtrennt, 
wie beim Syme, namlich: Raut, Vena saphena parva mit dem Nervus 
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Abb. 143. Pirogoffsche Operation II. 

suralis, Musculi peronaei longus und brevis, flexor hallucis longus mi'G 
Ausnahme der Achillessehne, welche nicht durchtrennt wird. Ferner 
werden die Musculi flexor digitorum brevis, abductor hallucis, abductor 
digiti V, sowie quadratus plantae aw,giebig durchschnitten und die Plan­
targefiWe weiter von der Teilungsstelle entfernt durchtrennt. 

Die Exarticulatio,intertarsea posterior (Abb.I44) (ChopartscheOpera­
tion) ist eine Exartikulation in der Articulatio tarsi transversa. 1m dor­
salen Lappen werden durchtrennt : Raut, Musculi extensor digitorum longus 
und brevis, extensor hallucis longus und brevis, tibialis anterior, pero­
naeus tertius und brevis, Nervi musculocutaneus, peronaeus profundus, 
saphenus, suralis, Arteria dorsalis pedis mit dem Arcus venosus dorsalis 
pedis. 1m Plantarlappen werden durchschnitten : Raut, Aponeurosis 
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plantaris, Musculi flexor digitorum brevis, adductores hallucis und di­
giti V, quadratus plantae, sowie die Sehne des Musculus tibialis posterior. 
Wird der Lappen gut freiprapariert, so liegen in demselben Teile der 
Musculi flexores breves hallucis und digiti V, die Musculi abductor 
haHucis und quadratus plantae, ferner die Sehnen der Musculi flexor 
digitorum longus und hallucis longus, peronaeus longus, sowie die Vasa 
plantaria und Nervi plantares medialis und lateralis. Die Sehnen der 
Extensoren (Musculi tibialis anterior, peronaeus tertius, extensor digi­
torum longus) werden nach Beendigung der Exartikulation bei recht­
winkliger SteHung des FuBes auf dem FuBriicken an dem Pefiostkapsel-
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Abb. 144. Chopartsche Operation. 

lappen angenaht, urn dadurch einer Equinusstellung des FuBes sowie 
Dekubitalgeschwiiren am vorderen unteren Umfang des Calcaneus 
vorzubeugen (Kocher). 

Exarticulatiotarsometatarsea (Lisfranc) (Abb.145). ImDorsaHappen 
werden dieselben Ge bilde durchtrennt, wie bei derC hop a rt schenAbsetzung 
des FuBes, ebenso im Plantarlappen mit der Ausnahme, daB der Musculus 
quadratus plantae und die Sehne des Musculus tibialis posterior ver­
schont bleiben. Die Gelenklinien zwischen den drei lateralen Meta­
tarsalknochen und den ihnen gegeniiberliegenden Tarsalknochen (Cuboid, 
Cuneiformia III und II) bilden eine hinliinglich gerade Linie, die durch 
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das Messer in einem Schnitte durchtrennt werden kann, wenn die Klinge 
einmal ins Gelenk eingedrungen ist. Auch das Gelenk zwischen erstem 
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Lisfrancsches Band. 

Metatarsale und erstem Cuneiforme 
bildet eine gerade Linie und ist leicht: 
zu eroffnen. Der schwierigste Teil 
der Exartikulation betrifft die Tren­
nung des zweiten Metatarsalknochens , 
welcher tief zwischen Cuneiforme 
I und III liegt. Die starkste Ver­
bindung dieses Metatarsalknochens 
mit den Tarsalknochen besteht in 
einem festen Bande, welches zwischen 
ihm und dem medialen Cuneiforme 
liegt (Ligamentum cuneo-metatar­
seum interosseum)(Abb. 146). Umdieses 
Band zu durchtrennen, muB dasMesser 
in schrager Richtung von der late­

ralen Seite her am FuBriicken zwischen Os metatarsale II und Cunei­
forme I eingestoBen werden. 
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Bei der Exarticulatio sub talo wird der FuG in den Articulationes 
talo-navicularis und talo-calcanea abgesetzt, so daG nur der Talus zu­
riickbleibt, welcher als Spitze des (vorziiglich tragfahigen) Stumpfes 
dient. 

Die Nervenversorgung der unteren Extremitat (Abb. 147 u. 148). 
Lahmung:m der unteren Extremitaten sind haufig; ihre Ursachen liegen 
haufiger in dem Riickenmark selbst als in irgend einem einzelnen Nerven. 
Allein es gibt geniigend Faile, in welchen nur ein einzelner Nervenstamm 
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Abb. 147. Hautnervenausbreitung am Bein. 

verletzt oder erkrankt ist und wo sich demzufolge nur eine partielle 
Lahmung findet. . 

Eine Lahmung des Nervus femoralis entsteht durch Verletzungen 
des untersten Abschnittes der Wirbelsaule, welche die Cauda equina 
mitbetreffen, durch Beckenfrakturen, Beckenabszesse, Psoasabszesse, 
Frakturen und Luxationen des Femur, sowie Stichverletzungen in der 
Schenkelbeuge. Bei dieser Lahmung ist der Kranke auGerstande, 
das Hiiftgelenk zu beugen oder sich aus der Riickenlage ohne Hilfe 
aufzurichten (Musculus iliopsoas). Die Adduktoren des Oberschenkels 
konnen eine Wirkung der Flexoren vortauschen, sieht man aber genauer 
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zu, so flektieren sie nicht nur den Oberschenkel, sondern adduzieren 
und rotieren ihn vor aHem. Die Fahigkeit das Bein im Knie zu strecken 
ist verloren gegangen (Musculus quadriceps); die Tatigkeit des Musculus 
sartorius ist erloschen, die des Musculus pectineus gestort. Die Sensibili­
tat ist in den Teilengestort , welche von den Rami cutanei femoris anteriores 
(Haut der Vorderflache und den medialen Flachen des Oberschenkels 
bis zum Knie), vom Ramus infrapatellaris des Nervus saphenus (Haut 
an der medialen Seite des Knies und der angrenzenden Hautabschnitte 
des Unterschenkels) und von den Nervi cutanei cruris mediales des Nervus 
saphenus (Haut der medialen und vorderen Flache des Unterschenkels, 
sowie des medialen Abschnittes der Wade) versorgt werden. 
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Abb. 148. Hautnerven auf die Riickenmarkssegmente bezogen. 

Eine Llihmung des Nervus obturatorius aHein ist ein seltener Befund, 
gewohnlich findet sich dabei noch eine Lahmung des Nervus femoralis . 
Sie kann durch den Druck einer Hernia obturatoria, sowie durch Ein­
wirkung des kindlichen Schadels wahrend seines Durchtritts durch das 
Becken entstehen. Die gelahmten Muskeln sind die Musculi adductores, 
gracilis , obturator externus. Der Kranke kann bei einer solchen Lah­
mung die Knie nicht aneinander pressen oder die Beine kreuzen, die 
Auswartsrotation ist erschwert, die Sensibilitat ist nur in der Haut, 
der medialen Seite des Oberschenkels gestort, soweit sie vom Ramus 
cutaneus dieses Nerven versorgt wird. 
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Die Lahmung des Nervus tibialis. Der Knochel und die Zehen konnen 
nicht gebeugt werden (Musculi flexor digitorum longus, flexor hallucis 
longus, tibialis posterior, gastrocnemius und soleus). Del' Kranke kann 
nicht auf den Zehen stehen, da die beiden letztgenannten Muskeln 
funktionsuntiichtig sind. Die Inversion des FuBes (Musculus tibialis 
posterior) sowie die Seitwartsbewegung del' Zehen kann nicht ausge­
fiihrt werden, da aIle kleine Muskeln del' FuBsohle geliihmt sind. Sensi­
bilitatsstorungen finden sich VOl' allem an del' FuBsohle, del' plantaren 
Seite del' Zehen und teilweise an del' unteren Halite del' Haut del' Waden. 
Del' Nervus plantaris medialis entspricht dem Nervus medianus an del' 
Hand, del' Nervus plantaris lateralis dem Nervus ulnaris. 

Bei einer Lahmung des Nervus peronaeus communis sind die Mus­
keln an del' Vorderseite des Unterschenkels auBer Funktion. Der 
FuB hangt schlaff herab, beim Gehen streifen die Zehen den Boden. 
Del' FuB kann wedel' dorsoflektiert noch evertiert werden (Musculus 
extensor digitorum longus, extensor hallucis longus, peronaei). Die 
Adduktion ist mangelhaft, da del' Musculus tibialis anterior gelahmt 
ist. Eine Streckung ist nul' in geringem Grade durch die Nervi interossei 
moglich. Das FuBgewolbe flacht sich ab, da del' Musculus peronaeus 
longus nicht mehr als dessen Stiitze wirkt. Anasthetische Hautbezirke 
finden sich an del' Vorderseite und AuBenseite des Unterschenkels und 
auf dem FuBriicken (Nervus peronaeus superficialis), sowie in del' Haut 
del' Wade (Ramus anastomoticus peronaeus des Nervus cutaneus surae 
lateralis + Nervus cutaneus surae medialis des Nervus tibialis; sie bilden 
zusammen den Nervus suralis). 

Die zu einem bestimmten Muskel ziehenden Nervenfasern verlaufen 
nicht in einem einzigen Nervenstrang, abgesehen von del' Stelle, an welcher 
sie den Hauptstamm verlassen; so kann ein Nervenstrang, wie z. B. del' 
Nervus tibialis teilweise durchtrennt sein, ohne eine auBerlich sichtbare 
Wirkung. Diesen Umstand macht man sich in Fallen von Kinderliih­
mung vorteilhafterweise zunutze. In einem solchen FaIle, in welchem 
z. B. del' Nervus peronaeus communis gelahmt ist, kann die Tatigkeit 
del' Extensoren wiederhergestellt werden, indem man diesen Nerven 
mit einem vom Nervus tibialis teilweise abgetrennten Nervenstiickchen 
vernaht. 

1st del' Nervus ischiadicus geliihmt, so besteht auBer dem Funktions­
ausfalle del' beiden letzten vorhergehenden Muskeln die Unmoglichkeit 
das Kniegelenk zu beugen (Lahmung del' Musculi biceps femoris, semi­
tendinosus, semimembranosus), wahrend die Rotation des Beins durch 
die Schwache del' Musculi quadriceps und adductor internus erschwert 
ist. Sherren hat gezeigt, daB in solchen Fallen das Knie doch noch mit 
Hilfe des Musculus gracilis (vom Nervus obturatorius versorgt) gebeugt 
werden kann und daB die FuBsohle nur teilweise anasthetisch ist. 

Eine Kenntnis del' Riickenmarkssegmente, aus welchen die Nerven 
der unteren Extremitat entspringen, setzt haufig den Chirurgen in die 
Lage, gewisse Lasionen mehr odeI' weniger genau lokalisieren zu konnen. 
Die Ausschaltung einer Nervenwurzel, wie sie bei einer Fraktur del' 
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Wirbelsaule oder durch Zerst6rung ihres spinalen Zentrums entstehen 
kann, verursacht eine Lahmung einer bestimmten Muskelgruppe, sowie 
eine Anasthesie gewisser Hautbezirke. Die lumbaleIi und sakralen 
Riickenmarkssegmente, welche die Haut der unteren Extremitat ver­
sorgen, innervierennachKocher auchfolgende Muskelgruppen (Abb. 148) : 
drittes Lumbalsegment: Musculi psoas, iliacus, pectineus, sartorius 
undadductores; viertesLum balsegment: Musculus quadriceps femoris ; 
fiinftes Lumbalsegment: Musculi glutaeus medius und minimus, 
tensor fasciae latae, biceps femoris, semitendinosus und semimembranosus, 
gracilis;erstes Sakralsegment: Musculi glutaeus maximus, die kurzen 
Auswartsroller des Hiiftgelenks, peronaei, die Extensoren der Zehen 
und Flexoren am Unterschenkel; zweites Sakralsegment: Musculi 
gastrocnemius, soleus, die langen Flexoren der Zehen und Extensoren 
am Unterschenkel, sowie die Muskeln der FuBsohle. 

VI. Teil. 

Die Wirbelsaule und das Riickenmark. 
26. Die Wirbelsaule. 

Die Wirbelsaule (Columna vertebralis) vereinigt in einer merk­
wiirdigen Weise sehr verschiedene und komplizierte Funktionen. Sie 
dient dem K6rper als del' zentrale Pfeiler, welcher das Gewichtdes Schii­
dels tragt. Sie vereinigt die 0 beren Segmente des K6rpers mit den 
unteren; an ihr setzen die Rippen an. Sie hat die Fahigkeit Schockwir­
kungen, welche von den verschiedensten Stellen des K6rpers auf sie 
iibertragen werden, abzuschwachen. Sie erm6glicht in einer wunder­
vollen Art und Weise eine Anzahl der kompliziertesten Bewegungen 
und bildet schlieBlich ein solides Rohr, in welchem das Riickenmark 
sich findet. 

Einen groBen· Teil ihrer Elastizitat und ihrer Fahigkeit, die ver­
schiedensten auf sie einwirkenden Krafte zu zersplittern, verdankt sic 
ihren Kriimmungen. Von den vier Kriimmungen der Wirbelsaule 
sind zwei, die dorsale und sakrale primar und durch die Bildung der 
Brust- und Beckenh6hle bedingt, deren Form hauptsachlich von der 
Gestalt der Knochen abhangt. Die beiden anderen Kriimmungen, die 
zervikale und lumbale sind kompensatorisch entstanden und haupt­
sachlich durch die Gestalt der Zwischenwirbelscheiben bedingt. Die 
dorsale und sakrale Biegung treten wahrend des F6tallebens auf, die 
lumbale und zervikale dagegen nach der Geburt, sobald die aufrechte 
K6rperhaltung angenommen wird. Die kindliche Wirbelsaule erscheint 
gerade. Die einzige deutliche Kriimmung am Riicken eines kleinen 
Kindes ist eine gleichmaBige Biegung nach riickwarts, eine Kyphose. 
Wird das Kind zum erstenMaleermutigt, aufrecht zu sitzen, so ist dies die 
Kontur der Wirbelsaule; bei schwachlichen und hauptsachlich bei rachiti­
schen Kindern ist diese Kriimmung oft besonders deutlich. Die Fibro-
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cartilagimis intervertebrales bilden in einer Anzahl von 23 fast 1/4 der 
Gesamtlange der Wirbelsaule. Entfernt man diese Bandscheiben und 
setzt die getrockneten Wirbelkorper wieder zur Wirbelsaule zusammen, 
so verschwindet die zervikale und lumbale Kriimmung so gut wie voll­
standig und die Wirbelsaule zeigt eine einzige groBe Kriimmung, deren 
Konkavitat nach vorwarts liegt und deren am meisten vorspringende 
Stelle einem Punkte entspricht, welcher unmittelbar unter der Mitte 
des Dorsalteils derselben sich befindet. Ahnlich ist die Kriimmung 
der Wir belsaule im Alter, wahrscheinlich zum nicht geringsten Teile 
durch das Schrump£en der Bandscheiben bedingt. 

Durch diese Zwischenwirbelscheiben ist in der Hauptsache die Be­
weglichkeit der Wirbelsaule ermoglicht; wie man sich davon iiberzeugen 
kann, sind die £aserknorpligen Scheiben an den Stellen am kraftigsten 
entwickelt, welchen die groBte Beweglichkeit eigen ist. Auch dienen 
sie als Federn, welche der Wirbelsaule ihre Elastizitat verleihen, wahrend 
sie gleichzeitig als Pufferdienen, um die Wirkungen auf die Wirbelsaule 
iibertragener Erschiitterungen abzuschwachen. 

Obgleich die zwischen zwei einzelnen Wirbeln mogliche Bewegung 
keineswegs groB ist, so ist doch die Beweglichkeit der Wirbelsaule in ihrer 
"Gesamtheit eine erstaunliche. Wahrend seitliche Bewegungcn, sowie 
Flexion und Extension in der Dorsalgegend beschriinkt sind, sind Rota­
tions bewegungen in hohem Grade mcglich; deshalb ist eine Skoliose 
der Wirbelsaule in dieser Gegend am ausgesprochensten. Vor- und 
Riickwarts- sowie Seitwartsbewegungen konnen am ungehindertsten 
in der Zervikal-, Dorsolumbal- und LumbaJgegend aUf:lgefiihrt werden. 
Vom chirurgischen Standpunkte aus liegt die schwachste Stelle der 
Wirbelsaule zwischen dem neunten Brust- und dritten Lendenwirbel. 
Hier sind die seitlichen Bewegungen, wie auch Flexion und Extension 
am ausgiebigsten; oberhalb dieser Stelle wird die Wirbelsaule yom Thorax 
gestiitzt; unterhalb derselben sind die Bandscheiben groBer und kriiftiger, 
die stiitzenden Bander und Muskeln starker entwickelt. 

Man kann nicht oft genug und nicht deutlich genug darauf hinweisen, 
daB die Muskeln des Riickens und des Rumpfes die einzigen Faktoren 
sind, welche die Wirbelsaule in ihrer aufrechten Lage halten. In dem 
Augenblick, in welchem sie auBer Funktion treten, verliert die Wirbel­
saule ihre relative Starrheit und kollabiert. Alle vier Muskelgruppen, 
welche auf die Wirbelsaule einwirken, kommen in Betracht: Die Ex­
tensoren (Musculus sacrospinalis); die Flexoren (Musculi rectus ab­
dominis, longus colli, psoas); die Seitwartsbeuger (Musculi sacrospinalis, 
quadratus lumborum, obliquus abdominis externus und interllus, inter­
costales, levatores costarum); die Rotatoren (Musculi obliquus abdo­
minis externus und internus, multifidus, semispinalis, intercostales 
undlevatores costarum). Durch diese Muskeln werden die Wirbelkorper 
auf ihren Intervertebralscheiben, einer iiber dem anderen, ini Gleichge­
wicht gehalten. Die Bandapparate sind erschlaift und dieFIachen der 
Gelenkvorspriinge beriihren sich nur leicht. Ermiiden die Muskeln aU­
mahlich, so kann man sich eine geringe Erholung dadurch verschaffen, 
daB man die Wirbelsaule etwas rotiert und nach der Seite biegt. Da-

Treves-Miilberger, Anatomie. 29 
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durch kommen die Gelenkfortsatze in enge Beriihrung miteinander, 
die Bander spannen sich etwas an und ein gewisser Grad von passiver 
Dnterstiitzung wird dadurch erreicht. Schulkinder z. B., welche eine 
Zeitlang aufrecht dagesessen sind, legen einen Arm auf den Schultisch 
und drehen den Korper, bis die Wirbelkorper teilweise eng miteinander 
in Beriihrung sind. In dieser Stellung ruhen die Muskeln aus, allein 
"gewohnt man sich zu sehr an diese Stellung", dann verlieren die Muskeln 
ihre Kraft und die Wirbelsaule kann dauernd eine teilweise Skoiiose­
steHung einnehmen. 

Skoliosis. Nur bei sehr wenigen Menschen liegen die Dornfortsatze 
der einzelnen Wirbel am Riicken in einer vollstandig geraden vertikalen 
Linie. In der Regel findet sich ein leichter Grad von seitlicher Verkriim­
mung. Steht das Becken in seitlicher Neigung, wie z. B. bei ungleich 
langen Beinen, so entsteht eine kompensatorische seitliche Kriimmung. 
Bei der Skoliose ist die seitliche Kriimmung mit einer Drehung der Wirbel­
k6rper in der Weise kombiniert, daB die Dornfortsatze nach der einen, die 
Wirbelkorper nach der anderen Seite des Korpers sich drehen. Es handelt 
sich hierbei urn eine Erkrankung des heranwachsenden Alters , deren Drsache 
in einer Schwache der Riickenmuskulatur liegt, welche nicht imstande ist, 
die Wirbelkorper in der £iir die aufrechte Haltung notwendigen Lage 
zu halten. Jeder Wirbelkorper besitzt drei Hebel, einen hinteren (Pro­
cessus spinosus) und zwei seitliche (Processus laterales und die ent­
sprechenden Rippen). Der Musculus sacrospinalis greift an den seit­
lichen He beln an, der Musculus multifidus sowie die Muskeln fUr die 
obere Extremitat am hinteren Hebel. Durch geeignete Ubungen konnen 
die Muskeln so trainiert werden, daB sie die Wirbelkorper in ihrer normalen 
Lage halten oder zur normalen Lage zuriickbringen konnen. Die Rippen 
dienen als die machtigsten Hebel an der Wirbelsaule; bei gymnastischen 
Ubungen zum Zwecke der Ausgleichung von Wirbelsaulenverkriimmungen 
muB man dies im Auge behalten. AIle Atemmuskeln greifen indirekt 
durch die costalen Hebelarme an der Wirbelsaule an; daher sind Atem­
bewegungen fiir die Behandlung derartiger Wirbelsaulendeformitaten 
sehr angezeigt. Halls Dally hat gezeigt, daB bei allen Arten von Atem­
bewegungen und vor aHem bei forcierter Atmung die Wirbelsaule sich 
stets mit bewegt. 

Zerrungen der Wirbelsliule. Die zahlreichen Gelenke und Bander 
und die verschiedenartigsten, zum Teil sehr ausgedehnten Bewegungen, 
welche die Wirbelsaule auszufiihren hat, bewirken nicht selten Zerrungen 
derselben. Diese Verletzungen konnen jedoch nicht sehr ausgedehnte 
sein, da die einzelnen Wirbel so eng miteinander artikulieren, daB 
jede Gewalt, die groB genug ist, urn andere als leichte Zerrungen der 
Bander zu verursachen, am ehesten eine Fraktur oder Luxation der 
Knochen bewirkt. 

Zerrungen finden sich am haufigsten in den zervikalen und lumbalen 
Abschnitten der Wirbelsaule. Diese Lokalisation hangt von der Be­
weglichkeit dieser Teile, sowie deren Bestreben ab, jede auf sie iiber­
tragene Gewalt aufzuteilen und zu zerstreuen. Denn, das sei bemerkt, 
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je umschriebener ein Trauma einwirkt, urn so eher entsteht eine Fraktur 
oder Luxation und keine Zerrung. 

In der Zervikalgegend ist durch die nahe Gelenkverbindung der 
Wirbelsaule mit dem Schadel und der daraus resultierenden M6glichkeit, 
daB jede auf den Schadel einwirkende Gewalt auf die Wirbelsaule ii.ber­
tragen wird, die Disposition zu Zerrungen eine groBere. Seit der Ein­
fiihrung der Rontgenstrahlen erkannte man, daB zahlreiche Verletzungen, 
die friiher nur fiir Wirbelsaulenzerrungen gehalten wurden, in Wirklich­
keit Frakturen der Wirbelkorper oder des neuralen Bogens sind 
(Sherren). 

Zerrungen der Wirbelsaule verlaufen nicht mit den auBeren Zeichen 
von Ekchymosen, da zwischen Raut und Columna verte bralis nicht 
nur zahlreiche Muskelschichten, sondern auch derbe Faszienausbrei­
tungen sich finden. 

Es ist schon bei der Beschreibung der Nieren darauf aufmerksam 
gemacht worden, daB Zerrungen in der Lendengegend, welche durch 
iibermaBige Vorwartsbeugung der Wirbelsaule entstehen, mit einer 
Schadigung der Nieren und einer sich anschlieBenden Riimaturie ver­
gesellschaftet sein konnen. 

Eine Riickenzerrung geht oft mit heftigen Schmerzen und einer 
betrachtlichen Steifigkeit einher, welche noch lange Zeit nach dem ur­
spriinglichen Trauma sich bemerkbar' mitchen. Dies ist verstandlich, 
wenn man bedenkt, daB die Wirbelsaule eine groBe Zahl getrennter 
Gelenke vorstellt, von denen jedes einen Gelenkknorpel, ejncn Schleim­
hautiiberzug und Kapselbander besitzt. Diese Gelenke haben keinerlei 
Eigenschaften, welche sie vor den gewohnlichen Folgen von Zerrungen 
mehr oberflachlicher gelegener Gelenke schiitzen; es besteht deRhalb 
wenig Zweifel, daB der lang anhaltende Schmerz und das Unbehagen 
haufig auf einer Entziindung der Wirbelsaulengelenke beruht. In seltenen 
Fallen kann aus einer serosen Synovitis sich eine eitrige Gelenkent­
ziindung entwickeln, die unter Umstanden in den Wirbelkanal durch­
brechen und das Riickenmark schadigen kann. 

Frakturen und Luxationen der WirbeIsaule. Die allgemeine 
Elastizitat der Wirbelsaule, ihre Kurven sowie der Umstand, daB 
sie aus einer Anzahl getrennter Segmente zusammengesetzt ist, 
schwachen die Wirkungen eines auf sie einwirkenden Traumas stark 
abo Jeder einzelne Wirbel beriihrt den nachst hoher und tiefer gelegenen 
an drei Stellen, dem Korper und den beiden Gelenkfortsatzen. Die 
Wirbelkorper sind durch die Fibrocartilagines intervertebrales, welche 
als ausgezeichnete Puffer dienen und die Wirkung eines etwaigen Traumas 
abschwachen, voneinander getrennt. Die gelenkigen Fortsatze sind mehr 
oder minder keilf6rmig, die Schneide des einen Keils liegt der Basis des 
anderen Keils an. Wirkt eine Gewalt auf die Wirbelsaule ein, welche 
die Wirbelkorper zusammenzupressen das Bestreben hat, so beriihren 
sich die Flachen der Keile noch inniger und bieten der komprimierenden 
Gewalt einen groBen Widerstand. 

Die Abschnitte der Wirbelsaule, welche am ehesten verletzt werden 
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k6nnen, sind: 1. das Gelenk zwischen Atlas und Epistropheus, 2. die 
Grenze zwischen zervikalem und dorsalem Abschnitt der Wirbelsaule, 
3. die Grenze zwischen Dorsal- und Lumbalwirbelsaule. Zwischen Atlas 
und Epistropheus sind nicht nur ausgedehnte Bewegungen moglich, 
sondern beide Wirbel werden auch durch zahlreiche Arten von Gewalt­
einwirkungen, welche den Schadel treffen, direkt beeinfluBt. An den 
beiden anderen Stellen trifft ein beweglicher Abschnitt der Wirbelsaule 
auf ein verhaltnismaBig steifes Segment, so daB eine an dieser Stelle, 
auf die Wirbelsaule einwirkende Gewalt eher konzentriert als zerstreut 
wird. Das Brustbein und die Rippen dienen der Dorsalwirbelsaule 
als Stiitze. Der Mechanismus ist demjenigen einer Fischangel ahnlich, 
deren Bambusstange, wenn sie abknickt, in der Regel in der Nahe eineR 
Gelenkes abbricht, d. h. an einer Stelle, wo ein biegsamer Abschnitt 
der Fischrute an eine weniger elastische Partie sich anschlieBt. AuBer­
dem sind die Wirbelk6rper in der Dorsolumbalgegend, obgleich sie ein 
fast ebenso groBes Gewicht zu tragen haben, wie in der eigentlichen Len­
denwirbelsaule, doch unverhaltnismaBig klein. Da sie auBerdem del' 
Mitte der Saule zunachst liegen, k6nnen von allen Seiten her sehr starke 
Hebelkrafte auf sie einwirken. Der Ernst aller Wirbelsaulenverletzungen 
hangt von der Gefahrdung des in der Saule eingeschlossenen Riickenmarks 
abo Von dieser Komplikation abgesehen, ist die Prognose der Frakturen 
und Luxationen im allgemeil;ten nicht ungiinstig, vor allem heilen die 
ersteren Verletzungen, wenn sie der Kranke iibersteht, fast stets gut aus. 

Die Lage des Riickenmarks in dem Vertebralkanal sowie die Anord­
nung seiner Haute ist eine derartige, daB es vor Verletzungen in vieler 
Hinsicht geschiitzt ist. Davon im nachsten Kapitel. Jedoch sei hier 
soviel gesagt, daB der Aufbau der Wirbel und ihre gegenseitigen Be­
ziehungen derart sind, daB selbst in Fallen, in welchen sie selbst in hohem 
Grade geschKdigt sind, das Riickenmark dennoch unversehrt ist. "In 
der Mitte der Wirbelsaule gelegen, liegt das Riickenmark hinsichtlich 
Gewalten, welche eine Fraktur bedingen k6nnen, auf neutralem Boden. 
Denn es ist ein physikalisches Gesetz, daB, wenn z. B. ein h6lzerner 
Balken einem Bruche ausgesetzt ist und die einwirkende Kraft die Grenzen 
der Tragfahigkeit des Balkens nicht iiberschreitet, der eine Teil del' 
Kompression, der andere der Splitterung widersteht, wahrend der drittc 
zwischen den beiden sich rein passiv verhalt (Jacobson)." Nun er­
eignet es sich, daB Frakturen der Wirbelsaule am haufigsten durch eine 
Gewalt entstehen, welche dieselbe nach vorwarts umbiegt. In einem 
solchen Falle wird der vordere Abschnitt unter einer Kompression, 
der hintere unter einer Zersplitterung zu leiden haben, wahrend der 
mittlere Teil in einer neutralen Lage verharren wird. Untersucht man 
eine Wirbelsaule genau, so findet man, daB ihr vorderer Abschnitt, 
welcher aus den groBen spongi6sen Wirbelk6rpern besteht, in wunder­
barer Weise darauf eingerichtet ist, den Wirkungen einer etwaigen 
Kompression Widerstand zu leisten, wahrend deren hintere Teile, welche 
aus schlankeren und kompakteren Knochen bestehen und von zahl­
reichen festen Bandmassen umgeben sind, in vorziiglicher Weise auf­
gebaut sind, um die Wirkungen eines Zugs zu paralysieren. Das Riicken-
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mark, welches zwischen diesen beiden Teilen liegt, hat eine Lage inne, 
die der der geringsten Gefahr entspricht. 

Die Wirbel konnen frakturieren, ohne daB sie luxieren, eine Ver­
renkung ohne einen Bruch ist jedoch kaum moglich. 

Es hat in der Tat den Anschein, daB eine Luxation ohne Fraktur 
eines Wirbels weder in der dorsalen noch in der lumbalen Wirbelsaule 
auftreten kann. J aco bson schreibt: "lch glaube mit Recht sagen zu 
konnen, daB in den letzten Jahren kein Fall beschrieben und genau 
untersucht worden ist, in welchem eine Luxation von lumbalen oder 
dorsalen Wirbeln bestand, ohne daB die betreffenden Wirbelkorper, 
die Querfortsatze oder die Gelenkfortsatze ge brochen waren". Eine 
Luxation ohne einen Bruch kommt in der Halswirbelsaule vor und zwar 
betrifft dieselbe am haufigsten den fiinften Halswirbel, welcher mit 
den iibrigen iiber ihm liegenden Wirbeln nach vorwarts und abwarts 
luxiert ist. Luxationen nach anderen Richtungen hin sind beobachtet 
worden, allein sie sind sehr selten. Die Moglichkeit einer Luxation 
in der Halswirbelsaule ohne gleichzeitigen Bruch wird verstandlich, 
wenn man die Kleinheit der Wirbelkorper, die schrage Stellung ihrer 
Gelenkfortsatze und das relativ geringe Gegengewicht bedenkt, welches 
sie einer Luxation entgegenzusetzen imstande sind, im Vergleich mit 
denselben Fortsatzen- an den iibrigen Teilen der Wirbelkorper. Die 
Verrenkung ist gewohnlich doppelseitig und unvollstandig und entsteht 
durch forciertes Beugen des Kopfes und oberen Teiles der Wirbelsaule 
nach vorwarts und abwarts. Liegt die Verrenkung hoch oben, so kann 
man sie erkennen, indem man die Wirbelsaule yom Rachen aus abtastet. 
Der Grad der Deformitat kimn sehr gering sein, so daB die Verletzung 
der Wirbelsaule iibersehen wird. Die Lahmung unterhalb des Niveaus 
der Luxation kann unvollstandig sein, so daB die Diagnose auf Verletzung 
des Plexus brachialis gestellt wird, wenn es sich in Wirklichkeit um eine 
solohe der Wirbelsaule und des Riickenmarks handelt (Sherren). Bei 
'einer vollstandigen bilateralen Luxation ist die Wirbelsaule in d~r Regel 
hoffnungslos zermalmt. Diese Luxationen konnen durch forcierte Ex­
tensionen reduziert werden, wenngleich die Umstande, unter _ welchen 
eine solche Prozedur ratsam ist, weder haufig noch sehr deutlich ausge­
sprochen sind. 

Da bei ernsten Verletzungen eine Verrenkungund ein Bruch sich 
in der Regel zusammen vorfinden, so beschreibt man diese Ver]etzungen 
gewohnlich unter der Be.zeichnung "Frakturluxation". Eine solche kann 
entstehen: 1. durch indirekte oder 2. durch direkte Gewalt. 1. Die durch 
indirekte Gewalt entstandenen Verletzungen sind bei weite:rn die 
haufigsten. Sie entstehen durch eine gewaltsame Beugung des Kopfes 
oder der oberhalb der Stelle der Verletzung liegenden Wirbelsaule nach 
vorwarls" und abwarls. So ist die lIalsWirbelsaule mehr als einmal 
bei einem "Kopfsprung" in niederes Wasser gebrochen, wahrend die 
dorsalen Wirbel durch eine plotzliche Beugung der Wirbelsaule, die z. B. 
dadurch entsteht, daB ein schwerer Sack auf den Nacken' fallt, gebrochen 
und luxiert werden konnen. 
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Diese Art einer Verletzung findet sich am haufigsten in dem zervikalen 
und oberen dorsalen Abschnitt. Diese Teile der Wi:rbelsaule sind selu 
beweglich, die Wirbelkorper sind nicht besonders groB und werden von 
einer auf den Kopf einwirkenden Gewalt beein£luBt. In einem ausge­
sprochenen FaIle besteht eine mehr oder minder starke Zermalmung 
der betreffenden Wirbelkorper und die gewohnliche Lageanomalie be­
steht aus einem Abwarts- und Vorwartsgleiten des oberen Zentrums 
auf dem unteren. Eine vollstandige Luxation zweier beliebiger Wirbel 
wird durch das gegenseitige Verhacken der Processus posteriores ver­
hindert. In einzelnen Fallen ist die Luxation allerdings eine vollstandige, 
ein Befund, der sich am seltensten in der Lumbalgegend findet. 

In der Zervikal- oder Dorsalgegend konnen nach einer Luxation 
die Teile oft wieder in ihre normale Lage zuriickgebracht werden, in 
der Lendengegend ist diese Reposition in der Regel unmoglich, da die 
groBen und machtigen Gelenkfortsatze zu fest ineinander verhackt sind. 
Am . Hals konnen die Bogen sowie die Dorn- und Querfortsatze 
frakturieren, wahrend die Gelenkfortsatze, welche breit sind und an­
nahernd horizontal liegen, in der Regel verschont bleiben, selbst wenll 
eine bedeutende Verlagerung der Teile stattgefunden hat. Bei Luxa­
tionen der Dorsalwirbelsaule sind die Bogen und Gelenkfortsatze ge­
brochen. In der Lumbalwirbelsaule bleiben die Gelenkfortsatze in der 
Regel unversehrt, wenngleich sie auch gewaltsam auseinander gezogen 
werden. In allen Fallen findet sich eine mehr oder minder starke Zer­
reiBung der Zwischenwirbelscheiben wie auch der Ligamenta supra­
spinalia, intertransversaria, £lava, sowie der Gelenkkapseln. Sind die 
Wirbelkorper stark gequetscht und verlagert, so sind die Ligamenta 
longitudinalia anterius und post.erius in der Regel zerrissen. 

2. Bei einer Frakturluxation, die durch direkte Gewait entsteht, 
findet sich die Verletzung an jeder beliebigen Stelle der Wirbelsaule. 
Irgend eine direkte Gewalt trifft den Riicken und die Wirbelsaule hat das 
Bestre ben an der Stelle der Verletzung nach riickwarts ge beugt zu werden. 
Bei den vorhergehenden Verletzungen erleiden die vorderen Abschnitte 
der Wirbel eine Kompression, wahrend die hinteren Abschnitte zer­
splittern und aus ihrem Zusammenhange gerissen werden. Bei den durch 
direkte GewaJt entstandenen Verletzungen ist es gerade umgekehrt. 
Die hinteren Abschnitte werden zusammengedriickt, wahrend die Wirbel­
korper auseinander weichen. 

Eine starke Verlagerung findet sich bei dieser Art von Unfallen selten. 
Urn die Wirbelkorper voneinander zu trennen, gehort eine enorme Kraft 
dazu und in der Regel erschopft sich die Kraft selbst· durch die Zermal­
mung der hinteren Abschnitte der Wirbe!. Daraus folgt, daB eine Ver­
letzung des Riickenmarks bei Traumen, die durch direkte Gewalt ent­
stehen, seltener und weniger ausgedehnt ist, als bei den durch indirekte 
Gewalt entstandenen Verletzungen. In der obersten Halswirbelsaule 
konnen der Atlas und das Hinterhauptsbein durch eine direkte Gewalt 
aufeinander luxiert sein, wenngleich aber die haufigste Verletzung eine 
Luxation des Atlas auf dem Epistropheus nach vorne ist, eine Verletzung, 
die in der Regel wenn auch nicht immer mit einem AbriB des ZahI1,,! 
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des zweiten Halswirbels vergesellschaftet ist. Der Querfortsatz des 
Atlas kann, wenn er an normaler Stelle liegt, zwischen dem Warzenfort­
satz und dem Unterkiefer palpiert werden (E. Corner). 

A1s Folge von gut lokalisierten Schlagen konnen die Processus 
spinosi abbrechen. Die vorspringenden Dornfortsatze in der unteren 
Halsgegend und an der Dorsalwirbelsaule sind diejenigen, welche in 
der Regel Schaden erleiden. Die Dornfortsatze der Lumbalwirbel 
sind seltener ge brochen, da sie verhaltnisma13ig klein und durch die 
groBen Riickenmuskeln gut geschiitzt sind. 

Die Querfortsatze und die Wirbelbogen konnen allein kaum breyhen. 
Bei starken korperlichen Anstrengungen, wie z. B. beim Heben und 
Tragen schwerer Gewichte auf dem Riicken, konnen die Musculi psoas 
und quadratus lumborum die Querfortsatze derjenigen Lumbalwirbel 
abreiBen, an welchen sie inserieren. 

Bei diesen Frakturluxationen und bei Frakturen allein kann man die 
Wirbelsaule trepanieren oder vielmehr Teile der WirbelbOgen und Fort­
satze resezieren (Laminektomie). Dabei wird der Wirbelkanal ausgiebig 
eroffnet. das in ihm angesammelte Blut wird entfernt und so das Riicken­
mark von dem auf ihm lastenden Drucke befreit. Die Wirbelbogen 
werden moglichst nahe an den Querfortsatzen durchtrennt, die zahen 
Ligamenta £lava bediirfen einer sorgfaltigen Durchschneidung. 

Die Wirbelsaule wird durch eine mediane Inzision erreicht, die 
groBen Muskelmassen werden von den Dornfortsatzen und den Wirbel­
bogen auf beiden Seiten abgetrennt. Da die Wunde annahernd in der 
Mittellinie verlauft, so ist die Blutung nicht iibermaBig. Ein dorsaler 
Venenplexus liegt entlang den Fortsatzen und Bogen. An der Innen­
flache der Wirbelbogen verlaufen die Venae spinales externae posteriores. 

Diese Operation kann auch mit Erfolg in allen Fallen von Lahmung 
des Riickenmarks ausgefiihrt werden, in welchen die Wirbelsaule durch 
verlagerte Knochen oder entziindliche Exsudationen bei Wirbelkaries 
(Malum Pottii) komprimiert ist. Hinsichtlich der letztgenannten Klasse 
von Fallen sei darauf hingewiesen, daB bei ihnen eine Tendenz zu spon­
taner Heilung besteht. 

27. Das Riickenmark. 
Das Riickenmark (Medulla spinalis) ist beim Erwachsenen ca. 45 cm 

lang und reicht yom unteren Rande des Foramen magnum zur unteren 
Kante des ersten Lendenwirbels. In einigen Fallen endet es am zweiten 
Lendenwirbel, in wieder anderen Fallen am 12. Brustwirbel. Bei der 
Beugung der Wirbelsaule wird das Riickenmark etwas in die Hohe ge­
hoben. Wird der Korper gebeugt und die Arme dabei ausgestreckt, so hebt 
sichder Lumbalteil des Riickenmarks urn 10 mm. In den ersten Monaten 
des Fotallebens flillt es dieganzeLange des Riickenmarkskanals aus, allein 
nach dem dritten Monat wachsen der knocherne Kanal sowie die Lumbal­
und Sakralnerven viel rascher als das Riickenmark selbst, so daB es zur 
Zeit der Ge burt nicht weiter reicht als bis zum dritten Lendenwir bel. Es ist 
selbstverstandlich bei Traumen ein groBer Vorzug, daB das Riickenmark 
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nicht bis zu demjenigen Stiitzpfeiler der Wirbel reicht, welcher an die 
Basis der Saule anstoBt und welcher nicht nur betrachtliche Bewegungen 
gestattet, sondern auch haufigen Zerrungen und Kontusionen ausgesetzt 
ist. Es ist wichtig sich daran zu erinnern, daB obgleich das Riicken­
mark an der erwahnten Stelle endet, die harte und weiche Hirnhaut 
sowie die Zerebrospinalfliissigkeit bis zum dritten Sakralwirbel herab­
reicht. Deshalb konnen Verletzungen der Wirbelsaule, welche der 
letztgenannten Stelle entsprechen, durch das Entstehen einer Hirnhaut­
entziindung todlich verlaufen. Das Riickenmark miBt in der Dorsal­
gegend etwa 10 mm von Seite zu Seite und 8 mm von vorne nach hinten. 
Die Halsanschwellung ist gegeniiber dem fiinften oder sechsten Hals­
wirbel am starksten, wo der seitliche Durchmesser ca. 13 mm betragt. 
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Abb. 149. Querschnitt durch die Brust,Wirbelsaule und das Riickenmark. 
(Nach Spalteholz.) 

Der groBte Teil der Lumbalanschwellung liegt gegeniiber dem 12. Brust­
wirbel, wo der seitliche Durchmesser 12 mm betragt. 

Die harte Riickenmarkshaut (Dura mater spinalis) (Abb. 149) ist eine 
kraftige dicke Membran; zwischen ihr und der Wandung des WirbelkanaIs 
besteht ein betrachtlicher Hohlraum, welcher von lockerem Bindegewebe 
und Venenplexus ausgefiillt ist. Die Haut ist so zahe, daB sie unter 
Umstanden unbeschadigt sein kann, wenn das Riickenmark durch eine 
Zermalmung vollstandig durchtrennt ist. Es ist begreiflich, daB Ver­
letzungen und Entziindungen der Riickenmarkshaute als Folge von 
Traumen der Wirbelsaule viel seltener sind als ahnliche Komplikationen 
nach Schadeltraumen. Die lockere Lage der spinalen Dura mater, 
ihre nur gelegentliche und geringe Befestigung am Wirbelkanal und 
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der sie umgebende Hohlraum, in welchem sich Ergiisse irgendwelcher 
Art nach allen Seiten hin ausbreiten konnen, macht es verstandlich, 
daB aIle diejenigen Komplikationen, welche innerhalb des Schadels 
als Folge von Knochendepressionen, sowie Blut- und Eiteransammlungen 
in Verbindung mit der harten Hirnhaut auftreten, hier selten sind. Die 
Plexus der diinnwandigen Venen, welche in dem Raume zwischen harter 
Hirnhaut und Wirbelkanal verlaufen, konnen bei Traumen der Wirbel­
saule zu ausgedehnten Blutungen Vpranlassung geben. Das so aus­
stromende Blut senkt sich der Schwere nach nach abwarts und kann, 
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Abb. 150. Schematische Darstellung der Wirbelsaule. Lumbalpunktion. 

wenn seine Menge sehr betrachtlich ist, Druckerscheinungen am Riicken­
mark auslosen. 

Vber den Bogen der Hinterflache der Wirbelliegen ebenfalls venose 
Plexus (Plexus spinales posteriores), welche ihr Blut aus den Riickenmuskeln 
und der Riickenhaut erhalten. Diese Venen kommunizieren durch die 
Ligamenta £lava hindurch mit den Venenplexus innerhalb des Wirbel­
kanals und auf diesem Wege konnen Entziindungen der AuBenseite 
auf die Riickenmarkshaute fortgeleitet werden. So kann sich an tief­
gehende Dekubitalgeschwiire sowie eitrige Prozesse in der unmittel­
baren Nachbarschaft der Wirbelbogen eine Spinalmeningitis anschlieBen. 

Innerhalb der Dura mater finden sich zwei Hohlraume, ein subduraler 
und ein subarachnoidealer, wie beim Schadel (Abb. 149). Die Arachnoidea 
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liegt der Dura eng an, der Su bduraIraum ist also kein wirklicher HohIraum, 
wahrend das Spatium subarachnoideale sehr ausgedehnt ist und Spinal­
fliissigkeit enthalt, welche das Riickenmark von allen Seiten umgibt (Abb. 
149 u. 150). Der spinale SubarachnoideaIraum geht direkt in die gleich­
namigen zerebralen HohIraume iiber. Durch diese offene Kommunikation 
konnen entziindliche Prozesse yom Riickenmark auf das Gehirn iibergehen. 
Bei Verletzungen kann es in diese HohIraume hinein bluten. Es sind 
FaIle bekannt,in welchen diese Hiille durch eine Stichverletzung eroffnet 
wurde, so daB groBe Mengen Spinalfliissigkeit ausliefen. Die Fliissig­
keit enthalt normaliter 0,05% EiweiB, bei Entziindungen der Haute 
kann der EiweiBgehalt aber doppelt so groB sein. Unter gewissen Um­
standen kann der Druck der Fliissigkeit so sehr steigen, daB der Tod 
eintritt. Unter normalen Verhaltnissen wird die Fliissigkeit bei jedem 
Druck resorbiert, der, hoher ist, als der der umgebenden Venen (Hill). 
In Riickenlage solI der Druck einer Wassersaule von 5 cm entsprechen. 
Bei Erkrankungen kann er zehnmal groBer sein. Der Druck kann durch 
eine Lumbalpunktion (Abb. 150) herabgesetzt werden. Dieselbe wird in 
der Weiseausgefiihrt, daB eine 8-10 cm lange Nadel in den Subarach­
noideaIraum der Lendenwir belsaule eingefiihrt wird. Man wahlt eine Stelle 
zwischen den Dornfortsatzen des dritten und viertenLumbalwirbels, genau 
in der Mittellinie, da hier die WirbelbOgen weit auseinanderliegen und die 
Gefahr BlutgefaBe oder Nervenstamme zu verletzen, viel geringer ist, 
als wenn man eine seitliche Einstichoffnung wahlt. Bei Vorwarts beugen 
der Wirbelsaule wird der Raum zwischen den einzelnen Wirbelkorpern 
stark verbreitert. Die Nadel durchbohrt das Ligamentum flavum zwischen 
den WirbelbOgen. Vermindert man den Druck weit unter die Norm, so 
treten Krampfe auf. In dieser Hohe kann das Riickenmark selbst nicht 
verletzt werden (Abb. 150 u. 152), allein die Nadel kann eine der llliteren 
Nervenwurzeln durchstechen, wodurch fibrillare Zuckungen in einigen 
Muskeln der unteren Extremitaten auftreten. Die Injektion von Stovain 
oder verwandter Substanzen in den Subarachnoidealraum, um eine sog. 
spinale Anasthesie zu erzeugen, wird an derselben Stelle wie die Lumbal­
punktion ausgefiihrt. Die Injektion sollte nicht gemacht werden, so­
lange nicht nach Zuriickziehen des Stiftes die Spinalfliissigkeit gut durch 
die Kaniile abflieBt, denn solange dies nicht der Fall ist, liegt die Nadel nicht 
im Subarachnoidealraum (Abb. 151). Barker hat darauf aufmerksam 
gemacht, daB bei Riickenlage die tiefste Stelle des SubarachnoideaIraums 
in der Mitte der Dorsalwirbelsaule liegt, daB also eine Fliissigkeit, welche 
ein hOheres spezifisches Gewicht hat, als die Spinalfliissigkeit (lO07), 
wenn in der Lumbalgegend injiziert, das Bestreben hat, sich der Schwere 
nach an diese Stelle zu senken. Durch Aufsetzen und Flacherlegen 
des Kranken kann man die Schnelligkeit der Diffusion in hohem Grade 
regulieren. Auch im oberen Dorsalteil sowie im Halsabschnitt der Wirbel­
saule hat man schon diese Injektionen gemacht, wobei die Wirbelsaule 
so stark als moglich nach vorne gebeugt wird. 

Die Lage des Riickenmarks ist derart, daB es bei Stichverletzungen 
nicht leicht erreicht wird. Die einzigen Stellen, an welchen man es 
relativ leicht erreichen kann, sind die Stellen zwischen' Hinterhaupt 
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und Atlas, sowie zwischen Atlas und Epistropheus. Zahlreiche FaIle 
von todlichen Verletzungen des Riicken:r,narks an diesen Stellen sind ver· 
offentlicht worden. Weiter unten an der Wirbelsaule kann die Medulla 
spinalis getroffen werden, wenn die Wunde in einer bestimmten Richtung 
verlauft. So findet sich in der Literatur ein Fall, in welchem ein spitzer 
Gegenstand zwischen neunten und zehnten Brustwirbel eingedrungen 
war, der von unten nach aufwarts eingestoBen worden war. 

Verschiedene Beispiele von Schwert- und Bajonettverletzungen 
des Riickenmarks sind beschrie-
ben worden, dabei fand sich 
a ber in den meisten Fallen auch 
eine Fraktur der schiitzenden 
Knochen. 

Die weiche Riickenmarks­
haut (Pia mater spinalis) bil­
det fUr das Riickenmark gleich­
sam eine verstarkende Riille. 
In ihr verasteln sich die Ar­
terien, ehe sie in die Riicken­
markssubstanz eintreten. Die 
Arteriae vertebrales, intercos­
tales, lumbales , iliolumbales 
und sacrales later ales senden 
entlang den Nervenwurzeln 
.Aste zum Riickenmark. 

Riickenmarkserschiitterung 
(Concussio medullae spinalis). 
Nach gewissen Verletzungen 
des Riickens findet sich oft ein 
in der Regel ernster und kom­
plizierter Symptomenkomplex, 
welcher mit einer Erschiitte­
rung des Riickenmarks in Zu­
sammenhang gebracht wird. 

Bei diesen Verletzungen 
wird angenommen, daB sich ' 
im Riickenmark als Folge 
eines plotzlichen Schocks mole­
kulare Veranderungen einstel­
len, welche zu einer mehr oder 
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Abb. 151. Schematische Darstellung der 
Cauda equina. (Auf der linken Seite ist die 

Cauda equina gezeichnet.) 

weniger heftigen Storung seiner Funktionen fUhren; der Befund ist 
mit den Erscheinungen der Gehirnerschiitterung verglichen worden, 
obgleich zugegeben werden muB, daG die einer Riickenmarkserschiitte­
rung zugeschriebenen Symptome vie 1 komplizierterer Natur sind, 
als diejenigen, welche bei gleichen Lasionen des komplizierteren Ge­
hirns auftreten. 

Eine groBe Anzahl von Chirurgen sind geneigt, das Vorhandensein 
einer derartigen Lasion zu bestreiten, oder vielmehr lehnen es ab, einen 
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Zusammenhang zwischen einem gewissen Symptomenkomplex und einer 
einfachen molekularen Storung des Riickenmarks anzunehmen. Es 
ist sehr wahrscheinlich, daB in zahlreichen der in Betracht kommenden 
Fallen von Riickenmarkserschiitterungen die Symptome (wenn wir 
von denjenigen Erscheinungen absehen, die auf Veranderungen des 
Gehirns beruhen oder wenigstens fiir solche verantwortlich gemacht 
werden) die Folge einer am'gesprochenen Schiidigung der Medulla spinalis 
sind, wie z. B. von Blutungen, Druckerscheinungen oder anderen groben 
Verletzungen. Ohne weiter auf die Diskussion dieses Themas mich ein­
zulassen, beschranke ich mich darauf hinsichtlich der gewohnlichen Au£­
fassung einer Riickenmarkserschiitterung auf einige anatomische Be­
obachtungen hinzuweisen, die einer derartigen Annahme zu widersprechen 
scheinen. Das Riickenmark schwingt oder ist im Wirhelkanal aufgehangt 
und auf allen Seiten durch betrachtliche Zwischenraume von der Wand 
des Kanals getrennt. Es wird in der Tat nur durch die aus ihm durch 
die Foramina interverte bralia austretenden Nervenwurzeln und durch 
seine Verbindungen mit der harten Riickenmarkshaut in seiner Lage 
gehalten. Oben steht es mit demjenigen Gehirnabschnitt in Verbindung, 
welcher der groBten intrakranialen Fliissigkeitsansammlung aufliegt und 
es hat den Anschein, als ob die ausgedehntesten Bewegungen des Gehirns, 
soweit dieselben innerhalb des Schade Is moglich sind, nur in ganz geringem 
Grade auf das Riickenmark fortgeleitet werden kOnnen. AuBerdem 
ist die Medulla spinalis innerhalb ihrer Haute allseitig von einem Raume 
umge ben, welcher von Spinalfliissigkeit erfiillt ist, deshalb ist es sehr 
schwer zu begreifen, wie ein derart gut geschiitztes Gebilde durch einen 
vom Korper auf dasselbe fortgeleiteten Schock so heftig gestort werden 
kann, daB eine schwere und fortschreitende Abnahme der Funktion 
auftreten kann. Das Riickenmark befindet sich in einer ahnlichen 
Situation wie eine Larve, welche in einem mit Wasser gefiillten Glase 
an einem Faden aufgehangt ist. Es ist aller Wahrscheinlichkeit nach 
sehr schwer, den inneren Haushalt eines derartigen Insekts (selbst 
wenn sein Aufbau so zart und fein ware, wie der des Riickenmarks) 
dauernd zu storen, es sei denn durch eine Gewalt, die verhaltnismaBig 
ganz auBergewohnlich groB sein miiBte. 

Kontusionen und Quetschungen des Riickenmarks. Wie bereits 
erwahnt wurde, ist die Schwere von Briichen und Luxationen der 
Wirbelsaule von der Ausdehnung der Beschadigung des Riickenmarks 
abhangig. Bei diesen Unfallen stehen in der Regel Teile der verletzten 
Wirbel in den Wirbelkanal vor, driicken auf die zarten Nervenzentren 
des Riickenmarks oder zerquetschen sie gar. 

Es braucht nicht besonders erwahnt zu werden, daB das Riicken­
mark auBerordentlich weich ist, wodurch die Moglichkeit gegeben ist, 
daB es ganzlich zerquetscht sein kann, ohne daB seine Haute einen sicht­
baren Schaden erlitten haben. In der Tat ist bei Frakturluxationen 
eine Zerrung der Riickenmarkshiiute die Ausnahme und .es i~t sehr wohl 
moglich, daB das Riickenmark an einer bestimmten Stelle zerquetscht 
ist, ohne daB seine Hiillen irgendwie zerrissen sind. Die Ausdehnung 
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der Riickenmarksschadigung hangt nati'trlich von der Schwere des 
Unfalls ab; aUein ceteris paribus ist dasselbe bei Frakturluxationen 
in den zervikalen und dorsalen Anschnitten der Wirbelsaule schwerer 
verletzt, als bei solchen der Lumbalwirbelsaule. 'In der Gegend des 
Atlas und Epistropheus ist der Grad der Verschiebung der Knochen 
nach einer Luxation ein derartiger, daB das Riickenmark in der Regel 
vollstandig zerquetscht wird und der Tod sofort eintritt, wie man es beim 
Hangen beobachten kann. In der Hals- und oberen Brustgegend sind 
die Wirbelkorper klein, die Wirbelsaule beweglich, die Frakturen an dieser 
Stelle meist auf indirekte Weise ep.tstanden und mit starker Dislokation 
verbunden. 1m unteren Brustabschnitt hinwiederum bedingt die 
groBere Steifigkeit der Wirbelsaule eine betrachtliche Verlagerung del' 
Knochen, wenn schon einmal eine Luxation auftritt. 1m Lumbalteil 
auf der anderen Seite reicht das Riickenmark nur bis zum unteren 
Rande des ersten Lendenwirbels. Auch sind die Wirbelkorper in dieser 

Jo'Hun, lcl'llIillul,' 

Abb. 152.. Querschnitt durch die Cauda equina. 

Gegend sehr groB und spongios und kOlillen einen hohen Grad von Quet­
schung vertragen, ohne daB die gegenseitige Stellung der Knochen zu­
einander in entsprechender Weise alteriert wird. AuBerdem geben hier die 
breiten Bandscheiben, sowie die kolossalen Muskelmassen, welche die 
Lendenwirbelsaule umgeben, einen genugenden Schutz abo Die untersten 
Abschnitte des Riickenmarks werden auBerdem zweifellos auC'h durch 
die zahh·eichen Nervenwurzeln des Pferdeschweifs (Abb. 151 u. 152) 
geschiitzt, welche dank ihres lockeren Zusammenhangs und ihrer ver­
haltnismaBigen Zahigkeit die Wirkung einer Gewalt auf ein Minimum 
zu reduzieren bestrebt sind. 

Der Grad der Knochenverschiebung, welcher notig ist, um Druck­
erscheinungen von seiten des Riickenmarks auszulosen, ist oft starker 
aIs map. anzunehmen geneigt ist. Bei Obduktionen kann man unter 
Umstanden finden, daB Teile verletzter Wirbel in ausgedehnter Weise 
den Wirbelkanal verengt haben, ohne daB wahrend des Lebens Sym­
ptome einer Riickenmarksbeschadigung nachgewiesen werden kOlillten. 
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Ogle beschreibt z. B. den Fall eines Mannes, welcher in den ersten Tagen 
nach einem am Nacken durch einen Sturz entstandenen Unfall, keinerlei 
spinale Erscheinungen zeigte. SchlieBlich wurde er jedoch geIahmt 
und starb 32 Tage nach dem Unfall. Die Autopsie ergab eine Luxation 
des sechsten Halswirbels nach vOl'warts und zwar in einer solchen Aus­
dehnung, daB del' K6rper des darunterliegenden Wirbels wenigstens 
1,5 em in den Wirbelkanal vorstand. 

Die erstaunlichste Art und Weise, in welcher das Riickenmark 
sich einem langsam entstehenden Drucke anpaBt, ist oft in den Fallen 
von chronischer Erkrankung del' Wirbelsaule deutlieh zu erkennen. 

Die Erscheinungen, welche bei einer Verletzung des Riickenmarks 
sowie del' im Wirbelkanal verlaufenden Nervenwurzeln auftreten, hangen 
natiirlich von del' Lage und Ausdehnung del' Verletzungen abo Die 
Segmentdiagnose del' Verletzung ist erschwert durch die Beziehung, 
welche die Nerven zu den einzelnen Wirbeln haben, sowie durch die 
Tatsache, daB die Mehrzahl del' groBen Nervenstamme an einer Stelle 
des Riickenmarks entspringen, welche h6her liegt als die Stelle, an welcher 
sie den Wirbelkanal verlassen. Die beiden obel'sten Nerven (Nervi 
cervicales I und II) verlaufen annahernd horizontal von dem Riicken­
mark zu ihrer Austrittsstelle aus dem Wirbelkanal. Die iibrigen Nerven 
verlaufen mehr und mehr in schrager Richtung, bis zuletzt die untersten 
Nervenstrange nahezu vertikal nach abwarts ziehen, um durch ihre 
entsprechenden Foramina intervertebralia nach auBen zu gelangen. 

Die Austrittsstellen der Nerven aus dem Wirbelkanal. Del' erste 
Zervikalnerv verlaBt den Wirbelkanal oberhalb des ersten Halswirbels. 
Die iibrigen Halsnerven treten ebenfalls oberhalb del' Wirbel heraus, 
nach denen sie benannt sind, del' achte Zervikalnerv verlaBt den Kanal 
zwischen dem letzten Hals- und ersten Brustwirbel. Die dorsalen, 
lumbalen und sakraJen Nel'ven verlassen den Wirbelkanal unterhalb 
del' Wirbel, nach welchen sie benannt werden. So tritt also del' erste 
Dorsalnerv durch das Zwischenwirbelloch zwischen dem ersten und 
zweiten Brustwirbel usw. 

Die Ursprungsstellen illl Riickenmark. 

Del' erste Zervikalnerv entspringt aus dem Riickenmark gegeniiber 
dem Raume zwischen Okziput und Atlas. 

Del' zweite und dritte Zervikalnerv gegeniiber dem Epistropheus. 
Del' vierte, fiinfte, sechste, siebente, achte Zervikalnerv gegeniiber 

den dritten, vierten fiinften, sechsten, und siebenten Halswirbeln. 
Die ersten vier Dorsalnerven verlassen das Riickenmark gegeniiber 

den Bandscheiben unterhalb des siebenten Hals-, sowie des ersten, 
zweiten und dritten Brustwirbels. 

Del' fiinfte und sechste Dorsalnerv entspringen an dem Riickenmark 
gegeniiber dem unteren Rande des vierten und fiinften Brustwirbels. 

Die iibrigen sechs Dorsalnerven nehmen ihren Ursprung gegeniiber 
den K6rpern des sechsten bis elften Brustwirbels. 
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Die ersten drei Lumbalnerven verlassen das Riickenmark gegeniiber 
dem 12. Brustwirbel. 

Der vierte Lumbalnerv gegeniiber der Bandscheibe zwischen 
12. Brust- und ersten Lendenwirbel, der letzte Lumbalnerv zusammen 
mit den Sakral- und Kokzygealnerven gegeniiber dem ersten Lenden­
wirbel. 

Daraus kann man erkennen, daB man bei der Wiirdigung der Sym­
ptome, welche nach einerQuetschung des Inhalts des Wirbelkanals 
an einer bestimmten Stelle auftreten, sich iiberlegen muB, inwieweit 
die Schadigung der Medulla an dieser Stelle in Betracht kommt, sowie 
auch inwieweit die hier austretenden Nervenstamme geschadigt sind, 
obgleich ihr Ursprung aus dem Riickenmark hoher oben liegt. Die Me­
dulla spinalis ist auBerdem sehr haufig nur teilweise beschadigt oder 
kann ganz verschont sein, obgleich ein oder mehrere Nerven durch 
Knochensplitter durchtrennt oder durch die gebrochenen Wirbel zer­
quetscht sein kOnnen. 

Bei Frakturluxationen gleitet, wie schon oben erwahnt wurde, 
der Korper des oberen Wirbels in der Regel nach vorwarts, mit dem Re­
sultate, daB die vorderen und die vorderen seitlichen Abschnitte des 
Riickenmarks stark gegen den vorspringenden Rand des unterhalb der 
Verletzung liegenden Nerven gedriickt werden. 

In diesen Teilen des Riickenmarks verlaufen die hauptsachlichsten 
motorischen Bahnen; deshalb findet sich unterhalb der Lasionsstelle 
haufiger eine motorische Vi,hmung als eine (sensible) Anasthesie. Findet 
sich eine teilweise Lithmung und eine teilweise Anitsthesie, so ist erstere 
Storung in der Regel ausgedehnter als letztere. In keinem FaIle findet 
sich ein Verlust der Sensibilitat ohne gleichzeitige Storung der Motilitat. 
Ist die graue Substanz des Riickenmarks nicht ernsthaft beschadigt, 
so konnen in den gelahmten Teilen bei richtiger Reizung in der Regel 
noch die dem geschadigten Segment entsprechenden Reflexbewegungen 
ausgelost werden. Sind diese Reflexbewegungen erloschen, so kann man 
daraus schlieBen, daB auch die graue Substanz zerstort ist und daB die 
ganze Medulla spinalis an dieser Stelle zerquetscht ist. 

Je hoher oben an der Wirbelsaule die Fraktur sitzt, um so eher 
finden sich Stiirungen der Respiration. Liegt die Lasion am 0 beren 
Ende der Brustwirbelsaule, dann sind nicht nur die gesamten Bauch­
muskeln sondern auch aIle Interkostalmuskeln gelahmt. Ein mit einer 
Verletzung des Riickenmarks oberhalb des vierten Zervikalwirbels ein­
hergehender Bruch verlauft in der Regel sofort todlich. Die Nervi phre­
nici entspringen hauptsachlich yom vierten Zervikalnerven, empfangen 
allerdings auch Aste yom dritten und fiinften. Der vierte Zervikalnerv 
verIaBt den Wirbelkanal unmittelbar oberhalb des vierten Halswirbels. 
Ist das Riickenmark unmittelbar unterhalb dieser Stelle geschadigt, 
dann kann der Kranke nur noch mit Rilfe des ZwerchfelIs atmen; sitzt 
die Verletzung jedoch so hoch oben, daB auch die Hauptaste des Nervus 
phrenicus zerstort sind, dann ist jegliche Atmung unmoglich. 
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Gewisse Blasenstorungen sind bei der Verletzung des Riickenmarks 
haufig. Das Reflexzentrum fUr die Entleerung der Blase findet sich in 
der Intumescentia lumbalis. Die durch die wachsende Ausdehnung 
. der Harnblase auf die Blasenwandung ausgeiibten Reize ge ben den notigen 
sensiblen Impuls fiir die Entleerung der Blase.· Dieser 1mpuls wird zu 
den Nerven iibergeleitet, welche die Blasenmuskulatur beeinflussen 
und vor allem zu der Muskulatur, welche durch ihre Zusammenziehung 
die Blase entleert. Dieser Vorgang kann jedoch bis zu einem gewissen 
Grade durch Einfliisse aufgehalten werden, welche vom Gehirn zu dem 
lumbalen Zentrum hinabgeschickt werden und die Neigung zu haufigem 
Urinieren wird durch den Musculus sphincter vesicae unterdriickt. 1st 
da-her irgend eine. Stelle des Riickenmarks zwischen diesem lumbalen 
Zentrum und dem Gehirn verletzt, so haben diese Hemmungen keinen 
EinfluB mehr. Unmittelbar nach dem Unfall entsteht durch die zeit­
weilige Aufhebung der Reflextatigkeit auf Grund der Schockwirkung 
eine Urinverhaltung, alsdann entleert sich die Blase in haufigen Zwischen­
raumen, wobei der Kranke vori dem ganzen Vorgang keine Empfindung 
hat und ihn auch in keiner Weise beeinflussen kann. 

Ist das in dem Lendenteil gelegene Zentrum selbst zerstort, so leidet 
der Kranke nach einer kurzen Zeit der Retent~01:l an vollstandiger In­
kontinenz; dasselbe Resultat entsteht, wenn die Nervenstrange zwischen 
Riickenmark und Blase unterhalb des spinalen Zentrum zerstort sind. 
Die hauptsachlichsten Nerven, welche. von der Medulla spinalis zur 
Blase ziehen, sind die dritten und vierten Sakralnerven. 

Auch der Vorgang der Defiikation kannauf die gleicht;l Weise gestort 
sein. Rier findet sich, e benfalls wie im vorhergehimden Falle ein Re­
flexzentrum in der Lendenanschwellung, von der motorische und sensible 
Fasern zum Rektum und zu dessen Muskulatur ziehen; ferner finden 
sich e benfalls. zwischen diesem Zentrum und dem Gehirn Bahnen, auf 
denen hemmende Einfliisse sich bemerkbar machen konnen. Diese 
Bahnen sind noch wenig bekannt. 

1st das Zentrum selbst zerstort oder die Bahnen durchtrennt, welche 
es mit dem Rektum verbinden, so leidet der Kranke unter einer Inkon­
tinentia alvi und kann den Vorgang der Defakation in keiner Weise 
beeinflussen. 1st das Riickenmark an irgend eilier Stelle zwiRchen 
diesem lumbalen Zentrum und dem Gehirne beschiidigt, so geht die 
Defiikation in regeImaBigen Zwischenraumen vor sich, ohne daB der 
Kranke dessen gewahr wird oder in der Lage ist, dieselbe aufzuhalten. 

Rei gewissen Verletzungen des Halsteils des Riickenmarks kann 
der Verletzte noch eine Zeitlang nach dem Unfalle an heftigem Erbrechen 
leiden oder die Zeichen einer stark gestorten Herztatigkeit aufweisen. 
So beschreibt z. B. Erichsen den Fall eines Mannes, der nach einem 
heftigen Schlag auf die Halswirbelsiiule verschiedene Monate lang taglich 
erbrach. Was die Herzaktion anlangt, so sind Fiille bekannt, in welchen 
der Puls nach Verletzungen der Halswirbelsaule auf 48, 46, ja selbst 
20 Pulsschlftge in der Minute sank. . 
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Diese Veranderungen werden auf Storungen des Nervus vagus 
zuriickgefiihrt, ferner wird angenommen, daB der Nervus. vagus diese 
storenden Reize auf der Bahn des mit ihm in ausgedehnterWeise anasto­
mosierenden Nervus accessorius erhalte. 

Man muB sich daran erinnern, daB der Nervus accessorius an Stellen 
des Riickenmarks entspringt, die bis zum sechsten und sie benten Zer­
vikalnerven nach abwatts reichen. Einzelheiten hinsichtlich der Lage 
der Zentren im Rii<!kenmark, welche mit Hautbezirken, Muskelgruppen 
und Eingeweiden in Verbfudung stehen; worden aus AnlaB der Nerven­
versorgung der Extremitatenund des Bauches schon erwahnt. 

Spina bifida. Darunter versteht man ange borene MiBbildungen 
des Wirbelkanals mit Vorwolbung einiger Bestandteile seines Inhalts 
in Gestalt von fluktuierenden Tumoren. Die MiBbildung besteht in 
der Regel in einem Fehlen der Bogen und Fortsatze gewisser Wirbel, 
weshalb der Tumor sich nach riickwarts vorwolbt. Am haufigsten finden 
sich die Spina bifida in der Lumbo-sakralgegend, wobei die Bogen des 
letzten Sakralwirbels sowie samtliche Sakralwirbel fehlen. Bei der Ent­
wicklung dieser Bogen verschlieBen sich dieselben zuerst in der Dorsal­
und zuletzt in der Lumbo-sakralgegend. Der nachsthaufige Sitz ist die 
Sakralgegend allein. An anderen Stellen ist diese MiBbildung selten. 
I; Die Riickenmarkshaute allein konnen slch vorwolben (Meningocele 
spinalis), 2. die Haute konnen sich mit dem Riickenmark und seinen 
Nerven vorwolben (Meningo-myelocoele), 3. die Haute konnen mit dem 
Riickenmark, dessen Canalis centralis so erweitert ist, daB er eine sack­
artige Hohle bildet, sich vorwolben (Syringo-myelocoele) (Abb.150u.151). 

Die Meningo-myelocoele ist der haufigste Befund. Die erstgenannte 
Varietat ist selten, die letztgenannte auBerordentlich selten. Liegt 
das Riickenmark in dem sich vorwolbenden Sack, so liegt es in der Regel 
der Hinterwand des Sacks an, wobei die Nerven quer iiberden Sackziehen, 
um ihre Foramina intervertebralia zu erreichen. Komprimiert man 
den Tumor, so wird die Spinalfliissigkeit in die subarachnoidealen Hohl­
raume an der Basis des Gehirns getrieben, welch letzteres seinerseits 
gegen die groBe Fontanelle angepreBt wird, wovon man sich durch die 
Betastung der Fontanelle iiberzeugen kann. Der Tumor wird groBer 
und hart, wenn das Kind schreit. Die Erweiterung zerebraler und 
spinaler Venen treiben die Fliissigkeit nach der Stelle des geringsten 
Widerstandes. 

Wie zu erwarten ist, finden sich bei der Spina bifida sehr haufig 
Anzeichen von Storungen gewisser Nerven, die vom unteren Teile des 
Riickenmarks entspringen. Da der Defekt in einem sehr friihen Ent­
wicklungsstadium auf tritt, so konnen Teile des Riickenmarks und der 
Nerven in der Gegend des Tumor fehlen oder mangelhaft entwickelt 
sein. Unter Umstanden manifestiert sich die Nervenaffektion durch 
einen Klump£uB hoheren Grades. In anderen Fallen findet sich eine 
mehr oder weniger vollstandige Lahmung der unteren Extremitaten, 
der Harnblase und des Mastdarms. 

Treves-Miilberger, Anatomie. 30 
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In sehr seltenen Fallen w6lbt sich eine derartige Meningozele nicht 
am Riicken, sondern an der Vorderflache des Kreuzbeins hervor und 
ist schon von der Scheide aus punktiert worden unter der irrtiimlichen 
Diagnose einer Ovarialzyste (Miilberger). 

Operatjonen am Riickenmark. Viktor Horsley und nach ihm 
andere Chirurgen haben das Riickenmark freigelegt und mit vollstan­
digem Erfolge Tumoren im Wirbelkanal und der Riickenmarkshaute 
entfernt, wodurch die Symptome, an denen die Kranken litten, ver­
schwanden. Auch bei Kallusbildung im Wirbelkanal nach Frakturen 
oder bei Knochentumoren, die den Wirbelkanal verengen und wie der 
Kallus das Riickenmark komprimieren, kann der Wirbelkanal freigelegt 
werden. 
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- :Nervenversorgung des 85ff. 
- Unterhautzellgewebe des 83. 
Gigantismus 31. 
Gingiva 105. 
Glandula parathyreoidea 135. 
- parotis 27, 90ff. 
- suprarenalis 307ff. 
- thyreoidea 133ff. 
Glaskorper 54. 
- Fliissigkeit 53. 
Glaucoma 54ff. 
GUmardsche Krankheit 266. 279. 
Glied, mannliches 340ff. . 
Gubernaculum testis 250. 
Giirtelgefiihl 244. 
Gyrus centralis anterior 32. 
- - posterior 32. 
- supramarginalis 32. 
- temporalis superior 32. 

Haematom, epidurales 8, 25. 
- der Kopfschwarte 6, 13. 
HackenfuB 434. 
Hagelkorn 57. 
Hals 117ff. 
- Abszesse 124. 
- BlutgefaBe des 119, 137. 
- Brustmilchgang am 141. 
- Faszien des 122ff. 
- Fisteln des 142. 
- Haut des 121. 
- Knochenpunkte des 117. 
- Lymphknoten des 139ff. 
- Muskeln des lIS. 
- Nerven des 120. 
- Oberflachenanatomie des 117. 
- Rippen am 124. 
- Venenklappen am 139. 
- Wunden am 125ff. 
Hallux rigidus 440. 
- valgus 440. 
Hammerzehe 440. 

Hand 211ff. 
- BlutgefaBe der 222. 
- Faszien der 217. 
- Gelenke der 211, 223. 
- Haut der 215. 
- Hautfurchen der 213. 
- Knochen der 222. 
- LymphgefaBe der 222. 
- Nagel der 216. 
- Oberflachenanatomie der 211. 
- Riicken der 214. 
- Schleimscheiden der 219. 
- Sehnenscheiden der 218. 
- Unterhautzellgewebe der 216. 
Handgelenk, Amputation im 228. 
- Bewegungen im 223. 
- Luxationen im 226. 
- Sehnen am 218. 
Harnblase 234, 330ff. 
- Beziehungen zum Bauehfell 331. 
- Kapazitat der weiblichen 333. 
- kindliehe 334. 
- Muskelschicht der 333. 
- N erven der 332. 
- Punktion derselben durchs Rektum 

331. 
- Ruptur der 331. 
- Schleimhaut der 332. 
HarninfiJ.tration 325. 
Harnleiter 246, 30Sff., 333. 
Harnrohre, engste Stellen 339. 
- Kathederisation der 33S. 
- mannliche 337ff. 
- Schleimhaut der 339~ 
- weibliche 340. 
- ZerreiBung der 340. 
Hautemphysem 237. 
Hepar 290ff. 
Herniae 246ff. 
Hernia coeealis 2S1. 
- congenita 252. 
- diaphragmatis 257. 
- femoralis 254. 
- infantilis 252. 
- inguinalis 246 ff. 
- ischiadica 257. 
- ischiorectalis 256. 
- lumbalis 257. 
- obturatoria 256. 
- perinealis 256. 
- processus funicularis 252. 
- pudendalis 256. 
- Taxis der 253. 
- umbilicalis 257. 
Herniotomie 253, 255. 
Herpes zoster 51, 245. 
Herz 154ff. 
Herzbeutel 154ff. 
- Freilegung des 155. 
- Paracentese des 156. 
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Hiatus oesophageus 257. 
Hinterhauptsbein 17, 22. 
Hirnanhang 30. 
Hirndruck 19, 25. 
Hirnhaute 25. 
Hirnnerven 27. 
Hoden 246, 343ff. 
Hodensack 342. 
- Unterhautzellgewebe des 342. 
Hohlhand 212. 
- Phlegmone der 218, 220. 
Hiifte, hysterische 374. 
Hiiftgegend 356. 
Hiiftgelenk 369ff. 
- Ankylose des 236. 
- Entziindungen des 370ff. 
- Luxationen des 379ff. 
- angeborene Luxation des 380. 
- Einrenkung der Luxationen des 386. 
- Tatsachen, allgemeine der Luxa-

tionen 380. 
- traumatische Luxationen 380ff. 
- Planne des 369. 
- Resektion des 386. 
Humerus 185ff. 
- Epiphysentrennung am oberen Ende 

des 185. 
- Hals, anatomischer des 185. 
- Hals, chirurgischer des 185. 
Humor aqueus 53. 
- vitreus 53. 
Hydrocele .funiculi spermatici 252. 
Hydrozephalus 14, 16, 25, 28ff. 
Hydromeningoencephalozele 17. 
Hygroma colli congenitum 143. 
Hypophysis 30. 
- Fossa der 30. 
- Infundibulum der 28, 30. 
- na,sopharyngealis 3l. 
Hypopyon 54. 
Hypospadie 342. 

neocokalklappe 239. 
IliacusabszeB 259. 
Infundibulum hypophyseos 28, 30. 
Inguinalhernie 235. 
- Kanal 246, 258, 260. 
- - beim Weibe 253. 
Inscriptiones tendineae 234, 240. 
Intestinum gras8um 284 ff. 
- tenue 246, 274ff. 
Intususzeption 284. 
Invaginatio ileocoecalis 284. 
- ileocolica 284. 
Irradiationsschmerzen 310 
Ischamische Lahmung 209. 

.Tochbein 90. 
Jochbogen 8, 10, 31, 83. 

Kammerwasser 53. 
Karies der Lendenwirbelsaule 26l. 
- - - Trevessche Operation bei 

26l. 
- sicca 69. 
- der Wirbelsaule 260. 
- - Zahne 101. 
Kaumuskeln 10l. 
Kehlkopf 125ff. 
- Exstirpation des 130. 
- Fremdkorper des 133. 
- LymphgefaBe des 130. 
- Schleimhaut des 129. 
- Verletzungen des 125. 
Kehlsack 143. 
Keilbeinhohlen 27, 8l. 
Keimdriise 250. 
Kiemenfisteln 142. 
Klavikula 162ff. 
Kleinhirn 3l. 
- AbszeB des 8. 
KlumpfuB 422, 425, 434, 465. 
Knie 392ff. 
- GefaBe des 396. 
- hysterisches 374. 
- Lymphknoten des 397. 
- Oberflachenanatomie des 392. 
- Schleimbeutel des 394, 398. 
- subkutanes Fettgewebe des 394. 
- Vorderseite des 393. 
Kniegelenk 399. 
- Erkrankungen des 402. 
- Exartikulation des 41l. 
- Luxationen des 408. 
- Luxation der Menisken des 403. 
- Resektion des 410. 
- Schleimhaut des 400. 
Kniekehle 395. 
Kniescheibe, Briiche der 405. 
- Verrenkungen der 407. 
Knochel 419ff. 
- Haut der 42l. 
- Sehnen um die 425. 
- Unterhautzellgewebe der 42l. 
Kornerkatarrh 58. 
Kopfschwarte Iff. 
- Abszesse der 4ff. 
- Aponeurose der l. 
- Arterien der 10. 
- Blutgeschwiilste der 6, 13. 
- Blutversorgung der 3. 
- Entziindungen der 1, 13. 
- Erysipel der 1, 13. 
- Fettgewebe der l. 
- Gefahrliche Zone der 2, 4. 
- Griitzebeutel der l. 
- Haare der l. 
- Haematoma der 6. 
- Haut der l. 
- LymphgefaBe der ·14. 
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Kopfschwarte, Nerven der 10, 13ff. 
- Unterhautzellgewebe der 1. 
- Venen der lOff. 
- Wunden der 2ff. 
- Zystische Tumoren der 1. 
Kopfsprung 453. 
Koryza 78. 
Kotfistel 239. 
Kraniektomie 25. 
Kraniotabes 15. 
Krampfadern 414. 
Krampfaderbruch 346. 
Kraskesche Operation 352, 363. 
KreuzsteiBbeingelenk 317. 
Kropf 133ff. 
Kyphose 144ff., 448. 

Labyrinth, knochernes 71. 
Lacuna musculorum 259. 
- vasorum 259. 
Laminektomie 455. 
Langerhanssche Inseln 300ff. 
Laryngocele ventricularis 143. 
Laryngotomie 131ff. 
Larynx 125ff. 
- Exstirpation des 130. 
- Fremdkorper des 133. 
- LymphgefiH3e des 130ff. 
- Schleimhaut des 129. 
Leber 246, 290ff. 
- Bersten der 292. 
- Riedelscher Lappen der 292. 
- Senkung der 292. 
- Stichverletzungen der 293. 
Leistenband, s. Ligamentum inguinale. 
Leistenbruch 246ff. 
Leistenkanal 246ff., 258, 264. 
Leistenring 248. 
Lendengegend 260. 
Lien 298ff. 
Ligamentum coronarium 265. 
- cruciatum 423. 
- falciforme 265. 
- hepatoduodenale 271, 295, 297. 
- hepatogastricum 271. 
- iliofemorale 369. 
- inguinale 235ff., 240, 247ff.,253ff., 

258, 260. 
- - reflexum 249ff. 
- laciniatum 424. 
- lacunare (Gimbernati) 255ff. 
- rotundum 253. 
- teres hepatis 239. 
- transversum cruris 423. 
- triangulare 325. 
- umbilicale 239. 
Linea alba 234, 237ff. 
- pubica 357. 
- semilunaris 234, 238, 250, 267. 
- spinoumbilicalis 268, 281. 

Lingua 105 ff. 
Linse 52. 
Lippen 102. 
Liquor cerebrospinaIis 458. 
Lisfrancsches Band 444. 
- Gelenk 420. 
- sche Operation 443. 
Lithotomie 322. 
Luftembolie 139. 
Luftrohre 126ff., 154. 
Lumbalpunktion 27, 458. 
Lungen 151 ff. 
- Hohlenbildungen in der 153. 
- Spitzen der 124, 151. 
LUX3,tio antibrachii posterior 200. 
- calcanei 433. 
- humeri infraglenoidalis 183. 
- - praeglenoidalis 182ff. 
- - retroglenoidalis 183ff. 
- metacarpophalangeaIis digiti V 227. 
- ossis capitati 227. 
- pollicis 227. 
- radii anterior 200ff. 
- sub talo 433. 
- tali 432. 

Magen 246, 268ff. 
- Erweiterung des 269. 
- Fistel des 271. 
- Form des 269ff. 
- Karzinom des 240. 
- Lymphbahnen des 271. 
- Operationen am 272ff. 
Malum perforans pedis 421. 
- Potti 244, 455. 
Mamma 148ff. 
- LymphgefaBsystem der 149. 
Mandibula 97 ff. 
Manus hippocratic a 216. 
Mastdarm 246, 348ff. 
- Bauchfelliiberzug des 349. 
- Befestigung des 351 
- BlutgefaBe des 351ff. 
- LymphgefaBe des 352. 
- Resektion des 349, 351ff. 
- Schleimhaut des 351. 
Maxilla 95 ff. 
Mc Curdysche Linie 357. 
MedianusIahmung 232. 
Mediastinum 156ff. 
Medulla oblongata 28. 
- spinalis 455. 
Membrana tympani 23ff., 64. 
Meningozele 17ff., 465. 
Meningoenzephalozele 17. 
Meningomyelozele 465. 
Mesenterium 252, 263. 
Mesocolon sigmoideum 287. 
- transversum 266. 
Mesogastrium 262. 
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Mikrozephalie 25. 
Milchbrustgang 141ff., 157. 
MilchgebiB 101. 
Milchleiste 150. 
Milz 298ff. 
- Exstirpation der 299. 
- Traumen der 299. 
Mittelfellraum 156ff. 
Mittelohr 24. 
- Erkrankung des 8. 
Monroscher Punkt 281. 
Mouches volantes 54. 
Mundbucht 30. 
MundhOhle 103ff. 
Myeloidsarkom 410. 
Myxodem 135. 

Nabel 234ff., 238ff. 
Hemie des 239. 
Nase 71ff. 
Nasenbluten 78. 
Nasendach 75. 
N asendouche 74. 
NasenhOhle 73. 
- Blutversorgung der 78. 
- Boden der 77. 
- Lymphbahnen der 79. 
- NebenhOhlen der 80. 
- Nerven der 79. 
-- Polypen der 78. 
- Scheidewand der 75ff. 
- Schleimhaut der 77ff. 
- seitliche Wand 76ff. 
Nasopharynx 31, 114. 
N ebennieren 307 ff. 
N61atonsche Linie 357. 
Nephrektomie 306. 
N ephrora phie 306. 
N ephrotomie 306. 
Nervus accessorius 120ff. 
- alveolaris inferior 87. 
- axillaris 161, 176. 
- cutaneus antibrachii medialis 195. 
- facialis 85, 93ff. 
- femoralis 259, 445. 
- furcalis 316. 
-' iliohypogastricus 261. 
- infraorbitalis 85ff. 
- ischiadic us 360ff. 
- - Dehnung des 361. 
- Injektion des 361. 
- - Lahmung des 447. 
- lingualis 106. 
- medianus 194, 205ff., 211. 
- obturatorius 256, 416. 
- - Lahmung des 446. 
- oculomotorius 49. 
- olfactorius 23. 
- ophthalmicus 49. 
- opticus 31, 53. 

Nervus peronaeus 420. 
- - communis, Lahmung des 447. 
- radialis 189, 205. 
- tibialis, Lahmung des 447. 
- trigeminus 50, 85ff. 
- ulnaris 187, 196, 205. 
Netz-Beutel des 264ff. 
- groBes 262ff. 
- kleines 269. 
Netzhaut 53. 
Niere 246, 301ff. 
- AbszeB der 304. 
- MiBbildungen der 305. 
- Operationen an der 306. 
- Ruptur der 302. 

O-Bein 410. 
Oberarm 185ff. 
- Amputationen des 191. 
- anatomischer Hals des 185. 
- Bruche des oberen Endes 185. 
- - - unteren Endes 201. 
- - - Schaftes 189ff. 
- chirurgischer Hals 185ff. 
- Epiphyse, obere 185. 
- Epiphyse, untere 202ff. 
- Faszie des 188. 
- Haut des 187ff. 
- Oberflachenanatomie des 187. 
o berkiefer 95 ff. 
- Resektion des 96 ff. 
OberkieferhOhle 82. 
Oberschenkel 375ff. 
- Amputation des 388, 391. 
- Bruche des 375ff., 389. 
- Epiphysentrennung 378. 
- Faszie des 388. 
- Haut des 387. 
- Oberflachenanatomie des 387. 
Osophagus, siehe Speiserohre. 
Ohr 60ff. 
- Blutversorgung des 63, 70. 
- Gehorgang, auBerer 23, 61. 
- - innerer 24. 
- Labyrinth des 71. 
- Lymphbahnen des 71. 
- Nervenversorgung des 63. 
Ohrmuschel 60ff. 
o hrspeicheldruse 27, 90 ff. 
- Gang der 94ff. 
- Tumoren der 94. 
Ohrtrompete 24, 69ff. 
Olecranon-Bruch des 203ff. 
Omegaschleife 286ff. 
Omentum maius 262ff. 
- minus 269. 
Onychia 216. 
Ophthalmie 58. 
Opistotonus 240. 
Orbita 23. 
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Os cuboideum, Luxation des 439. 
Os naviculare, Bruch des 226. 
- - Luxation des 439. 
- zygomaticum 90. 
Ovarium 246, 348. 
- Tumoren des 236, 262. 

Pacchionische Granulation 13, 30. 
Palatum durum 111. 
- molie III ff. 
Palma manus 212f£. 
Palmaraponeurose 218. 
Panaritium 220. 
Pancreas 263, 299ff. 
Paronychia 216. 
Parrotsche Knoten 15. 
Pars interpeduncularis cerebri 28. 
Paukenhiihle 65ff. 
Paukensaite 71. 
Penis 340ff. 
- Amputation des 339. 
Pericranium 4. 
Peritoneum 261ff. 
Peritonitis 246, 26iff., 323. 
PferdefuB 422, 434. 
Pfortaderkreislauf 263. 
Pfortner s. Pylorus. 
Pfundnase 72. 
Phantomtumoren 240. 
Pharynx 113ff. 
Phlebotomie 195. 
Phosphomekrose 95. 
Pia mater cerebralis 28. 
- - spinalis 459. 
Plantaraponeurose 422. 
PlattfuB 422, 435. 
Platysma myoides 121. 
Pleura 152ff. 
- Nervenversorgung der 153ff. 
- Verletzungen der 123, 152. 
Plexus brachialis 120, 125, 175. 
- - Lahmung des 231. 
- coeliac us 310. 
- lumbosacralis 316. 
Plica epigastric a 248. 
- vesicoumbillcalis 248. 
Point d'appui 193. 
Poli tzersche Methode 69. 
Pons 28. 
Postanaldarm 317. 
Processus coronoideus ulnae, Bruch des 

204. 
- funicularis 251 ff. 
- mastoideus 26. 
- vaginalis peritonei 247, 250 ff. , 258. 
- vermiformis 281. 
Pronation 207. 
Prostata 246, 256, 334. 
- AbszeB der 336. 
- Hypertrophie der 336. 

Prostatektomie 337. 
Protuberantia occipitalis 31. 
PsoasabszeB 259ff., 365. 
Ptosis hepatis 292. 
Pulmones 151ff. 
Pulsus duplex 211. 
Pyamie 19. 
Pylorus 273. . 
- V crschluB des 237. 

Rachen 113f£. 
- Fremdkorper im 113. 
- Lymphoides Gewebe des 114. 
- Mandel 114. 
Rachitis 147, 314, 418. 
Radialislahmung 231. 
Radiusepiphyse, untere, Bruch der 224ff. 
Radix mesenterii 263, 266. 
Ranula 104. 
Raum, infraomentaler, linker 266. 
- - rechter 266. 
- perisplenitischer 266. 
- subphrenischer, linker 265. 
- - rechter 265. 
Recessus duodenojejunalis 277, 279. 
~ iliocoecalis 284. 
Rektozele 347. 
Rektum 234, 256, 348ff. 
Regio deltoidea 176ff. 
- illocoecalis 280. 
- lumbalis 260. 
- sacrococcygea, Tumoren der 317. 
Retina 53. 
Ren 246, 301ff. 
- mo bills 304. 
Rhinophyma 72. 
Rhinoscopia posterior 73. 
Riedelscher Lappen 292. 
Riesenwuchs 31. 
Rima glottidis 128ff. 
Rippen 146. 
- Resektion der 148. 
Rosenadem 413. 
Rosenkranz, rachitischer 147. 
Ruckenmark 455ff. 
- Anordnung der Haute des 452. 
- BlasenstorUJ;lgen b. Yerletzung d. 464. 
- Kontusionen des 460. 
- Erbrechen bei Verletzung des 464. 
- Erschutterung des 459. 
- harte Haut des 456. 
- Lage im Vertebralkanal 452. 
- Operationen am 466. 
- Quetschungen des 460. 
- Respirationsstorungen bei VerIe-

tzungen des 46? 
- StichverIetzungen des 458. 
- Ursprungsstellen der Nerven im 462. 
- weiche Haut des 459. 
Rudimentum processus vaginalis 252. 



476 Sachregister. 

Saccus lacrimalis 59f£. 
Sakralparasiten 317. 
Samenleiter 345ff. 
Samenstrang 246, 248, 345. 
- Arterien des 346. 
- Venen des 346. 
Skapula 168f£. 
Schadel 14ff. 
- Briiche des 19ff., 26. 
- Briiche der Basis 22f£., 29. 
- - des Daches 21f£. 
- Dicke des 24. 
- Entwicklung des 16. 
- Fissuren des 18. 
- Fontanellen des 18. 
- Knochen des 14ff. 
- Knochendepression des 25. 
- MiBbildungen des 17. 
- Nahte des 8, 14, 17. 
- Nekrose des 19. 
- Schaltknochen des 18f£. 
- Sinus des 8, 19, 26 .. 
- Synostosen des 20. 
- Syphilis des 15. 
- Trennung der Nahte 24. 
- W ormi ussche Knochen des 18f£: 
Schambeinfuge 316. 
Scheide 347. 
Schenkelbruch 254ff. 
- Kanal 255, 264. 
- Ring 254f£. 
Schilddriise 133 ff. 
Schildknorpel 126. 
SchlafenlappenabszeB 8. 
Schlemmscher Kanal 54. 
Schliisselbein 162ff. 
- Briiche des 163f£. 
- Infraktion des 164ff. 
Schnellender Finger 219. 
Schnupftabaksdose 214, 226. 
Schulterblatt 168ff. 
- Bewegungen des 169. 
- Briiche des 169ff. 
- Tumoren des 170ff. 
Schultergegend 158ff. 
- Oberflachenanatomie der 158ff. 
Schultergelenk 177 ff. 
- Erkrankungen des 179. 
- Resektion des 186. 
- Verrenkungen des 180ff. 
SchulterhOhe - Schliisselbeingelenk 

167ff. 
- - Verrenkungen des 168. 
Schwangerschaft 234, 236. 
Skrotum 237, 248, 342. 
Sectio alta 327, 329. 
Seitenventrikel 29f£. 
Sensibilitat, epikritische 88ff., 232ff. 
- protopathische 88f£., 232f£. 
Septum nasi 75 ff. 

Sigaulteausche Operation 316. 
Sinus cavernosus 27, 31, 84. 
- frontalis 80ff. 
- maxillaris (Highmori) 82. 
- sagittalis 27, 31. 
- sphenoidales 27, 31, 81. 
- transversus 26f£., 31. 
Sinusthrombose 26, 85. 
Skoliosis 450. 
Sonnengeflecht 310. 
Spatia intercostalia 147, 
Spatium interpedunculare 28. 
- ischiorectale 256, 322ff. 
- pelvis subperitoneale 323 .. 
- supravesicale 331. 
Speiche, Bruch des Kopfes und RaIses 

der 204. 
Speiserohre 135f£. 
- Fremdkorper in der 136. 
- MiBbildungen der 137. 
Spina anticlinalis 152. 
- bifida 465. 
- ossis ilium 235, 254. 
Spinalfliissigkeit458. 
SpitzfuB 422, 434. 
Splanchnomegalie 31. 
Sprunggelenk, Luxationen im 427. 
- oberes 426. 
Spuhlwurm 276. 
Sternum 145. 
Stimmritze 128ff. 
- Fremdkorper in der 128. 
StirnhOhle 80f£. 
Stomodaeum 30. 
Striae atrophicae 236. 
Struma 133ff. 
Subarachnoidealraum 27, 30, 53. 
Subduralraum 27, 53. 
Sulcus centralis Rolando 31ff. 
- medianus anterior 236. 
- - posterior 235. 
Supination 207. 
Sympathische Ophthalmie 52. 
Symphysis ossium pubis 237, 316. 
- sacrococcygea 317. 
Syringomyelocele 465. 

Tabatiere Anatomique 214, 226. 
Talamus opticus 240. 
Talipes calcaneovalgus 432. 
- calcaneovarus 432. 
- calcaneus 434. 
- equinovalgus 432. 
- equinovarus 432. 
- equinus 422, 434. 
- valgus 422, 435. 
- varus 422, 434. 
Tarsus, Verknocherung des 439. 
Tendinitis chronica hyperplastica 

nodosa 219. 
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Tendo calcaneus 420, 424f£., 427. 
Tenotomie nach Volkmann 121. 
Tentorium cerebelli 9. 
Testis 246, 343f£. 
Thorax 143 ff. 
- Wunden des 152f£. 
Thrombose 19, 26f£., 85. 
Tibiaende, oberes 409. 
- - Fraktur des 409. 
Tibiaepiphyse 410. 
Tic convulsif 93. 
Tonsilla palatina 115ff. 
- pharyngea 114. 
Topographie, kraniozerebrale 31. 
Trachea 126f£., 154. 
Tracheotomie 131f£. 
Tractus iliotibialis 388. 
- opticus 28. 
Tranenapparat 58ff. 
Tranennasengang 60. 
Tranensack 59f£. 
Trendelen burgsche Operation 317. 
Trepanation in der Regio temporalis 7. 
- wegen Gehirnabszesses 8. 
- - Gehirntumors 9. 
- - meningealer Blutung 8. 
Triangulum suprameatale 68. 
Trigonum femorale (Scarpae) 363ff. 
- - BlutgefaBe des 365. 
- - Lymphknoten des 366. 
- - Muskeln des 365. 
- - N erven des 366. 
- - Oberflachenanatomie des 363. 
- - oberflachliche Faszie des 364. 
- lumbale (Petiti) 235, 257, 260. 
- urethrale 325. 
- urogenitale 325. 
Tripodismus 317. 
Trochanter maior femoris 235. 
Trommelfell 23ff., 64. 
Trommelschlegelfinger 216. 
Tuba auditiva 24, 69f£. 
Tuben 246. 
Tuber parietale 18, 32. 
Tubercula humeri 159. 
Tuberculum caroticum 118, 138. 
- deltoideum 158. 
- pubicum 235, 237, 247, 254, 265, 

357, 363. 
Tuberositas tibiae 406, 410, 412. 
Tiirkensattel 30. 
Tumoren der Regio sacrococcygea 317. 
Tunica abdominalis 237. 
- albuginea testis 344. 
- dartos 237. 

Ulnarislahmung 233. 
Umbo membranae tympani 65. 
Unterarm 205ff. 
- Amputation des 210. 

Unterarm, BlutgefaBe des 206. 
- Bruch des Radius allein 208. 
- - der Ulna aHein 209. 
- Briiche des 208. 
- Knochen des 206f£. 
- Oberflachenanatomie des 205ff. 
Unterkiefer 97ff. 
- Gelenk des 98. 
- MiBbildungen des 100. 
- Nerven des 100ff. 
- Resektion des 99ff. 
- Verrenkungen des 98ff. 
Unterschenkel 412ff. 
- Amputation des 419. 
- BlutgefiiBe des 414. 
- Briiche des 416. 
- Haut des 413. 
- Oberfliichenanatomie der 412. 
- Varizen des 414. 
Urachus 239. 
Ureteres 246, 308ff., 333. 
Urethra, muliebris 340. 
- Pars cavernosa der 339. 
- Pars membranacea der 339. 
- virilis 337ff. 
Urininfiltration 237. 
Urniere 250, 307. 
Uterus 246, 347ff. 
- Lymphbahnen des 348. 

Vagina 347. 
Valsalvascher Versuch 69. 
Valvula iliocoecalis 268. 
Varikozele 346. 
Varix 414. 
Va tersche Korperchen 215. 
Velum meduHare posterius 28. 
Vena axillaris 173. 
- azygos 157. 
- basilica 173. 
- cava inferior 155. 
- - superior 155. 
- cephalica 159. 
- facialis anterior 84. 
- femoralis 254ff. 
- hemiazygos 157. 
- iliaca 414. 
- jugularis anterior 118. 
- - interna 27, 119. 
- mediana antibrachii 192, 194. 
- - basilica 192. 
- - cephalic a 192. 
- ophthalmic a 27. 
- poplitea 397. 
- pubic a 255. 
- saphena magna 254, 413. 
- - parva 413. 
- subclavia 120. 
Venae brachiales 173. 
Venesectio 195. 
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Ventriculus 268 ff. 
VerIangertes Mark 28. 
Vertebralkanal 452. 
Vesica fellea 294 ff. 
- urinaria 234, 330. 
Visceroptosis 266 ff. 
Vogelbrust 144. 
Vorderarm s. Unterarm. 
Vorsteherdriise 246, 256, 334ff. 
- Abszesse der 336. 
- Hypertrophie der 336. 
- Kapsel der 335. 

Wanderniere 304. 
Warzenfortsatz 26. 
Wirbelkanal, Nervenaustrittsstellen des 

462. 
Wirbelsaule 448ff. 
- Beweglichkeit der 449. 
- Frakturen der 451. 
- FrakturIuxationen der 453, 461, 463. 
- Krilmmungen der 448. 

Wirbelsaule, Luxationen der 451. 
- Trepanation der 455. 
- VerIetzungen -der 456. 
- Zerrungen der 450. 
Wurmfortsatz 281. 

X-Bein 404, 410. 

Zahne 10 Iff. 
Zahnfleisch 105. 
ZahnwurzelabszeB 102. 
Zephalhamatoma 6. 
Zerebrospinalfliissigkeit 23ff., 27, 29. 
Zunge 105ff. 
- Akzessorische Driisen der 108. 
- Bandchen der 105. 
- LymphgefaBe der 107. 
- N erven der 106. 
- Resektion der 108ff. 
Zungenbein 126ff.· 
Zwischenrippenraume 147. 
Zystozele 347. 
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Grundzuge der pathologiscb-histologischen Technik. Von Dr. 
Arthur Miilberger, M.R C.S: (England), S.R.C.P. (London). Mit 3 in den 
Text gedruckten Abbildungen. 1912. 

Preis M. 2.-; in Leinwand gebunden Preis M. 2.60. 

Anatomische Grundlagen wichtiger Krankheiten. Fortbildungs. 
. vortrllge aus dem Gebiet del' pathologischen Anatomie und allgemeinen 

Pathologie fiir Arzte und Medizinalpraktikanten von Dr. Leonhard Jores, 
Professor der pathol. Anatomie an der Kolner Akademie fiir praktische 
Medizin. Mit 250 Abbildungen im Text. 1913. 

Preis M. 15.-; in Leinwand gebunden M. 16.60. 

Lehrbuch der Muskel- und Gelenkmechanik. Von Professor Dr. 
H. StraBer, Direktor des auatomischen Instituts del' Universitat Bern. 

I. Baud: AllgemeineI' Teil. Mit 100 Textfiguren. 1908. Preis M. 7.-. 
II. Band: Spezieller Teil. Erste Riilfte. Mit 231 zum Teil farbigen 

Textfiguren. 1913. Preis M 28.-. 
III. Baud: S p e zi ell e l' Tei I. Zw e i te H ttl ft e. In Vorbereitung. 

Jahrbuch fur orthopadistlhe Chirurgie. Bearbeitet von Dr. Paul 
GlaeBner, orthoplldischer Assistent del' chirurgischen Universitiitspoliklinik 
in del' Kgl. Charite zu Berlin. 
Erster Band: 1909. Mit einem Vorwort von Prof. Dr. Pels-Leusden. 

In Leinwand gebunden Preis M. 6.-. 
Zweiter Band: 1910. In Leinwand gebunden Preis M. 6.-. 

I. und II. Band zusammen in 1 Band broschiert Preis M. 10.-. 
Dritter Band: 1911. Preis M. 6.-; in Leinwand gebunden Preis M. 6.80. 
Viertel' Band: 1912. Preis M. 6.-; in Leinwand gebllnden Preis M. 6.80. 

Technik der Thoraxchirurgie. Vou Dr. F. Sauerbruch, o. o. Professor, 
Direktor del' Chirurg. Universitiitsklinik Ziirich, und Dr. E. D. Schumacher, 
Privatdozent, 1. As~istent an del' Chirurg. Universitiitsklinik ZUrich. Mit 
55 Textfiguren und 18 mehrfarbigen Tafeln.. 1911. 

In Leinwand gebllnden Preis M. 24.-. 

Zeitschrift fur angewandte Anatomie und Konstitutionslehre. 
Heransgegeben nnter Mitwirkllng von A. F I' e i herr von E i s e I s b e r g-Wien, 
A. Kolisko-Wien, F. Martius-Rostock, von J.Tandler-Wien. 

Erscheint seit Juni 1913 in zwanglosen Heften von je 6 bis 7 Druck­
bogen, die zu Biinden von je 30-40 Bogen vereinigt werden. Der Preis 
jedes Bandes betriigt M. 28.-. 

Die Harnsteine. 1hre Physiographie und Pathogenese. Von Dr. Otto Klein­
schmidt, Voiontttrassistenten del' Chirurgischen Universitiitsklinik zu Konigs­
berg i. Pr., ehem. Assistenten des Pathologischen Instituts zu Freiburg i. Hr. 
Mit einem Vorwort von L. Aschoff-Freiburg i. Br. Mit 3 Textabbildungen 
uud 16 vielfarbigeu Tafeln. 1911. 

Preis M. 20.-; in Leinwand gebundeu M. 22.-. 

Beitrage zur Frage nach der Beziehung zwischen klinischem 
Verlauf und anatomischemBefund bei N erven- und Geistes­
krankheiten. Bearbeitet und herausgegeben von Franz Nissl, Heidelberg. 
Erster Band. Heft 1. Mit 34 Figuren. 1913. Preis M. 2.40. 
Erster Band. Heft 2. Zwei Faile von Katatonie mit Hhn-

schwellung. Mit 48 Figuren. 1914. Preis M. 2.80. 
Erscheinen zwanglos in Heften, die zu Banden von 30-40 Bogen ver­

einigt werden. Jedes Heft ist in sich abgeschlossen und einzeln kiiuflich. 
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Die Thel'apie des praktischen Arztes. Unter Mitwirkung von hervor­
ragenden Arzten herausgegeben von Prof. Dr. Eduard Milller, Direktor der 
Medizin. Universitlttspoliklinik in Marburg. In 3 B1l.nden. 

I. Band: Therapeutische Fortbildung 1914. Mit 183 z. T. farbigen 
Abbildungen. 1914. Preis gebunden M. 10.50. 

II. Band: Rezepttaschenbuch (mit Anhang). 1914. Preis geb. M.6.40. 
III. Band: D i a gn os tisc h-th e ra p eu ti s ch es Tas ch en buch. 

Preis geb. ca. M. 9.- bis M. 10.-. (Erscheint im Friihjahr 1914.) 

Di:ft'erentialdiagnose. Anhand von 385 genau besprochenen Krankheits­
lallen lehrbuchmii8ig dargestellt von Dr. Richard C. Cabot, a. o. Professor der 
klinischen Medizin an der medizinischen Klinik der Harvard-UniV'ersitltt, 
Boston. Deutsche Bearbeitung nach der zweiten Auflage des Originals von 
Dr. H. Zieseh~, Primitrarzt der inneren Abteilung des Josef·Krankenhauses 
zu Breslau. Mit 199 Abbildungen. 1914. Preis M. 20.-; in Leinw. geb. M. 21.60. 

Enzyklopadie der klinischen M.edizin. Herausgegeben von 
Prof. Dr. L.Langstein-Berlin, Prof. Dr.C. von Noorden-Frankfurta. M., 
Prof. Dr. C.Freih. v.Pirquet-Wien, Prof. Dr. A. SChittenhelm-Konigs­
berg i. Pro _. Bis April 1914 erschienen: 

Vom Allgemeinen Teil: 

Konstitution und Vererbung in ihren Beziehungen zur 
Pathologie. Von Prof. Dr. Friedrich Martius, Geh. Medizinalrat, 
Direktor der Medizinischen Klinik 'an der Universititt Rostock. Mit 13 
Textabbildungen. 1914. Preis M. 12.-; in Halbleder gebunden M. 14.50. 

Padagogische Therapie ffir praktische Arzte. Von Dr. phil. 
Theodor Heller, Direktor der Heilpltdagogischen Anstalt W'ien·Grinzing. 
Mit 3 Textabbildungen. 1914. - Preis M. 8.-; in Halbleder geb. M. 10.50. 

Vom Sp ezie II en Teil: 

Die Nasen-, Rachen- und Ohrenerkrankungen des Kindes 
in der taglichen' Praxis. Von Prof. Dr. F. Goppert, Direktor der 
Universitltts·Kinderklinik zu Gottingen. Mit 21 meist farbigen Abbil­
dungen. 1914. Preis M. 9.-; in Halbleder gebunden M: 11.50. 

Die Krankheiten des Neugeborenen. Von Dr. August Ritter 
von Reu8~ Assistent an der Universitltts·Kinderklinik, Leiter der Neuge­
borenen Station an der 1. Universititts·Frauenklinik zu Wien. Mit 90 
Textabbildungen. 1914. Preis M. 22.-; in Halbleder gebunden M. 24.60. 

Ergebnisse der Chirurgie und Orthopadie. Herausg~geben von 
-Prof. Dr. E. Pap, Geh. Med .. Rat, Direktor der Chir. Universitlttsklinik in 
Leipzig und Prof. Dr. H. Kuttner, Geh. Med.·Rat, Direktor der Chir. Uni· 
versitlttsklinik in Breslau. 
J1thrlich erscheinen zwei Bltnde. Erschienen sind bisher Band I-VII. 

Ergebnisse der inneren Medizin und Kinderheilkunde. Heraus­
gegeben von Proff. DDr. F •. Kraus·Berlin, O. Minkowski.Breslau, Fr. Milller­
Miinchen, H. Sahll·Bern, A. Czerny·Berlin, O. Heubner·Dresden. Redigiert 
von Proff. DD. Th. Brugsch·Berlinr L. Langstein·Berlin, Erich Meyer-Stran­
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