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VYorwort zur ersten Auflage.

Die Versuche, Lungenkrankheiten operativ zu behandeln, sind fir die Ent-
wicklung der Thoraxchirurgie von grundlegender Bedeutung geworden. Den
Grundstock, auf dem systematisch weitergebaut worden ist, schufen in Deutschland
QuiNcKE und GARRE, in Frankreich TUFFIER.

Eine groBe Reihe von Arbeiten haben in den letzten Jahren unsere Indi-
kationstellung, die Einfiihrung des Druckdifferenzverfahrens, die Art unseres ope-
rativen Vorgehens beeinflut. Es erschien wiinschenswert, die Technik der wichtig-
sten Operationen unter Beriicksichtigung dieser neuen Gesichtspunkte zusammen-
fassend darzustellen.

Durch meine Berufung nach Ziirich kam ich in die Lage, diesen Plan schnell
auszufithren, besonders deswegen, weil ich in meinem I. Assistenten, Herrn Privat-
dozent Dr. SCHUMACHER, eine wertvolle Hilfe fand.

Das Buch ist aus meiner personlichen Erfahrung heraus geschrieben. Es ent-
halt die Ergebnisse achtjahriger eigener Arbeit auf dem Gebiete der Thoraxchirurgie.
Mit Absicht ist nur das beriicksichtigt, was ich selbst als gut erkannt und erprobt
habe. Die Darstellung muBlte infolgedessen subjektiv werden.

Auf Diagnostik und pathologische Anatomie wurde nur soweit eingegangen,
als es zum Verstindnis der Indikationstellung und des chirurgischen Vorgehens
notwendig erschien. Den Schwerpunkt habe ich auf die Darstellung der Technik
gelegt. Um so mehr ist diese Beschrinkung gerechtfertigt, als in nachster Zeit eine
neue Auflage des GARRE-QUINCKEschen Buches und eine Monographie FRIEDRICHS
iiber die chirurgische Behandlung der Lungenkrankheiten erscheinen wird.

Alle beschriebenen und dargestellten Operationen sind von mir am Lebenden
mehrfach ausgefiihrt worden. Die Bilder wurden von Herrn Dr. SCHUMACHER
sofort im AnschluB an die Operationen gezeichnet. Nur die TRENDELENBURGsSche
Operation der Lungenembolie ist nach der Beschreibung des Autors und nach Leichen-
versuchen dargestellt worden.

Einen besonderen Dank schulde ich dem Direktor des Anatomischen Institutes,
Herrn Prof. Dr. Ruck. Er hat in liberalster Weise sein Material zur Verfiigung
gestellt, vor allen Dingen aber in bezug auf die technische Ausfithrung bestimmter
Operationen wertvolle Ratschlige gegeben. Auch Herr Prof. Dr. Feuix hat die
Arbeit wirksam unterstiitzt.

Zirich, im Juni 1911,
F. SAUERBRUCH.



Yorwort zur zweiten Auflage.

Die erste Auflage dieses Buches, die als ,,Technik der Thoraxchirurgie im
Jahre 1911 erschien, beschrinkte sich auf die Darstellung der Methodik einzelner
intrathorakaler Operationen in Wort und Bild. Die damals noch unzulénglichen
Beobachtungen am Krankenbett und Operationstisch schlossen eine zusammen-
hangende Bearbeitung der Pathologie und Therapie der Erkrankungen der Brust-
organe aus. Aber schon im Friihjahr 1914 konnte man daran denken, das liickenhafte
Buch zu erweitern und zu vertiefen. Ein entsprechendes Arbeitsprogramm wurde
von SCHUMACHER und mir gemeinsam entworfen. SCHUMACHER beteiligte sich an der
Durchfiihrung dieses Planes nicht mehr. Seine Kiinstlerhand schuf kurz vor dem
Tode noch zwei Bildentwiirfe: die Phrenikotomie (I. Band) und die Resektion des
Zwerchfelles (II. Band).

Die gesamte Wiedergabe der klinischen Erfahrungen und pathologischen
Beobachtungen blieb mir allein iiberlassen, da die Eigenart der Aufgabe die Mitarbeit
anderer ausschloB. Nur das besondere Kapitel der Anatomie wurde von RuGE und
FeLix und das der Rontgendiagnostik von E. STIERLIN und CHAOUL behandelt. Aufer-
dem erginzten und bereicherten Beitrige von Lucius SPENGLER und L. v. MurALT
den Abschnitt der chirurgischen Behandlung der Lungentuberkulose. Meine eigene
Aufgabe erleichterten die Herren DDr. Heypk, JEnN, ELLERN, HEUSNER und
in den letzten Jahren E. STiRLIN und A. BRUNNER. Ihre experimentellen, patho-
logisch -anatomischen und klinischen Studien haben die Bearbeitung mancher
Fragen erheblich vereinfacht. Besondere Hilfe leistete Herr Dr. F. BorscH durch
das Sammeln der Literatur und der Krankengeschichten, sowie bei der Durchsicht
des Manuskriptes.

Die bildliche Erlauterung der chirurgischen Eingriffe ist auch in dieser Auflage
wiahrend der entsprechenden Operationen am Kranken festgelegt worden. KEinige
Zeichnungen wurden von dem Kandidaten der Medizin, Herrn PupaTo in Ziirich,
mit Geschick zur Ausfilhrung gebracht. Mit eigenartiger Technik hat Frl. Avice
BoxER leider nur wenige Bilder kiinstlerisch ausgefiihrt. In Miinchen trat der Maler
Herr EISENGRABER an ihre Stelle. Er hat sich mit Verstindnis und groBer Liebe
seiner Aufgabe unterzogen. Die vortrefflichen Bilder ScHUMACHERs sind unveréndert
aus der ersten Auflage in die zweite iibernommen worden.

Es ist ein eigenes Geschick dieses Buches, dafl mehrere der Herren, die an
der Neugestaltung mithalfen, sein Erscheinen nicht erleben. ScHUMACHER starb
bereits im Frithjahr 1914, Im Weltkrieg fielen die Herren HEypE, HEUSNER und
ErLErN. Kurz nach Fertigstellung seines Manuskriptes verschied Lupwic v. MURALT.

Vor einem Jahre verlor die Ziircher Universitit GEORG RUGE. Seine anato-
mischen Entwiirfe fiir dieses Buch kamen nicht mehr zur Ausfithrung. Mehrere
operative Verfahren haben nach Besprechungen mit ihm und Ferix ihren end-
giiltigen Ausbau erhalten. Die Mediastinotomia longitudinalis (II. Bd.) ist anato-
mischer Technik unmittelbar nachgebildet.

Wahrend der Drucklegung dieses Bandes starb nach langer schwerer Krank-
heit Epvarp STiErLIN. Er hat die Technik der Lokalanasthesie bei Brustopera-
tionen verbessert und der ganzen Entwicklung der Thoraxchirurgie das grote Interesse



VIII Vorwort zur zweiten Auflage.

entgegengebracht. Seine gemeinsam mit CHAOUL bearbeitete Rontgendiagnostik ver-
sucht von neuen Gesichtspunkten die Verédnderungen im Réntgenbild mit dem
anatomischen Befund in Einklang zu bringen. Die geschickte Ausnutzung unseres
reichen Materiales bietet eine Fiille wertvoller diagnostischer Anregungen. Es ist
mir ein Bediirfnis, allen Mitarbeitern fiir die Hingabe an ihre Aufgabe herzlich zu
danken.

Der Herr Verleger hat es ermoglicht, trotz schwerer wirtschaftlicher Hindernisse
dieses Buch in friedensmiBiger Form zum Abdruck zu bringen. Es sei ihm auch
hier fiir die grofe Fiirsorge um die Ausstattung gedankt.

Das Buch enthilt meine Erfahrungen in der intrathorakalen Chirurgie wahrend
eines Zeitraumes von 15 Jahren (1903/1918), insbesondere aus der Amtszeit in Ziirich
(1910/1918). Der gesamte Stoff ist auf zwei Bande verteilt. In dem vorliegenden
sind Anatomie, Physiologie, allgemeine Pathologie und die Erkrankungen der Lunge
behandelt. Der zweite Band wird die Krankheiten des Zwerchfelles, der Pleura,
der Speiserchre, des Herzens und des Mittelfellraumes bringen.

Es war mein Bestreben, alle Irrtiimer und Fehler, Enttauschungen und Er-
folge so wiederzugeben, wie ich sie erlebte. Alles, was ich fiir wichtig hielt oder sich
bewahrt hat, ist ausfithrlich behandelt, Unsicheres fortgelassen. Zahlreiche allge-
mein pathologische und physiologische Beobachtungen bei erdffneter Brusthohle
und postoperativen Funktionsinderungen ihrer Organe sind im Zusammenhang
besprochen und, wo es anging, gedeutet. So entstand zum ersten Male der Versuch
einer ,allgemeinen Pathologie der Brustorgane®. Einen Teil der Ergebnisse wird
der Physiologe und experimentelle Pathologe in Zukunft beachten miissen.

Die Eigenart dieses Buches entschuldigt eine nur unvollstindige Erwéhnung
fritherer Arbeiten. Dagegen sind grundlegende Mitteilungen, wie z. B. das klassische
Werk von Garrk und QUINCKE: ,,Die Erkrankungen der Lunge*, eingehend beriick-
sichtigt. Ein Teil der letzten Fortschritte wurde von jenen Autoren vorausgesehen
und schon theoretisch begriindet.

Die Herausgabe des ersten Bandes vor der Fertigstellung des zweiten war
notwendig. Die Chirurgen stehen heute einer groBen Aufgabe gegeniiber. Die Ent-
fernung von Geschossen aus der Lunge, die Behandlung akuter und chronischer
Lungeneiterungen haben nach dem Kriege eine unerwartete Bedeutung gewonnen ; die
tuberkulosen Erkrankungen sind schwerer und haufiger geworden. Mehr als frither
wird die Frage operativer Eingriffe bei bestimmten Formen der Lungentuberkulose
zu erwigen sein. Wirtschaftliche Gesichtspunkte werden in der Folge unsere In-
dikationstellung gerade auf diesem Gebiete beeinflussen. Die Erfahrung zeigt, daB
Kranke mit schwerer einseitiger Phthise Arbeitskraft, Lebensmut und volle Gesund-
heit zuriickerhalten kénnen. Alle Arzte, die dieser sozialen Aufgabe nihertreten,
miissen mit dem Stande der Lungenchirurgie vertraut sein. Das Buch ist darum
keineswegs fiir den Chirurgen allein geschrieben. Es ware erfreulich, wenn auch
andere seinen Inhalt entgegennihmen.

In der schwersten Zeit unseres Vaterlandes entstand diese Arbeit. Ich iibergebe
sie meinen Fachgenossen im festen Glauben an die Zukunft deutscher arztlicher
Wissenschaft und chirurgischer Kunst.

Miinchen, Februar 1920,
F. SAUERBRUCH.



Vorwort zur dritten Auflage.

Eine dritte Auflage der ,,Chirurgie der Brustorgane® war seit langer Zeit not-
wendig. Erhebliche Erweiterung des Arbeitsgebietes und wachsende Erfahrung ver-
langten Ergénzung und Umgestaltung der urspriinglichen Darstellung. In den
letzten Jahren mullte aber die wissenschaftliche Spannkraft der Klinik andern
Aufgaben dienen. Hinzu kam, dal die neuen groBlen Aufgaben in Berlin uns alle
schwer belasteten. So erklart sich die verspitete Herausgabe des schon mehrfach
angekiindigten Buches.

Die Ausdehnung des Stoffes verlangte Teilung des ersten Bandes in zwei Ab-
schnitte. Sie werden kurz hintereinander erscheinen.

Auch in der neuen Fassung sind die Grundlagen des Buches Klinik und allge-
meine Pathologie geblieben. Die ausfiihrliche Wiedergabe besonderer Einzelerfah-
rungen wird Andere vor Irrtiimern schiitzen. Einzelne Fragen der allgemeinen
Pathologie haben auch fiir das praktische Handeln groBle Bedeutung. Meine
Mitarbeiter, insbesondere NissEN, haben auf experimentellem Wege manches zu
klaren versucht. Die Ergebnisse ihrer Untersuchungen sind in die Gesamtdarstel-
lung eingefiigt.

Die ,,Technik* beriicksichtigt nur die in eigener Arbeit erprobten und be-
wahrten Methoden.

Herrn Professor FELIx-Ziirich verdanke ich als wertvollen Beitrag die topo-
graphische Anatomie der Brustorgane. Sie enthilt wichtige Hinweise fiir den
Chirurgen. Auflerdem erleichtern neue Befunde das Verstindnis bisher ungeklarter
krankhafter Vorginge.

Leider fehlen in dieser Auflage die Beitrige meiner verstorbenen Freunde
Lucrus SpENGLER und L. v. Murart, deren groBler Erfahrung und Hingabe die
Brustchirurgie so besonders viel zu verdanken hat. SPENGLERs Arbeit iiber die
,.Pneumothoraxexsudate* und die ,,Indikationstellung zur operativen Brustkorb-
einengung‘‘ sind auf andere Kapitel verteilt worden. Die Bearbeitung des kiinst-
lichen Pneumothorax habe ich Herrn Dr. ALEXANDER anvertraut. Auf dem Boden
groBer eigener Erfahrung hat er dieses wichtige therapeutische Hilfsmittel kritisch
gewertet.

Professor CrAOUL hat den friher von ihm und dem verstorbenen Freunde
Professor STIERLIN gemeinsam bearbeiteten Abschnitt der Rontgendiagnostik erheb-
lich erweitert.

Ganz besondern Dank schulde ich meinen Mitarbeitern Professor Dr. ScHMIDT,
Dr. BRuUNNER und Dr. NisseN. Sie haben durch ihre Hilfe das Werk erheblich ge-
fordert. Die Gesamtfortschritte der letzten acht Jahre aber sind Ergebnisse treuer
Zusammenarbeit der ganzen Klinik.

Berlin, im September 1928.
F. SAUERBRUCH.
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Héamatogen disseminierte Phthise (Miliartuberkulose). GroBes tracheobronchiales
Driisenpaket rechts vom GefiBschatten

Fibrése Tuberkulose des rechten oberen und mlttleren Lungenfeldes Flbrose Herde
in der Umgebung des linken Lungenstieles . .

Der gleiche Kranke nach Anlegung des Pneumothorax Herz nach links verdrangt
Retraktion der rechten Lunge .

Fibrose Tuberkulose des linken oberen Lungenfeldes m1t interlobirer Schwarten-
bildung . .

Der gleiche Kranke nach Anlegung des Pneumothorax Letzterer unvollkommen
infolge von Verwachsungen im Bereiche der interlobiren Schwartenblldungen .
Pyopneumothorax mit adhérenter Spitzenkaverne .

Vordere Uberblihung des Mittelfelles. PneumothoraxerguB

Vordere und hintere Uberblihung des Mittelfelles bei vollsta.ndlg.em Pneumothorax .

Seropneumothorax mit Verdringung des Herzens und angehefteter Spitzenkaverne
Linksseitiger Spannungspneumothorax mit Verdringung der Luftri')hre, des Mittel-
felles und des Herzens. Tiefstand des Zwerchfelles . . .
Rechtseitige fibrose Phthise mit Zipfelbildung des Zwerchfelles .

Der gleiche Kranke nach Phrenikotomie. Zwerchfellhochstand. Der Zwerchfell-
zipfel ist verschwunden

Fibrose kavernose Phthise mit ausgesprochener Schrumpfungsnelgung Verz1ehung
der Luftrohre, des Herzens und des Zwerchfelles. Kaverne . .

Derselbe Kranke, 10 Monate nach vollstandlger hnkseltlger Thorakoplastlk Kaverne
verschwunden . . . -
Kavernose Phthise. Ma,chtlge Kaverne im hnken Oberlappen e e
Derselbe Kranke nach Thorakoplastik. Kollaps der linken Brusthalfte Kaveme
viel kleiner . .

Michtige Kaverne des hnken Oberlappens unterhalb ausgedehnte dlcke Schwarten
Dasselbe nach Thorakoplastik. Kaverne stark verkleinert

Derselbe Kranke, spiter. Kaverne verschwunden. Schrumpfung der ganzen linken
Brustseite. (Kranker geheilt.) . ..

Méchtige Kaverne des linken Oberlappens im Berelch ausgedehnter dlcker Schwarten
Derselbe Kranke nach Thorakoplastik. Die Kaverne ist um ein Vielfaches kleiner
Die gleiche Kranke 3 Monate spiter nach Korrekturplastik. Die Kaverne ist ver-
schwunden. (Kranke geheilt.) . .
Ergebnis einer teilweisen oberen Plastlk mlt Ablosung des Rlppenfelles und Tam-
ponade. Die erkrankte rechte Lungenspltze scheint infolge vollstindiger Kompression
verschwunden . . e Coe ..
Linkseitige ka,vernose Phthlse e e e e e e e e e e e e
Derselbe Kranke nach Thorakoplastlk Die Kaverne ist noch vorhanden .
Derselbe Kranke nach Plombierung. Kaverne verschwunden

Vorwiegend rechtseitige fibros-kavernése Phthise des Oberlappens

Der gleiche Kranke nach Plombierung . c .

Infiltrativ kaverndse Phthise der rechten Spltze

Derselbe Kranke nach Plombierung .

Lues der Lunge. Interstitielle pneumomsche Inflltra’mon der rechten Lunge in 1hrem B

oberen und medialen Abschnitte.
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Stenosierender Speiserohrenkrebs

Stenosierender Speiserdhrenkrebs

Krebs der Kardia (Pars abdominalis).

Krebs der Kardia (Pars abdominalis) :

Speiserohrenkrebs in Hoéhe der Luftrohrengabelung, in ganzer Ausdehnung als
enger Kanal sichtbar .

In die Bronchen durchgebrochener Spelserohrenkrebs Von dem bre1ten Oesophagus-
schatten gehen sich verzweigende Auslaufer aus. Zwei tief unten liegende Bronchen
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In die Bronchen durchgebrochener Spelserohrenkrebs
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Dasselbe bei VolumenvergréBerung des rechten Ventrikels (Index kaum vergroBert)
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Arteriosklerotische Schrumpfniere. (Klinik v. ROMBERG.).
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Kammer, keine Gerdusche. (Klinik v. ROMBERG.) . e e e e
Mitralstenose. (Klinik v. ROMBERG.) . . .

Leichte Mitralinsuffizienz. (Klinik v. RO‘\IBERG)

Mitral-Insuffizienz und Stenose. (Klinik v. ROMBERG.) . .
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Offener Ductus Botalli. (Bild seitenverkehrt.)

Offener Ductus Botalli . . .

Offener Ductus Botalli. (Khmk v. ROMBERG)

Septumdefekt (Fernaufnahme) .

Offenes Septum . .

Aortenstenose (Fernaufnahme) .. .

Transposition der groflen Gefile. (Blld se1tenverkehrt) .

Transposition der groflen Gefifle .

Chronische primire Myokarditis. (Nach DIETLEN )
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754 (zu 756). Brustwandlicke nach der Resekmon .

755 (zu 756). .

756. Brustwandresektlon Wegen eines auf dle Rlppen ubergrelfenden Mammacarcmoms

757. Zustand nach Brustwandresektion . . R

758. Heilung nach ausgedehnter Brustwandresektlon

759. Schematische Darstellung des normalen und des starr d1lat1erten Thorax Bel der
Betrachtung links die normalen, rechts die stark aufgetriebenen verlingerten
Rippenknorpel . . . .. e
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763. FrEUNDsche Operation beim starr erweiterten Brustkorbe .
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770. Kompressmnsbruch des Brustkorbes mit vélliger Verrenkung des rechten Schliissel-
beines. .
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Aus der Geschichte der Lungenchirurgie.

Die Anfange der Thoraxchirurgie fallen zusammen mit den ersten klaren
chirurgischen Heilbestrebungen.

So wird schon in der vorhippokratischen Zeit die Behandlung des Pleura-
empyemes erwahnt. HIPPORKRATES selbst widmet ihm eine eingehende Besprechung.
Seine diagnostischen Ausfiihrungen tiber das Platschergerdusch, das Fieber, die
Atemnot, die Vergroflerung der betroffenen Brustseite und das Unvermégen des
Kranken, auf der anderen zu liegen, sind klassisch.

Bei Pleuraeiterung legte er ein mit angefeuchteter Tonerde bestrichenes Lein-
wandstiick um die kranke Brusthalfte. Spiater offnete er sie da, wo der Ton zu-
erst ,,trocken’ wurde. Die Haut wurde mit einem Messer breit durchschnitten; die
tieferen Teile durchstach er mit einer Lanzette oder mit einem scharfen Gliiheisen.
Die nach Entleerung des Eiters zuriickbleibende Hohle wurde zweimal tiglich mit
warmem Ol und Wein gespiilt. Spiter legte man ein ,zinnernes Rohr* ein, das
bei zunehmender Austrocknung des Brustfellsackes nach und nach verkiirzt und
schlieflich ganz entfernt wurde.

Diese zweckméflige Behandlung des Empyemes wurde dann wieder ver-
lassen. PAuLus voN AEGINA scheute sich vor jedem Eingriff. Er begniigte sich, an
mehreren Stellen der Brust und des Halses mit der erhitzten Wurzel der Aristo-
lochia (eine in heiBen Zonen wachsende Grasart) auBlerlich zu kauterisieren.

Auch postpneumonische Lungenabscesse waren HiPPOKRATES schon bekannt.
Er wufite, dall sie in Bronchen und in die Pleurahohle durchbrechen koénnen, und
daB chirurgische Ersffnung des Eiterherdes dringend anzustreben sei.

Die im Kampf entstandenen Brustwunden haben die Arzte sehr frith beschaftigt.
Die Merkmale der Lungenverletzungen, wie Dyspnoe, blutig-schaumiger Auswurf,
Austritt von Luft und Blut aus der Wunde, waren ihnen nicht fremd. Im Zeitalter
des Cersus bediente man sich zur Feststellung der Brustfelleréffnung einer beson-
deren Untersuchungsart. Man hielt vor die Wunde eine Lichtflamme, eine Feder
oder eine Baumwollflocke. Aus ihren Bewegungen schlofl man auf Ausstromen von
Luft und damit auf ein Brustfelloch.

Wahrend des ganzen Mittelalters sind Fortschritte nicht erfolgt. Bezeichnend
tiir die damalige Weltanschauung ist die Methode der Behandlung der Brustwunden.
Man verband sie im dunklen Raume bei Kerzenschimmer, da Tageslicht schiadlich
wirken sollte. Nur AMBROISE PARE, der, wie auf anderen Gebieten klinischer und
operativer Chirurgie, so auch hier wegweisend war, beschrieb als erster das Haut-
emphysem.

Auffallend spat, zu Anfang des 18. Jahrhunderts wird das Bild des Pneumo-
thorax erkannt. Man hielt ihn zundchst fir ein ,,inneres Emphysem®. HEuwsoN
filhrte den heutigen Namen ein und erfalite die pathologisch-anatomischen Vor-
bedingungen des Zustandes.

SAUERBRUCH, Chirurgie der Brustorgane. I. 3. Auflage. 1
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In der Mitte des 18. Jahrhunderts begann man Blutungen aus der Brustwand
chirurgisch zu behandeln. Zur Entscheidung, ob das Blut aus dem Innern des
Brustkorbes oder aus der Brustwand stamme, machte RICHTER einen besonderen
Vorschlag. Er fiihrte ein Kartenblatt durch die aulere Wunde bis unter die Rippen.
Vor ihm abflieBendes Blut stammte nach seiner Meinung aus der Arteria intercostalis.
Stromte es hinter ihm ab, so sprach das fiir Verletzung der Lunge.

Stillung der Intercostalblutung nimmt einen auffallend breiten Raum unter
den therapeutischen Mafinahmen bei Brustverletzungen ein. Fast jeder Arzt hatte
seine eigene Methode. Die Mehrzahl hielt aber Tamponade fiir das Verfahren
der Wahl.

In der ersten Hilfte des 19. Jahrhunderts beschaftigten sich die Arzte wieder
eingehender mit den Eiterungen des Thorax. Man bezeichnete das durch den spon-
tanen Aufbruch eines oberflachlich gelagerten Leber- oder Lungenabscesses in den
Pleurasack entstehende Empyem als ,Empyema per effusionem. Den Gegen-
satz dazu bildete das durch Ausschwitzung des Brustfelles selbst bei Pleuritis und
Pleuropneumonie hervorgebrachte ,,Empyema per exsudationem®. Durch-
brach die Eiterung die Brustwand, so sprach man von einem ,Empyema
necessitatis*.

Aus kriegschirurgischen Erfahrungen jener Zeit entsprangen allgemeine Er-
kenntnisse iiber das Wesen der Brustverletzungen und ihre Behandlung. Von be-
sonderer Bedeutung war der Vorschlag LARREYs, den offenen Pneumothorax durch
Verband sofort zu verschlieBen. DIEFFENBACH ging noch weiter und empfahl
die umschlungene Naht. Vorher frischte er die Wunde durch Excision des verletzten
Gebietes an. Dieser grundsatzliche Fortschritt geriet aber spiater wieder in Ver-
gessenheit und setzte sich erst im letzten Weltkriege erneut durch.

Die Mitte des 19. Jahrhunderts brachte Verbesserung der physikalischen Unter-
suchungsmethoden und der klinischen Diagnostik. Ein therapeutischer Gewinn war
Riickkehr zu der hippokratischen Auffassung, dafl eiterige und jauchige FEr-
giisse der Brusthohle durch breite Spaltung des Thorax zu beseitigen seien. Um so
bedeutungsvoller war dieser Vorschlag, als noch kurz vorher selbst fithrende Chirurgen,
wie Roux, A. CoorERr, FAURE, DUPUYTREN, die chirurgische Behandlung des Em-
pyemes als zu ,gefihrlich* abgelehnt hatten.

Die durch Einfithrung der Narkose und der Antisepsis eingeleitete Vervollkomm-
nung chirurgisch-technischer Moglichkeiten leitete die experimentelle Thoraxchirurgie
ein. Trotz der vielen Schwierigkeiten, die ihr entgegenstanden, gelang es, bemerkens-
werte Eingriffe im Brustraume, z. B. Amputation von Lungenlappen am Tiere,
auszufithren (Gruck, ScmmipT, BIronpIi). Die Ergebnisse dieser experimentellen
Leistung konnten sich freilich in der praktischen Chirurgie wenig auswirken. Immer-
hin aber gaben sie den Anstol zu zielbewuBiter Arbeit iiberhaupt. Eine Reihe wert-
voller physiologischer und allgemein pathologischer Kenntnisse, die daraus erwuchsen,
wurde Grundlage der heutigen Thoraxchirurgie (Fraxz Konig). Auf ihnen bauten
insbesondere GARRE, QUINCKE, LENHARTZ, TUFFIER, MUrrPHY, KRONLEIN, KORTE
erfolgreich weiter.

Um die Jahrhundertwende wird den Arzten durch RonNTGENs Entdeckung
eine kaum geahnte Erweiterung und Vertiefung ihrer Diagnostik geschenkt. Er-
kennung und genaue Lokalisation von Krankheitsherden erméglichen den Chirurgen
jetzt erst zielbewuBtes Arbeiten im Brustraum; um so mehr, als das Druckdifferenz-
verfahren (1904) die Hauptgefahren des Pneumothorax bannt.

Gleichzeitig gewinnen &ltere Bestrebungen einseitige Lungentuberkulose chir-
urgisch zu beeinflussen, an Bedeutung. ForRLANINI und MurpHY fiihren die Pneumo-
thoraxbehandlung ein. QUINCKE und SPENGLER, spiter BRAUER und FRIEDRICH
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suchen durch operative Verkleinerung des Brustkorbes dasselbe Ziel: ,,Heilung der
Tuberkulose*, zu erreichen. Aus diesen urspriinglichen Vorschligen wuchsen schlieB3-
lich die neuzeitigen Verfahren operativer Lungeneinengung hervor. Sie gehoren
wohl zu den schonsten Errungenschaften arztlicher und operativer Kunst.

Schlieflich hat man in allerletzter Zeit die 4lteren Methoden operativer Be-
handlung von Lungeneiterungen erfolgreich weiter ausgebaut. Sogar Eroffnung
tief und versteckt liegender Abscesse bei freien Brustfellspalt ist gesichert. Weg-
nahme ganzer Lungenlappen kann bei bestimmten Leiden heute dem Kranken als
erprobter und wirkungsvoller Eingriff empfohlen werden.

1*



Topographische
Anatomie des Brustkorbes, der Lungen
und der Lungenfelle.

Von
WALTHER FELIX-Ziirich.

Mit 118 Abbildungen.

I. Allgemeines.

1. Die #uBere Form des Brust-Rumpfes.

Topographisch kénnen Brust-Rumpf und Schultern nicht voneinander getrennt
werden. Sie haben beide zusammen die Form eines hinten mehr, vorn weniger ab-
geplatteten Kegels, dessen Basis halswirts, dessen abgeschnittene Spitze bauchwirts
sieht.

Die Form des Brust-Rumpfes ist nicht besténdig, sie wechselt bei ver-
schiedenen, sonst normalen Tragern der gleichen Rasse, zwischen den verschiedenen
Rassen und im Einzelindividuum selbst, je nach der Einwirkung duBerer Einfliisse.

Die einzelnen einwirkenden Krifte haben eine lange Einwirkungszeit, weil das
Skelet des Brustkorbes seine Entwicklung erst mit dem 50. Lebensjahr abschlieB3t.
Unter diesen Einfliissen spielen nicht blo solche eine Rolle, die den Brustkorb direkt
treffen, sondern auch indirekte, wie sie in der Erndhrung, dem Gebrauch, den Ver-
haltnissen und in der Vererbung gegeben sind.

Auf die Brust-Rumpfform haben EinfluB:

1. Das Skelet des Brustkorbes. Es kann aus grazilen und kann aus
plumpen Knochen aufgebaut sein. Es ist weiter aus 74 einzelnen, beweglich unter-
einander verbundenen Stiicken zusammengesetzt und beantwortet jede Anderung
der Belastung und jeden Muskelzug mit einer Stellungsdnderung der einzelnen Teile
zueinander.

Die Brustwirbelsiule, das tragende Achsenskelet des Brust-Rumpfes, krimmt
sich unter und ohne Belastung verschieden; sie d&ndert ferner ihre Kriimmung, wenn
die Lendenwirbelsaule sich anders biegt.

Die groBere oder geringere Schiefstellung der Rippen, insbesondere der 1. Rippe,
zur Wirbelsidule dndert die Form des Brustkorbes und damit auch die Form des Brust-
Rumpfes.

2. Der Atemtypus, ob costaler, ob abdominaler, ob sagittaler, ob frontaler,
beeinfluflt die einzelnen Durchmesser des Brust-Rumpfes. Der sagittale Atemtypus
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wird den Vorn-Hinten-Durchmesser verlingern, der frontale Typus den Rechts-
Linksdurchmesser. AnschlieBend sei bemerkt, dal der sagittal gewolbte Brustkorb
die Stellung der Schulterblatter beeinflut und dafl bei ihm die Schultern schmaler
erscheinen.

Durch die Einatmung wird der elastische Zug der Lunge an der Brust-
wand vergrofert und werden dadurch die Zwischenrippenraume deutlicher ge-
macht.

3. Die Ausbildung des Zwerchfelles und mit derselben zusammenhéngend,
der groBere oder geringere Zug an den unteren Rippen, ferner sein Stand (Hoch-
oder Tiefstand) dndern gleichfalls die Durchmesser des Brust-Rumpfes. Durch den
Tiefstand des Zwerchfells werden der Langendurchmesser verlingert und ent-
sprechend Quer- und gerader Durchmesser verkiirzt. Hochstand verkleinert den
Langendurchmesser und fiihrt zur ausgleichenden Verlingerung der beiden anderen
Durchmesser.

4. Das dem Brustkorb aufgelagerte Muskelpolster, vor allem die Rumpf-,
GliedmaBen - Muskulatur, erzeugt die feinere Modellierung des Brust-Rumpfes.
Ausbildung oder Nichtausbildung des einzelnen Muskels wird sie bald starker, bald
schwicher hervortreten lassen.

Das Fettpolster der Haut und die aufgesetzte Brustdriise verwischen die
Muskelmodellierung mehr oder weniger.

5. Lungen und Herz wechseln fortwahrend ihre Form und diesem Formen-
wechsel, so schnell er auch ablduft, palit sich doch die Brustwand etwas an.

6. Schulterskelet und Schultermuskulatur, ihre Stellung und Aus-
bildung beeinflussen die Form der oberen Hélfte des Brust-Rumpfes, Fiillungszustand
der Baucheingeweide und die Masse des in der Bauchhohle eingeschlossenen Fettes
die der unteren Halfte.

7. Das Alter fiihrt zur Abnahme der Elastizitat und des Muskeltonus. Es wird
deshalb den Brustkorb senken.

8. Die ganze Umgebung im weitesten Sinne hat Einflu auf die Form
des Brust-Rumpfes, ganz besonders wahrend seiner Ausbildung im zweiten Lebens-
jahrzehnt. Als der Weltkrieg seine Waffen auch gegen Frauen und Kinder kehrte,
wurde der Unterernihrung wachsender Kinder ein groBer Spielraum ein-
geriumt und die erschreckenden Zahlen der Messungen an Kindern Deutsch-
lands sprechen eine eindringliche Sprache iiber ihren Einflul auch auf die Ent-
faltung des Brustkorbes.

Die Schule, ihre Unterrichtsart, die Dauer der tiglichen Schulzeit, die nicht
geniigende Beriicksichtigung der korperlichen Erziehung, die manchmal zur Ab-
sperrung von der Natur und zum Mangel an Licht und Luft fiihrt, beeinflussen
die Entwicklung des Brustkorbes starker als man bisher annahm. Vergleiche zwischen
den MaBzahlen von Stadtschulkindern, Dorfschulkindern und von Kindern, die im
gleichen Alter in einer Fabrik beschéftigt waren, ergaben, dafl korperlich am besten
die Dorfschulkinder, am schlechtesten die Stadtschulkinder gestellt sind. Daf} die
in der Fabrik beschaftigten Kinder noch eine bessere Entwicklung zeigen, als die
Stadtschulkinder, sollte zum Nachdenken anregen.

EinfluB der Ernahrung und der Schule werden unterstiitzt oder gedampft
durch Wohnungs- und Familienverhiltnisse (Pflege, Kleidung, Anregung).

9. Rasse und Vererbung spielen gleichfalls eine Rolle. WENCKEBACH hat
bei den Friesen einen langen, flachen, dafiir aber hiufig frontal breiteren Brustkorb
gefunden, bei den Elsassern einen schoén gewolbten, tiefen, im Querschnitt mehr
gerundeten und kiirzeren Brustkorb. Hier wird wohl die Vererbung eine Rolle spielen,
nicht der verschiedene Gebrauch der Muskulatur.
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Im allgemeinen kann man iiber die Form des Brustkorbes sagen — das Spezielle
wird im Kapitel , Brustkorb als Ganzes besprochen — der Brust-Rumpf ist an
seiner Vorderseite, trotz der Abplattung seines Kegels, in senkrechter und querer
Richtung nach vorn konvex. Die Wolbung beginnt beim Mann gleich unter den
Schliisselbeinen, ist oberhalb der Querebene durch die Brustwarze am starksten
und nimmt gegen die Ebene durch den Angulus infrasternalis schnell ab. Am oberen
Ende ist das Verhaltnis Querdurchmesser zu Tiefendurchmesser wie 3 : 1, in der
Mitte des Herzens wie 3 : 2.

Die hochste Wolbung ist beim Weib in der oberen Hilfte des Brust-Rumpfes,
der Abfall gegen den Bauch ist gering und erfolgt ganz allmihlich.

Der Brust-Rumpf des Neugeborenen ist nahezu zylindrisch, Tiefendurchmesser
zu Querdurchmesser verhalten sich wie 10 : 11.

Der Riicken ist beim Manne eben, die Schulterblattgegend tritt stirker hervor,
beim Weib ist der Querschnitt des Riickens leicht gewolbt und die Schulterblatt-
gegend undeutlicher zu erkennen.

Der gut gebaute Brust-Rumpf soll im Groben symmetrisch sein und sein
Sagittaldurchmesser soll den frontalen etwas iiberwiegen.

2, Sichtbare Orientierungspunkte an der vorderen Seite
des Brust-Rumpfes.

Die Fossa jugularis (die Drosselgrube) wird durch die Incisura jugularis
sterni, die Extremitates sternales der Schliisselbeine und die Ursprungsehnen der
Sternalportion beider Sternocleidomastoidei umgrenzt (Abb. 1 u. 2). Sie ist bald
scharfwinkelig rechteckig, bald abgerundet halbkreisformig. Ihre winkelige Gestalt
wird bedingt durch den geraden Verlauf des oberen Brustbeinrandes, ihre Halb-
kreisform durch die Aushohlung desselben. Die Tiefe der Drosselgrube hingt vom
Fettgehalt des Halses ab.

Der Angulus sternalis (Angulus Ludowici) entspricht dem Winkel zwischen
Handhabe und Korper des Brustbeins. Er ist verschieden stark entwickelt, beim
Manne gewohnlich deutlicher vorspringend als beim Weib. Bald bildet er nur eine
schmale, quergestellte Kante, bald eine michtige, 1 cm und mehr in kraniocaudaler
Richtung messenden Wulst. In seiner Lage entspricht er dem Ansatz der rechten
und linken 2. Rippe am Brustbein; je deutlicher der Angulus vorspringt, um so leichter
ist die 2. Rippe zu bestimmen.

Manchmal ist der echte Angulus sternalis nicht zu sehen, dafiir springt ent-
sprechend dem Ansatz der 3. Rippe ein falscher Angulus vor.

Der Angulus infrasternalis (Abb. 1), friiher Angulus epigastricus genannt,
ist gewohnlich gut zu sehen, beim Manne deutlicher als beim Weibe. Er wird von
den beidseitigen unteren Brustkorbrandern (9., 8. und 7. Rippe) gebildet, die rechts
wie links gegen das untere Ende des Brustbeinkorpers ansteigen. Der Scheitel des
Winkels liegt entsprechend der Synchondrosis sterno-xiphoidea.

Die Grofle des Winkels schwankt bei normal gebauten Individuen in ziemlich
erheblichen Grenzen, sie betrigt beim Mann im Mittel 769, bei einer Variationsbreite
von 35—110° beim Weibe im Mittel 67° bei einer Variationsbreite zwischen 35
und 85° (H. Frey, 28). Die Messungen H. FrEYs sind an der Leiche gewonnen,
sie stimmen aber mit denen BERLINERs (21) iiberein, der am Lebenden gemessen hat.
BERLINER berechnet einen Durchschnittswert zwischen 65 und 75°. Die Bestimmung
der Winkelgrofe am Lebenden gibt ein leicht zu erhebendes und meist auch geniigendes
Charakteristicum fiir die verschiedenen Brustkorbformen.
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Der Processus xiphoides des Brustbeins ist nur dann zu sehen, wenn sein
unteres gespaltenes Ende hautwarts umgebogen ist und die Haut des Epigastriums
in Gestalt zweier Hocker emporhebt. Der Processus xiphoides teilt den Raum des
epigastrischen Winkels in drei Teile, den mittleren bildet er selbst, die beiden seitlichen
Teile sind die Anguli paraxiphoidei.

6. und 7. Articulatio sternocostalis sind manchmal dadurch zu sehen,
daB ihre Gelenkflachen am Brustbein nicht von dessen lateralem Rande, sondern
von seiner vorderen Fliche gebildet werden. Man sieht dann die Rippenenden

Abb. 1. Oberflichenmodellierung des Brust-Rumpfes von vorn gesehen.

Die Fossa jugularis liegt oberhalb des oberen Randes des Brustbeins, zwischen den vorspringenden
Ursprungsehnen der Sternocleido. Die Foveolae pectorales sup. und inf. werden durch die kranial-
und caudalwirts auseinanderweichenden Ursprungslinien des M. pectoral. maj. gebildet. Der Angulus
infrasternalis (epigastricus) entsteht durch das Auseinanderweichen der beiden unteren Brustkorbrinder.
Im Angulus infrasternalis sieht man die Wiilste des M. rectus abdom. mit seinen Inscriptiones tendineae.
Unter dem Schliisselbein liegt die groBe Muskelplatte des Pectoral. maj., caudal von ihr erscheinen die
Zacken des Serratus ant. von 6. bis 8. Rippe und unter diesen die absteigenden Schenkel der Rippenringe.

kniippelartig iiber die vordere Brustbeinfliche vorspringen, das ist héufiger an
weiblichen als an mannlichen Leichen. Die Stellung ist als Subluxation der be-
treffenden Rippenknorpel aufzufassen und kann eine Folge von Schniirungen sein.

Das Schliisselbein ist meist zu sehen, weil in seinem Bereich die Fett-
ansammlung geringer ist und auBer dem diinnen Platysma kein Muskel ihm auf-
liegt. Bei aufrechter Stellung und ruhig herabhingenden Armen steht das Schliissel-
bein fast horizontal (Abb. 2). Graziler und plumper Bau beeinflussen seine Form
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sehr. stark. Es ist S-formig gebogen, der mediale Bogen ist nach vorn konvex, der
laterale nach vorn konkav. Die Kriimmungen sind bei den grazilen Knochen des
Weibes nur angedeutet, beim Mann stark ausgesprochen und koénnen bei starker
Muskulatur formliche Ecken bilden. Die mediale Ecke entspricht dem lateralen Ende

Abb. 2. Oberflichenmodellierung des Brust-Rumpfes von vorn.

Das Schliisselbein verlduft horizontal, sein akromiales Ende ist verdickt und springt deshalb als
ein halbkugeliger Hocker vor. Die Fossae supra- und infra-clavicularis sind durch Fett ausgefiillt und
deshalb nur undeutlich zu sehen. Die untere Grenzlinie des M. pectoralis maj. tritt als SissoNsche
Furche deutlich hervor.

Abb. 3. Die Fossae claviculares.

Die Supraclavicularis ist als dreieckige tiefe Grube zu sehen, ihre Basis bildet das Schliisselbein,
ihre laterale Kante der vordere Rand des Trapezius und ihre mediale der Sternocleido. Die Infra-
clavicularis ist scharf ausgesprochen und bildet ein schmales langes Dreieck mit oberer Basis (Schliissel-
bein), lateraler (Deltoides) und medialer Kante (pectoral. maj.). Die Siesonsche Furche des Pectoral.
maj. ist deutlich ausgesprochen.

des Ursprungs des M. pectoralis major, die laterale Ecke dem medialen Rande des
Ursprungs des M. deltoides bzw. dem Ansatz des M. trapezius.

Das Brustbein-Ende des Schliisselbeines springt bald deutlich (Abb. 2), bald
undeutlich (Abb. 1) iiber der Gelenkpfanne der Incisura clavicularis sterni hals-
wirts vor. Das hingt zum Teil von der Entwicklung der Ossa suprasternalia ab
(s. unter Brustbein).
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Das akromiale Ende des Schliisselbeins liegt meist in gleicher Fluchtlinie mit
dem Akromion des Schulterblattes und ist dann nicht sichtbar, oder es ist verdickt,
springt dann tber dem Akromion vor (Abb. 2) und bestimmt ohne weiteres die
Lage des Akromio-Claviculargelenkes.

Die Fossa supraclavicularis major (Abb. 2, 3 u. 4) ist eine verschieden
tiefe Grube oberhalb des Schliisselbeins zwischen Trapezius und Sternocleido-
mastoideus. Sie wird hervorgerufen bei muskelstarken, aber fettarmen Leuten
durch den Luftdruck, der ihre Haut gegen die Pleurakuppe eindriickt. Pleurakuppe
und Lungenspitze liegen unter ihrer medialen Halfte. Beim starken Singen und
beim Schreien kann sie sich fiillen und teilweise verstreichen.

Die Fossa infraclavicularis

(Abb. 2 u. 3), die sog. MOHRENHEIM-
sche Grube, ist eine verschieden grofie
und verschieden tiefe Grube unterhalb
der lateralen Halfte des Schliisselbeins.
Sie bildet ein langes, schmales Drei-
eck mit ellenbogenwarts gestellter
Spitze. Die Basis bildet das Schliis-
selbein, die laterale Seite der mediale
Rand des Deltoides, die mediale Seite
der laterale Rand des M. pectoralis
major (Abb. 3). Die Breite der Cla-
vicularportion beider Muskeln bedingt
die Breite der Grube, je ausgedehn-
ter die Urspriinge beider Muskeln
sind, um so schmaler ist sie. Wenn
beide Muskeln zu einer einheitlichen
Masse verschmolzen sind, so fehlt sie
und mit ihr die V. cephalica.

Der Processus coracoides
des Schulterblattes ist nur bei ganz
abgemagerten - und muskelschwachen

Leuten zu sehen. Er liegt nicht, wie
meist angegeben wird, im Gebiet der
Fossa infraclavicularis, sondern unter
der Portio clavicularis des Deltoides,
1—2 c¢m von seinem vorderen medialen

Abb. 4. Luxatio humeri ant. von vorn.
Der Humeruskopf hat seinen normalen Platz
verlassen, deswegen springt jetzt das Akromion des
Schliisselbeins als deutliche Ecke vor. Die normaler-
weise lateral gerichtete Wolbung der Schulter ist in

eine ebene Fliche umgewandelt, als Zeichen, da8l die
Wélbung durch den Oberarmkopf und nicht durch den
Deltoides verursacht wird.

Die Fossa supraclavicularis ist fettlos, ihre
Grenzen (Schliisselbein, Trapezius, Sternocleido) sprin-
gen scharf hervor.

Rand entfernt.

Die dunkler gefarbte Brust-
warze liegt beim Manne im 4. Zwi-
schenrippenraume und kann auf- und
abwéarts bis auf die 4. bzw. 5. Rippe
verschoben sein. Die Brustwarze des
Weibes liegt so verschieden, dal} sie als ein topographischer Punkt nicht in Frage
kommt. Die Basis der weiblichen Brustdriise liegt zwischen 4. und 6. Rippe. Bei
alternden Mannern kann eine sich gegen die Umgebung scharfer absetzende Fett-
anhdufung in der Brustdriisengegend eine mannliche Brustdriise vortauschen.

Der Warzenhof (Areola mammae) ist dunkel verfirbt und hat je nach be-
stehender oder nicht bestehender Schwangerschaft einen Durchmesser von 6—3 cm.
Wiahrend der Schwangerschaft konnen sich in ihm akzessorische Brustdriisen ent-
wickeln und beginnende Geschwiilste vortaduschen.

Die Brustwarze andert bei Rechts- oder Linksbeugung ihre Lage zur Rippe
nur wenig, dagegen den Abstand zur Mittellinie (F. W. MULLER 23).
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Der M. pectoralis major ist bei gut entwickelter Muskulatur und geringem
Fettbelag deutlich sichtbar (Abb. 1 u. 3). Bei abgehobenem Arm bildet er eine
trapezformige Muskelplatte mit medialem oberen und lateralem unteren Rand
(Abb. 1). Der untere Rand springt in dieser Stellung scharf vor, hebt sich in der
Hohe der 3. oder 4. Rippe vom Brustkorb ab und bildet die vordere Wand der Achsel-
hohle. Bei herabhingendem Arm wird sein unterer Rand eingeknickt und bildet
einen lateralen Teil, die Achselfalte und einen medialen Teil, die SiBsonsche Furche
(Abb. 2). In ihrer Lage entspricht diese Furche ungefihr der 6. Rippe. Ist die
sternocostale Portion des Muskels von geringer Ausdehnung, was auch bei kraftig
ausgebildeter Muskulatur der Fall sein kann, so liegt die Furche in der Hohe der
5. Rippe und kann dann beim Manne den unteren Rand einer Brustdriise vor-
tauschen. Der laterale Rand des Muskels wird gegen die Achselhohle immer dicker
und bildet dann keine Kante mehr, sondern eine ziemlich dicke Walze.

Zwischen der Clavicularportion und der Sternocostalportion kann der Muskel
manchmal eine linienformige Grube zeigen, die bei angespanntem Muskel (Auswirts-

rollen des Armes und leichter Beugung
des Schultergelenkes nach hinten) auch
durch die Haut sichtbar ist. Sie geht von
dem Sternoclaviculargelenk aus und ver-
streicht gegen die Mitte der Muskelplatte.

Der Ursprung des Pectoralis major
vom Brustbein erfolgt in einer Linie, die
vom Sternoclaviculargelenk gegen die Mitte
der Synchondrosis sternalis gezogen wird,
von da lauft er in der Mitte des Brustbein-
koérpers abwarts bis zur 5. oder 6. Rippen-
hohe und biegt in schrager Linie auf 5.
oder 6. Rippenknorpel iber. Er laf3t da-
durch an der Handhabe und im unteren
Teil des Brustbeinkorpers je eine dreieckige

Abb. 5. Lahmung des M. serratus an. Flache frei, an welcher die Haut unmittel-

Infolge der Lahmung fillt der Zug des Mus-
kels weg, der den Margo vertebralis des Schulter-
blattes an den Riicken heranzieht, der Pectoralis
min., der Antagonist des Serratus ant., bekommt
das Ubergewicht und hebt den Margo vertebralis

fliigelformig ab. (Scapula alata). Der untere Rand

der Portio convergens des Serratus ant. springt

bar der Membrana sterni aufliegt. Da hier
stets wenig Fett vorhanden ist, weil die
Haut durch Retinacula mit der Membrana
sterni verbunden ist, treten beide pecto-
ralisfreien Flachen am Lebenden als deut-
liche Gruben zutage. Es sind die obere

durch das Abheben der | Schulterblitter als

und die untere Pectoralisgrube der
deutliche Falte vor.

Haut (Abb. 1). Beide Gruben kénnen bei
stark entwickelter Muskulatur durch eine
linienférmige leicht gezackte Rinne verbunden sein, die der Linie zwischen den
beiden Sternalportionen des Muskels am Kérper des Brustbeines entspricht.

Der M. serratus anterior wird unmittelbar unter dem Rand des Pectoralis
major mit seinen Zackenurspriingen von 6. bis 8. Rippe sichtbar (Abb. 1). Die Zacken
gehoren zur Pars convergens des Muskels, die hauptséchlich die Drehbewegung
der Scapula ausfithrt, wobei der zur Horizontalen abduzierte Arm zur Senkrechten
emporgehoben wird; man kann sie also durch Ausfiihrung dieser Bewegung sich auch
dann sichtbar machen, wenn sie im Ruhezustand des Muskels nicht hervortreten.

Die Hauptfunktion des Muskels ist die Drehbewegung des Schulterblattes
nach oben, eine Nebenfunktion, die Adduction des Margo vertebralis des Schulter-
blattes an die hintere Wand des Brustkorbes. Fillt diese Nebenfunktion bei Lahmung
des Muskels aus, so gewinnt der Antagonist, der Pectoralis minor, die Oberhand
und hebt den Margo vertebralis fliigelformig ab (Scapula alata, Abb. 5).
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M. obliquus abdominis externus wird mit seinen Muskelzacken von den
unteren Rippen nur sichtbar bei HustenstéBen, da seine Zacken aber in die Zacken
des Serratus eingreifen, so konnen wir die Lage der Zacken von 6. bis 8. Rippe genau
bestimmen.

Unter dem Brustkorbrand treten die Wiilste des M. rectus abdominis zum
Teil noch auf Brustbeinkoérper und im Epigastrium auf. Die Ursprungszacken von
der 5. bis 7. Rippe sind nur bei gut entwickelter Muskulatur sichtbar, auch die erste
Inscriptio tendinea, entlang dem unteren Brustkorbrande, ist bei einiger Auf-
merksamkeit auffindbar.

Von den Rippen ist das sternale Ende des 2. Rippenknorpels zu sehen, wenn
der Angulus sternalis gut ausgepragt ist, die Rippenknorpel des 7. bis 10. Rippen-
ringes im Anschlul an den unteren Brustkorbrand in Einatmungstellung und bei
aufgehobenem Arm (Abb. 1). Die iibrigen Teile der genannten Rippen und die
anderen Rippen sind nur bei hochgradiger Abmagerung und starkem Muskelschwund
sichtbar. Die 1. Rippe ist auch unter diesen Bedingungen gewdhnlich nicht zu sehen.

Die Zwischenrippenraume zwischen den sichtbaren Rippen erscheinen
leicht eingedellt; Luftdruck und Elastizitatszug der Lungen wirken auf sie in gleicher
Richtung (Abb. 1). Ist ein Ergull in der Brusthohle vorhanden, kann sich diese
Eindellung in eine Vorwolbung nach aullen umkehren.

Die Schulterwolbung wird durch den Oberarmkopf erzeugt, der lateralwirts
unter dem Akromion vorspringt. Ist der Kopf luxiert, sinkt auch die Wolbung der
Schulter zusammen und an ihre Stelle tritt ein stumpfer Winkel (Abb. 4), dessen
Scheitel durch das jetzt vorspringende Akromion geliefert wird. Die Aufllenkontur
des M. deltoides erscheint als gerade Linie, ein Beweis, daf3 sie nichts mit der Schulter-
wolbung zu tun hat (Abb. 4).

Bei Mannern mit guter Muskulatur und geringem Fettpolster erkennt man durch
die Haut die Fiederung des Deltoides, die Schulterflache wird dadurch leicht facettiert.
Vor allem macht sich aber die Ursprungsehne der Akromialportion des Deltoides
als deutliche Grube, Akromialgrube (Abb. 6), in der Haut bemerkbar und gibt
eine durchaus zuverlassige Orientierung fiir den unteren Rand des Akromions.

Beim Weib verwischt die stirkere Fettauflagerung die Modellierung des Muskels
und gibt seiner Schulter die schone Rundung. Ist reichliches Fett entwickelt, wird
auch die Stelle des Akromions als Schultergribchen beim Weibe sichtbar gemacht.

Im Epigastrium kann man wahrend der Einatmung eine Einziehung
beobachten. Sie ist der Ausdruck fiir den Zug der Portio sternalis des Zwerchfelles
an der Rectusscheide. Die sternale Portion entspringt an der hinteren Flache des
Processus xiphoides und an der hinteren Flache der Sehne des M. transversus ab-
dominis im Gebiete des Angulus paraxiphoides, bei den einzelnen Individuen ver-
schieden tiefgreifend (Abb. 39). Die Portion ist ganz verschieden stark entwickelt,
kann sogar vollstindig fehlen. Die epigastrischen Einziehungen sind deswegen nur
in den Fallen sichtbar, wo die Muskelbiindel im Bereiche des Angulus paraxiphoides
eine geniigende Ausbildung haben.

Sichtbare Pulsationen im Epigastrium synchron mit dem Puls der Arteria
radialis sind auf die Systolen des rechten Ventrikels zuriickzufiihren. Je kiirzer
das Brustbein ist, um so eher wird der Margo acutus des rechten Ventrikels in das
Epigastrium hineinreichen ; deswegen sind die epigastrischen Pulsationen beim Weibe
mit seinem kiirzeren Brustbein haufiger sichtbar.

Die HarrisoNsche Furche (Linea diaphragmatica Harrison) ist eine ziemlich
horizontal verlaufende Furche, hervorgerufen durch die Kontraktion der Rippen-
ursprungszacken des Zwerchfells. Bei nachgiebigen Rippen (Rachitis), kann die
Furche zu einer bleibenden Eindellung der Rippen fiihren.

Das Litten-Phanomen des Zwerchfelles entsteht sowohl bei der Kontraktion
als bei der Erschlaffung des Zwerchfelles und ist namentlich bei Kindern, aber auch
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bei mageren Erwachsenen sichtbar. Es ist ein ringformiger, vom und zum 6. Zwischen-
rippenraum ab- und aufsteigender Schatten. Der Schatten tritt bei der Einatmung
zundchst im 6. Zwischenrippenraume auf und schreitet allmahlich gegen den unteren
Brustkorbrand fort. Er wird erzeugt durch die allméahlich in kraniocaudaler Richtung
erfolgende Ablosung des Zwerchfelles von der Brustkorbwand, d. h. durch die Er-
offnung des Sinus phrenicocostalis. Bei der Ausatmung steigt der Schatten vom
Brustkorbrand allméahlich gegen den 6. Zwischenrippenraum auf und entsteht jetzt
durch die in kraniocaudaler Richtung zunehmende Anlagerung des Zwerchfelles an die
Brustkorbwand, unter Schliefung des Komplementarraumes. Das Litten-Phanomen
ist also der sichtbare Ausdruck fiir die Beniitzung des Komplementarraums bei der
Atmung, gibt aber keinen Aufschluf iiber Stand und Bewegung der Zwerchfellkuppen.

Der Herzspitzenstol ist bei vielen Individuen im 5. Intercostalraum in der
Mitte zwischen Parasternal- und Mammillar-Linie sichtbar.

3. Sichtbare Orientierungspunkte an der hinteren Seite
des Brust-Rumpfes.

Die Riickenflache des Brust-Rumpfes ist von rechts nach links und von oben
nach unten gewolbt. Die Wolbung von rechts und links macht sich um so stiarker
geltend, je schmaler der Riicken ist. An der breitesten Stelle des Riickens, zwischen
den Schultern, ist der Riicken fast eben. In der Richtung von oben nach unten
ist der Riicken entsprechend der Kyphosis der Brustwirbelsiule gewolbt. Die
kyphotische Kriimmung des Riickens begiinstigt das Auftreten eines Decubitus.
In der Mitte des Riickens sieht man die Riickenlinie von der Nackengrube iiber
die Spitzen der Processus spinosi hinweg bis zum Kreuzbein verlaufen (Abb. 6).
Bei gut entwickelter Riickenmuskulatur und geringer Fettauflagerung erscheint sie
als Rinne, bei schlecht entwickelter Muskulatur als Leiste. Die Rinne ist am breitesten
und tiefsten in der Gegend der Lendenwirbelsiule, infolge der Lordosis derselben
und der stark vorgewolbten Masse des in die Fascia lumbodorsalis eingeschlossenen,
noch nicht aufgeteilten Erector trunci. Im Bereiche der Brustwirbelsiule wird sie
schmaler und flacher, infolge der Massenabnahme des M. erector trunci und der
Kyphosis der Brustwirbelsidule, verschwindet am Processus spinosus des ersten
Brust- und letzten Halswirbels und tritt dann am Nacken zwischen den Halsportionen
der Trapezii wieder auf.

Zu beiden Seiten der Proc. spinosi der Lendenwirbelsiule sieht man den
mehrere Zentimeter breiten Muskelbauch des Erector trunci. Der Muskelwulst
ist auf beiden Seiten ziemlich gut abgesetzt. Seine mediale Grenze bildet die mediane
Riickenlinie, seine laterale Grenze wird dadurch herausgehoben, daB der Muskel
in die derbe Scheide der beiden Blatter der Fascia lumbodorsalis eingeschlossen ist
und sich diese beiden Blitter an seinen Auflenrand vereinigen. Am oberen Ende
der Lendenwirbelsiule bildet der laterale Muskelrand mit der hier sichtbaren oder
fithlbaren 12. Rippe einen deutlichen Winkel. Im unteren Drittel der Brustwirbel-
saule verstreicht der laterale Muskelrand, weil die Fascia lumbodorsalis zu einem
diinnen Fascienblatt wird und weil der einheitliche Muskelbauch des Erector trunci
sich aufzuteilen beginnt, zwischen den Schulterblattern ist er vollstindig verstrichen,
weil er von Trapezius und Rhomboides iiberdeckt wird.

An der Halswirbelséule tritt neben der Riickenlinie, der vom Kopf zur Spina
scapulae immer breiter werdende Muskelwulst des Trapezius auf (Abb. 6).

An der Stelle, wo die Riickenlinie durch die Dornfortsitze des 7. Hals- und
des 1. Brustwirbels unterbrochen wird, bildet der Trapezius mit seiner Ursprungs-
sehne den rautenformigen Nackenspiegel. Ist der Trapezius gut entwickelt, so
priagen sich die Grenzen des Nackenspiegels auch an der Haut aus und wir sehen
die mediale Trapeziusgrube (Abb. 6).
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Der gut entwickelte Trapezius ist bei einiger Sorgfalt abzugrenzen. Er ent-
springt in langer Ursprungslinie vom Kopf bis zum Dornfortsatz des 10. oder 12. Brust-
wirbels. Die Biindel vom Nackenband und von den Dornfortsatzen des 7. Hals-,
des 1. und 2. Brustwirbels konvergieren gegen das Akromion und die Schultergrite.
Das Akromion ist sichtbar, weil die Ursprungsehne des Deltoides an seinem unteren
Rand lang und breit genug ist, um eine tiefe Grube der Haut entstehen zu lassen
(Abb. 6). Das mediale Ende der Schultergrate wird durch die laterale Trapezius-
grube markiert. Sie entsteht durch die Ansatzsehne des Muskels; die Muskelbiindel
von den Dornfortsitzen der Brustwirbelsdule konvergieren alle gegen das mediale
Ende der Schultergriate und bilden hier einen viereckigen Sehnenspiegel, tiber dem
die Haut zur lateralen Trapeziusgrube eingedellt wird. Zieht man von dieser Grube
eine Linie gegen den Dornfortsatz des 10. Brustwirbels, so entspricht sie der unteren

Abb. 6. Brust-Rumpf von hinten.

Man sieht unter den Daumen die Nackengrube und von ihr ausgehend die Riickenlinie, zur Riicken-
rinne vertieft. Am rechten Arm sieht man die Foveola acromialis des Deltoides bei contractiler An-
schwellung des Muskels. Von ihr aus lauft eine kaum bemerkbare Rinne, welche der Spina scapulae
entspricht, zur Foveola lateral. trapezii, die ihrerseits durch Vertiefung der Ansatzsehne des Trapezius
bei Kontraktionsanschwellung des Muskels verursacht wird. Die Portio scapularis des Deltoides mit
ihrer allméhlichen Verdiinnung zur Ursprungsehne von Spina scapulae und Fasc. infraspinata ist zu
sehen. Der M. latissimus dorsi iiberkreuzt das untere Drittel des Schulterblattes, der Kreuzungswinkel
zwischen Muskelrand und Margo vertebralis ist ein rechter; der Kreuzungswinkel liegt mehrere Zentimeter
kranial vom Angulus inf. der Scapula. Die Foveola medialis trapezii ist die Eintiefung der Haut iiber dem
Nackenspiegel des Muskels.

lateralen Grenze des Trapezius und dort kann man sie unter Ausnutzung der Schatten-
wirkung durch die Haut sehen (Abb. 6).

Der Latissimus dorsi bildet eine grolle dreieckige Muskelplatte, deren
Basis an der Riickenlinie sitzt, deren obere und untere Kante gegen die Ansatzsehne
des Muskels konvergieren. Die obere Kante des Muskels kommt unter dem Trapezius-
rand hervor und bedeckt das untere Drittel der Fossa infraspinata des Schulterblattes,
dort kann man sie sehen, wenn der Muskel angespannt wird (Abb. 6). An der Uber-
kreuzung des Margo vertebralis des Schulterblattes bildet sich ein fast rechter Winkel
aus, der so deutlich sichtbar werden kann, dall er vom Ungeiibten mit dem unteren
Winkel des Schulterblattes verwechselt wird. Der untere Winkel liegt aber mehrere
Zentimeter unterhalb dieser Uberkreuzungstelle (Abb. 6).
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Der obere Muskelrand des Latissimus wechselt seine Lage mit der Stellung
des Armes. Bei erhobener Extremitiat steigt er steil an und verschiebt sich nach
oben; die Verschiebung kann mehrere Zentimeter betragen. Eine Stichwunde des
Muskels, die bei zur Abwehr erhobenem Arm empfangen wurde, stimmt deswegen
bei herabhangendem Arm nicht mit der Hautwunde und der Wunde im Zwischen-
rippenraum tiberein.

Der untere Muskelrand wird von der Seite bei starken HustenstéBen und
geeigneter Schattenwirkung leicht vom Arm aus bis in die Lendengegend verfolgbar,
unter giinstigen Verhéltnissen kann man sogar seine Rippenursprungszacken sehen.

Vom M. deltoides ist von hinten her die Portio scapularis zu sehen. Man sieht
(Abb. 6) ihren Ubergang in die Ursprungsehne, die sich in der Fascia infraspinata,
fast in der Mitte derselben, verliert.

Das Schulterblatt wird bedeckt von der Schulter- und von der Rumpf-
GliedmafBen-Muskulatur. Seine Sichtbarkeit hingt ab von dem Ausbildungszustand
dieser Muskeln, von der Dicke der Haut und der Machtigkeit des Fettpolsters. Bei
Kindern sieht man in der gleichméfig gepolsterten Riickenflache kaum die Schulter-
blatter. Fast an allen Menschen ist die Schultergrite zu sehen, zwischen der Akromial-
und der lateralen Trapezius- Grube (Abb. 6), ferner der Margo vertebralis von der
lateralen Trapeziusgrube bis zur Uberkreuzungstelle durch den oberen Rand des
M. latissimus dorsi (Abb. 6).

Das Schulterblatt bedeckt bei herabhédngendem Arm die 2. bis 7. (8.) Rippe. Bei
gut entwickelter Brustkorbbreite steht es nahezu in einer Frontalebene, bei vertieftem
und schmalem Brustkorb kann es sich mit seinem Margo axillaris nach vorn drehen,
bis es in einem Winkel von 45° zur Frontalebene steht.

Das Schulterblatt ist bei der Bewegung des Armes beteiligt, die Abduction
des Armes bis zur Horizontalen erfolgt durch den M. deltoides, die weitere Erhebung
des Armes bis zur Vertikalen durch die Drehung der Scapula samt dem durch die
Kontraktion des Deltoides festgestellten Armes. Uber das Muskelspiel bei dieser
Drehbewegung s. im Kapitel ,,Durchfiihlbare Orientierungspunkte hinten‘‘.

Von den Rippen sind bei normal entwickelter Muskulatur und méafBigem

Fettpolster nur 12. und 11. Rippe lateral vom lateralen Rande des M. erector truneci
zu sehen.

4. Durchfiihlbare Orientierungspunkte und Linien am Brust-Rumpf,
vordere Seite.

Es ist selbstverstindlich, daB der sichtbare Knochen oder Knochenteil auch
durchfiihlbar ist.

Die Incisura jugularis wird nicht als scharfer Rand gefiihlt, sondern der
Finger gleitet wie auf einer schiefen Ebene dorsalwirts. Bei dieser Gelegenheit
kann man eventuell den freien Rand des Lig. interclaviculare feststellen. Die
Ursprungsehne der Sternalportion des Sternocleidomastoides laBt sich als
ziemlich scharfer Rand abtasten, sogar von der medialen Seite her umfassen.

Der Angulus sternalis ist immer tastbar, in dem einen Extrem nur als leichte
Querkante, im anderen als méchtiger Wulst, durch eine quere Eindellung in seiner
Mitte unterbrochen. Da wir selbst bei ganz abgemagerten Leuten und ganz
atrophischer Muskulatur nicht bis zur 1. Rippe vordringen konnen, ist der Ansatz
der 2. Rippe an dem stets nachweisbaren Angulus ein willkommenes Hilfsmittel
beim Abzéahlen der Rippen.

Der Angulus infrasternalis (epigastricus) ist leicht zu messen, seine Grofle
gibt iiber die Brustkorbform Aufschlu. Man mit den Winkel mit auf die Brustkorb-
rénder aufgelegten Daumen, deren Spitzen sich an der Synchondrosis sternoxiphoidea
beriihren. Es geniigt schon eine Schitzung des Winkels mit dem Auge, um ein sicheres
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Urteil tber die Form des Brustkorbes zu gewinnen. Kin gut gebauter Brustkorb
soll einen Angulus besitzen, dessen Grofile um 759 schwankt. Zunahme der Winkel-
grofle bedeutet einen Brustkorb in dauernder Einatmungstellung, Abnahme des
Winkels einen Brustkorb in dauernder Ausatmungstellung. Das weitere s. unter
,,Brustkorb als Ganzes.

Der Proc. xiphoides ist nur dann deutlich fiihlbar, wenn er verknochert ist.
Man fithlt dann meist unter dem Corpusende des Brustbeines eine leichte Eindellung
die der meist nach vorn konkaven vorderen Flache des Fortsatzes entspricht.

In die Anguli paraxiphoidei, zwischen Proc. xiphoides und unterem Brust-
korbrand, kann man bauchwérts nicht eindringen, da sie durch die kraftigen Ligamenta
costoxiphoidea geschlossen werden, die ihrerseits wieder mit der Rectusscheide zu-
sammenhéngen.

Das Schliisselbein ist leicht abzutasten, man kann seine Biegungen,
namentlich die mediale, filhlen und unter Umstinden die eckigen Vorspriinge fest-
stellen, die durch Ursprung bzw. Ansatz der Mm. pectoralis, trapezius und deltoides
hervorgerufen werden. Bis auf die eben erwahnten Ecken fiihlt es sich glatt an.

Das Schliisselbein wird von einem sehr derben, aber locker anliegenden Periost
iiberkleidet. Die Widerstandskraft desselben ist so groB3, daf} es bei Bruch des Knochens
intakt bleibt und eine Verschiebung der Bruchfragmente verhindert. Beim Abtasten
einer solchen Infraktion des Schliisselbeines kann man einer TAuschung unterliegen.
Nicht selten durchbohrt einer der Nervi supraclaviculares das Schliisselbein, etwas
lateral von der Mitte der Fossa supraclavicularis, er lauft dann in einem feinen
Knochenkanal, der sich scharfrandig auf der vorderen Fliche des Knochens offnet.
Beim vorsichtigen Abtasten des Knochens kann man den Nerv gegen die scharf-
randige Kanaloffnung andriicken und so einen Schmerz erzeugen, den man irrtiimlich
auf einen Bruch des Schliisselbeines zuriickfithren konnte.

Das Schliisselbein-Brustbeingelenk gestattet drei Bewegungen des
Schliisselbeines, von dorsal nach ventral und umgekehrt, wenn wir die Schulter
nach vorwirts ziehen oder die Brust herausdriicken, zweitens die Bewegung nach
oben-unten, wenn wir die Achseln zucken oder fallen lassen und endlich eine Dreh-
bewegung um die Langsachse des Schliisselbeines zur Anpassung an die Dreh-
bewegung des Schulterblattes.

Die Art. sternoclavicularis ist leicht festzustellen, weil die Extremitas
sternalis des Schliisselbeines immer die Gelenkgrube des Brustbeines halswirts iiber-
ragt. Man kann den Gelenkkopf etwas in die Tiefe driicken.

Die Art. acromio-clavicularis ist, auch wenn sie durch Auftreibung der Ex-
tremitas acromialis des Schliisselbeines nicht sichtbar ist, beim vorsichtigen Abtasten
als fast sagittal gestellter Spalt zu fiihlen. Man geht dabei am besten vom Akro-
mion aus. :

Die Pectoralisgruben liegen beide dem Brustbein auf, die obere auf der
rauhen Vorderflaiche der Handhabe, die untere auf die durch die Membrana sterni
geglittete Vorderflaiche des Korpers. .

In der Fossa infraclavicularis kann man haufig den medialen scharfen
Rand der Fascia coracoclavicularis fithlen. Er ist so kriftig und unnachgiebig,
daB er sich wie eine Messerschneide anfiihlt. Am medialen Rand dieser apo-
neurotischen Fascie dringt gewohnlich die V. cephalica in die Tiefe, die als Leitseil
beim Aufsuchen der V. subclavia benutzt wird.

Die Brustdriise des Weibes ist leicht verschiebbar. Um Irrtiimern zu ent-
gehen, ist die Untersuchung auf Verschiebbarkeit der Brustdriise bei gespanntem
M. pectoralis vorzunehmen, weil sonst die leichte Verschiebbarkeit des Muskels
eine eventuell nicht vorhandene Beweglichkeit der Driise vortduscht.

Die Rippen oder Teilstiicke von ihnen sind mit Ausnahme der 1. Rippe simtlich
abzutasten. Am leichtesten gelingt das in der Linie der Anguli costae, dann unterhalb
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der Achselhohle und endlich in der Gegend zwischen unterem Rand des M. pectoralis
und dem unteren Brustkorbrand. Durch Druck auf den Brustkorb kann man sich
von der Eindriickbarkeit der Rippen iiberzeugen und von ihrem augenblicklichen
Zuriickfedern beim Aufhoren des Druckes.

Die Artt. interchondreae sind bei groBer Sorgfalt abtastbar, sie kommen
fast regelmaflig nur im 6. und 7. Zwischenrippenraum vor, im 5. in der Halfte und
im 8. in einem Viertel der Falle (H. FrEY 1918). Je weiter caudalwirts eine Art.
interchondrea liegt, um so weiter riickt sie nach auflen.

Die freie Spitze der 11. Rippe
und, wenn sie frei ist, auch die der
10. Rippe, sind fiihlbar.

5. Durchfiihlbare Orientierungs-
punkte und Linienan der hinteren
Fliiche des Brust-Rumpfes.

Von den Proc. spinosi ist ganz
deutlich nur der des 7. Halswirbels
zu fithlen. Die iibrigen Dornfortsitze
sind durch das Lig. supraspinale, das
als einheitliches Band tber sie hin-
wegzieht , nicht mit wiinschbarer
Schéarfe abzugrenzen. Man erleich-
tert sich auch das Abtasten nicht
durch Vorwéartsbeugen des Rumpfes.
Durch diese Bewegung kann man
wohl ihre Sichtbarkeit erhohen, aber
nicht ihre Tastbarkeit, denn diese
Bewegung spannt das Lig. supra-
spinale und erschwert dadurch die
Abtastung.

Bei Inspektion und Palpation
der Dornfortsatzspitzen stellt man
sehr haufig eine skoliosenartige Ver-

Abb. 7. Die Einlagerung des Schulterblattes in  schiebung derselben fest. HEs mufl
seine beiden Drehergruppen. - hervorgehoben werden, daB dieser
Schematische Darstellung der Drehwirkung. Skoliose der Dornfortsitze keine
Die Gruppe, welche die Cavitas glenoidalis des Skoliose der Wirbelkorper zu ent-
vSVc}.mlterblsa:ﬁtt.eix1 I)la:c{)l a:ﬁuiv:érts dr(flaht %usgenge;e \t7.er- sprechen braucht. Es scheint dann
eisungs-oiriche), este aus: er rapezius-rortion ]
(1), diegsich von oben an Akromion und seiﬁer Umgebung 11\)11081{ leln NaChgl(?ben gegen den
ansetzt, aus der Trapezius-Portion (2), die von unten an uskelzug vorzuuegen.
das mediale Ende der Spina scapulae tritt und aus dem Das Schulterblatt ist bis auf
Serratus ant. Die Gruppe, welche die Cavitas wieder seinen oberen Rand ganz abtastbar,

nach abwirts dreht (gfestrichelte Linie), besteht aus: Jep Margo axillaris kann man in der
Levator scap., Rhomboides und Pectoralis min. Achselhohle bis an die Cavitas gle-
noidalis verfolgen.

Das Akromion ist sofort abgrenzbar, wenn man von der scharfen Ecke ausgeht,
mit der der untere Rand der iiberhingenden Schultergrite in den AuBenrand des
Akromion iibergeht. Am vorderen Rand der Foveola acromialis der Haut wird
man dann die vordere nur schwach ausgesprochene Ecke des Akromions fiihlen.
Man kann so das Akromion zwischen zwei Fingern fixieren und seine Unbeweglichkeit
oder Beweglichkeit feststellen. Die Untersuchung ist deshalb notwendig, weil das
Akromion einen eigenen Knochenkern besitzt, der erst mit der Pubertét auftritt und
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gewohnlich im 20. bis 25. Lebensjahre mit der Spina scapulae verschmilzt, aber auch
zeitlebens als Os acromiale selbstindig bleiben kann. Das Os acromiale kommt
stets beidseitig vor. KEs ist also leicht von einem Bruch des Akromions zu
unterscheiden.

Das Schulterblatt ist eingesetzt in die Muskelplatte seiner beiden Drehergruppen
(Abb. 7). Die Urspriinge aller Muskeln liegen weit entfernt vom Schulterblatt, an
der Wirbelsiaule und an der vorderen Brustwand. Die Muskeln kommen von oben,
vorn, unten und hinten an den Knochen heran und sichern seinen Platz auf der
hinteren Seite des Brustkorbes. Hinzu kommt die straffe, gut geschiitzte Verbin-
dung des Schulterblattes mit dem Schliisselbein. Wie man unter diesen Verhalt-
nissen in klinischen Aufsatzen von einer lockeren Lage des Schulterblattes sprechen
kann, ist mir nicht ganz verstindlich.

Von den beiden Drehergruppen dreht die eine die Cavitas glenoidalis nach
aufwirts, sie besteht aus der Portio convergens des Serratus anterior, die am Angulus
inferior ansetzt, derjenigen Portion des Trapezius, die vom Lig. nuchae kommend,
das Akromion erreicht, also entsprechend der oberen lateralen Ecke des Schulter-
blattes angreift, und drittens aus derjenigen Portion des Trapezius, die von der
Brustwirbelsiule kommt und sich an der Kreuzungstelle Spina scapulae — Margo
vertebralis anheftet, also in der Nahe des oberen inneren Schulterblattwinkels.

Die Antagonisten-Dreher-Gruppe besteht aus dem Pectoralis minor, der von
der vorderen Fliche des Brustkorbes kommt und zum Proc. coracoides ansteigt,
also zur lateralen Ecke des Schulterblattes geht, aus dem Levator scapulae, der vom
Halse kommend sich an die obere mediale Ecke ansetzt und endlich aus dem Rhom-
boides, der mit den meisten seiner Muskelbiindel mittelbar oder unmittelbar der
unteren Ecke des Schulterblattes zustrebt. Wenn man langsam den Arm zur
Vertikalen erheben und dann wieder zur horizontalen Abductionstellung senken
l1aBt, tritt das Spiel der Muskulatur bei muskelstarken und fettarmen Leuten sehr
deutlich auf. Man kann dann auch feststellen, da8 die einzelnen Glieder beider
Gruppen sich nicht gleichzeitig, sondern kurz nacheinander kontrahieren, so daf}
neben der Drehbewegung des Schulterblattes ein Hin- und Hergleiten nach oben
und unten, nach auBen und innen sichtbar wird.

6. Haut und Unterhautfettgewebe des Brust-Rumpfes.

Die Haut des Brust-Rumpfes ist in seinen einzelnen Gegenden verschieden
dick und verschieden verschiebbar.

Uber der Fossa supraclavicularis und dem Schliisselbein ist die Haut
diinn, in Falten abhebbar. Mit der Fasc. colli superf. und dem Platysma ist sie
nur durch lockeres Gewebe verbunden; diese Verbindungsform macht die Fossa
supraclavicularis geeignet, zur Bildung groferer subcutaner Phlegmonen.

Uber der Regio sternalis ist die Haut derb, mit zahlreichen Talgdriisen
versehen und beim Mann mit einzelstehenden dicken Haaren besetzt. Die Haut ist
iiber dem Brustbein im ganzen wenig verschiebbar; ihre Verschiebbarkeit nimmt
gegen die Foveolae pectorales (Abb. 1 u. 2) ab und ist tiber der inferior fast auf-
gehoben. Hier sind kurze, starke, makroskopisch darstellbare Bindegewebstrange
(Retinacula) zwischen Unterfliche der Haut und der Membrana sterni ausgespannt
und lassen der Haut keine Bewegungsfreiheit. Uber den beiden Foveolae pecto-
rales ist die Haut fast fettlos.

Uber der Brustdriise ist die Haut zarter als an anderen Stellen und ihre
Verdiinnung nimmt gegen die Brustwarze noch zu. In der Lactationsperiode oder
bei schneller VergroBerung durch Geschwiilste kann die Haut so verdiinnt werden,
daB die subcutanen Venen durchschimmern; man sieht dann einen Venenring,
Circulus venosus Halleri, um die Basis der Brustwarze, von dem aus ein

SAUERBRUCH, Chirurgie der Brustorgane. I. 3. Auflage. 2
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weitmaschiges Venennetz ausgeht, das gegen die V. jugularis ext. post. gegen die
Achselhohlenvenen und gegen die V. epigastrica inf. subcutanea seinen Abflull nimmt.

Die Haut iiber der Brustdriise ist schwer verschiebbar, in der nachsten Umgebung
der Brustwarze gar nicht. Wahrend der Lactation wird die Haut iiber der ganzen
Driise unverschiebbar.

Die Haut des Warzenhofes ist stets dunkler gefarbt als die Umgebung, beim
Weibe dunkler als beim Manne.

Unter der Haut der Brustdriise liegt tiberall reichlich Fett, nur die Stelle unter
der Brustwarze und ihrer unmittelbarer Umgebung ist fettfrei. Auch zwischen
Driise und oberflachlicher Fascie des M. pectoralis major ist Fett reichlich angehauft
und erlaubt eine leichte Verschiebbarkeit der Driise auf ihrer Unterlage. Bei der
Priifung der Beweglichkeit der Driise auf dem Muskel hat man dessen Verschieb-
barkeit auszuschalten, d. h. den Arm zu abduzieren und im Schultergelenk nach
auswarts zu rollen.

Beim Manne treten aullerhalb des Warzenhofes und um ihn herum Haare auf.

Die Haut in der Achselhohle ist sehr diinn und sehr elastisch. Der
Elastizitatszug geht parallel der Biindelung des M. biceps. Die Haut ist sehr nerven-
reich, daher das bekannte Kitzelgefiihl. Verbande und Kriicken miissen gut gepolstert
sein, damit sich die diinne Haut nicht wund reibt.

Die Haut in der Achselhohle ist auch bei blonden Individuen etwas dunkler
als die der Umgebung, bei briinetten Leuten kann sie pigmentiert sein.

Die Haut der Achselhohle tragt stets Haare, beim Manne in reichlicherem Mafe
als beim Weib.

Die Haut der Achselhohle ist durch eine Gruppe dicht zusammengelagerter
Schweilldriisen ausgezeichnet. Die Form der Gruppe ist oval, auch der kurze
Durchmesser miflt einige Zentimeter. Die Schweilldriisen werden hier so groB3, daf
sie mit Leichtigkeit makroskopisch darstellbar sind. Sie liegen stets auBerhalb
der die Achselhohle iiberspannenden Fascie, ihre Vereiterung stellt deswegen keine
Gefahr fiir die Achselhohle dar.

Die Haut des Riickens ist sehr dick, nur noch die Haut der Fuflsohle ist
dicker. Die Dicke nimmt in der Richtung von oben nach unten zu. Die Haut ist
mit der oberflachlichen Fascie durch dicke, lange, weit auseinander stehende Binde-
gewebsziige (Retinacula) verbunden. In der Mittellinie werden die Retinacula kiirzer
und dichtergestellt, ihre Verbindung mit dem Ligamentum supraspinale und der
Ursprungsehne des Trapezius ist eine feste.

Infolge der langen Retinacula ist die Haut bei mafigem Unterhautfettgewebe
leicht verschiebbar und in Falten abhebbar. Thre Verschiebbarkeit ist in der oberen
Halfte des Riickens geringer als in der unteren. Uber der Mittellinie und der an-
grenzenden Foveola medialis trapezii ist die Verschiebbarkeit eine geringe.

Die Dicke der Haut erschwert den Durchbruch von Eiter aus dem Unterhaut-
bindegewebe, die Grolmaschigkeit desselben begiinstigt eine schnelle Ausbreitung
eines Entziindungsprozesses. Die feste Verbindung der Haut in der Mittellinie ver-
hindert das Uberspringen der Eiterung von einer Seite zur anderen.

Die Haut iiber dem Schulterblatte ist wie die des Riickens dick. Thr Unter-
hautfettgewebe ist grofmaschig und fetthaltig. Uber der Schultergrite ist wenig
oder gar kein Fett vorhanden. Die Haut ist deswegen leicht verschiebbar und in
Falten abhebbar, mit Ausnahme der Linie entlang der Schultergrite. Im Unterhaut-
bindegewebe iiber der letzteren kommen bei allen lastentragenden Leuten hiufig
akzidentelle, subcutane Schleimbeutel vor.

Infolge der schmalen AuBenfliche der Schultergrite driickt der Knochen bei
Riickenlage gegen die Haut und kann bei lingerer Bettliagerigkeit AnlaB zur Bildung
eines Decubitus geben.
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Die Haut iiber der duBeren Schultergegend ist iiberall mitteldick,
hiaufig von reichlichem Fett unterpolstert, namentlich iiber der Akromialportion
des M. deltoides.

Unter der Haut kommt auf der Hohe der Schulterwslbung haufig ein Schleim-
beutel vor (Bursa subcut. acromial. HyRTL).

II. Die Brust-Rumpfwinde.
A. Allgemeines.

Praktische Riicksichten, die fiir die angewandte Anatomie maligebend sind,
verlangen die Einteilung der Brust-Rumpfwénde 1. in die aulere Wand, die Brust-
korbwand, geliefert vom Brustkorb und den Zwischenrippenmuskeln, 2. in die untere
oder Zwerchfellwand, gebildet von dem Zwerchfell und 3. in die Spitzenwand,
geliefert von der Pleurakuppe und Halsmuskeln.

Es soll gleich hier betont werden, dal Brustkorbwand und Zwerchfellwand,
mogen sie aus noch so vielen Teilen aufgebaut sein oder vielfach durchbohrt werden,
doch geschlossene, einheitliche Wande darstellen, die Spitzenwand dagegen ist nur
ein Gitterwerk. Einatmen wir, so wird die Brusthohle erweitert, der aulere Luftdruck
wird von allen Seiten gegen den sich erweiternden Raum vordringen und ihn einzu-
driicken suchen. Brustkorbwand und Zwerchfellwand als geschlossene Wand-
abschnitte werden ihm erfolgreich Widerstand leisten, die Spitzenwand, als durch-
brochene Wand kann das nicht. Deswegen nimmt die Spitzenwand in der Mechanik
der Atmung eine besondere Stellung ein.

Alle drei Wande des Brustraums bestehen aufler aus dem betreffenden Wand-
abschnitt noch aus dem Brustkorbfell, der Pleura parietalis. Auch entwicklungs-
geschichtlich stellt das Brustkorbfell von Anfang an einen Bestandteil der Brustwand
dar. Das Brustkorbfell ist mit der Brustkorb- und der Zwerchfellwand fest ver-
wachsen, mit der Spitzenwand dagegen nicht. Die Pleurakuppe wird dadurch un-
abhangig von ihrer Wand und kann sich bei pathologischer Verodung von ihr losen.

B. Die Brustkorbwand.

Die Brustkorbwand setzt sich zusammen aus dem Brustkorbskelet, den
Zwischenrippenmuskeln und der Pleura parietalis sternocostovertebralis.

7. Das Brustkorbskelet.

Der Brustkorb ist ein reich gegliedertes Ganzes, er setzt sich zusammen aus den
12 Brustwirbeln, den entsprechenden 11 Zwischenwirbelscheiben, aus den 24 Rippen-
knochen, den 24 Rippenknorpeln und 3 Brustbeinstiicken. Diese 74 Einzelstiicke
sind durch 11 Wirbelsymphysen, 24 Rippenkopfchengelenke, 20 Rippenhocker-
gelenke, 24 Knochen-Knorpelverbindungen, 6 Zwischenknorpelgelenke, 2 Rippen-
brustbein-Synchondrosen, 12 Rippenbrustbein-Gelenke und 2 Brustbeinsynchon-
drosen, also im ganzen durch 101 Verbindungen zusammengefiigt.

Jede dieser einzelnen Verbindungen erlaubt bestimmte Bewegungen der durch
sie verbundenen Teile und jede Bewegung des ganzen Brustkorbes setzt sich aus
einer Summe von Einzelbewegungen zusammen, die sich gegenseitig ergéanzen oder
hemmen konnen. Das macht die Schwierigkeit aus, wenn es gilt, eine scheinbar
einfache Bewegung des Brustkorbes mechanisch genau zu beschreiben.

PA
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Die nachfolgende Darstellung darf es deshalb nicht vermeiden, sich mit der
Form und Beweglichkeit der Teile und dann erst mit denen des ganzen Brustkorbes
zu beschaftigen. Die Einzelbeschreibung kann sich dabei auf diejenigen anatomischen
Tatsachen beschrianken, die zum Verstindnis des Ganzen notwendig sind.

8. Die Brustwirbelsiiule.

Die 12 Brustwirbelkorper haben verschiedene Form. Einmal nehmen sie ent-
sprechend der zunehmenden Belastung in kraniocaudaler Richtung an Masse zu,
zweitens geht das Oblong der oberen und unteren Grenzfliche der ersten beiden
Wirbel, das mit seiner lingsten Achse frontal steht, allméhlich in die Dreieckform
im Bereiche der mittleren Wirbel iiber, in deren Bereich sich eine vordere, kielformig
vorspringende Kante entwickelt, und der Frontaldurchmesser etwas abnimmt, und
drittens bilden die Grenzflichen der unteren Wirbel infolge des Verschwindens des
kielformigen Vorsprungs, unter starkerer Wiederzunahme des Frontaldurchmessers
und unter geringer Zunahme des Sagittaldurchmessers wieder grofie Flichen von
nierenférmiger Gestalt.

Die schwache Stelle der Brustwirbelsaule — was die Korper anbetrifft — liegt
im Gebiet des 4. und 5. Brustwirbels.

Die Hohe der Brustwirbelkérper nimmt ganz allméhlich zu. Das Verhaltnis
zwischen Hohe der 6 oberen Korper zur Hohe der 6 unteren Korper ist nach
H. Vircmow (23) wie 9 : 11.

Zur Verbindung mit den Rippen bilden die Brustwirbel jederseits zwei Gelenk-
flachen, eine an den Korpern zur Aufnahme des Rippenkopfchens und eine an dem
Querfortsatz fiir die Gelenkfliche des Rippenhockers. Die Gelenkflache fiir das
Rippenkopfchen bilden alle 12 Brustwirbelkorper, die Gelenkfliche fiir den Rippen-
hocker nur 1. bis 10. Querfortsatz. Die Gelenkpfanne fiir das Rippenkopfchen setzt
sich aus drei Teilen zusammen, aus einem Gelenkpfannenstiick (Fovea costal. inf.)
an der dorsalen Ecke der unteren Grenzfliche des oberen Wirbels, aus einem Stiick
Zwischenwirbelscheibe und aus einem Gelenkpfannenstiick (Fovea costal. sup.)
an der dorsalen Ecke der oberen Grenzflache des unteren Wirbels. Diese Zusammen-
setzung bringt die Gelenkpfanne in unmittelbare Nihe des Zwischenwirbelloches
(Foramen intervertebrale) und des durch dasselbe austretenden Spinalnerven, der
sich gerade hinter der Gelenkpfanne in seinen Ram. ventralis und dorsalis spaltet.
Eine grofere Beweglichkeit oder auch nur eine grofere Verschiebbarkeit der Rippe
oder eines Rippenstiickes in diesem Gelenk bedeutet eine unmittelbare Gefahr fiir
den Spinalnerven.

Die Gelenkpfanne der 11. und 12. Rippe besteht nur aus einem Stiick und
liegt an der Mitte der Wurzel des Wirbelbogens und dem ihr benachbarten Abschnitte
des Wirbelkorpers. Hier ist also das Gelenk so weit von der Austrittstelle des Spinal-
nerven entfernt, dafl ein Schaden durch die freiere Beweglichkeit der 11. und 12. Rippe
nicht entstehen kann.

Die Gelenkpfannen fiir den Rippenhocker (Tubercul. costae) finden sich nur am
1. bis 10. Querfortsatz und haben an den einzelnen Fortsatzen eine verschiedene
Lage, die mit der Form und Stellung derselben zusammenhangt. Die 6 oberen
Querfortsitze zeigen eine ventrale und eine dorsale Flache, eine kraniale und
eine caudale abgerundete Kante, die 6 unteren Querfortsitze bilden 4-seitige Prismen,
in denen die beiden Kanten der oberen Querfortsitze zu neuen Flichen platt-
gedriickt werden.

Die beiden Querfortsitze eines Wirbels bilden miteinander einen Winkel, der
dorsalwirts offen ist. Die Grofe des Winkels wechselt innerhalb der Reihe und diese
Tatsache spielt in der Mechanik der Atmung eine ausschlaggebende Rolle.
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Der Winkel, den die Querfortsatze des 1. Brustwirbels miteinander bilden,
betragt 1400, die kurzen, stummelférmigen Querfortsatze des 12. Brustwirbels
stehen einander nahezu parallel, sie sind also gegeniiber der Stellung des 1. Quer-
fortsatzpaares um 70° dorsalwirts gedreht. Diese Drehung tritt ganz allmahlich
und fortlaufend ein (Abb. 8—11), so bilden beispielsweise die Querfortsitze des
6. Brustwirbels miteinander noch einen Winkel von 90°9.

Abb. 8. 1. Brustwirbel von oben. . Abb. 9. 4. Brustwirbel von oben.

Rippenhalsachse gezogen. Frontaler Kreu- Rippenhalsachse gezogen. Frontaler Kreu-
zungswinkel der Rippenhalsachse konstruiert=19°.  zungswinkel der Rippenhalsachse konstruiert = 54°.

Abb. 10. 7. Brustwirbel von oben. Abb. 11. 10. Brustwirbel von oben.

Rippenhalsachse gezogen. Frontaler Kreu- Frontaler Kreuzungswinkel = 63°.
zungswinkel = 49,59.

Man beachte bei allen vier Wirbeln den allmihlichen Stellungswechsel und die abnehmende
Linge der Proc. transversi vom 1. zum 10. Brustwirbel.

Die Querfortsitze des 1. Brustwirbels sind nicht bloB seitwirts, sondern auch
aufwarts gerichtet, die Querfortsitze des 2. Brustwirbels steigen noch etwas mehr
an, vom 3. Brustwirbel ab senken sich die Querfortsitze ganz allmahlich und stehen
am 8. Brustwirbel horizontal.

Die Linge der Querfortsitze bleibt sich vom 1. bis zum 8. Brustwirbel gleich,
vom 9. Wirbel ab beginnt eine Verkiirzung, die so rasch zunimmt, dafl schon der
Querfortsatz des 11. Brustwirbels als kurzer Stummel erscheint.

Die Gelenkpfannen fiir die Rippen liegen an den 6 oberen Querfortsitzen
an der Vorderfliche derselben, die Rippe kommt von vorn und etwas von oben an
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sie heran. Die Gelenkpfannen fiir die 6 unteren Rippen riicken allmihlich auf die
obere Flache der Querfortsitze, die Rippen erreichen hier nur von oben her den
Querfortsatz.

Die Anderung in der Stellung und der Linge der Querfortsitze und der Wechsel
in der Lage der Gelenkpfannen an denselben andert fortwahrend die Lage der beiden
Rippengelenkpfannen eines Wirbels zueinander. Zieht man von der Mitte der Gelenk-
fliche des Korpers zur Mitte der Gelenkfliche des Querfortsatzes eine Gerade, so
erhdlt man die Achse, um welche sich die Rippe bewegt. Die Achse geht in ihrer
ganzen Léange durch den Rippenhals und heilt deswegen Rippenhalsachse.

Den Winkel, den diese Rippenhalsachse mit der Frontalebene bildet, nennt
man den frontalen Kreuzungswinkel. In den Abb. 8—11 ist der Kreuzungs-
winkel an den 4 Brustwirbeln gezogen, er mi3t am 1. Brustwirbel 199, am 4. 549,
am 7. 49,5° und am 10. Brustwirbel 63° Schon an diesen vier Wirbeln kann man
feststellen, wie ganz verschieden sich die zugehorigen Rippen bewegen miissen.

9. Symphysen und Gelenke der Brustwirbelsiule.

Die 12 Brustwirbel werden untereinander durch Symphysen — Verbindung
der Korper — und durch Gelenke — Verbindung der Gelenkfortsiatze — verbunden.

Jede Symphyse besteht aus zwei Teilen: dem Gallertkern (Nucleus pulposus)
und das ihn umfassende Hiillensystem (Annuli fibrosi). Der Gallertkern ist etwas
exzentrisch, und zwar dorsalwarts gelagert, er ist verschiebbar. Er weicht immer
nach der Seite des geringeren Druckes aus, d. h. wenn wir die Wirbelsdule nach
vorwirts beugen geht er nach riickwarts, wenn wir sie nach links neigen, so wandert
er nach rechts usw. In dieser Verschiebbarkeit des Gallertkernes liegt eine Gefahr.
Wenn wir ein und dieselbe Bewegung der Wirbelsdule regelméfig wiederholen und
in der neuen Stellung langere Zeit verharren, so kann sich eine dauernde Verschiebung
des Gallertkerns einstellen, aus der er auch durch Anwendung von Muskelkraft nicht
mehr in die urspriingliche Gleichgewichtslage zuriickgebracht wird; es entsteht
8o durch die andauernde schiefe Belastung eine Wirbelsdulenverkrimmung.

Die Verschiebung des einzelnen Wirbelkdérpers gegen seinen unterliegenden
Genossen wird dadurch erleichtert, da3 der Gallertkern zwischen seinem Annulus
fibrosus und den Endflichen der beiden Wirbelkorper unter hohem Druck ein-
geschlossen ist. Durchschneiden wir eine frische Zwischenwirbelscheibe, so quillt
der befreite Gallertkern tiber die Schnittflache heraus und verdreifacht sein Volumen.
Der eingeschlossene Gallertkern wird also stets das Bestreben haben, die Winde
seines Kerkers zu sprengen, d. h. die Wirbelkorper auseinander treiben und so ihre
gegenseitige Verschiebung begiinstigen.

Die Beweglichkeit der einzelnen Wirbelsymphyse ist abhéngig 1. von der Hohe
und der Breite der Zwischenwirbelscheibe, je hoher und schmaler die Scheibe ist,
um so beweglicher wird der Wirbel. Das Verhaltnis ist im Bereich der oberen und
mittleren Brustwirbel ungiinstig, im Bereich der unteren um ein weniges giinstiger.
Die Beweglichkeit ist 2. abhangig von der Gliederung der Wirbelsiaule, je mehr
bewegliche Segmente auf einen Abschnitt von bestimmter Lange kommen, um so
grofler wird seine Beweglichkeit sein. Das macht fiir die obere Halfte der Brustwirbel-
séule ein kleines Plus aus. Die Beweglichkeit ist 3. abhangig von der Stellung der
Gelenkflichen an den Gelenkfortsitzen. Die Gelenkflichen liegen an der Brust-
wirbelsaule rein frontal, das gibe fiir sie nur die Moglichkeit, sich nach rechts oder
links zu verschieben. Leichenversuche zeigen aber, daB trotz der Stellung der Gelenk-
flaichen sowohl eine Vorwarts-Riickwartsbeugung als eine Torsion der Brustwirbel-
sdule moglich sind. Beide Bewegungen kénnen aber nur ausgefithrt werden, wenn
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die frontal gestellten Gelenkflichen voneinander abhebbar sind. Das Klaffen der
einzelnen Gelenke ist natiirlich nur gering, allein durch Summierung aller Einzel-
bewegungen kann doch an der ganzen Siule ein in die Augen springendes Ergebnis
erzielt werden; R. Fick (1911) konnte die ganze Brustwirbelsiule ohne Rippen
um 90° vorwarts und um 45° riickwarts beugen.

Abb. 12. Kérperhaltung von Schulkindern bei Schriagschrift und rechter gerader Heftlage.

Die Neigung aus der Medianlinie heraus fithrt zur einseitigen Belastung der
Wirbelsdule und kann bei regelmiafBiiger Wiederholung und lingerer Dauer Anlaf3
zur Skoliosenbildung geben, deshalb sollten alle Schulkinder mit Beginn ihrer Schulzeit
zum Gradsitzen angehalten werden. Das wire eine Danaidenarbeit fiir den Lehrer,

Abb. 13. Kérperhaltung von Schulkindern bei Steilschrift und gerader Mittellage des Heftes.

wenn nicht gleichzeitig alles ausgeschaltet wird, was die Kinder zur unwillkiirlichen
Rumpfneigung veranlafit. Die Untersuchungen von RrirzmMaNN, ScHULTHESS und
Wrpr (1893) in Ziiricher Schulen haben gezeigt, daBl 1. Schriftart und 2. Lage des
Schreibheftes die Rumpfneigung hervorruft. , Die Steilschrift (bei gerader Mittellage
des Schreibheftes) veranlafit bei dem jetzigen Schulbankmaterial die Schiiler in
bedeutend geringerem Grade zur Seitwértsneigung und Drehung des Kopfes und
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Rumpfes, als die Schragschrift, welche sowohl bei Rechtslage als bei schiefer Mittellage
des Heftes zur asymmetrischen Haltung des Korpers fithrt.* Die beiden Abb. 12 u. 13
zeigen besser als Worte den verschiedenen Einflul3 beider Schriftformen auf die
Rumpfseitwirtsbeugung. Die Beweglichkeit hangt 4. ab von den Nachbarbeziehungen
des Wirbelsaulenabschnittes. Die Neigung der Brustwirbelsaule nach rechts und
links wird durch die Rippen, die Beugung nach vorn durch das Brustbein und die
Baucheingeweide, die Beugung nach riickwarts durch die Dornfortsitze gehemmt.

Wie groB3 die Hemmung durch die Rippen ist, hat erst der Versuch F. W.
MULLERs (23) gezeigt. MULLER beugte den Rumpf eines Hingerichteten unmittelbar

Abb. 14. Kiinstliche Beugung des Brust-Rumpfes nach rechts an der Leiche eines
Hingerichteten. [Nach F. W. MULLER (23).]

Ganz geringe Rechtsbeugung der Brustwirbel 1 bis 5, Geradbleiben der Brustwirbel 6 bis 10, starke
Biegung der Brustwirbel 11 und 12 und der Lendenwirbel I bis V. Zusammendringung der Rippen
auf der konkaven (rechten), Auseinanderzerrung der Rippen auf der konvexen (linken) Seite.

nach dem Tode nach rechts. Durch die Benutzung eines Hingerichteten hatte er
einen Rumpf in iiberlebendem Zustand mit kontraktionsfihiger Muskulatur zur
Verfiigung und konnte so seine kiinstliche Rechtsbeugung sehr nahe an die wirklichen
Verhiltnisse bringen. Die Untersuchung (Abb. 14) ergab: 1. ganz geringe Beugung
der Wirbelsdule im Bereich des 1. bis 5. Brustwirbels, die Achse des 1. Brustwirbels
wich von der Achse des 6. bis 10. Brustwirbels nur um 8° ab. 2. Die Wirbelsiule
im Bereich des 6. bis 10. Brustwirbels wurde nicht geneigt, die Achsen der Wirbel
bildeten von vorn gesehen eine Gerade, 3. die Wirbelsiule im Bereich des 11. Brust-
wirbels bis 5. Lendenwirbels war stark gebogen und bildete einen Kreisabschnitt
von 37,1 cm Halbmesser.

Ich glaube kaum, dafl man diese Befunde anders deuten kann als durch die
Annahme einer Verhinderung der Rechts-Linksbeugung der Brustwirbelsaule durch
die Rippen. Uberall, wo an die Wirbelsaule geschlossene Rippenringe angeschlossen
sind, ist ihre Beugung unmoglich oder auf ein geringes MaB beschrinkt. Nur Hals-
und Lendenwirbelsdule konnen eine Seitwirtsbeugung ausfiihren.
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Die Korper der Brustwirbel sind keilformig gestaltet, obere und untere Grenz-
flichen konvergieren nach vorn, die Grenzflichen der Zwischenwirbelscheiben sind,
abgesehen von einer Auftreibung am Orte des Gallertkernes, einander parallel. Bei
dem Aufbau der Brustwirbelsiule entsteht durch die Keilform des Einzelwirbels
eine dorsalwarts gerichtete Kriimmung (Abb. 15) von 42° Bogenlinge und 33 cm
Halbmesser (R. Fick, 1911). Die Lage des Bogenscheitels wechselt individuell und
ist bei verschiedenen Einzeluntersuchungen auf der Strecke zwischen 5. und 8. Brust-
wirbel gefunden worden.

Die Kyphosis der Brustwirbelsdule kann je nach der Zunahme oder Abnahme
der Belastung starker gekriimmt oder entkrimmt
werden.

AuBler der sagittalen Kriimmung kommt noch
normalerweise eine frontale Kriimmung vor, die dem
Neugeborenen fehlt und erst mit dem 5. oder
6. Lebensjahre sich ausbildet. Sie ist nicht regel-
méafBig vorhanden, sitzt im Bereich des 3. bis 7. Brust-
wirbels und richtet ihren Scheitel meist nach rechts
(Rechtskoliosis). HasskE fand sie unter 5000 Sol-
daten in 68°/, der Fialle vorhanden, in 529/, war
sie nach rechts und in 16°/, der Falle nach links
gerichtet. Da diese Angaben am Lebenden genom-
men sind und nicht durch Rontgenaufnahmen kon-
trolliert wurden, sind sie als unzuverlissig anzusehen.

Mit jeder Skoliose ist gewohnlich eine Kreise-
lung nach der entgegengesetzten Seite verbunden.

Die Linie der Dornfortsatze, die in Ermange-
lung einer besonderen Methode von unseren Ortho-
paden zur Bestimmung der Krimmung der Wirbel-
saule am Lebenden beniitzt wird, entspricht nicht
der Achsenlinie der Wirbelsdule, d. h. nicht der Linie,
welche durch die Mitte der einzelnen Wirbelkérper
gelegt wird, nicht einmal relativ. Insbesondere kann
die Dornfortsatzlinie Skoliosen zeigen, die an den Abb. 15. Die Kyphosis der
Wirbelkérpern iiberhaupt nicht vorhanden sind. Brustwirbelsiule.

Neben dem frontalen Kreuzungswinkel der Die zueinander gehorenden
Rippenhalsachse haben wir noch einen zweiten, den PfannendesRippenkspfchengelenkes
horizontalen Kreuzungswinkel zu unterschei- gﬁfcfe;. Rgpenhﬁcﬁergﬁlenkes sind
den. In Abb. 15 sind simtliche 22 Gelenkpfannen 4., B -n; Ppenha sadhsen V(?rbun:

) ) € ) en. Bei 1. Rippe (gehobener Rippen
der linken Seite der Wirbelsdule eingetragen, die halsachse) und 9. Rippe (gesenkter
Mitten der zueinander gehorenden Pfannen sind Rippenhalsachse) ist der horizontale
durch die Rippenhalsachsen verbunden. Keine der Kreuzungswinkel konstruiert.
Rippenhalsachsen steht horizontal, alle bilden mit
der durch die Mitte der Gelenkfliche des Korpers gezogenen Horizontalen einen
Winkel, das ist der horizontale Kreuzungswinkel. Bei den 6 oberen Rippen verlaufen
die Rippenhalsachsen von hinten oben nach vorn unten, bei den 6 unteren Rippen
von hinten unten nach vorn oben. Es ist als Zufall anzusprechen, daB bei dieser
untersuchten Leiche die Rippenhalsachsen in zwei gleich groBe Gruppen getrennt
waren. Die Lage des Kriimmungscheitels der Kyphose wechselt und je nach seiner
Lage wird bald die eine, bald die andere Gruppe mehr Glieder zihlen. Auch der hori-
zontale Kreuzungswinkel spielt bei der Mechanik der Einatmung eine gewisse Rolle.

Zunahme und Abnahme der Kyphosis, wie sie Belastung und Entlastung
bewirken, haben EinfluB auf die Stellung der Rippenhalsachse. Der Ubergang aus der
bequemen Ruhestellung bei schlaffem Sitz in die straffere Haltung der Wirbelssule
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bei geradem Sitz, wird die oberen Brustwirbel aufwérts und riickwérts heben und
dadurch den horizontalen Kreuzungswinkel der Rippenhalsachse verkleinern und
— ohne dafl die Stellung der einzelnen Rippen zu den zugehoérigen Wirbeln ge-
andert wird — eine Hebung der Rippe, d. h. eine Einatmungsbewegung herbeifiihren.

Die Brustwirbelsédule wird durch die Anlagerung der Aorta thoracica beeinfluf3t.
Der Aortenbogen erreicht in seinem nach links gerichteten Verlauf die linke Seiten-
flache des 3. oder 4. Brustwirbels, die Aorta descendens lauft entlang der Brust-
wirbelsaule nach abwarts und liegt schlieBlich der Vorderfliche des 2. oder
3. Lendenwirbels an. Sie driickt wihrend dieses Verlaufes eine 1!/, bis 2 cm breite
Rinne in die Wirbelsaule ein, die an der linken Seitenflache des 4. oder 5. Brustwirbels
beginnt und an der Vorderfliche des 2. oder 3. Lendenwirbels endet (Impressio
aortica). Die Rinne ist in dem Knochen nicht immer deutlich ausgesprochen,
dagegen regelméaBig in den Zwischenwirbelscheiben. Ist sie am Knochen gut zu
sehen, so sind in ihrem Bereich die vorspringenden Randwiilste der oberen und
unteren Grenzflache verschwunden und ist eine scharfere Umrandung der Gefal3-
flache an der Seite des Korpers ausgepriagt (SCHULTHESS 1906). Der vorspringende
Kiel an der Vorderfliche der Brustwirbel wird anfangs nach rechts verschoben
und verschwindet weiter unten ganz. Der Aorteneindruck bedeutet eine Ver-
minderung der Widerstandsfahigkeit der linken Koérperhalften der Wirbelsiule,
gegen den auf beiden Korperhalften gleich lastenden Druck der kranialwirts von
ihnen gelegenen Teile.

Es ist auffallend, dal diese Schwéachung der linken Wirbelkdrperhilfte, die ja
in einer Ausbiegung der Brustwirbelsiule nach rechts zum Vorschein kommen miiBte,
gerade an der Stelle liegt, wo tatsachlich eine physiologische Rechtskoliosis be-
obachtet wird. Man hat deswegen in der Impressio aortica die Ursache der Rechts-
skoliosis der Brustwirbelsaule gesucht.

10. Das Brustbein.

Das Brustbein ist ein platter, breiter Knochen in der Vorderwand des Brust-
korbes. Auf die Wirbelsidule projiziert, wird es mit seinem oberen Rande die Band-
scheibe zwischen 2. und 3. Brustwirbel bzw. die Spitze des Dornfortsatzes des
2. Brustwirbels, mit seinem unteren Rande die Bandscheibe zwischen 9. und 10. Brust-
wirbel, bzw. dem Dornfortsatz des 8. Brustwirbels treffen.

Die Lage des Brustbeins wechselt, je nachdem wir eine gehobene oder eine
gesenkte Brustkorbform antreffen.

Entsprechend der Kegelform des Brustkorbes verlauft das Brustbein schrig
von oben hinten nach unten vorn. Sein Neigungswinkel, d. h. der Winkel, den es
mit einer Frontalebene bildet, betragt ungefahr 21°. Die GroBe des Neigungswinkels
schwankt bei den einzelnen Individuen und ist in erster Linie von der gréBeren oder
geringeren Schragstellung der oberen Brustkorboffnung abhingig.

Die Linge des Brustbeines betragt im Mittel beim Mann 168 mm, beim Weib
145 mm. Die Lange wird nur an Handgriff plus Kérper gemessen ; der Schwertfortsatz
wechselt zu stark in seiner Form. Der Langenunterschied zwischen beiden Ge-
schlechtern ist im Mittel 23 mm, er beruht fast ausschlieBlich auf der verschiedenen
Lange der Brustbeinkérper. Die Liange der Handhabe ist bei beiden Geschlechtern
fast gleich (Abb. 16, MarTIN, 1914).

Die Liénge des Brustbeins ist unabhingig von der Korpergrofle (MERKEL, 1899,
MaBangaben bei H. FreyY, 1918).

Das maénnliche Brustbein ist absolut breiter wie das weibliche, es erscheint
aber trotzdem wegen seiner grofleren Lénge schlanker.

Das Brustbein des normalen Erwachsenen besteht aus drei Stiicken: der
Handhabe, dem Korper und dem Schwertfortsatz.
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Die Handhabe ist achteckig, oben breit und dick (20—30 mm), unten schmal
und diinn (5—10 mm), vorn ist sie ganz leicht konkav, hinten eben. Die Incisura
jugularis des Brustbeins ist verschieden gestaltet, je nachdem bei dem untersuchten
Individuum Ossicula suprasternalia angelegt sind oder nicht und je nach dem Aus-
bildungsgrad derselben und drittens, je nachdem diese Knochen mit der Handhabe
verschmolzen sind oder nicht. Die Incisur ohne Ossicula ist geradlinig, die Drossel-
grube infolgedessen eckig, die Incisur mit gut entwickelten Ossicula verschmolzen
ist stark vertieft und die Drosselgrube erscheint abgerundet, halbkreisformig.

Der Korper ist an seinem oberen Rande gleich breit wie die Handhabe, ver-
breitert sich allmahlich bis zur breitesten Stelle, entsprechend der 5. Rippengrube,
mifit hier 46 mm in der Breite und
verschmilert sich gegen den Proc. xi- Incis.
phoides zu. Auf seiner vorderen Flache / jugul.
ist der Korper leicht eingedellt, die
Eindellung wird noch auffallender
durch das stirkere Vorspringen der  g.nq4. )
Rippengruben, auf der hinteren Flache ~ babe
ist er fast eben.

Der Proc. xiphoides ist in
Form und Lange sehr veranderlich, er
kann bald einen plumpen, kurzen
Stummel bilden, bald sehr lang sein.

In extremen Féallen (DESAULT, zit. Kerper J
nach HENSCHEN 25) kann er sich in
der Linea alba bis zum Nabel fort-
setzen. Eingesprengte einzelne Knor-
pelstiickchen, die in der Linea alba
beschrieben sind, konnen vielleicht auf
eine unvollkommene Riickbildung
eines ungewchnlich langen Schwert-
fortsatzes zuriickgefiihrt werden. fortsatz

Der Proc. xiphoides kann ganz

oder teilweise knorpelig bleiben, seine

beiden Anlagen konnen sich nicht ver- Abb. 16. Mannliches und weibliches Brustbein.

einigen, konnen das ganz Ofier tellw,e 156 Man beachte die gleiche Lange der Handhaben und
tun, letzteres oft unter Bildung eines gje verschiedenen Langen der Korper.

Loches. Fiir den Kliniker, der immer

von einem gespaltenen Schwertfortsatz

spricht, fiige ich bei, daB derselbe sich paarig anlegt und erst spater zu einem ein-
heitlichen Skeletstiick verschmilzt. Ein gespaltener Schwertfortsatz ist also ein
nicht vereinigter Schwertfortsatz.

Die drei Teilstiicke des Brustbeines sind untereinander durch Synchondrosen
verbunden. Wir bezeichnen die Synchondrosis zwischen Handhabe und Korper
als Synchondrosis sternalis und die zwischen Korper und Schwertfortsatz als Synchon-
drosis sternoxiphoidea.

Der Knorpel der Synchondrosis sternalis kann schmal oder breit sein.
Der breite Knorpel ist keilférmig und kehrt seine breitere Fliche hautwérts. Die
anstoBenden Knochenflachen von Handhabe und Koérper kénnen nicht vorspringende
bis stark gewulstete Rénder haben. Die Synchondrosis sternalis kann schon bei
Jugendlichen eine Spalte besitzen, die quer verlauft und sogar mit den Gelenkspalten
der 2. Sternocostalverbindung verbunden sein kann. Die Spalte kann dann ver-
schwinden und bei #lteren Personen wieder auftreten.

- -
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Die Verknocherung der Synchondrosis sternalis tritt nach GrAY nach dem
60. Lebensjahre in 6 oder 79/, der Falle auf und fiihrt zur Ankylose der Verbindung.
Die Ankylose ist aber keine Alterserscheinung, sie ist im Alter genau so selten wie
in der Jugend (29, der Falle nach Tscmaussow, 1891).

Die Beinhaut zieht unveridndert iiber alle drei Teile des Brustbeins und ihre
Knorpelfugen hinweg und bildet, da sie durch die Lig. sternocostalia radiata und die
Ursprungsehne des M. pectoralis major zur Membrana sterni verstarkt wird, einen
michtigen Schutz fiir beide Verbindungen.

Von den drei Teilen des Brustbeins liegen gewshnlich Korper und Schwertfortsatz
in einer Ebene, Handhabe und Korper dagegen bilden einen dorsalwarts offenen
Winkel miteinander, den Angulus sternalis. Die Groe des Winkels ist abhingig:
1. von der groBeren oder geringeren Keilform der verbindenden Knorpelfuge, 2. von
dem engeren oder weiteren Bogen der beiden ersten Rippenringe, 3. von der Atmung-
stellung des Brustkorbes und 4. vom Geschlecht.

Der erste Faktor spielt eine unwesentliche Rolle, der zweite Faktor dagegen
ist entscheidend, je enger der Bogen des ersten Rippenpaares ist und je weiter der
Bogen des zweiten, um so mehr wird die obere Hélfte der Handhabe dorsalwirts
gezogen, um so kleiner wird der Angulus sternalis sein und um so scharfer springt
sein Scheitel ventralwarts vor. Die Scharfe des Scheitels kann durch Randwiilste
von Handhabe und Korper wohl gemildert werden, sein Vorspringen wird durch
dieselben aber nur deutlicher. Ein gut sichtbarer Angulus sternalis bedeutet somit
immer eine Verengerung der oberen Brustkorbsffnung.

Der Winkel ist bei Frauen durchschnittlich groer wie bei Méannern und deswegen
weniger deutlich.

Der Schwertfortsatz ist sehr haufig gekriimmt. Geht die Kriimmung hautwirts,
so heben seine beiden Enden die Haut empor und es erscheinen im Epigastrium
zwei halbkugelige Hocker. Gegen die Reibung durch diese Hocker kann die Haut
durch subcutane Schleimbeutel, Bursae supraxiphoideae, geschiitzt werden.

Geht die Kriimmung des Proc. xiphoides gegen den Bauchraum, so reiben die
Enden auf der vorderen Flache der Leber und veranlassen in der Leberkapsel eine
Schwartenbildung.

An der Seite der Handhabe und des Korpers liegen gewohnlich 7 Rippen-
gruben, zur Verbindung mit den 7 Rippenpaaren. GroBe und gegenseitige Entfernung
der Gruben voneinander sind verschieden. Die Grube fiir die dritten Rippen liegen
ziemlich genau in der Mitte der beiden Brustbeinstiicke, in der oberen Hilfte des.
Brustbeins, liegen daher nur zwei Rippenpaare, in der unteren dringen sich 4 zu-
sammen. Die genauen Zahlen' einer Einzelmessung H. vox MEYERs (1873) sind in
der Tabelle 1 niedergelegt.

Tabelle 1.
Abstand zwischen 1.u. 2. Grube 35 mm Abstand zwischen 4. u. 5. Grube 20 mm
” 2 2' » 3' 9 30 » b2 bl 5' 2 6' 9 14 b2l
9 2 3‘ EE] 4' EE] 27 9 b2l EE] 6‘ ” 7' bR 3 ka4

Die Hohen der einzelnen Zwischenrippenraume neben dem Brustbein nehmen
also von oben nach unten stetig ab. Da die Bander und die Knorpelhaut noch Platz.
wegnehmen, kommen praktisch 5. und 6. Intercostalraum als Riume gar nicht.
mehr in Betracht. Der Chirurg, der sie als Durchgang zur Tiefe benutzen mu8,
tut gut, von Anfang an mit Resektion eines oder mehrerer Rippenknorpel zu rechnen.
Die Enge des 6. Zwischenrippenraumes neben dem Brustbein kann so groB sein,
da schon das DurchstoBen einer Nadel Schwierigkeiten macht, auch hier wird
der Chirurg von vornherein auf fruchtlose Versuche verzichten und zum Einstich —
es wird sich ja meist um Herzbeutelpunktionen handeln — den Angulus paraxiphoides.
wahlen.
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Da das weibliche Brustbein im Mittel um 23 mm kiirzer ist als das minnliche,
wird bei ihm die Zusammendriangung der 3. bis 7. Rippengrube noch sinnfilliger
und die Hohe der Zwischenrippenraume noch kleiner.

Die Gelenkgrube fiir die 2. Rippe wird normalerweise sowohl von Handhabe
als Korper gebildet. Der Angulus sternalis gewinnt dadurch beim Abzahlen der
Rippen praktischen Wert. Deshalb verdient hervorgehoben zu werden, daB die
Synchondrosis zwischen 1. und 2. Sternebrum (s. unten) des Brustbeinkérpers
erhalten bleiben, gleichzeitig winkelig eingebogen werden und stdrker vorspringen
kann. In diesem Sonderfall sifle dann der Angulus sternalis in der Hohe der beiden
3. Rippen.

Bei starker Kyphoskoliosis der Brustwirbelsdule wird auch das Brustbein
stark winkelig ausgebogen, der sog. Brustbeingibbus sitzt fast immer im normalen
Angulus sternalis.

Das Brustbein entsteht auf knorpeliger Grundlage. Die Rippenknorpel beider
Seite verschmelzen von der 1. bis zur 9. oder 10. Rippe untereinander und bilden
die paarigen, knorpeligen Sternalleisten (Rucr, 1880). Beide Sternalleisten ver-
einigen sich allmahlich in kraniocaudaler Richtung zum unpaaren, knorpeligen
Brustbein. Bleibt die Vereinigung der beiden Sternalleisten aus, so verknochert
jede fiir sich, es entsteht das paarige knocherne Brustbein und die Paarlinge werden
durch die Fissura sterni completa getrennt. Ist die Vereinigung der beiden
Sternalleisten unvollstindig eingetreten, so entsteht die Fissura sterni incom-
pleta, sie sitzt fast regelméBig in der unteren Halfte des Brustbeins.

In dem unpaaren knorpeligen Brustbein beginnt die Verknocherung zwischen
dem 3. und 6. Fetalmonat, am hiufigsten im 6. Es sind aber nur die allerersten
Spuren, die in dieser Zeit auftreten.

Entsprechend den Zwischenrdumen zwischen 2 Rippenringen treten unpaare
und paarige Knochenkerne im Knorpel auf, zwischen 1. und 2. und 2. und 3. Rippen-
ring fast regelmaBig nur einer, zwischen 3. und 4. Rippenring einer oder zwei, zwischen
4. und 5. und zwischen 5. und 6. Rippenring regelmafig zwei. Unterhalb der 6. Rippe
entstehen nur unpaare Knochenkerne bald nur einer, bald zwei iibereinander gelegene.

Die Knochen treten allmahlich in kraniocaudaler Richtung auf, die Reihenfolge
wird gewohnlich streng eingehalten. Bei der Geburt sind manchmal erst 3 Knochen-
kerne vorhanden. Die Knochenkerne unterhalb des 6. Rippenringes erscheinen
frithestens im 6. Lebensjahr. In dieser Zeit sind auch die paarigen oberen Knochen-
kerne verschmolzen. Das Brustbein besteht dann aus 6 bis 7 Einzelstiicken, den
Sternebra, die untereinander durch Synchondrosen verbunden sind. Bei der
Uberfiihrung des jugendlichen Brustbeins in den erwachsenen Zustand bleiben dann
die Synchondroses sternalis und sternoxiphoides erhalten. Eine Altersverknocherung
der Synchondrosis sternalis wire dann als eine Uberentwicklung zu bezeichnen.

Die Verschmelzung der einzelnen Sternebra vollzieht sich zwischen dem 12. und
25. Lebensjahre.

Der Knochenkern im Schwertfortsatz kann richtig auftreten, dann aber wieder
resorbiert werden. Es entsteht dann ein knorpeliger Schwertfortsatz mit grofem,
kreisformigem Loch.

Die Verschmelzung der paarigen Knochenkerne zum unpaaren Knochenkern
kann im 3., 4. und 5. Sternebrum ausbleiben. Die Knochenkerne wachsen dann
jeder fiir sich getrennt durch Apposition an ihrer Oberflaiche weiter und hemmen
sich gegenseitig, wenn sie zur Beriihrung untereinander kommen. Es bleiben dann
Reste unverknocherten Knorpels zwischen ihnen erhalten, &hnlich wie bei den
Fontanellen des Schideldaches, die nach einer Weile resorbiert werden und zur
Liickenbildung, den sog. Ossificationsliicken fithren. Das sind runde, zeitlebens
bestehenbleibende Locher von hochstens 3 mm Durchmesser. Gewohnlich ist im
gleichen Brustbein nur eine Ossificationsliicke vorhanden, sie kommt in 79/, der
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Fille vor. Sitzt eine Fissura sterni incompleta zufillig an einer Stelle, wo auch eine
Ossificationsliicke vorkommen kann, wird man zweifeln, welche von beiden Ent-
wicklungshemmung vorliegt, die Grofle wird dann ohne weiteres die Entscheidung
bringen.

Uber die Ossificationsliicken gehen Periost und Membrana sterni, ohne sich
in sie einzusenken, hinweg und bilden einen hinreichenden Schutz. Ich glaube nicht,
daB sie bei Stichverletzungen irgendwie eine grofere Rolle spielen konnen.

Quer- oder Langsunterbrechung des Brustbeins, die man im Rontgenbild findet,
sind durch die Lage zwischen den Mitten der Rippengruben oder durch ihre Lage
langs der Mittellinie der unteren Brustbeinhalfte und durch ihren geradlinigen Verlauf
als Entwicklungstorungen zu erkennen.

Fiir den Rontgenologen erwidhne ich noch, dafl die Incisura clavicularis die
Gelenkpfanne fiir das Schliisselbein aus je einem Epiphysenkern entsteht, der erst
zwischen dem 25. und 28. Lebensjahre mit dem Knochenkern der Handhabe ver-
schmilzt, also vor dieser Zeit, wie von der Handhabe abgebrochen aussieht.

Ferner muf3 der Rontgenologe die Ossa suprasternalia kennen, die dem medialen
Rand der Incisura clavicularis aufsitzen und sich an der Gelenkpfannenbildung
beteiligen (EeceLiNg, 03). Da sie selbstindig bleiben konnen, erscheinen sie im
Rontgenbild wie Absprengung von der Gelenkpfanne.

Auffallend ist, dall das Brustbein sein Langenwachstum mit der Pubertat
abschlieBt. Es erreicht nach FrRORIEP (17) bei Knaben und Midchen im 14. Lebens-
jahre schon eine Gesamtlinge von 21 cm, bzw. 20 cm, das des Erwachsenen besitzt
eine Gesamtlange von 22 bzw. 21 cm. Worauf der Unterschied gegen das Rippen-
wachstum zuriickzufiihren ist, ist nicht abgeklart.

Die Fissura sterni kann sich mit einer kombinierten Brustbauchspalte ver-
gesellschaften. Bei der Spaltbildung der vorderen Rumpfwand werden von den
Autoren zwei ganz verschiedene Millbildungen vereinigt: eine Brustbauchspalte,
entstanden durch Nichtvereinigung der rechten und linken Kérperwand kann sich
nicht iiber den Nabel hinaus symphysenwirts weiter entwickeln, weil nur die Bauch-
wand oberhalb des Nabels durch Vereinigung zweier Halften entsteht. Die Bauch-
wand unterhalb des Nabels ist ehemalige Riickenwand, die als Ganzes bei der Ab-
hebung des Embryo vom Dottersack ventralwarts umgeschlagen wird. Eine Bauch-
spalte oberhalb des Nabels ist also die Folge einer Nichtvereinigung, eine Bauch-
spalte unterhalb des Nabels ist die Folge der Zweiteilung einer unpaaren Wand
in rechte und linke Hélfte. Die Brustbauchspalte also, die iiber den ganzen
Rumpf sich ausdehnt, ist die Vereinigung zweier ganz verschiedener MiBbildungen.
Da die ventrale Kloakenmembran die ventrale Wand der spateren Harnblase darstellt,
ist die Bauchspalte unterhalb des Nabels stets eine Bauchblasenspalte.

11. Der Rippenbogen.

Jeder Rippenbogen hat zwei Teile, den Rippenknochen und den Rippen-
knorpel. Knochen und Knorpel haben im allgemeinen die gleiche Form: Platte,
um den Brustinhalt gebogene Skeletstiicke mit oberem und unterem Rande, duBerer
und innerer Flache. Die Beinhaut des Knochens geht ohne Marke in die Knorpelhaut
iiber, das ist selbstverstandlich, da beide entwicklungsgeschichtlich das gleiche
Gebilde sind, das die urspriinglich rein knorpelige Rippe umbhiillte.

Die Beinhaut ist im allgemeinen nicht fest mit dem unterliegenden Knochen
verbunden, am leichtesten ist die Verbindung zwischen beiden an der &uBeren
Rippenflache zu losen, etwas Widerstand begegnet man an beiden Rippenrindern
und noch groBlerem an der inneren Rippenfliche. Da das Ablosen der Beinhaut
bei Resektion der Rippe an den Randern beginnt, so ist hier groBere Vorsicht am
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Platz. Ist erst einmal die Ablésung iiber die Rander hinaus, so erfolgt sie an den

Flachen, selbst der inneren, miihelos.

Die Knorpelhaut des Rippenknorpels ist mit diesem fest verbunden.
Jeder Rippenknochen (Abb. 17 u. 18) trigt an seinem Wirbelende das

Gelenkkopfchen zur Verbindung mit
der Gelenkpfanne der Wirbelkorper
und ist an seinem Brustbeinende, da
wo er in den Knorpel iibergeht, nor-
malerweise etwas verbreitert und ver-
dickt. Die Verbreiterung tritt ganz
allmahlich auf.

Gegeniiber der Gelenkpfanne
des Querfortsatzes des Wirbels bildet
der Rippenknochen, den nur an seiner
AuBenflache vorspringenden Rip-
penhocker,Tuberculum costae,
an dessen unterem Abschnitt sich
die Gelenkfliche fiir den Querfort-
satz findet (Fac. articul. tuber-
culi costae). Rippenhocker und Ge-
lenkfliche fehlen an 11. und 12. Rippe.

Zwischen Rippenkopichen und
Rippenhocker findet sich der Rip-
penhals (Collum costae), er ist
dreikantig, schméchtiger als der Rip-
penkorper, mit oberer scharfer
(Crista colli costae), und un-
terer innerer und unterer aullerer
Kante. Die Lange des Halses ist
abhingig von der Lange des Quer-
fortsatzes.

Am Rippenhocker geht der
RippenhalsindenRippenkorper
(Corpus costae) iiber, das ge-
schieht unter einer deutlichen Ab-
knickung des ganzen Knochens
caudalwarts. Der Rippenkorper
ist haufig leicht S-formig gebogen,
seine obere Kante geht in die
Crista colli costae iiber, seine un-
tere Kante ist in der vertebralen
Halfte des Korpers zweigeteilt, in
eine aullere untere Kante, die weit
in den Zwischenrippenraum vor-
springt und eine innere untere
Kante, die mehrere Millimeter iiber
der auBieren unteren Kante liegt.
Zwischen beiden unteren Kanten
ist der Korper eingefurcht und

Abb. 17. Rechter Rippenknochen von hinten.

Die Kritmmung iiber die Fliche macht die Biegung
der Rippe, die Kriimmung iiber die Kante ist lateral
vom Rippenhdcker am starksten (1. Kantenkriimmung).
Zwischen Rippenhocker und Rippenwinkel der para-
vertebrale Abschnitt der Rippe.

Abb. 18. Rechte Hilfte eines Rippenringes
von vorn und rechts.

Man sieht die ausgesprochene Kantenkriimmung am
Rippenwinkel (2. Kantenkriimmung) und den Knorpel-
knickungswinkel (3. Kanterkriimmung). Die 1. Kanten-
kriitmmung liegt am Rippenhdocker und ist in der Ab-
bildung nicht sichtbar.

bildet die Rippenrinne (Sulcus costae). Die Rippenrinne ist unmittelbar neben
dem Rippenhécker am tiefsten und verstreicht allmahlich gegen die Mitte des
Rippenkorpers. Mit der Rippenrinne verstreicht auch die innere untere Kante.
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Der Rippenknochen umkreist den Brustraum, er ist iiber die Flache, die Kante
und um die Achse gekriimmt. Die Flachenkrimmung wird aus zwei Bogenstiicken
mit verschiedenem Halbmesser zusammengesetzt, die miteinander einen dorsalwirts
vorspringenden Winkel, den Rippenwinkel (Angulus costae) bilden. Das
praktische Bediirfnis hat den Chirurgen veranlaf3t, das Korperstiick zwischen Rippen-
hocker und Rippenwinkel als den paravertebralen Abschnitt zu bezeichnen,
der topographische Anatom wird das annehmen und die bisherige Bezeichnung
,, Korper® auf das Stiick zwischen Rippenwinkel und sternalem Rippenende ein-
schranken.

Das paravertebrale Stiick setzt die Richtung des Rippenhalses, dorsal
und lateral verlaufend, fort (Abb. 18 u. 19) bis in die Frontalebene durch die Mitte der

Abb. 19. Querschnitt des Brustkorbes in der Hoéhe des 8. Brustwirbels.

Man sieht den dorso-lateralen Verlauf des Rippenhalses und des paravertebralen Abschnittes
der 8. Rippe und die dadurch erzeugten paravertebralen Nischen,

Dornfortsitze, hier bildet es den Angulus costae und biegt jetzt ventralwirts in den
Rippenkérper um. Dadurch entstehen zu beiden Seiten der Wirbelsaule tiefe Aus-
buchtungen, die paravertebralen Nischen (Abb. 19).

Der Rippenwinkel fallt an der 1. Rippe mit dem Rippenhocker zusammen,
die 1. Rippe besitzt also keinen paravertebralen Abschnitt, bildet dagegen para-
vertebrale Nischen. An der 2. Rippe tritt der Rippenwinkel in der Entfernung von
1 em vom Rippenhocker auf und riickt dann an den folgenden Rippen immer weiter
lateralwérts, bis er an der 11. Rippe in einer Entfernung von 45— 65 mm vom Rippen-
hocker liegt. Die paravertebralen Stiicke nehmen also von oben nach unten an
Lénge zu. Die 12. Rippe kann einen paravertebralen Abschnitt besitzen, wenn sie
lang genug entwickelt ist.

Die Anguli costae werden durch den Zug des Erector trunci hervorgerufen,
dessen lateraler Rand ihnen entlang verlduft.

Die Kriimmung iiber die Kante ist am starksten ausgesproehen am Ubergang
des Rippenhockers in das paravertebrale Stiick, wo es zu einer formlichen Ein-
knickung der Rippe kommt. Die Kriimmung iiber die Kante bedingt die Schrig-
stellung der ganzen Rippe.
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Die Krimmung um die Achse, die sog. Kreiselung der Rippe, kommt am
deutlichsten zum Vorschein, wenn man die Stellung des Rippenquerschnittes neben
der Wirbelsdule mit seiner Stellung am Brustbeinende des Rippenknochens vergleicht.
Hinten steht die duBere Rippenflache fast senkrecht, an der Seite und vorn steht
der untere Rand weiter nach aullen als der obere. Wir werden sehen, daB die Kreiselung
der Rippe die Folge ihrer Einspannung in den Rippenring ist.

Der Rippenknorpel beginnt am Rippenknochen in gleicher Breite wie dieser
und verschmilert sich gegen das Brustbeinende zu. Diese Zuspitzung ist am 1. Rippen-
knorpel noch nicht vorhanden, tritt aber schon am zweiten auf, nimmt nach abwérts
zu, ist an den unteren wahren
Rippen deutlich ausgepragt und
filhrt an samtlichen falschen
Rippen zur Bildung einer deut-
lichen Knorpelspitze.

Der 1. Rippenknorpel nimmt
in der Mechanik der Brustkorb-
bewegung eine besondere Stellung
ein. Er ist der eigentliche Trager
des ganzen Rippenskeletes und
dementsprechend besonders krif-
tig gebaut. Er ist dreikantig, mit
oberer, unterer und innerer Kante.

Die Knorpel der 3. bis
10. Rippe, welche die Schrag-
stellung ihrer Rippenknochen
auszugleichen haben, sind ein-
geknickt und bildendenKnorpel-
knickungswinkel, der sie in
ein laterales kurzes, absteigendes
und ein mediales langes, zum
Brustbein aufsteigendes Stiick
trennt. Er 6ffnet sich nach oben
und etwas nach innen. Bei der

3. Rippe ist er moch kaum zu Abb. 20. Brustkorb an der Leiche auspridpariert.

sehep, 15t ab-er schon ,?m der Ansicht von vorn. Die einzelnen Winkel des Rippen-
5~_ RlPPe deu_ﬂmh ausgep}“agt und bogens: Knochenknorpelwinkel, Knorpelknickungswinkel
wird im Gebiet der 6. Rippe fast und Knorpelansatzwinkel sind bezeichnet. Auffallenderweise

zum rechten Winkel (Abb. 20). jederseits nur eine Art. interchondrea.

Die Rippenknorpel konnen
schon im 20. Lebensjahr verkalken, mit dem Alter nimmt die Verkalkung zu, so
daB alle Individuen iiber 40 Jahr, die WENcKEBACH und RupHARDT (1918) unter-
suchten, vollstindige Verkalkung aufwiesen. Die Verkalkung beginnt an den beiden
Knorpelenden und schreitet von da gegen die Knorpelmitte fort.

Lénge der Rippenknochen und Lénge der Rippenknorpel sind einander pro-
portional, 7. und 8. Rippenknochen sind die langsten, von der 1. bis zur 7. Rippe
nehmen die Knochenlingen ganz allméahlich zu, ab der 9. Rippe wieder sehr schnell
ab. Bei den Rippenknorpeln ist der 7. der langste, 8., 9. und 10. Rippenknorpel
nehmen rasch an Lange ab. Die Knorpel der freien 11. und 12. Rippe sind nur kurze
Spitzen.

Die freien Knorpel 10., 11. und 12. kénnen verkrimmt sein, der 12. nach unten,
11. und 10. nach oben. Werden die Verkrimmungen sehr stark, kénnen sie gegen
den Bauchraum vorspringen und Beschwerden verursachen.

SAUERBRUCH, Chirurgie der Brustorgane. I. 3. Auflage. 3
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Alle Rippen sind schriggestellt. Der Rippenknochen lauft von seinem Rippen-
hocker im Bogen vorwirts und abwérts, infolgedessen steht sein Brustbeinende be-
deutend tiefer als das Wirbelende. Die einzelnen Rippenknochen stehen einander nicht
parallel, sondern streben von hinten nach vorn auseinander. Das kommt in der Hohe
des Zwischenrippenraumes zum Ausdruck, die vom vertebralen Anfang zum sternalen
Ende zunimmt. Zogen wir eine Fortsetzung der Rippenachse des 5. Rippenknochens,
so wiirde dieselbe das untere Brustbeinende treffen, die Fortsetzung der 7. Rippen-
achse wiirde etwas oberhalb des Nabels die Mittellinie erreichen und die des 12. Rippen-
knochens den oberen Rand der Symphyse schneiden.

Die Rippenknorpel gleichen mit ihrem Knorpelknickungswinkel die schiefe
Richtung der Rippenknochen unvollstandig aus, das Brustbeinende des Knorpels
steht immer noch tiefer als das Wirbelende des Knochens.

Der Rippenbogen, zusammengesetzt aus Rippenknochen und Rippenknorpel,
ist also eingeknickt und besteht aus einem langen absteigenden Schenkel, gebildet
von Rippenknochen und einem kleinen Stiick des Rippenknorpels und einen kiirzeren
aufsteigenden Schenkel, nur von Knorpel gebildet.

An die normale Beschaffenheit des Knorpels, an die Moglichkeit,
ihn zu dehnen, und seinen Knickungswinkel zu verflachen ist die
Ausfithrbarkeit der Rippenatmung gekniipft.

Die Schragstellung der 1. Rippe wechselt im Einzelfalle, je nach Hochstand
oder Tiefstand des Brustbeines. Die Stellung der einzelnen Rippe wird durch ihren
Neigungswinkel (H. v. MEYER, 1873) bestimmt, das ist derjenige Winkel, den eine
Ebene, durch die Rippenkopfchen beider Seiten und das Brustbeinende des Rippen-
knochens gelegt, mit der Horizontalen bildet.

Die Schragstellung der oberen Rippen wird durch die Streckung oder Beugung
der Brustwirbelsdule beeinfluit, bei stirkerer Kriimmung, z. B. beim bequemen
Sitzen nimmt sie zu, bei schwicherer Krimmung nimmt sie ab.

Die Elastizitat der Rippenknochen ist sehr grofl, sie nimmt mit der Zeit ab
und kann bei alten Leuten vollstdndig aufgehoben sein. Die Nachgiebigkeit jugend-
licher Rippen ist im frontalen Durchmesser grofler als im sagittalen. Die Erfahrung
lehrt, dall der Brustkorb eines Kindes so zusammengedriickt werden kann, da8 das
Brustbein die Wirbelsédule beriihrt und ohne dal} nur eine Rippe bricht.

Die Dehnungs- und Kreiselungsmoglichkeit der Rippenknorpel ist eine ganz
bedeutende.

Die Rippen sind hdufig Sitz von Entwicklungstérungen. Die wichtigste
Stérung — wichtig zur Beurteilung der asthenischen Brustkorbform — ist die Ab-
nahme oder Zunahme ihrer Zahl. Unser Korper und mit ihm der Brustkorb hat eine
gleitende Norm. Was in den Lehrbiichern als zur Stunde geltende Norm abgebildet
wird, ist der im Laufe der Zeit moglicherweise abinderbare Mittelwert aus einer
bestimmten Variationsbreite. Unser Rumpf hat sich phylogenetisch aus einem
Rumpfe mit einer groBeren Zahl von Segmenten entwickelt und seine Entwicklung
ist noch nicht abgeschlossen, so dafl der heutige Rumpf im Laufe der Zukunft noch
mehr Segmente (Metameren) verlieren kann. RuUecE (1892, 1918) hat alle Einzel-
vorginge, die sich bei diesem Prozel3 abspielen, unter dem Schlagwort ,,metamerer
Verkiirzungsprozel3 des Rumpfes zusammengefallt. Jede Vermehrung der Rippen-
zahl deutet er mit Recht als Riickschlag in ein phylogenetisch &lteres Stadium
(regressive Varietat), jede Verminderung als Fortschritt (progressive Varietiat)
in eine unbekannte Zukunft.

Regressiv ist: die Vermehrung der Gesamtzahl der Rippen auf 13 (die Hals-
rippen sind auler Betracht gelassen), progressiv: ihre Verminderung auf 11, regressiv
ist die Vermehrung der Zahl der wahren Rippen, bald einseitig, bald doppelseitig
auf 8, dann selten auf 9, progressiv die Verminderung auf 6, regressiv wire der Anschluf3
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der 11. Rippe an den unteren Brustkorbrand, progressiv die Ablssung der 10., 9. und
(8.) Rippe von ihm.

Der Prozel der metameren Verkiirzung des Rumpfes tritt an jedem Brustkorb
auf, gleichgiiltig ob er normale oder nicht normale Form aufweist und darf unter
keinen Umstidnden als Stigma eines sog. asthenischen Habitus aufgefallt werden.

Neben diesem normalen Umgestaltungsprozef laufen echte MiBbildungen der
Rippe einher, die am h#ufigsten in den oberen Rippenringen und dort meist an der
Knochen-Knorpelgrenze gefunden werden, Verschmelzung der Rippenknochen bei
unverschmolzen bleibenden Rippenknorpeln, Verschmelzung der Rippenknorpel bei
normal angeordneten Rippenknochen, Storung der Parallelitit der Rippen, Riick-
bildung oder schlechte Ausbildung der 1. Rippe. Vor Einfiihrung der Rontgenphoto-
graphie hat man auf diese MiBbildungen einen groBeren Wert gelegt als heute.

Verschmelzung einer ganzen Rippenreihe, der 1. bis 4. Rippe, oder der 4. bis
8. Rippe zu einer Rippenplatte, ist eine solche Seltenheit, dal ihre Erwédhnung geniigt.

Die Funktion der Rippen ist eine doppelte: einmal dient ihre Auf- und Abwéarts-
drehung zur Erweiterung des Brustkorbes, anderseits bewirkt sie die Festigung
des Brustkorbes zum Widerstand gegen den dufleren Luftdruck. Die Atmung ist an
die intakte Form der Rippe gebunden. Der Rippenbruch setzt namentlich das distale
Stiick (distal von der Wirbelsaulenverbindung) unter neue mechanische Bedingungen.
Der Widerstand gegen den dulleren Luftdruck wird bei mehrfacher Fraktur der gleichen
Rippe an der Stelle der isolierten Fragmente aufgehoben. Isolierte Fragmente
kénnen bei der Einatmung durch den #duBleren Luftdruck eingedriickt und diese
Eindriickung kann durch den Elastizitiatszug der Lunge noch verstirkt werden.
Bei der operativen Entknochung groferer Partien des Brustkorbes kann nicht blof
ein Eindriicken des entknochten Abschnittes, sondern eine Storung des ganzen
Atemmechanismus eintreten, auch des der gesunden Lunge, wenn das Punctum
fixum fiir die elastischen Krafte der Lunge der operierten Seite von ihrer Facies
sternocostalis zu ihrer Facies mediastinalis, unter Umstinden zur Facies sterno-
costalis der anderen Lunge hiniiber wandert.

12, Die Verbindung zwischen Rippe und Wirbelsiule (Art. capituli costae
und Art. tuberculi costae).

Die Rippe ist zweimal an der Wirbelsaule befestigt, in der Art. capitulicostae
verbindet sich das Rippenkopfchen mit den Fossae costales zweier aufeinander
folgender Wirbel und mit der zwischen ihnen gelegenen Zwischenwirbelscheibe.
In der Art. tuberculi costae ist die Gelenkflache entsprechend dem Rippenhocker
an das freie Ende des Querfortsatzes des néchst unteren Wirbels angeschlossen.

Die Art. capituli costae besitzen alle 12 Rippen, die Art. tuberculi costae nur
1. bis 10. Rippe. Zwischen beiden Gelenken liegt die ganze Liange des Rippenhalses.

Die Bewegung in den Rippenwirbelsdulengelenken kann deshalb nur um eine
Achse erfolgen, und zwar um die Achse, welche die Mittelpunkte der Rippenkéopfchen-
Gelenkflache und der Tuberculum-costae-Gelenkflache verbindet, das ist die Rippen-
halsachse, sie einzig und allein bestimmt die Bewegungsform der Rippe; beide
Gelenke sind deswegen mechanisch, nur Bestandteile eines Gelenkes, und zwar
eines Scharniergelenkes. Die Rippe wird um ihre Rippenhalsachse gedreht und
kann deswegen nur in einer Richtung gehoben oder gesenkt werden, das ist so selbst-
verstandlich und doch muB es in aller Schirfe betont werden, weil sich in klinischen
Darstellungen immer wieder die Angabe findet, dieser Muskel bewegt die Rippe
hauptsichlich in sagittaler und jener hauptsichlich in frontaler Richtung. Alle
Muskeln der Rippenbewegung, gleichgiiltig in welcher Richtung sie auf die Rippe
treffen, bewegen die Rippe nur in der einen moglichen Richtung.

3*
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Da alle Drehbewegungen der Rippe sich auf den langen Hebelarm des Rippen-
korpers ibertragen, geniigt schon eine kleine Drehbewegung in dem Rippenwirbel-
saulengelenke, um den Rippenknorpel iiber eine grofe Strecke zu bewegen. Jeder
einzelne Punkt der Rippe bewegt sich dabei auf einem Kreisbogen, dessen Halbmesser
durch eine Senkrechte von ihm aus auf die Rippenachse oder ihre Fortsetzung gefallt
wird. Bei gleichem Drehungswinkel nimmt die GroBe der Bewegung des einzelnen
Punktes einer Rippe mit seiner Entfernung von der Rippenhalsachse zu; den lingsten
Halbmesser haben die Punkte in der Nahe der Knorpelknochengrenze.

Infolge der Kreiselung des Rippenbogens beschreibt seine obere Kante einen
kleineren Bogen als die untere, es werden also alle Punkte der unteren Kante weiter
bewegt als die der oberen Kante. Jede Rippenbewegung muf} also die Kreiselung
der Rippe stiarker (Hebung) oder schwicher (Senkung) machen.

Die Binder der Rippenwirbelsiulen-Gelenke,

Die Bandmassen, welche die Rippenwirbelsiulengelenke schiitzen und die in
der Mechanik der Rippenbewegung eine wichtige Rolle spielen, werden anatomisch
in drei Gruppen eingeordnet: 1. Bander des Rippenkopfchengelenkes,
2. Bander des Rippenhalses und 3. Band des Rippenhockergelenkes.

Die Bander des Rippenkopfchengelenkes sind die Ligg. capituli
costae interarticull. und die Ligg. capituli costae radiatt. (Abb. 21 u. 23).
Die Interarticularia sind kurze starke Bénder, welche die Crista capituli des Rippen-
kopfchens mit der Zwischenwirbelscheibe verbinden, sie erlauben ein minimales
Hin- und Hergleiten des Kopfchens.

Die Ligg. radiata entspringen an den beiden Wirbelkorpern im Umkreis der
Foveae costales und an der Zwischenwirbelscheibe und setzen sich an den Rippenhals
dicht am Rippenkopfchen an. Wir unterscheiden an ihm einen oberen Teil, vom
oberen Wirbelkorper entspringend, einen mittleren Teil, von der Zwischenwirbel-
scheibe und einen unteren Teil, vom unteren Wirbelkérper. Die drei Teile sind bei
den einzelnen Rippengelenken verschieden entwickelt, mittlerer und unterer Teil
fehlen an dem ersten Rippengelenke, an dem 2. Rippengelenk sind oberer und
mittlerer Teil gut, der untere schwach ausgebildet, am 3. bis 7. Rippengelenk sind
alle drei Teile gut ausgebildet, am 8. bis 10. Rippengelenk sind oberer und mittlerer
Teil schwach, der untere gut ausgebildet.

Der obere Teil des Lig. radiatum kommt in Spannung, wenn die Rippe nach
abwirts , der untere Teil, wenn die Rippe nach aufwirts gedreht wird. Der mittlere
Teil kommt weder bei Abwarts- noch bei Aufwartsdrehung in Spannung.

Die Bander des Rippenhalses (Abb. 21, 22 u. 23) kommen von dem Quer-
fortsatz des nachsthoher gelegenen und des gleichen Wirbels. Vom nachsthéher
gelegenen Querfortsatz kommen die Ligg. costo transversal. antt. (Abb. 21 u. 22)
und postt. (Abb. 22), beide befestigen sich an der Crista colli costae. Beide Ligg.
costo transversalia werden durch die Abwartsdrehung der Rippe gespannt. Die
Bander vom gleichen Querfortsatze sind die Ligg. colli costae sup. und inf. Das
Lig. colli costae sup. fiillt den Zwischenraum zwischen Querfortsatz und Rippenhals
fast vollstandig aus (Abb. 23). Es gerat in Spannung, wenn die Rippe gesenkt wird.
Das Lig. colli costae inf. (Abb. 21) kommt von der unteren Flache des zugehorigen
Querfortsatzes und setzt sich an die vordere untere Kante des Rippenhalses fest.
Das Band wird durch die Aufwartsdrehung der Rippe gespannt.

Das Band des Rippenhockergelenkes (Lig. tuberculi costae) geht von der Spitze
des Querfortsatzes des zugehorigen Wirbels und befestigt sich am Rippenhocker
(Abb. 22 u. 23). Es kommt in Spannung bei der Abwartsdrehung der Rippe.
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Ordnen wir die Bander funktionell, so haben wir zu unterscheiden: 1. Bander,
welche bei der Senkung der Rippe gespannt werden und deswegen entspannt die
Rippe heben, Hebebander, 2. Bander, welche bei Hebung der Rippe gespannt

Abb. 21. Die Bénder der Rippenwirbel-

gelenke von rechts und vorn.

Abbildung unter Beniitzung einer Figur
des SpavLTEHOLZSchen Atlas gezeichnet. Ligg.
capituli costae radiata, Lig. costo-transversar.
ant., Lig. colli costae inf.

Abb. 22. Die Béander der Rippenwirbel-

gelenke von rechts und hinten.

Abbildung unter Beniitzung einer Figur
des SparLTEHOLZSchen Atlas gezeichnet. Ligg.
costotransvers. antt. und postt., Lig. tuberculi
costae.

Abb. 23. Die Binder der Rippenwirbelgelenke von oben.
Abbildung unter Beniitzung einer Figur des SpALTEHOLZschen Atlas gezeichnet. Lig. tuberculi
costae, Lig. colli costae sup., Lig. capituli costae radiat.

werden und deswegen entspannt die Rippe senken, Senkebénder und 3. Bénder,
welche weder durch Hebung noch durch Senkung der Rippe gespannt werden,

neutrale Bander.
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Hebebander sind finf vorhanden, der obere Teil der Ligg. capituli costae
radiat., das Lig. costo transvers. ant., das Lig. costo transvers. post., das Lig. colli
costae sup. und das Lig. tuberculi costae.

Senkebadnder sind zwei ausgebildet, der untere Teil des Lig. capituli costae
radiat. und das Lig. colli costae inf.

Neutrale Bander sind zwei zu unterscheiden, der mittlere Teil des Lig. capi-
tuli radiat. und das Lig. interarticul.

Die Ubersicht ergibt, daB die GroBzahl (fiinf) aller Bander der Rippenwirbel-
sdulengelenke Hebebander sind und nur zwei als Senkebidnder wirken, da Hebung
der Rippen Einatmung, Senkung der Rippen Ausatmung bedeutet, kénnen wir sagen,
da der Bandapparat der Rippenwirbelgelenke hauptsachlich fiir die Einatmung
eingestellt ist. Demzufolge wird die Drehung der Rippe aus der Ruhelage nach oben
einen geringeren Aufwand an Muskelkraft erfordern, als die aktive Drehung nach
unten, weil jeder Atemzug durch die fiinf Hebebander unterstiitzt wird und weil
die Hebebander die kraftigeren sind.

13. Ruhelage der Rippe im Stehen.

In beiden Rippenwirbelgelenken ist die Rippe an ihren Béndern exzentrisch
aufgehangen. Das Gewicht der Rippe wird ihr vorderes freies Ende nach abwarts
senken, d. h. die Rippe in den Gelenken nach abwirts drehen und wird das so
lange tun, bis die Spannung der Hebebénder dem Zug der Schwere das Gleich-
gewicht halt. Die Ruhelage der einzelnen Rippe wird also durch Gewicht der Rippe
und durch die Spannung der Hebebander hergestellt.

Eine Drehung der Rippe aus dieser Gleichgewichtslage nach oben wird eine
geringere Kraft erfordern, weil sie von den Hebebdndern unterstiitzt wird, eine
Drehung nach unten wird mehr Kraft in Anspruch nehmen, weil der Widerstand
der Hebebander mit fortschreitender Senkung der Rippe wichst, ohne daB eine
wesentliche Unterstiitzung durch die Elastizitit der Senkebander eintriate. Die
Hebebéander erleichtern die Einatmung, erschweren und beendigen die Ausatmung.

14. Die Bewegungsformen des Rippenbogens.

Der Rippenbogen ist zusammengesetzt aus den Wirbeln und der Zwischen-
wirbelscheibe des Rippenwirbelgelenkes, den beiden Rippenknochen, den beiden
Rippenknorpeln und dem entsprechenden Brustbeinstiick (Abb. 18).

Die Rippe ist schrag zur Wirbelsaule gestellt, jede Hebung derselben bedeutet
mithin eine Vergroferung des Abstandes ihres vorderen Endes von der Wirbelsiule.
Diese Vergroflerung wird so lange zunehmen, bis die Rippe in die Ebene eingetreten
ist, die durch rechten und linken Rippenhals gelegt wird, die Halsachsenebene.
Ein Blick auf Abb. 15 zeigt, dafl sie nichts mit einer Horizontalebene zu tun hat.

Uberschreitet die Rippe bei weiterer Hebung die Halsachsenebene, so muB
ihr Brustbeinende sich wieder der Wirbelsdule nihern.

Hebung der Rippe bis in die Halsachsenebene bedeutet VergroBerung des
Brustbein-Wirbelsaulenabstandes und damit VergroBerung des Brustraumes, d. h.
Einatmung. Das Maf} der VergroBerung des Brustkorbraumes ist abhingig: 1. von
dem Grade der Schragstellung der Rippe, d. h. von der GroBe ihres Neigungswinkels,
2. von der Lénge der Rippen und 3. von der Grofe des Drehwinkels.

Bestimmen wir nach diesem Schema die Bewegung der einzelnen Rippe, so haben
wir festzustellen, dal die VergroBerung des Brustraumes von der 1. bis zur 12. Rippe
zunimmt, weil die Schragstellung der Rippe zunimmt, die VergroSerung des Brust-
raumes nimmt von der 1. bis zur 7. oder 8. Rippe zu, weil diese Rippen langer werden,
sie nimmt von der 8. oder 9. Rippe bis zur 12. Rippe ab, weil diese Rippen kiirzer
werden.
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Abb. 15 zeigt die Stellung der Halsachsen der 10 oberen Brustwirbel. Die
Halsachsenebene der 1. Rippe bildet einen ziemlich groBlen Winkel mit der Hori-
zontalen, sie ist nicht mehr weit entfernt von dem Neigungswinkel der 1. Rippe,
dessen Grofle H. v. MEYER (73) fiir einen EKinzelfall auf 48° 35’ berechnet. Hier ist
also die oben zuerst nur theoretisch erdrterte Moglichkeit vorhanden, daB eine
Aufwartsdrehung diese Rippe sehr bald in die Halsachsenebene bringt und daB schon
eine geringe Grofle des Drehwinkels tatsachlich die Einatmungsbewegung der 1. Rippe
in eine Ausatmungsbewegung umstellt. Wir schicken deshalb einer tieferen Ein-
atmung unwillkiirlich eine Aufrichtung der Wirbelsdule voraus, weil damit der
Winkel zwischen Neigungsebene und Halsachsenebene vergroBert wird.

Bei allen iibrigen Rippen ist die Moglichkeit, daf die Einatmung plotzlich
in eine Ausatmung umschlagt, nur theoretisch vorhanden. So grof} ist selbst bei
starkster Einatmung niemals der Drehwinkel, da3 die aufsteigende Rippe die Hals-
achsenebene erreichen wiirde, geschweige denn durchliefe. Wenn ich die Moglichkeit
hier trotzdem erwahne, so geschieht das im Gedenken an die Atmung Kypho-
skoliotischer.

Stiinde die Rippenhalsachse in einer Frontalebene, so wiirde das Brustbeinende
der Rippe rein nach vorn und rein nach oben bewegt werden, es fiihrte einen
Hochstoll und einen Vorstoll aus. Stiinde die Rippenhalsachse in einer sagittalen
Ebene, so wiirde das Brustbeinende der Rippe rein nach oben und rein nach der Seite
bewegt werden, es fithrte einen HochstoBl und einen Seitenstofl aus. Nun steht
aber in Wirklichkeit die Rippenhalsachse niemals rein sagittal oder rein frontal,
sondern an allen Rippen bildet sie einen frontalen Kreuzungswinkel, d. h. wir haben
an jeder Rippe neben dem Hochstol eine SeitenstoBkomponente und eine VorstoS-
komponente zu erwarten. Wire der frontale Kreuzungswinkel gleich 45°, so wiirden
Vorsto- und Seitenstofkomponente gleich grof} sein, wiirde er kleiner als 45°, ware
die VorstoBkomponente groBer, wiirde er groBler als 45° wire die Seitenstof3-
komponente grofier.

Damit ist festgestellt, da die Form der Brustkorberweiterung abhangig ist
von der Stellung der Rippenhalsachse, bzw. von der GroBe des frontalen Kreuzungs-
winkels. Die nachfolgende Tabelle iiber samtliche Kreuzungswinkel von 6 ver-
schiedenen Individuen entnehme ich dem Werke R. Ficks (1911).

Tabelle 2. Frontale Kreuzungswirbel der 12 Rippen.

TRE]}E?EEEN- MEISSNER HENKE R. Fick VOLKMANN I};:I;-R Uriz(z)'gctged
1. Rippe 100 360 420 30’ 1690 90 110 320 30’
2., 350 56° 550 350 260 — 30°
3. 470 640 — 400 270 30’ — 36030
4., 520 650 — 400 34930 — 300 30’
5. 490 660 — 420 360 — 30°
6. 47030’ 670 30’ — 420 350 30’ 340 330 30’
7. 46940’ 690 — 460 35030’ |  — | 33030
8. 45° 700 30 — 489 460 A 25° 30’
9. 430 710 — 500 440 b= 280
0. | 420 720 - 500 46° | 480 | 300
i, | — _ — 490 — ] 400 —
12. ,, J — — — 500 — 1 350 —

I

Ich habe die Tabelle so vollstandig wiedergegeben, nicht aus besonderer
Gewissenhaftigkeit, sondern weil die Ergebnisse von 6 zuverlassigen Beobachtern
so auffallende Unterschiede zeigen. Diese Verschiedenartigkeit beruht nicht etwa auf
der Minderwertigkeit der angewandten Methode, oder der geringeren Zuverldssigkeit
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des Untersuchers, sondern auf der tatsachlich vorhandenen individuellen Ver-
schiedenheit in der Form der Brustwirbel. Wer sich die Miihe nimmt, an seinem
Material die Tabelle nachzupriifen, wird sofort iiber die ganz verschiedenen Messungs-
ergebnisse erstaunt sein.

Was zunichst fir alle Messungen mit Ausnahme der von TRENDELENBURG
gilt, ist die stetige Zunahme der Grofe des Kreuzungswinkels auf dem Wege vom
1. zum 10. Brustwirbel. Wir kénnen, unbekiimmert um die Winkelgrs8e im Einzel-
falle, sagen, daB von der 1. bis zur 10. Rippe
bei der Rippenhebung die sagittale Komponente,
das ist der VorstoB3, ab- und die frontale Kom-
ponente, das ist der SeitenstoB, zunimmt.

In den oberen Rippenringen erfolgt die
Erweiterung mehr in sagittaler, in den unteren
links rechts Rippenringen in sagittaler und frontaler Richtung.

Weiter konnen wir aus der Tabelle 2 ver-
schiedenen Typen der Rippenatmung herauslesen,
einmal einen Typ, bei dem die Erweiterung des
gesamten Brustkorbes hauptsichlich in sagittaler
Richtung erfolgt (sagittale Brustkorbform),
b Messung VOLKMANN, LANDERER und Fick (letz-
terer kein reiner Typ), und zweitens einen Typ,
(MEISSNER), bei dem die sagittale Komponente
schon im 1. Rippenring klein ist und schon im 2.
und allen folgenden Rippenringen von der fron-
talen Komponente iibertroffen wird (frontale
Brustkorbform); die Atmung erfolgt hier
hauptsachlich in frontaler Richtung.

Beide Atmungsformen pragen sich selbst-
verstindlich in der Form des Brustumfanges aus.

dorsal Ich verweise auf Abb. 24, in welcher der Um-

Abb. 24. UmriBzeichnung von fang eines sagittalen und eines frontalen Typus

Brust-Riimpfen bei sagittalem (a) nach Kumn (1899) wiedergegeben sind. Der

und frontalem (b) Atmungstypus. sagittale Typ zeigt das Verhiltnis zwischen

Die stirkere Ausbildung der rechten  sagittalem und frontalem Durchmesser ungefihr

Seite ist bei beiden Typen zu sehen. wie 1:1, der frontale Typ dasselbe wie 2:3. Wir

werden im Kapitel ,,Altersunterschiede am Brust-

korb* héren, daf der sagittale Typ die Jugendform, der frontale die Form des
erwachsenen Brustkorbes darstellt.

Beim weiblichen Geschlecht iiberwiegt sehr hiufig der sagittale Typ, nicht
aus einem besonderen Geschlechtsunterschied, sondern als Folge beengender Kleidung.

Auch der horizontale Kreuzungswinkel besitzt EinfluB auf die Rippen-
bewegung. In Abb. 25 soll die Linie a—b die Rippenhalsachse einer linken Rippe
darstellen, die in einer Horizontalebene liegt und einen frontalen Kreuzungswinkel
von 45° besitzt. Punkt a soll den Mittelpunkt des Rippenkopfchens, b der Mitte
der Fac. articul. tuberculi costae entsprechen. Der Weg, den das Brustbeinende
der Rippe beim Heben und Senken der Rippe zuriicklegt, muB auf dem Umfange
eines Kreises liegen (¢—d), der senkrecht auf der Rippenhalsachse steht und als
Halbmesser den Projektionsabstand des sternalen Rippenknochenendes von der
Rippenhalsachse hat. Achse a—b und Kreis ¢—d, die ja nach dem oben Gesagten
mit der Frontalebene einen Winkel von 45° bilden sollen, sind bei der Zeichnung
auf eine Frontalebene projiziert worden. Es erscheint daher der Kreis c—d die aus-
gezogene Linie der Abbildung als Oval. Mc soll die Stellung des Halbmessers bei
starkster Einatmung, Md bei tiefster Ausatmung darstellen. Der vom Brustbeinende

ventral
a

links rechrs
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des Rippenknochens von tiefster Ausatmung bis hochste Einatmung zuriickgelegte
Weg ist in dem Bogen d—c gegeben.

Drehen wir jetzt die Rippenhalsachse aus der Stellung a—b in die Stellung
a’—b’, d. h. nehmen wir an, die Rippe besille einen horizontalen Kreuzungswinkel
von 459 so wird mit ihr auch der Kreis c—d gedreht, und zwar so, daf seine untere
Halfte nach auBlen und seine obere nach innen wandert. Die Punkte ¢ und d kidmen
in die Lage ¢'—d’. Auch der Kreis (punktierte Linie) ¢’—d’ ist auf die Frontalebene
projiziert, erscheint also in der Ab-
bildung gleichfalls als Oval.

Das sind die ndtigen Grundlagen,
den EinfluB des horizontalen Kreu-
zungswinkels auf die Rippenbewegung
zu studieren.

Das Auftreten des horizontalen
Kreuzungswinkels hat nach der Figur
eine doppelte Wirkung. Erstens wird
durch ihn die ganze Rippe gehoben,
man vergleiche die Lage Md und Md’,
Mc und Mc’ und zweitens wird das
Brustbeinende des Rippenknochens
nach aullen geschoben, man vergleiche
die Lage von d und d’ und die Lage
von ¢ und c'.

Drehen wir jetzt die Rippenhals-
achse in der gegengesetzten Richtung,
d. h. heben wir a und senken wir b,
wie das tatsachlich bei den 6 unteren
Rippen unserer Abb. 15 der Fall ist,
so mufl auch das Ergebnis fir die
Rippenstellung und Bewegung ein um-
gekehrtes sein, d. h. der Kreis, den

Abb. 25. Modellzeichnung zur Erklirung des
Einflusses des horizontalen Kreuzungswinkels
auf Stellung und Bewegung der Rippe.

Achse a b die Rippenhalsachse und der senkrecht
auf ihr stehende Kreis d ¢, der Bewegungsbahn eines
Rippenpunktes, stehen im Winkel von 45° zur Fron-
talebene und sind auf diese projiziert gezeichnet. Dann
wurde die Rippenhalsachse ab in M um 45° in die
Linie a’b’ gedreht, mit ihr der Kreis dc in den Kreis

d’¢’. Achse und Kreis wurden wieder auf die

das Brustbeinende des Rippenknochens
Frontalebene projiziert.

bei der Drehung der Rippe um die
Rippenhalsachse beschreibt, wird jetzt
so gedreht, daB seine untere Hilfte nach innen, seine obere nach aufien wandert,
das Brustbeinende des Rippenknochens wird gesenkt und medianwérts verschoben.

Ist der Rippenhocker iiber die horizontale Ebene durch die Gelenkpfanne
durch das Rippenkoépfchen hinausgehoben, wie das bei Rippe 1 bis 6 nach Abb. 15
der Fall ist, so will ich von gehobener Rippenhalsachse, ist das Umgekehrte
eingetreten, wie das fiir die Rippen 7 bis 10 der Abb. 15 zutrifft, so will ich von
gesenkter Rippenhalsachse sprechen.

Wir kénnen zusammenfassen: Der horizontale Kreuzungswinkel bei gehobener
Rippenhalsachse hebt die Rippe und fithrt ihr Brustbeinende nach aulen, 148t sie
also gleichsam einen Hochstol und einen Seitenstofl ausfiihren, bei gesenkter Rippen-
halsachse senkt er die Rippe und fiihrt ihr Brustbeinende nach abwarts und einwirts,
laBt sie also gleichsam einen Tiefsto und einen Innenstol ausfiihren.

Die Nerven fiir die Art. capituli costae stammen aus dem vorderen Ast des
neben ihr austretenden Spinalnerven. Die Nerven fiir die Art. tuberculi costae aus
dem hinteren Ast. Arteriell gehoren beide Gelenke zum Versorgungsgebiet der
betreffenden Zwischenrippengefafe.
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15. Die Bewegung der 11. und 12, Rippe.

11. und 12. Rippe haben nur die Art. capituli costae, da bei ihnen der Gelenk-
kopf und die Gelenkpfanne Teilstiicke von Kugelflichen darstellen, sollten diese
beiden Rippen eine weit groflere Beweglichkeit als die oberen besitzen, auf die
auch ihr Name Costae fluctuantes anspielt. Das ist nicht der Fall. Wenn ihnen
auch die zweite Wirbelsdulenverbindung fehlt, welche dem Kugelgelenk der Capituli
costae nur die Scharniergelenksbewegung erlaubt, so fehlen ihnen doch nicht
die Bander, welche ihren Rippenhals an die zugehorigen Querfortsatze befestigen
und damit fiir sie fast die gleiche Einschrankung der Beweglichkeit erzwingen wie
das zweite Gelenk. Es erfolgt also auch bei 11. und 12. Rippe die Bewegung nur um
eine Achse, deren einer Endpunkt (der Art. tuberculi costae entsprechend) aller-
dings durch die Nur-Bandverbindung etwas verschiebbar ist.

16. Die Rippenknochen-Knorpel-Verbindung.
(Synarthroses costo-costales.)

Das Brustbeinende des Rippenknochens bildet eine Schachtel mit schmalem,
diinnen, senkrecht gestellten Schachtelrand und ovalem ebenen Schachtelboden,
in welche wie in eine Pfanne der Rippenknorpel eingesetzt ist. Der Boden kann
von einer diinnen Corticalisschicht oder direkt von der Spongiosa des Knochens
gebildet werden.

Die Beinhaut des Knochens geht ohne Unterbrechung, iiber die Verbindung
hinweg, in die Knorpelhaut iiber. Der Ubergang von Knochen und Knorpel liegt
jederseits annahernd auf einer Geraden, die am Ubergang des 2. Rippenknochens
in seinen Knorpel beginnt und steil ab- und lateralwirts verlauft.

Der Ubergang von Knorpel in Knochen macht sich auch durch die Farbe be-
merkbar, der Knochen ist gelblich-weil, der Knorpel grau-rétlich. Die Verbindung
zwischen Knochen und Knorpel ist eine auBlerordentlich feste, wenigstens trifft man
sie bei Briichen verkalkter Rippenknorpel, die ganz in ihrer Nahe sitzen, in vollkommen
normalem Zustand an.

Trotz der Festigkeit der Knochen-Knorpel-Verbindung, kann der Winkel,
den Knochen und Knorpel miteinander bilden (Knochen-Knorpel-Winkel),
abgeflacht werden. Die Bewegung liegt dabei aber lediglich im Knorpel, nicht in
der Knochen-Knorpel-Verbindung.

17, Die Zwischenknorpel-Verbindungen.
(Iuncturae costo-costales interchondrales.)

Zwischenknorpelverbindungen kommen regelméBig am Brustkorb vor, sie sind
gelenkartige Verbindungen zwischen benachbarten Knorpeln unter Aufhebung des
Zwischenrippenraumes.

Der obere Knorpel sendet einen langeren Fortsatz nach abwirts, der mit einem
ihm entgegenkommenden kiirzeren Fortsatz des unteren Knorpels in einer Aus-
dehnung von 2 und mehr Zentimetern zusammentrifft (Abb. 20). Eine eigentliche
Gelenkkapsel wird nicht gebildet, das Perichondrium des einen Knorpels geht
iiber die Spalte hinweg in das Perichondrium des anderen Knorpels iiber. Es sind
deswegen die Zwischenknorpelverbindungen ,keine echten Gelenke. Der Spalt lauft
parallel den Randern des Zwischenrippenraumes.

Thre Bedeutung besteht in der Sicherung des Lagenverhéltnisses der ver-

bundenen Knorpel zueinander. Sie kommen deshalb immer nur zwischen den langsten
Rippenknorpeln vor, zwischen 4. und 5. Knorpel sind sie sehr selten, zwischen dem



Die Binder der Knorpelknickungswinkel. — Die Rippenbrustbeinverbindungen. 43

5. und 6. in der Halfte der Fille, zwischen 6. und 7. und zwischen 7. und 8. Rippen-
knorpel fast regelmafig, zwischen 8. und 9. Rippe in einem Viertel der Fille vor-
handen (H. FrEy, 1918).

Auffallend ist die Ungleichheit ihres Vorkommens rechts und links. In der
Halfte der Fille stehen die Verbindungen gleich hoch, in der anderen Hilfte stehen die
linken Verbindungen einen Zwischenrippenraum tiefer als die rechten (H. FrEY, 1928).
Ob die Tatsache durch die Lage von Herz und Leber erklirt werden kann, die in
ihrem Bereiche Stiitze der Brustwand sein kénnen, das Herz (links) mehr der oberen,

die Leber (rechts) mehr der unteren Knorpel ist nicht sicher festgestellt, aber wahr-
scheinlich.

Die Lage der Art. interchondrales bestimmt man mit einiger Sicherheit, wenn
man vom vorderen Ende des 10. Rippenknorpels eine Gerade gegen die 3. Rippen-
grube des Brustbeins zieht.

Bei Stellungséinderung der Rippenknorpel sollen sich nach R. Fiox (1911)
auch die Zwischenknorpelgelenke verschieben, und zwar soll sich der obere Knorpel
lateral und abwirts, der untere medial und aufwarts bewegen.

18. Die Biinder der Knorpelknickungswinkel.

Der nichste Abschnitt wird die wichtige Rolle des Knorpelknickungswinkels
bei der Atmung klarlegen, er wird durch eigene, aber nicht regelmafig vorkommende
Bénder geschiitzt.

Bekanntlich fiillt der M. intercostalis ext. den Zwischenrippenraum nicht
vollstindig aus, er erreicht wohl seinen Wirbelsaulenanfang, hort aber schon im
Bereiche der Rippenknochen auf. Seine Fortsetzung bis zum Brustbein iibernehmen
die Ligg. intercostalia ext. (frither Lig. coruscans), Sehnenbiindel, die in gleicher
Richtung wie die Muskelbiindel des Intercostal. ext. verlaufen. Im Bereiche des
Knorpelknickungswinkels finden sich zwischen diesen Sehnenbiindeln die Knorpel-
knickungsbinder hiufig als auffallend starke, elastische, sehnige Ziige entwickelt.
Sie ziehen von einem Schenkel des Winkels quer zum anderen heriiber und fiillen
den Scheitel des Winkels vollstindig aus. Diese elastischen Bander werden die
Wirkung haben, die beiden Schenkel des Knorpelknickungswinkels einander zu nahern,
also den Winkel zu verkleinern. Verkleinerung des Winkels bedeutet aber Senkung
des Rippenbogens, die Knorpelknickungsbidnder begiinstigen also die Ausatmung.

19. Die Rippenbrustbeinverbindungen. (Iuncturae sternocostales.)

Die Rippenbrustbeinverbindung wird durch die Rippenknorpel vermittelt.

Die Verbindung der 1. Rippe mit dem Brustbein ist eine Synchondrosis. Sie
erfolgt durch den auBergewohnlich starken 1. Rippenknorpel; sein Querschnitt ist
dreieckig, obere und untere Kante wie bei den iibrigen Knorpeln, die dritte Kante
springt brusthohlenwarts vor. In spitem Lebensalter kann nach AxTHONY (1906)
bei 60jahrigen in einem Drittel der Falle mitten im Knorpel ein Gelenkspalt auf-
treten; das Auftreten desselben ist vielleicht durch verstarktes Atmen veranlafBt,
das die Unnachgiebigkeit des alternden Knorpels iiberwinden muf3 und den Knorpel
gleichsam zerbricht.

In seltenen Fillen besteht auch zwischen 1. Rippenknorpel und Brustbein
eine Gelenkverbindung.

Die iibrigen Rippen (3—7) verbinden sich mit dem Brustbein durch eine Art
von Gelenk. Ich sage ,,Art von Gelenk*, weil zwischen Rippenknorpel und Brustbein
wohl ein Spaltraum vorhanden ist, die Knorpelhaut wohl ohne Grenze in die Beinhaut
des Brustbeines iibergeht, weil dagegen eine echte Gelenkkapsel fehlt.
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Die Knorpel 1—3 laufen horizontal gegen das Brustbein, alle iibrigen treten
in schiefer Richtung (Rippenansatz-Winkel) von unten lateral an dasselbe heran.

Die Verbindung aller 7 Rippenknorpel mit dem Brustbein wird auf der Auflen-
und Innenseite durch die Ligg. sternocostal. radiat. antt. und postt. geschiitzt. Jedes
einzelne Band geht vom Rippenknorpel radienférmig ausstrahlend auf das Brustbein
iiber. Die Ausstrahlung greift so weit, dal die Bander der gleichen und die der gegen-
iiberliegenden Seite eine einheitliche Bandmasse, die Membrana sterni ant. und post.
bilden. In die Membrana sterni ant. strahlen noch die Ursprungsehnen der Sterno-
cleidomastoidei, der Pectorales und der Recti abdom. ein und verleihen ihr eine grofle
Widerstandsfahigkeit. Die Membrana sterni post. ist mehr selbstindig, sie besteht,
auller der Ausstrahlung der schwicher entwickelten hinteren Strahlenbénder, aus
zwei selbstdndigen Léangstreifen, die links und rechts von der Mittellinie sich als
Fortsetzung der Halsfascien in Begleitung der unteren Zungenbeinmuskeln tiber den
Brustbeinkorper erstrecken.

Die Brustbeinmembranen sind sehr stark, sie konnen bei Querbriichen des
Brustbeines der zerreiflenden Gewalt widerstehen und eine Verschiebung der Frag-
mente verhindern. Eine Ubereinanderschiebung der beiden Brustbeinfragmente,
d. h. eine ZerreiBung der Membranae sterni, erlaubt einen Riickschlufl auf die Starke
der Gewalteinwirkung.

Die Membranen konnen ferner dem Druck eines Aortenaneurysmas standhalten,
das den Knochen zum Verschwinden bringt.

Die Verbindung zwischen 2. bis 7. Rippenknorpel mit dem Brustbein ist eine
lockere und erlaubt an den unteren Knorpeln eine Verschiebung bis zur physic-
logischen Subluxation, das ist nicht ganz unerwartet, da bei sehr langen Brustkorben,
mit steil ansteigenden unteren Brustkorbrindern die Rippen-Brustbeinverbindungen
vom Seitenrand des Brustbeins auf seine Vorderflache verschoben werden, und sogar
eine Art von Gelenkbildung mit den Knorpeln der anderen Seite eingehen kénnen.

8. bis 10. Rippenknorpel sind mittelbar an das Brustbein angeschlossen, indem
sie sich jeweilen an den néachsthoher gelegenen Knorpel anschlieBen und mit ihm
durch sehr straffes Bindegewebe verburiden sind, meist so, daB die Knorpelspitze
selbst freibleibt. Das verbindende Bindegewebe gestattet eine Verschiebung der
ganzen Rippe lateralwirts.

Auf dem Rand der Incisura jugularis, ihn gleichsam halswarts fortsetzend,
ist das Lig. interclaviculare aufgesetzt, das sich zwischen den beiden Brustbeinenden
der Schliisselbeine ausspannt. Der freie Rand dieses Bandes kann den Knochenrand
um mehrere Millimeter iiberragen.

Die Arterien und Nerven der Rippenbrustbeinverbindungen kommen aus den
entsprechenden Zwischenrippenstimmen.

20. Bedeutung der Rippenknorpel fiir die Rippenbewegung.

Durch die Befestigung der beiden Rippen gleicher Ordnungszahl rechts und
links an das Brustbein wird der Rippenring gebildet (Abb. 18). Jeder Rippenring
stellt ein Ganzes dar, dessen Zusammenhang unter normalen Verhaltnissen in keiner
Stellung und bei keiner Bewegung gelost werden kann. Was wir aber bei der Be-
wegung der Rippe im Rippenwirbelsiulengelenk kennen gelernt haben, scheint
geradezu auf eine Losung der Teile voneinander hinzudringen. Wie soll der ge-
schlossene Ring den Seitenstof} fertig bringen, ohne seine Teile voneinander zu lésen,
den SeitenstoB3, der von der 1. zur 10. Rippe groBer und groBer wird? Er kann diese
Aufgabe nur dann losen, wenn einer seiner Teile nachgibt, und das ist der Rippen-
knorpel. An die intakte Beschaffenheit des Rippenknorpels ist also
die Rippenatmung gebunden.
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Die zur Ausfithrung des Seitenstofes notige Verlingerung des Rippenknorpels
wird auf zwei Wegen erreicht. Einmal kann der Knorpel gedehnt und zweitens kann
der Knorpelknickungswinkel abgeflacht werden.

Die Langsdehnung des Knorpels ist eine beschrankte, sie ist direkt abhangig
von der Lange des Rippenknorpels. Bei dem kleinen Wert des Seitenstofes in den
oberen Rippenringen kann sie allein trotz der Kiirze der zugehorigen Knorpel den
Ausgleich bewirken; die oberen Rippenringe besitzen deshalb grofle Knickungs-
winkel, die nur ganz wenig abgeflacht werden konnen.

In den unteren Rippenringen mit ihrer wachsenden Grofle des SeitenstoBes
geniigt die Dehnung des Knorpels nicht mehr. Hier kommt als zweiter Ausgleich
die Abflachung des Knickungswinkels hinzu, deshalb haben die Rippenringe 5 bis 7
kleine Knickungswinkel, deren Abflachung eine betrichtliche Verlingerung des
Knorpels ergibt. ‘

In den Rippenringen 8—10 &ndert sich die mechanische Bedingung fiir die Aus-
fihrung des Seitenstolles wieder, sie sind zwar nicht an das Brustbein befestigt,
wohl aber je an die obere Rippe. Die seitliche Ausweitung der oberen Rippen kommt
also zur Verlangerung der eigenen Knorpel der 8., 9. und 10. Rippe hinzu. Trotz-
dem die Knorpelknickungswinkel dieser 3 Rippen grofler sind, also weniger abge-
flacht werden konnen, fithren diese Rippenringe deswegen doch einen groferen
Seitenstol aus als alle oberen.

Ich gebe in Tabelle 3 die genaueren Zahlen fiir die GroBle der Knickungswinkel
nach LANDERER (1881).

Tabelle 3 iiber die GroBe der einzelnen Knochen-Knorpel- und
Knorpel-Knickungswinkel in Ausatmungstellung.

1. Rippe 163° 4. Rippe 116° 7. Rippe 101°
2. 1540 5., 106° 8 107°
3., 1440 | 6. 970 | 9. ,, 1170

Die Verlangerung des Rippenknorpels durch die Langsdehnung und die Ab-
flachung des Knorpelknickungswinkels geniigt aber nicht, um den Seitensto des
Rippenknochens vollstindig auszugleichen, den er losgelost aus dem Rippenring
ausfithren kénnte. Der Rippenknochen ist deshalb bei seinen Bewegungen im unver-
sehrten Rippenring einem Zug des Brustbeins ausgesetzt und dieser Zug geht
bis an das Rippenwirbelgelenk.

Der Rippenknochen ist elastisch und wird diesem Zuge durch starkere Kriimmung
seines Korpers der Flache nach folgen, er kommt also bei jeder Einatmung aus
seiner elastischen Gleichgewichtslage heraus und miilte bei Aufhebung des Zuges
wieder in sie zuriickfedern.

Wenn also eine Fraktur oder eine Operation eine vollstandige Kontinuitats-
unterbrechung in der knochernen Rippe setzt, so wird das proximale Stiick (gegen
die Wirbelsaule zu) aus dem Rippenring ausgeschaltet und kann in die Elastizitits-
Gleichgewichtslage nach aullen zuriickfedern.

Die Elastizitat des Rippenknochens wirkt als Einatmung.

Auch eine stirkere Kriimmung des Rippenknochens kompensiert den brust-
beinwirts gerichteten Zug noch nicht, der Zug kommt also bis an die Rippenwirbel-
gelenke heran und veranlaft eine Wackelbewegung. Die Rippe kann mit ihrem
Hocker etwas aus der Gelenkpfanne des Querfortsatzes herausgehoben und das
Rippenkopfchen aus der Pfanne am Korper etwas nach vorwirts geschoben werden.

Die Probe auf die Federung der Rippenknochen kann man bei jeder Sektion -
machen. Nimmt man Brustbein samt Rippenknorpel heraus, so weichen die Rippen-
knochenenden so weit auseinander, da man diese Bewegung ohne Messung sofort
feststellen kann.
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Auch am Lebenden kann man bei einer vorhandenen totalen Brustbeinspalte
den Zug nach auBlen feststellen. BRAUNE (1889) beobachtete, daB bei einem Knaben
in jeder Einatmungsphase die Brustbeinspalte auseinandergezogen wurde, und zwar
nur in ihrem unteren Teil, als Zeichen dafiir, wie stark die unteren Rippen bei der
Einatmung am Brustbein nach auBlen ziehen.

21. EinfluB des Brustbeins auf die Bewegung der mit ihm verbundenen
Rippenbogen und umgedreht.

Das Brustbein wird bei der Einatmung fast parallel zu seiner Ruhestellung
gehoben (Tabelle 5, S. 50). Von den 7 Rippenbogen, die sich am Brustbein ansetzen,
sind 6 mit dem Brustbeinkérper verbunden. Die Starrheit des letzteren und die
parallele Verschiebung des Brustbeins haben zur Voraussetzung, daB der Vorsto
der 2. bis 6. Rippe auf das Brustbein
ein gleich groBer sein muB.

Der Vorstol des 1. Rippenbogens
auf die Brustbeinhandhabe betrug in
einem Einzelfalle 8 mm, der VorstoB der
iibrigen 6 Rippenbogen auf den Brust-
beinkérper schwankte in dem gleichen
Fall zwischen 14 und 16 mm. Die Hand-
habe wird also weniger weit vorgestoBen
als der Korper, das muB zu einer Ver-
kleinerung des Angulus sternalis, d. h. zu
seinem schérferen Vorspringen fiihren.
RorascHILD (1899) bestimmte beim Mann
in tiefster Ausatmung den Wert des
Winkels mit 170° und bei hochster Ein-
atmung mit 156°, der Unterschied zwischen
4 beiden Stellungen betrug also 14°; die

Abb. 26. Schema zur Klarlegung der entsprechenden Zahlen beim Weib waren
Rippenkreiselung infolge der Bewegung des 171, 159 und 129,
Brustbeins im Brustkorb als Ganzem. Der Ausgleich durch die Verklei-

(Aus R. F1cx: Handbuch der Anatomie und  nerung des Angulus sternalis geniigt aber
Mechanik der Gelenke. Bd. 3.) nicht, um den starken VorstoB des 2. bis

7. Rippenbogens vollstandig auszugleichen,
es kommt noch zu einer besonderen Verschiebung dieser Knorpel am Brustbein,
die zu erklaren ich etwas weiter ausholen muf.

In Abb. 26, die ich dem Werke R. Ficks (1911) entnehme, sind die Verhaltnisse
zwischen 1. Rippenbogen und Brustbein, einer in die Augen springenden Darstellung
zuliebe, ganz willkiirlich wieder gegeben. Die Linie H—M stellt den Rippenbogen
dar, MC den Seitenrand des Brustbeines. HM ist in tiefster Ausatmungstellung
gedacht und bildet mit MC einen Winkel von 135° (90 4 45°). Wird jetzt der Rippen-
bogen durch die Einatmung um 45° gehoben, so kommt er in die Stellung II und
bildet die Linie HM;. Andert das Brustbein seine Stellung nicht, so kime es auch
in die Stellung IT und bildete die Linie M; C;. Wir haben aber oben festgestellt, da8
das Brustbein bei dem VorstoB der Rippenbogen fast parallel seiner Ausatmung-
stellung I verschoben wird. Um diese Parallelstellung des Brustbeins in der Ein-
atmung mit der Ausatmungstellung zu erreichen, miissen wir das Brustbein aus
seiner Stellung II um 45° dorsalwirts in die Stellung IIT M, C, zuriickdrehen.

Jede Hebung des Brustbeins wire also theoretisch mit einer Riickwartsdrehung
desselben verbunden; die Drehung erfolgte dabei um eine Achse, die durch die Mitte
der beiden ersten Rippengruben des Brustbeins geht. Da ein Gelenk zwischen
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Brustbein und 1. Rippenbogen nicht besteht, mull die Riickwirtsdrehung des Brust-
beins zu einer Kreiselung des 1. Rippenknorpels fithren.

Nun wird in Wirklichkeit nicht das Brustbein erst gehoben und dann wieder
gesenkt, das Brustbein bewegt sich wahrend der ganzen Einatmungsphase parallel
zur Ruhestellung, die Kreiselung des Knorpels dagegen tritt sofort ein und ermoglicht
die Parallelverschiebung.

Die wirkliche Kreiselungsrichtung mufl natirlich entgegengesetzt zu der
theoretisch konstruierten Riickwirtsdrehung des Brustbeins erfolgen, also so, da3 der
obere Rand des Rippenknorpels lungenwarts, der untere Rand hautwérts gedreht wird.

Trotz Ausniitzung der ganzen Knorpelldnge fiir die Kreiselung kommt es noch
zu einer Kreiselung des Rippenknochens, natiirlich im gleichen Sinne.

Die theoretisch konstruierte Riickwirtsdrehung des Brustbeins und ihr Ersatz
durch die Kreiselung des Knorpels muf} sich selbstverstandlich auch auf die anderen
Rippenbogen, 2 bis 6, ausdehnen, und zwar um so stirker, je weiter sie von der Achse
durch die beiden 1. Rippengruben, die ja die Drehachse fiir die Brustbeinbewegung
darstellt, entfernt sind. Da die 2. bis 6. Rippenbogen durch Gelenke mit dem Brust-
bein verbunden sind, so kommt es zunéachst zu einer Kreiselung innerhalb der Gelenke,
dann der Knorpel und endlich auch der Knochen.

Die Kreiselung ist an den untersten beiden Rippenbogen (6. und 7.) am stirksten
und sie ist es, die den AnstoB zu einer Subluxation der Knorpel in diesen Gelenken
geben kann.

Die Rippen sind zur Zeit der Geburt noch nicht voll entwickelt, sie sind vor
allen Dingen nachgiebiger. Diese durch die Einatmung bedingte Kreiselung muf}
deshalb die Form der wachsenden Rippe beeinflussen und so fiilhrt der Einfluf der
Atmung in der Tat die dauernde Kreiselung des Rippenkorpers herbei, wie wir sie
oben als Kriimmung um die Achse im Kapitel ,,Rippe* beschrieben haben.

22. Gegenseitige Abhiingigkeit von HochstoB, Vorsto8
und Seitensto8 voneinander.

Wir haben solange getrennt von Hochstol, Vorstol und Seitenstol gesprochen,
daB hier noch einmal betont werden muf}, dal diese drei Bewegungen Teile sind
einer einzigen Bewegung, der Drehbewegung der Rippe um die Rippenhalsachse.
Wird ein Teil ausgeschaltet, so sind mit ihm zwangslaufig auch die beiden anderen
ausgeschaltet; ist, um das am haufigsten vorkommende Beispiel zu benutzen, ein
Rippenknorpel total verkalkt, so kann er weder gedehnt noch sein Knickungswinkel
ausgeglichen werden. Der Seitenstof} ist damit unmoglich, mit ihm aber gleichzeitig
HochstoB und VorstoB, die Rippenatmung ist ausgeschaltet.

Die totale Verkalkung des Rippenknorpels erfolgt nicht tiber Nacht, die
Atmung wird bei Teilverkalkung noch weiterlaufen, aber mit fortwahrend zunehmender
Verkalkung wird sie das Hindernis immer schwerer iiberwinden und wenn ihre Kraft
erschopft ist, wird der Rippenring gewohnlich in maximaler Einatmungstellung
erstarrt sein. Wir haben also in dem MaBe und dem zeitlichen Ablauf der Abflachung
des Knorpelknickungswinkels die Moglichkeit, die Geschwindigkeit des Verkalkungs-
prozesses zu bestimmen.

23. Zusammenfassung iiber Stellung und Bewegungsform
des Rippenringes.

Ein jeder Rippenring steht in schiefer Stellung zur Wirbelsaule, seine Neigung
ist die Folge seines Gewichtes und seiner exzentrischen Befestigung an seinem einen
Ende. Die Ruhelage des Rippenringes wird erreicht, wenn Gewicht und Spannungs-
widerstand seiner Hebebinder im Gleichgewicht sind. Sie wird auch mitbedingt,



48 Topographische Anatomie des Brustkorbes, der Lungen und der Lungenfelle.

durch die Leere oder Fiille des Bauchraumes, weil ein voller Bauchraum ein mogliches
Herabsinken der Rippenbogen verhindern kann.

Die Bewegung des Rippenbogens erfolgt nur um eine Achse, der Rippenhals-
achse, sie besteht in einer Drehung der Rippe nach aufwarts oder nach abwéarts.
Die Rippenhalsachse ist so gestellt, daBl jede Bewegung um dieselbe sich in drei
Komponenten zerlegen 1a8t, Hochstofl oder Tiefstofl, Vorsto oder Riickstof3, Seiten-
stol oder Innenstof3. .

Der Seitenstol ist nur moglich, wenn im Rippenring eine bewegliche Strecke
eingeschaltet ist, die durch ihre Verlangerung die seitliche Abweichung der Rippe
ermoglicht. Diese Strecke ist durch den Rippenknorpel gegeben, seine Verlingerung
erfolgt durch Dehnung oder durch Abflachung seines Knorpelknickungswinkels.
Je langer der Rippenknorpel ist, je kleiner der Knorpelknickungswinkel ist, um so
groBer kann der Seitenstof sein.

Der Vorsto3 samtlicher Rippenbogen iibertragt sich auf das Brustbein. Der
Vorsto durch die 7 Rippenbogen ist verschieden groB. Da 2. bis 7. Rippenbogen
mit dem starren Brustbeinkorper verbunden sind, muf} ihr verschieden groler Vorstof3
durch eine neue Bewegung ausgeglichen werden. Diese neue Bewegung besteht
in einer Kreiselung der Rippenbogen innerhalb der Rippenbrustbein-Gelenke, in einer
Kreiselung der Rippenknorpel und in einer Kreiselung der Rippenknochen. Zu
dieser Kreiselung im Gebiet des 2. bis 7. Rippenbogens kommt hinzu eine Ver-
kleinerung des Angulus sternalis, die seinen Scheitel stirker hervortreten 146t und
kommt hinzu eine Kreiselung auch im 1. Rippenknorpel und im 1. Rippenknochen.

Die Stelle des grofiten Hochstofles, VorstoBes und SeitenstoBes findet sich
in der Gegend der Knorpelknickungswinkel.

Das ganze Rippensystem ist in elastischer Spannung. Die Hebebander der
Rippenwirbelgelenke sind in Spannung, sie wirkt einatmend. Die Knorpel sind in
Spannung sowohl was ihre Langsdehnung, ihre Kreiselung, als die Spannung der
Bénder ihres Knickungswinkels anbetrifft. Die Kreiselung wirkt einatmend, die
Langsdehnung und die Spannung der Knickungsbander wirken ausatmend. Der
Knochen ist in Spannung, die Spannung wirkt einatmend.

Entfernt der Chirurg ein Stiick aus dem Rippenring, so werden seine Reste
aus ihrer Einspannung im Ringe befreit und konnen sich in der Richtung ihres
Elastizitatszuges bewegen, der Rippenrest an der Wirbelsaule wird gehoben (Hebe-
bander), etwas nach auBlen gefiihrt (Knochenelastizitat) und im Sinne des Uhrzeigers
gekreiselt (Kreiselungselastizitat). Der Rippenrest am Brustbein wird nicht ge-
hoben (keine Hebebander), etwas nach einwarts gekreiselt (Kreiselungspannung
des Rippenknorpels), sein Schnittende wird aufwirts und medianwirts verschoben.

24. Der Aufbau des Brustkorbes aus den Rippenringen.

Die Stellung des einzelnen Rippenbogens wird durch seine Gleichgewichtslage
bestimmt, die aus dem Zuge seines Gewichtes und aus dem Spannungswiderstand
seiner Hebebénder hervorgeht.

An dem 1. Rippenring ist durch Brustbein und die Zwischenrippenmuskulatur
der 2., an diesem wieder der 3. usw. befestigt. Jeder nachfolgende Rippenring wird
also seinem hoheren Genossen eine Gewichtszulage bringen, ihn tiefer senken und
seine Hebebander noch mehr spannen.

Der 1. Rippenring wird somit zum Trager aller iibrigen und man versteht
jetzt den gedrungenen plumpen Bau seines Knochens, die Verdickung seines Knorpels,
die in seiner prismatischen Form zum Ausdruck gelangt und endlich das Fehlen des
Gelenkspaltes. Es ist an ihm alles beseitigt worden, was seine Festigkeit schidigen
- konnte, ohne doch seine Beweglichkeit aufzuheben.
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An den Ringen zieht aber nicht nur ihr Eigengewicht, sondern als weitere
Gewichtszulage das Gewicht der Brust- und Baucheingeweide.

LAnDERER (1881) hat das MaB der Senkung des 1. Rippenringes durch die nach-
folgenden Ringe dadurch bestimmt, dafl er die Zwischenrippenrdume ausridumte
und stufenweise zwischen den Rippenansitzen das Brustbein von unten nach oben
quer durchsiagte. Er befreit damit den oberen Rippenring von dem Zug der unteren
und konnte bestimmen, 1. um wie viel bei dieser Entlastung der obere Rippenring
unter Einfluf} seiner Hebebénder emporstieg und 2. wie viele Gramme Gewicht notig
waren, um den emporgestiegenen Rippenring auf seine Ausgangstellung wieder
herabzudriicken. Seine Ergebnisse sind in Tabelle 4 vereinigt.

Tabelle 4.
Bewegung GroBe des Gewichtes in Grammen,
Ordnungszahl der Rippe nach aufwirts | nach vorwirts das den Ring in die Ausgang-
in Millimetern stellung zuriickdriickt
1 10 | 4 850
2 12 9 750
3 8 5 120
4 3,5 2 70
5 2 2 70
6 — 1 —

Aus der Tabelle ist zu entnehmen, dall es hauptsdchlich die beiden ersten
Rippenringe sind, welche als Tréger des ganzen Brustkorbes tatig sind, sie iiber-
nehmen von der Gesamtlast in der Hohe von 1860 g, welche die 6 oberen Rippenringe
zu tragen haben, 1600 g.

Die Ruhelage des Gesamtbrustkorbes im Stehen ist das Produkt aus der nach

aufwarts gerichteten Federkraft der 5 oberen Rippenringe und des nach abwirts
ziehenden Gewichtes des Brustkorbes und seiner Weichteile.

25. Die Bewegungsform des Gesamtbrustkorbes.

In der Tabelle 5 sind die Bewegungsformen von jeweilen vier Punkten eines
Rippenringes fiir alle 12 Rippen zusammengestellt, sie gibt so eine Ubersicht iiber
die Bewegung des Gesamtbrustkorbes.

Die ersten Punkte (Reihe 1) der einzelnen Rippenringe sind bestimmt durch
den Schnittpunkt der Medianebene mit der Verbindungslinie zwischen den Mitten
der einander entsprechenden rechten und linken Rippengruben. Alle Punkte der
Reihe 1 koénnen nur Hoch- und VorstoB ausfiihren.

Die Punkte 2 (Reihe 2) sind bestimmt durch die Schnittpunkte einer Sagittal-
ebene durch die Spitze der 10. Rippe mit der vorderen Halfte der Rippen. Samtliche
zweiten Punkte liegen ungefahr auf einer Linie in der Mitte zwischen Mamillar-
und Parasternallinie.

Die Punkte 3 (Reihe 3) sind bestimmt durch die Schnittpunkte einer Sagittal-
ebene durch die Spitze der 11. Rippe mit den Rippen. Samtliche Punkte 3 kommen
ungefahr auf die vordere Axillarlinie zu liegen.

Die Punkte 4 (Reihe 4) sind bestimmt durch die Schnittpunkte der Scapular-
linie mit den Rippen.

Wir besprechen nacheinander, wie Hochstol, VorstoB und Seitensto vom
Gesamtbrustkorb ausgefiihrt werden.

SAUERBRUCH, Chirurgie der Brustorgane. I. 3. Auflage. 4
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. Tabelle 5. BewegungsgréBe von 4 Punkten jedes Rippenringes bei kiinstlicher
Einatmung an der Leiche nach LanpERER (1881).

1. Punkt 2. Punkt 3. Punkt 4. Punkt
entsprechend auf einer Sagittalen auf einer Sagittalen
der Mitte des durch die Spitze der durch die Spitze der in der Scapularlinie
Ein Punkt Brustbeines 10. Rippe 11. Rippe geht
der Mitte geht geht geht
der nach nach nach nach nach nach nach nach nach nach nach
oben vorn oben vorn auflen oben vorn aufen oben vorn auBen
mm mm mm mm mm mm mm mm mm mm mm
1. Rippe 21,0 8,0 25,0 15,0 10,0 21,0 16,0 7,0 6,0 4,0 2,0
2. 21,0 14,0 29,0 13,0 14,0 29,0 24,0 8,0 14,0 11,0 3,5
3. 19,0 15,0 31,0 15,0 17,0 36,0 21,0 8,5 15,0 5,0 3,0
4. 18,0 | 16,0 | 35,0 90 | 18,0 | 320 | 150 | 11,5 | 14,0 3,0 3,0
5 19,0 16,5 32,0 5,6 14,5 26,0 6,0 12,5 10,5 1,0 3,5
6. 18,0 | 16,0 | 31,0 25 | 155 | 22,0 2,0 | 14,0 8,0 1,0 4,0
n. rick-
wirts
7. 16,0 12,0 31,0 1,0 16,0 18,0 — 15,0 6,5 2,0 5,0
n. riick- n. riick-
wirts wirts
8. — — 30,0 2,0 20,7 17,5 2,0 16,5 6,0 1,5 7,0
9. — — 27,0 4,5 22,0 14,0 2,0 18,0 5,0 1,5 7,0
10. — — 24,0 8,0 20,0 7,0 1,0 23,0 3,0 - 10,0
1., -- — — — — 6,0 1,0 17,5 1,0 — 12,0
2., - - — — ~ - - = - — | 60
2 |
1 2 1 2 3 1| 3 1 2 | 3
Reihe I Reihe 11 Reihe III Reihe IV
Hochsto8.

Die Punkte der Reihe 1 liegen alle auf dem Brustbein, sie miissen alle den
gleichen HochstoB haben. Die geringe Abnahme des Hochstoles im Bereiche der
unteren Rippenringe findet ihre Erklarung in der Verkleinerung des Angulus sternalis,
d. h. in der Abbiegung des Brustbeinkorpers gegen die Handhabe. Der Hochstol3
in der zweiten Reihe zwischen Mamillar- und Parasternallinie ist am groften.
Ihre Punkte entsprechen in der Lage ungefihr der Knochenknorpelgrenze. Der
Hochsto3 nimmt bis in die Hohe des 4. Rippenringes zu und dann allméhlich gleich-
maBig wieder ab, so daB der HochstoB in der Hohe der 10. Rippe ungefahr gleich
grof} ist, wie der in der Hohe der 1. Rippe.

Der Hochsto8 in der dritten Reihe (vordere Axillarlinie) ist im Gebiet der 1. Rippe
kleiner als in der zweiten Reihe. Gegen die 2. und 3. Rippe nimmt er gewaltig zu,
um dann, von der 4. Rippe angefangen, allméhlich und gleichmaflig abzunehmen.

Der HochstoB3 in der 4. Reihe zeigt eine auffallende GroBenabnahme fiir die
4. Punkte aller Rippen gegeniiber den drei ersten Reihen. Das hangt mit der Kiirze
ihrer Leitstrahlen (Radii vectores) zusammen. Auch hier eine auffallende Zunahme
vom 1. bis zum 3. Rippenring, dann wieder eine allméhliche und gleichmafige Abnahme.

Der Hochstol im ganzen Brustkorb ist am groften im Bereiche des 3. und
4. Rippenringes und in diesen wieder am groéfiten in der Mitte zwischen Mamillar-
und Parasternallinie und in der vorderen Axillarlinie.

YorstoB.

Der Vorstof ist im Gebiet des Brustbeins im 1. Rippenring auffallend klein,
er betragt ungefahr die Halfte des VorstoBes der iibrigen Punkte. Der gleichgroBe
Vorstofl der Punkte 3 bis 6 zeigt die parallele Verschiebung des Brustbeinkdrpers an.
Die Abnahme des VorstoBes im 7. Rippenring ist zu erkliren durch seine Einlenkung
an der Synchondrosis . sternoxiphoides und durch die elastische Krimmung des
Brustbeines nach hinten durch das Zwerchfell.
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In der Reihe 2 ist der Vorstol in den drei ersten Rippenringen ungefahr gleich,
vom 4. Rippenring ab findet aber eine plotzliche und auffallende Abnahme statt,
die im Bereiche der 8. bis 10. Rippenringe sogar zum Riicksto wird. Die Abnahme
des VorstoBes vom 4. Rippenring an ist durch die Zunahme des frontalen Kreuzungs-
winkels (s. S. 39/40) zu erklaren, welche die VorstoBkomponente verkleinert, die
Seitenstofkomponente vergroBert.

Die Umkehrung des VorstoBes in einen Riicksto3 beim 8. bis 10. Rippenring
ist nicht aufgeklart.

Der Vorstof} ist in der Reihe 3 groBler als in der Reihe 2, er nimmt auch hier
bis zum 3. Rippenringe zu und vom 4. Rippenring ganz auffallend und noch stirker
als in der Reihe 2 ab. Auch hier ist im Gebiet der 8. bis 11. Rippenringe seine Um-
wandlung in einen Riickstol3 hervorzuheben.

In der 4. Reihe nimmt der Vorstol vom 1. zum 2. Rippenring auffallend zu,
um dann vom 3. Rippenring an wieder abzunehmen.

Der Vorstofl ist am stirksten im Bereich der ersten 3 Rippenringe und hier
wieder im Bereich der vorderen Axillarlinie.

SeitenstoB.

Der Seitenstol kann nur in den Reihen 2 bis 4 vorhanden sein. In der Reihe 2,
Mamillarlinie bis Parasternallinie, nimmt er fast gleichmaBig vom 1. bis zum
10. Rippenringe zu. Die Stelle des groBten SeitenstoBles liegt im 9. Rippenring.

In Reihe 3 (vordere Axillarlinie) ist der Seitensto8 in den oberen Rippen kleiner
wie in Reihe 2, nimmt aber in den folgenden Rippenringen bedeutend zu, erreicht
im 9. Ring die GroBe der Reihe 2 und ist hier am groften. Der Seitenstof in der
Scapularlinie ist bedeutend kleiner wie in Reihe 3 und 2 und erreicht im 10. Rippen-
ring seine groffte Ausdehnung.

Der SeitenstoB3 ist also im 9. und 10. Rippenring am groiten und dort zwischen
vorderer Axillarlinie und Parasternallinie.

DalBl der SeitenstoB in der Gegend des Knorpelknickungswinkels am groBten
ist (Reihe 2 und 3), ist aus der Form und Befestigung des Rippenringes abzuleiten.
Der Rippenbogen ist hinten an der Wirbelsiule, vorn am Brustbein befestigt, er
besteht aus dem langen hinteren Schenkel, Rippenknochen plus absteigendes Knorpel-
stiick und dem kurzen vorderen Schenkel, aufsteigendes Knorpelstiick ; beide Schenkel
treffen sich im Knorpelknickungswinkel. Die Hebung des hinteren Schenkels treibt
den Winkel nach vorn und auflen, die Hebung des vorderen Schenkels nach auflen
und etwas nach hinten, arbeiten beide Schenkel gleichzeitig, treiben sie den Winkel
nach auBen und etwas nach vorn.

Innerhalb aller drei Reihen werden die Punkte der oberen Rippenringe viel
weniger weit nach auBlen gestollen als die Punkte der unteren Rippen. Die oben
theoretisch festgestellte Tatsache, da@ die Seitenstofkomponente von oben nach unten
stets zunimmt, findet in der Tabelle 5 ihren zahlenmiBigen Ausdruck.

Der gewaltige Unterschied zwischen der Grofle des Vorstofles und der des
SeitenstoBes in den unteren Rippen ist mit auf die Tatsache zuriickzufithren, daf
der frontale Durchmesser des Rippenringes um so viel grofer ist als sein sagittaler,
daB also die frontale Komponente nicht blofl zunimmt, sondern auch mit dem
groBeren Hebelarm arbeitet.

Die GroBe des SeitenstoBes der Punkte der Reihe 2 ist ein anndhernd richtiges
MaB fiir die Verlingerung der Rippenknorpel durch ihre Dehnung und durch die
Abflachung ihres Knorpelknickungswinkels.

Die Zahlen der Tabelle 5 lehren endlich, dafl die Haupterweiterung des Brustkorbes
in seiner unteren Hilfte eintreten mufl. Die Erweiterung der unteren Halfte wird noch
dadurch vergroflert, da Vorsto und Seitenstol eine Anspannung des Zwerchfells
herbeifiihren, die zu seiner Abflachung und damit zur Senkung seiner Kuppen fiihrt.

4*
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26. Orientierung und Messungen am Brustkorb.

Die Bestimmung der Lage eines Punktes am Brustkorb wird durch Quer-
und Liangslinien erreicht. Die Querlinien sind in den oberen und unteren Réandern
der einzelnen Rippenringe gegeben, die Léngslinien werden kiinstlich gezogen
(Abb. 27, 28 u. 29).

Die Linea mediana anterior geht durch die Mitte des Brustbeins.

Die Linea sternalis wird als Senkrechte iiber den Seitenrand des Brust-
beins gezogen.

Die Linea mamillaris bildet die Senkrechte durch die Mitte der
Brustwarze, sie trifft das Schliisselbein in seiner Mitte, den Brustkorbrand am
unteren Rand der 10. Rippe. Beim Weib, dessen Brustwarze einen nicht benutz-
baren MeBpunkt darstellt, zieht man statt der Mamillarlinie besser eine Senk-

rechte von der Mitte des Schliisselbeins nach
abwarts.

Die Linea parasternalis verliuft als
Senkrechte in der Mitte zwischen Mamillar-
und Sternallinie.

Die Lineae axillares liegen an der
Seitenwand des Brustkorbes. Die vordere
Axillarlinie beginnt an der Stelle, wo der
M. pectoralis die vordere Achselfalte abhebt,
die hintere an der hinteren Achselfalte, die
mittlere halt die Mitte zwischen beiden ein.
Beim Ziehen der Linien 148t man am besten den
Arm bis zur Horizontalen nach vorwarts heben,
weil bei dieser Stellung die Achselfalten sich
am deutlichsten auspragen.

Wenn von einer Axillarlinie schlechthin
gesprochen wird, sollte das immer die mittlere
Axillarlinie sein.

Die Linea scapularis geht bei ruhig
herabhingendem Arm durch den unteren
Winkel des Schulterblattes.

Die Linea mediana dorsalis entspricht
ungefahr der Linie der Dornfortsitze.

Abb. 27. Orientierungslinien am Die Linea sterno-xiphoides (KerTH, 1903)
Brustkorb von vorn. ist die Schnittflache einer horizontalen Ebene

Linea mediana ant. in der Mitte des  durch die Synchondrosis sterno-xiphoides mit

Brustbeins, Linea sternalis entlang dem g Rumpfwand. Die Linie ist deswegen von

Seitenrand des Brustbeins, Linea mamil- . . . .
laris durch die Brustwarze, Linea para- p _raktls,Chem Wert, weil sie gerad(.a zwischen
sternalis in der Mitte zwischen Lineae die beiden Tangentenebenen an die Zwerch-
sternal. und mamill. fellkuppen zu liegen kommt; sie ist dadurch
auch im Rontgenbild ziehbar.
Topographisch wertvoll sind Lagebeziehungen einzelner Teile des Brustkorb-

skeletes zueinander und zu benachbarten Skeletmarken.

Dornfortsatzspitzen und Wirbelkorper.

Aus dem Gipsformenskelet H. VIRcHOWs berechnet R. Frck (1911) folgende
Beziehungen zwischen Dornfortsitzen und Wirbelkérper, die in der Tabelle 6
zusammengefallt sind.
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Tabelle 6.
Die Mitte der Dornspitze des entspricht einer Horizontalebene durch
7. Halswirbels Zwischenwirbelscheibe 7/1
1. Brustwirbels 2. Brustwirbelkorper
2. . 3. »
3. » 4. »
4. » 5. »
5. » 7. »
6. » 8. .
7. » 9. »
8. . 10. ’
9. ' Zwischenwirbelscheibe 10/11
10. ' den unteren Teil des 11. Brustwirbelkérpers
11. ' 12. Brustwirbelkérper
12. . Zwischenwirbelscheibe 12/1.
Abb. 28. Orientierungslinien am Abb. 29. Orientierungslinien am Brustkorb von
Brustkorb von der Seite. hinten.

Linea axillaris ant. an der Basis der
vorderen Achselhéhlenfalte, Linea axillaris
post. an der Basis der hinteren Achselhhlen-
falte, Linea axillaris media in der Mitte
zwischen beiden.

Linea scapularis durch den unteren Winkel des
Schulterblattes, Linea mediana post. entlang den
Processus spinosi.

Brustbein und Wirbel.

Eine Ebene durch den oberen Brustbeinrand trifft bei normalbriistigen Menschen
die Zwischenwirbelscheibe zwischen dem 2. und 3. Brustwirbel und weiter den Dorn-
fortsatz des 3. Brustwirbels. Die Beziehungen zwischen Brustbein und Wirbelsiule
wechseln mit der Brust-Rumpfform. Der asthenische Brustkorb wird den oberen
Brustbeinrand tiefer, der emphysematische Brustkorb ihn hoher stellen.
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Eine Ebene durch die Synchondrosis sterno-xiphoides trifft das vordere Knochen-
ende der 5. Rippe, die Mitte der 7. Rippe in der Axillarlinie, die Zwischenwirbelscheibe
zwischen 9. und 10. Brustwirbel und endlich den 8. Dornfortsatz.

Das fast immer leicht fithlbare vordere Ende der 11. Rippe liegt in der Hohe
des oberen Randes des 3. Lendenwirbels oder in der Hohe der Zwischenwirbelscheibe
zwischen 2. und 3. Lendenwirbel.

Vorderes Rippenknorpelende und hinterer Rippenknochenanfang bzw. Wirbel.

Nach MERKEL (1899) trifft eine Horizontalebene durch die vorderen Enden
der Rippenbogen folgende Rippen und Wirbel, s. Tabelle 7.

Tabelle 7.
Ebene durch das vordere Ende trifft hinten
1. Rippe 4. Rippe
2. 6.
3. 7. .,
5 9.
6. 9. Brustwirbel
7., 10. .

Rippen und Dornfortsitze.

Nach Angaben J. v. GERLACHs (1891) bestehen folgende Lagebeziehungen
zwischen Rippen und Dornfortsétzen, ich habe sie in Tabelle 8 zusammengestellt.

Tabelle 8.
Die Rippe liegt in der Mamillarlinie in der Axillarlinie
in der Héhe des Dornfortsatzes
2. Rippe  des 5. Brustwirbels des 4. Brustwirbels
3. 6. » 5. v
4. 7. » 6. »
5 9. ” 8. »
6. 10. » 9. »
7. 11. » 10. »
8 »s 1. Lendenwirbels 12. .
9. 2. . 1. Lendenwirbels
10. , 2./3. " 2. "

Die Brustwarze des Mannes liegt gewohnlich im 4. Zwischenrippenraum und
kann auf die 4. oder auf die 5. Rippe verschoben sein.

Die untere Spitze des Schulterblattes ist kein sicherer MeBpunkt, sie kann
bei ruhig herabhangendem Arm zwischen 6. Zwischenrippenraum und der 8. Rippe
zu liegen kommen.

Die Messungen an Brust und Rumpf werden als Brustumfang, Langen-
messung, Tiefenmessung und Breitenmessung vorgenommen.

Der Brustumfang.

Der Brustumfang wird bei herabhingenden Armen in drei verschiedenen
Ebenen gemessen, im hochsten Punkt der Achselhohle (Achselhohlenebene), in Brust-
warzenhohe (Brustwarzenebene) und in der Synchondrosis sterno-xiphoides, d. h.
am unteren Rande des Brustbeinkorpers (Sternalebene).

Bei Frauen messe man oberhalb der Brustdriise entsprechend dem Ansatz
der 4. Rippe an das Brustbein, weil hier die Brustwarze keine bestimmte Lage hat.

Mit dem Brustumfang bestimmt man gleichzeitig den Tiefendurchmesser
(Diameter sternovertebralis) und den Breitendurchmesser (Diameter costalis).
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Erlauben ortliche Verhiltnisse und mangelnde Zeit nur die Abnahme eines
MaBes, so wahle man die Brustwarzenebene.

Die Zahlen sind nur dann brauchbar und zu einem Vergleich verschiedener
Individuen untereinander und dem Vergleich der zeitlich verschiedener Messungen
an demselben Individuum anwendbar, wenn sie immer in derselben sorgfiltigen
Weise, in der gleichen Ebene und in der gleichen Atemphase genommen werden.
Das BandmaBl mull genau horizontal liegen und mufl mit dem Anthropometer
MarTins und in Verbindung mit dem Stangenzirkel genommen werden. Ohne die
genaue Kontrolle durch den Anthropometer haben die Zahlen nur einen ganz geringen
Wert. Die Atemphase, in welcher gemessen werden soll, ist die Atempause (die
Normalstellung der Anthropologen). Auch die MeBpunkte fiir die Abnahme der
Durchmesser miissen mit dem Anthropometer festgestellt werden, wenn sie wissen-
schaftlichen Wert haben sollen.

Brustumfang und Durchmesser hat MERKEL (1899) in der folgenden Tabelle 9
zusammengestellt.

Tabelle 9. Tabelle der Brustmessungen nach MeErRgEL (1899).

Diameter Diameter
Zghl der A.l ter Ge- Brustumfang sternovertebralis costalis
Unter- im schlecht o S
such. Mittel oben | mitten | unten | oben | mitten | unten | oben | mitten | unten
50 9,94 | gemischt | 59,00 | 58,80 | 58,40 | 11,9 14,24 | 14,3 18,4 19,1 19,0

50 11,12 | gemischt | 63,00 | 61,75 | 60,02 | 12,32 | 15,12 | 15,04 | 18,37 | 19,62 | 19,62
50 12,5 |gemischt | 60,40 | 59,60 | 57,90 | 12,5 14,15 | 14,5 18,2 19,3 18,6
50 12,97 | gemischt | 61,70 | 60,70 | 60,30 | 11,72 | 14,25 | 14,8 18,3 19,37 | 18,9
50 14,37 | gemischt | 61,05 | 60,37 | 59,50 | 11,75 | 14,18 | 14,68 | 18,43 | 19,62 | 19,25
50 24,8 Q 81,90 | 81,00 | 78,00 | 15,6 18,5 18,9 23,6 24,8 24,9
50 24,64 d 89,52 | 86,64 | 8188 | 1658 | 19,23 | 19,23 | 25,82 | 26,17 | 25,82
50 63 gemischt | 78,30 | 77,20 = 78,40 | 16,2 19,03 | 19,5 24,1 24,8 24,03
25 82,20 | gemischt | 74,50 | 78,50 | 76,30 | 16,4 17,87 | 19,20 | 19,5 23,2 24,05
10 86,50 | gemischt| 79,50 | 82,00 | 84,20 | 17,2 19,5 19,2 24,5 19,5 19,2

Entsprechend der Kegelform des Brustrumpfes nimmt der Brustumfang von
der oberen zur unteren MeBebene fortwiahrend ab; nur im Alter (iiber 60 Jahre der
Tabelle) findet sich eine beinahe regelmiflige Zunahme. Ich komme bei Besprechung
der Geschlechts- und Altersunterschiede auf diese Tatsache zuriick.

Die Werte fiir die Diametra sternovertebralia (die Tiefendurchmesser) sind
fiir obere und untere MeBebene ziemlich weit voneinander entfernt. Aus der MERKEL-
schen Tabelle berechnet man bis und mit dem 63. Lebensjahr einen Durchschnitts-
Unterschied von 2,8 mm zugunsten des oberen Durchmessers.

Die Werte fiir die Diametra costalia (die Breitendurchmesser) liegen dagegen
nahe beieinander. Aus der Tabelle bis zum 25. Altersjahre berechnet sich eine
Zunahme des unteren Durchmessers von 0,7 cm.

Alle Brustkorbe nehmen also im Tiefendurchmesser von oben nach unten ab,
im Breitendurchmesser um ein Geringes zu. Berechnet man fiir die 50 erwachsenen
Manner und die 50 erwachsenen Frauen, die prozentuale Grofie des Tiefendurchmessers
zum Breitendurchmesser und setzt man den Breitendurchmesser gleich 100, so erhalt
man fiir die Tiefendurchmesser der 3 MalBebenen beim Weib 66,1, 74,6 und 75,9,
beim Mann 64,3, 73,3 und 74,4. Die Abnahme des Brustumfanges von 89,52 in der
oberen MeBebene auf 81,88 in der unteren MeBebene beim Manne und von 81,90
auf 78,0 beim Weib beruht also in erster Linie auf der verhaltnismafigen Abnahme
des Querdurchmessers.

BrRLINER (1921) bezeichnet als proportionellen Umfang des Brustkorbes
sein proportionales Verhaltnis zur Koérperlinge. Setzt er die Korperlinge gleich 100,
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findet er fiir den proportionellen Umfang einen Mittelwert, der zwischen 50 und 55
schwankt. Alle Individuen, deren proportioneller Umfang zwischen beide Zahlen fallt,
bezeichnet er als normalbriistig, alle Individuen, deren proportioneller Umfang unter 50
liegt, als engbriistig, und alle Individuen, bei denen er iiber 55 liegt, als weitbriistig.

Derselbe Forscher bestimmt nach der tiblichen anthropologischen Me3methode
die Brust-Rumpflinge aus einer Senkrechten von der Mitte des Schliisselbeins bis
zu ihrem Schnittpunkt mit der 10. Rippe. Er berechnet die proportionelle Brust-
korblange aus ihrem Verhaltnis zur Rumpflange, gemessen in der Linie incisura
jugularis bis symphysis, setzt er die Rumpflinge gleich 100, findet er als Durch-
schnittswert der proportionellen Brustkorblinge einen Mittelwert von 62,9, bei einer
Variationsbreite zwischen 55,2 und 75.

Bei einem Vergleich der proportionellen Brustkorblinge mit den absoluten
Korperverhaltnissen der einzelnen Individuen, zeigte sich, daf3 ihre niederen Werte
den gut- und mittelentwickelten, die hoheren Werte den schlecht entwickelten
Individuen entsprachen.

Der Vergleich zwischen den Zahlen des proportionellen Brustumfanges und der
proportionellen Brustkorblange und die aus ihm gewonnene Einschatzung der Brust-
korbe verschiedener Individuen haben erst nmach AbschluBf der Entwicklung ihre
Geltung, denn die Entwicklung liduft nicht gleichmafBig, in bestimmten Jahren
kann sich der Brustumfang schneller und starker entwickeln als die Korperlange.
AuBerdem erreicht die Entwicklung der Korperlinge frither ihr HochstmaB, als die
Entwicklung des Brustumfanges.

27. EinfluB des Alters auf den Brustkorb.

Der Neugeborene hat einen kurzen, tiefen und breiten Brustkorb. Sein Brust-
umfang ist nahezu kreisférmig, sagittaler und frontaler Durchmesser verhalten
sich wie 10 : 11 (Abb. 30). Die Rippenringe des

Neugeborenen verlaufen fast horizontal, auch der

erste. Infolgedessen sind ihre Knickungswinke!

nicht ausgebildet, nur die untersten 4 zeigen

einen solchen. Die Artt. costo-costales inter-

chondreae sind auffallend breit. Der Angulus

infrasternalis (epigastricus) schwankt um 150°.

Das Brustbein des Neugeborenen ist plump,

hohergestellt und infolge des starken VorstoBes

der unteren Rippen schriager gestellt als beim

Erwachsenen.
Das Herz liegt breit der linken Brustkorb-
Abb. 30. Brustkorb eines halfte an und bewirkt eine Asymmetrie ihres
Neugeborenen. unteren Abschnittes (Abb. 30). :
Der Brustkorb ist herausprapariert, Die Ursache fiir die Sonderform des Neu-

sein Inhalt (nicht gezeichnet) wurde un-  geborenen-Brustkorbes liegt in der unverhéltnis-
verindert gelassen. Die Horizontalstellung méBigen starken Entwicklung der Bauchorgane.

der Rippen und der groBe Angulus in- . . . . .. .
frasternalis (epigastrious) sind charak- Die machtig entwickelte Leber drangt die untere

teristisch fiir den Brustkorb des Neu- DBrustkorbéffnung auseinander und bringt da-
geborenen. durch die Rippenringe in ein UbermaB von
Einatmungstellung.

Die kyphotische Kriimmung der Brustwirbelsaule ist beim Neugeborenen
geringer als bei dem Erwachsenen, das dadurch bewirkte Mehr an Lange kommt
aber gegen die Verkiirzung durch die Horizontalstellung der Rippenringe nicht auf.

Der kindliche Brustkorb ist durch die Stellung seiner Rippenringe zur Rlppen—
atmung, sei es obere, sei es untere, ungeeignet.
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Der Brustkorb und mit ihm die Hiiftbreiten wachsen bis zum 50. Lebensjahr,
wahrend das iibrige Skelet am Ende der Pubertat (Madchen 16., Knaben 18. Lebens-
jahr, Ziiricher Verhaltnisse) seine Entwicklung abgeschlossen hat. Das Wachstum
erfolgt fortgesetzt, man kann aber Perioden stirkeren Wachstums unterscheiden.
Eine erste Periode liegt im 1. Lebensjahr, eine zweite in der Pubertitszeit (12. bis
16. beim Midchen, 14. bis 18. bei Knaben).

Das Nachpubertatswachstum, das fiir den Brustkorb charakteristisch ist, er-
folgt an der Knochenknorpelgrenze, betrifft aber nur seinen sagittalen und frontalen
(diesen hauptsichlich), nicht seinen Langs-Durchmesser. Das Breiterwerden aus-
gewachsener Leute ist ja eine Entwicklung, die jeder Laie schon festgestellt hat.
Das Breiterwerden driickt sich in dem Verhaltnis sagittal zu frontal aus, bei juvenilen
Formen 1:1, beim Erwachsenen 2:3. Bei den sagittal atmenden Brustkorbtypen
kann das Verhiltnis 1:1 erhalten bleiben. Das Nachpubertitswachstum findet
sich aber nicht bei allen Individuen, kurzwiichsige Manner (155—160 cm Korper-
lange) werden sehr breit, langwiichsige Manner (174—190 c¢cm) bleiben haufig schmaler
(BERLINER, 1921).

Wihrend also engbriistige kleine oder mittellange Menschen die Hoffnung
hegen konnen, im spateren Alter die normale Brustkorbform zu erreichen, ist diese
Aussicht fiir die engbriistigen langen Menschen eine beschrénkte.

Bei alten Leuten nehmen Elastizitit und Muskeltonus ab, die Kyphosis der
Brustwirbelsdule wird stiarker und gleichzeitig nimmt auch die Hohe der Zwischen-
wirbelscheibe ab (H. FrEY, 1928), die Rippenringe werden nicht mehr durch die Hebe-
biander gehalten und sinken ab. Infolgedessen erscheint der Brustkorb alter Leute,
trotz der zunehmenden Kyphosis, langer, das erklart sich aus der Schragstellung
der oberen Brustwirbel, die zu einer starken Senkung der obersten Rippenringe
fithren muBl. Zu dieser Senkung tritt dann die zweite hinzu, die durch Nachlassen
der Hebebander entsteht.

Mit den Rippenringen sinkt das Brustbein herab, wird weniger schriag gestellt
und erscheint so verlingert. Der Angulus infrasternalis (epigastricus) nimmt ab und
die Brustkorbrinder werden steiler und verlingern dadurch die Seitenwinde -des
Brustkorbes.

Die Senkung der Rippenringe kann so stark werden, daf auch der 4. und
3. Rippenring einen deutlichen Knickungswinkel bekommen.

Die Verkalkung und eventuelle Verknocherung der Rippenknorpel ist keine
Alterserscheinung, sie kann nach WENCKEBACH {1918) schon vor dem 20. Lebensjahr
auftreten.

28. EinfluB des Geschlechts auf die Brustkorbform.

Gut entwickelte Muskulatur und geringe Fettpolsterung lassen den méannlichen
Brust-Rumpf hart und kantig erscheinen, die schwache Muskulatur und die gute
Fettpolsterung macken den weiblichen Brust-Rumpf weicher und runder, dazu
kommt noch die Brustdriise.

Der mannliche Brustkorb hat in allen MeBebenen einen weiteren Brustumfang
als der weibliche. WinTrICcH (1854) gibt folgende Mittelwerte:

Ménner Frauen
Achselhohlenebene 89,52 81,90
Brustwarzenebene 86,64 81,00
Sternalebene 81,88 78,00

Die Zahlen zeigen einwandfrei, da3 der Brustkorb des Weibes absolut kleiner
ist als der des Mannes. Da die GroBe des Brustkorbes die GroBe der Lunge und diese
wieder das Atembediirfnis bestimmt, werden im gleichen Arbeitsraum mehr Frauen
als Méanner untergebracht werden konnen bei denselben hygienischen Bedingungen.
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Die Unterschiede zwischen den beiden Geschlechtern gehen bis in die Einzel-
heiten. Vergleichen wir in den 3 Ebenen die sagittalen Durchmesser, so erhalten wir:

Minner Frauen
Achselhdhlenebene 16,58 15,6
Brustwarzenebene 19,23 18,5
Sternalebene 19,23 18,9

Die Unterschiede sind viel geringer, als nach der Verschiedenheit der Brust-
umfange zu erwarten wire.
Vergleichen wir ebenso die frontalen Durchmesser

Méanner Frauen
Achselhéhlenebene 25,82 23,6
Brustwarzenebene 26,17 24.8
Sternalebene 25,82 24,9

s0 haben wir in der Achselhohlenebene einen Unterschied zwischen den sagittalen
Durchmessern der Geschlechter von 0,98 c¢m, zwischen den frontalen Durchmessern
von 2,2 cm, in der Brustwarzenebene zwischen den sagittalen 0,73 cm, zwischen
den frontalen 1,37 ecm und endlich in der Brustbeinebene sagittal 0,33 em, frontal
0,92 cm. Man sieht, dal3 der grofere Brustumfang des Mannes hauptsichlich auf
seinem grofleren Frontaldurchmesser beruht.

Der groBlere Frontaldurchmesser beeinflut die Lange des Schliisselbeins und
die Stellung des Schulterblattes. Beim Mann steht das letztere in frontaler Ebene,
beim Weib im Winkel bis zu 45° zu derselben. Die Breitschultrigkeit des Mannes
und die schméileren Schultern des Weibes beruhen mit auf der Form der beiderseitigen
Brustkorbe.

Beim Weib wird die Schmalschultrigkeit noch dadurch hervorgehoben, da(
man sie unwillkiirlich mit der Hiiftbreite vergleicht, dem einzigen MaB, das bei dem
Weib absolut groBler ist wie beim Mann.

Auch in der Entwicklung des Brustkorbes ergeben sich Geschlechtsunterschiede.
Verfolgt man in der Abb. 31 die einfach gestrichelten Linien (dick @ und diinn @),
die die Kurve fiir den wachsenden Brustumfang darstellt, so sieht man, wie bis zum
11. Lebensjahre die Linien nebeneinander ziemlich gleichmafig verlaufen, die diinne
Linie (Madchen) rechts, die dicke Linie (Knaben) links. In Worten iibersetzt heifit
das, in dieser Zeitspanne ist der Brustumfang der betreffenden Altersklassen der
Knaben stets grofer als der der Médchen.

Mit dem 12. Lebensjahr tritt bei den Madchen das Pubertitswachstum ein,
ihre diinne Linie iiberkreuzt jetzt die dicke der Knaben und kommt nach links
zu liegen, d. h. in Worte tibersetzt, vom 12. bis zum 16. Lebensjahr ist der Brust-
umfang der Madchen absolut grofer wie der der Knaben.

Das Pubertatswachstum der Knaben tritt mit dem 14. Lebensjahr ein und dauert
bis zum 18., beginnt aber erst mit dem 17. Lebensjahre, d. k. nach Abschluf3 der
weiblichen Pubertiatsentwicklung, seinen Einflul auf die Linien geltend zu machen.
Es iiberkreuzt jetzt die Linie der Knaben die der Madchen und kommt wieder links
zu liegen.

Das Nachpubertitswachstum kommt in dem Uberklettern der einfach ge-
strichelten Linie iiber die ausgezogenen Linien, welche die halben Kérperlingen
der Geschlechter darstellen, zum Ausdruck. Das Uberklettern beginnt bei den
Midchen im 15., bei den Knaben im 18. Lebensjahr.

Aus dem Vergleich der ausgezogenen Linien (halbe Korperlangen) und den ge-
strichelten und punktierten Linien (Rumpflingen), ergibt sich, daf die Rumpf-
langen vom 18. Lebensjahre ab kaum mehr zunehmen, der wachsende Brustumfang
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Abb.31. Graphische Darstellung des Wachstums des Brustumfanges, der halben Korperlinge

und der Rumpflinge vom 1. bis zum 60. Lebensjahr. [Nach WEIssENBERG (1911).]
Dicke Linien: Minner; diinne Linien: Frauen.

?27 halbe Korperliange; _:::g Brustumfang; :_:'Cg Rumpflinge.

Korperlinge und Rumpflinge sind in ihrem Lingenwachstum bis zum 18. bis 20. Lebensjahre

abgeschlossen, der Brustumfang wichst bis zum 50. Lebensjahre weiter.
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ist also lediglich auf die VergroBerung des sagittalen und des frontalen Durch-
messers des Brustkorbes, nicht auf seinen Langendurchmesser zuriickzufiihren.

29. Die Zwischenrippenriume.

Der Zwischenrippenraum erstreckt sich vom Rippenhocker oder der Spitze
des Querfortsatzes bis zum Brustbein, man sagt, er beginnt an der Wirbelsdule und
endigt am Brustbein. Der einzelne Zwischenrippenraum ist auf dem Querschnitt
dreieckig, obere schmale Fliache, untere Spitze, AuBlen- und Innenfliche.

Die obere Fliche wird gebildet von der Rippenrinne, begrenzt von &duBerem
und innerem unteren Rippenrand. Die Rippenrinne findet sich nur in der hinteren
Halfte des Zwischenrippenraumes. Die untere aduBere Kante springt weit nach
unten vor und kann den Zwischenrippenraum von auflen auf die Halfte verengen,
so daf sich derselbe beim Verschwinden des Sulcus und der Vereinigung der beiden
Aullenrander zu einem einzigen unteren Rand ziemlich plétzlich erweitert.

Die AuBlenwand wird vom M. interacostal. ext. bzw. dem Lig. intercost. ext.
gebildet, die Innenwand vom M. intercostal. int.

Liefen die Rippen einander parallel, so wiirden die Zwischenrippenrdume am
Anfang und Ende gleich hoch sein, das ist der Fall bei dem 2. und 3. Raum, der
1. Zwischenrippenraum wird gegen sein Ende zu niedriger, alle iibrigen Zwischen-
rippenrdume werden durch das Auseinanderweichen der Rippen nach vorn héher.
Die Hohenzunahme erfolgt bis zum Knorpelknickungswinkel, von da ab wird jeder
Zwischenrippenraum wieder niedriger, 6. bis 9. Zwischenrippenraum spitzen sich
sogar gegen das Brustbein zu.

Die Hohenzunahme des Zwischenrippenraums ist eine ganz betréichtliche,
in der Linie durch die Anguli cost. 5 mm, bis zur Axillarlinie 13,5 mm und bis zum
Knorpelknickungswinkel 15 mm.

2. und 3. Zwischenrippenrdume sind die weitesten, die weiteste Stelle der unteren
Zwischenrippenrdume liegt im Gebiet des Knickungswinkels.

Die Brustkorbwand steht unter einem AuBlen- und einem Innendruck.

Den AuBlendruck erzeugen der duBere Luftdruck und der Elastizitiatszug der
Lunge. Dieser greift zwar von innen her an, wirkt aber in gleichem Sinne wie jener,
d. h. bewegt die Brustkorbwand nach innen. Nach seiner Zusammensetzung ist der
AuBendruck in jeder Atemphase vorhanden, nur ist er wéhrend der Einatmung
etwas grofler, weil mit der Dehnung der Lunge auch ihre elastische Spannung wichst.

Der Innendruck besteht aus dem Gewichtszug des zur Exspirationstellung
zusammensinkenden Brustkorbes und dem &uBleren Luftdruck, der auf dem Wege
durch die Bauchdecken und durch Vermittelung der Baucheingeweide das erschlaffte
Zwerchfell in den Brustraum hineintreibt, und schlieBlich (bei aufrechter Korper-
haltung) aus dem Druck der Bauchmuskulatur. Wieder geht aus der Zusammensetzung
hervor, dal der Innendruck nur wahrend der Ausatmungsphase besteht. Solange
die Atmungsluft nicht vollstindig aus der Lunge ausgetrieben ist, d. h. solange
der Brustkorb nicht in seine Ausatmungstellung gelangt ist, driickt der Innendruck
nicht blofl auf den Inhalt des Brustkorbes, sondern auch auf alle Wande des Brust-
raumes, mithin auch auf die Brustkorbwand. Der Innendruck wird vermindert
durch den Elastizitatszug der Lunge, der ja in der Richtung des AuBendruckes
arbeitet.

An den Stellen, an denen die Brustkorbwand aus Hartgebilden (Rippenbogen)
aufgebaut ist, bleiben Auflen- und Innendruck wirkungslos, wo sie aber, wie in den
Zwischenrippenrdumen, aus Weichgebilden zusammengesetzt ist, treten beide Druck-
formen in Tatigkeit. Der Auflendruck wird die Intercostalriume fortwiahrend ein-
buchten, wahrend der Einatmungsphase stirker, der Innendruck wird nur wahrend
der Ausatmung den Zwischenrippenraum nach auBen ausbuchten und wird das um
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so stiarker tun, je langsamer die Ausatmung erfolgt und ein um so groBeres Hindernis
die austretende Luft auf ihrem Wege findet. Wenn Aus- und Einbuchtung der
Zwischenrippenraume unter normalen Verhaltnissen nicht sichtbar werden, so liegt
das an der Zwischenrippenmuskulatur, deren eine Aufgabe es ist, auch die Zwischen-
riume gegen den Luftdruck unnachgiebig zu machen. Lahmungen dieser Muskeln
werden AufBlendruck und Innendruck sofort zur Auswirkung gelangen lassen.

Storungen im Elastizitatszug der Lungen werden den Innendruck verstirken,
weil jener in entgegengesetztem Sinne zu diesem wirkt. Fiillt das Exsudat der
Pneumonie die Alveolen einer Lunge aus, so wird der Elastizitatszug ihrer Wand aus-
geschaltet, der erkrankte Lungenabschnitt kann nicht in die Ausatmungstellung
iibergehen, der Innendruck erlangt jetzt dauernde Wirkung und kann die Zwischen-
rippenraume zum Verstreichen oder zur Vorwolbung nach auflen bringen. In
gleicher Weise wirken Luft- und Fliissigkeitsansammlungen im Brustfellraum.

Der HustenstoB, der eine aktive Ausatmung bei zunichst geschlossener Glottis
ist, kann den Widerstand der Zwischenrippenmuskulatur iiberwinden und die
Zwischenrippenrdume vortreiben.

Bei gut fixierten Leichen sieht man an den Lungen deutlich breite, streifen-
formige Eindellungen der Oberflache. Es ist nach dem eben Gesagten in jedem Einzel-
fall zu untersuchen, ob diese Eindellung durch die Zwischenrippenrdume, das wire
das Normale, oder durch die Rippenbogen hervorgerufen werden. Im ersteren Falle
handelt es sich tatsichlich um Eindellung der Lungenoberflache, im zweiten Fall
liegt eine Tauschung vor, die Lunge ist gegen die Brustwand vorgeschoben und wolbt
sich in die Zwischenrippenrdume hinein.

30. Elastizitit und Widerstandsfihigkeit des Brustkorbes.

Die Elastizitat des Brustkorbes ist entsprechend der Elastizitdt des einzelnen
Rippenbogens eine iiberraschend groBe. Sie ist am gréf3ten im wachsenden Individuum
und kann mit der Verkalkung der Rippenknorpel und mit der Altersabnahme der
organischen Substanzen des Knochens vollstandig verschwinden.

Bei Kindern kann man durch die Belastung mit 90 bis 100 kg das Brustbein
durch den ganzen Brustraum hindurch bis zur Beriihrung mit der Wirbelsidule ein-
driicken, ohne dafB eine Rippe bricht. Das ist praktisch wichtig, weil bei Ungliicks-
fallen junger Leute der unverletzte Brustkorb nichts iiber die unversehrte Beschaffen-
heit der Brustorgane aussagt.

Die Widerstandsfahigkeit des Brustkorbes ist an seiner vorderen Wand am
starksten. Durch die Einschaltung des Brustbeines erfolgt eine Zusammenkoppelung
von 14 federnden Bogen, die vereint und unterstiitzt von einer geblahten Lunge
eine groBe Tragkraft besitzen. Wie grof sie werden kann, sieht man bei Zirkus-
vorstellungen, wo Leute in horizontaler Lage und in Einatmungstellung die schwersten
Lasten auf ihrem Brustkorb tragen konnen.

Viel weniger widerstandsfahig ist der Brustkorb, wenn der Druck von der Seite
kommt. Wenn der iiberfahrende Wagen an der einen Seite des Brustkorbs gleichsam
bergauf und an der anderen Seite wieder bergab fihrt, so wirkt sein Druck nur auf
wenige Rippen und auf diese in ungiinstiger Richtung ein. Es kommt nicht blo8
zur Federung, sondern auch zur Verschiebung der Rippe innerhalb des Brustkorb-
verbandes und damit zu ZerreiBungen im Intercostalraum und zu Briichen der

Rippen.
31. Asymmetrien des Brustkorbes.

Wir haben oben (S. 6) betont, daB ein Charakteristicum des normalen Brust-
korbes seine Symmetrie ist, das gilt aber nur fiir das Grobe, gewohnlich kommen
auch am wohlgebildeten Brustkorb Asymmetrien vor und bestehen in einer stirkeren
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Entwicklung der rechten Seite. Die haufigste Ursache fiir diese Asymmetrie ist die
Handigkeit des Individuums, Rechtshandige haben rechts in der Sternalebene ge-
messen einen um 0,5 bis 2,0 mm grofleren Umfang als links (WINTRICH, 1854). Das
ist gleichzeitig ein Beweis fiir den formgestaltenden EinfluB der Muskulatur auf den
Brustkorb.

Die stirkere Entwicklung der rechten Brustkorbhilfte ist haufig mit der normalen
Rechtskoliosis der Brustwirbelsdule verbunden.

Einfliisse auf die Form des Brustkorbes.

32. Allgemeines.

Die Form des normalen Brustkorbes geht aus der Gleichgewichtslage der Krafte
hervor, die in der Richtung AulBlen-Innen (Druckkréifte) und der Krifte, die in der
Richtung Innen-Auflen (Gegendruckkrifte) wirken.

Die Krafte des AuBlen-Innendruckes werden geliefert von:

a) der Schwerkraft, sei sie als Eigengewicht des Brustkorbes, sei sie als Gewicht
der zugehorigen Muskeln, als Gewicht der Brust- und Baucheingeweide, sei sie als
Gewicht benachbarter Korperteile (Extremitaten) titig.

b) durch den direkt von auBlen wirkenden duBleren Luftdruck und

c¢) von dem elastischen Zug der Lunge.

Die Gegenkrifte des Innen-AuBendruckes setzen sich zusammen aus:

a) dem indirekt durch die Luftwege und die Lungen wirkenden &uBeren Luftdruck,
b) dem Gegendruck der komprimierten Brust- und Baucheingeweide,

¢) dem Tonus der Muskulatur und

d) dem Elastizitatszug der gespannten Hebebander.

Der indirekt durch die Lunge wirkende Luftdruck muB zunichst die Elastizitat
der Lunge iiberwinden, ehe er an die Innenflache des Brustkorbes gelangt, er hat
also an Kraft verloren und kann dem von auBen wirkenden Luftdruck nicht wider-
stehen. Der Gegendruck der Eingeweide kann erst von einem bestimmten Grade
der Kompression eintreten, mithin miissen Muskulatur und Hebebiinder den Haupt-
teil des Gegendruckes leisten.

Jede Anderung, die in der Wirkung einer dieser Krafte eintritt, gleichgiiltig,
ob sie zur Druck- oder Gegendruck-Gruppe gehéren, muB eine Anderung der Brust-
korbform herbeifiihren. Die EinfluBmoglichkeiten sind daher groB und die einzelnen
Moglichkeiten lassen sich in der mannigfachen Weise zusammenkoppeln. Wir konnen
deswegen hier nur im grobsten auf die Beeinflussung der Brustkorbform eingehen.

33. Anderung der Brustkorbform durch die Korperhaltung.
Stehen.

Die bisherige Beschreibung der Brustkorbform bezog sich auf den Brustkorb
im Stehen. Das Gewicht der oberen Extremititen, die durch den Schultergiirtel
mit dem Brustkorb verbunden sind, und das Gewicht der Brusteingeweide und der
Brustwand selbst driicken die Rippen nach abwérts. Durch die Befestigung der Rippen
an der Brustwirbelsdule kann nur das vordere Ende des Brustkorbes dem Gewichtszug
nachgeben. Der Brustkorb wird langer, flacher und im oberen Teile schmaler. Der
untere Teil kann breiter werden, weil der grofiere SeitenstoB der unteren Rippen
sich geltend machen kann. Der sinkende Brustkorb driangt die Baucheingeweide nach
abwirts, bis die Spannung der vorderen Bauchwand das verbietet. Dadurch, daB
die Bauchmuskulatur aktiv das weitere Herabsinken der Baucheingeweide verhin-
dert, hebt sie den Zug derselben auf, das ist aber nur eine scheinbare Entlastung
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des Brustkorbes, da die Kontraktion der Bauchmuskulatur Brustbein und Rippen
herabzieht.

Durch das Stehen werden die normale Kyphosis verstarkt und die Zwischen-
wirbelscheiben komprimiert, auch das kann die Senkung der Rippen verstarken;
auf jeden Fall werden die oberen Rippenbogen durch die zunehmende Kyphosis
schrager gestellt.

Die Atmung im Stehen erfordert eine gréBere Leistung der Atemmuskulatur
als in allen ibrigen Lagen. Die Einatmung hat den Zug der Baucheingeweide zu
bekampfen und die vermehrte Belastung, welche die Rippen nach abwirts driickt.

Sitzen.

Wir haben lassigen und gestreckten Sitz zu unterscheiden. Im ldssigen Sitz
tritt die Totalkyphosis ein, Lendenwirbelsdule und Brustwirbelsiule bilden nur
einen kyphotischen Bogen. Das bedeutet fiir die oberen Brustwirbel VergroBerung
des horizontalen Kreuzungswinkels (s. S. 40). Der Raumverlust, der dadurch
im Brustkorb entsteht, wird durch den tieferen Stand des Zwerchfells ausgeglichen,
das tiefertretende Zwerchfell drangt die Baucheingeweide gegen die durch das Sitzen
erschlaffte vordere Bauchwand, trotz deren Einbiegung (HorBAUER und Horz-
KNECHT, 1907). Es findet eine Zusammendringung der Rippenringe von oben und
von unten her statt. Die Masse der zusammengedrangten Baucheingeweide wirkt
dabei wie ein Keil, der die untere Brustkorboffnung auseinander drangt. Der Brustkorb
wird in seinem oberen Teil schmaler und flacher, in seinem unteren Teil breiter und
tiefer. Der Gewinn fiir die Erweiterung des Brustraumes durch die Erweiterung
der unteren Brustkorboffnung ist aber nur ein scheinbarer, da diese Vergroflerung
nur den Baucheingeweiden zugute kommt.

Beim aufrechten geraden Sitz fallt die Totalkyphosis weg und die Einwirkung
der vorderen Bauchwand geht auf ein Mindestmal3 zuriick.

Beide Sitzformen behindern die Zwerchfellatmung, der lidssige mehr wie der
aufrechte. Beim aufrechten Sitz konnen die Hilfseinatmer unter giinstigeren
mechanischen Bedingungen benutzt werden.

Riickenlage.

Das horizontale Liegen auf dem Riicken bewirkt eine Umlagerung des Gewichts-
zuges. Das Eigengewicht des Brustkorbes, das Gewicht der oberen Extremitaten,
das Gewicht der Brust- und Baucheingeweide zieht nicht mehr caudalwarts, sondern
dorsalwarts, die Folge ist 1. das Zuriickschnellen der Rippenringe gegen ihre neue
Gleichgewichtslage, d. h. die Rippen werden gehoben, 2. eine geringe dorsale Ver-
lagerung des Brustbeines, die die Rippen zunéichst etwas senkt, gleichzeitig aber auch
starker biegt, zur Seite stot und dadurch wieder etwas hebt, 3. eine Abflachung
der Brustwirbelsaulenkyphose, die die Hebung der Rippen begiinstigt, 4. eine Auf-
wartsdrangung des Zwerchfelles durch die Baucheingeweide. Das Zwerchfell kommt
also in Ausatmungstellung und hat schwerere Arbeit zu leisten als im Stehen, weil
es die Baucheingeweide horizontal verschieben muf.

Seitenlage.

Der Gewichtszug, der auf den Brustkorb wirkt, bekommt jetzt die Richtung
gegen die aufliegende Seite, diese wird belastet, die freie Seite entlastet. Die Rippen-
bogen der aufliegenden Seite werden gesenkt, die der freien Seite gehoben. Die dadurch
entstehende Schiefstellung der rechten und linken Rippen zueinander schiebt auch
das Brustbein etwas gegen die freie Seite. Durch die Abplattung und Behinderung
der aufliegenden Seite kann die Atmung mehr einseitig werden, auf jeden Fall ist
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die der freien Seite die ausschlaggebende. In dieser ist die Ausatmung begiinstigt
und die Einatmung etwas verschlechtert, weil aus ihrer neuen Gleichgewichtszulage
heraus der Weg der Rippe zur tiefsten Ausatmungstellung langer, der Weg zur
hochsten Einatmungstellung kiirzer geworden ist.

Liegt eine schmerzhafte Erkrankung der Lunge vor, so wird der Erkrankte,
solange die kranke Lunge noch hinreichend atmen kann, der Schmerzen wegen
auf der gesunden Seite liegen, atmet aber die kranke Lunge schlecht oder gar nicht,
dann wird der Kranke ohne Riicksicht auf Schmerzen seiner gesunden Lunge die
hochste Entfaltungsmoglichkeit gewshren und sich auf die kranke Seite legen.

Hingen des Korpers.

Das Aufhingen des Brustkorbes an den Armen wird das Gewicht, das im
Stehen die Rippen nach abwirts zieht, noch teilweise durch das Gewicht der beiden
Beine vermehren; die Ubertragung des Gewichtes auf den Brustkorb erfolgt durch
die Bauchmuskulatur. Es werden also hier die unteren Rippenringe stark nach
abwarts gezogen. Der Rumpf hangt aber an den Armen, deswegen werden in dieser
Stellung M. pectoral. maj. und min., der M. serrat. ant., die oberen Rippen nach
aufwirts ziehen, der Brustkorb wird so stark in die Lange gezogen, seine obere Halfte
nach oben, seine untere Halfte nach unten. Der M. latissimus dorsi dagegen, dessen
Rippenzacken sehr haufig nur schwach entwickelt sind, wird durch seinen Ursprung
an der Fascia lumbodorsalis und an dem Darmbeinkamm den Brustkorb teilweise
von der Last der unteren Korperhilfte befreien.

Trotz der hebenden Wirkung der Brust-GliedmaBenmuskeln wird es im groflen
und ganzen zu einer Ausatmungstellung namentlich der unteren Rippenringe kommen.
In bezug auf die Elastizitat der Hebebander wird das Aufhédngen an den Armen
die Einatmung begiinstigen, es verschlechtert aber die Atmung durch die Vermehrung
der zu bewegenden Lasten.

Was von dem Aufhingen an den Armen gilt, gilt in noch héherem Grade vom
Aufhéngen nur am Kopf. Hier kommt jetzt die volle Last von Rumpf, 4 Extremitaten
und Eingeweiden auf den Brustkorb zur Auswirkung.

Seitwirtshiegung des Rumpfes.
(Abb. 14.)

Bei der Seitwartsbiegung des Rumpfes nach rechts (F. W. MULLER, 1923) werden
die Rippen der konkaven Seite zusammengedringt, die der konvexen Seite aus-
einandergezogen. Die Verschiebung an den oberen Rippen ist nicht grof3, aber deutlich,
die der konvexen Seite werden gehoben, die der konkaven Seite gesenkt. Die Ver-
schiebung der unteren Rippen springt deutlicher ins Auge, hier werden die Rippen
der konkaven Seite gehoben und die der konvexen gesenkt.

Die Versuche F. W. MULLERs haben gelehrt, dafl eine postmortale Beugung
eines Rumpfes mit nicht mehr kontraktionsfahiger Muskulatur ganz andere Ergebnisse
hervorruft, als die postmortale Beugung des Rumpfes eines Hingerichteten mit
noch kontraktionsfahiger Muskulatur. Es sind also alle Ergebnisse, die an Leichen
nicht unmittelbar nach dem Tode gewonnen sind, nicht mit den Verhiltnissen am
Lebenden zu vergleichen.

EinfluB des Fiillungszustandes der Bauchhdhle auf den Brustkorb.

Die Masse der Baucheingeweide hat Birnenform, der breite Kopf, gebildet
von Leber, Magen und Milz, liegt in der unteren Brustkorboffnung. Starke Fett-
einlagerung in die Darmwand, in die Mesenterien und in das Retroperitoneum,
chronische Uberfiillung des ganzen Darmtraktus, Gasfiillung der Bauchhohle, Ascites,
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Schwangerschaft und Tumoren treiben den Kopf der Bauchmasse in die untere
Brustkorboffnung hinein, heben sie, erweitern sie gleichzeitig und konnen so einen
Thorax emphysematicus vortiuschen (WENCKEBACH, 1920).

Umgekehrt verkleinern starke Abmagerung, abnorme Entleerung des Darm-
traktus die Bingeweidemasse, sie zieht sich aus der unteren Brustkorboffnung zuriick
und gibt so AnlaBl zur Senkung des Brustkorbes, ohne gleichzeitige Erweiterung
seiner unteren Offnung.

34. EinfluB der Belastung des Brustkorbes durch Kleidung
und Ausriistung.

Allgemeine Belastung.

Hieher gehort die Wirkung des Rucksackes, des Tornisters, groflerer Verbande,
die sog. Reformkleider unserer jungen Madchen. Alle drei Schadlinge haben ge-
meinsam, daB sie Gewichte an die Schulter héingen, die von oben her auf den Brust-
korb driicken und deshalb die Rippen senken und die Einatmung durch das neu
hinzugefiigte Gewicht erschweren.

Wahrend Rucksack und Tornister mit Gewichten, die schiadlich wirken, nur
voriibergehend und meist nur von Ausgewachsenen getragen werden, driickt eine
Kleidung, die das Gewicht der Wasche, Unterrocke und Rocke an Schultertragern
aufhingt, Tag fir Tag auf den Brustkorb heranwachsender Madchen. Wer das
Korsett mit dem Reformkleid bekampft, dem mufl man sagen, dal er den Teufel
mit Belzebub austreiben will und daf der Belzebub der michtigere im schaden ist.

Spezielle Belastung einzelner Stellen des Brustkorbes.

In diesen Abschnitt gehort die Uniform, die auf Taille sieht, das enge Korsett,
die verschiedenen Leibgurte und die Werkzeuge, die im téglichen Beruf gegen die
Brustwand angestemmt werden.

Uniform, Korsett und Leibgurt schniiren den unteren Teil des Brustkorbes
zusammen und behindern die unteren Rippen in ihrer Bewegung, also gerade die-
jenigen, die infolge ihrer groBeren Schrigstellung und ihrer grofieren Lange die
groBere Raumzunahme des Brustkorbes bedingen.

Durch diese Einengung des Brustkorbes bekommen alle enge Korsette tragende
Midchen den sagittalen Brustkorbtypus kiinstlich aufgezwungen.

Die Umgestaltung des Brustkorbes durch das Korsett ist keine gleichmiaBige,
infolge des verschiedenen Widerstandes, den die Einschniirung von den einzelnen
Organen erfahrt. Die Leber leistet einen groferen Widerstand als Magen und Milz,
deswegen wird das Korsett die linke Seite mehr eindriicken als die rechte.

Der Leibgurt sieht ungefahrlicher aus als das Korsett, dennoch beobachtete
MEeRrkEL (1899) an der Leiche eines Tagelohners eine ménnliche Schniirleber als Folge
des Leibgurtes.

35. Umgestaltung des Brustkorbes durch pathologische Belastung.

Hier kommen hauptsichlich zwei Prozesse in Betracht, erstens der Einfluf}
der Schiefstellung des Beckens durch Verkiirzung eines Beines und zweitens Zer-
storung von Wirbelkorpern durch krankhafte Prozesse.

Ein in seiner Verkiirzung nicht kompensiertes Bein mul das Becken schrig-
stellen. Die Schrigstellung des Beckens schafft eine schiefe Basis fiir die Wirbel-
saule, die durch eine Skoliosis der Lendenwirbelsiule automatisch ausgeglichen wird.
Eine Linkskoliosis kann eine unter Umstanden schon vorhandene physiologische
Linkskoliosis der Lendenwirbelsiule verstarken. Die starke Linksbiegung in der

SAUERBRUCH, Chirurgie der Brustorgane. I. 3. Auflage. 5
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Lendenwirbelsidule wird ihrerseits eine Verstirkung der physiologischen Rechtskoliosis
der Brustwirbelsiule herbeifiihren. Eine starke Skoliosis in der Brustwirbelsiule
muBl aber eine Form des Brustkorbes bedingen, wie sie eine Seitwartsbeugung des
Rumpfes erzeugt.

Erkrankungen der Wirbelkorper fiithren gleichfalls zur Kyphoskoliosis der
Brustwirbelsiule. Wir haben bei Besprechung der Brustwirbelsidule festgestellt,
daf} durch die normale Abanderung der Form der Brustwirbelkorper im Gebiet
des 4. und 5. Brustwirbels eine schwache Stelle der Wirbelsaule entsteht, wir haben
ferner von der Impressio aortica gesprochen, die durch die Anlagerung der Aorta
an die linke Seite des 4. oder 5. bis 12. Brustwirbels, deren linke Korperhalfte nicht
zur gleichen Ausbildung wie rechts gelangen 1a3t. Endlich haben wir den Kriimmung-
scheitel der normalen Brustwirbelsdulenkyphosis als verénderlich gefunden und
sein Auftreten zwischen 5. und 8. Wirbel schwanken sehen.

Alle drei Umstdnde werden im Gebiet des 4. oder 5. bis 7. Brustwirbels einen
Locus minoris resistentiae schaffen und die in seinem Gebiet auftretende Erkrankung
eines Wirbelkorpers besonders verhéngnisvoll machen.

Jede Lordoskoliosis und jede Kyphoskoliosis ist mit einer stirkeren Kreiselung
der Wirbelsiule vergesellschaftet und diese Drehung erfolgt gleichsam isoliert innerhalb
des Brustkorbgeriistes. Die Drehung des Einzelwirbels bei unbeweglich an-
genommenem Rippenring verindert die Stellung seiner Querfortsitze und damit
die der Rippenhalsachse. Der frontale Kreuzungswinkel nimmt auf der konvexen
Seite zu, auf der konkaven ab.

Die Rippenbogen werden dadurch in ihrer hinteren und ihrer vorderen Halfte
umgestaltet. Auf der Wolbungseite der Skoliose werden die Rippenbogen in ihrer
hinteren Halfte eingeknickt, ihr normalerweise flacher Angulus costae verkleinert
sich zu einem rechten oder gar spitzen Winkel. Auf der Hohlseite wird der Angulus
costae so abgeflacht, dal3 er bei Betrachtung von auflen iiberhaupt nicht mehr fest-
zustellen ist.

Vorn flacht sich im Gebiet der Knochenknorpelgrenze der Rippenbogen auf
der Wolbungseite ab, an der Hohlseite dagegen tritt an gleicher Stelle ein neuer
Winkel auf, dessen GroBle von dem Grad der Skoliose abhéngt.

Durch die Umgestaltung des einzelnen Rippenbogens durch Kreiselung und
Seitwartsneigung wird auch der ganze Rippenring geandert. Er erscheint auf der
Wolbungseite vorn und auf der Hohlseite hinten eingedriickt. Sein Brustbeinteil
springt schief kielformig vor, der Kiel selbst, d. h. der am weitesten ventral vor-
springende Abschnitt, liegt nicht mehr im Brustbein, sondern in den Rippenknorpeln
der Hohlseite.

Ferner machen die einzelnen Rippen die Seitenneigung ihrer Wirbel mit. Thre
Halsachsen fallen deshalb auf der Hohlseite im oberen Kriimmungsteil ab und
steigen im unteren Teile an, auf der Wolbungseite steigen sie im oberen Kriimmungs-
teil an und fallen im unteren ab.

Vom Rippenhocker ab gleichen paravertebraler Abschnitt und Rippenkoérper
die abnorme Schiefstellung der Rippenhalsachse dadurch aus, daBl der erste Ab-
knickungswinkel der Rippenkante auf der Hohlseite im oberen Teil der Brustwirbel-
saule kleiner, im unteren Teile grofler wird, auf der Wolbungseite findet das um-
gekehrte statt.

Mit diesen Anderungen im Gebiet der Rippenbogen gleicht der Brustkorb
die abnorme Form der Brustwirbelsiule aus, so daf bei nicht zu hochgradiger
Skoliose noch keine sofort in die Augen springenden Veranderungen am Brustkorb
selbst vorhanden sind.

Am wenigsten wird von all den Umlagerungen das Brustbein beriihrt. Es
bleibt in auffallender Ruhe und kommt selbst bei starker Verkriimmung der Wirbel-
siule nur wenig aus seiner medianen Lage heraus. Durch die Zusammenpressung
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der Rippenringe auf einen kleineren Raum wird es im ganzen von der Wirbelsidule
entfernt, am oberen Ende in geringerem, am unteren Ende in stirkerem Grade;
seine Schrigstellung nimmt also zu.

Durch die Stellungsianderung der Rippenhalsachsen muf3 auch die Form der
Rippenbewegung beeinflufit werden. Auf der Wolbungseite, an der ihr frontaler
Kreuzungswinkel grofer wird, erfolgt die Erweiterung des Brustkorbraumes fast
rein frontal, auf der Hohlseite, an welcher ihr frontaler Kreuzungswinkel kleiner wird,
muf3 der Vorsto auf Kosten des Seitenstofes zunehmen.

Die Atmung geht infolgedessen bei einem skoliotischen Brustkorb gleichsam
in schiefer Richtung.

Einfliisse von innen.

36. Einfliisse der Massen- und Lagerungsinderung der Brust- und der
benachbarten Bauchorgane.

Jede Anderung in GroBe und Lagerung der vom Brustkorb eingeschlossenen
Organe (Massen-Vermehrung oder -Verminderung an Herz und Lunge, Tumoren,
fremde Einlagerungen in die Brustfellriume, Fettanhdufungen, Verwachsungen der
beiden Brustfellblatter), chronische Uberfiillung und VergroBerung des Magens,
VergroBerung oder Verkleinerung der Leber, Schwangerschaft, Fett- oder Fliissigkeits-
anhiufung in der Bauchhohle usw. werden den Gegendruck (S. 62) auf den Brustkorb
abandern und damit auch bei seiner labilen Gleichgewichtslage seine Form. Die
Einfliisse werden je nach der Ursache sich auf den ganzen Brustkorb, auf nur eine
Halfte oder Teile dieser geltend machen. Es kann im anatomischen Teil nur auf
ganz wenige pathologische Brustkorbformen eingegangen werden.

37. Wie antwortet der Brustkorb auf Einfliisse?
Allgemeines.

Die Brustkorbform ist abhéngig von der Lénge des Rippenbogens, von den
Halbmessern seiner zwei Flachenkriimmungen (S. 32), von seiner Kantenkrimmung
und von der GroBe des Rippenneigungswinkels, d. h. von der Ruhestellung der
Rippe im Rippenwirbelgelenk.

Lange, Flichen- und Kanten-Kriimmungen sind Anpassung an den Inhalt,
sie sind also bestimmt durch den Ausbildungszustand von Lungen und Herz. So
lange der Brustkorb wichst — und das tut er bis zu seinem 50. Lebensjahr — kann
der Inhalt seine Form #ndern. Nach dem 50. Lebensjahr andert sich die Lénge
iiberhaupt nicht mehr, dagegen konnen die Krimmungen auch im spateren Alter
unter Ausniitzung einer noch vorhandenen Elastizitdt von Knochen und Xnorpeln
um ein geringes stirker oder schwacher werden.

Die Langenwachstumszone des Rippenringes liegt in der Knochenknorpel-
grenze.

Der Neigungswinkel der Rippe kann jederzeit abgeéndert werden, solange
der Zustand des Rippenknorpels eine Drehung der Rippe um die Rippenhalsachse
gestattet. Die Drehung erfolgt aber nur um eine Achse, die Rippe kann nur nach
aufwirts oder nach abwarts gedreht werden.

38. Thorax emphysematicus (apoplecticus).

Der Thorax emphysematicus ist ein Brustkorb in dauernder Einatmungstellung.
Der Name ist nach der Krankheit, die ihn am haufigsten verursacht, gewahlt. Die
Rippen sind in der Ruhestellung gehoben und konnen solange weiter gehoben werden,

5*
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als Lunge und Brustfellsack an Grofle zunehmen. Die Hebung findet ihre Grenze,
wenn die Rippe in ihrer Halsachsenebene (S. 38) eingedreht ist; eine Weiterdrehung
iiber diese Ebene hinaus wiirde ja zur Verengerung des Brustkorbes fithren. Auch
ein unbeweglich gewordener Rippenknorpel kann eine weitere Drehung im Rippen-
wirbelgelenk verhindern.

Die dauernde Einatmungstellung bedingt: 1. die mehr oder weniger aus-
gesprochene Horizontalstellung der Rippenbogen. Das hat zur weiteren Folge 2. die
Abflachung oder Verstreichung ihrer Knorpelknickungswinkel, 3. die Hebung des
gesamten Brustbeines, die ihrerseits wieder 4. den Schultergiirtel hoher stellt, 5. die
Vergroflerung des Angulus infrasternalis (epigastricus), diese wiederum veranlaBt
6. die Hoherstellung des Zwerchfellursprungs und 7. die Erweiterung der unteren
Brustkorboffnung, der 8. die Streckung des Zwerchfelles und die Tieferstellung der
Zwerchfellkuppen folgt, 9. die ausgesprochene Frontalstellung des Schulterblattes,
die sich aus der Verbreiterung und Abflachung der hinteren Brustkorbfliche ergibt.

Der Thorax emphysematicus ist deswegen kurz, tief und breit.

Die dauernde Hebung des Gesamtbrustkorbes erzeugt eine scheinbare Ver-
kiirzung des Halses, die durch die Verkiirzung und Verdickung der Mm. sterno-
cleidomast. und trapezius noch auffalliger gemacht wird.

Kurzer und breiter Brustkorb, kurzer und dicker Hals ergeben dann den sog.
Habitus apoplecticus.

Rotung und Schwellung des Gesichtes, die haufig mit einem Thorax emphyse-
maticus verkniipft sind, haben mit der Anderung der Brustkorbform nichts zu tun,
sie sind wie diese Folge der Lungenerkrankung. _

Die Feststellung des Thorax emphysematicus geschieht am schnellsten durch
Messung des Angulus infrasternalis. Er ist normal beim Mann, wenn er um 769,
beim Weib, wenn er um 67° schwankt (H. FrEy, im Manuskript). Bei der Messung
ergibt sich, dal} er beim Mann auf 1109, beim Weibe dagegen nur auf 85° steigen kann
(H. FrEY, im Manuskript). Der Thorax emphysematicus ist also in seinem Auftreten
und in seiner Ausbildung bei beiden Geschlechtern verschieden.

Ob bei diesem Geschlechtsunterschied die Kleidung eine Rolle spielt, sei dahin-
gestellt.

Der Thorax emphysematicus in voller Ausbildung verunmoglicht die Rippen-
einatmung und schwacht die Zwerchfelleinatmung. Die Ausatmung dagegen kann,
wenn es die gedehnte Lunge gestattet, in verstirkter Form von beiden Atmungs-
faktoren ausgefiihrt werden.

39. Der starre Brustkorb.

Der starre Brustkorb hat auf der Hohe seiner Ausbildung die gleiche Form
wie der Thorax emphysematicus, er ist in dauernder Einatmungstellung. Die
Storungsursache liegt bei dem Thorax emphysematicus in einem pathologischen
Zustand des Brustkorbinhaltes, beruht dagegen beim starren Brustkorb auf der friih-
zeitigen Erstarrung der Rippenknorpel durch Verkalkung.

Im Kapitel 11 wurde betont, dall die Verkalkung der Rippenknorpel keine
Alterserscheinung ist, weil sie im gleichen Prozentsatz bei Alt und Jung auftritt.

Die beginnende und allmahlich iiber den ganzen Rippenknorpel fortschreitende
Verkalkung zwingt den Kranken zum Gebrauch seiner Hilfseinatmer, auch bei gewshn-
licher Atmung und diese Hilfseinatmer haben Kraft genug, die allméhlich verkalkenden
Rippenknorpel von Stufe zu Stufe in die hochste Einatmungstellung zu bringen.

Die Folgen fiir die Atmung sind die gleichen punkto Einatmung, wie bei dem
Thorax emphysematicus. Behinderung oder Aufhebung der Rippenatmung, Er-
schwerung der Zwerchfellatmung. Neu hinzu kommt auch die Verhinderung der
Rippenausatmung.
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40. Thorax asthenicus (Hingebrustkorb) (STILLER, 20).
(Abb. 32.)

Der Hangebrustkorb ist bei verschiedenen Krankheiten festgestellt und deswegen
verschieden bezeichnet worden. Heute ist man wohl allgemein der Ansicht, daf
Thorax asthenicus, paralyticus und phthisicus Namen fiir die gleiche Brustkorbform
sind. Wenn ich den jiingsten Namen benutze, so tue ich es, weil er die umfassendere
Bedeutung hat; der Thorax asthenicus ist nur eine
Erscheinungsform des Habitus asthenicus.

Der Thorax asthenicus ist eine Brustkorbform
in dauernder Ausatmungstellung. Er entsteht aus
einer wahrscheinlich angeborenen Schwiche des
gesamten Bandapparates und aus der Herabsetzung
des Muskeltonus.

Die dauernde Ausatmungstellung bedingt:
1. eine starke Senkung der Rippen, die so weit
fiilhren kann, daB sich die unteren Rippen dem
Darmbeinkamm anlegen und in noch extremeren
Fillen in die Hohle des groen Beckens vorspringen,
2. eine Verkleinerung des Knorpelknickungswinkels,
die man durch die bei dieser Brustkorbform schwach
entwickelte Bauchmuskulatur hindurch sehen kann,
3. eine Verkleinerung des Angulus infrasternalis
(epigastricus). Die unteren Brustkorbrander konnen
nebeneinander in fast senkrechter Linie zum Brust-
bein emporsteigen, 4. eine Senkung und geringere
Schriigstellung des Brustbeins, 5. eine Senkung des
ganzen Schultergiirtels, einmal bedingt durch die
Tieferstellung des Brustbeins und zweitens durch
das Abwirtsgleiten der Schulter. Das Schliisselbein
kann von innen oben nach unten aufien verlaufen.
Die Schulterblatter passen sich in ihrer Stellung
dem mehr zylindrischen Brustkorb an und stehen
in einer Mittelstellung zwischen sagittal und frontal,
6. eine Verengerung der unteren Brustkorboffnung,
7. eine Tieferstellung des Zwerchfellursprunges in- -
folge des Herabsinkens der Rippen und einer (Aus J. BavEr: Vorlesungen iiber

-~ allgemeine Konstitutions- und Ver-
stirkeren Wolbung desselben, hervorgerufen durch erbungslehre. 2. Aufl. Berlin: Julius
die Verkleinerung der unteren Brustkorboffnung und  Springer 1923.)
der mit dieser verbundenenEntspannung des Muskels.

Alle diese Einzelinderungen ergeben einen auflerordentlich langen, schmalen
und flachen Brustkorb. Der Tiefstand des Brustbeins und das Herabsinken der
Schulter fiihren zu einer scheinbaren groflen Verlingerung des Halses (Abb. 32).
Die Schwiache des Bandapparates der Wirbelkorper fiihrt zu einer Verstarkung
der Brustwirbelkyphosis und damit zu einer Neigung des Halses nach vorn. Um den
Blick voraus frei zu bekommen, drehen die Astheniker den Kopf nach riickwéarts.
Der lange, etwas nach vorn gestreckte Hals und der Winkel zwischen Hals und
Hinterkopf ist mit ein bezeichnendes Charakteristicum fiir den asthenischen Habitus.

Die Bestimmung des Thorax asthenicus fiihrt der Praktiker am besten wieder
durch Messung des Angulus infrasternalis (epigastricus) aus. Sinkt dieser Winkel beim
Mann unter 76° und beim Weib unter 67°, so kann ein beginnender Asthenicus vorliegen.

Wihrend in der Ausbildung des Emphysematicus ein deutlicher Geschlechts-
unterschied festgestellt ist, beim Mann steigt der Angulus infrasternalis bis zu 1109,

Abb. 32. Asthenischer Brustkorb.
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beim Weib nur bis zu 859, ist die Ausbildung des Asthenicus bei beiden Geschlechtern
gleich. Der Angulus infrasternalis sinkt bei beiden auf 35° und in extremen Fallen
noch darunter.

Ein asthenischer Brustkorb kann vorgetauscht werden, durch eine starke
Abmagerung (WENCKEBACH, 1920), — man sprach frither in einem solchen Fall von
einem Thorax marasticus — die den Bauchraum so leer macht, dal seine Organe
keine Stiitze mehr fiir die untere Brustkorboffnung bilden kénnen.

Der Asthenicus begiinstigt die Einatmung und da bei ihm infolge der Schief-
stellung der Rippen die Rippenatmung einen giinstigeren Atmungserfolg erméglicht
als die Zwerchfellatmung, so wird die Rippenatmung vorgezogen. Dabei ist zu
erinnern, dall die untere Rippenatmung auch eine passive Bewegung des Zwerch-
fells herbeifiihrt (Kapitel 50, S. 97).

Wenn der Asthenicus allmahlich auftritt und wenn er mit einem marasticus
verwechselt werden kann, so ist es begreiflich, dafl der Kliniker nach einwandsfreien
Zeichen sucht, die ihn auch einen geringgradigen Asthenicus mit Bestimmtheit
unterscheiden lassen. Ich verstehe die Freude StmLrers (1920), als er in der Costa
decima fluctuans ein solches ,,souverdnes Stigma‘ fand, spater reduziert er allerdings
die Bedeutung dieses Stigmas und kennzeichnete es als nur eines unter den zahl-
reichen Stigmata, welche der Habitus asthenicus darbietet. ,,Seinen souveridnen
Wert behilt es jedoch noch immer in denjenigen Fillen, wo die Architektonik des
Brustkorbes sich dem Normaltypus ndhert. | Jedenfalls stempelt es auch allein
den Organismus zu einem asthenischen.‘

Der Nachweis, daBl die Costa decima fluctuans nichts mit dem Thorax asthenicus
zu tun hat, ist ein Verdienst H. Freys (im Manuskript).

Die Lockerung des Brustkorbgefiiges, die Variationen in der Lange der letzten
Rippen, das Verschwinden von sternalen und nichtsternalen Rippen, die variierende
Zahl der prasakralen Wirbel, die Variabilitit gewisser Arterien, der Intercostal-
charakter gewisser Hautnerven der unteren Extremitat filhrten RuGE zur Feststellung
des metameren Verkiirzungsprozesses des Rumpfes. Dieser Verkiirzungsprozef3
14t sich in seinen einzelnen Kennzeichen fast bei jedem Menschen finden, unabhéngig
von der Gruppe, in die ihn die Konstitutionslehre einfiigt. Die Costae fluctuantes,
ob es nun zwei oder ob es vier (fiinf) sind, gehdéren zum metameren Verkiirzungs-
proze und haben nichts mit einem Thorax asthenicus zu tun.

WENCKEBACH (1918) hat den Thorax asthenicus bei den Friesen als etwas ,,un-
gemein haufiges festgestellt und ist deswegen geneigt, in ihm einen Rassencharakter
zu sehen. Auf jeden Fall ist es vererbbar und kann bei gesunden Menschen vorkommen.

Man hat den Thorax asthenicus in Beziehung gebracht zu der Lungenphthise,
daher auch seine Beziehung als Thorax phthisicus. BRuasc (1918) hat zunichst fest-
gestellt, da3 der verengte Brustkorb bereits vor dem Auftreten einer Lungenphthise
vorhanden ist und deswegen nicht eine Folgeerscheinung der Lungentuberkulose
sein kann. Dagegen begiinstigt der enge Brustkorb ihr Auftreten, %/; der Tuber-
kulésen haben den engbriistigen Typus (BrRuascH, 1918). Auch FrorscHUTZ (1914)
konnte aus der Versicherungstatistik nachweisen, dal 2/; der spéter an Lungen-
tuberkulose Verstorbenen beziiglich der Brustmafe sich als subnormal erwiesen haben.

Der Thorax asthenicus kann von einer besonderen Verengerung des 1. Rippen-
ringes begleitet sein (s. Kap. 53, S. 101).

41. Die Trichterbrust (EBSTEIN, 1882).

Die Trichterbrust ist eine in der vorderen Medianebene gelegene Eintiefung
der Brustwand. Die Trichteroffnung kann von der Synchondrosis sternalis bis
unterhalb des Proc. xiphoides reichen und eine Tiefe und Breite aufweisen, in die
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eine Mannerfaust eingelegt werden kann. Die Trichterspitze liegt in der Hohe
der Synchondrosis sternoxiphoides oder auf dem Proc. xiphoides selbst (Abb. 33).

Als Trichterbrust sind
MiBlbildungen zusammenge-
faflt, die offenbar ganz ver-
schiedene Entstehung haben.
Wir sollten unterscheiden
zwischen angeborener und er-
worbener Trichterbrust (Schu-
sterbrust usw.).

Harnahabe
\ A

synchonar. sternalis

/fﬂi'pe/‘

Die angeborene Trichterbrust.

Die angeborene Trichter- gch.stermo-

xiphordea Mitte Sthwerforisarz|

brust kann auf einer sog.
Disposition beruhen oder auf W Sehweryrtsarz
einem mechanischen Einfluf3
oder auf beiden zusammen. ﬁ
Eine Disposition zu ihrer Er- Medianl-Lime
werbung liegt in der Ent-
wicklung des  Brustbeins Abb. 33. Trichterbrust.
(S.29). Dasunpaare knorpelige  Brustbeinprofil und Querschnittsprofile nach Ercumorst (1891).
Brustbein entsteht aus den
beiden Sternalleisten, die nach ihrer Vereinigung noch eine Langseindellung zeigen
(Cu.MULLER, 1906), die von Bien (1911) als physiologische Trichterbrust aufgefait wird.

Zu dieser physiologischen Disposition kann als auslosendes Moment ein Druck
kommen, der die physiologische Eintiefung zur pathologischen macht. In den Fallen
von ZUCKERKANDL (1890) und RiBBERT (1984) palite bei den Neugeborenen das Kinn
genau in den Trichter ein. Das auslésende Moment braucht nicht immer schon
in der Fetalperiode wirksam zu sein, solange die paarigen Knochenkerne nicht
vereinigt sind, und das geschieht erst im 6. Lebensjahre, solange besteht in dem
unteren Brustbeinabschnitt (unterhalb der 3. Rippe) eine schwache, langsverlaufende,
knorpelige Stelle als locus minoris resistentiae, der die Grundlage zur Erwerbung
einer Trichterbrust geben kann.

D)

J[ﬁw?/y?/‘lb‘ﬂfz

)

Die erworbene Trichterbrust.

ErcarorsT (1891) veroffentlicht einen Fall von im spateren Leben erworbenen
Trichterbrust. Ein 49jihriger Wagenschieber bei der Eisenbahn, der wiederholt
arztlich untersucht wurde, ohne dall etwas Abnormes festzustellen war, erwarb
erst in seinem 37. Jahr eine Trichterbrust. Als Ursache der Deformitiat gab Patient
das haufige Anstemmen der vorderen Brustfliche gegen die Eisenbahnwagen, welches
er seit seinem 25. Lebensjahre taglich stundenlang im Eisenbahndienst auszu-
iiben hatte. ErcuHORST wird wohl die Zustimmung Aller finden, wenn er seinen
Fall als Beweis verwendet, dal3 neben der angeborenen Trichterbrust eine erworbene
bestehen kann. Daf} auch diese Anomalie in einer erhalten gebliebenen Entwicklungs-
storung ihren letzten Grund haben kann, muf} zugegeben werden, da eine Sektion
des Falles nicht stattgefunden hat.

Die Trichterbrust ist nach ErcHHORST (1891) eine seltene Anomalie. Er fand
sie unter 14000 Fillen nur 6mal. Das Geschlecht hat grofen Einflul, unter 97 von
EBsTEIN zusammengesuchten Féllen fanden sich 87 Ménner und nur 10 Frauen.
Die Trichterbrust ist in einem Teil der Falle sicher erblich. EBSTEIN zitiert einen
besonderen Fall, in dem neben 4 Geschwister, der Vater und die GrolBmutter eine
Trichterbrust besaflen.
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Die Trichterbrust ist sehr haufig mit anderen Anomalien vergesellschaftet,
das spricht fiir ihre kongenitale Entstehung.

Die Trichterbrust drangt das eingedellte Brustbein gegen die Wirbelsdule zu
und kann im Bereich der Trichterspitze den sagittalen Brusthohlendurchmesser
auf 13 cm verkiirzen. Die unmittelbar unter ihr gelegenen Organe werden gedriickt
und schlieflich verschoben, das sind Herz und Leber; an ihnen kénnen Schwarten-
bildungen auftreten.

Mit der Trichterbrust darf der Zustand nicht verwechselt werden, wo die beiden
untersten Rippen ihre Gelenkflichen nicht an der Seitenkante, sondern auf der
vorderen Flache des Brustbeinkoérpers haben. In diesem Falle bildet sich zwischen
den vier Rippenansitzen, entsprechend der Mitte des Brustbeines, auch eine Ein-
dellung aus, die aber mit einer Verkriimmung des Brustbeines nichts zu tun hat.

Anatomische Verinderungen am Brustkorb durch die Rhachitis.

Die Nachgiebigkeit der Knochen, bedingt durch die Rhachitis, kann zur Bildung
des Pectus carinatum (gallinaceum, Hiihnerbrust) fiihren; das Brustbein springt
kielartig vor, der Brustkorb ist schmal und tief, seine Seitenwande abgeflacht oder
gar eingedriickt.

Die Linea diaphragmatica (S.11) kann bei Rhachitis zu einer bleibenden
Rinne rings um den Brustkorb, entsprechend den Zwerchfellurspriingen fiihren.

C. Die Zwerchfellwand.

Die Zwerchfellwand besteht aus Zwerchfell, Pleura parietalis diaphragmatica
und Peritoneum parietale diaphragmaticum.

42. Das Zwerchfell.

Das Zwerchfell liefert die bewegliche, 3—4 mm dicke Scheidewand zwischen
Brust- und Bauchhohle. Es bildet eine widerstandsfihige Wand, da es unabhingig
von der Atmung stets in Spannung ist und unter dem Zug des auf Einatmung (d. h.
hier Erweiterung der unteren Brustkorboffnung) eingestellten Brustkorbes steht.
Seine Mitte wird durch die unverschlieBbaren Offnungen zum Durchtritt der unteren
Hohlvene und der Aorta descendens geschwicht, seine beiden Seitenhilften bilden
ein einheitliches Ganzes, das dem Luftdruck und dem ZElastizititszug der Lunge
eine geschlossene Fliche entgegenstellt.

Seine Form gleicht, grob genommen, einer quergestellten Walze, mit breitem
dorsalem und ventralem Mantel und schmaler rechter und linker abgerundeter Seiten-
flache. Der ventrale Abfall der Walze wird durch den Angulus infrasternalis
(epigastricus) dreieckig ausgeschnitten. Der dorsale Abfall wird durch die fast zur
Achse des Rumpfes vorspringende Wirbelséule so eingetieft, dal man praktisch von
einer linken und rechten Zwerchfellhdlfte sprechen kann; die Zweiteilung wird
noch dadurch sinnenfélliger, dafl die W6lbung durch das aufgelagerte Herz in der
Impressio cardiaca eingedriickt und in zwei Kuppen getrennt wird.

Der Grad der Wolbung des Zwerchfelles ist abhéngig von der Brustkorbform, der
Thorax emphysematicus bewirkt Abflachung, der Thorax asthenicus stirkere Wolbung.

Die normale Wolbung ist so grof3, dal Leber und Milz vollstindig, der Magen
groBtenteils von ihr aufgenommen wird. Um Milz, oberen und hinteren Abschnitt
der Leber, um die Kardia des Magens zu erreichen, ist es technisch viel leichter,
transpleural als durch die Bauchhohle vorzugehen.

Die Gleichgewichtslage des Zwerchfelles wird durch folgende Krifte bestimmt:
1. durch den Tonus seiner Muskelbiindel, der seine Wolbung abzuflachen sucht,
2. durch den Elastizitatszug der Lunge, der seine Wolbung zu heben sucht, 3. durch
den auBeren Luftdruck via Bauchhohle, der die Kuppen des Zwerchfelles brust-
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hohlenwérts treibt und. 4. durch die Spannung der Bauchmuskulatur, die die Wirkung
des #uBeren Luftdruckes unterstiitzt, 5. durch den Fiillungszustand der Bauch-
eingeweide, der das Herabtreten des Zwerchfelles férdert oder verhindert.

Die rechte Kuppe ist iiber die Leber in ganzer Ausdehnung ausgespannt, die
linke bedeckt Magen, Milz und bei leerem Magen noch Omentum majus und die
Flexura coli sinistra (Abb. 34).

Die rechte Kuppe steht normalerweise héher wie die linke. Legt man unter
Beniitzung von Gefrierschnitten Tangentenebenen an beide Zwerchfellkuppen, so
schneidet die Ebene der rechten Kuppe vorn den unteren Teil des 4. Zwischenrippen-
raumes, in der Axillarlinie die 4., und in der Scapularlinie die 8. Rippe. Die linke
Kuppe steht 14 bis 27 mm tiefer als die rechte. Ihre Tangentenebene schneidet
vorn den 5. Zwischenrippenraum, in der Axillarlinie den 5. Zwischenrippenraum
oder den oberen Rand der 5. Rippe.

Am Lebenden steht nach Jamin (1914) bei Rontgenbestimmung die rechte Zwerch-
fellkuppe am oberen, die linke am unteren Rand der 5. Rippe, bei schlaffer Bauch-
decke noch tiefer. Fiir den Praktiker ist die Linea sterno-xiphoides (K®ITH, 1903,

Abb. 34. Organe in der Zwerchfellwélbung von oben gesehen. [Nach Braunk (1875).]
a) bei stark gefiilllem Magen, b) bei leerem und kontrahiertem Magen. H Herzbeutelfeld der
Zentralsehne. Lb linker Leberlappen. Mg Magen. Mi Milz. O Omentum majus. C Flexura coli sin.
Das Zwerchfell ist weggeschnitten bis auf das Stiick der Zentralsehne, mit dem der Herzbeutel
verwachsen ist. In der linken Zwerchfellwtlbung liegen bei gefiilllem Magen: linker Leberlappen, Magen
und Milz. Bei leerem Magen: linker Leberlappen, Magen, Milz, Omentum maj. und Flexura coli sin.
In der rechten Zwerchfellwlbung liegt stets der rechte Leberlappen.

s. S. 52) ein bequemes Hilfsmittel, die rechte Kuppe soll normalerweise unmittelbar
iiber, die linke unmittelbar unter ihr stehen.

Bei starker Gasfiilllung der Flex. coli sin. kann die linke Zwerchfellkuppe so
gehoben werden, daB sie hoher steht wie die rechte; nach Abgang der Gase kehrt
sie in die Stellung tiefer wie rechts zuriick (ScHinz, 1928).

Mit zunehmendem Alter sinken die Rippen infolge Erschlaffung ihrer Hebe-
bander herab, dadurch wird das Zwerchfell im ganzen gesenkt, seine Wolbung
aber verstarkt.

:Beim Weib steht das Zwerchfell durchschnittlich hoher als beim Manne (KEiTH),
sein Hochstand wird durch zu enge Kleider noch verstarkt.

Die Stellung des Zwerchfelles mufl mit der Lage des Korpers wechseln. In der
Riickenlage steht es am hochsten, weil in ihr der caudalwérts gerichtete Gewichtszug
der Baucheingeweide wegfillt; rechts kann dann die Kuppe am unteren Rand der
4., links am unteren Rand der 5. Rippe bestimmt werden (Jamin, 14). Die Differenz
in der Hohenlage von rechter und linker Zwerchfellkuppe ist im Liegen am groten,
weil der wegfallende Gewichtszug der Leber nur die rechte Kuppe befreit.

Im Stehen ist das Zwerchfell tiefer gestellt. Es steht bei ruhiger Atmung in der
Mamillarlinie beidseitig im 5. Zwischenrippenraum, bei starker Einatmung in der
Hohe der 7. und bei starker Ausatmung in der Hohe der 4. Rippe (pE LA Camp, 1903).

Im bequemen Sitzen sinkt das Zwerchfell noch tiefer, weil die Entspannung
der Bauchmuskulatur keinen Druck mehr auf die Baucheingeweide ausiibt und
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weil die Totalkyphosis der Wirbelsiule auch dorsalwirts fiir die absinkenden Bauch-
eingeweide Raum schafft. Tritt die Entspannung der Bauchmuskulatur nicht ein,
so sinkt auch das Zwerchfell nicht ab.

Die Brustkorbform beeinflufit gleichfalls die Zwerchfellwolbung, der Thorax
emphysematicus erweitert die untere Brustkorboffnung, hebt das Zwerchfell im
ganzen und senkt die Zwerchfellkuppen, der Thorax asthenicus verengt die Offnung,
senkt das Zwerchfell im ganzen, lafit aber die Kuppen hoher steigen.

Die Lagebestimmung der Zwerchfellkuppen nach Rippen und Zwischenrippen-
raumen hat daher nur relativen Wert.

Endlich hat noch das Geschlecht EinfluB: Bei Frauen steht das Zwerchfell
im allgemeinen hoher als bei Mannern.

Abb. 35. Zwerchfell ausprapariert von unten und vorn gesehen.

Im Vordergrund die Muskeln neben der Lendenwirbelsiule: M. psoas maj. und M. quadrat. lumb.
von der Fasc. endabdominalis bedeckt. Man sieht die breite Zentralsehne, die sich auf den linken und
rechten Abfall der Zwerchfellkuppe erstreckt. Die Pars lumbalis des Zwerchfells entspringt von dem
haarnadelfésrmigen Sehnenbogen um den Hiatus aorticus, von den Wirbelkérper und von den Fascien
des Psoas und des Quadrat. lumb., die sie zu den Arcus lumbocostales verdickt. Die Pars costalis
hat dorsale, ventrale und laterale Biindel, die dorsalen entspringen von 12. und 11. Rippe, die ventralen
von 9., 8. und 7. Rippe, die lateralen von der 10. Rippe. Die Pars sternalis entspringt vom Proc.
xiphoides und den Aponeurosen beider Mm. transvers. abdom.

Die Spaltraume des Zwerchfells, Fissura pericardiaco-peritonealis (LARREYsche Spalte) und Fissura
pleuro-peritonealis, sind schérfer herausgezeichnet als sie in Wirklichkeit sind.

Die Wolbung des Zwerchfelles ist abhangig: 1. von dem #uBeren Luftdruck,
auf dem Wege durch die Lungen und die Fossae infraclaviculares, 2. von dem aduBeren
Luftdruck auf dem Weg durch die Bauchhohle, 3. von dem Elastizitatszug der Lunge,
4. von dem Gewichtszug der Baucheingeweide und 5. von dem Gegendruck der
vorderen Bauchmuskulatur.

Der auBlere Luftdruck halt sich auf beiden Wegen das Gleichgewicht.

Der elastische Zug der Lungen bewirkt einen Unterdruck im Brustraum und
zieht dadurch das Zwerchfell in die Hohe, der Zug der Lunge ist stets vorhanden,
steigt aber wahrend der Einatmung um ein geringes.

Gewichtszug der Baucheingeweide und Druck der vorderen Bauchmuskulatur
bekéimpfen sich gegenseitig. Die im Stehen immer im Absinken begriffenen Bauch-
eingeweide ziehen das Zwerchfell abwirts und buchten die vordere Bauchwand,
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Abb. 36. Medianschnitt durch das Zwerchfell.

Muskelteil schwarz, Zentralsehne weil. Die Pars
lumbal. steigt senkrecht mit leichter dorsaler
Neigung empor und biegt dann im Bogen zur
Zentralsehne um. Die Pars sternalis lduft im
Winkel von 45° zur Horizontalebene. Die Zen-
tralsehne bildet die Zwerchfellkuppe.

Abb. 37. Sagittalschnitt des Zwerchfells in
der Parasternallinie.

Hinten sind die Iumbalen Biindel vom Arcus
lumbocostal. getroffen, vorn die costalen Biindel
von der 7. Rippe. Die Zentralsehne bildet den
Scheitel und einen Teil des dorsalen Abfalles der
Zwerchfellkuppe. Die Ausdehnung des Sin. phreni-

cocostal. ist zu iibersehen.

die einzige nachgiebige Wand der Bauchhohle aufler dem Zwerchfell, nach auflen

VOor.

Der Druck der vorderen Bauchmuskulatur dagegen dringt das Zwerchfell

nach aufwirts, er ist veranderbar und wird mit
zunehmender Dehnung der Bauchwand steigen.
Das Gleichgewicht zwischen Elastizitatszug der
Lunge und Gewichtszug der Baucheingeweide wird
also durch die Bauchmuskulatur hergestellt.
Oberhalb des Zwerchfelles herrscht Unter-
druck, unterhalb des Zwerchfelles kann Unter-
druck oder Uberdruck herrschen, je nach der
Wirksamkeit der Bauchmuskulatur, fir gewohn-
lich ist im Stehen und bei normaler ruhiger
Atmung kein nennenswerter Uberdruck in der

Bauchhohle vorhanden (PrunL, 1926).

Die Wol-

bung des Zwerchfelles hingt dann einzig von dem

Abb. 38. Sagittalschnitt durch das Zwerchfell in der

j- Mamillarlinie.

Hinten ist das costale Biindel von der 12. Rippe, vorn das
von der 8. Rippe getroffen. Man sieht die grofe Linge des

8. Rippenbiindels.

Die Zentralsehne bildet nicht mehr den

Scheitel der Zwerchfellkuppe, sondern ist ganz auf den dor-
salen Abfall geriickt. Die Ausdehnung des Sinus phrenico-

costal. ist zu iibersehen.
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Elastizititszug der Lunge ab, das laBt sich bei der Praparation des Zwerchfelles
beweisen; wird ungeschickt gearbeitet, kann der eine Brustfellsack eingeschnitten,
die Lunge freigemacht und ihr Elastizititszug aufgehoben werden; die entsprechende
Zwerchfellhdlfte sinkt dann wie ein schlaffes Segel zusammen.

Die Form des Zwerchfelles wird endlich bis zu einem gewissen Grade von der
Form der seine Hohlung ausfiillenden Organe abhingen.

Der Muskel hat in seiner Mitte die Zentralsehne (Centrum tendineum). Die
Sehne hat Dreieckform (Abb. 35), wir unterscheiden die dorsale Basis, rechte und linke
Seitenflichen, rechte, linke, und vordere abgerundete Ecke. Die Basis ist in An-
passung der Wirbelsduleneintiefung des ganzen Zwerchfelles gleichfalls eingebogen.
Die Zentralsehne reicht rechts wie links iiber die Zwerchfellkuppen lateralwarts
hinaus, beteiligt sich also am Aufbau des linken und rechten Zwerchfellabfalles.

Die Lage der Zentralsehne hat Bedeutung fiir uns. Im Medianschnitt (Abb. 36)
liegt sie in der Mitte der Wolbung und kommt noch an den dorsalen und ventralen
Abfall heran, im Sagittalschnitt durch die Parasternallinie (Abb. 37) beginnt sie
aus der Mitte der Wolbung abzuwandern, noch bildet sie zwar den hochsten Punkt
der Wolbung, liegt aber grofitenteils auf dem dorsalen Abfall, im Sagittalschnitt
durch die Mamillarlinie (Abb. 38) riickt sie ganz auf den dorsalen Abfall und liefert
nicht mehr den Scheitel. Die beiden Zwerchfellkuppen werden also nicht von der
Zentralsehne, sondern von den ventralen costalen Muskelbiindeln gebildet.

Die Muskelbiindel des Zwerchfelles ordnet man nach ihrem Ursprung in die lum-
bale, costale und sternale Abteilung (Abb. 35). Lange und Verlaufsrichtung der ein-
zelnen Muskelbiindel sind entscheidend fiir die Kontraktionsform des ganzen Muskels.

Die lumbalen Biindel sind lang, sie entspringen von den Lendenwirbelkorpern,
dem Sehnenbogen um die Aorta descendens, den beiden Arcus lumbocostales (Abb. 35).
Die Biindel steigen gerade und senkrecht mit kleiner dorsaler Neigung (Kyphose der
Brustwirbelsaule) in die Hohe an und legen im Bereich des 1. Lenden- bis untere Halfte
des 10. Brustwirbels (Wirbelkorper-Biindel), bzw. vom Proc. accessorius des 1. Lenden-
wirbels bis 11. Rippe (Arcus lumbocostales-Biindel) der Wirbelsidule bzw. Rippen und
Zwischenrippenraumen unmittelbar an und biegen kurz vor ihrem Ansatz an die
Zentralsehne mit einem kurzen Schenkel ventralwirts um (Abb. 36 u. 37).

Alle lumbalen Biindel inserieren sich an der Basis der Zentralsehne, mit Aus-
nahme der beiden dorsalen Ecken (Abb. 35).

Die costalen Biindel sind in dorsale (12. und 11. Rippe), ventrale (9., 8. und
7. Rippe) und laterale (10. Rippe) zu trennen, sie entspringen von der Innenfliche
der 6 unteren Rippen, ungefahr in einer Bogenlinie, die von der Spitze der 12. Rippe
nach vorn zur Mitte des 7. Rippenknorpels verliauft.

Durch die allm#hliche Verlagerung der Zentralsehne vom Scheitel auf den
dorsalen Abfall werden die ventralen costalen Biindel lateralwirts immer linger,
die dorsalen costalen immer kiirzer. Die Biindel von der 8. Rippe sind die lingsten
im ganzen Zwerchfell.

Die costalen Biindel steigen zunachst. senkrecht empor und liegen gewéhnlich
3 Rippen und zwei Zwischenrippenrdumen unmittelbar an und bilden so den Sinus
phrenicocostalis, dann biegen sie fast rechtwinkelig um und erreichen mit kurzem
horizontalem Schenkel die Zentralsehne (Abb. 37 u. 38). Den dorsalen costalen
Biindeln von der 12. und 11. Rippe fehlt der horizontale Schenkel, weil in ihrer
Sagittalebene die Zentralsehne schon auf dem dorsalen Abfall des Gesamtmuskels
liegt (Abb. 38).

Die sternalen Biindel entspringen von der Innenfliche des Schwertfortsatzes
und von der Innenfliche der Aponeurose des M. transvers. abdom. in einer Linie,
die von der Spitze des Schwertfortsatzes gegen die Spitze der 8. oder 9. Rippe gezogen
wird (Abb. 39). Die sternale Abteilung des Zwerchfelles ist sehr variabel, die Ur-
spriinge von der Aponeurose kénnen vollstindig fehlen.
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Die costalen Biindel inserieren sich an rechter und an linker Kante der Zentral-
sehne (Biindel der 7. bis 9. Rippe), an die rechte oder linke Ecke derselben (Biindel
der 10. [11.] Rippe) und an der Basis derselben (Biindel von der [11.] 12. Rippe).

Die sternalen Biindel sind die kiirzesten des Zwerchfelles, sie laufen (Abb. 36)
im Winkel von 459 zur Zentralsehne und befestigen sich an ihrer vorderen Ecke.

Alle dorsalen und ventralen Biindel des Zwerchfelles mit dem zwischen ihnen
gelegenen Teil der Zentralsehne, bilden Bogen; simtliche Bogen stehen in sagittalen
Ebenen, nur die Muskelbiindel von der 10. Rippe, welche die dorsalen und die ventralen
costalen Muskelbiindel am lateralen Abfall des Zwerchfelles miteinander verbinden,
verlaufen in mehr frontaler Richtung, sie
bilden den Halt fiir das Zwerchfell nach
rechts und links.

Ordnen wir die Biindel nach den Ebenen
in denen sie stehen, und nach der Richtung,
die sie innerhalb dieser Ebenen einhalten,
so erhalten wir:

1. Biindel, welche die Zentralsehne nach
abwarts und etwas nach riickwarts ziehen,

Lumbalbiindel von den Wirbelkorpern,

2. Biindel, welche die Zentralsehne nach
abwiarts und ein wenig nach vorwirtsziehen,

Lumbalbiindel von den Arcus lumbocostales Abb. 39. Die Variabilitit des Ursprungs
und costale Biindel der 12. und 11. Rippe. der sternalen Zwerchfellportion. [Nach

3. Biindel, welche die Zentralsehne H. Frry (18).]
nach abwirts und stark nach vorwartsziehen, Rechte Seite: der von den Lehrbiichern

sternale Biindel, costale Biindel, der 7. bis #Is normal angegebene Ursprung (Proc. xi-
9. Rippe phoides-Spitze der 8. Rippe) kommt auf dem

. . Ziiricher Pripariersaal nurin 44 9/, der Flle vor,
4. Biindel, welche die Zentralzellen nach  ger Ursprung von einer Linie Proc. xiphoides-

abwiarts und lateralwirts ziehen, costale Spitze der 9. Rippe dagegen in 56/, der Fille.
Biundel der 10. Rippe.

Das Zwerchfell besteht also in der Hauptsache nur aus sagittal gestellten
Muskelbogen, deren dorsale Schenkel die Lumbalbiindel und die costalen Biindel
der 11. und 12. Rippe, deren ventrale Schenkel die sternalen Biindel und die costalen
Biindel der 7. bis 9. Rippe bilden. Die Biindel von den 10. Rippen halten die Bogen
nach rechts und links in ihren Sagittalebenen fest.

Die reine sagittale Stellung der Zwerchfellbiindel beweisen die Kontraktions-
furchen (CHrarr 1900), welche sich auf dem rechten Leberlappen finden, es sind
drei und die duBerste verlauft unmittelbar am Ubergang der oberen Leberfliche
in den rechten Abfall. Alle Kontraktionsfurchen stehen sagittal.

Die Kontraktionsfurchen des Zwerchfell sind nur am rechten Leberlappen
nachweisbar, links fehlen sie. Das kann zwanglos durch die Kleinheit des linken
Leberlappens und seine Ausweichfahigkeit erklart werden.

Auch am Lebenden sind bei tiefer und angestrengter Einatmung kleinere
oder groBere wellenformige Konturen (Zwerchfellbuckel) zu sehen, die vorwiegend
rechtseitig auftreten, in geringerem Grad auch links (RIEDER, 1924).

Die Kontraktion aller Biindel des Zwerchfelles sollte theoretisch den Bogen
ihres Verlaufes in die Sehne umwandeln. Das ist wegen der unterliegenden Bauch-
organe nur in geringem Grade moglich. Die gebogenen Biindel bleiben auch im
Kontraktionszustand stets Bogen. Es kann fir die Bestimmung der Funktion nur
der aufsteigende Schenkel des betreffenden Muskelbiindels und nicht der horizontale
Schenkel maligebend sein.

Die Lumbalbiindel und die Biindel von 12. und 11. Rippe werden die Zentral-
sehne ziemlich geradlinig nach abwarts bewegen, mit einer geringen Komponente
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nach vorwirts, die costalen Biindel und die sternalen Biindel werden die Zentral-
sehne nach abwirts und vorwirts ziehen, in einer Richtung, die durch eine Linie
von der Mitte der Zentralsehne gegen den Nabel verlduft. Die Zentralsehne wird also
von dem dorsalen Biindel nach abwéarts, von dem ventralen nach abwirts und vorwirts
gezogen, ihre caudo-dorsale Neigung, die schon in der Atempause an den Kuppen
deutlich ausgepragt ist, wird durch die Einatmung noch vergrofiert (Abb. 40).

Wechselt das Punctum fixum von den Rippenurspriingen zur Zentralsehne,
so werden die Rippen nach oben gedreht. Da die Rippe sich nur um eine Achse
bewegen kann, ist die Richtung der einzelnen Muskelbiindel fiir die Rippenbewegung
gleichgiiltig. Da jede Hebung einer Rippe mit einem VorstoB und einem Seitenstof3
(S. 39) verkniipft ist, so mull der Erfolg der Zwerchfellkontraktion zunichst mit
einer Dehnung der Muskelbiindel einhergehen und dann erst mit der Senkung der

Zwerchfellkuppen in eine Verkiirzung umschlagen.
Erweiterung der unteren Brustkorboffnung durch
Vor- und Seitenstol3 und die Verkiirzung der Muskel-
biindel wirken also in gleichem Sinne.

Die oberflachlichen Biindel der Pars lumbalis
des Zwerchfells umgeben sphincterformig den
Hiatus oesophageus und konnen einzelne Muskel-
biindel in die. Muscularis der Speiserohre einstrahlen
lassen; sie sind deshalb imstande die Lichtung der
Speiserohre zu schlieflen.

Zwischen den drei Abteilungen des Zwerch-
felles kommen regelmafig Liicken vor, deren Groe
variabel und von einer stirkeren oder schwacheren

Abb. 40. Linke Zwerchfellhdlite Ausbildung des Muskels abhingig ist. Zwischen
einer in situ gehérteten Leiche der sternalen und der costalen Abteilung liegt die
von links her freigelegt. Fiss. pericardiaco-peritonealis (Abb. 35), dem

Lage der Zentralsehne auf dem  pryktiker als LARREY sche Spalte bekannt. In dieser
dorsa.lt.an Ab.fall der Zwerchfellklfppe. Spalte liecen Perikard und Perit ~
Samtliche sichtbaren costalen Biindel palte Leg Cr1sa u eritoneum in un
laufen in sagittalen Ebenenund parallel mittelbarer Nachbarschaft voneinander und die
zu den Rippen. Entfernung zwischen beiden hiangt lediglich von dem

Fettreichtum des Individuums ab. Eine Infektion
des subphrenischen Raumes kann durch sie unmittelbar auf das Perikard iiber-
greifen, ohne daBl wir fir den Infektionsweg auf die perforierenden LymphgefiQe
KtrTyERs (1903) zuriickgreifen miiiten.

Durch die Fiss. pericardiaco-peritonealis tritt die A. epigastrica inf. in die
Rectusscheide ein.

Zwischen den costalen Biindeln von der 12. Rippe und denen von der 11. Rippe
liegt die Fiss. pleuro-peritonealis [BocupALEK] (Abb. 35), die dem Ductus pleuro-
peritonealis des Embryo entspricht, der eine offene Verbindung zwischen Pleura
und Peritonealhohle darstellt. Der Ductus wird regelméafBig zuriickgebildet, Pleura-
hohle und Peritonealhéhle voneinander abgeschlossen, die Zwerchfellspalte bleibt
aber erhalten.

Als Entwicklungshemmung kann auch der Ductus pleuro-peritonealis erhalten
bleiben und gibt dann AnlaBl zu einer angeborenen Zwerchfellhernie.

In der Fiss. pleuro-peritonealis liegen sich Bauchfell und Brustfell unmittelbar
an und wieder kann durch sie eine Infektion unmittelbar von einer serdosen Haut
zur anderen iberspringen. Durch die Fiss. pleuro-peritonealis kénnen verschluckte
spitze Gegenstinde unter Durchbohrung der Wande beider Flexurae coli, die der
rechten bzw. Lnken Fissur anliegen, in den Brustfellraum uberwandern in die
Lunge eindringen und durch diese ausgehustet werden.

Alle Spaltriume koénnen Pradilektionstellen fiir Zwerchfellrisse sein.
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Fiir transpleurale Operationen an Milz und Magen-Kardia sei noch einmal
der schrige Verlauf aller Muskelbiindel des Zwerchfelles hervorgehoben, die infolge
ihres fast parallelen Verlaufes zu den Rippen auBlerordentlich giinstig fiir den vom
Zwischenrippenraum hereindringenden Chirurgen liegen (Abb. 40).

43. Der Sinus phrenicocostalis.

Alle Muskelbiindel des Zwerchfelles mit Ausnahme der sternalen, liegen eine
Strecke weit der Brustkorbwand an. Die lumbalen Biindel tun das in einer Aus-
dehnung von 3 Rippen und zwei Zwischenrippenrdumen (Abb. 37, 38), die costalen-
ventralen Biindel manchmal noch in gréBerer Ausdehnung.

Brustkorbwand und Zwerchfell werden von der Pleura parietalis iiberkleidet.

Soweit das Zwerchfell der Brustkorbwand anliegt, st68t also Pleura parietalis
direkt an Pleura parietalis, beide durch einen minimalen Spaltraum voneinander
getrennt. Der Spaltraum ist der Sinus phrenico-costalis. Er ist an der vorderen
Seite niedrig und nimmt iiber die Seitenwolbung nach hinten gleichmaBig an
Hohe zu.

Die Hohe des Sinus phrenico-costalis und damit die Lange der Kontaktfliche
zwischen Zwerchfell und Brustkorbwand wechseln im Exspirationszustand dadurch,
daB die Kontraktion der Bauchmuskulatur neben dem Druck des zusammensinkenden
Brustkorbes und neben dem elastischen Zug der Lunge das Zwerchfell iiber seine
gewohnliche Ausatmungstellung hinaus noch in die Hohe treiben kann (F. W.
MULLER, 1923).

44, Gefie des Zwerchfelles.

Die Gefalle des Zwerchfelles stammen aus den Aa. phrenicae supp., A. musculo-
phrenica, A. pericardiaco-phrenica, A. phrenica inf. und den Aa. intercostales.

Die Aa. phrenicae supp. sind unbedeutende Aste aus der Aorta thorac.,
unmittelbar vor deren Eintritt in den Hiatus aorticus des Zwerchfelles aus ihr
oder aus ihrem Ast, der A. mediastinalis post. entspringend. Ihre Verzweigungen
beschranken sich auf die nachste Umgebung des Hiatus aorticus an der Lungenseite
des Zwerchfelles.

Die A. musculo-phrenica (Abb. 52) ist eine der beiden Endaste der
A. mammaria interna. Die Arterie verlauft auf der Lungenseite des Zwerchfelles iiber
die Urspriinge der costalen Biindel des Zwerchfelles hinweg lateral- und abwarts
und gibt Aste an diese ab.

Die A. pericardiaco-phrenica ist ein Ast der A. mammaria int., der bei deren
Eintritt in die Brusthohle abgegeben wird. Sie begleitet den N. phrenicus bis zum
Zwerchfell und verbindet sich durch ihre Aste mit den iibrigen Zwerchfellarterien,

Die A. phrenica inf. wird von der Aorta abdominalis unmittelbar nach ihrem
Austritt aus dem Hiatus in den ventralen Winkel desselben abgegeben. Der Ursprung
aus der Aorta liegt stets oberhalb des Abganges der A. coeliaca und kann eventuell
auf diese selbst herabriicken. Die rechte Phrenica inf. verlauft dorsal von der
Cava, die linke dorsal von der Speisershre, beide auf der Bauchseite des Zwerchfelles.
Jede Arterie teilt sich, bevor sie die Zentralsehne erreicht, in einen ventralen und
einen dorsalen Ast. Der dorsale Ast der schwéchere, zieht quer iiber die lumbalen
Biindel bis zu dem 12. costalen Biindel, der ventrale Ast ist der starkere, versorgt
in erster Linie die Zentralsehne, umspinnt mit seinen Asten das Foramen v. cavae
und den Hiatus oesophag., wobei Anastomosen zwischen links und rechts ausgetauscht
werden, zieht dann gegen die ventralen Biindel des Zwerchfelles und steht hier in
Verbindung mit den Asten der A. musculo-phren. und denen der Aa. intercostales.

Die A. phrenica inf. gibt Nebeniste an Nebenniere, Leber und Milz ab und stellt
mit durchbohrenden Asten eine Verbindung mit den Arterien des Herzbeutels her.
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Die Aste aus den Aa. intercostales werden von den vorderen Asten der
7. bis 10. (11.) Arterie geliefert. Sie verbinden sich mit den Zwerchfellasten der
iibrigen Arterien.

Uber LymphgefiBe des Zwerchfelles, siche LymphgefiBe der Lunge (S. 199).

Die Nerven des Zwerchfelles.

Die Nerven des Zwerchfelles entstammen dem cerebrospinalen und dem sym-
pathischen Nervensystem. Unter den cerebrospinalen Neuriten finden sich sowohl
zentrifugale wie zentropetale Fasern. Ob auch die sympathischen Nerven ab- und
zuleiten konnen, ist anatomisch noch nicht sichergestellt.

Die cerebrospinalen Nerven sind der N. phrenicus und die Nn. intercostales.
Die Moglichkeit, dafl auch Neuriten (parasympathische) des Vagus zum Zwerchfell
gelangen (CAvALIE, 1898), mull zugegeben werden. Die Neuriten wiirden iiber das
Ganglion coeliacum und dem Plexus phrenicus verlaufen. Die sympathischen
Nerven gelangen auf doppeltem Weg zum Zwerchfell, einmal durch Vermittelung
des N. phrenicus und zweitens direkt aus dem sympathischen Bauchgeflecht.

45. Der N. phrenicus.

Der N. phrenicus entspringt fast regelmaflig aus C. III bis C. V, die Mehrzahl

der Neuriten aus C IV, Nebenwurzeln sind beschrieben aus C. II, C. VI bis C. VIII
und Th. 1. Diese Nebenwurzeln brauchen nicht immer direkt zum Stamm des
Phrenicus zu gehen, sie konnen ihre fir das Zwerchfell bestimmte Neuriten zu-
néchst einem benachbarten Nerven anschlieBen, der sie

dann erst weiter peripheriewérts an den Phrenicus zuriick-

gibt. So konnen die Wurzeln aus C. IT und C. III zunéchst in

der Bahn des N. cervicalisdescendens der Ansa hypoglossi, die

Wurzelnaus C. VII, C. VIII und Th. 1 durch den Plexussupra-

- pleuralis verlaufen. Wr1sBERG fand die Verbindung zwischen

Cervicalis descendens und phrenicus in 37 Fillen 5 mal.

Hat der N. phrenicus mehrere Wurzeln, so ist ge-

wohnlich die aus C. IV die stiarkste, selten die aus C. V.

v. Gossnrrz (1901) fand, daB in 57 Untersuchungen C. IV

nur 46 mal, C. V aber 53 mal eine Wurzel an den Phrenicus

abgab. Man muf} bei der Feststellung der Nichtbeteiligung

von C. IV sehr vorsichtig sein. Ich gebe in Abb. 41 einen

Sonderfall wieder; der N. phrenicus schien hier einzig aus

C. VI zu kommen. Erst bei genauerer Priparation ergab

sich, daBl in diesem Fall die Wurzel aus C. IV in einer

Anastomosenschlinge zwischen C. IV und C. V lag, die

sonst gar nicht oder nur schwach vorhanden ist, in C. V

Abb. 41. Rechter Plexus
cervicalis und brachialis.

Der N. phrenicus ent-
springt aus C. IV, lauft als
Schleife von C. IV zu C. V,
liegt zwischen dessen Kabeln,
geht mitihnen bis zur Vereini-
gung mit C.VIund macht sich
erst unterhalb derselben frei.

In diesem Falle kommt
der Phrenicus tatsichlich als
C. 1V, scheinbar aus den
vereinigten C. V und C. VL.

eintrat, von dessen Epineurium umbhiillt wurde, die Ver-
einigung von C. V und C. VI mitmachte und sich erst distal
von dieser losloste.

Ein sicherer Fall, daB C. IV an der Bildung des
Phrenicus nicht beteiligt war, fand R. PETER (Ziircher
Prapariersaal).

Verlauf des rechten N. phrenicus.

Der rechte Phrenicus zieht von seiner Wurzel aus C. IV
senkrecht auf den unterliegenden M. scalenus ant. ab-
wirts (Abb. 45). Da der Muskel schrig von oben innen
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nach unten aullen verlauft, itiberkreuzt ihn der Nerv und kommt gewohnlich
noch oberhalb des aufsteigenden Schenkels der A. subclavia an seinen Innenrand
zu liegen. Auf diesem Weg wird er, meist an seiner Innenseite, auf kiirzerer oder
langerer Strecke von der A. cervical. ascend. aus dem Truncus thyreo-cervical.
begleitet; die Arterie ist ganz verschieden stark entwickelt. Der Nerv liegt auBler-
halb der Fascia praevertebralis, welche den Scalenus und den Sympathicus umbhiillt.

Neben und auf dem Phrenicus liegt die V. jugular. int. Je nach ihrem Fiillungs-
zustande bedeckt sie den Nerv oder schiebt sich wenigstens mit ihrem duBleren Umfang
dicht an ihn heran. An welcher Stelle des Halses man auch den Phrenicus aufsucht,
man wird ihn stets in unmittelbarer Nahe der Vene oder bedeckt von ihr antreffen.

Der N. phrenicus kann in seltenen Fallen bis dicht an den Nervus vagus heran
medianwérts verlagert werden. Dann ziehen beide Nerven dicht nebeneinander
nach abwirts, der N. phrenicus ist dann immer der laterale, der N. vagus der stirkere.

Abb. 42. Die obere Brustkorboffnung und die sie abschlieBenden Teile von oben prépariert.

Links ist nur die Brustfellkuppe eingezeichnet, rechts die erste Gitterschicht der Spitzenwand
des Brustkorbes. Man sieht auf dem ventralen Abfall der Brustfellkuppe die GefifBle gehiuft.

Mit der V. jug. ext., die verschieden verlaufen kann, meist in einer Linie senk-
recht zur Mitte des Schliisselbeins, hat der Nerv an dieser Stelle des Halses keine
Nachbarbeziehungen.

Vor seinem Eintritt in die Brusthohle gibt ihm die medianwérts einbiegende
V. jugul. int. frei, der Nerv erscheint im Venenwinkel (Winkel zwischen Jugularis
und Subclavia) und wird von dem Ductus lymphaticus dext., dem Homologon des
Ductus thoracicus, oder den ihn bildenden, manchmal getrennt voneinander in dem
Venenwinkel oder die Vena subclavia einmiindenden Trunci lymphatici iiberkreuzt.

Im Bereiche des Schliisselbein-Brustbeingelenkes unterkreuzt der Nerv die
V. subclavia (Abb. 42) und eventuell auch die V. jugul. ext., die kranial von der
V. subclavia quer heriiber verlaufen und in den Venenwinkel einmiinden kann.
Er biegt dann am caudalen Umfang der V. subclavia medianwirts um, unterkreuzt
(das haufigere) oder iiberkreuzt (H. Vircmow, 1924) die A. mammaria int. auf der
Brustfellsackkuppe (Abb. 42) und schlieBt sich dem rechten Umfang der V. anonyma
dext. an (Abb. 65).

SAUERBRUCH, Chirurgie der Brustorgane. I. 3. Auflage. 6
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RunEMANN (1925b) stellt 11 Fille zusammen, in welchen der Phrenicus die
V. subclavia bzw. anonyma iiberkreuzte.

Abb. 43a.

Am rechten Umfang der V. anonyma bzw. der Cava sup. (Abb. 66) trifft der
Nerv mit den Vasa pericardiaco-phrenica zusammen und bildet mit ihnen die
Phrenicusfalte in der Pleura parietalis mediastinalis (Abb. 43 a. b). In der Falte werden
Nerv und Gefiafie von einer eigenen Scheide aus zirkuldr verlaufenden Bindegewebs-
zligen umschlossen.



Die Nerven des Zwerchfelles. 83

Auf dem Wege vom medialen Rand des N. scalenus antic. bis zur Cava sup.
liegt der Phrenicus der Pleurakuppe dicht an (Abb. 42). Diese Nachbarschaft soll
bei frischer Lungenspitzentuberkulose nach pE LA CamMP und MoHR eine Schidigung

Abb. 43D.

Abb. 43a und b. Verlauf des rechten Phrenicus im Mediastinum.

Leiche eines 19jahrigen Mannes in toto in 4°/igem Formalin gehartet. 2. bis 9. Rippenkoérper
sind weggenommen. Man sieht von der Seite in den rechten Brustfellraum. Die rechte Lunge ist an ihrer
Wurzel abgeschnitten und so von auflen die rechte Seite des Mediastinum dargestellt.

Man sieht die breite Herzfalte (ausgebuchtet durch den rechten Vorhof), die Cavafalte (ausgebuchtet
durch V. cava sup. und V. anonyma dext.), auf beiden Falten die schmale Phrenicusfalte, sie be-
ginnt unter der 1. Rippe in der Mitte der Cavafalte, lauft in flachem Bogen dicht vor der Lungen-
wurzel vorbei und endigt in der Fettmasse des rechten Herzwinkels.

des Nerven begiinstigen und so das WiLLiaMmsche Phanomen erklaren (Zuriickbleiben
des Zwerchfelles der erkrankten Seite bei frischer Lungenspitzentuberkulose).

In der Phrenicusfalte erreicht der Nerv in der Hohe der 2. Rippengrube
des Brustbeins den Recessus ant. sup. des Herzbeutels (Abb. 43 u. 100), dann den
Herzbeutel selbst und bleibt zwischen Herzbeutel und Brustfell bis zum Eintritt

6*
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in das Zwerchfell. Er iiberkreuzt dabei die rechte Lungenwurzel, derselben dicht
anliegend (Abb. 67, 68), dann liegt er etwas hinter dem Sulcus terminalis des rechten
Vorhofs und tritt endlich in die Fettmasse ein, welche den rechten Herzwinkel (rechtes
Vorhof-Zwerchfell) ausfiillt (Abb. 43).

Abb. 44a.

In dieser Fettmasse verborgen erreicht der Nerv das Zwerchfell dicht neben
dessen Foram. cavae inf. in einer durchschnittlichen Entfernung von 30 mm von der
Medianebene (LuscHKA, 1853).

Vor seinem Eintritt in das Zwerchfell, noch innerhalb der Fettmasse des rechten
Herzwinkels, teilt sich der Phrenicus in zwei Aste, einen lumbalen und einen costalen.
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Der lumbale Ast gelangt an den dorsalen Umfang der Hohlvene und spaltet sich hier
in einen Muskelast und einen abdominalen Ast. Der letztere bildet mit den
Sympathicusasten aus dem Plexus coeliacus den Plexus diaphragmaticus. Der costale
Ast splittert sich noch oberhalb des Zwerchfelles in fiinf bis sechs Zweige auf, welche
das Zwerchfell durchbohren, auf seiner abdominalen Fliche weiter verlaufen und
die sternalen und vorderen costalen Zwerchfellbiindel versorgen (LUSCHKA, 1853).

Abb. 44b.

Abb. 44a und b. Verlauf des linken Phrenicus am Mediastinum.

Dieselbe Leiche wie bei Abb. 43. Man sieht nach Wegnahme der 2. bis 9. Rippe und nach Am-
putation der Lunge an ihrer Lungenwurzel auf die linke Flache des Mediastinum.

Man sieht die massige Vorwolbung des Herzens (Arteria pulmonalis, linker Vorhof und linker
Ventrikel), die Subclaviafalte und die Aortenfalte.

Die Phrenicusfalte beginnt unter der 1. Rippe am vorderen Rand der Subclaviafalte, itberkreuzt
den Arcus aortae und liuft vor der Lungenwurzel, und zwar in ziemlicher Entfernung von ihr abwérts
und verliert sich in der Fettmasse neben dem linken Ventrikels.

Die vorspringende Kugel vor dem oberen Rande der Lungenwurzel, welche eine Biegung der
Phrenicusfalte verursacht, ist eine vergroBerte Lymphdriise.
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Auf seinem Weg am Halse kommt der N. phrenicus mit den Lgll. cervicales
profundae und den Lgll. supraclaviculares in Nachbarbeziehungen, ebenso innerhalb
der Brusthohle mit den Lgll. bronchotracheales, am Zwerchfell mit den Lgll.
mediastinales diaphragmaticae, die zu 3 bis 6 dicht um seine Eintrittstelle in den
Muskel liegen.

Der linke Phrenicus.

Der linke N. phrenicus verlauft am Hals wie der rechte, er wird hiufiger als
der rechte nicht von der V. jugularis int. bedeckt.

Im Venenwinkel unterkreuzt er die V. subclavia und die Einmiindungschlinge
des Ductus thoracicus, tiberkreuzt dann die A. mammaria int. und den N. vagus,
kommt an den linken Umfang der V. anonyma sin., zwischen ihr und der Pleura
zu liegen (Abb. 66), lauft entlang der Vene zum Aortenbogen, da wo die Carotis sin.
aus ihm entspringt (Abb. 66) und bildet an dessen linker Seite mit den Vasa peri-
cardiaco-phrenica die Phrenicusfalte der Pleura parietalis mediastinalis (Abb. 44).
Auch der linke N. phrenicus liegt in groflerer Ausdehnung der Pleurakuppe an und
wird wie rechts in der Phrenicusfalte mit seinen Begleitgefillen von einer binde-
gewebigen Scheide umschlossen.

Der linke Phrenicus lauft weiter entlang der linken Seite der A. pulmonalis
communis, tiberkreuzt in 10 bis 20 mm Entfernung vor ihr die linke Lungenwurzel
(Abb. 67) und zieht zwischen Herzbeutel und Pleura mediastinalis iiber das linke
Herzrohr, dann entlang dem Margo obtusus des linken Ventrikels (Abb. 68) und
tritt in die Fettmasse des linken Herzwinkels (linker Ventrikel-Zwerchfell) ein und
erreicht, in ihr verborgen, dicht links von der Herzspitze das Zwerchfell.

Die Eintrittstelle in den Muskel liegt durchschnittlich 70 mm von der Medianlinie
und 50 mm weiter ventral als die des rechten Nerven (Luscura, 1853).

Noch innerhalb der Fettmasse des linken Herzwinkels teilt sich der Phrenicus
pinselformig in bis zu sechs Aste auf, die alle das Zwerchfell durchbohren und auf
seiner abdominalen Seite weiter verlaufen. Einer dieser 6 Aste entspricht dem lumbalen
Ast des rechten Phrenicus, die iibrigen versorgen die sternalen und costalen Muskel-
zacken. '

Von dem lumbalen Ast zweigt sich ein abdominaler Ast ab (nicht immer vor-
handen, LuscHkaA, 1853), der sich mit den sympathischen Asten des Plexus coeliacus
verbindet.

Beide Phrenici konnen im Zwerchfell durch feine Zweige miteinander in Ver-
bindung stehen. Die Verbindungszweige enthalten aber wahrscheinlich keine moto-
rischen Neuriten, denn ScHLAPFER (1923) sah 2—41/, Monate nach Durchschneidung
eines N. phrenicus Atrophie der gleichseitigen Zwerchfellhiilfte eintreten mit einer
scharfen Grenze an der Mittellinie.

Die Beziehungen zwischen linkem Phrenicus und Lymphdriisen sind die gleichen
wie auf der rechten Seite.

Abnorme Verlaufstormen des N. phrenicus.
1. Der am lateralen Rande des M. scalenus antic. verlaufende Phrenicus.

Zwischen C. TV und C. V, d. h. zwischen Plexus cervicalis und zwischen Plexus
brachialis, besteht entweder keine oder nur eine sehr diinne Verbindung, die meist
durch den N. phrenicus vermittelt wird. Ist eine starke Verbindung zwischen C. IV
und C. V vorhanden, dann handelt es sich um einen abnorm verlaufenden Phrenicus.
Die Phrenicus-Neuriten aus C. IV ziehen in dieser Verbindung zu C. V und mit
diesen zur Vereinigung mit C. VI und losen sich erst unterhalb derselben von der
geschlossenen Strangmasse des Plexus brachialis ab (Abb. 41). Man kénnte besser
sagen, daf} in einem solchen Falle der Hauptphrenicus fehlt und simtliche Phrenicus-
Neuriten in der Bahn eines gleich zu besprechenden Nebenphrenicus verlaufen.
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Der sich erst tief unten vom Plexus brachialis freimachende abnorme Phrenicus
bleibt dann am lateralen Rand des N. scalenus antic. bis dicht an die 1. Rippe
heran, biegt rechtwinkelig um und iiberkreuzt erst hier den Muskel, um in die normale
Bahn innerhalb der Phrenicusfalte zu gelangen. Auf diesem Wege unterkreuzt er
die V. jugularis ext. post. dicht iiber dem Schliisselbein und iiberkreuzt — im
Gegensatz zum normalen Verlauf — die V. subclavia. Casarr (1911) fand diesen
abnorm verlaufenden N. phrenicus unter 26 Fallen 2 mal.

Der lateralwarts verlagerte N. phrenicus bietet fiir die Phrenicotomie und
die Exairese Gefahren. Kennt der Chirurg diesen abnormen Verlauf nicht, sucht
er den Nerven am gewohnten Orte vergeblich, so geht er, wie Beispiele gezeigt
haben, weiter medianwirts, stoBt dabei auf den Grenzstrang des Sympathicus,
bestimmt ihn filschlicherweise als Phrenicus und operiert ihn. Er ist dann tiberrascht,
wenn er als Ergebnis seines Eingriffes keine Zwerchfellihmung, sondern den
HorxERschen Symptomenkomplex (Ptosis des oberen Lides, Pupillenverengerung,
Storung der SchweiBlabsonderung, Enophthalmus) feststellt.

Deswegen soll als Gesetz aufgestellt werden: Findet der Chirurg am medialen
Rande des Scalenus antic. nur einen Nerv, so ist das sicher nicht der Phrenicus.
Eine Durchschneidung oder gar Exairesierung dieses Nerven ist so lange verboten,
bis nicht mindestens der N. sympathicus neben diesen Nerven nachgewiesen ist.

2.Dervon Anfang an am medialen Rand des M. scalenus antic. verlaufende
N. phrenicus.

Es kommt vor, dal der N. phrenicus gleich nach seinem Ursprung auf C. IV den
M. scalenus ant. iiberkreuzt und sofort dessen medialen Rand erreicht. Auch RUHE-
MANN (1924) hat einen solchen Verlauf abgebildet. Der Nerv zieht dann dicht neben dem
N. vagus am Halse herab. Eine Verwechslung zwischen beiden bei der Operation sollte
fiir einen vorsichtigen Chirurgen ausgeschlossen sein. Der N. vagus liegt in die Gefas3-
nervenscheide der V. jugularis int. und der A. carotis communis mit eingeschlossen,
muB mithin-mit dieser beim Aufsuchen des Phrenicus medianwéarts verschoben werden.
Sollte aus Versehen die GefaBnervenscheide in groBer Ausdehnung ervffnet worden
sein, dann liegt der N. phrenicus immer lateral und ist der diinnere von beiden.

Will der Chirurg die Verletzung der Gefafinervenscheide vermeiden, so soll er
die Fascia colli media (siehe Band 1T, 2. Auflage, Abb. 21, S. 36), welche die Gefa3-
scheide bildet, in groBerer Ausdehnung entlang dem lateralen Rande der V. jugularis
internus und parallel zu ihm durchschneiden und dann erst die Scheide medianwérts
ziehen lassen.

3. Der N. phrenicus tritt durch eine Inselbildung in der V. subclavia
hindurch.

Die V. subclavia kann sich kurz vor ihrer Einmiindung in den Venenwinkel
in einen schwicheren unteren und einen stirkeren oberen Ast teilen, beide Aste
vereinigen sich vor ihrer Einmiindung wieder zu einem Gefa. So entsteht eine
Insel in der V. subclavia dicht lateral vom Venenwinkel. Durch eine solche kann der
Phrenicus hindurchtreten, und zwar so, da er den oberen Ast unter- und den unteren
Ast iiberkreuzt. Abb. 49 zeigt rechts ein gleiches Verhalten eines Nebenphrenicus.

Die Nebenphrenici.

Die Vereinigung der Phrenicuswurzeln zum Stamm des N. phrenicus erfolgt
gewohnlich unmittelbar neben dem Wurzelgebiet. Die Vereinigung der Wurzeln kann
aber erst sehr tief unten, im extremen Fall erst oberhalb des Zwerchfelles erfolgen,
dann spricht man gewohnlich nicht mehr von Wurzeln, sondern von Nebenphrenici.
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Der sog. Nebenphrenicus entspringt am haufigsten aus C. V, seltener aus C. 1I,
C. IIT und C. VI (WiLLy FErix 1922). Auf einer Seite kénnen sich bis zu zwei
Nebenphrenici vorfinden.

Der Nebenphrenicus ist sehr haufig und wird um so haufiger festgestellt, je
mehr in neuerer Zeit auf sein Vorkommen geachtet wird. Ich (1920) habe seinerzeit
ihn in 20 bis 25, des Leichenmateriales unseres Préapariersaales festgestellt. WiLLy
Ferix (1922) fand ihn bei Leichen in 18/, der Fille, RUREMANN (1924) in 249/,
GoOTzE (1925) in 689/, der Fille und Yano (1925) in 779/, der Fille. YaNo behauptet
deswegen, dafl das Vorhandensein des Nebenphrenicus das Normale, sein Fehlen
das Anormale sei. Auch an den durch Exairese am Lebenden gewonnenen Phrenici
fanden sich ein oder mehrere Nebenphrenici in 389/, der Fille (WiLLy Ferix, 1925).

Die Zahlen sorgfaltiger Untersuchungen, aus denen man die Hiaufigkeit des
Vorkommens eines Nebenphrenicus berechnen konnte, sind noch viel zu klein, um
ein giiltiges Rechenergebnis gewinnen zu konnen. Immerhin darf man schon heute
sagen, ohne fiirchten zu miissen, von kiinftigen Statistiken widerlegt zu werden, daB3
bei jedem vierten oder dritten Individuum ein Nebenphrenicus erwartet werden muf.

Der Nebenphrenicus ist haufiger einseitig als beidseitig.

Die Vereinigung des Nebenphrenicus mit dem Hauptphrenicus erfolgt meist
im Gebiet der 1. Rippe, gew6hnlich unter ihr, seltener iiber ihr, 6 bis 12 em unterhalb
der Abgangstelle des Phrenicus von C. IV (Yaxo, 1925). RUHEMANN (1924) hat
einen Fall von HaASE (1793) gefunden, wo sich ein rechter Nebenphrenicus ,,ante et
infra bronchum‘ mit dem Hauptstamm vereinigte.

Die Nebenphrenici kommen in zwei Spielarten vor: als Subclavius-Neben-
Phrenicus, d. h. vereinigt mit dem motorischen Ast aus C. V fiir den M. subclavius
und zweitens als selbstandiger Nebenphrenicus aus verschiedenen Wurzeln.
RunEMANN (1924) fand unter 15 Nebenphrenici den Subclavius-Phrenicus 6 mal,
den selbstéindigen Nebenphrenicus 9 mal, Yano (1925) stellt das Verhiltnis von
Subclavius-Phrenicus zu selbstindigem Nebenphrenicus mit 12:5, Gorze (1925)
mit 12:9 (GOTZE selbst gibt 12:8 an, da er nach anderen Gesichtspunkten gruppiert),
im ganzen also 30:23. Awuch hier ist es noch nicht erlaubt allgemein giiltige Zahlen
aufzustellen, wir konnen nur sagen, dall der Subclavius-Nebenphrenicus etwas
haufiger zu sein scheint als der selbstandige Nebenphrenicus.

Der Nebenphrenicus, gleichgiiltig, ob er Subclavius-Nebenphrenicus oder
selbstandiger Nebenphrenicus ist, liegt stets lateral vom Hauptphrenicus, nur die
seltenen selbstindigen Nebenphrenici aus der Ansa hypoglossi (Abb. 48) liegen medial
von ihm. Die Entfernung zwischen Haupt- und Nebenphrenicus wichst mit der Tiefe
der Loslosung des Nebenphrenicus aus dem Plexus brachialis. Je weiter fuBwarts
der Nebenphrenicus sich aus dem Plexus freimacht, um so groBer ist der Zwischen-
raum zwischen ihm und dem Hauptphrenicus.

Der Subelavius-Nebenphrenicus (Abb. 45).

Der Subclavius-Nebenphrenicus 16st sich in verschiedener Hohe aus dem
Plexus brachialis los, meist erst dann, wenn dessen siamtliche Wurzeln zu einem
geschlossenen Ganzen vereinigt sind, das ist dicht oberhalb des Schliisselbeines.

Der isolierte Nerv fiir den M. subclavius macht sich gewohnlich tiefer frei,
als wenn er mit dem Nebenphrenicus vereinigt ist. Darum wire es besser von einem
Ursprung des N. subclavius aus dem Nebenphrenicus zu sprechen als umgekehrt.

Der Subclavius-Nebenphrenicus lauft auch nach seiner Loslosung vom Plexus
eine Strecke weit in der Richtung des Plexus brachialis weiter und macht dann erst
dicht oberhalb oder unterhalb des Schliisselbeins einen Bogen medianwarts. Er
unterkreuzt dabei die V. jugularis ext. (Abb. 45) und die A. transversa scap., die
meist dicht oberhalb des Schliisselbeins und parallel mit ihm vorbeistreicht, dann
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iiberkreuzt er die V. subclavia und kann dabei durch eine Insel derselben hindurch-
treten (Abb. 49), dann dringt er sich zwischen V. subclavia und 1. Rippe in die
obere Brustkorboffnung hinein (Abb. 45) und vereinigt sich spitzwinkelig mit dem
Hauptphrenicus.

Die Uberkreuzung der V. subclavia durch den Subclavius-Nebenphrenicus
findet in einer Minderzahl der Falle nicht statt, das hangt mit dem Ort der Loslosung
des Nerven aus dem Plexus brachialis zusammen. Je hoher diese Loslosung erfolgt,
um so mehr nimmt der Nerv den charakteristischen Verlauf des Hauptstammes
an und verlduft wie dieser dorsal von der V. subclavia, je tiefer die Loslosung eintritt,
um so sicherer kann man die Uberkreuzung der Vene erwarten.

Abb. 45. Topographie des rechten Nebenphrenicus. (Aus WiLLy Fenrx [1925].)

Man sieht den Hauptphrenicus (punktierte Linie) durch die V. jugularis int. durchschimmern.
Der Nebenphrenicus 16st sich aus dem absteigenden C. V los, iiberkreuzt in Schliisselbeinhohe den
Plexus brachialis, unterkreuzt die V. jugul. ext. post. und kommt im Bogen caudal vom Schliisselbein
und die V. subclavia iiberkreuzend, zur oberen Brustapertur, in der er sich mit dem Hauptphrenicus
vereinigt.

Das Verhiltnis des Subclavius-Nebenphrenicus zur A. mammaria int. ist nicht
besténdig. Es ist bald Unterkreuzung, bald Uberkreuzung, bald gar keine Kreuzung
festzustellen. Liegt der Hauptstamm dorsal, und der Nebenphrenicus ventral, dann
kommt die Arterie gerade in die spitzwinkelige Vereinigungsgabel beider zu liegen
(Abb. 100).

Die Vereinigung zwischen Haupt- und Nebenphrenicus vollzieht sich fast
regelmiBig im Gebiet der 1. Rippe, meist unter, selten iiber ihr. Die Entfernung
der Vereinigungstelle von dem Ursprung des Hauptphrenicus schwankte in 12 Fallen
zwischen 6,2 und 12 cm (YANo, 1925).

Der selbstindige Nebenphrenicus.

Die selbstéandigen Nebenphrenici kommen nicht selten zu zweit auf derselben
Seite vor. Threm Ursprung nach miissen sie in zwei Gruppen geteilt werden, in eine
solche aus C. V und C. VI und eine solche aus C. III und C. II, oder systematisch-



90 Topographische Anatomie des Brustkorbes, der Lungen und der Lungenfelle.

anatomisch gesprochen, in eine Gruppe aus dem Plexus cervicalis und eine solche
aus dem Plexus brachialis.

Die selbstandigen Nebenphrenici aus dem Plexus brachialis liegen
stets lateral vom Hauptphrenicus und kénnen iiberall in dem Gebiet zwischen ihm
und dem Plexus brachialis gefunden werden. Sie laufen entlang dem lateralen Rande
des M. scalenus ant. oder auf dessen Vorderfliche. Sie unterkreuzen samtlich die
V. jugularis ext. und die A. transversa scap., die V. subclavia kann {iberkreuzt oder
unterkreuzt werden. Das hangt wieder von dem Ort der Loslosung des Nebenstammes
aus dem Plexus ab, je hoher sie erfolgt, um so sicherer ist eine Unterkreuzung, je
tiefer, um so wahrscheinlicher die Uberkreuzung.

Thre Vereinigung mit dem Hauptphrenicus erfolgt im Gebiete der 1. Rippe,
manchmal auch hoher. Die Entfernung der Vereinigungstelle vom Ursprung des
Hauptphrenicus schwankte in 5 Fallen zwischen 6,2 und 9,2 cm (Yano, 1925).

Die selbstdndigen Nebenphrenici aus dem Plexus cervicalis werden
fast immer von dem Ramus cervicalis descendens der Ansa hypoglossi abgegeben,
d. h. von C. II und C. III (Abb. 48.) Auch in den Fillen, wo der Nebenphrenicus
aus dem Scheitel der Ansa entspringt, liegen keine echten Hypoglossus-Neuriten
vor, weil auch der Ramus descendens hypoglossi nur Neuriten aus C. I und C. II
enthalt, die ihm dicht unterhalb des Kopfes durch eine Anastomose zugefiihrt werden.

Alle selbstandigen Plexus cervicalis- Nebenphrenici liegen medial vom Haupt-
stamme, ihre Vereinigung mit dem Hauptstamm variiert iiber eine lange Strecke
von der Hohe des C.V bis unterhalb der 1.Rippe, ja in einem Fall von Luscara (1853)
erst bis dicht oberhalb des Zwerchfelles.

Die Verdoppelung des N. phrenicus.

Von den Nebenphrenici trenne ich diejenige Gruppe ab und bezeichne sie als
doppelte Phrenici, bei denen der Nebennerv sich mit dem Hauptstamm erst un-
mittelbar oberhalb des Zwerchfelles vereinigt. Luscura (1853), TURNER (1874),
Larrin (1889) und GOtz (1925) beschreiben Fille, wo der Nebenphrenicus, im
Falle TURNER und GOTZE ein Subclavius-Nebenphrenicus, im Falle LUSCHKA ein
selbstandiger Nebenphrenicus aus der Ansa hypoglossi, erst unmittelbar oberhalb des
Zwerchfelles, im Falle GoTzE 3 cm iiber ihm sich mit dem Hauptphrenicus verband.
Das wiren also Nebenphrenici, die als doppelte Phrenici aufzufassen waren.

WirLy Ferix (1925) fand unter 116 exairierten Phrenici zweimal einen dicht
oberhalb des Zwerchfelles eintretenden doppelten Phrenicus.

Die sympathischen Kabel im Stamme des N. phrenicus.

Sympathische efferente Neuriten zum Stamme des N. phrenicus sind immer
vorhanden. Sie gehen nicht unmittelbar zum Phrenicus, sondern durchsetzen ein
Nervengeflecht, das entsprechend seiner Lage Plexus suprapleuralis genannt
wurde (WirLy FErLix, 1922).

Der Plexussuprapleuralis wird gebildet von Asten: 1. aus den sympathischen
Ganglien des Grenzstranges VI bis VIII und Th. 1, 2, zweitens aus den spinalen
Nerven C. V bis C. VIII und Th. 1 unabhangig von den Rami communicantes cum
N. sympathico (WiLLy FELIX, 1922). In dieses Geflecht sind in der Nahe der A. sub-
clavia und der von ihr ausgehenden Arterien regellos angeordnete kleine sym-
pathische Ganglien eingelagert (WiLLy Frrix, 1922).

Die Aste aus dem Plexus suprapleuralis erreichen den N. phrenicus im Gebiet
zwischen A. und V. subclavia (GoTzE, 1925). Sie konnen nach dem Gesagten cere-
brospinale und sympathische Neuriten fithren (WinLy Frrix, 1922).

In 8 N. phrenici von Erwachsenen konnte Aovacr (1911) dicke und diinne
marklose Neuriten sowohl in seinem Halsteil, als in seinem Brustteile nachweisen,
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die er mit Recht als sympathisch auffafit. Eine bestimmte Kabeltopographie lie3
sich leider nicht erkennen. Im oberen und unteren Drittel des Halsteils des
N. phrenicus liegen die sympathischen Neuriten durchmischt mit markhaltigen
cerebrospinalen Neuriten, im mittleren Halsteil finden sie sich an der Peripherie
des Phrenicusquerschnittes, im Brustteil des Phrenicus sind die sympathischen
marklosen Neuriten diinn und zahlreich, aber auch hier sind sie durchmischt mit
markhaltigen Neuriten und liegen an der Peripherie des Nervenquerschnittes.

Wity Frrix (1922) konnte die Angaben Aovacis (1911) bestatigen, dal3
der N. phrenicus in seiner ganzen Lange marklose Neuriten fiihre.

Die zentripetalen Neuriten des N. phrenieus.

Luscuka (1853) hat zentripetale Neuriten im N. phrenicus vom Perikard, der
gesamten Pleura parietalis und vom Peritoneum diaphragmaticum beschrieben.
Die neueren Untersuchungen haben die Angaben LuUscHKAs bestatigt, mit der einen
Einschrinkung, dal die Pleura parietalis costalis nur von den entsprechenden Inter-
costalnerven bedient wird und daB die Anteile der Zwischenrippennerven und des
Phrenicus an der Versorgung der Pleura parietalis diaphragmatica und des Peritoneum
diaphragmaticum topographisch geschieden sind. Der Phrenicus versorgt den Ab-
schnitt, der auf dem Centrum tendineum und auf der Pars lumbalis aufliegt, die
Intercostales das Ubrige.

Fiir diese Einschrinkung waren neben positiven und negativen anatomischen
Untersuchungen entscheidend die klinische Erfahrung, da die Leitungsunterbrechung
in den Intercostalnerven bei intaktem Phrenicus eine vollstandige Unempfindlichkeit
der Pleura parietalis costalis ergibt.

Die Pleura parietalis mediastinalis wird durch die Aste des Phrenicus versorgt,
ob sich noch andere Nerven an ihrer zentripetalen Versorgung beteiligen, ist mir
nicht bekannt.

Der Einwand, daB3 die in Pleura und Peritoneum eintretenden Nerven zentri-
fugale Gefalinerven seien, wird durch den Nachweis von Sinnesorganen — wenigstens
im Peritoneum diaphragmaticum — hinfallig [TiMorosew (1902) fiir Tiere, DOGIEL
(1902) fiir den Menschen].

Von allgemeinem Interesse sind die Untersuchungsergebnisse FRANQILLONS
(1926). Er untersuchte "die gleichen 9 Embryonen wie Wity Frrix (1922) und
bestiatigte dessen Angaben, daB bei keinem der Embryonen sich Perikard- und
Pleuraiste nachweisen lassen. Dagegen fand er bei einem 6-monatigen Embryo
(243,3 mm er. Linge) Pleura- und Perikardaste. Es liegt deshalb im Bereiche der Mog-
lichkeit, daB die einzelnen zentripetalen Aste eines Nerven sich nicht gleichzeitig
entwickeln.

Frawgiirox konnte bei allen Phrenicusisten, die zu den sertsen Hauten
zogen, GefaBaste von zentripetalen Asten unterscheiden.

Der N. phrenicus fiihrt cerebrospinale und sympathische Neuriten. Es entsteht
die Frage, zu welchen der beiden Systeme seine zentropetalen Neuriten gehoren.
Die Frage ist anatomisch noch nicht entschieden. Mackewnzie (1909) und WILLY
Frrix (1922) sind nach experimentellen und klinischen Erfahrungen zu der An-
sicht gekommen, dafl die Zentripetalleitung des Phrenicus in seinen sympathischen
Neuriten lauft. Bei Reizung und Verletzung des N. phrenicus tritt der charakte-
ristische Schulterschmerz im Gebiet der Nn. supraclaviculares aus C. IV auf. Des-
wegen hat WiLLy Frerix (1922) — unter klinischer Zustimmung — darauf hin-
gewiesen, dafl diese falsche Schmerzlokalisation in ein fremdes Nervengebiet ein
Kennzeichen fiir auf sympathischem Wege vermittelte Reflexe sei (viscero-sen-
sorischer Reflex).

Fiir eine Schmerzleitung durch die sympathischen Halsganglien spricht die
Angabe JoxNEscus, dafl die Schmerzen der Angina pectoris durch Resektion der
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sympathischen Halsganglien beseitigt wurden. Die Angabe gibt einen Fingerzeig,
daB ein anatomisches erstes Neuron der sympathischen zentropetalen Bahn in
peripheren Ganglien- oder Sinneszellen des Herzbeutels, der Brust- und des Bauch-
felles zu suchen wiare. Das zweite Neuron kénnte dann in den Ganglienzellen des
Sympathicus liegen, deren Neuriten einen nicht bekannten Verlauf nehmen.

Einen anderen Standpunkt nimmt HiTzENBERGER (27) ein. Er stellte zunachst
fest, daB bei Mensch und Hund der Phrenicus kein von den iibrigen Spinalnerven
abweichendes Verhalten zeige, das wiirde bedeuten, daB der Phrenicus marklose
Neuriten besitze, in der Abb. 94 zeichnet er aber den Phrenicus nur aus markhaltigen
Neuriten aufgebaut. Dann weist er mit E. SpiEGEL (27) nach, dal nach Ausrdumung
des Sympathicus eine Reizung des zentralen Phrenicus-Stumpfes noch die gleichen
charakteristischen Schulterschmerzen hervorrief. Er kommt deswegen zum Schluf,
daB der Sympathicus die zentripetale Leitung nicht besorge.

Dazu habe ich zwei Einwénde zu machen: Der Beweis, dall der N. phrenicus
keine marklosen Neuriten fiihre, kann nicht durch Schnitte an einer beliebigen Stelle
im Verlauf der Nerven gefithrt werden, dazu gehort eine systematische Untersuchung
des ganzen Phrenicusverlaufes. Zweitens bezweifle ich, dafl eine Ausrdumung aller
sympathischen Neuriten, die vom Zwerchfell zentripetal leiten, moglich ist.

Endlich sei an dieser Stelle noch erwihnt, da HiTzENBERGER (27) in manchen
Zwerchfellpraparaten reichlich Muskelspindeln fand.

46. Die selbstiindigen sympathischen Nerven des Zwerchfelles.

Die selbstindigen sympathischen Nerven des Zwerchfelles entstammen dem
groflen Plexus coeliacus und dem unpaaren Ggl. phrenicum.

Der Plexus coeliacus ist ein ausgebreitetes unpaares Nervengeflecht um die
Wurzeln der Aa. coeliaca und mesenterica sup. herum. In ihm sind zahlreiche gréBere
und kleinere Ganglienzellen eingelagert. Der Plexus hat Verbindung mit den beiden
Nn. splanchnici, mit dem Stamm des Vagus, mit den unteren Thorakal- und oberen
Lumbalganglien des Grenzstranges, dem Plexus renalis und suprarenalis und den
benachbarten Eingeweideflechten. Im Plexus coeliacus liegen links und rechts von
den beiden groBen Bauchgefiflen die Ggll. coeliaca, die zu einem ringférmigen
Ganglion um die GefiBe verschmelzen konnen, Ggl. solare.

Das Ganglion phrenicum liegt auf der unteren Fliche des rechten Lumbal-
schenkels des Zwerchfelles, da wo dieser in die Zentralsehne iibergeht.

Die sympathischen Aste aus den Ggla. coelica und dem Ggl. phrenicum, um-
spinnen als Plexus phrenicus die Aa. phrenicae inff., sie bilden mit dem R. ab-
dominalis des rechten Phrenicus im Subperitoneum des Zwerchfelles einen Plexus
diaphragmaticus, der rechts von den Durchtrittstellen der Hohlvene, der Speise-
rohre und der Aorta gelegen ist. Vom Ramus abdominalis des linken Phrenicus
gehen feine Aste sowohl zum Plexus diaphragmaticus als zum Plexus coeliacus
(LuscaKA, 1853).

Aus dem Plexus diaphragmaticus gehen feine gemischte Nerven, gemischt
aus Phrenicus- und sympathischen Neuriten, zum Bauchfell und zu den Muskel-
biindeln. Die Nerven zum Brustfell sind stets gemischt, die Nerven zum Muskel
dagegen sind meist rein phrenisch, selten gemischt (WiLLy FELIx, 1922).

Die sympathischen Neuriten zum Zwerchfellmuskel sollen nach KENKRKURE
und seinen Schiilern den Tonus des Zwerchfelles bewirken, eine Ansicht, die wohl
heute als widerlegt gelten muB (Wmry Frrrx, 1923).

47. Die intercostale Nervenversorgung des Zwerchfelles.

Die Intercostalnerven beteiligen sich an der Versorgung der Zwerchfellwand,
das steht auBer Frage. Zentripetale Neuriten aus Intercostalis (6) 7—12 zur Pleura
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diaphragmatica und Peritoneum diaphragmaticum sind von allen Autoren anerkannt.
Die Intercostalaste versorgen die Randpartien, der Phrenicus das Zentrum beider
serosen Hiillen.

Eine motorische Versorgung des Zwerchfelles durch Aste der Intercostalis
ist noch Streitfrage.

Tmmosew (1902), ELLENBERGER und Bavm (1908) wollen bei Saugetieren
motorische Aste aus Intercostalis VIII bis X gefunden haben. EisLEr (1901),
v. GossNITZ (1901) und RAMSTROM (1906) verwerfen jede motorische Versorgung durch
Intercostaliste. WiLLy Ferix (1922) sah Neuriten aus dem Intercostalis 12 in die
costale Ursprungszacke der 12. Rippe eintreten und sich genau wie die Phrenicuséste
verhalten. Da es sich um Untersuchungen an jungen Embryonen handelte, konnte
der allein giiltige Beweis von motorischen Endplatten nicht erbracht werden.

48. Die Paraganglien des Zwerchfelles (WiLLY FELIX, 1922).

ZuckERKANDL und KouHN haben besondere Gebilde als Paraganglien oder
chromaffine Organe beschrieben, welche in enger Beziehung zum sympathischen
Nervensystem stehen. Sie sind aufgebaut aus chromaffinen Zellen, sympathischen
Ganglien und Nervenfasern. Zu diesen Organen rechnen die beiden Autoren die
Carotisdriise, die Marksubstanz der Nebenniere, sowie die Nebenorgane des Bauch-
sympathicus zu beiden Seiten der Aorta abdominalis.

Solche Paraganglien hat WiLLy FELix (1922) auch im Plexus diaphragmaticus des
Zwerchfelles in betrachtlicher Menge gefunden. Die Paraganglien treten isoliert oder
zusammengekoppelt mit sympathischen Ganglien auf, ihre Bedeutung ist unbekannt.

49. Die operative Leitungsunterbrechung des N. phrenicus.

Die operative dauernde oder voriibergehende Lahmung einer Zwerchfellhalfte
ist in den letzten Jahren so vielfach ausgefiihrt worden, daf sich zwei Methoden
ausgebildet haben:

1. die Phrenicus-Exairese von WIiLLy FELix und LeBscHE (1922) und die
radikale Phrenicotomie von GOTZE (1925), der 1922 eine noch unzuldngliche Methode
vorausging.

Die anatomische Beurteilung beider Methoden ist eine beschrinkte, sie hat
wesentlich drei Punkte zu beriicksichtigen: 1. die vom anatomischen Standpunkt
leichtere oder schwierigere Ausfiihrbarkeit des Eingriffes, 2. die Prozentzahl der
moglichen totalen Unterbrechung; ein Operationsverfahren, das in jedem Fall mit
Sicherheit samtliche Phrenicusiste umfaBte, besteht noch nicht, es sei denn die
epidiaphragmatikale Unterbrechung und 3. die Gefahren der ausgew#hlten Technik.

Die Phrenicus-Exairese? ist der Methode von THIERSCH fiir die radikale
Entfernung sensibler Nerven nachgebildet. Sie sucht den Hauptphrenicus an der von
der alten Phrenicotomie bevorzugten Stelle am lateralen Rande des Sternocleido
oberhalb des Omohyoideus auf und dreht den peripheren Stumpf des zerschnittenen
Nerven langsam heraus. Es wurden so Phrenicusstiimpfe von 6 bis 32 cm Lange
gewonnen.

Die radikale Phrenicotomie besteht darin, daB 1. ein Hautschnitt von der
Mitte des hinteren Randes des Sternocleido bis zur Mitte des Schliisselbeins angelegt
wird, daB} 2. der Nervus subclavius, der ,,an typischer, leicht auffindbarer Stelle*
aus dem oberen vorderen Rand des Plexus brachialis heraustritt, dort wo sich die
starke Wurzel aus C. V mit C. VI vereinigt, ausgeschnitten wird und dafl 3. der
Hauptphrenicus vorsichtig unter Abschieben der Weichteile bis zum Sichtbarwerden
der zum Ggl. cervicale inf. des Sympathicus ziehende Nervenbiindel vorgezogen
und unterhalb dieser Stelle, d. h. zwischen A. und V. subclavia durchschnitten wird.

1 Eg heiBt: afpéw, aber 2fatpéw, mithin Hairesis, aber Exairesis.
4 4
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Die Exairese — namentlich wenn sie weiter kopfwérts als bisher ausgefiihrt
wird — stellt eine kleine Operation dar, die radikale Phrenicotomie vereinigt
zwei grofle Operationen in einem Hautschnitte.

Die Exairese sollte theoretisch-alle Nebenphrenici ausschalten und das kann
tatsachlich geschehen, wenn das ausgedrehte Stiick des Hauptstammes lang genug
ist; eine Lange von 12 cm geniigte, um alle Nebenphrenici zu unterbrechen, die
oberhalb der Lungenwurzel sich mit dem Hauptstamm vereinigen. Es sind aber
Phrenici herausgedreht worden, die bei einer Lidnge von 30 cm und dariiber schon
die Aufteilung in die Endiste aufwiesen (siche IT. Bd., 2. Aufl., S. 695).

Unter den ausgedrehten Phrenici der Miinchener Klinik fanden sich in 389/,
Nebenphrenici. Die Zahl kommt der Durchschnittszahl von 439/,, die aus allen
genauen anatomischen Untersuchungen berechnet ist, sehr nahe und fallt mithin
in die Variationsbreite. AuBerdem sind die von mir errechneten 439/, sicher nicht
die Norm.

Die Exairese kann auch einen Teil der doppelten Phrenici, wenn nicht alle,
beseitigen. Unter 116 Exairesen fand sich zweimal ein doppelter Phrenicus (WiLLy
FErix, 1925), bei der Seltenheit ihres Vorkommens eine auffallend groBe Zahl.

Die radikale Phrenicotomie schaltet alle Subclavius-Nebenphrenici aus,
mit Ausnahme der tief im Gebiete des Schliisselbeines sich aus dem Plexus brachialis
loslésenden, ferner einen groBen Teil der selbstandigen Nebenphrenici, mit Ausnahme
der seltenen Aste aus der Ansa hypoglossi und der nahe am lateralen Rand des
N. scalenus antic. verlaufenden, endlich einen groBen Teil der doppelten Phrenici.

Die Aussicht auf die totale Unterbrechung jedes N. phrenicus ist nach dem
Gesagten bei der Exairese groBer als bei der radikalen Phrenicotomie.

Die Gefahren der Exairese sind, was die eigentliche Operation anbetrifft, ganz
gering. Es drohen ihr nur dieselben Gefahren wie bei der einfachen Phrenicotomie,
die in der unmittelbaren Nachbarschaft der V. jugularis int. gegeben sind. Die
Gefahren werden noch vermindert, wenn die Aufsuchung des Phrenicus so hoch wie
moglich, und zwar in seinem unmittelbaren Wurzelgebiet vorgenommen wird.

Eine Verwechslung des Phrenicus, wenn man seine Wurzel iibersehen kann,
mit Vagus, Sympathicus und Thoracalis longus halte ich fiir ausgeschlossen, solange
der betreffende Chirurg etwas von Anatomie weif3.

Die Gefahren der Exairese liegen im zweiten Akt der Operation, im Ausdrehen
des peripheren Nervenstumpfes. Es konnten verletzt werden die V. subclavia,
Aste des Truncus cervicalis, die A. mammaria int. und schlieBlich die den Nerven
begleitenden Vasa pericardiaco-phrenica.

Die Verletzung der V. subclavia kann durch die Vereinigungsgabel des Subclavius-
Nebenphrenicus mit dem Hauptphrenicus und durch den Durchtritt des einfachen
Hauptstammes durch eine Insel in der V. subclavia entstehen.

Die Vereinigung des Subclavius-Nebenphrenicus, der ja meist ventral von der
Vena subclavia verlauft, mit dem dorsal der Vene verlaufenden Hauptstamm bildet
eine sehr weite Gabel um die Vene, es wire aber doch denkbar, daB der mit dem
Hauptstamm kopfwarts gezogene Nebenphrenicus die Venenwand einfalten und
schlieBlich zerreien kann. Die Venenwand ist aber gerade in der Gabel stirker
wie an anderen Orten, die dorsale Venenwand ist mit der Fascie des M. scalenus
antic. und dem Periost der 1. Rippe, die ventrale Venenwand mit der Fascie des
M. subclavius verwachsen, wird dadurch verdickt und durch Knochen und Muskeln
geschiitzt. Auch der Nebenphrenicus ist an das Periost der 1. Rippe angeschlossen
und wird durch dieses festgehalten. Bei den iiber 300 in der Miinchener Klinik aus-
gefithrten Exairesen ist keine Verletzung der V. subclavia durch den Subclavius-
Nebenphrenicus eingetreten, trotzdem er nach der Wahrscheinlichkeitsrechnung
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doch an die hundert Mal vorhanden gewesen sein mufl. Das schlieBt nicht aus, daf3
er beim 101. Male Ungliick anrichtet, sehr wahrscheinlich ist es aber nicht.

Wird eine Exairesis des Phrenicus-Hauptstammes ausgefiihrt, wenn dieser
durch eine Insel in der V. subclavia verlauft, so soll nach GOTzE (1925) das Schicksal
des Patienten besiegelt sein. Auch RUHEMANN (1925) halt in diesem Fall die Ver-
letzung der V. subclavia fiir sicher.

Auf dem Ziiricher Prapariersaal ist der Durchtritt des Phrenicus oder eine
Subclavius-Nebenphrenicus durch eine solche Insel nicht allzu selten. Tch habe
die Insel immer so weit gesehen, dal der durchtretende Nerv von einer dicken Binde-
gewebschicht umgeben war (Abb. 49). Die Gefahr ist vorhanden, aber sicher nicht
so grof}, wie sie GOTZE und RUHEMANN annehmen. Die Entscheidung kann nur die
Sektion eines solchen Ungliicksfalles bringen; daf3 sie bis zur Stunde noch nicht
ausgefithrt werden konnte, spricht fiir die Exairese.

Die Schlingenbildung um Aste des Truncus thyreocervicalis und um die
A. mammaria int. halte ich nicht fiir gefihrlich, weil die Schlinge immer weit und die
Arterie sehr verschiebbar ist.

Die ZerreiBung der Vasa pericardiaco-phrenica ist moglich, aber nicht zu
fiirchten, weil Phrenicus und Begleitgefifle in eine dicke Scheide eingeschlossen
sind, die eine Blutung durch ihren Spannungswiderstand im Entstehen unterdriickt.

Die radikale Phrenicotomie hat in ihrem ersten Teil, Aufsuchung des Sub-
clavius-Nebenphrenicus, die zahlreichen kleinen und mittelstarken Venen zu fiirchten,
sie durchbohren die Fasc. colli superf. und med., kénnen an der Durchtrittstelle mit
den Fascien verwachsen und dadurch gespannt und offen gehalten werden und so bei
ihrer Verletzung Anlaf} zur Luftansaugung geben. GOTZE selbst betont diese Gefahr.

Die V. jugularis ext., die V. transversa scapulae, der Arcus venosus juguli kénnen
bei sorgfaltiger Arbeit und anatomischer Kenntnis keine Gefahr bilden, ebensowenig
die in ihrer Zahl und ihrem Verlauf stark wechselnden queren Halsarterien.

Die Verwechslung des Nebenphrenicus mit einem der zahlreichen, bald hoch,
bald tief liegenden Nn. supraclaviculares, mit thoracales antt. und thoracalis longus
wird allerdings den Zweck der Operation vereiteln, die betreffende Hautpartie oder
die Pectoralis bzw. den Serratus anterior lahmen, das Leben des Patienten aber
nicht gefahrden.

Der zweite Teil der radikalen Phrenicotomie, Freilegung des Hauptphrenicus
bis zum Eintritt der Aste auf den Plexus suprapleuralis, wiirde bis an die V. sub-
clavia heranfiihren, d. h. in ein Gebiet, das gehauft Arterien, Venen, Lymphstamme
und Nerven enthalt (Abb. 48, 49).

Im Jahre 1920 (2. Auflage dieses Bandes) habe ich den Vorschlag gemacht,
den Hauptphrenicus bis an die V. subclavia zu verfolgen, um einen Nebenphrenicus
sicher zu beseitigen. LANGE (1922) von der Chirurgischen Klinik Miinchen erklarte
meinen Vorschlag als zu gefahrlich. GOTzE (1925) zitiert diese Ablehnung und fiigt
bei, daB LaNeE meinen Vorschlag mit Recht als zu gefahrlich bezeichne. Dieser
unbewuBten Selbstkritik, die GOTzE damit an seiner eigenen Methode iibt, habe
ich nichts hinzuzufiigen.

Die Gefahr lieBe sich sehr leicht vermindern, wenn GoTzE auf die Ausschaltung
von Asten vom Ganglion cervicale inf. verzichtete. Er wiirde an der Radikalitat
seines Verfahrens nicht viel &ndern.

Anatomische Vorschliige zur Aufsuchung des Nervus phrenicus.

Die leichteste und sicherste und mit geringsten Gefahren verbundene Methode
zur Aufsuchung des N. phrenicus ist die in seinem Wurzelgebiet. Nur sie gibt die
Sicherheit, alle Phrenici, auch die abnorm verlaufenden, zu finden.

Das Wurzelgebiet sind C. III, C. IV und C. V.
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Der Hautschnitt hatte am hinteren Rand des M. sternocleido zu beginnen,
und zwar in der Hohe des oberen Randes der Cart. thyreoidea, hatte parallel zum
hinteren Rande des Muskels oder senkrecht abwirts zu verlaufen und etwas unterhalb
seiner Mitte zu enden.

Im Schnitt erscheint sofort die Kreuzung des hinteren Randes des von oben
aulBlen nach innen unten gefaserten Sternocleido mit dem hinteren Rand des von
oben innen nach unten aullen gefaserten Platysma. Diese Kreuzungstelle ist der genaue
Orientierungspunkt fiir N. occipitalis min., N. auricularis magnus und die cervicalen
Wurzeln des Accessorius. Nach
Durchschneidung oder Durch-
faserung des Platysma und nach
Durchschneidung der unter dem-
selben liegenden Fascia colli
superficialis verfolgt man die
drei Nerven in horizontaler Rich-
tung bis unter den hinteren Rand
des etwas aufzuhebenden Sterno-
cleido und findet sofort den
Stamm von C. ITI. Der Stamm
ist ganz plattgedriickt und er-
scheint deshalb auBerordentlich
breit (Abb. 48).

Vom Stamm des C. ITT kann
man ventralwirts die untere
Wurzel des Ramus cervicalis
descendens der Ansa hypoglossi
abgehen sehen. Mit C. III hat
man das unmittelbar unter ihm
liegende Tubercul. ant. des Proc.
transvers. des 3. Halswirbels er-
reicht. An ihm beginnt sehnig
der laterale Rand des M. scalenus
antic., dem entlang die unteren
Nn. cervicales erscheinen.

In einer Entfernung von

Abb. 46. Plexus cervicalis und brachialis mit ihren durchschnittlich 12 mm (9 und

4 d di i . -
Hauptésten und die benachbarten Nerven in 16 mm sind die Grenzwerte) von

. top(n)gra:phlsch rlchtlg.er Lage zuelnande'r. . C. TIT taucht an dem lateralen
Die oberflichlichen Nerven sind hell gelassen, die tiefen Scalenusrand C. IV auf. Er ist
sind schraffiert. Auf dem Plexus brachialis ist durch ein . : :

Kreuz die Loslosungstelle des N. subclavius angegeben. gleichfalls ganz platt und er-
Die Ansa hypoglossi gibt einen Nebenphrenicus ab. scheint deswegen, wie C. I11, sehr

breit. Von C. ITI geht gewohnlich
eine starke Anastomose zu C. IV, in welcher seine Neuriten zu den Nn. supraclavicul.
verlaufen (Abb. 46); man kann diese stets vorhandene Anastomose zum Aufsuchen
von C. IV benutzen.

Im Raume zwischen C. IV und C. V werden die Mm. scaleni antic. und medius
massiger und liegen dicht aneinander. Da man aber von C. III her den lateralen
Rand des Scalen. antic. bestimmt hat, ist ein Verlieren der Richtung nicht gut moglich,
ist man doch im Zweifel, so braucht man nur das Tubercul. ant. ITT und das Tubercul.
ant. IV abzutasten, miteinander zu verbinden und die Verbindungslinie zu ver-
langern, so ist man wieder in der genauen Richtungslinie.

19 mm im Durchschnitt (13 mm und 25 mm sind die Grenzwerte) unterhalb
C. IV erscheint gerade an der Spitze des Scalenusdreieckes C. V. Er ist dick und rund
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und infolgedessen viel schmaler als C. ITI und C. IV. Zwischen C. IV und C. V besteht
gewohnlich gar keine Verbindungschlinge oder nur eine ganz schwache, die dann
meist in der Phrenicuswurzel von C. IV verlauft und von diesen beim Vor-
beistreichen an C. V. abgegeben wird (Abb. 46).

Mit der Freilegung von C. III, C. IV und C. V ist die Aufsuchung des N. phrenicus
vorbereitet. An deren medialen Seite ihrer Verbindungslinie sucht man jetzt nach
seinen Wurzeln aus C. IV und C. V, eine von ihnen ist stets vorhanden. Die V. jugularis
int. Hegt zwar in unmittelbarer Nahe, bedeckt aber die Wurzel noch nicht, héchstens
bei ganz starker Filllung. Sonst liegt an dieser Stelle kein grofleres Gefaf.

Man beginnt bei C. IV, bestimmt den breiten Strang der vereinigten Supra-
claviculares, die von unten und etwas von lateral sich mit ihm verbinden und
findet dann nach abwarts und etwas medial die Hauptphrenicuswurzel aus C. IV.
AuBer ihr, in der gleichen Richtung verlaufen nur unbedeutende Muskelaste zum
Longus colli.

Die Wurzel aus C. IV verfolgt man abwirts bis C. V und kann noch die (haufig
nicht vorhandene) Wurzel aus diesem bestimmen.

Unterhalb der Vereinigung kann dann der Nerv durchschnitten und exairiert
werden.

Die Phrenicuswurzel aus C. V wiirde ich unbedingt aufsuchen, wenn die Wurzel
aus C. IV auffallend schwach ist, dann ist die C. V-Wurzel sehr stark.

Mit dieser Methode sollte man jeden Phrenicus finden, gleichgiiltig ob er an
normaler Stelle liegt, ob er nach medial oder lateral abweicht.

Ist weder aus C. IV noch aus C. V eine Phrenicuswurzel nachzuweisen, dann
achte man auf die Anastomose aus C. IV und C. V, die fiir gewohnlich nicht vor-
handen ist und wenn sie vorhanden ist, ein unbedeutendes Fadchen darstellt. Die
Anastomose ist dann auBergewohnlich stark und enthilt die ganze Phrenicuswurzel
aus C. IV, man folgt ihr nach bis zur Verbindung zwischen C. V und C. VI und
siecht dann erst dort den N. phrenicus sich scheinbar vom Plexus brachialis ab-

losen (Abb. 41).

50. Die Funktion des Zwerchfelles.

Das Zwerchfell fiihrt wihrend der Atmung eine doppelte Bewegung aus, eine
passive und eine aktive.

Die passive Bewegung kommt zustande, weil das Zwerchfell nicht von einer
feststehenden, sondern von einer beweglichen Wand, der Brustkorbwand, entspringt.
Wenn ein Atemzug den Brustkorb durch Vorsto8 und SeitenstoB (s. S. 39) erweitert,
werden die Urspriinge der costalen und sternalen Biindel des Zwerchfelles von der
Zentralsehne entfernt, d. h. ihr bogenférmiger Verlauf (Abb. 37 u. 38) mull abgeflacht
werden, d. h. weiter, die beiden Zwerchfellkuppen, die von der Pars musculosa ge-
bildet werden, senken sich. Thr bogenférmiger Verlauf bleibt aber dabei doch
erhalten, weil sie iiber die Wolbungen von Leber, Magen und Milz nach wie vor aus-
gespannt bleiben. Eine Senkung der Zwerchfellkuppen setzt voraus, daf3 die Bauch-
eingeweide zusammendriickbar sind und daB die muskulose vordere Bauchwand
nachgibt. Ist das nicht oder nur in beschrinktem MaBe der Fall, so muf} die Lage
des Punctum fixum der Zwerchfellmuskelbiindel von den Rippen bzw. Brustbein
auf die Zentralsehne hiniiberwechseln. Ist die Zentralsehne punctum fixum geworden,
kommt es nicht mehr zur Senkung der Zwerchfellkuppen, sondern zur Hebung der
Rippen. Das bedeutet aber eine Dehnung des Zwerchfelles, denn die Hebung der
Rippen fiihrt stets zu einer Erweiterung des Brustraumes.

Die aktive Bewegung des Zwerchfelles erfolgt durch seine Kontraktion, sie
mulB alle Erscheinungen, wie wir sie fiir die passive Dehnung eben festgestellt haben,
in verstarktem MaBe zeigen. Die sternalen und die costalen Biindel der 7. bis 11. Rippe
ziehen die Zentralsehne nach abwarts und vorwarts (die sternalen Biindel starker,

SAUERBRUCH, Chirurgie der Brustorgane. I. 3. Auflage. 7
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die costalen Biindel ganz wenig, Abb. 37 u. 38). Die lumbalen Biindel und die costalen
Biindel der 12. Rippe ziehen sie rein nach unten, dadurch kommt die Zentralsehne
in eine schiefe Lage, sie steht zur Horizontalen ungefahr in einem Winkel von 45°
(ADbb. 40), liegt auf dem dorsalen Abfall des Zwerchfelles und bildet also nicht die
Zwerchfellkuppen. IThre Gesamtbewegung erfolgt in der Richtung einer Achse von
der Mitte der Zentralsehne gegen den Nabel.

Kontraktion des Zwerchfelles und Hebung der Rippen treten nicht gleichzeitig
auf. Man sieht auf dem Rontgenschirm bei Beginn der Einatmung die beiden Zwerch-
fellkuppen sich senken (Kontraktion des Zwerchfelles), gegen Ende derselben aber
wieder emporsteigen (Hebung des Gesamtzwerchfelles durch die Rippenhebung)
HitzENBERGER, 1927. Ist der Hochstofl der Rippen sehr grol, konnen beide Zwerch-
fellkuppen trotz ihrer anfanglichen Senkung hoher steigen, als sie vor Beginn der
Einatmung standen (pseudoparadoxe Bewegung des Zwerchfelles).

Die Aufgabe des Zwerchfelles ist eine dreifache. Es hat 1. bei ruhiger Atmung
zu sorgen, dal} nur die Lungen von der Erweiterung des Brustraumes Nutzen ziehen,
2. hat es durch seinen Druck auf den Bauchraum und durch Vergrofierung des Mittel-
fellraumes den Ausflull des venosen Blutes aus dem Bauchraum in die V. cava inf.
intrathoracalis und den rechten Vorhof zu fordern und 3. hat es bei verstarkter
Einatmung als Hilfseinatmer zu dienen.

1. Das Zwerchfell hat dafir zu sorgen, dal nur die Lungen von der
Erweiterung des Brustraumes Nutzen ziehen.

Die Druckdifferenz zwischen Auflenraum und Brusthohle, die durch Abhebung
der Brustwand vom Brusthohleninhalt entsteht, kann durch den duleren Luftdruck
ausgeglichen werden, einmal durch Eindringen in die Lungen und zweitens durch
die Eindellung der vorderen Bauchwand, Emportreiben der Baucheingeweide und
des Zwerchfelles in die Brusthohle. Die Aufgabe des Zwerchfelles ist es, dem dulleren
Luftdruck den zweiten Weg unmoglich zu machen, indem es das Emporsteigen
der Baucheingeweide in die Brusthshle durch Spannung oder Kontraktion verhindert.
Es bedeutet eine Erleichterung dieser Aufgabe, dal die Kontraktion des Zwerchfells
vor der Hebung der Rippen eintritt.

Das Zwerchfell hat ferner die Aufgabe, den elastischen Zug der Lunge zu be-
kampfen. Unabhingig von der Atmung herrscht in der Lunge ein elastischer Zug —
selbst im Zustand tiefster Ausatmung — der die Lungenoberfliche zu verkleinern
sucht. Der Zug hat sein Punctum fixum an dem Lungenhilus, seine Puncta mobilia
an den Facies sternocostalis und diaphragmatica. Durch die Adhésion zwischen
den beiden Brustfellblattern wird der elastische Lungenzug auf die Brustrumpfwinde
iibertragen. Der elastische Zug der Lunge ist also bestrebt, fortwahrend die Zwerch-
fellwand brusthohlenwérts zu ziehen und dieser Zug wird bei jeder Einatmung
zunehmen. Es ist die Aufgabe des Zwerchfelles diesem Zug erfolgreichen Widerstand
zu leisten. '

Der Zug der Lunge wird im Rontgenbild bei beschrinkter Verwachsung der
beiden Pleurae diaphragmaticae (parietalis und visceralis) augenfallig. Das Zwerchfell
wird an den Verwachsungstellen zipfelformig lungenwarts gehoben. Diese Bilder
findet man aber erst bei tiefer Atmung, ein Beweis, dall bei ruhiger Atmung keine
wesentliche Senkung des Zwerchfelles eintritt.

Schutz der Brusthohle gegen den durch die Bauchhohle wirkenden #duBeren
Luftdruck und Schutz gegen den aus der Brusthohle kommenden elastischen Zug
der Lunge, das sind die Aufgaben des Zwerchfelles bei ruhiger Atmung.

Die Bewegung des Zwerchfelles, wie wir sie bei ruhiger Atmung auf dem
Rontgenschirm beobachten, ist wahrscheinlich eine rein passive. Uber das Mal
der Bewegung tauscht man sich leicht, wenn man sich nicht vor Augen hilt, daB
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hier eine doppelte Bewegung stattfindet, die Hebung der Rippen und die Senkung
der Zwerchfellkuppen. Beide Bewegungen erfolgen dicht nebeneinander in entgegen-
gesetztem Sinne und wer nur auf das Verhaltnis von Zwerchfell zu den Rippen achtet,
wird regelmaBig die Bewegung des Zwerchfelles zu grof einschitzen.

Was am Lebenden bei ruhiger Atmung als abdominaler Atemtypus erscheint,
kann sehr haufig der Ausdruck nur dafiir sein, dall die untere Brustkorbsffnung
durch Hebung der Rippen erweitert und dadurch das Zwerchfell gesenkt und die
Bauchwand vorgetrieben wird.

Die epigastrischen Einziehungen, die wahrend der Einatmung bei vielen Menschen
zu sehen sind, konnen ungezwungen durch die Wirkung der sternalen Zwerchfell-
biindel erklart werden. Bei ihrer ganz verschiedenen Ausbildung im Kinzelfalle
kénnen sie die Aponeurose des M. transversus abdom. bald einziehen, bald nicht
einziehen.

2. Unterstiitzung des Abflusses des venosen Blutes aus dem Bauchraum
' zum Herzen.

KeirH (1903, 1905), HassE (1906, 1907), WENCKEBACH (1907), EPPINGER (1911)
betonen, da der Druck des Zwerchfelles auf die Baucheingeweide die Austreibung
des Blutes aus dem Pfortadersystem in die V. cava inf. begiinstigt. Die Beurteilung
dieser klinischen Annahme hangt mit der Frage des intraabdominellen Druckes
zusammen. S. 74 haben wir festgestellt, dal} bei normaler ruhiger Atmung im
Stehen und noch weniger im Liegen kein oder ein kaum nennenswerter positiver
Druck in der Leibeshohle herrscht. Wir sind deshalb einstweilen nicht berechtigt
einen Druck auf die groen Venen der Bauchhéhle anzunehmen.

Dagegen wird bei jeder Einatmung durch die Verkiirzung der Pars lumbalis
des Zwerchfelles eine Druckdifferenz erzeugt, die allein dem Mittelfellraum zugute
kommt und zur Ansaugung des Blutes aus dem Bauchraum fithrt. Zum sofortigen
Ausgleich dieser Druckdifferenz haben wir nur die Fiillung des rechten Vorhofes
mit Blut durch die Hohlvenen und durch die Herzvenen.

Die Cava inferior durchbohrt das Zwerchfell im Bereiche der Zentralsehne,
sie wird also immer offen gehalten. Unmittelbar unter dem Zwerchfell nimmt sie die
Vv. hepaticae, den Abflufl des Eingeweideblutes, auf. Es werden also untere Hohlvene
und Pfortader bei jeder Einatmung die giinstigste Abflulbedingung erhalten. Der
Abflul entsteht aber durch Zug oberhalb des Zwerchfelles und nicht durch
Druck unterhalb desselben, ich halte deswegen den Vergleich WENCKEBACHs mit
der Hand (intraabdomineller Druck), die einen Schwamm (Leber) ausdriickt, nicht
fiir gerechtfertigt.

Wenn die Abwéartsbewegung des Zwerchfelles sich mit der Kontraktion der
Muskeln der vorderen Bauchwand vergesellschaftet, wie das beispielsweise wahrend
der Wirkung der Bauchpresse bei dem Stuhlgang der Fall ist, wiare der Zwerchfell-
einflul auf den AbfluB des Bauchhohlenblutes viel starker. Die Bauchpresse wirkt
aber exspiratorisch, senkt die Rippen, verkleinert die untere Brustkorboffnung
und begiinstigt die Aufwirtsbewegung des Zwerchfelles.

Das Zwerchfell hat ferner die Aufgabe, die Aortenoffnung stets offen zu erhalten,
es erfiillt dieselbe durch die Bildung eines Sehnenbogens um den Hiatus aorticus,
der unabhéingig von dem Zustand des Muskels immer so angespannt wird, daf} die
Offnung offen bleiben muB.

3. Das Zwerchfell wirkt bei verstarkter Einatmuhg als Hilfseinatmer.

Tritt zu der passiven Senkung des Zwerchfelles seine aktive Kontraktion hinzu,
so werden die einzelnen Muskelbiindel des Zwerchfelles bemiiht sein, ihren bogen-
formigen Verlauf geradlinig zu gestalten. Da sie aber iiber die brustwirts gewolbte

T*
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Masse der Baucheingeweide ausgespannt sind, wird ihr bogenférmiger Verlauf nur
in unbedeutendem MaBe geéndert und es kommt zur Senkung des Gesamtzwerchfelles
in der Richtung gegen den Nabel. Solange die durch das Abwirtsteigen des
Zwerchfelles gedehnten Bauchmuskeln und die komprimierten Baucheingeweide
dieser Dehnung keinen Widerstand leisten, kénnen Zwerchfell und Baucheingeweide
diese Senkung ausfithren. Ist aber die Dehnung der vorderen Bauchwand an ihrer
Grenze angelangt, und konnen die Baucheingeweide nicht mehr zusammengedriickt
werden, kommt es zur Feststellung der Zéntralsehne und damit zum Wechseln des
Punctum fixum von der unteren Brustkorboffnung zur Zentralsehne, die costalen
Biindel des Zwerchfelles heben jetzt die Rippen.

Die GroBe der respiratorischen Bewegung des Zwerchfelles bei ruhiger und bei
verstarkter Atmung zeigt merkliche Unterschiede, je nach der Stellung des Gesamt-
rumpfes. Beim Liegen auf dem Riicken sind seine Bewegungen bei Ein- und Aus-
atmung am gréBten, beim Stehen und Sitzen geringer (HOFBAUER und HOLZKNECHT,
1907). In der Seitenlage ist ein auffallender Unterschied zwischen freier und auf-
liegender Seite vorhanden. Die aufliegende Seite des Zwerchfelles steht hoher wie
die freie. Die Atmungschwankung des Zwerchfells ist nur an der aufliegenden Hilfte
zu beobachten, seine freie Halfte bleibt bei ruhiger Atmung nahezu unbeweglich, fiir
sie geniigt offenbar die Rippenatmung. '

Wann die Rippenatmung und wann die Zwerchfellatmung eintritt, ist fiir den
gleichen Brustkorb verschieden, weil bald die Rippenatmung allein, bald die Rippen-
und Zwerchfellatmung das mégliche Optimum fiir den Gasaustausch darstellen.

51. Die Erioffnung des Sinus phrenico-costalis.

Eine Reihe von Einzelbewegungen summieren sich zur Eréffnung des Sinus
phrenico-costalis des Brustfellraumes.

Durch die Hebung der unteren Rippenringe wird die Brustwand nach auBen und
oben, durch seine Kontraktion wird das Zwerchfell nach ein- und abwirts bewegt.
Die Erweiterung der unteren Brustkorboffnung durch diese Bewegung der Rippen-
ringe, verbunden mit dem Spannungswiderstand oder der Kontraktion des Zwerch-
felles, losen das Zwerchfell von der Brustkorbwand ab. Durch beide einander ent-
gegengesetzte Bewegungen wird der Brustwand-Zwerchfellwinkel unter Bekimpfung
der Adhision zwischen den beiden Brustfellen getffnet. Der Kampf gegen diese
Adhidsion wird unter mechanisch ungiinstigen Bedingungen gefiihrt, da der Zug auf
beide Winkelschenkel senkrecht zur Adhéasionsflache angreift.

Erweiterung des Brustraumes und Senkung des Zwerchfelles schaffen die
Vorbedingung fir das Eingreifen des duBleren Luftdruckes. Er fillt die unteren
Teile der Lunge mit Luft und driickt dadurch die scharfe Bogenkante der Lunge
abwirts, an deren Scharfe durch die Luftfiillung der Lunge nichts geindert wird. Das
Absteigen der Bogenkante der Lunge in den Brustwand-Zwerchfellwinkel fiithrt gleich-
falls zur Eroffnung desselben. Die Uberwindung der Adhision zwischen den beiden
Brustfellblattern erfolgt jetzt unter mechanisch giinstigen Bedingungen, weil die
Bogenkante parallel zur Adhasionsflache einschneidet.

Der geschlossene Brustwand-Zwerchfellwinkel wird also einerseits durch seine
Hebung und das dadurch erzwungene Auseinanderweichen seiner beiden Schenkel,
andererseits durch das Eindriicken der scharfen Bogenkante der Lunge in ihn gesffnet.

D. Die Spitzenwand der Brusthohle.

52. Allgemeines.
Die Spitzenwand des Brustkorbes ist kegelformig, sie besteht aus dem 1. Rippen-
ring als Basis, der Brustfellkuppe und aus drei iiber dieser liegenden Gitterschichten.
Brustkorbwand und Zwerchfellwand bilden geschlossene Winde, die gegen den
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auBeren Luftdruck widerstandsfihig sind, die Spitzenwand ist wegen ihrer Gitterform
nachgiebig und bietet zwischen den Gitterstiben gegen den &uBeren Luftdruck
keinen Widerstand.

53. Der erste Rippenring.

Der 1. Rippenknochen ist der einzige, der so gestellt ist, daB er eine &dulere
und innere Kante, eine untere und obere Flache zeigt. Der 1. Rippenknorpel ist
stark um die Achse gekreiselt, besitzt eine obere und eine untere Kante, wobei die

Abb. 47. Linke Brustfellkuppe und 2. Gitterschicht der Spitzenwand des Brustkorbes.

Die Brustfellkuppe iiberragt die 1. Rippe und wird iiberkreuzt von der Ansatzsehne des
M. scalenus ant. Zwischen Scalenus ant. und dem Eingeweiderohr samt seinen Muskeln die grofe
Gitterliicke, zwischen Scalenus ant. und med. die Scalenusliicke.

untere einen groBeren Kreisbogen wie die obere beschreibt, aulerdem — fiir ihn
charakteristisch — eine dritte innere gegen die Brusthohle vorspringende Kante.

Der 1. Rippenknorpel ist mit der 1. Rippengrube des Brustbeins durch Synchon-
drosis verbunden. Die kontinuierliche Verbindung mit dem Brustbein und die drei-
seitig prismatische Form des Knorpels verleihen dem 1. Rippenring eine grof3e
Festigkeit, die er als Triger aller iibrigen Rippenringe besitzen mul3, und eine geringere
Beweglichkeit als seine ihm folgenden Genossen. In der Mitte seiner inneren Kante
(vom Kopfchen zur Rippengrube) zeigt der Knochen einen individuell verschieden
stark ausgepragten Hocker (Abb. 47), das Tubercul. scaleni. Dieser Hocker erlaubt
dem Chirurgen den hinteren lateralen Rand des M. scalenus antic. abzutasten und
damit die Lage der A. subclavia festzustellen, die unmittelbar hinter demselben die
Scalenusliicke verlaBt.
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Medial und lateral vom Tuberculum scaleni kénnen iiber die obere Fliche
der 1. Rippe zwei Rinnen verlaufen, die durch A. und V. subclavia eingetieft werden.
Die laterale Rinne ist regelmaBig vorhanden, sie entspricht dem Verlauf der Arterie,
bei nur einigermaflen grofem Durchmesser derselben ist sie tief und buchtet auch
die innere Kante der Rippe ein. Die Arterie liegt so dicht am Knochen an, dafB sie
bei Durchschneidung der 1. Rippe von innen her schwer gefahrdet ist.

Die mediale Rinne, fiir die V. subclavia bestimmt, ist nicht regelmafig vorhanden,
sie lauft von dem medialen Rande des Scalenus schrig nach unten und auflen und
trifft schon am adufleren Rippenrande mit der Arterienrinne zusammen. Auch die Vene
liegt dem Knochen dicht an, ihre Adventitia ist mit dem Periost der 1. Rippe ver-
wachsen.

Vor dem paravertebralen Abschnitt der 1. Rippe tritt die manchmal sehr starke
A. intercostalis sup. in den 1. Zwischenrippenraum ein, sie kann bei Glattung des
paravertebralen Stumpfes der 1. Rippe verletzt werden.

Der 1. Rippenring umkreist die obere Brustkorbsffnung. Die Offnung bildet
unter normalen Bedingungen ein Queroval mit durch den Korper des 1. Brustwirbels
leicht eingedriicktem dorsalen Umfang. Bei abnormer Kiirze des 1. Rippenringes
und bei dem damit verbundenen Wegfall der paravertebralen Nischen wird die
Offnung zu einem Langsoval.

Die Enge der oberen Brustkorboffnung kann so stark ausgeprigt sein, daB
sie zu einer Schniirfurche an der Lungenspitze (subapicale Furche) fiihrt.

Die abnorme Verkiirzung des Rippenbogens betrifft Knochen und Knorpel.
Die Kiirze des 1. Rippenknorpels kann zur stirkeren Inanspruchnahme seiner
Elastizitdit und zu einer verfrithten Abniitzung derselben fiithren. Deshalb ist die
Engigkeit des 1. Rippenringes haufig mit einer verfrithten Verkalkung seiner Rippen-
knorpel verbunden.

Die Enge der oberen Brustkorboffnung ist vererbbar und kann bei v6llig normalen
Lungen nachgewiesen werden. Die FREUNDsche (1859) Lehre, die dann von HART
(1907) und BACMEISTER (1913) vertreten wurde, daB die Enge der oberen Brustkorb-
offnung die anatomische Disposition zur Erwerbung einer Lungentuberkulose dar-
stelle, hat sich mit Recht nicht durchsetzen konnen. Eher wire man mit BAUER
berechtigt, von einem Infantilismus der oberen Brustkorboffnung zu sprechen.

Die obere Brustkorboffnung wird ausgefiillt durch die beiden Brustfellkuppen,
die grofen Gefille, Luft- und Speiserohre und durch die beiden Spinalnerven 8 und 9
(Abb. 42). Das Einschieben eines neuen Organes, wie es die retrosternale Struma
darstellt, kann nur auf Kosten der anderen Organe, in erster Linie der Venen, erfolgen.

54. Die Brustfellkuppe.

Die Pleura parietalis steigt auf der dorsalen Seite in der paravertebralen Nische
der 1. Rippe fast senkrecht vor der Wirbelsiiule und dem Hals der 1. Rippe in die
Hohe und erreicht die Mitte, bzw. den oberen Rand des 1. Brustwirbels. Auf der
ventralen Seite geht die Pleura parietalis von dem inneren Rand der 1. Rippe in
einem Winkel von ungefahr 45° zur Horizontalen (Abb. 47) hinter den grofen
Armgefaflen und dem Plexus brachialis in leicht halswirts konvexem Bogen gleich-
falls zum oberen Rande des 1. Brustwirbels. Der Scheitel der Brustfellkuppe steht
also ganz dorsal.

Wie weit die Brustfellkuppe die 1. Rippe und das Schliisselbein halswarts
iiberragt, hangt von der Stellung des 1. Rippenringes ab, also von der Brustkorbform.
Im Thorax emphysematicus mit seiner gehobenen 1. Rippe ist der Abstand zwischen
Kuppe und 1. Rippe gering, im Thorax asthenicus mit der gesenkten 1. Rippe wird
er grofer.
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Die Beklopfung der Lungenspitze oberhalb des Schliisselbeines tauscht iiber
ihren anatomischen Hohenstand, weil der tympanische Schall nicht senkrecht zum
aufgelegten Finger, sondern in abwirts schiefer Richtung gewonnen wird.

Die Brustfellkuppe fiillt die obere Brustkorboffnung nicht aus. TIhr dorsaler
steiler Abfall liegt allerdings dem Brustkorbskelet unmittelbar an, hier liegen zwischen
ihm und dem Skelet nur
der Sympathicus mit seinem
ganz flach gedriickten Ggl.
stellatum und die A. inter-
costalis supr. Der schiefe
ventrale Anfall dagegen er-
moglicht, dall vor ihm die
groBen Gefal3e und der Plexus
brachialis eingeschoben wer-
den. Rechts dellt die V. ano-
nyma dextr. die Brustfell-
kuppe ein, links die A. sub-
clavia.

Aullerdem liegen vor
der Brustfellkuppe die A.
mammaria int. und der N.
phrenicus, die beide eine
langere Strecke schrag ab-
warts tiber sie hinwegziehen
(Abb. 42), ehe sie innerhalb
der oberen Brustkorboffnung
in ihre fast senkrechte Rich-
tung umbiegen.

Lateralwarts liegt die
Brustfellkuppe der innersten
Gitterschicht, medianwarts
der Luft- und Speiserohre
und dem zwischen beiden
emporsteigenden N. recur-
rens an.

Die Brustfellkuppe des Neugeborenen (Abb. 48) ist noch nicht entwickelt,
es besteht hier nur eine flache Woélbung, die vorn und an den Seiten den inneren
Rand der 1. Rippe noch nicht erreicht und hinten den Korper des 3. (2.) Brust-
wirbels nicht iiberschreitet. Die Lungenspitze des Neugeborenen mufl sich haupt-
sichlich in ihrer dorsalen Hilfte vergroflern, um die Form der Spitze des
Erwachsenen zu erreichen.

Abb. 48. Die Brustfellkuppe eines Totgeborenen, die mit
der Lungenspitze zusammenfallt, ist noch nicht entwickelt,
sie iiberschreitet noch nicht die 1. Rippe.

556. Die Gitterschichten der Spitzenwand.

Uber die Brustfellkuppe sind Muskeln, Nerven und GefaBe in drei Gitter-
schichten gelagert.

Die innere Gitterschicht (Abb. 42) wird von der V. subclavia, der A. sub-
clavia und ihren Asten, von dem N. thoracalis I und Cervicalis VIII iiberlagert.
Zwischen Vene und Arterie klafft eine schmale Liicke, die lateralwarts sich ver-
breitert, weil die Vene vor, die Arterie hinter den M. scalenus antic. verlaufen.
Zwischen Arterie und Spinalnerven ist eine grofle Liicke, die sich lateralwarts zu-
spitzt, weil Arterie und Plexus zusammentreten.

Die mittlere Gitterschicht wird 1. vom Eingeweiderohr des Halses, be-
deckt von den unteren Zungenbeinmuskeln, 2. von den Scaleni und dem Levator
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scapulae gebildet, die zeltstangenformig die Brustfellkuppe umgeben (Abb. 47).
Die einzelnen Stangen sind von hinten nach vorn der Levator scapulae, der Scalenus
medius, der Scalenus anticus, die iiber einander gelegenen Mm. sternothyreoideus
und thyreohyoideus, und schlieflich der M. sternohyoideus.

Levator scapulae und Scalenus medius liegen einander unmittelbar an, die
kleine Liicke, die durch das Auseinanderweichen der beiden Muskeln nach abwirts
entsteht, wird von Bindegewebe und Fett véllig ausgefiillt und spielt mechanisch
keine Rolle. Zwischen den beiden Scaleni liegt die Scalenusliicke, sie wird vom Plexus
brachialis und der A. subclavia vollstandig ausgefiillt. Auch sie spielt mechanisch
keine Rolle. Die Liicke zwischen Scalenus antic. und dem unteren Zungenbein-
muskel ist die groBte. Ich will sie im nachfolgenden die groBle Gitterliicke nennen.
Sie wird ausgefiillt von der A. carotis communis, dem Vagus, der V. jugularis int.,
der V. subclavia, der V. jugularis ext., der V. transversa scap., dem Arcus venosus
juguli, dem Ductus thoracicus bzw. dem Ductus lymphaticus dext. und den in diesen
einmiindenden Lymph-Trunci.

Die Liicke wird gegen das Schliisselbein immer tiefer, sie ist die Grundlage
fiir die Fossa supraclavicularis. Gerade die tiefste Stelle liegt lateral und ventral von
der Brustfellkuppe und wird nur von Venen und Lymphgefillen ausgefiillt (Abb. 49).

Die duBere Gitterschicht wird von den Mm. sternocleido und trapezius
gebildet. Zwischen beiden Muskeln ist die Fascia colli superf. ausgespannt, ein
praparatorisch gut darstellbares Gebilde, aber zu schwach, um den duBeren Luftdruck
geniigend Widerstand entgegenzusetzen ; deswegen die tiefe, scharf begrenzte Eindellung
der oberen Schliisselbeingrube bei mageren, aber muskelkriftigen Leuten (Abb. 4).

In Abb. 47 sind nur der Ursprung der Sternalportion und die Endportion
des Sternocleido dargestellt. Man braucht aber nur beide durch Linien zu verbinden,
um die Uberkreuzung des Omohyoideus durch den Sternocleido gerade im Gebiete
der Zwischensehne festzustellen. Die Clavicularportion des Sternocleido wiirde mit
ihrem dufleren Rande dem medialen Rand des M. scalenus antic. entsprechen. Der
Sternocleido liegt der Zwischensehne des Omohyoideus unmittelbar auf, schliisselbein-
wirts schieben sich die groBen Venen und fetthaltiges Bindegewebe unter ihn ein und
ermoglichen ein Eindringen des duBleren Luftdruckes gegen die groBe Gitterliicke.

Kommt es bei der Einatmung zur Hebung des 1. Rippenringes, so werden
Vorstol und Seitensto3 der 1. Rippe die obere Brustkorboffnung erweitern und die
groBe Gitterliicke vertiefen. Dehnung der Lungenspitze und der Brustfellkuppe
konnen die erweiterte Brustkorboffnung und die vertiefte grofie Gitterliicke nur zum
allergeringsten Teil ausfiillen, man vergleiche nur in Abb. 47 den Umfang der Brust-
fellkuppe mit der Ausdehnung der groBen Gitterliicke.

Die Hauptausfiillung miilte also durch die Eintiefung der Haut in der oberen
Schliisselbeingrube erfolgen. Das ist aber tatsichlich nicht der Fall. Es muB also
noch eine dritte Ausfiillmoglichkeit bestehen und die ist gegeben in der stirkeren
Fiillung der Venen und der Lymphgefifie (Abb. 49). Die Haufung groBer Venen
gerade an dieser Stelle ist eine Anpassung an die durch die Atmung erzeugten Volumen-
schwankungen in der groBlen Gitterliicke.

Die notige Zeit, die erweiterte Brustkorboffnung und die vertiefte groBe
Gitterliicke aus dem Quellgebet der aufgezéihlten Venen zu fiillen, gibt die Spannung
und eventuell Kontraktion des M. omohyoideus. Er ist in die Fascia colli media
eingesetzt, kann sie von ihrer Unterlage abheben und damit dem eindringenden
duBleren Luftdruck Widerstand leisten. In der Spannung der Fascia colli media
sehe ich die wichtigste Funktion des M. omohyoideus.
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E. Die Muskeln des Brustkorbes.

56. Allgemeines.

Der Brustkorb besitzt eigene Muskeln und wird bedeckt von fremden Muskeln,
die zu Kopf, Hals, Riicken und Arm ziehen. Eigene Muskeln sind die Zwischen-
rippenmuskeln, das Zwerchfell und der M. transversus thorac. Bedeckt wird der
Brustkorb auf allen Seiten von fremden Muskeln, vorn von den beiden Pectorales,
dem Sternocleido, dem Subclavius und dem Rectus abdominis, vorn seitlich vom
Serratus antic. und dem Obliquus abdom. ext., hinten seitlich vom Latissimus dorsi,
rein hinten in einer ersten Schicht von Trapezius, in einer zweiten, oberhalb des
Schulterblattes vom Levator scapulae, einwéarts vom Schulterblatt von den Rhom-
boidei und unterhalb desselben vom Latissimus dorsi, in einer dritten Schicht von den
Serrati postici und dann in vierter Schicht von den Levatores costarum und den
langen Riickenmuskeln.

Auch die fremden Muskeln koénnen zur Bewegung der Rippen benutzt werden.
Es muf} aber auch hier wiederholt werden, daf3 die Rippe, sich nur um eine Achse
bewegen kann und daB die Verlaufsrichtung des Muskels zur Rippe fiir die Bewegungs-
form derselben ohne Bedeutung ist.

57. Die Zwischenrippenmuskeln.

In jedem Zwischenrippenraum liegen zwei Zwischenrippenmuskeln, der &duBere
(M. intercostalis ext.), dessen Muskelbiindel von kranio-vertebral nach caudo-
sternal verlaufend und der innere (M. intercostalis int.), dessen Biindel in um-
gekehrter Richtung von kranio-sternal nach caudo-vertebral ziehen.

Zwischen beiden Zwischenrippenmuskeln wird ein Raum ausgespart, der
Zwischenrippenraum s. s.

Beide Muskeln fiillen den Zwischenrippenraum nicht vollstandig vom vertebralen
Anfang bis zum sternalen Ende aus, der duBlere beginnt wohl an der Wirbelsiule,
iiberschreitet aber niemals die Knochen-Knorpelgrenze; er liegt also lediglich im
Bereiche des absteigenden Schenkels des Rippenringes und hier nur zwischen den
Rippenknochen. Der innere Zwischenrippenmuskel beginnt wohl am sternalen Ende
des Zwischenrippenraumes, endigt aber bereits am Rippenwinkel und 1a8t das
paravertebrale Stiick der Rippenringe frei.

Der innere Zwischenrippenmuskel liegt also sowohl im Gebiet des absteigenden,
als des aufsteigenden Schenkels der Rippenringe, sowohl zwischen den Rippen-
knochen als zwischen den Rippenknorpeln. Wir trennen ihn deshalb in einen
Interosseus- und in einen Intercartilagineus-Abschnitt — und sprechen kurz von
Interossei und Intercartilaginei.

Der Intercostalis internus ist am dicksten am sternalen Ende dieses Zwischen-
rippenraumes und verdiinnt sich gegen den vertebralen Anfang desselben. Der
Intercartilagineus ist deswegen trotz der geringeren Linge des absteigenden Schenkels
des Rippenringes stirker wie der Interosseus.

Die Richtung der Muskelbiindel beider Intercostales ist am vertebralen Anfang
des Zwischenrippenraumes schriiger als am sternalen Ende. Danach sollten die
dorsalen Muskelbiindel linger sein wie die ventralen. Das ist nicht der Fall, die
ventralen Biindel sind — als Folge der Verdoppelung der Hohe des Zwischenrippen-
raumes gegen sein sternales Ende zu — doch die lingeren.

Der M. intercostalis ext. hebt den unteren Rippenknochen gegen den oberen,
weil er auf jenen mit dem groBeren Hebelarm einwirkt (Abb. 50). Der M. inter-
cartilagineus hebt den unteren Rippenknorpel gegen den oberen, weil er auf jenen
mit dem groBeren Hebelarm einwirkt (Abb. 50).
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Intercostalis ext. und Intercartilagineus sind also Heber des Rippenringes,
d. h. Einatmer. Der erstere hebt ihren dorsalen absteigenden, der andere ihren
ventralen aufsteigenden Schenkel.

Intercostalis ext. und Intercartilagineus 1 heben den zweiten Rippenring und
unmittelbar alle folgenden. Intercostalis ext. und Intercartilagineus 2 heben den
dritten Rippenring und unmittelbar alle folgenden. Die Wirkung beider Muskeln

in sdmtlichen Zwischenrippenraumen
summiert sich also, die Addition
kommt im Réntgenbild nicht zur Be-
obachtung, weil man immer nur den
sich bewegenden Rippenring in seiner
Lage zum ganzen sich gleichfalls be-
wegenden Brustkorb und nicht das
Verhaltnis der Rippenringe zu einer
feststehenden Linie aullerhalb desselben
beobachtet.

Kleinere Teilstiicke der Zwischen-
rippenmuskulatur konnen chirurgisch
ausgeschaltet werden, ohne dafl die
untere Rippe in ihrer Bewegung beein-

Abb. 50. Schema fiir die Wirkung der Mm. fluBt wird. GroBere Ausschaltungen
interossei. werden, je naher sie der Wirbelsiule
iic Intercostalis int. intercartilagineus, iio liegen, um so mehr ein Nachschleppen

Intercostal. int. interosseus, iie Intercostalis ext. d & d aller fol d Ri
AB der aufsteigende, BC der absteigende Schenkel es unteren und aller lolgenden hip-

der 5. Rippe, DE der aufsteigende, EF der auf- penringe bewirken.

steigende Schenkel der 6. Rippe. Was geschieht nun mit dem
1. Rippenring? Wenn 2. bis 7. Rippen-

ring durch die Intercostalmuskulatur gehoben werden, so muf} auch das Brust-

bein gehoben werden, dessen Hebung ist aber ohne gleichzeitige Hebung des

1. Rippenringes unmoglich.

Der Hochstol der Incisura jugul. sterni, an dem man die Stellung des oberen
Brustbeinendes bestimmt, ist aber bei ruhiger Atmung mit gew6hnlichen Mitteln
des Arztes kaum meBbar.

Die Mm. intercostales interossei kénnen nur den hinteren absteigenden Schenkel
des Rippenringes bewegen, sie greifen mit dem lingeren Hebelarm an der oberen
Rippe an (Abb. 50), miissen sie also gegen die untere Rippe senken. Sie sind Ausatmer.

Der obere Intercostalis ext. bzw. der obere Intercartilagineus einerseits und
der untere Interosseus anderseits gehoren funktionell zusammen. Sie sind Anta-
gonisten.

Die eben besprochene Funktion gilt nur, wenn die Intercostales sich allein
ohne Mitwirkung anderer Muskeln zusammenziehen; wenn mit fremder Muskulatur
obere oder untere Brustkorboffnung unbeweglich gemacht werden, kann sie in das
Gegenteil umschlagen. Wenn die Kontraktion des M. quadratus lumborum die
12. Rippe nach abwirts zieht und sie in dieser Stellung festhilt, dann kénnen die
Einatmer zu Ausatmern werden; das kann bei verstirkter Ausatmung der Fall sein.
Der umgedrehte Fall kann durch die Kontraktion der Mm. scaleni und die Feststellung
der 1. Rippe eintreten.

Endlich ist noch die Frage zu beantworten, ob die Intercostales ext. und die
Intercartilaginei allein fiir die ruhige Atmung geniigen. Fiir den Menschen hat sie
SAUERBRUCH bejahend beantwortet, fiir das Tier ist sie in gleichem Sinne von R. Fick
(1897) entschieden worden.

Der Vollstandigkeit wegen sei erwahnt, dall STrassER (1913) sich nicht von
der Richtigkeit der Lehre Ficks iiberzeugen konnte und dafl auch VAN GELDEREN
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(1925) Einwande gegen die Alleinherrschaft der Intercostales bei ruhiger Atmung
gemacht hat. Die Tatbestinde SAUERBRUCHs und FICKs sind dadurch nicht widerlegt
worden.

Die Kraft der Zwischenrippenmuskeln berechnet R. Frck (1911) nach
E. WeBerRs und v. EBNERs Messungen fiir samtliche Intercostales extt. mit
1,94 kg/m und mit 1,5 kg/m fiir alle interni. Fiir die Intercartilaginei konnen wir
mindestens die Halfte dieser letzten Zahl, also 0,75 kg/m annehmen.

Neben der einen Aufgabe, die Rippen zu heben und zu senken, haben die
Zwischenrippenmuskulatur auBlerdem die Brustkorbwand zu versteifen. Sie sind es,
welche aus dem Gitter der einzelnen Rippenringe die geschlossene Brustkorbwand
bilden, daneben haben sie bei der Einatmung dem &uBeren Luftdruck, bei der Aus-
atmung dem Innendruck Widerstand zu leisten, die alle nachgiebigen Teile der
Wand ein- oder auszudriicken versuchen. Diese zweite Funktion erkliart auch, warum
bei Spaltung und Wiedervereinigung eines Rippenringes im Gebiet des dadurch ent-
standenen Rippenloches noch Zwischenrippenmuskeln erhalten bleiben, trotzdem von
einer Bewegung der das Loch umgrenzenden Knochen gegen einander nicht mehr
die Rede sein kann.

58, Der Musculus transversus thoracis.

Er entspringt vom Seitenrande des Corpus sterni und den Sternalenden der
Rippen bis zum 3. Zwischenrippenraum und vom Rande des Proc. xiphoides. Die
Muskelbiindel steigen in schriger Richtung an und befestigen sich an (2.) 3. bis
6. Rippe in der Gegend der Knochen-Knorpelgrenze. Der Muskel zieht die Rippen-
bogen nach abwarts, ist also ein Ausatmer. Der Muskel geht bei guter Entwicklung
in den M. transversus abdominis tiber und fiillt die Anguli paraxiphoides (8. 7) aus.

59. Die fremden Muskeln des Brustkorbes.

Die fremden Muskeln des Brustkorbes sind Rumpf-GliedmafBenmuskeln. Sie
konnen als Hilfsmuskeln der Atmung wirken und sind sowohl bei der Einatmung
als bei der Ausatmung beteiligt.

Ihr EinfluB auf die Rippenbewegung ist abhingig von ihrem Ansatzort am
Rippenring und von der Stellung der Rippe im Brustkorb. Je ndher der Ansatz
zum sternalen Ende des Rippenringes liegt, um so grofler wird der Hebelarm, mit
dem sie auf das Rippenwirbelgelenk einwirken. Je weiter caudal die Rippe, an
der sie sich ansetzen, im Brustkorb eingeordnet ist, um so mehr Rippen werden sie
beeinflussen, da mit der Bewegung der einen Rippe die Bewegung aller iibrigen
kranial von ihr gelegenen Rippen verbunden ist.

Je mehr durch Korperiibung die Hilfseinatmer gekraftigt werden, um so groBer
wird ihr EinfluB auf die Brustkorbform sein.

Hoscu-ErnsT (1906) fiihrt die Tatsache, dafl die Knaben der Ziricher Schulen
durchgehends etwas groBere Ausdehnungsfiahigkeit ihres Brustkorbes aufweisen als
die Madchen, auf den Einflufl des eingehender betriebenen Turnens und Schwimmens
zurtick.

Die Mm. scaleni heben 1. und 2. Rippe und mittelbar durch die Mm. inter-
costales die iibrigen Rippen. Sie werden bei ruhiger Atmung, wie man sich am eigenen
Korper iiberzeugen kann, nicht benutzt, dagegen beeinflussen sie durch ihre Spannung
die GroBe des Drehwinkels der beiden 1. Rippenringe und halten sie in einer bestimmten
Stellung fest; vAN GELDEREN (1925) spricht von einem Aufhéngeapparat fiir 1. und
2. Rippe, den sie bilden.

Erst bel verstirkter Atmung treten die Scaleni als Hilfseinatmer in Wirk-
samkeit. 1. und 2. Rippenring, an die sie sich ansetzen, sind entsprechend der
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Elastizitat ihres Bandapparates und ihrer eigenen Elastizitat auf Einatmung ein-
gestellt. Die geringste Verkiirzung der Scaleni fithrt deswegen schon zum HochstoB
des Ringes. Der Angriffspunkt der Scaleni an den Rippen ist durch den langen
Hebelarm giinstig.

Die Arbeitsleistung der Scaleni berechnet R. Fick (1911) auf 0,35 bis 0,69 kg/m.

M. sternocleidomastoides entspringt von der Handhabe des Brustbeins
und der Extremitas sternalis des Schliisselbeines und setzt sich an dem Proc.
mastoides des Schlafenbeines und an der Linea nuchae sup. fest. Der Ansatz liegt
hinter der Drehachse der beiden Atlanto-Occipitalgelenke, der Muskel kriimmt
also den Nacken nach riickwéarts und tragt seinen deutschen Namen , Kopfnicker*
mit Unrecht. Bei festgestelltem Kopf hebt der Muskel Brust und Schliisselbein
und mittelbar die oberen Rippenringe. DUCHENNE (1885) hat einen Fall beschrieben,
in dem bei Lahmung des Zwerchfelles und der Zwischenrippenmuskulatur die Ein-
atmung allein durch den Sternocleido aufrecht erhalten wurde.

Wenn bei einem Keuchhustenanfall die Kinder den Sternocleido benutzen,
so bohren sie den Kopf in das Kissen, um seinen Ansatz festzustellen, eine Bewegung,
welche von #ngstlichen Eltern irrtiimlich als Krampf aufgefat werden kann.

M. serratus ant. (Pars convergens), Mm. pectorales, M. subclavius und
M. latissimus dorsi sind bei Feststellung der oberen Extremitiat (Orthopnoe) imstande
die Rippen zu heben. Diese fiinf Muskeln sind es auch, die man mit Hilfe des Armes
bei der kiinstlichen Atmung zur Rippenhebung benutzt.

Die Mm. serrati post. wirken gleichfalls als Einatmer. Fiir den Superior,
der vom Nackenband und den zwei ersten Brustdornfortsitzen entspringt und an
2. bis 5. Rippe sich ansetzt, ist das ohne weiteres verstiandlich. Fiir den Inferior,
der von der Lendengegend kommt und schrag ansteigend zu den 4 untersten Rippen
geht, ist das nicht sofort einzusehen. Der Muskel zieht mit einer Komponente die
Rippen nach auswirts und mit einer zweiten nach abwérts. Eine Auswirtsbewegung,
d. h. ein Seitenstol der Rippen ist aber nur mit gleichzeitigem HochstoB moglich.

Die Hauptleistung des Serratus post. inf. fir die Einatmung besteht aber in
der Feststellung der 4 unteren Rippen. Er ermoglicht dadurch, daB die costalen
‘Biindel des Zwerchfelles die Zwerchfellkuppe nach abwirts ziehen koénnen. Serratus
post. inf. und die hinteren costalen Biindel des Zwerchfelles stellen so eine einheitlich
funktionierende Muskelmasse dar, in die die Rippen quer eingesetzt sind.

Von den Levatores costarum wirken die 5 oberen als Einatmer, die 6 unteren
als Ausatmer (v. EBENER, 1880).

Die langen Riickenmuskeln konnen zunichst durch Fixation der Wirbel-
siule die Einatmung unterstiitzen und dann durch Streckung der oberen Halfte
der Brustwirbelsdule, die mit einer Hebung ihrer Rippenringe einhergeht, sich un-
mittelbar an der Einatmung beteiligen.

60. Die Hilfsausatmer.

Zur Ausatmung bei ruhiger Atmung geniigt das Gewicht der ganzen Brustkorb-
wand, der Brust- und Baucheingeweide, um die aktiv gehobenen Rippenringe wieder
zu senken. Die Einatmung geschieht durch Muskelkraft, die Ausatmung ohne
dieselbe. Das kommt in der Atmungskurve zum Ausdruck, sie steigt bei der Atmung
rasch an und sinkt bei der Ausatmung ganz allmahlich ab.

Die Hilfsausatmer treten erst in Tatigkeit, wenn das Ausstrémen der Luft aus
den Luftwegen ein Hindernis vorfindet und beim Hustensto8.

Der M. quadratus lumborum, der von dem Hiiftbein kommt und an der
12. Rippe sich ansetzt, wird die 12. Rippe senken und mittelbar durch die Zwischen-
rippenmuskulatur alle iibrigen.
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Mm. obliqui abdom. ext. und int. senken die unteren Rippenringe direkt,
die oberen Rippen durch die Vermittelung der Zwischenrippenmuskeln.

Der M. transversus abdominis senkt die Rippen mittelbar durch Ver-
kleinerung des Angulus infrasternalis (epigastricus) und durch Verkleinerung der
Knorpelknickungswinkel.

M. rectus abdominis senkt die 5. bis 7. Rippe und das Brustbein unmittelbar
und mittelbar alle ibrigen hoher gelegenen Rippen.

Der M. latissimus dorsi kann bei fixiertem Arm- und Schultergiirtel mittelbar
die Rippen senken, er tritt schon bei leisem Husten mit seinem lateralen Rande
deutlich hervor und wird von WENCKEBACH (1920) als eigentlicher Hustemuskel
bezeichnet.

Mm. levatores costarum, s. unter Hilfseinatmer.

F. Die Gefifle des Brustkorbes.

Von topographischem Interesse sind die
Aa. mammaria int., die Aa. intercostales antt.
und postt., die A. intercostalis supr. und
die A. thoracalis lat.

61. Die A. mammaria int.
(Abb. 51 und 52.)

Die Aa. mammaria int. ist ein starker
Ast, den die A. subclavia vor ihrem Eintritt
in das Scalenusdreieck abgibt. Sie lauft von
ihrem Ursprung in caudomedialer Richtung
(Abb. 42) gegen die Art. sternoclavicul. und
liegt dabei zwischen der sanft ventralwarts
abfallenden Brustfellkuppe und der V. sub-
clavia. Am Brustbein-Schliisselbein-Gelenk
trifft sie mit dem von der lateralen Seite
kommenden N. phrenicus zusammen, kann
ihn kreuzen oder nicht kreuzen. Wenn sie
kreuzt, kann das dorsal oder ventral vom
Nerven geschehen. Dann tritt sie hinter der
1. Rippe, an dem lateralen Umfang der
V. anonyma von hinten nach vorn vorbei-
st'sreichend,. in den 1 Zwis.chenrippenraum dem M. transvers. thorac.
ein und zieht nun in 10 bis 20 mm EI.lt— Die Vv. mammariae intt. vereinigen sich
fernung vom lateralen Rande des Brustbeins im 3. Zwischenrippenraum zu einer unpaaren
abwarts bis zum 6. Rippenknorpel oder den V. mammaria int., Lgll. sternales.
6. Zwischenrippenraum. Hier teilt sie sich in
ihre beiden Endaste, die A. epigastrica sup. und die A. musculo- phrenica.

Im Bereiche der 2 oberen Zwischenrippenrdume liegen hinter der Arterie nur
die schwache Fascia endothoracica und das auBlere Brustfell, im Bereiche des
3. Zwischenrippenraumes kommt die entsprechende Zacke des Transversus thoracis
hinzu, die teilweise die Arterie bedeckt, im 4. bis 6. Zwischenrippenraum bilden die
Muskelzacken des Transversus thoracis hinter der Arterie eine geschlossene Muskel-
platte. Die manchmal recht starken Muskelzacken des Transversus thoracis kénnen
einen gewissen Schutz dagegen gewédhren, dall bei der Verletzung der Arterie gleich-
zeitig der Brustfellraum geoffnet wird.

Abb. 51. Verlauf der A. mammaria
int. hinter den Rippenknorpeln, vor
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Da der Brustbeinrand nicht senkrecht abwarts verlauft und auBerdem
Kriimmungen macht, wechselt die Entfernung zwischen ihm und der Arterie. SAND-
MANN (1894) fand die Entfernung zwischen beiden im Mittel fiir den 1. Zwischen-
rippenraum mit 11,1 mm, im 2. mit 18,3, im 3. mit 15,6, im 4. mit 15,4, im 5. mit
16,9 und im 6. mit 19,8 mm.

Abb. 52. Ramus costalis lateralis der A. mammaria int. (A. mammaria lat.).

Linke Seite des Brustkorbs von innen gesehen. Die Pleura parietalis sternocostalis ist bis auf
ein kleines linkes Stiick abpripariert.

Ursprung und Verlauf der A. mammaria int. und ihrer Aste (Aa.sternales, Aa. perforantes antt.,
Aa. intercostales antt.). Die beiden Endiste der Mammaria int. sind bezeichnet (A. epigastric. inf. und
A. musculo-phrenica). Der Ram. costal. lat. geht nur bis in den 4. Zwischenrippenraum.

UnregelméBigkeiten in der Abgabe der unteren Aa. intercostales antt. von der A. mammaria int.,
bzw. der A. musculo-phrenica.

Die Nn. intercostales verlaufen zum Teil oberflichlich.

Als Aste gibt die A. mammaria int. ab die unbedeutenden Rr. sternales und
Rr. mediastinalis antt. (Abb. 52), welche die im Mittelfellraum gelegenen Organe,
Thymus, Herzbeutel, Luftrohre, Bronchen und Lunge und eventuell auch Zwerchfell
versorgen, weiter die A. pericardiaco-phrenica, die Begleitarterie des N. phrenicus,
weiter die Rr. perforantes, die nur beim Weib und auch bei diesem nur bei gut ent-
wickelter Brustdriise Bedeutung besitzen, vor allem der R. perforans des 2. Zwischen-
rippenraumes und endlich Aa. intercostales antt. im 1. bis 6. Zwischenrippenraum.

Von den beiden Endésten zieht die A. musculo-phrenica in dem Winkel
zwischen Brustkorb und Zwerchfell, und zwar kranial von letzterem schrig lateral
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abwarts (Abb. 52). Da die Hohe des Zwerchfellursprungs wechselt, wird die Lage
der Arterie verschieden sein. Die Teilung der Mammaria int. findet zwar regelmafig
hinter dem 6. Rippenknorpel oder im 6. Zwischenrippenraume statt, die Musculo-
phrenica setzt aber zunachst die Richtung des Hauptstammes fort, hinterkreuzt
die 7. Rippe und biegt erst im Bereiche des Angulus paraxiphoides in die schrig-
laterale Richtung ein (Abb. 52). Wie weit sie unterhalb der 7. Rippe noch nach
abwirts verlauft, hangt von der Lage der Ursprungslinie der Pars sternalis von
der Aponeurose des M. transversus abdom. ab (s. S. 76).

Die A. musculo-phrenica gibt die Aa. intercostales antt. fiir die 5 unteren
Zwischenrippenridume ab.

Der 2. Endast der A. mammaria int., die A. epigastrica sup. durchsetzt die
Fiss. pericardiaco-phrenica des Zwerchfelles und gelangt in die Rectusscheide. In
ihr liegt sie dorsal vom Rectus abdominis und anastomosiert mit der A. epigastrica
inf. prof. aus der A. iliaca ext. und stellt dadurch einen langen Kollateralkreislauf
fiir die Aorta descendens her.

Zwischen den beiden Epigastricae supp. kann eine quere Anastomose liegen,
die hinter dem Proc. xiphoides vorbeizieht (HyrTr, 1881). Sie ist praktisch von
Bedeutung, einmal weil sie quer durch den Angulus paraxiphoides lauft, dem Ort
fiir die Herzbeutelpunktion, und zweitens, weil sie ein Ausweichen der A. epigastrica
mindestens erschwert.

Ganz seltene Varietdten der A. mammaria interna sind ihre Verdoppelung
und Verdreifachung, ferner ihr Austritt aus dem Brustraum (Fall Hyrrr, 1881) im
4. ZW1schenr1ppenraum, Uberkreuzung des 5. Rippenknorpels und Wiedereintritt
in den Brustraum im Bereich des 5. Zw1schenr1ppenraumes und endlich ihre Ver-
schiebung hinter das Brustbein.

Die A. mammaria int. wird in den beiden oberen Zwischenrippenraumen von
nur einer Vene, und zwar gewohnlich an der medialen Seite begleitet. Ab dem
3. Zwischenrippenraume sind es zwei Venen, welche die Arterie zwischen sich fassen.

Neben den Vasa mammaria finden sich regelmaBig Lgl. sternales, aber nicht
in jedem Zwischenrippenraum (Abb. 51).

Die Verletzung der A. mammaria int. und ihrer Aste, selbst der kleinen, wird
lebensgefahrlich bei gleichzeitiger Eroffnung des Brustfellraumes, weil dieser eine
groBe Menge Blutes aufnehmen kann.

Die Aufsuchung der A. mammaria int., wenn man die Freiheit der Wahl hat,
sollte im 3. oder 4. Zwischenrippenraume vorgenommen werden, weil diese die
weitesten sind. Hat man nicht die freie Wahl und muBl man z. B. im 5. oder
6. Zw1schenr1ppenraum die Unterbindung ausfiithren, dann sollten von Anbegmn
an ein oder zwei Knorpel reseziert werden, um die notige Ubersicht zu gewinnen.

Der Ramus costalis lateralis der A. mammaria int. (A. mammaria lat.).

Der R. costalis lateralis ist ein haufig aber nicht regelmaBig vorkommender
Ast der Mammaria int.; er kann auch aus der Intercostalis supr. entspringen. Er
lauft, wenn er von der Mammaria abgegeben, schriag hinter der 1. Rippe bzw. des
1. Zwischenrippenraumes zur vorderen Axillarlinie und in dieser gewohnlich bis zum
4., bei maximaler Entwicklung bis zum 6. Zwischenrippenraum und endigt, indem
er in eine A. intercostalis iibergeht (Abb. 52).

Auf seinem Wege durch die 6 oberen Zwischenrippenrdume durchsetzt der
Ramus costalis die einzelnen A. intercostales und wird durch diese Verbindung ziem-
lich unbeweglich gemacht. Deshalb sollte bei allen Punktionen und Incisionen die
vordere Axillarlinie im 1. bis 6. Zwischenrippenraume vermieden werden.

SAUERBRUCH, Chirurgie der Brustorgane. I. 3. Auflage. 8
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62. Die Aa. intercostales.

Die Aa. intercostales postt. entspringen aus der Intercostalis suprema
(1. und 2.) und aus der Aorta thoracica (3. bis 11., subcostalis). Die Arterien der
unteren Zwischenrippenrdume sind meist etwas stérker als die oberen.

Die Aa. intercostales antt. entspringen aus der A. mammaria int. (1. bis 6.)
und aus der A. musculo-phrenica (7. bis 11.).

Die A. intercostalis ant. und post. gehen direkt ineinander iiber. Die Aa.
mammariae intt. werden durch ihre Rami sternales hinter dem Brustbein verbunden.
Es entstehen so geschlossene Arterienringe, die von der Aorta thoracica auf einer
Seite auslaufen und auf der anderen zu ihr zuriickkehren. Die 6 oberen Arterien-
ringe sind geschlossene Ringe, die 5 unteren Arterienringe werden durch Vermittlung

Abb. 53. Die Lage der Organe im vertebralen Anfang des Zwischenrippenraumes.
Der M. intercostalis ext. ist abprapariert. V., A. und N. intercostalis liegen im paravertebralen
Abschnitt in der Mitte des Zwischenrippenraumes und erreichen die zugehérige Rippe erst am Angulus
costae. Im obersten Zwischenrippenraum liegt die Arterie caudal vom Nerven.

der beiden Aa. musculo-phrenicae dem 6. Arterienring angeschlossen und durch
dessen Rami sternales verbunden.

Die A. intercostalis supr. entspringt lateral von der A. vertebralis aus
der A.subclavia, gerade da, wo diese in das Scalenusdreieck eintritt. Sie lauft in
leicht kopfwirts gerichtetem Bogen iiber die Pleurakuppe hinweg (Abb. 42), an der
lateralen Seite des unteren Halsganglions des Sympathicus vorbei, iiberkreuzt oder
unterkreuzt C. VIII und Th. 1, hinterkreuzt die 1. Rippe am Rippenhals dicht neben
dem Rippenhocker und endigt im 2. Zwischenrippenraum. Ihre beiden Aa. inter-
costales postt. verhalten sich genau wie die postt. aus der Aorta.

Die A. intercostalis suprema hat keine ganz konstante Lage, sie kann die beiden
Rippen nicht medial, sondern lateral von der Tuberositas costae iiberkreuzen und
kime dann in das Bereich der paravertebralen Rippenabschnitte und damit in die
Gefahrzone bei deren operativen Gliattung.
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Die Aa. intercostales aortae entspringen von dem dorsalen Umfang der
Aorta, die erste ungefahr in der Hohe des 4. Zwischenrippenraumes. Infolgedessen
steigen Intercostales 3 bis 5 ziemlich steil an, um die Hohe des zugehorigen Zwischen-
rippenraumes zu erreichen, erst die Intercostalis 6 (die 4. aus der Aorta) verlauft
horizontal.

Die Aorta liegt an der linken Seite der Wirbelsdule. Die linken Intercostales
haben deswegen nur einen kurzen Weg bis zu ihrem Zwischenrippenraum, sie unter-
kreuzen (von vorn gesehen) den Grenzstrang des Sympathicus, der langs der Linie
der Rippenkopfchen verlauft und sind damit bereits in ihrem Endgebiet angelangt.

Die rechten Aa. intercostales haben einen um so lingeren Weg, sie miissen
um den Wirbelkérper herumlaufen, unterkreuzen dabei den Ductus thoracicus
und die V. azygos, dann den Sympathicus und sind damit auch an ihrem Endgebiet
angelangt.

An der Eintrittstelle der Aa. intercostales in den Zwischenrippenraum wird
derselbe nur von den M. intercostalis ext. auf der AuBenseite und der Membrana
intercostal. post. auf der Innenseite gebildet. Die Arterie liegt zunachst in der Mitte
des Zwischenrippenraumes und teilt sich noch in ihr in ihre beiden Endéste, den
stirkeren Ramus infracostalis und den schwicheren Ram. supracostalis (Abb. 53).
Der Ramus infracostalis setzt die horizontale Richtung des Stammes so lange fort,
bis er den unteren Rand, der iiber die Kante abgebogenen oberen Rippe erreicht,
hier birgt er sich in dem Sulcus costae derselben und liegt dann nach der Verstreichung
des Sulcus dicht unter dem unteren Rippenrand (Abb. 53). Der Ramus supracostalis
steigt vom Stamm schrag herab bis zum oberen Rand der unteren Rippe und lauft
diesem entlang nach vorn.

Als Varietat ware zu erwahnen, die Vereinigung mehrerer Aa. intercostales
postt. zu einem gemeinsamen Stamm, der sich erst spater in die entsprechenden
Einzelarterien teilt. So kann es moglich sein, daf eine Intercostalarterie aus einem
hoheren Zwischenrippenraume kommt und ein bis zwei Rippen iiberkreuzt, bis
sie den ihm zugehorigen tieferen Zwischenrippenraum erreicht.

Die Metamerie der Intercostalarterien wird auch von ihrem Endgebieten gewahrt.
Man kann Hautzonen parallel dem Rippenverlauf feststellen, die blutreicher sind
als die anstoBenden, je nachdem man innerhalb des Gefalibezirkes einer Intercostal-
arterie oder zwischen zwei GefaBbezirken derselben vorgeht.

Die A. thoracalis lat. entspringt aus der A. subclavia, an der Stelle, wo sie
vom unteren Rand des M. pectoralis min. bedeckt wird und lauft entlang dem Rande
des letzteren, dann dem des Pectoralis major, fast senkrecht abwarts bis zum
6. Zwischenrippenraum, sie liegt also ungefahr in der vorderen Axillarlinie. An der
dorsalen Seite der Arterie lauft der N. thoracalis long.

63. Vv. intercostales.

Die Vv. intercostales sind so angeordnet, daf zu jeder Arterie nur eine Vene
gehort, die im Zwischenrippenraum iiber der Arterie, also an der geschiitztesten
Stelle desselben liegt (Abb. 53). Wie die Arterien haben die Venen nach beiden
Seiten AbfluB, sternalwirts ergiefen sie sich in die V. mammaria int. bzw. die V. mus-
culo-phrenica und durch diese in die V. anonyma sin., oder die rechte auch in die
V. anonyma dext., vertebralwirts ziehen sie rechts zur V. azygos, links zur V. hemi
azygos oder zur hemiazygos accessoria.

Sie tragen an ihren Einmiindungstellen in die abfiihrenden Venen Klappen.

Die 1. bis 6. Intercostalvenen stehen von ihrem Mittelgebiete aus durch Rami
perforantes mit dem Astgebiet der V. axillaris in Verbindung (BrRAUNE, 1883).

8*
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(. Die Nerven der Brustwand.
64. Die Nn. spinales.

Die Nn. spinales thoracales teilen sich nach Austritt aus dem Foramen inter-
vertebrale in einen Ram. post. und in einen Ram. ant. oder N. intercostalis
(Abb. 54).

Die Rami posteriores gelangen durch die weite Liicke zwischen Wirbelkérper
und Lig. costotransversarium ant. auf die Dorsalseite des Wirbels. Hier teilen sie
sich je in einen lateralen und einen medialen Ast. Der laterale Ast geht an der
lateralen Seite des Lig. costotransversarium post. vorbei und tritt in die Muskelmasse
des Erector trunci ein und endet als Ramul. cutan. dors. lateralis in der Haut; iiber
seinen Hautbezirk s. unten.

Abb. 54. Schema fiir die Aste eines N. spinalis thoracalis.

Die Rami anteriores der Thorakalnerven bilden die Nn. intercostales. Sie
durchbohren die Membr. intercost. post. und treten in den Zwischenrippenraum ein.
Hier splittert jeder in eine Reihe von Zweigen auf, die dicht nebeneinander liegen
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