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Vorwort zur ersten Auflage. 

Die Versuche, Lungenkrankheiten operativ zu behandeln, sind fur die Ent­
wicklung der Thoraxchirurgie von grundlegender Bedeutung geworden. Den 
Grundstock, auf dem systematisch weitergebl::\>ut worden ist, schufen in Deutschland 
QUINCKE und GARRE, in Frankreich TUFFIER. 

Eine groBe Reihe von Arbeiten haben in den letzten J ahren unsere Indi­
kationstellung, die Einfuhrung des Druckdifferenzverfahrens, die Art unseres ope­
rativen Vorgehens beeinfluBt. Es erschien wunschenswert, die Technik der wichtig­
sten Operationen unter Berucksichtigung dieser neuen Gesichtspunkte zusammen­
fassend darzustellen. 

Durch meine Berufung nach Zurich kam ich in die Lage, diesen Plan schnell 
auszufuhren, besonders deswegen, weil ich in meinem 1. Assistenten, Herrn Privat­
dozent Dr. SCHUMACHER, eine wert volle 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 berucksichtigt, was ich selbst als gut erkannt und erprobt 
habe. Die Darstellung muBte infolgedessen subjektiv werden. 

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

AIle beschriebenen und dargestellten Operationen sind von mir am Lebenden 
mehrfach ausgefuhrt worden. Die Bilder wurden von Herrn Dr. SCHUMACHER 
sofort im AnschluB an die Operationen gezeichnet. Nur die TRENDELENBURGSche 
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. RUGE. Er hat in liberalster Weise sein Material zur Verfiigung 
gestellt, vor allen Dingen aber in bezug auf die technische Ausfiihrung bestimmter 
Operationen wertvolle Ratschlage gegeben. Auch Herr Prof. Dr. FELIX hat die 
Arbeit wirksam unterstutzt. 

Zurich, im Juni 1911. 

F. SAUERBRUCH. 



Vorwort zur zweiten Auflage. 

Die erste Auflage dieses Buches, die als "Technik der Thomxchirurgie" im 
Jahre 1911 erschien, beschrankte sich auf die Darstellung der Methodik einzelner 
intrathorakaler Operationen in Wort und Bild. Die damals noch unzulanglichen 
Beobachtungen am Krankenbett und Operationstisch schlossen eine zusammen­
hangende Bearbeitung der Pathologie und Therapie der Erkrankungen der Brust­
organe aus. Aber schon im Fruhjahr 1914 konnte man daran denken, das luckenhafte 
Buch zu erweitern und zu vertiefen. Ein entsprechendes Arbeitsprogramm wurde 
von SCHUMACHER und mir gemeinsam entworfen. SCHUMACHER beteiligte sich an der 
Durchfuhrung dieses Planes nicht mehr. Seine Kunstlerhand schuf kurz vor dem 
Tode noch zwei Bildentwurfe: die Phrenikotomie (1. Band) und die Resektion des 
Zwerchfelles (II. Band). 

Die gesamte Wiedergabe der klinischen Erfahrungen und pathologischen 
Beobachtungen blieb mir allein uberlassen, 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. AuBer­
dem erganzten und bereicherten Beitrage von LUCIUS SPENGLER und L. v. MURALT 
den Abschnitt der chirurgischen Behandlung der Lungentuberkulose. Meine eigene 
Aufgabe erleichtert6n die Herren DDr. HEYDE, JEHN, ELLERN, HEUSNER und 
in den letzten Jahren E. STIERLIN und A. BRUNNER. Ihre experimentellen, patho­
logisch-anatomischen und klinischen Studien haben die Bearbeitung mancher 
Fragen erheblich vereinfacht. Besondere Hilfe leistete Herr Dr. F. BOESCH 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 
wahrend der entsprechenden Operationen am Kranken festgelegt worden. Einige 
Zeichnungen wurden von dem Kandidaten der Medizin, Herrn PUPATO in Zurich, 
mit Geschick zur Ausfuhrung gebracht. Mit eigenartiger Technik hat Frl. ALICE 
BONER leider nur wenige Bilder kunstlerisch ausgeflihrt. In Munchen trat der Maler 
Herr EISEN GRABER an ihre Stelle. Er hat sich mit Verstandnis und groBer Liebe 
seiner Aufgabe unterzogen. Die vortrefflichen Bilder SCHUMACHERs sind unverandert 
aus der ersten Auflage in die zweite ubernommen worden. 

Es ist ein eigenes Geschick dieses Buches, daB mehrere der Herren, die an 
der Neugestaltung mithalfen, sein Erscheinen nicht erleben. SCHUMACHER starb 
bereits im Fruhjahr 1914. 1m Weltkrieg fielen die Herren HEYDE, HEUSNER und 
ELLERN. Kurz nach Fertigstellung seines Manuskriptes verschied LUDWIG v. MURALT. 

Vor einem Jahre verlor die Zurcher Universitat GEORG RUGE. Seine anato­
mischen Entwurfe fur dieses Buch kamen nicht mehr zur Ausfuhrung. Mehrere 
operative Verfahren haben nach Besprechungen mit ihm und FELIX ihren end­
gultigen Ausbau erhalten. Die Mediastinotomia longitudinalis (II. Bd.) ist anato­
mischer Technik unmittelbar nachgebildet. 

Wahrend der Drucklegung dieses Bandes starb nach langer schwerer Krank­
heit EDUARD STIERLIN. Er hat die Technik der Lokalanasthesie bei Brustopera­
tionen verbessert und der ganzen Entwicklung der Thoraxchirurgie das groBte Interesse 



VIII Vorwort zur zweiten Auflage. 

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

Der Herr Verleger hat es ermoglicht, trotz schwerer wirtschaftlicher Hindernisse 
dieses Buch in friedensmaBiger Form zum Abdruck zu bringen. Es sei ihm auch 
hier fur die groBe Fursorge um die Ausstattung gedankt. 

Das Buch enthalt meine Erfahrungen in der intrathorakalen Chirurgie wahrend 
eines Zeitraumes von 15 Jahren (1903/1918), insbesondere aus der Amtszeit in Zurich 
(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 Speiserohre, des Herzens und des Mittelfellraumes bringen. 

Es war mein Bestreben, aIle Irrtumer und Fehler, Enttauschungen und Er­
folge so wiederzugeben, wie ich sie erlebte. Alles, was ich fUr wichtig hielt oder sich 
bewahrt hat, ist ausfuhrlich behandelt, Unsicheres fortgelassen. Zahlreiche allge­
mein pathologische und physiologische Beobachtungen bei eroffneter Brusthohle 
und postoperativen Funktionsanderungen 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 mussen. 

Die Eigenart dieses Buches entschuldigt eine nur unvollstandige Erwahnung 
fruherer Arbeiten. Dagegen sind grundlegende Mitteilungen, wie z. B. das klassische 
Werk von GARRE und QUINCKE: "Die Erkrankungen der Lunge", eingehend beruck­
sichtigt. Ein Teil der letzten Fortschritte wurde von jenen Autoren vorausgesehen 
und schon theoretisch begrundet. 

Die Herausgabe des ersten Bandes vor der Fertigstellung des zweiten war 
notwendig. Die Chirurgen stehen heute einer groBen Aufgabe gegenuber. 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 friiher 
wird die Frage operativer Eingriffe bei bestimmten Formen der Lungentuberkulose 
zu erwagen 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 zuruckerhalten konnen. AIle Arzte, die dieser sozialen Aufgabe nahertreten, 
mussen mit dem Stande der Lungenchirurgie vertraut sein. Das Buch ist darum 
keineswegs fur den Chirurgen allein geschrieben. Es ware erfreulich, wenn auch 
andere seinen Inhalt entgegennahmen. 

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

Munchen, Februar 1920. 

F. SAUERBRUCH. 



Vorwort zur dritten Auflage. 

Eine dritte Auflage del' "Chirurgie del' Brustorgane" war seit langeI' Zeit not­
wendig. Erhebliche Erweiterung des Arbeitsgebietes und wachsende Erfahrung ver­
langten Erganzung und Umgestaltung del' urspriinglichen Darstellung. In den 
letzten Jahren muBte abel' die wissenschaftliche Spannkraft del' Klinik andern 
Aufgaben dienen. Hinzu kam, daB die neuen groBen Aufgaben in Berlin uns aIle 
schwer belasteten. So erklart sich die verspatete Herausgabe des schon mehrfach 
angekundigten Buches. 

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

Auch in del' neuen Fassung sind die Grundlagen des Buches Klinik und allge­
meine Pathologie geblieben. Die ausfiihrliche Wiedergabe besonderer Einzelerfah­
rungen wird Andere VOl' Irrtiimern schutzen. Einzelne Fragen del' allgemeinen 
Pathologie haben auch fur das praktische Handeln groBe Bedeutung. Meine 
Mitarbeiter, insbesondere NISSEN, haben auf experimentellem Wege manches zu 
klaren versucht. Die Ergebnisse ihrer Untersuchungen sind in die Gesamtdarstel­
lung eingefugt. 

Die "Technik" berucksichtigt nul' die in eigener Arbeit erprobten und be­
wahrten Methoden. 

Herrn Professor FELIx-Zurich verdanke ich als wertvoIlen Beitrag die topo­
graphische Anatomie del' Brustorgane. Sie enthalt wichtige Hinweise fur den 
Chirurgen. AuBerdem erleichtern neue Befunde das Verstandnis bisher ungeklarter 
krankhafter V organge. 

Leider fehlen in diesel' Auflage die Beitrage meiner verstorbenen Freunde 
LUCIUS SPENGLER und L. v. MURALT, deren groBer Erfahrung und Hingabe die 
Brustchirurgie so besonders viel zu verdanken hat. SPENGLERS Arbeit uber die 
"Pneumothoraxexsudate" und die "Indikationstellung zur operativen Brustkorb­
einengung" sind auf andere Kapitel verteilt worden. Die Bearbeitung des kunst­
lichen Pneumothorax habe ich Herrn Dr. ALEXANDER anvertraut. Auf dem Boden 
groBer eigener Erfahrung hat er dieses wichtige therapeutische Hil£smittel kritisch 
gewertet. 

Professor CHAOUL hat den fruher von ihm und dem verstorbenen Freunde 
Professor STIERLIN gemeinsam bearbeiteten Abschnitt del' Rontgendiagnostik erheb­
lich erweitert. 

Ganz besondern Dank schulde ich meinen Mitarbeitern Professor Dr. SCHMIDT, 
Dr. BRUNNER und Dr. NISSEN. Sie haben durch ihre Hilfe das Werk erheblich ge­
fordert. Die Gesamtfortschritte del' letzten acht Jahre abel' sind Ergebnisse treuer 
Zusammenarbeit del' ganzen Klinik. 

Berlin, im September 1928. 

F. SAUERBRUCH. 
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Indurierte Drusen im link en Lungenstiele . . . . . . . . . . . . _ . . . . . 
Ausgedehnte fibrose Herde in der rechten Lunge. . . . . . . . . . . . . . . 
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zeichnet sich das nicht zerfallene Lungengewebe ab. . . . . . . . . . . . . . 
Kaverne des linken oberen Lungenfeldes, deren Tiefendurchmesser sich von der vor­
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Lichtung wahrnehmbar .......................... . 
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Lungengewebsbezeichnung. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
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Der Zerstorungsvorgang ist noch nicht abgeschlossen. Die Kaverne, deren Grenzen 
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Spitze zeigen acinos-nodose und nodos-indurierte Herde. ......... . 
Rechtseitige cirrhotisch-kavernose Phthise mit groBer Hohle in Lungenwurzelnahe 
und einer zweiten im oberen Lungenabschnitte. . . . . . . . . . . . . . . . 
Tuberkulose Kaverne im mittleren Lungenabschnitte rechts . . . . . . . . . . 
Produktiv-cirrhotische Phthise mit einem bogenformig gestalteten iibrosen Strang 
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Verzeichnis der Abbildungen. 

Beidseitige tuberkulose Hilusschwellung, Vergroilerung des Lungenstielschattens 
besonders rechts .. Hier sind die einzelnen Lungengefiiile nicht mehr voneinander 
zu unterschciden. Der gewohnlich helle Spalt zwischen Pulmonalgefailen und Herz ist 
vollig getriibt . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . •. ....... . 
Geschwulstartige Hilusdriisenschwellung links teilweise mit beginnender Verkasung 
Geschwulstartige Hilusdriisenschwellung links teilweise mit beginnender Verkasung 
Hilusdriisentuberkulose. Am linken Lungenstiele eine- groilere verkaste Driise, 
umgeben von Periadenitis. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Verkalkte Driisenkette der rechten Lungenpforte. In der rechten Lunge im mittleren 
Abschnitt in der Nahe des Lungenstieles und dicht an der Zwerchfellkuppe verkalkte 
Herde (Primarinfekt?). In der link en Lunge in Hohe der vierten vorderen Rippe 
ebenfalls ausgeheilter Herd . . . . . . . . . . . . • . . . . . . . . . . . . 
Tracheobronchialtuberkulose. Rechts yom Gefailbande bogenformiger Schatten-
vorsprung ................... '.' ........... . 
Tracheobronchialtuberkulose mit Einbruch in den Bronchus und anschlieilender 
kasiger Pneumonie. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Primarkomplex: In der rechten Lunge in Hilusnahe verkalkter Herd (Primarinfekt). 
1m rechten Lungenstiele verkalkte Driise. ............... . 
Primarkomplex: Ausgeheilter Herd links im Herz-Zwerchfellwinkel, verkalkte 
Driisenpakete im linken Hilus . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Primarkomplex: Ausgeheilte Herde im mittleren und unteren Lungenabschnitte. 
Rechts der Lungenpforte kettenweise angeordnete verkalkte Driisen. Links einzelne 
ausgeheilte Lungenherde . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Exsudative Phthise. 1m oberen rechten Lungenfelde zahlreiche ineinander iiber­
gehende broncho-pneumonische IJ;erde. Links ausgedehnter kavernoser Zerfall . 
Ausgedehnte exsudative Phthise in der ganzen linken Lunge. Zahlreiche broncho­
pneumonische Herrle. An der Spitzengegend kleinere Kavernen. 1m rechten 
mittleren Abschnitt in Lungenwurzelnahe kleinere nodos-produktive und indurierte 
Herde .................................. . 
Lo bar-exsuda tive Phthise der rechten 0 beren Lunge mit zahlreichenZerfallsvorgangen. 
Oben bereits eine groilere Kaverne im Bereiche der ausgedehnten Infiltration. In 
ihrer Umgebung eine Anzahl kleinerer ungleichmailig gestalteter Aufhellungen als 
Ausdruck der weiteren Einschmelzung . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
AU8gedehnte doppelseitige kasig-exsudative und kavernose Tuberkulose _beider 
Lungen. Zahlreiche groile ineinanderiibergehende und unscharf begrenzte Hohlen 
in der oberen Halfte der rechten Lunge . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Exsudative Phthise. Rechts oben kasige Pneumonie, link acinos-exsudative Herde 
und Zerfallshohlen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Isolierter intraclavicularer Herd links . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Produktive Phthise. TIber beide Lungen zerstreut und besonders in den oberen Ab­
schnitten acinose und nodose produktive Herde. Links oben beginnende Hohlen-
bildung .......................... . 
Doppelseitige Lungenspitzentuberkulose. Triibung beider Spitzen, vor allem der 
linken. In der rechten Spitze ein bereits indurierter Herd 
Der gleiche Kranke. Ventrodorsale Spitzenaufnahme ..... 
Beidseitige Spitzentuberkulose mit" peribronchitischen Strangen zwischen Spitze 
und Lungenstiel . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Nodos-indurierende Phthise der rechten Lunge. Kavernenbildung im oberen rechten 
Lungenabschnitt. Am linken Lungenstiel einzelne indurierte Driisen . . . . . . 
Cirrhotische Phthise. tiber der linken Lunge groilere cirrhotische Herde. An der 
Spitze ein groilerer Kavernenkomplex. tiber der rechten Lunge vorwiegend in dem 
oberen Abschnitte nodos-indurierte Herde. Diffuse Triibung der Spitze. Mittelfell. 
gebilde nach links verzogen ....................... . 
Cirrhotische Phthise. Rechte Lunge enthalt einzelne cirrhotische Herde. Sie ist durch­
zogen von einer groilen Anzahl fibroser Schattenstreifen. An der Spitze Kavernen­
system. Linke Lunge enthalt einzelne nodos-indurierte Herde. An der Spitze ein 
ka vernoser V organg . . . . . . . . .... . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Ausgedehnte cirrhotische Tuberkulose. Uber der rechten Lunge zahlreiche, kreis­
runde, kleinere Aufhellungen (Bronchialerweiterung). Daneben im Lungenstiel­
bereich auch groilere Kavernen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Ausgedehnte einseitige cirrhotisch-kavernose Phthise der linken Lunge. Machtige 
Kaverne mit scharfer Begrenzung im oberen linken Lungenabschnitte. Triibung 
des ganzen linken Lungenfeldes. Verziehung der Mittelfellgebilde nach links. Rechts 
einzelne kleinere indurierte Herde . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
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Verzeichnis der Abbildungen. 

Cirrhotische Phthise, besonders ausgepragt links oben. Hier allgemeine Triibung, 
in der sich noch die Kaverne durch leichte Aufhellung unterscheiden lalH. Verziehung 
der Mittelfellgebilde in ihrem oberen Teile nach links. . . . . . . . . . . . . 
Ausgedehnte linkseitige cirrhotische Tuberkulose. Linkes Lungenfeld vollig ver­
dunkelt, im oberen Abschnitte kreisrunde Kavernenaufhellung. Herz fast vollig in der 
linken Brustseite verschwunden. Luftrohre bogenformig nach links verzogen. Ver­
schmalerung der Zwischenrippenraume. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Doppelseitige cirrhotische Phthise der beiden oberen Lungenabschnitte. Der rechte 
Lungenstiel samt seinen GefaBen kopfwarts verzogen . . . . . . . . . . . . . 
Linkseitige exsudative Tuberkulose, eine cirrhotische Phthise vortauschend . . . 
Hamatogen disseminierte Phthise (Miliartuberkulose) im Beginne. Beide Lungen­
felder, besonders das rechte, zeigen feine Marmorierung 
Hamatogen disseminierte, acinos-produktive Phthise. 
Hamatogen disseminierte, acinos-produktive Phthise. 
Hamatogen disseminierte, nodos-produktive Phthise . 
Derselbe Kranke (ventrodorsale Aufnahme). . . . . 
Hamatogen disseminierte, exsudative Phthise. . . . 
Hamatogen disseminierte Phthise (Miliartuberkulose). GroBes tracheobronchiales 
Driisenpaket rechts yom GefaBschatten . . . . . . . . . . . . . 
Fibrose Tuberkulose des rechten oberen und mittleren Lungenfeldes. Fibrose 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 link en oberen Lungenfeldes mit interlobarer Schwarten-
bildung ................................. . 
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Der gleiche Kranke nach Anlegung des Pneumothorax. Letzterer unvollkommen 
infolge von Verwachsungen im Bereiche der interlobaren Schwartenbildungen 440 
Pyopneumothorax mit adharenter Spitzenkaverne .............. 441 
Vordere Uberblahung des Mittelfelles. PneumothoraxerguB . . . . . . . . . . 441 
Vordere und hintere Uberblahung des Mittelfelles bei vollstandigemPneumothorax ,.442 
Seropneumothorax mit Verdrangung des Herzens und angehefteter Spitzenkaverne 442 
Linksseitiger Spannungspneumothorax mit Verdrangung der Luftrohre, des Mittel­
felles und des Herzens. Tiefstand des Zwerchfclles . . . . . . . . . . . . . . 
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Kavernose Phthise. Machtige Kaverne im link en Oberlappen . . . . . . . . . 
Derselbe Kranke nach Thorakoplastik. Kollaps der linken Brusthalfte. Kaverne 
viel kleiner . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Machtige Kaverne des link en Oberlappens, unterhalb ausgedehnte, dicke Schwarten 
Dasselbe nach Thorakoplastik. Kaverne stark verkleinert . . . . . . . . . . . 
Derselbe Kranke, spater. Kaverne verschwunden. Schrumpfung der ganzen linken 
Brustseite. (Kranker geheilt.) . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Machtige Kaverne des linken Oberlappens im Bereich ausgedehnter dicker Schwarten 
Derselbe Kranke nach Thorakoplastik. Die Kaverne ist urn ein Vielfaches kleiner 
Die gleiche Kranke 3 Monate spater nach Korrekturplastik. Die Kaverne ist ver­
schwunden. (Kranke geheilt.) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Ergebnis einer teilweisen oberen Plastik mit AblOsung des Rippenfelles und Tam­
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Linkseitige kavernose Phthise. . . . . . . . . . . . . . . - . . . . 
Derselbe Kranke nach Thorakoplastik. Die Kaverne ist noch vorhanden 
Derselbe Kranke nach Plombierung. Kaverne verschwunden 
Vorwiegend rechtseitige fibros-kavernose Phthise des Oberlappens 
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Rechtseitige Pleuritis exsudativa. Verdrangung des Herzens nach links. . . . . 
Groiler rechtseitiger Brustfellerguil. Verdunkelung des ganzen Lungenfeldes. Ver-
drangung des Herzens nach links . .. ................ . 
Brustfellerguil rechts. Obere Grenzlinie des Schattens atypisch infolge von Ver-
wachsungen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Brustfellerguil mit scharfer, nach oben bogenformiger Begrenzung 
Pyopneumothorax rechts . . . . . 
Beiderseitiges Pneumothoraxexsudat . . . . . . 
Abgekapselter wandstandiger Erguil . . . . . . 
Derselbe Kranke nach Riickbildung des Ergusses 
Abgekapselter wandstandiger Pyopneumothorax 
Basaler Pyopneumothorax . . . . . . . . . . 
Abgekapselter vielkammeriger Pyopneumothorax 
Vielkammeriger communicierender Pyopneumothorax 
Beiderseitige vordere Pleuritis mediastinalis. (N ach SA vy.) Scheinbare Verdoppelung 
der Herzumrisse . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Pyopneumothorax mediastinalis anterior dexter. (Nach DEVIC und SAVY.) . 
Pleuritis mediastinalis posterior (Schwarte). . . . . . . . . . . 
Derselbe Kranke - Auinahme im zweiten schragen Durchmesser 
Erguil zwischen Ober- und Unterlappen . 
Erguil zwischen Ober- und Mittellappen . . . . . . 
Erguil zwischen Mittel- und Unterlappen ..... . 
Erguil zwischen Ober-. Mittel- und Unterlappen . . 
Erguil zwischen Ober-. Unter- und Ober-Mittellappen 
Erguil zwischen Ober-. Unter- und Mittel-Unterlappen 
Linkseitiges interlobares Empyem . . . . . . . . . 
Dasselbe. Frontales Bild . . . . . . . . . . . . . 
Interlobarer Erguil zwischen Mittel- und Unterlappen. Sagittales Bild bei gewOhn. 
Hcher Rohrenstellung .......... . 
Bild bei Hochstand der Rohre. Obere Grenze scharfer 
Bild bei Drehung in Schragstellung . . . . . 
Bild in frontaler Strahlenrichtung. . . . . . 
Rechtseitiges interlobares Empyem zwischen Mittel- und Unterlappen. 
Dasselbe. Frontales Bild . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . 
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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. HIPPOKRATES selbst widmet ihm eine eingehende Besprechung. 
Seine diagnostischen Ausfiihrungen iiber das Platschergerausch, das Fieber, die 
Atemnot, die VergroBerung der betroffenen Brustseite und das Unvermogen des 
Kranken, auf der anderen zu liegen, sind klassisch. 

Bei Pleuraeiterung legte er ein mit angefeuchteter Tonerde bestrichenes Lein­
wandstiick urn die kranke Brusthalfte. Spater 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 taglich mit 
warmem 01 und Wein gespiilt. Spater legte man ein "zinnernes Rohr" ein, das 
bei zunehmender Austrocknung des Brustfellsackes nach und nach verkiirzt und 
schlieBlich ganz entfernt wurde. 

Diese zweckmaBige Behandiung 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) auBerlich zu kauterisieren. 

Auch postpneumonische Lungenabscesse waren HIPPOKRATES schon bekannt. 
Er wuBte, daB sie in Bronchen und in die Pieurahohle durchbrechen konnen, und 
daB chirurgische Eroffnung des Eiterherdes dringend anzustreben sei. 

Die im Kampf entstandenen Brustwunden haben die .Arzte sehr friih beschaftigt. 
Die Merkmale der Lungenverletzungen, wie Dyspnoe, blutig-schaumiger Auswurf, 
Austritt von Luft und Blut aus der Wunde, waren ihnen nicht fremd. 1m Zeitalter 
des CELSUS bediente man sich zur Feststellung der Brustfelleroffnung einer beson­
deren Untersuchungsart. Man hieit vor die Wunde eine Lichtflamme, eine Feder 
oder eine Baumwollflocke. Aus ihren Bewegungen schloB man auf Ausstromen von 
Luft und damit auf ein Brustfelloch. 

Wahrend des ganzen Mittelalters sind Fortschritte nicht erfolgt. Bezeichnend 
fiir die damalige Weltanschauung ist die Methode der Behandlung der Brustwunden. 
Man verband sie im dunklen Raume bei Kerzenschimmer, da Tageslicht schadlich 
wirken sollte. N ur 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 zunachst fur em "inneres Emphysem". HEWSON 
fuhrte den heutigen Namen ein und erfaBte die pathologisch-anatomischen Vor­
bedingungen des Zustandes. 

SAUERBRUCH, Chirurgie der Brustorgane. 1. 3. Auflage. I 
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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 auBere 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 MaBnahmen bei Brustverletzungen ein. Fast jeder Arzt hatte 
seine eigene Methode. Die Mehrzahl hielt aber Tamponade fiir das Verfahren 
der Wahl. 

In der ersten Halfte 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 V orschlag LARREYs, den offenen Pneumothorax durch 
Verb and sofort zu verschlieBen. DIEFFENBAOH ging noch weiter und empfahl 
die umschlungene Naht. Vorher frischte er die Wunde durch Excision des verIetzten 
Gebietes an. Dieser grundsatzliche Fortschritt geriet aber spater 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, daB eiterige und jauchige Er­
giisse der Brusthohle durch breite Spaltung des Thorax zu beseitigen seien. Urn so 
bedeutungsvoller war dieser Vorschlag, als noch kurz vorher selbst fiihrende Chirurgen, 
wie Roux, A. COOPER, FAURE, DUPUYTREN, die chirurgische Behandlung des Em­
pyemes als zu "gefahrlich" abgelehnt hatten. 

Die durch Einfiihrung 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, 
auszufiihren (GLuOK, SOHMIDT, BIONDI). Die Ergebnisse dieser experimentellen 
Leistung konnten sich freilich in der praktischen Chirurgie wenig auswirken. Immer­
hin aber gaben sie den AnstoB zu zielbewuBter Arbeit iiberhaupt. Eine Reihe wert­
voller physiologischer und allgemein pathologischer Kenntnisse, die daraus erwuchsen, 
wurde Grundlage der heutigen Thoraxchirurgie (FRANZ KONIG). Auf ihnen bauten 
insbesondere GARRE, QUINOKE, LENHARTZ, TUFFIER, MURPHY, KRONLEIN, KORTE 
erfolgreich weiter. 

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

Gleichzeitig gewinnen altere Bestrebungen einseitige Lungentuberkulose chir­
urgisch zu beeinflussen, an Bedeutung. FORLANINI und MURPHY fiihren die Pneumo­
thoraxbehandlung ein. QUINOKE und SPENGLER, spater BRAUER und FRIEDRICH 
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suchen durch operative Verkleinerung des Brustkorbes dasselbe Ziel: "Heilung der 
Tuberkulose", zu erreichen. Aus diesen ursprunglichen VorschHigen wuchsen schlieB­
lich die neuzeitigen Verfahren operativer Lungeneinengung hervor. Sie gehoren 
wohl zu den schonsten Errungenschaften arztlicher und operativer Kunst. 

SchlieBlich hat man in allerletzter Zeit die alteren 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 
Anatornie des Brustkorbes, der Lungen 

und der Lungenfelle. 
Von 

WALTHER FELIX-ZUrich. 

Mit lIS Abbildungen. 

I. Allgemeines. 
1. Die iiui3ere Form des Brust-Rumpfes. 

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

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

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

Auf die Brust-Rumpfform haben EinfluB: 
1. Das Skelet des Brustkor bes. 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 Stellungsanderung der einzelnen Teile 
zueinander. 

Die Brustwirbelsaule, das tragende Achsenskelet des Brust-Rumpfes, kriimmt 
sich unter und ohne Belastung verschieden; sie andert ferner ihre Kriimmung, wenn 
die Lendenwirbelsaule sich anders biegt. 

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

2. Der Atemtypus, ob costaler, ob abdominaler, ob sagittaler, ob frontaler, 
beeinfluBt die einzelnen Durchmesser des Brust-Rumpfes. Der sagittale Atemtypus 
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wird den Vorn-Hinten-Durchmesser verlangern, der front ale Typus den Rechts­
Linksdurchmesser. AnschlieBend sei bemerkt, daf3 der sagittal gewolbte Brustkorb 
die Stellung der Schulterblatter beeinfluBt und daf3 bei ihm die SchuItern schmaler 
erscheinen. 

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

3. Die Ausbildung des Zwerchfelles und mit derselben zusammenhangend, 
der grof3ere oder geringere Zug an den unteren Rippen, ferner sein Stand (Hoch­
oder Tiefstand) andern gleichfalls die Durchmesser des Brust-Rumpfes. Durch den 
Tiefstand des Zwerchfells werden der Langendurchmesser verlangert und ent­
sprechend Quer- und gerader Durchmesser verkiirzt. Hochstand verkleinert den 
Langendurchmesser und fiihrt zur ausgleichenden Verlangerung der beiden anderen 
Durchmesser. 

4. Das dem Brustkorb aufgelagerte Muskelpolster, vor aHem die Rumpf-, 
Gliedmaf3en-Muskulatur, erzeugt die feinere Modellierung des Brust-Rumpfes. 
Ausbildung oder Nichtausbildung des einzelnen Muskels wird sie bald starker, bald 
schwacher hervortreten lassen. 

Das Fett.polster 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 ablauft, paf3t sich doch die Brustwand etwas an. 

6. Schulterskelet und Schultermuskulatur, ihre Stellung und Aus­
bildung beeinflussen die Form der oberen Halfte 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 EinfluB 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 Un terernahrung wachsender Kinder ein grol3er Spielraum ein­
geraumt und die erschreckenden Zahlen der Messungen an Kindern Deutsch­
lands sprechen eine eindringliche Sprache iiber ihren EinfluB auch auf die Ent­
faltung des. Brustkorbes. 

Die Sch ule, ihre Unterrichtsart, die Dauer der taglichen 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. Verglciche zwischen 
den Maf3zahlen von Stadtschulkindern, Dorfschulkindern und von Kindern, die im 
gleichen Alter in einer Fabrik beschaftigt waren, ergaben, daB korperlich am besten 
die Dorfschulkinder, am schlechtesten die Stadtschulkinder gestellt sind. DaB die 
in der Fabrik beschaftigten Kinder noch eine bessere Entwicklung zeigen, als die 
Stadtschulkinder, sollte zum Nachdenken anregen. 

Einfluf3 der Ernahrung und der Schule werden unterstiitzt oder gedampft 
durch Wohnungs- und Familienverhaltnisse (Pflege, Kleidung, Anregung). 

9. Rasse und Vererbung spielen gleichfalls eine Rolle. WENCKEBACH hat 
bei den Friesen einen langen, flachen, dafiir aber haufig frontal breiteren Brustkorb 
gefunden, bei den Elsassern einen schon gewolbten, tiefen, im Querschnitt mehr 
gerundeten und kiirzeren Brustkorb. Hier wird wohl die Vererbung eine Rolle spielen, 
nicht der verschiedene Gebrauch der Muskulatur. 



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

1m 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 abo 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 Halfte des Brust-Rumpfes, 
der Abfall gegen den Bauch ist gering und erfolgt ganz allmahlich. 

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

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

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

2. Sichtbare Orientiel'ung.3punkte 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 hangt vom 
Fettgehalt des Halses abo 

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 machtige, 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, dafur springt ent­
sprechend dem Ansatz der 3. Rippe ein falscher Angulus vor. 

Der Angulus infrasternalis (Abb. 1), fruher 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 GroBe des Winkels schwankt bei normal gebauten Individuen in ziemlich 
erheblichen Grenzen, sie betragt beim Mann im Mittel 76°, 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 WinkelgroBe am Lebenden gibt ein leicht zu erhebendes und meist auch genugendes 
Charakteristicum fur 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 Flache gebildet werden. Man sieht dann die Rippenenden 

)f. stern I idoma t. 

FO"cola peel rnl. s up. 

Fo,-cola p toral. inr. 
Znckc " .. ,)f. errntu nnt. 

_\lIgulus lull'lI tCfolllis 

Bl'lI. Lkorbrond 

)[. rectu obdom. 

Abb . 1. OberfHichenmodellierung 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 info werden durch die kranial­
und caudalwarts auseinanderweichenden Ursprungslinien des M. pectoral. maj . gebildet. Der Angulus 
infrasternalis (epigastricus) entsteht durch das Auseinanderweichen der beiden unteren Brustkorbrander. 
1m Angulus infra sternalis sieht man die Wiilste des M. rectus abdom. mit seinen Inscriptiones tendineae. 
Unter dem Schlusselbein liegt die grol3e 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 Brustbeinflache vorspringen, das ist Mufiger an 
weiblichen als an mannlichen Leichen. Die SteHung 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 SteHung und ruhig herabMngenden 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, del' mediale Bogen ist nach vorn konvex, del' 
laterale nach vorn konkav. Die Kriimmungen sind bei den grazilen Knochen des 
Weibes nul' angedeutet, beim Mann stark ausgesprochen und konnen bei starker 
Muskulatur formliche Ecken bilden. Die mediale Ecke entspricht dem lateralen Ende 

Fo a upraclavicul. mu.l. )[. 'l rllO I idoUlIUlt. 

Exlremitas acromial! c1av! ul . 
_---'-......... 1-"0 'sa jugularis 

}' "cola p lornl. Inr. 

Abb.2. Oberflachenmodellierung des Brust-Rumpfes von vorn. 
Das Schliisselbein verliiuft 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 SIBsoNsche 
Furche deutlich hervor. 

xtremit acromln.l. cla\'lcul. 

Rand de ,(. deltoid 8 -----. ..... ---, .... 

Abb. 3. Die Fossae claviculares. 

Fo a supra laYleul. II1l1j. 

Fo a Inrroehn' l ul. 

Rand d s )1. pcel ral. mojo 

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 SIBsoNsche 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 del' Gelenkpfanne del' Incisura clavicularis sterni hals­
warts VOl'. Das hangt zum Teil von del' Entwicklung del' Ossa suprasternalia ab 
(s. unter Brustbein). 
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Das akromiale Ende des Schhisselbeins liegt meist in gleicher Fluchtlinie mit 
dem Akromion des Schulterblattes und ist dann nicht sichtbar, oder es ist verdickt, 
springt dann iiber dem Akromion vor (Abb. 2) und bestimmt ohne weiteres die 
Lage des Akromio-Claviculargelenkes. 

Die Fossa supraelavieularis maj or (Abb. 2, 3 u. 4) ist eine versehieden 
tiefe Grube oberhalb des Schliisselbeins zwischen Trapezius und Sternocleido­
mastoideus. Sie wird hervorgerufen bei muskelstarken, aber fettarmen Leuten 
dureh den Luftdruek, der ihre Haut gegen die Pleurakuppc eindriickt. Pleurakuppe 
und Lungenspitze Iiegen unter ihrer medialen HaUte. Beim starken Singen und 
beim Schreien kann sie sieh Hillen und teilweise verstreichen. 

Die Fossa infraela vieularis 
(Abb. 2 u. 3), die sog. MOHRENHEIM­
sche Grube, ist eine verschiedcn groBe 
und verschieden tiefe Grube unterhalb 
der lateralen Halfte des Sehliisselbeins. 
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, urn so schmaler ist sie. Wenn 
beide Muskeln zu einer einheitliehen 
Masse verschmolzen sind, so fehlt sie 
und mit ihr die V. cephalica. 

Der Process us coracoides 
des Sehulterblattes ist nur bei ganz 
abgemagerten · und muskelschwaehen 
Leuten zu sehen. Er liegt nicht, wie 
meist angegeben wird, im Gebiet der 
Fossa infraclavicularis, sondern unter 
der Portio clavicularis des Deltoides, 
1-2 em von seinem vorderen medialen 
Rand entfernt. 

Die dunkler gefarbte Brust­
warze Iiegt beim Manne im 4. Zwi­
schenrippenraume und kann auf- und 
abwarts bis auf die 4_ bzw. 5. Rippe 
verschoben sein. Die Brustwarze des 

kroUllou Fo 
upr,\­

elt~,'lcul. 
moj. 

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 Walbung der Schulter ist in 
eine ebene Flache umgewandelt, als Zeichen, daB die 
Walbung durch den Obcrarmkopf und nicht durch den 
Deltoides verursacht wird. 

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

Weibes liegt so verschieden, daB sie als ein topographischer Punkt nieht in Frage 
kommt. Die Basis der weibliehen Brustdriise liegt zwischen 4. und 6. Rippe. Bei 
alternden Mannern kann eine sieh gegen die Umgebung scharfer absetzende Fett­
anhaufung in der Brustdriisengegend eine mannliehe Brustdriise vortauschen. 

Der Warzenhof (Areola mammae) ist dunkel verfarbt und hat je naeh be­
stehender oder nicht bestehender Schwangerschaft einen Durchmesser von 6-3 cm. 
Wahrend der Schwangerschaft konnen sich in ihm akzessorische Brustdriisen ent­
wickeln und beginnende Gesehwiilste vortauschen. 

Die Brustwarze andert bei Reehts- oder Linksbeugung ihre Lage zur Rippe 
nur wenig, dagegen den Abstand zur Mittellinie (F_ W. MULLER 23)_ 
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Der lVL 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 yom Brustkorb ab und bildet die vordere Wand der Achsel­
hohle. Bei herabhangendem Arm wird sein unterer Rand eingeknickt und bildet 
einen lateraJen Teil, die Achselfalte und einen medialen Teil, die SIBsoNsche Furche 
(Abb. 2). In ihrer Lage entspricht diese Furche ungefahr der 6. Rippe. 1st die 
sternocostale Portion des MuskeIs 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 (Auswarts-

Abb. 5. Lahmung des M. serratus ant. 
Infolge der Lahmung falIt 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 
fliigelfiirmig abo (Scapula alata). Der untere Rand· 
der Portio convergens des Serratus ant. springt 
durch das Abheben der: Schulterblatter als 
deutIiche Falte vor. 

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 Muskelplat.te. 

Der Ursprung des Pectoralis major 
yom Brustbein erfolgt in einer Linie, die 
yom Sternocla viculargelenk gegen die Mitt.e 
der Synchondrosis sternalis gezogen wird, 
von da lauft er in der Mitte des Brust.bein­
korpers abwart.s bis zur 5. oder 6. Rippen­
hohe und biegt in schrager Linie auf 5. 
oder 6. Rippenknorpel iiber. Er la13t da­
durch an der Handhabe und im unteren 
Teil des Brust.beinkorpers je eine dreieckige 
Flache frei, an welcher die Haut unmit.tel­
bar der Membrana sterni aufliegt. Da hier 
stets wenig Fett vorhanden ist, weil die 
Haut durch Retinacula mit der Membrana 
sterni verbunden ist, t.reten beide pecto­
ralisfreien FHichen am Lebenden als deut­
liche Gruben zutage. Es sind die 0 bere 
und die un tere Pectoralisgru be der 
Haut (Abb. 1). Beide Gruben konnen bei 
stark entwickelter Muskulatur durch eine 

linienformige leicht gezackte Rinne verbunden sein, die der Linie zwischen den 
beiden Sternalportionen des Muskels am Korper 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 hauptsachlich die Drehbewegung 
der Scapula ausfiihrt, 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. Fallt diese Nebenfunktion bei Lahmung 
des Muskels aus, so gewinnt der Antagonist, der Pectoralis minor, die Oberhand 
und hebt den Margo vertebraIis 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 HustenstoBen, 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 Brustbeinkorper 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 AnschluB 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 gewohnlich 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). 1st ein ErguB in der Brusthohle vorhanden, kann sich diese 
Eindellung in eine Yorwolbung nach auBen umkehren. 

Die Schulterwolbung wird durch den Oberarmkopf erzeugt, der lateralwarts 
unter dem Akromion vorspringt. 1st 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 AuBenkontur 
des M. deltoides erscheint als gerade Linie, ein Beweis, daB 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, Akromialgru be (Abb. 6), in der Haut bemerkbar und gibt 
eine durchaus zuverHissige Orientierung fiir den unteren Rand des Akromions. 

Beim Weib verwischt die starkere Fettauflagerung die Modellierung des Muskels 
und gibt seiner Schulter die schone Rundung. 1st reichliches Fett entwickelt, wird 
auch die Stelle des Akromions als Schultergriibchen beim Weibe sichtbar gemacht. 

1m 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 vollstandig 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 PuIs 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 diaphragmatic a 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 
zunachst im 6. Zwischenrippenraume auf und schreitet allmahlich gegen den unteren 
Brustkorbrand fort. Er wird erzeugt durch die allmahlich 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 allmahlich gegen den 6. Zwischenrippenraum auf und entsteht jetzt 
durch die in kraniocaudaler Richtung zunehmende Anlagerung des Zwerchfelles an die 
Brustkorbwand, unter SchlieBung des Komplementarraumes. Das Litten-Phanomen 
ist also der sichtbare Ausdruck fiir die Beniitzung des Komplementarraums bei der 
Atmung, gibt aber keinen AufschluB iiber Stand und Bewegung der Zwerchfellkuppen. 

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

3. Siclltbare 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 urn so starker 
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 Rucken entsprechend der Kyphosis der Brustwirbelsaule 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 Spitz en der Processus spinosi hinweg bis zum Kreuzbein verlaufen (Abb. 6). 
Bei gut entwickelter Riickenmuskulatur und geringer Fettau£lagerung erscheint sie 
als Rinne, bei schlecht entwickelter Muskulatur als Leiste. Die Rinne ist am breitesten 
und tiefsten in der Gegend der Lendenwirbelsaule, infolge der Lordosis derselben 
und der stark vorgewolbten Masse des in die Fascia lumbodorsalis eingeschlossenen, 
noch nicht aufgeteilten Erector trunci. 1m Bereiche der Brustwirbelsaule wird sie 
schmaler und £lacher, infolge der Massenabnahme des M. erector trunci und der 
Kyphosis der Brustwirbelsaule, verschwindet am Processus spino sus 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 Lendenwirbelsaule 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 Blatter an seinen AuBenrand vereinigen. Am oberen Ende 
der Lendenwirbelsaule bildet der laterale Muskelrand mit der hier sichtbaren oder 
fiihlbarenl2. Rippe einen deutlichen Winkel. 1m unteren Drittel der Brustwirbel­
saule verstreicht der laterale Muskelrand, wei! die Fascia lumbodorsalis zu einem 
diinnen Fascienblatt wird und weil der einheitliche Muskelbauch des Erector trunci 
sich aufzuteilen beginnt, zwischen den Schulterblattern ist er vollstandig verstrichen, 
weil er von Trapezius und Rhomboides iiberdeckt wird. 

An der Halswirbelsaule 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 Dornfortsatze des 7. Hals- und 
des 1. Brustwirbels unterbrochen wird, bildet der Trapezius mit seiner Ursprungs­
sehne den rautenformigen Nackenspiegel. 1st der Trapezius gut entwickelt, so 
pragen sich die Grenzen des Nackenspiegels auch an der Haut aus und wir sehen 
die mediale Trapeziusgrube (Abb. 6). 
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Del' gut entwickeIte Trapezius ist bei einiger Sorgfalt abzugrenzen. Er ent­
springt in langeI' Ursprungslinie vom Kopf bis zum Dornfortsatz des 10. odeI' 12. Brust­
wirbels. Die Biindel vom Nackenband und von den Dornfortsatzen des 7. Rals-, 
des 1. und 2. Brustwirbels konvergieren gegen das Akromion und die Schultergrate. 
Das Akromion ist sichtbar, weil die Ursprungsehne des Deltoides an seinem unteren 
Rand lang und breit genug ist, urn eine tiefe Grube del' Raut entstehen zu lassen 
(Abb. 6). Das mediale Ende derSchultergrate wird durch die laterale Trapezius­
grube markiert. Sie entsteht durch die Ansatzsehne des Muskels; die Muskelbiindel 
von den Dornfortsatzen del' Brustwirbelsaule konvergieren aIle gegen das mediale 
Ende del' Schultergrate und bilden hier einen viereckigen Sehnenspiegel, iiber dem 
die Raut zur lateralen Trapeziusgrube eingedellt wird. Zieht man von diesel' Grube 
eine Linie gegen den Dornfortsatz des 10. Brustwirbels, so entspricht sie del' unteren 
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Abb. 6. Brust-Rumpf von hinten. 
Man sieht unter den Daumen die Nackengrube und von ihr ausgehend die Ruckenlinie, zur Rucken­

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 allmahlichen Verdunnung zur Ursprungsehne von Spina scapulae und Fasc. infraspinata ist zu 
sehen. Der M. latissimus dorsi uberkreuzt das untere Drittel des Schulterblattes, der Kreuzungswinkel 
zwischen Muskelrand und Margo vertebralis ist ein rechter; der Kreuzungswinkelliegt mehrere Zentimeter 
kranial vom Angulus info der Scapula. Die Foveola medialis trapezii ist die Eintiefung der Haut uber dem 
Nackenspiegel des Muskels. 

lateralen Grenze des Trapezius und dort kann man sie unter Ausnutzung del' Schatten­
wirkung durch die Raut sehen (Abb. 6). 

Del' La tissim us dorsi bildet eine groBe dreieckige Muskelplatte, deren 
Basis an del' 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 del' Fossa infraspinata des Schulterblattes, 
dort kann man sie sehen, wenn del' Muskel angespannt wird (Abb. 6). An del' Uber­
kreuzung des Margo vertebralis des Schulterblattes bildet sich ein fast rechter Winkel 
aus, del' so deutlich sichtbar werden kann, daB er vom Ungeiibten mit dem unteren 
Winkel des Schulterblattes verwechseIt wird. Del' untere Winkel liegt abel' mehrere 
Zentimeter unterhalb diesel' Uberkreuzungstelle (Abb. 6). 
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Der obere Muskelrand des Latissimus wechselt seine Lage mit der SteHung 
des Armes. Bei erhobener Extremitat 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 iiberein. 

Der untere Muskelrand wird von der Seite bei starken Hustensto13en und 
geeigneter Schattenwirkung leicht vom Arm aus bis in die Lendengegend verlolgbar, 
unter giinstigen Verhaltnissen kann man sogar seine Rippenursprungszacken sehen. 

Yom 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
Gliedma13en-Muskulatur. Seine Sichtbarkeit hangt ab von dem Ausbildungszustand 
dieser Muskeln, von der Dicke der Haut und der Machtigkeit des Fettpolsters. Bei 
Kindern sieht man in der gleichma13ig gepolsterten Riickenflache kaum die Schulter­
blatter. Fast an allen Menschen ist die Schultergrate 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 bci herabhangendem 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 cinem Winkel von 45 0 zur Frontalebene steht. 

Das Schulterblatt ist bei der Bewegung des Armes beteiligt, die Abduction 
des Armes bis zur Horizontalen erlolgt 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 ma13igem 
Fettpolster nur 12. und 11. Rippe lateral vom lateralen Rande des M. erector trunci 
zu sehen. 

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

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

Die Incisura jugularis wird nicht als scharler Rand gefiihlt, sondern der 
Finger gleitet wie auf einer schiefen Ebene dorsal warts. Bei dieser Gelegenheit 
kann man eventuell den freien Rand des Lig. interclaviculare feststellen. Die 
Ursprungsehne der Sternalportion des Sternocleidomastoides Hi13t sich als 
ziemlich scharler 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 machtiger 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 Abzahlen der Rippen. 

Der Angulus infra sternalis (epigastricus) ist leicht zu messen, seine GroBe 
gibt iiber die Brustkorbform Aufschlu13. Man mi13t den Winkel mit auf die Brustkorb­
rander aufgelegten Daumen, deren Spitzen sich an der Synchondrosis sternoxiphoidea 
beriihren. Es geniigt schon eine Schatzung des Winkels mit dem Auge, urn ein sicheres 
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Urteil iiber die Form des Brustkorbes zu gewinnen. Ein gut gebauter Brustkorb 
solI einen Angulus besitzen, dessen GroBe um 75 0 schwankt. Zunahme der Winkel­
groBe 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 fiihlt dann meist unter dem Corpusende des Brustbeines eine leichte Eindellung 
die der meist nach vorn konkaven vorderen FHi,che des Fortsatzes entspricht. 

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

Das Schliisselbein ist leicht abzutasten, man kann seine Biegungen, 
namentlich die mediale, fiihlen und unter Umstanden 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 groB, daB 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 Flache 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 zuriickfiihren konnte. 

Das Schliisselbein-Brustbeingelenk gestattet drei Bewegungen des 
Schliisselbeines, von dorsal nach ventral und umgekehrt, wenn wir die Schulter 
nach vorwarts 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 halswarts 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 yom Akro­
mion aus. 

Die Pectoralisgruben liegen beide dem Bmstbein auf, die obere auf der 
rauhen Vorderflache der Handhabe, die untere auf die durch die Membrana sterni 
geglattete Vorderflache des Korpers. 

In der Fossa infraclavicularis kann man haufig den medialen scharfen 
Rand der Fascia coracoclavicularis fiihlen. Er ist so kraftig und unnachgiebig, 
daB er sich wie eine Messerschneide anfiihlt. Am medialen Rand dieser apo­
neurotischen Fascie dringt gewohnlich die V. cephalic a 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 vortauscht. 

Die Rippen oder Teilstiicke von ihnen sind mit Ausnahme der 1. Rippe samtlich 
abzutasten. Am leichtesten gelingt das in der Linie der Anguli costae, dann unterhalb 
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der Achselhohlc 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 Eindrlickbarkeit der Rippen iiberzeugen und von ihrem augenblicklichen 
Zuruckfedern beim Aufhoren des Druckes. 

Die Artt. interchondreae sind bei groBer Sorgfalt abtastbar, sie kommen 
fast regelmaBig nul' im 6. und 7. Zwischenrippenraum vor, im 5. in der Halfte und 
im 8. in einem Viertel der FaIle (H. FREY 1918). Je weiter caudalwarts eine Art. 
interchondrea liegt, um so weiter ruckt sie nach auBen. 

Rhomboidc. 

2. Portlon 
d 'fr(lp zlus 

1. Portion 
(\(h Tl"Upczius 

~r. rl'lltu 
"ut rior 

Abb. 7. Die Einlagerung des Schulterblattes in 
seine beiden Drehergruppen. 

Schematische Darstellung der Drehwirkung. 
Die Gruppe, welche die Cavitas glenoidalis des 

Schulterblattes nach aufwarts dreht (ausgezogene Ver­
weisungs-Striche), besteht aus: der Trapezius-Portion 
(1), die sich von oben an Akromion und seiner Umgebung 
ansetzt, aus der Trapezius-Portion (2), die von unten an 
das mediale Ende der Spina scapulae tritt und aus dem 
Serratus ant. Die Gruppe, welche die Cavitas wieder 
nach abwarts dreht (gestrichelte Linie), besteht aus: 
Levator scap., Rhomboides und Pectoralis min. 

Die freie Spi tze der 11. Rippe 
und, wenn sie frei ist, auch die der 
10. Rippe, sind fuhlbar. 

5. DUl'chfiihlbal'e Orientierungs­
punkte und Linien an del' hintel'en 

FHiche des Bl'ust-Rumpfes. 
Von den Proc. spinosi ist ganz 

deutlich nur del' des 7. Halswirbels 
zu fuhlen. Die ubrigen Dornfortsatze 
sind durch das Lig. supraspinale, das 
als einheitliches Band uber sie hin­
wegzieht, nicht mit wunschbarer 
Scharfe abzugrenzen. Man erleich­
tert sich auch das Abtasten nicht 
durch Vorwartsbeugen des Rumpfes. 
Durch diese Bewegung kann man 
wohl ihre Sichtbarkeit erhohen, aber 
nicht ihre Ta,stbarkeit, 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
schiebung derselben fest. Es muB 
hervorgehoben werden, daB diesel' 
Skoliose der Dornfortsatze keine 
Skoliose del' 'Yirbelkorper zu ent­
sprechen braucht. Es scheint dann 
bloB ein Nachgeben gegen den 
Muskelzug vol'zuliegen. 

Das Schulterblatt ist bis auf 
seinen oberen Rand ganz abtastbar, 
den Margo axillaris kann man in der 
Achselhohle bis an die Cavitas gle-
noidalis verfolgen. 

Das Akl'omion ist sofort abgrenzbar, wenn man von del' scharfen Ecke ausgeht, 
mit der der untere Rand der uberhangenden Schultergrate in den AuBenrand des 
Akromion ubergeht. Am vorderen Rand del' Foveola acromialis del' Haut wird 
man dann die vordere nur schwach ausgesprochene Ecke des Akromions fUhlen. 
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 Pubel'tat auftritt und 
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gewohnlich im 20. bis 25. Lebensjahre mit der Spina scapulae verschmilzt, aber auch 
zeitlebens als Os acromiale selbstandig bleiben kann. Das Os acromiale kommt 
stets beidseitig vor. Es 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 yom Schulterblatt, an 
der Wirbelsaule 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 verstandlich. 

Von den beiden Drehergruppen dreht die eine die Cavitas glenoidalis nach 
aufwarts, sie besteht aus der Portio convergens des Serratus anterior, die am Angulus 
inferior ansetzt, derjenigen Portion des Trapezius, die yom 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 
Brustwirbelsaule 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 Flache des Brustkorbes kommt und zum Proc. coracoides ansteigt, 
also zur lateralen Ecke des Schulterblattes geht, aus dem Levator scapulae, der yom 
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 Eeke des Schulterblattes zustrebt. Wenn man langsam den Arm zur 
Vertikalen erheben und dann wieder zur horizontalen Abductionstellung senken 
laBt, tritt das Spiel der Muskulatur bei muskelstarken und fettarmen Leuten sehr 
deutlich auf. Man kann dann auch feststellen, daB die einzelnen Glieder beider 
Gruppen sieh nicht gleiehzeitig, sondern kurz nacheinander kontrahieren, so daB 
neben der Drehbewegung des Sehulterblattes ein Hin- und Hergleiten nach oben 
und unten, nach auBen und innen sichtbar wird. 

6. Haut uud 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 groBerer 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 Verschie bbarkeit nimmt 
gegen die Foveolae pectorales (Abb. 1 u. 2) ab und ist iiber der inferior fast auf­
gehoben. Hier sind kurze, starke, makroskopisch darstellbare Bindegewebstrange 
(Retinacula) zwischen Unterflache 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, urn die Basis der Brustwarze, von dem aus ein 

SAUERBRUCH, Chirurgie der Brustorgane. 1. 3. Aufiage. 2 
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weitmaschiges Venennetz ausgeht, das gegen die V. jugularis ext. post. gegen die 
Achselhohlenvenen und gegen die V. epigastrica info subcutanea seinen AbfluB 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 dunklergefarbt als die Umgebung, beim 
Weibe dunkler als beim Manne. 

Unter der Haut der Brustdriise liegt iiberall 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 auBerhalb des Warzenhofes und urn 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 MaBe 
als beim Weib. 

Die Haut der Achselhohle ist durch eine Gruppe dicht zusammengelagerter 
Sch weiBdriisen ausgezeichnet. Die Form der Gruppe ist oval, auch der kurze 
Durchmesser miBt einige Zentimeter. Die SchweiBdriisen werden hier so groB, daB 
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 FuBsohle 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 maBigem Unterhautfettgewebe 
leicht verschiebbar und in Falten abhebbar. Ihre 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 GroBmaschigkeit 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 wiediedesRiickensdick. IhrUnter­
hautfettgewebe ist groBmaschig und fetthaltig. Uber der Schultergrate ist wenig 
oder gar kein Fett vorhanden. Die Haut ist deswegen leicht verschiebbar und in 
Falten abhebbar, mit Ausnahme der Linie entlang der Schultergrate. 1m Unterhaut­
bindegewebe iiber der letzteren kommen bei allen lastentragenden Leuten haufig 
akzidentelle, subcutane Schleimbeutel vor. 

Infolge der schmalen AuBenflache der Schultergrate driickt der Knochen bei 
Riickenlage gegen die Haut und kann bei langerer Bettlagerigkeit AnlaB zur Bildung 
eines Decubitus geben. 
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Die Haut iiber del' auBeren Schultergegend ist iiberall mitteldick, 
haufig von reichlichem Fett unterpolstert, namentlich iiber del' Akromialportion 
des M. deltoides. 

Unter del' Haut kommt auf del' Hohe del' Schulterwolbung haufig ein Schleim­
beutel VOl' (Bursa subcut. acromial. HYRTL). 

II. Die Brust-Rumpfwande. 
A. Allgemeines. 

Praktische Riicksichten, die fiir die angewandte Anatomie maBgebend sind, 
verlangen die Einteilung del' Brust-Rumpfwande 1. in die auBere Wand, die Brust­
korbwand, geliefert vom Brustkorb und den Zwischenrippenmuskeln, 2. in die untere 
odeI' Zwerchfellwand, gebildet von dem Zwerchfell und 3. in die Spitzenwand, 
geliefert von del' Pleurakuppe und Halsmuskeln. 

Es solI gleich hier betont werden, daB Brustkorbwand und Zwerchfellwand, 
mogen sie aus noch so vielen Teilen aufgebaut sein odeI' vielfach durchbohrt werden, 
doch geschlossene, einheitliche Wande darstellen, die Spitzenwand dagegen ist nul' 
ein Gitterwerk. Einatmen wir, so wird die Brusthohle erweitert, del' auBere 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 del' Mechanik 
del' Atmung eine besondere SteIlung ein. 

AIle drei Wande des Brustraums bestehen auBer aus dem betreffenden Wand­
abschnitt noch aus dem Brustkorbfell, del' Pleura parietalis. Auch entwicklungs­
geschichtlich stellt das Brustkorbfell von Anfang an einen Bestalldteil del' Brustwand 
dar. Das Brustkorbfell ist mit del' Brustkorb- und del' ZwerchfeIlwand fest ver­
wachsen, mit del' 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 del' Pleura parietalis sternocostovertebralis. 

7. Das Brustkorbskelet. 
Del' 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, 3 Rippen­
brustbein-Synchondrosen, 12 Rippenbrustbein-Gelenke und 2 Brustbeinsynchon­
drosen, also im ganzen durch 101 Verbindungen zusammengefiigt. 

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

2* 
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Die nachfolgende Darstellung darf es deshalb nicht vermeiden, sich mit del' 
Form und Beweglichkeit del' Teile und dann erst mit denen des ganzen Brustkorbes 
zu beschaftigen. Die Einzelbeschreibung kann sich dabei auf diejenigen anatomischen 
Tatsachen beschranken, die zum Verstandnis des Ganzen notwendig sind. 

8. Die Brustwirbelsaule. 
Die 12 Brustwirbelkorper haben verschiedene Form. Einmal nehmen sie ent­

sprechend del' zunehmenden Belastung in kraniocaudaler Richtung an Masse zu, 
zweitens geht das Oblong del' oberen und unteren Grenzflache del' ersten beiden 
Wirbel, das mit seiner langsten Achse frontal steht, allmahlich in die Dreieckform 
im Bereiche del' mittleren Wirbel iiber, in deren Bereich sich eine vordere, kielformig 
vorspringende Kante entwickelt, und del' Frontaldurchmesser etwas abnimmt, und 
drittens bilden die Grenztlachen del' unteren Wirbel infolge des Verschwindens des 
kielformigen Vorsprungs, unter starkerer Wiederzunahme des Frontaldurchmessers 
und unter geringer Zunahme des Sagittaldurchmessers wieder groBe Flachen von 
nierenformiger Gestalt. 

Die schwache Stelle del' Brustwirbelsaule - was die Korper anbetrifft - liegt 
im Gebiet des 4. und 5. Brustwirbels. 

Die Hohe del' Brustwirbelkorper nimmt ganz allmahlich zu. Das Verhaltnis 
zwischen Hohe del' 6 oberen Korper zur Hohe del' 6 unteren Korper ist nach 
H. VIRCHOW (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 Gelenkflache des Rippenhockers. Die Gelenkflache fiir das 
Rippenkopfchen bilden aIle 12 Brustwirbelkorper, die Gelenkflache fiir den Rippen­
hocker nul' 1. bis 10. Querfortsatz. Die Gelenkpfanne fiir das Rippenkopfchen setzt 
sich aus drei Teilen zusammen, aus einem Gelenkpfannenstiick (Fovea costal. inf.) 
an del' dorsalen Ecke del' unteren Grenzflache des oberen Wirbels, aus einem Stiick 
Zwischenwirbelscheibe und aus einem Gelenkpfannenstiick (Fovea costal. sup.) 
an del' dorsalen Ecke del' oberen Grenzflache des unteren Wirbels. Diese Zusammen­
setzung bringt die Gelenkpfanne in unmittelbare Nahe des Zwischenwirbelloches 
(Foramen intervertebrale) und des durch dasselbe austretenden Spinalnerven, del' 
sich gerade hinter del' Gelenkpfanne in seinen Ram. ventralis und dorsalis spaltet. 
Eine groBere Beweglichkeit odeI' auch nur eine groBere Verschiebbarkeit del' Rippe 
odeI' eines Rippenstiickes in diesem Gelenk bedeutet eine unmittelbare Gefahr fiir 
den Spinalnerven. 

Die Gelenkpfanne del' 11. und 12. Rippe besteht nur aus einem Stiick und 
liegt an del' Mitte del' Wurzel des Wirbelbogens und dem ihr benachbarten Abschnitte 
des Wirbelkorpers. Hier ist also das Gelenk so weit von del' Austrittstelle des Spinal­
nerven entfernt, daB ein Schaden durch die freiere Beweglichkeit del' 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 del' Form und Stellung derselben zusammenhangt. Die 6 oberen 
Querfortsatze zeigen eine ventrale und eine dorsale Flache, eine kraniale und 
eine caudale abgerundete Kante, die 6 unteren Querfortsatze bilden 4-seitige Prismen, 
in denen die beiden Kanten del' oberen Querfortsatze zu neuen Flachen platt­
gedriickt werden. 

Die beiden Querfortsatze eines Wirbels bilden miteinander einen Winkel, del' 
dorsalwarts offen ist. Die GroBe des Winkels wechselt innerhalb del' Reihe und diese 
Tatsache spielt in del' Mechanik del' Atmung eine ausschlaggebende Rolle. 
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Der Winkel, den die Querfortsatze des 1. Brustwirbels miteinander bilden, 
betragt 140°, die kurzen, stummelformigen Querfortsatze des 12. Brustwirbels 
stehen einander nahezu parallel, sie sind also gegenuber der Stellung des 1. Quer­
fortsatzpaares urn 70 ° dorsal warts gedreht. Diese Drehung tritt ganz allmahlich 
und fortlaufend ein (Abb. 8-11), so bilden beispielsweise die Querfortsatze des 
6. Brustwirbels miteinander noch einen Winkel von 900. 
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Abb. 8. 1. Brustwirbel von oben. 
Rippenhalsachse gezogen. Frontaler Kreu­

zungswinkel der Rippenhalsachse konstruiert = 19°. 
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Abb. 9. 4. Brustwirbe1 von oben. 
Rippenhalsachse gezogen. Frontaler Kreu­

zungswinkel der Rippenhalsachse konstruiert = 540. 
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Abb. 11. 10. Brustwirbel von oben. 
Rippenhalsachse gezogen. Frontaler Kreu- Frontaler Kreuzungswinkel = 63°. 

zungswinkel = 49,5°. 
Man beachte bei allen vier Wirbeln den allmahlichen Stellungswechsel und die abnehmende 

Lange der Proc. transversi vom 1. zum 10. Brustwirbel. 

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

Die Lange der Querfortsatze bleibt sich vom 1. bis zum 8. Brustwirbel gleich, 
vom 9. Wirbel ab beginnt eine Verkurzung, die so rasch zunimmt, daB schon der 
Querfortsatz des 11. Brustwirbels als kurzer Stummel erscheint. 

Die Gelenkpfannen fur die Rippen liegen an den 6 oberen Querfortsatzen 
an der Vorderflache derselben, die Rippe kommt von vorn und etwas von oben an 
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sie heran. Die Gelenkpfannen fur die 6 unteren Rippen rucken aHmahlich auf die 
obere Flache der Querfortsatze, die Rippen erreichen hier nur von oben her den 
Querfortsatz. 

Die Anderung in der SteHung und der Lange der Querfortsatze und der \Vechsel 
in der Lage der Gelenkpfannen an denselben andert fortwahrend die Lage der beiden 
Rippengelenkpfannen eines Wirbels zueinander. Zieht man von der Mitte der Gelenk­
flache des Korpers zur Mitte der Gelenkflache des Querfortsatzes eine Gerade, so 
erhalt man die Achse, urn welche sich die Rippe bewegt. Die Achse geht in ihrer 
ganzen Lange durch den Rippenhals und heiBt 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 miBt am 1. Brustwirbel 19°, am 4. 54°, 
am 7. 49,5° und am 10. Brustwirbel 63°. Schon an diesen vier Wirbeln kann man 
feststeHen, wie ganz verschieden sich die zugehorigen Rippen bewegen mussen. 

9. Symphysen und Gelenke der Brustwirbelsaule. 
Die 12 Brustwirbel werden untereinander durch Symphysen - Verbindung 

der Korper - und durch Gelenke - Verbindung der Gelenkfortsatze - verbunden. 

Jede Symphyse besteht aus zwei Teilen: dem GaHertkern (Nucleus pulposus) 
und das ihn umfassende HuHensystem (Annuli fibrosi). Der GaHertkern 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 Wirbelsaule nach 
vorwarts beugen geht er nach ruckwarts, wenn wir sie nach links neigen, so wandert 
er nach rechts usw. In dieser Verschiebbarkeit des GaHertkernes liegt eine Gefahr. 
Wenn wir ein und dieselbe Bewegung der Wirbelsaule regelmaBig wiederholen und 
in der neuen SteHung langere Zeit verharren, so kann sich eine dauernde Verschiebung 
des GaHertkerns einsteHen, aus der er auch durch Anwendung von Muskelkraft nicht 
mehr in die ursprungliche Gleichgewichtslage zuruckgebracht wird; es entsteht 
so durch die andauernde schiefe Belastung eine Wirbelsaulenverkrummung. 

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

Die Beweglichkeit der einzelnen Wirbelsymphyse ist abhangig 1. von der Hohe 
und der Breite der Zwischenwirbelscheibe, je hoher und schmaler die Scheibe ist, 
urn so beweglicher wird der Wirbel. Das Verhaltnis ist im Bereich der oberen und 
mittleren Brustwirbel ungunstig, im Bereich der unteren urn ein weniges giinstiger. 
Die Beweglichkeit ist 2. abhangig von der Gliederung der Wirbelsaule, je mehr 
bewegliche Segmente auf einen Abschnitt von bestimmter Lange kommen, urn so 
groBer wird seine Beweglichkeit sein. Das macht fur die obere Halite der Brustwirbel­
saule ein kleines Plus aus. Die Beweglichkeit ist 3. abhangig von der SteHung der 
Gelenkflachen an den Gelenkfortsatzen. Die Gelenkflachen liegen an der Brust­
wirbelsaule rein frontal, das gabe fur sie nur die Moglichkeit, sich nach rechts oder 
links zu verschieben. Leichenversuche zeigen aber, daB trotz der SteHung der Gelenk­
flachen sowohl eine Vorwarts-Ruckwartsbeugung als eine Torsion der Brustwirbel­
saule moglich sind. Beide Bewegungen konnen aber nur ausgefiihrt werden, wenn 
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die frontal gestellten Gelenkflachen voneinander abhebbar sind. Das Klaffen der 
einzelnen Gelenke ist naturlich nur gering, allein durch Summierung aller Einzel­
bewegungen kann doch an der ganzen Saule ein in die Augen springendes Ergebnis 
erzielt werden; R. FICK (1911) konnte die ganze Brustwirbelsaule ohne Rippen 
urn 90 0 vorwarts und urn 45 0 ruckwarts beugen. 

Abb. 12. Korperhaltung von Schulkindern bei Schragschrift und rechter gerader Heftlage. 

Die Neigung aus der Medianlinie heraus fiihrt zur einseitigen Belastung der 
Wirbelsaule und kann bei regelmaBiger Wiederholung und langerer Dauer AnlaB 
zur Skoliosenbildung geben, deshalb sollten aIle Schulkinder mit Beginn ihrer Schulzeit 
zum Gradsitzen angehalten werden. Das ware eine Danaidenarbeit fur den Lehrer, 

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

wenn nicht gleichzeitig alles ausgeschaltet wird, was die Kinder zur unwiIlkurlichen 
Rumpfneigung veranlaBt. Die Untersuchungen von RITZMANN, SCHULTHESS und 
WIPF (1893) in Zuricher Schulen haben gezeigt, daB l. Schriftart und 2. Lage des 
Schreibheftes die Rumpfneigung hervorruft. "Die Steilschrift (bei gerader Mittellage 
des Schreibheftes) veranlaBt bei dem jetzigen Schulbankmaterial die SchUler in 
bedeutend geringerem Grade zur Seitwartsneigung und Drehung des Kop£es und 
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Rumpfes, als die Schragschrift, welche sowohl bei Rechtslage als bei schiefer Mittellage 
des Heftes zur asymmetrischen Haltung des Korpers fiihrt." Die beiden Abb. 12 u. 13 
zeigen besser als Worte den verschiedenen EinfluB beider Schriftformen auf die 
Rumpfseitwartsbeugung. 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 Dornfortsatze gehemmt. 

Wie groB die Hemmung durch die Rippen ist, hat erst der Versuch F. W. 
MULLERS (23) gezeigt. MULLER beugte den Rumpf eines Hingerichteten unmittelbar 
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Abb. 14. Kiinstliche Beugung des Brust-Rumpfes nach rechts an der Leiche eines 
Hingerichteten. [Nach F. W. MULLER (23).] 

Ganz geringe Rechtsbeugung der Brustwirbel1 bis 5, Geradbleiben der Brustwirbel 6 bis 10, starke 
Biegung der Brustwirbel 11 und 12 und der Lendenwirbel Ibis V. Zusammendrangung 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 kontraktionsfahiger M'uskulatur zur 
Verfiigung und konnte so seine kiinstliche Rechtsbeugung sehr nahe an die wirklichen 
Verhaltnisse bringen. Die Untersuchung (Abb. 14) ergab: 1. ganz geringe Beugung 
der Wirbelsaule im Bereich des 1. bis 5. Brustwirbels, die Achse des 1. Brustwirbels 
wich von der Achse des 6. bis 10. Brustwirbels nur um 8° abo 2. Die Wirbelsaule 
im Bereich des 6. bis 10. Brustwirbels wurde nicht geneigt, die Achsen der Wirbel 
bildeten von vorn gesehen eine Gerade, 3. die Wirbelsaule im Bereich des 11. Brust­
wirbels bis 5. Lendenwirbels war stark gebogen und bildete einen Kreisabschnitt 
von 37,1 cm Halbmesser. 

Ich glaube kaum, daB 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 beschrankt. Nur Hals­
und Lendenwirbelsaule konnen eine Seitwartsbeugung ausfiihren. 
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Die Korper der Brustwirbel sind keilformig gestaltet, obere und untere Grenz­
flachen konvergieren nach vorn, die Grenzflachen der Zwischenwirbelscheiben sind, 
abgesehen von einer Au£treibung am Orte des GaIlertkernes, einander parallel. Bei 
dem Au£bau der Brustwirbelsaule entsteht durch die Keilform des Einzelwirbels 
eine dorsalwarts gerichtete Kriimmung (Abb. 15) von 42 0 Bogenlange und 33 cm 
Halbmesser (R. FICK, 1911). Die Lage des Bogenscheitels wechselt individueIl und 
ist bei verschiedenen Einzeluntersuchungen auf der Strecke zwischen 5. und 8. Brust­
wirbel ge£unden worden. 

Die Kyphosis der Brustwirbelsaule kann je nach der Zunahme oder Abnahme 
der Belastung starker gekriimmt oder entkriimmt 
werden. 

AuBer der sagittalen Kriimmung kommt noch 
normalerweise eine £rontale Kriimmung vor, die dem 
Neugeborenen £ehlt und erst mit dem 5. oder 
6. Lebensjahre sich ausbildet. Sie ist nicht regel­
maBig vorhanden, sitzt im Bereich des 3. bis 7. Brust­
wirbels und richtet ihren Scheitel meist nach rechts 
(Rechtskoliosis). HASSE £and sie unter 5000 Sol­
daten in 68% der FaIle vorhanden, in 52% war 
sie nach rechts und in 16 0/ 0 der FaHe nach links 
gerichtet. Da diese Angaben am Lebenden genom­
men sind und nicht durch Rontgenaufnahmen kon­
trolliert wurden, sind sie als unzuverlassig anzusehen. 

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

Die Linie der Dorn£ortsatze, die in Ermange­
lung einer besonderen Methode von unseren Ortho­
paden zur Bestimmung der Kriimmung der Wirbel­
saule am Lebenden beniitzt wird, entspricht nicht 
der Achsenlinie der Wirbelsaule, d. h. nicht der Linie, 
welche durch die Mitte der einzelnen Wirbelkorper 
gelegt wird, nicht einmal relativ. Insbesondere kann 
die Dorn£ortsatzlinie Skoliosen zeigen, die an den 
Wirbelkorpern iiberhaupt nicht vorhanden sind. 

Neben dem £rontalen Kreuzungswinkel der 
Rippenhalsachse haben wir noch einen zweiten, den 
horizontalen Kreuzungswinkel zu unterschei­
den. In Abb. 15 sind samtliche 22 Gelenkpfannen 
der linken Seite der Wirbelsaule eingetragen, die 
Mitten der zueinander gehorenden P£annen sind 
durch die Rippenhalsachsen verbunden. Keine der 
Rippenhalsachsen steht horizontal, aIle bilden mit 
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Abb. 15. Die Kyphosis der 
Brustwir belsa ule. 

Die zueinander gehorenden 
Pfannen des Rippenkopfchengelenkes 
und des Rippenhockergelenkes sind 
durch die Rippenhalsachsen verbun­
den. Bei 1. Rippe (gehobener Rippen­
halsachse) und 9. Rippe (gesenkter 
Rippenhalsachse) ist der horizontale 
Kreuzungswinkel konstruiert. 

der durch die Mitte der Gelenkflache des Korpers gezogenen Horizontalen einen 
Winkel, das ist der horizontale Kreuzungswinkel. Bei den 6 oberen Rippen verlau£en 
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 zahlen. 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 SteHung der Rippenhalsachse. Der Ubergang aus der 
bequemen Ruhestellung bei schla££em Sitz in die stra££ere Haltung der Wirbelsaule 
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bei geradem Sitz, wird die oberen Brustwirbel aufwarts und riickwarts heben und 
dadurch den horizontalen Kreuzungswinkel der Rippenhalsachse verkleinern und 
- ohne daB die Stellung der einzelnen Rippen zu den zugehorigen Wirbeln gc­
andert wird - eine Hebung der Rippe, d. h. eine Einatmungsbewegung herbeifiihren. 

Die Brustwirbelsaule wird durch die Anlagerung der Aorta thoracic a beeinfluBt. 
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 Vorderflache des 2. oder 
3. Lendenwirbels an. Sie driickt wahrend dieses Verlaufes eine F/2 bis 2 cm breite 
Rinne in die Wirbelsaule ein, die an der linken Seitenflache des 4. oder 5. Brustwirbels 
beginnt und an der Vorderflache des 2. oder 3. Lendenwirbels endet (1mpressio 
aortic a). Die Rinne ist in dem Knochen nicht immer deutlich ausgesprochen, 
dagegen regelmaBig in den Zwischenwirbelscheiben. 1st 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 GefaB­
flache an der Seite des Korpers ausgepragt (SCHULTHESS 1906). Der vorspringende 
Kiel an der Vorderflache der Brustwirbel wird anfangs nach rechts verschoben 
und verschwindet weiter unten ganz. Der Aorteneindruck bedeutet eine Ver­
minderung der Widerstandsfahigkeit der linken Korperhalften der Wirbelsaule, 
gegen den auf beiden Korperhalften gleich lastenden Druck der kranialwarts von 
ihnen gelegenen Teile. 

Es ist auffallend, daB diese Schwachung der linken Wirbelkorperhalfte, die ja 
in einer Ausbiegung der Brustwirbelsaule nach rechts zum Vorschein kommen miiBte, 
gerade an der Stelle liegt, wo tatsachlich eine physiologische Rechtskoliosis be­
obachtet wird. Man hat deswegen in der 1mpressio 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 Wirbelsaule 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 schrag 
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 groBeren oder 
geringeren Schragstellung der oberen Brustkorboffnung abhangig. 

Die Lange des Brustbeines betragt im Mittel heim Mann 168 mm, beim Weib 
145 mm. Die Lange wird nur an Handgriff plus Korper 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 Brustbeinkorper. Die Lange der Handhabe ist bei beiden Geschlechtern 
fast gleich (Abb. 16, MARTIN, 1914). 

Die Lange des Brustbeins ist unabhangig von der KorpergroBe (MERKEL, 1899, 
MaBangaben bei H. FREY, 1918). 

Das mannliche Brustbein ist absolut breiter wie das weibliche, es erscheint 
aber trotzdem wegen seiner groBeren Lange 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 dunn (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 odeI' nicht und je nach dem Aus­
bildungsgrad derselben und drittens, je nachdem diese Knochen mit del' Handhabe 
verschmolzen sind odeI' 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, halbkreisfarmig. 

Del' Karpel' ist an seinem oberen Rande gleich breit wie die Handhabe, ver­
breitert sich allmahlich bis zur breitesten Stelle, entsprechend del' 5. Rippengrube, 
miBt bier 46 mm in del' Breite und 
verschmalert sich gegen den Proc. xi­
phoides zu. Auf seiner vorderen Flache 
ist del' Karpel' leicht eingedellt, die 
Eindellung wird noch auffallender 
durch das starkere Vorspringen del' 
Rippengruben, auf del' hinteren Flache 
ist er fast eben. 

Del' Proc. xiphoides ist in 
Form und Lange sehr veranderlich, er 
kann bald einen plump en , kurzen 
Stummel bilden, bald sehr lang sein. 
In extremen Fallen (DESAULT, zit. 
nach HENSCHEN 25) kann er sich in 
del' Linea alba bis zum Nabel fort­
setzen. Eingesprengte einzelne Knor­
pelstiickchen, die in del' Linea alba 
beschrieben sind, kannen vielleicht auf 
eine unvollkommene Ruckbildung 
eines ungewahnlich langen Schwert­
fortsatzes zuruckgefiihrt werden. 

Del' Proc. xiphoides kann ganz 
odeI' teilweise knorpelig bleiben, seine 
beiden Anlagen kannen sich nicht ver­
einigen, kannen das ganz odeI' teilweise 
tun, letzteres oft unter Bildung eines 
Loches. Fur den Kliniker, del' immer 
von einem gespaltenen Schwertfortsatz 

Hand- r 
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Schwert· j fortsatz 

Abb. 16. Mannliches und weibliches Brustbein. 
Man beachte die gleiche Lange der Handhaben und 

die verschiedenen Langen der Karper. 

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

Die drei Teilstucke des Brustbeines sind untereinander durch Synchondrosen 
verbunden. Wir bezeichnen die Synchondrosis zwischen Handhabe und Karpel' 
als Synchondrosis sterualis und die zwischen Karpel' und Schwertfortsatz als Synchon­
drosis sternoxiphoidea. 

Del' Knorpel del' Synchondrosis sternalis kann schmal odeI' breit sein. 
Del' breite Knorpel ist keil£armig und kehrt seine breitere Flache hautwarts. Die 
anstoBenden Knochenflachen von Handhabe und Karpel' kannen nicht vorspringende 
bis stark gewulstete Randel' haben. Die Synchondrosis sternalis kann schon bei 
Jugendlichen eine Spalte besitzen, die quer verlauft und sogar mit den Gelenkspalten 
del' 2. Sternocostalverbindung verbunden sein kann. Die Spalte kann dann ver­
schwinden und bei alteren Personen wieder auftreten. 
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Die Verknocherung der Synchondrosis sternalis tritt nach GRAY nach dem 
60. Lebensjahre in 6 oder 7% 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 (2% der Falle nach TSCHAUSSOW, 1891). 

Die Beinhaut zieht unverandert 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 
machtigen Schutz fiir beide Verbindungen. 

Von den drei Teilen des Brustbeins liegen gewohnlich Korper und Schwertfortsatz 
in einer Ebene, Handhabe und Korper dagegen bilden einen dorsalwarts offenen 
Winkel miteinander, den Angulus sternalis. Die GroBe des Winkels ist abhangig: 
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 Hiilfte der Handhabe dorsalwarts 
gezogen, um so kleiner wird der Angulus sternalis sein und um so schader springt 
sein Scheitel ventralwarts vor. Die Schade 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 Brustkorboffnung. 

Der Winkel ist bei Frauen durchschnittlich groBer wie bei Mannern und deswegen 
weniger deutlich. 

Der Schwertfortsatz ist sehr haufig gekriimmt. Geht die Kriimmung hautwarts, 
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 
del' Gruben voneinander sind verschieden. Die Grube fiir die dritten Rippen liegen 
ziemlich genau in der Mitte der beiden Brustbeinstiicke, in der oberen Halfte des 
Brustbeins, liegen daher nul' zwei Rippenpaare, in del' unteren drangen sich 4 zu­
sammen. Die genauen Zahlen einer Einzelmessung H. VON MEYERS (1873) sind in 
der Tabelle 1 niedergelegt. 

Ta belle 1. 

Abstand zwischen 1. u. 2. Grube 35 mm 
2." 3. 
3." 4. 

30 " 
27 " 

Abstand zwischen 4. u. 5. Grube 20 mm 
5. " 6. 14 
6. " 7. 3 " 

Die Hohen der einzelnen Zwischenrippenraume neben dem Brustbein nehmen 
also von oben nach unten stetig abo Da die Bander und die Knorpelhaut noch Platz. 
wegnehmen, kommen praktisch 5. und 6. Intercostalraum als Raume gar nicht 
mehr in Betracht. Der Chirurg, der sie als Durchgang zur Tiefe benutzen muB, 
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, 
daB 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 mannliche, 
wird bei ihm die Zusammendrangung der 3. bis 7. Rippengrube noch sinnfalliger 
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 Brustbeinkorpers 
erhalten bleiben, gleichzeitig winkelig eingebogen werden und starker vorspringen 
kann. In diesem Sonderfall saBe dann der Angulus sternalis in der Hohe der beiden 
3. Rippen. 

Bei starker Kyphoskoliosis der Brustwirbelsaule 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 (RUGE, 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. 1st die Vereinigung der beiden 
Sternalleisten unvollstandig eingetreten, so entsteht die Fissura sterni inc om­
pleta, sie sitzt fast regelmaBig in der unteren Halfte des Brustbeins. 

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

Entsprechend den Zwischenriiumen 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 regelmaBig 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 
friihestens im 6. Lebensjahr. In dieser Zeit sind auch die paarigen oberen Knochen­
kerne verschmolzen. Das Brustbein besteht dann aus 6 bis 7 Einzelstiicken, den 
Sterne bra, 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 ware 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 groBem, 
kreisformigem Loch. 

Die Verschmelzung der paarigen Knochenkerne zum unpaaren Knochenkern 
kann im 3., 4. und 5. Sternebrum ausbleiben. Die Knochenkerne wachsen dann 
jeder fUr sich getrennt durch Apposition an ihrer Oberflache weiter und hemmen 
sich gegenseitig, wenn sie zur Beriihrung untereinander kommen. Es bleiben dann 
Reste unverknocherten Knorpels zwischen ihnen erhalten, ahnlich wie bei den 
Fontanellen des Schadeldaches, die nach einer Weile resorbiert werden und zur 
Liickenbildung, den sog. Ossificationsliicken fiihren. Das sind runde, zeitlebens 
bestehenbleibende Locher von hochstens 3 mm Durchmesser. Gewohnlich ist im 
gleichen Brustbein nur eine Ossificationsliicke vorhanden, sie kommt in 7 0/ 0 der 
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FaIle vor. Sitzt eine Fissura sterni incompleta zufallig an einer Stelle, wo auch eine 
Ossificationsliicke vorkommen kann, wird man zweifeln, welche von beiden Ent­
wicklungshemmung vorliegt, die GroBe wird dann ohne wei teres 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 groBere 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 erwahne ich noch, daB 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 muB der Rontgenologe die Ossa suprasternalia kennen, die dem medialen 
Rand der Incisura clavicularis aufsitzen und sich an der Gelenkpfannenbildung 
beteiligen (EGGELING, 03). Da sie selbstandig bleiben konnen, erscheinen sie im 
Rontgenbild wie Absprengung von der Gelenkpfanne. 

Auffallend ist, daB das Brustbein sein Langenwachstum mit der Pubertat 
abschlieBt. Es erreicht nach FRORIEP (17) bei Knaben und Madchen im 14. Lebens­
jahre schon eine Gesamtlange von 21 cm, bzw. 20 cm, das des Erwachsenen besitzt 
eine Gesamtlange von 22 bzw. 21 cm. Worauf der Unterschied gegen das Rippen­
wachs tum 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 MiBbildungen vereinigt: eine Brustbauchspalte, 
entstanden durch Nichtvereinigung der rechten und linken Korperwand kann sich 
nicht iiber den Nabel hinaus symphysenwarts weiter entwickeln, weil nur die Bauch­
wand oberhalb des Nabels durch Vereinigung zweier Half ten entsteht. Die Bauch­
wand unterhalb des Nabels ist ehemalige Riickenwand, die als Ganzes bei der Ab­
hebung des Embryo yom 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 Halfte. 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, 
urn den Brustinhalt gebogene Skeletstiicke mit oberem und unterem Rande, auBerer 
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 umhiillte. 

Die Beinhaut ist im allgemeinen nicht fest mit dem unterliegenden Knochen 
verbunden, am leichtesten ist die Verbindung zwischen beiden an der auBeren 
Rippenflache zu losen, etwas \Viderstand begegnet man an beiden Rippenrandern 
und noch groBerem an der inneren Rippenflache. 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 Ablosung tiber die Rander hinaus, so erfolgt sie an den 
Flachen, selbst der inneren, mtihelos. 

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

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

Gegentiber der Gelenkpfanne 
des Querfortsatzes des Wirbels bildet 
der Rippenknochen, den nur an seiner 
AuBenflache vorspringenden Rip­
penhocker, Tuberculum costae, 
an des sen unterem Abschnitt sich 
die Gelenkflache fUr den Querfort­
satz findet (Fac. articul. tuber­
c u Ii cos t a e). Rippenhocker und Ge­
lenkflache fehlen an 11. und 12. Rippe. 

Zwischen Rippenkopfchen und 
Rippenhocker findet sich der Rip-
P enhals (Collum costae), er ist 
dreikantig, schmachtiger als der Rip­
penkorper , mit oberer scharfer 
(Crista colli costae), und un­
terer innerer und unterer auBerer 
Kante. Die Lange des Halses ist Rip. 
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Abb. 17. Rechter Rippenknochen von hinten. 
Die Krtimmung tiber die Flache macht die Biegung 

der Rippe, die Krtimmung tiber die Kante ist lateral 
vom Rippenhocker am stiirksten (1. Kantenkrtimmung). 
Zwischen Rippenhocker und Rippenwinkel der para­
vertebrale Abschnitt der Rippe. 

abhangig von der Lange des Quer- ~'I~: -.=::=-_~ 
fortsatzes. kel 

Am Rippenhocker geht der 
Rippenhals in den Rip pen k 0 r per 
(Corpus costae) tiber, 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 tiber, seine un-
tere Kante ist in der vertebralen 
Halfte des Korpers zweigeteilt, in 
eine auBere untere Kante, die weit 
in den Zwischenrippenraum vor­
springt und eine innere untere 
Kante, die mehrereMillimeter tiber 
der auBeren unteren Kante liegt. 
Zwischen beiden unteren Kanten 
ist der Korper eingefurcht und 

3. Knnt.enkrllrnmung 

Abb.18. Rechte Halfte eines Rippenringes 
von vom und rechts. 

Man sieht die ausgesprochene Kantenkrtimmung am 
Rippenwinkel (2. Kantenkrtimmung) und den Knorpel­
knickungswinkel (3. Kantel'krtimmu.ng). Die 1. Kanten­
krtimmung liegt am RippenhOcker und ist in d er Ab­
bildung nicht sichtbar. 

bildet die Rippenrinne (Sulcus costae). Die Rippenrinne ist unmittelbar neb en 
dem Rippenhocker 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 uber die Flache, die Kante 
und um die Achse gekrummt. Die Flachenkrumm ung wird aus zwei Bogenstucken 
mit verschiedenem Halbmesser zusammengesetzt, die miteinander einen dorsalwarts 
vorspringenden Winkel, den Rippenwinkel (Angulus costae) bilden. Das 
praktische Bedurfnis hat den Chirurgen veranla13t, das Korperstuck zwischen Rippen­
hocker und Rippenwinkel als den paravertebralen Abschnitt zu bezeichnen, 
der topographische Anatom wird das annehmen und die bisherige Bezeichnung 
"Korper" auf das Stuck zwischen Rippenwinkel und sternalem Rippenende ein­
schranken. 

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

Llnk r orbor 
fib r dem V r· 

w lsungstrlcb, 
der Unk 

pbrcolcll8 

Aorta 
d cendens 

R,ecbter orbor 
In der Imp 10 
cordln n dcr rccb· 

teo Lung 

Abb.19. Querschnitt des Brustkorbes in der Rohe des 8. Brustwirbels. 
Man sieht den dorso-Iateralen Verlauf des Rippenhalses und des paravertebralen Abschnittes 

der 8. Rippe und die dadurch erzeugten paravertebralen Nischen. 

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

Der Rippenwinkel faUt an der l. Rippe mit dem Rippenhocker zusammen, 
die l. Rippe besitzt also keinen paravertebralen Abschnitt, bildet dagegen para­
vertebrale Nischen. An der 2. Rippe tritt der Rippenwinkel in der Entfernung von 
1 em yom Rippenhocker auf und ruckt dann an den folgenden Rippen immer weiter 
lateralwarts, bis er an der 1l. Rippe in einer Entfernung von 45-65 mm yom Rippen­
hocker liegt. Die paravertebralen Stucke nehmen also von oben nach unten an 
Lange 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 verlauft. 

Die Krummung uber die Kante ist am starksten ausgesprochen am Ubergang 
des Rippenhockers in das paravertebrale Stuck, wo es zu einer formlichen Ein­
knickung der Rippe kommt. Die Krummung uber die Kante bedingt die Schrag­
steHung der ganzen Rippe. 
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Die Kriimmung um die Achse, die sog. Kreiselung der Rippe, kommt am 
deutlichsten zum Vorschein, wenn man die Stellung des Rippenquerschnittes neben 
der Wirbelsaule mit seiner Stellung am Brustbeinende des Rippenknochens vergleicht. 
Hinten steht die auBere Rippenflache fast senkrecht, an der Seite und vorn steht 
der untereRand weiter nach auBen 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 verschmalert sich gegen das Brustbeinende zu. Diese Zuspitzung ist am 1. Rippen­
knorpel noch nicht vorhanden, tritt aber schon am zweiten auf, nimmt nach abwarts 
zu, ist an den unteren wahren 
Rippen deutlich ausgepragt und 
fiihrt 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 kraf­
tig gebaut. Er ist dreikantig, mit 
oberer, unterer und innerer Kante. 

Die Knorpel der 3. bis 
10. Rippe, welche die Schrag­
steHung 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 offnet sich nach oben 
und etwas nach innen. Bei der 
3. Rippe ist er noch kaum zu 
sehen, ist aber schon an der 
5. Rippe deutlich ausgepragt und 
wird im Gebiet der 6. Rippe fast 
zum rechten Winkel (Abb. 20). 

Die Rippenknorpel konnen 
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Abb. 20. Brustkorb an der Leiche ausprapariert. 
Ansicht yon Yom. Die einzelnen Winkel des Rippen­

bogens: Knochenknorpelwinkel, Knorpelknickungswinkel 
und Knorpelansatzwinkel sind bezeichnet. Auffallenderweise 
jederseits nur eine Art. interchondrea. 

schon im 20. Lebensjahr verkalken, mit dem Alter nimmt die Verkalkung zu, so 
daB aIle Individuen iiber 40 Jahr, die WENCKEBACH und RUDHARDT (1918) unter­
suchten, vollstandige Verkalkung aufwiesen. Die Verkalkung beginnt an den beiden 
Knorpelenden und schreitet von da gegen die Knorpelmitte fort. 

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

Die freien Knorpell0., 11. und 12. konnen verkriimmt sein, der 12. nach unten, 
11. und 10. nach oben. Werden die Verkriimmungen sehr stark, konnen sie gegen 
den Bauchraum vorspringen und Beschwerden verursachen. 

SAUERBRUCH, Cbirurgie der Brustorgane. I. 3. Auflage. 3 
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AIle Rippen sind schraggestellt. Der Rippenknochen lauft von seinem Rippen­
hocker im Bogen vorwarts und abwarts, 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 
Ausfiihrbarkeit 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 
N eigungswinkel (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 Brustwirbelsaule beeinfluBt, bei starkerer Kriimmung, z. B. beim bequemen 
Sitzen nimmt sie zu, bei schwacherer Kriimmung nimmt sie abo 

Die Elastizitat der Rippenknochen ist sehr groB, sie nimmt mit der Zeit ab 
und kann bei alten Leuten vollstandig aufgehoben sein. Die Nachgiebigkeit jugend­
licher Rippen ist im frontalen Durchmesser groBer als im sagittalen. Die Erfahrung 
lehrt, daB del' Brustkorb eines Kindes so zusammengedriickt werden kann, daB das 
Brustbein die Wirbelsaule beriihrt und ohne daB nur eine Rippe bricht. 

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

Die Rippen sind haufig Sitz von Entwicklungstorungen. Die wichtigste 
Storung - 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 abanderbare 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 daB der heutige Rumpf im Laufe der Zukunft noch 
mehr Segmente (Metameren) verlieren kann. RUGE (1892, 1918) hat aIle Einzel­
vorgange, die sich bei diesem ProzeB abspielen, unter dem Schlagwort "metamerer 
VerkiirzungsprozeB des Rumpfes" zusammengefaBt. Jede Vermehrung der Rippen­
zahl deutet er mit Recht als Riickschlag in ein phylogenetisch alteres Stadium 
(regressive Varietat), jede Verminderung als Fortschritt (progressive Varietat) 
in eine unbekannte Zukunft. 

Regressiv ist: die Vermehrung der Gesamtzahl der Rippen auf 13 (die Hals­
rippen sind auBer 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 ware der AnschluB 
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der II. Rippe an den unteren Brustkorbrand, progressiv die Ablosung der 10., 9. und 
(8.) Rippe von ihm. 

Der ProzeB der metameren Verkurzung des Rumpfes tritt an jedem Brustkorb 
auf, gleichgultig ob er normale oder nicht normale Form aufweist und darf unter 
keinen Umstanden als Stigma eines sog. asthenischen Habitus aufgefaBt werden. 

Neben diesem normalen UmgestaltungsprozeB laufen echte MiBbildungen der 
Rippe einher, die am haufigsten 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, Starung der Parallelitat der Rippen, Ruck­
bildung oder schlechte Ausbildung der I. Rippe. Vor Einfuhrung der Rontgenphoto­
graphie hat man auf diese MiBbildungen einen groBeren Wert gelegt als heute. 

Verschmelzung einer ganzen Rippenreihe, der I. bis 4. Rippe, oder der 4. bis 
8. Rippe zu einer Rippenplatte, ist eine solche Seltenheit, daB ihre Erwahnung genugt. 

Die Funktion der Rippen ist eine doppelte: einmal dient ihre Auf- und Abwarts­
drehung zur Erweiterung des Brustkorbes, anderseits bewirkt sie die Festigung 
des Brustkorbes zum Widerstand gegen den auBeren Luftdruck. Die Atmung ist an 
die intakte Form der Rippe gebunden. Der Rippenbruch setzt namentlich das distale 
Stuck (distal von der Wirbelsaulenverbindung) unter neue mechanische Bedingungen. 
Der Widerstand gegen den auBeren Luftdruck wird bei mehrfacher Fraktur der gleichen 
Rippe an der Stelle der isolierten Fragmente aufgehoben. Isolierte Fragmente 
konnen bei der Einatmung durch den auBeren Luftdruck eingedruckt und diese 
Eindruckung kann durch den Elastizitatszug der Lunge noch verstarkt werden. 
Bei der operativen Entknochung groBerer Partien des Brustkorbes kann nicht bloB 
ein Eindrucken des entknochten Abschnittes, sondern eine Storung des ganzen 
Atemmechanismus eintreten, auch des der gesunden Lunge, wenn das Punctum 
fixum fur die elastischen Krafte der Lunge der operierten Seite von ihrer Facies 
sternocostalis zu ihrer Facies mediastinalis, unter Umstanden zur Facies sterno­
costalis der anderen Lunge hinuber wandert. 

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

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

Die Art. capituli costae besitzen aIle 12 Rippen, die Art. tuberculi costae nur 
I. bis 10. Rippe. Zwischen beiden Gelenken liegt die ganze Lange des Rippenhalses. 

Die Bewegung in den Rippenwirbelsaulengelenken kann deshalb nur urn eine 
Achse erfolgen, und zwar urn die Achse, welche die Mittelpunkte der Rippenkopfchen­
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 urn 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 Scharfe betont werden, weil sich in klinischen 
Darstellungen immer wieder die Angabe findet, dieser Muskel bewegt die Rippe 
hauptsachlich in sagittaler und jener hauptsachlich in frontaler Richtung. AIle 
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 aIle Drehbewegungen der Rippe sich auf den langen Hebelarm des Rippen­
korpers iibertragen, geniigt schon eine kleine Drehbewegung in dem Rippenwirbel­
saulengelenke, um den Rippenknorpel iiber eine groBe 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 odeI' ihre Fortsetzung gefallt 
wird. Bei gleichem Drehungswinkel nimmt die GroBe del' Bewegung des einzelnen 
Punktes einer Rippe mit seiner Entfernung von der Rippenhalsachse zu; den langsten 
Halbmesser haben die Punkte in del' Nahe del' Knorpelknochengrenze. 

Infolge der Kreiselung des Rippenbogens beschreibt seine obere Kante einen 
kleineren Bogen als die untere, es werden also aIle Punkte der unteren Kante weiter 
bewegt als die der oberen Kante. Jede Rippenbewegung muB also die Kreiselung 
der Rippe starker (Rebung) oder schwacher (Senkung) machen. 

Die Bander der Rippemvirbelsaulen -Gelenke. 

Die Bandmassen, welche die Rippenwirbelsaulengelenke 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 Bander, welche die Crista capituli des Rippen­
kopfchens mit der Zwischenwirbelscheibe verbinden, sie erlauben ein minimales 
Hin- und Rergleiten 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 Wirbelkorper. 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 
aIle 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 
abwarts, der untere Teil, wenn die Rippe nach aufwarts 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 nachsthoher 
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 info Das 
Lig. colli costae sup. flillt den Zwischenraum zwischen Querfortsatz und Rippenhals 
fast vollstandig aus (Abb. 23). Es gerat in Spannung, wenn die Rippe gesenkt wird. 
Das Lig. colli costae info (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, Rebebander, 2. Bander, welche bei Rebung der Rippe gespannt 
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tran ver­

M . ant. 

Lig. colli 
costae Inf. 

Lig. 
capi­
tuJi 

~~ 'i:~::t::;-- co tac 
radiat. 

Abb. 21. Die Bander der Rippenwirbel­
gelenke von rechts und vorn. 

Abbildung unter Beniitzung einer Figur 
des SPALTEHoLzschen Atlas gezeichnet. Ligg. 
capituli costae radiata, Lig. costo-transversar. 
ant., Lig. colli costae info 
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Abb.22. Die Bander der Rippenwirbel­
gelenke von rechts und hinten. 

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

Lig . ttl bercu Ii co tae 

Lig. colli 
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Lig. capituli 
costae radis . 

Abb.23. Die Bander 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, Senke bander und 3. Bander, 
welche weder durch Rebung noch durch Senkung der Rippe gespannt werden, 
neutrale Bander. 
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Hebebander sind funf 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. 

Senke bander sind zwei ausgebildet, der untere Teil des Lig. capituli costae 
radiat. und das Lig. colli costae info 

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

Die Ubersicht ergibt, daB die GroBzahl (funf) aller Bander der Rippenwirbel­
saulengelenke Hebebander sind und nur zwei als Senkebander wirken, da Hebung 
der Rippen Einatmung, Senkung der Rippen Ausatmung bedeutet, konnen wir sagen, 
daB der Bandapparat der Rippenwirbelgelenke hauptsachlich fur 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 funf Hebebander unterstutzt wird und weil 
die Hebebander die kraftigeren sind. 

13. Rnhelage der Rippe im Stehen. 
In beiden Rippenwirbelgelenken ist die Rippe an ihren Bandern exzentrisch 

aufgehangen. Das Gewicht der Rippe wird ihr vorderes freies Ende nach abwarts 
senken, d. h. die Rippe in den Gelenken nach abwarts drehen und wird das so 
lange tun, bis die Spannung der Hebebander 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 Hebebandern unterstutzt wird, eine 
Drehung nach unten wird mehr Kraft in Anspruch nehmen, weil der Widerstand 
der Hebebander mit fortschreitender Senkung der Rippe wachst, ohne daB eine 
wesentliche Unterstutzung durch die Elastizitat der Senkebander eintrate. Die 
Hebebander erleichtern die Einatmung, erschweren und beendigen die Ausatmung. 

14. Die Bewegnngsformen des Rippenbogens. 
Der Rippenbogen ist zusammengesetzt aus den Wirbeln und der Zwischen­

wirbelscheibe des Rippenwirbelgelenkes, den beiden Rippenknochen, den beiden 
Rippenknorpeln und dem entsprechenden Brustbeinstuck (Abb. 18). 

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

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

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

Bestimmen wir nach diesem Schema die Bewegung der einzelnen Rippe, so haben 
wir festzustellen, daB die VergroBerung des Brustraumes von der 1. bis zur 12. Rippe 
zunimmt, weil die Schragstellung der Rippe zunimmt, die VergroBerung 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 kurzer 
werden. 
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Abb. 15 zeigt die Stellung der Halsachsen der 10 oberen Brustwirbel. Die 
Halsachsenebene der 1. Rippe bildet einen ziemlich groBen Winkel mit der Hori­
zontalen, sie ist nicht mehr weit entfernt von dem Neigungswinkel der 1. Rippe, 
dessen GroBe H. v. MEYER (73) fUr einen Einzelfall auf 48° 35' berechnet. Hier ist 
also die oben zuerst nur theoretisch erorterte Moglichkeit vorhanden, daB eine 
Aufwartsdrehung diese Rippe sehr bald in die Halsachsenebene bringt und daB schon 
eine geringe GroBe des Drehwinkels tatsachlich die Einatmungsbewegung der 1. Rippe 
in eine Ausatmungsbewegung umstellt. 'Vir schicken deshalb einer tieferen Ein­
atmung unwillkiirlich eine Aufrichtung der Wirbelsaule voraus, weil damit der 
Winkel zwischen Neigungsebene und Halsachsenebene vergroBert wird. 

Bei allen iibrigen Rippen ist die Moglichkeit, daB die Einatmung plotzlich 
in eine Ausatmung umschlagt, nur theoretisch vorhanden. So groB ist selbst bei 
starkster Einatmung niemals der Drehwinkel, daB 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 
HochstoB und einen VorstoB 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 fiihrte einen HochstoB und einen SeitenstoB 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 HochstoB eine SeitenstoBkomponente und eine VorstoB­
komponente zu erwarten. Ware der front ale Kreuzungswinkel gleich 45°, so wiirden 
VorstoB- und SeitenstoBkomponente gleich groB sein, wiirde er kleiner als 45°, ware 
die VorstoBkomponente groBer, wiirde er groBer als 45°, ware die SeitenstoB­
komponente groBer. 

Damit ist festgestellt, daB die Form del' 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. 

I
TRENDELEN-I I I I I LAN I GroBter BURG MEISSNER HENKE I R. FICK VOLKMANN DERE~ Unterschied 

I. Rippe 10° 36° I 42° 30' 16° 9° 
I 

no 32° 30' 
2. 

" 35° 56° I 55° 35° 26° I 
- 30° 

3. 47° 64° - 40° 27° 30' I - 36° 30' 
" 4. 
" 

520 65° - 40° 34° 30' - 30° 30' 
5. " 49° 66° - 42° 36° - 30° 
6. 

" 
47° 30' 67° 30' - 420 35° 30' 34° 33° 30' 

7. " 
46° 40' 

I 
69° - 46° 35° 30' - 33° 30' 

8. " I 45° 70° 30' 

I 

- 48° 46° - 25° 30' 
9. " 43° 71° - 50° 44° - 28° 

10. 42° 72° - 50° 46° 48° 30° 
" I 

I 

II. " 
- - - 49° - 40° -

12. 
" 

I 

- - - 50° - 35° -

, 

Ich habe die Tabelle so vollstandigwiedergegeben, 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 Zuverlassigkeit 
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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 zunachst fiir aIle Messungen mit Ausnahme der von TRENDELENBURG 
gilt, ist die stetige Zunahme der GroBe des Kreuzungswinkels auf dem Wege vom 
1. zum 10. Brustwirbel. Wir konnen, unbekiimmert um die WinkelgroBe im Einzel-

links 

ventral 
a 

rec/7l.s 

faIle, sagen, daB von der 1. bis zur 10. Rippe 
bei der Rippenhebung die sagittale Komponente, 
das ist der VorstoB, ab- und die frontale Kom­
ponente, das ist der SeitenstoB, zunimmt. 

In den oberen Rippenringen erfolgt die 
Erweiterung mehr in sagittaler, in den unteren 
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 hauptsachlich in sagittaler 
Richtung erfolgt (sagittale Brustkorbform), 
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-

links rec/lts talen Komponente iibertrof£en wird (frontale 
Brustkor bform); die Atmung erfolgt hier 
hauptsachlich in frontaler Richtung. 

dorsal 

Abb. 24. UmriBzeichnung von 
Brust-Riimpfen bei sagittalem (a) 
und Irontalem (b) Atmungstypus. 

Die starkere AusbiIdung der rechten 
Seite ist bei beiden Typen zu sehen. 

Beide Atmungsformen pragen sich selbst-
verstandlich in der Form des Brustumfanges aus. 
Ich verweise auf Abb. 24, in welcher der Um­
fang eines sagittalen und eines frontalen Typus 
nach KUHN (1899) wiedergegeben sind. Der 
sagittale Typ zeigt das Verhaltnis zwischen 
sagittalem und frontalem Durchmesser ungefahr 
wie 1: 1, der fronta.le Typ dasselbe wie 2: 3. Wir 
werden im Kapitel "Altersunterschiede am Brust-

korb" horen, daB der sagittale Typ die Jugendform, der frontale die Form des 
erwachsenen Brustkorbes darstellt. 

Beim weiblichen Geschlecht iiberwiegt sehr haufigder sagittaleTyp, nicht 
aus einem besonderen Geschlechtsunterschied, sondern als Folge beengender Kleidung. 

Auch der horizontale Kreuzungswinkel besitzt EinfluB auf die Rippen­
bewegung. In Abb. 25 solI die Linie a-b die Rippenhalsachse einer linken Rippe 
darstellen, die in einer Horizontalebene liegt und einen frontalen Kreuzungswinkel 
von 45° besitzt. Punkt a solI 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 (c-d), der senkrecht auf der Rippenhalsachse steht und als 
Halbmesser den Projektionsabstand des sternalenRippenknochenendes von der 
Rippenhalsachse hat. Achse a-b und Kreis c-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 solI die Stellung des Halbmessers bei 
starkster Einatmung, Md bei tiefster Ausatmung darstellen. Der vom Brustbeinende 
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des Rippenknochens von tiefster Ausatmung bis hochste Einatmung zuruckgelegte 
Weg ist in dem Bogen d-c gegeben. 

Drehen wir jetzt die Rippenhalsachse aus der SteHung a-bin die SteHung 
a' - b', d. h. nehmen wir an, die Rippe besaJ3e einen horizontalen Kreuzungswinkel 
von 45°, so wird mit ihr auch der Kreis c-d gedreht, und zwar so, daB seine untere 
Halfte nach auBen und seine obere nach innen wandert. Die Punkte c und d kamen 
in die Lage c'-d'. Auch der Kreis (punktierte Linie) c'-d' ist auf die Frontalebene 
projiziert, erscheint also in der Ab-
bildung gleichfaHs als Oval. 

Das sind die notigen 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 auBen geschoben, man vergleiche 
die Lage von d und d' und die Lage 
von c 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 muB auch das Ergebnis fur die 
Rippenstellung und Bewegung ein um­
gekehrtes sein, d. h. der Kreis, den 
das Brustbeinende des Rippenknochens 
bei der Drehung der Rippe urn die 
Rippenhalsachse beschreibt, wird jetzt 

0' 

a--t-\,------~ r---b 

c' 

a/ 

Abb. 25. Modellzeichnung zur ErkHirung des 
Einflusses des horizontalen Kreuzungswinkels 

auf SteHung und Bewegung der Rippe. 
Aehse a b die Rippenhalsaehseunddersenkreeht 

auf ihr stehende Kreis de, der Bewegungsbahn eines 
Rippenpunktes, stehen im Winkel von 45 0 zur Fron­
tale bene und sind auf diese projiziert gezeiehnet. Dann 
wurde die Rippenhalsaehse ab in M um 45 0 in die 
Linie a'b' gedreht, mit ihr der Kreis de in den Kreis 
d'e'. Aehse und Kreis wurden wieder auf die 
Frontalebene projiziert. 

so gedreht, daB seine untere Halfte nach innen, seine obere nach auBen wandert, 
das Brustbeinende des Rippenknochens wird gesenkt und medianwarts verschoben. 

1st der Rippenhocker uber die horizontale Ebene durch die Gelenkpfanne 
durch das Rippenkopfchen 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 fur die Rippen 7 bis 10 der Abb. 15 zutrifft, so will ich von 
gesenkter Rippenhalsachse sprechen. 

Wir konnen zusammenfassen: Der horizontale Kreuzungswinkel bei gehobener 
Rippenhalsachse hebt die Rippe und fuhrt ihr Brustbeinende nach auBen, laBt sie 
also gleichsam einen HochstoB und einen SeitenstoB ausfuhren, bei gesenkter Rippen­
halsachse senkt er die Rippe und fuhrt ihr Brustbeinende nach abwarts und einwarts, 
laBt sie also gleichsam einen TiefstoB und einen 1nnenstoB ausfuhren. 

Die Nerven fur die Art. capituli costae stammen aus dem vorderen Ast des 
neben ihr austretenden Spinalnerven. Die Nerven fur die Art. tuberculi costae aus 
dem hinteren Ast. ArterieH gehoren beide Gelenke zum Versorgungsgebiet der 
betreffenden ZwischenrippengefaBe. 
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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 Kugel£lachen darstellen, sollten diese 
beiden Rippen eine weit groBere Beweglichkeit als die oberen besitzen, auf die 
auch ihr Name Costae £luctuantes anspielt. Das ist nicht der Fall. Wenn ihnen 
auch die zweite Wirbelsaulenverbindung 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 urn 
eine Achse, deren einer Endpunkt (der Art. tuberculi costae entsprechend) aller­
dings durch die Nur-Bandverbindung etwas verschiebbar ist. 

16. Die Rippenknocben-Knorpel-Verbindung. 
(Synartbroses 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 lateralwarts verlauft. 

Der Ubergang von Knorpel in Knochen macht sich auch durch die Farbe be­
merkbar, der Knochen ist gelblich-weiB, der Knorpel grau-rotlich. Die Verbindung 
zwischen Knochen und Knorpel ist eine auBerordentlich 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), 
abge£lacht werden. Die Bewegung liegt dabei aber lediglich im Knorpel, nicht in 
der Knochen-Knorpel-Verbindung. 

17. Die Zwiscbenknorpel-Verbindungen. 
(Iuncturae costo·costales intercbondrales.) 

Zwischenknorpelverbindungen kommen regelmaBig am Brustkorb vor, sie sind 
gelenkartige Verbindungen zwischen benachbarten Knorpeln unter Aufhebung des 
Z wischenrippenraumes. 

Der obere Knorpel sendet einen Hingeren Fortsatz nach abwarts, 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 Zwischenlmorpelverbindungen !keine echten Gelenke. Der Spalt lauft 
parallel den Randern des Zwischenrippenraumes. 

Ihre Bedeutung besteht in der Sicherung des Lagenverhaltnisses 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 
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5. und 6. in der Halfte der Falle, zwischen 6. und 7. und zwischen 7. und 8. Rippen­
knorpel fast regelmaBig, zwischen 8. und 9. Rippe in einem Viertel der Falle vor­
handen (H. FREY, 1918). 

Auffallend ist die Ungleichheit ihres Vorkommens rechts und links. In der 
Halfte der FaIle stehen die Verbindungen gleich hoch, in der anderen Halfte stehen die 
linken Verbindungen einen Zwischenrippenraum tiefer als die rechten (H. FREY, 1928). 
Ob die Tatsache durch die Lage von Herz und Leber erklart werden kann, die in 
ihrem Bereiche Stiitze der Brustwand sein konnen, 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 yom vorderen Ende des 10. Rippenknorpels eine Gerade gegen die 3. Rippen­
grube des Brustbeins zieht. 

Bei Stellungsanderung der Rippenknorpel sollen sich nach R. FICK (1911) 
auch die Zwischenknorpelgelenke verschieben, und zwar solI sich der obere KnorpeJ 
lateral und abwarts, der untere medial und aufwarts bewegen. 

18. Die Bander der Knorpelknickungswinkel. 
Der nachste Abschnitt wird die wichtige Rolle des Knorpelknickungswinkels 

bei der Atmung klarlegen, er wird durch eigene, aber nicht regelmaBig vorkommende 
Bander geschiitzt. 

Bekanntlich fiiIlt der M. intercostalis ext. den Zwischenrippenraum nicht 
vollstandig aus, er erreicht wohl seinen Wirbelsaulenanfang, hort aber schon im 
Bereiche der Rippenknochen auf. Seine Fortsetzung bis zum Brustbein iibernehmen 
die Ligg. intercostalia ext. (friiher Lig. coruscans), Sehnenbiindel, die in gleicher 
Richtung wie die Muskelbiindel des Intercostal. ext. verlaufen. 1m Bereiche des 
Knorpellmickungswinkels finden sich zwischen diesen Sehnenbiindeln die Knorpel­
knickungsbander haufig als auffallend starke, elastische, sehnige Ziige entwickelt. 
Sie ziehen von einem Schenkel des Winkels quer zum anderen heriiber und fiiIlen 
den Scheitel des Winkels vollstandig 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 Knorpelknickungsbander 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 spatem Lebensalter kann nach ANTHONY (1906) 
bei 60jahrigen in einem Drittel der Falle mitten im Knorpel ein Gelenkspalt auf­
treten; das Auftreten desselben ist vielleicht durch verstarktes Atmen veranlaBt, 
das die Unnachgiebigkeit des alternden Knorpels iiberwinden muB und den Knorpel 
gleichsam zerbricht. 

In seltenen Fallen 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 AuBen­
und Innenseite durch die Ligg. sternocostal. radiat. antt. und postt. geschiitzt. Jedes 
einzelne Band geht vom Rippenknorpel radienformig ausstrahlend auf das Brustbein 
iiber. Die Ausstrahlung greift so weit, daB 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 groBe 
Widerstandsfahigkeit. Die Membrana sterni post. ist mehr selbstandig, sie besteht, 
auBer der Ausstrahlung der schwacher entwickelten hinteren Strahlenbander, aus 
zwei selbstandigen Langstreifen, die links und rechts von der Mittellinie sich als 
Fortsetzung der Halsfascien in Begleitung der unteren Zungenbeinmuskeln iiber den 
Brustbeinkorper erstrecken. 

Die Brustbeinmembranen sind sehr stark, sie konnen bei Querbriichen des 
Brustbeines der zerreiBenden Gewalt widerstehen und eine Verschiebung der Frag­
mente verhindern. Eine Ubereinanderschiebung der beiden Brustbeinfragmente, 
d. h. eine ZerreiBung der Membranae sterni, erlaubt einen RiickschluB 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 physio­
logischen Subluxation, das ist nicht ganz unerwartet, da bei sehi' langen Brustkorben, 
mit steil ansteigenden unteren Brustkorbrandern 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 konnen. 

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

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 
urn mehrere Millimeter iiberragen. 

Die Arterien und Nerven der Rippenbrustbeinverbindungen kommen aus den 
entsprechenden Z wischenrippenstammen. 

20. Bedeutung der Rippenknorpel fur 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, des sen Zusammenhang unter normalen Verhaltnissen in keiner 
Stellung und bei keiner Bewegung gelost werden kann. Was wir aber bei der Be­
wegung der Rippe im Rippenwirbelsaulengelenk kennen gelernt haben, scheint 
geradezu auf eine Losung der Teile voneinander hinzudrangen. Wie solI der ge­
schlossene Ring den SeitenstoB fertig bringen, ohne seine Teile voneinander zu losen, 
den SeitenstoB, 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 BeschaHenheit des Rippenknorpels ist also 
die Rippenatmung gebunden. 
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Die zur Ausfiihrung des SeitenstoBes notige Verlangerung 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 SeitenstoBes in den 
oberen Rippenringen kann sie allein trotz der Kiirze der zugehorigen Knorpel den 
Ausgleich bewirken; die oberen Rippenringe besitzen deshalb groBe Knickungs­
winkel, die nur ganz wenig abgeflacht werden konnen. 

In den unteren Rippenringen mit ihrer wachsenden GroBe 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 betrachtliche Verlangerung des 
Knorpels ergibt. 

In den Rippenringen 8-10 andert sich die mechanische Bedingung fiir die Aus­
fiihrung des SeitenstoBes 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 groBer sind, also weniger abge­
flacht werden konnen, fiihren diese Rippenringe deswegen doch einen groBeren 
SeitenstoB aus als aIle oberen. 

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

Tabelle 3 ubel' die GroBe der einzelnen Knochen-Knorpel- und 
Knorpel-Knickungs winkel in A us atm u ngs tell u ng. 

1. Rippe 163° 4. Rippe 1160 7. Rippe 101° 
2. 154° 5. 106° 8. 107° 
3. 144° 6. 97° 9. 117° 

Die Verlangerung des Rippenknorpels durch die Langsdehnung und die Ab­
flachung des Knorpelknickungswinkels geniigt aber nicht, um den SeitenstoB des 
Rippenknochens vollstandig auszugleichen, den er losgelost aus dem Rippenring 
ausfiihren konnte. 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 miiBte 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 Elastizitats­
Gleichgewichtslage nach auBen zuriickfedern. 

Die Elastizitat des Rippenknochens wirkt als Einatmung. 
Auch eine starkere Kriimmung des Rippenknochens kompensiert den brust­

beinwarts gerichteten Zug noch nicht, der Zug kommt also bis an die Rippenwirbel­
gelenke heran und veranlaBt 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 vorwarts 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, daB 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 auBen 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 auBen ziehen. 

21. Einllu6 des Brustbeins auf die Bewegung der mit ihm verbundenen 
Rippenbogen und umgedreht. 

Das Brustbein wird bei del' Einatmung fast parallel zu seiner Ruhestellung 
gehoben (Tabelle 5, S. 50). Von den 7 Rippenbogen, die sich am Brustbein ansetzen, 
sind 6 mit dem Brustbeinkorper verbunden. Die Starrheit des letzteren und die 
parallele Verschiebung des Brustbeins haben zur Voraussetzung, daB der VorstoB 
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Abb.26. Schema zur Klarlegung der 

Rippenkreiselung infolge der Bewegung des 
Brustbeins im Brustkorb als Ganzem. 

(Aus R. FrCK; Handbuch der Anatomie und 
Mechanik der Gelenke. Bd. 3.) 

del' 2. bis 6. Rippe auf das Brustbein 
ein gleich groBer sein muB. 

Del' VorstoB des 1. Rippenbogens 
auf die Brustbeinhandhabe betrug in 
einem Einzelfalle 8 mm, del' VorstoB der 
iibrigen 6 Rippenbogen auf den Brust­
beinkorper 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 scharferen Vorspringen fiihren. 
ROTHSCHILD (1899) bestimmte beim Mann 
in tiefster Ausatmung den Wert des 
Winkels mit 170° und bei hochster Ein­
atmung mit 156°, der Unterschiedzwischen 
beiden Stellungen betrug also 14 0; die 
entsprechenden Zahlen beim Weib waren 
171, 159 und 12°. 

Der Ausgleich durch die Verklei­
nerung des Angulus sternalis geniigt abel' 
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 muB. 

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, MO den Seitenrand des Brustbeines. HM ist in tiefster Ausatmungstellung 
gedacht und bildet mit MO einen Winkel von 135° (90 + 45°). Wird jetzt der Rippen­
bogen durch die Einatmung um 45° gehoben, so kommt er in die Stellung II und 
bildet die Linie HM1. Andert das Brustbein seine Stellung nicht, so kame es auch 
in die Stellung II und bildete die Linie M1 01. Wir haben abel' oben festgestellt, daB 
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 aUi;> 
seiner Stellung II urn 45° dorsalwarts in die Stellung III M1 0 2 zuriickdrehen. 

Jede Hebung des Brustbeins ware 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, muB die Riickwartsdrehung des Brust­
beins zu einer Kreiselung des 1. Rippenknorpels fiihren. 

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 dagegell tritt sofort ein und ermoglicht 
die Parallelverschiebung. 

Die wirkliche Kreiselungsrichtung muB natiirlich entgegengesetzt zu der 
theoretisch konstruierten Riickwartsdrehung des Brustbeins erfolgen, also so, daB der 
obere Rand des Rippenknorpels lungenwarts, der untere Rand hautwarts gedreht wird. 

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

Die theoretisch konstruierte Riickwartsdrehung des Brustbeins und ihr Ersatz 
durch die Kreiselung des Knorpels muB sich selbstverstandlich auch auf die anderen 
Rippenbogen, 2 bis 6, ausdehnen, und zwar um so starker, 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 zunachst 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 starksten 
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 muB 
deshalb die Form der wachsenden Rippe beein£lussen und so fiihrt der Ein£luB 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 Abhangigkeit von HochstoB, VorstoB 
und SeitenstoB voneinander. 

Wir haben solange getrennt von HochstoB, VorstoB und SeitenstoB gesprochen, 
daB hier noch einmal betont werden muB, daB 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 SeitenstoB ist damit unmoglich, mit ihm aber gleichzeitig 
HochstoB und VorstoB, die Rippenatmung ist ausgeschaltet. 

Die totale Verkalkung des Rippenknorpels erfolgt nicht iiber 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 Hebebander im Gleichgewicht sind. Sie wird auch mitbedingt, 
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durch die Leere oder Fulle des Bauchraumes, weil ein voller Bauchraum ein mogliches 
Herabsinken der Rippenbogen verhindern kann. 

Die Bewegung des Rippenbogens erfolgt nur urn eine Achse, der Rippenhals­
achse, sie besteht in einer Drehung der Rippe nach aufwarts oder nach abwarts. 
Die Rippenhalsachse ist so gestellt, daB jede Bewegung urn dieselbe sich in drei 
Komponenten zerlegen laBt, HochstoB oder TiefstoB, VorstoB oder RuckstoB, Seiten­
stoB oder InnenstoB. 

Der SeitenstoB 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 Verlangerung 
erfolgt durch Dehnung oder durch Abflachung seines Knorpelknickungswinkels. 
Je langer der Rippenknorpel ist, je kleiner der Knorpelknickungswinkel ist, urn so 
groBer kann der SeitenstoB sein. 

Der VorstoB samtlicher Rippenbogen ubertragt sich auf das Brustbein. Der 
VorstoB durch die 7 Rippenbogen ist verschieden groB. Da 2. bis 7. Rippenbogen 
mit dem starren Brustbeinkorper verbunden sind, muB ihr verschieden groBer VorstoB 
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 starker hervortreten laBt und 
kommt hinzu eine Kreiselung auch im 1. Rippenknorpel und im 1. Rippenknochen. 

Die Stelle des groBten HochstoBes, 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 
Bander 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 Stuck 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 auBen 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 aufwarts und medianwarts 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 Hebebander hervorgeht. 

An dem l. Rippenring ist durch Brustb€i.n 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 schadigen 
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, daB er die Zwischenrippenraume ausraumte 
und stufenweise zwischen den Rippenansatzen das Brustbein von unten nach oben 
quer durchsagte. Er befreit damit den oberen Rippenring von dem Zug der unteren 
und konnte bestimmen, 1. urn wie viel bei dieser Entlastung der obere Rippenring 
unter EinfluB seiner Hebebander emporstieg und 2. wie viele Gramme Gewicht notig 
waren, urn den emporgestiegenen Rippenring auf seine Ausgangstellung wieder 
herabzudriicken. Seine Ergebnisse sind in Tabelle 4 vereinigt. 

Ordnungszahl der Rippe 

1 
2 
3 
4 
5 
6 

Tabelle 4. 

Bewegung I 
nach aufwarts I nach vorwarts I 

in Millimetern I 

i 

10 4 
12 9 
8 5 
3,5 2 
2 2 

1 

GroBe des Gewichtes in Grammen, 
das den Ring in die Ausgang­

stellung zuriickdriickt 

850 
750 
120 
70 
70 

Aus der Tabelle ist zu entnehmen, daB es hauptsachlich die beiden ersten 
Rippenringe sind, welche als Trager 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 abwarts 
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 konnen 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 HochstoB, VorstoB und SeitenstoB vom 
Gesamtbrustkorb ausgefiihrt werden. 

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

Ein Punkt 
der Mitte 

der 

1. Rippe 
2. " 
3. " 
4. " 
5. " 
6. " 

7. 

S. 
9. 

10. 
11. 
12. 

1. Punkt 

entsprechend 
der Mitte des 
Brustbeines 

geht 

naclt 
oben 
mm 

21,0 
21,0 
19,0 
lS,O 
19,0 
18,0 

16,0 

1 

I 
naclt 
vorn 
mm 

8,0 
14,0 
15,0 
16,0 
16,5 
16,0 

12,0 

2 

Reihe I 

2. Punkt 

auf einer Sagittalen 
durch die Spitze der 

10. Rippe 

nach 
oben 
mm 

25,0 
29,0 
31,0 
35,0 
32,0 
31,0 

31,0 

30,0 
27,0 
24,0 

I 

geht 

I nach I vorn 
rum 

15,0 
13,0 
15,0 
9,0 
5,5 
2,5 

1,0 
n. riick· 

warts 
2,0 
4,5 
8,0 

naclt 
auJ3en 
mm 

10,0 
14,0 
17,0 
18,0 
14,5 
15,5 

16,0 

20,7 
22,0 
20,0 

2 I 3 

Reihe II 

3. Punkt 

auf einer SagittaJen 
durclt die Spitze der 

11. Rippe 
geltt 

naclt 
oben 
mm 

I 
naclt 
vorn 
mm 

21,0 
29,0 
36,0 
32,0 

26,0 [ 
22,0 

18,0 

17,5 
14,0 
7,0 
6,0 

i 

1 I 

16,0 
24,0 
21,0 
15,0 
6,0 
2,0 

n. riick-
warts 

2,0 
2,0 
1,0 
1,0 

2 

Reihe III 

I 
naclt 

auflen 
mm 

I 7,0 
8,0 
8,5 

11,5 
12,5 
14,0 

15,0 

16,5 
18,0 
23,0 
17,5 

3 

Hochsto8. 

4. Punkt 

in der ScapularJinie 
geltt 

naclt 
oben 
mm 

6,0 
14,0 
15,0 
14,0 
10,5 
8,0 

6,5 

6,0 
5,0 
3,0 
1,0 

I 

I 
naclt I vorn 
rum 

4,0 
11,0 
5,0 
3,0 
1,0 

. 1,0 
in. riick­
i warts 

2,0 

1,5 
1,5 

naclt 
auJ3en 
mm 

2,0 
3,5 
3,0 
3,0 
3,5 
4,0 

5,0 

7,0 
7,0 

10,0 
12,0 
6,0 

2 i 3 

Reihe IV 

Die Punkte der Reihe 1 liegen aIle auf dem Brustbein, sie mussen aIle den 
gleichen HochstoB haben. Die geringe Abnahme des HochstoBes 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 HochstoH 
in der zweiten Reihe zwischen Mamillar- und Parasternallinie ist am groBten. 
Ihre Punkte entsprechen in der Lage ungefahr der Knochenknorpelgrenze. Der 
Hochstol3 nimmt bis in die Hohe des 4. Rippenringes zu und dann allmahlich gleich­
maBig wieder ab, so daB der HochstoB in der Hohe der 10. Rippe ungefahr gleich 
groB ist, wie der in der Hohe der 1. Rippe. 

Der HochstoB 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, 
urn dann, von der 4. Rippe angefangen, aIlmahlich und gleichmaBig abzunehmen. 

Der HochstoB in der 4. Reihe zeigt eine auffaIlende GroBenabnahme fur die 
4. Punkte aIler Rippen gegenuber den drei ersten Reihen. Das hangt mit der Kurze 
ihrer Leitstrahlen (Radii vectores) zusammen. Auch hier eine auffaIlende Zunahme 
vom 1. bis zum 3. Rippenring, dann wieder eine allmahliche und gleichmaBige Abnahme. 

Der HochstoB im ganzen Brustkorb ist am groHten im Bereiche des 3. und 
4. Rippenringes und in diesen wieder am groBten in der Mitte zwischen Mamillar­
und Parasternallinie und in der vorderen Axillarlinie. 

Vorsto8. 
Der VorstoB ist im Gebiet des Brustbeins im 1. Rippenring auffallend klein, 

er betragt ungefahr die Halfte des VorstoBes der ubrigen Punkte. Der gleichgroBe 
VorstoH der Punkte 3 bis 6 zeigt die parallele Verschiebung des Brustbeinkorpers an. 
Die Abnahme des VorstoBes im 7. Rippenring ist zu erklaren durch seine Einlenkung 
an der Synchondrosissternoxiphoides und durch die elastische Krummung des 
Brustbeines nach hinten durch das Zwerchfell. 
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In der Reihe 2 ist der VorstoB in den drei ersten Rippenringen ungefahr gleich, 
vom 4. Rippenring ab Iindet aber eine plotzliche und auffallende Abnahme statt, 
die im Bereiche der 8. bis 10. Rippenringe sogar zum RuckstoB 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 
SeitenstoBkomponente vergroBert. 

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

Der VorstoB ist in der Reihe 3 groBer als in der Reihe 2, er nimmt auch hier 
bis zum 3. Rippenringe zu und vom 4. Rippenring ganz auffallend und noch starker 
als in der Reihe 2 abo Auch hier ist im Gebiet der 8. bis 11. Rippenringe seine Um­
wandlung in einen RuckstoB hervorzuheben. 

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

Der VorstoB ist am starksten im Bereich der ersten 3 Rippenringe und hier 
wieder im Bereich der vorderen Axillarlinie. 

Seitensto8. 

Der SeitenstoB 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 SeitenstoBes liegt im 9. Rippenring. 

In Reihe 3 (vordere Axillarlinie) ist der SeitenstoB 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 groBten. Der SeitenstoB in der 
Scapularlinie ist bedeutend kleiner wie in Reihe 3 und 2 und erreicht im 10. Rippen­
ring seine groBte Ausdehnung. 

Der SeitenstoB ist also im 9. und 10. Rippenring am groBten und dort zwischen 
vorderer Axillarlinie und Parasternallinie. 

DaB 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 Wirbelsaule, vorn am Brustbein befestigt, er 
besteht aus dem langen hinteren Schenkel, Rippenknochen plus absteigendes Knorpel­
stuck und dem kurzen vorderen Schenkel, aufsteigendes Knorpelstuck; beide Schenkel 
treffen sich im Knorpelknickungswinkel. Die Hebung des hinteren Schenkels treibt 
den Winkel nach vorn und auBen, die Hebung des vorderen Schenkels nach auBen 
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 auBen gestoBen als die Punkte der unteren Rippen. Die oben 
theoretisch festgestellte Tatsache, daB die SeitenstoBkomponente von oben nach unten 
stets zunimmt, findet in der Tabelle 5 ihren zahlenmaBigen Ausdruck. 

Der gewaltige Unterschied zwischen der GroBe des VorstoBes und der des 
SeitenstoBes in den unteren Rippen ist mit auf die Tatsache zuruckzufuhren, daB 
der frontale Durchmesser des Rippenringes urn so viel groBer ist als sein sagittaler, 
daB also die frontale Komponente nicht bloB zunimmt, sondern auch mit dem 
groBeren Hebelarm arbeitet. 

Die GroBe des SeitenstoBes der Punkte der Reihe 2 ist ein annahernd richtiges 
MaB fur die Verlangerung der Rippenknorpel durch ihre Dehnung und durch die 
Ab£lachung ihres Knorpelknickungswinkels. 

Die Zahlen der Tabelle 51ehren endlich, daB die Haupterweiterung des Brustkorbes 
in seiner unteren Hal£te eintreten muB. Die Erweiterung der unteren Halite wird noch 
dadurch vergroBert, daB VorstoB und SeitenstoB eine Anspannung des Zwerchfells 
herbeifuhren, die zu seiner Ab£lachung 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 Langslinien erreicht. Die Querlinien sind in den oberen und unteren Randern 
der einzelnen Rippenringe gegeben, die Langslinien werden kunstlich gezogen 
(Abb. 27, 28 u. 29). 

Die Linea mediana anterior geht durch die Mitte des Brustbeins. 
Die Linea sternalis wird als Senkrechte uber den Seitenrand des Brust­

beins gezogen. 
Die Linea mamillaris bildet die Senkrechte durch die Mitte der 

Brustwarze, sie trifft das Schlusselbein 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-

Linea 
mamillariB 

Lin a 
po rostcrnali 

Linea 
mcdinna nnt. 

inca 
ternnlis 

Abb. 27. Orientierungslinien am 
Brustkorb von vorn. 

Linea mediana ant. in der Mitte des 
Brustbeins, Linea sternalis entlang dem 
Seitenrand des Brustbeins, Linea mamil­
laris durch die Brustwarze, Linea para­
sternalis in der Mitte zwischen Lineae 
sternal. und mamill. 

rechte von der Mitte des Schlusselbeins nach 
abwarts. 

Die Linea para sternalis verlauft 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 laBt man am besten den 
Arm bis zur Horizontalen nach vorwarts heben, 
weil bei dieser Stellung die Achselfalten sich 
am deutlichsten auspragen. 

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

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

Die Linea median a dorsalis entspricht 
ungefahr der Linie der Dornfortsatze. 

Die Linea sterno-xiphoides (KEITH, 1903) 
ist die Schnittflache einer horizontalen Ebene 
durch die Synchondrosis sterno-xiphoides mit 
der Rumpfwand. Die Linie ist deswegen von 
praktischem Wert, weil sie gerade zwischen 
die beiden Tangentenebenen an die Zwerch­
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. FICK (1911) folgende 
Beziehungen zwischen Dornfortsatzen und Wirbelkorper, die in der Tabelle 6 
zusammengefaBt sind. 



Orientierung und Messungen am Brustkorb. 53 

Die Mitte der Dornspitze des 
7. HaIswirbeIs 
I. BrustwirbeIs 
2. 
3. 
4. 
5. 
6. 
7. 
8. 
9. 

10. 
II. 
12. 

Linea. I I Lin a..'<illariB po t. mnmj]]oris 

J"inea. Linca 
axillsri media. nxillari ant. 

Abb. 28. Ol'ientierungslinien am 
Brustkorb von del' Seite. 

Linea axillaris ant. an der Basis der 
vorderen AchseIhohlenfaIte, Linea axillaris 
post. an der Basis der hinteren AchseIhohIen­
bIte, Linea axillaris media in der Mitte 
zwischen beiden. 

Tabelle 6. 

entspricht einer HorizontaIebene durch 
ZwischenwirbeIscheibe 7/1 
2. BrustwirbeIkorper 
3. 
4. 
5. 
7. 
8. 
9. 

10. 
" ZwischenwirbeIscheibe 10/11 

den unteren TeiI des II. BrustwirbeIkorpers 
12. BrustwirbeIkorper 
ZwischenwirbeIscheibe 12/1. 

Li nco Linea 
SClI.pulllris In diana )Jost. 

Abb. 29. Orientierungslinien am Bl'ustkorb von 
hinten. 

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

Brustbein und Wirbel. 

Eine Ebene durch den oberen Bl'ustbeinrand 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 Wirbelsaule 
wechseln mit der Brust-Rumpfform. Del' asthenische Brustkorb wird den oberen 
Brustbeinrand tiefer, del' 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 fiihlbare vordere Ende der 11. Rippe liegt in der Rohe 
des oberen Randes des 3. Lendenwirbels oder in der Rohe der Zwischenwirbelscheibe 
zwischen 2. und 3. Lendenwirbel. 

Vorderes Rippenknorpelende und hinterer Rippenknochenanfang bzw. Wirbel. 

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

Tabelle 7. 

Ebene durch das vordere Ende 
1. Rippe 

trifft hinten 
4. Rippe 
6. 2. 

3. 
5. 
6. 
7. 

7. 
9. " 
9. Brustwirbel 

10. 

Rippen und Dornfortsatze. 

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

Die Rippe liegt 

2. Rippe 
3. 
4. 
5. 
6. 
7. 
8. 
9. 

10. 

Tabelle 8. 

in der Mamillarlinie in der Axillarlinie 
in der Hohe des Dornfortsatzes 

des 5. Brustwirbels des 4. Brustwirbels 
6. 5. 
7. 6. 

9. 8. 
IQ ~ 

II." 10. 
I. Lendenwirbels 12. " 
2. l. Lendenwirbels 

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 Messungel). an Brust und Rumpf werden als Brustumfang, Langen­
messung, Tiefenmessung und Breitenmessung vorgenommen. 

Der Brustumfang. 

Der Brustumfang wird bei herabhangenden 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 VerhiUtnisse und mangelnde Zeit nur die Abnahme emes 
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 sorgfaltigen 
Weise, in der gleichen Ebene und in der gleichen Atemphase genommen werden. 
Das BandmaB muB genau horizontal liegen und muB 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 soIl, 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. 

TabeJle 9. Tabelle der Brustmessungen nach MERKEL (1899). 

Zahl der Alter Brustumfang Diameter Diameter 
Ge· sternovertebralis costalis 

Unter· im schlecht 
such. Mittel oben I mitten I unten oben I mitten I un~ oben I mitten I unten 

50 9,94 gemischt 59,00 I 58,80 58,40 11,9 14,24 14,3 18,4 19,1 19,0 
50 11,12 gemischt 63,00 I 61,75 60,02 12,32 15,12 15,04 18,37 19,62 19,62 
50 12,5 gemischt 60,40 I 

59,60 57,90 12,5 14,15 14,5 18,2 19,3 18,6 
50 12,97 gemischt 61,70 

I 

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 9 81,90 81,00 78,00 15,6 18,5 18,9 23,6 24,8 24,9 
50 24,64 cJ' 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 fortwahrend ab; nur im Alter (iiber 60 Jahre der 
Tabelle) findet sich eine beinahe regelmaJ3ige 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 his 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 urn ein Geringes zu. Berechnet man fiir die 50 erwachsenen 
Manner und die 50 erwachsenen Frauen, die prozentuale GroBe des Tiefendurchmessers 
zum Breitendurchmesser und setzt man den Breitendurchmesser gleich 100, so erhalt 
man fiir die Tiefendurchmesser der 3 MaBebenen 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 verhaltnismaBigen Abnahme 
des Querdurchmessers. 

BERLINER (1921) bezeichnet als proportioneUen Umfang des Brustkorbes 
sein proportionales Verhaltnis zur Korperlange. Setzt er die Korperlange gleich 100, 
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findet er fiirden proportioneIlen Umfang einen Mittelwert, der zwischen 50 und 55 
schwankt. AIle Individuen, deren proportioneIler Umfang zwischen beide Zahlen £aUt, 
bezeichnet er als normalbriistig, aIle Individuen, deren proportioneIler Umfang unter 50 
liegt, als engbriistig, und aIle Individuen, bei denen er iiber 55 liegt, als weitbriistig. 

Derselbe Forscher bestimmt nach der iiblichen anthropologischen MeBmethode 
die Brust-RumpfHinge 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 Rumpflange gleich 100, findet er als Durch­
schnittswert der proportionellen Brustkorblange einen Mittelwert von 62,9, bei einer 
Variationsbreite zwischen 55,2 und 75. 

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

Der Vergleich zwischen den Zahlen des proportioneIlen Brustumfanges und der 
proportionellen Brustkorblange und die aus ihm gewonnene Einschatzung der Brust­
korbe verschiedener Individuen haben erst nach AbschluB der Entwicklung ihre 
Geltung, denn die Entwicklung lauft nicht gleichmaBig, in bestimmten Jahren 
kann sich der Brustumfang schneller und starker entwickeln als die Korperlange. 
AuBerdem erreicht die Entwicklung der KorperHinge friiher ihr HochstmaB, als die 
Entwicklung des Brustumfanges. 

27. Einfluf3 des Alters auf den Brustkorb. 
Der Neugeborene hat einen kurzen, tiefen und breiten Brustkorb. Sein Brust­

umfang ist nahezu kreisformig, sagittaler und frontaler Durchmesser verhalten 

Abb. 30. Brustkorb eines 
Neugeborenen. 

Der Brustkorb ist herausprapariert, 
sein Inhalt (nicht gezeirhnct) wurde un­
verandert gelassen. Die Horizontalstellung 
der Rippen und der groBe Angulus in­
frasternalis ( epigastricus) sind charak­
teristisch fiir den Brustkorb des Neu-
geborenen. 

sich wie 10 : 11 (Abb. 30). Die Rippenringe des 
Neugeborenen verlaufen fast horizontal, auch der 
erste. Infolgedessen sind ihre Knickungswinkel 
nicht ausgebildet, nur die untersten 4 zeigen 
einen solchen. Die Artt. costo-costales inter­
chondreae sind auffaIlend breit. Der Angulus 
infra sternalis (epigastricus) schwankt urn 150°. 

Das Brustbein des Neugeborenen ist plump, 
hohergesteIlt und infolge des starken VorstoBes 
der unteren Rippen schrager gestellt als beim 
Erwachsenen. 

Das Herz liegt breit der linken Brustkorb­
haifte an und bewirkt eine Asymmetrie ihres 
unteren Abschnittes (Abb. 30). 

Die Ursache fiir die Sonderform des Neu­
geborenen-Brustkorbes liegt in der unverhiHtnis­
maBigen starken Entwicklung der Bauchorgane. 
Die machtig entwickelte Leber drangt die untere 
Brustkorboffnung auseinander und bringt da­
durch die Rippenringe in ein UbermaB von 
EinatmungsteHung. 

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 BrlJstkorb ist durch die SteHung seiner Rippenringe zur Rippen­
atmung. sei es obere. sei es untere, ungeeignet. 
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Der Brustkorb und mit ihm die Huftbreiten wachs en bis zum 50. Lebensjahr, 
wahrend das ubrige Skelet am Ende der Pubertat (Madchen 16., Knaben 18. Lebens­
jahr, Zuricher Verhaltnisse) seine Entwicklung abgeschlossen hat. Das Wachstum 
erfolgt fortgesetzt, man kann aber Perioden starkeren Wachstums unterscheiden. 
Eine erste Periode liegt im 1. Lebensjahr, eine zweite in der Pubertatszeit (12. bis 
16. beim Madchen, 14. bis 18. bei Knaben). 

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

Wahrend also engbrustige kleine oder mittellange Menschen die Hoffnung 
hegen konnen, im spateren Alter die normale Brustkorbform zu erreichen, ist diese 
Aussicht fur die engbrustigen langen Menschen eine beschrankte. 

Bei alten Leuten nehmen Elastizitat und Muskeltonus ab, die Kyphosis der 
Brustwirbelsaule wird starker und gleichzeitig nimmt auch die Hohe del' Zwischen­
wirbelscheibe ab (H. FREY, 1928), die Rippenringe werden nicht mehr durch die Hebe­
bander gehalten und sinken abo 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 de! obersten Rippenringe 
fuhren muB. Zu diesel' Senkung tritt dann die zweite hinzu, die durch Nachlassen 
der Hebebander entsteht. 

Mit den Rippenringen sinkt das Brustbein herab, wird weniger schrag gestellt 
und erscheint so verlangert. Der Angulus infrasternalis (epigastricus) nimmt ab und 
die Brustkorbrander werden steiler und verIangern dadurch die Seitenwande ·des 
Brustkorbes. 

Die Senkung der Rippenringe kann so stark werden, daB 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. Einflull des Geschlechts auf die Brustkorbform. 
Gut entwickelte Muskulatur und geringe Fettpolsterung lassen den mannlichen 

Brust-Rumpf hart und kantig erscheinen, die schwache Muskulatur und die gute 
Fettpolsterung machen den weiblichen Brust-Rumpf weicher und runder, dazu 
kommt noch die Brustdruse. 

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

Achselhohlenebene 
Brustwarzenebene 
Sternalebene 

Manner 
89,52 
86,64 
81,88 

Frauen 
81,90 
81,00 
78,00 

Die Zahlen zeigen einwandfrei, daB der Brustkorb des Weibes absolut kleiner 
ist als der des Mannes. Da die GroBe des Brustkorbes die GroBe der Lunge und diese 
wieder das Atembedurfnis bestimmt, werden im gleichen Arbeitsraum mehr Frauen 
als Manner 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: 

Achselhohlenebene 
Brustwarzenebene 
Sternalebene 

Manner 
16,58 
19,23 
19,23 

Frauen 
15,6 
18,5 
18,9 

Die Unterschiede sind viel geringer, als nach der Verschiedenheit der Brust­
umfange zu erwarten ware. 

Vergleichen wir ebenso die frontalen Durchmesser 

AchselhOhlene bene 
Brustwarzene bene 
Sternalebene 

Manner 
25,82 
26,17 
25,82 

Frauen 
23,6 
24,8 
24,9 

so haben wir in der Achselhohlenebene einen Unterschied zwischen den sagittalen 
Durchmessern der Gesehlechter von 0,98 cm, zwischen den frontal en Durehmessern 
von 2,2 cm, in der Brustwarzenebene zwischen den sagittalen 0,73 em, zwischen 
den frontalen 1,37 em und endlieh in der Brustbeinebene sagittal 0,33 em, frontal 
0,92 em. Man sieht, daB der groBere Brustumfang des Mannes hauptsaehlich auf 
seinem groBeren Frontaldurehmesser beruht. 

Der groBere Frontaldurchmesser beeinfluBt 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 schmaleren Schultern des Weibes beruhen mit auf der Form der beiderseitigen 
Brustkorbe. 

Beim Weib wird die Schmalschultrigkeit noeh dadureh hervorgehoben, daB 
man sie unwillkiirlich mit der Hiiftbreite vergleicht, dem einzigen MaB, das bei dem 
Weib absolut groBer ist wie beim Mann. 

Aueh in der Entwieklung des Brustkorbes ergeben sieh Gesehlechtsuntersehiede. 
Verfolgt man in der Abb. 31 die einfaeh gestrichelten Linien (dick a und diinn ~), 
die die Kurve fiir den wachsenden Brustumfang darstellt, so sieht man, wie bis zum 
11. Lebensjahre die Linien nebeneinander ziemlieh gleiehmaBig verlaufen, die diinnf 
Linie (Madehen) reehts, die dieke Linie (Knaben) links. In Worten iibersetzt heiBt 
das, in dieser Zeitspanne ist del' Brustumfang der betre£fenden Altersklassen der 
Knaben stets groBer als der der Madchen. 

Mit dem 12. Lebensjahr tritt bei den Madehen das Pubertatswachstum ein, 
ihre diinne Linie iiberkreuzt jetzt die dieke der Knaben und kommt naeh links 
zn liegen, d. h. in Worte iibersetzt, vom 12. bis zum 16. Lebensjahr ist der Brust­
umfang der Madchen absolut groBer wie der del' Knaben. 

Das Pnbertatswaehstnm der Knaben tritt mit dem 14. Lebensjahr ein und dauert 
bis zum 18., beginnt aber erst mit dem 17. Lebensjahre, d. h. naeh AbsehInB der 
weibliehen Pubertatsentwieklung, seinen EinfluB auf die Linien geltend zu machen. 
Es iiberkreuzt jetzt die Linie der Knaben die der Madchen und kommt wieder links 
zu liegen. 

Das Nachpnbertatswachstnm kommt in dem Uberklettern der einfach gc­
strichelten Linie iiber die ausgezogenen Linien, welche die halben Korperlangen 
der Geschlechter darstellen, zum Ausdruck. Das Uberklettern beginnt bei den 
Madchen im 15., bei den Knaben im 18. Lebensjahr. 

Aus dem Vergleich der ausgezogenen Linien (halbe Korperlangen) und den ge­
strichelten und punktierten Linien (Rumpflangen), ergibt sich, daB 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 Korperlange 
und der Rump£lange vom 1. bis zum 60. Lebensjahr. [Nach WEISSENBERG (1911).] 

Dicke Linien: Manner; diinne Linien: Frauen. 

___ . ~ halbe Kiirperlange; = = = = ~ Brustumfang; = : -: - ~ Rumpfliinge. 

Kiirperlange und Rurnpflange sind in ihrern Langenwachsturn bis zurn 18. bis 20. Lebensjahre 
abgeschlossen. der Brusturnfang wachst bis zurn 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 Zwischenrippenraume. 
Der Zwischenrippenraum erstreckt sich vom Rippenhocker oder der Spitze 

des Querfortsatzes bis zum Brustbein, man sagt, er beginnt an der Wirbelsaule und 
endigt am Brustbein. Der einzelne Zwischenrippenraum ist auf dem Querschnitt 
dreieckig, obere schmale Flache, untere Spitze, AuBen- und Innenflache. 

Die obere Flache wird gebildet von der Rippenrinne, begrenzt von auBerem 
und innerem unteren Rippenrand. Die Rippenrinne findet sich nur in der hinteren 
Halfte des Zwischenrippenraumes. Die untere auBere Kante springt weit nach 
unten vor und kann den Zwischenrippenraum von auBen auf die Halfte verengen, 
so daB sich derselbe beim Verschwinden des Sulcus und der Vereinigung der beiden 
AuBenrander zu einem einzigen unteren Rand ziemlich plotzlich erweitert. 

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

Liefen die Rippen einander parallel, so wiirden die Zwischenrippenraume 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
rippenraume werden durch das Auseinanderweichen der Rippen nach vorn hoher. 
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 betrachtliche, 
in der Linie durch die Anguli cost. 5 mm, bis zur Axillarlinie 13,5 mm und bis zum 
Knorpelknickungswinkel 15 mm. 

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

Die Brustkorbwand steht unter einem AuBen- und einem Innendruck. 
Den AuBendruck erzeugen der auBere Luftdruck und der Elastizitatszug 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 wahrend der Einatmung 
etwas groBer, weil mit der Dehnung der Lunge auch ihre elastische Spannung wachst. 

Der Innendruck besteht aus dem Gewichtszug des zur Exspirationstellung 
zusammensinkenden Brustkorbes und dem auBeren 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
haItung) aus dem Druck der Bauchmuskulatur. Wieder geht aus der Zusammensetzung 
hervor, daB der Innendruck nur wahrend der Ausatmungsphase besteht. Solange 
die Atmungsluft nicht vollstandig aus der Lunge ausgetrieben ist, d. h. solange 
der Brustkorb nicht in seine Ausatmungstellung gelangt ist, driickt der Innendruck 
nicht bloB auf den Inhalt des Brustkorbes, sondern auch auf aIle 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 Stenen, an denen die Brustkorbwand aus Hartgebilden (Rippenbogen) 
aufgebaut ist, bleiben AuBen- und Innendruck wirkungslos, wo sie aber, wie in den 
Zwischenrippenraumen, aus Weichgebilden zusammengesetzt ist, treten beide Druck­
formen in Tatigkeit. Der AuBendruck wird die Intercostalraume fortwahrend ein­
buchten, wahrend der Einatmungsphase starker, der Innendruck wird nur wahrend 
der Ausatmung den Zwischenrippenraum nach auBen ausbuchten und wird das urn 
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so starker tun, je langsamer die Ausatmung erfolgt und ein urn so groBeres Hindernis 
die austretende Luft auf ihrem vVege 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
raume gegen den Luftdruck unnachgiebig zu machen. Lahmungen diesel' Muskeln 
werden AuBendruck und Innendruck sofort zur Auswirkung gelangen lassen. 

Storungen im Elastizitatszug der Lungen werden den Innendruck verstarken, 
well 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, del' Innendruck erlangt jetzt dauernde vVirkung und kann die Zwischen­
rippenraume zum Verstreichen oder zur Vorwolbung nach auBen bringen. In 
gleicher Weise wirken Luft- und Fliissigkeitsansammlungen im Brustfellraum. 

Der HustenstoB, der eine aktive Ausatmung bei zunachst geschlossener Glottis 
ist, kann den Widerstand der Zwischenrippenmuskulatur iiberwinden und die 
Zwischenrippenraume 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 Zwischenrippenraume, das ware 
das Normale, odeI' durch die Rippenbogen hervorgerufen werden. 1m ersteren FaIle 
handelt es sich tatsachlich urn Eindellung der Lungenober£lache, im zweiten Fall 
liegt eine Tauschung vor, die Lunge ist gegen die Brustwand vorgeschoben und wolbt 
sich in die Zwischenrippenraume hinein. 

30. Elastizitut und Widerstandsfahigkeit des Brustkorbes. 
Die Elastizitat des Brustkorbes ist entsprechend del' Elastizitat des einzelnen 

Rippenbogens eine iiberraschend groBe. Sie ist am groBten 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 Wirbelsaule ein­
driicken, ohne daB eine Rippe bricht. Das ist praktisch wichtig, weil bei Ungliicks­
fallen junger Leute der unverletzte Brustkorb nichts iiber die unversehrte Bescha££en­
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 groB 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 fahrt, so wirkt sein Druck nur auf 
wenige Rippen und auf diese in ungiinstiger Richtung ein. Es kommt nicht bloB 
zur Federung, sondern auch zur Verschiebung der Rippe innerhalb des Brustkorb­
verb andes 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 starkeren 
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Entwicklung del' rechten Seite. Die haufigste Ursache fur diese Asymmetrie ist die 
Handigkeit des Individuums, Rechtshandige haben rechts in del' Sternalebene ge­
messen einen urn 0,5 bis 2,0 mm groBeren Umfang als links (WINTRIOH, 1854). Das 
ist gleichzeitig ein Beweis fur den formgestaltenden EinfluB del' Muskulatur auf den 
Brustkorb. 

Die starkere Entwicklung del' rechten Brustkorbhalfte ist haufig mit del' normalen 
Rechtskoliosis del' Brustwirbelsaule verbunden. 

Einfliisse auf die Form des Brustkorbes. 
32. Al1gemeines. 

Die Form des normalen Brustkorbes geht aus del' Gleichgewichtslage del' Krafte 
hervor, die in del' Richtung AuBen-Innen (Druckkrafte) und del' Krafte, die in del' 
Richtung Innen-AuBen (Gegendruckkrafte) wirken. 

Die Krafte des AuBen-Innendruckes werden geliefert von: 
a) del' Schwerkraft, sei sie als Eigengewicht des Brustkorbes, sei sie als Gewicht 

del' zugehorigen Muskeln, als Gewicht del' Brust- und Baucheingeweide, sei sie als 
Gewicht benachbarter Korperteile (Extremitaten) tatig. 

b) durch den direkt von auBen wirkenden auBeren Luftdruck und 
c) von dem elastischen Zug del' Lunge. 

Die Gegenkrafte des Innen-AuBendruckes setzen sich zusammen aus: 
a) dem indirekt durch die Luftwege und dieLungen wirkenden auBeren Luftdruck, 
b) dem Gegendruck del' komprimierten Brust- und Baucheingeweide, 
c) dem Tonus del' Muskulatur und 
d) dem Elastizitatszug del' gespannten Hebebander. 

Del' indirekt durch die Lunge wirkende Luftdruck muB zunachst die Elastizitat 
del' Lunge uberwinden, ehe er an die Innenflache des Brustkorbes gelangt, er hat 
also an Kraft verloren und kann dem von auBen wirkenden Luftdruck nicht wider­
stehen. Del' Gegendruck del' Eingeweide kann erst von einem bestimmten Grade 
del' Kompression eintreten, mithin mussen Muskulatur und Hebebander den Haupt­
teil des Gegendruckes leisten. 

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

33. Anderung der Brnstkorbform dnrch die Korperhaltung. 

Stehen. 
Die bisherige Beschreibung del' Brustkorbform bezog sich auf den Brustkorb 

im Stehen. Das Gewicht del' oberen Extremitaten, die durch den Schultergiirtel 
mit dem Brustkorb verbunden sind, und das Gewicht del' Brusteingeweide und del' 
Brustwand selbst driicken die Rippen nach abwarts. Durch die Befestigung del' Rippen 
an del' Brustwirbelsaule kann nul' das vordere Ende des Brustkorbes dem Gewichtszug 
nachgeben. Del' Brustkorb wird langer, flacher und im oberen Teile schmaler. Del' 
untere Teil kann breiter werden, weil del' groBere SeitenstoB del' unteren Rippen 
sich geltend machen kann. Del' sinkende Brustkorb drangt die Baucheingeweide nach 
abwarts, bis die Spannung del' vorderen Bauchwand das verbietet. Dadurch, daB 
die Bauchmuskulatur aktiv das weitere Herabsinken del' Baucheingeweide verhin­
dert, hebt sie den Zug derselben auf, das ist abel' nul' 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 groBere Leistung der Atemmuskulatur 
als in allen iibrigen Lagen. Die Einatmung hat den Zug der Baucheingeweide zu 
bekampfen und die vermehrte Belastung, welche die Rippen nach abwarts driickt. 

Sitzen. 

Wir haben lassigen und gestreckten Sitz zu unterscheiden. 1m lassigen Sitz 
tritt die Totalkyphosis ein, Lendenwirbelsaule und Brustwirbelsaule 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 (HOFBAUER und HOLz­
KNECHT, 1907). Es findet eine Zusammendrangung 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 £lacher, 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 VergroBerung 
nur den Baucheingeweiden zugute kommt. 

Beim aufrechten geraden S~tz fallt die Totalkyphosis weg und die Einwirkung 
der vorderen Bauchwand geht auf ein MindestmaB zuriick. 

Beide Sitzformen behindern die Zwerchfellatmung, der liissige 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 del' 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 zunachst etwas senkt, gleichzeitig aber auch 
starker biegt, zur Seite stoBt 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 muB. 

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 del' 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 begunstigt 
und die Einatmung etwas verschlechtert, well aus ihrer neuen Gleichgewichtszulage 
heraus der Weg der Rippe zur tiefsten Ausatmungstellung Iiinger, 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 gewahren und sich auf die kranke Seite legen. 

Hangen des Korpers. 

Das Aufhangen des Brustkorbes an den Armen wird das Gewicht, das im 
Stehen die Rippen nach abwarts 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. serrato ant., die oberen Rippen nach 
aufwarts 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 Korperhalfte befreien. 

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

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

Seitwartsbiegung des Rumpfes. 
(Abb. 14.) 

Bei der Seitwartsbiegung des Rumpfes nach rechts (F. W. MULLER, 1923) werden 
die Rippen der konkaven Seite zusammengedrangt, die der konvexen Seite aus­
einandergezogen. Die Verschiebung an den oberen Rippen ist nicht groB, 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, daB 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 aIle Ergebnisse, die an Leichen 
nicht unmittelbar nach dem Tode gewonnen sind, nicht mit den Verhaltnissen am 
Lebenden zu vergleichen. 

EinfluB des Fiillungszustandes der Bauchhohle auf den Brustkorb. 
Die Masse cler 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 vortauschen (WENCKEBACH, 1920). 

Umgekehrt verkleinern starke Abmagerung, abnorme Entleerung des Darm­
traktus die Eingeweidemasse, sie zieht sich aus der unteren Brustkorboffnung zuruck 
und gibt so AnlaD zur Senkung des Brustkorbes, ohne gleichzeitige Erweiterung 
seiner unteren OHnung. 

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

Allgemeine Belastung. 

Hieher gehort die Wirkung des Rucksackes, des Tornisters, groDerer Verbande, 
die sog. Reformkleider unserer jungen Madchen. AIle drei Schadlinge haben ge­
meinsam, daD sie Gewichte an die Schulter hangen, die von oben her auf den Brust­
korb drucken und deshalb die Rippen senken und die Einatmung durch das neu 
hinzugefugte Gewicht erschweren. 

Wahrend Rucksack und Tornister mit Gewichten, die schadlich wirken, nur 
vorubergehend und meist nur von Ausgewachsenen getragen werden, druckt eine 
Kleidung, die das Gewicht der Wasche, Unterrocke und Rocke an Schultertragern 
aufhangt, Tag fur Tag auf den Brustkorb heranwachsender Madchen. Wer das 
Korsett mit dem Reformkleid bekampft, dem muD man sagen, daD er den Teufel 
mit Belzebub au streib en will und daD der Belzebub der machtigere im schaden ist. 

Spezielle Belastung einzelner Stell en des Brustkorbes. 

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

Uniform, Korsett und Leibgurt schnuren den unteren Teil des Brustkorbes 
zusammen und behindern die unteren Rippen in ihrer Bewegung, also gerade die­
jenigen, die infolge ihrer groDeren Schragstellung und ihrer groDeren Lange die 
groDere Raumzunahme des Brustkorbes bedingen. 

Durch diese Einengung des Brustkorbes bekommen aIle enge Korsette tragende 
Madchen den sagittalen Brustkorbtypus kunstlich aufgezwungen. 

Die Umgestaltung des Brustkorbes durch das Korsett ist keine gleichmaI3ige, 
infolge des verschiedenen Widerstandes, den die Einschnurung von den einzelnen 
Organen erfiihrt. Die Leber leistet einen groI3eren Widerstand als Magen und Milz, 
deswegen wird das Korsett die linke Seite mehr eindrucken als die rechte. 

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

35. Umgestaltung des Brustkorbes durch pathologische Belastung. 
Hier kommen hauptsachlich zwei Prozesse in Betracht, erstens der EinfluD 

der Schiefstellung des Beckens durch Verkurzung eines Beines und zweitens Zer­
storung von Wirbelkorpern durch krankhafte Prozesse. 

Ein in seiner Verkurzung nicht kompensiertes Bein muD das Becken schrag­
stellen. Die Schragstellung des Beckens schafft eine schiefe Basis fur die Wirbel­
saule, die durch eine Skoliosis der Lendenwirbelsaule automatisch ausgeglichen wird. 
Eine Linkskoliosis kann eine unter Umstanden schon vorhandene physiologische 
Linkskoliosis der Lendenwirbelsaule verstarken. Die starke Linksbiegung in der 

SAUERBRUCH, Chirurgie der Brustorgane. I. 3. Auflage. 5 
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Lendenwirbelsaule wird ihrerseits eine Verstarkung der physiologischen Rechtskoliosis 
der Brustwirbelsaule herbeifiihren. Eine starke Skoliosis in der Brustwirbelsaule 
muB aber eine Form des Brustkorbes bedingen, wie sie eine Seitwartsbeugung des 
Rumpfes erzeugt. 

Erkrankungen der Wirbelkorper fiihren gleichfalls zur Kyphoskoliosis der 
Brustwirbelsaule. Wir haben bei Besprechung der Brustwirbelsaule festgestellt, 
daB 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 1mpressio aortic a 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 laBt. Endlich haben wir den Kriimmung­
scheitel der normalen Brustwirbelsaulenkyphosis als veranderlich gefunden und 
sein Auftreten zwischen 5. und 8. Wirbel schwanken sehen. 

AIle drei Umstande 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 verhangnisvoll machen. 

Jede Lordoskoliosis und jede Kyphoskoliosis ist mit einer starkeren Kreiselung 
der Wirbelsaule vergesellschaftet und diese Drehung erfolgt gleichsam isoliert innerhalb 
des Brustkorbgeriistes. Die Drehung des Einzelwirbels bei unbeweglich an­
genommenem Rippenring verandert die Stellung seiner Querfortsatze und damit 
die der Rippenhalsachse. Der frontale Kreuzungswinkel nimmt auf der konvexen 
Seite zu, auf der konkaven abo 

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, daB er bei Betrachtung von auBen 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 GroBe von dem Grad der Skoliose abhangt. 

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 eingedriiekt. 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 mae hen die einzelnen Rippen die Seitenneigung ihrer Wirbel mit. 1hre 
Halsachsen fallen deshalb auf der Hohlseite im oberen Kriimmungsteil ab und 
steigen im unteren Teile an, auf der Wolbungseite steigen sie im oberen Krummungs­
teil an und fallen im unteren abo 

Yom RippenhOcker ab gleichen paravertebraler Abschnitt und Rippenkorper 
die abnorme Schiefstellung der Rippenhalsachse dadurch aus, daB der erste Ab­
knickungswinkel der Rippenkante auf der Hohlseite im oberen Teil der Brustwirbel­
saule kleiner, im unteren Teile groBer wird, auf der Wolbungseite findet das um­
gekehrte statt. 

Mit diesen Anderungen im Gebiet der Rippenbogen gleieht der Brustkorb 
die abnorme Form der Brustwirbelsaule aus, so daB 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
saule nur wenig aus seiner medianen Lage heraus. Dureh die Zusammenpressung 
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der Rippenringe auf einen kleineren Raum wird es im ganzen von der Wirbelsaule 
entfernt, am oberen Ende in geringerem, am unteren Ende in starkerem Grade; 
seine Schragstellung nimmt also zu. 

Durch die Stellungsanderung der Rippenhalsachsen muB auch die Form der 
Rippenbewegung beeinfluBt werden. Auf der Wolbungseite, an der ihr frontaler 
Kreuzungswinkel groBer wird, erfolgt die Erweiterung des Brustkorbraumes fast 
rein frontal, auf der Hohlseite, an welcher ihr frontaJer Kreuzungswinkel kleiner wird, 
muB der VorstoB auf Kosten des SeitenstoBes zunehmen. 

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

Einfliisse von innen. 
36. Einfiusse der Massen- und Lagerungsanderung der Brust- und der 

benachbarten Bauchorgane. 
Jede Anderung in GroBe und Lagerung der vom Brustkorb eingesehlossenen 

Organe (Massen-Vermehrung oder -Verminderung an Herz und Lunge, Tumoren, 
fremde Einlagerungen in die Brustfellraume, Fettanhaufungen, Verwachsungen der 
beiden Brustfellblatter), chronische Uberfullung und VergroBerung des Magens, 
VergroBerung oder Verkleinerung der Leber, Schwangerschaft, Fett- oder Flussigkeits­
anhaufung in der Bauchhohle usw. werden den Gegendruck (S. 62) auf den Brustkorb 
abandern und damit auch bei seiner labilen Gleichgewichtslage seine Form. Die 
Einflusse werden je nach del' Ursaehe sieh auf den ganzen Brustkorb, auf nur eine 
Halfte oder Teile dieser geltend machen. Es kann im anatomisehen Teil nur auf 
ganz wenige pathologische Brustkorbformen eingegangen werden. 

37. Wie antwortet der Brustkorb auf Einfiusse? 
Allgemeines. 

Die Brustkorbform ist abhangig von der Lange des Rippenbogens, von den 
Halbmessern seiner zwei Flachenkrummungen (S. 32), von seiner Kantenkrummung 
und von der GroBe des Rippenneigungswinkels, d. h. von der Ruhestellung der 
Rippe im Rippenwirbelgelenk. 

Lange, Flaehen- und Kanten-Krummungen sind Anpassung an den Inhalt, 
sie sind also bestimmt durch den Ausbildungszustand von Lungen und Herz. So 
lange der Brustkorb wachst - und das tut er bis zu seinem 50. Lebensjahr - kann 
der Inhalt seine Form andern. Naeh dem 50. Lebensjahr andert sich die Lange 
uberhaupt nicht mehr, dagegen konnen die Krummungen auch im spateren Alter 
unter Ausnutzung einer noeh vorhandenen Elastizita,t von Knochen und Knorpeln 
urn ein geringes starker odeI' schwacher werden. 

Die Langenwachstumszone des Rippenringes liegt in der Knochenknorpel­
grenze. 

Der N eigungswinkel der Rippe kann jederzcit abgeandert werden, solange 
der Zustand des Rippenknorpels eine Drehung der Rippe urn die Rippenhalsaehse 
gestattet. Die Drehung erfolgt abel' nur urn eine Aehse, die Rippe kann nur naeh 
aufwarts oder nach abwarts gedreht werden. 

3S. Thorax emphysrmaticus (apoplecticus). 
Der Thorax emphysematieus ist ein Brustkorb in dauernder Einatmungstellung. 

Del' 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 GroBe 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 fiihren. Auch 
ein unbeweglich gewordener Rippenknorpel kann eine weitere Drehung im Rippen­
wirbelgel~nk 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 
VergroBerung 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 Brustkorbflache 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 l'olge der Lungenerkrankung. 

Die Feststellung des Thorax emphysematicus geschieht am schnellsten durch 
Messung des Angulus infrasternalis. Er ist normal beim Mann, wenn er urn 76°, 
beim Weib, wenn er urn 67° schwankt (H. FREY, im Manuskript). Bei der Messung 
ergibt sich, daB er beim Mann auf llOo, 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 verstarkter 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. 

1m Kapitel 11 wurde betont, daB die Verkalkung der Rippenknorpel keine 
Alterserscheinung ist, weil sie im gleichen Prozentsatz bei Alt und Jung auftritt. 

Die beginnende und allmahlich iiber den ganzen RippenknorpeJ fortschreitende 
Verkalkung zwingt den Kranken zum Gebrauch seiner Hilfseinatmer, auch beigewohn­
licher Atmung und diese Hilfseinatmer haben Kraft genug, die allmahlich verkalkenden 
Rippenknorpel von Stufe Zll 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 (Hangebrllstkorb) (STILLER, 20). 
(Abb. 32.) 
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Der Hangebrustkorb ist bei verschiedenen Krankheiten festgestellt und deswegen 
verschieden bezeichnet worden. H eute ist man wohl allgemein der Ansicht, daB 
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 Schwache des 
gesamten Bandapparates und aus der Herabsetzung 
des Muskeltonus. 

Die dauernde Ausatmungstellung bedingt: 
1. eine starke Senkung der Rippen, die so weit 
fiihren kann, daB sich die unteren Rippen dem 
Darmbeinkamm anlegen und in noch extremeren 
Fallen in die Hohle des groBen 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 infra sternalis 
(epigastricus). Die unteren Brustkorbrander konnen 
nebeneinander in fast senkrechter Linie zum Brust­
bein emporsteigen, 4. eine Senkung und geringere 
Schragstellung des Brustbeins, 5. eine Senkung des 
ganzen SchultBrgiirtels, einmal bedingt durch die 
TiefersteHung des Brustbeins und zweitens durch 
das Abwartsgleiten der Schulter. Das Schliisselbein 
kann von innen oben nach unten auBen verlaufen. 
Die Schulterblatter passen sich in ihrer SteHung 
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- Abb. 32. Asthenischer Brustkorb. 

b (Aus J. BAUER: Vorlesungen iiber 
folge des Hera sinkens der Rippen und einer a.llgemeine Konstitutions- und Ver-
starkeren Wolbung desselben, hervorgerufen durch erbungslehre. 2. Auf!. Berlin: Julius 
die Verkleinerung der unteren Brustkorboffnung und Springer 1923.) 
der mit dieser verbundenenEntspannung des Muskels. 

AIle diese Einzelanderungen ergeben einen auBerordentlich langen, schmalen 
und flachen Brustkorb. Der Tiefstand des Brustbeins und das Herabsinken der 
Schulter fiihren zu einer scheinbaren groBen Verlangerung des Halses (Abb. 32). 
Die Schwache des Bandapparates der Wirbelkorper fiihrt zu einer Verstarkung 
der Brustwirbelkyphosis und damit zu einer Neigung des Halses nach vorn. Urn den 
Blick voraus frei zu bekommen, drehen die Astheniker den Kopf nach riickwarts. 
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. 

Wahrend in der Ausbildung des Emphysematicus ein deutlicher Geschlechts­
unterschied festgestellt ist, beim Mann steigt der Angulus infrasternalis bis zu llOo, 
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beim Weib nur bis zu 85°, 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 fruher in einem solchen Fall von 
einem Thorax marasticus - die den Bauchraum so leer macht, daB seine Organe 
keine Stiitze mehr fiir die untere Brustkorboffnung bilden konnen. 

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

Wenn der Asthenicus allmahlich auftritt und wenn er mit einem marasticus 
verwechselt werden kann, so ist es begreiflich, daB der Kliniker nach einwandsfreien 
Zeichen sucht, die ihn auch einen geringgradigen Asthenicus mit Bestimmtheit 
unterscheiden lassen. Ich verstehe die Freude STILLERs (1920), als er in der Costa 
decima fluctuans ein solches "souveranes 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 souveranen 
Wert behalt es jedoch noch immer in denjenigen Fallen, wo die Architektonik des 
Brustkorbes sich dem Normaltypus nahert." "Jedenfalls stempelt es auch allein 
den Organismus zu einem asthenischen." 

Der Nachweis, daB die Costa decima fluctuans nichts mit dem Thorax asthenic us 
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 Variabilitat gewisser Arterien, der Intercostal­
charakter gewisser Hautnerven der unteren Extremitat fiihrten RUGE zur Feststellung 
des metameren Verkiirzungsprozesses des Rumpfes. Dieser VerkiirzungsprozeB 
laBt sich in seinen einzelnen Kennzeichen fast bei jedem Menschen finden, unabhangig 
von der Gruppe, in die ihn die Konstitutionslehre einfiigt. Die Costae fluctuantes, 
ob es nun zwei oder ob es vier (funf) sind, gehoren zum metameren Verkurzungs­
prozeB und haben nichts mit einem Thorax asthenic us 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 asthenic us in Beziehung gebracht zu der Lungenphthise, 
daher auch seine Beziehung als Thorax phthisicus. BRUGSCH (1918) hat zunachst fest­
gestellt, daB der verengte Brustkorb bereits vor dem Auftreten einer Lungenphthise 
vorhanden ist und deswegen nicht eine Folgeerscheinung der Lungentuberkulose 
sein kann. Dagegen begunstigt der enge Brustkorb ihr Auftreten, 2/3 der Tuber­
kulosen haben den engbriistigen Typus (BRUGSCH, 1918). Auch FLORscHtTTz (1914) 
konnte aus der Versicherungstatistik nachweisen, daB 2/3 der spater an Lungen­
tuberkulose Verstorbenen bezuglich der BrustmaBe 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). 

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

Die angeborene rrrichterbrust. 

Die angeborene Trichter­
brust kann auf einer sog. 
Disposition beruhen oder auf 
einem mechanischen EinfluB 
oder auf beiden zusammen. 

synch.sterno­
xiphoicleO' 

2.lIlppe 

'1cm.lInterho/b 

Eine Disposition zu ihrer Er- Hedian-Li!7ie 

werbung liegt in der Ent-
wicklung des Brustbeins Abb. 33. Trichterbrust. 
( S. 29). Das un paare knorpe lige Brust beinprofil und Querschnittsprofile nach EICHHORST (1891). 

Brustbein entsteht aus den 
beiden Sternalleisten, die nach ihrer Vereinigung noch eine Langseindellung zeigen 
(CH. MULLER, 1906), die von BIEN (1911) als physiologische Trichterbrust aufgefaf3t 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) paBte bei den Neugeborenen das Kinn 
genau in den Trichter ein. Das auslosende Moment braucht nicht immer schon 
in del' 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. 

Die erworbene Trichterbrust. 
EICHHORST (1891) veroffentlicht einen Fall von im spateren Leben erworbenen 

Trichterbrust. Ein 49jahriger Wagenschieber bei der Eisenbahn, der wiederholt 
arztlich untersucht wurde, ohne daB etwas Abnormes festzustellen war, erwarb 
erst in seinem 37. Jahr eine Trichterbrust. Als Ursache del' Deformitat gab Patient 
das haufige Anstemmen del' vorderen Brustflache gegen die Eisenbahnwagen, welches 
er seit seinem 25. Lebensjahre taglich stundenlang im Eisenbahndienst auszu­
iiben hatte. EICHHORST wird wohl die Zustimmung Aller finden, wenn er seinen 
Fall als Beweis verwendet, daB neben del' angeborenen Trichterbrust eine erworbene 
bestehen kann. DaB auch diese Anomalie in einer erhalten gebliebenen Entwicklungs­
storung ihren letzten Grund haben kann, muf3 zugegeben werden, da eine Sektion 
des Falles nicht stattgefunden hat. 

Die Trichterbrust ist nach EICHHORST (1891) eine seltene Anomalie. Er fand 
sie unter 14000 Fallen nur 6mal. Das Geschlecht hat groBen EinfluB, unter 97 von 
EBSTEIN zusammengesuchten Fallen fanden sich 87 Manner und nur 10 Frauen. 
Die Trichterbrust ist in einem Teil der FaIle sichel' erblich. EBSTEIN zitiert einen 
besonderen Fall, in dem neb en 4 Geschwister, der Vater und die GroBmutter eine 
Trichterbrust besaf3en. 
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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 Wirbelsaule zu 
und kann im Bereich der Trichterspitze den sagittalen Brusthohlendurchmesser 
auf 13 cm verkiirzen. Die unmittelbar unter ihr gelegenen Organe werden gedriickt 
und schlieBlich verschoben, das sind Herz und Leber; an ihnen konnen Schwarten­
bildungen auftreten. 

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

Anatomische Veranderungen 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 abge£lacht oder 
gar eingedriickt. 

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

C. Die Zwerchfellwand. 
Die Zwerchfellwand besteht aus Zwerchfell, Pleura parietalis diaphragmatic a 

und Peritoneum parietale diaphragmaticum. 

42. Das Zwerchfell. 
Das Zwerchfell liefert die bewegliche, 3-4 mm dicke Scheidewand zwischen 

Brust- und Bauchhohle. Es bildet eine widerstandsfahige Wand, da es unabhangig 
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 geschwacht, seine beiden Seitenhalften bilden 
ein einheitliches Ganzes, das dem Luftdruck und dem Elastizitatszug der Lunge 
eine geschlossene FHiche entgegenstellt. 

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

Der Grad der Wolbung des Zwerchfelles ist abhangig von der Brustkorbform, der 
Thorax emphysema tic us bewirkt Ab£lachung, der Thorax asthenicus starkere Wolbung. 

Die normale Wolbung ist so groB, daB Leber und Milz vollstandig, der Magen 
groBtenteils von ihr au£genommen wird. Urn Milz, oberen und hinteren Abschnitt 
der Leber, urn die Kardia des Magens zu erreichen, ist es technisch viel leichter, 
transpleural als durch die Bauchhohle vorzugehen. 

Die Gleichgewichtslage des Zwerchfelles wird durch folgende Krafte bestimmt: 
1. durch den Tonus seiner Muskelbiindel, der seine Wolbung abzu£lachen 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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hohlenwaris treibt und 4. durch die Spannung der Bauchmuskulatur, die die Wirkung 
des auBeren Luftdruckes unterstiitzt, 5. durch den Fiillungszustand der Bauch­
eingeweide, der das Herabtreten des Zwerchfelles forderi oder verhinderi. 

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 hoher 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. lhre Tangentenebene schneidet 
vorn den 5. Zwischenripper.raum, in der Axillarlinie den 5. Zwischenrippenraum 
oder den oberen Rand der 5. Rippe. 

Am Le benden steht nach J AMIN (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 (KEITH, 1903, 

Abb. 34. Organe in der Zwerchfellwolbung von oben gesehen. [Nach BRAUNE (1875).] 
a) bei stark gefiilltem Magen, b) bei leerem und kontrahiertem Magen. H Herzbeutelfeld der 

Zentralsehne. Lb linker Leberlappen. Mg Magen. Mi Milz. 0 Omentum maius. C Flexura coli sin. 
Das Zwerchfell ist weggeschnitten bis auf das Stuck der Zentralsehne, mit dem der Herzbeutel 

verwachsen ist. In der linken Zwerchfellwiilbung liegen bei gefiilltem Magen: linker Leberlappen, Magen 
und Milz. Bei leerem Magen: linker Leberlappen, Magen, Milz, Omentum maio und :Flexura coli sin. 
In der rechten Zwerchfellwiilbung liegt stets der rechte Leberlappen. 

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

Bei starker Gasfiillung 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 muB mit der Lage des Korpers wechseln. In der 
Riickenlage steht es am hOchsten, weil in ihr der caudalwarts gerichtete Gewichtszug 
der Baucheingeweide wegfiillt; 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 groBten, 
weil der wegfallende Gewichtszug der Leber nur die rechte Kuppe befreit. 

1m 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 (DE LA CAMP, 1903). 

1m bequemen Sitzen sinkt das Zwerchfell noch tiefer, weil die Entspannung 
der Bauchmuskulatur keinen Druck mehr auf die Baucheingeweide ausiibt und 
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wei! die Totalkyphosis der Wirbelsaule auch dorsalwarts fur die absinkenden Bauch­
eingeweide Raum schafft. Tritt die Entspannung der Bauchmuskulatur nicht ein, 
so sinkt auch das Zwerchfell nicht abo 

Die Brustkorbform beein£luBt 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, laBt aber die Kuppen hoher steigen. 

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

Endlich hat noch das Geschlecht Ein£luB: Bei Frauen steht das Zwerchfell 
1m allgemeinen hoher als bei Mannern. 

Fi uro pcricardiaco·p rlron alia (LAllREV) Ern tboln 

Foramen cavae into 

Hiatus oesophngeu 

Fi Ira pleuro·perltoneoU 

Abb. 35. Zwerchfell ausprapariert von unten und vorn gesehen. 
1m Vordergrund die Muskeln neben der Lendenwirbelsaule: M. psoas maj. und M. quadrat. lumb. 

von der Fasc. endabdominalis bedeckt. Man sieht die breite Zentralsehne, die sich auf den Iinken und 
rechten AbfaH der Zwerchfellkuppe erstreckt. Die Pars lumbalis des ZwerchfeHs entspringt von dem 
haarnadelformigen Sehnenbogen urn den Hiatus aorticus, von den Wirbelkorper 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 ventmlen 
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 liissura 
pleuro.peritonea.lis, sind scharfer herausgezeichnet als sie in Wirklichkeit sind. 

Die Wolbung des Zwerchfelles ist abhangig: 1. von dem auBeren Luftdruck, 
auf dem Wege durch die Lungen und die Fossae infraclaviculares, 2. von dem auBeren 
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 auBere 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 urn ein geringes. 

Gewichtszug der Baucheingeweide und Druck der vorderen Bauchmuskulatur 
bekampfen sich gegenseitig. Die im Stehen immer im Absinken begriffenen Bauch­
eingeweide ziehen das Zwerchfell abwarts und buchten die vordere Bauchwand, 
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Abb. 36. Medianschnitt durch das Zwerchfell. 
Muskelteil schwarz, Zentralsehne weiB. Die Pars 
lumbal. steigt senkrecht mit leichter dorsaler 
Neigung empor und biegt dann im Bogen zur 
Zentralsehne urn. Die Pars sternalis lauft im 
Winkel von 45° zur Horizontalebene. Die Zen-

Abb.37. Sagittalschnitt des Zwerchfells in 
der Parasternallinie. 

tralsehne bildet die Zwerchfellkuppe. 

Hinten sind die lumbalen Biindel vom Arcug 
lumbocostal. getroffen, vorn die costalen Biindel 
von der 7. Rippe. Die Zentralsehne biIdet 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 auGer dem Zwerchfell, nach auGen 
vor. Der Druck der vorderen Bauchmuskulatur da-gegen drangt das Zwerchfell 
nach aufwarts, 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, fur gewohn­
lich ist im Stehen und bei normaler ruhiger 
Atmung kein nennenswerter Uberdruck in der 
Bauchhohle vorhanden (PFUHL, 1926). Die Wol­
bung des Zwerchfelles hangt dann einzig von dem 

Abb. 38. Sagittalschnitt durch das Zwerchfell in der 
I Mamillarlinie. 

Hinten ist das costale Biindel von der 12. Rippe, vorn das 
von der 8. Rippe getroffen. Man sieht die groBe Lange 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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Elastizitatszug 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 Elastizitatszug aufgehoben werden; die entsprechende 
Zwerchfellhalfte sinkt dann wie ein schlaffes Segel zusammen. 

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

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

Die Lage der Zentralsehne hat Bedeutung fur uns. 1m 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 groBtenteils auf dem dorsalen Abfall, im Sagittalschnitt 
durch die Mamillarlinie (Abb. 38) riickt sie ganz auf den dorsalen AbfaH und liefert 
nicht mehr den Scheitel. Die beiden ZwerchfeHkuppen werden also nicht von der 
Zentralsehne, sondern von den ventralen costalen Muskelbundeln gebildet. 

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

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

AIle lumbalen Bundel inserieren sich an der Basis der Zentralsehne, mit Aus­
nahme der beiden dorsalen Ecken (Abb. 35). 

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

Dureh die allmahliehe Verlagerung der Zentralsehne vom Seheitel auf den 
dorsalen Abfall werden die ventralen costalen Bundel lateralwarts immer langer, 
die dorsalen eostalen immer kurzer. Die Bundel von der 8. Rippe sind die langsten 
im ganzen ZwerehfeH. 

Die eostalen Bundel steigen zunachst. senkrecht empor und liegen gewohnlich 
3 Rippen und zwei Zwischenrippenraumen 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 
Bundeln von der 12. und 11. Rippe fehlt der horizontale Schenkel, wei! in ihrer 
Sagittalebene die Zentralsehne schon auf dem dorsalen AbfaH des Gesamtmuskels 
liegt (Abb. 38). 

Die sternalen Bundel entspringen von der Innenflache des Schwertfortsatzes 
und von der Innenflache 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
sprunge von der Aponeurose konnen voHstandig fehlen. 
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Die costalen Bundel inserieren sich an rechter und an linker Kante der Zentral­
sehne (Bundel der 7. bis 9. Rippe), an die rechte oder linke Ecke derselben (Bundel 
der 10. [11.] Rippe) und an der Basis derselben (Bundel von der [11.] 12. Rippe). 

Die sternalen Bundel sind die kurzesten des ZwerchfeIles, sie laufen (Abb. 36) 
im Winkel von 45 0 zur Zentralsehne und befestigen sich an ihrer vorderen Ecke. 

AIle dorsalen und ventralen Bundel des Zwerchfelles mit dem zwischen ihnen 
gelegenen Teil der Zentralsehne, bilden Bogen; samtliche Bogen stehen in sagittalen 
Ebenen, nur die Muskelbundel von der 10. Rippe, welche die dorsalen und die ventralen 
costalen Muskelbundel am lateralen AbfaH des Zwerchfelles miteinander verbinden, 
verlaufen in mehr frontaler Richtung, sie 
bilden den Halt fur das Zwerchfell nach 
rechts und links. 

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

1. Bundel, welche die Zentralsehne nach 
abwarts und etwas nach ruckwarts ziehen, 
Lumbalbundel von den Wirbelkorpern, 

2. Bundel, welche die Zentralsehne nach 
abwarts und ein wenig nach vorwartsziehen, 
Lumbalbundel von den Arcus lumbocostales 
und costale Bundel der 12. und 11. Rippe. 

3. Bundel, welche die Zentralsehne 
nach abwarts und stark nach vorwarts ziehen, 
sternale Bundel, costale Bundel, der 7. bis 
9. Rippe. 

4. Bundel, welche die Zentralzellen nach 
abwarts und lateralwarts ziehen, costale 
Bundel der 10. Rippe. 

56% 

Abb.39. Die Variabilitat des Ursprungs 
der sternalen Zwerchfellportion. [Nach 

H. FREY (18).] 
Rechte Seite : der von den Lehrbtichern 

als normal angegebene Ursprung (Proc. xi· 
phoides·Spitze der 8. Rippe) kommt a.uf dem 
Ztiricher Prapariersaal nur in 44 % der FaIle vor, 
der Ursprung von einer Linie Proc. xiphoides. 
Spitze der 9. Rippe dagegen in 56% der Falle. 

Das Zwerchfell besteht also in der Hauptsache nur aus sagittal gestellten 
Muskelbogen, deren dorsale Schenkel die Lumbalbundel und die costalen Bundel 
der 11. und 12. Rippe, deren ventrale Schenkel die sternalen Bundel und die costalen 
Bundel der 7. bis 9. Rippe bilden. Die Bundel 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 (CHIARI 1900), welche sich auf dem rechten Leberlappen finden, es sind 
drei und die auBerste verlauft unmittelbar am Ubergang der oberen Leberflache 
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 Bundel 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 Bundel bleiben auch im 
Kontraktionszustand stets Bogen. Es kann fur die Bestimmung der Funktion nur 
der aufsteigende Schenkel des betreffenden Muskelbundels und nicht der horizontale 
Schenkel maBgebend sein. 

Die Lumbalbundel und die Bundel von 12. und 11. Rippe werden die Zentral­
sehne ziemlich geradlinig nach abwarts bewegen, mit einer geringen Komponente 
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nach vorwarts, die costalen Bundel und die sternalen Bundel werden die Zentral­
sehne nach abwarts und vorwarts ziehen, in einer Rich tung , die durch eine Linie 
von der Mitte der Zentralsehne gegen den Nabel verlauft. Die Zentralsehne wird also 
von dem dorsalen Bundel nach abwarts, von dem ventral en nach abwarts und vorwarts 
gezogen, ihre caudo-dorsale Neigung, die schon in der Atempause an den Kuppen 
deutlich ausgepragt ist, wird durch die Einatmung noch vergroBert (Abb. 40). 

Wechselt das Punctum fixum von den Rippenursprungen zur Zentralsehne, 
so werden die Rippen nach oben gedreht. Da die Rippe sich nur urn eine Achse 
bewegen kann, ist die Richtung der einzelnen Muskelbundel fUr die Rippenbewegung 
gleichgultig. Da jede Rebung einer Rippe mit einem VorstoB und einem SeitenstoB 
(S. 39) verknupft ist, so muB der Erfolg der Zwerchfellkontraktion zunachst mit 
einer Dehnung der Muskelbundel einhergehen und dann erst mit dcr Senkung der 

ZwerchfeIlkuppen in eine Verkurzung umschlagen. 
Erweiterung der unteren Brustkorboffnung durch 
Vor- und SeitenstoB und die Verkurzung der Muskel­
bundel wirken also in gleichem Sinne. 

Die oberflachlichen Bundel der Pars lumbalis 
des Zwerchfells umgeben sphincterformig den 
Riatus oesophageus und konnen einzelne Muskel­
bundel in die. Muscularis der Speiserohre einstrahlen 
lassen; sie sind deshalb imstande die Lichtung der 
Speiserohre zu schlieBen. 

Zwischen den drei Abteilungen des Zwerch­
felles kommen regelmaBig Lucken vor, deren GroBe 
variabel und von einer starkeren oder schwacheren 

Abb. 40. Linke Zwerchfellhalfte Ausbildung des Muskels abhangig ist. Zwischen 
einer in situ geharteten Leiche 

von links her freigelegt. 
Lage der Zentralsehne auf dem 

dorsalen AbfaH der Zwerchfellkuppe. 
Samtliche sichtbaren costalen Biindel 
laufen in sagittalen Ebenen und parallel 
zu den Rippen. 

der sternalen und der costalen Abteilung liegt die 
Fiss. pericardiaco-peritonealis (Abb. 35), dem 
Praktiker als LARREY sche Spalte bekannt. In dieser 
Spalte liegen Perikard und Peritoneum in un­
mittelbarer Nachbarschaft voneinander und die 
Entfernung zwischen beiden hangt lediglich von dem 
Fettreichtum des Individuums abo Eine Infektion 

des subphrenischen Raumes kann durch sie unmittelbar auf das Perikard uber­
greifen, ohne daB wir fur den Infektionsweg auf die perforierenden LymphgefaBe 
KUTTNERs (1903) zuruckgreifen muBten. 

Durch die Fiss. pericardiaco-peritonealis tritt die A. epigastric a info in die 
Rectusscheide ein. 

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

Als Entwicklungshemmung kann auch der Ductus pleuro-peritonealis erhalten 
bleiben und gibt dann AnlaB 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 serosen Raut 
zur anderen uberspringen. Dureh die Fiss. pleuro-peritonealis konnen verschluckte 
spitze Gegenstande 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. 

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

43. Der Sinus phrenicocostalis. 
AIle 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 Zwischenrippenraumen (Abb. 37, 38), die costalen­
ventralen Biindel manchmal noch in groBerer Ausdehnung. 

Brustkorbwand und Zwerchfell werden von der Pleura parietalis iiberkleidet. 
Soweit das Zwerchfell der Brustkorbwand anliegt, staBt 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 Kontaktflache 
zwischen Zwerchfell und Brustkorbwand wechseln im Exspirationszustand dadurch, 
daB die Kontraktion der Bauchmuskulatur neben dem Druck des zusammensinkenden 
Brustkorbes und neb en dem elastischen Zug der Lunge das Zwerchfell iiber seine 
gewohnliche Ausatmungstellung hinaus noch in die Hohe treiben kann (F. W. 
MULLER, 1923). 

44. GefaJ3e des Zwerchfelles. 
Die GefaBe des Zwerchfelles stammen aus den Aa. phrenicae supp., A. musculo­

phrenica, A. pericardiaco-phrenica, A. phrenica info 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 
odeI' aus ihrem Ast, der A. mediastinalis post. entspringend. 1hre Verzweigungen 
beschranken sich auf die nachste Umgebung des Hiatus aortic us an del' Lungenseite 
des Zwerchfelles. 

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

Die A. pericardiaco-phrenica ist ein Ast der A. mammaria int., del' 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. phrenic a info wird von del' Aorta abdominalis unmittelbar nach ihrem 
Austritt aus dem Hiatus in den ventralen Winkel desselben abgegeben. Del' Ursprung 
aus del' Aorta liegt stets oberhalb des Abganges del' A. coeliaca und kann eventuell 
auf diese selbst herabriicken. Die rechte Phrenica info verlauft dorsal von del' 
Cava, die linke dorsal von del' Speiserohre, beide auf del' Bauchseite des ZwerchfeUes. 
Jede Arterie teilt sich, bevor sie die Zentralsehne erreicht, in einen ventralen und 
einen dorsalen Ast. Del' dorsale Ast del' schwachere, zieht quer iiber die lumbalen 
Bundel bis zu dem 12. costalen Biindel, del' ventrale Ast ist del' 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 del' A. musculo-phren. und denen der Aa. intercostales. 

Die A. phrenica info gibt Nebenaste 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 
ubrigen Arterien. 

Uber LymphgefaBe des Zwerchfelles, siehe LymphgefaBe 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, daB auch Neuriten (parasympathische) des Vagus zum Zwerchfell 
gelangen (CAVALIE, 1898), muB zugegeben werden. Die Neuriten wiirden uber das 
Ganglion coeliacum und dem Plexus phrenicus verlaufen. Die sympathischen 
Nerven gelangen auf doppeltem Weg zum Zwerchfell, einmal durch Vermittelung 
des N. phrenic us und zweitens direkt aus dem sympathischen Bauchgeflecht. 

45. Der N. phrenicus. 
Der N. phrenicus entspringt fast regelmaBig 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 fur das Zwerchfell bestimmte Neuriten zu-

. n 
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' . 1\' 
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· VI 

· \~II 

.VIII 

/ 
N. phrenl us 

nachst einem benachbarten Nerven anschlieBen, der sie 
dann erst weiter peripheriewarts an den Phrenicus zuruck­
gibt. So konnen die Wurzeln aus C. II und C. III zunachst in 
der Bahn des N. cervicalis descendens der Ansa hypoglossi, die 
Wurzelnaus C. VII, C. VIII und Th.l durch den Plexus supra­
pleuralis verlaufen. \VRISBERG fand die Verbindung zwischen 
Cervicalis descendens und phrenicus in 37 Fallen 5 mal. 

Hat der N. phrenicus mehrere Wurzeln, so ist ge­
wohnlich die aus C. IV die starkste, selten die aus C. V. 
V. GOSSNITZ (1901) fand, daB in 57 Untersuchungen C. IV 
nur 46 mal, C. V aber 53 mal eine Wurzel an den Phrenic us 
abgab. Man muB 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 Praparation ergab 
sich, daB 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 eintrat, von dessen Epineurium umhullt wurde, die Ver­
cervicalis und brachialis. einigung von C. V und C. VI mitmachte und sich erst distal 

Der N. phrenicus ent, 
springt aus C. IV, liiuft als 
Schleife von C. IV zu C. V, 
liegt zwischen dessen Ka beln, 
gehtmitihnen biszurVereini­
gung mitC. VI undmacht sich 
erst unterhalb derselben frei. 

In diesem FaIle kommt 
der Phrenicus tao tsiichlich als 
C. IV, scheinbar aus den 
yereinigten C. V und C. VI. 

von dieser losloste. 
Ein sicherer Fall, daB C. IVan der Bildung des 

Phrenic us nicht beteiligt war, fand R. PETER (Zurcher 
Pra pariersaal) . 

Verlauf des rechten N. phrenicus. 

Der rechte Phrenicus zieht von seiner Wurzel aus C. IV 
senkrecht auf den unterliegenden M. scalenus ant. ab­
warts (Abb. 45). Da der Muskel schrag von oben innen 
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nach unten auBen verlauft, iiberkreuzt 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 auBer­
halb der Fascia praevertebralis, welche den Scalenus und den Sympathicus umhiillt. 

Neben und auf dem Phrenic us liegt die V. jugular. into Je nach ihrem Fiillungs­
zustande bedeckt sie den Nerv oder schiebt sich wenigstens mit ihrem auBeren 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 
medianwarts verlagert werden. Dann ziehen beide Nerven dicht nebeneinander 
nach abwarts, der N. phrenicus ist dann immer der laterale, der N. vagus der stiirkere. 

Y. anonyma 
In. 

V. jugulnri . mru:nmaria 
into into 

N. pbronicus 

.ccrvicali 
VIII 

Abb. 42. Die obere Brustkorboffnung und die sie abschlieBenden Teile von oben prapariert. 
Links ist nur die BrustfeHkuppe eingezeichnet, rechts die erste Gitterschicht der Spitzenwand 

des Brustkorbes. Man sieht auf dem ventralen AbfaH der Brustfellkuppe die GefaJ3e gehauft. 

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 
N ach barbeziehungen. 

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

1m 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 medianwarts um, unterkreuzt 
(das haufigere) oder iiberkreuzt (H. VIRCHOW, 1924) die A. mammaria into auf der 
Brustfellsackkuppe (Abb. 42) und schlieBt sich dem rechten Umfang der V. anonyma 
dext. an (Abb. 65). 

SAUERBRUCH, Chirurgie der Brustorgane. 1. 3. Auflage. 6 
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RUHEMANN (1925b) stellt 11 FaIle 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 Gefa13e von einer eigenen Scheide aus zirkular verlaufenden Bindegewebs­
ziigen umschlossen. 
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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 solI 
bei frischer Lungenspitzentuberkulose nach DE LA CAMP und MOHR eine Schadigung 

Bronchus 
epnrterinJ . 

Bronchu 
byparteriali 

ympathlcus' 
f(llte 

Lig. 
pulmonale 

ZentrnJ cbue 
d 

Zwercbrell 

Abb. 43b. 
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X te der A. pulmon(llis: 
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3. fOr n r10ppen 
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cblaucbfor· 
mlgc Erbebung 
dc Zwerchf lies 

Abb.43a und b. Veriauf des rechten Phrenicus un Mediastinum. 
Leiche eines 19jahrigen Mannes in toto in 4%igem Formalin gehartet. 2. bis 9. Rippenkorper 

sind weggenommen. Man sieht von del' Seite in den rechten Brustfellraum. Die rechte Lunge ist an ihrer 
Wurzel abgeschnitten und so von a.uEen die rechte Seite des Mediastinum dargestellt. 

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

des Nerven begiinstigen und so das WlLLIAMSche 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 Zwerehfell. Er iiberkreuzt dabei die rechte Lungenwurzel, derselben dieht 
anliegend (Abb. 67, 68), dann liegt er etwas hinter dem Sulcus terminalis des reehten 
Vorhofs und tritt endlich in die Fettmasse ein, welche den rechten Herzwinkel (reehtes 
Vorhof-Zwerehfell) ausfiillt (Abb. 43). 

Abb.44a. 

In dieser Fettmasse verborgen erreicht der Nerv das Zwerchfell dieht neben 
dessen Foram. cavae info in einer durchsehnittlichen Entfernung von 30 mm von der 
Medianebene (LUSCHKA, 1853). 

Vor seinem Eintritt in das Zwerchfell, noch innerhalb der Fettmasse des reehten 
Herzwinkels, teilt sieh der Phrenicus in zwei A.ste, einen lumbalen und einen eostalen. 
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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 funf bis sechs Zweige auf, welche 
das Zwerchfell durchbohren, auf seiner abdominalen Flache weiter verlaufen und 
die sternalen und vorderen costalen Zwerchfellbundel versorgen (LUSCHKA, 1853). 

Ort dcr A. puJmooaJi 
COnllnUD. 

Phrcnlcusfnl miL 
Yn'" P rI rdinco· 

pbrcl1lca 

Abb.44b. 
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Abb. 44a und b. Verlauf des linken Phrenicus am Mediastinum. 
Dieselbe Leiche wie bei Abb. 43. Man sieht na.ch Wegna.hme 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, iiberkreuzt 

den Arcus aortae und lauft vor der Lungenwurzel, und zwar in ziemlicher Entfernung von ihr abwarts 
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 vergro/3erte Lymphdriise. 
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Auf seinem Weg am Halse kommt der N. phrenicus mit den Lgll. cervicales 
profundae und den LgIl. supraclaviculares in Nachbarbeziehungen, ebenso innerhalb 
der Brusthohle mit den LgIl. bronchotracheales, am Zwerchfell mit den Lgll. 
mediastinales diaphragmaticae, die zu 3 bis 6 dicht um seine Eintrittstelle in den 
Muskel liegen. 

Der Hnke Phrenicus. 
Der linke N. phrenicus verHiuft am Hals wie der rechte, er wird haufiger als 

der rechte nicht von der V. jugularis into bedeckt. 
1m Venenwinkel unterkreuzt er die V. subclavia und die Einmiindungschlinge 

des Ductus thoracicus, iiberkreuzt dann die A. mammaria into 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 groDerer Ausdehnung der Pleurakuppe an und 
wird wie rechts in der Phrenicusfalte mit seinen BegleitgefaDen von einer binde­
gewebigen Scheide umschlossen. 

Der linke Phrenicus lauft we iter entlang der linken Seite der A. pulmonalis 
communis, iiberkreuzt 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-ZwerchfeIl) ein und 
erreicht, in ihr verborgen, dicht links von der Herzspitze das Zwerchfell. 

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

Noch innerhalb der Fettmasse des linken Herzwinkels teilt sich der Phrenic us 
pinselformig in bis zu sechs Aste auf, die aIle das Zwerchfell durchbohren und auf 
seiner abdominalen Seite we iter 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, LUSCHKA, 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 enthaJten aber wahrscheinlich keine moto­
rischen Neuriten, denn SCHLAPFER (1923) sah 2-41/2 Monate nach Durchschneidung 
eines N. phrenicus Atrophie der gleichseitigen Zwerchfellhalfte eintreten mit einer 
scharfen Grenze an der Mittellinie. 

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

Abnorme Verlaufsformen des N. phrenicus. 

1. Der am lateralen Rande des M. scalenus antic. verlaufende Phrenic us. 

Zwischen C. IV 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. phrenic us vermittelt wird. 1st 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 
dies en zur Vereinigung mit C. VI und losen sich erst unterhalb derselben von der 
geschlossenen Strangmasse des Plexus brachialis ab (Abb. 41). Man konnte besser 
sagen, daD in einem solchen FaIle der Hauptphrenicus fehlt und samtliche Phrenic us­
Neuriten in der Bahn eines gleich zu besprechenden Nebenphrenicus verlaufen. 



Die Nerven des Zwerchfelles. 87 

Der sich erst tief unten yom Plexus brachialis freimachende abnorme Phrenic us 
bleibt dann am lateralen Rand des N. scalenus antic. bis dicht an die 1. Rippe 
heran, biegt rechtwinkelig urn und uberkreuzt erst hier den Muskel, urn in die normale 
Bahn innerhalb der Phrenicusfalte zu gelangen. Auf diesem Wege unterkreuzt er 
die V. jugularis ext. post. dicht uber dem Schlusselbein und uberkreuzt - im 
Gegensatz zum normalen Verlauf - die V. subclavia. CASALI (1911) fand diesen 
abnorm verlaufenden N. phrenicus unter 26 FaUen 2 mal. 

Der lateralwarts verlagerte N. phrenicus bietet fur 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 medianwarts, staBt dabei auf den Grenzstrang des Sympathicus, 
bestimmt ihn falschlicherweise als Phrenicus und operiert ihn. Er ist dann uberrascht, 
wenn er als Ergebnis seines Eingriffes keine Zwerchfellahmung, sondern den 
HORNERschen Symptomenkomplex (Ptosis des oberen Lides, Pupillenverengerung, 
Storung der SchweiBabsonderung, Enophthalmus) feststeUt. 

Deswegen solI als Gesetz aufgestellt werden: Findet der Chirurg am medialen 
Rande des Scalenus antic. nur eincn 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 neb en diesen Nerven nachgewiesen ist. 

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

Es kommt vor, daB del' N. phrenicus gleich nach seinem Ursprung auf C. IV den 
M. scalenus ant. uberkreuzt 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 soUte 
fur einen vorsichtigen Chirurgen ausgeschlossen sein. Der N. vagus liegt in die GefaB­
nervenscheide der V. jugularis into und der A. carotis communis mit eingeschlossen, 
muB mithin·mit dieser beim Aufsuchen des Phrenicus medianwarts verschoben werden. 
SoUte aus Versehen die GefaBnervenscheide in groBer Ausdehnung eroffnet worden 
sein, dann liegt der N. phrenicus immer lateral und ist der dunnere von beiden. 

Will der Chirurg die Verletzung der GefaBnervenscheide vermeiden, so soll er 
die Fascia colli media (siehe Band II, 2. Auflage, Abb. 21, S. 36), welche die GefaB­
scheide bildet, in groBerer Ausdehnung entlang dem lateralen Rande del' V. jugularis 
internus und parallel zu ihm durchschneiden und dann erst die Scheide medianwarts 
ziehen lassen. 

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

Die V. subclavia kann sich kurz vor ihrer Einmundung in den Venenwinkel 
in einen schwacheren unteren und einen starkeren oberen Ast teilen, beide Aste 
vereinigen sieh vor ihrer Einmundung wieder zu einem GefaB. So entsteht eine 
Insel in der V. subclavia dieht lateral yom Venenwinkel. Dureh eine solehe kann der 
Phrenieus hindurehtreten, und zwar so, daB er den oberen Ast unter- und den unteren 
Ast uberkreuzt. Abb. 49 zeigt reehts ein gleiehes Verhalten eines Nebenphrenieus. 

Die Nebenphrenici. 

Die Vereinigung der Phrenieuswurzeln zum Stamm des N. phrenieus erfolgt 
gewohnlieh unmittelbar neb en 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. II, 
C. III und C. VI (WILLY FELIX 1922). Auf einer Seite konnen 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 Prapariersaales festgestellt. WILLY 
FELIX (1922) fand ihn bei Leichen in 18% der FaIle, RUHEMANN (1924) in 24%, 
GOTZE (1925) in 68% der Falle und YANO (1925) in 77% der FaIle. YANO behauptet 
deswegen, daB 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 38% der FaIle (WILLY FELIX, 1925). 

Die Zahlen sorgfaltiger Untersuchungen, aus denen man die Haufigkeit 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 furchten zu mussen, von kunftigen Statistiken widerlegt zu werden, daB 
bei jedem vierten oder dritten Individuum ein Nebenphrenicus erwartet werden muB. 

Der Nebenphrenicus ist haufiger einseitig als beidseitig. 
Die Vereinigung des Nebenphrenicus mit dem Hauptphrenicus erfolgt meist 

im Gebiet der 1. Rippe, gewohnlich unter ihr, seltener uber ihr, 6 bis 12 cm unterhalb 
der Abgangstelle des Phrenicus von C. IV (YANo, 1925). RUHEMANN (1924) hat 
einen Fall von HAASE (1793) gefunden, wo sich ein rechter Nebenphrenicus "ante et 
infra bronchum" mit dem Hauptstamm vereinigte. 

Die N e benphrenici kommen in zwei Spielarten vor: als Sub c I a v ius -Neb e n -
Phrenic us , d. h. vereinigt mit dem motorischen Ast aus C. V fur den M. subclavius 
und zweitens als selbstandiger Nebenphrenicus aus verschiedenen Wurzeln. 
RUHEMANN (1924) fand unter 15 Nebenphrenici den Subclavius-Phrenicus 6 mal, 
den selbstandigen Nebenphrenicus 9 mal, YANO (1925) stellt das Verhaltnis von 
Subclavius-Phrenic us zu selbstandigem Nebenphrenicus mit 12: 5, GOTze (1925) 
mit 12: 9 (GOTzE selbst gibt 12: 8 an, da er nach anderen Gesichtspunkten gruppiert), 
im ganzen also 30: 23. Auch hier ist es noch nicht erlaubt aIlgemein gultige Zahlen 
aufzusteIlen, wir konnen nur sagen, daB 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 yom Hauptphrenicus, nur die 
seltenen selbstandigen Nebenphrenici aus der Ansa hypoglossi (Abb. 48) liegen medial 
von ihm. Die Entfernung zwischen Haupt- und Nebenphrenicus wachst 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 Subclavius.Nebenphrenicus (Abb. 45). 

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

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

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

Die Uberkreuzung der V. subclavia durch den Subclavius-Nebenphrenicus 
findet in einer Minderzahl der Faile nicht statt, das hangt mit dem Ort der Loslosung 
des Nerven aus dem Plexus braehialis zusammen. Je hoher diese Loslosung erfolgt, 
urn so mehr nimmt der Nerv den charakteristischen Verlauf des Hauptstammes 
an und verlauft wie dieser dorsal von der V. subclavia, je tiefer die Loslosung eintritt, 
urn so sieherer kann man die Uberkreuzung der Vene erwarten. 

\' . Jugularis 
11 end. 

DlI11unUl 

.\ . SUbC~o.'rlo. __ I ___ \ 
)1. . tran",- l'S1l colli 

ubclo.viUB·NoheDpbr nicus V. subclo.via. 1- RJppo 

Abb. 45. Topographie des rechten Nebenphrenicus. (Aus WILLY FELIX [1925].) 
Man sieht den Hauptphrenicus (punktierte Linie) durch die V. jugularis into durchschimmern. 

Der Nebenphrenicus lost sich aus dem absteigenden C. V los, iiberkreuzt in Schliisselbeinhohe den 
Plexus brachialis, unterkreuzt die V. jugul. ext. post. und kommt im Bogen caudal YOm Schliisselbein 
und die V. subclavia iiberkreuzend, zur oberen Brustapertur, in der er sich mit dem Hauptphrenicus 
vereinigt. 

Das Verhaltnis des Subclavius-Nebenphrenicus zur A. mammaria into ist nicht 
bestandig. Es ist bald Unterkreuzung, bald Uberkreuzung, bald gar keine Kreuzung 
festzustellen. Liegt der Hauptstamm dorsal, und der Nebenphrenieus ventral, dann 
kommt die Arterie gerade in die spitzwinkelige Vereinigungsgabel beider zu liegen 
(Abb. 100). 

Die Vereinigung zwischen Haupt- und Nebenphrenieus vollzieht sieh fast 
regelmaBig 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 em (YANO, 1925). 

Der 8elbstandige Nebenphrenicus. 

Die selbstandigen Nebenphreniei kommen nieht selten zu zweit auf derselben 
Seite vor. Ihrem Ursprung nach miissen sie in zwei Gruppen geteilt werden, in eine 
solche aus C. V und' C. VI und eine solehe aus C. III und C. II, oder systematisch-
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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 konnen uberall in dem Gebiet zwischen ihm 
und dem Plexus brachialis gefunden werden. Sie laufen entlang dem lateralen Rande 
des M. scalenus ant. oder auf dessen Vorder£lache. Sie unterkreuzen samtlich die 
V. jugularis ext. und die A. transversa scap., die V. subclavia kann iiberkreuzt oder 
unterkreuzt werden. Das hangt wieder von dem Ort der Loslosung des Nebenstammes 
aus dem Plexus ab, je hoher sie erfolgt, urn so sicherer ist eine Unterkreuzung, je 
tiefer, urn so wahrscheinlicher die Uberkreuzung. 

Ihre 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 selbstandigen 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 Fallen, wo der Nebenphrenicus 
aus dem Scheitel der Ansa entspringt, liegen keine echten Hypoglossus-Neuriten 
VOl', weil auch der Ramus descendens hypoglossi nur Neuriten aus C. lund C. II 
enthalt, die ihm dicht unterhalb des Kopfes durch eine Anastomose zugeflihrt werden. 

AIle selbstandigen Plexus cervicalis-Nebenphrenici liegen medial vom Haupt­
stamme, ihre Vereinigung mit dem Hauptstamm variiert libel' eine lange Strecke 
von der Hohe des C. V bis unterhalb der 1. Rippe, ja in einemFall von LUSCHKA (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 ZwerchfeIles vereinigt. LUSCHKA (1853), TURNER (1874), 
LARKIN (1889) und GOTZE (1925) beschreiben FaIle, wo der Nebenphrenicus, im 
Falle TURNER und GOTZE ein Subclavius-Nebenphrenicus, im FaIle LUSCHKA ein 
selbstandiger Nebenphrenicus aus der Ansa hypoglossi, erst unmittelbar oberhalb des 
ZwerehfeIles, im FaIle GOTZE 3 em liber ihm sich mit dem Hauptphrenicus verband. 
Das waren also Nebenphrenici, die als doppelte Phreniei aufzufassen waren. 

WILLY FELIX (1925) fand unter 116 exairierten Phrenici zweimal einen dicht 
oberhalb des Zwerchfelles eintretenden doppelten Phrenicus. 

Die sympathischen Kabel im Stamme des N. phrenicus. 

Sympathische e££erente Neuriten zum Stamme des N. phrenicus sind immer 
vorhanden. Sie gehen nicht unmittelbar zum Phrenicus, sonderndurchsetzen ein 
Nervenge£lecht, das entsprechend seiner Lage Plexus suprapleuralis genannt 
wurde (WILLY FELIX, 1922). 

Der Plexus su prapleuralis 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 Ge£lecht sind in der Nahe der A. sub­
clavia und der von ihr ausgehenden Arterien regeIlos angeordnete kleine sym­
pathische Ganglien eingelagert (WILLY FELIX, 1922). 

Die Aste aus dem Plexus suprapleuralis erreichen den N. phrenic us im Gebiet 
zwischen A. und V. subclavia (GOTZE, 1925). Sie konnen naeh dem Gesagten cere­
brospinale und sympathische Neuriten fuhren (WILLY FELIX, 1922). 

In 8 N. phrenici von Erwachsenen konnte AOYAGI (1911) dicke und dunne 
marklose Neuriten sowohl in seinem Halsteil, als in seinem Brustteile nachweisen, 
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die er mit Recht als sympathisch auffaBt. Eine bestimmte Kabeltopographie lieB 
sich leider nicht erkennen. 1m oberen und unteren Drittel des Halsteils des 
N. phrenicus liegen die sympathischen Neuriten durchmischt mit markhaltigen 
eerebrospinalen Neuriten, im mittleren Halsteil finden sie sieh an der Peripherie 
des Phrenicusquerschnittes, im Brustteil des Phrenic us sind die sympathisehen 
marklosen Neuriten dunn und zahlreich, abel' aueh hier sind sie durchmischt mit 
markhaltigen Neuriten und liegen an der Peripherie des Nervenquerschnittes. 

WILLY FELIX (1922) konnte die Angaben AOYAGIs (1911) bestatigen, daB 
der N. phrenic us in seiner ganzen Lange marklose Neuriten fuhre. 

Die zentripetalen Neuriten des N. phrenicus. 
LuscHKA (1853) hat zentripetale Neuriten im N. phrenicus yom Perikard, der 

gesamten Pleura parietalis und yom Peritoneum diaphragmaticum beschrieben. 
Die neueren Untersuchungen haben die Angaben LuscHKAs bestatigt, mit der einen 
Einschrankung, daB die Pleura parietalis costalis nur von den entsprechenden Inter­
costalnerven bedient wird und daB die Anteile der Zwisehenrippennerven und des 
Phrenieus an der Versorgung del' Pleura parietalis diaphragmatic a und des Peritoneum 
diaphragmaticum topographisch geschieden sind. Der Phrenicus versorgt den Ab­
schnitt, der auf dem Centrum tendineum und auf der Pars lumbalis au£liegt, die 
Intercostales das Ubrige. 

Fur diese Einschrankung waren neb en positiven und negativen anatomischen 
Untersuchungen entscheidend die klinische Erfahrung, daB 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, daB die in Pleura und Peritoneum eintretenden Nerven zentri­
fugale GefaBnerven seien, wird durch den Nachweis von Sinnesorganen - wenigstens 
im Peritoneum diaphragmatic urn - hinfallig [TIMOFOJEW (1902) fur Tiere, DOGIEL 
(1902) fUr den Menschen]. 

Von allgemeinem Interesse sind die Untersuchungsergebnisse FRANQILLONS 
(1926). Er untersuchte' die gleichen 9 Embryonen wie WILLY FELIX (1922) und 
bestatigte dessen Angaben, daB bei keinem der Embryonen sich Perikard- und 
Pleuraaste nachweisen lassen. Dagegen fand er bei einem 6-monatigen Embryo 
(243,3 mm er. Lange) Pleura- und Perikardaste. Es liegt deshalb im Bereiche der Mog­
lichkeit, daB die einzelnen zentripetalen Aste eines Nerven sich nicht gleichzeitig 
entwickeln. 

FRANQILLON konnte bei allen Phrenicusasten, die zu den .serosen Hauten 
zogen, GefaBaste von zentripetalen Asten unterscheiden. 

Der N. phrenicus fuhrt cerebrospinale und sympathische Neuriten. Es entsteht 
die Frage, zu welchen der beiden Systeme seine zentropetalen Neuriten gehoren. 
Die Frage ist anatomisch noch nicht entschieden. MACKENZIE (1909) und WILLY 
FELIX (1922) sind nach experimentellen und klinischen Erfahrungen zu der An­
sicht gekommen, daB die Zentripetalleitung des Phrenicus in seinen sympathischen 
Neuriten lauft. Bei Reizung und Verletzung des N. phrenic us tritt der charakte­
ristische Schulterschmerz im Gebiet der Nn. supraclaviculares aus C. IV auf. Des­
wegen hat WILLY FELIX (1922) - unter klinischer Zustimmung - darauf hin­
gewiesen, daB diese falsche Schmerzlokalisation in ein fremdes Nervengebiet ein 
Kennzeichen fur auf sympathischem Wege vermittelte Re£lexe sei (viscero- sen­
sorischer Reflex). 

Fur eine Schmerzleitung durch die sympathischen Halsganglien spricht die 
Angabe JONNESCUS, daB 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 ware. Das zweite Neuron konnte 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, daB nach Ausraumung 
des Sympathicus eine Reizung des zentralen Phrenicus-Stumpfes noch die gleichen 
charakteristischen Schulterschmerzen hervorrief. Er kommt deswegen zum SchluB, 
daB der Sympathicus die zentripetale Leitung nich t besorge. 

Dazu habe ich zwei Einwande zu machen: Der Beweis, daB der N. phrenicus 
keine marklosen Neuriten fiihre, kann nicht durch Schnitte an einer beliebigen Stelle 
im Verlauf der Nerven gefiihrt werden, dazu gehort eine systematische Untersuchung 
des ganzen Phrenicusverlaufes. Zweitens bezweifle ich, daB eine Ausraumung aller 
sympathischen Neuriten, die vom Zwerchfell zentripetalleiten, moglich ist. 

Endlich sei an dieser Stelle noch erwahnt, daB HITZENBERGER (27) in manchen 
Zwerchfellpraparaten reichlich Muskelspindeln fand. 

46. Die selbstandigen sympathischen NerveD. des Zwerchfelles. 
Die selbstandigen sympathischen Nerven des Zwerchfelles entstammen dem 

groBen Plexus coeliacus und dem unpaaren Ggl. phrenic urn. 
Der Plexus coeliacus ist ein ausgebreitetes unpaares Nervengeflecht urn die 

Wurzeln der Aa. coeliaca und mesenterica sup. herum. In ihm sind zahlreiche groBere 
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. 1m Plexus coeliacus liegen links und rechts von 
den beiden groBen BauchgefaBen die Ggii. coeliaca, die zu einem ringformigen 
Ganglion urn die GefaBe verschmelzen konnen, Ggl. sola,re. 

Das Ganglion phrenic urn liegt auf der unteren Flache des rechten Lumbal­
schenkels des Zwerchfelles, da wo dieser in die Zentralsehne iibergeht. 

Die sympathischen Aste aus den Ggla. coelica und dem Ggl. phrenic urn , 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. Yom Ramus abdominalis des linken Phrenicus 
gehen feine A.ste sowohl zum Plexus diaphragmaticus als zum Plexus coeliac us 
(LUSCHKA, 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 KENKKURE 
und seinen Schiilern den Tonus des Zwerchfelles bewirken, eine Ansicht, die wohl 
heute als widerlegt gelten muB (WILLY FELIX, 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 IntercostaHiste versorgen die Randpartien, der Phrenicus das Zentrum beider 
serosen Hiillen. 

Eine motorische Versorgung des Zwerchfelles durch Aste der Intercostalis 
ist noch Streitfrage. 

TIMOJEW (1902), ELLENBERGER und BAUM (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 
Intercostalaste. WILLY FELIX (1922) sah Neuriten aus dem Intercostalis 12 in die 
costale Ursprungszacke der 12. Rippe eintreten und sich genau wie die Phrenicusaste 
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 KOHN 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 dia phragmaticus 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, daB sich zwei Methoden 
ausgebildet haben: 

1. die Phrenicus-Exairese von WILLY FELIX und LEBSCHE (1922) und die 
radikale Phrenicotomie von GOTZE (1925), der 1922 eine noch unzulangliche Methode 
vorausging. 

Die anatomische Beurteilung beider Methoden ist eine beschrankte, sie hat 
wesentlich drei Punkte zu beriicksichtigen: 1. die yom anatomischen Standpunkt 
leichtere oder schwierigere Ausfiihrbarkeit des Eingriffes, 2. die Prozentzahl der 
moglichen totalen Unterbrechung; ein Operationsverfahren, das in jedem Fall mit 
Sicherheit samtliche Phrenicusaste umfaBte, besteht noch nicht, es sei denn die 
epidiaphragmatikale Unterbrechung und 3. die Gefahren der ausgewahlten Technik. 

Die Ph r e n i c u s -E x air e s e 1 ist der Methode von THIERSCH fiir die radikale 
Entfernung sensibler Nerven nachgebildet. Sie sucht den Hauptphrenicus an der von 
der alten Phrenicotomiebevorzugten 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 Hautschnittvon der 
Mitte des hinteren Randes des Sternocleido bis zur Mitte des Schliisselbeins angelegt 
wird, daB 2. der Nervus subclavius, der "an typischer, leichtauffindbarer 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 daB 3. der 
Hauptphrenicus vorsichtig unter Abschieben der Weichteile bis zum Sichtbarwerden 
der zum Ggl. cervicale info des Sympathicus ziehende Nervenbiindel vorgezogen 
und unterhalb dieser Stelle, d. h. zwischen A. und V. subclavia durchschnitten wird. 

1 Es heiBt: al(lEw, aber Esat(lEw, mithin Hairesis, aber Exairesis. 
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Die Exairese - namentlich wenn sie weiter kopfwarts als bisher ausgefiihrt 
wird - stellt eine kleine Operation dar, die radikale Phrenicotomie vereinigt 
zwei groBe Operationen in einem Hautschnitte. 

Die Exairese sollte theoretischalle Nebenphrenici ausschalten und das kann 
tatsachlich geschehen, wenn das ausgedrehte Stiick des Hauptstammes lang genug 
ist; eine Lange von 12 cm geniigte, urn aIle Nebenphrenici zu unterbrechen, die 
oberhalb der Lungenwurzel sich mit dem Hauptstamm vereinigen. Es sind aber 
Phrenici herausgedreht worden, die bei einer Lange von 30 cm und dariiber schon 
die Aufteilung in die Endaste aufwiesen (siehe II. Bd., 2. Aufl., S. 695). 

Unter den ausgedrehten Phrenici der Miinchener Klinik fanden sich in 38% 
Nebenphrenici. Die Zahl kommt der Durchschnittszahl von 43%, die aus allen 
genauen anatomischen Untersuchungen berechnet ist, sehr nahe und fallt mithin 
in die Variationsbreite. AuBerdem sind die von mir errechneten 43 % sicher nicht 
die Norm. 

Die Exairese kann auch einen Tell der doppelten Phrenici, wenn nicht aIle, 
beseitigen. Unter 116 Exairesen fand sich zweimal ein doppelter Phrenicus (WILLY 
FELIX, 1925), bei der Seltenheit ihres Vorkommens eine auffallend groBe Zahl. 

Die radikale Phrenicotomie schaltet aIle Subclavius-Nebenphrenici aus, 
mit Ausnahme der tief im Gebiete des Schliisselbeines sich aus dem Plexus brachialis 
loslosenden, 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 Phrenic otomie , 
die in der unmittelbaren Nachbarschaft der V. jugularis into 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 fUr ausgeschlossen, solange 
der betreffende Chirurg etwas von Anatomie weiB. 

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 into 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 urn die Vene, es ware aber doch denkbar, daB der mit dem 
Hauptstamm kopfwarts gezogene Nebenphrenicus die Venenwand einfalten und 
schlieBlich zerreiBen kann. Die Venenwand ist aber gerade in der Gabel starker 
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
gefiihrten 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 muB. Das schlieBt nicht aus, daB 
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. Ich habe 
die Insel immer so weit gesehen, daB der durchtretende Nerv von einer dicken Binde­
gewebschicht umgeben war (Abb. 49). Die Gefahr ist vorhanden, aber sicher nicht 
so groB, wie sie GOTZE und RUHEMANN annehmen. Die Entscheidung kann nur die 
Sektion eines solchen Ungliicksfalles bringen; daB sie bis zur Stunde noch nicht 
ausgefiihrt werden konnte, spricht fiir die Exairese. 

Die Schlingenbildung urn Aste des Truncus thyreocervicalis und urn die 
A. mammaria into halte ich nicht fiir gefahrlich, 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 BegleitgefaBe 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., konnen an der Durchtrittstelle mit 
den Fascien verwachsen und dadurch gespannt und offen gehalten werden und so bei 
ihrer Verletzung AniaB zur Luftansaugung geben. GOTZE selbst betont diese Gefahr. 

Die V. jugularis ext., die V. transversa scapulae, der Arcus venosus juguli konnen 
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). 

1m Jahre 1920 (2. Auflage dieses Bandes) habe ich den Vorschlag gemacht, 
den Hauptphrenicus bis an die V. subclavia zu verfolgen, urn 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 LANGE 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 yom Ganglion cervicale info verzichtete. Er wiirde an der Radikalitat 
seines Verfahrens nicht viel andern. 

Anatomische VorschIage 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 abwarts zu verlaufen und etwas unterhalb 
seiner Mitte zu enden. 

1m Schnitt erscheint sofort die Kreuzung des hinteren Randes des von oben 
auBen nach innen unten gefaserten Sternocleido mit dem hinteren Rand des von 
oben innen nach unten auBen gefaserten Platysma. Diese Kreuzungstelle ist der genaue 
Orientierungspunkt fur N. occipitalis min., N. auricularis magnus und die cervicalen 
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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. III. . Der Stamm 
ist ganz plattgedruckt und er­
scheint deshalb auBerordentlich 
breit (Abb. 48). 

Vom Stamm des C. III kann 
man ventralwarts 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. 

Abb.46. Plexus cervicalis und brachialis mit ihren In einer Entfernung von 
durchschnittlich 12 mm (9 und Hauptasten und die benachbarten Nerven in 

topographisch richtiger Lage zueinander. 
Die oberflachlichen Nerven sind hell gelassen, die tiefen 
sind schraffiert. Auf dem Plexus brachialis ist durch ein 
Kreuz die Loslosungstelle des N. subclavius angegeben. 

Die Ansa hypoglossi gibt einen Nebenphrenicus abo 

16 mm sind die Grenzwerte) von 
C. III taucht an dem lateralen 
Scalenusrand C. IV auf. Er ist 
gleichfalls ganz platt und er­
scheint deswegen, wie C. III, sehr 
breit. Von C. III 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. 

1m 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. III 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. III 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.liegt zwar in unmittelbarer Nahe, bedeckt aber die Wurzel noch nicht, hochstens 
bei ganz starker Fullung. Sonst liegt an dieser Stelle kein groBeres GefaB. 

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 abwarts 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 wurde 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, gleichgultig ob er an 
normaler Stelle liegt, ob er nach medial oder lateral abweicht. 

1st weder aus C. IV noch aus C. V eine Phrenicuswurzel nachzuweisen, dann 
achte man auf die Anastomose aus C. IV und C. V, die fur gewohnlich nicht vor­
handen ist und wenn sie vorhanden ist, ein unbedeutendes Fadchen darstellt. Die 
Anastomose ist dann auBergewohnlich stark und enthalt die ganze Phrenicuswurzel 
aus C. IV, man folgt ihr nach bis zur Verbindung zwischen C. V und C. VI und 
sieht dann erst dort den N. phrenic us sich scheinbar vom Plexus brachialis ab­
losen (Abb. 41). 

50. Die Funktion des Zwerchfelles. 
Das Zwerchfell fuhrt wahrend 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 VorstoB und SeitenstoB (s. S. 39) erweitert, 
werden die Ursprunge der costalen und sternalen Bundel des Zwerchfelles von der 
Zentralsehne entfernt, d. h. ihr bogenformiger Verlauf (Abb. 37 u. 38) muD abgeflacht 
werden, d. h. weiter, die beiden Zwerchfellkuppen, die von der Pars musculosa ge­
bildet werden, senken sich. Ihr bogenformiger Verlauf bleibt aber dabei doch 
erhalten, weil sie uber die Wolbungen von Leber, Magen und Milz nach wie vor aus­
gespannt bleiben. Eine Senkung der Zwerchfellkuppen setzt voraus, daD die Bauch­
eingeweide zusammendruckbar sind und daD die muskulose vordere Bauchwand 
nachgibt. 1st das nicht oder nur in beschranktem MaDe der Fall, so muD die Lage 
des Punctum fixum der Zwerchfellmuskelbundel von den Rippen bzw. Brustbeill 
auf die Zentralsehne hiniiberwechseln. 1st die Zentralsehne punctum fixum geworden, 
kommt es nicht mehr zur Senkung der Zwerchfellkuppen, sondern zur Hebung der 
Rippen. Das bedeutet aber eine Dehnung des ZwerchfeIles, denn die Hebung der 
Rippen fuhrt stets zu einer Erweiterung des Brustraumes. 

Die aktive Bewegung des Zwerchfelles erfolgt durch seine Kontraktion, sie 
muD aIle Erscheinungen, wie wir sie fur die passive Dehnung eben festgestellt haben, 
in verstarktem MaDe zeigen. Die sternalen und die costalen Bundel der 7. bis 11. Rippe 
ziehen die Zentralsehne nach abwarts und vorwarts (die sternalen Bundel starker, 

SAUERBRUCH. Chirurgie der Brustorgane. I. 3. Auflage. 7 
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die costalen Bundel 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° 
(Abb. 40), liegt auf dem dorsalen Abfall des Zwerchfelles und bildet also nicht die 
Zwerchfellkuppen. 1hre 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. 1st der HochstoB der Rippen sehr groB, 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, daB nur die Lungen von der Erweiterung des Brustraumes N utzen ziehen, 
2. hat es durch seinen Druck auf den Bauchraum und durch VergroBerung des Mittel­
fellraumes den AusfluB des venosen Blutes aus dem Bauchraum in die V. cava info 
intrathoracalis und den rechten Vorhof zu fordern und 3. hat es bei verstarkter 
Einatmung als HiIfseinatmer zu dienen. 

1. Das Zwerchfell hat dafiir zu sorgen, daB nur die Lungen von der 
Erweiterung des Brustraumes Nutzen ziehen. 

Die Druckdifferenz zwischen AuBenraum und Brusthohle, die durch Abhebung 
der Brustwand vom Brusthohleninhalt entsteht, kann durch den auBeren 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 auBeren 
Luftdruck den zweiten Weg unmoglich zu machen, indem es das Emporsteigen 
der Baucheingeweide in die Brusthohle durch Spannung oder Kontraktion verhindert. 
Es bedeutet eine Erleichterung dieser Aufgabe, daB die Kontraktion des Zwerchfells 
vor der Hebung der Rippen eintritt. 

Das Zwerchfell hat ferner die Aufgabe, den elastischen Zug der Lunge zu be­
kampfen. Unabhangig von der Atmung herrscht in der Lunge ein elastischer Zug -
selbst im Zustand tiefster Ausatmung - der die Lungenoberflache zu verkleinern 
sucht. Der Zug hat sein Punctum fixum an dem Lungenhilus, seine Puncta mobilia 
an den Facies sternocostal is und diaphragmatica. Durch die Adhasion zwischen 
den beiden Brustfellblattern wird der elastische Lungenzug auf die Brustrumpfwande 
iibertragen. Der elastische Zug der Lunge ist also bestrebt, fortwahrend die Zwerch­
fellwand brusthohlenwarts 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 beschrankter 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, daB bei ruhiger Atmung keine 
wesentliche Senkung des Zwerchfelles eintritt. 

Schutz der Brusthohle gegen den durch die Bauchhohle wirkenden auBeren 
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 MaB 
der Bewegung tauscht man sich leicht, wenn man sich nicht vor Augen halt, daB 
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hier eine doppelte Bewegung stattfindet, die Hebung der Rippen und die Sen kung 
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 groB einschatzen. 

Was am Lebenden bei ruhiger Atmung als abdominaler Atemtypus erscheint, 
kann sehr haufig der Ausdruck nur dafUr sein, daB die untere Brustkorboffnung 
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
bundel erklart werden. Bei ihrer ganz verschiedenen Ausbildung im Einzelfalle 
konnen sie die Aponeurose des M. transversus abdom. bald einziehen, bald nicht 
einziehen. 

2. Unterstutzung des Abflusses des venosen Blutes aus dem Bauchraum 
zum Herzen. 

KEITH (1903, 1905), HASSE (1906, 1907), WENCKEBACH (1907), EpPINGER (1911) 
betonen, daB der Druck des Zwerchfelles auf die Baucheingeweide die Austreibung 
des Blutes aus dem Pfortadersystem in die V. cava inf. begunstigt. Die Beurteilung 
dieser klinischen Annahme hangt mit der Frage des intraabdominellen Druckes 
zusammen. S. 74 haben wir festgestellt, daB bei normaler ruhiger Atmung im 
Stehen und noch weniger im Liegen kein oder ein lmum nennenswerter positiver 
Druck in der Leibeshohle herrscht. Wir sind· deshalb einstweilen nicht berechtigt 
einen Druck auf die groBen Venen der Bauchhohle anzunehmen. 

Dagegen wird bei jeder Einatmung durch die Verkurzung der Pars lumbalis 
des Zwerchfelles eine Druckdifferenz erzeugt, die allein dem Mittelfellraum zugute 
kommt und zur Ansaugung des Blutes aus dem Bauchraum fuhrt. Zum sofortigen 
Ausgleich dieser Druckdifferenz haben wir nur die Fullung 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 AbfluB des Eingeweideblutes, auf. Es werden also untere Hohlvene 
und Pfortader bei jeder Einatmung die gunstigste AbfluBbedingung erhalten. Der 
AbfluB 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) ausdruckt, nicht 
fUr gerechtfertigt. 

Wenn die Abwartsbewegung 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, ware der Zwerchfell­
einfluB auf den AbfluB des Bauchhohlenblutes viel starker. Die Bauchpresse wirkt 
aber exspiratorisch, senkt die Rippen, verkleinert die untere Brustkorboffnung 
und begunstigt die Aufwartsbewegung des Zwerchfelles. 

Das Zwerchfell hat ferner die Aufgabe, die Aortenoffnung stets offen zu erhalten, 
es erfullt dieselbe durch die Bildung eines Sehnenbogens um den Hiatus aorticus, 
der unabhangig von dem Zustand des Muskels immer so angespannt wird, daB 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 Muskelbundel des Zwerchfelles bemuht sein, ihren bogen­
formigen Verlauf geradlinig zu gestalten. Da sie aber uber die brustwarts gewolbte 

7* 
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Masse der Baucheingeweide ausgespannt sind, wird ihr bogenformiger Verlauf nur 
in unbedeutendem MaBe geandert und es kommt zur Senkung des Gesamtzwerchfelles 
in der Richtung gegen den Nabel. Solange die durch das Abwartsteigen des 
Zwerchfelles gedehnten Bauchmuskeln und die komprimierten Baucheingeweide 
dieser Dehnung keinen Widerstand leisten, konnen Zwerchfell und Baucheingeweide 
diese Senkung ausfuhren. 1st aber die Dehnung der vorderen Bauchwand an ihrer 
Grenze angelangt, und konnen die Baucheingeweide nicht mehr zusammengedruckt 
werden, kommt es zur Feststellung del' Zentralsehne und damit zum Wechseln des 
Punctum fixum von der unteren Brustkorboffnung zur Zentralsehne, die costalen 
Bundel 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 Rucken sind seine Bewegungen bei Ein- und Aus­
atmung am groBten, 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 Halfte 
zu beobachten, seine freie Halfte bleibt bei ruhiger Atmung nahezu unbeweglich, fur 
sie genugt offenbar die Rippenatmung. . 

Wann die Rippenatmung und wann die Zwerchfellatmung eintritt, ist flir den 
gleichen Brustkorb verschieden, weil bald die Rippenatmung allein, bald die Rippen­
und Zwerchfellatmung das mogliche Optimum fur den Gasaustausch darstellen. 

51. Die Eroffnung des Sinus phrenico-costalis. 
Eine Reihe von Einzelbewegungen summieren sich zur Eroffnung 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 abwarts bewegt. 
Die Erweiterung der unteren Brustkorboffnung durch diese Bewegung der Rippen­
ringe, verbunden mit dem Spannungswiderstand oder der Kontraktion des Zwerch­
feIles, losen das Zwerchfell von der Brustkorbwand abo Durch beide einander ent­
gegengesetzte Bewegungen wird der Brustwand-Zwerchfellwinkel unter Bekampfung 
der Adhasion zwischen den beiden Brustfellen geoffnet. Der Kampf gegen diese 
Adhasion wird unter mechanisch ungunstigen Bedingungen gefuhrt, da der Zug auf 
beide Winkelschenkel senkrecht zur Adhasionsflache angreift. 

Erweiterung des Brustraumes und Senkung des Zwerchfelles schaffen die 
Vorbedingung fur das Eingreifen des auBeren Luftdruckes. Er flillt die unteren 
Telle der Lunge mit Luft und druckt dadurch die schade Bogenkante der Lunge 
abwarts, an deren Schade durch die Luftfullung der Lunge nichts geandert wird. Das 
Absteigen der Bogenkante der Lunge in den Brustwand-Zwerchfellwinkel fuhrt gleich­
falls zur Eroffnung desselben. Die Uberwindung del' Adhasion zwischen den beiden 
Brustfellblattern erfolgt jetzt unter mechanisch gunstigen Bedingungen, well 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 Eindrucken der scharfen Bogenkante der Lunge in ihn geoffnet. 

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 uber dieser liegenden Gitterschichten. 
Brustkorbwand und Zwerchfellwand bilden geschlossene Wande, die gegen den 
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auBeren Luftdruck widerstandsfahig sind, die Spitzenwand ist wegen ihrer Gitterform 
nachgiebig und bietet zwischen den Gitterstaben gegen den auBeren Luftdruck 
keinen Widerstand. 

53. Der erste Rippenring. 
Der 1. Rippenknochen ist der einzige, der so gestellt ist, daB er eine aul3ere 

und innere Kante, eine untere und obere Flache zeigt. Der 1. Rippenknorpel ist 
stark urn die Achse gekreiselt, besitzt eine obere und eine untere Kante, wobei die 

I 

groBo GltlcrlUcke ----.....,.+--1:: 

ITT. 
SCf1/enus 

ITTM. 

/ 

Abb.47. Linke Brustfellkuppe und 2. Gitterschicht der Spitzenwand des Brustkorbes. 
Die Brustfellkuppe iiberragt die l. Rippe und wird iiberkreuzt von der Ansatzsehne des 

M. scalenus ant. Zwischen Scalenus ant. und dem Eingeweiderohr samt seinen Muskeln die groBe 
Gitterliicke, zwischen Scalenus ant. und med. die Scalenusliicke. 

untere einen groBeren Kreisbogen wie die obere beschreibt, auBerdem - fur 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 groBe 
Festigkeit, die er als Trager aller ubrigen Rippenringe besitzen muB, 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 
Scalenuslucke verlaBt. 
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Medial und lateral yom Tuberculum scaleni konnen uber die obere Flache 
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 einigermaBen groBem Durchmesser derselben ist sie tief und buchtet auch 
die innere Kante der Rippe ein. Die Arterie liegt so dicht am Knochen an, daB sie 
bei Durchschneidung der 1. Rippe von innen her schwer gefahrdet ist. 

Die mediale Rinne, fur die V. subclavia bestimmt, ist nicht regelmaBig vorhanden, 
sie lauft von dem medialen Rande des Scalenus schrag nach unten und auBen und 
trifft schon am auBeren 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 Brustkorboffnung. Die Offnung bildet 
unter normalen Bedingungen ein Queroval mit durch den Korper des 1. Brustwirbels 
leicht eingedrucktem dorsalen Umfang. Bei abnormer Kurze 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 ausgepragt sein, daB 
sie zu einer Schnurfurche an der Lungenspitze (subapicale Furche) fuhrt. 

Die abnorme Verkurzung des Rippenbogens betrifft Knochen und Knorpel. 
Die Kurze des 1. Rippenknorpels kann zur starkeren Inanspruchnahme seiner 
Elastizitat und zu einer verfruhten Abnutzung derselben fuhren. Deshalb ist die 
Engigkeit des 1. Rippenringes haufig mit einer verfruhten Verkalkung seiner Rippen­
knorpel verbunden. 

Die Enge der oberen Brustkorboffnung ist vererbhar und kann bei vollig 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 ware man mit BAUER 
berechtigt, von einem Infantilismus der oberen Brustkorboffnung zu sprechen. 

Die obere Brustkorboffnung wird ausgefullt durch die beiden Brustfellkuppen, 
die groBen GefaBe, 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 Wirbelsaule 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 groBen 
ArmgefaBen und dem Plexus brachialis in leicht halswarts 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 Schlusselbein halswarts 
uberragt, hangt von der Stellung des 1. Rippenringes ab, also von der Brustkorbform. 
1m 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 groBer. 
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Die Beklopfung del' Lungenspitze oberhalb des Schliisselbeines tauscht iiber 
ihren anatomischen Hohenstand, weil del' tympanische Schall nicht senkrecht zum 
aufgelegten Finger, sondeI'll in abwarts schiefer Richtung gewonnen wird. 

Die Brustfellkuppe fiillt die obere Brustkorboffnung nicht aus. 1hr dorsaler 
steiler Abfallliegt allerdings dem Brustkorbskelet unmittelbar an, hier liegen zwischen 
ihm und dem Skelet nul' 
del' Sympathicus mit seinem 
ganz flach gedriickten Ggl. 
stellatum und die A. inter­
costalis supr. Del' schiefe 
ventrale Anfall dagegen er­
moglicht, daB VOl' ihm die 
groBen GefaBe und del' Plexus 
brachialis eingeschoben wer­
den. Rechts dellt die V. ano­
nyma dextr. die Brustfell­
kuppe ein, links die A. sub­
clavia. 

AuBerdem liegen VOl' 
del' Brustfellkuppe die A. 
mammaria into und del' N. 
phrenicus, die beide eine 
langere Strecke schrag ab­
warts iiber sie hinwegziehen 
(Abb. 42), ehe sie innerhalb 
del' oberen Brustkorboffnung 
in ihre fast senkrechte Rich­
tung umbiegen. 

Lateralwarts liegt die 
Brustfellkuppe del' innersten 
Gitterschicht, median warts 
del' Luft- und Speiserohre 
und dem zwischen beiden 
emporsteigenden N. recur-
rens an. 

Linker l'bnnu8 

Pleura­
grenze 

/ Linke LunQ'e 

PI U.r&­
grcnze 

Abb. 48. Die Brustfellkuppe eines Totgeborenen, die mit 
del' Lungenspitze zusammenfallt, ist noch nicht entwickelt, 

sie iiberschreitet noch nicht die 1. Rippe. 

Die Brustfellkuppe des Neugeborenen (Abb. 48) ist noch nicht entwickelt, 
es besteht hier nul' eine flache Wolbung, die VOl'll und an den Seiten den inneren 
Rand del' 1. Rippe noch nicht erreicht und hinten den Korper des 3. (2.) Brust­
wirbels llicht iiberschreitet. Die Lungenspitze des Neugeborenen muB sich haupt­
sachlich in ihrer dorsalen Halfte vergroBern, urn die Form del' Spitze des 
Erwachsenen zu erreichen. 

55. Die Gitterschichten der Spitzenwand. 
Uber die Brustfellkuppe sind Muskeln, Nerven und GefaBe in drei Gitter­

schichten gelagert. 
Die inn ere Gitterschicht (Abb. 42) wird von del' V. subclavia, del' A. sub­

clavia und ihren Asten, von dem N. thoracalis lund Cervicalis VIn iiberlagert. 
Zwischen Vene und Arterie klafft eine schmale Liicke, die lateralwarts sich ver­
breitert, weil die Vene VOl', die Arterie hinter den M. scalenus antic. verlaufen. 
Zwischen Arterie und Spinalnerven ist eine groBe Liicke, die sich lateralwarts zu­
spitzt, weil Artel'ie 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 del' Levator scapulae, del' Scalenus 
medius, del' Scalenus anticus, die iiber einander gelegenen Mm. sternothyreoideus 
und thyreohyoideus, und schlie13lich del' M. sternohyoideus. 

Levator scapulae und Scalenus medius liegen einander unmittelbar an, die 
kleine Liicke, die durch das Auseinanderweichen del' beiden Muskeln nach abwarts 
entsteht, wird von Bindegewebe und Fett vollig ausgefiillt und spielt mechanisch 
keine Rolle. Zwischen den beiden Scaleni liegt die Scalenusliicke, sie wird VOll Plexus 
brachialis und del' 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 groBe Gitterhicke nennen. 
Sie wird ausgefiillt von del' A. carotis communis, dem Vagus, der V. jugularis int., 
del' V. subclavia, del' 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 
del' Brustfellkuppe und wird nul' von Venen 1,md LymphgefaBen ausgefiillt (Abb. 49). 

Die auBere Gitterschicht wird von den Mm. sternocleido und trapezius 
gebildet. Zwischen beiden Muskeln ist die Fascia colli super£. ausgespannt, ein 
praparatorisch gut darstellbares Gebilde, abel' zu schwach, urn den auBeren Luftdruck 
geniigend Widerstand entgegenzusetzen; deswegen die tiefe, scharf begrenzte Eindellung 
del' oberen Schliisselbeingrube bei mageren, abel' muskelkrMtigen Leuten (Abb. 4). 

In Abb. 47 sind nur del' Ursprung del' Sternalportion und die Endportion 
des Sternocleido dargestellt. Man braucht abel' nur beide durch Linien zu verbinden, 
urn die Uberkreuzung des Omohyoideus durch den Sternocleido gerade im Gebiete 
del' Zwischensehne festzustellen. Die Clavicularportion des Sternocleido wiirde mit 
ihrem auBeren Rande dem medialen Rand des M. scalenus antic. entsprechen. Del' 
Sternocleido liegt del' Zwischensehne des Omohyoideus unmittelbar auf, schhisselbein­
warts schieben sich die groBen Venen und fetthaltiges Bindegewebe unter ihn ein und 
ermoglichen ein Eindringen des auBeren Luftdruckes gegen die groBe Gitterliicke. 

Kommt es bei del' Einatmung zur Rebung des 1. Rippenringes, so werden 
VorstoB und SeitenstoB del' 1. Rippe die obere Brustkorboffnung erweitern und die 
groBe Gitterliicke vertiefen. Dehnung del' Lungenspitze und del' Brustfellkuppe 
konnen die erweiterte Brustkorboffnung und die vertiefte groBe Gitterliicke nul' zum 
allergeringsten Teil ausfiillen, man vergleiche nul' in Abb. 47 den Umfang del' Brust­
fellkuppe mit del' Ausdehnung del' groBen Gitterliicke. 

Die Rauptausfiillung miiBte also durch die Eintiefung del' Raut in der oberen 
Schliisselbeingrube erfolgen. Das ist abel' tatsachlich nicht del' Fall. Es muB also 
noch eine dritte Ausfiillmoglichkeit bestehen und die ist gegeben in del' starkeren 
Fiillung del' Venen und del' LymphgefaBe (Abb. 49). Die Raufung groBer Venen 
gerade an diesel' Stelle ist eine Anpassung an die durch die Atmung erzeugten Volumen­
schwankungen in del' groBen Gitterliicke. 

Die notige Zeit, die erweiterte Brustkorboffnung und die vertiefte groBe 
Gitterliicke aus dem Quellgebet del' aufgezahlten Venen zu fUllen, 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 
auBeren Luftdruck Widerstand leisten. In del' Spannung del' Fascia colli media 
sehe ich die wichtigste Funktion des M. omohyoideus. 
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E. Die lUuskeln des Brustkorbes. 
56. Allgemeines. 

Der Brustkorb besitzt eigene Muskeln und wird bedeckt von fremden Muskeln, 
die zu Kopf, Hals, Rucken 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 seitIich 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, einwarts 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 Ruckenmuskeln. 

Auch die fremden Muskeln konnen zur Bewegung der Rippen benutzt werden. 
Es muG aber auch hier wiederholt werden, daB die Rippe, sich nur um eine Achse 
bewegen kann und daB die Verlaufsrichtung des Muskels zur Rippe fUr die Bewegungs­
form derselben ohne Bedeutung ist. 

57. Die Zwischenrippenmuskeln. 

In jedem Zwischenrippenraum liegen zwei Zwischenrippenmuskeln, der auBere 
(M. intercostalis ext.), dessen Muskelbundel von kranio-ver~ebral nach caudo­
sternal verlaufend und der innere (M. intercostalis int.), dessen Bundel in um­
gekehrter Richtung von kranio-sternal nach caudo-vertebral ziehen. 

Zwischen beiden Zwischenrippenmuskeln wird ein Raum ausgespart, der 
Zwischenrippenraum s. s. 

Beide Muskeln fullen den Zwischenrippenraum nicht vollstandig vom vertebralen 
Anfang bis zum sternalen Ende aus, der auBere beginnt wohl an der Wirbelsaule, 
uberschreitet 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 la13t das 
paravertebrale Stuck der Rippenringe frei. 

Der innere Zwischenrippenmuskelliegt 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 verdunnt sich gegen den vertebralen Anfang desselben. Der 
Intercartilagineus ist deswegen trotz der geringeren Lange des absteigenden Schenkels 
des Rippenringes starker wie der Interosseus. 

Die Richtung der Muskelbundel beider Intercostales ist am vertebralen Anfang 
des Zwischenrippenraumes schrager als am sternalen Ende. Danach sollten die 
dorsalen Muskelbundel langer sein wie die ventralen. Das ist nicht der Fall, die 
ventralen Bundel sind - als Folge der Verdoppelung der Hohe des Zwischenrippen­
raumes gegen sein sternales Ende zu - doch die langeren. 

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, wei! er auf jenen 
mit dem gro13eren Hebelarm einwirkt (Abb. 50). 
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Intercostalis ext. und Intercartilagineus sind also Reber 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 aIle folgenden. Intercostalis ext. und Intercartilagineus 2 heben den 
dritten Rippenring und unmittdbar aIle folgenden. Die Wirkung beider Muskeln 

Abb. 50. Schema fur die Wirkung der Mm. 
interossei. 

iic Intercostalis into intercartilagineus, iio 
Intercostal. into interosseus, iie Intercostalis ext. 
AB der aufsteigende, BO der absteigende Schenkel 
der 5. Rippe, DE der aufsteigende, EF der auf­
steigende Schenkel der 6. Rippe. 

in samtlichen Z wischenrippenraumen 
summiert sich also, die Addition 
kommt im Rontgenbild 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 auBerhalb desselben 
beobachtet. 

Kleinere Teilstiicke der Zwischen­
rippenmuskulatur konnen chirurgisch 
ausgeschaltet werden, ohne daB die 
untere Rippe in ihrer Bewegung beein­
fluBt wird. GroBere Ausschaltungen 
werden, je naher sie der Wirbelsaule 
liegen, urn so mehr ein Nachschleppen 
des unteren und aller folgenden Rip­
penringe bewirken. 

Was geschieht nun mit dem 
1. Rippenring? Wenn 2. bis 7. Rippen­

ring durch die Intercostalmuskulatur gehoben werden, so muB auch das Brust­
bein gehoben werden, dessen Rebung ist aber ohne gleichzeitige Rebung des 
1. Rippenringe~ unmoglich. 

Der RochstoB der Incisura jugul. sterni, an dem man die SteHung des oberen 
Brustbeinendes bestimmt, ist aber bei ruhiger Atmung mit gewohnlichen Mitteln 
des Arztes kaum meBbar. 

Die Mm. intercostales interossei konnen nur den hinteren absteigenden Schenkel 
des Rippenringes bewegen, sie greifen mit dem langeren Rebelarm 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 abwarts zieht und sie in dieser Stellung festhalt, dann konnen die 
Einatmer zu Ausatmern werden; das kann bei verstarkter 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, daB STRASSER (1913) sich nicht von 
der Richtigkeit der' Lehre FICKs iiberzeugen konnte und daB auch VAN GELDEREN 
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(1925) Einwande gegen die AIleinherrschaft der Intercostales bei ruhiger Atmung 
gemacht hat. Die Tatbestande SAUERBRUCHs und FICKs sind dadurch nicht widerlegt 
worden. 

Die Kraft der Zwischenrippenmuskeln berechnet R. FICK (1911) nach 
E. WEBERS und v. EBNERS Messungen fur samtliche Intercostales extt. mit 
1,94 kg/m und mit 1,5 kg/m fUr alle interni. Fur 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 auBerdem die Brustkorbwand zu versteifen. Sie sind es, 
welche aus dem Gitter der einzeInen Rippenringe die geschlossene Brustkorbwand 
bilden, daneben haben sie bei der Einatmung dem auBeren Luftdruck, bei der Aus­
atmung dem Innendruck Widerstand zu leisten, die aIle nachgiebigen Teile der 
Wand ein- oder auszudrucken versuchen. Diese zweite Funktion erklart 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 
Muskelbundel steigen in schrager 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 uber und fUIlt die Anguli paraxiphoides (S. 7) aus. 

59. Die fremden JlIuskeln des Brustkorbes. 
Die fremden Muskeln des Brustkorbes sind Rumpf-GliedmaBenmuskeln. Sie 

konnen als Hilfsmuskeln der Atmung wirken und sind sowohl bei der Einatmung 
als bei der Ausatmung beteiligt. 

Ihr EinfluB auf die Rippenbewegung ist abhangig von ihrem Ansatzort am 
Rippenring und von der Stellung der Rippe im Brustkorb. Je naher der Ansatz 
zum sternalen Ende des Rippenringes liegt, urn so groBer wird der Hebelarm, mit 
dem sie auf das Rippenwirbelgelenk einwirken. Je weiter caudal die Rippe, an 
der sie sich ansetzen, im Brustkorb eingeordnet ist, urn so mehr Rippen werden sie 
beeinflussen, da mit der Bewegung der einen Rippe die Bewegung aIler ubrigen 
kranial von ihr gelegenen Rippen verbunden ist. 

Je mehr durch Korperubung die Hilfseinatmer gekraftigt werden, urn so groBer 
wird ihr EinfluB auf die Brustkorbform sein. 

HOSCH-ERNST (1906) fuhrt die Tatsache, daB die Knaben der Zuricher Schulen 
durchgehends etwas groBere Ausdehnungsfahigkeit ihres Brustkorbes aufweisen als 
die Madchen, auf den EinfluB des eingehender betriebenen Turnens und Schwimmens 
zuruck. 

Die Mm. scaleni heben 1. und 2. Rippe und mittelbar durch die Mm. inter­
costales die ubrigen Rippen. Sie werden bei ruhiger Atmung, wie man sich am eigenen 
Korper uberzeugen kann, nicht benutzt, dagegen beeinflussen sie durch ihre Spannung 
die GroBe des Drehwinkels der beiden 1. Rippenringe und halten sie in einer bestimmten 
SteIlung fest; VAN GELDEREN (1925) spricht von einem Aufhangeapparat fur 1. und 
2. Rippe, den sie bilden. 

Erst bei verstarkter Atmung treten die Scaleni als Hilfseinatmer in Wirk­
samkeit. 1. und 2. Rippenring, an die sie sich ansetzen, sind entsprechend der 



no Topographische Anatomir:l des Brustkorbes, der Lungen und der Lungenfelle. 

Elastizitat ihres Bandapparates und ihrer eigenen Elastizitat auf Einatmung ein­
gestellt. Die geringste Verkiirzung der Scaleni fiihrt 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 riickwarts und tragt seinen deutschen Namen "Kopfnicker" 
mit Unrecht. Bei festgestelltem Kopf hebt der Muskel Brust und Schlusselbein 
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, urn seinen Ansatz festzustellen, eine Bewegung, 
welche von angstlichen Eltern irrtiimlich als Krampf aufgefaBt werden kann. 

M. serratus ant. (Pars convergens), Mm. pectorales, M. subclavius und 
M. latissimus dorsi sind bei Feststellung der oberen Extremitat (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. Fur den Superior, 
der vom Nackenband und den zwei ersten Brustdornfortsatzen entspringt und an 
2. bis 5. Rippe sich ansetzt, ist das ohne weiteres verstandlich. Fur 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 auswarts und mit einer zweiten nach abwarts. Eine Auswartsbewegung, 
d. h. ein SeitenstoB der Rippen ist aber nur mit gleichzeitigem HochstoB moglich. 

Die Hauptleistung des Serratus post. info fur die Einatmung besteht aber in 
der Feststellung der 4 unteren Rippen. Er ermoglicht dadurch, daB die costalen 
Bundel des Zwerchfelles die Zwerchfellkuppe nach abwarts ziehen konnen. Serratus 
post. info 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 lang en Riickenm uskeln konnen zunachst durch Fixation der Wirbel­
saule die Einatmung unterstutzen und dann durch Streckung der oberen Halfte 
der Brustwirbelsaule, die mit einer Hebung ihrer Rippenringe einhergeht, sich un­
mittelbar an der Einatmung beteiligen. 

60. Die Hilfsausatmer. 
Zur Ausatmung bei ruhiger Atmung genugt das Gewicht der ganzen Brustkorb­

wand, der Brust- und Baucheingeweide, urn 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 abo 

Die Hilfsausatmer treten erst in Tatigkeit, wenn das Ausstromen der Luft aus 
den Luftwegen ein Hindernis vorfindet und beim HustenstoB. 

Der M. quadratus lumborum, der von dem Huftbein kommt und an der 
12. Ripp~ sich ansetzt, wird die 12. Rippe senken und mittelbar durch die Zwischen­
rippenmuskulatur aIle iibrigen. 
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Mm. 0 bliq ui a bdom. ext. und in t. 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 infra sternalis (epigastricus) und durch Verkleinerung der 
Knorpelknickungswinkel. 

M. rectus abdominis senkt die 5. bis 7. Rippe und das Brustbein unmittelbar 
und mittelbar aIle iibrigen hoher gelegenen Rippen. 

Der M. la tissim us 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 Gefa13e des Brnstkorbes. 
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 into 
(Abb. 51 und 52.) 

Die Aa. mammaria into ist ein starker 
Ast, den die A. subclavia vor ihrem Eintritt 
in das Scalenusdreieck abgibt. Sie Hiuft 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 

Ram. 
ster­
nalis 

-q _ _ +-___ ,Lgl. 
or ster-
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M. 
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venrus 
tborao. 
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1. Rippe, an dem lateralen Umfang der Abb. 51. Verlauf der A. 
V. anonyma von hinten nach vorn vorbei-

mammarIa 
into hinter den Rippenknorpeln, vor 

dem M. transvers. thorac. streichend, in den 1. Zwischenrippenraum 
ein und zieht nun in 10 bis 20 mm Ent­
fernung vom lateralen Rande des Brustbeins 
abwarts bis zum 6. Rippenknorpel oder den 
6. Zwischenrippenraum. Hier teilt sie sich in 

Die Vv. mammariaeintt. vereinigen sich 
im 3. Zwischenrippenraum zu einer unpaaren 
V. mammaria int., Lgll. sternales. 

ihre beiden Endaste, die A. epigastric a sup. und die A. musculo-phrenica. 
1m Bereiche der 2 oberen Zwischenrippenraume liegen hinter der Arterie nur 

die schwache Fascia endothoracica und das auBere Brustfell, im Bereiche des 
3. Zwischenrippenraumeskommt 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 konnen 
einen gewissen Schutz dagegen gewahren, daB bei der Verletzung der Arterie gleich­
zeitig der BrustfeIlraum geoffnet wird. 
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Da der Brustbeinrand nicht senkrecht abwarts verlauft und aui3erdem 
Krummungen macht, wechselt die Entfernung zwischen ihm und der Arterie. SAND­

MANN (1894) fand die Entfernung zwischen beiden im Mittel fur 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. 

'. Interoo taJ 1 '. tbortlealls 1 ' . cervical! m 
A. aubclavfa sID. 

. loteroostal. 2 ---~f'7---'---4I 
A. oarotls commuu. SiD . 

.""'r.~~-:---A. mamJIulrlalDt. 

A. anooyma 

Ram. costaJJ8\ateral. --;;ff:---~<::""--~ 

.-\--..:.-- Aorta ascend. 

DurohaobnltteDO - "'1-'-:----
Flora. 

A. mammarla IDt. 

JI,Ir- -l'r-- Ram. llerforaDB ant. 

,.....'i'i::r~1- A. iutercostaJls aut. 

I--Hl-i..-- A. m1ll!culopbreolca. 

A. 611Iga.strlca aup. 

Abb.52. Ramus costalis lateralis der A. mammaria into (A. mammaria lat.). 
Linke Seite des Brustkorbs von innen gesehen. Die Pleura parietalis sternocostalis ist bis auf 

ein kleines linkes Stiick abprapariert. 
Ursprung und Verlauf der A. mammaria into und ihrer Aste (Aa. sternales, Aa. perfora.ntes a.ntt., 

Aa. intercosta.les antt.). Die beiden Endaste derMammaria into sind bezeichnet (A. epigastric. info und 
A. musculo-phrenica). Der Ram. costal. lat. geht nur bis in den 4. Zwischenrippenra.um. 

UnregelmaBigkeiten in der Abgabe der unteren Aa. intercostales antt. von der A. mammaria int., 
bzw. der A. musculo-phrenica. 

Die Nn. intercostales verlaufen zum Teil oberflachlich. 

Ais Aste gibt die A. mammaria into 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 Brustdruse Bedeutung besitzen, vor allem der R. perforans des 2. Zwischen­
rippenraumes und endlich Aa. intercostales antt. im 1. bis 6. Zwischenrippenraum. 

Von den beiden Endasten zieht die A. musculo-phrenica in dem Winkel 
zwischen Brustkorb und Zwerchfell, und zwar kranial von letzterem schrag latera] 
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abwarts (Abb. 52). Da die Hohe des Zwerchfellursprungs wechselt, wird die Lage 
der Arterie verschieden sein. Die Teilung der Mammaria into findet zwar regelmaBig 
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 schrag­
laterale Richtung ein (Abb. 52). Wie weit sie unterhalb der 7. Rippe noch nach 
abwarts 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. fur die 5 unteren 
Zwischenrippenraume ab. 

Der 2. Endast der A. mammaria int., die A. epigastric a 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 
info prof. aus der A. iliaca ext. und stellt dadurch einen langen Kollateralkreislauf 
fur die Aorta descendens her. 

Zwischen den beiden Epigastricae supp. kann eine quere Anastomose liegen, 
die hinter dem Proc. xiphoides vorbeizieht (HYRTL, 1881). Sie ist praktisch von 
Bedeutung, einmal weil sie quer durch den Angulus paraxiphoides lauft, dem Ort 
fUr die Herzbeutelpunktion, und zweitens, weil sie ein Ausweichen der A. epigastrica 
mindestens erschwert. 

Ganz seltene Varietaten der A. mammaria interna sind ihre Verdoppelung 
und Verdreifachung, ferner ihr Austritt aus dem Brustraum (Fall HYRTL, 1881) im 
4. Zwischenrippenraum, Uberkreuzung des 5. Rippenknorpels und Wiedereintritt 
in den Brustraum im Bereich des 5. Zwischenrippenraumes, und endlich ihre Ver­
schiebung hinter das Brustbein. 

Die A. mammaria into 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 into 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, 
soUte im 3. oder 4. Zwischenrippenraume vorgenommen werden, weil diese die 
weitesten sind. Hat man nicht die freie Wahl und muB man Z. B. im 5. oder 
6. Zwischenrippenraum die Unterbindung ausfuhren, dann sollten von Anbeginn 
an ein oder zwei Knorpel reseziert werden, urn die notige Ubersicht zu gewinnen. 

Der Ramus costalis lateralis der A. mammaria into (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, schrag 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 ubergeht (Abb. 52). 

Auf seinem Wege durch die 6 oberen Zwischenrippenraume 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 Zwischenrippenraume sind meist etwas starker als die oberen. 

Die Aa. intercostales antt. entspringen aus der A. mammaria into (1. bis 6.) 
und aus der A. musculo-phrenica (7. bis 1l.). 

Die A. intercostalis ant. und post. gehen direkt ineinander tiber. 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 zurtickkehren. Die 6 oberen Arterien­
ringe sind geschlossene Ringe, die 5 unteren Arterienringe werden durch Vermittlung 

Lig. tub roull costae_--!---:---:::;""-o::.... 

:llombralll\ Int r­
eo tall po t. 

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 zugehorige Rippe erst am Angulus 
costae. 1m 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 kopfwarts gerichtetem Bogen tiber die Pleurakuppe hinweg (Abb. 42), an der 
lateralen Seite des unteren Halsganglions des Sympathicus vorbei, tiberkreuzt oder 
unterkreuzt C. VIn 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 tiberkreuzen und 
kame dann in das Bereich der paravertebralen Rippenabschnitte und damit in die 
Gefahrzone bei deren operativen Glattung. 
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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 zicmlich steil an, urn 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 Wirbelsaule. 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 urn so langeren Weg, sie mtissen 
urn den Wirbelkorper herumlaufen, unterkreuzen dabei den Ductus thoracic us 
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 Endaste, den 
starkeren Ramus infracostalis und den schwacheren Ram. supracostalis (Abb. 53). 
Der Ramus infracostalis setzt die horizontale Richtung des Stammes so lange fort, 
bis er den unteren Rand, der tiber die Kante abgebogenen oberen Rippe erreicht, 
hier birgt er sich in dem Sulcus costae derselhen und liegt dann nach der Verstreichung 
des Sulcus dicht unter dem unteren Rippenrand (Abb. 53). Der Ramus supracostalis 
steigt yom Stamm schrag herab bis zum oberen Rand der unteren Rippe und lauft 
diesem entlang nach vorn. 

Ais 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, daB eine Intercostalarterie aus einem 
hoheren Zwischenrippenraume kommt und ein bis zwei Rippen tiberkreuzt, 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 GefaBbezirkes einer Intercostal­
arterie oder zwischen zwei GefaBbezirken derselben vorgeht. 

Die A. thoracalis lat. entspringt aus der A. subclavia, an der Stelle, wo sie 
yom unteren Rand des M. pectoralis min. bedeckt wird und lau£t entlang dem Rande 
des letzteren, dann dem des Pectoralis major, fast senkrecht abwarts bis zum 
6. Zwischenrippenraum, sie liegt also unge£ahr in der vorderen Axillarlinie. An der 
dorsalen Seite der Arterie lauft der N. thoracalis long. 

63. Vv. intercostales. 

Die Vv. intercostales sind so angeordnet, daB zu jeder Arterie nur eine Vene 
gehort, die im Zwischenrippenraum tiber der Arterie, also an der geschtitztesten 
Stelle desselben liegt (Abb. 53). Wie die Arterien haben die Venen nach beiden 
Seiten AbfluB, sternalwarts ergieBen sie sich in die V. mammaria into hzw. die V. mus­
culo-phrenica und durch diese in die V. anonyma sin., oder die rechte auch in die 
V. anonyma dext., vertebralwarts ziehen sie rechts zur V. azygos, links zur V. hemi· 
azygos oder zur hemiazygos accessoria. 

Sie tragen an ihren Einmtindungstellen in die abfiihrenden Venen Klappen. 
Die 1. his 6. Intercostalvenen stehen von ihrem Mittelgebiete aus durch Rami 

perforantes mit dem Astgebiet der V. axillaris in Verbindung (BRAUNE, 1883). 
8* 
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G. Die N erven der Brnstwand. 
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 Lucke zwischen Wirbelkorper 
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; uber 
seinen Hautbezirk s. unten. 

Ram. post. 

Ram. porforans nnt. 
Namul. med. NumuJ. lat. 

:-<:::"~:------Llg. Intercostal. oxt. 

Ham. (luter. 
(~' . intcrcoslnlis) 

, ...... -"--)1. Intercostal. o. t. 

Ramul. nnt. 

R(lm. pcrloran lat. 

Ramul. po t. 

Ht"-;H--)1. Int reo t(ll. Int. 

:.-~;;;;:::~~~~-..L-- Lig. Intercostnl. into 

Ramul . cutlln. In dial. 

Abb.54. Schema fUr 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 
und dadurch dem Nerven die Form eines breiten dunnen Bandes geben. 

Der Verlauf der Nn. · intercostales im Zwischenrippenraum ist verschieden. 
Gewohnlich liegen sie am unteren Rand der oberen Rippe, 2 - 3 mm von ihm 
entfernt. Die Nerven liegen bald im Zwischenrippenraum selbst, bald zwischen 
den Muskelbundeln des Intercostalis int., zwischen ihnen immer wieder an der 
inneren Flache der Brustwand auftauchend (Abb. 52). Seltener treten sie gar 
nicht in den Zwischenrippenraum ein, sondern laufen der innaren Flache der 
Rippe entlang, urn erst spater in den Zwischenrippenraum einzubiegen. 

AuBer Muskelasten zur Intercostalmuskulatur und den Bauchmuskeln geben 
die Intercostalnerven zwei Hautaste ab; den Ram. perforans cutan. lat. und den 
Ram. perforans cutan. med. 
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Der R. cut. lateralis ist einer der Zweige, in die sich der Intercost,alis gleich 
bei seinem Eintritt in den Zwischenrippenraum aufsplittert. Er lost sich Abb. 54, 
noch im Bereiche des paravertebralf'n Abschnittes der Rippe, aus dem breiten Bande 
des Nerven los und lauft meist kranial von ihm am unteren Rande der Rippe nach 
vorn und tritt ventral von den Zacken des Serratus ant. und des Obliqu. abdom. 
ext., den M. intercostalis ext. durchbohrend, in das Unterhautfettgewebe der seitlichen 
Brustgegend ein. Hier teilt er sich in einen Ramul. lateral. post. und einen Ramus 
lat. ant., iiber die Hautbezirke beider siehe unten. 

Der Ram. perforans ant. wird neben dem Seitenrande des Brustbeins ab­
gegeben. Er durchbohrt die Membrana intercostalis ext., tritt in das Unterhaut­
fettgewebe und teilt sich hier in einen Ramul. cutan. ant. medialis und lateralis. 
Uber die Hautbezirke beider Ramuli siehe nachstes Kapitel. 

65. Die Hautuervenbezirke des Brust-Rumpfes. 
Die Hautbezirke der Nerven des Brust-Rumpfes lassen sich in drei groBe Felder 

trennen: ein ventrales, ein laterales und ein dorsales (Abb. 55 u. 56). 
Die Grenzlinie zwischen ventralem und lakralem Felde lauft von der Mitte 

des Schliisselbeines zur Brustwarze, von da zum Kreuzungspunkt zwischen unterem 
Rande des Brustkorbes und dem lateralen Rande des M. rectus abdom., dann ent­
lang der letzteren und endigt ungefahr in der Mitte des Leistenbandes (Abb. 55). 

Die Grenzlinie zwischen lateralem und dorsalem Felde beginnt am hinteren 
Rand des Proc. mastoides des Schlafenbeines, lauft zunachst entlang dem AuBen­
rande des M. trapezius zur Mitte der Spina scapulae und zieht von da senkrecht 
gegen die Mitte der Crista iliaca (Abb. 56). 

Die Grenzlinien stellen nur grobe Abgrenzungen dar, im einzelnen werden 
Ubergriffe von einem Feld in das andere und umgekehrt festzustellen sein, wie das 
bei allen sensiblen Feldern der Haut der Fall ist. 

Das ventrale Feld (Abb. 55). 

Das ventrale Feld wird von den Rami perforantes antt. der Nn. intercostales 
und von den Nn. supraclaviculares versorgt. Die perforierenden 6 oberen Aste durch­
bohren den M. pectoralis maj. und teilen sich dann in ihren Ramulus medialis und 
lateralis. Vom 7. Intercostalnerven an tritt die Teilung des Ramus perforans ant. 
in die Ramul. lateral. und medial. vor der Durchbohrung der Deckmuskeln ein, jedes 
Astchen durchbohrt fiir sich, die Ramuli mediales am medialen, die Ramuli laterales 
am lateral en Rand des M. rectus abdom. (Abb. 55). 

Das Gebiet zwischen 1. und 2. Rippe wird von den Rami mediales der Nn. 
supraclaviculares aus C. III und C. IV versorgt. Doch kann sich an seiner Versorgung 
auch ein selten vorkommender Ramulus medialis des 1. Intercostalnerven und 
regelmaBig ein Ramulus lateralis des zweiten Intercostalnervan beteiligen (Abb. 55). 

Die trennenden Linien zwischen den Teilfeldern der Ramuli lateral. und medial. 
der Rami perforantes antt. lauft im oberen Teil entlang dem Seitenrande des Brust­
beins, am Bauche ungefahr jn der Mitte des M. rectus abdominis. 

Was die genaueren Ortsbestimmungen der Rami perforantes antt. anbetrifft, 
so versorgen die Ramuli laterales des Perforans 2 und 3 den oberen medialen 
Quadranten der Brustdriise, die Ramuli laterales von Perforans 4 und 5 die Haut 
der Mitte der Brustdriise bis zur Brustwarze, die Ramuli laterales von Perforans 
6 und 7 den unteren medialen Quadranten der Brustdriise. 

Die Durchtrittstelle durch die Muskelplatte liegt bei Perforantes 4 und 5 in 
gleicher Hohe mit dem Warzenhof, die der Perforantes 6 und 7 neben dem Schwert­
fortsatz des Brustbeins, die des Perforans 10 in Nabelhohe und die des Perforans 12 
etwas unterhalb der Mitte der Verbindungslinie Nabel - Symphyse. 
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Das laterale Feld. 
Das laterale Feld wird von den Rami perforantes lateral!. der Intercostalnerven 

2 bis II versorgt, welche in der Mitte zwischen vertebralem Anfang und sternalem 
Ende des Zwischenrippenraumes subcutan werden. Sie treten vor den Rippenzacken 
des Serratus aus der Tiefe, da diese bei geeigneter Bewegung des Armes (Erhebung 
des horizontal abduzierten Armes zur Senkrechten) immer sichtbar (Abb. 1) und 
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Abb. 55. Sensible Endfelder des Rumpfes von vorn. 
Feld der Nn. supraclaviculares doppelt schraffiert; Feld der Ramuli mediall. aus Cutanei ant. 

intercostt. wei/3 in der Mittellinie; Feld der Rr. latt. der Cutan. ant. intercostt. einfach quer schraffiert; 
Feld der Rr. perforant. latt. aUR Intercostales weiBes Feld an der Seite. Die Zahlen geben die Ordnungs­
zahlen der Nerven an. 

die Rippen an dieser Stelle fiihlbar sind, kann man die Durchtrittstellen del' mittleren 
Perforantes lateralis am Lebenden ziemlich genau bestimmen. Man kann dann die 
Verbindungslinie del' am Serratus durchtretenden Perforantes nach ab- und aufwarts 
ausziehen und so auch die Durchtrittstellen der unteren und oberen Perforantes 
einigermaBen feststellen. 

Das dorsale Feld. 
Das dorsale Feld wird von den beiden A.sten des Ramus dorsalis del' Nn. spinales 

thoracal. versorgt. Von den 6 oder 7 oberen Rami dorsales gelangen nur die Ramuli 
mediales an die Haut (Abb. 56), von den 6 bis 5 unteren Rami dorsalis erreichen 
nur die Ramuli laterales die Haut. 
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Das Hautversorgungsgebiet eines N. spinalis thoracal. mit allen seinen Per­
forantes bildet einen Ring, entsprechend dem Verlauf der Rippe. Auch die End­
ausbreitung seiner A.ste halt die Metamerie ein und so bekommen wir entsprechend 
den Ringen der Nerven ringformige Hautstreifen, die im Brustkorbgebiet ent­
sprechend der Neigung der Rippenringe schrag abwarts gestellt sind und in ihrer 
Breite von hinten nach vorn zunehmen. 1m Bauchgebiet nimmt die Schragstellung 

" Ina capulne 
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der Rami dorss. der Tbora-
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Abb. 56. Sensible Hautfelder des Rumpfes von hinten. 
Feld der Nn. supra-clavicularis doppelt schraffiert; Feld des N. cutaneus brachii lat. aus Axillaris 

punktiert; Feld der Rr. perforantes latt. aus Intercostales weill; Feld der Rr. perforantes dorss. aus 
Thoracales: einfach quer = Ramuli mediall., quer und senkrecht schraffiert = Ramuli latt. Die Zahlen 
geben die Ordnungszahlen der Nerven an. 

zu und der ventrale Abschnitt des Streifens ist bedeutend breiter, entsprechend dem 
Auseinanderweichen der Nn. intercostales in der Bauchwand. 

AuBer der Raut versorgen die Nn. intercostales sensibel die Pleura parietalis 
costalis, die Pleura parietalis diaphragmatic a und das Peritoneum parietale 
diaphragmaticum, bei letzteren beiden nur die Randabschnitte, wahrend die 
zentralen Abschnitte von Phrenicus und Sympathicus versorgt werden (s. unter 
Phrenic us S. 51). 

Die Anasthesierung der Nn. intercostales wird am besten im Bereich des para­
vertebralen Abschnittes (zwischen Tuberculum und Angulus costae) vorgenommen. 
Das GefaBnervenbiindel erreicht erst am Angulus costae den unteren Rand der 
oberen Rippe, es liegt also im paravertebralen Abschnitt in der Mitte des 
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Zwischenrippenraumes (Abb. 53). Durch vorsichtiges Abtasten mit der Injektions­
kanule laBt sich der untere Rand der oberen Rippe leicht bestimmen. 

Ich erinnere an die Angabe im Kapitel "Rippe" (S. 32), daB ein paravertebraler 
Abschnitt an der 1. Rippe nicht besteht und daB er an der 2. Rippe noch ganz kurz ist. 

Auch wenn man die Einspritzung dicht am AuBenrand des Proc. transversus des 
Brustwirbels vornimmt, ist die Ausschaltung des Ramus posterior des N. thoracalis 
nicht ganz sicher, wei! er durch die an seiner AuBenseite liegenden Lig. costo-trans­
versalia geschutzt wird. Man wird deshalb mit einer Schmerzreaktion im dorsalen 
Hautfeld (Abb. 56) zu rechnen haben. Es sind deshalb auBer dem Depot neben dem 
Stamm des Ramus post. noch oberflachliche Depots fur die Ramuli cutanei mediales 
anzulegen. 

66. Der Plexus brachialis. 
Die beiden untersten Wurzelnerven des Plexus brachialis, C. VIII und Th. 1 

beteiligen sich an der Bildung der innersten Gitterschicht der Spitzenwand des 
Brustkorbes. Ebensogut wie der N. phrenic us durch entzundliche Prozesse an 
der Brustfellkuppe gereizt werden kann, kann das mit diesen beiden Spinalnerven 
der Fall sein. 

Es ist weiter zu betonen, daB der Intercostalis 1 yom Thoracalis 1 abgegeben 
wird und teilweise den Bogen der 1. Rippe etwas abkurzt, so daB er da, wo C. VIII 
und Th. 1 uber die 1. Rippe kreuzen, dem oberen Rand derselben und damit den 
beiden Plexus brachialisnerven dicht anliegt (Abb. 52). Es konnen also mit Inter­
costalis 1 auch C. VIII und Th. 1 anasthesiert werden. 

Das Versorgungsgebiet von C. VIII und Th. 1 ware motorisch: Flex. carpi 
ulnar., Flexx. digitorum, Hypothenarmuskulatur, Adductor pollicis, Lumbricales, 
Interossei dorsales und volares, Pronator quadratus, Pectoralis major und minor, 
sensibel, N. cutaneus brachii et antibrachii medialis, Ramus dorsalis nervi ulnaris. 

67. Nervus sympathicus. 
(Siehe unter Zwerchfellnerven und Lungennerven.) 

H. Die LymphgefaBe nnd Lymphdrusen des Brnstkorbes. 
(Abb. 57.) 

6S. Allgemeines. 
Wir unterscheiden oberflachliche LymphgefaBe im Gebiete der Haut und im 

Gebiete der Brust-GliedmaBenmuskulatur und tiefe LymphgefaBe in der Brust­
korbwand. 

69. Die LymphgefliJ3e der Haut und der Deckmuskulatur. 
Die LymphgefaBe der Raut und der Deckmuskulatur laufen: 
1. zu den Lgll. pectorales, das sind Lymphdrusen entlang dem lateralen unteren 

Rande des M. pectoralis major in der Rohe des 3. bis 6. Zwischenrippenraumes, 
2. in die Lgil. subpectorales, Lymphdrusen unter dem M. pectoralis minor, 

medianwarts yom GefaBnervenbundel der Achselhohle, in der Rohe der 2. und 
3. Rippe, im Astgebiet der Vasa thoracoacromialia, 

3. in die Lgll. infraclaviculares, Lymphdrusen zwischen Schliisselbein und 
oberem Rand des M. pectoralis minor, neben den Vasa subclavia und durch deren 
Vermittelung in die Lgl. axillares intermediae, den eigentlichen Achseldrusen zwischen 
dem groBen GefaBnervenbundel und dem N. thoracalis long., 

4. in die Lgll. sternales (BARTELS, 1909). Es handelt sich dabei in erster Linie 
urn LymphgefaBe aus der Brustdruse. 
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Ais besonders wichtig fur den Chirurgen bei der Amputatio mammae wegen 
bosartiger Neubildung mussen zwei Lymphdrusen gelten, die zu den Lgll. pectorales 
gerechnet werden konnen. Sie stehen gleichsam auf Vorposten gegen die Brustdruse. 
Die eine Druse, SORGIUSSche Druse, liegt der Serratuszacke von der 3. Rippe auf. 
Sie wird vom M. pectoralis major je nach seiner Breitenentwicklung bedeckt oder 
nicht bedeckt. 
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Abb.57. LymphgefiWe und Lymphdrusen des Brustkorbes, eingezeichnet in einen etwas 
schematisierten Querschnitt des Brust-Rumpfes dicht unterhalb des Sternalansatzes der 

2. Rippe und der oberen Flache des 6. Brustwirbels. (Nach BRAUNE [1875].) 
Die subcutanen LymphgefaJ3e sammeln sich in den Lgll. pectorales, subpectorales und axillares 

intermediae, ferner in den Lgll. sternales bzw. mediastinales antt. 
Die tiefen LymphgefaJ3e verlaufen in zwei Kreisen, einem auJ3eren, zwischen den Intercostal­

muskeln und einem inneren Kreis in der Fasc. endothoracica. 
Der Lymphstrom im auJ3eren Kreis geht gegen den Ductus thoracic. Schaltdriisen sind die Lgll. 

intercostales. Der Lymphstrom im inneren Kreis lauft gegen die Lgil. sternales. 

Die andere Lymphdruse (Lgl. intercostalis ext., BARTELS, 1909) liegt subcutan, 
entsprechend dem unteren Rand der Brustdruse, im 4. Zwischenrippenraume, am 
lateralen unteren Rande des Pectoralis major; sie ist nicht immer vorhanden. 

HENSCHEN (1925) beschreibt als Lgll. thoracicae subcutaneae unter der Haut 
gelegene Lymphdrusen im Gebiet des 2. bis 6. Zwischenrippenraumes, zwischen 
Mamillar- und hinterer Axillarlinie, die sich bei Erkrankungen der Haut in der 
Brust-Bauchzone und bei chronischer Entzundung des Rippen- und des Bauchfelles 
vergroBern. 

70. Die tiefen LympbgefaJ3e. 
Die tiefen LymphgefaBe liegen in der Brustkorbwand und sind dement­

sprechend in Kreisen angeordnet. Wir unterscheiden einen auBeren und einen 
inneren Lymphkreis. Der auBere Kreis liegt zwischen den beiden Intercostalmuskeln, 
innerhalb des Zwischenrippenraumes, der tiefe Kreis zwischen Intercostalis into 
und parietalem Brustfell, auBerhalb des Zwischenrippenraumes (Abb. 58). 

Die Stromrichtung des auBeren Kreises geht gegen den vertebralen Anfang 
des Zwischenrippenraumes. Seine LymphgefaBe durchlaufen eine Reihe von Schalt­
drusen, zunachst die unbestandigen Lgll. intercostales laterales in der Gegend der 
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Anguli costarum, 
kopfchen, lateral 

dann die Lgll. intercostales mediales in der Gegend der Rippen­
vom Grenzstrang des Sympathicus und endlich die Lgll. media­

stinales postt. Die Vasa efferentia dieser Drii­
sen miinden dann in den Ductus thoracicus. 
Die Vasa efferentia der Lgll. intercostales 
mediales konnen ungeschaltet direkt zum Duc-
tus thoracicus ziehen. 
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lichen Nischen des M. intercostalis ext., die 
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Abb. 58. Topographie des Zwischen­
rippenraumes. Frontalschnitt zweier 
Zwischenrippenraume im Bereiche der 

Sulci costae. 
In der Rippenrinne V. und A. inter· 

costalis, der N. intercostalis liegt ca.udal vom 
unteren auJ3eren Rippenrand. Die tiefen 
LymphgefaJ3e sind durch schwarze Punkte 
dargestellt, die des auJ3eren Kreises liegen 
im Zwischenrippenraum, die des inneren 
Kreises in der Fasc. endothoracica. 

treten und dadurch das Abflu13gebiet dieser be­
nutzen. So erklart sich der Befund von Kohlen-
partikelchen in den Axillardriisen. 

Die L y mph g e f aBe des inneren 
Kreises sind zu mehrerenentsprechendjedem 
Zwischenrippenraum vorhanden. Die einzelnen 
Lymphge£aBe stehen untereinander durch 
Nebenzweige in Verbindung, es entsteht so ein 
weitmaschiges Lymphnetz in der Fascia endo-
thoracica. Der Lymphstrom geht gegen das 
sternale Ende des Zwischenrippenraumes, die 
Einmiindung erfolgt in die Lgll. sternales. 
Von diesen Lymphdrusen gehen die Vasa 
efferentia zu den Lgll. mediastinales antt. 
oder - von den Drusen der oberen Zwischen­
rippenraume - zu den groBen Lymph­
stammen des Ductus thoracicus bzw. des 
Ductus lymphatic us dexter. 

Uber die groBenLymphstamme s. Lymph­
gefaBe und Lymphdriisen der Lunge. 

71. Fascia endothoracica und Pleura parietalis costalis. 
An seiner Innenflache wird der Brustkorb von der Fascia endothoracica und 

der Pleura parietalis costalis ausgekleidet. 
Die Fascia endothoracica ist eine Bindegewebschicht von verschiedener Dicke, 

die bald deutlichen Fasciencharakter zeigt, bald die Bezeichnung Fascie nicht mehr 
verdient. An der SeitenfHtche des Brustkorbes ist sie von erheblicher Dicke, iiber 
den Rippen derber als iiber den Intercostales intt. Gegen das Brustbein zu verdiinnt 
sie sich und lockert sich schlieBlich auf, so daB in der Gegend der Rippenknorpel 
kaum noch von einer Fascie gesprochen werden kann. Gegen die Wirbelsaule lockert 
sich die Fascie auch auf und verschwindet an den Rippenkopfchen. 
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Zwischen Zwerchfell und Pleura diaphragmatica liegt keine Fascie. 
Das auBere Brustfell ist iiberall mit der Brustwand in Verbindung, fest wo 

keine oder eine derbe Fascia endothoracica vorhanden ist, locker in den para­
vertebralen Nischen, hinter den Rippenknorpeln und dem Brustbein. 

Die GefaBe der Pleura parietalis stammen aus den Aa. intercostales, der 
A. mammaria into und den Aa. bronchiales. 

Die Nerven der Pleura parietalis costalis stammen aus den Nn. intercostales, 
die der Pleura diaphragmatic a aus N. phrenicus und Nn. intercostales, die der 
Pleura parietalis mediastinalis aus dem N. phrenicus. 

72. Die spezielle Topographie des Zwischenrippenraumes. 
(Abb. 58.) 

Die Topographie im Zwischenrippenraum ist entsprechend den einzelnen Ab­
schnitten desselben eine verschiedene. Die Verhaltnisse andern sich, weil der 
Zwischenrippenraum von hinten nach vorn weiter wird, weil der Sulcus costae nur 
in der hinteren Halfte der Rippe vorhanden und verschieden ausgebildet ist und 
endlich weil die GefaBe und Nerven im vertebralen Anfang des Zwischenrippenraumes 
eine andere Lage einnehmen als in den iibrigen Abschnitten. 

Unmittelbar neben der Wirbelsaule im paravertebralen Abschnitt liegen GefaBe 
und Nerven in der Mitte des Zwischenrippenraumes, die Lage ist meist so, daB am 
weitesten kranial die Vene liegt, dann die Arterie und dann der Nerv. In den oberen 
Zwischenrippenraumen, zu denen die Intercostalarterien ansteigen miissen, kann 
die Arterie ihre Lage kranial zum Nerven noch nicht erreicht haben, sie iiberkreuzt 
(von hinten gesehen) dann den Nerven erst in der Hohe des Angulus costae (Abb. 53). 

1m Bereiche des Sulcus costae, der am Angulus costae beginnt, treten die 
GefaBe in denselben ein und werden von dem iiberhangenden unteren auBeren Rande 
des Rippenknochens geschiitzt. Der Nerv findet gewohnlich keinen Platz im Sulcus 
und liegt unter ihm. 

Verstreicht der Sulcus costae, was im Bereich der mittleren Axillarlinie gewohnlich 
der Fall ist, so treten samtliche Strange, die unterdessen durch Abgabe von Asten 
betrachtlich abgenommen haben, am unteren, einfach gewordenen Rippenrand hervor. 

Die Intercostalnerven sind in ihrem Verhalten am unbestandigsten, manchmal 
treten sie gar nicht in den Zwischenrippenraum ein (Abb. 52), sondern bleiben im 
Gebiet der Fasc. endothoracica liegen und sind dann so unbehindert, daB sie der 
Innenflache der Rippe und nicht der des Intercostalis into anliegen. Die Unbeengtheit 
durch den Zwischenrippenraum erlaubt auch den Ubertritt von einzelnen Kabeln 
des einen Nerven in solche des benachbarten Raumes. 

Auch die Arterie kann auBerhalb des Sulcus costae zwischen den Biindeln 
des M. intercostalis into verlaufen und, wenn sie leicht geschlangelt ist, mit Schleifen­
scheiteln in die Fascia endothoracica vorspringen (Abb. 52). 

Will man bei der Punktion des Pleuraraumes sicher gehen, so wahle man zum 
Einstich die hintere Axillarlinie, denn dann ist man im Bereiche des Sulcus costae 
und braucht weder Vene noch Arterie zu fiirchten. Um den Nerven zu vermeiden, 
steche man etwas unter der Mitte des fiihlbaren Zwischenrippenraumes ein. 

Um den Sulcus costae grob am Lebenden abzugrenzen, ziehe man eine senk­
rechte Linie etwas medial vom Margo vertebralis des Schulterblattes bei herab­
hangendem Arm und dann die mittlere Axillarlinie. Innerhalb des so abgegrenzten 
Streifens liegt der Sulcus costae der oberen 10 Rippen. 

Der Einstich im Gebiet des paravertebralen Abschnittes, wie ihn die Anasthe­
sierung fiir die Thorakoplastik verlangt, muB am unteren Rand der oberen Rippe 
ausgefiihrt werden, weil hier die GefaBe und der Nerv in der Mitte des Zwischenrippen­
raumes liegen. 
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III. Inhalt der Brusthohle. 
A. Allgemeines. 

73. Grobe Lagernngsverhaltuisse der Brnstorgane. 
Inhalt der Brusthohle bilden: 1. Luftrohre, Bronchen, Lungen und ihre Pleura­

sacke, 2. Herz, Herzbeutel und groBe GefaBe, 3. Speiserohre, 4. Nerven, 5. Lymph­
drusen und LymphgefaBe, 6. Thymus oder ihr Fettersatz. 
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Abb. 59a und b. Rechte Lunge von vorn und rechts. 
Die lncis. interlobar. horizont. und obliqu. grenzen die drei Lappen abo Man sieht die lobulare 

Zeichnung, die einzelnen Lobuli sind von ganz verschiedener GroBe. Die breiten dunklen Streifen, die von 
oben auBen nach unten innen verlaufen, sind die Eindriicke der Zwischenrippenraume a.uf die Lungen. 
oberflache. 

In den Kreis unserer Besprechung gehoren nur die unter 1. genannten Organe. 
Die Gruppierung dieser Organe innerhalb des Brustraumes ist abhangig von 

Form und Lage der Brustfellsacke. Jeder Brustfellsack hat die Form eines senkrecht 
und gleich geteilten Kegels. Beide Brustfellsacke liegen mit ihren Mantel- und 
Basal-Flachen der Brustkorb- und der Zwerchfell-Wand unmittelbar an, lassen aber 
zwischen ihren "Schnittflachen" (Facies mediastinales) einen Raum frei, den Mittel­
fellraum, Mediastinum. 

Wir unterscheiden an jedem Brustfellsack die Mantelflache (Fasc. sterno­
costalis), die Basalflache (Fac. diaphragmatic a) und die dem Mediastinum zugekehrte 
Flache (Fac. mediastinalis). 

Die Fac. mediastinalis ist gegen die Fac. sternocostalis vorn durch die Crista 
mediast. ventr. und hinten durch den Margo mediastinal. dorsal., gegen die Fac. 
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diaphragm. durch die Crista mediast. caudal. abgegrenzt. Zwischen Fac. diaphrag. 
und Fac. sternocost. liegt die Bogenkante, Crista arcuata. 

Jede Anderung in der Weite des Brustraumes muB die GroBe der Brustfellsacke 
und der Lungen beeinflussen. Umgekehrt konnen VergroBerungen der Lungen oder 
Ergusse in die Brustfellraume eine Ruckwirkung auf die Form des Brustkorbes 
haben. 

Der Mittelfellraum mit seinen Organen stellt ein Ganzes dar, dessen rechte 
und linke Grenzflache durch die beiden Pleurae pariet. mediast. gebildet werden. 
Der elastische Zug der einen Lunge wird durch die geschlossene Masse der Mittelfell-
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Abb. 60a und b. Linke Lunge von vorn und links. 
Die Incis. interlobar. obliqu. erreicht die Bogenkante. Die Crista mediast. ventral. wird durch den 

andrangenden linken Ventrikel in ihrem unteren Teile als Incis. cardiac. eingebogen. Zwischen Incis. 
cardiac. und Bogenkante die Lingula des Oberlappens. Die Spitze der Lunge wird durch den Sulc. a. 
subclaviae eingedellt. Die dunklen Streifen von auJ3en oben nach innen unten sind durch Druck der 
Zwischenrippenraume entstanden. 

organe auf die andere Lunge ubertragen. Die elastischen Zugkrafte beider Lungen 
werden so zu einer Kraft vereinigt, die die AuBenwand des Brustraumes nach ein­
warts zieht. Wegfall der elastischen Krafte der einen Lunge start die Gleich­
gewichtslage der beiden Pleurae mediastinales und muB sich im Mittelfellraum und 
im Brustfellsack der anderen bemerkbar machen. 

B. Lungen. 
74. Form, Farbe, OberfHiche und Lappen der Lunge. 

Die Form der Lunge entspricht der Form ihres Brustfellsackes, ein senkrecht 
und gleich geteilter Kegel. Wir unterscheiden an der Lunge die gleichen Flachen 
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und Kanten , Fac. sternocost., diaphrag. und mediast., die Cristae mediastinales 
ventralis und caudalis, den Margo mediast. dorsal. und die Crista arcuata (Abb. 59 
bis 62). Die Spitze der Lunge ist abgerundet und an ihrem ventralen AbfaH durch 

Abb. 61a. 
Abb. 61 a und b. Die Facies mediastinal. der rechten 

Lunge. 

die tiber sie hinwegziehenden gro­
Ben GefaBe abgeplattet (Abb. 42). 

Die Lungen sind beim Weib 
im Durchschnitt fast gehau urn 
1/4 weniger umfangreich als beim 
Mann(1290S?,1617 0 ,AEBYI880); 
die MaBe der linken Lunge finden 
wir urn 15% kleiner als diejenige 
der rechten, was dem allgemein an­
genommenen Verhaltnis von 10:11 
schr nahe kommt (AEBY, 1880). 
Die Hohe der Lunge im Liegen, 
d. h. bei Hochstand des Zwerch­
felles, betragt rechts 17,5, links 
20 cm, im Stehen, d. h. bei Tief­
stand des Zwerchfells 21,0 und 
23,5 cm. Die Differenz entspricht 
dem verschiedenen Hochstand bei­
der Zwerchfellkuppen. Bei Rechts­
beugung des Rumpfes wird die 
rechte Lunge zusammengedrtickt, 
ihre Hohe sinkt auf 12,5 cm, die 
linke Lunge gedehnt, ihre Hohe 
steigt auf 18,5 cm (F. W. MULLER, 
1923). 

Die einzelnen Zahlen sind 
untereinander nicht vergleichbar, 
da sie von verschiedenen Leichen 
genommen sind. 

Die rechte Lunge ist in drei 
Lappen, Ober-, Mittel- und Unter­
lappen geteilt, die linke in zwei, 
Ober- und UnterIappen. Die Tei­
lung ist eine vollstandige, die Lap­
pen hangen nur durch die Ver­
einigung ihrer Lappen - Bronchen 
zum Bronchus principalis zu­
sammen. 

Arterien rot, Bronchen weiB, Venen blau. Der Hilus 
liegt in der Mitte der Fac. mediast. Vor dem Bronch. epar­
terialis liegen die 2 Arterienaste zum rechten Oberlappen, 
unter ihnen der Stamm der A. pulm. dext. Der obere Ast 
zum Oberlappen teilt sich in A. apicaIis und A. dorsal. lobi 
sup., der untere geht in die A. ventral. lob. sup. uber. Die 
Lungenvenen Iiegen in zwei Gruppen vor (obere) und unter 
(untere) dem Hauptbronchus. Entlang dem Margo mediast. 
dorsal. die Rinne fur die Speiserohre. Die beiden Lappen der linken 

Lunge sind durchschnittlich bei 
beiden Geschlechtern gleich groB, bald ist der obere, bald der untere der groBere. 

Bei der rechten Lunge nimmt der UnterIappen beinahe die volle Halfte ftir sich 
in Anspruch, von der anderen Halfte beansprucht der Oberlappen den groBeren 
Teil. Oberlappen, MitteHappen und UnterIappen verhalten sich beim Mann wie 
38,4:14,9:46,7, beim Weib wie 38,3:15,9:45,7 (AEBY, 1880). 

An beiden Lungen haben wir eine Incisura obliqua, die den UnterIappen ab­
grenzt. Sie beginnt an der rechten Seite, neben der Wirbelsaule im 5. Zwischenrippen­
raume, durchsetzt ihn in seinem paravertebralen Abschnitt in schrager Richtung, 
kreuzt im Gebiet des Angulus costae die 6. Rippe, gelangt ftir eine kurze Strecke 
in den 6. Zwischenrippenraum, verIaBt denselben ungefahr 3 cm lateralwarts yom 
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Angulus costae und tritt an die 7. Rippe, die sie nach abwarts und vorwarts bis zur 
Bogenkante begleitet. Ihr Zusammentreffen mit der Bogenkante liegt ungefahr 
in der Mamillarlinie. Die Projektion der Incisura obliqua am Lebenden fuhrt man 
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Abb . 61 b. 

so aus, daB man zunachst den Kreuzungspunkt der Spina scapulae mit dem Margo 
vertebralis und dann den Kreuzungspunkt der MamilIarlinie mit der 7. Rippe 
bestimmt. Beide Punkte verbindet man durch einen gestrafften Faden; von dem 
Margo vertebralis des Schulterblattes zieht man eine horizontale Linie zur Wirbelsaule. 

Die linke Incisura obliqua beginnt stets hoher wie die rechte in der Rohe des 
4. Zwischenrippenraumes, durchsetzt denselben in schrager Richtung, kreuzt ungefahr 
2 cm lateralwarts yom Angulus costae die 5. Rippe, tritt in den 5. Zwischenrippenraum 
ein, durchlauft ihn eine groBe Strecke weit, kreuzt zwischen vorderer Axillar- und 
Mamillarlinie die 6. Rippe und endigt im 7. Zwischenrippenraum in der Mamillarlinie. 

Fur ihre Projektion auf die Raut haben wir nur die gleiche Konstruktions­
linie wie fur die rechte Incisur. 

Beide Incisurae obliquae variieren in ihrer Lage urn die Breite eines Zwischen­
rippenraumes, der oben ausgefuhrte Verlauf stellt die untere Grenze der Variations· 
breite dar. 

Der rechteMittellappen wird durch die Incisura interlobaris horizontalis gegen den 
Oberlappen abgegrenzt, sie beginnt an der Incisura obliqua, da wo diese die Axillarlinie 
schneidet und zieht als Sehne zu dem leichten Bogen der 4. Rippe zum Brustbein. Zu 
ihrer Rautprojektion am Lebenden zieht man von der Mitte des Ansatzes der 
4. Rippe am Brustbein eine Linie horizontal uber die vordere Wand des Brustkorbes 
bis zum Zusammentreffen mit der Konstruktionslinie fur die Incisura obliqua. 
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Die Lappen der Lunge sind so gelagert, daB der rechte Oberlappen auf der 
dorsalen Seite das oberste Viertel der Lungenhohe, auf der ventralen die obere 
Halite derselben einnimmt (Abb. 59 u. 60). Der rechte Mittellappen ist auf der 
dorsalen Seite uberhaupt nicht vorhanden, auf der ventralen nimmt er die untere 
Halfte der LungenhOhe ein (Abb. 59). Der rechte Unterlappen nimmt dorsal die 

62a. 

Abb. 62a und b. Die Facies mediastinalis der 
linken Lunge. 

Arterien rot, Bronchus weiB, Venen blau. Der Hilus 
liegt dem Margo mediast. dorsal. und dem Sulc. 
aortae dicht an. Die Arterien liegen iiber, die Venen 
unter dem Hauptbronchus. Die vorderen drei Arte­
rienaste sind fiir den Oberlappen, der hintere, die Fort­
setzung der A. pulmonalis, fiir den Unterlappen be­
stimmt. Die Scheidung derVenen in eine obere (4 Aste) 
und eine untere Gruppe (1 Ast) ist ausgepragt. Der 
hintere obere Teil der lncis. obliqua lauft auf den 
Bronchus und den Arterienstamm fiir den Unter­
lappen zu. Die Eindriicke der Mediastinalorgane auf 
die mediastinale Lungenflache sind bezeichnet. 

unteren 3/4 der Lungenhohe ein und 
erscheint vorn gerade noch mit seiner 
unteren vorderen Ecke. 

Der linke Oberlappen nimmt 
dorsal das oberste Viertel der Lungen­
hohe, ventral die ganze Lungenhohe 
ein (Abb. 60). Der linke Unterlappen 
nimmt dorsal die unteren 3/4 ein, vorn 
erscheint er, wie der rechte, nur mit 
seiner vorderen unteren Ecke. 

Beide Oberlappen sind also per­
kutorisch und auscultatorisch vorn, 
seitlich und hinten erreichbar, der 
Mittellappen nur vorn und unten, 
die beiden Unterlappen nur hinten 
und an der Seite. Die Lungenspitzen 
liegen zur Hauptsache in der para­
vertebralen Nische der 1. Rippe. 

Der Lappenbronchus und die 
LappengefaBe treten untereinander 
durch Bindegewebe vereinigt, in den 
Lappen ein und bilden seinen Lappen­
stiel. Die einzelnen Lappenstiele ver­
einigen sich dann zum Lungenstiel. 

Das Lungenfell, die Pleura vis­
ceral., dringt in aIle Incisuren der 
Lungenoberflache ein, erreicht aber 
nicht den Lappenstiel, sondern springt 
von del' interlobaren Flache des einen 
Lappens zur interlobaren Flache des 
anderen Lappens hinuber und stellt 
so eine am Hilus gelegene pleurale Ver­
bindung del' getrennten Lappen her. 
Zwischen der interlobaren Umschlag­
stelle der Pleura einerseits und den 
Bronchen und GefaBen des Lappen­
stieles anderseits sind Fett undLymph­
drusen eingelagert. Bei der chirurgi­
schen Freilegung des Lappenstieles 
durch eine Lungenincisur hindurch, 
muB also die Pleura visceralis durch-
trennt werden. 

Die Form der einzelnen Lungenlappen ist m~ist die einer dreiseitigen Pyramide. 
Beide Oberlappen haben die Basis unten, gebildet von ihrer Facies interlobaris, 
und die Spitze oben. Der rechte Mittellappen hat die Basis an der mediastinalen 
Flache, seine Spitze lateral. Die beiden Unterlappen haben die Basis an der 
diaphragmaticalen Flache, die Spitzehinten oben. Der linkeOberlappen, dernormaler­
weise bis zum Zwerchfell herablauft, bildet zu diesem Zweck eine zungenformige 
Fortsetzung, die Lingula. 
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Varietaten in der Form der Lappen und ihre Incisuren sind nicht selten. Ich 
erwahne hier nur diejenigen, die praktisches Interesse haben. 

1m Bereich der Inc. interlobar. horiz. der rechten Lunge kann es friihzeitig 
an einzelnen Stellen zur Verwachsung der Pleurae viscerales von Ober- und Mittel­
lappen kommen. Die Incisur ist dann in zwei kurze Einschnitte zerlegt, die lateral 
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von der Incisura obliqua, medial von der Crista mediast. ventr. ein Stiick weit in der 
Richtung der normalen Incisur verlaufen und dann verschwinden. Rechter Oberlappen 
und Mittellappen bilden unter diesen Umstanden nur einen Lappen mit eingekerbten 
Randern, der in seiner Form dem linken Oberlappen gleicht. Die Vereinigung zwischen 
den beiden Lappen beschriinkt sich aber stets auf die Pleuraiiberziige. 

Die Inc. horizontalis kann sich als accessorische Furche auf die Spitze des 
rechten Unterlappens fortsetzen und sie mehr oder weniger gegen den iibrigen 
Lappen absetzen. Die Inc. horiz. accessoria kann die direkte Fortsetzung der 
normalen Horizontalis bilden oder etwas unter ihr liegen. 

Der rechte Oberlappen wird (nicht haufig) durch eine Incisur, die sagittal 
und lateral neben seiner Spitze einschneidet, in einen medialen Teil (mit der 
Lungenspitze)und lateralen Teil zerschnitten. In der Incisur liegen dann die 
abnorm durch den rechten Oberlappen ziehende V. azygos und ihr pleurales Meso 
(W. GRUBER, 1870). 

Am linken Oberlappen kann eine Incisura horizontalis accessoria die Lingula 
von ihrer Basis ablosen und zum selbstandigen Lappen machen. 

Die Incis. obliqua der linken Lunge kann abnorm verlaufen, nicht die Crista 
arcuata, sondern die Crista mediast. vent. erreichen. Dadurch wird die Lingula 

SA.UERBRUCH, Chirurgie der Brustorgane. 1. 3. Auflage. 9 
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des Oberlappens verkiirzt und der Unterlappen nimmt auch den unteren vorderen 
Abschnitt der linken Lunge ein. 

Ein zu enger 1. Rippenring kann an der Basis der Lungenspitze eine 
horizontale ringformige Furche in die Lungenoberflache eindriicken, die subapicale 
Furche (SCHMORL). Die Furche kann auch bei normaler Weite des 1. Rippenringes 
auftreten, wenn die Lungenspitze emphysematisch erweitert wird. 

Die Fac. sternocost. beider Lungen liegt Rippen und Zwischenrippenraumen 
an. Je nachdem die Zwischenrippenraume aus- oder eingebuchtet sind, erscheinen 
auf der Lungenoberflache breite seichte Rinnen, welche durch die Rippen (Aus­
buchtung) oder durch die Intercostalmuskeln (Einbuchtung) eingedriickt sind. 

Die Fac. diaphrag. beider Lungen werden durch die entsprechenden Zwerchfell­
kuppen eingetieft. Diese Eintiefung macht die Crista arcuata, die Bogenkante 
zwischen Facies sternocostalis und diaphragmatica, und die Crista mediast. caud., 
zwischen Fac. mediast. und Fac. diaphrag. (Abb. 61, 62) zu einer so auBerordent­
lich scharfen. Die Scharfe bei der Kanten spielt bei der Eroffnung des Sinus 
phrenicus-costalis eine Rolle (S. 100). 

Die Fac. mediast. liegt den Organen des Mittelfellraumes so dicht an, daB sie 
sich der Form seiner Organe anpaBt. 

Facies media st. der rechten Lunge: An der Fac. mediast. treten Bronchus 
principalis, Blut- und LymphgefaI3e als geschlossene Masse (Lungenwurzel) in die 
Lunge ein und erzeugen den etwas eingedriickten Hilus pulmonis. Der Hilus hat 
die Form eines Rhombus und Iiegt in der Mitte zwischen Crista mediast. ventral. 
und Margo mediast. dors. (Abb. 61). Vor und unter dem Lungenhilus liegt die tiefe 
Impressio cardiaca, welche den rechten Vorhof aufnimmt. Diese Impressio scharft 
den unteren Teil der Crista mediast. ventr. zu. Fast senkrecht unter dem Lungen­
hilus und im Lungenhilus selbst, soweit in ihm die Vv. pulmonales liegen, ist das 
Anlagerungsfeld des linken Vorhofs (Abb. 63). Von demFelde des rechten Vorhofs 
zieht eine breite und tiefe Rinne allmahlich verstreichend gegen die Lungenspitze, 
deren ventralen Abfall sie noch eindriickt (Abb. 61), in diese Rinne sind eingelagert 
die V. cava sup. und die V. anonyma dextr. Der rechte N. phrenicus, der dem 
rechten Umfang beider Venen anliegt, kommt ungefahr in die Mitte dieser Rinne 
zu liegen. 

Die Querschnitte des Rumpfes (Abb. 65- 68) geben die genaue topographische 
Erganzung zu dem eben Gesagten. 

Abb. 68 zeigt den rechten Vorhof in der Impressio cardiaca der rechten Lunge, 
der N. phrenicus dext. liegt am dorsalen Umfang des rechten Vorhofes, die Tie£e 
der Impression gibt die Scharfung fiir die Crista mediast. ventr. (zwischen Herz 
und Brustbein). 

Der Schnitt der Abb. 67 geht unmittelbar vor der Einmiindung der Cava sup. 
in den rechten Vorhof durch den Brust-Rumpf. V. cava sup. und N. phrenicus iiber­
kreuzen die rechte Lungenwurzel, der Nerv liegt ventral der Vene. 

Der Schnitt der Abb. 66 geht durch die Konkavitat des Aortenbogens, die V. cava 
sup. liegt in ihrem tie£en Sulcus, zwischen ihr und der Pleura mediastinalis an ihrem 
lateralen vorderen Umfang der N. phrenicus. 

Der Schnitt der Abb. 65 geht durch das Brustbein-Schliisselbeingelenk. Man 
sieht den flacheren Sulcus v. anonymae an der ventralen Flache der rechten Lungen­
spitze, zwischen ihm und dem Pleurasack der N. phrenicus. 

Der N. phrenicus ist also auf der rechten Seite nicht nur durch eine Entziindung 
der Pleurakuppe, sondern der ganzen Pleura parietalis mediastinalis gefahrdet. 
Ebenso kann jeder groI3ere ErguB in die Brustfellhohle einen Druck auf den Nerven 
ausiiben. 
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Abb.63. Die Herzfelder der Facies mediast. der rechten Lunge. 
Beide Vorh6fe legen sich der rechten Lunge an, der linke von der oberen Venengruppe bis zur 

Bogenkante, der rechte in der eigentlichen Fossa cardiaca. Auch die Cava info macht einen breiten 
schwachen Sulcus, der von caudo-dorsal nach kranio-ventral auf die Fossa cardiaca zulauft . 
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Abb.64. Die Herzfelder der Facies mediast. der linken Lunge. 
Der linke Vorhof legt sich nur mit seinem Herzrohr der Lunge ventral von dem Hilus an, der liuke 

Ventrikel in groBer Ausdehnung_ Uber dem Herzohrfeld die horizontal verlaufende Rinne fiir die 
A. pulm. commun. 

9* 
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Die Erweiterung eines Brustfellraumes durch einen ErguB kann sowohl durch 
Zusammendriicken der Lunge als durch Verschiebung der Organe des Mittelfelles sich 
auswirken. Diesem schiebenden Druck wird der Strang, zusammengesetzt aus unterer 
Hohlvene, rechtem Vorhof und oberer Hohlvene, Widerstand leisten. Auf diese Weise 
kommt der Nerv zwischen zwei gegeneinander wirkende Krafte zu liegen. 

olboio 

v. aoooyma doxtrll. 

A. caroli 10. ---,',"",<'--~ 
Ln!trOhrc 

. subclavl slo. -f.-#----...... ~ _"--J~ 

Or opbagus 

Abb.65. Querschnitt des Brust-Rump£es in der Hohe des 3. Brustwirbels und des Brustbein­
Schliisselbeingelenkes. (Pause nach W. BRAUNE, 1875.) 

V. anonyma dext. und rechter Phrenicus liegen im Sulcus v. anonymae der rechten Brustfellkuppe. 
Die V. anonyma sin. und der linke Phrenicus beriihren die linke Brustfellkuppe, driicken sie aber nicht 
ein. Die A. subclavia sin. liegt in einer breiten Rinne der linken Lunge. 

reus aortao 

reus aortae 
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Abb. 66. Querschnitt des Brust-Rump£es in der Hohe des 4. Brustwirbels. 
(Nach W. BRAUNE, 1875.) 

Die V. cava sup. und der r. Phrenicus liegen in der Uavarinne der rechten Lunge. Der Aorten­
bogen erreicht die linke Lunge und beginnt sie einzudriicken. Zwischen Sulcus aortae der Lunge und der 
Aorta der linke Vagus. In den Rinnen zwischen Luftrohre und Speiserohre rechts der rechte Vagus 
und links der linke Recurrens_ 

Hinter dem Hilus, entlang dem abgerundeten Margo mediast. dors. (Abb. 61 b) 
der Lunge verlauft die Speiserohre, sie kann in ihrem ganzen Verlauf einen Sulcus 
oesophageus hervorrufen (Abb. 63), oder erst unterhalb des Hilus (Abb. 61). 1m 
Sulcus oesophageus liegt der rechte N. vagus und ist hier ahnlichen Gefahren, wie sie 
dem N. phrenicus in der Hohlvenenrinne drohen, ausgesetzt. 

Uber den rechten Hauptbronchus hinweg tritt die V. azygos in die obere Hohl­
vene ein. Auch sie kann manchmal eine Rinne, den Sulcus azygos, hervorrufen. 

Linke Lunge: Der Lungenhilus hat ovale Form und liegt dicht dem Margo 
mediast. dors. an, von ihm nur durch den Sulcus aortae getrennt (Abb. 62). Das 
weit nach links vorspringende Herz erzeugt eine tiefe Grube, die Fossa cardiac a , 
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die den ganzen Lungenhilus mit in ihren Bereich nimmt (Abb. 62). In Abb. 64 sind 
in der Fossa cardiaca die Felder fur die A. pulmonalis commun., das linke Herzohr 
und den linken Ventrikel eingetragen. Auf dem Lungenhilus selbst liegt der linke 
Vorhof auf. 

. pbrcnlcus 

. pbNlllicu SiD. 

Linke lTerzobr 

.sr uebus prluclplll~ 

r.ii;"'~~::"'::::;--~~ dexter 

N. 8ympotblollli 

Broncbu principaJ! 

Aorta d 0 uden ' :pel crllbrc 

Abb.67. Querschnitt des Brust-Rumpfes m der Hohe des 6. Brustwirbels. (Pause nach 
W. BRAUNE [1875].) 

Die Cava sup. ist unmittelbar iiber ihrer Einmiindung in den rechten Vorhof getroffen, sie liegt 
dicht ventral von der rechten Lungenwurzel und driickt deren Facies mediast. etwas ein. In ihrer Rinne 
wieder der rechte Phrenicus. An der linken Lunge ist sowohl der Sulcus Aortae als der Aorta descendens 
zu sehen. Der linke Phrenicus liegt unmittelbar vor der linken Lungenwurzel und dem linken Herzohr. 
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Abb. 68. Querschnitt des Brust-Rumpfes in der Hohe des 8. Brustwirbels. (Pause nach 
W. BRAUNE [1875].) 

Reehter Vorhof in der Fossa eardiaea der reehten, linker Ventrikel in der Fossa eardiaea der linken 
Lunge. Sule. oesophag. an der reehten, Sule. aortic. an der linken Lunge. Der r. Phrenieus ist bezeiehnet, 
der linke liegt gerade ventral vom Verweisungsstrieh zum linken Vorhof. 
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Uber und hinter demLungenhilus lauft in groBem Bogen die Rinne fiir den 
Aortenbogen und die schmalere fiir die Aorta thoracica, Sulcus arcus aortae, Sulcus 
aortae thorac. (Abb. 62). Wo beide Sulci zusammentreffen, steigt entlang dem Margo 
mediastinal. dorsal. der Sulcus subclaviae empor, der allmahlich auf den ventralen 
Abfall der Lungenspitze iibertritt. Er ist bestimmt fUr die A. subclavia. 

Dicht iiber dem unteren Rand der Lunge und vor dem Sulcus aortae erreicht 
die Speiserohre auf ihrem Weg iiber die Aorta hinweg zum Magen die Fac. mediast. 
der linken Lunge und macht in ihr einen kurzenschmalen Eindruck, Sulcus oesophageus 
(Abb. 62 u. 68). 

Der linke N. phrenicus liegt an der Basis der Lungenspitze, d. h. am Eingang 
der Brusthohle, zwischen Brustfell und V. anonyma sin. (Abb. 65), kommt dann 
neben dem Aortenbogen in eine freiere Lage, bleibt aber in Beriihrung mit der Pleura 
mediast. (Abb. 66), wird dann an der Herzbasis, zwischen A. pulmonalis commun., 
Pleura mediast. und linkem Herzohr, aIle drei bedeckt yom Herzbeutel, wieder ein­
geklemmt (Abb. 67) und liegt dann bis zu sein~m Eintritt in das Zwerchfell zwischen 
Pleura mediastinalis und linkem Ventrikel bzw. dem diesen bedeckenden Herzbeutel 
(Abb. 68). Er ist durch Krankheitsprozesse der Pleura etwas weniger gefahrdet 
als der rechte Phrenicus. 

Der linke N. vagus ist an der Stelle, wo er am linken vorderen Umfang des 
Arcus aortae vorbeizieht, zwischen diesem und der Pleura mediastinalis eingelagert 
(Abb. 66). 

Die beiden Grenzstrange, die vor den Rippenkopfchen verlaufen, liegen innerhalb 
der hier stark aufgelockerten Fasc. endothoracica und sind durch Erkrankungen 
der Pleura wenig gefahrdet (Abb. 65-68). 

Die Crista mediastinalis ventralis der rechten Lunge lauft fast gerade und 
senkrecht abwarts bis zu ihrem Ubergang in die Crista arcuata (Abb. 59), die linke 
Crista mediastinalis ventralis lauft zunachst gleichfalls senkrecht abwarts, wird aber 
dann durch die Linkslagerung des Herzens im Bereiche der Lingula stark nach links 
gedrangt und verlauft mit einem nach rechts offenen Bogen, das ist seine Incisura 
cardiaca (Abb. 60). 

Die Oberflache beider Lungen ist glatt und da sie stets durch die Pleura­
fliissigkeit befeuchtet ist, glanzend. An der ganzen AuBenflache - mit Ausnahme 
einiger Stellen an den Facies diaphragmaticae- sieht man groBere und kleinere 
Vielecke zu einem zierlichen Mosaik vereinigt. Jedes Vieleck - auch die kleineren -
entsprechen der 0 berflachenwarts gekehrten AuBenflache der einzelnen Lungenlappchen. 
Innerhalb des einzelnen Vieleckes kann man manchmal ein noch feineres Mosaik 
aus kleinsten Vielecken sehen, sie entsprechen der AuBenflache der Sublobuli eines 
Lungenlappchens. 

Der einzelne Lungenlappen mit seinen Lungenlappchen entwickelt sich wie 
Aste und Zweigwerk eines Baumes. Die Blatter eines an der Oberflache der Baumkrone 
sich entfaltenden Zweiges haben Raum zur Ausbreitung, die innerhalb der Krone, 
in den Winkeln zwischen den groBeren Asten sich entwickelnden Zweigsysteme 
sind in ihrer Ausbreitung beschrankt. Ahnlich verhalten sich die einzelnen 
Lungenlappchen, die an der Lappenoberflache gelegenen finden Entfaltungs­
moglichkeit, die im Verzweigungsgebiet der Bronchien gelegenen werden an ihrer 
vollen Entfaltung gehindert. Wir werden deshalb im einzelnen Lungenlappen ganz 
verschieden groBe Lappchen antreffen. 

Die Farbe derLunge ist abhangig von derZusammensetzung der eingeatmeten 
Luft. Die Lunge des Neugeborenen ist hellrotlich, die des Erwachsenen zeigt im 
giinstigsten FaIle eine hellrotgraue Oberflache, auf der die Lappchenzeichnung durch 
graue Linien und schwarze Flecke deutlich gemacht ist. Graue Striche und schwarze 
Flecke entstehen durch Einlagerung von Staubpartikelchen (gewohnlich Kohlenstaub) 
in das interlobulare Bindegewebe. Die Staubpartikelchen kommen entweder direkt 
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durch die Stomata des respiratorischen Epithels oder indirekt durch die Phagocytose 
der Alveolarepithelien in die Lymphcapillaren und werden aus diesen in das um­
gebende Bindegewebe abgelagert. Je starker die Einatmungsluft mit Kohlen­
staubchen durchsetzt ist und je langer diese verunreinigte Luft eingeatmet wird, 
um so starker wird die Schwarzfarbung der Lunge, sie geht dann von dem inter­
stitiellen Bindegewebe auf die ganze Lappchenoberflache iiber und verwischt durch 
einheitliche Schwarzfarbung der gesamten Lungenoberflache die Lappchenzeichnung. 

Wer durch seinen Beruf gezwungen ist, Luft mit anderen Staubpartikelchen 
als Kohle vermischt dauernd einzuatmen, der wird sich diejenige Farbe seiner Lungen­
oberflache erwerben, die der Farbe der entsprechenden Staubpartikelchen ent­
spricht. Ich erinnere an die Rostfarbe der Lunge von Eisenindustriearbeitern. 

75. Wacllstum der Lunge. 
Die Lunge wachst wie der sie umschlieBende Brustkorb kontinuierlich bis zum 

50. Lebensjahr. Ihr Wachstum laBt aber gleich dem des Brustkorbes zwei Perioden 
starkerer Zunahme erkennen (AEBY, ISS0). Die eine liegt im l. Lebensjahre, die zweite 
in den Pubertatsjahren (Madchen 12. bis 16., Knaben 14. bis 18. Lebensjahr). In 
den ersten Lebensmonaten macht die Lunge nur bescheidene Fortschritte, erst spater 
kommt das Wachstum in einen lebhafteren Gang, so daB das Volumen der Lunge 
am Schlusse des l. Lebensjahres das 4fache desjenigen des Neugeborenen betragt, 
bis zum S. Lebensjahre wachst das Volumen auf das Sfache, bis zur Pubertat auf 
das 10fache, mit der Pubertat auf das 20fache (AEBY, lSS0). 

Wahrend des 1. Lebensjahres beginnt das Langenwachstum der Lungenspitze 
und ihr Emporschieben gegen die Fossa supraclavicularis des RaIses, ihre Entwicklung 
ist erst mit der Pubertat abgeschlossen. 

In den Nachpubertatsjahren entwickelt sich die Lunge wie der Brustkorb 
hauptsachlich in die Breite. 

76. Verhaltnis zwischen Brustfell und Lunge. 
Jede Lunge ist in einen serosen, nach auBen hermetisch abgeschlossenenSack, 

den Brustfellsack, eingeschlossen. Dieser Sack ist embryologisch ein Teil der all­
gemeinen Leibeshohle und ist vor der Anlage der Lunge als einfacher primarer Sack 
vorhanden, der die Innenwand der Brusthohle auskleidet. 

Die Lunge wachst vom Mittelfellraum aus allmahlich in diesen primaren Sack 
hinein und treibt seine mediastinale Flache vor sich her; die Einstiilpung geht so 
weit, daB das eingestiilpte Blatt die sternocostale und diaphragmaticale Flache 
des primaren Sackes beriihren. Durch diese Einstiilpung ist ein zweiter Sack ent­
wickelt worden, wir sprechen nunmehr von einem parietalen Brustfell (Brustkorbfell) 
das ist der primare Sack und von einem visceralen Brustfell (LungenfeU), das ist 
der eingestiilpte Sack. 

Das Brustkorbfell ist mit der Brust-Rumpfwand verwachsen, mit Ausnahme 
seines Spitzenwandabschnittes. Das ist embryologisch selbstverstandlich, denn 
das parietale Brustfell des Embryo allein bildet urspriinglich die ganze Brust­
Rumpfwand. Die Verwachsung ist aber verschieden fest; an der Zwerchfellwand 
so fest, daB sie auch auf stumpfem Wege nicht gelost werden kann, an der Innen­
Wiche der Rippe und der des M. intercostalis into ist die Verwachsung stumpf losbar. 
nur an den Rippenrandern ist die Verbindung etwas fester. Zur Ablosung des 
Brustkorbfelles geht man am besten in der Mitte des Zwischenrippenraumes ein 
und hat nur vorsichtig an den beiden Rippenrandern zu sein, ist man an einer Stelle 
zwischen Rippe und Brustfell eingedrungen, kann man unter normalen Verhaltnissen 
schnell und energisch ablosen. 
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1m Bereiche des Brustbeines und der Wirbelsaule ist die Verbindung mit dem 
Brustkorbfell ganz locker. Das Brustkorbfell kann hier mit den Fingern abgelost 
werden. 

Dringt man neben dem Brustbein ein und reseziert einen Rippenknorpel, so 
geht man am besten so vor, daB man zunachst ein keilformiges ~tiic~ am. K~orpel 
auszuschneiden beginnt. Den Keil laBt man zunachst nur wemg tlef emdrmgen 
und vergroBert ihn ganz allmahlich, bis die Schneide des Keiles gerade die dorsale 
Flache des Knorpels beriihrt. 

Pleura. vis('era.1J mcdlosllnal. 

M oPltlmonal (T.IIl'. pul­
monall') 

----.:;-.J-- Plaura pari tall media· 
• tiDal. 

-!---J,uftrilhre 

Abb.69. Schema des Lig. pulmonale. 
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parletaU In PI ura vis· 
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In die Vorderseite der Pleura. parietal. sternocostalis ist ein groBes Fenster eingeschnitten, man 
sieht in den Hohlraum des Brustfellsackes. Die etwas zusammengefallene Lunge wird bedeckt von ihrer 
Pleura. sterno-costalis viscer. Zwischen den Pleurae mediastinal. parietal. und visceral. ist das Lungen­
gekrose (Mesopulmonale) ausgespannt. Das Mesopulmonale reicht vom oberen Rand des Lungenhilus 
bis zum unteren Lungenrande, durch die Einlagerung von Bronchus, Arterien und Venen wird der Hilus­
teil des Mesopulmonale verdickt, unterhalb des Hilus bleibt das Mesopulmonale dunn und durchsichtig, 
diesen Teil nennt man das Lig. pulmonale. 

Die Ablosung der Pleura mediastinalis von den Organen des Mittelfelles muB 
immer scharf erfolgen, nur wo sie dem Herzbeutel unmittelbar anliegt, ist eine 
stumpfe Ablosung moglich. 

Die Verbindung zwischen der Pleura diaphragm. und dem Zwerchfell ist sehr 
fest. Uber die Aneinanderlagerung von Pleura und Peritoneum in der Fissura 
pleuroperitonealis des Zwerchfelles siehe dort (S. 78). 

Das Lungenfell ist mit dem Bindegewebe zwischen den Lungenlobuli und den 
Sublobuli untrennbar verbunden. Hier wiirde selbst eine scharfe Ablosung versagen. 

Zwischen den beiden Brustfellen besteht ein kleinster Spaltraum, die Pleura­
spaIte. Sie ist von einer minimalen Menge Fliissigkeit, dem Liquor pleurae, erfiillt. 
Die Fliissigkeit wirkt wie ein Klebstoff und verbindet beide Pleurablatter derartig 
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fest miteinander, daB bei der Erweiterung des Brustraumes durch die Einatmung 
das Lungenfell (Pleura visceralis) der Brustwand unmittelbar angeschlossen bleibt. 

Der auBere Luftdruck, der via Luftwege die Lunge so blahen soIl, daB ihre 
Oberflache dem Brustkorb anliegt, hat mit der Adhasion zwischen beiden Brustfell­
blattern nichts zu tun. ROTH (1906) konnte bei Hunden den atmospharischen Druck 
aufheben, ohne daB die Lungen zusammensanken. 

Der Chirurg hat haufig Muhe, das Brustkorbfell behufs Durchschneidung in 
einer kleinen Falte abzuheben; ein Unvorsichtiger kann bei Eroffnung des Brust­
fellraumes nicht bloB das Brustkorbfell, sondern auch das Lungenfell anschneiden. 

Entsprechend dem Einstulpungsvorgang muB zwischen der mediastinalen 
Flache des Brustkorbfelles und der des Lungenfelles eine Verbindung bestehen, 
das ist das Mesopulmonale (Abb. 69). Das Mesopulmonale erstreckt sich als ein 
ziemlich breites, frontal gestelltes Band vom oberen Rand des Lungenhilus bis zur 
Crista mediast. caudal. und inseriert sich an der entsprechenden Stelle der Pleura 
parietalis mediast., es besitzt eine Breite bis zu 3 cm. Die Lungenabschnitte oberhalb 
des Hilus liegen frei im Brustfellsack, sie sind also beweglicher, vor allen Dingen 
verschiebbarer als die unter dem Hilus gelegenen. 

Die beiden Blatter des Mesopulmonale werden im Bereiche des Lungenhilus 
durch die zwischengelagerten Bronchus und BlutgefaBe getrennt, unterhalb des 
Lungenhilus liegen sie einander dicht an und verwachsen miteinander zu einer ganz 
dunnen durchsichtigen Platte, die den Namen Lig. pulmonale tragt (Abb. 69). 

Das Lig. pulmonale ist gefaBarm und ohne Schwierigkeit von Lunge und 
Mittelfell abzulosen, es gabe als serose Haut eine willkommene, leicht verwachsende 
Schutzdecke, flir die nur schwer haltende Speiserohrennaht. Belehrt durch die Er­
fahrung muB ich aber betonen, daB das Lig. pulmonale innerhalb des Pleurasackes 
liegt, sein Herausholen also die Erzeugung eines Luftbrustkorbes bedeutet. 

Bei Verwachsung zwischen den beiden diaphragmaticalen Pleurablattern kann 
das Lig. pulmonale die Unverschiebbarkeit der Facies diaphrag. auf die Facies mediast. 
ubertragen. 

77. Die Hilusschatten des Rontgenbildes. 
Das Herz liegt vor den beiden Lungenhili, sein rechter Vorhof tieft die rechte 

Lunge nur wenig, sein linker Ventrikel die linke Lunge sehr stark ein. Deshalb 
steht der rechte Hilus in einer Sagittalebene, die eintretenden Bronchus und GefaBe 
laufen zu ihm in frontaler Richtung, der linke Hilus dagegen im Winkel von 45° zur 
Sagittalen, die eintretenden Bronchus und LungengefaBe verlaufen unter Winkel 
von 45° zur Frontalebene zu ihm (Abb. 94, S. 172). 

Die verschieden groBen Vorsprunge von rechtem Vorhof und linkem Ventrikel, 
die verschiedene Stellung der Hili und endlich die verschiedene Verlaufsrichtung 
von Bronchus und GefaBen machen den linken Hilusschatten im Rontgenbild bei 
dorso-ventraler Strahlenrichtung unsichtbar, wahrend der rechte fast vollstandig 
iibersehbar ist. 

78. Die Luftrohre. 
Die Lange der Luftrohre schwankt zwischen 10 und 13 cm, beim Mann ist sie 

im Mittel 12, beim Weib im Mittel 11 em lang; BRUNINGS (1910) berechnet fur das 
Weib nur 10 cm Luftrohrenlange. 

Die Lange der Luftrohre ist abhangig von der SteHung des Kehlkopfes, der 
beim Schlucken bekanntlich emporsteigt. Da das untere Ende der Luftrohre fest­
liegt, bedeutet das Emporsteigen des Kehlkopfes eine Dehnung der Luftrohre; die 
Dehnungsgrenze liegt urn 16 cm. 
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Die Luftrohre beginnt am unteren Rande des 6. Halswirbels oder an der 
Zwischenwirbelscheide 6/7, selten hoher. Die Bifurkation liegt in der Hohe des 4. 
oder 5. Brustwirbels, auf die vordere Brustwand projiziert, im Gebiete der sternalen 
Ansatze der 1. bis 3. Rippe, bei jungeren Individuen im 1. bei alteren im 2. Zwischen­
rippenraum. Die Lage der Bifurkation wird durch die Atmung nur wenig beeinfluBt, 
bei tiefster Einatmung sinkt sie nur urn 1 cm, wobei die GroBe des Bifurkations­
winkels sich nicht andert (BRUNINGS, 1910). 

Will man die Bifurkation und die beiden Hauptbronchen behorchen, so legt 
man am besten das Ohr neben die Kreuzungstelle zwischen Wirbelsaule und Ver­
bindungslinie der inneren Enden der beiden Spinae scap. Zwischen Ohr und den 
Luftwegen liegt dann kein tonerzeugendes Organ. 

Die Knorpel der Luftrohre, 16 bis 20 an Zahl, von denen 9 am Halse liegen, 
umgeben hufeisenformig Vorderwand und Seitenwande der Luftrohre, die hintere 
Wand bleibt ohne Einlagerung, Paries annulatus und Paries membranaceus (ELZE, 
1925); die . Knorpeleinlagerung halt die Luftrohre stets offen. 

Der Paries membranaceus ermoglicht die Schluckfullung der Speiserohre. 
In der Schluckpause ist die Speiserohre fast lichtungslos, beim Durchwandern des 
Bissens wird die vordere Speiserohrenwand und der Paries membranaceus der Luft­
rohre in die Lichtung derselben eingedruckt und erzeugt so eine physiologische 
Stenose der Luftrohre. 

Die Luftrohre bleibt in ihrem Verlauf in gleicher Lage zur Wirbelsaule, sie macht 
deren Kyphosis mit und entfernt sich infolgedessen immer mehr von der vorderen 
Hals- und Brustwand. Wahrend sie unterhalb des Kehlkopfes ziemlich genau in der 
Mittellinie liegt, beginnt sie schon am unteren Hals allmahlich nach rechts abzu­
weichen, urn fur den Arcus aortae Platz zu schaffen. Die Speiserohre, die der Aorta 
erst innerhalb der Brusthohle ausweichet, tut das am Halse noch nicht und kommt 
deshalb mit ihrer linken Halfte immer mehr an der linken Seite der Luftrohre zum 
Vorschein. 

Die Rechtsabweichung der Luftrohre, die oberhalb der Bifurkation am starksten 
ist, beeinfluBt das Verhaltnis zwischen Luftrohre und Hauptbronchen (siehe unten). 

Die Weite der Lichtung ist in den einzelnen Abschnitten der Luftrohre ver­
schieden, sie entspricht ungefahr einer Daumensdieke. Die mannliche Luftrohre 
ist etwas weiter wie die weibliche, in Anpassung an das groBere Volumen der mann­
lichen Lunge. 1m allgemeinen nimmt die Weite von oben nach unten gleichmaBig 
zu. In der Mitte ist die Lichtung ziemlich kreisrund, naturlich mit Ausnahme des 
Paries membranaeeus-Abschnittes, nach oben zu wird der sagittale Durehmesser 
langer als der frontale, das ist einmal die Anpassung an die Liehtungsverhaltnisse 
des Kehlkopfes und zweitens die Folge des Druckes der seitlich angelagerten Schild­
druse. Nach unten uberwiegt der frontale Durchmesser, eine Folge der Vorbereitung 
fiir die Zweiteilung der" Luftrohre und zweitens die Folge des Druckes der groBen 
GefaBe. Die zunehmende Erweiterung zeigen die nachfolgenden Zahlen, am oberlln 

sagittaler 16,0 19,1 
Ende betragen frontaler Durchmesser 13,1 mm, am unteren Ende 20.7 mm. 

Die Luftrohre wird von dem lockeren perivisceralen Bindegewebe des Halses 
umgeben, das sich ohne Grenze in das Bindegewebe des Mediastinalraumes fortsetzt. 
Die Lockerheit des Gewebes erlaubt einmal die Dehnung der Luftrohre, zweitens 
ihre Kreiselung urn die Langsachse und drittens eine seitliche Verschiebung. 
VON SKRAMLIK (1925) stellt nach laryngoskopischer Erfahrung eine Verschiebungs­
moglichkeit naeh beiden Seiten in einer Ausdehnung bis zu 5 em fest. 

Von den Naehbarbeziehungen der Luftrohre haben wir bereits die zum Aorten­
bogen kennen gelernt. Auch der normale Aortenbogen kann bereits die linke Seite 
der Luftrohre etwas eindellen (Aortenfurehe, OPPIKOFER 1912, 1913). Die A. anonyma 
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entspringt aus dem Aortenbogen links von der Luftrohre, iiberkreuzt diese mithin 
auf ihrem Wege zum rechten Schliisselbein-Brustbeingelenk und kann auch bei 
normaler Weite eine Eintiefung der vorderen Luftrohrenwand veranlassen (Anonyma­
furche). Sowohl der Aortenbogen als besonders die A. anonyma konnen ihren PuIs 
auf die Luftrohrenwand iibertragen, die Erschiitterungen sind laryngoskopisch 
nachweisbar. 

Am Eingang in die Brusthohle wird die Luftrohre von der V. anonyma sin. 
iiberkreuzt, bei starker Fiillung derselben oder bei iibergroBem Thymus kann die 
Vene nach aufwarts verschoben werden und mit ihrem oberen Umfang kranial von 
der Inc. jugularis des Brustbeins zu liegen kommen. 

In der Rinne zwischen Luftrohre und Speiserohre liegen meist in doppelter 
Reihe die Lgll. paratracheales und je zwischen den beiden Reihen die Nn. recurrentes 
des Vagus. 

1m unteren Teile des Halses liegen neben der Luftrohre die A. vertebralis und 
der aufsteigende Schenkel der A. thyreoidea info 

In dem Bifurkationswinkel liegen die Lgll. bronchiales bifurcat. so dicht ge­
lagert, daB sie eine einheitliche Platte bilden (Abb. 106). Schon ihre geringe Ver­
groBerung kann einen Druck auf Teilungswinkel und Hauptbronchen ausiiben. 

Die normalen Stenosen der Luftrohre bediirfen einer gesonderten Besprechung. 
Die voriibergehende Stenose durch einen die Speiserohre herabgleitenden groBen 
Bissen habe ich bereits erwahnt. Bleibt der Bissen infolge seiner GroBe in der Speise­
rohre stecken, so kann Riickwartsbeugung des Kopfes und die dadurch bewirkte 
Dehnung der Luftrohre das Hindernis durch Druck auf die Speiserohre verstarken. 
Eine normale Stenose der Luftrohre kann schon durch eine normale Schilddriise 
hervorgerufen werden, Schilddriisenenge (FRANKEL, 1914). 

Von pathologischen Stenosen seien erwahnt, die Kompression der Luftrohre 
durch eine Struma und die Kompression durch ein Aneurysma des Aortenbogens. 

Die GeraCe der Luftrohre. 

Die Luftrohre wird aus der A. thyreoidea info und den Aa. bronchiales versorgt. 
Die Rami tracheales dieser GefaBe verlaufen in senkrechter Richtung langs den 
Seitenwanden der Luftrohre und geben an jedes Lig. annulare (Band zwischen zwei 
Trachealknorpeln) quere .Aste abo Die .Aste beider Seiten konnen in der Mittellinie 
miteinander in Verbindung treten. 

Die Venen, welche denselben Verteilungstypus wie die Arterien zeigen, ergieBen 
ihr Blut in die unteren Schilddriisenvenen und das iibrige Astgebiet der V. anonyma sin. 

N erven der Luftrohre. 

Die Nerven der Luftrohre entstammen den Nn. recurrentes vagi, dem Vagus­
stamm selbst und Cervicalnerven, vielleicht durch den Phrenicus vermittelt (Hund, 
BRAUCKER, 1926) und endlich den Plexus sympathici caroticus und oesophageus. Den 
experimentellen Untersuchungen entsprechend, hat man auch fUr den Menschen 
besondere Kabel fUr Konstriktoren und Dilatatoren der Luftrohre angenommen, 
das Genauere S. unter "Nerven der Lunge". 

Die feineren Nervenaste bilden an der Vorder- und Hinterseite der Luftrohre 
je ein Nervengeflecht, Plexus tracheales ventral. und dorsal. 

Beim Hund sind in den Plexus trach. dors. zahlreiche Ganglienzellen eingelagert, 
die im Plexus ventral. fehlen (BRAUCKER, 1926). 
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Die LymphgefiiBe der Luftrohre. 

Die LymphgefaBe der Luftrohre und des Kehlkopfes gehen mit mmgen 
Stammchen teils direkt zu den Lgll. cervicales profundae medd. unter den hinteren 
Bauch des Biventer, teils zu den Lgll. paratracheales und durch diese zu den Lgll. 
supraclaviculares (BEITZKE, 1906). 

79. Die Bronchi principales, Hanptbronchen (AEBY, 1880). 
Die Bifurkation liegt in der Hohe des 4. oder 5. Brustwirbels und des 1. bis 

3. Zwischenrippenraumes. Die GroBe des Teilungswinkels, Angulus bifurcat. 
(SUKIENNIKOW, 1903), schwankt zwischen 50° und 100° und betragt am haufigsten 
70° (WEINGARTNER, 1920), die niedrigen Grenzwerte finden sich bei alten, die hohen 

Abb.70. Orthodiagramm der Luft­
rohre und der beiden Haupt­
bronchen. (Aus BRiiNINGS [1910].) 

Grenzwerte bei jiingeren Individuen. Die Teilung 
der Luftrohre ist asymmetrisch, weil die Luftrohre 
iiber der Gabelung nach rechts abweicht (Abb. 70), 
infolgedessen setzt der rechte Hauptbronchus die 
Richtung der Luftrohre fort, der linke steht zu 
ihr im Winkel von 50 bis 55° (WEINGARTNER, 1920). 
Der Winkel zwischen Luftrohre und Hauptbronchus 
wird als Angulus tracheo - bronchialis bezeichnet 
(SUKIENNIKOW, 1903). 

Der rechte Hauptbronchus ist der weitere, sein 
Durchmesser beim Mann schwankt zwischen 12 
und 16 mm, beim Weib zwischen 10 und 15 mm, 
der linke hat einen Durchmesser beim Mann von 
10 bis 14 mm, beim Weib von 9 bis 13 mm 
(BRUNINGS, 1910). 

Weil der rechte Hauptbronchus die Richtung 
der Luftrohre fortsetzt und weil er der weitere ist, 
nimmt er gewohnlich die eingeatmeten Fremd­
korper auf. Aus der gleichen Ursache leitet 
HASSE (1892) die Haufigkeit der Entziindung des 
rechten Unterlappens abo 

Der rechte Hauptbronchus ist kiirzer wie der 
linke, weil aus ihm der Bronchus eparterialis ent­

springt. Der rechte hat eine mittlere Lange beim Mann von 2,5, beim Weib von 
2,0 em, der linke beim Mann eine Lange von 5, beim Weib von 4,5 cm. Die Zahl 
der Knorpelstiicke in der Wand beider Hauptbronchen schwankt rechts zwischen 
6 und 9 und links zwischen 9 und 12. 

Von ihrem Ursprung aus der Bifurkation verlaufen beide Hauptbronchi in 
der Richtung auf den tiefsten Punkt der Lunge, d. i. die Mitte des hinteren Bogen­
abschnittes der Crista arcuata. 

Der Verlauf der beiden Bronchi innerhalb der Lunge ist kein geradliniger, der 
rechte Bronchus macht von vorn gesehen um den rechten Vorhof einen Bogen, 
dessen Scheitel nach rechts gerichtet ist, Herzkriimmung des rechten Hauptbronchus 
(Abb. 71), der linke Bronchus wird einmal durch den iiber ibn hinwegziehenden 
Aortenbogen caudalwarts eingebogen (Aortenkriimmung) und biegt dann um den 
linken Ventrikel herum (Herzkriimmung des linken Bronchus principalis, Abb. 71). 

Der linke Bronchus ist also S-formig gebogen, er ist durch seine Nachbar­
beziehungen starker wie der rechte bedroht. 1st eine Krankheit vorhanden, die 
gleichzeitig zur Erweiterung des Aortenbogens und zu einer VergroBerung des linken 
Ventrikels fiihrt, wie das bei dem Aneurysma des Aortenbogens der Fall ist, so wird 
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die S-formige Krummung des Bronchus starker ausgesprochen und der Bronchus 
schlieBlich an der Ubergangstelle beider S-Schenkel ineiminder abgeknickt. 

Die Nachbarschaft der beiden Bronchi wird durch die A. pulmonalis commun. 
und ihre beiden Aste dargestellt. Die rechte Pulmonalis uberkreuzt den rechten 
Bronchus unter dem Bronchus eparterialis, die linke Pulmonalis uberkreuzt den 
linken Bronchus etwas oberhalb des Lappenbronchus zum Oberlappen (Abb. 71). 

Lurtr6hre 

Broochu cpartcrloU 
~A.orbmkJrUJ11lll1\log d Bronchus 

princlpoll sJn. 

II rzkrllmmung 
RerzkJrllmmuug _-----+-1 

BroncbU hyparterial Bronchli bTJ)llrtcrial 

Abb. 71. Gabelung der Luftrohre in die beiden Hauptbronchen und ihre Nachbarbeziehungen. 
Die Luftr6hre weicht in nach rechts konkavem Bogen dem Arcus aortae aus. Der rechte Haupt­

bronchus kriimmt sich um den rechten Vorhof, der linke in einer ersten Kriimmung unter dem Aortenbogen, 
in einer zweiten um den linken Ventrikel. Die A. pulmonal. teiIt sich in der Luftrohrengabelung in linke 
und rechte Pulmonalis. Die linke Pulmonalis tritt auf den Hauptbronchus und liegt weiter kranial als 
aIle abgehenden Bronchen. Die rechte Pulmonalis legt sich in den Winkel zwischen Bronchus eparterialis 
und Hauptbronchus ein. Die Speiserohre iiberragt den linken Rand der Luftrohre. 

Uber den rechten Hauptbronchus kreuzt die V. azygos, urn ihre Einmundung 
in die obere Hohlvene zu erreichen. Die Luftrohre ist also oberhalb ihrer Gabelung 
zwischen Aortenbogen und Azygosbogen festgelegt. 

1m Gabelungswinkel liegen die Lgll. bronchiales bifurcat., in den Anguli 
tracheo-bronchiales die Lgll. broncho-tracheales kreisformig urn die Hauptbronchen 
herum. 

Die BlutgefliBe der Hauptbronchen. 

Die Arterien entstammen den Aa. bronchiales antt. aus dem Astgebiet der 
A. subclavia und den Aa. bronchiales postt. aus dem Astgebiet der Aorta oder aus 
ihr selbst. Weiteres s. im Kapitel "LungengefaBe". Die Vv. bronchiales munden 
in die V. mammaria int., die azygos und hemiazygos, selten in die Vv. intercostales. 

Lymphgefa.Ge und Lymphdriisen der Hauptbronchen. 

LymphgefaBe und Lymphdrusen der Hauptbronchen konnen nur im Zusammen­
hang mit den gleichnamigen Gebilden der Lunge besprochen werden, s. dort. 
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N erven der Hauptbronchen. 

Die Nerven entstammen in letzter In­
stanz den Rami cardiaci des Vagus und den 
Nn. cardiaci des Sympathicus. Die Zuleitungs­
bahn geht durch die Plexus cardiaci und die 
Plexus pulmonales. Genaueres s. unter "Nerven 
der Lunge". 

80. Der Bronchialbaum. 
Die Benennung der einzelnen Aste des 

Bronchialbaumes ist bei den einzelnen Autoren 
eine ganz verschiedene, ich muB deshalb 
eine kurze Nomenklatur-Bemerkung voraus­
schicken. 

Als Bronchus sind zu benennen aIle 
Bronchialbaumaste auBerhalb der Lunge, also 
Bronchi principales (Hauptbronchen) und 
Bronchi lobares (Lappenbronchen) , als Bron­
chius sind zu bezeichnen aIle Bronchialbaum­
aste innerhalb des einzelnen Lappens aber 
auBerhalb des Lappchens, also Bronchii 
1. bis 4. oder 5. Ordnung, Bronchii lobu· 
lares, als Bronchioli sind aufzuzahlen aIle 
Bronchialbaumverzweigungen innerhalb des 

••.• / ..•. Rnmus (lplcl r(llll. ven rali 

RUIll. ventral. bronchi 
cpurtorlul . 

ventrnlcs 2 u. 3 

Abb.73. Lage des Bronchialbaumes innerhalb der rechten Lunge von vorn und rechts 
gesehen. (Nach HASSE, 1892.) 
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Lappchens, also Bronchioli sublobulares 1. usw. 
Ordnung, Bronchioli respiratorii, Ductuli (bes­
ser Bronchioli) alveolares. 

Die Bezeichnung "Stammbronchus" fallt 
am besten vollstandig weg. Unter Stamm­
bronchus verstand man fruher den Stamm des 
Bronchialbaumes, zusammengesetzt aus dem 
Bronchus principalis, dem Bronchus lobaris 
des Unterlappens und seine Fortsetzung inner­
halb desselben bis zum Bronchius terminalis; 
das ist eine Verlaufsform, die nur in der 
Minderzahlder FaIle beimMenschen vorkommt. 

Die embryonalen Verhaltnisse des Bron­
chialbaumes sind einfach und klar. Von 
jedem Bronchus principalis gehen rechts wie 
links eine Anzahl von Seitenasten ab, die so 
geordnet sind, daB sie 4 Ast-Paare bilden, 
immer einen Paarling in ventraler und einen 
Paarling in dorsaler Richtung (HIS alter, 
1887). Zu diesen 8 Seitenasten fur jede der 
beiden Lungen kommt fur die rechte Lunge ein 
besonders gestellter unpaarer Ast hinzu, der 
kranial yom 1. Seitenastpaar des Bronchus 
principalis unter fast rechtem Winkel aus ihm 
entspringt und die LungengefaBe uberkreuzt, 

Ramus apicis bronchi lobi sup ..... 

.•.•.•••.....•...•.•.. 

Bronchius lingulae 

.~ .. ~ ..... . 

2 

3 

Bronchius hyparterial. ventr. 2-4 4 

Rnmus 
upl ls 

Bronchus • 
lobi lnf. '. 

J3rooobus .. _ .. 
hYJ>nrte­

rlnll s 

13roochu 
lohllnf. 

Abb. 74. Bronchialbaum 
der linken Lunge von vorn 
gesehen. (Nach HASSE, 

1892.) 

Bronchius t.erminalis 

Abb. 75. Bronchialbaum der linken Lunge, yon yom und links gesehen. (Nach HASSE, 1892.) 
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wahrend die vier paarigen Seitenaste die LungengefaI3e unterkreuzen. Man be­
zeichnet deshalb diesen Sonderbronchus als Bronchus eparterialis und aIle iibrigen 
Seitenaste als Bronchi hyparteriales. 

Samtliche .Aste der Bronchi principales sind in folgender Ordnung den ftinf 
Lungenlappen zugeteilt: 

Rechte Lunge: Oberlappen: Bronchus eparterialis, Mittellappen: 1. ventraler 
hyparterieller Bronchus, Unterlappen: samtliche tibrigen Bronchii. 

Linke Lunge: Oberlappen: 1. ventraler hyparterieller Seitenast (Bronchus 
lobi sup.), Unterlappen: samtliche tibrigen Bronchii. 

Aus diesen einfachen Verhaltnissen des Embryo entwickeln sich bei dem Er­
wachsenen drei Typen: 1. der magistrale Typus (MELNIKOFF, 1923), der Lappen­
bronchus durchlauft den Lappen bis in den Lappenmantel und gibt Seitenzweige 
ab, 2. der zerstreute Typus (MELNIKOFF, 1923), der Lappenbronchus spaltet sich 
nach seinem Eintritt in den Lappen in eine Reihe gleichwertiger Bronchii auf, die 
radienformig auseinanderweichen und Seitenaste abgeben und 3. der gemischte 
Typus, der eine Ubergangsform zwischen zerstreutem und magistralem Typus 
darstellt. Die Zahl der Bronchii lobulares und ihre Anordnung innerhalb des Lappens 
ist bei allen drei Typen gewohnlich dieselbe. 

AIle Bronchii, mit Ausnahme der. Bronchii des Oberlappens links und rechts 
verlaufen absteigend. 1m einzelnen ergeben sich die folgenden groben Verhaltnisse. 

Rechte Lunge: Oberlappen: Der eparterielle Bronchus verlauft fast horizontal, 
tritt 4 cm unterhalb der Lungenspitze, ungefahr entsprechend der Grenze zwischen 
mittlerem und unterem Drittel des Lappens in ihn ein (Abb. 72). Nach einem Verlauf 
von etwa 1 cm teilt er sich in einen ventralen und einen dorsalen Ast, Bronchius I. O. 
ventral., Bronchius 1. O. dorsal. bronchi eparterial. (Abb. 73). Der dorsale Bronchius 
versorgt die hintere Halfte des unteren Lappendrittels, der ventrale Bronchius zerfallt 
in einen aufsteigenden Ast, Bronchius II. O. apicis (Abb. 72, 73) und einen vorderen 
Ast, Bronchius II. O. ventral. (Abb. 73). Der vordere Ast versorgt die vordere Halfte 
des unteren Lappendrittels, der Spitzenast mit einem vorderen und hinteren Ast 
(Abb. 73) die Lungenspitze. 

Rechter Mittellappen: Der erste ventrale hyparterielle Ast (Bronchus lobi medii) 
teilt sich in einen ventralen und einen lateralen Bronchius (Abb. 72). Der ventrale 
Ast bedient die vordere Flache des Mittellappens bis ungefahr zur Mamillarlinie, 
der laterale den Rest. 

Rechter Unterlappen: Der Lappenbronchus verzweigt sich meist nach dem 
zerstreuten Typus (Abb. 73). 

Linke Lunge: Oberlappen: Der 1. ventrale Seitenast (Bronchus lobi sup.) 
tritt 11,5 cm unterhalb der Lungenspitze in horizontaler Richtung in den Lappen 
ein, seine Lage entspricht ungefahr dem 3. Zwischenrippenraum (Abb. 74). Er teilt 
sich in einen vorderen Ast, Bronchius I. O. ventral. (Abb. 74, 75), der die ganze 
Lingula und das untere Drittel des Lappens versorgt und einen Spitzenast, Bronchius 
apicis 1. O. (Abb. 74), der mit einem vorderen Zweig, Bronchius apicis II. O. (Abb. 75) 
die Lungenspitze, die vorderen und seitlichen Abschnitte der beiden oberen Lappen­
drittel und mit einem hinteren Zweig Bronchius dorsalis II. O. (Abb. 75 nicht 
bezeichnet) die hinteren Abschnitte des Oberlappens versorgt. 

Die horizontale Abgangsart der Lappenbronchen beider Oberlappen soIl eine 
Disposition derselben zur Erwerbung der Tuberkulose darstellen. Das ist wohl 
kaum zutreffend, der Hauptgrund wird wohl in der mehr oder weniger vollstandigen 
Ausschaltung der Oberlappen bei ruhiger Atmung und in der exspiratorischen 
Blahung derselben bei einem HustenstoB liegen. 

Unterlappen: Der Lappenbronchus kann sich sowohl nach dem zerstreuten 
als nach dem magistralen Typus teilen. 
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BRUNINGS (1910) hat festgestellt, daB die groBen Bronchen auch bei verstarkter 
Atmung kaum ihren Ort andern. 

Aus der Zahl der fiir den einzelnen Lappen vorhandenen Bronchii kann man 
einen RiickschluB auf die groBere oder geringere Atmungstatigkeit der zu ihm ge­
hOrenden peripheren Abschnitte machen. Bei ruhiger Atmung wird fast nur die 
untere Halfte der Lunge benutzt. Auch bei verstarkter Atmung wird die untere 
Lungenhalfte natiirlich auch starker beniitzt. Der Nachweis dieser starkeren Benutzung 
ist rontgenologisch gefiihrt worden. Bei tiefer Einatmung hellen sich die basalen 
Lungenfelder infolge ihrer starkeren Luftfiillung deutlich auf, die Spitzen bleiben 
dunkel (SCHINZ 1928). 

81. Der Bronchialbaum in seiner feineren Verzweigung 
his zu den Alveolen. 

Die feinere Verzweigung der Bronchii und der Aufbau der Lungenlappchen 
laBt sich miihelos an Lungen erkennen, die im geblahten Zustand getrocknet, mit 
Metall ausgegossen und dann prapariert wurden. Die Praparate verdanke ich 
Frl. Dr. ROSA PETER. 

Die nachfolgende Beschreibung fuBt auf den Verhaltnissen des Untedappens 
der rechten Lunge. 

Der Aufbau der einzelnen Lungenlappen ist in Einzelheiten verschieden, die 
bedingt sind durch die Lappenform, die LappengroBe und seiner Lage in der ganzen 
Lunge, im wesentlichen stimmen aber alle Lappen in ihrem feineren Bau iiberein. 

Grobe Einteilung des Lappens in Lappenkern und Lappenmantel. 

Jeder Lungenlappen besteht aus einem Lappenmantel und einem Lappen­
kern (Abb. 76). Der Lappenkern beginnt mit schmaler Basis am Lappenstiel, ver­
dickt sich zu einem massigen Gebilde und ist gegen den Lappenmantel durch eine 
Oberflache begrenzt, die iiberall parallel zur Lappenoberflache in etwa 40 mm Ent­
fernung von ihr verlauft. 

Der Lappenkern wird gebildet von den Lappenbronchii, von den BlutgefaBen, 
von LymphgefaBen und Lymphdriisen, von den Nervengeflechten und ihren Ganglien 
und endlich von dem Bindegewebe, das alle diese Gebilde umhiillt und untereinander 
verbindet. In der Nahe des Lappenhilus kann sich noch Fett finden. In der AuBenzone 
des Lappenkernes (Abb. 76) treten in den Lungen Erwachsener noch rudimentare 
Lungenlappchen auf, die eine Art Ubergangszone gegen den Lappenmantel bilden; 
von ihnen solI weiter unten die Rede sein. 

Die Abgangsart der Bronchien hoherer Ordnung von denen niederer Ordnung 
ist verschieden und ist in erster Linie abhangig von der Lage des Versorgungs­
gebietes des einzelnen Bronchius. Liegt das Versorgungsgebiet in der Richtung 
des eintretenden Lappenbronchus oder nur wenig seitlich von derselben, ist die 
Teilung der Bronchii spitzwinkelig, liegt sie an der Basis, d. h. an der Flache des 
Lappenhilus oder in der Nahe derselben, so erfolgt der Abgang der Bronchii unter 
einem Winkel bis zu 90°. Zwischen direkter Fortsetzung des abgehenden Bronchus 
und Abgang desselben unter 90° finden sich aIle Ubergange. 

Der Lappenmantel umhiillt in etwa 40 mm breiter Schicht den Lappenkern, 
nur am Lappenstiel bleibt der Lappenkern unbedeckt (Abb. 76). Der Lappenmantel 
wird von voll ausgebildeten Lobuli gebildet, die in meist nur 2 Schichten iiber­
einander gelagert sind, den AuBen- und den Innen-Lappchen (Abb. 76). Die 
Hohen samtlicher AuBenlappchen und ebenso die der Innenlappchen stimmen 
auffallend untereinander iiberein; die Grenzflache zwischen LappchenauBenschicht 
und Lappcheninnenschicht lauft deswegen parallel zur Lappenoberflache (Abb. 76, 78). 

S AUERBRUCH, Chirurgie der Brustorgane. 1. 3. Auflage. 10 
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Die AuBenlappchen (Abb. 77a, b) sind schlanke, meist vierseitige Prismen von 
21 bis 27 mm Hohe und 9 bis21 mm groBter Breite, die eine Grundflache (auBere 
Grundflache) bildet die Lappenoberflache und bewirkt die lobulare Zeichnung 
der Lunge, die gegeniiberliegende Grundflache (innere Grundflache) ist nur um 
ein geringeres kleiner wie die auBere, stoBt an die Schicht der Innenlappchen und 
wird von ihr durch eine geringe Menge von Bindegewebe geschieden. Die 4 bis 
6 Seitenflachen stoBen an die Seitenflachen benachbarter Lappchen; auch hier 
bildet eine minimale Menge von Bindegewebe die entsprechenden Scheidewande. 
Die Seitenflachen stehen senkrecht zu der Lappenoberflache. 

Zu jedem AuBenlappchen gehort ein Bronchius lobularis, der gewohnlich aus 
einem Bronchius 3. oder 4. Ordnung entspringt. Er verlauft nach seinem Austritt 
aus dem Lappenkern mit den Bronchii lobulares benachbarter AuBenlappchen zu 
Gruppen vereinigt zwischen den Innenlappchen hindurch. Er senkt sich in sein 
zugehoriges Lappchen niemals an dessen innerer Grundflache ein, sondern stets 
an einer Seitenflache, haufig erst in deren Mitte (Abb. 77 b). 

Aullenzon d Lapp okerne 

ublobus 

Abb. 76. Schema des Aufbaues des rechten UnterlappensdererwachsenenmenschlichenLunge. 
Der Lappen besteht aus einem Lappenkern und einem Lappenmantel. Der Lappenkern ist 

Bchraffiert. Er enthalt die Verzweigungen des Lappenbronchus, die LappengefaBe und die Lappennerven, 
ferner Bindegewebe, auBerdem als Besonderes rudimentare Lungenlappchen in seiner AuBenzone. Yom 
Lappenkern ziehen zur Lappenoberflache starkere bindegewebige Septen (Septa intersublobaria), die 
groBe Venen (Vv. intersublobares) und Lymphstamme enthalten; durch sie wird der Lappenmantel 
in einzelne Sublobi zerlegt. 

Samtliche Flachen eines AuBenlappchens werden von seinen AuBenalveolen 
gebildet. Diese AuBenalveolen sind Gebilde von verschiedener Form und GroBe 
und liegen aber einander so dicht an, daB sie in ihrer Summe geschlossene glatte 
Flachen bilden, nur eine Kornelung deutet die Zusammensetzung aus einzelnen Teil­
stiicken an. Der ZusammenschluB der AuBenalveolen ist iiberall ein vollkommen 
gleichmaBiger. An der inneren Grundflache des Lappchens ist er genau so dicht 
wie an der auBeren. 

Die Seitenflachen und die innere Grundflache sind nie ganz eben, sondern 
zeigen eine leichte Facettierung. Pragt sich die Facettierung starker aus, erschwert 
sie die Bestimmung der Seitenzahl eines Lappchens. Die Facettierung ist sowohl 
in der Langs- als in der Querrichtung vorhanden, die einzelnen Facetten konnen 
nach einwarts oder nach auswarts vorspringen. Da die einzelnen Lappchen einander 
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dicht anliegen, so entspricht die Facettierung des einen Lappchens der entgegen­
gesetzten des benachbarten. Die Facettierung ist immer nur eine grobe, eine 
Lappchenflache enthalt hochstens drei Facetten. Eine 'Einkeilung einer vorspringen­
den Einzelalveole oder einer Gruppe derselben in ein benachbartes Lappchen kommt 
nicht vor. 

Die AuBenlappchen haben verschiedene Form und Lage, je nach ihrer Stellung 
im ganzen Lappen. Charakteristisch ist die Form der AuBenlappchen an den scharfen 
Kanten der Lunge, der vorderen und unteren mediastinalen und der Bogenkante. 
Hier sind die Lappchen dreiseitig prismatisch, die Langsrichtung des Lappchens 
geht nicht senkrecht, sondern parallel zur Kante, 
eine Seitenkante des Lappchens bildet die 
Lappenkante und die beiden Grundflachen des 
liegenden Prisma stoBen an benachbarte AuBen­
lappchen. Immer wird die Lungenkante nur 
von einem Lappchen gebildet, nur an den­
jenigen Kanten der rechten und linken Lunge, 
die vom Sulc. v. anonym., bzw. vom Sulc. a. 
subclav. gegen die Lungenspitze emporsteigen, 
wird die Kante von 2 Lappchen gebildet, so 
daB diese die interlobulare Grenze darstellt. 

Die Innenlappchen des Lappenmantels 
(stellen Abb. 76, 78), wie die AuBenlappchen, 
mehrseitige. meist vierseitige Prismen dar. Sie 
sind bedeutend niedriger wie die AuBenlappchen 
und stehen mit ihrer langsten Achse parallel 
zur Lappenoberflache. Ihre auBere Grundflache 
stoBt an die innere Grundflache der AuBen­
lappchen, ihre innere Grundflache an die AuBen­
zone des Lappenkernes. 

AuBcn­
LllppOh n 

BronohJus BUblobnris 

b 

Abb. 77 a und b. MetallausguB eines 
AuBenlappchens des Lappenmantels, 

von zwei Seiten gezeichnet. 
Natiirliche GroBe. 

Man sieht die vierseitige prisma­
tische Form des Lappchens und den Ein­
tritt des Bronchius lobularis etwas unter­
halb der Mitte einer Seitenflache, nicht wie 
bisher angegeben wurde, an der unteren 
Endflache. 

uDen­
Lllppchen 

} 
Innen-

L ppch n 

GroBer t d r v. pulmonal. Bronchlu ublobllri 

Abb. 78a und b. MetallausguB eines Sublobus des rechten Unterlappens der menschlichen 
Lunge, von zwei einander gegeniiberliegenden Seiten gesehen. Natiirliche GroBe. 

Jeder Sublobus eines Lungenlobus setzt sich aus mehreren AuBen- und Innenlappchen zusammen. 
Die Sublobi werden voneinander abgegrenzt durch Vv. intersublobares, die an der Lappenoberflii.che 
beginnen, durch den Lappenmantel hindurchlaufen und zur Bildung eines groBen PuImonalvenenastes 
des Lappenkernes zusammenflieBen. Jede V. intersublobaris nimmt zahlreiche Aste lions benachbarten 
AuBen- und Innenlappchen auf. 

10* 
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Die MaBe der einzelnen InnenHippchen sind wenig voneinander verschieden, ihr 
Langsdurchmesser (senkrecht zur Lappenoberflache) schwankt um 11 mm, ihr 
Breitendurchmesser (parallel zur Lappenoberflache) um 15 mm. 

Auch die Innenlappchen sind mit ihren AuBenalveolen noch so dicht gefiigt, 
daB ihr AusguB das Lappchen noch als gut abgegrenztes Ganzes erscheinen laBt. 
1m Vergleich zum Gefiige des AuBenlappchens sind sie aber bereits sehr viel lockerer 

AnD nlllllllchco 

chaltlilppcben 

Inn nlll.ppcben 

BroncW.I 

Abb. 79. MetallausguB eines Schaltlappchens des Lappenmantels. 
Ein Sublobus des rechten Unterlappens einer erwachsenen menschlichen Lunge von der Seite 

gesehen. Zwischen der Schicht der AuBenlappchen und der der Innenlappchen liegt ein Schaltlappchen, 
das gegen die Lappenoberflache eine Kante kehrt, mit seiner inneren Grundflache die unter ihm gelegenen 
Innenlappchen eindellt. Das Schaltlappchen erreicht die Lappenoberflache nicht, zwischen seiner 
AuBenkante und der Lappenoberflache liegt ein - infolge der Maceration entstandener - leerer Raum, 
der an der unbehandelten Lunge von einem Bindegewebskeil ausgefiillt wird. 

cbaltlAppcb n 

Abb. 80. Teilstiick der Oberflache des rechten Unterlappens. MetallausguB. 
Man sieht die auBeren Grundflachen einer Reihe von AuBenlappchen. Form und GroBe dieser 

Grundflachen variieren etwas. Eine dieser Grundflachen ist durch ihre auffallende Kleinheit gekenn­
zeichnet. Sie gehOrt einem Schaltlappchen an, das die Oberflache des Lappens erreicht. 

aufgebaut, dabei ist die auBere Halite des Lappchens gegen die Au6enlappchen 
zu dichter gefiigt als die innere Halite. Die Innenlappchen sind deswegen mit ihrer 
auBeren Grundflache gegen die AuBenlappchen scharf, mit ihrer inneren Grundflache 
aber gegen die AuBenzone des Lappenkernes haufig unscharf abgegrenzt. 

Jedes Innenlappchen besitzt nur einen zufiihrenden Bronchius lobularis, er 
entspringt aus einem Bronchius 3. oder 4. Ordnung und senkt sich in sein zugehoriges 
Lappchen ganz selten im Bereich der inneren Grundflache ein, meist, wie das auch 
an den AuBenlappchen der Fall war, an einer der Seitenflachen. 
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Ab und zu wird die regelmaBige Zweischichtung des Lappenmantels dadurch 
unterbrochen, daB zwischen der Schicht der AuBenlappchen und der der Innen­
lappchen Schaltlappchen eingeschaltet sind (Abb. 79 u. 80). Es sind dies viel­
gestaltige Lappchen, nur wenig kleiner wie die AuBenlappchen, die mit ihrer Haupt­
masse zwischen diese eingeschoben sind. Sie konnen bald an der Lappenoberflache 
endigen, bald sie nicht erreichen. 1m ersteren FaHe bilden sie eine kleine auBere 
Grundflache (Abb. 80), im zweiten eine abgestumpfte Kante (Abb. 79). 1m ersten 
FaIle sieht man an der Lappenoberflache die regelmaBige lobulare Zeichnung durch 
ein auffallend kleines Feld unterbrochen, im zweiten FaIle wird der Raum zwischen 
Lappenoberflache, AuBenlappchen und Kante des Schaltlappchen durch einen Binde­
gewebskeil ausgefiillt, der an der aufgeblahten und getrockneten Lunge ganz 
zusammenschrumpft und an der Lappenoberflache eine ziemlich tiefe Einsenkung 
macht und wie eine atelektatische Stelle aussieht. 

Der Lappenmantel wird durch etwas starkere bindegewebige Scheidewande 
(Septa intersublobaria), die yom Lappenkern zur Lappenoberflache ziehen, in groBere 
keilformige Abschnitte, die Sublobi zerlegt, deren Basis an der Lappenoberflache 
liegt, deren stark abgestutzte Spitze gegen den Lappenkern gerichtet ist (Abb. 76). 

Jeder Sublobus besteht aus einer Anzahl von AuBen- und Innenlappchen 
(Abb. 78a, b). In den bindegewebigen Scheiden zwischen den einzelnen Sublobi 
verlaufen groBe Venen, Vv. intersublobares und groBe LymphgefaBe (Vasa lymphatica 
intersublob.). Beide - Venen und LymphgefaBe - beginnen im Lungenfell, durch­
laufen in ziemlich gerader Richtung den Lappenmantel und vereinigen sich an der 
Grenze zwischen Lappenkern und Lappenmantel zu groBeren GefaBstammen. 

Es sind meist 4 bis 5 intersublobulare Venen urn einen Sublobus in regelmaBigen 
Abstanden angeordnet. Sie bilden mit ihren aus den Lappchen der Sublobus aus­
tretenden Asten eine Art von GefaBkegel urn den Sublobus. 

An Embryonen sind die Grenzen eines Sublobus wegen der enormen Weite 
der LymphgefaBe desselben sehr viel leichter sichtbar. 

Die GroBe der einzelnen Sublobi und die Zahl der sie aufbauenden AuBen­
und Innenlappchen wechselt, je nach der SteHung des Sublobus im ganzen Lobus. 

Feinerer Ban des einzelnen Hippchens. 

Die Lappchen der einzelnen LUIlgenlappen sind iibereinstimmend gebaut, 
AuBenlappchen und Innenlappchen zeigen nur quantitative, keine qualitativen 
Unterschiede. Ich lege der nachfolgenden Beschreibung zunachst ein AuBenlappchen 
des rechten Unterlappens der menschlichen Lunge zugrunde. 

Das Lappchen wiederholt im Kleinen den Bau des groBen Lappens, es besteht 
aus einem Lappchenkern und einem Lappchenmantel (Abb. 81). Der 
Lappchenkern wird von dem Bronchius lobularis, seinen Bronchioli, einem sich 
verzweigenden Ast der A. pulmonalis und einem nicht immer nachweisbaren Ast 
der A. bronchialis aufgebaut; eine zentrale Lappchenvene besteht nicht, das Blut 
aus den Lappchen flieBt in Seitenasten der Vv. intersublobares abo 

Der Lappchenmantel enthalt die eigentliche Driisensubstanz der Lunge 
und zerfallt in scharf voneinander abgrenzbare Sublobuli (Abb. 81). 

Zu jedem Lappchen gehort ein Bronchius lobularis. Er tritt, wie das schon 
oben betont wurde, niemals an der inneren Grundflache des Lappchens, sondern 
immer an einer Seitenflache ein (Abb. 77b). In besonderen Fallen, auf die ich 
weiter unten zu sprechen komme, liegt seine Eintrittstelle an der auBeren Grund­
flache des Lobulus. Der Bronchius lobularis kann vor seinem Eintritt in das Lappchen 
in seiner Wand noch Knorpelstucke aufweisen. 
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1m Bereich des Lappchenkernes steigt der Bronchius lobularis in der Achse 
desselben empor, gibt in ziemlich regelmaBigen Abstanden Seitenzweige ab und 
zerfallt an seinem Ende in 2 bis 4 Endaste; Seiten- und Endaste sind die Bronchioli 
sublobulares (Abb. 81). Wenn der Bronchius lobularis in der Mitte der Seitenflache 
eintritt, muB ein Teil der Bronchioli sublobulares regelmaBig riickwarts verlaufen 
(Abb. 82 b, c). 

Lilppcb 'o ·:Mnotc! - Broncbloll sublobulnres 

- -- Broocbius lobularls 

Abb. 81. Aufbau eines Lungenlobulus. 
MetallausguB eines AuBenlappchens des rechten Unterlappens einer menschlichen Lunge. Die 

eine HaUte des Lappchens ist abprapariert urn dessen inneren Aufbau zu zeigen. Das Lappchen zerfii.llt 
wie der Lappen in den Lappchenkern und den Lappchenmantel, der Kern wird von den intralobularen 
Verzweigungen des Bronchius lobularis und den Arterien gebildet. Der Lappchenmantel wird in 
einzelne Sublobuli eingeteilt, die mit ihrer AuBenflache an die LiLppchenauBenflache, mit ihrer Innen­
flache an den Lappchenkern und mit ihren intersublobularen Flachen an benachbarte Sublobuli 
angrenzen. Die Sublobuli bilden in einfacher Schicht den Lappchenmantel. 

b c 

Abb. 82. Grobe Verzweigung des Bronchius lobularis in verschiedenen Lappchen. 
Metallausgusse. 

Man beachte iiberall die riicklaufenden Bronchioli sublobulares. 
a) Bronchioli sublobul. eines Schaltlappchens. 
b) und c) Bronchioli sublobul. von Innenlappchen. 

Der Bronchiolus sublobularis zeigt bei seinem Ursprung aus dem Bronchius 
lobularis noch den gleichen Bau wie dieser, nur tragt er keine Knorpelstiicke mehr 
in seiner Wand und nimmt im Verlauf den Charakter eines Bronchiolus respiratorius 
an. Makroskopisch ist dieser Charakter an den Alveolen zu erkennen, die er an 
seiner Wand tragt. Die Alveolen sind in einer Reihe angeordnet und stehen dicht 
aneinander, die Reihe verIauft in der Langsrichtung des Bronchiolus (Abb. 83). Der 
lJbergang des Bronchius lobularis oder seiner Bronchioli sublobulares in den Charakter 
eines Bronchiolus respiratorius erfolgt ziemlich plotzlich, nur sind bei Beginn der 
Alveolenreihe, die einzelnen Alveolen noch nicht dicht aneinander geschlossen. 

Jedem Bronchiolus sublobularis entspricht im Lappchenmantel ein bestimmter, 
scharf abgegrenzter Abschnitt, der Su blo bul us. Die Sublobuli liegen in einfacher 
Schicht im Lappchenmantel nebeneinander. 
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Der Sublobulus ist zusammengesetzt aus dem Bronchiolus sublobularis, seinen 
Verzweigungen und den zugehorigen Alveolen. Wieder, wie bei dem ganzen Lobulus, 
sind die Alveolen um den Bronchiolus sublobularis so angeordnet, wie die Blume 
des Blumenkohls um seinen Strunk; man konnte auch hier wieder von einem Kern 
und einem Mantel des Sublobulus sprechen. 

I [nlbkugclig 

ncculi alvcoln 

~ l"\.IIU1mcnUlrer Ductulu nlveol. 

11roo hi I. plrntoriu 

Abb. 83. Metallausgu3 eines Bronchiolus respiratorius und seiner peripheren Verzweigungen 
der menschlichen Lunge (Lungenacinus). . 

Der Bronchiolus respiratorius ist charakteristisch auf einem Teil seiner AuBenwand mit einer 
Langsreihe dicht nebeneinander liegender Alveolen gleicher Form besetzt. Er teilt sich in zahlreiche 
Ductuli alveolares, die sich dadurch von den Bronchioli respiratorii und den Sacculi alveolares unter­
scheiden, dan sie an ihrer AuBenwand mit ringformigen alveolenartigen Gebilden besetzt sind. Die Ringe 
sind nicht an allen Stellen gleich dick und nicht aIle vollstandig. Das gibt der Oberflache der Ductuli 
das unregelmaBig gewulstete Aussehen. Gerade GefaBrinnen konnen iiber samtliche AIveolen des Ductus 
alveolaris hinweglaufen und sie eindellen. An jedem Duct. alveol. hangen zahlreiche Sacculi alveol. 
mit verschieden groBen, meist halbkugeligen Alveolen. Die Sacculi konnen gerade oder eingeknickt 
sein. Ein rudimentarer Sacculus mit nur einer Alveole ist rechts unten iiber dem abgeschnittenen Ductulus 
alveolaris zu sehen. 

BroncWol. I!Ilblobnlnrl Broncblus lobulnrls 

Abb. 84. MetallausguB zweier Sublobuli eines AuBenlappchens des rechten Unterlappens 
einer erwachsenen menschlichen Lunge. 

Die zwei Sublobuli sind kiinstlich auseinandergebogen, um we intersublobularen Flachen zu 
zeigen. Man sieht die gewaltige Zahl von Sacculi, die zu einem Bronchiolus sublobularis gehOren. Gegen­
iiber der Masse dieser Sacculi erscheint der zugehorige Bronchiol. sublobularis wie ein diinnes Anhangsel 
und man versteht, warum er sich so viele Male teilen muB, um fiir jeden Sacculus den AnschluB nach 
auf3en herzustellen. 
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Samtliche Alveolen eines Sublobulus bilden eine geschlossene AuBenschicht, 
die in scharf gegenuber benachbarten Sublobuli abgrenzt. Die Form des einzelnen 
Sublobulus ist meist ein vierseitiges Prisma (Abb .. 84). Die Grundflachen stoBen 
an die Lappchenoberflache, bzw. an den Lappchenkern, die Seitenflachen an die der 
benachbarten Sublobuli. Die Seitenflachen sind glatt, meist ziemlich eben und von 
einem dunnen Bindegewebsmantel umgeben, in welchem die abflihrenden Pulmonal­
venen liegen. Die Abb. 84 ist insofern nicht naturgetreu, als hier die beiden Sublobuli 
kunstlich auseinander gebogen wurden, um ihre Seitenflachen zeigen zu konnen. 

AIle Sublobuli sind vollstandig gleich gebaut, nur sind diejenigen, welche an die 
auBere Grundflache angrenzen, etwas machtiger entwickelt. Ihre auBeren Grundflachen 
feldern die Lappchenzeichnung der Lungenoberflache aufs neue, so daB an der ganzen 
Oberflache neben der lobularen Zeichnung und innerhalb derselben, eine zweite 
sublobulare Zeichnung auftreten kann. Am MetaIlausguB ist die sublobulare Zeichnung 
sehr deutlich, an der unbehandelten frischen Lunge ist sie nur dann ausgepragt, 
wenn Kohlenpigment in die bindegewebigen Septen zwischen den einzelnen Sublobuli 
eingelagert ist oder wenn eine Stauung die in den Septen verlaufenden Venen 
starker flillt. 

Zwischen dem einzelnen Bronchiolus sublobularis und dem zugehorigen Sub­
lobulus herrscht ein auffallender GroBengegensatz. Ein Blick auf Abb. 84 genugt, 
um den Bronchiolus wie ein schmachtiges Anhangsel am Sublobulus zu erkennen. 
Deshalb ist der Bronchiolus sublobularis gezwungen, sich viel£ach zu teilen, um 
allen Sacculi alveolares seines Gebietes die Verbindung mit der AuBenwelt zu ver­
schaffen. 

Zunachst teilen sich die Bronchioli sublobulares in solche 1. und solche 
2. Ordnung. Die Bronchioli 2. O. zeigen regelmaBig schon den respiratorischen 
Charakter. Die Bronchioli 2. O. teilen sich wieder in bis zu 6 Bronchioli 3. 0., die 
sich durch eine besondere Gestaltung ihrer Wand von den ubrigen Bronchioli unter­
scheiden; das sind die Ductuli (bronchioli) alveolares. 

Die besondere Gestaltung der Wand der Ductuli (bronchioli) alveolares besteht 
in dem Auftreten von ringformigen Ausbuchtungen, die sphincterenartig den Ductulus 
umfassen. Die einzelnen Ringe konnen vollstandig sein, sie konnen aber auch nur 
einen Dreiviertelring oder gar nur einen Halbring bilden. Die Breite des Ringes 
ist nicht uber die ganze Oberflache des Ductulus die gleiche. An einzelnen Stellen 
sind die Ringe breiter, an anderen schmaler. Diese Breitenunterschiede der Ganz­
ringe und die Eins'chaltung von Halb- und Zweidrittelringen gibt der OberfHiche 
des Ductulus das charakteristische unregelmaBig gewulstete Aussehen (Abb. 83). 

Jeder Bronchiolus sublobularis wird von einem Arterienast der Pulmonalis 
begleitet. Wenn der Sublobularis sich teilt, so zerfallt auch der begleitende GefaBast 
in einzelne .Aste. Ob jeder Ductulus alveolaris einen GefaBast erhalt, ist nicht mit 
Sicherheit zu entscheiden. 1st er vorhanden, so kann er eine Langsrinne verursachen, 
die alle ringformigen Wulste des Ductulus einschneidet (Abb. 83). 

1m Bereiche der Ductuli alveolaris beginnt schon das respiratorische Capillarnetz 
des Sublobulus. Es kann fur den ganzen Sublobulus ein einheitliches sein (s. unter 
"Lungenge£aBe"). In dieses gemeinsame Netz offnen sich die Begleitarterien der 
Ductuli; deswegen ist es nicht notig, daB jeder einzelne Ductulus seine Arterie 
bekommt. 

Jeder primare Ductulus alveolaris kann sich in 2 oder 3 sekundare Ductuli 
teilen. Auch diese zeigen den charakteristischen Bau der primaren. 

Der Ubergang des Wandtypus des Bronchiolus respiratorius in den Wandtypus 
des Ductulus alveolaris ist ein ziemlich scharfer (Abb. 83). 

An seinem peripheren Ende setzt sich jeder sekundare Ductulus in mehrere 
Sacculi alveolares fort. Der Sacculus ist nichts anderes als das stark erweiterte 
blinde Ende eines sekundaren Ductulus. Der Sacculus ist nicht mehr mit ringformigen 
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Ausbuchtungen, sondern wieder mit halbkugeligen Alveolen besetzt. Die Alveolen 
eines Sacculus sind von ungleicher GroBe, sowohl was die Lange ihres Radius als 
was die Ausdehnung ihrer Ober£lache betrifft. Die groBen Alveolen haben doppelt 
so groBe Radien wie die kleinen, die groBen bilden Dreiviertelkugelflachen, die kleineren 
nur Bruchteile einer Halbkugel. 

Der Wandcharakter des Ductulus verliert sich bei dem Ubergang in den Sacculus 
nur ganz allmahlich. 

Die Zahl der Sacculi, die zu einem sekundaren Ductulus gehoren, ist schwer 
zu bestimmen. Das kommt 1. daher, daB die einzelnen Sacculi sich teilen konnen, 
und zwar mehrere Male und so ein Baumchen fUr sich darstellen, es kommt weiter 
daher, daB die Sacculi, entsprechend der Anpassung an den vorhandenen Platz, 
sich haufig biegen mussen, manchmal sogar rechtwinkelig eingeknickt sind, und an 
der Knickungstelle ein oder zwei besonders groBe Alveolen tragen, die man als 
unvollkommen ausgebildete Sacculi auffassen kann und endlich kommt es daher, 
daB die Wand der sich mehrfach teilenden Sacculi kurz vor der Teilung den Ductulus­
charakter zuriickgewinnt, d. h. unregelmaBige, ringformige Ausbuchtungen bildet. 
So sind die genauen Zahlenangaben immer etwas willkiirlich. 1ch habe bis zu 
10 Sacculi gezahlt, die zu einem sekundaren Ductulus gehoren. 

Da im Bereich der Ductuli und Sacculi alveolares der Kampf um den vorhandenen 
Platz wachst, so kommen hier besonders haufig rudiment are Anlagen zum Vorschein. 
So zeigt Abb. 83 einen rudimentaren primaren Ductulus alveolaris, der an seinem 
blinden Ende mit nur einer Alveole als Reprasentant eines Sacculus besetzt ist. 

Bei der Vielgestaltigkeit des Sacculusgebietes ist die Beein£lussung eines 
Sacculus durch einen benachbarten nicht selten. Zwar habe ich auch hier niemals 
1neinanderkeilung benachbarter Sacculi gesehen, dagegen eine gastrulaformige 
Eindellung einer Alveole durch die benachbarte. Das konnte natiirlich auch ein 
Kunstprodukt sein, das durch die maximale Blahung der Lunge. entstanden ist. 

Die Entwicklung der Lunge und ihrer Teile erfolgt ganz allmahlich in den Brust­
fellraum hinein und es kann sich ein ganz stattlicher Bronchialbaum entwickeln, ehe es 
zur Ausfiillung des Brustfellsackes und zur Anlagerung des Lungenfelles an die Brust­
wand kommt. Auch bei alteren Embryonen des 7. und 8. Schwangerschaftsmonates 
sind zwischen den feinsten Zweigen des Bronchialbaumes noch ansehnliche Mengen 
von Bindegewebe vorhanden. Der Kampf der einzelnen Teile um den vorhandenen 
Platz tritt erst bei den ersten Atemziigen ein, durch die es in wenigen Minuten zur 
Entfaltung der Sacculi und ihrer Alveolen kommt. Es gibt dann zwischen den 
Lappchen und innerhalb des einzelnen Lappchens Sieger und Besiegte. Selbst­
verstandlich spielt die mehr oder weniger giinstige Stellung des Lappchen oder der 
Lappchenteile innerhalb des Lappens und des Lappchens eine ein£luBreiche Rolle, 
allein sicher nicht die einzige. Wenn man die merkwurdigen Bilder von neugeborenen 
Lungen, die ein- oder zweimal geatmet haben, sieht, wenn man an sonst normalen 
Lungen von Erwachsenen an groBen Schnitten geblahte und zusammengefallene 
Abschnitte dicht nebeneinander sieht, und endlich bei kiinstlich geblahten Lungen 
die gleichen Bilder erhalt, so kann man den Gedanken nicht von der Hand weisen, 
daB es sich hier um eine Wirkung der Bronchialmuskulatur handelt, die das eine 
Mal die Luft unbehindert einstromen laBt und das andere Mal durch ihre Kontraktion 
das periphere Gebiet abschlieBt. 

Der Bau des Lungenlappchens ist ein etwas komplizierter und seine richtige 
Auffassung wird noch dadurch erschwert, daB man bei der Beschreibung und Ein­
teilung seiner Abschnitte eine doppelte Riicksicht genommen hat, einmal die auf 
die rein topographische Einteilung der Astfolge des Bronchiolusbaumchens und 
zweitens die auf den charakteristischen Bau der Wandung; beide Einteilungs­
prinzipien vermitteln aber nicht das gleiche Ergebnis. 



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

Die Wand des zu den Lappchen gehorenden Bronchius lobularis tragt auBerhalb 
des Lappchens gewohnlich einheitlichen Charakter, er ist nicht mit Alveolen besetzt 
und enthalt noch kleinste Knorpelstiicke. Innerhalb des Lappchens kann er in 
seinen einzelnen Abschnitten Unterschiede zeigen, er enthalt allerdings nirgends 
Knorpel, er kann aber an einzelnen Stellen seiner Wand den Charakter des 
Bronchiolus respiratorius aufweisen, also eine Langsreihe von Alveolen tragen, und 
diesen Charakter weiter peripheriewarts wieder verlieren. Es konnen sogar an manchen 
Stellen des intralobularen Teiles des Bronchius lobularis Abschnitte vorkommen, 
die den Wandcharakter des Ductulus alveolaris besitzen. 

J eder Bronchius 10 bularis gibt Seitenzweige und Endaste ab, das sind die Bronchioli 
sublobulares primarii, wenn sie unmittelbar aus dem Bronchius lobularis, secundarii, 
wenn sie durch die Teilung der primarii entstehen. Die Sublobulares primarii konnen 
den Wandcharakter des gewohnlichen Sublobularis ohne Knorpeleinlagerung tragen, 
konnen kontinuierlich oder diskontinuierlich den Charakter des Bronchiolus respi­
ratorius zeigen und konnen selten und dann diskontinuierlich den Charakter der 
Ductuli alveolares besitzen. Die Bronchioli sublobulares secundarii tragen fast regel­
maBig den Charakter, und zwar kontinuierlich, der Bronchioli respiratorii. Aus 
dem Bronchiolus sublobularis secundarius oder unmittelbar aus dem primarius 
entstehen die Ductuli alveolaris, die stets den Ductuluscharakter tragen. 

Die spezielle Beschreibung des Lappchenbaues, die ich oben gegeben habe, 
bezog sich zunachst nur auf das AuBenlappchen, die groBten Lappchen, welche die 
Lunge besitzt. Die Schaltlappchen sind genau so gebaut wie die AuBenlappchen 
(Abb. 82a). Die Innenlappchen sind bedeutend kleiner, deshalb nimmt die Zahl 
ihrer Bronchioli sublobulares ab, sie sind lockerer - namentlich in ihrer inneren 
Halfte - gebaut, ihre Sublobuli stehen weit auseinander, das zwischen ihnen liegende 
Bindegewebe nimmt zu und der einzelne Sublobulus ist nicht mehr so reich gegliedert 
(Abb. 82b, c). Immerhin erscheint auch das Innenlappchen meist noch als gut 
abgrenzbares Gebilde. 

Die AuBenzone des Lappenkernes und die unausgebildeten Lobuli der Lunge. 

Innerhalb des Lappenkernes teilt sich der Lappenbronchus in die Bronchien 
1. bis 3. oder 4. Ordnung. An der Grenze gegen den Lappenmantel finden wir 
Bronchien 3. oder 4. Ordnung, die in den letzteren eintreten und sich in viele 
Bronchii lobulares teilen. Die Bronchien 3. oder 4. Ordnung sind facherformig in 
ziemlich gleichen Abstanden an der Mantellappengrenze ausgebreitet. Sie werden 
von Asten der A. und V. pulmonalis, A. und V. bronchialis, LymphgefaBen und 
Nerven begleitet. Die begleitenden Strange und das sie zusammenschlieBende 
Bindegewebe fiiilt aber die Raume zwischen den facherformig auseinanderweichenden 
Bronchien nicht vollstandig aus. Es ist noch Platz fur Lungenlappchen vorhanden, 
aber nicht so viel Platz, urn diesen Lappchen eine groBere Ausbildung zu gestatten. 
So finden wir im Lappenkern unvollstandig entwickelte Lappchen in groBerer Menge, 
die in ihrer Gesamtheit seine AuBenzone bilden. 

Die ersten rudimentaren Lappchen beginnen an den Bronchii 2. Ordnung, 
zunachst nur in geringerer Anzahl, an' den Bronchii 3. und 4. Ordnung werden sie 
zahlreicher und bilden an der Lappenmantelgrenze die einheitliche AuBenzone des 
La ppenkernes. 

Der Grad der Ausbildung oder vielmehr Nichtausbildung wechselt und ist 
abhangig von den zwischen den auseinanderweichenden Bronchien und GefaBen 
vorhandenen Platz. Man kann sich, beginnend an der Zone der Bronchien 2. Ordnung 
bis zu der Zone der Bronchien 4. Ordnung eine in ihrer Aufeinanderfolge geschlossene 
Reihe rudimentarer Lappchen zusammenstellen, das eine Extrem ist ein Lappchen, 
das aus einem Bronchius lobularis besteht, der rechtwinkelig von seinem Bronchius 
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niederer Ordnung entspringt, sich an seinem blinden Ende in einen etwas erweiterten 
Sacculus fortsetzt und an diesem eine oder mehrere halbkugelige Alveolen tragt. 
Das andere Extrem ist ein verzweigtes Lappchen (Abb. 85), sein Bronchius lobularis 
geht wieder rechtwinkelig vom Bronchius 2. Ordnung ab, dann teilt er sich in zwei 
Bronchioli sublobulares, welche den Wandcharakter eines Bronchiolus respiratorius 
tragen. Der untere Sublobularis geht direkt in einen kleinen Sacculus uber, der obere 
Sublobularis teilt sich in zwei Bronchioli respiratorii, von denen der untere direkt in 
einen langen Sacculus ubergeht; die Grenze zwischen Bronchiolus und Sacculus ist 
bei ihm nicht zu bestimmen; der obere Bronchiolus respiratorius ist mit einem 
Buschel schlecht ausgebildeter Sacculi besetzt; nur an dem mittleren, etwas tiefer 
liegenden Sacculus ist im proximalen Abschnitt der Wandcharakter der Ductulus 
alveolaris etwas ausgepragt. 

BroDCbUll o. 2 

nccull nlveolnres 

Abb. 85. MetallausguB eines rudimentaren Lappchens aus der AuBenzone des Lappenkernes 
des Unterlappens einer erwachsenen menschlichen Lunge. 

Der enge Bronchius lobularis entspringt rechtwinkelig - das ist charakteristisch - von einem 
weiten Bronchius 2. oder 3. Ordnung und teilt sich schlieBlich in drei Bronchioli respiratorii, die mit 
einem oder mehreren Sacculi endigen. Auffallend ist, daB zwischen dem Bronchiolus respiratorius und 
den Sacculi kein Gangabschnitt vom Charakter des Ductulus alveolaris eingeschaltet ist. Auffallend 
ist ferner die geringe Zahl und das weite Auseinanderstehen der Sacculi. 

Der rechtwinkelige Abgang des Bronchius lobularis und die auffallende 
Differenz zwischen seiner Weite und der des abgebenden Bronchius sind charakte­
ristisch fUr die rudimentaren Lobuli. 

Es ist denkbar, daB die nicht ausgebildeten Lappchen unter gunstigen Um­
standen sich nachtraglich entfalten und so eine Art Regeneration von Lungen­
abschnitten einleiten konnen. 

Uberblickt man das atmende Lungengewebe noch einmal im Zusammenhang, 
so kann man von der LappenoberfHiche bis zum Lappenkern eine zunehmende 
Auflockerung desselben feststellen. Die AuBenlappchen sind uberall fest gefugt, die 
einzelnen Alveolen an der Oberflache liegen einander in geblahtero Zustand so dicht 
an, daB sie einheitliche geschlossene Flachen bilden. Bei den Innenlappchen hatten wir 
eine beginnende Auflockerung festgestellt, wahrend seine AuBenhalfte noch so dicht 
gefugt war, wie die des AuBenlappchens, begann in seiner inneren Halfte die Auf­
lockerung, so daB die innere Grundflache des Lappchens nicht mehr eine geschlossene 
Flache darsteIlt. 1m Bereiche der AuBenzone des Lappenkernes haben wir unter 
den noch am besten ausgebildeten rudimentaren Lappchen kein einziges roehr, 
das fester gefiigt ware, die einzelnen Verzweigungen des Bronchius lobularis stehen 
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weit auseinander und die Zwischenraume werden nicht mehr von Lungengewebe, 
sondern von Bindegewebe ausgefiillt. 

Endlich muB an dieser Stelle noch die Tatsache betont werden, daB unter 
den drei Lungen, deren MetallausguB den topographischen Aufbau eines Lungen­
lappens zu studieren gestattete, zwei Lungen von erwachsenen Mannern und eine 
Lunge eines 10jahrigen Knaben sich befanden. Wahrend die zwei erwachsenen 
Lungen in ihrem feineren makroskopischen Aufbau vollstandig iibereinstimmten, 
namentlich die rudimentaren Lappchen in allen Ausbildungstufen aufwiesen, besaB 
die Lunge des 10jahrigen Knaben kein einziges rudimentares Lappchen. 

Als Fiillmasse der Raume zwischen den einzelnen auseinanderweichenden 
Bronchien traten hier Zwillingslappchen mit je einem riicklaufenden Lappchen auf, 
sie sind in Abb. 86 dargestellt. Der Lappenbronchus verzweigte sich hier nach dem 
magistralen Typus. In dem Winkel zweier auseinanderweichender Bronchii 3. Ordnung 
liegen Zwillingslappchen, die einen kurzen Bronchius 4. Ordnung haben, der sich in 

~-.- Bronchus lobar; 

tC-?l-,f~~.----::;:,. Bronchli 1. Ordnung 

Bronchius 2. Ordnung 

ZwlllIngsllLppchen 

Abb. 86. Zwillingslappchen aus dem rechten Unterlappen der Lunge eines 10 jahrigen 
Knaben. Metallausgu13. 

Der Bronchus lobaris verastelt sich nach dem magistralen Typus. In die Winkel zwischen die 
spitzwinkelig auseinanderweichenden Bronchii 2. Ordnung sind Zwillingslappchen eingeschaltet. Der 
eine Zwilling kommt in den Lungenmantel, der andere mit einem riicklaufigen Bronchius lobular. in den 
Winkel zwischen den Bronchii zu liegen. Der riicklaufige Zwilling paBt sich mit seiner Oberflachenform 
dem Winkel der Bronchii an. 

zwei Bronchii lobulares teilt, die in ihrem weiteren Verlauf miteinander einen Winkel 
von 180 0 bilden, der eine Bronchius lobularis lauft proximalwarts, d. h. riickwarts, 
der andere peripheriewarts. Das Lappchen des distalen Bronchius lobularis ist 
seiner Lage nach ein Innenlappchen des Lappenmantels, das des proximalen 
Bronchius ist zwischen die Bronchii 3. Ordnung eingeschaltet, liegt also im Lappenkern 
und bildet in ihm eine Art von AuBenzone. 

Hier ist also der vorhin schon erwahnte Fall vorhanden, wo der Bronchius 
lobularis das ihm zugehorende Lappchen an seiner auBeren GrundfUiche betritt. 
Beide in der Abbildung dargestellten riicklaufenden Lappchen waren gut ausgebildet 
und zeigten geschlossene AuBenflachen. 
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Der Lungenacinus (Abb. 87). 

Fur die Pathologen hat sich das Bedurfnis herausgestellt, innerhalb des 
Lappchens noch einen besonderen Abschnitt durch die Bezeichnung Lungenacinus 
herauszuheben. Die Bezeichnung ist ursprunglich von RINDFLEISCH (1886) gewahlt 
worden und entsprache nach seiner schematischen Abbildung einem Sublobulus, 
nach der beigegebenen Beschreibung einem Bronchiolus respiratorius 2. Ordnung 
und seiner peripheren Verzweigung. Der Name Acinus wird in der Pathologie jetzt 
allgemein benutzt. Fur den Anatomen ist er schwer benutzbar, da er nur fUr die 
gut ausgebildeten Lappchen gelten kann. Fur die unausgebildeten Lappchen des 
Lappenkernes ist er ungenugend, hier wird das ganze Lappchen im Extrem von 
einem Bronchius lobularis und einem Sacculus alveolaris gebildet, stellt mithin 
ein Gebilde dar, das viel kleiner ist als ein sog. Acinus. 

-Lung nfell 

-- ubplcursle Vene 

t der . lobu· 
laris pulmonnll 

Ductulus alveo· 
larl 

-'---v:-------- Bronchiolus 
plrntorlus 

Abb.87. Ein sog. Lungenacinus. 
Schn:itt durch einen Bronchiolus respiratorius und seine periphere Verzweigung. Lunge eines 

4jahrigen Knaben. 

Wenn dann RINDFLEISCH noch hinzufugt, daB sein Lungenacinus eine weit 
konstantere Einheit der Lungenstruktur ist als das Lungenlappchen, so wird fast 
der Eindruck erweckt, daB er bereits die rudimentaren Lappchen gesehen, aber 
falsch gedeutet hat. 

82. Der feinere Bau der Lunge. 
Die Aste des Bronchialbaumes verschiedener Ordnung teilt man funktionell 

in solche mit und solche ohne Knorpel ein. Die Grenze zwischen beiden Gruppen 
liegt bei den Broncrnalasten mit 0,9 mm Durchmesser. Die Aste von 0,9 mm Durch­
messer und daruber haben in ihrer Wand noch Knorpelstucke, die ihre Lichtung 
offenhalten konnen, die Bronchialaste unter 0,9 mm Durchmesser, zu ihnen gehoren 
aIle interlobuHiren Verzweigungen, haben keine Knorpelstucke mehr. 
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Die Bronchialaste mit Knorpeleinlagerung. 
Die Wand ist dreischichtig, Schleimhaut, Muscularis und Faserhaut mit den 

eingelagerten Knorpeln. 
Die Schleimhaut: Die Schleimhautoberflache zeigt leichte Langsfalten 

oder nur wellenformigen Verlauf, eine Anpassung an die exspiratorische, oder 
inspiratorische Form. Das Epithel der Schleimhaut ist verschieden, bald ein­
schichtiges, mehrreihiges Cylinderepithel, bald ein zwei- bis dreischichtiges Cylinder­
epithel. Das mehrschichtige Epithel findet sich sowohl in den Bronchen als den 
Bronchien abwechselnd mit dem einschichtigen Epithel. Die Cylinderzellenschicht 
ist bei beiden Epithelien gemischt aus indifferenten schmalen, flimmernden Zellen 
und flimmerlosen Schleimzellen. Die Schleimzellen sind je nach ihrem Sekretions­
zustand bald ohne Schleim schmal, bald mit Schleim sehr breit. 

Die Tunica propria der Schleimhaut wird durch zahlreiche zu einer Gruppe 
zusammengeschlossener elastischer Fasern in eine Innenschicht mit elastischen 
Fasern (eigentliche Tunica propria) und eine AuBenschicht ohne dieselben (Sub­
mucosa) geteilt. Die elastischen Fasern verlaufen in der Langsrichtung des Bronchial­
astes in langgezogenen Spiralen oder gerade. Sie haben die Aufgabe die meist abwarts­
ziehenden Bronchen zu verkurzen, d. h. die Facies diaphragmatic a der Lunge und 
mit dieser das Zwerchfell zu heben. 

Die Muscularis ist eine netzformig angeordnete Circularis, bald besteht sie 
aus mehrfach ubereinander gelegten Schichten, bald hat sie nur eine Schicht, bald 
fehlt sie ganz, wie z. B. an vielen Teilungswinkeln der Bronchialaste. Zwischen den 
Muskelschichten liegen feine Netze elastischer Fasern. 

Die Faserhaut besteht aus derbem Bindegewebe, dessen Bundel in ver­
schiedener Richtung untermischt mit feinen elastischen Fasern verlaufen. Sie laBt 
sich noch an den Ductuli alveolares nachweisen. 

Die Knorpelstucke der Faserhaut sind von verschiedener GroBe und Form, 
sie konnen in doppelter Schicht ubereinander liegen. Immer sind sie so angeordnet, 
daB sie Teilstucke eines Kreisbogens bilden und einen VerschluB der Lichtung des 
Bronchialastes verhindern. 

Als zweiten Bestandteil enthiilt die Faserhaut zahlreiche Bronchialdrusen. 
Sie sind bald rein seros, bald rein mukos, bald gemischt muko-seros. Die Drusen 
haben je nach ihrer Lage verschiedene Form. 

Liegen sie zwischen zwei Knorpelstiicken und geben diese genugenden Raum, 
so ist der Drusenkorper kompakt und entsendet aus seiner Mitte den Ausfuhrungs­
gang, der senkrecht zur Schleimhaut, radienformig zur Lichtung verlauft. 

Liegt die Druse im Bereich der· Knorpelstucke, so bildet der Drusenkorper 
einen langen Schlauch, der Ausfiihrungsgang entsteht meist am distalen Ende des 
Schlauches und verlauft bis zu seiner Einmundung in die Lichtung parallel zur 
Langsachse des Bronchialastes. 

Die Bronchialaste ohne Knorpeleinlagerung. 
Zu ihnen gehOren Teile des Bronchius lobularis und aIle intralobularen 

Bronchiolen. 
Die Bronchialaste unter 0,9 mm Durchmesser haben keine Knorpeleinlagerung 

mehr, oder nur noch so vereinzelte und so weit auseinander liegend, daB sie funktionell 
nicht mehr in Betracht kommen. Durch das Fehlen der Knorpel ist der Bronchialast 
widerstandslos der Wirkung seiner Muscularis ausgesetzt, seine Schleimhaut wird 
in hohe Langsfalten gelegt, deren Kuppen sich im Zentrum der Lichtung unter­
einander beruhren konnen, und diese dadurch bis auf kleine Spalten zwischen den 
Falten schlieBen. 
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Das Epithel der Schleimhaut ist in den groBeren listen, Bronchius lobularis, 
Bronchiolus sublobularis, noch ringsum ein einschichtiges, nicht flimmerndes, 
kubisches Epithel. Eingelagerte Schleimzellen fehlen gewohnlich. In den Bronchioli 
respiratorii bleibt das Epithel auf der der Alveolenreihe gegenuberliegenden Seite 
kubisch, in den Alveolen und den zwischen denselben gelegenen Wandabschnitten 
werden zwischen Gruppen von kubischen kernhaltigen Zellen groBe kernlose Platten 
eingeschoben. Diese Mischung aus kleinen kubischen und groBen Plattenzellen 
bezeichnet man als res pira torisches Epi thel. 

In den Ductuli alveolares, Sacculi alveolares und ihren Alveolen ist nur 
respiratorisches Epithel vorhanden. Das respiratorische Epithel laBt eine bestimmte 
topographische Lagerung seiner beiden Teile erkennen, die kubischen Epithelgruppen 
liegen zwischen den Blutcapillaren in ihren Maschen, die Plattenepithelien auf den 
Capillaren selbst. 

Die Tunica propria verliert in dieser Gruppe immer mehr an Masse, schlieBlich 
bleiben im Bereiche der Sacculi und ihrer Alveolen nur noch die elastischen Fasern 
erhalten. Sie bilden urn den Eingang in die halbkugelige Alveole einen elastischen 
Ring aus mehreren starken Fasern aufgebaut. Auf diesem Ring ist in der Alveolen­
wand selbst ein Spangenwerk von starkeren und feineren elastischen Fasern auf­
gerichtet, ahnlich wie das Spangenwerk eines aufgespannten Schirmes. 

Die Muscularis zeigt in dieser Gruppe von Lunge zu Lunge starke Ver­
schiedenheiten. Bald ist sie schon in den Bronchii lobulares so schwach, daB in ihnen 
nur eine luckenhafte Muskelschicht nachzuweisen ist, daB sie in den Wanden der 
Bronchioli und der Sacculi fehlt, bald ist sie starker ausgebildet, bildet in den 
Bronchioli eine geschlossene, schrag zur Langsachse des Bronchiolus verlaufende 
mehrschichtige Lage (HUCKERT - E. MULLER, 1913), und bleibt bis in die Sacculi 
erhalten, wo sie die Eingange in die Alveolen sphincterenartig umgibt (BALTISBERGER, 
1921, DUBREUIL, 1925). In den Alveolenwanden selbst fehlt die Muskulatur. 

AuBer diesen in der Wand der Bronchialverzweigungen vorhandenen glatten 
Muskelzellen finden sich in dem Lungenfell (Pleura visceralis) und dem interstitiellen 
Bindegewebe, namentlich desjenigen urn die Sublobi herum und zwar immer an die 
Umgebung der Venen gebunden, groBere Mengen von glatten Muskelzellen (BALTIS­
BERGER, 1921). 

Die Fa s e r h aut verschwindet vollstandig oder ist wegen der fehlenden 
Knorpeleinlagerung der fehlenden Muscularis und der fehlenden Drusen nicht mehr 
von der Tunica propria zu trennen. 

83. Fnnktion der elastischen Fasern in Alveolen nnd Bronchien. 
Die Lunge ist auBerordentlich reich an elastischen Fasern, sie finden sich in 

dem Lungenfell (Pleura visceralis), in den Alveolen und in der Wand samtlicher 
Bronchialaste. AIle Fasern wirken in gleichem Sinn auf eine Verkleinerung des 
Lungenvolumens hin. 

Wirkung auf die BrusthOhlenwand. 

Die beiden Brustfellblatter sind durch Adhasion aneinander gebunden. Die 
Adhasion ist starker wie der elastische Zug der Lunge und duldet keine Ablosung 
der Lunge von der Brustwand. Die Wirkung der elastischen Fasern der Lunge 
greift deshalb unmittelbar an der Brustwand an; Brustwand und Lunge bilden in 
dieser Beziehung funktionell ein Ganzes. Die elastischen Krafte beider Lungen 
werden durch das Mittelfell und seiner Organe zu einer Einheit verbunden, ihre 
Puncta mobilia sitzen an der Brustwand, ihre Puncta fix a im Mittelfell. Der Zug 
aller elastischen Fasern der Lunge wird den Brustraum verkleinern, d. h. die 
Rippen senken und das Zwerchfell heben. 
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Die Wirkung der elastischen Fasern ist stets vorhanden, weil sie auch in der 
Ausatmung noch gedehnt sind und wird wahrend der Einatmung nur vergroBert. 
Sie wird auf die einzelnen Wande des Brustraumes verschieden wirken, je nachdem 
diese geschlossene widerstandsfahige Wande sind oder nicht. 

Die Brustkorbwand ist eine geschlossene, durch die Einlagerung der Rippen 
unnachgiebige Wand. Der elastische Zug auf sie bleibt wirkungslos, solange die 
Einatmungsmuskulatur in Spannung ist. Es werderi hochstens die Zwischenrippen­
raume ein wenig einwarts gezogen, da auf sie der auBere Luftdruck in gleicher Richtung 
wie der Elastizitatszug der Lunge wirkt. Die Eindellung ist aber minimal, weil es 
Aufgabe der Zwischenrippenmuskulatur ist, dem elastischen Lungenzug und dem 
auBeren Luftdruck Widerstand zu leisten. 

Entfernt man Rippenstiicke in groBerer Ausdehnung aus der Brustkorbwand, 
wie das bei der Thorakoplastik der Fall ist, so werden im Bereiche des Defektes 
die mechanischen Verhaltnisse geandert. Das Punctum fixum liegt jetzt auf der 
nichtoperierten Seite, das Punctum mobile an der Defektstelle; die Brustkorbwand 
wird in ihrem Bereich durch die elastischen Krafte beider Lungen eingezogen. 

Wird die Adhasion zwischen beiden Brustfellblattern aufgehoben, wie das 
bei einem Luftbrustkorb eintreten muB, so riickt das Punctum fixum fiir die elastischen 
Krafte der Lunge der gesunden Seite an die Brustkorbwand, das Punctum mobile 
wid an die Facies mediastinalis der gesunden Seite verlagert, die Folge ist, daB 
das Mediastinum im ganzen nach der gesunden Seite verzogen wird. 

Rechter und linker Luftbrustkorb haben wegen der groBeren Elastizitatskraft 
der rechten Lungen quantitativ verschiedene Wirkung. 

Die Z w e r c h f e 11 wan d ist eine geschlossene Wand, ihre Widerstandsfahigkeit 
wird durch Spannung oder Kontraktion des Zwerchfelles gegeben. Die Spannung 
ist in jeder Atmungsphase und der Atmungspause vorhanden. Auch an ihr bleibt 
der Zug der Lungenelastizitat ohne Wirkung. 

Lahmt man eine Zwerchfellhalfte, so verliert sie den Spannungswiderstand 
und wird durch den Elastizitatszug der Lunge und durch den auBeren Luftdruck 
via Bauchhohle brusthohlenwarts geschoben. Etwas Wider stand kann durch die 
gelahmte Zwerchfellhalfte noch geleistet werden, weil sie noch von der gesunden 
Zwerchfellhalfte aus angespannt werden kann. Die volle Wirkung einer einseitigen 
Zwerchfellahmung wird also erst dann eintreten, wenn sie zur doppelseitigen gemacht 
wird (WILLY FELIX, 1923). 

Die Spitz en wand ist keine geschlossene Wand, weil die Brustfellkuppe nur 
durch die Gitterschichten der GefaBe, Nerven und Muskeln (S. 100) bedeckt wird. 
An ihr wird der· elastische Zug der Lunge im Verein mit dem auBeren Luftdruck 
wirksam. Die Wirkung auf die Lungenspitze wird aber gleichsam aufgefangen, da 
in den Gitterliicken die ZusammenfluBstelle der groBen Halsvenen eingesetzt ist. 
Die Wirkung beider Krafte wird also in einer Fiillung der Halsvenen in der groBen 
G:tterliicke zum Vorschein kommen und die Haut der Fossa supraclavicularis nur 
in geringem Grade eindriicken. 

Wirkung auf die Fiillung des Pulmonalkreislaufes. 

Wird die Brustkorbwand durch die Einatmung erweitert und wird das Zwerchfell 
gesenkt, so folgt ihnen die Lunge wegen der Adhasion zwischen den beiden Brust-: 
fellblattern unmittelbar nacho Die Dehnung und Erweiterung der Lunge schreitet 
also von den Facies sternocostalis und diaphragmatic a allmahlich gegen den 
Lungenhilus fort, geht also einen Weg, entgegengesetzt zu dem, welchen die vom 
Hilus lungenoberflachenwarts eindringende Luft einschlagt. 

Die Luft wird durch die Einatmungstatigkeit der Brustwand eingesogen, nicht 
durch den auBeren Luftdruck in die Lunge hineingedriickt. 
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Die eingesogene Luft hat einen weiten Weg zuriickzulegen, sie hat Nasenhohle, 
Schlundkopf, Kehlkopf, Luftrohre, Hauptbronchen und die ganze Astfolge des 
Bronchialbaumes bis zu den Alveolen zu durchlaufen. Wenn daher die Erweiterung der 
Lunge von auBen nach innen erfolgt, so muB in der Zeit, welche die einstromende Luft 
braucht, urn die Alveolen der AuBenlappchen zu erreichen, eine Druckdifferenz zwischen 
Binnenraum der erweiterten aber noch nicht mit Luft gefiillten Alveole und den 
Binnenraumen der Lungencapillaren in der Alveolarwand entstehen. Diese muB zwangs­
laufig zu einer Erweiterung der Capillaren fiihren. Die Erweiterung der Lunge in ent­
gegengesetzter Richtung zu der des eindringenden Luftstromes muB deswegen als eine 
gtinstige Einrichtung fUr die Durchblutung der Alveolenwand aufgefaBt werden. 

Die giinstigen Verhaltnisse betreffen aber nicht nur die Capillaren in den 
Alveolen der AuBenlappchen, sondern ebenso die pleuralen Venen, die in sie ein­
miindenden Vv. intersublobares und die LymphgefaBe. Von diesem Gesichtspunkt 
aus gewinnen auch die Muskelzelleneinlagerungen in das intersublobare Bindegewebe 
gerade urn die pleuralen Venen herum eine besondere Bedeutung, da sie den AbfluB 
des Blutes aus den Capillaren der Lungenlappchen in die pleuralen Venen erschweren 
oder ganz unmoglich machen konnen. 

Die gleiche Wirkung wie auf den Blutstrom wird die Richtungsdifferenz zwischen 
dem Weg der Lungenerweiterung und dem Weg der einstromenden Luft auf den 
Lymphstrom in der Lunge austiben, da ein betrachtlicher Teil der Lymphe iiber die 
pleuralen Lymphwege abflieBt. 

Diese rein theoretische Erorterung wird durch die Ergebnisse der experimentellen 
Arbeiten CLOETTAS (1912) gesttitzt. CLOETTA konnte zeigen, daB die beste Durch­
blutung der Lunge nicht im Exspirationstadium, sondern im ersten Drittel oder 
Viertel der Inspiration eintritt. 

Auch die weitere Angabe CLOETTAs, daB die durch Unterdruck, also Zug von 
auBen, erweiterte Lunge besser durchblutet sei als die durch Uberdruck, also durch 
Druck von innen, geblahte Lunge, fUgt sich ohne weiteres in unseren theoretischen 
Gedankengang ein. 

1st der Eintritt der Luft in das Respirationsystem durch ein mechanisches 
Hindernis beschrankt, so kann die eingeatmete Luft wahrend der normalen Dauer 
einer Einatmung die Luftraume der Lunge nicht vollstandig fiillen. Die Folge wird 
sein, daB zunachst die Einatmungsphase verlangert und der einzelne Atemzug ver­
tieft wird und daB schlieBlich, da das nicht geniigen kann, eine Uberfiillung des 
Capillarnetzes der Alveolen eintritt. Verlangerte und' vertiefte Einatmung einerseits 
und die Zirkulationstorung andererseits miissen sich gegenseitig immer mehr ver­
starken. 

Wirkung auf Herz und groBe Gefii.6e. 

Die Organe des Mittel£ellraumes, Herz und groBe GefaBe, sind einem fort­
wahrenden Fiillungswechsel unterworfen. Systole und Diastole derjenigen Herz­
abschnitte, welche in Nachbarbeziehung zu den Lungen stehen, Vorho£e und der 
linke Ventrikel, ferner Fiillung und Entleerung der beiden Hohlvenen und ihrer 
Zufliisse stehen unter EinfluB der Lungenelastizitat. Urn diesen EinfluB zu studieren, 
teile ich die elastischen Fasern der Lunge in drei Gruppen. 

1. Gruppe, Pleurafasern und Alveolenfasern: sie verkleinern das gesamte 
Lungenvolumen. Ihre Puncta fix a liegen in den Facies sternocostalis und dia­
phragmatica, ihre Puncta mobilia in den Facies mediastinales. 

2. Gruppe (Abb. 88, 89): Die Fasern in der Wand derjenigen .Aste des Bronchial­
baumes, die yom Lungenhilus zu den Au Ben- und Innenlappchen an den Facies 
sternocostalis und diaphragmatica ziehen. Ihre Puncta fixa liegen - wieder infolge 
der Adhasion zwischen beiden Brustfellblattern - an den Fac. costalis und diaphrag­
matica, ihre Puncta mobilia im Lungenhilus. 

SAUERBRUCH, Chirurgie der Brustorgane. I. 3. Auflage. 11 
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3. Gruppe (Abb. 88, 89): Die elastischen Fasern derjenigen Aste des Bronchial­
baumes, die vom Lungenhilus zu AuBen- und Innenlappchen an die Abschnitte 
der Facies mediastinales verlaufen, welche dem Herzen anliegen. Ihr Punctum 
fixum liegt im Lungenhilus, ihr Punctum mobile an der Facies mediastinalis. 

Die Wirkung der Lungenelastizitat auf den linken Vorhof ist am deutlichsten. 
Er ist (Abb. 88) eingeschaltet zwischen rechter und linker Lunge und mit beiden 
durch die Lungenvenen verbunden. Kontrahiert er sich, erfolgt seine Verkleinerung 
gegen den Elastizitatszug beider Lungen. Erschlafft er bei der Diastole, kommt er 
wieder unter die Zugkraft der Lungenelastizitat, hauptsachlich del' Gruppe 2 und 
wird durch diese erweitert. 
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Abb. 88. Schema zur Erklarung del' Elastizitatswirkung del' Lungen auf linken und rechten 
Vorhof. 

Horizontaler Gefrierschnitt des Brust-Rumpfes in der Hohe des Ansatzes der 4. Rippe am Brustbein. 
Man sieht von unten her auf die Schnittflache, die rechte Seite der Abbildung entspricht der linken 
Korperseite. 

Die Pfeile mit den Nummern 2 und 3, die radienformig vom Lungenhilus gegen die Lungen­
oberflache ausstrahlen, entsprechen dem Verlauf von Bronchien. Die elastischen Fasern in der Wand 
der Bronchien verlaufen in der Langs:roichtung derselben, sie werden also dauernd bestrebt sein, die Pfeile 
zu verkurzen. Die Puncta fixa fur die Pfeile der zweiten Gruppe liegen an der Innenflache der Brust­
wand, die Puncta mobilia im Lungenhilus; die elastischen Fasern dieser Gruppe werden also die Lungen­
hili beider Lungen und damit den zwischen beiden ausgespannten linken Vorhof auseinanderziehen. 

Die Puncta fixa der elastischen Fasern der Gruppe 3 liegen im Lungenhilus, die Puncta rno bilia an 
der Pleura mediast. da, wo diese dem rechten Vorhof bzw. dem linken Ventrikel anliegt. Die elasti­
schen Fasern dieser Gruppe werden die Wand des rechten Vorhofs nach rechts und die Wand des 
linken Ventrikels nach links zieben und sich damit an der Herstellung der Diastole beider Herzhohlen 
beteiligen. 

Die Diastole des linken Vorhofes ist also in erster Linie eine 
Funktion del' Lungenelastizitat und erst in zweiter Linie del' Kon­
traktionskraft des rechten Ventrikels, die als vis a tergo durch den Pulmonalkreislauf 
die Fiillung des linken Vorhofs besorgen kann. 

Ahnlich verhalt es sich mit dem rechten Vorhof. Er steht aber nur mit der 
rechten Lunge in Beriihrung. Seine Kontraktion erfolgt unter Dehnung der Faser­
gruppe 3 (Abb. 88), in del' Diastole wird er durch den Zug ihrer Faser erweitert. 

Del' starkwandige linke Ventrikel, der wie der rechte Vorhof unter der Wirkung 
del' 3. Gruppe der linken Lunge steht, folgt dem Elastizitatszug dcrselben viel schwerer 
als der rechte Vorhof, seine Fiillung wird viel mehr durch das aus dem Vorhof ein­
stromende Blut als durch die Lungenelastizitat bewirkt. 
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Die verschiedene Reaktion von rechtem Vorhof und linkem Ventrikel auf 
den Zug der Lungenelastizitat, bedingt durch ihre verschiedene Wandstarke, kommt 
bei der Rontgendurchleuchtung zum Vorschein. Bei Beginn der Einatmung, die 
ja den elastischen Zug der Lunge erhoht, verbreitert sich der Herzschatten deutlicher 
nach rechts (rechter Vorhof), als nach links (linker Ventrikel). 
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Abb. 89. Schematisierter frontaler Gefrierschnitt der Brust zur Erklarung des Einflusses 
der Lungenelastizitat auf das Herz. 

Das Bild ist unter Beniitzung der Tafel 13, des 3. Bandes der SOBOTTAschen Anatomie, 1914, 
gezeichnet. Die Pfeile geben den Verlauf der Bronchien vom Lungenhilus gegen die Lungenober­
Wiche an; die elastischen Fasern in der Wand der Bronchien laufen in der Langsrichtung derselben. 
Jeder Pfeil hat also das Bestreben sich zu verkiirzen. Die Puncta fixa derPfeileder2. Gruppeliegenander 
Innenflache der Brustwand, die Puncta mobilia im Lungenhilus; die elastischen Fasern der Gruppe2 
werden also die Lungenhili und den zwischen ihnen ausgespannten linken Vorhof auseinanderziehen. 

Die Puncta fixa der Pfeile der Gruppe 3liegen im Lungenhilus, die Puncta mobilia an demjenigen 
Flachenabschnitt der Pleura mediastinalis, welche dem rechten Vorhof bzw. dem linken Ventrikel anliegt. 
Die elastischen Fasern der Gruppe 3 k6nnen also die Diastole des rechten Vorhofs und des linken 
Ventrikels herbeifiihren. 

Beobachtungen am Rontgenschirm zeigen die systolischen Bewegungen der 
Kammerkonturen rasch und ruckweise in Form einer Wellenbewegung, die diastolische 
Bewegung langsamer, gleichmaBiger und in allen Kammerabschnitten gleichzeitig 
erfolgend (TIGERSTEDT, 1921). GleichmaBigkeit und Gleichzeitigkeit lassen sich 
durch den gleichmaBig angreifenden und mit allen Kraften gleichzeitig wirkenden 
elastischen Zug der Lunge erklaren. 

Die Ansammlung des BIutes in dem unteren Halsabschnitt in der Nahe der 
Venenwinkel ist, wie wir oben festgestellt haben, gleichzeitig eine Funktion der 
Lungenelastizitat und der aktiven Einatmung. Das Einstromen des Blutes aus 
ihrem Stromgebiet in beide Hohlvenen, d. h. aus den extrathorakalen in die intra­
thorakalen Venen, wird durch die Einatmung ganz wesentlich unterstiitzt. 

11* 
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Die Fullung der VorhOfe ist lediglich durch die Elastizitat der Gruppe 2 und 3 
bedingt; hier gibt die Einatmung nur einen geringen ZuschuB, der sich uberdies 
auf diejenigen Diastolen beschranken muB, die wahrend ihrer Dauer eintreten. 

Die chirurgische Eroffnung eines Brustfellraumes hat also nicht nur die oben­
erwahnten Allgemeinfolgen auf den Mediastinalraum und aIle seine Organe, sondern 
auch die spezielle Storung des Elastizitatszuges der betreffenden Lungen zu beachten. 
Wird der rechte Brustfellraum geoffnet, so konnen Storungen in der Fullung des 
rechten und des linken Vorhofes auftreten, wird der linke Brustfellraum geoffnet, 
werden sich die Storungen auf die Fullung des linken Vorhofes beschranken. 

Nicht alles, was in der Literatur als Pleurareflex betrachtet wird, braucht 
ein wirklicher Reflex zu sein. Die schweren Herzstorungen konnen in der Beseitigung 
des elastischen Zuges der Lunge, welche die Diastole beider Vorhofe bewirken, hin­
reichende Erklarung finden. 

84. Fnnktion der Bronchialknorpel und der Broncllialmusknlatur. 
Die Muskulatur der Lunge beschrankt sich auf das Bronchialsystem, sie ist 

glatt und findet sich als geschlossene Circularis in netzformiger Anordnung zwischen 
Mucosa und Faserhaut. Drusen und Knorpelliegen stets auBerhalb des Muskelringes. 

Von den Bronchien 1. Ordnung angefangen verliert die Muskelschicht lungen­
oberflachenwarts immer mehr an Machtigkeit, ist aber an den Bronchioli respiratorii 
meist noch als geschlossene Lage nachweisbar. Am Ubergang zu den Ductuli 
alveolaris soIl sie sich zu formlichen Sphincteren verdicken konnen; ich habe das 
nicht gesehen. An den Alveolengangen selbst ist eine geschlossene Muscularis nicht 
mehr vorhanden. In den Wanden der Sacculi und der Alveolen sind Muskelzellen 
nicht nachgewiesen. 

Die Wirkung der Bronchialmuskulatur ist verschieden, je nachdem sie sich 
an Bronchialasten mit oder an Bronchialasten ohne Knorpel auswirkt. Wo Knorpel 
in groBeren Stiicken und in nicht aIlzu groBer Entfernung voneinander in die Wand 
der Bronchien eingelagert sind, kann die Lichtung derselben niemals geschlossen 
werden. Selbst an ganz kollabierten Lungen bleiben die Knorpelbronchien weit 
offen. Wo dagegen nur noch vereinzelte Knorpelstuckchen vorhanden sind oder wo 
sie ganz fehlen, wird durch die Muscularis die Lichtung des betreffenden Bronchial­
astes vollstandig verschlossen. Jeder Histologe kennt das Bild der ganz zusammen­
gezogenen Bronchialaste mit der in tiefe Falten gelegten Schleimhaut und der stern­
formigen Spalt-Lichtung. 

An den Bronchien 1. Ordnung bilden die Knorpel groBe, dicht aneinander 
oder ubereinander stehende Platten, die sich uber ihren ganzen Umfang verteilen, 
an den Bronchien 2. und 3. Ordnung werden die Knorpel kleiner und rucken aus­
einander, an den Bronchien 4. und 5. Ordnung, die unter Umstanden schon Bronchii 
lobulares sein konnen, verschwinden sie, in keinem Falle sind sie an Bronchien unter 
0,85 mm zu finden (KOLLIKER, 1881). lch bemerke in diesem Zusammenhang, daB 
die Bronchioli respiratorii durchschnittlich einen Durchmesser von 0,4 mm haben. 

Man hat bislang die Wirkung der Bronchialmuskulatur als Sphincterenwirkung 
aufgefaBt und ihr nur eine Ausatmungstatigkeit zligesprochen. 

Wo die Knorpel ein vollstandiges Zusammenfallen der Lichtung verhindern, 
also an Bronchialasten uber 0,9 mm Durchmesser, kann von einer Sphincterenwirkung 
nicht die Rede sein. lch sehe die Aufgabe der Muskulatur dieser Bronchialaste in 
dem gleichmaBigen Druck, den sie auf die neu eingetretene Atemluft ausuben und 
ferner in dem weiteren Druck, den sie auf die stehende Luft ausuben, die durch sie 
lungenoberflachenwarts weitergeschoben wird. 

In der Ausatmungsphase kann die Muskulatur dieser Bronchien ausatmend 
wirken, indem sie die stehende Luft austreibt und so Platz fur die aus den Lappen­
manteln kommende Luft schafft. 
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Die Muskulatur der Bronchien iiber 1 mm Durchmesser kann also ausatmend 
wie einatmend tatig sein. Eine vorzeitige Kontraktion ihrer Elemente, d. h. un­
mittelbar vor Beginn der Einatmung, kann keine groBe Atmungstorung hervorrufen. 

Die Muskulatur der Bronchialaste unter 0,9 mm Durchmesser wirkt ganz anders, 
hier fehlen die Antagonisten, die Knorpelstiickchen, sie kann deswegen einen voIl­
standigen VerschluB der Lichtung herbeifiihren. 

Wir haben nur zu bestimmen, wann diese Kontraktion der Muskulatur bei 
normalem Ablauf der Atmung einsetzen muB. Die Luft aus den weiteren Bronchial­
asten kann in die engen Bronchien und in die Bronchiolen nur dann eintreten, wenn 
diese durchgangig sind, d. h. wenn ihre Muskulatur erschlafft ist. Eine Kontraktion 
der Muskulatur vor oder wahrend des Eintrittes der Luft muB eine Atmungstorung 
hervorrufen. Die Muskulatur dad also wahrend der Einatmung unter keinen Um­
standen in Tatigkeit treten. 

Dagegen kann die Muslmlatur von groBem Nutzen bei der Ausatmung werden. 
Der Druck des herabsinkenden Brustkorbes und des ansteigenden Zwerchfelles 
wird die Luft aus den AuBenlappchen in die Bronchiolen und in den Bronchius 
lobularis drangen, sind diese gefiillt, so kann ihre Muskulatur sich an der weiteren 
Austreibung der Luft beteiligen. 

Die Gefahr, daB die Luft aus den Bronchii lobulares in das Lappchen zuriicktritt, 
konnte durch die Sphincteren an dem Ubergang der Bronchiolen in die Ductuli 
alveolaris beseitigt werden. In der Ausatmungsperiode kann eine vorzeitige Kon­
traktion dieser Muskulatur zum Atmungshindernis werden. 

Die Muskulatur der Bronchialaste unter 0,9 mm Durchmesser wirkt also rein 
ausatmend. 

Uber die Nervenversorgung der Muskulatur der Bronchen s. Kapitel "Nerven 
der Lunge", S. 213. 

Ob die Muskulatur der Bronchialaste ohne Knorpel insofern regulierend auf 
den Luftstrom wirkt, daB sie den Zutritt der Luft zu bestimmten Lungenlappchen 
verhindert und zu anderen erlaubt, ist nicht bekannt. Die Frage verdiente aber 
die Beachtung der Kliniker und Pathologen. 

Hier sei nochmals betont, daB aIle Driisen der Bronchialwand auBerhalb des 
Muskelringes liegen und deshalb dem EinfluB der Muscularis entzogen sind. 

C. Blutgefa8e der Lunge. 
85. Allgemeines. 

Die Lungen haben einen doppelten Kreislauf, den respiratorischen fUr den 
Gasaustausch, den nutritiven fiir die Ernahrung. 

Man nahm friiher an, daB der respiratorische Kreislauf nur von den A. und 
V. pulmonales, den Vasa publica der Alten, der nutritive Kreislauf nur von den 
Aa. und Vv. bronchiales, den Vasa privata der Alten, besorgt wiirde und war der 
Uberzeugung, daB jeder der beiden Kreislaufe eine abgeschlossene, vom anderen 
Kreislauf unabhangige Blutbahn darstelle. 

Diese schade physiologische Trennung laBt sich heute nicht mehr aufrecht 
erhalten. Das lehrt schon eine einfache anatomische Betrachtung. Das Capillar­
gebiet des respiratorischen Kreislaufes kann sich auf diejenigen Lungenteile 
beschranken, die fUr den Gasaustausch ausgebildet sind, d. h. auf die Wande der 
Alveolen, gleichgiiltig, zu welcher Abteilung des respiratorischen Systemes sie gehOren, 
mithin auf die Alveolen der Bronchioli respiratorii, der Ductuli und der Sacculi 
alveolares. 

Das Capillargebiet der Aa. bronchiales miiBte sich iiberall in der Lunge finden, 
denn jeder ihrer Abschnitte macht Anspruch auf Ernahrung. Tatsachlich versorgen 
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aber die Aa. bronchiales nur den Bronchialbaum bis hochstens zu den Bronchioli 
respiratorii, was von Lungenabschnitten weiter oberflachenwarts liegt, die Ductuli 
und Sacculi alveolares, die fur die Atmung funktionell wichtigsten Abschnitte, ist 
auf die Zufuhr von Nahrungstoffen durch die A. pulmonalis angewiesen. Damit 
ist festgestellt, daB der "respiratorische" Kreislauf in der Hauptfunktion den Gas­
austausch, in der Nebenfunktion die Ernahrung bestimmter Lungengebiete besorgt. 
Dabei beschrankt sich die ernahrende Rolle der A. pulmonalis nicht bloB auf die 
eigentlichen Lungenabschnitte, sondern greift weiter. MELNIKOFF (1923) sah an 
seinen Praparaten drei recht bedeutende Aste der A. pulmonalis zu einer vergroBerten 
Lymphdruse gehen. 

An der Wand der Bronchioli respiratorii sind Alveolen, an der Wand der Ductuli 
alveolaris alveolenahnliche Gebilde entwickelt. Beide Gebilde dienen dem Gas­
austausch, sie tragen respiratorisches Epithel und werden von Capillarnetzen um­
sponnen, genau so wie die Alveolen der Sacculi; beide Gebilde werden aber nur von 
den Aa. bronchiales versorgt (auf jeden Fall die Alveolen eines Teiles der Bronchioli 
respiratorii). Das fiihrt zu der unmoglichen Annahme, daB die Aa. bronchiales, 
soweit sie die Alveolen der Bronchioli respiratorii versorgen, respiratorische Funktion 
ausuben. Die Annahme ist unmoglich, weil die Aa. bronchiales arterielles Blut fiihren. 

Diese Widerspruche losen sich von selbst, wenn man die Anordnung des 
Capillarsystems der Lunge kennt. Das Capillarsystem setzt sich nicht aUs einzelnen 
Netzen zusammen, von denen jedes eine zugehorige Alveole umhulIt, jedes eine 
zufuhrende Arterie und eine abfiihrende Vene besitzt, sondern wir haben fur den 
einzelnen Sublobulus nur ein gemeinsames Capillarnetz, das die Hunderte von Alveolen 
des Sublobulus umspinnt. In dieses Capillarnetz miindenan bestimmten Stellen 
sowohl Aste der A. pulmonalis als Aste der Aa. bronchiales ein und von diesem 
Capillarnetz entspringen an bestimmten Stellen Aste der Vv. pulmonales und vielleicht 
auch Aste der Vv. bronchiales. 

Das Capillarnetz der Lungenalveolen ist also ein neutrales Gebiet und betatigt 
sich bald in respiratorischer bald in nutritiver Funktion. Durch dieses gemeinsame 
Capillarnetz kommt Blut aus den Aa. bronchiales bis an die auBersten Alveolen 
eines Sacculus und ebenso Blut aus der Pulmonalis bis an die Alveolen der Bronchioli 
respiratorii. 

Da die GefaBsysteme der A. pulmonalis und Aa. bronchiales durch ein Capillar­
system verbunden sind, so konnen sie sich gegenseitig vertreten. Yom anatomischen 
Standpunkt aus kann die A. pulmonalis die Aa. bronchiales und umgedreht ver­
treten. Funktionell kann nur die A. pulmonalis die Aa. bronchiales, aber nicht die 
Aa. bronchiales die A. pulmonalis vertreten, weil sie niemals venoses Blut in die 
Lunge bringen konnen. 

Die Erfahrungen der Kliniker haben das langst bestatigt. Man kann, ohne daB 
Ernahrungstorungen eintreten, einen ganzen Lappenast der A. pulmonalis unter­
binden, der betreffende Lungenlappen wird weiter ernahrt, ist aber damit funktions­
los geworden. 

86. Aa. und Vv. bronchiales. 
Die Aa. bronchiales sind stets in der Mehrzahl vorhanden. Sie werden als 

BronchiaL antt. von dem Astgebiet der A. subclavia, als BronchiaL post. von 
der Aorta oder ihrem Astgebiet abgegeben. 

Die Aa. bronchiales antt. entspringen aus den Aa. mediastinales antt. 
oder der A. pericardiaco-phrenica, der Begleitarterie des N. phrenicus. Sie sind 
unbestandig und wenn sie vorhanden sind unbedeutend. 

Die Aa. bronchiales postt. sind in ihrer Gesamtheit stets vorhanden. Die 
einzelne Arterie dagegen kann bald vorhanden sein, bald fehlen. Die Arterien sind 
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bald paarig, bald unpaar. Sie konnen entspringen aus der Aorta, aus einer A. inter­
costalis, aus einer A. oesophagea, ganz selten aus einer A. thyreoidea inferior 
(ZUCKERKANDL, 1883), aus der Mammaria int., aus der A. subclavia und endlich 
aus der A. intercostalis supremo (RAUBER-KoPSCH, 1923). 
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Abb. 90. Die linken Aa. bronchiales postt. eines Neugeborenen. (Nach einem Injektions. 
praparat von Dr. VONWILLER.) 

Der Brustkorb ist vorn breit geoffnet. Der Ductus arteriosus Botalli und der Arcus aortae wurden 
durchschnitten; die linke Lunge wurde dann mit ihrer A. pulmon. sin. nach rechts hinubergeschlagen. 
So wurden Luftrohrengabelung, Speiserohre und Brustaorta freigemacht. 

Man sieht zwei linke Aa. bronchial. postt. aus der Brustaorta entspringen - die obere ist von 
auffallender Starke - und sich an beiden Hauptbronchen verzweigen und mit ihnen zur Lunge ziehen. 

Es sind gewohnlich drei Aa. bronchiales postt., zwei linke (Abb. 90) und eine 
rechte vorhanden. Die linken GefaBe entspringen meist an der konkaven Seite der 
Ubergangstelle des Arcus aortae in die Aorta thoracica. Die rechte A. bronchial. 
post. kann mit einer der beiden linken einen gemeinsamen Ursprung aus der Aorta 
haben, selbstandig aus ihr entspringen oder von der A. intercostalis dext. 3 oder 
4 abgegeben werden. 

Die oben aufgezahlten seltenen Ursprungsarten betreffen fast immer die rechte 
A. bronchialis post. 

Rechte und linke Aa. bronchial. postt. verlaufen von ihrem Ursprung eine 
ganz kurze Strecke entlang der Innenseite der Pleura pariet. mediast. in sagittaler 
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Abb. 91a. 

Richtung nach vorn und gelangen sofort an die dorsale Seite des Bronchus principalis, 
dann teilen sie sich so, daB jeder Lappenbronchus je einen Ast bekommt, der meist 
zwischen Bronchus und dem begleitenden Pulmonalvenenaste liegt. Sobald der Lappen­
bronchus sich zu teilen beginnt, teilt sich auch der zugehorige Ast der Arterie, und 
zwar regelmaBig in mehrere untereinander anastomosierende .Aste. Der einzelne Bron­
chius ist also von einem weitmaschigen, langsgerichteten arteriellen Netze umsponnen. 

Noch vor Eintritt der Lappenbronchi in die Lunge stehen die Lappenbronchus­
aste der Arterie jeder Seite unter sich und mit denen der anderen Seite in arterieller 
Verbindung (MELNIKOFF, 1923). 

Am Lungenhilus teilen sich die einzelnen .Aste der Aa. bronchial. postt. in ein 
oberflachliches (pleurales) und ein tiefes Astgebiet. 
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Abb, 91 a und b. Die Organe an der linken Oberflache des Mediastinums in situ prapariert. 
Leiche eines 19jahrigen Mannes in toto in 4%iger Formalinlosung gehartet. 2. bis 9. Rippe sind 

in groJ3er Ausdehnung entfernt, ihre Ordnungszahlen sind eingeschrieben. Die linke Lunge ist weg­
genommen, ihr Mesopulmonale mit der Lungenwurzel blieb erhalten. Die ganze linke Wand des Herz­
beutels ist entfernt. 

Uber dem linken Vorhof liegt die A. pulm. commun., sie lauft dorsal und etwas kranial und gibt 
die A. pulmon. sin. direkt gegen den Beschauer zu ab, die Sinistra. ist deswegen nur auf der Schnittflache 
sichtbar. Vor der Pulmonalis sin. eine vergroJ3erte Lymphdriise (griin). Die A. pulmon. sin. liegt auf 
der Basis des linken Herzohres auf. Der Lungenstiel ist einfach aufgebaut, kranial die A. pulmon., in 
der Mitte des Hauptbronchus, unter ihm die zu einer Vene vereinigten beiden Lungenvenengruppen. 

Der linke Phrenicus lauft an der AuJ3enseite der zur Teilung in V. jugul. und V. subclav. empor­
steigenden V. anonyma sin. und gelangt mit ihr zum Aortenbogen, dann an die linke Seite des Perikards, 
wo er in der Hohe der A. pulmonalis commun. der vergroJ3erten Lymphdriise ausweicht. 

Der N, vagus kommt an der linken Seite der Aorta commun. sin. herab, iiberkreuzt die linke 
Seite des Aortenbogens und tritt unmittelbar hinter die Lungenwurzel. Unterhalb des Aortenbogens 
gibt er die Rami cardiaci inff. ab; Stamm- und Herzaste fassen die A. pulm. sin. gabelformig zwischen sich. 

Die A. mammaria in t. zieht eine groJ3e Strecke parallel der 1. Rippe, iiberkreuzt dann den linken 
Umfang der V. anonyma sin. und verschwindet hinter dem 2. Rippenknorpel. 

Der Ductus thoracicus wird an der linken Seite der Speiserohre iiber dem Aortenbogen sichtbar, 
Er nimmt einen Ductus accessorius auf, der Yom Zwerchfell aus in die Hohe steigt. 
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OberfHichliches Gebiet der Aa. bronchiales. 

Die an der Lungeno berfHiche verlaufenden Aste der Aa. bronchiales 
laufen vom Hilus aus in dem subpleuralen Gewebe der Fac. mediast. und der Fac. 
interlobarr. und gelangen von beiden aus sowohl an die Fac. diaphragm. als an die 
Fac. sternocostal., wo sie nach kurzem oberflachlichem Verlaufe in die Tiefe tauchen 
und sich mit Asten der A. pulmonalis verbinden. Es sind gewohnlich drei 
mediastinale Aste (linke Lunge, KONASCHKO, 1926) vorhanden, ihr Durchmesser 
schwankt zwischen 0,3 und 1 mm (KONASCHKO, 1926). Ein oberer Ast geht zur 
Lungenspitze, ein mittlerer Ast in horizontaler Richtung zum vorderen Lungenrand, 
ein unterer, der starkste, entlang der Bogenkante der Lunge bis zur Lingula. Die 
Aste sind klein, da aber bei ihrer Verletzung die Blutung in den Pleuraraum 
erfolgt, konnen sie trotzdem gefahrlich werden. 

Die interlobaren Aste sind in der Vielzahl vorhanden, ihr Durchmesser 
schwankt urn 1,0 mm (KONASCHKO, 1926). Sie sind sehr bestandig und verlaufen 
links auf den Facies interlobares beider Lungenlappen radienformig vom Lungenhilus 
gegen die vordere und gegen die Bogenkante der Lunge. 

Mediastinale oberflachliche und interlobare Aste konnen an die diaphragmatikale 
und sternocostale Lungenoberflache gelangen. Diejenigen mediastinalen Aste, welche 
zur diaphragmatikalen Oberflache ziehen, verlaufen entlang der Insertion des Lig. 
pulmonale an der Lunge. 

Samtliche subpleuralen Aste der Aa. bronchiales zeichnen sich durch ihre 
Lange, ihren geschlangelten Verlauf und durch die Feinheit ihrer Seitenaste aus. 
An der Lungenspitze, ferner in der Nahe der vorderen Lungenkante und endlich 
an der Bogenkante biegen sie plotzlich rechtwinkelig urn, treten in das Lungengewebe 
ein und gehen geradlinig in gleich starke Aste der A. pulmonalis tiber; eine Grenze 
zwischen Pulmonalis-Gebiet und Bronchiales-Gebiet ist nicht zu ziehen (KONASCHKO, 
1926). 

Man kann also die Aa. bronchiales subpleurales als lange Anastomosen auf­
fassen, die entlang der Lungenoberflache Endaste der A. pulmonalis mit den Aa. 
bronchiales im Hilus der Lunge verbinden. 

Die feineren Seitenzweige ~aller subpleuralenBronchiales-Aste bilden miteinander 
ein feines, weitmaschiges Capillarnetz. 

Die tiefen Aste der Aa. bronchiales postt. 

Die tiefen Aste der Aa. bronchiales begleiten die einzelnenZweige des Bronchial­
baumes und teilen sich entsprechend dessen Verzweigung; sie sind beim Menschen 
mit Sicherheit nur bis an die Bronchioli respiratorii nachzuweisen. Die Aste sind 
stark gewunden und bilden stellenweise knotenartige Gebilde (KONASCHKO, 1926). 

Die einzelnen Aste am Bronchialbaum sind untereinander durch Anastomosen 
verbunden und bilden dadurch urn die Wand der Luftwege ein in die Lange gezogenes 
arterielles Netz, von dem aus die Vasa vasorum zu den PulmonalisgefaBen abgegeben 
werden (MELNIKOFF, 1923). 

KONASCHKO (1926) konnte feine Astchen der Bronchialarterien beobachten, 
die in den interalveolaren Scheiden Netze von geringer GroBe bildeten und dadurch 
auch an der Ernahrung der Sacculi alveolares teilnahmen. 

Die tie fen Aste der Aa. bronchiales unterscheiden sich makroskopisch von denen 
der Aa. pulmonalis durch ihre Feinheit und die Vielzahl der Seitenaste. Die A. pul­
monalis-Aste sind weit, teilen sich wohl im Gebiet des Lungenkerns, geben aber erst 
im Gebiet des Lungenmantels zahlreiche Seitenzweige abo Der mikroskopische 
Unterschied beider liegt in dem Bau der Media. Die Pulmonalis-Aste bis zu denen 
3. bis 4.0rdnung, zeigen den histologischen Wandtypus der groBen, die Bronchial­
Aste den Wandtypus den der mittleren Arterien. 
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Das Blut aus den Capillaren flieBt teils durch Vermittelung der Netze urn die 
Alveolen der Sacculi, teils durch kleine Venen direkt in einen Ast der V. pulmonalis, 
teils sammelt es sich im Bereich des Lungenkernes zu kleineren Venenstammchen, 
die wieder zu 2 bis 3 Vv. bronchiales zusammenflieBen und in die V. azygos bzw. 
in die V. hemiazygos miinden. 

Da die Vv. bronchiales nicht das gesamte Blut, das die Aa. bronchiales der 
Lunge zubringen, zuriickleiten, sind sie noch feiner als die bereits feinen Arterien. 

Theoretisch kann es als moglich bezeichnet werden, daB die Vv. pulmonales 
und die Vv. bronchiales einander gegenseitig vertreten konnen. Funktionieren 
wird auf jeden Fall der AbfluB aus dem Astgebiet der Bronchiales in die Pulmonalis, 
da ein groBer Teil des Bronchiales-Blutes bereits unter normalen Verhaltnissen 
in die Pulmonalvene einstromt. 

Ob eine V. bronchialis eine V. pulmonalis ersetzen kann, ist sehr zweifelhaft; 
auf jeden Fall miiBte der Kollateralkreislauf geraume Zeit zu seiner Ausbildung haben, 
um diesen Ersatz leisten zu konnen. 

87. Die A. puhnonalis communis. 
Die A. pulmonal. commun. wird 40 bis 50 mm lang, sie liegt ganz auf der linken 

Korperseite. Ihr Ursprung aus dem Conus arteriosus des rechten Ventrikels, auf 
die vordere Brustwand projiziert, liegt hinter dem 3. linken Rippenknorpel, zwischen 
Sternal- und Parasternallinie (Abb. 91). Der rechte Umfang des Ursprunges erreicht 
die Sternallinie, der linke die Mitte des 3. linken Rippenknorpels. Der Scheitel 
des Teilungswinkels in rechte und linke Pulmonalis liegt am und unter dem linken 
Umfang der Konkavitat des Aortenbogens, in einer frontalen Querlinie, die als 
Tangente an den hinteren Umfang der Aorta ascendens gezogen wird. 

Die Communis lauft fast horizontal in sagittaler Richtung nach hinten (Abb. 92), 
der Teilungswinkel liegt nur wenige Millimeter hoher als der Ursprung und fallt, 
auf die vordere Brustwand projiziert, in die Mitte des linken 2. Zwischenrippen­
raumes. Sie macht in ihrem Verlauf einen leichten Bogen, dessen Konkavitat halb 
caudalwarts, halb nach rechts liegt. Mit diesem caudal gerichteten Bogen passiert 
sie iiber das Dach des linken Vorhofes hinweg, dellt dasselbe etwas ein und grenzt 
dadurch das Herzohr yom eigentlichen Vorhof scharf abo Mit dem nach rechts ge­
richteten Bogen lauft sie urn den linken Umfang des Ascendens herum (Abb. 93). 

Die Communis ist auf ihrer rechten Seite mit der Ascendens bindegewebig 
verbunden; die Verbindung ist stumpf kaum zu losen. An ihrer linken Seite grenzt 
sie an das Perikard, das von ihr leicht ablosbar ist. 

Die Teilung der Communis in dextra und sinistra erfolgt so, daB die Dextra 
den Bogen urn die Aorta ascendens fortsetzt und damit zur direkten Fortsetzung der 
Communis wird, in der Abb. 93 ist selbst bei genauester Betrachtung eine Grenze 
zwischen Communis und dextra nicht zu bestimmen. Die Pulmonalis sinistra dagegen 
geht unter rechtem Winkel von dem Bogen ab und bildet dadurch eine scharfe Ecke, 
die Carina pulmonalis. In Abb. 93 ist eben noch die Pulmonalis communis getroffen, 
in voller Ausdehnung die Pulmonalis dextra und die sinistra, man iiberzeuge sich, 
daB die sinistra sowohl mit der dextra als mit der Communis einen rechten Winkel 
bildet. Der vorspringende Winkel zwischen dextra und sinistra ist die Carina pul­
monalis. 

Die Pulmonalis dext. ist nicht nur die direkte Fortsetzung der Communis, 
sie ist auch in Anpassung an das groBere Volumen der rechten Lunge das weitere 
GefaB; die dextra hat einen Durchmesser von 21 mm, die sinistra einen solchen 
von 19 mm. Da ein Embolus meist in direkter Richtung in der Blutbahn fort­
getrieben wird, so ist die Wahrscheinlichkeit, daB er in die rechte Pulmonalis kommt, 
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sehr groB, begiinstigt wird sein Eintritt in die rechte Arterie durch die groBere Weite 
derselben. 

Infolge des fast horizontalen Verlaufes der Communis ist ihre Projektion auf 
die vordere Brustwand sehr klein, gewohnlich nicht groBer als ihr Durchmesser, 
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Abb.92. Bildung und Lage der linken Lungenwurzel. Herz von der linken Seite gesehen. 
Die A. pulm. commun. lauft in nach aufwarts konvexem Bogen in sterno-vertebraler Richtung 

uber den linken Vorhof hinweg und gibt drei Aste fur den Oberlappen der linken Lunge ab. AIle Arte~ien­
aste liegen kranial von dem (weiBen) Hauptbronchus. Die Lungenvenen (blau) sind in die obere (4 Aste) 
und die untere Gruppe (1 Ast) getrennt. 

Lungenarterien, linker Vorhof mit den beiden Lungenvenengruppen und dem Hauptbronchus 
bilden eine geschlossene Masse; die minimalen Spaltraume zwischen ihnen werden von Bindegewebe 
und von Lymphdriisen ausgefiiIlt. 

der 30 mm betragt. So kommt es, daB das ganze Projektionsfeld der Communis 
im linken 2. Zwischenrippenraume Platz findet. 

Pulmonalis dextra und sinistra liegen fast in der gleichen Horizontalebene, 
die dextra gewohnlich um ein geringes tiefer, weil sie den Aortenbogen zu unter­
kreuzen hat. 

88. Die A. pulmonalis sinistra. 
Die A. pulmonalis sin. entspringt aus dem Scheitel des Bogens, den Pulmonalis 

communis und dextra bilden. Sie ist unter scharfem rechten Winkel gegen die 
dextra abgesetzt (Abb. 94), von der Lichtung aus gesehen bildet der Winkel eine 
scharf vorspringende Kante, die Carina pulmonalis. Der Winkel, den sie bei ihrem 
Abgang mit der Communis bildet, ist nahezu ein rechter, wird aber abgerundet. 

Von ihrem Ursprung bis zum Abgang des ersten Astes miBt sie 35 mm. 
Die Pulmonal. sin. lauft iiber die horizontal gestellte obere Wand des linken 

Vorhofs schrag lateral und dorsal und halt dabei die Richtung auf die Anguli costarum 
ein. Ihre Achse bildet mit einer Frontalebene einen Winkel von 45°. Der schiefe, 
nach hinten gerichtete Verlauf laBt die Arterie bei der dorso-ventralen Projektion 
und auf dem in gleicher Richtung aufgenommenen Rontgenbild sehr kurz erscheinen. 
Bei dorso-ventraler Durchleuchtung wird sie in ihrem medialen Teil durch den Schatten 
des linken Ventrikels iiberdeckt. 

An der abgerundeten Ubergangskante der oberen Wand des linken Vorhofes 
in die hintere Wand erreicht die Arterie den in der Frontalebene heriiberziehenden 
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Abb.93. Verlauf der Aa. pulmon. commun. und dext. 
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Querer Gefrierschnitt des Rumpfes un mittel bar unter dem Ansatz der 2. Rippe und durch die 
obere Halfte des 6. Brustwirbelkorpers. Blick von unten her auf den Schnitt, die linke Seite des Bildes 
entspricht der rechten Korperseite. (Nach W. BRAUNE [1875].) 

Die A. pulm. corri,m un., die A. pulm. dext. und ein Ast der letzteren (A. ventral. lob. sup.) bilden 
einen Bogen hinter der Aorta ascendens und hinter der V. cava sup. bis an den Lungenhilus heran. Grenzen 
zwischen den drei GefaBen, die den Bogen bilden, sind nicht zu sehen, die A. ventral. lob. sup. ist also 
die direkte Fortsetzung der A. pulm. commun. Die A. pulm. dext. lauft fast rein frontal und liegt ein­
gekeilt zwischen Cava sup., dem Hauptbronchus und den Verbindungsdriisen zwischen Lgll. bronchial. 
bifurcat. und hili (im Bilde schwarz bezeichnet). 
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Abb.94. Ursprung und Verlauf der A. pulm. sin. 
Querer Gefrierschnitt des Rumpfes in der unteren Halfte des 2. Zwischenrippenraumes und durch 

die obere Halfte des 5. Brustwirbelkorpers. (Nach POTTER [1905] .) 
Der Schnitt trifft eben noch die untere Wand der Pulmonalis commun. Auch er zeigt noch ihren 

direkten Ubergang in die Pulmonalis dext. (vgl. auch Abb. 93). Die linke A. pulm. steht bei ihrem 
Abgang rechtwinkelig auf dem Pulmonalisbogen (Communis und Dextra). Zwischen rechter und linken 
Pulmonalis die Carina pulmonalis vor dem linken Hauptbronchus. Das Bild zeigt die Richtungsunter­
schiede im VerIaufe beider Aa. pulm., die rechte verlauft fast rein frontal, die linke im Winkel von 45 0 

zur Frontalen. Infolge dieses Verlaufes gehen die Aste zur vorderen Halfte der linken Lunge fast unter 
rechtem Winkel vom Hauptstamm abo 

Zwischen den auseinanderweichenden beiden Hauptbronchen die Platte der Lgll. bronchial. bifurcat. 
(schwarz ausgefiihrt). Die V. azygos macht eine Rinne in der rechten Lunge. 
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linken Hauptbronchus, tritt auf Heine obere Seite und biegt in seiner Richtung 
um, d. h. lauft jetzt fast rein lateral und abwarts. An der oberen Peripherie des 
Hauptbronchus angelangt, zerfallt sie schon in ihre .Aste, so daB die A. pulm. sin. 
streng genommen den Hilus cer Lunge gar nicht erreicht. 

Die A. pulmonalis sin. kommt mit den entsprechenden Lungenvenen nicht in 
Beruhrung. Die obere Lungenvenengruppe mundet in die obere Wand des linken 
Vorhofes, ein Stuck weit ventral von ihr, ein. Die untere Lungenvenengruppe 
unterkreuzt den linken Stamm bronchus und mundet in die hintere Wand des linken 
Vorhofes ein, sie wird also von der Arterie durch die ganze Dicke des Hauptbronchus 
getrennt. 

Kurz vor ihrem Eintritt in die linke Lunge uberkreuzt die Arterie die Aorta 
descendens, die dorsal und rechts von ihr liegt. Mit der Ubergangstelle zwischen 
Arcus aortae und Aorta descendens steht sie durch das kurze Lig. arterios. Botalli 
in Verbindung, an dessen lateraler Seite der N. recurrens sin. seinen Lauf um den 
Arcus aortae beginnt. 

In ihrem Verlauf aufdem Hauptbronchus liegt die Arterie hinter den Lgll. 
bronchiales hili und broncho-tracheales (Abb. 93 u. 94). Bei ihrem Eintritt in 
den Lungenhilus liegt dicht hinter ihr der Stamm des linken Vagus, dicht vor ihr 
dessen Rami cardiaci inff., so daB sie von der linken Seite gesehen, wie im Scheitel 
einer Nervengabelliegt, vorn die Rami cardiaci, hinten der Vagusstamm (Abb. 91). 
An ihrem kranialen Umfang wird die A. pulmonalis von ihrem Ursprung aus der 
Communis bis 1 cm lateral an ihrer unteren und vorderen Seite vom Herzbeutel 
uberzogen. 

Kurz vor ihrem Eintritt in die Lunge beginnt sie .Aste abzugeben, die obere 
von den beiden Lungenvenen tut das gleiche. Die .Aste der Arterie liegen kranial 
vom noch ungeteilten Hauptbronchus, die .Aste der oberen Lungenvene ventral 
von ihm (Abb. 62), die untere Lungenvene lauft caudal vom Bronchus, so entsteht 
aus allen GefaBen und dem Stammbronchus, die alle untereinander durch reichliches 
Bindegewebe zu einem geschlossenen Ganzen vereinigt werden, die Lungenwurzel. 

Die Lungenwurzel hat auf dem Querschnitt die Form eines Ovals mit fast 
senkrecht stehender langster Achse, dessen unterer Pol zugespitzt ist. Hier geht 
die Lungenwurzel in das Lig. pulmonale uber (Abb. 44, 62 u. 92). Innerhalb der 
Lungenwurzel sind die einzelnen GefaBe voneinander und vom Hauptbronchus 
schwer abzulosen, sie stellen eine Masse dar. 

Die A. pulmon. sin. teilt sich noch vor ihrem Eintritt in den Lungenhilus im 
Gebiet der Lungenwurzel in 3-4 .Aste, die gewohnlich hintereinander in ventro­
dorsaler Richtung liegen (Abb. 62) und die samtlich den Bronchus principalis bei· 
seinem Eintritt in den Lungenhilus uberkreuzen. Die topographische Lage ist so, 
daB die Arterien am oberen Pol der Lungenwurzel, der Hauptbronchus und die 
.Aste der oberen Lungenvene in der Mitte und die noch ungeteilte untere Lungenvene 
am unteren zugespitzten Pol der Lungenwurzel liegen (Abb. 62). 

Von den 3 bis 4 .Asten der A. pulmonalis ist der am weitesten dorsal gelegene 
der Ast fur den Unterlappen. Er stellt die Fortsetzung des Hauptstammes dar, 
die ubrigen 2 bis 3 .Aste sind samtliche fur den Oberlappen bestimmt. Der Ast fur 
den Unterlappen liegt gerade an der Stelle, wo die Incisura interlobaris den Sulcus 
aortae und den Margo posterior der Fac. mediast. kreuzt (Abb. 62). Das ist von 
Wichtigkeit fur die Aufsuchung dieser Arterie von der lateralen Seite her. 

Die Arterien des linken Oberlappens. 

Die 2 bis 3 .Aste, die noch in der Lungenwurzel von der Pulmonalis fur den 
Oberlappen abgegeben werden, spalten sich zum Teil und so entstehen peripheriewarts 
im ganzen 5 Arterien, deren Zahl, Anordnung und Verlauf als regelmaBig bezeichnet 
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werden kann; mein Material und das von MELNIKOFF (1923) und BACKMANN (1924) 
ist groB genug, urn diese Behauptung aufstellen zu konnen. AIle 5 Aste strahlen 
radienformig vom Lungenhilus gegen die Oberflache des Oberlappens aus (Abb. 95). 
Drei von ihnen sind fUr den eigentlichen Oberlappen, zwei fUr die Lingula bestimmt. 
AIle arteriellen Aste verlaufen mit den entsprechenden Bronchien und man bezeichnet 
sie deswegen am besten mit dem gleichen N amen. 

Abb.95. Bronchialbaum, Arterien und Venen aus einer III situ gehiirteten linken Lunge 
hera usprii pariert. 

(Praparat: Dr. ROSA PETER, aus RUGE: Praparieriibungen, 5. Auf!., 1921, farbig ausgefUnrt.) 
Der Oberlappen wird von 5 Arterien versorgt, 3 fiir den eigentlienen Oberlappen (A. dorsalis lobi 

sup. (I), A. apiealis (2), A. ventral. lobi sup. (3)), 2 fUr die Lingula (Aa.lingulae sup. 4 und inf. 5). Der 
Unterlappen wird von einem starken Ast, der sIen in vier Unteraste spaltet, 3 oberflaehliehe und einen 
tiefen, versorgt. Die Aste sind 1. oberflachlich ventral absteigender Ast (6), 2. tiefer mediastinaler 
absteigender Ast (7), 3. oberflachlich mittlerer absteigender Ast (8) und 4. oberflachlich dorsaler 
aufsteigender Ast (9). 

Infolge der Projektionszeichnung erscneinen die Abstande zwischen den Urspriingen der Aste 
des Unterlappens kiirzer als sie in Wirklichkeit sind. 

Die A. dorsalis lobi sup. (Abb. 95) lauft vom Stamm der sinistra parallel 
der Incisura interlobaris dorsal- und kranialwarts und versorgt mit drei Asten 
(MELNIKOFF, 1924) den dorsalen Abfall der Lungenspitze bis an die Incisur heran. 

Die A. apicalis lobi sup. teilt sich in zwei Aste (MELNIKOFF, 1924), die auch 
getrennt aus der Pulmonalis entspringen konnen. Sie versorgt das liber dem Hilus 
gelegene Gebiet der Lungenspitze und den groBten Teil der Facies costo-vertebralis. 
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Die A. ventralis lobi sup. verlauft horizontal nach vorn, ungefahr dem 
Verlaufe der 3. und 4. Rippe entsprechend und versorgt mit 3 .Asten (MELNIKOFF, 
1924) den zentralen dicksten Teil des Oberlappens. 

Die A. lingulae sup. verlauft parallel der A. ventralis und etwa 30 mm caudal 
von ihr und versorgt die Basis der Lingula. 

Die A. lingulae info verlauft am unteren Rand des Oberlappens parallel der 
Incisura interlobaris gegen die Spitze der Lingula und versorgt deren untere Halfte. 

Das Endgebiet der einzelnen Arterien ist nicht regelmaBig. Eine an der Grenze 
zweier Versorgungsgebiete gelegenes Endgebiet, kann das eine Mal zu dem einen, 
das andere Mal zu dem anderen Ast gehoren (MELNIKOFF, 1924). 

Die Arterien des linken Unterlappens. 

Der Stamm der Pulmonalis sin. erreicht den Unterlappen auf der Grenze zwischen 
hinterem und mittlerem Drittel seiner Fac. interlobar. Er zerfallt in eine Reihe 
von .Asten, die mit den Bronchien verlaufen. Teilt sich der Bronchus des Unter­
lappens nach dem embryonalen Typus, so hat auch der Unterlappenast der Arterie 
eine Reihe von dorsalen und ventralen .Asten. Bleibt der embryonale Verzweigungs­
typus des Unterlappenbronchus nicht erhalten, und das ist das haufigere, so haben 
wir gewohnlich vier .Aste der Arterie, drei oberflachliche und einen tiefen. Die drei 
oberflachlichen sind so angeordnet, daB ein mittlerer absteigender Ast gegen 
die Mitte der Bogenkante des Unterlappens zieht, ein vorderer a bsteigender 
Ast in den vorderen unteren Zwickel des Unterlappens eintritt und ein hinterer 
aufsteigender Ast den oberen hinteren Zwickel versorgt; der tiefe mediastinale 
Ast geht naher an der mediastinalen Flache des Unterlappens zur Bogenkante. 
In Abb. 95 sind die .Aste nach der Photographie des Praparates gezeichnet. Abgangs­
und Verlaufsrichtung der einzelnen .Aste ist deshalb richtig, verzerrt dagegen sind die 
Entfernungen zwischen den Abgangstellen der GefaBe, sie liegen in Wirklichkeit 
weiter auseinander. 

89. Die A. pulmonalis dextra. 
Die A. pulmonalis dext. lauft von ihrem Ursprung aus der Communis in einer 

frontalen Ebene lateral und etwas caudalwarts zur rechten Lunge. Da sie von der 
linken Korperseite uber die Mittellinie hinweg nach rechts verlaufen muB, ist sie 
bedeutend langer (50 mm) als die linke Pulmonalis (35 mm). Infolge ihres frontalen 
Verlaufes und der geringen Entwicklung des Herzschattens nach rechts kann sie 
auch bei dorso-ventraler Rontgendurchleuchtung auBerhalb des Herzschattens zu 
liegen kommen. 

Die Pulmonalis dextra ist die direkte Fortsetzung der Communis und fuhrt den 
Bogen derselben urn die Aorta ascendens bis an die rechte hintere Seite der oberen 
Hohlvene weiter, hier vollendet einer ihrer .Aste die A. ventralis lobi sup. den Bogen 
bis an den ventralen Umfang der Hohlvene (Abb. -93). Auf ihrem Weg von der 
Communis bis in den Lungenhilus unterkreuzt sie den Aortenbogen, wobei sie sich 
etwas senkt. 

Die Pulmonalis dext. liegt in einem scharf umgrenzten Raum (Abb. 96). Kranial 
von ihr liegen der Aortenbogen, die Luftrohrengabelung und die V. azygos, caudal 
von ihr findet sich das Dach des linken Vorhofs, ventral stoBen an sie an die Aorta 
ascendens und die Cava sup., die dorsale Grenzwand des Raumes bilden die zu einer 
frontal gestellten Platte vereinigten Lgil. bronchiales bifurcat., der Bronchus princip. 
dext. mit seinem Bronchus eparterialis und zahlreiche Lgll. tracheo-bronchiales. 

Die Pulmonalis dext. wird dicht neben ihrem Ursprung aus der Communis 
an ihrem oberen Umfang noch yom Herzbeutel uberzogen, der sich, urn sie zu erreichen, 
an der linken Seite der A. ascendens fast senkrecht einsenkt. 
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Der Aufbau der rechten Lungenwurzel aus Bronchus princip. und den Lungen­
gefaBen ist ein sehr viel lockerer wie auf der linken Seite. W ohl zerfallen die Arterie 
und die beiden Venen auch hier innerhalb der Lungenwurzel bereits in einzelne 
Aste, wohl liegen Bronchus princip. und Arterien dicht nebeneinander, aber schon 
die oberen Lungenvenenaste verlaufen ein ziemliches Stuck weit von den Arterien 
getrennt und eben so ist ein Zwischenraum zwischen oberen und unteren Lungen­
venenasten vorhanden (Abb. 96). AIle Zwischenraume zwischen Bronchus und 

V. anonyma <1 xlr. 
' - . anonyma sill. 

Aorta asccmlcn 

Bronchus "11."·u:'· ... ,"~--;....--I,~ 

. pulmonoU commull. 

A rtn d c ",lens 

pels rllhrc V. ClIVn. Inf. 

Abb. 96. Bildung der rechten Lungenwurzel. Herz von der rechten Seite gesehen. 
Die Teilstiicke der rechten Lungenwurzelliegen viel weiter auseinander als die der linken; Bronchi 

und Arterien liegen noch dicht beieinander, die Bronchi dorsal, die Arterien ventral. Die zwei vorderen 
arteriellen Aste versorgen den Oberiappen, der hintere Mittel- und Oberlappen. Der hintere Ast ist 
gerade im Begriff, sich in den Winkel zwischen Bronch. eparterialis und Bronch. principalis einzuschieben. 
Die lockere Struktur der rechten Lungenwurzel veranlassen die Venen. Sie sind in zwei Gruppen, eine 
obere und eine untere getrennt. Die obere Gruppe liegt.schon in ziemlicher Entfernung von Arterien 
und Bronchen, die untere Gruppe weit caudalwarts. 

GefaBen werden durch derbes Bindegewebe mit eingelagerten Lgll. bronchiales 
hili ausgefullt, entsprechend dem groBeren Raum rechts sind die rechten Lgll. 
bronchiaies zahlreicher vorhanden als die linken. 

In der Lungenwurzel zieht die Arterie gleich Bronchus princip. und den Venen 
nicht horizontal, sondern etwas nach abwarts. 

Die Pulmonalis dext. erreicht die rechte Lunge im Gebiet der Incisura inter­
lobaris obliqua, da, wo der hintere Teil derselben in den Hilus eintritt (Abb. 61). 

Die Pulmonalis dext. teilt sich vor ihrem Eintritt in den Lungenhilus gewohnlich 
in drei Aste (Abb. 61), zwei kleinere obere, die nur fur den Oberlappen und einen 
starkeren unteren, der fur Mittel- und Unterlappen bestimmt ist. Beide Aste sollen 
nach STIERLIN und CHAOUL im 3. Zwischenrippenraum des Rontgenbildes sichtbar sein. 

SAUERBRUCH, Chirurgie der Brustorgane. I. 3. Auflage. 12 
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1m Lungenhilus ist die Lage so, daB zu oberst der eine Arterienast fUr den 
Oberlappen liegt (Abb. 100), der sich spater in zwei sekundare Aste teilt, dann kommen 
caudalwarts als zweite Gruppe in gleicher Horizontallinie der Bronchus eparterialis 
und vor ihm der zweite Arterienast fur den Oberlappen, der ungeteilt und direkt in die 

Abb. 97. Bronchialbaum, A. und Vv. pulmonales aus emer in situ geharteten linken 
Lunge herausprapariert. 

(Praparat: Dr. ROSA PETER, aus RUGE, Praparieriibungen, 5. Aufl., 1921, farbig ausgefiihrt.) 
Der Oberlappen wird von drei Arterien versorgt. Die A. apicalis (2), welche sich vielfach teilend 

die Lungenspitze und die angrenzenden Abschnitte des Spitzenmantels versorgt, die A. ventr. lob. 
sup. (1), welche die ventmlen unteren und die A. dors. lob. sup. (3), welche die dorsalen unteren TeiIe 
des Oberlappens versorgt. 

Der Mittellappen wird von der A. lobii medii versorgt, die sich hiiufig in drei Aste teilt, einen 
fiir den dorsalen Zwickel des Lappens (M 3), einen ventralen fiir die kraniale (M 1) und einen ventralen 
(M 2) fiir die caudale Halfte des l\iittellappens. 

Der riickIaufende Ast zum Oberlappen wird yom dorsalen Ast (M 3) abgegeben. 
Der Unterlappen wird von 4 Stammen versorgt, drei oberflachlichen und einem tiefen. Die 

drei oberflachlichen Aste sind der ventrale absteigende Ast (U 1), fiir den vorderen unteren ZwickeI, 
der mittlere absteigende Ast (U 2) und der dorsale ansteigende Ast (U 3) fiir die dorsalen oberen Abschnitte. 
Der tiefe Ast ist der mediastinale absteigende Ast (U 4), der naher zur mediastinalen Flache verlauft. 

A. ventralis lobi sup. ubergeht, dann kommt die dritte Gruppe, gebildet von einzelnen 
Lgll. bronchiales hili und dem im Lungenhilus entspringenden Ast fUr den Mittel­
lappen, die vierte Gruppe besteht aus dem Bronchus princip., der Arterie fur den 
Unterlappen und den Venenasten der oberen Lungenvenen, dann kommt als funfte 
Gruppe eine Abteilung Lgll. bronchiales hili, von denen gerade keine in die Schnitt­
ebene der Abb. 100 fiel, und dann erst die untere Lungenvene. Hinter der unteren 
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Lungenvene liegt der tiefe Recessus post. sup. des Herzbeutels, so daB die untere 
Pulmonalvene auf der vorderen und der hinteren Seite yom Herzbeutel uberzogen wird. 

Die Arterien des rechten Oberlappens. 

Aus den beiden bei der Besprechung der Lungenwurzel erwahnten Arterien­
asten fur den Oberlappen der rechten Lunge entwickeln sich durch Teilung des 
oberen im ganzen drei HauptgefaBe. Die entsprechen den drei oberen Arterienaste 
des linken Oberlappens und verlaufen mit den Asten des Bronchus epart. Zahl und 
Ursprungsart der drei Aste konnen variieren. 

Die A. apicalis entspringt unter fast rechtem Winkel von dem oberen Ast 
der A. pulmonalis im Lungenhilus, sie versorgt die Lungenspitze und Teile ihres 
ventralen und dorsalen Abfalles. 

Die A. ventralis lobi sup. ist die direkte Fortsetzung des zweiten Astes 
der A. pulmonalis im Lungenhilus. Auf Horizontalschnitten sieht man sie in dem 
speziellen Fall der Abb. 93 den Bogen der Pulmonalis dext. urn die Cava sup. voll­
enden und in den Oberlappen eintreten, den sie in sagittaler Richtung durchlauft. 
Sie versorgt den ganzen ventralen AbfaH des Oberlappens bis zur Incisur. 

Wenn die A. ventralis lob. sup. die direkte Fortsetzung der Pulmonalis dext. 
bildet, so ist die Blutzufuhr zu dem ganzen von ihr versorgten Abschnitt des Ober­
lappens auBerordentlich giinstig. DaB sie sehr haufig die direkte Fortsetzung der 
Pulmonalis dext. bildet, geht aus einer Mitteilung von KRETZ (1918) hervor, der 
die kleinen Emboli typisch in den Arterien des Oberlappens findet. 

Die A. dorsalis 10 b. sup. ist mit der A. apicalisein Zweig des oberen Astes 
der A. pulmonalis in der Lungenwurzel (Abb. 100) und versorgt den dorsalen AbfaH 
des Oberlappens bis zur Incis. interlob. 

AuBer von diesen drei typischen Arterien erhalt der Oberlappen rucklaufende 
Aste von den Arterien zum Mittel- und Unterlappen. 

Die Arterien des rechten Mittellappens. 

Die A. lobii medii wird yom Stamm der A. pulmonalis dext. gewohnlich un­
mittelbar nach Eintritt derselben in den Lungenhilus abgegeben (Abb. 100). Sie 
betritt den Lappen an der Fac. interlobaris gegen den Oberlappen im Bereich des 
dorsalen Lappen-Zwickels. 

Sie teilt sich haufig in drei Aste, einen fur den dorsalen Zwickel, einen fur die 
kraniale und einen fur die caudale Halfte der Hauptmasse des MitteHappens (Abb. 97, 
Mv M2 U. M3)' 

Der rucklaufende Ast zum Oberlappen wird yom Ast zum dorsalen Zwickel 
des Mittellappens abgegeben. (Abb. 97, M3)' 

Die Arterien des rechten Unterlappens. 

Der Bronchialbaum des rechten Bronchus fur den Unterlappen zeigt haufiger 
wie der des linken den embryonalen Typus, d. h. es laBt sich ein Hauptstamm in der 
Richtung auf die hintere Halfte der Bogenkante nachweisen, von dem dorsale und 
ventrale Bronchii 1. Ordnung abgehen; das kann mit der geringeren Hohe und der 
groBeren Breite des rechten Unterlappens zusammenhangen. 

Mit dem Stamm des Lappenbronchus verlauft unter allmahlicher Abnahme 
ihres Durchmessers die direkte Fortsetzung der A. pulmonalis dext. Sie gibt an 
die vordere seitliche und an die hintere Halfte des Unterlappens, die den Bronchii 
1. Ordnung entsprechenden Aste abo 

12* 
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Man kann, wie bei der linken Lunge, vier Langstamme unterscheiden, die 
radiar von dem Hilus des Vnterlappens verlaufen, und zwar drei oberflachIiche, 
einen vorderen absteigenden (Abb. 97, VI)' einen mittleren absteigenden 
(Ua), und einen hinteren horizontalen oder aufsteigenden (Ua) und einen 
tiefen absteigenden mediastinalen Ast (Abb. 97 U 4). 

Der bei den Arterien des Oberlappens erwahnte riicklaufende Ast von der 
Arterie des Unterlappens zum Oberlappen wird gewohnlich vom ersten dorsalen 
Ast derselben abgegeben. 

90. Verbindungen zwischen A. pulmonalis und Aa. bronchiales. 
Die Beantwortung der Frage nach der Verbindung zwischen den Astgebieten 

del' A. pulmonalis und der Aa. bronchiales ist praktisch von Wichtigkeit. Es besteht 
zwischen beiden Al'terien eine doppelte Verbindung, eine capillare und eine arterielle 
(VIRCHOW, 1846, KUTTNER, ZUCKERKANDL, KONAscHKo, 1926). 

Abb. 98. Einheitliches Lungencapillarnetz des Sub lobulus einer Hundelunge. 
(Nach W. S. MILLER, 1900.) 

Rot: A. pulmonalis, blau: Capillarnetz und Venen. 
Das Capillarnetz ist ein einheitliehes und liiBt nur undeutlieh die Zusammensetzung aus Netz­

abschnitten um die Alveolen erkennen. In der Pleura liegt links oben eine subpleurale Vene, die ihr Blut 
an eine V. intersublobaris abgibt. Die Arterie liegt von der Vene weit entfernt und teilt sich in zahlreiehe 
Aste, die aile in das Capillarnetz einmiinden. 

Die capillare Verbindung haben wir bereits im allgemeinen Kapitel (S. 165) 
kennen gelernt. Wir hatten festgestellt, daB ein besonderes Capillarnetz um jede 
einzelne Alveole mit einer zufiihrenden Arterie und einer abfiihrenden Vene nich t 
besteht, die Capillarnetze aller Alveolen, zum mindesten eines Sublobulus stellen 
ein einheitliches Netz dar (Abb. 98), in das die Endaste sowohl del' A. pulmonalis 
als der Aa. bronchiales einmiinden. Die Endaste beider Arterien sind also durch 
die Capillaren der Alveolen untereinander verbunden. 

Die arterielle V er bind ung zwischen A. pulmonalis und Aa. bronchiales 
erfolgt durch oberflachliche und tiefe Anastomosen (KONASCHKO, 1926). Die 0 ber­
flachlichen .Aste der A. bronchiales, die in der Pleura verlaufen, biegen nach 
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langerem Verlauf in derselben plotzlich ab, treten zwischen die Aul3enlobuli der 
Lunge in die Tiefe und gehen so geradlinig in die .Aste der Pulmonalis uber, daB 
eine Grenze zwischen beiden nicht zu ziehen ist. Am bestandigsten sind solche 
Anastomosen unter der Fac. mediast. und den Facies interlobares der einzelnen 
Lappen, ziemlich oft an der Fac. diaphragm., unbestandig am Margo mediast. 
dorsal. der Lunge und ganz selten an der Fac. sterno-costal. (KONASCHKO, 1926). 

Die tiefen arteriellen Anastomosen verbinden .Aste 3. oder 4.0rdnung 
der Aa. bronchiales mit groBeren .Asten der A. pulmonalis, sowohl im Bereiche des 
Lungenkernes als des Lungenmantels. Durch diese tiefen Anastomosen wird die 
Tatsache erklart, daB man bei Injektionen von einem der Stamme aus, sei es eine 
Pulmonalis, sei es eine Bronchialis, das ganze Capillarsystem einer Lunge fullen 
kann, ohne daB irgendein Teil der Injektionsmasse in die Venen abflieBt. 

Die Anastomosen, in erster Linie die tiefen, konnen Ernahrungstorungen 
bei Embolie einzelner Pulmonalisaste oder der Pulmonalis selbst verhindern. Es 
konnen also Embolien vorkommen, die klinisch nicht nachweisbar werden. 

Die Anastomosen zwischen Pulmonalis und Bronchiales und die Moglichkeit 
von den Aa. bronchiales aus das ganze Capillarsystem einer Lunge zu fullen, 
mussen bei der Entscheidung der Frage, ob bei einer Embolie der Lungenarterie 
eine Operation zur Entfernung des Embolus vorgenommen werden solI oder nicht, 
mit in Erwagung gezogen werden. 

91. Der Verlauf der Pulmonalisaste innerhalb der Lunge. 
Die Zahl der in das Innere der Lunge eintretenden Hauptaste einer A. pul­

monalis ist individuell verschieden. Die linke Lunge wird gewohnlich von 9 Haupt­
asten der Pulmonalis sin. versorgt, 5 fur den Oberlappen, 4 fur den Unterlappen. 
Die rechte Lunge erhalt bis zu 12 .Aste, 3 fur den Oberlappen, 2 bis 3 fur den 
Mittellappen und 4 bis 6 fur den Unterlappen. Die Zahl der Hauptaste hat nichts 
zu tun mit der Ausgiebigkeit der Ernahrung der betreffenden Lungenabschnitte; 
die Zahl ist abhangig von dem Verzweigungstypus der betreffenden Lungenarterien, 
der bald magistral, bald verzweigt, bald teilweise das eine und teilweise das andere 
sein kann. 

Bei dem magistralen Typus haben wir fUr den Lappen zunachst nur ein 
GefaB, das in der Lappenachse verlauft,aber zahlreiche und starke Seitenaste 
1. Ordnung abgibt, die radienformig durch den ganzen Lappen sich ausbreiten. Die 
Lungen, deren GefaBe sich nach dem magistralen Typus verzweigen, werden dem­
gemal3 weniger Hauptaste der A. pulmonalis besitzen, aber dieses Minus wird durch 
die Zahl der Nebenaste ausgeglichen. 

Bei dem zerstreuten Typus gibt die Lungenarterie mehrere Hauptaste ab, 
die sich im Lungenhilus oder vor dem Eintritt in den zugehorigen Lappen teilen 
konnen und wieder radiar zur Lappenoberflache im Lappen verlaufen, aber weniger 
und schwachere Seitenaste entwickeln. Die Lungen, deren GefaBe sich nach dem 
zerstreuten Typus verzweigen, besitzen wohl mehr Hauptaste, aber doch nicht mehr 
Nebenaste, als die Lunge, deren GefaBe den magistralen Verzweigungstypus ein­
halten. 

Da die Arterien desselben Lungenlappens in den Lungen verschiedener Indi­
viduen bald nach dem magistralen, bald nach dem verzweigten, bald nach beiden 
Typen sich verasteln konnen, besteht eine groBe Variabilitat in ihrem Auftreten. 

Die bei der Besprechung der .A.ste fur die einzelnen Lungenlappen mit Namen 
aufgezahlten Arterien sind als .Aste 1. Ordnung angesehen, die Aa. sublobares sind 
.Aste 2. oder 3. Ordnung, die Aa. lobulares fur die inneren Lobuli solcher 4. und die 
fUr die auBeren Lobuli solche 5. Ordnung. 
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Viel konstanter sind die peripheren Astgebiete, da ihre Ausbreitung durch den 
Aufbau des Lappenmantels bedingt ist. Der Lobusmantel, so hatten wir oben, 
S. 146 und Abb. 78, festgestellt, zerfallt durch die Anordnung der Vv. intersublobares 
und des sie umgebenden Bindegewebes in eine Anzahl von Sublobi. Jeder Sublobus 
erhalt zunachst 2 oder 3 Aa. sublobares. Der Sublobus wieder ist aus zwei Schichten, den 
inneren und auBeren Lobuli, zusammengesetzt. Jeder dieser Lobuli wird von einer 
A. lobularis versorgt, die mit dem entsprechenden Bronchius lobularis verlauft 
und mit ihm an seiner Seitenwand in den Lobulus eintritt. Die A. lobularis des 
inneren Lappchens ist gewohnlich ein Seitenzweig 2. Ordnung und die des auBeren 
Lappchens ein Seitenzweig 3. Ordnung. Die ganze Anordnung ist selbstverstandlich 
keine starre, Abanderungen derselben werden sich stets nachweisen lassen, aber 
im groBen und ganzen besteht sie zu Recht. 

Zwischen den A.sten der A. pulmonalis bis zu den Aa. sublobares kommen 
arterielle Anastomosen vor, die Aa. lobulares dagegen sind untereinander nicht 
mehr verbunden. 

Da auBere und innere Lappchen eines Lappens aIle ziemlich gleich hoch sind, 
ist die Abgabe der Aa. lobulares eine gleichmaBige und MELNIK OFF (1923) ist im 
Recht, wenn er die ganze Lunge in drei GefaBzonen einteilt, deren Grenzflachen 
parallel zur Lappenoberflache verlaufen, die Grenze zwischen auBerer und mittlerer 
Zone entspricht der Grenze zwischen auBerem und innerem Lappchen, sie ist von 
der Lungenoberflache 21 bis 27 mm entfernt; die Grenze zwischen mittlerer und 
innerer Zone entspricht der Grenze zwischen Lungenmantel und Lungenkern, sie 
liegt in einer Entfernung von 32 bis 38 mm von der Lungenoberflache. Die Zahlen 
sind eher zu hoch gegriffen, denn sie sind der auBerhalb des Brustkorbes stark 
geblahten Lunge entnommen. 

Wenn auch die A. lobularis nicht an der unteren Flache, sondern an einer 
Seitenflache in das AuBenlappchen eintritt, so bleibt sie doch immer mindestens 
10 mm von der Oberflache entfernt. Da A.ste der A. pulmonalis in der Pleura sterno­
costalis und diaphragmatica nicht vorhanden sind und die tiefen A.ste der Aa. bron­
chiales, welche die Lungenoberflache erreichen, ganz unbedeutend sind, so kann man 
bei der Lungennaht mindestens 10 mm tief in die Lunge einstechen, ohne befUrchten 
zu mussen eine A. lobularis zu verletzen. Die Gefahrlosigkeit des Einstiches gilt 
naturlich nur fur die sternocostale und die diaphragmatikale Flache der Lunge. 
Bei Eingriffen an der mediastinalen und den interlobaren Flachen hat man die 
pleuralen A.ste der Aa. bronchiales zu berucksichtigen. Man sollte diese A.ste, wenn 
die Pleura nicht verdickt ist, auch am Lebenden sehen und vermeiden konnen. Wenn 
sie auch klein sind, so erfolgt die Blutung aus ihnen in den Brustfellraum, hat also 
eine groBe Ausdehnungsmoglichkeit. 

Das sog. subpleurale Netz der Lunge, das man unter dem pleuralen der 
Aa. bronchiales sieht, ist tatsachlich subpleural und ist nichts anderes als das ge­
schlossene Capillarnetz samtlicher die Lungenoberflache erreichenden AuBenlappchen 
eines Lungenlappens. Die A. lobularis wurde bislang als Endarterie angesehen, 
neuerdings stellt KONASCHKO (1926) die Behauptung auf, daB arterielle Anastomosen 
zwischen Aa. lobulares und den Endzweigen der tiefen A.ste der Aa. bronchiales 
vorkommen sollen. Sollte sich das bestatigen, so hatten wir unsere Ansicht (siehe 
oben) tiber den Endarteriencharakter der Aa. lobulares zu verbessern. 

Die A. lobularis tritt mit dem Bronchius lobularis an der Seitenflache des 
Lungenlappchens ein, innerhalb desselben finden wir neben jedem Bronchiolus 
sublobularis, Bronchiolus respiratorius und den meisten Ductuli alveolares ein oder 
mehrere Zweige der A. lobularis. 

Im Bereiche des Bronchiolus respiratorius liegt sie derjenigen Seite seiner 
Wand an, welche der Reihe seiner Alveolen gegenuberliegt. An den Ductuli alveo­
lares, die ringsherum mit ringformigen alveolenahnlichen Aussackungen besetzt 
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sind, grabt sich der Arterienast in einer Langsrinne ein, die samtliche Ringe eindellt 
(Abb. 83). Die Endaste der A. lobularis ergieBen sich, an den Sacculi angelangt, 
in das einheitliche Capillarnetz derselben. 

Der AnschluB eines peripheren Astgebietes an einen Ast der A. sublobaris 
oder an einen Hauptast der A. pulmonalis variiert, weil an der Grenze der einzelnen 
Sublobi das eine Astgebiet bald dieser, bald der ihr benachbarten A. sublobaris 
angehoren kann. 

92. Die Vv. pulmonales. 
Die Wurzeln des pulmonalen Venensystems bilden die Vv. intersublobares. 

Sie kommen von der Pleuraoberflache und umfassen gewohnIich zu funft, wie die 
Langstabe eines Tragkorbes, einen Sublobus des Lungenmantels (Abb. 78). An 
der Grenze zwischen Lungenmantel und -Kern vereinen sich die Venen eines Sublobus 
zu ein bis zwei groBeren Venen, die dann mit der aus der Mitte des Sub lobus aus­
tretenden Arterie und dem zugehorigen Bronchius sich vereinigen und zum Hilus 
der Lunge verlaufen. 

Die Vv. intersublobares beginnen als feine Brustfellvenen, die im Bindegewebe 
der Lappchengrenzen parallel zur Oberflache verlaufen (Abb. 98), untereinander 
anastomosieren und entsprechend der Lappchenzeichnung an der Oberflache der 
Lunge weitmaschige Netze bilden. Jede Masche dieses Netzes entspricht einer 
LappchenauBenflache. Innerhalb dieser weiten Maschen findet sich ein zweites 
engmaschigeres Netz, dessen einzelne Maschen mit den Oberflachengrenzen der 
Sublobuli zusammenfallen. Endlich findet sich innerhalb der Maschen dieses zweiten 
Netzes ein drittes capillares Netz, dessen Maschen entsprechend den Grenzen der 
Sacculi alveolaris eines Sub lobulus verlaufen und schon von den Capillaren gebildet 
werden. Das Ganze stellt ein groBes pleurales Venennetz dar, das an allen Flachen 
der Lunge zu finden ist. In dieses pleurale Netz konnen feinste pleurale Zweige der 
Aa. bronchiales einmunden. 

AIle diese Netze nehmen das Blut von der AuBenflache und teilweise der 
Seitenflache der AuBenlappchen auf, so daB ein groBer Teil des Blutes aus den 
Capillarnetzen der Alveolen eines Lappchens durch die pleuralen Netze und die 
Pleuravenen in die Anfange der Vv. intersublobares abflieBen. Zwischen den AuBen­
lappchen und den Innenlappchen liegen parallel zur Oberflache verlaufende Venen, 
die ihr Blut aus der inneren Halfte des AuBenlappchens und aus dem Innenlappchen 
beziehen und gleichfalls in die Vv. intersublobares abfuhren. Von der Seitenflache 
und der Innenflache der Innenlappchen an der AuBenflache eines Sublobus gehen 
Venenaste direkt zu den Vv. intersublobares. 

So bilden die Vv. intersublobares den gesamten AbfluB des Blutes aus AuBen­
und Innenlappchen. 

Es ist nach dieser Schilderung selbstverstandlich, daB die Vv. intersublobares 
nicht mit den Arterien zusammen laufen konnen (Abb. 99), sie liegen ja an der 
Peripherie eines Sublobus, wahrend die zugehorige Arterie in dessen Mitte eintritt. 
Es ist ein Verdienst BACKMANNs (1924), auf diese wichtige Lagebeziehung zwischen 
Venen und Arterien im Lungenmantel hingewiesen zu haben. 

Sobald die Vv. intersublobares einen Sublobus verlassen haben, vereinigen sie 
sich zu ein oder zwei groBeren Stammen, die sich denBronchien und Arterien in ihrem 
Verlauf bis zum Hilus anschlieBen. 

Die im Lungenhilus austretenden Venen schlieBen sich in jeder Lunge zu zwei 
Gruppen zusammen, einer oberen und einer unteren. Die Gruppen konnen auch 
durch eine einzelne groBe Vene dargestellt werden, das ist haufig an den Venen der 
unteren Gruppe der Fall, selten - und dann nur links - bei beiden Gruppen (Abb. 91). 
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Der linke Vorhof erstreckt sich so weit nach rechts und links, daB er die Fac. 
mediastinales beider Lungen in den Impressiones cardiacae beider Lungen eintieft. 
Die Lungenvenengruppen liegen also bei ihrem Austritt aus dem Hilus der Lungen 
schon den Seitenwanden des linken Vorhofes unmittelbar an, daher kommt die 
auffallende Kurze der Lungenvenen. Der Mittelwert der Lange betragt 15 mm 
(KRAUSE), der Durchmesser schwankt zwischen 13 und 16 mm, wobei die rechten 
entsprechend der groBeren Masse der rechten Lunge die weiteren sind. 

Die hintere Wand des linken Vorhofes hat ungefahr eine dreieckige Form, 
die Basis des Dreieckes liegt im Sulcus post. artriorum, die abgestumpfte Spitze 
setzt sich in das linke Herzohr fort. Die von der rechten Lunge herkommenden 
beiden Venengruppen munden entlang der Basis seiner hinteren Wand in den linken 

v. IntAi~l"Su.bloibnrlls~r 

A te der . pulm Doll 
Bron hi 0 

. )Iulmounli 

n\.ere Lung m·CDcDgruppe 

Abb. 99. Die Einteilung der Lungenlappen in Sublobi durch die Vv. intersublobares. 
Frontalschnitt der linken Lunge, Blick von hinten auf die vordere 8chnitthaHte. (Nach BACK­

MANN, 1924.) 
Bronchen weiB, A. pulmonalis rot, V. pulmonalis blau. Die Vv. intersublobares teilen den Unter­

lappen in mehrere groBe Abschnitte, die 8ublobi. In der Mitte jedes 8ublobus liegen die Aste der A. pul­
monalis und die Bronchien. 

Vorhof, die linken, an dem sich zuspitzenden Ubergang des Vorhofes in das linke 
Herzohr. Die rechten Venen haben deswegen mehr Platz fur ihre Einmundung 
und liegen weiter auseinander, als die linken Venen (Abb. 48, II. Bd., 2. Aufl.). 

Die Verteilung des Astgebietes auf die beiden Lungenvenengruppen ist so, 
daB links die meisten Venen des Oberlappens zur oberen Gruppe, die des Unter­
lappens und ein oder zwei .Aste des Oberlappens zur unteren Gruppe gehen, die Venen 
der oberen Gruppe vom Oberlappen uberkreuzen nicht den linken Hauptbronchus, 
sondern bleiben an seiner medialen Seite. 

Rechts munden die Venen des Ober- und Mittellappens in die obere, die des 
Unterlappens in die untere Gruppe ein. Die Venenaste der oberen Gruppe, drei 
vom Oberlappen und zwei vom Mittellappen, gehen ventral vor den Arterienasten 
zum Mittel- und Unterlappen vorbei. Die Venenaste vom Mittellappen und die vom 
Unterlappen haben zwischen sich die Arterie zum Mittellappen liegen. 

Der Austritt der oberen Gruppe der rechten Lungenvenen erfolgt am vorderen 
Rand des Lungenhilus, sie muB also nach hinten verlaufen, um den dorsal gelagerten 
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linken Vorhof zu erreichen, sie tut das der rechten und hinteren Wand der Cava 
sup. entlang und uberkreuzt dabei den Stamm der rechten Pulmonalis und mundet 
an der abgestumpften Ubergangskante von rechter Seitenwand in die obere Wand 
gerade uber der Basis des rechten Herzohres in den linken Vorhof ein. 

Die untere Gruppe der rechten Lungenvenen tritt ganz unten am dorsalen 
Rand des Lungenhilus aus, sie mu13 also· nach vorn und nach oben verlaufen, um 
in den linken Vorhof einzumunden, sie unterkreuzt den Bronchus eparterialis und 
mundet etwas oberhalb des unteren Winkels der dreieckigen rechten Seiten£lache 
des linken Vorhofes in denselben ein. 

Der Austritt der linken oberen Lungenvenen aus dem Lungenhilus erfolgt 
an dessen ventralem Rand. Sie verlaufen dorsal und medianwarts, liegen der oberen 
Kante des linken Herzohres auf und munden in die obere Wand des linken Vorhofes 
an der Basis des rechten Herzohres. 

Der Austritt der unteren linken Lungenvenengruppen erfolgt wie rechts ganz 
unten am hinteren Rande des Lungenhilus. Sie verlaufen fast in reinen Sagittal­
ebenen nach vorn und oben, uberkreuzen den linken Hauptbronchus und munden 
in die hintere Wand des linken Vorhofes, da wo diese in die linke Seitenwand umbiegt. 

93. Die Lagebeziehungen zwischen Bronchen und LungengefiU3en. 
Die Darstellung der etwas verwickelten Lagebeziehungen zwischen Bronchen, 

Bronchien und Lungengefa13en la13t sich erleichtern, wenn man drei Abschnitte 
unterscheidet. Der erste Abschnitt fallt zwischen Mittellinie des Brustraumes 
und der Pleura pariet. mediast., entsprache also der Lage innerhalb des Mediastinums, 
der zweite Abschnitt wird von der Pleura parietalis mediastinalis auf der einen 
und der Innen£lache des Lungenmantels auf der anderen Seite begrenzt, in ihm hatten 
wir also die Lage in der Lungenwurzel und im Lungenkern klarzulegen, der dritte 
Abschnitt ware der Lage innerhalb des Lungenmantels zu widmen. 

1. Abschnitt. Lageverhaltnisse im Mittelfellraum. 

In dem Mittelfellraum sind die Bronchen, A. pulmonalis, Aa. bronchiales und 
Vv. pulmonales noch voneinander getrennt. Die Aa. pulmonalis kann hier schon 
Aste abgeben, aber die Aste verlaufen noch mit dem Hauptstamm und kreuzen sich 
noch nicht mit den Bronchen. An der Au13enseite des Mittelfellraumes treten Bronchen 
und GefiU3e zu einem Bundel zusammen und bilden die geschlossene Lungenwurzel. 
Sobald die Lungenwurzel gebildet ist, beginnt auch das Divergieren von Bronchen 
und Gefa13asten und damit die verschiedenen Kreuzungen. 

Die Verhaltnisse sind rechts und links nicht gleich. 

Rechts. 

Der H a u p t b ron c h u s verlauft in der dorsalen Halfte des Mittelfellraumes 
von medio-kranial nach latero-caudal. Seine Achse bildet mit der Senkrechten 
einen Winkel, der zwischen 20 und 45° schwankt (WEINGARTNER, 1920) und unter 
Umstanden noch beide Grenzwerte uberschreiten kann. 

Auf seinem Wege durch den Mittelfellraum gibt der Hauptbronchus den 
Bronchus eparterialis ab, der in seinem Verlauf in der gleichen Frontalebene mit 
ihm liegt. 

Die A. pulmonalis dext. entspringt 1 bis 2 cm unterhalb der Luftrohren­
gabelung aus der Communis, lauft in einer Horizontalebene in fast frontaler Richtung 
und trifft hinter der Vena cava sup. auf der rechten Kante des Daches des linken 
Vorhofes auf den Hauptbronchus, sie lauft ventral von ihm und ventral vor dem 
Bronchus epart.; nur eine geringe Menge Bindegewebes trennt beide voneinander. 
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Abb.lOOa. 

Abb. lOOa und b. Die Organe an der rechten OberfHi,che des Mediastinums. 

In situ prapariert. Leiche eines 19jahrigen Mannes in toto in 4%igem Formalin gehartet. 2. bis 
9. Rippe sind in groBer Ausdehnung entfernt, ihre Ordnungszahlen sind eingeschrieben. Die Lunge 
ist weggenommen, der Lungenstiel ist dicht am Lungenbilus durchschnitten. Die rechte Wand des 
Herzbeutels ist abprapariert. 

Man sieht den rechten Vorhof und die beiden in ihn schief von hinten einmiindenden Hohlvenen. 
Die V. azygos nimmt die Vv. intercostalis 2 bis 9 auf und iiberkreuzt bei ihrer Einmiindung in die 
obere Hohlvene die Lungenwurzel. 

In der Lungen wu rzel haben wir zu oberst den Bronchus eparterial., iiber und vor ihm zwei Aste 
der A. pulmonal. zum Oberlappen. Dicht unter dem Bronch. epart. liegen Lgll. bronchial. hili, welche im 
Halbbogen den Ast der Aa. pulmonal. zum Mittellappen umfassen. Cnter dem Pulmonalisast zum Mittel­
lappen in einer Horizontalebene: die obere Pulmonalvenengruppe blau, dann der Ast der A. pulmon. 
zum Unterlappen violett und am weitesten dorsal der Hauptbronchus, der gerade den Bronchus lobii 
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medii abgibt. Dann kommt ein Abschnitt der Lungenwurzel nur aus Bindegewebe aufgebaut und dann 
an der unteren Spitze der Lungenwurzel die untere Lungenvenengruppe, die Yom Herzbeutel und seinem 
Recess. post. sup. fast vollstandig umfaBt wird. 

Der N. phrenicus dext. kommt unter der 1. Rippe an der AuBenseite der V. anonyma dext. 
herab, erreicht den vorderen Umfang der Cava sup., nimmt hier einen Nebenphrenicus auf, lauft dann 
dicht hinter dem Recess. pericard. sup. zur Lungenwurzel, vorderkreuzt sie, ihr dicht anliegend, liegt 
dann dem rechten Vorhof auf und erreicht in der Mitte des rechten Umfanges der Cava info das Zwerchfell. 

DerN. vagus dext. kommtunter der V. vertebralis zum Vorschein, tiberkreuztin schrager Richtung 
die rechte Wand der Luftrohre und erreicht die rechte Wand der Speiserohre, an der er den Plexus 
oesophageus bildet. 

In dem Raum zwischen Cava sup. und Luftrohre sind drei vergroBerte Lgll. bronchotracheales 
zu sehen. 1m 8. und 9. Zwischenrippenraum sind Lgil. intercost. medd. prapariert. Der Ductus 
thoracicus ist nur dicht tiber dem Zwerchfell sichtbar und iiberragt mit seinem vorderen Umfang 
die V. azygos. Er verschwindet, urn auf die linke Seite hintiberzutreten. 

Der Winkel der Luftrohrengabelung schwankt zwischen 50 und 100°, mit 
der GroBe des Winkels verlangert sich verhaltnismaBig die Luftrohre, so daB bei 
groBem Gabelungswinkel die Teilung der Luftrohre tiefer steht als bei kleinem 
Gabelungswinkel. Je groBer der Gabelungswinkel ist, urn so mehr nahert sich der 
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Verlauf der Hauptbronchen der Horizontalen und urn so mehr nahert sich die 
Gabelung der Luftrohre der Teilungstelle der Pulmonalis communis, je kleiner er 
ist, urn so schrager verlauft die Hauptbronchi und urn so mehr vergroBert sich die 
vertikale Entfernung zwischen Luftrohrengabelung und Teilung der Communis. 

In dem einen Extrem laufen Stamm bronchus und A. pulmonalis von Anfang 
an nebeneinander in der gleichen Horizontalebene, die Arterie vorn, der Bronchus 
hinten. In dem anderen Extrem liegen die Gabelung der Luftrohre und die der 
Arterie weit auseinander, Bronchen und Arterien treffen sich erst an der Pleura 
pariet. mediast. 

Die GroBe des Bifurkationswinkel hangt unter normalen Verhaltnissen von 
dem Alter des Tragers abo Junge Leute haben einen groBen, alte einen kleinen 
Gabelungswinkel. Bei Kindern laufen Hauptbronchus und Arterie in ganzer Aus­
dehnung nebeneinander, bei alten Leuten konnen beide Aa. pulmonales und beide 
Hauptbronchen ein gleichschenkeliges Dreieck begrenzen, dessen Basis von den 
Arterien, dessen gleiche Schenkel von den beiden Hauptbronchen gebildet werden. 

Die Altersverhaltnisse beeinflussen auch die Lage der Arterien zu dem zu 
einer Platte vereinigten, im Winkel der Luftrohrengabelung gelegenen Lgll. bron­
chiales bifurcat. Bei jungen Leuten verlaufen die Pulmonales am unteren Rande 
dieser Platte, bei alteren liegen sie vor derselben. 

Krankheiten, welche zu dauernder Hebung oder dauernder Senkung der Rippen, 
zum Hochstand oder Tiefstand des Zwerchfelles fiihren, andern die vertikale Aus­
dehnung der Lunge, die Lage der Luftrohrengabelung und die GroBe des Gabelungs­
winkels und konnen dadurch auch die Lagebeziehung zwischen Bronchen und 
groBen GefaBen im Gebiet des Mittelfellraumes verschieben. 

Die Vv. pulmonales durchlaufen in 2 Gruppen den ersten Abschnitt. Die 
obere Venengruppe, entspringt aus dem linken Vorhof dicht hinter der oberen Hohl­
vene, die an der Grenze zwischen linkem und rechtem Vorhof in letztere einmiindet, 
und liegt 1 cm unterhalb und etwas ventral von der A. pulmonalis. Die Gruppe Hiuft 
in einer Horizontalebene lateral und ventral und trifft erst in der Lungenwurzel 
mit Arterie und Bronchus zusammen. Die untere Venengruppe entspringt von dem 
linken Vorhof, etwas unterhalb seiner Mitte, liegt bis mehrere Zentimeter unter 
der oberen Gruppe und bleibt bis zum Eintritt in den Lungenhilus von der oberen 
Venengruppe, von Arterie und Bronchus getrennt. 

Links. 

Der Hauptbronchus zieht von der Gabelung der Luftrohre dorsal, lateral 
und caudal. Seine Achse bildet mit der Frontalebene einen Winkel, der urn 45° 
schwankt, mit der Sagittalebene einen Winkel, der zwischen 55 und 30° (WEIN­
GARTNER, 1920) mif3t. Der Winkel mit der Frontalebene ist konstant, der Winkel 
mit der Sagittalebene schwankt und fiir seine Schwankungen gilt das gleiche, was 
wir iiber die Schwankungen des Winkels auf der rechten Seite angegeben haben 
(S. 187 u. 188). 

Die A. pulmonalis sin. lauft nach ihrem Ursprung aus der Communis stets 
horizontal zum Lungenhilus. Ihr Verlauf bildet mit der Frontalebene einen Winkel, 
der 45 und mehr Grad betragen kann. Sie erreicht den Hauptbronchus erst an der 
Pleura pariet. mediast., tritt auf seinen kranialen Umfang und bleibt auf ihm liegen 
bis zum Eintritt in die Lungenwurzel. 

Da der Winkel des Hauptbronchus mit der Sagittalebene zwischen 55 und 30° 
schwankt, so liegt im ersten Extrem der Ursprung der Pulmonalis sin. ans der 
Communis mehrere Zentimeter von dem Ursprung des Hauptbronchus aus der Luft­
rohre, im zweiten Extrem dicht unter ihm. 
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Die linken Lungenvenen sammeln sich wie rechts in zwei Gruppen, einer 
kranialen und einer caudalen. Beide Gruppen liegen aber viel naher zusammen 
wie auf der rechten Seite. Die obere Venengruppe bildet in ihrem kurzen Verlauf 
yom Lungenhilus zum linken Vorhof mit Arterie und Bronchus eine geschlossene 
Gruppe (Arterie ventro-kranial, Vene ventro-caudal, Bronchus dorsal). 

Die untere Venengruppe divergiert lungenhiluswarts mit der oberen Venen­
gruppe, die Entfernung beider Venengruppen voneinander wachst also mit ihrem 
Abstand yom linken Vorhof. Infolgedessen bleibt die untere Venengruppe im ersten 
Abschnitt immer weit getrennt von der oberen Gruppe, bestehend aus Stammbronchus, 
Arterie und oberer Venengruppe. 

2. Abschnitt. Lageverhliltnisse innerhalb der Lungenwurzel und im Lungenkern. 

Der 2. Abschnitt ist der chirurgisch wichtige, weil in seinem Gebiet die Unter­
bindung der Lappenarterie undder Lappenvene ausgefuhrt werden sollte. 

1m 2. Abschnitt erfolgt die Astbildung sowohl des Bronchus als der Arterie 
und der beiden Venengruppen. Die Aste aller drei Systeme verlaufen yom Hilus 
radienformig gegen die ganze Lungenober£lache, die einzelnen Aste kreuzen sich 
dabei mit Asten ihres eigenen Systems und mit. den Asten der beiden anderen 
Systeme und bilden im Bereich der Lungenwurzel einen schwer zu entwirrenden 
Knauel von GefaBen und Bronchen. Innerhalb des schon durch die zahlreichen 
Kreuzungen fest gefugten Knauels werden aIle Zwischenraume noch durch ein 
derbes Bindegewebe ausgefullt, in das zahlreiche, oft verkalkte Lymphdrusen ein­
gelagert sind. 

1m Gebiet dieses Knauels, also im Gebiet der Lungenwurzel, ist jeder chirurgische 
Eingriff, vorausgesetzt, daB die Wahl des Ortes freisteht, zu vermeiden. Die Iso­
lierung der einzelnen Aste aus diesem Knauel ist anatomiseh schon nieht leicht, 
chirurgisch fast unmoglich. Jeder Versuch, bestimmte Aste zu isolieren, bringt 
zunachst die dunnwandigen Venen in Gefahr. 1st diese Gefahr vermieden, der Ast 
ohne Verletzung isoliert, so ist die Unterscheidung, ob dieser Ast ein Bronchus oder 
ein BlutgefaD ist, schon schwer, und wird noch schwerer, wenn sie zwischen Arterie 
und Vene getroffen werden muD. 

Erst bei dem Ubertritt der Aste aus der Lungenwurzel in den Lungenkern 
entwirrt sich der GefaD-Bronchusknauel, die Astgruppen fur die verschiedenen 
Lappen der Lunge und die Lappen-Abteilungen losen sieh voneinander und innerhalb 
der einzelnen Astgruppe nehmen die Teilstucke, Bronchus, Arterie und Vene, eine 
ganz bestimmte Lage ein. Damit ist der art des chirurgischen Eingriffes bestimmt, 
im Lungenhilus und den unmittelbar angrenzenden Abschnitten des Lungenkernes 
hat die Unterbindung von Bronchen, Arterien und Venen zu erfolgen. 

In Abb. 101 sind Bronchen, Bronchien, Arterien und Venen im Bereiche des 
Lungenkernes ausprapariert worden. Bronchen, Arterien und Venen bilden zunachst 
ein scheinbar regelloses Durcheinander. Bringt man, wie das in Abb. 102 geschehen 
ist, aIle Systeme in ein Schema, so ergibt sich eine auffallende GesetzmaBigkeit 
ihrer gegenseitigen Lagebeziehungen. 

1m Kreise der Abb. 102 sind die Gruppen aufgebaut aus Bronchius, Arterie 
und Vene als Sektoren eingetragen und innerhalb jedes Sektors sind die drei 
zusammensetzenden Gebilde mit Farbe hervorgehoben, rot die Arterie, weW der 
Bronchius und blau die Vene. Die rechte Kreishal£te bildet das Schema fur die 
Verteilung der GefaDe und Bronchien in der linken, die linke Halfte dasjenige fur die 
Verteilung in der rechten Lunge. 

Gehen wir in der rechten Hal£te des Kreises von dem obersten Sektor aus, 
so liegt die Arterie medial, der Bronchius in der Mitte und die Vene lateral; die 
beiden seitlichen Sektoren zeigen die Arterie kranial, den Bronchius in der Mitte, 
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die Vene caudal; endlich der unterste Sektor zeigt die Arterie lateral, den Bronchius 
in der Mitte und die Vene medial. 

Ein Vergleich dieser vier schematisierten Sektoren mit den tatsachlichen Ver­
haltnissen der Abb. 101 zeigt, daB das Schema - halt man sich nur an die groBeren 
GefaBe, und die haben ja nur fur den Chirurgen Interesse - absolut mit den wirklichen 
Verhaltnissen ubereinstimmt. Dasselbe ist auf der linken Seite des Kreises (Abb. 102) 
fUr die rechte Lunge der Abb. 101 der Fall. Auch hier ein oberer Sektor, in dem die 

Abb. 101. Verteilung von Bronchien und BlutgefiiBen im Lungenkern. 
Beide Lungen sind von vorn her so weit abprapariert, daB der Lungenkern mit den eingelagerten 

Bronchen, Bronchien und GefaBen aufgedeckt ist. 

Arterie medial, der Bronchius in der Mitte und die Vene lateralliegt, ein mittlerer Sektor 
mit Arterie kranial, Bronchius in der Mitte und Vene caudal und ein unterer Sektor, 
in dem die Arterie lateral, der Bronchius in der Mitte und die Vene medial liegt. 

Man sieht, daB in allen Sektoren beider Lungen der Bronchius stets in der 
Mitte liegt; das ist praktisch genommen schon eine wichtige Tatsache. Um nun 
sicher zu bestimmen, welches von den beiden GefaBen rechts und links vom Bronchius 
die Arterie und welches die Vene ist, hat man sich nur zu merken, daB rechts wie 
links im obersten Sektor die Arterie medial, und die Vene lateral liegt. Dreht man 
jetzt den obersten Sektor der rechten Lunge entgegengesetzt zum Uhrzeiger und 
den obersten Sektor der linken Lunge im Sinne des Uhrzeigers, ohne an der inneren 
Gruppierung des Sektors etwas zu andern, so kann man fur alle Stellen der Lungen 
die Lage von Bronchius, Arterie und Vene bestimmen und wird verstehen, wie die 
Lage von Arterie und Vene im untersten Sektor gerade umgekehrt wie die im obersten 
Sektor ist. 

3. Abschnitt. Die LageverhlUtnisse im Lappenmantel. 

1m 3. Abschnitt, im Lungenmantel, andern sich die Verhaltnisse dadurch 
von Grund aus, daB sich die bis dahin geschlossene Gruppe, bestehend aus Arterie, 
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Bronchius und Vene zweiteilt. Arterie und Bronchius bleiben auch weiterhin zu­
sammen, die Vene geht ihren eigenen Weg (Abb. 99). 

Die Hauptvenen des Lappenmantels, die Vv. intersublobares sind an der 
Peripherie des Sublobus gelagert, Arterie und Bronchus dagegen in seiner Mitte. 
Auch die .A.ste des Bronchius und der Arterien des Sublobus bleiben in der Mitte 
des Sub lobus und teilen sich in ebensoviele Aa. lobulares und Bronchii lobulares, 
als Lobuli im Lobus vorhanden sind. 

Abb. 102. Schema zur Anordnung der Bronchien und der .Aste der A. und V. pulmonalis 
im Lungenkern. 

In jedem Sektor bedeutet das blaue Feld die Vene, das weiBe den Bronchius und das rote die 
Arterie. Rechte Kreishalfte entspricht dem Situs in der linken, linke Kreishiilfte dem in der rechten 
Lunge. 

Jede A. lobularis tritt mit dem Bronchius lobularis in den Lobulus ein, also 
an einer Seitenflache desselben und teilt sich mit ihm in Aa. sublobulares, dann 
Aa. bronchioli respiratorii und schlieBlich in Aa. ductus alveolaris. 

An den Sacculi alveolaris angelangt beginnt der Ubergang der Aa. ductus 
alveolaris in die Capillaren. 

Die Vv. intersublobares eines Sublobus bilden mit ihren .A.sten ein korbahnliches 
Gebilde, dessen Offnung gegen die Lappenoberflache gerichtet ist, dessen stumpf 
zugespitzte Basis an den Lungenkern grenzt, in der Achse des Korbes liegen dann 
Bronchien und Arterien. 

94. Aufsuchung der Lungengefa6e. 
Allgemeines. 

Die Aufsuchung eines Lappenastes der Aa. pulmonales kann in Frage kommen 
bei einer Unterbindung zur Exstirpation eines Lungenlappens, bei der Unterbindung 
als technische Erleichterung anderer Lungenoperationen und bei seiner Eroffnung 
zur Entfernung eines Embolus. 

Die Hoffnung, durch Unterbindung des Lappenastes den zugehorigen Lungen­
lappen funktionslos zu machen und dadurch zur Riickbildung zu zwingen (BRUNS 
und SAUERBRUOH, 1911) ist nicht erfiillt worden. Einmal ist es gar nicht leicht 
samtliche .A.ste eines bestimmten Lappens zu unterbinden, die Folge ist, daB ein 
oder gar zwei Arterienaste stehen bleiben und dadurch die AuBerfunktionsetzung 
des Lappens von Anfang an ausgeschlossen ist, zweitens ist die Herstellung eines 
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Kollateralkreislaufes auf dem Weg durch die Anastomosen mit den Aa. bronchiales 
postt. und dadurch ein, wenn auch unvollkommenes wei teres Funktionieren des 
betreffenden Lappens nachgewiesen worden. Die so haufig versagende Therapie der 
Bronchiektasie wird aber immer wieder den Gedanken, durch Unterbindung eines 
Pulmonalisastes doch noch zum Ziele zu gelangen, aufleben lassen. Die neu aus­
zubildende Operationsmethode hatte dann eine doppelte Aufgabe, einmal die Aus­
schaltung samtlicher Aste, die den betreffenden Lungenlappen versorgen, und zweitens 
die Verhinderung der WiederherstelIung einer Funktion auf dem Wege durch die 
Anastomosen mit Aa. bronchiales postt. 

Die Aufsuchung eines Pulmonalisastes ist von vorn, entlang dem Mediastinum 
und von der Seite aus durch die Lunge hindurch maglich. SolI gleichzeitig von 
demselben Schnitte aus eine Unterbindung der Aa. bronchiales postt. stattfinden, 
so kann nur das Eindringen von vorn zum Ziele ftihren. 

Die Aufsuchung von vorn hat auf der lateralen Seite der Pleura pariet. mediast. 
zu erfolgen, da sie zum Ziel die Erreichung des Lungenhilus, unter Umstanden sogar 
des Lappenkernes haben muB. Ein Eindringen medial von der Pleura mediast., 
d. h. im Mediastinalraum selbst, ware nur angezeigt, wenn die Unterbindung der 
drei groBen Arterien, A. pulmonalis communis, dextra und sinistra erstrebt wird. 

Das Eindringen auf eine A. lobaris von der Seite her - es wird sich meist urn 
die Axillargegend handeln - bedeutet ein Eindringen durch eine Lungenincisur 
gegen den Lungenhilus. 

Ob ich nun an der lateralen Seite des Mediastinums oder durch eine Incisur 
vordringe, beide Male wird der Brustfellraum geaffnet und ein Luftbrustkorb erzeugt. 

Das Eindringen an der medialen Seite der Pleura mediastinalis muB anatomisch 
als moglich bezeichnet werden, denn das Brustfell laBt sich sowohl vom Brustbein 
als vom Herzbeutel mit Leichtigkeit stumpf ablasen. 

Die Aufsuchung der Pulmonalisaste von der Seite erfordert ein Eindringen durch 
die Inc. interlob. obliqua, sie setzt also normale Verhaltnisse des BrustfelIes voraus. 
Eine pleuritische Verwachsung des Unterlappens mit Oberlappen, bzw. mit Ober­
lappen und Mittellappen, wiirde die Operation derartig erschweren, daB sie mit dem 
Eindringen von vorn nicht in Wettstreit treten kann. 

Die Aufsuchung einer A. lobaris von der Seite bei normalem BrustfelI ist 
technisch sehr viel leichter als die Aufsuchung von vorn. Die einzelnen Lappen 
beider Lungen sind volIstandig voneinander getrennt und hangen mit den benachbarten 
Lappen nur dadurch zusammen, daB die Lappenbronchi sich zum Hauptbronchus 
vereinigen. Beim Eindringen von auBen hat man nur das Verhalten des Brustfelles 
zu bedenken; es umhtillt die einzelnen Lappen nicht volIstandig und geht nicht 
auf den Lappenstiel tiber, sondern springt noch an der interlobaren Flache des einen 
Lappens zur interlobaren Flache des anderen Lappens tiber. Zieht man zwei benach­
barte Lappen auseinander, so sieht man in der Tiefe die Umschlagfalte des Brustfelles. 
Sie muB gespalten werden, wenn man den Lappenhilus erreichen will und man hat 
nach ihrer Spaltung noch gut 1 cm weiter vorzudringen, bis man auf die ein- und 
austretenden GefaBe und den Bronchus stoBt. 

Aufsuchung der A. lobaris des link en Unterlappens von der link en Seite. 

Die Aufsuchung der A. lobaris des Unterlappens von der lateralen Brust­
korbwand aus ist sehr viel leichter als die Aufsuchung von vorn. 

Die erste Aufgabe, welche die Aufsuchung von der Seite zu lasen hat, ist, den 
Eingang in die Inc. obliqua zu finden. Die Incisur hat leider keine feste Lage und 
schwankt in Grenzen, die der Breite eines Zwischenrippenraumes entsprechen konnen. 
Sie beginnt (S. 125) unmittelbar neben der Wirbelsaule in der Mitte des 3. oder 
4. Zwischenrippenraumes, durchsetzt denselben in schrager Richtung lateral und 
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abwarts, kreuzt ungefahr 2 cm lateralwarts vom Angulus costae die 4. bzw. die 
5. Rippe, tritt in den 4. bzw. 5. Zwischenrippenraum ein, durchlauft ihn eine groBe 
Strecke weit, kreuzt zwischen vorderer Axillar- und Mamillarlinie die 5. bzw. 
die 6. Rippe und endigt im 6. oder 7. Zwischenrippenraum in der Mamillarlinie 
an der Bogenkante der Lunge. 

Diese Verlaufsbestimmung ist an einer Leiche vorgenommen worden, deren 
Brustorgane in situ gehartet waren; sie entspricht also einem Zustand starkster 
Ausatmung. Der Chirurg wird deshalb gut tun, von Anfang an die zweiten Zahlen 
zu beniitzen, und muB dabei noch mit der Moglichkeit rechnen, zu hoch zu kommen. 
Der Rippensperrer erzwingt aber eine so groBe Eingangspforte in den Brustfellraum, 
daB selbst die Differenz von der Hohe eines Zwischenraumes kaum Schwierigkeiten 
bereiten wird. 

Also erstes Eindringen in der Achselhohle im 5. Zwischenrippenraum! 
Geniigt die Lange eines Schnittes zwischen vorderer und hinterer Axillarlinie 

nicht, so ware er eher nach dorsal als nach ventral zu verlangern. Macht die Auf­
suchung der Incisura interlobaris irgendwelche Schwierigkeiten, so vergroBere man 
zunachst die Eingangsoffnung nach beiden Seiten, urn ein moglichst groBes Stiick 
der Lungenoberflache iibersehen zu konnen. 

Das Eindringen in die Incisur selbst macht unter normalen Verhaltnissen 
keine Schwierigkeiten. Die durch Adhasion verklebten Interlobarflachen von Ober­
und Unterlappen sind leicht durch Auseinanderziehen zu losen. In der Tiefe der 
Incisur stoBt man dann auf die Umschlagstelle der Pleura visceralis vom Ober­
zum Unterlappen. Hier muB das Brustfell durchschnitten werden, man stoBt dann 
zunachst auf Bindegewebe, je nach dem Ernahrungszustand mit viel oder weniger Fett 
durchsetzt und kommt, etwa 1 cm in die Tiefe vordringend, auf die Lappenwurzel 
mit dem Lappenbl'onchus und den LappengefaBen. 

Die Lage von Arterie, Bronchus und Vene ist nach dem Schema der Abb. 102 
zu bestimmen. Die Vene liegt medial, die Arterie lateral vom Bronchus. Man hat 
sich also von Anfang an der lateralen und dorsalen Seite des Bronchus-GefaBbiindels 
zu halten und wird hier sofort auf eine groBe Arterie, das ist die A. lobaris des 
Unterlappens, stoBen. Der Bronchus ist hier noch gut 1 cm dick, die Vene liegt 
also noch weit von der Arterie entfernt und braucht gar nicht zu Gesicht zu 
kommen. 

Schwierigkeiten entstehen erst dann, wenn die Aufgabe auf die ganze Ab­
schlieBung der Pulmonalisversorgung des Lappens gestellt ist. Man trifft auch bei 
der giinstigen Verzweigung der Arterie nach dem magistralen Typus niemals nur 
einen Stamm an. In Abb. 103 sind die samtlichen Arterien des Unterlappens auf 
die AuBenflache der Lunge projiziert, sie sind mit 3,6,7 und E bezeichnet und ent­
sprechen dem oberflachlichen, hinteren ansteigenden (3), dem oberflachlichen mittleren 
absteigenden (6) und dem oberflachlichen vorderen absteigenden Ast (7) und dem 
tiefen absteigenden mediastinalen Ast (E) der Abb. 95. Halt sich der Chirurg lateral 
vom Bronchus, so trifft er zunachst die Aste 7, E und 6 und oberhalb dieser ein 
ziemlich groBes astfreies Stiick der Arterie. Wiirde er an dieser Stelle die Unter­
bindung ausfiihren - und sie ladet formlich dazu ein - so bliebe der Ast 3 in die 
Zirkulation eingeschaltet; die Ausschaltung des respiratorischen Blutkreislaufes im 
Unterlappen ware von Anfang an unvollstandig und Ast 3 mit Unterstiitzung der 
Anastomosen aus den oberflachlichen und tiefen Asten der Aa. bronchiales konnte 
die respiratorische Funktion des Lappens so weit aufrecht erhalten, daB der Riick­
bildungsprozeB nicht ausgelost wird. 

Der Chirurg darf sich also mit der Freilegung und Unterbindung des astfreien 
Stiickes der A. pulmonalis nicht begniigen, wenn er die Aufgabe hat, die ganze 
Blutversorgung des Unterlappens aus der A. pulmonalis auszuschalten, sondern 
muJ3 immer an den lateralen Umfang der Arterie sich haltend weiter hiluswarts 

SAUERBRUCH, Chirurgie der Brustorgane. I. 3. Auflage. 13 
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dringen, er staBt dabei zuerst auf die Aste 4 und 5, die Aa. lingulae sup. und info 
(Abb. 103), welche zur Versorgung der Lingula des Oberlappens bestimmt sind und 
die er naturlich nicht ausschalten solI, solange es sich nui- um die Unterbindung 
der Arterien fUr den Unterlappen handelt. Erst bis zu 2 cm hilus warts trifft er 
auf den zweiten gleichfalls zu unterbindenden Ast zum Unterlappen, der in 
Abb. 103 mit 3 bezeichnet ist. 

Abb. 103. Die Hauptverzweigung der linken Bronchien, der A. pulmonalis und der 
Vv. pulmonales auf die Aul3enflache der linken Lunge projiziert. 

Arabische Zahlen : die Arterien; riimische Zahlen: die Venen. 1 A. ventral. lobi sup., 2 A. api­
calis lobi sup., 3 zweiter hochentspringender Lappenast fiir den Unterlappen, (er bildet im weiteren Ver­
lauf den oberflachlich dorsal ansteigenden Ast des Unterlappens), 4 und 5 Aa. lingulae sup. und inf. , 
6 oberflachlicher mittlerer absteigender Ast, E tiefer mediastinaler Ast, 7 oberflachlicher ventraler 
absteigender Ast fiir den Unterlappen. 

I V. ventral. lobi sup. II V. apicalis. III V. dorsalis lobi sup. IV und VI Vv. lingulae. Die 
Venenaste I bis III und die entsprechenden Bronchen kreuzen den Stamm der A. pulm. auf seiner 
ventralen Seite. 

Ich habe sieben Brusteingeweide auf diese Verhaltnisse durchpraparieren 
lassen und jedesmal fand sich das gleiche, daB weit hiluswarts noch ein Ast fur den 
Unterlappen entsprang und daB distal von ihm·von dem gleichen Stamm noch Aste 
fur den Oberlappen abgegeben wurden, deren Zahl allerdings nicht regelma13ig war, 
sondern zwischen 1 und 3 schwankte. Diese Variabilitat in der Zahl der Oberlappen­
aste, die vom Hauptstamm entspringen, bringt aber keine neuen Schwierigkeiten; 
man kann sofort erkennen, ob es sich urn einen Ober- oder Unterlappenast handelt, 
wenn man auf die Ursprungstellen achtet, aIle Oberlappenaste entspringen von dem 
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ventralen Umfang des Hauptastes, der zweite Unterlappenast stets von ihrem 
dorsal en Umfang. 

Bei Exstirpation des linken Unterlappens oder bei seiner funktionellen Aus­
schaltung sind also stets zwei Arterien zu unterbinden, erstens der groBe Haupt­
lappenast und zweitens der sehr vie! hoher entspringende Nebenast. 

Aufsuchung der Arterien des Unterlappens links von vorn. 

Die Aufsuchung der Lappenarterien des linken Unterlappens von vorn stoBt 
auf die groBten Schwierigkeiten. Man wird gut tun, sich von Anfang an eine 
groBe 0ffnung zu machen und nicht bloB die 2., sondern auch die 3. Rippe ent­
fernen. Erstes Ziel des Eingriffes ware die Erreichung des Stammes der linken 
Pulmonalis, der dem Hauptbronchus bei seinem Eintritt in die Lungenwurzel von 
oben her aufliegt. Dann geht man zwischen A. pulmonalis sin. (unten) und dem 
Ubergang des Arcus in die Aorta descendens (rechts), direkt an den oberen Umfang 
der A. pulmonalis sich haltend, nach hinten bis zum Beginn der Incisura interlobaris 
am hinteren Rand des Lungenhilus, offnet hier den Eingang in die Incisur und unter­
bindet dasjenige Ge£aB - eine Vene kommt hier nicht in Frage -, das am weitesten 
dorsal und direkt auf dem Stamm bronchus aufliegt (Abb. 62), nachdem man sich 
uberzeugt hat, daB die 3 Aste fur den Oberlappen noch zentral von diesem Gefa8e 
liegen. 

Man muB sich aber dabei bewuBt sein, daB man bei dieser Unterbindung 
nicht bloB die beiden Arterien zum Unterlappen, sondern auch die beiden Aa. lingulae 
ausschaItet, denn man unterbindet oberhalb des Astes 3 der Abb. 103. 

Ich glaube nicht, daB der Platz zwischen Pulmonalis und Aorta in der 
eroffneten Incisur es zula8t, so weit entlang der A. pulmonalis abwarts und lateral­
warts vorzudringen, daB man die Aste 4 und 5 der Abb. 103 sehen konnte. 

Die Aufsuchung der Pulmonalisaste fUr den linken Oberlappen. 

Der linke Oberlappen hat eine sehr groBe Ausdehnung. Man erinnere sich, 
daB er die Lungenspitze bildet und mit seiner Lingula das Zwerchfell erreicht. Von 
den 5 Arterienasten, die ihn versorgen, werden 3, die A. apicalis, A. ventralis lob. 
sup. und die A. dorsalis lob. sup. bereits vor Eintritt in den Lungenhilus, die Aste 
4 und 5, die Aa. lingulae erst weiter peripheriewarts abgegeben. Es ist nicht moglich, 
aIle 5 GefaBe von dem gleichen Schnitt aus zu erreichen. Die ersten drei wurden 
am besten von vorn, die beiden Aa. lingulae am sichersten von der Seite auf­
gesucht werden. 

Eine planmaBige Unterbindung der Aste zum linken Oberlappen hat bislang 
nur in der Notchirurgie, und zwar mit Erfolg stattgefunden. Hier, wo es sich 
lediglich darum handelt, einen verletzten Ast zu verschlieBen, kommt es nicht darauf 
an, aIle Aste zum Oberlappen zu unterbinden. 

Fur die drei oberen Aste wird man'den Weg wie fur die Unterlappenaste von 
vorn einschlagen, fur die zwei unteren Aste das gleiche Verfahren wie bei den Unter­
lappengefa8en von der lateralen Seite. 

Die Aufgabe samtlicher Pulmonalisaste zum Oberlappen in richtiger Art und 
Weise zu unterbinden, harrt noch immer der praktischen Losung. 

Aufsuchung des Pulmonalisastes fUr den rechten Unterlappen. 

Die Aufsuchung des Lappenastes fur den rechten Unterlappen soUte, wenn 
moglich, nur von der lateralen Seite her erfolgen. Von vorn her ist er au8ergewohnlich 
schwer zu erreichen. Versucht man das Eindringen von vorn und oben, so hindert 
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der Bronchus eparterialis sehr stark, weil die Arterie zwischen ihm und dem Haupt­
bronchus eingeklemmt ist, wagt man es vo~ unten, so kommt man urn die sehr tief­
liegende untere Venengruppe kaum herum, die auBerdem noch yom Herzbeutel 
umfaBt wird (Abb. 100). 1st die Wahl des Ortes frei, solIte deshalb nur von der 
lateralen Seite her eingegangen werden. 

Abb. 104. Die Hauptverzweigung der linken Bronchien, der A. pulmonalis, und 
Vv. pulmonales auf die AuBenflache der rechten Lunge projiziert. 

Arabische Zahlen: Arterien; romische Zahlen: Venen. Bronchien: weif3. 1 und I A. und V. ven­
tralis lobi sup. 2 und II A. und V. apicalis. 3 und III A. und V. dorsalis lobi sup. 4 riicklaufende 
Arterie vom Astsystem des Mittellappens zum Oberlappen. IV Vene zwischen Ober- und Mittellappen. 
5 und V, 6 und VI Aa. und Vv. lobii medii. 7 riicklaufende Arterie vom Astgebiet des Unterlappens 
zum Oberlappen. 8 oberflachlicher dorsaler aufsteigender Ast des Unterlappens. 9 oberflachlicher 
mittlerer absteigender Ast des Unterlappens. 10 oberflachlich ventraler absteigender Ast des Unter­
lappens. Nicht bezeichnet der tiefe mediastina Ie Ast des Unterlappens zwischen 9 und 10. 

Die erste Aufgabe ware auch hier die Aufsuchung der Inc. obliqua. Sie beginnt 
an der Wirbelsaule im 5. Zwischenrippenraum, liegt also ziemlich tiefer als auf der 
linken Seite, durchsetzt ihn zwischen Tuberculum und Angulus costae in schrager 
Richtung, kreuzt im Gebiet des Angulus die 6. Rippe, gelangt fiir kurze Strecke in den 
6. Zwischenrippenraum, verlaBt denselben etwa 3 cm lateral yom Angulus, tritt 
hinter die 7. Rippe und begleitet sie abwarts und vorwarts bis zur Bogenkante der 
Lunge. Der Schnittpunkt zwischen der Incisur und der Bogenkante falIt in die 
Mamillarlinie. 

Der Hautschnitt muB in dem 5. Zwischenrippenraum angelegt werden, und 
zwar so, daB sein Mittelpunkt in die vordere Axillarlinie falIt. Weil der Schnittpunkt 



Aufsuchung der LungengefaBe. 197 

zwischen vorderer Axillarlinie und dem 5. Zwischenrippenraum der Stelle entspricht, 
wo die Incisura horizontalis von vorn her kommend die Incisu.ra obliqua erreicht. 
Man geht dann zwischen Oberlappen und Mittellappen einerseits und Unterlappen 
andererseits soweit in die Tiefe, bis man die Umschlagstelle des Brustfelles vom 
Mittellappen zum Unterlappen erreicht, schneidet sie ein und staBt nach etwa 1 cm 
weiteren Vordringens auf den Lappenstiel. Nach dem Gesetz im Schema der Abb. 103 
muB man zuerst auf die Arterie, dann auf den Bronchus und zuletzt auf die Vene 
stoBen. Man hat also auch hier die gunstigen Verhaltnisse wie auf der linken Seite, 
daB man mit der Lappenvene gar nicht in Beruhrung kommt. 

Die Arterie fur den rechten Unterlappen zerfallt in 4 radiar zur Lappenoberflache 
ziehende .Aste (S. 179 und Abb. 97), die in verschiedener Hohe aus dem Stamm ent­
springen. Der hochstentspringende ist der oberflachliche dorsale horizontale Ast, 
auf den man - bezweckt man die Unterbindung die Ausschaltung des ganzen 
respiratorischen Kreislaufes des Unterlappens - zu achten hat und der besonders 
zu bestimmen ist. Er entspringt haufig in der gleichen Hohe auf dem dorsalen Umfang 
des Stammes, wo ventralwarts die .Aste fur den Mittellappen abgehen. 1st das der 
Fall, dann kann nicht der Stamm selbst unterbunden werden, sonst wurde man 
auch den MitteUappen ausschalten, sondern der Ramus dorsalis horizontalis muB 
isoliert gefaBt werden. Wir hatten dann die gleichen Verhaltnisse wie links, wo auch, 
urn den ganzen respiratorischen Kreislauf zu unterbrechen, zwei .Aste zu unterbinden 
sind. 

Bei dem Eindringen in die Tiefe der Inc. obliqua soU die Incisura horizontalis 
nicht geoffnet werden, da in deren Bereiche ein Venenast liegt, der seine Wurzeln 
von den Facies interlobares des Ober- und MitteUappens bezieht (Abb. 104, Ast IV). 

Aufsuchung der Pulmonalisaste fUr den rechten Mittellappen. 

Die Aufsuchung der Arterienaste zum Mittellappen von der Seite durch die 
Inc. horizontalis hindurch ist nicht zu empfehlen, da man hier auf die schon oben 
erwahnte gemeinsame Vene fur Ober- und MitteUappen trifft (Abb. 104, Ast IV), 
die mindestens je einen Zweig von dem Ober- und dem MitteUappen aufnimmt. 
Die Spannung dieser Vene wird die notwendige Auseinanderdrangung beider Lappen 
verhindern. Ob man die Vene unterbinden kann ohne Schadigung der von ihr 
versorgten Lungenabschnitte, weiB man noch nicht. 

Man muBte also von vorn her unter Resektion der 4. Rippe in die Incisur 
eindringen und trafe dabei insofern gunstige Verhaltnisse an, als man zuerst auf die 
Arterie, dann auf den Bronchus und endlich auf die Vene stoBen wurde. Es sind 
immer zwei versorgende Ar~rien. 

Die Unterbindung der Arterie des Mittellappens hat bis zur Stunde noch keine 
praktische Bedeutung besessen. 

Die Aufsuchung der Arterien zum rechten Oberlappen. 

Die Aufsuchung der drei direkten .Aste zum Oberlappen, der A. apicalis, der 
A. ventralis lob. sup. und der A. dorsalis lob. sup. kann nur von vorn her geschehen 
mit Eroffnung des Pleurasackes. Man geht am oberen Rand der Lungenwurzel 
ein, stellt Hauptbronchus und Bronchus eparterialis fest und kann dadurch die 
Lage samtlicher .Aste der Pulmonalis dext. zur Lunge bestimmen. 1m Winkel 
zwischen Hauptbronchus und Bronchus eparterialis eingeklemmt liegt die ~?rt­
setzung des Stammes der Pulmonalis, vor dem Bronchus eparterialis liegen die Aste 
fur den Oberlappen. Da man bei diesem Vorgehen von vorn und von der mediastinalen 
Seite auf die Lunge zusteuert, kommt man von der medialen Seite auf das Bronchus­
GefaB-Bundel und trifft wieder zunachst auf die Arterie, in der Mitte auf den Bronchus 
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und am weitesten lateral auf die Vene. Da die Arterien fiir den Oberlappen einzeln 
abgehen, immer mindestens 2 Arterien vor dem Bronchus eparterialis Iiegen, hat 
man auch immer 2 bis 3 Aste zu unterbinden. 

SoU die Unterbindung der Oberlappenaste eine vollstandige Ausschaltung 
des respiratorischen Kreislaufes im Oberlappen herbeifiihren, begegnet die sonst 
nicht aUzu schwierige Operation uniiberwindlichen Schwierigkeiten, weil der Ober­
Iappen der rechten Lungen von mindestens zwei riicklaufenden Asten versorgt wird, 
und zwar je einen von der oberen Arterie des Mittellappens und der oberflachlichen 
dorsalen aufsteigenden Arterie des Unterlappens (Abb. 104, Ast 4 u. 7). Beide 
Arterien werden zwischen Oberlappen und Mittellappen bzw. Unterlappen abgegeben. 

Die Aufsuchung der Aa. pulmonalis communis, dextra und sinistra. 

Die Aufsuchung des Stammes der Aa. pulmonalis communis, der dextra und der 
sinistra wird heute nur zur Beseitigung einer Embolie genannter Arterien ausgefiihrt. 

Der Zugang wird nach dem Vorschlag von TRENDELENBURG (1908) von vorn 
gewahlt. 

Die Projektion der ganzen A. pulmonalis comm. auf die vordere Brustwand 
fallt auf die mediale Halfte des 2. linken Zwischen-Knorpel-Raumes. Die erforderliche 
Weite des Einganges wird durch die Resektion der 2. linken Rippe und eines ent­
sprechenden Stiickes der linken Brustbeinhalfte gewonnen. In der Offnung der 
Brustwandung erscheint die A. mammaria into mit gewohnlich nur einer Begleit­
vene, meist auf der medialen Seite gelegen, in der Entfernung von 20 mm vom 
Seitenrand des Brustbeines. In dieser Lage wird sie festgehalten durch die median­
warts verlaufenden Rami sternales und die lateralwarts verlaufenden Aa. inter­
costales antt. Die Aste der A. intercostalis am oberen und unteren Rand der 2. Rippe 
miissen durchschnitten werden, urn die Mammaria into ganz an das Brustbein ver­
schieben zu konnen. Unter der Mammaria into konnte noch eine schwache Zacke 
des M. transversus thorac. liegen. Das Brustkorbfell kann, ohne es zu eroffnen, 
lateralwarts zuriickgeschoben werden, da es entweder direkt am linken Brustbeinrand 
endet oder ihn nur urn wenige Millimeter medianwarts iiberschreitet. TRENDELENBURG 
schHigt aber mit Recht vor, urn Zeit zu sparen, das Brustfell direkt in senkrechter 
Richtung zu durchschneiden. 

Den Herzbeutel soIl man entsprechend der Mitte der A. pulmonalis commun. 
offnen, dann werden der linke N. phrenicus und die Vasa pericardiaco-phrenica, 
welche die Pulmonalis im Winkel von Communis und Sinistra iiberkreuzen und an 
der linken Seite der Communis weiter verlaufen, sic her nicht verletzt. 

Die A. pulmonalis communis liegt in ganzer Ausdehnung innerhalb der Herz­
beutelhohle, da der Umschlag des Perikard in das Eplkard erst an ihrer Teilung in 
Dextra und Sinistra erfolgt. Der Herzbeutel muB soweit wie moglich noch oben 
geoffnet werden. In der Herzbeutelhohle sieht man zunachst nur die A. pulmonalis 
comm. und links von ihr das linke Herzohr. Das geniigt aber, urn den linken Eingang 
in den Sinus transversus zu bestimmen, durch den die Sonde zur Einlegung des 
Gummischlauches urn Pulmonalis und Aorta einzuschieben ist. Der rechte Eingang 
in den Sinus transversus - fur diese Operation also seine Ausgangsoffnung - liegt 
zwischen Aorta und oberer Hohlvene. 

Der Chirurg wird gut tun, sich iiber die Form des Sinus transversus zu ver­
gewissern und danach die Form des den Gummischlauch einfiihrenden Instrumentes 
zurecht biegen. Abb. 105 zeigt den Sinus transversus in der Ansicht von oben nach 
Abtrennung der Pulmonalis und Aorta dicht iiber den Klappen; Bildseiten und 
Korperseiten stimmen iiberein. Vom Eingang zwischen Pulmonalis und linkem 
Herzohr Iauft der Sinus fast geradlinig nach rechts und etwas dorsalwarts, biegt 
dann aber rechtwinkelig urn die Aorta ascendens herum und miindet zwischen 
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rechtem Herzohr einerseits, Rinne zwischen A. pulmonalis und Aorta anderseits aus. 
Die Sonde sollte also die Biegung eines mannlichen Katheters haben. 

Der Schnitt zur Eroffnung des GefaBes erfolgt nach TRENDELENBURG in die 
Communis, die EinfUhrung der Polypenzange von dieser bffnung aus in die Dextra, 
muB im Bogen (Abb. 93) um die rechts liegende Aorta ausgefuhrt werden. Halt 
man diese Bogenlinie bei der Einfuhrung ein, so gelangt man ohne jedes Hindernis 
in die Dextra, weil diese die direkte Fortsetzung der Communis ist. Die Einfuhrung 
der Polypenzange in die linke Pulmonalis dagegen kann auf Schwierigkeiten stoBen, 
weil die Sinistra unter rechtem Winkel von der Communis abgeht (Abb. 94). Die 
Zange ware entlang der linken Wand der Communis 
vorzuschieben, bis sie an die Carina pulmona)is (S. 171) 
stoBt, um dann unter rechtem Winkel nach links und 
hinten zu drehen. 

Bei der Einfiihrung der Polypenzange in Dextra 
und Sinistra hat man noch zu wissen, daf3 beide Ge­
faBe in gleicher Horizontalebene liegen. 

Die Gefahr der TRENDELENBURGSchen Operation 
liegt in der Schlinge, die gemeinsam um Pulmonalis und 
Aorta gelegt wird. So oft die Schlinge angezogen wird, 
um den Blutstrom in der Pulmonalis zu unterbrechen, 
wird gleichzeitig auch der Blutstrom in der Aorta aus- Abb. 105. Verlauf des Sinus 
geschaltet und das ist nur 45 Sekunden lang gestattet. 
Wenn auch 45 Sekunden nach TRENDELENBURG eine 
iiberraschend lange Zeitspanne darstellen, so kann sie 
doch iiberschritten werden bis die Pulmonalis geoffnet, 
der Embolus entfernt und die Klemme um die Pul­
monaliswunde festliegt. 

Wenn eine andere Methode moglich ware, die mit 
der Aorta gar nichts zu tun hatte, so ware diese Gefahr 
beseitigt und Zeit gewonnen. Es scheint diese Moglichkeit 
gegeben, wenn man nicht die Communis, sondern die 
Pulmonalis sinistra offnet und nicht von vorn, sondern 
von links eingeht. Der Weg ist praktisch noch nicht 
erprobt worden, er ist nur aus theoretischen Erwagungen 
gewahlt. 

Bei der Unterbindung des Lappenastes fUr den 
linken Unterlappen durch die Inc. interlobaris der linken 
Lunge hindurch fiel es auf, wie relativ leicht dieser Ast 
zu erreichen ist und wie lang seine astfreie Stelle ist 
(Abb. 103). Man kann von der Incisur aus, wenn man 
sich nur an die dorsale Seite der Arterie halt, bis an den 

transvers. pericardii urn A. 
pulrn. und Aorta ascendens. 

Man sieht, wie von der 
dorsalen Seite her beide Vor· 
ho£e mit ihren Herzohren die 
beiden groBen Arterien zangen­
formig umfassen. Das bedingt 
die Verlaufsform des Sinus trans-
versus, der sehwarz ausge­
zeichnet ist. Eingang von links 
zwischen A. pulm. und linkem 
Herzohr, der Sinus verl1tuft fast 
gerade auf die Cava sup. zu, 
biegt dann rechtwinkelig um, 
geht zwischen Aorta und Cava 
nach vom und offnet sich 
zwischen Aorta und rechtem 
Herzohr. Da das rechte Herz­
ohr nach rechts verschiebbar 
ist, kann man die letzte Biegung 
des Sinus um die ventrale 
Aortenfl1tche ausgleichen. 

Stamm der Pulmonalis sinistra gelangen, ohne mit Bronchen und Venen zusammen­
zustoBen (Abb. 95 u. 103). Wir haben ja oben festgestellt, daB die Pulmonalis 
sinistra den linken Hauptbronchus uberkreuzt und eine Strecke weit auf ihm liegt. 
Entlang dieser Strecke kreuzt keine Vene die Arterie, sie liegen aIle ventral vom 
Bronchus. Es muBte also keine Muhe machen, hier den Stamm der Sinistra fur die 
temporare Unterbindung zu isolieren. Die Eroffnung der PulmonaIis sinistra konnte 
auf der Strecke zwischen Ast 3 und Ast 2 der Abb. 103 erfolgen. Zwischen beiden ist 
eine astfreie Stelle von mindestens 2 cm Lange und diese Stelle liegt nahe genug zum 
Stamm der Sinistra, daB man von hier aus noch die rechte Pulmonalis erreichen kann. 

Bei der Freilegung der A. pulmonalis sinistra von der Incisura interlobaris 
aus wird dem Vordringen durch den Arcus aortae eine Grenze gesetzt, hier stoBt 
man auf den Stamm des Vagus, dann auf den Recurrens und schlieBlich auf das 
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Lig. arteriosum Botalli, die aIle dorsal und rechts von der hinteren Wand der Pul­
monalis sinistra verlaufen. 

Folgt der Embolus der Pulmonalis der allgemeinen Regel, daB er bei der Teilung 
eines Gefi:iJ3es denjenigen Ast bevorzugt, der die direkte Fortsetzung des Stammes 
bildet, so ist mit groBer Wahrscheinlichkeit anzunehmen, daB er in die rechte Pul­
monalis gelangt und erst wenn er durch Apposition wachst, auch die linke verstopft. 
Die Polypenzange wird dann durch die kurze Strecke der linken Pulmonalis in die 
rechte eingefiihrt. Sie kommt also in der linken Pulmonalis gegen, in der rechten 
Pulmonalis mit dem Blutstrom in die Arterie und verstopft dabei gleichzeitig etwas 
die Blutung. 

Bei der Einfiihrung der Polypenzange hat man wieder die Topographie der 
Miindung der Pulmonalis sinistra in die Communis zu beriicksichtigen. Die Sinistra 
lauft von lateral und hinten her auf die Communis zu (Abb: 94), bildet auf ihrem 
rechten Umfang einen scharfen rechten Winkel, Carina pulmonalis, mit der Communis. 
Die eingefiihrte Zange wird nach kurzem Verlauf an die vordere Wand der Bifurkation 
der Communis anstoBen und muB dann um 45° nach vorn gedreht werden, um 
anstandslos durch die Gabelung hindurch in die rechte Pulmonalis zu gelangen. 

D. Lymphgefalle der Lunge. 
95. Allgemeines. 

Das Lymphsystem der Lungen, der Luftrohre und der Bronchen ist gegeben 
in dem Astsystem des Truncus broncho-mediastinalis, der die abfiihrenden Lymph­
gefaBe der Lymphdriisen der Lunge und des vorderen Mittelfellraumes in sich 
vereinigt. 

Auf der linken Seite wird gewohnlich kein Truncus bronchomediastinalis 
gebildet, wei! der GroBteil der abfiihrenden LymphgefaBe der Lungen und des 
vorderen Mittelfellraumes in den Brustteil des Ductus thoracicus einmiindet und nur 
ein kleiner Teil vereinigt oder unvereinigt direkt zur Mundung in den Venenwinkel 
(zwischen Jugularis und Subclavia) verlauft. 

Der rechte Truncus broncho-mediastinalis steigt dorsal von der A. sub­
clavia in die Hohe, biegt iiber ihren oberen Umfang hinweg und vereinigt sich 1. mit 
dem Truncus jugularis, der den LymphabfluB aus Kopf und Hals sammelt und 
2. mit dem Truncus subclavius, der die Lymphe der oberen Extremitat herbei­
fiihrt, zum Ductus lymphaticus dexter, dem Homologon des Ductus thoracicus 
der linken Seite. Der Ductus lymphaticus dextr. miindet in den Venenwinkel. Bleiben 
die drei Trunci lymphatici unvereinigt, so miindet jeder fiir sich in den Venenwinkel 
oder in die Venen des Winkels selbst oder in eine unmittelbar benachbarte Vene. 

In aIle LymphgefaBe und den Truncus selbst sind Klappen eingesetzt, die 
den Lymphstrom in eine Richtung zwingen; die Stromrichtung ist nicht in allen 
LymphgefaBen die gleiche, die Hauptrichtung geht gegen den Ductus lymphaticus. 
Der Widerstand der meist sehr zahlreichen und in kurzen Abstanden einander 
folgenden Klappen ist so groB, daB er selbst von dem hochstgesteigerten Injektions­
druck, der gar nicht zu vergleichen ist mit dem geringen Druck, der normalerweise 
in den LymphgefaBen herrscht, nicht iiberwunden wird. 1m Gebiet der Lymphogll. 
aorticae und im Ductus thoracicus selbst ist es allerdings einige Male gelungen, gegen 
den Lymphstrom LymphgefaBe zu fiillen, aber auch hier wurden nur die der Ein­
spritzung nachstgelegenen Klappen auf einer Strecke von 1 bis mehreren Zenti­
metern iiberwunden, niemals gelang es, das Einzugsge biet gegen den Lymphstrom 
zu fiillen. 
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Theoretisch muB allerdings zugegeben werden, daB ein weiBes Blutkorperchen 
infolge seiner Bewegungsfahigkeit und seiner Klebekraft entlang der GefaBwand 
gegen den Lymphstrom wandern konnte und daB so die an dasselbe angeklebten 
Infektionskeime retrograd befordert werden konnten. 

In das Lymphgebiet des Truncus bronchomediastinalis sind Lymphdriisen 
eingeschaltet, die Lgil. subpleurales, die Lgil. pulmonales, die Lgll. bron­
chiales, hili et bifurcationis, Lgil. bronchotracheales und Lgil. para­
tracheales einerseits, die Lgil. sternales und Lgil. mediastinales antt. 
anderseits. 

Die eingeschalteten Lymphdriisen sind durch LymphgefaBe untereinander 
verbunden, wir unterscheiden kurze LymphgefaBe, die von der vorgeschalteten 
zur nachst nachgeschalteten Lymphdriise ziehen, mittellange LymphgefaBe, 
die eine oder mehrere Schaltdriisen iiberspringen und lange LymphgefaBe, die 
vom Einzugsgebiet ungeschaltet bis in das Miindungsgebiet des ganzen Systems 
verlaufen. 

Die Lymphdriisen sind entweder zerstreute Einzeldriisen, Kettendriisen 
in einfacher oder doppelter Reihe und Gru ppendriisen in geschlossenem Haufen 
liegend. 

Das System des Truncus broncho-mediastinalis hat neben seiner Haupt­
ausmiindung noch Nebenverbindungen. Diesen zuliebe miissen wir in die topo­
graphische Besprechung des Lymphsystems der Lunge das System des Truncus 
jugularis, das des Truncus subclavius und endlich die Confluensdriisen der 
Lgil. supraclaviculares einbeziehen. 

Ich beniitze die Baseler Nomenklatur, erganzt durch BARTELS (1909) und weiche 
nur an zwei Stellen, alteingebiirgerten Namen zuliebe, von beiden abo 

96. Lymphsystem des Truucus broncho-mediastinalis. 
Das Quellge biet des Truncus broncho-mediastinalis liegt in den 

Brustfellen, in den Wanden des Bronchialbaumes und der LungengefaBe, in der 
Thoraxwand, inklussive Brustdriise, in dem Zwerchfell, in den Organen des vorderen 
Mittelfellraumes, in der Speiserohre, in der Bauchwand und in der Leber. Die Lymph­
driisen sind die Lgil. subpleurales, die Lgil. pulmonales, die Lgii. bron­
chiales, hili et bifurcat., die Lgil. broncho-tracheales, die Lgil. paratrache­
ales, die Lgil. sternales und Lgil. mediastinales antt. 

Lymphogll. pulmonales. 

Die Lgil. pulmonales sind kleine Einzel- oder Gruppendriisen, die bei dem 
Erwachsenen die GroBe einer Linse nicht iiberschreiten. Sie liegen stets in den 
Teilungswinkeln des Bronchialbaumes und sind in der rechten Lunge, entsprechend 
deren groBeren Masse, zahlreicher. 

Die Lgll. pulmonales liegen beiderseits auBerhalb des Herzschattens. 
Vom Lungenhilus aus breiten sich die Lgll. pulmonales mit dem Bronchialbaum 

im ganzen Lungenkern aus, iiberschreiten aber nicht eine Grenzflache, die iiberall 
in 3 em Abstand vom Lungenhilus liegt (BEITZKE, 1906). AuBerhalb dieser Flache, 
die im groBen und ganzen mit der Grenzflache zwischen Lungenkern und Lungen­
mantel zusammenfallt, liegen keine Lymphdriisen. 

Diese anatomlschen Befunde stimmen mit rontgenologischen Angaben nicht 
iiberein. KASTLE (1924) in SCHITTENHELMS Lehrbuch der Rontgendiagnostik, gibt 
an, daB Lgll. pulmonales bis dicht unter der Pleura der Lungenkonvexitat gefunden 
werden. Ob die weiter unten zu besprechenden Lgil. subpleurales AniaB zu dieser 
Behauptung gegeben haben, ist mit Bestimmtheit nicht zu entscheiden. 
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Das Wurzelgebiet der Lgll. pulmonales ist der Lungenkern und ein Teil des 
Lungenmantels. Ihr AbfluB geht zu den Lgll. bronchiales hili. 

Die LymphgefaBe der Lunge ziehen sowohl peripherie- als hiluswarts. 
Die oberflachenwarts verlaufenden LymphgefaBe gehen zu dem subpleuralen 
Lymphnetz oder zu dem in der Pleura visceralis gelegenen LgU. subpleurales 
(Abb. 107). Die tiefen, gegen den Hilus verlaufenden LymphgefaBe ziehen mit den 
Vv. intersublobares zu den Lgll. pulmonales. Wo die AbfluBscheide zwischen dem 
oberflachlichen und dem tiefen Gebiet liegt, ist unbekannt, sie muB aber im Gebiet 
des Lungenmantels oder an der Grenze zwischen Lungenmantel und Lungenkern 
liegen. 

Das pleurale Lymphnetz liegt in allen Flachen, auBeren und interlobaren, 
der Lunge. Es bildet ein groberes Maschenwerk in der inneren Halfte der Pleura 
visceralis, deshalb die Bezeichnung subpleurales Netz. Die Pleura visceralis, das 
Lungenfell, ist ein Gebilde von ansehnlicher Dicke. In ihrer auBeren Halfte sind 
die elastischen Fasern derart gehauft, daB sie eine gut abgrenzbare, geschlossene 
Lage bilden, in ihrer inneren Halfte liegen die Blut- und LymphgefaBe; die LgIl. 
subpleurales buchten sich in das Lungengewebe ein. Der Durchmesser der einzelnen 
Masche schwankt zwischen 3 und 6 mm (BAUM, 1926); bisweilen laBt sich in den 
einzelnen groberen Maschen des ersten Lymphnetzes ein zweites, feineres darstellen. 

Das pleurale Netz nimmt Zufliisse auf und gibt Abfliisse abo 
Die Zufliisse stammen aus allen Lungenlobuli, welche eine der Lungenoberflachen 

erreichen. Das Quellgebiet dieser Zufliisse liegt aber wahrscheinlich noch viel weiter 
hiluswarts und kann aus dem ganzen Lungenmantel und vielleicht auch noch aus 
Teilen des Lungenkernes stammen. Diese Behauptung stiitzt sich auf die Angabe 
MILLERS (1925), daB LymphgefaBe in der Lunge Klappen besitzen, deren Stellung 
nur die Stromrichtung pleuralwarts gestattet. 

Die Moglichkeit, daB ein Lymphstrom in der Lunge besteht, der in der Richtung 
vom Hilus zur Lungenoberflache lauft, muB eine wichtige ..Rolle in der Frage der 
retrograden lymphogenen Infektion der Lunge spielen. Als einwandfreien Beweis 
einer solchen retrograden Infektion bezeichnete man das Fortschreiten der Tuber­
kulose oder von Tumoren aus den Hilusdriisen zur Lungenoberflache, wie man es 
durch eine Serienaufnahme von Rontgenbildern nachweisen konnte. Bestatigt sich 
die Angabe MILLERs, so braucht es sich hier nicht urn ein retrogrades, sondern kann 
es sich e bensogut urn ein orthogrades Fortschreiten handeln. 

Der AbfluB aus dem pleuralen Netz ist ein oberflachlicher und ein tiefer, die 
tiefen ableitenden Lymphstamme sind weit zahlreicher als die oberflachlichen 
(BAUM, 1926). 

Der oberflachIlche AbfluB erfolgt durch pleurale Lymphstamme, die sich in 
der Nahe des Hilus an allen Oberflachen der Lungenlappen (Abb. 107, linke Lunge) 
entwickeln konnen und in die Lgll. bronchiales hili einmiinden. 

Der tiefe AbfluB erfolgt durch intrapulmonale Lymphstamme, welche zunachst 
mit den intersublobaren Venen in der bindegewebigen Umhiillung eines Sub lobus 
durch den Lungenmantel hindurch verlaufen, im Lungenkern sich den Bronchen 
und Arterien beigeseIlen, hier die Lgll. pulmonales durchsetzen und schlieBlich in 
die Lgll. bronchiales hili oder unter Uberspringung dieser (BAUM, 1926) in die Lgll. 
bronchiales bifurcationis oder Lgll. broncho-tracheales einmiinden. 

Wahrend die tiefen Lymphstamme an den Seitenwanden der Sublobi vorbei­
ziehen, nehmen sie zahlreiche Zufliisse aus Au Ben- und Innenlappchen auf. 1m 
Lungenkern stehen sie mit den LymphgefaBnetzen in den Wanden der Bronchii 
und denen in den Arterien- und Venenwandcn in Verbindung. 

Ob die LymphgefaBe aus Bronchien und BlutgefaBen nur in die tiefen Abfliisse 
der pleuralen Lymphnetze abflieBen oder auch unabhangig von ihnen die Lymph­
driisen des Hilus erreichen, kann ich nicht sagen. 
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Lymphogll. subpleurales. 

Die Lymphogll. subpleurales sind kleine Einzeldrusen von Mohnkern­
bis ErbsengroBe (LUDERS, 1892, HELLER, 1895). Sie sind nicht regelmiWig vorhanden 
und liegen an den LappenoberfHichen immer da, wo die Grenzen mehrerer AuBen­
lappchen zusammenstoBen. 

Lymphogll. bronchiales hili (Abb. 106). 

Die Lgll. bronchi ales hili sind Gruppendrusen. Die einzelnen Gruppen liegen 
in den Teilungswinkeln der Bronchii, naher dem dorsalen als dem ventralen Umfang 
derselben. Rechts liegen sie vollstandig auBerhalb des Herzschattens, links werden 
sie noch teilweise von ihm gedeckt. 

Die Lymphdrusen im Hilus lassen sich nicht scharf gegen die Lgll. pulmonales 
abgrenzen, ihre Zahl ist wechselnd, sie sind groBer wie die Pulmonales. Ihre Lage 
zur A. pulmonalis ist links und rechts verschieden. Das hangt mit der Eintrittstelle 
und der Eintrittsrichtung der Arterie in den Lungenhilus zusammen. Rechts tritt 
die Arterie in frontaler Ebene an den in der Mitte der Facies mediastinalis gelegenen 
Lungenhilus, laBt also an ihrer dorsalen Seite mehr Platz, links tritt die Arterie 
in einer Ebene, die im Winkel von 45° zur frontalen steht, in den ganz am Margo 
mediastinalis post. liegenden Hilus ein, laBt also an ihrer ventralen Seite den 
weiteren Raum. So kommt es, daB rechts die Lgll. hili dorsal, links ventral zur 
A. pulmonalis liegen (Abb. 94). 

Das Einzugsgebiet der Lgll. hili sind die abfuhrenden LymphgefaBe der Lgll. 
pulmonales. Der AbfluB erfolgt beidseitig, sowohl in die Lgll. bronchiales bifurcationis 
als in die Lgll. bronchotracheales, wobei die Verteilung des Abflusses so erfolgt, daB 
die aus der unteren Lungenhalfte stammcnden LymphgefaBe zu den LgIl. hili und 
die aus den mittleren und oberen Partien stammenden GefaBe zu den LgIl. broncho­
tracheales gelangen (MOST, 1908). Die verbindenden LymphgefaBe yom Hilus zu 
den Lgll. bronchotracheales verlaufen an der hinteren Wand der beiden Haupt­
bronc hen , die verbindenden GefaBe zu den LgIl. bifurcationes an den oberen und 
unteren Randern derselben. 

Neben diesem HauptabfluB besteht links noch ein NebenabfluB, indem eine 
schmale Verbindungskette yom linken Hilus erst entlang der Pleura parietalis 
mediastinalis, dann entlang der linken Seite des Arcus aortae und der Carotis communis 
sin. zu den Lgll. supraclaviculares verlauft. Urn einen kurzen Aus~ruck zur Verfugung 
zu haben, will ich sie nach ihrem ersten Beschreiber die Mostsche Lymphdruscn­
Nebenkette nennen (Abb. 107). 

Lymphogll. bronchiales bifurcationis (Abb. 106). 

In dem Gabelungswinkel der Luftrohre liegt zwischen den beiden Hauptbronchen 
ein Lymphdrusenhau£en von 9-12 Drusen (POIRIER et CUNEO, 1902). Die Drusen 
sind einander so dicht angelagert, daB sie eine geschlossene, rechteckige Platte bilden 
und diese Platte ist in den Gabelungswinkel so hineingestellt, daB sie mit einer 
langen Seite dem rechten und mit einer kurzen Seite dem linken Bronchus principalis 
anliegt (Abb. 106). 

Der Drusenhaufen grenzt nach hinten an die Speiserohre, nach VOrn an den 
yom Perikard (Recessus post. sup.) bedeckten linken Vorho£. Da wo der Drusen­
hau£en yom linken Hauptbronchus abweicht, in diesem Winkel zwischen seiner 
linken langen Seite und dem linken Hauptbronchus ist die Stelle, wo die An­
lagerung der Speiserohre an den Herzbeutel beginnt. 

Wenn sich die Bifurkationsdrusen vergroBern, so werden sie es, entsprechend 
den anatomischen Verhaltnissen, zunachst nach links tun und so konnen sie einen 
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unmittelbaren Druck auf die Speiserohre ausuben; das erklart die Spasmen der Speise­
rohre bei Verkasung der Drusen. 

Die Drusen sind bei dem gleichen Individuum und bei Individuen verschiedenen 
Alters verschieden groB. Beim Neugeborenen nur hirsekorngroB, wachsen sie schon 
wahrend der ersten Lebensmonate und erreichen mit der Pubertat ihre volle Aus­
bildung bis zu BohnengroBe (SUKIENNIKOW, 1903). 

Lgl. pnrntrach Ii 

urrell In. 

Lgll. bronchial 

• pu]monlllis 

drti nkctte 

LglI. broncblnl btrurcnt1on.----,"'"""~-.,.;_...,.~':_\ LglI. bron bini hill 

Verbluduogadrti nkGtt"-.-;!~-'~."fI.\ 

Lgl. pulmQnnlis ~--L"":;'II M+-- Lgl. pulmonllli 

Abb. 106. Lgll. pulmonales, bronchiales hili et bifurcat., broncho-tracheales und para­
tracheales in ihrer Lage zum Bronchialbaum und Luftr6hre, nach SUKIENNIKOW (1903). 

Die Zahl und GroBe der Lgll. broncho·tracheales ist links und rechts verschieden, weil die linke 
Gruppe durch Nachbarorgane, in erster Linie durch den Aortenbogen, in ihrer Ausdehnung beschrankt 
wird. Die Beziehung des N. recurrens zu den Lgll. paratracheales sind links wie rechts verschieden. 
Der Recurrens sin. macht seine Schlinge urn den Aortenbogen und tritt schon zu den linken Lgll. broncho­
tracheales in Beziehung, der Recurrens dext. macht seine Schlinge urn die A. subclavia und erreicht 
viel weiter kranialwarts die Luftrohre. 

Das Einzugsgebiet der Lgll. bifurcationis bilden die Lgll. pulmonales und 
hili, und zwar aus den unteren Abschnitten beider Lungen (MOST, 1908). 

1m Gebiet der Lgll. bifurcationis findet eine erste Verbindung zwischen den 
ausfuhrenden LymphgefaBen beider Lungen statt, so daB von einer Lunge aus sowohl 
die gleichseitigen, wie die gegenseitigen Lgll. broncho-tracheales infiziert werden 
konnen. 

Lymphoglandulae broncho-tracheales. 

Auf jeder Seite der Luftrohre liegen in den Winkeln, welche sie mit den beiden 
Hauptbronchen bildet (Anguli tracheo-bronchiales), Gruppen von Lymphdrusen, 
die LgIL broncho-tracheales, sie bilden die eigentlichen regionaren Lymphdrusen 
der Lungen und werden vom Herz und seinen GefaBen vollig uberdeckt. Sind sie 
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im Rontgenbilde sichtbar, bei dorso-ventraler Aufnahmerichtung, so bedeutet das 
eine starke VergroBerung des Drusenhaufens. Das gilt stets fur die rechte Seite, 
nicht immer fur die linke. 

Die Lgll. broncho-tracheales dextrae (Abb. 106) sind 5-7 Drusen 
(SUKIENNIKOW, 1903), welche eine geschlossene Gruppe in der Form einer drei­
seitigen Pyramide bilden. Die schmale Basis der Pyramide liegt auf der V. azygos 
auf, die caudal von ihr in die obere Hohlvene einmundet. Die Spitze wird von einer 
Druse gebildet, die hinter der V. anonyma sin. liegt, da wo diese mit der anonyma 
dext. den Angulus anonymus bildet, und deswegen Lgl. anguli anonymi dorsal. 
(BARTELS, 1909) genannt wird. 

Nach vorn grenzt die Drusengruppe (Abb. 100) an die V. cava sup., hinten liegt 
sie entlang dem rechten N. vagus. Auf ihrer rechten Seite beruhrt sie die vordere 
Halfte der rechten Wand der Luftrohre und der Aorta ascendens, nach links stoBt 
sie unmittelbar an die Pleura parietalis mediastinalis (Abb. 100). 

Das Einzugsgebiet der Lgll. broncho-tracheales dextr. bilden die ausfuhrenden 
LymphgefaBe der LgIl. pulmonales und bronchiales hili, der Lgil. bronchiales 
bifurcationis, die der entsprechenden Wandabschnitte von Hauptbronchus und Luft­
rohre und die entsprechenden Abschnitte des Oesophagus. 

Zwischen den Lgil. bronchiales hili und den Lgll. bronchotracheales wird die 
Verbindung nicht nur durch LymphgefaBe hergestellt. Zwischen beiden Drusen­
gruppen spannt sich entlang erst des oberen und dann des hinteren Umfanges des 
Hauptbronchus eine einreihige Kette von aneinandergereihten Drusen aus, die. 
rechte Verbindungsdrusenkette (Abb. 106). Die Kette uberkreuzt den Bronchus 
eparterialis und tritt caudal von seiner Abgangstelle an die dorsale Wand des 
Hauptbronchus. 

Die Kette wird von bis zu 9 Drusen gebildet und stellt eine ununterbrochene 
Verbindung zwischen den Lgii. bronchiales hili und der Basis der broncho-tracheales 
her. Der Lymphstrom in der Kette ist durch zahlreiche Klappen in der Richtung 
von Hilus zu Bifurkation bestimmt. 

Die Lgll. broncho-tracheales sind unter sich, mit denen der anderen Seite und 
mit den LgIl. bifurcationis durch zahlreiche LymphgefaBstammchen verbunden, 
welche vor und hinter der Luftrohre und den Hauptbronchen verlaufen. In diese 
VerbindungsgefaBe sind zuweilen kleine Drusen eingelagert, und zwar so zahlreich, 
daB formliche Lymphdrusenringe urn die Abgangstellen der Hauptbronchen gebildet 
werden (BARTELS, 1909). 

Die Lgl. anguli anonymi dorsalis ist mit einer oder mehreren Drusen verbunden, 
die vor der V. anonyma sin. und vor der Einmundung der V. thyreoidea info in dieselbe 
nahe dem Angulus anonymus liegen (Abb. 107, linke Seite). Das sind die Lgil. 
anguli anonymi ven trales, sie gehoren zu den Spitzendrusen der Lgll. medi­
astinales antt. 

Der AbfluB der Lgll. broncho-tracheales dextrae erfolgt auf drei verschiedenen 
Wegen. 1. Durch die Kette der LgIl. paratracheales (das weitere siehe dort). 2. Durch 
lange Efferentia, entlang der Kette der paratracheales, die sich beim Austritt aus 
der Brusthohle unter sich und mit den Efferentia der Lgll. mediastinales antt. zum 
Truncus broncho-mediastinalis vereinigen konnen. Die langen efferenten GefaBe 
der linken und rechten Broncho-tracheales-Gruppe konnen in der Hohe der 
V. anonyma sin. miteinander anastomosieren und so eine dritte Verbindung zwischen 
rechtem und linkem broncho-mediastinalem System herstellen, ja es kann so weit 
kommen, daB aIle Broncho-tracheales der rechten Seite in dem Venenwinkel der 
linken oder in eine Lgl. supraclavicularis einmunden (Abb. 107, linke Seite). 3. Durch 
die Verbindung mit den Spitzendrusen (Lgll. anguli anonymi dext. ventrales, der 
Lgll. mediastinales antt. und durch deren efferente LymphgefaBe, siehe dort). 
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Die Gruppe der linken LgIl. broncho-tracheales besteht aus 3-6 Drusen, 
sie ist eingeklemmt zwischen dem Angulus tracheobronchialis und dem Aortenbogen 
und das erklart die geringe Zahl und den geringen Umfang ihrer Drusen, geringer 
wie rechts. Die Gruppe grenzt nach vorn an den vom Aortenbogen quer heruber­
ziehenden N. recurrens sin. (Abb. 106) und an die Gabelung der A. pulmonalis 
communis, hinten an die absteigende Aorta, an ihrem oberen Ende geht sie unmittelbar 
in die Kette der Paratracheales uber (Abb. 106), unten liegt sie dem linken Haupt­
bronchus auf, rechts beruhrt sie die vordere Halfte der seitlichen Luftrohrenwand, 
links geht sie unmittelbar in die linke Verbindungskette mit den Lgll. bronchiales 
hili uber. 

Ihr Einzugsgebiet sind wie rechts die oberen und mittleren Abschnitte der 
linken Lunge durch Vermittlung der Lgll. pulmonales und bronchiales hili, die ent­
sprechenden Wandbezirke des Hauptbronchus und der Luftrohre. Die LymphgefaBe 
aus der Lungenspitze sollen dabei unter Uberspringung der Lgll. bronchiales hili 
direkt in die Broncho-tracheales munden. 

Der AbfluB aus der linken Broncho-tracheales erfolgt zum Teil auf dem Wege 
durch die Kette der Paratracheales, teils direkt in den Ductus thoracicus, teils 
(selten) unter Bildung eines Truncus broncho-mediastinalis in den Venenwinkel, 
teils durch die MosTsche Nebendrusenkette (s. unter Lgll. bronchiales hili) in die 
Lgll. su pracla viculares. 

Auch auf der linken Seite besteht zwischen den LgIl. bronchiales hili und den 
LgIl. broncho-tracheales auBer der Verbindung durch LymphgefaBe eine linke 
Verbindungsdrusenkette (Abb. 106, SUKIENNIKOW, 1903), die aus 5-6 hinter­
einander gereihten Drusen besteht. Die Kette liegt an der dorsalen Seite des Bronchus 
principalis und unterkreuzt die A. pulmonalis sin. Der Lymphstrom in der Kette 
ist durch Klappen in der Richtung vom Lungenhilus zur Luftrohrengabelung ge~ 
richtet. 

Lymphogl. paratracheales (BARTELS, 1909). 

Die Lgll. paratracheales sind Kettendrusen, sie liegen links und rechts der 
Luftrohre, rechts zwischen ihr und der Wirbelsaule, links zwischen ihr und der 
Speiserohre. Ihre Zahl ist individuell wechselnd und nimmt vom Neugeborenen 
bis zur Pubertat abo Unter ihrem Namen werden Drusen zu einer Gruppe zusammen­
gefaBt, die nicht zusammen gehoren. Wir haben nach BEITZKE (1906) zwischen 
Paratracheales supp. und inff. zu unterscheiden. Beide Gruppen stehen untereinander 
durch keine LymphgefaBe in Verbindung, haben verschiedenes Einzugsgebiet und 
andere AbfluBwege. Die Grenzlinie zwischen beiden Gruppen bildet beim Neu­
geborenen der untere Rand der Schilddruse. Fur unsere Zwecke hat nur die untere 
Gruppe Interesse, ich werde der Kurze wegen die Bezeichnung Paratracheales weiter­
fuhren, meine dabei aber immer nur die untere Gruppe. 

In den verbindenden LymphgefaBen der Kette ist der Lymphstrom von der 
Gabelung der Luftrohre gegen den Kehlkopf gerichtet, doch kommen LymphgefaBe 
vor, und zwar solche, die mehrere Schaltdrusen uberspringen, die man von den 
oberen Abschnitten der Luftrohre aus nach abwarts fullen kann, einmal sogar bis 
zu den Lgll. broncho-tracheales (MOST, 1908). 

Die Lgll. paratracheales dext. (Abb. 106) bilden eine Kette von 5-6 (SUKIEN­
NIKOW, 1903) kleinen Lymphdrusen, kleiner wie die broncho-tracheales. Die Kette 
beginnt mit einer untersten Druse in der Hohe der V. subclavia, da wo der rechte 
N. recurrens von der A. subclavia quer heruberkommend die Luftrohre erreicht 
(Abb. 106). Die oberste Druse oder die obersten Drusen liegen unterhalb der Schild­
druse. 
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Die Lgll. paratracheales dextr. stellen nicht die unmittelbare Fortsetzung 
der LgIl. broncho-tracheales dar, zwischen beiden besteht ein grof3erer, lymph~ 
drusenfreier Zwischenraum. Die Kette ist einreihig, an einzelnen Stellen zweireihig, 
wo zwei Drusen nebeneinander liegen, nehmen sie den Recurrens zwischen sich. 
Durch diese Bezeichnung zum N. recurrens erhalten sie klinische Bedeutung. 

Manchmal zeigen die rechten Paratracheales nicht den Kettentypus, sondern 
liegen unterhalb der Schilddruse gehauft, schieben sich vor die Luftrohre und werden 
als eine besondere Gruppe, Lgll. praetracheales, unterschieden. Die Praetracheales 
sind beim Neugeborenen zahlreicher, liegen in dem Raum zwischen Isthmus der 
Glandula thyreoidea und den oberen Hornern des Thymus, im Gebiete der Vv. 
thyreoid. inff.; MOST (1908) zahlte 3-6 Stuck. 

Ihr AbfluB geht zu den oberen Paratracheales und vor aHem zu den Supra­
claviculares (Abb. 107, linke Seite). 

Die linken Paratracheales bestehen aus 5-11 (SUKIENNIKOW, 1903) kleinen 
Ketten-Drusen. Ihre Kette beginnt in unmittelbarem Anschluf3 an die Gruppe 
der linken Broncho-tracheales (Abb. 106) und reicht mit dicht aneinandergereihten 
Drusen bis zum unteren Rand der Schilddruse. Die Drusen am oberen Ende der 
Kette konnen gehauft sein und sich an der Bildung der Praetracheales beteiligen. 

Der linke Recurrens, der schon der vorderen Flache der broncho-trachealen 
Gruppe unmittelbar anliegt, bleibt auch in unmittelbarer Nachbarschaft der ganzen 
Kette der Paratracheales und liegt, wo die Kette zwei Drusen nebeneinander aufweist, 
zwischen diesen. Der linke Recurrens ist also in hoherem Grade gefahrdet wie der 
rechte, da er fast von seinem Ursprung bis zum Eintritt in den Kehlkopf in Beziehung 
zu Lymphdrusen 'steht, erst der Broncho-tracheales und dann der Paratracheales. 

Das Einzugsgebiet beider paratrachealen Ketten liegt in den LgH. broncho­
tracheales und den ihnen nachgeordneten Drusengruppen der Lgll. bronchiales und 
pulmonales. Auf3erdem beziehen sie Lymphe aus Luft- und Speiserohre, wobei 
die einzelne Druse den AbfluB des ihr topographisch entsprechenden Abschnittes 
beider Rohre aufnimmt und endlich aus der Brustfellkuppe, deren abfiihrenden 
Lymphgefaf3e sonst in den Truncus broncho-mediastinalis oder in die Efferentes 
der Para-tracheales oder Broncho-tracheales einmunden. 

Der Lymphstrom in beiden Ketten wird durch zahlreiche Klappen in den 
efferenten Lymphgefaf3en gewohnlich nur in einer Richtung, und zwar kranialwarts 
geleitet. Die entgegengesetzte Stromrichtung habe ich bereits oben erwahnt. 

Der Abfluf3 der Paratracheales links wie rechts erfolgt in der Richtung auf 
die oberen Schlusselbeingruben. Die rechten efferenten LymphgefaI3e (2-6 Stamm­
chen) vereinigen sich mit den langen Efferentes der Broncho-tracheales zum Truncus 
bronchomediastinalis (Abb. 107, rechte Seite) oder bilden, wenn sie unvereinigt 
bleiben, ein geschlossenes Bundel, das in den Venenwinkel fur sich oder vereinigt 
mit den Trunci jugularis und subclavius mundet. 

Links, wo viele Efferentes der Broncho-tracheales und Paratracheales bereits 
in den Brustteil des Ductus thoracicus einmunden, erreichen nur wenig ausfiihrende 
Gefaf3e von ihnen die obere Schlusselbeingrube, verlaufen vor oder hinter der 
A. carotis communis, gewohnlich aIle nur hinter der V. jugularis into und munden 
entweder in den Ductus thoracicus (Abb. 107, linke Korperseite) oder selbstandig 
in den Venenwinkel (BEITZKE, 1906). 

Rechte und linke Paratracheales besitzen noch Nebenabflusse durch ihre Ver­
bindung mit den Lgll. supraclaviculares und den Lgll. cervicales prof. medial., bzw. 
dem Truncus jugularis. 

Der Lymphstrom geht aber durch diese Nebenverbindungen immer in der 
Richtung von unten nach oben, nie lassen sich von einer supraclavicularen oder 
einer Druse der Cervicales prof. medial. aus die Paratracheales fullen, selbst wenn 
der Injektionsdruck ein sehr hoher ist (BEITZKE, 1906, MOST, 1908). 
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Abb. 107. Schema der Lymphdriisen und Lymphgefa13e, die in Beziehung zu Luftrohre 
und Lungen stehen. 

Bild unter Benutzung einer Abbildung von MOST (1917) gezeichnet. 
Griin: subpleurales Lymphnetz, Lgll. subpleurales, die intersublobaren Lymphgefa/3e, Lgil. pul­

monales, Lgll. bronchiales hili et bifurcat., Lgil. broncho-tracheales, Lgll. para-tracheales und Lgil. 
prae-tracheales. 

Rot: Lymphnetz in der Leberkapsel, Lymphgefa/3e im Lig. falciforme, die perforierten Lymph­
gefa/3e und die Lymphnetze des Zwerchfells, Lgll. mediastinales antt., lange efferente Lymphgefa/3e des 
Zwerchfells, Lgl. anguli anonymi ventral., die MosTsche Nebenkette. 

Blau ungestrichelt: Die Lgll. cervicalis profundae medd., mit ventro-medialer und dorso-Iateraler 
Anfangsgruppe. 

Blau gestrichelt: Lgil. cervicales prof. latt. 
Schwarz: Lgil. axillares infraclaviculares, Lgl. supraclaviculares lat. und med. 
Der Brustkorb ist breit eroffnet. Die rechte Lunge ist ventral vom Lungenhilus frontal durch­

schnitten. Man sieht die Einteilung der Lunge in Sublobi durch die Vv. intersublobar. und Vasa lym­
phatica intersublobar., in der Mitte jedes Sublobus die ihm zugehorigen Bronchien. Man sieht die sub­
pleuralen Lymphnetze an den Fac. sternocost.) diaphragm. und interlobares. Verlaufsrichtung des 
Lymphstromes im Bereich des Oberlappens durch Pfeile angegeben. Lgil. subpleurales und pulmonales. 

Die linke Lunge ist nach links zuriickgedrangt. An ihrer Oberflache sieht man das subpleurale 
Lymphnetz und seinen Abflu/3 in die Lgll. bronchiales hili. 

Am Herzen sind die gro/3en Gefa/3e dicht iiber der Herzbasis abgeschnitten, von der Cava sup. 
ist der zentrale Teil entfernt, Aorta ascendens und rechte Halfte des Arcus sind ausgeschnitten, die 
A. pulmonal. commun. (blaurot) ist entfernt, linkes Herzrohr ist dicht am linken Vorhof abgeschnitten, 
dadurch sind sichtbar gemacht die Gabelung der Luftrohre, der Verlauf der A. pulmon. dext. und sin., 
der linke Vorhof und die in ihn einmiindenden Vv. pulmonales (blau). 

Das Zwerchfell und seine beiden Serosaiiberziige sind der Klarheit zu Liebe zu breit gezeichnet. 
Die Leber steht durch das Lig. falciforme mit der unteren Zwerchfellfliiche in Verbindung. Das pleurale 
und peritoneale Lymphnetz (rot) des Zwerchfelles sind eingetragen, beide stehen durch perforierende 
Lymphgefa/3e (rot) untereinander in Verbindung. Das Lymphgefa/3netz der Leber (rot) ste}lt durch die 
Lymphgefa/3e des Lig. falciforme mit dem peritonealen Lymphnetz des Zwerchfelles (rot) und den per­
forierten Lymphgefa/3en des Zwerehfells in Verbindung. Die diaphragmatikale Gruppe der Lgll. 
mediastinales antt. ist durch zwei Lymphdriisen (rot) dargestellt. Ein langes efferentes Lymphgefa/3 
der Lgll. mediastinal. ant. (rot) steht mit der oberen Gruppe der Lgl. mediast. antt. (Lgll. anguli ano­
nymi ventrall.) und derLgl. supraclavicularis med. in Verbindung. Die MosTsche Nebenkette (rot) ver­
bindet die Lgll. bronchiales hili sin. mit den Lgil. anguli anonymi sin. ventrall. und der Lgl. supra­
clavicularis med. 

In der Gabelung der Luftrohre liegcn die Lgil. bronchiales bifurc. (griin), in den Anguli tracheo­
bronchiales die Lgil. broncho-tracheales (griin), zu beiden Seiten der Luftrohre die Lgll. para-tracheales 
(griin). Die oberste Lgl. broncho-trachealis dext. (Lgl. anguli anonymi dorsalis) liegt dorsal vom Angulus 
anonymus in gleicher Hohe mit der obersten Lgl. mediast. ant. (Lgl. anguli anonymi ventral.). 

Das tiefe Halslymphsystem (blau) zerfaIlt in die Lgll. cervicales prof. medd. (blau ungestrichelt) 
und die Lgll. cervic. prof. latt. (blau gestrichelt). Die Lgil. cervic. prof. medd. beginnen mit zwei Gruppen, 
der ventro-medialen an der Einmiindung der V. facial. commun. in die V. jugul. into und der dorso­
lateralen unter dem Ansatz des Sternocleido und endigen im unteren Drittel des Halses, in ihrer Fort­
setzung liegt die Lgl. supraclavicul. med. (schwarz) dicht oberhalb des Venenwinkels (V. jugul. into 
V. subclavia). Langes efferentes Lymphgefa/3 (blau) vom Boden der Mundhohle zur Lgl. supraclavic. med. 

Unterhalb des linken Schliisselbeins ist eine Lgl. axillaris infraclavic. (schwarz) zu sehen, die auf 
der V. subclavia aufliegt. Oberhalb der V. subclavia sin. und des Schliisselbeines sind eine Lgl. supra­
clavic. lat. und eine Lgl. supraclavic. med. (schwarz) gezeichnet. 

Die Lgl. supraclavic. med. ist eine Konfluenzdriise mit weitem Einzugsgebiet, sie kann aufnehmen: 
Efferente Lymphgefa/3e aus Lgll. cervical. proff., ungeschaltete Efferentia aus dem Boden der Mund­
hohle, aus Lgil. para-tracheales, broncho-tracheales beider Seiten, aus Lgll. mediast. antt. und sternales, 
aus der MosTschen Nebenkette und aus den Lgll. axillares. 

Lymphogll. sternales. 
Die Lgl1. sternales sind Kettendrusen in Begleitung der Vasa mammaria 

interna. Ihre Zahl ist auBerordentlich wechselnd (4-10), es sind regelma13ig 
G1. sternales vorhanden, aber nicht jeder Zwischenrippenraum besitzt eine solche. 

Die Kette beginnt in der Rohe der 7. Rippe am Zwerchfell und endigt im 
1. Zwischenrippenraum. Die einzelne Druse kann brustfellwarts von der betreffenden 
Rippe oder dem M. intercostal. into liegen und kann medial oder lateral von den 

SAUERBRUCH, Chirurgie der Brustorgane. 1. 3. Auflage. 14 
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GefaBen gefunden werden. Zwischen den einzelnen Driisen finden sich nur ein oder 
zwei verbindende LymphgefaBe (MOST, 1908). 

Der Lymphstrom wird durch Klappen der verbindenden LymphgefaBe in die 
Richtung kranialwarts gezwungen. 

Das Einzugsgebiet ist groB. Die Driisen erhalten ZufluB von der vorderen 
Halfte der auBeren Brustkorbwand (Haut, Muskeln, Knochen), aus den 6 oberen 
Zwischenrippenraumen, von der Brustdriise (MOST, 1908, BARTELS, 1909), von Haut 
und Muskeln des Epigastriums, von Pleurae costalis und diaphragmatica, von 
Zwerchfell und seinem parietalen Bauchfelliiberzug und schlieBlich von der Leber 
(KUTTNER, 1903). 

Der AbfluB lauft verschieden, 1. links wie rechts unabhangig von dem iibrigen 
Lymphsystem, selbstandig in den Venenwinkel (Abb. 107, rechte Korperseite), man 
spricht dann von einem Truncus mammarius oder 2. (nur rechts) in den Truncus 
broncho-mediastinalis oder in den Truncus subclavius. Der entsprechende AbfluB 
links ginge in den Ductus thoracicus. 

Als NebenabfluB kann die Verbindung der obersten Glandula sternalis mit der 
oder den obersten LgIl. mediastinales antt. (LgIl. anguli anonymi ventrales) dienen. 

Lympbogll. mediastinales antt. 

Die Lgil. mediastinales antt. liegen so zerstreut, daB man weder von einer 
Driisengruppe noch von einer Driisenkette sprechen kann. Sie liegen im vorderen 
Mittelfellraum, dicht hinter dem Brustbein und den LglL sternales, vom Zwerchfell 
angefangen bis zur Hohe des vorderen Umfanges des Angulus anonymus, auf dem 
Herzbeutel, dem Thymus, dem Aortenbogen und seinen Asten (Abb. 107, rechte 
Korperseite). Auf dem Zwerchfell konnen sie eine Gruppe von 3 bis 6 Driisen 
(BARTELS, 1909) bilden. Die letztere Gruppe hat insofern topographisches Interesse, 
weil ihre Driisen die Eintrittstelle des N. phrenic us in das Zwerchfell umgeben. 

Die oberste oder die obersten Driisen, die vor dem Angulus anonym us , also 
ziemlich weit nach rechts liegen, werden als Lgll. anguli anonymi ventrales be­
zeichnet (Abb. 107). 

Das Einzugsgebiet der LgIl. mediastinales antt. sind teilweise die Lgll. para­
tracheales, teilweise die broncho-tracheales, teilweise die sternales, der Thymus, 
Herzbeutel, Pleurae parietales costalis und mediastinalis, teilweise die Speiserohre, 
teilweise das Zwerchfell und durch dessen Vermittlung fiir die LymphgefaBe des 
Peritoneum parietale und der Leber (SAPPEY, 1885). 

Der AbfluB erfolgt rechts gemeinsam mit den Efferentia der Broncho-tracheales 
und der Paratracheales in den Truncus broncho-mediastinalis und durch diesen 
in den Venenwinkel oder in den Ductus lymphatic us dext., links in den Ductus 
thoracicus, oder wenn es zur Bildung eines Truncus broncho-mediastinalis kommt, 
in diesen. 

97. Lymphdriisen und Lymphgefaf3e des Zwerchfells. 

Die Lymphgefa8e des Zwerchfelles sind Vermittler zwischen dem Lymphgebiet 
der Brust- und Bauchhohle. Sie bilden einen der Infektionswege fiir die Pleura 
bei subphrenischen Prozessen und miissen deshalb gleichfalls hier besprochen werden. 

An beiden Oberflachen des Zwerchfelles sind klappenreiche LymphgefaBnetze 
vorhanden (Abb. 107), im Subperitoneum mehrere, in der Subpleura zwei (KUTTNER, 
1903). Sie bilden entsprechend der Zentralsehne zarte, sparliche, entsprechend 
der Pars musculosa, grobe, in der Langsrichtung der Muskelbiindel angeordnete 
Flechtwerke (SAPPEY, 1885). Die subpleuralen und subperitonealen Lymphgefa8netze 
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der linken und der rechten ZwerchfellhiUfte und die von ihnen ausgehenden Lymph­
gefaBe gehen von einer Seite zur anderen nicht ineinander uber, nur durch ver­
einzelte mediangelegene Lymphdrusen wird eine gewisse Verbindung hergestellt 
(KUTTNER, 1903). Dagegen sind subpleurales und subperitoneales Netz der gleichen 
Seite untereinander doppelt verbunden, einmal stehen die Netze durch besondere 
Maschen und zweitens durch 15 bis 20 grobere LymphgefaBe untereinander in Ver­
bindung. Die Stromrichtung in diesen groBeren Anastomosen geht sowohl von dem 
Subperitoneum zur Subpleura als umgekehrt. 

Die LymphgefaBnetze beider Seiten sind vollstandig geschlossene Rohren­
systeme, wenigstens konnte KUTTNER (1903) weder im pleuralen, noch im peritonealen 
Uberzug des Zwerchfelles Stomata nachweisen. 

Das Einzugsgebiet des diaphragmatischen Lymphgebietes sind Zwerchfell und 
seine beiden Serosauberzuge, die benachbarten Abschnitte des parietalen Peritoneums 
und der Pleura parietalis costalis und durch zahlreiche ableitende LymphgefaBe 
die Leber (SAPPEY, 1885), die auf dem Wege uber das Lig. falciforme und uber die 
Ligg. coronaria in das Zwerchfell eintreten (Abb. 107). 

Der AbfluB erfolgt sowohl in die Bauchhohle (auch von der Pleura diaphrag­
matica), als in die Brusthohle. In der Bauchhohle sind die zugehorigen regionaren 
Gruppen einmal die Lymphdrusen an dem Hiatus oesophageus, dem Foramen cavae 
in£. und dem Hiatus aortic us und zweitens die in der Hohe der Zwerchfellschenkel 
gelegenen Lgll. aorticae. In der Brusthohle erfolgt der AbfluB in die Lgll. sternales, 
die Lgll. mediastinales antt. und postt. KUTTNER (1903) konnte lange LymphgefaBe, 
von der Leber ausgehend, bis zur rechten, seltener den linken Lgll. supraclaviculares 
Hillen. 

98. Lymphoglandulae cervicales prof. medd. 
Die Lgll. cervic. prof. medd. sind hirsekorn- bis bohnengroB (MOST, 1917). 

Sie sind Kettendrusen mit eingeschalteten Drusengruppen. Sie liegen ventral 
lateral und dorsal der V. jugularis into Die Kette beginnt an der unteren Ecke der 
Gl. parotis, oder haufiger an zwei Drusengruppen, von denen die eine (ventro­
mediale) aus 1 bis 3 Drusen bestehend, im Winkel zwischen der einmundenden 
V. facialis commun. und der aufnehmenden V. jugularis into liegt, von denen die 
andere (dorso-laterale) aus bis zu 4 Drusen bestehend, unter dem Ansatz des Sterno­
cleido am Proc. mastoideus dorsal vom hinteren Bauch des Biventer gelegen ist 
(Abb. 107); beide Gruppen konnen durch wenige, quer verlaufende LymphgefaBe 
verbunden sein. 

Die Kette der Lgll. cervic. prof. medd. verlauft dicht am lateralen Umfang 
der V. jugularis into nach abwarts und endigt in der Regel mit einer Druse an der 
Uberkreuzung der V. jugularis into durch den Omohyoideus. 

Diese Uberkreuzungstelle wird gewohnlich viel zu hochliegend angenommen; 
solange der Omohyoideus nicht aus der Fasc. colli media herausgelost ist, bilden 
seine zwei Bauche einen Winkel, des sen Scheitel, caudal- und medianwarts gerichtet, 
ganz in der Nahe des Schlusselbeines steht. 

Unter der untersten Druse der Cervic. prof. medd. kann manchmal noch eine 
allerunterste Druse liegen, die schon dicht am Venenwinkelliegt (BEITZKE, 1906). 

Die Lymphstromrichtung innerhalb der Kette ist wieder durch zahlreiche 
Klappen kranio-caudalwarts bestimmt. 

Die efferenten LymphgefaBe sind kurzc und mittellange. Sie konnen mehrere 
Drusen in der Kette uberspringen und enden entweder zu einem Truncus jugularis 
vereint oder bleiben bis zur Einmundung voneinander getrennt und munden dann 
direkt in den Venenwinkel. Eine Einmundung in den Ductus thoracic us bzw. den 
Ductus lymphatic us dextr. ist seltener (BEITZKE, 1906). 

14* 
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Zahl und GroBe der Drusen variieren betrachtlich. Man trifft sie an den Pra­
pariersaalleichen infolge ihres groBen Einzugsgebietes selten normal an, gewohnlich 
vergroBert und mit den Nachbardrusen manchmal zu einem langen Strange ver­
wachsen. 

Das Einzugsgebiet kommt 1. aus den Lgll. submentales, submandibulares, 
parotideae und auriculares antt. und deren besonderen Einzugsgebieten, 2., ver­
mittelt durch mittellange LymphgefaBe, aus der vorderen Halfte des Gesichtes, oberer 
und vorderer Halsteil, NasenhOhle, MundhOhle (Zunge, Zahne), Gaumen (Tonsillae 
palatinae), Pharynx (Tonsilla pharyngea), Epiglottis und teilweise Kehlkopf. 

Der Ab£luB erfolgt in der Regel durch den Truncus jugularis in den Ductus 
lymphaticus dext. (rechts) und den Ductus thoracicus (links) und durch diesen 
in den Venenwinkel oder ohne Vermittlung dieser beiden unmittelbar in denselben. 

LymphogI. cervicales prof. latt. 
Die LglI. cervic. prof. latt. sind zerstreute Einzeldrusen in der oberen Halfte 

des seitlichen Halsdreieckes zwischen dem hinteren Rand des Sternocleido und dem 
vorderen Rand des Trapezius, im Fett und den Fascien uber dem M. levator scapul. 
und den Mm. scaleni. 

Ihre Zahl ist sehr variabel und soIl bei Kindern groBer als bei Erwachsenen sein. 
Zwischen beiden Gruppen, der Cervicales proff., den medd. und latt., finden 

Anastomosen statt. 
Einzugsgebiet: Hintere Halfte des Kopfes, auBeres Ohr und Nacken. 
Ab£luBgebiet: doppelt, bald in den Truncus jugularis, bald in die Lgil. supra­

claviculares (Abb. 107, linke Korperseite). 

99. Lymphogll. axillares infraclaviculares. 
Die LglI. axillares infraclavicul. sind Gruppendrusen; ihre Zahl schwankt 

zwischen I und II (BARTELS, 1909). Sie liegen in dem Raum zwischen oberem Rand 
des Pectoral. min. und dem Schlusselbein, entlang der V. subclavia auf- und median­
warts von ihr, unter der Fascia clavi-pectoralis (Abb. 107, linke Korperseite, unterste 
schwarze Druse). 

Einzugsgebiet: Samtliche LglI. axillares und ihr spezielles Einzugsgebiet. 
Ab£luB: Ihre ausfiihrenden LymphgefaBe bilden den Truncus subclavius, 

der vereint mit den anderen Trunci oder selbstandig in den Venenwinkel einmundet. 
Eine Nebenverbindung, und nur dieser zuliebe habe ich hier die Infraclavicularis 
berucksichtigt, geht auch zu der lateralen und durch diese zur medialen Gruppe 
der Supraclaviculares. 

100. LymphogU. supraclaviculares. 
Die Lgil. supraclaviculares sind Gruppendrusen dicht oberhalb des Schlussel­

beines in der Fossa supraclavicularis. Sie sind in eine mediale und eine laterale 
Gruppe getrennt. Die mediale Gruppe wird nur von wenigen, oft nur von einer 
Druse gebildet, sie liegt hinter oder unmittelbar lateral yom Bulbus der V. jugularis 
int., (der Erweiterung der V. jugularis into dicht oberhalb ihres Zusammen£lusses 
mit der V. subclavia) in der Fossa supraclavicularis minor, die von den beiden 
Portionen des M .. sternocleido und dem Schlusselbein umgrenzt wird (Abb. 107, 
linke Korperseite). 

Die laterale Gruppe, gieichfalls nur von wenigen Drusen, manchmal nur einer, 
gebildet, liegt im Trigonum omoclaviculare, dem kleinen Dreieck zwischen hinterem 



Die Nerven des Respirationstraktus. 213 

Rand des Sternocleido, dem unteren Bauch des Omohyoideus und dem Schlusselbein. 
Topographisch entspricht das Trigonum omoclaviculare der vorderen Ecke der 
Fossa supraclavicularis major. 

Beide Gruppen der Supraclaviculares werden durch kurze LymphgefaBe unter­
einander verbunden, die Stromrichtung geht von der lateralen zur medialen Gruppe. 

Die mediale Gruppe der Supraclavicularis liegt in der geradlinigen Fortsetzung 
der Lgll. cervicales prof. medd. und wird deswegen von vielen Autoren zu diesen 
gerechnet. Literaturangaben sind deswegen genau zu prufen. 

Das Einzugsgebiet der Supraclaviculares ist wohl eines der groBten im ganzen 
Lymphsystem unseres Korpers, sie bilden ein Confluens-Zentrum, dem von allen 
Seiten die Lymphe zustromt. 

Kurze und mittellange LymphgefaBe kommen: 1. aus den Lgll. cervic. 
prof. medd. und latt., das bedeutet den ZufluB der Lymphe aus den Gebieten des 
Kopfes, des RaIses, seiner Rohlraume und Drusen (Mundhohle, Nasenhohle, Mittelohr, 
Pharynx, Tonsillen Kehlkopf und Luftrohre, Schilddruse und Speicheldrusen); 

2. aus den Praetracheales und den benachbarten Paratracheales; 
3. aus den Lgll. axillares infraclaviculares, das bedeutet wieder das machtige 

Stromgebiet aus der Achselhohle, mit anschlieBender Schulter- und Brustkorb­
gegend, der Brustdruse und des ganzen Armes. 

Mittellange LymphgefaBe kommen: 
1. aus den Lgll. broncho-tracheales und ihrem Einzugsgebiet; 
2. aus den Lgll. bronchiales hili der linken Lunge (MosTsche Nebenkette); 
3. aus den Lgll. sternales und ihrem Einzugsgebiet, die vordere Brustkorbwand 

und die angrenzenden Abschnitte der Bauchwand; . 
4. aus den Lgll. medastinales antt. und ihrem Einzugsgebiet, Mediastinum 

und seine Organe, dem Zwerchfell und der Leber. 
Lange ungeschaltete LymphgefaBe kommen aus Zunge, Leber und 

Zwerchfell. 
Bei den mittellangen und langen Lymphgefaf3en zeigt sich eine ausgesprochene 

Bevorzugung der linken Seite. Nur bei den langen LymphgefaBen aus del' Zunge wird 
weder die Seite, in der sie einmunden, angegeben noch gezeichnet. Bei den ubrigen 
mittellangen LymphgefaBen wird ausdrucklich die Bevorzugung der linken Seite 
betont und gezeichnet. Deswegen gehen die linken Supraclaviculares in der patho­
logischen und klinischen Literatur unter dem besonderen Namen der VIRcHowschen 
Drusen. 

AbfluB: In den Truncus jugularis, in den Venenwinkel direkt, in den Ductus 
thoracic us oder den Truncus lymphaticus dext. 

E. Die N erven des Respira tionstraktns. 
101. Allgemeines. 

Die Nerven zur Luftrohre, zu den Bronchen und Bronchien, zu den Lungen 
und zu beiden Brustfellen liefern Vagus, Sympathicus und Intercostales. 

Wir unterscheiden eine Reihe von Bahnen: 
1. Die efferente Bahn zu der glatten Muskulatur der Luftrohre und der Bronchen 

(efferente broncho-motorische Bahn). Sie ist doppelt: 
a) die parasympathische bulbare broncho-motorische Bahn, dargestellt durch 

den parasympathischen Kabel des Vagus, und 
b) die sympathische (1) spinale broncho-motorische Bahn, geliefert von dem 

Tractus intermedio-Iateralis der untersten Cervical- und der obersten Thorakal­
segmente. 
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2. Die parasympathische und sympathische efferente sekretorische Bahn fur 
die Drusen der Luftrohre und der Bronchialwand. Sie lauft wahrscheinlich in den 
parasympathischen Kabeln des Vagus und des Hals- und oberen Brustsympathicus. 

3. Die afferente Empfindungsbahn (Tast-, Schmerz- und Temperatur-Empfin­
dung), sie zieht in dem afferenten Kabel des Vagus und der Intercostales. 

4. Die afferenten Schenkel von Reflexbahnen. Sie haben einen verwickelten, 
nicht vollstandig bekannten Verlauf und liegen in ihrem Anfangsteil in den Bahnen 
des Vagus, Sympathicus und der Intercostales. 

Die nachfolgende Beschreibung ist in drei Abschnitte gegliedert, l. die peri­
pheren Nerven und ihre Kerne, 2. die Innervation der einzelnen Organe und 3. die 
Atmungszentren. 

102. N. vagus. 
Der N. vagus besitzt vier Kerne, zwei efferente und zwei afferente. Die Kerne 

liegen samtlich unter dem Boden der Pars info fossae rhomboideae (Abb. 109). Ober-

Nud. enaibilis tractUB 80litani I X u. X 

uel. mOIOnl18 t·e/ural. amlJigtJ.u 
IX, X u. XI 

Nucl. e/l8ibilis alae 00. lIIolonll8 dor8alis para· 
cinereae IX t4. ' 8yn~pathieUB IX u. X 

(ossa rlwmooio'etl 

Filum radiculare Xll 

Abb.108. Die Kerne des Vagus, die periphere Vagusbahn vom Ggl. jugulare bis zu den 
Rautengrubenkernen, die zentrale Vagusbahn mit ihren Kollateralen bis in den Lemniscus 

medialis. 
Grau: Nucl. efferens hypoglossi, Nucl. afferens med. vestibularis. Schwarz: die austretenden 

Neuriten des Hypoglossus, hellblau: der Nucl. parasympathicus vagi, dunkelblau: die austretenden 
parasympathischen Neuriten. Hellgriin: die Nucll. afferent. alae cinereae (IX und X), und tractus 
solitarii. (IX und X). Dunkelgriin: die zentrale Vagusbahn bis an den Lemniscus medialis, Kollateralen 
1. zum Nucl. parasympathic. vagi, 2. zum Nucl. efferens ambiguus vagi und 3. zum Nucl. efferens hypo­
glossi. Hellrot: die Nuclei efferentes ambigui beider Seiten (IX, X, XI). Dunkelrot: die Willkiirbahn 
aus Funiculus cortico - bulbaris zu Nuclei ambigui, gleichseitige und gegenseitige austretende Neuriten 
des Nucl. ambiguus. 

Die Hauptpunkte im Querschnitt des verlangerten Markes sind zur Orientierung ge- und bezeichnet. 
Das Feld zwischen dem dorsalen Kern der Hirnnerven und dem Olivenkern, zwischen der Mittellinie 
und dem lateralen Umfang des Hirnstammes wird durch die austretenden Fila. ratical. des Hypoglossus 
in die Substantia reticul. alba. und grisea geteilt. 

flachlich, d. h. direkt unter dem zentralen Hohlengrau liegen nebeneinander (Abb. 108) 
von der Mittellinie nach lateral, der N ucl. efferens hypoglossi, der N ucl. efferens 
parasympathicus vagi (MARINESCO, 1897, 1898, MOLHANT, 1910), der Nucl. afferens 
alae cinereae IX et X und am weitesten lateralwarts und zugleich um ein weniges 
tiefer der Nucl. afferens tractus solitarii IX et X. Ganz in der Tiefe, oberhalb des 
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Nucl. oIivaris info (Abb. 108) in der Subst. reticular. grisea der Nucl. efferens ambiguus 
IX, X et XI. Die Substantia reticularis grisea bildet die zentrale Fortsetzung der 
grauen Substanz der Vorderhorner des Riickenmarkes. 

Histologisch zeigen die Kerne Unterschiede in der GroBe der einzelnen Ganglien­
zellen, der Zellagerung, ferner in der Zahl und der GroBe der NrsSLschen Schollen 
und in der Anordnung des Neuropilems. 

Der Nucl. hypoglossi, der nicht in den Bereich unseres Gebietes fallt und nur 
als Typ eines cerebro-spinalen Kernes zum Vergleich herangezogen ist, besteht 
aus sehr groBen mononeuriten Ganglienzellen, in regelmal3iger geschlossener 
Gruppierung und zahlreichen groBen, dicht gelagerten NrssLschen Schollen in ihrem 
Zelleib. Das Neuropilem ist wie eine Kapsel um den Nucleus angeordnet und 
bildet im Inneren des Kernes ein diinnes weitmaschiges Netz. 

PulvinO"r 

r--t-- Nn I. nmblguus glo opboryngel, 
vogi et occ orll c robroJ. 

Abb.109. Lage der Vaguskerne im Boden der Rautengrube. 
Grau: der Nucl. efferens hypoglossi. Blau: Nucl. efferens parasympathic. vagi. Griin: die Nuclei 

afferentes alae cinereae und des tractus solitarius. Rot: der tiefer (Abb. 108) gelegene Nucl. efferens 
ambiguus vagi. . 

Die Kerne liegen im Bereiche der Pars info fossae rhomboideae. 

Der Nucl. efferens parasympathicus vagi besteht aus auffallend kleinen Ganglien­
zellen in unscharf gegen die Umgebung abgegrenzter Gruppe. In den Ganglien­
zellenleibern finden sich kleine, nicht sehr zahlreiche, in Abstanden voneinander 
angeordnete NrssLsche Schollen. Das Neuropilem ist innerhalb des Kernes auBer­
ordentlich dicht verfilzt und gibt bei Markscheidenfarbung den Kern eine dunkelgraue 
Farbung, die ihn sofort von dem hellen Kern des Hypoglossus unterscheiden laBt. 

Der Nucl. afferens alae cinereae besteht aus mittelgroBen mononeuriten 
Ganglienzellen in geschlossener, nach auBen gut abgegrenzter Gruppe. Die Ganglien­
zellen enthalten zahlreiche, kleinere, dicht gelagerte NrssLsche Schollen. Das 
Neuropilem innerhalb des Kernes ist auffallend gering, aber immer noch besser als 
das des Hypoglossus entwickelt. 

Der Nucl. afferens tractus solitarii ist durch das geschlossene Nervenbiindel 
des Tractus solitarius in seiner Form bestimmt. Seine mittelgroBen mononeuriten 
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Ganglienzellen bilden auf dem Querschnitt einen unscharf gegen die Umgebung 
abgegrenzten Halbmond, der von der lateralen Seite her den runden Tractus 
umfaBt. Das Neuropilem innerhalb des Kernes ist sparlich entwickelt. 

Der Nucl. efferens. ambiguus besteht aus groBen und mittelgroBen mono­
neuriten Ganglienzellen, die durch die Einlagerung in das dichte Neuropilem der 
Subst. reticul. grisea eine unscharf gegen die Umgebung abgegrenzte Gruppe mit 
unregelmaBig zerstreuten Ganglienzellen bilden. 

Auch die aus den Kernen entspringenden oder zu den Kernen verlaufenden 
Neuriten zeigen histologische Verschiedenheiten, die Neuriten vom Nucl. ambiguus 
haben dicke Markscheiden, die Neuriten des Ggl. nodosum und jugulare zu den 
nuclei alae cinereae et tractus solitarii haben mittelstarke Markscheiden, die Neuriten 
vom Nucl. parasympathicus haben dunne Markscheiden (VAN GEHUCHTEN und 
MOLHANT, 1910/1911). 

Auch die Degenerationsdauer der einzelnen Neuriten nach ihrer Durch­
schneidung ist verschieden. Die Neuriten mit dicken Markscheiden degenerieren 
(Kaninchen!) in der Zeit von 3 Wochen bis 4 Monaten, bei den Neuriten mit mittel­
starken Markscheiden ist die Degeneration am 10. Tage nach der Durchschneidung 
noch erkennbar und zwischen dem 13. und 15. Tage vollendet, bei den Neuriten 
mit dunner Markscheide ist die Degeneration am 6. Tage auf dem Hohepunkt an­
gplangt und zwischen dem 9. und 10. Tage vollendet (VAN GEHUCHTEN und MOLHANT, 
1910/1911). 

Ohne Kenntnis dieser Tatsache kann man bei Deutung von Experimenten 
schwere Irrtumer begehen. 

Die Kabel im Stamm des Vagus. 
1. Die afferente Bahn der Schmerz-, Tast- und Temperatur-Empfindung. 

Die afferente Empfindungsbahn des Vagus besteht aus den Neuriten mit 
mittelstarker Markscheide (VAN GEHUCHTEN und MOLHANT, 1910/1911). Sie bildet 
eine Kette von mindestens drei Neuronen. Das erste Neuron wird von der bineu­
riten Ganglienzelle des Ggl. jugulare vagi und vielleicht auch des Ggl. nodosum vagi 
gebildet. Ihre peripheren Neuriten beginnen in der Wand der Luftrohre und des 
Bronchialbaumes, durchlaufen de.n Vagusstamm und erreichen den Ganglienzellen­
korper. Ein groBer Teil dieser Neuriten zieht am Ggl. nodosum vorbei; uber den 
Verlauf des Restes ist etwas Bestimmtes nicht anzugeben. Die zentralen Neuriten 
treten zum Teil in den Tractus solitarius ein und erreichen durch ihn den zugehorigen 
Nucleus, der andere Teil zieht zum Nucl. alae cinereae. Das zweite Neuron wird 
von den mononeuriten Ganglienzellen des Nucleus alae cinereae oder des Nucleus 
tractus solitarii gestellt. Ihre Neuriten gehen aIR sog. zentrale Vagusbahn in ihrer 
groBen Mehrheit durch die gegenseitige, in ihrer kleinen Minderheit durch die 
gleichseitige mediale Schleife (Lemniscus medial.) und weiter in dieser groBen 
afferenten Bahn zu den Ganglienzellen des Nucl. lateralis thalami. Das dritte 
Neuron bilden die mononeuriten Ganglienzellen des Nucl. lateralis thalami optici, 
ihre Neuriten gehen durch das Crus occipitale der Capsula into und den Stab­
kranz zur Korperfuhlsphare der GroBhirnhemisphare. 

Die zentrale Vagusbahn gibt wahrscheinlich in ihrem Verlauf Kollateralen 
zu den Nuclei parasympathicus und ambiguus vagi und dem Nucl. hypoglossi abo 
Sie bilden dadurch das SchluBstiick des zuleitenden Schenkels der bulbaren Reflex­
bahn zu den efferenten Kernen des Vagus und des Hypoglossus (Abb. 108). 

2. Die efferente Willkurbahn des Vagus. 

Die efferente Willkurbahn des Vagus ist ein Teil der cortico-bulbaren Bahn 
zwischen Hirnrinde und den Kernen der Hirnnerven im Boden der Rautengrube. 
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Ihr erstes Neuron sind die Pyramidenzellen in dem opercularen Abschnitt der 
Gyri centrales der GroBhirnhemisphare. Ihre Neuriten durchlaufen das Knie der 
Capsula int., die Basis der Hirnstiele, vereinigen sich in der Briicke mit der Pyramid en­
bahn (Cortico-spinalis) und steigen im Gebiet der Briicke zu dem gleichseitigen und 
gegenseitigen Nucl. ambiguus empor (Abb. 108). Das zweite Neuron beginnt 
in beiden Nuclei ambigui, die mononeuriten Ganglienzellen dieser Kerne sind aus­
gezeichnet durch dicke Markscheiden ihrer Neuriten (VAN GEHUCHTEN und 
MOLHANT, 1910/1911), sie senden ihre Neuriten zum gleichseitigen und gegenseitigen 
Vagusstamm. 

3. Die efferente parasympathische Bahn des Vagus. 

Die Neuriten der efferenten parasympathischen Bahn sind ausgezeichnet durch 
sehr diinne Markscheiden (VAN GEHUCHTEN und MOLHANT, 1910/1911). Die Bahn 
beginnt mit einem ersten Neuron in den mononeuriten Ganglienzellen des Nucl. 
parasympathicus (Abb. 108). Die Neuriten gehen ungeschaltet am Ggl. jugulare 
und nodosum vagi vorbei oder durchsetzen sie ungeschaltet, gelangen in den 
peripheren Vagussta.mm und enden an den Ganglienzellen des intramuralen Systems 
der Luftrohre und des Bronchialbaumes (MOLHANT, 1910, LARSSEL und MASSON, 1923). 
Den genauen Verlauf der Bahn s. S. 222/223. Das zweite Neuron liefern die mono­
neuriten Ganglienzellen des intramuralen Systems, deren Neuriten, die Nerven­
geflechte in der Luftrohren- und Bronchialwand bilden, aus denen dann die Nerven 
fiir die betreffende Muscularis hervorgehen. Der lange Neurit des ersten Neurons 
lauft also yom verlangerten Mark bis in die Luftrohren- oder in die Bronchialwand. 
Das entspricht den allgemeinen Befunden iiber den Aufbau des parasympathischen 
Systems. Die praganglionaren Fasern (vom Zentralorgan zum nachsten peripheren 
Ganglion) sind stets - im Gegensatz zu den praganglionaren Faserndessympathischen 
Systems - auffallend lang. 

4. Die afferen ten Reflexschenkel des Vagus. 

Die afferenten Reflexschenkel des Vagus sind in ihrem Aufbau noch nicht 
hinreichend aufgeklart, sie werden im Kapitel "Innervation der einzelnen Organe" 
besprochen. 

AuBer diesen echten Vaguskabeln laufen im anatomischen Vagus noch sym­
pathische Kabel. 

Der periphere Verlauf des Vagus. 

Der periphere Vagusstamm lauft am Halse yom Ganglion nodosum senkrecht 
abwarts und liegt zwischen V. jugularis into und A. carotis into In der Hohe des 
Zungenbeins tritt er mit den genannten GefaBen in die GefaB-Nerven-Scheide der 
Fasc. colli med. ein (s. Abb. 21 der 2. Aufl. des 2. Bandes) und lauft in der 
dorsalen Rinne zwischen V. jugularis into und A. carotis commun. nach abwarts. 

Die GefaB-Nerven-Scheide liegt vor der tiefen Halsmuskulatur, die von der pars 
praevertebralis der Fasc. colli prof. (Abb. 21 der 2. Aufl. des 2. Bandes) bedeckt wird. 
Zwischen der GefaB-Nerven-Scheide und der Fascia praevertebralis klafft ein kleiner 
Spaltraum, Spatium colli retrovisceral. In der Fascia praevertebralis eingeschlossen 
verlauft der N. sympathicus dicht hinter der Carotis commun. Trotz unmittelbarer 
Nachbarschaft zwischen Sympathicus und GefaB-Nerven-Biindel ist bei allen Ein­
griffen an Vene, Arterie oder Nerv der Sympathicus niemals gefahrdet, solange 
man die Gefa13-Nerven-Scheide etwas emporhebt, man erweitert dadurch das Spatium 
retroviscerale und vergro13ert den Abstand yom Sympathicus, der dem Abheben 
nicht folgen kann, weil er in der Fascia praevertebralis eingeschlossen ist. 
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Bei der Annaherung an das Schlusselbein verlaBt der Vagus seinen Platz am 
dorsalen Umfang beider GefaBe und nahert sich ihrer ventralen Oberflache. Von 
hier ab ist der Verlauf des Vagus auf beiden Seiten verschieden. 

Der rech te Vagus uberkreuzt die A. subclavia dicht an der lateralen Seite 
der Carotis communis, dann unterkreuzt er die V. subclavia, tritt in die Brusthohle 
ein und gelangt an die rechte Seite der Luftrohre. Er zieht an dieser in schief dorsaler 
Richtung (Abb. 100) herab, kreuzt die linke Seite der V. azygos, da wo sie in die 
obere Hohlvene einmundet und erreicht die Speiserohre. Hier lost er sich in eine 
Reihe von langsverlaufenden Zweigen auf, die sich untereinander und mit den Langs­
zweigen des linken Vagus verbinden und so das Speiserohrengeflecht des Vagus 
herstellen. 

Der linke Vagus tritt an der lateralen Seite der A. carotis communis in die 
Brusthohle ein, zieht von ihrem ventralen zum dorsalen Umfang und kreuzt die linke 
Seite des Aortenbogens in der Richtung auf das Lig. arteriosum Botalli (Abb. 91). 
Jetzt liegt er der dorsalen Seite der linken Lungenwurzel urimittelbar an und tritt 
an ihrem unteren Rande nach rechts zur Speiserohre hinuber und bildet mit dem 
rechten Vagus das erwahnte Speiserohrengeflecht. 

1m Speiserohrengeflecht liegen die Aste des linken Vagus mehr vorn, die des 
rechten mehr hinten. 

Die Aste des N. vagus. 

Von den peripheren Asten erwahne ich nur diejenigen, die zur Besprechung 
der Organversorgung notig sind. 

1. Rami cardiaci supp. Sie bestehen bei Kaninchen aus Neuriten mit dunnen 
Markscheiden (MOLHANT, 1910), das ware das Zeichen fur ihre parasympathische 
Herkunft. Die Rami entspringen makroskopisch aus dem Ggl. nodosum, ferner 
aus dem Stamm des Vagus unmittelbar unter jenem und endlich aus dem 
N. laryngeus sup.; letzteren Ast spricht man als Homologon des N. depressor des 
Kaninchens an, ein Beweis fur diese Annahme ist aber noch nicht beigebracht. 

Die Rami cardiaci supp. vereinigen sich noch am Halse mit den N. cardiacus 
sup. und med. des Sympathicus und bilden mit dem Rami cardiaci inff. des Recurrens 
und dem N. cardiacus info des Sympathicus das Herzgeflecht (Plexus cardiac us). 
An diesem Geflecht erhalten beide Plexus pulmonales Verbindungszweige. 

2. Der N. laryngeus sup. Die Nervenbundel des Laryngeus sup. liegen in 
demjenigen Teil des Vagusstammes, der am Ggl. nodosum vorbeizieht, sie werden 
frei unterhalb desselben. Der Laryngeus enthalt bei Kaninchen wenige Neuriten 
mit dicker Markscheide, in der Mehrzahl Neuriten mit mittelstarker Markscheide 
(MOLHANT, 1910). Das ware das Zeichen fur ihre Herkunft aus Nucl. ambiguus 
(dicke) und fUr die Neuriten zu den Nuclei afferentes vagi (mitteldicke). 

Der Nerv teilt sich in einen Ram. ext. und einen Ram. into Letzterer, der 
uns allein interessiert, durchbricht die Membrana hyo-thyreoidea unmittelbar ventral 
yom Lig. hyo-thyreoid. lat. und gelangt in den Recess. piriformis. Hier zerfallt 
der Nerv in seine Einzelaste, von denen ich nur den Ram. communicans cum 
n. laryngeo info erwahne, weil er dem rein motorischen N. laryngeus info die 
zentripetalen Aste von der Luftrohre und vielleicht auch von den Bronchi principales 
zufuhrt. 

3. Der N. recurrens entspringt aus dem Vagusstamm, rechts am ventralen 
Umfang der A. subclavia, links an der linken Seite des Aortenbogens, etwas oberhalb 
seiner Konkavitat. Er besteht aus Neuriten mit starker, mittelstarker und schwacher 
Markscheide, also nach unserer oben aufgestellten Regel ein Zeichen, daB sie aus dem 
Nuc!. parasympathicus und ambiguus stammen und afferente Neuriten fUr die 
Nuclei alae cinereae und tractus solitarii enthalten. 
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Der Nerv biegt um den unteren Umfang der A. subclavia bzw. des Aorten­
bogens herum und gelangt in die Rinne zwischen Luft- und Speiserohre. An Asten 
gibt er ab: a) Rami cardiaci inff., b) Rami tracheales supp., c) Rami oesophagei 
supp., d) N. laryng. info 

4. Nn. tracheales inff. entspringen aus dem Vagusstamm unmittelbar unter 
dem Abgang des N. recurrens. Sie gehen teilweise zum Plexus cardiacus, teilweise 
an die Vorderflache der Luftrohre, wo sie sich untereinander und mit den Rami 
tracheales supp. aus dem N. recurrens zum Plexus trachealis verbinden. 

Aus diesem Plexus gehen Rami bronchiales antt. hervor, die den Plexus 
bronchialis ant. bilden. 

5. Nn. bronchiales postt. Es sind 3 bis 5 breite, abgeplattete Aste des 
Vagusstammes in der Gegend der Bifurkation, die sich unter sich, mit Asten aus dem 
Plexus cardiacus und Asten aus dem Ggl. cervicale info des Sympathicus zum Plexus 
bronchialis post. verflechten. 

Die Nerven enthalten bei Kaninchen nur Neuriten mit mittelstarker und dunner 
Markscheide (MOLHANT, 1910), das Zeichen fUr afferente Neuriten und efferente 
parasympathische Neuriten. 

Der Plexus bronchialis post. liegt der hinteren Flache der Bronchi principales 
an und tritt mit ihnen in den Lungenhilus ein. 

Aste eines Vagus gelangen in beide Lungen; das erklart, warum die Durch­
schneidung nur eines Vagus ohne groBeren EinfluB auf die entsprechende Lunge 
bleiben kann. 

Verbindungen des Vagus mit anderen Nerven. 

Die Verbindung des Vagus mit anderen Nerven kann von praktischer Be­
deutung sein. 

1. Verbindung. Das Ggl. jugul. vagi steht <lurch einen unbestandigen Ram. 
communicans mit dem Ggl. petrosum und dem Stamm des Glossopharyngeus 
in Verbindung. Ob in dieser Brucke Neuriten von Glossopharyngeus zum Vagus, 
oder umgekehrt, oder in beiden Richtungen verlaufen, ist nicht anzugeben. Auf 
jeden Fall kann man Neuriten aus dieser Anastomose makroskopisch ein Stuck 
weit in Glossopharyngeus peripheriewarts verfolgen. 

2. V e r bin dung. Der N. vagus nimmt ferner zwischen Ggl. jugulare und 
nodosum den Ram. into accessorii auf. Die Accessoriusbundel ziehen aber am 
Ggl. nodosum vorbei und gelangen schlieBlich in den N. laryngeus info 

3. Verbindung. Der Vagus steht ferner mit dem Hypoglossus in Ver­
bindung, der dorsal vom Ggl. nodosum von dessen lateraler zur medialen Seite 
heruberzieht und mehrere Aste an den Vagus abgibt, uber deren Verlaufsrichtung 
nichts angegeben werden kann. 

4. Verbindung. Auch mit den oberen Cervicalnerven kann der Vagus 
in Verbindung stehen; diese Cervicalaste konnen eine Art spinale Wurzel des Vagus 
darstellen. 

5. Verbindung. Die fur den Praktiker wichtigste Verbindung des Vagus 
ist die mit dem Sympathicus. Es sind im ganzen in dem fur uns in Betracht 
kommenden Gebiet 6 solche Verbindungen vorhanden. 

a) Ram. communicans cum sympathico sup. Er ist bestandig und ver­
bindet den N. jugularis sympathici mit dem Ggl. jugul. vagi. Der N. jugularis entsteht 
mit zwei Wurzeln aus Ggl. jugul. vagi und Ggl. petro sum glossopharyngei und zieht 
zum oberen Ende des Ggl. cervicale supr. 

b) Ram. communicans cum sympathico in£. Er ist bestandig. W. FICK 
(1924) fand ihn unter 28 untersuchten Leichen in allen Fallen. Er zieht vom unteren 
Teil des Ggl. nodosum zum N. jugularis sympathici oder zum oberen Ende des 
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Ggl. cervicale supr. Seine Neuriten verlaufen im Vagus vorwiegend zentralwarts, 
ein Teil umspinnt mit den Endbaumchen die Ganglienzellen des Ggl. nodosum, 
ein anderer Teil laBt sich im Vagusstamm peripheriewarts ein Stuck weit verfolgen 
(W. FrcK, 1924). Es ist also moglich, daB der Ram. communicans info Neuriten­
austausch vom Vagus zum Sympathicus und umgekehrt vermittelt. 

Viermal unter 28 Fallen fand W. FrcK (1924) eine formliche Verschmelzung 
zwischen Ggl. nodosum vagi und Ggl. cervicale supr. sympathici, wobei in einem 
Falle ein Teil der groBen Ganglienzellen des Vagus im Gebiet des Ggl. cervicale 
supr. lagen. 

c) Eine unbestandige kraftige Anastomose vom unteren Teil des Ggl. cervicale 
supr. schrag abwarts steigend zum Vagusstamm. 

d) Eine Anastomose, uber deren Bestandigkeit oder Nichtbestandigkeit ich 
keine Aussage machen kann, geht vom Vagusstamm in der Rohe des Ggl. nodosum 
zum Ram. interganglionaris sympathici unterhalb des Ggl. cervicale supr. 

e) Eine Anastomose mit Ggl. cervicale info bzw. Ggl. stellatum geht von diesem 
zur Ursprungswurzel des N. recurrens vor dem Arcus aortae bzw. A. subclavia. 
Durch diese Verbindung, der beim Hund eine Verbindung aus Ggl. cervicale med. 
zu entsprechen scheint, konnte die spinale efferente Bahn des Vagus gehen. 

f) Quere Anastomosen vom Ggl. sympathicum thoracale IV und V (Abb. 100) 
zum Vagusstamm, d..a wo er hinter die Lungenwurzel tritt. 

Durch diese zahlreichen Anastomosen zwischen Vagus und Sympathicus wird 
auch fur den Menschen die vergleichend anatomisch festgestellte Tatsache bestatigt, 
daB es einen anatomisch reinen Vagus und einen anatomisch reinen Sympathicus 
nicht gibt. Beide Nerven sind gemischt und es ware von vornherein klareI', wenn 
man statt Vagus von einem Vago-Sympathicus und statt Sympathicus von einem 
Sympathico-Vagus sprache, wobei das voranstehende Wort immer die Rerkunft 
der Mehrheit der Neuriten angeben sollte. 

AIle Experimente, die am. Stamm des Vago-Sympathicus oder am Stamm 
des Sympathico-Vagus ausgefuhrt werden, sind von vornherein als zweifelhaft zu 
betrachten, weil sie auf die noch unbekannte Kabelverteilung in beiden Nerven keine 
Rucksicht nehmen konnen. 

Anatomische Aufgabe fur die nachste Zukunft wird es sein, die Kabel­
zusammensetzung beider Nerven zu untersuchen und ihren Ubergang in die einzelnen 
Aste festzustellen. Erst dann wird die Funktionsprufung beider Nerven Ergebnisse 
erzielen, die der Kritik standhalten konnen. 

Aufgabe des Experimentators wird es sein, die experimentellen Eingriffe nicht 
am Stamm, sondern an den Asten zu machen. Es ist BRAUCKER (1926) als Verdienst 
anzurechnen, daB er diesen muhsamen, abel' einzig Erfolg versprechenden Weg 
eingeschlagen hat. 

Auf Grund der bisher an den anatomisch unreinen Stammen des Vagus und 
Sympathicus ermittelten Tatsachen hat man den bisher festgehaltenen Antagonismus 
zwischen Parasympathicus (Vagus) und Sympathicus anzuzweifeln beg onnen (DIXON 
und BRODIE, 1903, WEBER, 1914, BRAUCKER, 1926). lch kann diesen Zweifeln zur 
Stunde keine Berechtigung zusprechen, weil man in den beiden Stammen miteinander 
parasympathische und sympathische Neuriten reizt. 

103. N. sympathicus. 
Der Sympathicus des Menschen weist makroskopisch erhebliche Abweichungen 

vom Bau des Sympathicus der am haufigsten zu Experimenten benutzten Saugetiere 
ab, so daB es nicht angeht, Tatsachen, die bei diesen Tieren gefunden worden sind, 
ohne besondere Nachprufung auf den Menschen zu ubertragen. Das muB gegenuber 
den experimentellen Ergebnissen der Physiologen und Pharmakologen mit Nachdruck 
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betont werden, viel wichtiger fur die Anatomie des menschlichen Vagus und Sympa­
thicus sind die Beobachtungen, welche der Chirurg wahrend einer Operation macht. 

Der Grenzstrang des Menschen ist ein viel geschlosseneres, einheitlicheres 
Gebilde als bei Tieren. Fur uns kommt hier nur sein Hals- und seine oberen 
Brustabschnitte in Frage. 

Die Zahl der sympathischen Halsganglien entspricht ursprunglich der Zahl 
der cervicalen Spinalganglien. Die 8 embryonalen Ganglien verschmelzen aber 
untereinander, oder ihre Ganglienzellen zerstreuen sich uber ein groBeres Gebiet 
des Grenzstranges derartig, daB ihr Vorhandensein makroskopisch nicht mehr 
nachweisbar ist. So kommt es, daB die Zahl der Halsganglien des Sympathicus 
zwischen 5 und 1 schwankt. Gewohnlich sind 2 bis 3 vorhanden, die die systematische 
Anatomie als Ggl. cervicale supr., med. und in£. aufzahlt. Das Ggl. cervicale supremo 
ist immer vorhanden. 

Das Ggl. cervicale supr. entsteht aus der Verschmelzung von 3 bis 4 embryo­
nalen Ganglien, infolgedessen steht es auch durch 3 bis 4 Rami communicantes 
grisei mit C. Ibis C. III (C. IV) in Verbindung. Die Lange des Ganglion schwankt 
zwischen 20 und 30 mm, die Breite zwischen 3 und 8 mm. Es liegt vor den Proc. 
transversi des 1., 2. (3. und 4.) Halswirbels. 

Das Ggl. cervicale med. ist makroskopisch unbestandig, seine Ganglienzellen 
sind aber mikroskopisch stets nachweis bar. Es entsteht aus der Verschmelzung 
des (4.) 5. und 6. embryonalen Ganglion und steht mit C. V und C. VI durch Rami 
communicantes grisei in Verbindung. Es liegt meist in der Hohe des Proc. trans­
versus des 6. Halswirbels, an der medialen Seite des Truncus thyreo-cervicalis oder 
der lateralen Seite A. vertebralis. 

Das Ggl. cervicale in£. ist regelmaBig vorhanden, verschmilzt aber haufig 
mit den Gglia. thoracalia 1 und (2) und geht dann unter dem Namen des Ggl. stel­
latum. Es liegt in einer deutlichen Vertiefung zwischen dem Proc. transversus des 
7. Halswirbels und der 1. Rippe, dorsal vom dorsalen Umfang der A. subclavia. 

Ggl. supr. und Ggl. med. werden durch einen Ram. interganglionaris ver­
bunden, Ggl. med. und Ggl. info durch zwei, durch einen langen vorderen, der im 
Bogen um den unteren Umfang der A. subclavia herumlauft und dann zum Ggl. in£. 
wieder ansteigt und durch einen kurzen hinteren, der geradlinig zum Ggl. in£. zieht. 
Beide Rami interganglionares bilden den geschlossenen Ring der Ansa subclaviae. 

Die thorakalen Ganglien liegen auf den Artt. capituli costae auf, bald in 
der Mitte, bald am oberen, bald an ihrem unteren Rand, bald nur auf der Rippe, 
bald auf Rippe und nachsthoherem oder nachstunterem Zwischenrippenraum 
(Abb. 100). Jedes steht durch 1 bis 3 Rami communicantes albi et grisei mit dem 
entsprechenden Spinalganglion gleicher Ordnungszahl in Verbindung. Man hat die 
Rami communicantes der Brustgegend in graue und weiBe eingeteilt, das ist makro­
skopisch schon haufig unmoglich, mikroskopisch stets, da in den grauen Rami 
sich markhaltige Nervenfasern und umgedreht marklose in den weiBen Rami vor­
finden. 

Die Aste des Sympathicus. 

Ich bespreche die .Aste des Sympathicus nur soweit, als es fur das Kapitel 
"Organversorgung" notig ist. 

1. .Aste des Ggl. cervicale supr. a) Der N. jugularis sympathici ver­
mittelt die Verbindung mit Ggl. petro sum glosso-pharyngei und Ggl. jugulare vagi. 
Ob die Neuriten dieses Nerven nur in einer oder in beiden Richtungen leiten, ist 
unbekannt. b) Der Hypoglossus gibt gleichfalls einen Zweig unbekannter Leitung 
an das Ggl. supr. abo c) Der N. cardiacus sup. entspringt mit dem GroBteil seiner 



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

Neuriten aus dem Ganglion, bezieht aber auch Wurzeln aus dem R. intergan­
glionaris. Es kommt wahrscheinlich nur auf der linken Seite vor. d) Ein Ast des 
Ggl. supr. schlieBt sich dem N. laryngeus sup. vagi an. 

2. Ast des Ggl. cervicale med. Das Ggl. cervicale med. oder die ent­
sprechende Stelle des R. interganglionaris gibt den N. cardiacus med. abo 

3 . .Aste des Ggl. cervicale info Aus dem Ggl. cervicale inf., bzw. dem Ggl. 
stellatum entspringen a) der N. cardiac us inf., b) ein besonderer Ram. cardiacus 
kann als Imus gesondert aus dem Ggl. thoracale 1 entspringen. c) Verbindungs­
zweige zum N. recurrens vagi. Die Neuriten dieser Anastomose laufen wahrscheinlich 
yom Sympathicus zum Vagus. 

104. Der Plexus cardiacus und der Plexus pulmonalis. 
Die eigentlichen Lungennerven gehen aus dem Plexus cardiacus und den Plexus 

pulmonales hervor. Sie enthalten eine Vagus- und eine Sympathicus-Komponente. 
AIle .Aste, die zur Lunge ziehen sind also parasympathisch und sympathisch gemischt. 

Der Plexus cardiacus steht in Verbindung 1. mit dem Plexus bronchialis 
ant. (S. 218), 2. mit dem Plexus bronchialis post. (S. 218), 3. mit den Plexus pul­
monales und 4. mit den Rr. cardiaci des Vagus und den Nn. cardiaci des Sympathicus. 

Dadurch, daB die Plexus urn die Bifurkation herum aIle untereinander in Ver­
bindung stehen, ist die Moglichkeit gegeben, von einem Nervenstamme aus beide 
Lungen zu versorgen. 

Die Kabel im Sympathicus. 

Die efferente sympathische Bahn muB sich aus mindestens zwei Neuronen 
zusammensetzen. Das erste Neuron wird von den mononeuriten Ganglienzellen 
des Tractus intermedio-lateralis gebildet, der Neurit Hiuft durch ein Filum radiculare 
der vorderen Wurzel zum N. spinalis cervicalis 8 und thoralis 1-4, dann durch 
einen R. communicans zu einem der vertebralen Ganglien des Grenzstranges oder 
einem pravertebralen sympathischen Ganglion. Das zwei te Neuron besteht aus 
einer mononeuriten Ganglienzelle eines vertebralen oder pravertebralen sym­
pathischen Ganglions, der Neurit tritt in einen der sympathischen Plexus ein 
und ist nicht weiter zu verfolgen. 

Die afferente sympathische Bahn ist noch ganz unsicher. Es ist moglich, 
1. daB eine afferente durchgehends sympathische Bahn iiberhaupt nicht besteht, 
2. daB die afferenten Neuriten durch die peripheren Neuriten der bineuriten Spinal­
ganglienzellen geliefert werden, die in der anatomischen Bahn des Sympathicus 
verlaufen und 3. daB ein erstes afferentes Neuron von einer peripheren Ganglienzelle 
des Sympathicus gebildet wird, die ihren Neurit durch die Plexus zum Grenzstrang 
und von diesem durch einen R. communicans zum Spinalganglion weitergibt. Dann 
wiirde das zweite Neuron der afferenten sympathischen Bahn von der cerebrospinalen 
Spinalganglienzelle gebildet werden. Auf jeden Fall sind Neuriten nachweisbar, 
die aus einem R. communicans kommen und mit ihren Endbaumchen den Korper 
einer Spinalganglienzelle umspinnen. 

Afferente Reflexschenkel des Sympathicus miissen nach den physiologischen 
Tatsachen vorhanden sein, sie sind aber anatomisch nicht nachgewiesen. 

AuBer diesen echten sympathischen Kabeln lau£en im Sympathicus noch para­
sympathische Kabel des Vagus. 

105. Die Nerven der Luftrohre und des Bronchialbaumes. 
Von den Plexus trachealis und pulmonales dringen gemischtfaserige (Vagus, 

Sympathicus) Nervenstammchen in die Wand der Luftrohre, der Bronchen und der 
Bronchien ein. 
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Sie bilden in der Faserhaut der Bronchien ein auBerhalb der Knorpeleinlagerung 
gelegenes, derbes, makroskopisch noch eben darstellbares Ge£lecht (extrachondraler 
Plexus). Das Ge£lecht enthiilt viele Ganglienzellen, die an den Teilungstellen der 
Bronchien bis zu denen.3. Ordnung (Kaninchen, LARSSEL, 1921) liegen (KANDARAZKI, 
1881, BUDDE, 1904, LARSSEL, 1921). In Verbindung mit diesem extrachondralen 
Netze stehen drei weitere Netze an der AuBen- und Innenseite der Muscularis und in 
der Mucosa (GLASER, 1924), die auch noch vereinzelte kettenartig angeordnete 
(Luftrohre, PLOSCHKO, 1897) Ganglienzellen enthalten (ISMAJLOFF, 1873, LARSELL, 
1921). Von diesen Netzen gehen dann einzelne Nervenfasern zu Bronchen, Bronchien, 
Bronchiolen und den Ductus alveolares, und zwar in das Epithel und an die glatten 
Muskelzellen der Muscularis und enden an ihnen mit kleinen Knopfchen (PLOSCHKO, 
1897, LARSELL, 1921). 

In den Ge£lechten verlaufen markhaltige dickere und feine marklose Fasern. 
Die markhaltigen Fasern gehen an den Ganglienzellen vorbei und werden als 
afferente Neuriten gedeutet (PLOSCHKO, 1897, LARSELL, 1921). Die marklosen 
Neuriten werden als Neuriten der mononeuriten Ganglienzellen der Ge£lechte und 
als efferente Fasern zu den Muskelzellen angesprochen, ftir beide Deutungen sind 
schlagende Beweise nicht geliefert. An den Ganglienzellen der Geflechte in der 
Wand der Bronchien enden mit pericelluHiren Endbaumchen efferente Fasern, die 
als praganglionare Fasern des parasympathischen Kabels des Vagus gelten, weil 
sie nach Durchschneidung des Vagus degenerieren (LARSELL und MASSON, 1921). 

Die GangIienzellen im Astwerk des Bronchialbaumes konnen unabhangig von 
den efferenten parasympathischen und sympathischen Neuriten funktionieren, sie 
und ihre Nervenge£lechte entsprechen also einem autonomen Nervensystem, ahnlich 
wie die Plexus myentericus und submucosus des Darmes. Bei Tierexperimenten 
sah EINTHOVEN rhythmische Kontraktionen der Bronchialmuskulatur auftreten, die 
nicht verschwanden, auch wenn man die Vagi und die Nn. bronchiales postt. (durch 
welche, wie wir weiter unten horen werden, beim Hund die broncho-motorische 
sympathische Bahn verlauft, BRAUCKER, 1926) durchschnitt. BRAUCKER nimmt 
deshalb an, daB diese Kontraktionen von den Ganglienzellen der LungengangIien 
selbst unabhangig yom cerebro-spinalen und sympathischen System ausgelost werden. 

Die Nervenbahnen zwischen Zentralorgan und diesen Nervengeflechten in der 
Wand der Bronchien und der Luftrohre sind 1. zwei efferente motorische zu den 
betreffenden Musculares (broncho-motorische Bahn), 2. eine hypothetische efferente 
sekretorische Bahn zu den Drusen, 3. eine afferente Empfindungsbahn und 4. afferente 
Schenkel von Reflexbahnen. 

Die effeI'enten broncho-motorischen Bahnen von Luftrohre und Bronchialbaum. 

Wir unterscheiden eine efferente bulbare und eine efferente spinale broncho­
motorische Bahn. Die bul bare Bahn verlauft in dem parasympathischen Kabel 
des Vagus durch den Plexus trachealis zur Luftrohre und durch die Nn. bronchiales 
antt. und postt., Plexus bronchiales und pulmonales zur Lunge. 

Die efferente spinale Bahn (fur den Hund von BRAUCKER [1926] sicher 
nachgewiesen) ist fur den Menschen noch hypothetisch. Sie konnte, wie beim Hund, 
aus dem untersten Cervicalsegment und dem oberen Thorakalsegment stammen 
und konnte uber die Rami communicantes zum Ggl. stellatum gelangen. Hier bieten 
sich fur ihren weiteren Verlauf zwei Moglichkeiten: 1. die Bahn konnte uber die 
Nn. cardiaci zu dem Plexus cardiacus gelangen und von diesem tiber die Plexus 
pulmonales die Nervenge£lechte in der Wand der Bronchien erreichen (DIXON und 
RANSOM, 1912). 
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Die zweite Moglichkeit ginge durch die Anastomose zwischen Ggl. stellatum 
und Vagus zum Vagusstamm, aus diesem durch die Nn. bronchiales postt. zu den 
Plexus bronchiales und pulmonales. 

Die erste Moglichkeit tiber die Nn. cardiaci konnte BRAUCKER (1926) beim 
Hund sicher ausschlieBen, da eine Reizwirkung der spinalen Bahn auf die Bronchial­
muskulatur auch nach Durchschneidung der Nn. cardiaci fortbestand. Den zweiten 
Weg, der beim Hund allerdings tiber das Ggl. cervicale med. geht, konnte BRAUCKER 
(1926) anatomisch und experimentell sicherstellen. 

Bulbare und spinale broncho-motorische Bahnen verlaufen gekreuzt und un­
gekreuzt (Hund, MOLLGAARD, 1912). 

Die bulbare und spinale motorische Bahn scheinen auch ftir die Luftrohre vor­
handen zu sein. Die bulbare darf wohl als zurecht bestehend angenommen werden, 
sie wtirde dann tiber den Vagus verlaufen. 

Die Moglichkeit einer spinalen Bahn ftir die Luftrohre eroffnen die Reiz­
ergebnisse von GOLLA und SYMES (1913), die auf Reizung der Ansa subclaviae die 
Trachealmuskulatur erschlaffen sahen. 

Beiden efferenten Bahnen entspricht beim H und je ein afferenter Re£lex­
schenkel. Der afferente Schenkel der bulbaren Bahn wird wahrscheinlich 
nur von einem Neuron gebildet, der bineuriten Ganglienzelle des Ggl. nodosum, 
der periphere Neurit beginnt in der Bronchialwand und lauft durch den Vagusstamm 
zum Ganglienzellenkorper, der zentrale Neurit endet selbst oder schickt Kollateralen 
zu dem Nucl. parasympathicus vagi (BRAUCKER, 1926). 

Zentraler und peripherer Neurit werden unter der Bezeichnung BREUER­
HERINGSche Fasern zusammengefaBt. 

Der afferente Reflexschenkel ftir die spinale Bahn hat beim Hund 
auch nur ein Neuron, eine bineurite Ganglienzelle des 2. und 3. thorakalen Spinal­
ganglions (MOLLGAARD, 1912). Der periphere Neurit zieht tiber den Plexus pulmonalis, 
Plexus cardiacus, Nn. cardiaci inff., Ggl. stellatum und Ggl. cervicale med., R. com­
municantes zu dem Spinalganglienzellenkorper, der zentrale Neurit benutzt zum 
Weiterverlauf die groBe afferente Rtickenmarksbahn. 

Funktionell wird die broncho-motorische Bahn in eine broncho-constric­
torische und eine broncho-dilatatorische eingeteilt. Man ist allgemein geneigt, 
die Broncho-Constrictoren dem Vagus und die Broncho-Dilatatoren dem Sym­
pathicus zuzuteilen. 

Die broncho-constrictorische Bahn ist die bulbare efferente broncho­
motorische Bahn des Vagus. Reizung des Vagus ftihrt zur Verengerung der Bronchien 
und Verkleinerung der Lunge, seine Durchschneidung zur Erweiterung der Bronchien 
und zur VergroBerung der Lunge. Beide Beobachtungen lassen sich an der bluthaltigen 
und an der entbluteten Lunge machen, ein Beweis, daB die Erscheinung nicht auf 
einer Kontraktion der GefaBmuskulatur beruhen kann. 

Ein Vagus versorgt die Bronchialmuskulatur beider Lungen, die gleichseitige 
besser wie die gegenseitige (E. WEBER, 1914). Der Gehalt beider Vagi an broncho­
constrictorischen Neuriten kann sehr verschieden sein, sie konnen z. B. in dem 
einen Vagus fast vollstandig fehlen (DIXON und RANSOM, 1912). LOHMANN und 
MULLER (1913) fanden, daB bisweilen die gleichzeitige Reizung beider Vagi eme 
groBere Wirkung auf die Bronchialmuskulatur hatte als die nur einseitige. 

Die Bezeichnung Broncho-Dilatatoren, wie sie haufig benutzt wird, sagt 
zu viel. Wollen wir ehrlich sein, so mtissen wir sagen: Broncho-Dilatator ist ein 
physiologischer Begriff ohne anatomischen Inhalt. Streng genommen konnen wir 
nur einen broncho-dilatatorischen Reiz anerkennen, eine broncho-dilatatorische 
Bahn ist noch nicht sichergestellt, noch viel weniger das Erfolgsorgan. Wir konnen 
nicht mit Bestimmtheit angeben, an welcher Stelle der broncho-dilatatorische 
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Reiz angreift, ob direkt an der Muscularis oder indirekt irgendwo im Verlaufe der 
broncho-constrictorischen Bahn als Hemmung. 

Wurden direkte broncho-dilatatorische Neuriten an den Zellen der Muscularis 
angreifen, muBten wir zwei verschiedene Nervenendigungen an der gleichen Muskel­
zelle annehmen, eine broncho-constrictorische und eine broncho-dilatatorische. 
Das ware anatomisch nicht undenkbar, ist aber vollig unbewiesen. Das hemmende 
Eingreifen an der broncho-constrictorischen Bahn konnte im Laufe der ganzen Bahn 
erfolgen, yom Nucl. parasympathicus angefangen, bis zu den Ganglienzellen der 
Nervengeflechte in der Bronchialwand. Irgendwelche anatomische Tatsachen liegen 
nicht vor. 

Wer eine broncho-dilatatorische Bahn als gegeben annimmt, verlegt sie in die 
oben dargestellte spinale broncho-motorische Bahn. Wir haben oben festgestellt, 
daB der Mensch keinen anatomisch reinen Vagus und keinen anatomisch reinen 
Sympathicus besitzt, sondern daB beide Nerven parasympathische und sympathische 
Kabel in ihren Stammen besitzen. Diesen Tatsachen entsprechen die experimentellen 
Ergebnisse, wir haben im Vagus in der Mehrheit broncho-constrictorische und in 
der Minderheit broncho-dilatatorische Neuriten (DIXON und RANSOM, 1912, WEBER, 
1914, BRAUCKER, 1926), im Sympathicus neben dilatatorischen Neuriten (E. WEBER, 
1914) auch constrictorische (DIXON und BRODIE, 1903). Nach BRAUCKER (1926) 
ist die broncho-constrictorische Wirkung im Sympathicus des Hundes starker als 
die broncho-dilatatorische ausgepragt. 

Das sind fur die Anwendung am Lebenden ungenugende Ergebnisse. Der 
Chirurg, der sich bei seinem Operationsplan auf eine so schwache anatomische 
Grundlage stutzt, darf von vornherein nur mit einem Zufallserfolg seines Eingriffes 
rechnen. 

Die efferente sekretorische Bahn der Luftrohre und des Bronchialbaumes. 

Die Anwesenheit von zahlreichen Drusen in der Wand der Luftrohre und des 
Bronchialbaumes verlangte den anatomischen Nachweis von efferenten sekretorischen 
Neuriten. Wir konnen ihn nicht liefern, wir konnen nur in Analogie zu anderen Drusen, 
deren Nervenversorgung anatomisch oder physiologisch bekannt ist, schlieBen, daB 
auch zu den Drusen des Respirationstraktus parasympathische und sympathische 
Neuriten gelangen und wir konnen schlieBlich so weit gehen, daB wir die para­
sympathischen Neuriten im Vagus vermuten. 

Die afferente Empfindungsbahn aus Luftrohre und Bronchialbaum. 

Die afferente Empfindungsbahn aus der Luftrohre besitzt mindestens drei 
Neurone. Das erste Neuron bildet die bineurite Ganglienzelle des Ggl. nodosum 
(MOLHANT, 1913), der periphere Neurit zieht durch die Nn. tracheales inff. oder supp. 
zum N. laryngeus inf., durch die Anastomose zwischen N. laryngeus info und sup. 
und durch den N. laryngeus sup. gleichseitig und gegenseitig zum Ggl. nodosum. 
Der zentrale Neurit lauft zu den Nuclei alae cinereae oder tract. solitarii. Zweitens 
und drittens Neuron s. S. 216. 

Die Empfindlichkeit der Luftrohre ist an ihrem 0 beren Ende sehr stark, nimmt in 
den Hauptbronchen und dem Bronchialbaum distalwarts ab und ist nach den Lipiodol­
Versuchen STAHELINB (1926) schon an den Bronchien zweiter Ordnung minimal. 

Die afferente Empfindungsbahn des Bronchialbaumes muB vorhanden sein, 
weil der Chirurg festgestellt hat, daB Betupfung peripherer Bronchien Schmerzen 
hervorruft. Sie ist anatomisch unbekannt und wird wahrscheinlich, wie die afferente 
Empfindungsbahn der Luftrohre durch den Vagus ziehen. 

SAUERBRUCH. CWrurgie der Brustorgane. I. 3. Auflage. 15 



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

Die afferenten Schenkel von Reflexbahnen aus Luftrohre und Bronchialbaum. 

Die afferenten Reflexbahnen gehen durch Vagus und Sympathicus. Ich habe 
S. 224 die afferente Reflexbahn fiir die bulbare und fiir die spinale bronchomotorische 
Bahn angege ben. 

106. Die Nerven des Brustfells. 
Das Lungenfell (Pleura visceralis) und das sog. Lungengewebe sind nach 

den Erfahrungen des Chirurgen unempfindlich, dagegen miissen von ihnen aus 
anatomisch unbekannte afferente Reflexschenkel bestehen, von denen aus Reflexe 
in Lunge und Herz hervorgerufen werden konnen. 

Das Brustkorbfell (Pleura parietalis) ist sehr empfindlich. Die Leitung geht 
von del' Pleura sternocostalis durch die entsprechenden Zwischenrippennerven zur 
groBen afferenten Bahn des Riickenmarkes (lokalanasthetische Erfahrungen del' 
Chirurgen), von del' Pleura diaphragmatic a durch die Zwischenrippennerven und den 
Phrenicus, von del' Pleura mediastinalis durch den Phrenicus allein. 

107. Die Atmungszentren. 
Die Atmungszentren sind bei Katze und Kaninchen experimentell untersucht 

und deswegen bei ihnen in ihrer Lage genauer bestimmt als beim Menschen. Man 
hat ein tecto- bulb ares Zentrum und daneben ein unvollkommenes spinales 
Zentrum festgestellt. 

Das tecto-bulbare Zentrum Iiegt in del' Substantia grisea reticularis del' 
Rautengrube. Die Substantia reticularis ist eine Zone, ausgezeichnet durch sich 
gegenseitig durchflechtende Nervenfasern, in deren Maschen zahlreiche Ganglien­
zellen, bald gruppiert, bald einzeln liegen. Siewird begrenzt (Abb. 108) auf ihrer dorsalen 
(gegen den Hohlraum des 4. Ventrikels) Seite durch die Kerne im Boden del' Rauten­
grube (Nuclei gracilis und cuneatus, Nucl. hypoglossi, Nucl. vagi, Nucl. abducentis 
und Nucl. vestibularis), auf ihrer medialen Seite durch die in del' Mittellinie gelegene 
Raphe, auf ihrer ventralen Seite durch den Nucl. olivaris inf., auf ihrer lateralen 
Seite durch den Nucl. und Tract. spinalis trigemini und die Bahnen vom Riickenmark 
zu Kleinhirn und Hirnstamm und umgekehrt. In ihrer unteren Halfte ist die Sub­
stantia reticularis ziemlich gut abzugrenzen, in del' Pars sup. fossae rhomboideae 
ist sie das nicht mehr. 

Das tecto-bulbare Atmungszentrum liegt in del' ganzen Rautengrube (bulbar) 
und erstreckt sich noch bis in dasjenige Mittelhirngebiet, das unmittelbar VOl' del' 
Briicke liegt (tectal). 

Die obersten Abschnitte des Atmungszentrums im Mittelhirngebiet sind das 
eigentliche Atmungszentrum (LUMSDEN, 1923), von denen die rhythmischen Atem­
bewegungen abhangen. Die in del' Rautengrube gelegenen Abschnitte konnen auch 
noch die Atmung regeln, abel' nicht mehr in del' vollkommenen Form, wie es das 
tectale Zentrum tut. 

Rechtes und linkes Atemzentrum miissen durch Commissurenfasern koordiniert 
sein (LEWANDOWSKY, 1881). 

Beim Menschen ist das Atmungszentrum durch die Untersuchungen von 
WICKMANN (1907) einerseits und HARBITZ und SCHEEL (1907) andererseits iiber die 
Atmungstorungen bei Polymyelitis gleichfalls in del' Substantia reticularis del' 
Rautengrube festgestellt worden. Uber die Ausdehnung des Zentrums beim Menschen 
ist noch nichts bekannt. 

Die efferente Atmungsbahn des tecto-bulbaren Zentrums geht mit 
den Neuriten ihres ersten Neurons durch den Proc. reticularis des Seitenstranges 
des Riickenmarkes, zunachst del' gleichseitigen Seite, da wo er del' Basis des 
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Vorderhorns anliegt (MARINESCO). Die Neuriten enden entweder unmittelbar an 
den efferenten Kernen der einzelnen Atemmuskeln oder an einem zweiten Zentrum, 
dem spinalen Atemzentrum, dessen Vorhandensein auf experimentellem Wege bei 
Tieren sehr wahrscheinlich gemacht ist. 

Die Endigung der Neuriten der ersten Neurone erfolgt wahrscheinlich an den 
Ganglienzellen der zweiten Neurone beider Seiten, so daB von einem tecto­
bulbaren Atemzentrum aus rechte und linke Kerngruppen der Atemmuskulatur 
innerviert werden. 

Innerhalb des Gebietes des tecto-bulbaren Atmungszentrums ist noch ein 
Sonderzentrum fiir die aktive Exspiration klinisch von LEWANDOWSKY (1886) be­
griindet und von LUMSDEN (1923/1924) in der Pars inferior der Rautengrube bei 
Tieren nachgewiesen worden. 

Ein Fall der Klinik WAGNER-JAUREGG (HITZENBERGER, 1927) laBt die Ver­
mutung zu, daB der Phrenicus ein homolaterales Rindenzentrum besitzt. 

Die afferente Bahn fiir das Atmungszentrum geht durch den afferenten 
Reflexschenkel des Vagus (LUMSDEN, 1924). Durch diesen afferenten Reflexschenkel 
des Vagus solI nach HERING und BREUER (1868) die Selbststeuerung der normalen 
Atmung erfolgen. Bei der inspiratorischen Dehnung der Lunge solI es zu einer 
Reizung der peripheren Vagusendigungen in der Lunge kommen, die dem tectalen 
Atmungszentrum zugeleitet und dort in Hemmung der Einatmung umgesetzt wird. 
Ein gleicher Vorgang soIl sich bei der Entspannung der Lunge und der dadurch 
verursachten Einleitung der neuen Einatmung abspielen. 

108. Projektion der I..Iungen und der Brustfelle auf die Brustwand. 
Die Projektion von Lungen und Brustfellen auf die Brustwand fiihrt man 

am besten unter Benutzung einzelner Projektionspunkte aus. 

Ich beniitze 10 Projektionspunkte. In den nachfolgenden Tabellen 9 und 10 
sind die Bestimmungen fiir die Punkte in drei Kolonnen gesetzt, alle Punkte der 

Punkti 

1 
2 

3 

4 

530 
5b 

5c 
6 
7 
8 
9 

10 

Tabelle 9. Projektionspunkte flir die Lunge. 

rechte Lunge 

Sternallinie obere 6 
fehIt 

fehIt 

beide Lungen 

obere Halfte des 1. Brustwirbels 
Mitte des Sterno-CIavicuIar-Ge­

Ienkes 
linke Sternalhalfte Hohe Mitte 

Foss. costal. 2 
Iinke Sternalhalfte Hohe Mitte 

Foss. costal. 4 

Parasternallinie untere 6 
Mamillarlinie obere 7 
Axillarlinie untere 7 
Scapularlinie 9. Rippe 
Proc. spinos. des 10. Brustwirbels 

Iinke Lunge 

Mitte des 4. Rippenknorpels 
Mitte des auBeren Randes 

des 5. Rippenknorpels 
Mitte des 6. Rippenknorpels 

ersten Kolonne beziehen sich nur auf die rechte Lunge oder das rechte Brustfell, 
alle Punkte der mittleren Kolonne auf beide Lungen und Brustfelle und schlieBlich 
alle Punkte der dritten Kolonne nur auf die linke Lunge und das linke Brustfell. 

15* 
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Tabelle 10. Die Projektion der Lungenfelle. 

Punkt I rechtes Brustfell 

I 
2 

3 
4 
5 linke Sternalhalfte 6. Rip-

pengrube 
6 Sternallinie 0 bere 7 

7 
8 
9 

10 

beide Brustfelle linkes Brustfell 

obere Halfte des I. Brustwirbels 
Mitte des Sterno-Clavicular-Ge­

lenkes 
I. Sternalhalfte Mitte Foss. costal. 2 
I. Sternalhalfte Mitte Foss. costal 4. 

Parasternallinie Mitte 7 
Mamillarlinie untere 7 
Scapularlinie II. Rippe 

I Proc. spinos. des II. Brustwirbels 

fehlt 

Mitte des unteren Randes 
des 6. Rippenknorpels 

Punkt 5 ist fiir die linke Lunge als 5a, 5b und 5c angegeben, damit einander 
entsprechenden Punkte beider Lungen die gleichen Ordnungszahl tragen. Die An­
gabe "Mitte des Rippenknorpels" bedeutet sowohl Mitte zwischen oberem und unterem 
Rand, als Mitte zwischen lateralem Beginn und medialem Ende des Knorpels. 

Projektion der Lungenrander (Abb. IlO u. III blau). 

Die Ausfiihrung der Projektion der Lungenrander unter Benutzung der Tabelle 9 
und IO geschieht in folgender Art und Weise: 

Punkt lund 2 werden beiderseits durch eine stark gekriimmte Bogenlinie 
verbunden, die ihre Konkavitat medianwarts kehrt. Punkte 2, 3 und 4 werden 
beiderseits durch gerade Linien verbunden. Punkte 4 und 5 werden auf der rechten 
Seite durch eine winkelig eingeknickte Linie verbunden, der Scheitel des Winkels 
liegt in der Hohe des 5. sternalen Rippenansatzes und ist nach rechts zu offen. Links 
werden Punkte 4 und 5a durch eine schwache, kranialwarts konvexe Bogenlinie 
verbunden. Punkte 5a und 5b, 5b und 5c werden wieder durch ganz schwach ge­
kriimmte Bogenlinien verbunden, deren Konkavitat medianwarts gerichtet ist. Punkt 4, 
5a, b, c umgrenzen so einen tiefen Einschnitt im vorderen Rand der linken Lunge, 
die Inc. cardiaca. Punkte 5, 6, 7 rechts und Punkte 5c, 6 und 7 links werden beider­
seits durch fast gerade Linien verbunden. Punkt 7 und Punkt 9 wiirden am Leben­
den durch einen Faden zu verbinden sein, in der Konstruktionszeichnung laBt man 
die Linie 6-7 in gleicher Richtung weiterlaufen. 

Auf der dorsalen Seite verbindet man Punkt 10 mit Punkt 9 und laBt dann 
die Linie 10-9 in gleicher Richtung weiterlaufen. 

Die Lungengrenzen sind nicht feststehende Linien, sie schwanken individuell 
und hangen in ihrem Verlauf in erster Linie von der Form des Brustkorbes abo 

Um die Lungenlappengrenzen nach auBen zu projizieren, beginnt man mit 
der Projektion der Inc. interlob. obliqua. Man bestimmt beiderseits zuerst den 
Schnittpunkt der Spina scapulae mit dem Margo vertebralis scapulae, verbindet 
sie von links nach rechts und erhalt dadurch die Linea interscapularis. Diese 
Linie entspricht ungefahr der Gabelung der Luftrohre in die beiden Hauptbronchen 
und dem horizontalen Teile der Inc. obliqua. Vom Schnittpunkt Margo vertebralis -
Spina scapulae zieht man rechts die kiirzeste Linie zum Schnittpunkt zwischen 
Mamillarlinie und oberem Rand der 7. Rippe. Links zieht man vom Schnittpunkt 
Margo vertebralis - Spina scapulae eine kiirzeste Linie zu einem Punkte der Pro­
jektionslinie des unteren Lungenrandes ungefahr in der Mitte zwischen Lungen­
punkt 6 undo 7. 
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Die Lage der Inc. interlob. obliqua ist nicht regelmaBig, sie kann urn die Breite 
eines Zwischenrippenraumes schwanken, die in den Abb. 110 und III gezogenen 
Linien entsprechen dem unteren Grenzwert. Rechte und linke Incisura obliqua sind 
selten gleich hoch. Fast regelmaBig liegt die rechte tiefer wie die linke (2. Bd., 2. Aufl., 
Abb. 14). 

Urn die Incisura interlobaris horizontalis del' rechten Lunge zu finden, zieht 
man von der Mitte der 4. rechten Rippengrube des Brustbeines eine Horizontallinie 
lateralwarts bis zu ihrem Schnittpunkt mit der Inc. obliqua. Die Linie faUt bei der 
geringen Biegung del' oberen Rippen ungefahr mit del' 4. Rippe zusammen. 

Projektion der Brustfelle (Abb. 110 u. Ill, rot). 

Die auf Tabelle 9 und 10 eingetragenen Punkte werden untereinander folgender­
maBen verbunden: 

Punkte 1 und 4 genau wie die entsprechenden Punkte der Lunge. Die Ent­
fernung del' vorderen Grenzen des Brustfellsackes yom vorderen Lungenrand betragt 
in der Leiche ungefahr 2 mm. 

Rechts werden die Punkte 4 bis 8 durch gerade Linien verbunden. Punkte 
8 und 9 werden am Lebenden durch eine kurzeste Linie verbunden. Bei der Kon­
struktionszeichnung hat man die Linie 7 -8 in gleicher Richtung fortlaufen zu lassen. 

Links, wo der Punkt 5 fehlt, sind die Punkte 4 und 6 in Abb. 110 durch eine 
doppelte Linie verbunden worden. Die linke (Korperseite) Verbindungslinie ist 
nach links konvex, die rechte Verbindungslinie nach links konkav. Beide Grenzen 
geben Varianten wieder, denen gerade an dieser Stelle, wo del' Herzbeutel zwischen 
den beiden Pleurasacken dem Brustbein unmittelbar anliegt, eine groBe Wichtig­
keit zukommt. Der Herzbeutel wird, wenn die linke (Korperseite) Linie ausgebildet 
ist, in doppelt so breiter Flache der vorderen Brustwand anliegen, als wenn die 
rechte Linie vorhanden ist. 1st bei einem Individuum die rechte Grenzlinie aus­
gebildet, so ist bei ihm die Punktion des Herzbeutels ohne Brustfellverletzung 
nicht moglich. 1st die linke Grenze vorhanden (was das gewohnliche Verhalten ist), 
so kann der Herzbeutel im 5. Zwischenrippenraum erreicht werden, ohne daB das 
Brustfell durchstochen wird. 

Punkte 6 bis 8 werden durch Gerade verbunden. Die hinteren unteren 
Brustfellpunkte 10 und 9 werden beiderseits verbunden und dann die Linie 10-9 
in gleicher Richtung weitergezogen. 

Die so ausgeftihrte Projektion der Lungen und Brustfellgrenzen zeigt die 
groBere Ausdehnung del' rechten Lunge, ihr vorderer Rand uberschreitet die Mittel­
linie nach links und kommt hinter die linke Brustbeinhal£te zu liegen. Auch die 
Beein£lussung del' linken Lunge durch das nach links gelagerte Herz kommt deutlich 
zum Ausdruck. Die vordere Grenzlinie des rechten Brustfellsackes lauft senkrecht 
abwarts, die vordere Grenzlinie des linken Brustfellsackes und noch viel mehr der 
vordere Rand del' linken Lunge, weichen in der Herzgegend stark nach links aus. 

Die Brustfell- und Lungengrenzen sind variabel. Ich erwahne hier nur die 
Varietaten, welche praktische Wichtigkeit haben. 

Normalerweise liegen die vorderen Grenzlinien beider Brustfellsacke im Bereiche 
der 2. bis 4. Rippe einander unmittelbar an (Abb. 110). Dieses dichte Aneinander­
liegen kommt erst in der Pubertat zustande, wenn del' Thymus zuruckgebildet ist. 
Verspatet sich die Thymusruckbildung, so kommt es zur Diastase der Lungenfelle 
und es kann zwischen ihnen ein 2 cm bis brustbeinbreiter Raum auftreten, der yom 
Thymus oder seinem Fettersatz erfullt ist (2. Bd., 2. Aufl., Abb. 2). 

Der untere Brustfellrand kann auf der hinteren Seite stark nach abwarts 
geschoben werden, so daB er auf gleiche Hohe mit dem Proc. costalis des 1. Lenden­
wirbels zu liegen kommt (2. rote Linie del' Abb. Ill). Die rechte Niere reicht 
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mit ihrem kranialen Pol bis in den 10. Zwischenrippenraum, die linke bis zum 
oberen Rand der 11. Rippe. Die abnorm verlangerten Brustfellsacke werden also 
rechts mindestens die Halfte und links die zwei oberen Ftinftel der Niere bedecken. 

Durch die verschiedene Lage des Herzens konnen die vorderen Grenzlinien 
der Brustfellsacke von ihrem normalen Verlaufe abweichen. 

Lin It 
para· 

tcrnaU 

Lin II. tcruo Ie 1,lnca 
poro' 

tcrullU 

Abb. llO. Lungen. und Brustfellgrenzen auf die vordere Brustwand projiziert. 
Blau: Lunge, rot: Brustfell. Fiir die Konstruktion der Punkte s. Tabelle9, S. 227, und 10, S. 228. 

Beim Situs cordis profundus (Abb. 112) bleibt die Grenzlinie zwischen den 
Punkten 1 und 2 normal, von Punkt 2 an laufen aber beide vorderen Grenzlinien 
dicht nebeneinander bis zum Schwertfortsatz des Brustbeines herab. 

Beim Situs cordis superficialis (Abb. 113) lauft die rechte Grenzlinie 
normal, die linke aber beginnt ihre Incisura cardiaca schon an der 2. Rippe und 
lauft hinter den Mitten des 3. bis 7. Rippenknorpels nach abwarts. 

Schon normalerweise macht sich die verschiedene Massenentwicklung beider 
Lungen durch Verschiebung der vorderen Grenzen beider Brustfellsacke an die linke 
Seite des Brustbeins geltend. Diese Verschiebung kann als Varietat noch weiter 
nach links erfolgen, sie kann aber auch in seltenen Fallen nach rechts auftreten. 

In Abb. 114 ist die Massenentwicklung der rechten Lunge so stark, daB die 
vordere Grenzlinie ihres Brustfellsackes bis fast an den linken Brustbeinrand gertickt 
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ist. Die vordere Grenzlinie des linken Brustfellsackes erreicht unter diesen Um­
standen iiberhaupt nicht den linken Brustbeinrand und verlauft ungefahr hinter 
den Mitten der linken Rippenknorpel. 

Umgekehrt hat sich in Abb. 1I5 die linke Lunge stark entfaltet und hat die 
rechte Lunge vom Brustbein abgedrangt. Die vordere Grenze des linken Brustfell-

Lin a SC3.pularcs 

Abb. Ill. Lungen und Brustfellgrenzen auf die hintere Brustwand proJIzlert. 
Blau: Lunge, rot: Brustfell. Fiir die Konstruktion der Punkte s. Tabelle 9, S. 227, und 10, S. 228. 
Die zweite Linie unter rot 9-10 entspricht einer Varietat der unteren Brustfellgrenze, die bis 

zum Proc. costalis des 1. Lendenwirbels herabtreten kann. 

sackes erreicht fast den rechten Brustbeinrand, wahrend die Grenze des rechten 
Brustfellsackes in ihrem Verlaufe dem der A. mammaria into entspricht. 

Der Chirurg, der unter Beriicksichtigung der normalen Verhaltnisse etwas 
nach links von der Mittellinie die Grenze zwischen beiden Brustfellsacken sucht, 
trafe in beiden Fallen auf die Vorderflache eines Brustfellsackes und fande keine 
Brustfellgrenzen, deren Auffinden auch unter normalen Verhaltnissen etwas schwierig 
ist. Uber die Aufsuchung der Brustfellgrenzlinie S. 2. Bd., 2. Aufl., S. 3. 

Wiinscht der Chirurg von hinten im paravertebralen Abschnitt der Rippen 
einen Eingriff zu machen, ohne den Brustfellsack zu eroffnen, so hat er die Recessus 
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der Brustfellsacke zu berucksichtigen. In vielen Fallen laufen die hinter en Grenz­
linien der Brustfellsacke einander parallel, senkrecht und nahezu geradlinig zu beiden 
Seiten der Wirbelkorper. 

Abb. 112. Die vorderen und unteren 
Brustfellgrenzen bei Situs cordis profundus. 

(Nach RUGE, 1921.) 

Abb. 114. Grenzstellungen der vorderen 
Brustfellgrenzen an der linken BrusthliJfte. 

(Nach TANJA, 1891.) 
Die Grenzlinie des rechten Brustfellsackes 

ist bis an den linkenBrustbeinrand vorgeschoben; 
die Grenzlinie des linken Brustfellsackes erreicht 
den linken Brustbeinrand nicht mehrund verlauft 
hinter den Rippenknorpeln, entsprechend der 
Projektionslinie der A. mammaria into 

Abb. 113. Die vorderen und unteren 
Brustfellgrenzen bei Situs cordis superficiaIis. 

(Nach RUGE, 1921.) 

Abb. 115. Grenzstellungen der vorderen 
Brustfellgrenzen an der rechten Brusthiilfte. 

(Nach TANJA, 1891.) 
Die Grenzlinie des linken Brustbeinsackes 

erreicht fast den rechten Brustbeinrand; die 
Grenzlinien des rechten Brustfellsackes erreicht 
den rechten Brustbeinrand nicht und liiuft in der 
Projektionslinie der A. mammaria into 

In anderen Fallen kann der rechte Brustfellsack die gleichen Ubergriffe wie 
an der vorderen Flache machen. Er schiebt sich dann bruchsackartig sowohl vor 
der Speiserohre, Recessus prae-oesophageus dext. (CHARPy-JONNESCU, 1912), als 
hinter der Speiserohre, Recessus retro-oesophageus dext., gegen die Mittellinie vor 
und kann in der Hohe des 8. und 9. Brustwirbels, das ist in der Hohe der Dorn­
fortsatze 6 und 7, den linken Brustfellsack bzw. einen von diesem ausgehenden 
unbestandigen Recessus praeoesophageus sin. (CHARPy-JONNESCU, 1912) erreichen. 
In Abb. 116 gebe ich die Verhaltnisse des Recessus retro-oesophageus dext. auf 
dem Querschnitt wieder, der Recessus erstreckt sich handschuhfingerformig hinter 
der Speiserohre bis fast zur V. azygos. 



Die Komplementarraume. 233 

Von diesen drei Recessus ist der Rec. retro-oesophageus dext. der bestan­
digste, er kommt nach den Erfahrungen des Munchener Prapariersaales in 70 0/ 0 

der FaIle vor (HEISS, 1919). Er beginnt etwas unterhalb der Einmundung der 
Azygos in die obere Hohlvene, erreicht in der Hohe des 8. und 9. Brustwirbels seine 
starkste, d. h. seine am weitesten nach links vorgeschobene Ausdehnung und geht 
dann bis in Zwerchfellhohe allmahlich wieder zuruck (Abb. 117). Er liegt zwischen 

v.azygos 

Abb. 116. Der Recessus retro-oesophageus des rechten Brustfellsackes auf dem Querschnitt. 
Hinter der Speiserohre (griin) schiebt sich der rechte Brustfellsack handschuhfingerformig bis an 

die V. azygos hera.n, Recessus retro-oesophageus. 

Ductus thoracicus und der V. azygos einerseits und der Speiserohre andererseits und 
kann sich so weit nach links verschieben, daB er noch einen Teil des ventralen 
Umfanges der A. thoracic a bedeckt (HEISS, 1919). 

Durch dieses Verhalten sperrt der Rec. retro-oesophageus dext. den Zugang 
zum Mittelfellraum von der rechten Seite der Wirbelsaule aus vollstandig, wenn 
eine Eroffnung des Brustfellraumes vermieden werden solI. 

109. Die Komplementarraume. 
Durch die farbige Ausfuhrung der Lungen und Brustfelle in den Abb. 110 und 

III kommen zwei rote Streifen, der eine an der unteren Flache der Lungen, der 
andere im unteren Teil des vorderen linken Lungenrandes zum Vorschein. Das sind 
die Sinus phrenicocostalis und Sinus costo-mediastinalis. Die Sinus sind dadurch 
ausgezeichnet, daB in ihnen bei Normalstellung der Lunge keine Lungenbestandteile 
liegen und daB hier Pleura parietalis an Pleura parietalis grenzt. Beide Pleurae 
parietales sind untereinander durch Adhasionen verbundert. 
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Der Sinus phrenico-costalis liegt zwischen den Pleurae parietales sterno-costalis 
und diaphragmatic a und erstreckt sich entlang der ganzen Bogenkante der Lunge. 
Seine Rohe nimmt allmahlich von vorn iiber die Axillargegend nach hinten zu und 

Rooc· 
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d xter 

Abb. 117. Der H,ecessus retro-oesophageus der 
rechten Lunge, im AusguB. 

(Nach HEISS, 1919.) 
Die Brustfellsacke wurden von vorn mit einer 

Gipsmasse gefiillt und dann herausprapariert. Man 
sieht die linke hintere Brustfellgrenze fast geradlinig 
verlaufen. Der rechte Brustfellsack ist zwischen den 
Dornfortsatzen des 3. bis 9. Brustwirbels nach links 
ausgebuchtet und bildet den Recessus retro·oeso­
phagens. Der Recessus iiberschreitet die Medianlinie 
nach links und erreicht zwischen den Dornfortsatzen 
des 4. bis 8. Brustwirbels seine starkste Ausbuchtung. 
Er beginnt oben an einer deutlichen Einkerbung, die 
durch die V. azygos hervorgerufen wird, unten weicht 
er ganz allmahlich zuriick. Der Recessus sperrt den 
Zugang zum Mittelfellraum von hinten und rechts, 
wenn man ibn ohne Verletzung des Brustfelles ge­
winnen will. 

ist beiderseits neben der Wirbelsaule 
am groBten. 

Die Rohe des Sinus phrenico­
costalis schwankt individuell und im 
einzelnen Individuum je nach dem 
Rohenstand des Zwerchfelles. F. W. 
MULLER (1923) konnte - allerdings 
unter abnormen Verhaltnissen - rechts 
eine maximale Rohe von 13,5 und 
links eine solche von 11,5 cm messen. 

Der Sinus costo-mediastinalis liegt 
in der Inc. cardiaca der linken Lunge 
und geht nach abwarts in den Sinus 
phrenico-costalis iiber. Der Sinus liegt 
zwischen Pleurae parietales media­
stinalis und sternocostalis. 

Beide Sinus konnen zum Teil 
durch groBe Fettmassen ausgefiiIlt wer­
den. 1m rechten und linken Rerzwinkel 
(rechter Vorhof-ZwerchfeIl, linker Ven­
trikel-Zwerchfell) liegen zottenartige 
Fettmassen von mehreren Zentimetern 
Lange. Ebenso liegt Fett am unteren 
Rande des ganzen Sinus phrenico-
costalis. 

Die Eroffnung des Sinus phrenico­
costalis. 

V orstoB und SeitenstoB des Brust­
korbes fiihren zu einer allseitigen Er­
weiterung des Brustraumes, deren Aus­
maB von Rippenring zu Rippenring in­
folge der Langenzunahme der Rippen 
und ihrer zunehmenden Schragstellung 
wachst. Die Erweiterung der unteren 
Brustkorbhalfte muB zu einer Erweite­

rung des Ursprungsringes des Zwerchfelles und damit zur passiven Abplattung seiner 
Wolbung fiihren. Erweiterung des Brustkorbraumes, Abflachung der ZwerchfeIl­
wolbung sind aber einander entgegengesetzte Bewegungen, die zu einer Ablosung des 
Zwerchfelles von der Brustkorbwand und damit zur Eroffnung des Sinus phrenico­
costalis fiihren miissen. In Abb. US sind die Verhaltnisse unter den extremsten Be­
dingungen dargestellt. Schwarz sind Brustwand und Zwerchfell bei tiefster Ausatmung 
(Leichenstellung), rot bei hochster Einatmung ausgefiihrt. In der Ausatmungstellung 
liegen Brustwand und Zwerchfell von der Mitte des 6. Zwischenrippenraumes bis zur 
9. Rippe einander unmittelbar an, der Sinus phrenico-costalis ist geschlossen. In 
der Einatmungstellung ist die neue Stellung der Rippen in dem richtigen Verhaltnis 
eingezeichnet, das Zwerchfell ist unkontrahiert gedacht und nur auf seine passive 
Senkung Riicksicht genommen. Man sieht den Komplementarraum weit eroffnet. 
Die Pleura parietalis diaphragmatic a ist fast senkrecht von der Pleura parietalis 
sternocostalis abgehoben. Da beide Brustfellblatter durch Adhasionen aneinander 
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befestigt sind und die Abhebung des Zwerchfelles fast senkrecht zur Brustwand 
erfolgt, wiirde das eine unniitze Kraftleistung von seiten der Zwischenrippenmuskulatur 
und des Zwerchfelles beanspruchen. 

Mit dem VorstoB und dem Seiten-
stoB der Brustwand ist abel' gleich­
zeitig ein HochstoB verbunden, alle 
Rippen und mit ihnen das Zwerch­
fell werden gehoben, und zwar gegen 
die scharfe Bogenkante del' Lunge. Ob 
die Lunge in Einatmungstellung oder 
in Ausatmungstellung ist, bleibt sich 
fiir die Bogenkante gleich, sie bleibt 
in beiden Stellungen messerscharf; und 
gegen diese scharfe Kante wird jetzt 
del' Komplementarraum gehoben und 
von ihr gleichsam gespalten. 

110. Anatomisches zur Atem­
bewegung. 

Die Atmung besteht in einer 
rhythmischen Erweiterung und Ver­
engerung des Brustraumes, die als 
Einatmung und Ausatmung bezeich­
net wird. 

Einatmung. 
Die Erweiterung des Brustrau­

mes, die Einatmung erfolgt nur durch 
die Abhebung del' Wand vom Inhalt, 
sie ist eine Funktion del' Zwischen­
rippenmuskeln und des Zwerchfelles, 
keine Funktion del' Lunge. Die Lungen 
lassen sich passiv dehnen, leisten so­
gar infolge ihrer Elastizitat diesel' 
Dehnung Widerstand. 

Wie kommt es zur Dehnung del' 
Lunge? Die Pleura parietalis ist ein 
Wandbestandteil del' Brustkorb- bzw. 
der Zwerchfellwand. Sie wird also ohne 
weiteres nach auBengezogen. Die Pleura 
visceralis ist durch Adhasion an die 
Pleura parietalis befestigt. Da die Ad­
hasion starker ist wie die Elastizitats­
kraft del' Lunge - selbst bei starkster 
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Abb. 118. Lagebeziehung zwischen Brustwand 
und Zwerchfell, Eroffnung des Sinus phrenico­

costalis. 
Brustwand und Zwerchfell auf dem Frontalabschnitt. 

Schwarz: bei tiefster Ausatmung, rot: bei hochster Ein­
atmung. 

In tiefster Ausatmung liegt das Zwerchfell der 
Brustwand von der 9. Rippe bis in den 6. Zwischen­
rippenraum unmittelbar an, Pleura parietal. sterno­
costal. und Pleura parietal. diaphragm. liegen einander 
an und sind durch Adhasionen untereinander verbunden. 

In hochster Einatmung wird die Brustwand nach 
au13en und oben gehoben (Hochsto13 und Seitensto13), 
das Zwerchfell gesenkt, d. h. nach abwarts und ein­
warts verschoben. Der Sinus phrenico-costal. wird 
unter tlberwindung der Adhasion der beiden parietalen 
Pleurablatter geOffnet. 

Einatmung - so bleiben die beiden Brustfelle aneinander befestigt und die Pleura 
visceralis folgt, als ob sie ein Wandbestandteil ware, der sich abhebenden Brustwandnach. 

Wie verhalt sich nun die Pleura visceralis wahrend der Einatmung1 Es ware 
denkbar, daB jeder Oberflachenpunkt der Lunge mit demjenigen Punkt der Brust­
wandinnenfUi.che in Beriihrung bliebe, dem er in der Ausatmungstellung gegeniiberlag. 
Das ware moglich, wenn die Erweiterung des Brustraumes eine gleichmal3ige ware. 
Aber schon VorstoB und SeitenstoB zwischen den einzelnen Rippenringen und innerhalb 
des gleichen Rippenringes sind ungleich. Noch verschiedener ist del' HochstoB zwischen 
dorsaler und ventraler Halfte des Rippenringes infolge del' exzentrischen Befestigung 
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der Rippen an der Wirbelsaule. Weiter maBgebend fiir die Bewegung der einzelnen 
Punkte der Lungenoberflache ist das Verhalten des Zwerchfelles. Auch der kleinste 
HochstoB der Brustwand und die geringste passive Bewegung des Zwerchfelles, 
die im Sinne eines TiefstoBes erfolgt, miissen den Sinus phrenico-costalis offnen 
und damit dem "alten" Brustraum einen neuen Abschnitt angliedern, dessen Wanden 
in der Ausatmungstellung iiberhaupt keine Lungenoberflache anlag. Die Lungen­
oberflache wird also bei jeder Einatmung nach abwarts verschoben und diese Abwarts­
verschiebung muB von der Querschnittsebene des Lungenhilus gegen die Fac. dia­
phragmatica zunehmen. Die Adhasion der beiden Brustfellblatter leistet dabei einen 
ganz geringen Widerstand, da ihre Verschiebung gegeneinander eine Parallel­
verschiebung ist. 

Durch die Qffnung des Sinus entsteht ein luftleerer Raum, in diesen Raum driickt 
der auBere Luftdruck die untere Bogenkante der Lunge hinein. In die Lungenabschnitte 
dicht iiber der Bogenkante wird also die Atemluft nicht eingesogen, sondern eingedriickt. 

Wir haben es also bei der einstromenden Atemluft in die untere Lungenhalfte 
mechanisch mit einem doppelten Vorgang zu tun. Die Luft wird eingesogen, solange 
es zu keiner Eroffnung des Komplementarraumes kommt, sie wird eingedriickt, 
sob aid er eroffnet ist. 

Die Lunge wird demnach in ihrer oberen und ihrer unteren Halfte ganz ver­
schieden gedehnt. Der Luftbedarf ist deswegen fiir beide Lungenhalften ganz ver­
schieden und diese Verschiedenheit macht sich in der Anordnung der zufiihrenden 
Bronchen und Bronchien geltend, was ihre Weite, ihre Zahl und ihre Richtung an­
betrifft. In Abb. 73 ist der Verteilungsmodus des rechten Bronchialbaumes wieder­
gegeben. Man sieht die geringere Zahl der zufiihrenden Bronchien in der oberen 
und ihre groBe Zahl in der unteren Lungenhal£te. 

Bei ruhiger Atmung wird fast nur die untere Lungenhalfte benutzt. Der Zufall 
hat dafiir einen Beweis geliefert. Wahrend der Fiitterung mit Rontgenbrei zur 
Untersuchung eines Speiserohrenkrebses brach dieser in die Luftrohre durch und der 
Rontgenbrei wurde in zwei Atemziigen eingeatmet. Die photographische Aufnahme 
zeigte eine gute Fiillung samtlicher nach unten fiihrender Bronchien und keine Fiillung 
der Bronchien oberhalb des Hilus; die Photographie wurde mir von Herrn Prof. 
SCHINZ, Vorsteher der Rontgenabteilung des Kantonspitals Ziirich, giitigst zur Ver­
fiigung gestellt. 

Daraus folgt, daB alle aspirierten Fremdkorper in die untere und nicht in die 
obere Lungenhalfte gelangen, daB also eine Aspirationstuberkulose am wenigsten 
an der Lungenspitze eintreten kann. Uber die mechanische Infektionsmoglichkeit 
der Lungenspitze wahrend der Ausatmung s. unten (S. 238). 

Ausatmung. 

Die Ausatmung erfolgt durch das Zusammenwirken von vier Kraften, 1. durch 
das Gewicht des Brustkorbes, seiner Eingeweide und durch das Gewicht der an das 
Zwerchfell angeschlossenen Baucheingeweide, 2. durch den auBeren Luftdruck, 
3. durch den elastischen Zug der Lunge und 4. durch die Kontraktion der Bronchial­
muskulatur. 

Das Gewicht des Brustkorbes und der Eingeweide senkt die Rippen­
ringe, verkleinert dadurch den Brustraum und treibt die Atmungsluft aus der Lunge. 
Der auBere Luftdruck treibt auf dem Wege durch die Bauchdecken und die 
Baucheingeweide das erschlaffte Zwerchfell in die Hohe, die elastischen Krafte 
der Lunge an der Lungenoberflache und in der Wand der Alveolen werden bei dem 
Herabsinken des Brustkorbes frei, sie treiben einerseits die Luft aus der Lunge und 
ziehen durch die Adhasion der beiden Brustfellblatter die Brustwand nach einwarts 
und abwarts. Die langs verlaufenden elastischen Fasern in der Bronchialwand ziehen 
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die gesamte Verzweigung des Bronchialbaumes lungenhiluswarts und verkleinern 
dadurch die Lungenoberflache, d. h. senken die Brustwand. 

Die elastischen Fasern der Bronchien der unteren Lungenhalfte sind es, welche 
die Bogenkante und die daruberliegenden Abschnitte der Lunge aus dem Sinus 
phrenico-costalis zuruckziehen. 

Die Muskulatur der Bronchii und Bronchiolen wird durch ihre Kontraktion 
die Ausatmung fordern, weil sie die aus den Alveolen durch den Druck des herab­
sinkenden Brustkorbes herausgetriebene Atmungsluft hiluswarts weiterbefordern. 

Die Ausatmung bei ruhiger Atmung erfolgt also ohne die Mitwirkung der quer­
gestreiften Ausatmungsmuskeln. Diese kommen erst bei verstarkter Ausatmung 
zur Wirksamkeit. 

Die wirksamen Krafte bei der Atmung. 
1. Die Einatmung. 

Von der tiefsten Ausatmungstellung bis zur hochsten Einatmungstellung 
steigt bei gesunden Menschen die Inc. jugularis bei Versuchen an der Leiche um 
17,5 bis 21,0 mm, bei Versuchen am Lebenden in ruhiger Atmung bei Mannern um 
1,0 bis 1,4 mm, bei maximal verstarkter Atmung um 3,0 bis 20,0 mm, unter patho­
logischen Verhaltnissen kann das Ansteigen noch viel starker sein. 

Das Gleichgewicht der isolierten 1. Rippe wird erst erreicht, wenn die Inc. 
jugularis um 10 mm uber die Stellung hinaus emporgehoben wird (S. 49), die sie 
im Verbande mit den anderen Rippen eingenommen hat. Man kann deswegen die 
ganze Einatmungsbewegung in zwei Phasen zerlegen, erste Phase: Rebung der In­
cisur von 0 mm auf 10 mm, zweite Phase: Rebung der Incisur von 10 mm auf 20 mm. 

Ais bewegende Krafte fUr die erste Phase kommen in Betracht: Die Elastizitat 
der Rebebander der Wirbelrippengelenke (S. 37), die Elastizitat der Rippenknochen 
und Rippenknorpel und endlich die Kontraktion der Zwischenrippenmuskulatur. 
Ohne diese Muskulatur, die das Mehr an Kraft hergeben muB, um den Brustkorb 
aus seiner Gleichgewichtslage zu bringen, bleiben die elastischen Krafte unwirksam, 
ihr Eingreifen kann erst nach vorausgegangener Muskelwirkung eintreten. 

Mit der Rebung des Rippenringes vermindert sich seine elastische Spannung 
und damit die hebende Kraft derselben und vergroBert sich infolgedessen der Anspruch 
an die Muskelkrafte. Da die Rebung der Incisura jugularis in ruhiger Atmung bei 
Mannern zwischen 1 und 4 mm, bei Frauen zwischen 1,5 und 3 mm schwankt, ist 
also bei ihr die Beanspruchung von Muskelkraft sehr gering und kann von Bruch­
teilen der moglichen Arbeitsleistung der Zwischenrippenmuskeln bewaltigt werden. 

Bei der zweiten Phase zwischen 10 und 20 mm Rubhohe wird die Gleich­
gewichtslage der Rebebander, die ja bei 10 mm erreicht war, uberschritten. Sie werden 
jetzt jeder weiteren Rebung entgegenarbeiten und ihre hemmende Wirkung wird 
mit jedem neuen Millimeter Rubhohe zunehmen. Die Remmung ist auBerordentlich 
stark, wir haben ja festgestellt (S. 49), daB erst dUTCh ein Gewicht von 1800 g der 
isolierte Rippenring aus 10 mm Rochstand in die Ausatmungstellung zuruckgebracht 
werden kann. In der zweiten Phase der Einatmung kommt also fUr die Atembewegung 
nur Muskelkraft in Frage. Da die Muskeln nicht bloB das Gewicht des Brustkorbes, 
sondern auch den Widerstand der elastischen Krafte zu uberwinden haben, mussen 
sie Mehrarbeit leisten. Jetzt treten neben den Zwischenrippenmuskeln die akzes­
sorischen Einatmer in Tatigkeit: Zwerchfell, Scaleni, Sternocleido, Serrati postici, 
Pectorales, Subclavius, Serratus ant. und die langen Ruckenmuskeln. 

2. Die Ausatmung. 
Die Ausatmung laBt sich gleichfalls in zwei Phasen zerlegen. Erste Phase: 

Von der hochstmoglichen Einatmungstellung (20 mm) bis zur Gleichgewichtslage 
der Rippenringe (10 mm), zweite Phase: von 10 mm zu 0 mm. 
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In der ersten Phase sind es die elastischen Krafte der Hebebander der Rippen­
Wirbelsaulengelenke und das Gewicht des Brustkorbes und der Eingeweide, die 
gemeinsam die Ausatmung besorgen. In der zweiten Phase, istes nur der Gewichts­
zug des Brustkorbes und der Eingeweide, der die Bewegung fortflihrt, und zwar im 
Kampf mit den Hebebandern, die jetzt gedehnt werden. 

Die Bewegung in der ersten Phase erfolgt deswegen mit einer hoheren Kraft 
und infolgedessen auch mit einer groBeren Geschwindigkeit als in der zweiten Phase. 

MuB mit Muskelkraft ausgeatmet werden, so haben wir diese in den Bauch­
muskeln, dem Quadratus lumb., dem Transversus thorac. und in dem Latissimus 
dorsi, nach WENCKEBACH, dem eigentlichen Hustenmuskel, gegeben. 

Die Ausatmung durch den Druck des zusammensinkenden Brustkorbes kann 
nur dann gleichmaBig auf aIle Teile der Lunge erfolgen, wenn aIle Wande mit 
gleicher Kraft auf die Lunge driicken. Bleibt eine Wand zuriick, kommt es sofort zu 
U ngleichmaBigkeiten. 

Bei Besprechung der einzelnen Brust-Rumpfwande haben wir kennen gelernt, daB 
die Brustkorbwand und die Zwerchfellwand geschlossene Flachen darstellen, beide 
Wande werden also einen gleichmaBigen Druck auf die unterliegende Lunge austiben. 

Die Spitzenwand dagegen (S. 100) ist keine geschlossene Wand, sie wird von 
drei iibereinander gelagerten Gitterschichten gebildet und in den Gitterliicken ist 
kein Widerstand vorhanden. Die von der Brustkorbwand und der Zwerchfellwand 
ausgetriebene Luft kann also gegen die Lungenspitze ausweichen, weil dieselbe nur 
unvollkommen und an einzelnen Stellen gar nicht bei der Ausatmung zusammen­
gedriickt wird. 1st dann noch in den Luftwegen ein Hindernis vorhanden, das durch 
aktiven Exspirationsdruck iiberwunden werden muB, so kann ein Teil der aus der 
iibrigen Lunge ausgetriebenen Luft in die Lungenspitze eingetrieben werden. Jeder 
Dozent des Prapariersaales weiB, daB er mit einem Druck auf den Brustkorb die 
Brustfellkuppe fiiIlen und so seinen Schiilern demonstrieren kann. DaB diese Ver­
haltnisse bei der Infektion der Lungenspitze eine Rolle spielen miissen, bedarf keiner 
weiteren Aufklarung. Das zeigt auch die Durchleuchtung. Bei ruhiger und tiefer 
Atmung bleiben die Spitzenfelder der Lungen dunkel, wahrend die basalen Felder 
deutlich aufgehellt werden; bei kraftigem HustenstoB dagegen hellen sich die Spitzen­
felder infolge der eingetriebenen Luft deutlich auf, wahrend sich die basalen Felder 
verdunkeln (SCHINZ, 1928). 

Bei der exspiratorischen Fiillung der Lungenspitze braucht man nicht an be­
sondere Krankheiten zu denken. Schreien der Kinder, lautes Singen von Erwachsenen 
erfolgen bei VerschluB der Stimmritze, der verstarkte Exspirationsdruck wird also 
hier die Moglichkeit der exspiratorischen Fiillung der Lungenspitze setzen und 
in der Tat sehen wir in beiden Fallen, wahrend des Schreiens oder des Singens eine 
Fiillung der Fossa supraclavicularis eintreten. 

Die Widerstandslosigkeit der Spitzenwand wird sich auch bei der Einatmung 
geltend machen. Wahrend die geschlossene Brustkorhwand und Zwerchfellwand dem 
auBeren Luftdruck Widerstand leisten, kann dieser durch die Liicken der Gitter­
schichten der Spitzenwand die Haut eindrlicken. So kommt es zur paradoxen 
Atmung der Lungenspitze. Bei der Einatmung driickt der auBere Luftdruck 
die Fossae supraclaviculares und jugulares ein und verhindert die Ftillung der 
Lungenspitze, bei der Ausatmung treibt der sinkende Brustkorh die Ausatmungsluft 
teilweise in die Lungenspitze ein und flillt sie. 

111. Die Atmungstypen. 
Anatomisch kann man zwei Atmungstypen unterscheiden, der eine beniitzt die 

Rippenmuskulatur (Rippenmuskelatmung), der andere das Zwerchfell (Zwerch­
fella t mung, diaphragmatikale Atmung); wobei unter Rippenmuskeln aIle diejenigen 
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'Muskeln verstanden werden, welche die Rippen in ihren Rippen-Wirbel-Gelenken 
direkt, oder indirekt drehen konnen. 

Die klinische Bezeichnung costale Atmung fur Rippenmuskelatmung ist un­
genau, weil jede Rippenbewegung automatisch auch eine Bewegung des Zwerchfells her­
beifiihrt und dadurch die costale Atmung auch zu einer diaphragmatikalen macht. 

Die altere klinische Bezeichnung abdominale Atmung fur Zwerchfellatmung 
sollte man fallen lassen, sie ist uncharakteristisch und trifft nicht den Kern der Sache. 

Die Z w e r c h f e 11 a t m u n g macht sich bei der Inspektion geltend durch eine 
Vor- und Ruckwartsbewegung der vorderen Bauchwand, durch eine geringe Rebung 
und Senkung der Rippen und rontgenologisch durch ein Ab- und Aufsteigen des 
Gesamtzwerchfells mit Ausnahme der Pars lumbalis und einer Ab£Iachung oder 
Statkerkrummung seiner Kuppen. Die Zwerchfellatmung erweitert den Brustraum 
in vertikaler Richtung. 

Die Rippenmuskelatmung ist bei der Inspektion leichter festzustellen. 
Sie tritt auf als Hoch-, Vor- und SeitenstoB der Rippen, als Rebung des Gesamt­
zwerchfelles mit Ausnahme seiner Pars lumbalis und durch eine geringe Abflachung 
oder Starkerkrummung seiner Kuppen. Die Rippenmuskelatmung erweitert den 
Brustraum in horizontaler Richtung. 

Bei der normalen Atmung der meisten Menschen besteht kein reiner, sondern 
ein gemischter Atmungstypus, gemischt aus Rippenmuskelatmung und Zwerchfell­
atmung. Von Mensch zu Mensch schwankt nur die GroBe des prozentualen Anteils 
beider Typen an der Gesamtatmung. Man sollte deswegen von einem gemischten 
Atmungstypus mit vorwiegender Rippenmuskelatmung oder vorwiegender Zwerchfell­
atmung sprechen. Nach klinischen Angaben solI das mannliche Geschlecht vor­
wiegend mit dem Zwerchfell, das weibliche Geschlecht und die meisten Kinder vor­
wiegend mit der Rippenmuskulatur arbeiten. 

1st der prozentuale Anteil der Rippenmuskulatur sehr groB und derjenige des 
Zwerchfells sehr klein, so kann die erstere bei der Einatmung das Gesamtzwerchfell 
so hoch heben, daB die geringe gleichzeitige Senkung der Kuppen durch die Kon­
traktion des Zwerchfells an der Aufwartsbewegung desselben nichts andert. Es 
entsteht ein Atmungstypus, bei dem das Zwerchfell sich entgegengesetzt zu seiner 
gewohnlichen Atmungstatigkeit verhalt, seine Kuppen gehen bei der Einatmung 
nicht abwarts, sondern aufwarts und bei der Ausatmung nicht aufwarts, sondern 
abwarts. Da der Name "paradoxe Atembewegung" schon fur die entgegengesetzte 
Bewegung beider Zwerchfellhalften bei einseitiger Zwerchfellahmung vergeben war, 
hat man diese besondere Zwerchfellbewegung nicht gerade gliicklich die "pseudopara­
doxe Bewegung" genannt. 

Der Atmungstypus der einzelnen Menschen ist nicht konstant, er wechselt 
und ist in seinem Wechsel abhangig, von der wechselnden Form des Brustkorbes, von 
dem verschiedenenFullungszustand der Bauch- und Beckeneingeweide und dem nicht 
gleichbleibenden Spannungswiderstand der vorderen Bauchmuskulatur, abhangig 
endlich von dem Prinzip mit einem MindestmaB von Muskelkraft ein RochstmaB 
an Arbeitsleistung zu erzielen. 

Bei normaler Atmung hangt die Menge der Atemluft - ceteris paribus - von 
der augenblicklichen Stellung, der Lunge und dem MaBe der Schragstellung der Rippen 
ab, von der Stellung des Rumpfes, von der Flachen- und SenkungsgroBe des Zwerch­
fells und schlieBlich von der augenblicklichen Leistungsfahigkeit der Atmungsmusku­
latur. Es muB sich fur jeden Einzelfall bestimmen lassen, ob die Rippenmuskelatmung 
oder Zwerchfellatmung allein, ob beide zusammen und in welcher prozentualen 
Beteiligung die sparsamere Arbeit leisten. 

Ich zeige das an einer Reihe von ausgewahlten Beispielen. 
1. Anderung der Brustkorbform. 1m asthenischen Brustkorb sind die 

Rippen dauernd gesenkt, die untere Brustkorboffnung ist stark eingeengt, das 
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Zwerchfell steht tiefer, seine FHi,che ist verkleinert, seine Kuppen sind starker gebogen, 
die oberen Baucheingeweide sind nach abwarts verschoben, alle Baucheingeweide 
sind zusammengedrangt, die Bauchwandmuskulatur ist starker gespannt. Infolge­
dessen konnen die Rippenmuskeln die Rippen hoher heben als im normalen Brustkorb, 
das Zwerchfell ist schwacher und in seiner Bewegung gehemmter. Der asthenische 
Brustkorb arbeitet deswegen mit seiner Rippenmuskulatur gunstiger, mit seinem 
Zwerchfell ungunstiger. 

1m emphysematischen Brustkorb sind die Rippen dauernd gehoben, die untere 
Brustkorboffnung ist stark erweitert, das Zwerchfell ist gehoben, seine Flache ist 
vergroBert, seine Kuppen sind £lacher, die Baucheingeweide haben Entfaltungsraum, 
der GroBteil der Bauchwandmuskeln ist nicht gespannt. Die emphysematische 
Form des Brustkorbes benachteiligt die Rippenmuskelatmung und begunstigt die 
des Zwerchfells. 

2. Anderung der Rumpfstellung. Das Liegen auf der Seite hemmt die 
Rippenbewegung in der aufliegenden Seite und gibt ihnen in der freien Seite weiten 
Spielraum. Das Zwerchfell wird entsprechend der aufliegenden Seite starker gewolbt, 
entsprechend der freien Seite etwas abge£lacht. Die Atmung auf der aufliegenden Seite 
vollzieht sich fast rein diaphragmatikal, auf der freien Seite gemischt, und zwar mit 
viel starkerer Beteiligung der Rippenmuskulatur. 

3. Augenblickliche Leistungsfahigkeit der Atmungsmuskulatur. Er­
mudung der einen Atmungsmuskelgruppe bei Nichtermudung der anderen Gruppe 
zwingt das Individuum zum Gebrauch der nicht ermudeten Gruppe, auch wenn es diese 
unter gewohnlichen Verhaltnissen nicht, oder nur wenig benutzt. HUG (1928a) unter­
suchte die Teilnehmer am 1. schweizerischen Marathonlanglauf uber 42 Kilometer 
vor Beginn und nach Beendigung des Laufes. Fast die Halfte aller Konkurrenten 
zeigte vor Beginn des Langlaufes den pseudoparadoxen Atmungstyp (siehe oben), 
d. h. die Laufer atmeten gemischt mit groBer Rippenmuskelkomponente und kleiner 
Zwerchfellkomponente. Am Ende des Laufes war der pseudoparadoxe Typus ge­
schwund-en, die Laufer atmeten mit einer groBen ZwerchfelIkomponente, bei der Ein­
atmung wurde das Zwerchfell absolut gesenkt und bei der Ausatmung absolut gehoben. 
Das lieBe sich auf doppelte Weise erklaren. Die eine Annahme ware: die ermudete 
Rippenmuskulatur vermochte das Zwerch£ell so wenig zu heben, daB die kleine Zwerch­
fellkomponente jetzt in der Senkung des Zwerchfells wahrend der Einatmung sich 
auswirken konnte; die andere Annahme ware: der prozentualeAnteil der Rippenmuskel­
atmung und der Zwerchfellatmung an der Gesamtatmung andert sich, die vor Beginn 
des Laufes nicht voll ausgenutzte Zwerchfellkraft tritt als Reserve fur die vermindert 
leistungsfahige Rippenatmungsmuskulatur ein. Ich hatte die zweite Annahme ebenso 
wie HUG (1928a) und SOHINZ (1928) fur die wahrscheinlichere. 

Vergleiche zwischen den Untersuchungsergebnissen des Marathonlanglaufes 
und des Skilanglaufes der Olympiade von St. Moritz (HuG 1928b) zeigten, daB die 
Wahl des Atmungstypus, die wahrend des Trainings unbewuBt von dem Laufer 
getroffen wird, dadurch bestimmt wird, ob die betreffende Atmungsmuskulatur 
ganz zur Verfugung stand oder nicht. Die Marathonlanglaufer hatten beide Atmungs­
typen ungeteilt zur Verfugung, sie haben zum groBen Teil die Rippenatmungsmus­
kulatur ausgebildet, weil sie bei deren Gebrauch neben den gewohnlichen Atmungs­
muskeln noch die akzessorischen Einatmer ausniitzen konnten; daher die eigentumliche 
Haltung von Armen und Kopf, wie sie die Momentaufnahmen der Laufer zeigen. 

Die Skilanglaufer der Olympiade unterstiitzten die Arbeit ihrer unteren Extremi­
taten durch starke Stockarbeit. Fur ihre Atmung fallen also aIle akzessorischen 
Einatmer hinweg, fur sie war dadurch die Zwerchfellatmung die gegebene Atmung. 
Keiner der Skilanglaufer zeigte vor Beginn des Laufes den pseudoparadoxen Typ, 
die Exkursionsbreite ihrer Zwerchfellbewegung war durchschnittlich um 30% groBer 
als die der Marathonlanglaufer. 
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Allgemeine V orbemerkungen 
fiber die }-"unktion der .Lungen. 

a) Physiologie. 
Unter "Atmung" versteht man die fortlaufende Versorgung der Gewebe mit 

Sauerstoff und die Ausscheidung ihrer Kohlensaure. Dieser, fiir alle LebensauBe­
rungen der Organe wichtige Vorgang hat zur grundlegenden Voraussetzung geregelte 
Liiftung des Blutes. Die periodische Aufnahme und Abgabe der Gase in den Lungen 
nennen wir auBere Atmung. Ihr steht der Gasaustausch im Gewebe als innere 
Atmung gegeniiber. 

Die auBere Atmung kommt durch rhythmische Erweiterung und Verengerung 
der Lungenblaschen zustande. Die Einfiigung der Blutcapillaren in die Alveolar­
wande ermoglicht den wichtigen Gaswechsel zwischen Blut und Lungenluft. Nur 
eine feinste Endothelschicht trennt beide voneinander (vgl. "Anatomie der Lungen"). 
Wie weit bei diesem Austausche der Gase Endothelzellen aktiv mitwirken, ist mit 
Sicherheit noch nicht entschieden. 

Die Sauerstoffzufuhr zu den Organen erfolgt in reichem MaBe. So kommt es, 
daB das zur Lunge zuriickflieBende venose Blut gewohnlich noch 60% des arteriellen 
Sauerstoffes enthalt. Er scheint demnach dauernd im Uberschusse notwendig zu 
sein, zumal sich der 02-Gehalt des venosen Blutes selbst bei starkster Korperarbeit 
nicht wesentlich vermindert. 

Die regelmaBige Tatigkeit der Lungen ist an bestimmte anatomische Ein­
richtungen und physiologische Vorgange gebunden. 

Sie ermoglichen die Bewegung des Brustkorbes zur Ex- und Inspiration. Die 
Volumenschwankungen der Lunge vollziehen sich in der Hauptsache passiv. Aktive 
Arbeit wird von Brustkorb und Zwerchfell geleistet, die durch den Retraktionszug 
des in der Lunge strahlenformig eingefiigten elastischen Gewebes wesentlich unter­
stiitzt wird. Nur die Zuleitungsrohren des Bronchialsystemes erweitern, dank ge­
eigneter Muskelanordnung, reflektorisch ihren Querschnitt. 

Die fiir die Einatmung notwendige VergroBerung des Brustkorbraumes wird 
im wesentlichen durch Bewegung der Rippen und des mit ihnen organisch ver­
bundenen Brustbeines erreicht. Dieses wird gehoben, nach vorn gestoBen und 
gleichzeitig um eine frontale Achse, die durch sein oberes Ende verlauft, derart 
gedreht, daB sich sein unterer Abschnitt weiter von der Wirbelsaule entferntals 
sein oberer. Das Brustbein nimmt die Rippen mit aufwarts. Folge dieser Rippen­
hebung ist Erweiterung des sagittalen und des frontalen Durchmessers. 1m oberen 
Brustkorbabschnitt ist die sagittale Zunahme groBer als die frontale, in dem 
unteren dagegen die frontale erheblicher als die sagittale. Gleichzeitig mit dieser 
Bewegung des knochernen Brustkorbes wandert das Zwerchfell abwarts. Dadurch 
wachst der Brustraum. Fiir das Verstandnis dieser Zwerchfelltatigkeit sind die 
Ausfiihrungen des Anatomen bedeutungsvoll (vgl. S.97ff.). Aus ihnen geht hervor, 



Physiologie. 247 

daB jede Hebung des Brustkorbes in der Einatmung die unteren Rippen aufwarts 
und auswarts zieht, den Sinus phrenicocostalis offnet und gleichzeitig die Zwerch­
fellkuppel abflacht. Zu dieser passiven Veranderung des Zwerchfelles kommt noch 
seine eigene muskulare Leistung. Sie auBert sich ebenfalls in Abnahme der Wolbung. 
Dadurch wird der Sinus phrenicocostalis entfaltet. 

Die Inspirationsbewegung des Diaphragmas erfolgt nach bestimmten Gesetzen. 
Seine samtlichen Fasern ziehen sich zu gleicher Zeit zusammen. Dabei bleiben an­
fanglich das Centrum tendineum und ebenso die knocherne Brustwand in Ruhelage. 
Allmahlich gehen die Muskelfasern aus ihrer winkeligen Stellung in eine gestreckte 
iiber. Die Oberflache des Zwerchfelles hebt sich dabei fortschreitend von oben nach 
unten von der Brustwand abo Die so entstehende VergroBerung des Pleuraraumes 
wird sofort durch die nachriickende Lunge ausgeglichen. Diese selbst erweitert sich 
dabei entsprechend in allen ihren Teilen. Freilich gelangt die Luft nur langsam in 
die unteren Abschnitte. Der auBere Luftdruck kann darum hier auf der Hohe der In­
spiration die Intercostalraume eindellen. Dort, wo die Scheidewand sich eben von 
der Brustwand entfernt, wird bei mageren Personen, namentlich bei Kindern, eine 
rings urn den Thorax verlaufende Furche sichtbar, die "Linea diaphragmatica". Bei 
tiefem Atemholen bewegt sie sich iiber die Zwischenrippenraume abwarts, urn in 
der Exspiration entsprechend aufwarts zu steigen (Phanomen von LITTEN). 

Die Bedeutung des Zwerchfelles fiir die Atmung wird immer noch iiberschatzt. 
Die einschrankende Auffassung des Anatomen (vgl. S. 98, 236 u. 237) laBt sich 
noch weiter begriinden. 

Die klinische Erfahrung lehrt, daB nach der Phrenikotomie die Verminderung 
des Atemvolumens nur gering ist und leicht durch vermehrte Arbeit des Brust­
korbes wettgemacht werden kann. Ja selbst nach doppelseitiger Zwerchfellahmung 
bei einem 12jahrigen Knaben mit durchschnittlicher AtmungsgroBe von 2000 ccm 
sahen wir nur eine EinbuBe urn 400 ccm. 

DaB bei ruhiger Atmung die Kontraktion des Zwerchfelles wirklich nur Nr 
Versteifung der Scheidewand zwischen Brust- und Bauchraum sorgt, lehrt auch die 
unmittelbare Beobachtung des Muskels nach intrathorakaler Durchtrennung seines 
Nerven. 

SchlieBlich sei daran erinnert, daB die Vogel trotz ihres groBen Luftbediirfnisses 
iiberhaupt kein Zwerchfell haben. 

Hebung und Erweiterung des Thorax sind Leistungen bestimmter 
Muskelgruppen. Die Hauptarbeit fallt den Intercostales zu. Sie haben die Auf­
gabe, den Brustkorb aus seiner Gleichgewichtslage zu bringen. Dabei werden 
auch passive elastische Krafte fiir den Inspirationsvorgang frei, wie Elastizitat 
der Rippenknorpel und der Bander. 

Die Musculi intercostales externi verlaufen von hinten oben nach vorn 
unten und sind zwischen den nach vorn aufsteigenden Rippenknorpeln durch das 
Ligamentum coruscans ersetzt. Unter diesem liegen die von vorn oben nach hinten 
unten ziehendenMusculi intercartilaginei, wahrend sich die sogenannten Inter­
costales interni zwischen den knochernen Rippen kaum bis zur Achsellinie 
erstrecken. Die Externi sind kraftiger entwickelt. 

Nach den Untersuchungen von BAYLE und HAMBURGER wirken die Inter­
cartilaginei zusammen mit den Intercostales externi inspiratorisch. Diese heben 
in der Hauptsache die Rippen, wahrend jene Streckung des Rippenknorpelwinkels 
und damit VorstoBen des Sternums auslOsen. Beide Wirkungen summieren sich zur 
Erweiterung des Brustkorbes. 

Dagegen haben die Intercostales interni wohl nur die Aufgabe, den Zwischen­
rippenraum zu versteifen (BORUTTAU). 
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Bei operativen Eingriffen im Bereiche der hinteren und der vorderen Rippen­
abschnitte HiJ3t sich iiber die Bedeutung der Intercostalmuskulatur fiir die Atmung 
folgendes feststellen: Ihre Ablosung im vorderen Abschnitte beeinfluBt die Bewegung 
der entsprechenden Rippen nicht. Dagegen bewirkt Durchtrennung der Inter­
costalmuskulatur zwischen den beiden Achsellinien Zuriickbleiben der unteren 
Rippen bei der Inspiration und Erweiterung des Intercostalraumes. Man hat den 
Eindruck, als ob dann jeweils die untere Rippe nur noch passiv gehoben werde. 

Mit WALTHER FELIX und FICK sind wir der Meinung, daB bei ruhiger Atmung 
die Musculi scaleni fiir die Rebung des Thorax nur untergeordnete Bedeutung haben. 
Trotz Ablosung aller Muskelansatze geht beim Tier und beim Menschen die Bewegung 
der ersten Hippe unverandert vor sich. Die Scaleni dienen nur zur Feststellung der 
ersten und der zweiten Rippe und ermoglichen dadurch die Rebung der unteren. 

Der erste Rippenring wird vielmehr durch die Aufwarlsbewegung der unteren 
Rippen und des Brustbeines passiv in die Rohe getragen. 

Bei tiefer Inspiration dagegen ist eine besondere Muskelleistung notwendig. 
Rier miissen auBer dem Gewichte des Brustkorbes noch betrachtliche Widerstande 
elastischer Krafte iiberwunden werden. Darum treten die Atemhilfsmuskeln, Scaleni, 
Serratus, Subclavicus, und die langen Riickenstrecker in Tatigkeit. 

1m Gegensatze zur Einatmung ist die Ausatmung ein passiver Vorgang. 
Beim Nachlassen der inspiratorisch wirkenden MuskelkrMte sinken die Rippen in 
ihre alte Lage zuriick und verkleinern den Brustraum. Gleichzeitig mit dem Er­
schlaffen der Brustkorbmuskulatur verliert auch das Zwerchfell seinen inspiratorischen 
Tonus. Es steigt nach oben oder wird vielmehr durch den intraabdominellen 
Druck gehoben. Diese Einwartsbewegung der Brustwand und des Zwerchfelles laBt 
einen Teil der Eigenretraktionskraft der Lungen zur Geltung kommen. Rauptsach­
lich die langsgerichteten Fasern urn und in den Bronchen verkiirzen diese und 
ziehen die Rindenabschnitte der Lunge strahlenformig gegen ihre Wurzel zuriick. 
Das Volumen des Organes verkleinert sich; die Alveolen werden eingeengt, und die 
Luft weicht in die Bronchen und die Luftrohre aus. Erst mit Wiederbeginn der 
Inspiration hort die Verkleinerung der Lunge auf. 

Der beschriebene passive Exspirationsvorgang geniigt in der Ruhe 
vollstandig. Indessen bei willkiirlicher Steigerung der Ausatmung, beim Pressen 
oder Stohnen und bei krankhaften Zustanden, die mit exspiratorischer Behinde­
rung des Luftstromes einhergehen, treten Ausatmungsmuskeln in Kraft. Vor allem 
wirkt dann die Bauchmuskulatur. Sie nahert die Rippenbogen der SchoBfuge 
und zieht gleichzeitig die beweglichen unteren Rippen medial warts ; durch Ver­
kleinerung der Bauchhohle werden auBerdem Eingeweide und Zwerchfell nach 
oben gedriickt. Das exspiratorische Volumen des Brustraumes nimmt weiter abo 

Dagegen fiihrt gleichzeitige Kontraktion des Zwerchfelles und der Bauch­
muskeln zu Kompression der Abdominalorgane. Es entsteht die Bauchpresse, 
die bei der Stuhlentleerung und dem Geburtsvorgange sich gel tend macht. Gegen­
iiber diesen machtigen KrMten verlieren andere Muskeln, wie Quadratus lumborum 
und Transversus thoracis, wenigstens beim Menschen an Bedeutung. 

Fiir den Ablauf der beschriebenen Atmungsbewegungen ist die besondere ana­
tomische Einfiigung der Lungen in den Brustraum grundlegend. 

Dieser wird durch das "Mittelfell" , dessen Eigenart im zweiten Bande (vgl. 
S. 1 ff. und 353) ausfiihrlich beschrieben ist, in zwei geschlossene Ralften geteilt. 
Beiderseits liegt die Lungenoberflache dicht der inneren Wand des Brustkorbes an. 
Der "Pleuraspalt" ist capillar. An dieser Beriihrungs£lache wirken zwei KrMte in 
entgegengesetzter Richtung. Das elastische, gedehnte Gewebe der Lunge hat das 
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Bestreben, sich nach ihrer Wurzel hin zusammenzuziehen. Die Brustwand mit 
den eingelagerten Rippen besitzt leichten Spannungsgrad mit Federung nach auBen. 
Beiden halt die Adhasion zwischen den glatten Pleuraoberflachen das Gleichgewicht, 
selbst bei starkster Beanspruchung in der Einatmung (WEST, TENDELOO und ROTH). 

Die eben beschriebene physikalische Gebundenheit von Lunge und Brustkorb 
verhindert die notwendigen Verschiebungen der Lunge bei der Atmung keineswegs. 
In weitem AusmaBe sind, ahnlich wie das bei spiegelglatten Flachen der Fall ist, Gleit­
bewegungen gegeneinander moglich. 

Der andauernde Zug der Lunge wirkt nicht nur auf die Brustwand, sondern 
auch auf die anderen benachbarten Organe, insbesondere Mittelfell und Herz. Er 
laBt sich physikalisch als Saugwirkung auffassen und manometrisch bestimmen. 
Man spricht deshalb von einem "negativen Drucke" der Brustfellhohle. Bei Mittel­
stellung des Thorax betragt er etwa 6-8 mm Hg. Er muB sich in der Inspiration 
mit der Zunahme des elastischen Lungenzuges steigern (auf 12-20 mm Hg) und 
bei der Exspiration verkleinern (auf 5-3 mm Hg). 

Bisher hat man angenommen, daB dieser "negative Druck" des Brust­
raumes erst bei der Geburt erworben wird. Solange sind die Lungen atelektatisch, 
also vollstandig luftleer. An dieser Auffassung mochten wir auch heute noch fest­
halten. Wohl fand H. MULLER bei totgeborenen Kindern, die nicht geatmet hatten, 
fast durchweg negativen Pleuradruck. Damit ist aber noch nicht bewiesen, daB 
der intrapleurale Druck auch schon wahrend des fetal en Lebens negativ war. 
LOESCHCKE hat treffend ausgefiihrt, daB ein im schwangeren Uterus herrschender 
iiberatmospharischer Druck an der nachgiebigsten Korperstelle des Fetus, der Bauch­
wand, zur Wirkung kommt und die Baucheingeweide zwerchfellwarts preBt. Erst 
wenn der kindliche Korper, aus der Umklammerung des Uterus befreit, dem Atmo­
spharendruck ausgesetzt ist, sinken Eingeweide und Zwerchfell herab und erzeugen 
einen Spannungszustand zwischen Lunge und Zwerchfell. 

Das Innere der Lunge steht mit der atmospharischen Luft durch Bronchial­
baum und Luftrohre in Verbindung. Jede Erweiterung des Brustraumes bringt 
Dehnung der Lunge mit gleichzeitiger Aufnahme von atmospharischer Luft in sie mit 
sich. Umgekehrt engt eine folgende Verkleinerung des Brustkorbes die Lungen 
ein und laBt eine entsprechende Luftmenge austreten. Die gegebene physikalische 
Anordnung gestattet selbstandige Volumenschwankungen von Brustraum einerseits 
und Lunge andererseits nicht. Beide stehen vielmehr in einem Abhangigkeitsverhalt­
nisse, das nur gleichsinnige Veranderung der GroBe beider Systeme erlaubt. Dieser 
Zwerchfellzug, der die ersten passiven Inspirationen liefert, muB also schon 
Lungenblahung auslosen. Gleichzeitig mit dem ersten aktiven Atemzuge hebt sich 
der Thorax. Sein Innenraum dehnt sich weiter aus. 

Bei der ersten Exspiration des Neugeborenen will der Thorax in seine alte 
Lage zuriickkehren. Das ware nur moglich, wenn die Lunge ihren Luftgehalt 
wieder vollstandig nach auBen abgeben, also wiederum "atelektatisch" werden 
wiirde. Der primare Zustand des Organes kann aber nicht mehr erreicht werden. 
Zunachst bleibt der auf das Zwerchfell wirkende Zug der Baucheingeweide bestehen; 
auBerdem fallen, sobald eine bestimmte Luftmenge die Lunge verlassen hat, die 
Bronchioli an ihrer engsten Stelle, am Ubergang in das Infundibulum, vollstandig 
zusammen. Sie versperren dadurch klappenartig der Alveolarluft den Austritt. Die 
Lunge bleibt maBig geblaht. Der Brustkorb gewinnt infolgedessen seine friihere 
Lage nie mehr. Vielmehr treten jetzt an der Beriihrungsflache von Lunge und Brust­
wand zwei Krafte in die Erscheinung, die sich das Gleichgewicht halten: Lungenzug 
und Spannung der Brustwand. 

Die regelmaBigen Schwankungen des Lungenvolumens erfolgen nicht in allen 
Teilen gleich. Der Brustkorb erweitert sich in seinen unteren Abschnitten mehr 
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als in den oberen. Darum nimmt auch die Dehnung der Lunge von oben nach unten 
zu. Diese Verschiedenheit in der Brustkorberweiterung wird durch den anatomi­
schen Aufbau der Lunge ausgeglichen. Die Zahl der Lungenlappchen im Lungen­
querschnitte wachst von oben nach unten, ebenso die Zahl der zufiihrenden Bronchen. 
Auf diese Weise wird bei groBerer Dehnung des unteren Brustraumes ausgiebigere 
Fiillung der unteren Lungenabschnitte ermoglicht. 

Den Respirationsvorgang beeinflussen auBerdem Kriifte, die in der Lunge selbst 
liegen. Das Vorhandensein von Bronchialmuskulatur laBt eine gewisse aktive Mit­
arbeit der Lunge vermuten. Namentlich sind die Stamm- und die mittleren Bronchen 
mit machtigen Muskelziigen zwischen Schleimhaut und Faserhaut ausgestattet. 
Driisen und Knorpel liegen stets auBerhalb des Muskelringes. Die Muskelschicht 
verliert zwar allmahlich an Starke, ist aber noch an den Bronchioli respiratorii zu 
erkennen. An den Ductuli alveolares kann man geradezu von Sphincteren sprechen. 
Die Nervenversorgung dieser Muskeln ist noch nicht sichergestellt. Wir wissen nur, 
daB yom Plexus pulmonalis des Vagosympathicus Aste in die Lunge eintreten und 
mit den Bronchen bis zu den Alveolen verlaufen. In ihre Bahnen sind mikroskopische 
Ganglien reichlich eingeschaltet, was in der kritischen Beurteilung neuerer chirurgi­
scher Eingriffe beim Asthma bronchiale leider iibersehen worden ist. 

Der EinfluB dieser Nerven auf die Bronchialmuskulatur wurde von LONGUET, 
VOLKMANN und SCHIFF sowie neuerdings von BRAUCKER nachgewiesen. Periphere 
Vagusreizung lost pulmonale Drucksteigerung unter gleichzeitiger Verkleinerung des 
Lungenvolumens aus. SAUERBRUCH zeigte, daB Durchtrennung beider Vagi, unter 
Beibehaltung der physiologischen Druckdifferenz zwischen Lungeninnen- und Ober­
£lache, Volumenzunahme der Lunge bedingt. Diese Ergebnisse wiirden fiir exspira­
torische Tatigkeit der Bronchialmuskulatur sprechen. Denkbar ware aber auch, 
daB ein Teil der Muskulatur entgegengesetzte Wirkung hatte. In dieser Beziehung 
sind FELIX' Ausfiihrungen iiber die Bronchialmuskulatur bemerkenswert. Nach 
seiner Darstellung wirken die Muskeln der Bronchen von iiber 1 mm Durchmesser 
wahrend der Einatmung erweiternd, wahrend der Ausatmung verengernd. Die 
Muskeln der Bronchen unter 1 mm Durchmesser betatigen sich nur exspira­
torisch. Dieses Verhalten folgert er aus anatomischen Tatsachen, vor allem aus 
der Einfiigung der Knorpellagen in die Bronchialwand. 

Der gesamte Atmungsvorgang wird durch fein eingestellte anatomische und 
physiologische Einrichtungen nach den Bediirfnissen des Korpers geregelt. Ihr Ver­
standnis ist auch fiir das der pathologischen Anderungen der Atmung unerlaBlich. Auf 
Grund experimenteller Untersuchungen (GAD) wissen wir, daB nicht der FLOURENS­
sche Point central vital an der Spitze des Calamus scriptorius, sondern die gesamte 
Formatio reticularis das doppelseitige koordinierende Atemzentrum darstellt. Erwiesen 
ist ferner eine bilateral symmetrische Anordnung des bulbaren Atemzentrums. 
Jede Halite innerviert die Atemmuskulatur der betreffenden Seite (SCHIFF). 

Nach LUCIANI teilt man den "Komplex der nervosen Vorgange", von denen 
die Atmungsmechanik abhangt, am besten in drei Abschnitte: in das bulbare, 
das spinale und das cerebrale Zentrum. Von dem ersteren gehen die Reize 
zunachst zum Riickenmark, das sie dann auf peripheren Nervenbahnen an die 
Muskeln weitergibt. Die rhythmische Tatigkeit des bulbaren Zentrums wird wiederum 
geregelt yom cerebralen Atmungszentrum. Freilich wissen wir Genaues iiber diese 
Vorgange nicht. Moglich ware, daB Inspirations- und Exspirationsbewegungen 
von zwei verschiedenen Bezirken aus angeregt wiirden, die allerdings miteinander 
in Verbindung stehen miiBten. 

Die rhythmischen Erregungen der nervosen Zentren kommen nach der jetzt gel­
tenden Auffassung durch automatische Antriebe zustande. AIle Veranderungen 
der Blutzusammensetzung, die sich bei Stoffwechselvorgangen oder hormonal 
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vollziehen, haben unmittelbare Wirkung. Dabei ist es sehr schwierig, Reizwirkung 
und Regelung scharf auseinander zu halten. AuBer Frage steht heute nach den 
Versuchen von LANGENDORFF, Lbwy und FRANK, daB das isolierte, von samtlichen sen­
siblen Verbindungen losgeloste Atemzentrum noch rhythmische Impulse versendet. 

Diese unabhangige, automatische Tatigkeit kann aber durch die verschiedenen 
Abschnitte des Nervensystemes weitgehend beeinfluBt werden. Willkurlich werden 
die Atembewegungen von der GroBhirnrinde aus beeinfluBt. Nach MAVRAKIS und 
DONTAS haben die oberen Abschnitte der vorderen Zentralwindung in dieser Be­
ziehung besondere Bedeutung. Nach ASHER, LUESCHER und NIKOLAIDES bergen 
auch die Vierhugel Hemmungszentren fur die Respirationsbewegung, die aber wohl 
unter gesunden Verhaltnissen fur die Regelung der Atmung nur geringen Wert 
haben. 

Die gewohnliche In- und Exspiration wird durch Atemreflexe ausgelost. 
Hier spielt der Vagus mit seinen zentripetalen und zentrifugalen Fasern die 
Hauptrolle. Die alteste Theorie uber seine Wirkung wurde in der Lehre von der 
mechanischen Selbststeuerung der Atmung von HERING und BREUER ausge­
sprochen. Diese Forscher fanden, daB beim normalen Saugetier mit unversehrten 
Nervi vagi jede kunstliche Einblasung reflektorisch eine Exspiration, jedes Nach­
lassen des Blasebalgdruckes anscheinend reflektorisch eine Inspiration zur Folge hat. 
Das Tier paBt gewissermaBen seine natiirliche Atembewegung dem Rhythmus der 
kunstlichen an. Diese Erscheinungen fallen fort, sobald beide Nerven durch­
schnitten sind. HERING und BREUER nahmen darum an, daB bei der normalen 
Atmung jede Inspiration reflektorisch durch Vermittlung der Vagi unterbrochen 
und daB wahrend jeder folgenden Exspiration wiederum durch ihren EinfluB 
reflektorisch eine neue Inspiration hervorgerufen wird. Sie bezeichneten diesen 
Vorgang als "Selbststeuerung der Atmung". Daneben glaubten sie, daB zwei 
besondere Arten von zentripetalen Vagusfasern vorhanden seien. Die einen sollten, 
durch Dehnung der Lunge in der Inspiration gereizt, die inspiratorische Tatigkeit 
des Atemzentrums hemmen. Die anderen wurden dann, umgekehrt durch exspi­
ratorische Lungenverengerung angeregt, das Atemzentrum zur Inspiration ver­
anlassen. Die letztere Annahme ist mehrfach bestritten worden. Man neigt jetzt 
auf Grund vielfacher gleichartiger Ergebnisse der Auffassung zu, daB im Vagus 
lediglich inspirationshemmende Impulse verlaufen, wahrend die inspirationsfordern­
den durch das Blut im Atmungszentrum ausgelost werden. 

Neben dieser "Selbststeuerung" gibt es eine Reihe anderer Moglichkeiten, die 
Atmung reflektorisch zu beeinflussen. So kann von allen sensiblen Bahnen 
aus ein Atemreflex entstehen. Einer Reizung der Haut folgt nicht selten unmittel­
bar reflektorisch Atemstillstand. Schadigungen der Nerven durch Druck und Zerrung 
wirken ebenso. Plotzliche Erregung des Trigeminus ruft Exspirationskrampf hervor. 
Heftige Schmerzen erzeugen tiefe Inspirationen, denen sich lange Atmungspausen 
anschlieBen. 

Die nervose Regelung der Atmung hangt wesentlich von der Zusammen­
setzung des Blutes abo Physikalisch-chemische Untersuchungen haben hier manche 
Unklarheit und Begriffsunsicherheit beseitigt. HALDANE und sein Schuler HENDERSON, 
HASSELBACH, WINTERSTEIN und PORGES sind zu dem Schlusse gekommen, daB die 
Kohlensaure des Blutes nicht als Molekiil, sondern in ihrer Eigenschaft als Saure 
wirkt, und daB der Blutsauerstoffmangel nur mittelbar durch Anhaufung saurer 
Stoffwechselerzeugnisse EinfluB gewinnt. Die Wasserstoffionen bilden demnach den 
besonderen Atemreiz, und die gleichmaBige Tatigkeit des Atemzentrums ist an eine 
bestimmte H-Konzentration im Blute gebunden (WINTERSTEIN). Das Atemzentrum 
kann durch Abhangigkeit von der physikalisch-chemischen Beschaffenheit des Blutes 
seine wichtige biologische Aufgabe, die Uberwachung der fluchtigen Sauren, also der 
CO2, ausuben. 
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Es lag nahe, die physikalisch-chemische Zusammensetzung des Blutes aus 
der jeweiligen alveoliiren CO2-Spannung zu ermitteln (HASSELBACH). Da diese aber 
auch durch die jeweilige Erregbarkeit des Atemzentrums bedingt ist, so kann man 
nach ihr bei bekanntem Titrationsgrade des Blutplasmas bis zu gewissem Grade 
die Ansprechbarkeit des Atemzentrums beurteilen. Es gilt demnach als allgemeiner 
MaBstab die VentilationsgroBe, die in geradem Abhangigkeitsverhaltnisse zur 
Konzentration des Blutes steht (H. STRAUB, BECKMANN, ROHRER). Daneben be­
halt die nervose Regelung des normalen Atmungsablaufes ihre groBe Bedeutung. 
COKKALIS und NISSEN zeigten, daB nach beidseitiger Vagusdurchschneidung die 
physikalische und chemische Blutbeschaffenhei~ sich weitgehend andert, weil die 
Lunge unfahig wird, ihren Gasaustausch den jeweiligen Bedurfnissen des Blutes 
anzupassen. 

Ihre Untersuchungen enthalten einen Hinweis auf das Wesen des sogenannten 
Vagustodes. Es tritt nach Vagotomie todliche Verschiebung der "aktuellen Re­
aktion" des Blutes nach der acid otis chen Seite ein. Durch verminderte Ausscheidung 
kommt es zu Kohlensaurestauung, die, zunachst ortlich auf das Lungengewebe be­
schrankt, sich bald verallgemeinert. 

Unter gewohnlichen Umstanden halten sich GroBe und Schnelligkeit der aufein­
anderfolgenden Atemzuge in bestimmten Grenzen. Das Kind atmet rascher als der 
Erwachsene. Das Neugeborene hat eine durchschnittliche Atmungszahl von 44. 
Sie nimmt allmahlich ab und schwankt jenseits des 20. Jahres zwischen 16-24 
in der Minute. Anstrengung, starkere Muskelarbeit, vor allem fieberhafte Er­
krankung vermehren die Atemzuge. 

Zum Schutze ihrer respiratori~chen OberfIache verfugen die Lungen uber 
besondere Einrichtungen. Schon dauernde Schleimabsonderung in den Luft­
wegen hat groBe Bedeutung. Durch die zahe und klebrige Beschaffenheit des Sekretes 
werden Staubteile, Fremdkorper und Bakterien festgehalten. Der Schleim ist auBer­
dem ein schlechter Nahrboden fur Mikroorganismen (F. v. MULLER). Vielleicht hat 
er, ahnlich wie der Speichel, sogar keimtotende Eigenschaften. Bei Reizzustanden 
steigert sich die Schleimabsonderung. Die kleinen TeilcheIl werden nun aus den 
peripheren Abschnitten des Bronchus durch eine mundwarts gerichtete Flimmer­
bewegung des Epithels nach oben befordert. LOMMEL fand, daB die Geschwindig­
keit der bewegten Massen 0,5 mm in der Sekunde betragt. Narkosedampfe beein­
trachtigen diese Bewegung nicht. Uberhaupt ist die Flimmerzellentatigkeit in 
hohem MaBe unabhangig von auBeren Einflussen. 

Eine weitere Schutzvorrichtung stellen reflektorischer GlottisschluB und 
exspiratorischer Atemstillstand dar. Beide konnen namentlich durchReizung 
des Trigeminus (stechende Gase) und durch Fremdkorper hervorgerufen werden. Die 
Stimmbander legen sich aneinander, und AbschluB des Bronchialrohres wird so erreicht. 

1m engen Zusammenhange mit den regelmaBigen Volumenschwankungen steht 
die Durchblutung der Lunge. Zwei getrennte Kreislaufsysteme, die aus der Arteria 
pulmonalis und aus den Bronchialarterien entspringen, durchziehen das Lungen­
gewebe. Die anatomischen Einzelheiten sind von FELIX ausfiihrlich auseinander­
gesetzt worden (S.164££.). 

Beim Gesunden wird die Ernahrung der Lunge wohl ausschlieI3lich von der 
Arteria bronchialis besorgt; das Blut des PulmonalgefiWsystemes dient nur der 
auBeren Atmung. So konnen die Aste der Arteria pulmonalis ohne Schadigung fur die 
Ernahrung des Organes bei Mensch und Tier unterbunden werden. Die anatomisch 
nachweisbaren Ubergange von dem einen zu dem anderen Systeme zeigen aber, 
daB gegenseitiger Ausgleich moglich ist. 
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Fur das Verstandnis der Lungendurchblutung ist grundlegend, daB die Ge­
faBe genau so wie aIle intrathorakalen Organe unter dem Zuge der Lungenelastizitat 
stehen oder, anders ausgedruckt, dem negativen Druck ausgesetzt sind. Da auch das 
Mediastinum mit seinen Organen beiderseits an der Begrenzung der Lunge sich be­
teiligt, so ist es dieser Aspirationskraft in hohem MaBe mit unterworfen. 

Daraus ergibt sich, daB die Atmung und ihre in- und exspiratorischen Schwan­
kungen von groBem Einflusse auf die Blutbewegung in den Lungen sein mussen. 
Wahrend der Einatmung werden Diastole und RuckfluB des venosen Blutes zum 
rechten Herzen erleichtert; die systolische Entleerung wird dagegen erschwert. 
Umgekehrt ist es bei der Ausatmung. Auf diese Weise kommen respiratorische 
Schwankungen des Blutdruckes zustande. Er wird auch durch nervose Um­
stande beeinfluBt, bisweilen sogar derart, daB statt der inspiratorischen Senkung 
und der exspiratorischen Steigerung des arteriellen Druckes geradezu das Gegenteil 
auftritt. Das Wichtigste an diesem Vorgange sind die inspiratorische An­
saugung des Blutstromes aus den groBen Korpervenen in das rechte Herz und 
die bei mancher Art von mechanischer Atembehinderung stets sich einstellende 
venose Stauung im peripheren Kreislaufe. 

Gegenuber dieser Auffassung, die von VALSALVA und von HALLER begrundet, 
durch DONDERS, LUDWIG, EINBRODT, KRONECKER, FUNKE und LATSCHENBERGER 
ausgearbeitet worden ist, konnen die Einwande BRAUERS nicht anerkannt werden. 
BRAUER verneint jeden befordernden EinfluB des negativen Druckes auf den Kreis­
lau£. Die einzige dynamische Wirkung sei eine gewisse Verstarkung der Diastole 
des Herzens; sie ergebe sich mittelbar aus der Versteifung der Herzwand, die der 
Diastole einen groBeren elastischen Widerstand entgegensetze. 

1m Gegensatze dazu schatzt HOFBAUER die Unterstiitzung der Blutbewegung 
durch die Atmung auBerordentlich hoch ein. Er weist vor allen Dingen darauf 
hin, daB wahrend einer tiefen Einatmung der Herzschatten vor dem Rontgenschirme 
sehr betrachtlich anschwillt. v. ROMBERG ist derselben Meinung. 

HASSE kommt auf Grund anatomischer Uberlegungen zu dem Schlusse, daB 
die Einatmung das Zustromen des Blutes aus dem Gebiete der oberen Hohlvene in 
das Herz und das Abstromen aus den Lebervenen in die Vena cava inferior begunstige. 
Die Ausatmung habe dagegen die umgekehrte Folge. 

Die Ansicht HASSES hat durch plethysmographische Untersuchungen von 
HOFBAUER und EpPINGER Bestatigung gefunden. 

WENCKEBACH weist auf die Bedeutung der Zwerchfellbewegung fur Ent­
leerung und Fullung der Vena cava hin. 

METTENLEITERS Untersuchungen aus unserer Klinik haben hier naheren Auf­
schluB gebracht. Er stellte fest, daB die Lichtung des Foramen venae cavae an Um­
fang unveranderlich und daB die Hohlvenenwand an der Durchtrittstelle starr an­
geheftet ist. Dadurch wird beim inspiratorischen Niedergange des Zwerchfelles der 
Brustabschnitt der Hohlvene verlangert; hieraus ergeben sich Beschleunigung der 
Blutstromung, Unterstutzung des venosen Ruckflusses zum rechten Herzen. Strom­
uhrversuche bekraftigten die theoretische Vorstellung. 

Nach diesen Untersuchungen muB durch Phrenikotomie die Saugwirkung 
vermindert werden. Auch dafur hat unsere Klinik (NISSEN und WUSTMANN) experi­
mentelle Unterlagen gefunden. Kleinste Mengen kolloidal geloster schattengebender 
Flussigkeit wurden in die Oberschenkelvenen des Versuchstieres eingespritzt und vor 
dem Rontgenschirm in ihrem Laufe bis zum rechten Herzen verfolgt. Man bemerkte 
nach rechtseitiger Phrenikotomie eine Stromungsverzogerung von 10-25 Sekunden, 
nach beidseitiger Durchschneidung eine solche von 12-25 Sekunden. Lediglich die 
Untatigkeit des Zwerchfelles war Ursache der verlangsamten Hohlvenenstromung. 
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Es blieb fur diese Frage gleichgultig, ob das Zwerchfell in In- oder Exspiration­
stellung verharrte. 

Fur den kleinen Kreisla uf gelten dieselben allgemeinen Gesetze, die fur 
die Blutbewegung im groBen Kreislaufe maBgebend sind. So wird der Druck im 
Pulmonalsysteme beeinfluBt von der aus der rechten Kammer ausgetretenen Blut­
menge, der Kraft, mit der sie in das Pulmonalgebiet eingetrieben wird, und dem 
Widerstande, den sie in der GefaBbahn findet. Hinzu kommt die Abhangigkeit 
der Stromung yom jeweiligen Blahungszustande der Lunge (s. unten). 

Der Blutgehalt des rechten Herzens und damit des kleinen Kreislaufes 
richtet sich nach der Zufuhr aus beiden Hohlvenen. Mittelbar wird damit der 
kleine Kreislauf abhangig von den Verhaltnissen im groBen. So erklart es sich, daB 
der Pulmonalisdruck bei Blutstauung im Stromgebiete der Bauchhohle sinkt und 
bei rascher Entleerung steigt. Diese Beziehung des arteriellen Druckes zu den Schwan­
kungen des Zuflusses zum rechten Herzen ist klinisch von groBer Bedeutung. 

Fur die Durchstromungsverhaltnisse im Lungenkreislaufe verdient Beachtung, 
daB der Widerstand in der Strombahn sehr gering ist. Das geht schon aus den grund­
legenden Versuchen LICHTHEIMs hervor. Er stellte fest, daB etwa drei Viertel des 
GefaBgebietes der Lungenarterie ausgeschaltet werden durfen, ohne daB der Blut­
druck im groBen Kreislauf abnimmt. Es kann dann trotz dieser hochgradigen 
Sperre auf den noch vorhandenen freien Bahnen genugend Blut zum linken 
Vorhofe stromen. Heute, wo der Nachweis von Lungenvasomotoren erbracht ist, 
hat man diese Erscheinung nicht nur mechanisch zu erklaren. Man muB sie viel­
mehr in Beziehung bringen zu reflektorischer GefaBbahnerweiterung. Ferner werden 
vermehrte Kontraktion der rechten Kammer und eine damit zusammenhangende 
Drucksteigerung an dem Ausgleichsvorgange beteiligt sein. 

Der geringe Widerstand in den LungengefaBen geht auch aus der groBen Ge­
schwindigkeit hervor, mit der das Blut den kleinen Kreislauf durcheilt. Nach den 
Feststellungen STEWARTs braucht es 3-4 Sekunden von der Vena jugularis bis zum 
linken Vorho£. 

Aus der maBigen Reibung erklart sich auch der schwache Blutdruck im 
Pulmonalsystem. Am Versuchshunde wurde er von FRIEDRICH und SAUERBRUOH 
mit 20-30 mm Hg gefunden. Am lebenden Menschen habe ich einmal mit Hilfe 
eines Federkompressoriums den Blutdruck des Hauptstammes der linken Pulmonal­
arterie gemessen; er betrug etwa 30 mm Hg. In cler Einatmung wurde er geringer, 
in der Ausatmung groBer. Die grobe Methodik der Untersuchung konnte nur An­
naherungswerte ergeben. 

Die Dunnwandigkeit der LungengefaBe macht den kleinen Kreislauf in hohem 
MaBe abhangig von intraalveolaren Schwankungen des Luftdruckes. So ist es beim 
Versuchstier moglich, durch Steigerung des intrapulmonalen Druckes auf 30-40 mm 
Hg die Lunge zu anamisieren. Der Blutdruck in der Carotis falIt dann fast bis auf 
Null. Aus diesen Beobachtungen folgt, daB Atmung unter starkem Uberdrucke 
die Durchblutung der Lunge mechanisch behindert. NISSEN zeigte freilich, daB die 
Annahme einer Kompression der Lungencapillaren nicht zutrifft, daB die verminderte 
Blutzufuhr zur Lunge vielmehr bedingt ist durch Behinderung des venosen Ein­
flusses zum Herzen. Erschwerte er kunstlich die Ausatmung, wie bei einer ex­
spiratorischen Ventilstenose, so trat in den peripheren Venen Blutstauung auf. Der 
Druck in der Pulmonalarterie sank ab, weil die ZufluBbahnen zum rechten Herzen 
abgedrosselt wurden. Uberdruckatmung vermindert eben die Saugkraft des Thorax, 
kann sie sogar aufheben. Die Beseitigung der Aspiration in das rechte Herz war 
also Ursache fur die Blutdrucksenkung. Umgekehrt fuhrte verstarkte Saugatmung, 
also Erhohung des negativen Druckes, zu oft machtiger Erweiterung des rechten 
Vorhofes, der bald VergroBerung der rechten Kammer folgte. Diesmal blieb 
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der Druck in der Pulmonalis trotz vermehrten Blutzuflusses zum rechten Herzen 
auffalligerweise lange unbeeinfluBt. Er stieg erst nach einiger Zeit an, weil das 
schwachwandige rechte Herz der gesteigerten Blutzufuhr sich nur langsam an­
passen konnte. 

Die physiologischen Schwankungen des intrapulmonalen Druckes 
sind in ihrer Bedeutung fur den kleinen Kreislauf noch keineswegs durchsichtig. 

Fruher hatte man auf Grund der Arbeiten FUNK1<Js und LATSCHENBERGERS 
angenommen, daB bei inspiratorischer Dehnung die CapillargefaBe in den Alveolar­
wanden gestreckt und verengert wurden. HEGER und SPEHL fanden dagegen 
durch unmittelbare Messungen den Blutgehalt der Lunge auf der Hohe der Ein­
atmung erheblich groBer als am Ende der Ausatmung. Dieses Ergebnis haben 
DE JAGER, POISSEUILLE, EINBRODT, QUINCKE und PFEIFFER, namentlich aber 
TENDELOO zu erklaren versucht. TENDELOO weist darauf hin, daB durch Lungen­
blahung die geschlangelten AlveolargefaBe gestreckt, verlangert und verbreitert 
werden. Die hierbei wachsende GefaBkapazitat werde aber durch Abflachung ihres 
Querschnittes wieder eingeschrankt. 

Nach TENDELOO fuhrt maBige Dehnung zur Zunahme, starkere zur Abnahme 
der Kapazitat der LungengefaBe. Er betont namentlich gegenuber BOHR, daB 
erhohte Mittelstellung der Lunge Voraussetzung fur leichtere Durchblutung sei, 
daB starkere Dehnung, wie sie z. B. beim Emphysem vorkommt, immer Er­
schwerung der Durchblutung mit sich bringe. 

Eigene Versuche uber den Pneumothorax drangten mich zu der Annahme, 
daB ahnlich, wie die retrahierte, auch die exspiratorisch verkleinerte Lunge besser 
durchblutet werde als die geblahte. 

Durch sehr eingehende Untersuchungen hat dann CLOETTA diese Auffassung 
bestatigt. Er findet, wie TENDELOO, die beste Durchblutung bci einem Blahungs­
zustande von etwa 3 em H 20. 

Zu denselben Ergebnissen kam v. RHODEN. 
Zu anderen gelangten DE JAGER, HALLER, I.E BLANC, WEBER und STRAUB. 
In mane hen dieser Arbeiten vermiBt man die notwendige strenge Scheidung 

zwischen Retraktions- und Exspirationszustand der Lunge. Dadurch mogen sich 
Widerspruche der Befunde erklaren. Sicherlich sind die respiratorischcn Schwan­
kungen des Blutgehaltes dcr Lungen nur unbedeutend, und KRETZ wird recht 
haben, wenn er, gleich LOHMANN und MULLER, einen wesentlichen Unterschied 
in der Durchstromung der Lunge wahrend des In- und des Exspiriums aus seinen 
Versuchen nicht herauslesen kann. 

Dagegen halten SAUERBRUCH, CLOETTA, sowie GERHARDT und ROMANOFF, BRUNS 
und MULLER grundsatzlich Aufblahung durch intrapulmonalen Uberdruck und Ent­
faltung durch extrapulmonalen Unterdruck auseinander. Nach ihnen erschwert 
Drucksteigerung im Bronchialrohr den Blutumlauf, wahrend Erniedrigung des 
Druckes uber der AuBenflache zur Erleichterung fuhrt. Diese Feststellung hat fur 
die theoretische Bewertung des Uber- und des Unterdruckverfahrens Bedeutung. 

Es ware kurz noch des Einflusses der Atmung auf die Hohe des Blut­
druckes im Korperkreislaufe zu gedenken. Aus Kurven, die am Hunde aufge­
nommen wurden, ergibt sich, daB der Druck im Beginne der Einatmung abfallt 
und dann ansteigt (DE JAGER). Seine Zunahme erklart sich aus besserem Zuflusse 
zum rechten Herzen und infolgedessen vermehrter Fullung des linken. 

Bei den respiratorischen Schwankungen des Aortendruckes spielen aber auch 
nervose Einflusse eine Rolle. Dafur spricht schon die Abnahme der Pulszahl in der 
Ausatmung. Ob und inwieweit Lungenvasomotoren mitwirken ist unbekannt. 

Auch fur die Bewegung des Lymphstromes ist die Saugkraft des Brustraumes 
bedeutungsvoll. Ihr ist es zuzuschreiben, daB die Lymphe aus dem Ductus thoracicus 
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in die Vena subclavia eintritt und daB nicht umgekehrt das Blut in die Lymph­
bahnen sich ergieBt. Untersuchungen uber Einzelheiten waren erwunscht. 

Der Gasaustausch zwischen den roten Blutkorperchen und der Lungenluft voll­
zieht sich zunachst nach den physikalischen Gesetzen der Diffusion und der Ab­
sorption der Gase. Daraus folgt, daB die diffundierende Gasmenge bestimmt wird 
durch die Aufnahmefahigkeit des Blutes, durch die GroBe der Beriihrungsflache und 
durch die Differenz der Gasspannung in beiden Schichten. SchlieBlich steht die 
Menge des ubergetretenen Gases in umgekehrtem Verhaltnisse zur trennenden 
Fliissigkeitschicht. 

Das Blut vermag unabhangig von seiner Zusammensetzung 90-98% Gas auf­
zunehmen. Die Differenz der Gasspannungen ist am hochsten beim Eintritte des Blutes 
in die Lunge und fast ausgeglichen beim Verlassen des Organes. Seine respiratorische 
Oberflache ist im Vergleiche zu der Aufgabe der Diffusion auBerordentlich groB. 
Infolgedessen kann sie ganz erheblich verkleinert werden, ohne daB der Gasaustausch 
leidet. Voraussetzung ist freilich immer, daB der Blutumlauf in den ubrig geblie­
benen Lungenteilen geniigt. Dafiir spricht schon, daB die Sauerstoffspannung im 
Blute hohere Werte zu erreichen vermag, als in der Alveolarluft, und daB, um­
gekehrt, der Kohlensauregehalt im Blute niedriger werden kann als der der Lungen­
luft (BoHR). Das wiirde bedeuten, daB die Gase sich von den Orten mit niederer 
Spannung zu solchen mit hoherer Spannung bewegen. BOHR nimmt darum an, 
daB Alveolarepithelien und GefaBendothelien, die am Gasaustausch aktiv beteiligt 
sind, sich ahnlich wie Zellen sekretorischer Drusen verhalten. Die entsprechende 
Leistung der Alveolarepithelien wurde von der jeweiligen Beschaffenheit des Blutes, 
auBerdem auch von Nerveneinfliissen abhangen. Die Ansicht BOHRS hat in der 
Folge Zustimmung gefunden, ist aber auch nicht unwidersprochen geblieben. 
Kliniker, wie KRAUS und v. ROMBERG, erkennen jedenfalls die Moglichkeit sekre­
torischer Leistung der Lungenepithelien durchaus an. 

b) Allgemeine Pathologie. 
Unsere allgemeinen Vorstellungen uber Entstehung und Verlauf pathologi­

scher Vorgange sind auch fur die intrathorakalen Organe gultig. Mehr aber noch 
als in anderen Korperhohlen gewinnen im Brustraume bestimmte anatomische An­
ordnungen und mechanische Verhaltnisse Bedeutung fur Eigenart eines jeweiligen 
Krankheitszustandes. 

Die Folgen mechanischer Storungen treten oft friihzeitig und nach­
driicklich in Erscheinung. Sie bestimmen die klinischen Zeichen der Krankheit. 
Haufig rufen darum verschiedenartige innere Vorgange dasselbe auBere Bild hervor. 
Es besteht z. B. eine groBe .Ahnlichkeit zwischen einem geschlossenen Pneumothorax 
und einem erheblichen Ergusse der Brustfellhohle. 

Kenntnis und Beurteilung solcher Storungen haben iiberragenden praktischen 
Wert. 

Die Lunge stellt mit ihrem Bronchialsystem einen vielfach verzweigten Hohl­
raum dar. Er steht durch die Luftrohre mit der AuBenwelt in freier Verbindung. 
Darin liegt die Vorbedingung fUr den Gasaustausch im Lungeninneren. Wird der 
Zugang zu ihm durch irgendein Hindernis mechanisch unterbrochen, so leidet 
die Atmung. Es kann zum Beispiel eine an sich nicht bedrohliche Blutung aus 
einer Kaverne in kurzer Zeit Erstickungstod herbeifiihren. Das Blut fiiIlt namlich das 
Bronchialrohr an und unterbricht Zu- und Ableitung der Lungenluft . .Ahnlich wirkt 
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Einbruch von Abscessen. Nicht Ausbreitung der infektiosen Massen, sondern wieder 
nur mechanische Sperre der Luftleitung wird dann verhangnisvoll. 

Auch bei Entziindungen der Lunge sammelt sich das ausgetretene Exsudat 
in den Alveolen an. Hier kommt zur Funktionstorung durch die Entziindung 
noch die Verstopfung. Die Luft wird durch das Exsudat von den erkrankten Be­
zirken abgeschnitten. Gasaustausch ist in den angeschoppten Alveolarraumen 
unmoglich geworden. 

Diese Abhangigkeit von physikalischen Bedingungen sehen wir weiter bei 
Fliissigkeitsansammlungen in serosen Hohlen des Brustkorbes. Blutung 
oder Ausschwitzung grof3er Fliissigkeitsmengen in den Brustfellraum erlangt durch 

Abb.119. Hochgradige Verziehung des Herzens. 

mechanische Riickwirkung auf Lunge und Mittelfell selbstandige klinische Be­
deutung (siehe "Lungenverletzungen" und "Pleuraergiisse"). Die Tatigkeit des 
Herzens leidet durch Blutungen und Ergiisse in seinen Beutel. Zunehmender Druck 
fiihrt zur sogenannten Tamponade und zum todlichen Herzstillstande (vgl. Bd. II, 
S. 225). 

Bei chronis chen Entziindungen der Lunge und des Brustfelles treten eben­
falls mechanische Umstande oft in den Vordergrund. Neubildung fibros-schwartigen 
Gewebes ist · anatomische Grundlage aller Heilungsvorgange in der Lunge. Alte 
Entziindungsherde oder Fremdkorper werden von einem manchmal zentimeterdicken 
schwieligen Wall umgeben, der den betreffenden Bezirk vollstandig ausschaltet. 
Noch grof3artiger sind die schwartigen Verdickungen des Brustfelles, wie sie 
namentlich bei chronischen Entziindungen nach Empyemen und bei Tuberkulose 
entstehen. 

SAUERBRUCH, Chirurgie der Brustorgane. 1. 3. Auflage. 17 
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Die Neigung zur Schrumpfung, die solchen Schwarten und Schwielen all­
gemein zukommt, tritt bei der Lunge und dem Brustfell in starkerem MaBe als anders­
wo in Erscheinung und gewinnt darum groBere Wichtigkeit. Die normalen ana­
tomischen Verhaltnisse andern sich weitgehend: Verziehungen des Herzens oder 
des Mittelfelles sowie Formveranderungen des knochernen Brustkorbes stellen 
sich ein. 

Von der Nachgiebigkeit der Umgebung hangt der Grad derOrganverlagerung 
abo 1st der Brustkorb starr, so kann der Lungenzug den Widerstand nicht iiber­
winden. Trotz giinstiger anatomischer Heilbedingungen bleibt der Erfolg aus. 
Umgekehrt folgen nachgiebige Rippen der schrumpfenden Lunge leicht und er­
moglichen dadurch Einengung und Ausheilung umschriebener Erkrankung. Fiir 
dieses Verhalten liefert die kavernos-fibrose Lungentuberkulose klassische Beispiele 
(s. Bd. 1. 2. Teil). 

In den Heilaufgaben der Chirurgie spielen solche Vorgange eine groBe Rolle: 
Uberall da, wo es gelingt, durch zweckmaBige Eingriffe ungiinstige mechanische Ver­
haltnisse zu beseitigen oder zu verbessern, ist operative Behandlung besonders aus­
sichtsvoll. 

Bei der Einschatzung pathologisch-anatomischer Veranderungen und ihrer 
mechanischen Folgen diirfen selbstverstandlich andere Wirkungen eines Krankheits­
vorganges nicht iibersehen werden. Zu beriicksichtigen sind alle Wechselbeziehungen 
zwischen ortlichem Krankheitsherd und wichtigen Organfunktionen. Man denke 
an den subcutanen Bruch einer einzigen Rippe ohne Eroffnung der Brustfellhohle 
oder an umschriebene Pleuritis. Allein der Schmerz vermag bei solchen Kranken 
reflektorisch eine ganze Seite von der Atmung auszuschalten. 

Bei Lungenleiden wird die Atmung durch aufgesaugte Giftstoffe und durch das 
Fieber nennenswert beeinfluBt. Andere Zustande rufen durch reflektorische Starungen 
ein eigenartiges klinisches Bild hervor. Klassische Beispiele sind bestimmte Formen 
der Lungenembolie. 

Nach Verstopfung selbst eines kleinsten LungengefaBes setzen hochgradige 
Atemnot und Herzschwache blitzartig ein. Verfallenes Gesicht, SchweiBausbruch, 
kiihle Nase, nicht selten sogar Herabsetzung der Gehirntatigkeit sind Ausdruck 
schwerster allgemeiner Starung. 

Ich sah eine 32jahrige Frau nach einfacher Bruchoperation an Lungenembolie blitzartig 
sterben. Bei der Autopsie entdeckte man nur einen 3 mm dicken Embolus in einem kleineren 
GefaBzweige nahe der Lungenoberflache. 

Verlegung des GefaBes erklart solche Storungen nicht. Die Unterbindung selbst 
eines Hauptastes der Lungenarterie wird glatt ertragen, sob aId sie in Narkose 
ausgefiihrt wird und deshalb der Reiz auf die Intima wirkungslos bleibt. Auch 
lehrt klinische Beobachtung, daB gelegentlich groBte Embolien nur geringe 
Erscheinungen machen. So fand sich bei einer Autopsie vollstandiger VerschluB der 
linken Lungenschlagader. Er war wahrend des Lebens nicht bemerkt worden. 

SCHUMACHER und JEHN haben den experimentellen Beweis erbracht, daB bei 
Lungenembolie tatsachlich allein durch reflektorischen Herzstillstand der Tod 
eintreten kann. 

Ein weiteres Beispiel vagosympathischer Reflexe beobachten wir bei 
Erkrankungen und Eingriffen im Wurzelgebiete der Lunge. Blutungen, Entziindungen, 
besonders mediastinale Empyeme reizen das dort liegende Nervennetz. Stiirmische 
Erscheinungen treten auf. UnregelmaBige Atmung, schneller PuIs stehen in keinem 
Verhaltnisse zur geringen Ausdehnung des Grundleidens. Auch haben wir mehr­
fach gesehen, wie Tampons, Paraffinplomben durch unmittelbare mechanische 
Wirkung auf das Herz und sein Nervensystem Rhythmus und Schlagfolge des 
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Pulses schwer veranderten. Entfernung des driickenden Fremdkorpers brachte 
sofortige Besserung. 

Bei klinischer Beurteilung aller Lungenerkrankungen verdient die An pas sun gs­
fiihigkei t des Korpers an den bestehenden Zustand und die Moglichkeit weitgehenden 
Ausgleiches volle Beriicksichtigung. Kommt z. B. Einengung der Lungenoberflache 
allmahlich zustande, so vollzieht sich die Anpassung der iibrigen Abschnitte schleichend 
und unauffallig. Storungen werden dann iiberhaupt nicht erkennbar. So erklart 
sich die nur geringe Atemnot bei ausgedehntem allmahlichen tuberkulosen Zerfalle 
der Lunge. Erst wenn besondere Anspriiche an das erkrankte Organ gestellt werden, 
macht sich seine Insuffizienz geltend. In Ruhe aber besteht Gleichgewichtslage, in 
der sich Forderung und Leistung entsprechen. 

Ais bemerkenswertes experimentelles Ergebnis sei hinzugefiigt, daB groBere 
Abschnitte, ja einganzer gesunder Lungen£Iiigel und mehr beseitigt werden diirfen ohne 
nennenswerte Beeintrachtigung der Lebensfahigkeit des Versuchstieres. 

Auch operative Fortnahme erkrankter Lungenbezirke beim Menschen ist ohne 
bedrohliche Ausfallserscheinungen moglich und von mir bei zahlreichen Patienten 
mit Erfolg durchgefiihrt. 

Ebenso kann VerschluB eines groBeren Bronchus, z. B. bei intrabron­
chialen Geschwiilsten, lange Zeit unerkannt vorhanden sein. 

Oben wurde schon auf die Gefahrlosigkeit operativer Unterbindung der 
zufiihrenden Arterie eines Lappens beim Menschen hingewiesen. Die hohe Anpas­
sungsfahigkeit des pulmonalen GefaBsystemes geht aus den erwahnten Versuchen 
LICHTHEIMs hervor. Ausschaltung weiter Bezirke der Arteria pulmonalis 
bleibt ohne Ein£IuB auf den Blutdruck im groBen Kreislauf. Allerdings andert sich 
auch hier das Bild, wenn vermehrte korperliche Arbeit geleistet wird. 

Die Z w e r c h f e 11 tat ig k e i t fallt a us, ohne daB der Kranke Beschwerden empfindet. 
Nach Durchschneidung eines Nervus phrenicus stellen sich bestimmte Ande­

rungen im Atemtypus ein: Hochstand und paradoxe Verschiebung des Zwerchfelles. 
Die Herabsetzung des AtmungsausmaI3es wird sehr bald durch VergroBerung der 
Rippenarbeit wettgemacht. Selbst beidseitige Zwerchfellahmung kann bei erhaltener 
Bauch- und Brustkorbatmung ohne nennenswerte Schmalerung des respiratorischen 
Gaswechsels ertragen werden. Das haben wir mehrfach bei Briichen der Halswirbel­
saule beobachtet. 

Die reflektorische Empfindlichkeit der Brustorgane und ihre Einstellung auf 
neue Verhaltnisse begriinden gelegentlich widerspruchsvolles Verhalten bei krank­
haften Zustanden. Embolische Verstopfung einer kleinsten Arterie kann zu shock­
artigem Tode fiihren. Operative Unterbindung eines Hauptstammes ist ungefahrlich, 
wenn der Intimareflex nicht ausgelost wird. 

Die Fahigkeit der Lungen, bei Erkrankungen funktionellen Ausgleich zu 
schaffen, ist bedeutungsvoll. Durch eine Reihe von Hilfskraften, die nach Art und 
Ausdehnung der Starung unter wechselvollen Bedingungen einsetzen, kann fast immer 
befriedigende Kompensation geschaffen werden. Dauernde Mehrleistung eines Lungen­
£Iiigels oder auch nur einzelner Lungenabschnitte vermag Arbeitsemphysem und sogar 
echte Hyperplasie der Lunge hervorzurufen. 

Die wichtigsten Atemstarungen seien nunmehr im Zusammenhange beschrieben. 
Die groBartigste und eindrucksvollste Anderung sehen wir beim offenen 

Pneumothorax. Seine Pathologie muB der Chirurg kennen, weil er bei der Durch­
fiihrung aller intrathorakalen Eingriffe mit seinen Gefahren zu rechnen hat. 

Der oUene Pneumothorax entsteht durch breite Eroffnung des Brust­
korbes. Die innige Beriihrung zwischen Lungenoberflache und Brustwand wird 

17* 
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aufgehoben. Ferner erhiiJt die Lunge nach Fortfall des Brustwandzuges die 
Moglichkeit, sich durch ihre Eigenelastizitat zusammenzuziehen. So entsteht ein 
groBer Hohlraum, der mit AuBenluft angefiillt wird. Mit ihrem Eindringen in den 
Pleuraspalt gleicht sich der Druck zwischen dem Atmungsrohre und dem Brust­
fellsack aus. Der "negative Druck" in der Brustfellhohle ist verschwunden. Es 
herrscht in ihr die Spannung einer Atmosphare. 

Der offene Pneumothorax ist ein ernstes Ereignis. Er vollzieht sich unter 
eigenartigen Erscheinungen. 1m Augenblicke der Brustwanddurchtrennung dringt 
zunachst unter leichtem Zischen eine kleine Menge Luft ein. Gewohnlich steht 
III diesem Augenblicke die Atmung auf kurze Zeit still. Dann lost sich die Lunge 
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Abb. 120. Experimenteller Pneumothorax und Spannungspneumothorax. Nach anfanglich offenem 
Pneumothorax wird bei X X ein Spannungspneumothorax von + 2 em H 20 erzeugt. Der Blut­
druek falIt wegen der sofortigen Ersehwerung der Diastole pl6tzlieh ab, urn dann langsam wieder 

anzusteigen. 

keineswegs plotzlich, sondern allmahlich von cler Brustwand im Laufe einiger 
Atemziige ab (REINEBOTH, SAUERBRUCH, BRAUER, BITTORF und FORSCHBACH). 
Die Atmung andert sich. Die einzelnen Ziige, namentlich aber die Exspiration 
sind verlangsamt. Sie erfolgt aktiv unter starker Betatigung der Bauchpresse. 
Das klinische Bild ahnelt dem der exspiratorischen Dyspnoe. Nicht selten 
wird unter stiirmischer Pre13atmung die Lunge in der Ausatmung aus der Brust­
wunde herausgedrangt und in der Inspiration unter schliirfendem Gerausche wieder 
eingesogen. Das Organ wogt so hin und her ohne Schwankungen seines Volumens. 
Das Mittelfell blaht sich in der Exspiration wie ein Segel in die eroffnete Brusthalfte 
vor. In der Inspiration riickt es dann weit hiniiber in die andere Seite. Nach 
kurzer Zeit wird die Atmung beschleunigt und oberflachlich; schlie13lich geht sie in 
CHEYNE-STOKEsschen Typ iiber. Hochgradiger Lufthunger, Cyanose des Gesichtes 
und der Schleimhaute, starkes Hervortreten der erweiterten Halsvenen weisen auf be­
hinderten venosen Abfluss und unzureichenden Gasaustausch in den Lungen hin. 
Die Herztatigkeit ist zunachst verlangsamt, der PuIs voll und gespannt. Nach 
einiger Zeit wird er klein und unregelmaBig, ein Zeichen der Herzschwache. Abgang 
von Urin und Kot, zentrales Erbrechen und Atemstillstand kiinden das Ende an. 
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Diese Storungen sind beim Versuchstier noch deutlicher. N amentlich beim 
Hunde werden infolge groBerer Beweglichkeit des Mediastinums die Anderung der 
Atmung, das Hin- und Herflattern des Mittelfelles und die Beeintrachtigung der 
Herztatigkeit durch den Pneumothorax ausgesprochener. Die hochgradige Dyspnoe 
wird durch Nasenfhigelatmung, Cyanose der Zunge und der Schleimhaute besonders 
eindrucksvoll. Der Blutdruck in der Carotis steigt; er sinkt mit Eintritt der Herz­
schwache (SAUERBRUCH) (Abb. 120). 

Wir konnen die Storungen auf das Zusammenwirken mehrerer Vorgange 
beziehen. 

Auffallend ist, daB funktionelle Ausschaltung der retrahierten Lunge Her a b­
setzung des Luftwechsels in der ersten Zeit jedenfalls nicht bedingt. Es lehrt 
schon eine einfache Beobachtung, daB nicht Einschrankung der Lungenatmungsflache 
die Ursache der Dyspnoe sein kann. Sobald man namlich den offenen Pneumothorax 
in einen geschlossenen verwandelt, nehmen die stiirmischen Erscheinungen abo Die 
Atmung wird ruhiger; die Herztatigkeit bessert sich, und die Dyspnoe schwindet. Hinzu­
kommt, daB die GroBe des Gaswechsels in den Lungen tatsachlich kaum sinkt. 
Volumenmessungen zeigen, daB durch Vermehrung und Vertiefung der Atemziige 
die unversehrte Lunge sehr bald den gleichen Gesamtgaswechsel ermoglicht, bei un­
verandertem respiratorischen Koeffizienten (THOMA, WElL, SACKUR, SAUER­
BRUCH). Auch ergibt ein einfaches Experiment, daB trotz vollstandigen Ausfalles 
der Atmung eines Lungenfliigels die klinischen Erscheinungen des offenen Pneumo­
thorax fehlen konnen. Unterbindet man unter Anwendung des Druckdifferenz­
verfahrens den Hauptbronchus der eroffneten Seite im geblahten Zustande der 
Lunge, so bleiben schwere Erscheinungen, trotz funktioneller Ausschaltung des 
Organes, aus. Dieser Versuch beweist, daB nicht Ausfall der Atemflache Ursache 
der Storungen beim offenen Pneumothorax sein kann. Sie sind vielmehr durch 
andere Vorgange bedingt. 

Unter physiologischen Verhaltnissen heben sich in der Inspiration beide Halften 
des Brustkorbes; er erweitert sich in allen Richtungen. Infolge der physikalischen 
Einfiigung der Lunge in di:m Brustraum muB seiner Vergro13erung entsprechende 
Aufblahung des Organes folgen. Seine Oberflache bleibt dabei in dauernder 
Beriihrung mit der Brustwandinnenflache. Die Erweiterung der Lunge vollzieht 
sich also in letzter Linie durch den Zug der Brustwand unter gleichzeitigem Nach­
stromen der Luft in das Bronchialrohr. Nicht nur in den Rindenabschnitten, 
sondern auch im Wurzelgebiete dehnt sich die Lunge aus, wenn auch hier in 
etwas geringerem Grade. Da auf beiden Seiten gleichzeitig und gleichsinnig diese 
Brustkorbbewegungen vor sich gehen, besteht im Mittelfellraum ein Gleichgewichts­
zustand. 

Volumenzunahme der Lunge bedeutet starkere Beanspruchung ihrer Elastizitat. 
Das Organ hat in der Inspiration vermehrtes Bestreben, sich in der Richtung der 
elastischen Faserziige zusammenzuziehen. Es au13ert sich diese Kraft, wegen der 
Gleichgewichtslage im Mittelfell, in einem Zuge nach dem Lungenstiele hin. Seine 
Wirkung auf Nachbarorgane kommt der Saugkraft verminderten Druckes gleich: 
"negativer Druck des Brustraumes". 

Die folgende Exspiration ist ein passiver Vorgang. Die Rippen federn durch 
ihre anatomische Einfiigung zwischen Wirbelsaule und Brustbein passiv in die 
Ausgangstellung zuriick. Gleichzeitig zieht sich die Lunge kraft ihrer Elastizitat 
zusammen, unter Abgabe einer entsprechenden Luftmenge nach auBen. Da diese 
Bewegung wiederum gleichzeitig und gleichsinnig auf beiden Seiten vor sich geht, 
werden Mediastinum sowie rechtes und linkes Wurzelgebiet gleichmaBig belastet. 
Der Druck steigt beiderseits urn ein Bestimmtes an. Das Mittelfell verharrt wieder 
in Gleichgewichtslage. 
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Sobald nun auf der einen Seite ein offener Pneumothorax hergestellt wird, 
andern sich die Verhaltnisse von Grund auf. Auch jetzt nimmt mit dem Anstiege 
der Brustwand das Volumen des gesunden Lungenfliigels zu. Auf der eroffneten Seite 
hebt sich der Thorax im selben Sinne. Nur bleibt die Bewegung hier ohne EinfluB 
auf die in der Tiefe des Brustkorbes liegende retrahierte Lungenhalfte. Die Belastung 
des Mittelfelles wird jetzt ungleichmaBig. Auf der Pneumothoraxseite herrscht in 
allen Atmungsphasen der Druck der auBeren Luft. Auf der anderen bewirkt Zug 
der sich blahenden Lunge immer "Drucksenkung". Sie nimmt in der Inspiration zu 
und vermindert sich in der Exspiration. Es gibt also das Mittelfell wahrend der 
Inspiration der starkeren Belastung von der eroffneten Seite her nach und wird 
auf die gesunde Seite hiniibergedrangt, oder, anders ausgedriickt: die Saugkraft 
des sich blahenden Lungenfliigels zieht die Scheidewand in den entsprechenden 
Brustraum hinein. In der folgenden kraftigen Exspiration verkleinert sich dieser 
und mit ihm seine Lunge. Dieses Mal ist ein starkerer Druck auf der uneroffneten 
Seite. Das Mittelfell weicht aus und wolbt sich in die eroffnete Brustfellhalfte vor. 
Bau und Einfiigung des menschlichen Mediastinums bedingen, daB oberes und unteres 
Drittelmit den beiden "schwachen Stellen" ober- und unterhalb des Herzens die 
starksten Bewegungen machen. 

Dieses Hin- und Herflattern des Mittelfelles (GARRE) schrankt die 
Liiftung der Lunge wesentlich ein. Es behindert im besonderen ihre freie Entfaltung 
in der Einatmung, ihre Entleerung in der Ausatmung. 

Zu dieser Hemmung des Gasaustausches in der arbeitenden Lunge kommt noch 
ein anderer ungiinstiger Umstand hinzu. Die Saugkraft der sich inspiratorisch 
blahenden Lunge zieht unter gewohnlichen Verhaltnissen Luft aus der Trachea in 
die Lunge ein. Diese Wirkung macht sich in beiden Bronchen gleichzeitig 
und gleichmaBig geltend. Ganz anders beim offenen Pneumothorax. Hier fallt 
durch Retraktion des zugehorigen Fliigels das Ansaugen in den entsprechenden 
Bronchus vollstandig aus. Seine Lunge stellt vielmehr mit ihrem Luftgehalte 
nur einen Behalter dar, der durch den Hauptbronchus mit der Luftrohre und 
mit dem anderseitigen Bronchialrohr in freier Verbindung steht. Daraus folgt, 
daB sich die inspiratorische Saugkraft des unversehrten Lungenfliigels an der 
Bronchusgabelung teilen muB. Einmal wird sie in der gewohnten Weise eine 
bestimmte Menge Luft aus der Trachea ansaugen. AuBerdem wird Luft aus dem 
Bronchus der Pneumothoraxlunge aspiriert. Es dringt also wahrend der Einatmung 
Luft nicht nur von auBen, sondern gleichzeitig auch aus der Pneumothoraxlunge 
ein. In der folgenden Exspiration vollzieht sich diesel' Vorgangim umgekehrten 
Sinne. Der aus der arbeitenden Lunge entweichende Luftstrom teilt sich an der 
Bifurkation. Ein Teil geht durch die Trachea nach auBen als Exspirationsluft; 
eine kleinere Menge aber dringt durch den anderen Bronchus in den retrahierten 
Lungenfliigel ein. Dieses Hin- und Herpendeln der Luft von der einen zur anderen 
Seite bedingt entsprechende Volumenschwankung des ausgeschalteten Organes. Es 
verkleinert sich in del' Inspiration und vergroBert sich in del' Exspiration. So entsteht 
paradoxe Atmung. BRAUER bezeichnet treffend diese Luft als "Pendelluft". 

Die Luft des retrahierten Lungenfliigels ist reich an Kohlensaure, arm an Sauer­
stoff. Sie vermischt sich auf der gesunden Seite mit der aus del' Trachea angesaugten, 
so daB dieses Gemenge gegeniiber der normalen Luft weniger Sauerstoff enthalt. 

Die giinstige Wirkung des Bronchusverschlusses in dem oben beschriebenen 
Versuche beruht also auf Verhinderung des Mittelfellflatterns und auf Aufhebung 
der Pendelluft. 

Indessen wird auch bei behindertem Luftaustausche die AtemgroBe durch 
ausgleichende Leistung in dem gesunden Lungenfliigel in regelrechter Hohe auf­
recht erhalten. Wenn es also trotzdem zur Dyspnoe kommt, so tragt daran 
nicht mangelnde A tmung der gesunden Lungenhalfte, sondern un g e n ii g end e 
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Arterialisation des Gesamtblutes Schuld. Nach Untersuchungen von SACKUR 
und BRUNS ist der Sauerstoff des arteriellen Blutes fast urn die Halfte vermindert, 
der Kohlensauregehalt dagegen annahernd normal. Das Sauerstoffdefizit wird ver­
ursacht durch Beimischung des aus der Pneumothoraxlunge zuflieBenden Lungen­
blutes. Die vermehrte Leistung des gesunden Lungenfliigels bleibt darum unzureichend 
und kann Sauerstoffverarmung des Gesamtblutes und Dyspnoe nicht verhindern. 
Dem gut arterialisierten Blute der gesunden Seite wird eben das schlecht geliiftete der 
Pneumothoraxlunge beigemischt. Man versteht jetzt die groBe Abhangigkeit der 
Dyspnoe von der DurchblutungsgroBe der Pneumothoraxlunge. 

Leider sind un sere Kenntnisse iiber diesen wichtigen Vorgang noch liicken­
haft. 1m Schrifttume sind widersprechende Auffassungen und Untersuchungs­
ergebnisse niedergelegt. Meine friihere Annahme, daB die Pneumothoraxlunge 
reichlicher durchblutet sei als die geblahte, haben CLOETTA und v. RHODEN als 
richtig anerkannt; BRAUER, sein SchUler LE BLANC, ebenso BRUNS und PROPPING 
sind gegenteiliger Ansicht. 

Man ist meines Erachtens bei der Priifung dieser Frage zu summarisch ver­
fahren. Trennung zwischen akutem und chronischem, offenem und 
geschlossenem Pneumothorax ist notwendig. Ebenso sollte man den 
Begriff der Durchblutung in zwei Teile auflosen: die jeweilige Blutmenge und die 
Stromungsgeschwindigkeit. 1m Schrifttume ist diese Scheidung nicht mit der 
wiinschenswerten Scharfe durchgefiihrt. 

DaB die Lunge, die langere Zeit unter Pneumothoraxwirkung steht, schlecht 
durchblutet ist, unterliegt keinem Zweifel. Sie wird zum Teil atelektatisch; ihre 
GefaBe konnen durch Bindegewebswucherungen eingeengt werden. Diese fibrose 
Einmauerung der Strombahn haben wir besonders haufig dann gesehen, wenn 
ein kiinstlicher Pneumothorax zu Exsudatbildung im Brustfellraume gefiihrt hatte. 

Anders beim akuten Pneumothorax. Zunachst sei hier auf ein immer wieder 
beobachtetes Bild im operativ eroffneten Brustkorbe hingewiesen: die pralle Fiille 
der Pulmonalvenen an der Wurzel des retrahierten Lungenfliigels. Die feineren Vor­
gange, die dieser Venenstauung zugrunde liegen, erklaren sich vielleicht aus den 
Ergebnissen bei capillarmikroskopischer Untersuchung der Froschlungenoberflache 
(NISSEN und LAUX). 

Bei ausgespannter Lunge sieht man gleichmaBige Bewegung der roten Blutkorperchen 
in den gut sichtbar gemachten Capillaren. Nach den kleineren Venen zu nimmt die Geschwindig­
keit der Blutkorperchen gewohnlich zu. Auch hier ist ihre Stromung vollkommen gleichmaBig. 
An den .Arteriolen laBt sich synchron mit dem Herzschlage wellenartige Bewegung des Blutes 
beobachten. 

Dieses Bild andert sich mit dem Lungenkollaps schlagartig. In den Capillaren tritt erheb­
liche Stromverlangsamung ein. Die Blutkorperchen rollen nur trage und stockend weiter. Die 
Fortbewegungswellen sind ungleichmaBig. Nach den Venen zu verstarkt sich die Stauung. 
Die kleinen Venen werden infolgedessen starker gefiillt und gedehnt. So versteht man auch die 
Stase in den groBen, capillarmikroskopisch nicht mehr erfaBbaren Venenstammen. 

Mit Vorsicht konnte man daraus folgern, daB auch beim Menschen ein grund­
satzlicher Unterschied im Blutumlauf zwischen ausgespannter und retrahierter Lunge 
besteht, und zwar im Sinne der Verlangsamung bei der Lungenretraktion. 

Weiter wiirde man aus den beobachteten Stauungszustanden folgern, daB del 
absolute Blutgehalt in der Pneumothoraxlunge groBer ist; jedenfalls gilt das 
beim offenen Pneumothorax, bei dem die Saugkraft des Herzens sinkt. Diesen 
Verlust kann verstarkte Atmung auf der gesunden Seite ausgleichen. 1m 
retrahierten Lungenfliigel fiihrt dagegen die EinbuBe an diastolischer Saugkraft 
zu Stauung in den AbfluBbahnen. Beim geschlossenen Pneumothorax macht sich 
diese nachteilige Beeinflussung der Vorhoffiillung nicht so sehr bemerkbar. 

Diese Auffassung wird unterstiitzt durch Untersuchungen von WEISS. Er 
stellte fest, daB bis 70 0/ 0 des gesamten Lungenblutes beim Hunde, der au13erordentlich 
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zarte Mediastinalblatter besitzt, durch die Pneumothoraxlunge fliel3t, und zeigte 
damit die grol3e Abhangigkeit der Durchblutung von der Beweglichkeit des Mittel­
felles. 

Der arterielle Blutdruck beim offenen Pneumothorax bleibt lange Zeit 
unbeeinflul3t. Sein Verhalten iiberrascht, wenn man an Riickwirkung auf die groBe 
Blutbahn denkt. Das Einstromen des venosen Blutes in das rechte Herz ist 
behindert, weil Saugwirkung des Thorax fortfallt und aktive Diastole des Herzens 
erschwert ist (SACKUR, SAUERBRUCH, O. BRUNS, GERHARDT). Flattern des Media­
stinums, Tief- und Stillstand des Zwerchfelles hemmen ebenfalls den RiickfluB des 
Korperblutes. Man darf also aus der Ebenmal3igkeit des arteriellen Blutdruckes 
nicht gleichen Blutgehalt des arteriellen Systemes folgern. Sie ist vielmehr als 
Wirkung dyspnoischer GefaBverengerung aufzufassen. Die Organe werden in Wirk­
lichkeit schlechter arterialisiert als vorher. 

Die beschriebenen Storungen in Atmung und Kreislauf lassen sich nicht restlos 
mechanisch erklaren. Unklar ist noch die Rolle der Lungenvasomotoren. LOHMANN 
und MULLER, CLOETTA und ANDERES, WOLFER, LIEBMANN u. a. schlossen aus der 
Wirkung bestimmter pharmakologischer Stoffe auf ihre Anwesenheit. Anatomische 
Befunde sprechen im selben Sinne (WALTHER FELIX). Bei intrathorakalen Ein­
griffen andert die Lunge oft trotz gleichmaBiger Blahung voriibergehend ihre Farbe 
und ihren Blutgehalt. Es werden durch Beriihrungen umschriebene GefaBverenge­
rungen ausgelost. Andere reflektorische Vorgange sind verstandlicher. Das vor­
iibergehende Stocken der Atmung beim Eintritte des Pneumothorax wird von dem 
_Brustfelle her ausgelost. Ein zweiter Atemstillstand nach vollstandiger Retraktion 
der Lunge kommt wiederum reflektorisch zustande. Er fehlt, wenn die Eroffnung 
unter Druckdifferenz erfolgt. Man darf annehmen, daB es sich hier urn eine Funktion 
des Vagus handelt. Ahnlich wie bei der Selbststeuerung der Atmung, bei der der 
wechselnde Blahungszustand der Lunge den regelnden Reflex vermittelt, ist es auch 
hier; nur wird die Wirkung ins Krankhafte gesteigert, weil die Volumenschwan­
kungen weit iiber das physiologische MaB hinausgehen. Auch experimentell ist der 
EinfluB des Vagus auf den Tonus der Lunge nachweisbar. Man blaht bei bestimmtem 
Drucke die Lunge auf ein entsprechendesVolumen. Durchtrennt man dann denNerven 
einer Seite, so nimmt der Inhalt des ihm entsprechenden Lungenfliigels deutlich zu. 
Seine Hohlraume haben sich erweitert. Man darf daraus folgern, daB die Muskulatur 
der Bronchen und auch der kleinsten Bronchioli nach Wegfall der Vaguswirkung 
erschlafft und daB dadurch der Querschnitt der Rohren vergroBert wird. Reizt 
man umgekehrt den Vagus, so verkleinert sich das Lungenvolumen deutlich. Der 
Einwand, daB diese Wirkung nur auf schwacherer oder starkerer FiilIung der 
GefaBe beruhe, ist dadurch entkraftet, daB sich der Versuch auch am ausgebluteten 
Tiere in derselben Weise wiederholen laBt. Der EinfluB des Vagus auf die Bronchial­
muskulatur wird auch von WALTHER FELIX betont. 

BRAUCKER stellte dann fest, daB die wichtigste bronchomotorische Bahn in 
den Rami bronchioles posteriores des Plexus pulmonalis posterior verlauft. Nach 
ihrer Entfernung kann man die iibergeordneten peripheren Bahnen reizen, ohne daB 
sich die Bronchiolen verengern. 

Die beschriebenen Storungen des offenen Pneumothorax treten beim Menschen 
keineswegs immer in die Erscheinung. Oft sind sie so gering, daB ihnen prak­
tische Bedeutung nicht zukommt. Einige Autoren haben aus solchen Beobach­
tungen den SchluB gezogen, daB die Gefahren des offenen Pneumothorax iiber­
schatzt werden. Demgegeniiber muB ausdriicklich darauf hingewiesen werden, daB 
derartige Wahrnehmungen Ausnahmen sind. Sie erklaren sich durch besondere Um­
stande. 
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So konnen z. B. mehr oder minder ausgedehnte Verwachsungen zwischen den 
heiden Brustfellhlattern vollstandige Retraktion eines Lungenfliigels verhindern. 
Er fallt nur teilweise aus, und das Mittelfell verschieht sich nicht. 

Auch die anatomische Beschaffenheit des Mittelfelles spielt eine groBe Rolle. 
Durch chronische Entziindungen wird es verdickt und unnachgiebig. Die Scheide­
wand wird steif und biiBt dadurch ihre Verschieblichkeit ein. Infolge ihrer Starr­
heit weicht sie dem Atmospharendrucke nicht aus und gibt auch den Schwankungen 
der Atmung nicht nacho 

Fixation der Lunge kommt hie und da auch ohne Verwachsungen der beiden 
Brustfellblatter durch giinstige Zufalligkeiten zustande. 

Ein uberzeugendes Beispiel dafiir sah ich bei einem Studenten. Er hatte auf der Mensur 
einen Sabelhieb erhalten, durch den der siebente linke Intercostalraum breit eriiffnet wurde. 
Die Lunge blieb unverletzt. Es folgte unmittelbar ein schwerer Zustand mit Cyanose, Atmung­
storungen und Herzschwache. Dann kam es plotzlich zu einem heftigen Hustenanfall und 
zu Vorfall des retrahierten Lungenflugels durch die Wunde. Die Rippen klemmten ihn ein. 
Das Befinden des Kranken besserte sich augenblicklich so sehr, dall er zu Full die Klinik aufsuchen 
konnte. Als man dann bei der Versorgung der Wunde die Lunge zuriicksinken liell, trat sofort 
wieder ein bedrohlicher Zustand ein. Er wurde durch Aufblahung der Lunge unter Druck­
differenz endgiiltig beseitigt. Man schloll den Zwischenrippenraum durch pericostale Naht. Der 
Verletzte verliell nach 10 Tagen geheilt das Spital. 

Auch andere mechanische Umstande spielen beim offenen Pneumothorax eine 
Rolle. Beim Ruhen auf der uneroffneten Seite unterstiitzt die Lunge durch ihre 
Schwerkraft das Retraktionsbestreben. Die Mediastinalverschiebung ist darum starker 
und ausgiebiger. Umgekehrt erschwert gegenteilige Lage Retraktion der Lunge und 
Verdrangung des Mittelfelles. Bei linkseitigem Pneumothorax und linker Seiten­
lage zieht geradezu das Herz das Mittelfell nach unten, spannt es an und ver­
hindert seine gefahrliche Wanderung. Auf die klinisch-praktische Bedeutung dieser 
Beobachtungen haben GARRE und ELSBERG nachdriicklich hingewiesen. 

Sehr viel hangt davon ab, ob der Pneumothorax plotzlich oder allmahlich 
entsteht. Je schneller sein Eintritt, desto groBer die Gefahren. 

Rechtseitiger Pneumothorax ist bedrohlicher als linkseitiger. Bei 
Retraktion der rechten Lunge wird der AbfluB aus der Vena cava inferior 
behindert, wahrend er bei linkseitigem Pneumothorax fast unbeeintrachtigt bleibt. 
AuBerdem ist der Ausfall an Atemoberflache rechts groBer als links. 

Auch N e benverletzungen spielen mit. 

1m Vergleiche zu dem weit offenen chirurgischen, hat im allgemeinen der 
geschlossene Pneumothorax nur geringere unmittelbare Folgeerscheinungen. Spontan­
pneumothorax beim Keuchhusten und bei Lungenrindenverletzungen gefahrdet den 
Kranken nicht. Dagegen fiihrt Durchbruch einer Lungenkaverne bei der Tuber­
kulose oder eines Abscesses wegen der begleitenden Pleurainfektion zu einem schweren 
Krankheitsbilde. 

Besondere Formen des geschlossenen Pneumothorax sind der Ventilpneumo­
thorax und der praktisch auBerordentlich wichtige Spannungspneumothorax. 
Ihre Pathologie wird auf S. 765 u. f. und in Bd. II, S. 721 u. f. ausfiihrlich besprochen. 

Ahnlich wie Eintritt von Luft wirkt Ansammlung von Fliissigkeit im Brust­
fellraume. Je nach ihrer Menge zieht sich dabei die Lunge von der Wand mehr oder 
weniger zuriick. Die alte Annahme, daB der passive Druck des Exsudates das 
Organ verdrange und zusammenpresse, ist unrichtig. Vielmehr wissen wir aus 
manometrischen Untersuchungen von WEITZ und namentlich von D. GERHARDT, daB 
der Druck in Brustfellergiissen "negativ" bleibt. 

Diese iiberraschende Tatsache findet iiberzeugende Erklarung. Solange sich 
der Brustkorb auf der Exsudatseite bei der Einatmung noch weiten kann, wird der 
Druck im Brustfellsacke und damit auch der des Exsudates verringert. Erst wenn 
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infolge Ansteigens des Ergusses die Rippen in auEerste Einatmungstellung passiv 
gedrangt werden oder wenn durch Schmerzen und andere Entlastungsreflexe die 
kranke Brustwand funktionell ausgeschaltet ist, so daB Dehnung unmoglich 
wird, kann der Eigendruck des Exsudates zur Geltung kommen. Aber auch jetzt 
noch bleibt er eine Zeitlang negativ und weist respiratorische Schwankungen auf. 
Die Einatmungsbewegung auf der gesunden Seite saugt dann, ahnlich wie beim 
offenen Pneumothorax, das Mittelfell heriiber und fiihrt so wiederum zur Erweiterung 
des erkrankten Brustfellraumes. Das Exsudat folgt ihm und verliert durch seine 
raumliche Ausdehnung ein bestimmtes MaE von Eigendruck. Umgekehrt wird 
wahrend der Ausatmung das Mittelfell wieder etwas auf die andere Seite heriiber­
gedrangt, deren Brustfellraum verkleinert, der Druck des Ergusses erhoht. Das 
Uberwandern des Mittelfelles auf die gesunde Seite findet Grenzen in seiner Nach­
giebigkeit und Eigenelastizitat. 1st weitere Raumzunahme der krankseitigen Brust­
fellhahle unmoglich geworden, so hart die inspiratorische Abnahme des Exsudat­
druckes auf. Dann ist der Punkt erreicht, an dem das Exsudat in beiden Atmungs­
abschnitten positiven Druck hat. Er fiihrt zur Verdrangung der retrahierten Lunge, 
des Mittelfelles und des Zwerchfelles. Die so entstehende Behinderung des anderen 
Lungenfliigels, die Riickwirkung auf den Kreislauf bedingen ein schweres Krankheits­
bild. Die Kranken liegen mit angstlichem Gesichtsausdruck auf der befallenen 
Seite, urn der gesunden moglichst ausgiebige Bewegungen zu gestatten. Die Atmung 
selbst ist oberflachlich, stark beschleunigt, der PuIs klein, unregelmaBig und sehr 
frequent. Es besteht allgemeine Cyanose. Durch Vermehrung der Atemziige wird 
eine Zeitlang ausreichender Luftwechsel in der Lunge aufrecht erhalten. 

Auch die hochgradige Dyspnoe bei Exsudaten wird durch mangelhafte 
Liiftung des Blutes verursacht. Die Entleerung der groBen Venenstamme ist 
infolge Abnahme der Saugkraft des Brustkorbes gering. Hinzukommt, daB die 
groBen Venen bei der Verlagerung des Mediastinums durch Druck oder Zug ein­
geengt, ja abgeknickt werden konnen. Auch hier sind rechtseitige Ergiisse 
gefahrlicher. Das Herz riickt nach links; die diinnwandigen Hohlvenen werden 
angespannt und zusammengepreBt. Der Druck der Fliissigkeit lastet auf der 
schwachen rechten Vorhof- und Kammerwand. Fiillung und Entleerung werden 
behindert, die dort befindlichen nervosen Zentren unmittelbar getroffen (GRAFF, 
SAUERBRUCH). Dagegen fiihrt Widerstand in den GefaBen der retrahierten Lunge 
nach den LICHTHEIMschen Versuchen zu keiner Erschwerung des Blutumlaufes. 

Nicht selten beobachtet man Pulsus paradoxus. Erschwerte Entleerung der 
groBen Hohlvenen ruft ihn hervor. 

Die beschriebenen Kreislaufstorungen bei den Brustfellergiissen treten mit­
unter plotzlich ein. 

Die mechanische Wirkung umschriebener Exsudate kommt derjenigen einer 
kiinstlich angelegten Plombe sehr nahe: Einschrankung der respiratorischen Flache 
und starke Einengung der Lunge. Auch iiber der Plombe ist die Brustkorbatmung 
ausgeschaltet. Die Zwischenrippenraume schrumpfen. Die Muskulatur schwindet. 
Man kann oft geradezu die Grenze der Plombe auBen am Brustkorbe ablesen. 

Die anatomischen und die physiologischen Voraussetzungen des normalen 
Atmungsvorganges werden weiterhin durch Verletzungen oder Umgestaltung des 
knochernen Brustkorbes, am meisten bei ausgedehnten Rippen briichen gestort. 
Ganze Bezirke der Brustwand verlieren ihre Festigkeit, wenn ihre Knochen aus dem 
Zusammenhange einseitig oder gar beidseitig herausgebrochen werden (Stiick­
briiche der Rippen und des Brust beines). 1mmer biiBt die betroffene Brust­
wand die Fahigkeit normaler 1n- und Exspirationsbewegung ein. Aktives Heben 
des Brustkorbgitters bei der Einatmung wird unmoglich und Blahung der Lunge 
darum aufgehoben. 
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In der Ausatmung gibt die Brustwand der intrathorakalen Drucksteigerung 
nach und wolbt sich ballartig nach auBen vor. 

Dieses Verhalten kann mit dem Flattern des Mittelfelles beim offenen Pneumo­
thorax verglichen werden. Es kommt dadurch zustande, daB im Verletzungsgebiete 
der inspiratorische Zug auf die Lunge wegfallt. Auf der unverletzten Seite blaht 
sie sich dagegen. Ihre Retraktionskraft tritt als Zugwirkung auf Mittelfell und 
Lunge der anderen Seite in Erscheinung. Da der haltlose Abschnitt der Brustwand 
dem auBeren Luftdrucke nicht, wie seine Nachbarschaft, widerstehen kann, muB 
er diesem und dem Zuge des Mittelfelles nach der anderen Seite folgen. Umgekehrt 
bleibt bei der Exspiration die physiologische Verkleinerung des Brustkorbes im 
verletzten Abschnitte aus. Vielmehr pflanzt sich der Druck von der anderen Seite 
her auf Mittelfell und auf die Lunge der verletzten Brustkorbhalfte fort. Das Organ 
wird verschoben und geradezu an der. Lucke herausgepreBt. Wie beim offenen 
Pneumothorax pendelt unter den gegebenen Bedingungen in der Inspiration eine 
bestimmte Menge von Luft aus der Lunge der verletzten Seite in die andere hinuber 
und in der Exspiration auf demselben Wege zuruck (Pendelluft). 

Auf diese Weise tritt erhebliche Beeintrachtigung des Gaswechsels ein 
Namentlich bei doppelseitiger Verletzung wird sie nicht selten lebensbedrohlich, 
ahnlich wie bei einem offenen Pneumothorax. Genau wie hier entsteht schwere 
Dyspnoe; die Einatmung vollzieht sich ruckweise und krampfhaft; die Ausatmung 
ist verlangsamt und vermindert und erfolgt unter Mitwirkung aktiver Hilfskrafte, 
besonders der Bauchmuskulatur. Durch sie wird die Luft aus dem Brustkorbe form­
lich herausgepreBt. Freilich findet sie in der durch den Schmerz reflektorisch ver­
engten Glottis ein mechanisches Hindernis. U m so groBer werden die Anstrengungen des 
Kranken zu seiner Beseitigung. Es entsteht das eigenartige Bild der PreBatmung. 

Nicht selten fuhren die Kranken diese besondere Atmung absichtlich herbei. 
Erschwerung der Ausatmung verhindert ja zu schnelle und zu ausgiebige, daher 
schmerzhafte Bewegungen der Rippen. 

Andererseits ruft aber aktive PreBatmung neue Storungen hervor. Mit steigendem 
Thoraxinnendrucke flieBt das venose Blut schlechter in das rechte Herz abo Die Stau­
ung wird an den geschwollenen Venen des Halses und der allgemeinen Cyanose kenntlich. 

Die geschilderten Atmungstorungen machen sich auch nach ausgedehnter 
Rippenresektion geitend. 

Entknochung der Brustwand bedeutet Aufhebung ihrer aktiven respiratorischen 
Bewegung und damit Ausschaltung der entsprechenden Lungentatigkeit. Darum darf 
man die Erscheinungen erwarten, die wir eben kennen lernten: Brustwand£lattern und 
Mittelfellverschiebung mit paradoxer Atmung in der betreffenden Seite. In der Tat 
kamen solche Zustande nach der alten BRAUER-FRIEDRICHSchen Plastik in aus­
gesprochenem MaBe vor. Sie 'waren erheblich gemindert bei schwartig verdicktem 
Mittelfell und narbig veranderter Lunge. Immer aber war es notwendig, die paradoxen 
Bewegungen der Brustwand durch mechanische Gegenmittel einzudammen (Lagerung, 
Bandagen). 

Die anatomische Ausheilung ausgedehnter Rippenbruche und die Knochen­
neubildung nach der Thorakoplastik lassen oft eine ganzlich starre Brustwand ent­
stehen. Ausschaltung und Ruhigstellung der betreffenden Lunge werden so erreicht. 

Einseitige und umschriebene Erstarrung der Brustwand kommt 
auch nach chronisch-entzundlichen Veranderungen des Brustfelles und der Lunge 
vor (vgl. Kapitel der LungentuberkuIose). Der starke Zug der schrumpfenden Lunge 
und der Brustfellschwarten zwingt die Rippen abwarts und einwarts. Gleichzeitig 
erfolgt gewohnlich Drehung urn ihre Langsachse. Der untere Rippenrand ruckt ein­
warts, der obere nach auBen. Der Rippenquerschnitt wird selbst in den oberen Ab­
schnitten ausgesprochen dreikantig. Die Intercostalraume werden immer enger. 
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Die Zwischenrippenmuskeln schrumpfen und verlieren ihre Kontraktionsfahigkeit. 
SchlieBlich liegen die Knochen dachziegelformig iibereinander. 

Durch chronische Entziindungen entstehen Wucherungen, die benachbarte 
Rippen miteinander verloten. Auch diese anatomische und mechanische Ver­
anderung der Brustwand beeintrachtigt ihre respiratorische Beweglichkeit. Ein­
atmung und Ausatmung des entsprechenden Lungenfliigels sind so gut wie aufgehoben. 

Chronische Schrumpfungsvorgange an Lunge und Brustfell fiihren regel­
maBig zur Verziehung des MittelfeIles und seiner Organe. Klinische Unter­
suchung und Rontgenbild geben dariiber klaren AufschluB. Die Verlagerung der 
groBen GefaBe wird gewohnlich gut ertragen, wenn nicht Stauung in den groBen 
Venen hinzutritt und wenn nicht das Rerz durch Schwarten in seiner diastolischen 
Entfaltung und systolischen Entleerung gehemmt wird. Dann freilich entstehen aIle 
Folgen der mechanischen Rerzinsuffizienz (vgl. Bd. II, S. 289). 

Selbst kleine Strange, die den Rerzbeutel mit dem Zwerchfell oder der Brust­
wand verbinden, konnen erhebliche Beschwerden, UnregelmaBigkeit des Pulses, 
Angstgefiihl und Beklemmung, auslosen. Sehr haufig sieht man z. B. bei schrump­
fenden fibrosen Phthisen, daB die Trachea nach der kranken Seite verzogen ist. 
Dann ist der Lufthunger des Phthisikers weniger durch die Erkrankung an sich, als 
durch die mechanische Einengung und Verziehung der Luftrohre verschuldet. 

Auch die Bewegung des Zwerchfelles leidet durch solche Schwarten. Seine Kuppe 
oder andere Teile werden nach oben verzerrt. Oft kommt es zu zipfelformigen 
Ausziehungen, die an der Lunge oder der Brustwand angeheftet sind (Abb. 369 u. 370). 
Durch das Zerren solcher Strange bei den Bewegungen des ZwerchfeIles entstehen 
heftige Schmerzen, deren Sitz oft iiberrascht. Auch qualender Singultus wird so 
gerade bei Tuberkulosen hervorgerufen. AIle diese Beschwerden lassen sich leicht 
durch kiinstliche Lahmung des Muskels beseitigen. 

Eine besondere Form. der Verwachsung ist der ringformige AbschluB des 
Sinus phrenicocostalis (ASCHOFF). Sie scheidet ihn gegen die iibrige Brustfellhohle 
vollstandig abo 

Auch Erkrankungen und chronische Veranderungen der knochernen Brust­
wand konnen die Atmung mehr oder weniger beeintrachtigen. 

Die hochgradige Raumbeschrankung der Brusthohle bei Kyphoskoliose engt 
die Lunge nicht selten bis zur Atelektase ein. Die veranderte Einfiigung und der 
ungewohnliche Verlauf der Rippen schalten inspiratorische Rebung des Brustkorbes 
aus. Auch seine exspiratorische Verkleinerung kann infolge der Starrheit der 
Rippen behindert sein. Vermehrte Tatigkeit der iibrigen Brustkorbabschnitte schafft 
notdiirftigen Ausgleich. Die Atmung bleibt darum selbst in der Ruhe beschleunigt. 
Das Exspirium ist verlangert, das Inspirium haufig verkiirzt. Auch der Kreislauf 
leidet bei den Kyphoskoliotikern. Saugkraft des Thorax und des rechten Rerzens 
ist vermindert. Ahnlich wie beim Exsudat und beim Pneumothorax geniigt die 
Sauerstoffversorgung des Blutes nicht mehr. 

Raben die Rippen durch Ver knocherung ihrer elastischen Knorpel­
ansatze, durch Ankylosierung der hinteren Gelenke oder durch Schrumpfungs­
vorgange der bewegenden Muskulatur ihre regelrechte Beweglichkeit eingebiiBt, so 
wird wiederum die Brustatmung stark herabgesetzt (primare Thoraxstarre; 
vgl. S.746). Es treten dann Bauch- und Zwerchfellatmung in den Vordergrund. 

Geschwiilste der Brustwand, die sich iiber mehrere Rippen erstrecken, wie 
Z. B. Rippensarkome, beeinflussen die Atmung anfanglich nur wenig. Allmahlich 
aber schwindet die Muskulatur; die Brustkorbbewegungen leiden. SchlieBlich konnen 
sich die Rippen iiberhaupt nicht mehr ausgiebig betatigen. Die respiratorischen 
Schwankungen der Lunge werden herabgesetzt, besonders wenn auch noch das 
Gewicht der Neubildung die inspiratorische Rebung des Brustkorbes nachdriicklich 
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behindert. Engt die weiter wachsende Geschwulst den Brustraum ein, so wirkt sie 
mechanisch, wie ErguB oder Plombe. 

Von den Llihmungen der Brustwand, die samtlich mehr oder weniger die respira­
torische Tatigkeit einschranken, fesselt uns besonders die Paralyse des Zwerchfelles. 
Sie wird durch Erkrankung, in neuerer Zeit absichtlich durch operative Durchtrennung 
des Nervus phrenicus herbeigefiihrt. 

Das Zwerchfell riickt dadurch in auBerste Ausatmungslage und verliert seine 
Eigenbewegungen. Es steht aber nicht still, sondern wird passiv wahrend der Ein­
atmung nach oben angesaugt, ahnlich wie das bewegliche Mittelfell beim Pneumo­
thorax und die entknochte Brustwand nach totaler Thorakoplastik; in der Aus­
atmung weicht es dem erhohten Drucke wieder nach unten aus. 

Nach beidseitiger Zwerchfellahmung, wie wir sie bei tuberkuloser Meningitis 
oder bei gewissen Verletzungen der Halswirbelsaule beobachten, nimmt das Zwerch­
fell ebenfalls Exspirationstellung ein. Aus dieser folgt es, wie ein schlaffes Segel, 
den Lungenbewegungen, steigt also - umgekehrt wie in der Regel - bei Einatmung 
herauf, bei Ausatmung herab. Der vollstandige Ausfall an muskularer Mitarbeit 
des Zwerchfelles wird bei solchen Kranken wettgemacht durch vermehrte Brust­
korbatmung. Das machtige Auf- und Abwogen der Brustwand kann man als 
"Schaufeln" (Abb. 121) bezeichnen (SAUERBRGCH, FEER). 

Abb. 121. Schaufelstellung des Thorax nach doppelseitiger Zwerchfellahmung. 

Von diesem Zustand wohl zu unterscheiden ist der doppelseitige Krampf 
der Zwerchfellmuskulatur beim Tetanus. Auch hier ist die physiologische Bewegung 
des Muskels aufgehoben. Das Zwerchfell bleibt aber in Inspirationstellung starr 
zusammengezogen. Da sich gewohnlich bald Spasmus der iibrigen Atmungs­
muskulatur hinzugesellt , hort schlieBlich jede Thoraxbetatigung auf. Die Atmung 
bricht abo Erstickung droht. 

Bei einem derartigen Kranken wurde an un serer Klinik die tetanische Starre 
des Zwerchfelles durch doppelseitige Phrenikotomie aufgehoben (JEHN). Es ent­
stand die viel giinstigere schlaffe Lahmung beider Zwerchfellhalften, die nunmehr 
kiinstlichen Atembewegungen der Lunge keinen Widerstand mehr leisten konnten. 
Wir erzielten sie durch stoBweises Aufblahen des Organes mit Uberdruck und 
retteten das Leben des Knaben. 

Auch schmerzhafte Erkrankungen des Brustgitters, die es mechanisch nicht 
behindern, konnen trotzdem die Atmung schadigen. Der Kranke versucht durch 
Einschrankung der Bewegungen die Schmerzen herabzusetzen. Am deutlichsten 
tritt dieses Verhalten nach operativen Eingriffen an der Brustwand: Rippen­
resektion, Mammaamputation, in die Erscheinung. Hier ist Einschrankung der 
Brustkorbatmung oft folgenschwer: mangelhafte Liiftung der Lunge leitet leicht 
postoperative Pneumonien ein. 
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AIle Behinderungen des Kehlkopfes, der Luftrohre und der groBen Bronchen 
rufen eigenartige Storungen hervor. Dabei ist es zunachst gleichgiiltig, in welcher 
Weise der Querschnitt der Luftrohre eingeengt wird. Ihre Abknickung, Druck 
eines Gewachses oder eines Kropfes von auBen, entziindliche Schwellungen der 
Schleimhaut, Geschwiilste und Lahmungen beider Stimmbander wirken in derselben 
Weise. Da Ein- und Ausatmung behindert sind, schwanken intrabronchialer und 
intrapleuraler Druck ungemein. 

Bei jeder Stenose der oberen Luftwege, die iiber ein bestimmtes MaB hinaus­
geht, verandert sich sofort die Atmung. Sie verlangsamt und vertieft sich. Das 
wird ermoglicht durch vermehrte Tatigkeit der gewohnlichen respiratorischen Krafte, 
denen sehr bald die Hilfsmuskulatur sich anschlieBt. In dieser Umstellung liegt die 
Voraussetzung fiir erfolgreichen Ausgleich. Das Hindernis kann nur langsam iiber­
wunden werden, wahrend bei hastiger Einatmung der Nutzen ausbleiben wiirde. Der 
AnstoB zu diesem zweckmaBigen Verhalten der Atembewegung, namentlich zu der 
Vertiefung ist in verschiedenen Vorgangen zu suchen. v. KREHL glaubt, daB Anderung 
des intrapulmonalen Druckes im Sinne der HERING-BREUERschen Selbststeuerung 
die Atmung beeinfluBt. BITTORF, FORscHBAcH und 0. BRUNS weisen darauf hin, daB 
die Umstellung der Atmung von hoheren nervosen Zentren ausgeht. MORAWITZ und 
SIEBECK, FORscHBAcH und BITTORF zeigten, daB die Stenosenatmung eintritt, bevor 
die Zusammensetzung der Alveolarluft oder der Blutgase sich geandert haben kann. 
In experimentellen Untersuchungen gelang es NISSEN und COKKALIS, den Weg des 
bei der Trachealstenose notigen nervosen Reflexes scharfer zu erfassen. Er ver­
lauft im Vagus. Die Atmung wird namlich nach seiner Durchschneidung flacher 
und gleichmaBiger, der normalen ahnlicher. Ausfall der inspirationshemmenden 
Vaguserregung und eine dadurch bedingte Reizinkoordination im Atmungszentrum 
werden als Ursache angesehen. 

Solange Muskelkrafte und Beschaffenheit des Thorax die wenn auch stridorose 
Atmung sichern, kann Gleichgewichtszustand bestehen. Nicht nur ausreichenden 
Luftwechsel, sondern sogar Hyperventilation der Lunge stellten KOHLER bei 
Versuchstieren, MORA WITZ und SIEBECK am Menschen fest. Lassen die Hilfskrafte 
nach, so wird bei Stenosen auch der Luftrohre die Atmung oberflachlich und sehr 
beschleunigt. Das Blut iiberHidt sich mit CO2 , 

Senkung des intrapulmonalen Druckes bedingt inspiratorische Einziehungen 
an den nachgiebigen Teilen des Brustkorbes, den Zwischenrippenraumen, dem 
Jugulum, dem Epigastrium und den Schliisselbeingruben. Durch vermehrte 
inspiratorische Ansaugung wird auch das Zwerchfell in seiner Tatigkeit beeinfluBt. 
Es entstehen paradoxe Bewegungen (BITTORF). Jede Inspiration wird von einem 
schliirfenden, reibenden Gerausche der eindringenden Luft begleitet (Stridor). 
Ihre Dauer ist deutlich verlangert. Die Erschwerung der Luftzufuhr wird yom 
Kranken namentlich wahrend der Einatmung stark empfunden. Die Behinderung 
der Ausatmung tritt klinisch weniger in die Erscheinung. Man spricht darum von 
inspiratorischer Dyspnoe. Sie wird, wie wir oben gezeigt haben, bei in- und 
exspiratorisch gleichbleibendem Hindernisse durch nervos-reflektorische Vorgange 
ausgelost. Oft aber laBt sich diese besondere Form durch mechanische Eigentiimlich­
keit der Sperre, ihren Sitz und ihre anatomische Beschaffenheit erklaren. COHN­
HElM hat dafiir den Begriff der Ve n t il a t m u n g gepragt. Am reinsten beob­
achtet man sie bei der Lahmung der Mm. cricoarytaenoidei postici. Die schlaffen 
Stimmbander werden in die Luftrohre angesaugt, so daB der Spalt zwischen ihnen 
auBerst eng wird, wahrend dem exspiratorischen Luftstrom ein Hemmnis nicht im 
Wege steht. 

Eine klinisch gleichwichtige Form inspiratorischer Ventilatmung entwickelt sich 
bei der sogenannten Tracheomalacie. Die durch langdauernden Druck des Kropfes 
erweichte Luftrohre verliert nach dessen Entfernung jeden Halt; sie gibt dem. 



Allgemeine Pathologie. 271 

Einatmungszuge in derselben Weise nach, wie es etwa die Stimmbander bei Posticus­
lahmung tun. Auch hier bleibt die Exspiration frei. 

Umgekehrt kann lediglich die Exspiration mechanisch behindert sein: ex­
spiratorische Dyspnoe. Klassisches Beispiel dafur ist der infraglottische, gestielte 
Polyp, der yom Exspirationstrome gegen die Stimmritze gedruckt wird und so den 
Austritt der Luft unmoglich macht, wahrend er die Inspiration nur unwesentlich 
erschwert. 

Hindernisse in einem H a u p t b ron c h u s verandern in ahnlicher Art die 
Atmung. Zunachst wird sie auch hier verlangsamt und vertieft. Erst bei voll­
standigem BronchialverschluB oder beim Hinzutreten einer Verdichtung der Lunge 
wird das Atembedurfnis durch vermehrte oberflachliche Atemzuge geregelt. Die 
Dyspnoe bei Bronchialstenosen, insbesondere bei Bronchialgeschwulsten, ist 
vorwiegend inspiratorisch. Die Zwischen­
rippenmuskeln auf del' erkrankten Seite 
ziehen sich ein. Mittelfell und Zwerch­
fell werden angesaugt. 

Manchmal entsteht bei Verengerung 
eines Bronchialrohres auch exspiratorische 
Dyspnoe, der gegenuber die inspiratorische 
zurucktritt. Man hort dann ein Gerausch, 
das aus der Tiefe kommt und nicht selten 
in einen klingenden Ton ubergeht. 

Dieses Verhalten del' Atmung laBt 
sich oft aus Sitz und Form des Hinder­
nisses erklaren, insofern, als z. B., ahn­
lich wie bei der Trachea, ein bewegliches 
Gewachs sich nur in einer Richtung ver­
schieben laBt. Ferner verlegt die physio­
logische Querschnittsverkleinerung tiefe­
rer Bronchen in der Ausatmung dem Luft­
strome den Ruckweg aus der Lunge 
noch mehr. 

Chronische Verengerungen der Luft­
rohre und des Bronchialbaumes bedingen 

Abb. 122. Hundelunge. Emphysem bei experimen 
teller Trachealstenose. Obi. lao Ok. 2. Vergr. 35fach 

(Nach NISSEN.) 

ein Volumen auctum der Lunge (LIEBERMEISTER, SIEBECK, FORscHBAcH, BITTORF 
und O. BRUNS). 

NISSEN hat nach langdauernder experimenteller Trachealstenose im Lungen­
gewebe sogar echtes substantielles Emphysem gesehen (Abb. 122). 

Bei allen Stenosen der oberenLuftwege wird auch dieHerztatigkei t nachhaltig 
beeinfluBt. Die Pulszahl sinkt; der Blutdruck steigt, und gegen Ende des Lebens 
stellt sich hochgradige Herzschwache ein. Objektiv findet man fast regelmaBig Dilata­
tion des rechten Herzens, manchmal auch Hypertrophie. 1m Tierversuch ist es ge­
gluckt, aIle Einzelheiten dieser mechanisch bedingten HerzvergroBerung aufzuklaren. 

Kann Behinderung der Luftwege durch vermehrte respiratorische Arbeitsleistung 
nicht uberwunden werden, so macht sich die Insuffizienz der A tm ung klinisch 
geltend. Am deutlichsten und ausgepragtesten ist das bei plotzlicher vollstandiger 
Unterbrechung der Luftzufuhr, Z. B. bei Aspiration von Fremdkorpern oder bei media­
stinalen Kropfen, die zu plotzlicher hochgradiger Kompression der Luftrohre fuhren. 

Das eindrucksvolle Bild eines solchen Erstickungstodes beginnt mit kurzem 
inspiratorischenAtemstillstand. Die Dberladung des Blutes mit Kohlensaure oder wahr­
scheinlicher der Mangel an Sauerstoff erregt nunmehr die Zentren fur Atmung, Herz­
tatigkeit und Kontraktionszustand der BlutgefaBe. Mit einem Schlage treten 
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alle Hilfskrafte in Erscheinung, um die lebenswichtigen Abschnitte der Medulla 
noch geniigend mit Sauerstoff zu versorgen. Starken Einatmungsversuchen folgen 
angestrengte Exspirationen, die sich geradezu zu einem Krampfe steigern konnen. 
Das fiir die Blutverteilung so wichtige GefaBgebiet des Splanchnic us wird entleert, 
wahrend sich die HautgefaBe erweitern. Es steigt der arterielle Druck. Durch Vagus­
reizung kommt es zur Vermehrung des Schlagvolumens des Herzens unter gleich­
zeitiger Verlangsamung der Schlagfolge. So wird dem Gehirn eine Zeitlang noch eine 
gewisse Menge Sauerstoffblutes zugefiihrt. Nach diesem voriibergehenden, un­
geniigenden Ausgleichsversuche beginnt dann aber das Stadium allgemeiner toni­
scher und klonischer Krampfe. Die Atmung wird immer langsamer. SchlieBlich 
erfolgen nur noch vereinzelte, schnappende, tiefe Inspirationsbewegungen. Nach der 
Atmung steht etwas spater auch das Herz still. 

Neben der plotz lichen Asphyxie gibt es eine langsame Erstickung. 
Es fehlen bei ihr aIle akuten bedrohlichen Erscheinungen. Vielmehr ist eine 

gewisse Gewohnung eingetreten, so daB sich objektiver Befund und subjektives 
Verhalten auffallend widersprechen. 

Selbst bei hochgradigen Einengungen der Luftwege ist dann die subjektive 
Dyspnoe gering. Andererseits rufen manchmal schon geringe Stenosen Angst und 
Beklemmung hervor. Immer kommt die Ateminsuffizienz bei korperlichen Leistungen 
dem Kranken zum BewuBtsein. Angestrengte, miihsame Atmung, Anschwellen der 
groBen Unterhautvenen, hochgradige Cyanose des Gesichtes sind dann eindeutig. 
In hohem MaBe beeinflussen Gesamtzustand des Nel'vensystemes und reflektorische 
Empfindlichkeit des Kl'anken das Bild. So erklart es sich, daB oft Geschwiilste, die 
die Luftrohl'e nur fesseln, aber nicht einengen, trotzdem subjektive Atemnot auslosen. 

Entziindliche Erkrankungen der Bronchen schadigen die Atmung in recht 
verschiedenem Grade. Es hangt sehr viel davon ab, ob durch irgendwelche Leiden 
von vornherein schon die l'espiratorische Oberflache beeintrachtigt ist. Bei aus­
gedehnter Bronchitis ist die Atmung meist beschleunigt, oberflachlich. Der Kranke 
vermag nur so den schmerzenden Reizhusten zu vermeiden. Chronische Leiden der 
Bronchen, selbst Bronchektasen brauchen die Form des Luftaustausches nicht zu 
beeinflussen. Nur bei reichlichem Auswurf oder bei gleichzeitigel' pneumonischel' 
Infiltration kann Insuffizienz der Atmung hel'vorkommen. 

Ein eigenartiges Bild entsteht, wenn die feinen und feinsten Bl'onchen sich 
plotzlich allgemein vel'engern. Es liegen dann Krampf del' Bl'onchialmuskulatur und 
gleichzeitig akute Schwellung der Schleimhaut vor (F. A. HOFFMANN, STRUMPELL, 
F. v. MULLER). Dieses sogenannte Bronchialasthma fiihrt zu schwel'en Anfallen von 
Dyspnoe. Das Inspil'ium ist dabei kul'z und kraftig, die Ausatmung um das Zwei­
und Dreifache vel'Hingert und keuchend. Sie erfolgt mit Anspannung der gesamten 
exspiratol'isch wirkenden Atemmuskulatur. Die Atempause fehlt. Das Zwel'chfell 
tritt tief und verhal'rt in diesel' Stellung. Es handelt sich aber nicht, wie man 
friiher annahm, um Zwel'chfellkrampf, sondern nur um Stillstand des Muskels in­
folge mangelhaftel' Bewegungen del' Lunge. Oft sitzen die Kranken aufl'echt in 
ihl'em Bett und bieten in ihrel' Atemnot ein beklagenswertes Bild. 

Zweimal beobachtete ich nach opel'ativen Eingriffen einen Zustand, der dem 
bronchialen Asthma auBerordentlich ahnlich war. Bei einem Kranken wurde ein 
Fremdkorper aus dem linken Oberlappen der Lunge herausgezogen, bei einem 
anderen ein LungenabsceB eroffnet. Es ist anzunehmen, daB beide Male der mecha­
nische Reiz auf die Schleimhaut reflektorisch den Bronchialmuskelkrampf ausloste. 

Von den akuten Erkrankungen der Lunge selbst stehen im Vordergunde 
die verschiedenen Formen der Pneumonie. Der Grad der Atemstorung bei akuten 
Lungenentziindungen richtet sich keineswegs nach der Ausdehnung des Leidens. 
Er hangt vielmehr von vielen anderen Bedingungen abo Je rascher pneumonische 
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Infiltration einsetzt, desto mehr tritt der Ausfall atmenden Lungengewebes klinisch 
in Erscheinung. Begleitende Schmerzhaftigkeit, namentlich bei wandstandigem 
Sitze der Entzundung, Allgemeinzustand, Beschaffenheit des Brustkorbes, Kraft 
des Herzens beeinflussen das Krankheitsbild wesentlich. Stets aber beobachtet 
man Beschleunigung der Atmung. Sie ist auBerdem oberflachlich, angestrengt, und 
die erkrankte Seite schleppt nacho Die erhohte Frequenz dient der Aufrechterhaltung 
der AtemgroBe. Vertiefung ist wegen der Schmerzhaftigkeit und wegen des Husten­
reizes ausgeschlossen. Trotz Mehrtatigkeit der gesunden Lungenabschnitte und 
trotz Beibehaltung der gewohnlichen AtmungsgroBe kann das Blut nicht mehr 
vollwertig arterialisiert werden. GroBe Strecken des Lungenkreislaufes sind durch 
Anschoppung der Alveolen von der Beruhrung mit Atmospharenluft ausgeschaltet. 
Die Folgen pragen sich in allgemeiner Cyanose aus, die im Gesicht und an den Finger­
spitzen leicht zu erkennen ist. Bedrohlich kann dieser Zustand werden, wenn bei 
schwerer chronischer Erkrankung eines Lungenflugels die Pneumonie in dem anderen 
sich abspielt. Besonders eindrucksvoll sind die Bilder, die der Chirurg nach Ent­
knochung der Brustwand bei einseitiger Tuberkulose zu sehen bekommt. Die Lunge 
der nicht operierten Seite hat fUr den Gasaustausch allein zu sorgen. Wird ihre 
Atmungsflache durch akute Pneumonien, z. B. nach Aspirationen, erheblich einge­
engt, so treten ernste Storungen ein. Beschleunigte, oberflachliche Atmung, hoch­
gradige Dyspnoe, Cyanose, kalter SchweiB und angstlicher Gesichtsausdruck verraten 
die Gefahr. Urn so dusterer ist die Lage, als meistens die Leistungsfahigkeit des 
Herzens schon durch die vorausgegangene Erkrankung erheblich herabgesetzt ist. 

Die bedenklichste Form plotzlicher Einengung der Atmungsoberflache ist das 
Lungenodem. Man versteht darunter einen starken serosen ErguB in die Alveolen 
und in das interstitielle Gewebe der Lungen. Hie und da beobachtet man uber­
reichliche Absonderung aus den Bronchialschleimhauten, die auf die Lungenluftung 
ahnlich mechanisch einwirken und daher Lungenodem vortauschen konnen. Wir 
selbst haben langanhaltende und bedrohliche, exsudative Bronchitis und Bronchio­
litis in Begleitung eigentumlicher reflektorischer Herzstorungen nach rechtseitigen 
intrathorakalen Eingriffen erlebt. Das eigentliche Lungenodem, serose Anschoppung 
in den Alveolen, tritt meist im AnschluB an vorausgegangene Erkrankungen auf 
und ist gewohnlich Vorbote deB Todes. Es kommt vor bei Vergiftungen, bei Herz-, 
GefaB- und Nierenleiden, sowie bei krankhaften Zustanden des Gehirnes. 

Fur den Chirurgen besonders wichtig ist die Form, die bei plotzlicher Ver­
legung der Luftwege oder im AnschluB an bestimmte operative Eingriffe 
beobachtet wird. 

So sah ich bei einem groBen Tauchkropfe, der in den Mittelfellraum aspiriert 
wurde, schwerste Erscheinungen unter dem Bilde der Erstickung. Trotz sofortiger 
Entfernung des groBen Kropfes erholte sich die Kranke zunachst nicht. Ausge­
dehntes Rasseln uber beiden Lungen, starke Anschoppung der Luftrohre stellten 
sich ein. Es wurde tracheotomiert. Von der Wunde aus saugte man in kurzen 
Zwischenraumen regelmaBig groBe Mengen seroser Flussigkeit aus dem Bronchial­
rohr abo Dieser Zustand dauerte etwa 8 Stunden an. Dann lieB die Absonderung nach; 
die Atemnot nahm abo Allmahliche Besserung und Heilung folgten. Bezeichnend 
war die Angabe der Kranken, daB sie einen ahnlichen Zustand schon fruher einmal 
durchgemacht habe, als der "Kropf plotzlich von selbst verschwunden gewesen sei". 

Dieses "Entlastungsodem", das nach Freigabe eingeengter Luftwege hin 
und wieder einsetzt, haben wir danach noch zweimal beobachtet. Ein Kranker ist 
ihm erlegen. 

Nach operativer Abklemmung einzelner Lungenabschnitte entwickelt sich 
sehr leicht umschrie benes Lungenodem. Selbst Betupfen der Bronchialschleim­
haut kann reichliche Absonderung hervorrufen, die bis in die kleinsten Alveolen 

SAUERBRUCH, Chirurgie der Brustorgane. 1. 3. Auflage. 18 
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und Bronchen sich erstreckt. Man darf daraus auf eine besondere Empfindlichkeit 
der Lunge fiir Kreislaufstorungen schlieBen. 

Das diffuse Lungenodem faBt man als Folge von Stauung im Lungen­
kreislauf und von Schadigung seiner GefaBwande auf. Die Annahme LUDW!GS 
und COHNHEIMs, daB es immer ein reines Stauungstranssudat darstelle, ist ver­
lassen. Namentlich SAHLI wies darauf hin, daB Herzkranke trotz hochgradiger Stase 
im kleinen Kreislaufe nur selten davon befallen werden. 

Heute drangen experimentelle Untersuchungen und klinische Dberlegungen 
dazu, das Lungenodem mit dem Hydrops seroser Hohlen zu vergleichen. Das will 
sagen, daB Schadigungen der Alveolarwande die GefaBepithelien zu pathologischer 
Tatigkeit veranlassen; diese werden z. B. durch krankhafte Zusammensetzung des 
Blutes gereizt oder unterliegen nervosen Einfliissen. Toxische Stoffe, die auf der Blut­
bahn oder von auBen durch die Luftwege in den Korper gelangen, spielen eine Rolle. 

Chronische Veranderungen des Lungengewe bes haben wechselvollen 
EinfluB auf die Atmungsvorgange. Auffallend ist, daB bei langsamer Zerstorung 
selbst groBer Lungenabschnitte die Atmung nur sehr wenig leidet und Dyspnoe in 
der Ruhe iiberhaupt fehlt. 

Unter diesen Erkrankungen verdient das Empbysem besondere Erwahnung. 
Pathologische Dberdehnung und Erweiterung der Lungenalveolen kommen in 

verschiedenen Formen vor. Am haufigsten treten sie im hoheren Lebensalter als so­
genanntes Altersemphysem auf. Hier handelt es sich recht eigentlich um einen 
Abnutzungszustand. Er beginnt mit allmahlichem Nachlassen und endigt schlieB­
lich mit Verlust der Eigenelastizitat des Lungengewebes. Das passive Zuriicksinken 
der Rippen in der Exspiration wird dann wegen der ungeniigenden Lungenretraktion 
unmoglich. Die Einatmung erfolgt nicht mehr aus der normalen Ausatmungstellung, 
sondern aus mittlerer Lage heraus. Hebung und Senkung der Rippen beschranken sich 
darum auf kleinste Ausschlage. Folgen dieser herabgesetzten Betatigung des Brust­
korbes sind Ankylosierung der Gelenke der Rippen und Verknocherung ihrer 
Knorpel. Der Thorax wird auf diese Weise starr. Da er auBerdem die friihere Lage 
nicht mehr erreichen kann, ist er dilatiert. Sein Aussehen ist bezeichnend. FaB­
form, Verbreiterung des Rippenwinkels, weites Abstehen der unteren Brustkorb­
abschnitte fallen sofort auf. Da die Lunge auch nach unten zu iiberdehnt wird, 
steht das Zwerchfell entsprechend tiefer und verlauft £lacher. Die Brustatmung 
wird fast vollstandig durch Bauchatmung ersetzt. 

Die anatomische Eigenart dieser Lungenblahung driickt sich auch in der Be­
schaffenheit des Gewebes aus. Man findet nicht nur starke Erweiterung der 
Alveolen, sondern auch hochgradigen Schwund ihres Zwischengewebes. Be­
deutsam sind diese Veranderungen fiir die GefaBe. Sie sind in den erweiterten 
Alveolen gestreckt; ihr Querschnitt ist verringert, der Widerstand in ihnen darum 
erhoht. Selbst Riickbildungsvorgange werden an ihnen beobachtet. Das fiihrt zu 
groBerer Beanspruchung des rechten Herzens. Ihr kann durch Mehrarbeit eine 
Zeitlang geniigt werden. Allmahlich aber laBt die Kraft der rechten Kammer nach, 
und Stauung im Lungenkreislaufe beginnt. Mangelnder Gasaustausch infolge un­
geniigender respiratorischer Volumenschwankungen und Behinderung des kleinen 
Kreislaufes verschulden so die chronische Dyspnoe des Emphysemkranken. 

Scharf zu unterscheiden von dieser Altersiiberblahung der Lunge ist das so­
genannte juvenile Emphysem. Hier zeigt das Lungengewebe zunachst gesunden 
Bau. Es besitzt seine volle Elastizitat und ware an sich zu starker Retraktion be­
fahigt. Durch krankhafte Umgestaltung der Rippenknorpel treten aber vermehrtes 
Langenwachstum und friihzeitige Verlrnocherung ein. Erstarrung ihrer Knorpel ver­
hindert regelrechte Beweglichkeit. AuBergewohnliche Streckung der Rippen fiihrt zu 
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VergroBerung des Brustinneren. Die Lunge paBt sich diesen neuen RaumverhiiJtnissen 
durch Blahung und Volumenzunahme an. Trotz ihrer eigenen Fahigkeit, sich in die 
Ausatmungslage zusammenzuziehen, muB sie dauernd in inspiratorischer Stellung ver­
harren, weil der unnachgiebige Thorax ihrer Verkleinerung nicht zu folgen vermag. 
Es kommt also schlieBlich zu demselben Endergebnisse wie bei der erstbeschriebenen 
Form des Emphysems. Freilich besteht immer der groBe Unterschied, daB die primare 
Erkrankung hier in der Lunge, dort dagegen an den Rippen oder ihren Knorpeln 

Abb. 123. Arbeitshypertrophie des rechten Lungenfliigels einige Jahre nach Nekrose des linken. 

beginnt. 1m z}Veiten FaIle bleibt die Lunge lange Zeit gesund und retraktionsfahig. 
Erst wenn ihre Uberdehnung viele Jahre bestanden hat. mag sich auch hier Schwund 
des elastischen Gewebes einsteIlen, ahnlich wie bei der anderen Form schlieBlich 
auch die Rippen erstarren. 

Chirurgische Beachtung verdient schlieBlich jenes Emphysem, das sich im 
Anschlusse an langdauernde Einengung der Luftrohre entwickelt. Hier 
kann das klinische Bild der Lungenblahung mit der Zeit so in den Vordergrund treten, 
daB es die iibrigen Zeichen der Stenose iiberlagert. Das trifft in erster Reihe fur 
aIle Arten raumbeengender Vorgange im Mittelfellraume zu. 

Die Moglichkeit scharfer Scheidung der verschiedenenFormen des Emphysems um­
grenzt die Aussichten seiner operativen Behandlung. Wo mechanische Behinderung 
der Luftwege die Blahung verursacht hat, ist der EntschluB zum chirurgischen Eingriffe 

]8* 
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leicht, der operative Weg klar vorgezeichnet. Anders steht es mit der kunstlichen 
Sprengung eines starren Thorax. Nur, wenn es sich urn bisher gesundes Lungen­
gewebe bei primar starrem Thorax handelt, ist die Operation uberhaupt zu erwagen. 
Sie wird eben nur dann zum Erfolge fuhren, wenn das Leiden noch nicht zu lange 
besteht und das Lungengewebe seine Elastizitat noch bewahrt hat (vgl. S. 746ff.). 

Neben diesen doppelseitigen und symmetrischen Erkrankungen der Lunge 
und des Brustkorbes kommt einseitige und umschriebene Erstarrung der 
Brustwand mit entsprechender Erweiterung der Lunge yor. Von ihrer Ursache 
und den durch sie bedingten Veranderungen wird noch eingehend die Rede sein 
(vgl. S. 730). 

Zwischen dem Zustande auBerster Retraktion der Lunge beim Pneumothorax 
und ihrer dauernden Uberblahung beim Emphysem gibt es aIle Ubergange. 

Umschriebener Pneumothorax und umschriebenes Emphysem entsprechen sich 
Der erstere entsteht, wenn durch Verwachsungen der Lunge mit dem Rippenfelle 
ihr vollstandiges Zusammenziehen unmoglich ist und infolgedessen ihre Eigenretrak­
tion sich nur in umschriebenem Bezirke auswirken kann. 

Umschriebenes Emphysem tritt hauptsachlich dann ein, wenn sich die 
Lunge ausdehnen muB, urn einen toten Raum im Brustkorbe auszufUlIen. Nach 
Wegnahme eines Lungenlappens wird die entstehende Hohle dadurch beseitigt, daB 
die Nachbarorgane sich nahern und den Raum verkleinern. Einen besonderen An­
teil an diesem Ausgleiche hat die emphysematose Erweiterung der angrenzenden 
Lungenabschnitte. 

Ahnlich wie nach Entfernung einer Niere die andere hypertrophiert, so kommt 
es auch bei funktionellem Ausfall eines Lungenfltigels in dem verbleibenden zur 
emphysematosen Dehnung der Alveolen und sogar zu echter Ar bei tshypertrophie. 

Ein schones Beispiel dafur konnten wir nach Fortfall einer ganzen Lungen­
halfte beobachten. Wie das Rontgenbild (Abb. 123) zeigt, ist hier die andere Lunge, 
die allein den Gaswechsel besorgt, sowohl im Hohen- wie im Tiefendurchmesser er­
heblich vergroBert. 

Weniger ausgesprochen, aber grundsatzlich in derselben Weise stellt sich diese 
kompensatorische Hypertrophie hei der chronisch-schrumpfenden Phthise ein. 

Umschriebenes Emphysem sehen wir endlich bei unvollkommener Verenge­
rung eines Luftrohrenastes durch phthisische, syphilitische, traumatische Narben im 
Lungengewebe. Seine klinische Bedeutung liegt in der Gefahr des Platzens einer 
ubermaBig geblahten Emphysemblase. Spontanpneumothorax oder interstitielles 
Emphysem ist die Folge. 

Eine besondere Form der Atmungsanderung, die oft noch in den Bereich des 
Physiologischen falIt, stellt der Husten dar. 

Unter H us ten versteht man eine heftige plotzliche Exspirationsbewegung bei 
geschlossenen Stimmbandern. Der Vorgang wird mit einer tiefen Einatmung ein­
geleitet. Dann sprengt heftige Drucksteigerung im Bronchialrohr die Stimmritze, 
so daB die Lungenluft austreten kann. Sie entweicht aus dem Kehlkopf explosions­
artig und reiBt bewegliche Teile aus der Luftrohre mit sich fort. Auf diese Weise 
konnen Schleim, Eiter und Blut, ja Fremdkorper ausgeworfen werden. Die Bronchen 
werden dadurch nicht beeinfluBt. Vielmehr bringen Flimmerbewegungen ihren Inhalt 
bis an die Bronchusgabel. Erst von hier aus wird er durch den Husten nach auBen 
geschleudert. Je nach dem Gehalte der Exspirationsluft an pathologischen Bei­
mischungen kann der Husten trocken oder feucht sein. Zwischen dem trockenen 
Husten bei beginnender Tuberkulose und den groBen Auswurfmengen bei Lungen­
absceB oder bronchektatischen Eiterungen bestehen aIle Abstufungen. Reichliche 
Beimengung von Sekret verleiht dem Husten eigentiimlichen Klang. Neben dem 
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Gerausche der Hustenexplosion hort man Bewegungen des Schleimes oder des 
Eiters, die Rasselgerauschen ahnlich sind. Bei Ulceration und Stenose des Kehl­
kopfes ist der Ton des Hustens oft rauh und bellend. 

Unter Rauspern versteht man sehr schwaches Husten. Es werden dadurch 
Massen, die im Rachen und im Kehlkopfe sich befinden, herausbefordert. 

Mit H iisteln bezeichnet man oberflachliche, haufige Hustenbewegungen, bei 
denen Auswurf fehlt. 

Husten kann wiIlkiirlich und reflektorisch ausgelost werden. 
Der willkiirliche fallt in die Breite des Physiologischen. 
Der reflektorische tritt bei mannigfachen pathologischen Zustanden auf. Weit­

aus am haufigsten ist er Ausdruck eines Reizzustandes im Bereiche der Luftwege. 
Am leichtesten kann er ausgehen von unterhalb der Stimmbander gelegenen Teilen 
der Respirationschleimhaut. Ihre Empfindlichkeit nimmt allmahlich nach den peri­
pheren Verzweigungen des Bronehialbaumes hin abo Das Lungenparenchym selbst 
und sein visceraler Dberzug sind unempfindlich. AIle die Bronchialschleimhaut tref­
fenden Reize dagegen rufen krampfhaften Husten hervor. Sie werden durch sen­
sible Vagosympathicusfasern zentralwarts geleitet. 

Der Hustenvorgang wird von der Medulla oblongata aus geregelt. Die Fahigkeit, 
wiIlkiirlich zu husten, und das Auftreten von Husten bei Erregungszustanden sprechen 
fiir cerebrale Beeinflussung. 

Auch vom Rippenfelle, namentlich von seinen unteren Abschnitten, konnen 
HustenstoBe reflektorisch ausgelost werden. Bei intrathorakalen Eingriffen habe 
ich mich mehrfach davon iiberzeugt. 

SchlieBlich wird von anderen Korperstellen aus nicht selten Husten hervor­
gerufen. So husten Frauen bei Erkrankungen der Geschlechtsorgane oder beim 
Herannahen der Menstruation. Manche Leute husten, wenn sie "kalte FiiBe" be­
kommen oder sich entkleiden. 

Die aktive starke Ausatmung, mit der der Husten beginnt, wird im wesentlichen 
von der Bauchmuskulatur ermoglicht. Das Zwerchfell hat bei diesem Vorgange 
keine Bedeutung. So erklart es sich, daB Kranke nach der Phrenikotomie leichter 
und erfolgreicher aushusten als vorher. Der erschlaffte Muskel gibt dem Drucke der 
Bauchpresse nach und erleichtert die plotz lie he exspiratorische Verkleinerung der 
Lunge (vgl. Bd. II, S. 664). 

Die Starke des Hustens ist nicht immer Gradmesser fiir die Erkrankung. Bei 
akuter Entziindung der Lunge und der Bronchen ist er sehr lebl:J.aft. Bei chro­
nischen Veranderungen der Luftwege verringert sich allmahlich die Erregbarkeit der 
Schleimhaute. Trotz reichlicher Sekretmassen ist das Bediirfnis der Entleerung 
dann gering. Auch im benommenen Zustande, in der Narkose und bei Asphyxie 
fehlt Hustenreiz. GroBe Schmerzen unterdriicken die Ausfiihrung der aktiven 
Expektoration. Das ist von erheblicher klinischer Bedeutung. Nach operativen Ein­
griffen am und im Brustkorbe, VOl' allen Dingen in del' Lunge ist es unerlaBlich, 
die Schmerzen durch Morphium kiinstlich zu lindern und damit das Abhusten zu 
erleichtern. Gegeniiber dieser wichtigen Wirkung tritt die allgemeine Herabsetzung 
del' reflektorischen Erregbarkeit, die das Morphium mit sich bringt, zuriick. Un­
geniigender GlottisverschluB, wie er bei Erkrankungen des Kehlkopfes, vor allen 
Dingen aber nach dem Luftrohrenschnitte vorkommt, setzt die Fahigkeit zum 
Aushusten erheblich herab. Schwachen oder erschopften Kranken fehlt oft die 
Kraft zu erfolgreicher Expektoration. Die Gefahr der Sekretansammlung tritt 
namentlich dann in Erscheinung, wenn eiterige Massen in der Lunge zuriickbleiben. 

Manche Kranke mit mehreren Hundert Kubikzentimetern Auswurf entleeren ihn 
nur einmal taglich und werden im iibrigen von ihm kaum belastigt. Gewohnung, 
Zwang auBerer Verhaltnisse und Selbsterziehung sind dabei von groJ3em Einflnsse. 
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Heftige akute Hustenanfalle fiihren mitunter durch plotzliche Steigerung des 
exspiratorischen Druckes zu Uberdehnung, ja zu ZerreiBung des Lungengewebes. 
Es entsteht dann interstitielles Lungenemphysem oder spontaner Pneumothorax. 
Selbst bei gesunden Lungen tritt dieses Ereignis hie und da ein. 

Chronische Erkrankungen, die mit regelmaBigem Husten einhergehen, konnen 
schlieBlich Emphysem erzeugen. Weniger die Blahung in der aktiven Exspiration 
als die dem Husten vorausgehende tie£e Inspiration verursacht Uberblahung des 
Gewebes. Auch Herz und GefaBe werden iiberlastet. Starke intrathorakale Druck­
steigerung, die mit dem Husten verbunden ist, behindert den venosen AbfluB. Bei 
chronischen Erkrankungen findet man darum gewohnlich auch Erweiterungen der 
groBen Halsvenen und ausgesprochene Cyanose des Gesichtes. AuBerdem bringt 
korperliche Anstrengung nicht selten mit sich langdauernden oder heftigen Husten 
und steigert den Blutdruck. Darum kann es nicht iiberraschen, daB erkrankte 
GefaBe gelegentlich zerreiBen. 

Zusammenziehungen des Zwerchfelles, wie sie durch cerebrale oder periphere 
Reizung des N. phrenicus hervorgerufen werden, erzeugen den Singultus. Auffallend 
ist, daB im allgemeinen Beriihrung des Muskels bei Operationen keine krampf­
haften Kontraktionen, sondern nur reflektorisch HustenstCiBe verursacht. Lediglich 
in der unmittelbaren Umgebung des Eintrittes des Phrenicus kann durch Druck 
plotzliche Abflachung des Diaphragmas bewirkt werden. 

Es bleibt noch iibrig, der A temanderungen zu gedenken, die ohne eigent­
liche Erkrankung intrathorakaler Organe sich einstellen. 

Schon Fieber beeinfluBt die Atmung in typischer Weise. Sie wird beschleunigter 
und oberflachlicher, nicht selten ungleich und unregelmaBig. Hier ist die Umstellung 
zunachst bedingt durch gesteigerte Warmebildung und verminderte Warmeabgabe. 
Erhohte Verbrennung kommt chemisch in Vermehrung der Kohlensaure des Blutes 
zum Ausdruck und erklart an sich schon die Reizung des Atmungszentrums in der 
Medulla oblongata. AuBerdem ist es durchaus moglich, daB die das Fieber bewirken­
den Vorgange - z. B. die Toxiniiberschwemmung des Korpers - ihrerseits auch 
primar das Atmungszentrum treffen. Der respiratorische Quotient, das Verhaltnis 
der ausgeatmeten Kohlensaure zum aufgenommenen Sauerstoff, wahrt auch im 
Fieber die physiologischen Grenzen (KRAUS). 

Weiter andert jeder Schmerz reflektorisch Tie£e und Schnelligkeit der Atmung. 
Bei besonders heftigen Anfallen wird der Atem krampfhaft angehalten. Immer 
handelt es sich dann um Reflexe, die von den sensiblen Nerven der schmerzhaften 
Korpergegend ausgehen. Es kann auf diese Weise sogar tetanische Kontraktion 
des Zwerchfelles entstehen. 

Jede Atmung, die durch Schmerzen am oder im Brustkorbe beeinfluBt ist, hat 
ihre besonderen Merkmale. Werden die Beschwerden durch Atmungsbewegungen 
erzeugt oder verstarkt, dann werden die erkrankten Teile, oft der ganze Brustkorb 
ruhiggestellt; die Bauchatmung iiberwiegt. 

Umgekehrt schalten Schmerzen im Leibe die Bauchatmung aus. Das fiihrt 
sogar zum Stillstande des Zwerchfelles und zu ausschlieBlich costaler Atmung. 

Krankhafte Vorgange im Atemzentrum selbst andern die Atmung weitgehend. 
So sehen wir beim Hirndruck eine eigenartige Abweichung: im Anfange Verlang­

samung und Vertiefung, spater UnregelmaBigkeit und schlieBlich das sogenannte 
CHEYNE-STOKEssche Zeichen. 

Auch bei Geschwiilsten in der Medulla oblongata oder deren Umgebung, ferner 
bei Vergiftungen mit CO2 und anderen Gasen tritt diese typische Atmungsumstellung 
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ein. Gewohnlich finden sich dann bei zentralem Ursprunge der Respirationstorung 
auch noch andere Reiz- oder Ausfallserscheinungen, wie das z. B. bei der Apoplexie 
der Fall ist. Sehr haufig besteht Benommenheit. Die Pupillen sind eng und 
reaktionslos. Der PuIs verhalt sich verschieden. Bei intrakraniellem Druck ist er im 
Anfange verlangsamt und voll. Spater nimmt seine Zahl zu unter Nachlassen der 
Spannung . .Ahnliches erleben wir bei Kohlensaureiiberladung des Blutes, wie sie etwa 
nach Ausschaltung groBerer Lungenteile sich einstellt. Der PuIs wird langsam, hart 
und erschwert das Urteil iiber die wahre Leistungsfahigkeit des Herzens. 

DaB die Atmung auch iibergeordneten Zentren unterliegt, lehrt die tagliche 
Erfahrung. Schreck, Furcht, Aufregung konnen zu plotzlichem Stillstande fiihren. 
Gewohnlich folgen dann hinterher stoBweise beschleunigte Ausschlage. 

Stoffwechselerkrankungen verandern Form und Ablauf der Atmung. Hier 
sei der uramischen Dyspnoe der Nephritiker gedacht, die vielleicht als eine Art 
uramischen Bronchialasthmas aufgefaBt werden darf. Ferner sehen wir im Coma 
diabeticum die Form der sogenannten "groBen Atmung". Sie ist wahrscheinlich 
durch verminderte Alkalescenz des Blutes bedingt; die Gewebe werden nicht mehr 
geniigend von Kohlensaure befreit. 

Auch bei anamischen Zustanden beobachten wir sehr haufig Dyspnoe. Ihre 
Ursache ist geringe Hamoglobinmenge. Der Korper versucht durch Vertiefung und 
Beschleunigung der Atmung das vorhandene Hamoglobin moglichst auszuniitzen. 
Es kann auf diese Weise vollkommene Anpassung erreicht werden. 

Auch Zirkulationstorungen beeinflussen die Atmung. Wir verstehen darunter 
Behinderung des Gasaustausches in den Lungen, die auf primarer Erkrankung des 
Herzens beruht. Sehr haufig wird dann der Lufthunger bei nachgewiesener Er­
krankung der Lungen oder der Luftrohre irrtiimlicherweise auf diese Veranderungen 
selbst bezogen. In Wirklichkeit sind sie nicht geniigend groB, urn den Grad der 
Dyspnoe zu erklaren. 

Am haufigsten trifft man Stauungszustande bei nicht kompensierten 
KIa p p enf e h Ie rn an. Der Gesamtblutumlauf ist verlangsamt. Stase in den Venen ist 
die Folge. AIle Organe, auch das Atmungszentrum werden ungeniigend mit arteriellem 
Blute versorgt. Seine Erregung ruft beschleunigte, oft auch vertiefte Atmung hervor. 
Treten im AnschluB an Herzfehler oder Herzschwache Stockungen im kleinen Kreis­
lauf auf, so kommt noch ein anderer wichtiger Umstand hinzu. Die starke Fiillung 
der zahlreichen Lungencapillaren erzeugt eine Art Lungenstarre (v. BASCH). Die 
Lunge wird kiinstlich der Inspirationstellung genahert und beschreibt nur noch kleine 
Ausschlage. Daneben wird der Luftgehalt der Alveolen durch ihre stark gefiillten 
GefaBe verringert. Es gesellt sich zu der zentral bedingten Erschwerung der Atmung 
unmittelbare mechanische Behinderung des Gasaustausches in den Lungen. 

AIle Einengungen der Strombahn durch chronische Erkrankungen der Lungen 
schadigen die Kraft der rechten Kammer. Es konnen darum genau wie bei primaren 
Herzleiden Stauungszustande sich einsteIlen. 

Die beschriebenen Storungen bringen beim einzelnen Kranken in sehr ver­
schiedener Weise Dyspnoe hervor. Man versteht unter Dyspnoe jede Form an­
gestrengter Atmung, die eine Besserung der Blutliiftung zum Ziele hat. Unabhangig 
von der GroBe der Storungen ist das Gefiihl der Atemnot. Haufig findet sich ein Wider­
spruch zwischen "objektiver" und "subjektiver" Dyspnoe. Sobald durch Mehr­
leistung der Atmungseinrichtung fiir ausreichenden Ausgleich gesorgt ist, schwindet 
im allgemeinen die Empfindung des Lufthungers. Auch kann trotz ungeniigender 
Blutliiftung subjektive Dyspnoe dann fehlen, wenn die Kranken an den Zustand 
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gewohnt sind. Umgekehrt sind oft die objektiven Abweichungen sehr gering, und 
trotzdem klagt der Kranke tiber starke Atemnot und Beklemmung. Hier gibt die 
individuelle Empfindlichkeit den Ausschlag. 

Eine andere wichtige Folge bestehender Atemstorung tritt ebenfalls in wech­
selndem MaBe hervor: die Cyanose. Blaufarbung der Haut, vor allen Dingen des 
Gesichtes beruht auf dem Durchschimmern dunklen, kohlensaurereichen Blutes 
und gleichzeitiger Venenerweiterung. Die Cyanose ist dann besonders ausgepragt, 
wenn neben der Atemstorung Beeintrachtigung der Herztatigkeit besteht. Freilich 
kann sie selbst bei ausgesprochener Dyspnoe gering sein. Darum gibt sie auch nur 
ungentigenden AufschluB tiber den Grad der Atmungsbehinderung. 

Viel besser ist er an der Anstrengung zu erkennen, mit der der Korper die 
Atmungsinsuffizienz zu ilberwinden versucht. 

Vermehrte Arbeit der Atemmuskulatur und groBere Ltiftung der noch gesunden 
Lungenabschnitte sind die hauptsachlichsten ausgleichenden Krafte. Sie ermog­
lichen bald durch Umstellung der Form, bald durch Beschleunigung und 
Vertiefung der A tm ung lange Zeit ausreichende Ventilation der Lunge. 

AuBerdem wird die Durchblutung der kompensatorisch tatigen Lungen­
abschnitte beeinfluBt. Freilich weiB man nur wenig Sic heres tiber diesen Vorgang. 
Die veranderte Atmung steigert namentlich dann, wenn sie mit vertieften Inspira­
tionen einhergeht, die Saugkraft des Brustraumes. Auch die pathologische Lage 
des Zwerchfelles bleibt nicht ohne Rtickwirkung auf die Zirkulation (HASSE, 
METTENLEITER, NISSEN und WUSTMANN). Ebenso machen sich reflektorische Ein­
wirkungen auf die Lungenvasomotoren geltend. DaB aber der kleine Kreislauf 
imstande ist, als Ausgleichsbehalter erhebliche Blutmengen aufzunehmen, geht aus 
den schon en Versuchen H. STRAUBS und aus neueren Feststellungen E. K. FREYs 
hervor. 

Ein weiteres Hilfsmittel ist die Umstellung des Gasaustausches in den Ge­
we ben. Der vorhandene Sauerstoff wird hier besser als unter gesunden Verhalt­
nissen ausgenutzt. Vermehrte Umlaufsgeschwindigkeit des Blutes, die durch Er­
hohung der Pulszahl und VergroBerung des Schlagvolumens (PLESCH, v .. BERGMANN) 
gewahrleistet wird, erleichtern die SauerstoffverSOrgung des Gewebes erheblich. 
Hinzukommt, daB bei allen Zustanden ungcntigender Atmung die Blutkorperchen­
zahl steigt. Auf diesc Weise wird der Hamoglobinvorrat des Korpers vergroBert. 
Ftir die Atmung in verdtinnter Luft ist diese Tatsache schon seit PAUL BERTS 
grundlegenden Versuchen bekannt. In der Folge ist sie durch MIESCHER, EGGER, 
ZUNTZ, v. SCHROTTER, MORAWITZ und andere erneut nachgewiesen. Auch das Auf­
nahmevermogen des Hamoglobins ftir Sauerstoff kann sich steigern. 

SchlieBlich ermoglicht der Korper durch seine Anpassung an die respiratori­
schen Leistungen den Eintritt eines Gleichgewichtszustandes. Einschrankung 
der Muskelarbeit, Vermeidung von Aufregung und Dberanstrengung jeder Art sowie 
geschickte Verwertung der vorhandenen Krafte sind wesentliche Sttitzen. 

Reicht die Kompensation nicht aus, so treten die Folgen ungentigender Blut­
ltiftung voll in die Erscheinung. Sie ftihren, wenn Hilfe ausbleibt, schlieBlich in 
mehr oder minder kurzer Zeit zu Erstickung. 

Immer aber bestehen beachtenswerte Veranderungen der Blutbeschaffenheit. 
Die Erniedrigung des respiratorischen Quotienten beweist chronische Kohlensaure­
stauung. Steigerung der osmotischen Spannung (KORANY) mit Gefrierpunkts­
erniedrigung spricht im selben Sinne. Der Harn enthalt Zucker und Milchsaure. 
Sie sind als Storungen der regelrechten Tatigkeit der Stoffwechselorgane, insbesondere 
der Leber (MINKOWSKI) anzusehen. 

Die sich anhaufende Kohlensaure lahmt allmahlich das Gehirn. Die Kranken 
werden teilnahmslos und benommen. SchlieBlich versagt das Atemzentrum. 
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1m AnschluB an pathologische Vorgange oder operative Eingriffe andert sich 
bemerkenswert die Brustfellbetatigung. 

Fast alle Erkrankungen der Pleura kennzeichnen sich durch das Auftreten 
von Transsudaten oder Exsudaten. Der normale Inhalt der Brustfellhohle kann 
nicht als ein Transsudat der Blutcapillaren bezeichnet werden; er stellt vielmehr 
eine Absonderung der ganzen Serosa dar. Erst dadurch, daB das Blutserum durch 
ihre Zellen hindurchtritt, wird es zu dem spezifischen Inhalte der Korperhohle. 
Darum weicht seine Zusammensetzung von der der Bauch- oder der Gehirnlymphe abo 

Trotz der groBen Druckschwankungen, wie sie in der Brusthohle schon unter 
gewohnlichen Verhaltnissen vorkommen, halt sich ihre Flussigkeitsmenge innerhalb 
ganz enger Grenzen. Es folgt daraus, daB groBe Ansammlungen nur bei ge­
schadigter Tatigkeit der Endothelzellen vorhanden sein konnen. 

Nach den Untersuchungen von TIGERSTEDT und SANDERSEN sind iiberlebende 
tierische Membranen im unversehrten Zustande selbst fUr physiologische Kochsalz­
losung nicht durchgangig. So bleibt auch die Durchlassigkeit des Brustfelles weit­
gehend unabhangig von den Gesetzen des hydrostatischen Druckes. 

Uberall dort, wo ein ErguB in der Pleurahohle auf tritt, muB man an krank­
haftes Verhalten der Serosa denken. Entzundungen mannigfacher Art, Stauungen 
im BlutgefaBnetze, namentlich in der OberfUiche der Lunge, Storungen in der 
Vasomotorentatigkeit, Behinderungen in der Lymphabfuhr fUhren zum Ubertritte 
von Flussigkeit in den Hohlraum. 

Die Endothelmembran der Brustfellhohle besitzt aul3erdem die Fahigkeit, 
bestimmte Stoffe aus der sie benetzenden Flussigkeit auszuwahlen; sie wirkt also 
wie eine Kolloidalmembran. 

Die Kenntnis der Resorptionsvorgange im Brustfellsack ist fur das Ver­
standnis der Pathologie der Transsudate und der Exsudate unerlaBlich. 

Die anatomischen und die physiologischen Verhaltnisse der LymphgefaBe sind 
an Brustfell und Lunge einfacher und besser zu iibersehen als in der Bauchhohle. 
Wir konnen deshalb die Vorgange, die sich unter physiologischen oder pathologi­
schen Bedingungen am Brustfellepithel abspielen, leichter experimentell prufen. 
Ihr Verlauf ist eindeutiger, ihre Bewertung sicherer. 

Gewisse klinische Krankheitsbilder erlauben zudem durch die RegelmaBigkeit 
ihrer Entstehung und ihres Auftretens Ruckschlusse auf den Weg bestimmter In­
fektionen. Vollkommen befriedigend sind freilich diese Fragen auch hier noch nicht 
gelost. 

Zwischen dem Lymphgefal3netze der Brust und dem des Bauches sind ver­
schiedene Verbindungen vorhaIVlen. 

Der Ductus thoracicus, in den die Grol3zahl der intrathorakalen Saftbahnen 
mundet, erhalt seinen ZufluB aus dem groBen Lymphstromgebiete des Abdomens. 
Rucklaufiger Ubergang aus dem einen in das andere Netz auf diesem Wege ist 
unter physiologischen Verhaltnissen nicht zu erwarten. Pathologische Zustande 
konnen dagegen die Bedingungen dafUr schaffen. So beobachteten wir bei Unter­
brechung des groBen Lymphabzuges durch Geschwulste oder geschwollene Drusen 
im Bereiche der Brusthohle Umkehr des Stromes mit Verschleppung der Krankheit 
in die Bauchhohle. Diese Fortleitung pathologischer Vorgange ist aqer selten. 

Viel Mufiger erfolgen Ubergriffe in entgegengesetzter Richtung. Inwieweit dabei 
der Ductus thoracicus selbst beteiligt ist, entzieht sich unserer Kenntnis. 

AufschluBiiber die oft beobachtete Uberwanderung infektioser Vorgange yom 
Bauchfell auf das Brustfell, besonders auf der rechten Seite (Appendicitis, Leber­
eiterungen), brachte die Entdeckung V. RECKLINGHAUSENs. Er beschrieb als Durch­
trittspforten besondere Lymphstomata im Epithel des Rippenfelles. FRANK gelang es 
bei Einspritzungsversuchen retroperitoneale Verbindungswege aufzufinden, die 
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durch das Zwerchfell hindurchgehen und in die hinter dem Pankreas gelegene Drtisen­
gruppe einmtinden. Auch KUTTNER entdeckte Kanale, die das Zwerchfell durch­
setzen (Abb. 124). Diese Befunde wurden allerdings nicht allgemein anerkannt 

Abb. 124. Transdiaphragmale Lymphgefal3verbindungen 
zwischen Brust· und Bauchhohle. (Nach KUTTNER.) 

(MUSCATELLO, MARCHAND). 
Da die LymphgefaBe der 

Brust- und der Bauchhohle mit 
dem Lymphnetze der Brust­
wand und der Bauchdecken in 
Verbindung stehen , so ist 
schlieBlich auch auf dem auBe­
ren Umwege ein Ubergang mog­
lich, entsprechend dem Kollate­
ralkreislaufe beim Verschlusse 
der groBen Korpervenen (Caput 
Medusae). 

1m Bereiche der Brusthohle 
selbst hat man drei Lymph­
stromgebiete voneinander zu 
trennen: 

1. als wichtigstes das media-
stinale, 

2. das pulmonale und 
3. das parietale. 
Zwischen allen Gruppen be­

stehen Verbindungen. 
Durch Einspritzungsversuche 

(BOlT und FRANK) ist sicher­
gestellt, daB die Resorption aus 
der Brusthohle zwei Wege 
gehen kann. 

Der eine ftihrt zentral ent­
weder mittelbar in die Lymph­
spalten des Mittelfelles und von 
da in den groBen Lymphabzug 
oder tiber die Pleura pulmonalis 
durch die Lunge zu den Media­
stinaldrtisen und erst von ihnen 
aus zu den Hauptabftihrungs­
gangen. Die einzelnen Lymph­
gebiete innerhalb eines Lungen­
lapp ens erscheinen keineswegs 
abgegrenzt, sondern anastomo­
sieren tiber ihre Grenzen hinaus 
(vgl. auch S. 199ff.). Das wird 
ermoglicht durch zahlreiche Ver­
bindungen zwischen den ober­
flachlich und den tiefer gelege­

nen Lymphgangen. AuBerdem hangen die GefaBe beider Seiten durch das Mittel­
fell hindurch zusammen, so daB man von der einen Brustfellhohle zur anderen 
Farbstoffe spritzen kann. 

Der zweite Weg, den die Resorption aus der Pleura einschlagen kann, geht 
peripher durch das viscerale Brustfell. Hier folgen die Bahnen besonders den Inter­
costalgefaBen und ftihren von da in den Mittelfellraum. 
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Unter bestimmten krankhaften Verhaltnissen kann die Lymphe ganz besondere 
StraBen wahlen. Schon RENVIER hat darauf hingewiesen. Es hangen namlich die 
perivascularen Lymphscheiden durch die Foramina intervertebralia unmittelbar auch 
mit dem Subduralraume zusammen. Bei Verlegung des normalen Abflusses pflanzen 
sich daher krebsige Wucherungen oder imektiose Vorgange geradewegs von der 
Pleura auf die Hirnhaute fort (SAUERBRUCH, HEYDE). Wir sind uberzeugt, daB 
haufiger als man annimmt, Hirnhautentzundungen, die man bei Lungengangran, 
Bronchektasen und Empyemen zu sehen bekommt, auf diesem Wege entstehen. 
So beobachteten wir nach Empyemresthohlenoperation jauchig-eitrige Meningitis 
im Bereiche der hinteren Schadelgrube, fur die ein embolischer Herd im Gehirn 
nicht zu finden war. Durch genaue Obduktion wurde gewiB manchmal diese Art 
der Verschleppung einwandfrei nachweis bar sein. 

Es ist bemerkenswert, daB die Bahnen des Rippenfelles auch von der Brust­
wand her ZufluB erhalten. ErfahrungsgemaB konnen daher Krankheiten, die sich 
dort abspielen, wie subpektorale Phlegmonen, bosartige Neubildungen, sekundar die 
Pleura costalis befallen. 

Fur aIle bisher genannten Lymphstromnetze ist das Mediastinum der Haupt­
sammelort. Seine Bedeutung ist damit aber noch keineswegs erschopft. Aus den 
Versuchen BOlTS wissen wir, daB besonders auch der Lymphab£luB des Herzens 
und seines Beutels durch das Mittel£ell geht. Eingespritzte FarbstoHteilchen gelangen 
sehr rasch in die verzweigten N etze des Epikards und von dort in die Drusen des 
vorderen und des hinteren Mittel£ellraumes. 

SchlieBlich stehen die mediastinalen LymphgefaBe auch mit dem groBen retro­
peritonealen Lymphbezirk und vor allem mit dem des Halses in Verbindung. Es 
ist eine bekannte klinische Erfahrung, daB entzundliche und carcinomat6se Vor­
gange an Hals und Mundboden sehr leicht auf das Mittel£ell ubergreifen. Um­
gekehrt machen nicht selten mediastinale Phlegmonen klinisch erkennbare Schwel­
lung und Rotung am Halse. 

Da der Brustkorb und die in ihm liegenden Organe in standiger Bewegung 
sind, leuchtet es ein, daB aIle in ihr Lymphnetz aufgenommenen Korper sich schnell 
verbreiten. Durch die Intercostalmuskeln werden die Lymphspalten rhythmisch 
geoHnet und geschlossen, wahrend das standige Vorbeigleiten der glatten serosen 
Flachen fur rasche gleichmaBige Verteilung der Flussigkeit sorgt. Die Brustfellhohle 
ist von einem Lymphstrome durchspult, der an der Ober£lache zu der Pleura costalis, 
der Pleura mediastinalis und der Pleura diaphragmatica zieht. 

In ihn sind gewisse Gruppen von Lymphdrusen eingeschaltet, von denen die 
bronchialen und die mediastinalen voranstehen. 

Der Blutreichtum der intrathorakalen Organe, verbunden mit den Saftstro­
mungen, erklart die Fahigkeit des Brustfelles, selbst auf kleine Reize mit verhaltnis­
maBig starker Exsudation zu antworten. 

Andererseits wird dadurch auch sein schnelles Resorptionsvermogen verstand­
lich. Man kann heute wohl behaupten, daB Pleura pulmonalis und Pleura costalis 
gleichmaBig daran beteiligt sind. Wenigstens ist durch Versuche von DYKOWSKY, 
FLEINER und HAMBURGER der Gegenbeweis nicht erbracht. Ob die von KOSCH 
und BUCKY auf Rontgenuntersuchungen gegriindete Ansicht zutriHt, daB nur be­
stimmte Rippenfellbezirke aufsaugen, erscheint fraglich. 

Weiter ist durch STARLING und TUBBY festgestellt, daB die BlutgefaBe bei 
der Resorption aus dem Brustfellraume die Hauptrolle spielen. Man glaubt aber, 
daB vorher die Fliissigkeiten auf den osmotischen Druck des Blutplasmas eingestellt 
werden, und zwar durch DiHusionsvorgange in den Epithelzellen. Es kame also 
auch bei der Aufsaugung genau so wie hei der Bildung der Ergiisse eine gewisse 



284 Allgemeine Vorbemerkungen tiber die Funktion der Lungen. 

Bedeutung der spezifischen Tatigkeit des Serosaepithels zu. BURCKHARDT irrt sic her­
lich, wenn er dem Endothel jede Mitwirkung bei Exsudation und Resorption ab­
spricht. In welcher Weise sich im einzelnen seine aufsaugende Arbeit vollzieht, 
ist trotz der groBen Wichtigkeit dieses Vorganges nicht geklart. Auch die GroBe des 
Aufsaugungsvermogens der Brustfellhohle ist bisher nicht bestimmt. NAEGELI fand 
sie kleiner als die der Bauchfellhohle. Seine Versuche, die er an un serer Klinik durch­
fiihrte, sind allerdings einseitig und nicht erschopfend. Bedeutungsvoll erscheint uns 
der durch ihn erbrachte Nachweis, daB die Resorption in hohem MaBe von der 
Anderung des Blahungszustandes der Lunge und von Kreislaufstarungen abhangt. 
So fand er Herabsetzung beim Pneumothorax, bei Unterbindung der Arteria pul­
monalis und bei Zwerchfellahmung. 

Die Annahme, daB die serosen Hohlen des Korpers gegenuber Infektionen 
besonders empfindlich sind, hat sich seit den grundlegenden Untersuchungen 
WEGENERB und spater NOETZELB und PEISERB nicht bestatigt. Man erkannte vielmehr, 
daB man der Bauchfellhohle sogar die Bewaltigung schwerer Infektionen zutrauen 
darf, wenn nur ihre physiologischen Bedingungen nicht zu sehr geschadigt sind. 
Auch lehrten besonders die Erfahrungen bei Appendicitis, daB die Serosa der Bauch­
fellhohle mit viel zahlreicheren und virulenteren Bakterien fertig wird als das Unter­
hautzellgewebe. 

Es lag nahe, diese Erkenntnis auch auf die Brustfellhohle zu ubertragen und 
sie fur die Beurteilung der Pleurainfektionen heranzuziehen. In der Tat haben die 
Versuche NOETZELS die verhaltnismaBig groBe Widerstandskraft der Brustfellhohle 
gegenuber Bakterien unter physiologischen Verhaltnissen bewiesen. 

Gleichwohl unterscheiden sich aber Pleura und Peritoneum in ihren Reaktionen 
auf entzundliche Reize grundsatzlich. Die Plastizitat des Bauchfelles, seine Fahig­
keit zu rascher Abkapselung und Verlotung sowie zur Ausschwitzung schaffen 
gunstige Heilbedingungen. Diese Eigenschaften des Bauchfelles gestatten uns, nach 
einer Operation den Leib selbst da zu schlieBen, wo wir genau wissen, daB infek­
tioser Stoff zuruckgeblieben ist, wie bei akuter Appendicitis oder frischem Darmdurch­
bruche. Ganz anders ist die Reaktion des Brustfelles. Hier tritt die Verklebung 
gegenuber der serosen Exsudation zuruck. Dieser Unterschied beruht auf dem Blut­
und dem LymphgefaBreichtume des Brustfelles und der Eigenart seines Endothels. 
Hinzu kommt, daB in dem gleichmaBig geformten, starren Brustkorbe schon maBige 
Flussigkeitsmengen die normale Arbeit der Lunge und ihre Beziehungen zu den 
Nachbarol'ganen staren. In der Bauchfellhohle ist das viel weniger der Fall. 
Bei Vermehrung des Inhaltes geben die weichen Bauchdecken nach, so daB die 
Eingeweide nur durch sehr groBe Ergusse beeintrachtigt werden. Auch verhindert regel­
maBige Bewegung bei der Atmung fruhzeitige Verklebung. Die Neigung des Brust­
felIes zur Exsudation zeigt sich besonders nach operativen Eingriffen, selbst nach 
der Probethorakotomie. Hohlraume, wie sie nach Fortnahme von Lungenabschnitten 
entstehen, werden schnell mit Flussigkeit ausgefullt, und zwar dann, wenn die 
Lucke durch Verschiebung der N achbarorgane zunachst nicht beseitigt wird (ROBINSON 
und SAUERBRUCH). 

Bekannt sind ferner die sterilen Ergusse in der Nahe entzundlicher Herde. 
Wir denken an die rechtseitigen Exsudate bei subphrenischen Abscessen und an 
die Mantelergusse bei Lungeneiterungen und -gangranhohlen. 

Fur die Ausbildung bakterieller Entzundungen im Bauche spielt der Darm­
kanal mit seinen Keimen eine wesentliche Rolle. 

Die Pleura besitzt unter physiologischen Verhaltnissen eine so unmittelbar 
gefahrliche Nachbarschaft nicht. Dafur ist der Endothelbelag gegen mechanische 
Schadigungen empfindlicher. Die Ausschwitzungen, die im AnschluB an operative 
Eingriffe entstehen, erleichtern dann das Angehen selbst einer zunachst leichten 
Infektion. 
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Spontaninfektionen der Pleura benutzen im wesentlichen die beschriebenen 
Lymphbahnen. So entstehen das metapneumonische Empyem und der Pyothorax 
bei Lungenabscessen. Auch Eiterungen unterhalb des ZwerchfeIles, Entzundungs­
herde der Brustwand und des RaIses werden nach dem Rippenfellraume fortgeleitet. 

Man trifft je nach Ursache der Erkrankungen die verschiedensten Keime in 
dem Eiter an, oft sogar mit- und nebeneinander. Man denke nur an die Grippe. 
Besondere Erwahnung verdienen Bacterium coli und Anaerobier, die bei metasta­
tischer, jauchiger Pleuritis vorkommen, (vgl. Bd. II, S. 879). 

Die Ausbreitungswege pleuraler Infektion lassen sich schon aus dem Verlaufe 
tuberkuloser Erkrankungen ablesen. Wir verdanken GROBER eingehende Unter­
suchungen uber diese Frage. Das Leiden geht von einem gegen die freie Oberflache 
hin gelegenen Lungen- oder Drusenherde aus. Plotzliche Uberschwemmung kann 
nach Durchbruch groBerer Kavernen sich einstellen. Oftmals wandern die Keime 
lymphogen von den Mediastinal- oder den Bronchialdrusen her ein. Diese selbst 
werden entweder von der Lunge, dem Schlundeingang oder auch dem Darme her an­
gesteckt. Ausnahmsweise kann unmittelbare Infektion der Pleurakuppe durch ver­
wachsene kasige, axillare oder supraclaviculare Drusen eintreten. 

Wie fur das Peritoneum gilt auch fur das Brustfell der Satz, daB die Infektion 
prognostisch um so gunstiger ist, je langsamer sic erfoIgt. Auch das Brustfell wird 
bei allmahlicher Bakteriendurchsetzung zur Abwehr der Erkrankung besser befahigt. 

AIle postoperativen Entzundungen des Brustfelles hangen in ihrem Ver­
laufe in hohem MaBe von den anatomischen und den physiologischen Verhalt­
nissen ab, die nach dem Eingriffe zuruckbleiben. So haben z. B. klinische 
Erfahrungen gezeigt, daB ein Pneumothorax die Entwickelung von Infektionen 
auBerordentlich begunstigt, eine Erkenntnis, die NOETZEL, TIEGEL und BURCKHARDT 
auch experimentell stlltzten. 

Die Frage, warum die Infektionsempfanglichkeit des Brustfells bei gleich­
zeitigem Pneumothorax wachst, ist schwer zu beantworten. Wir konnten zeigen, 
daB ein Pneumothorax fast immer Exsudation hervorruft. 

Retraktion der Lunge und Wundschmerz beeintrachtigen die Atmung. Blut­
und Lymphumlauf werden gehemmt. Dann foIgt die Ausschwitzung, die man schon 
als beginnende Entzundung auffassen darf. Weitere Schadlichkeiten: Blutungen, 
Gewebsquetschungen, Abschaben des zarten Pleuraendothels steigern die Reaktion, 
die bei Hinzutritt infektiosen Stoffes sogar ernste Formen annehmen kann, zumal 
da die Resorption beim Pneumothorax verzogert ist (CLAIRMONT, v. HABERER). 

In der Vermeid ung des postoperativen Pneumothorax liegt darum 
eine wesentliche Bedeutung des Druckdifferenzverfahrens. 

Unheilvoll sind die Entzundungen des Mediastinums. Besonders fUrchtet 
man die Infektionen, die durch Senkung ausgedehnter Halsphlegmonen oder nach 
Durchbruch der Luft- oder der Speiserohre entstehen. Sie fuhren unter dem Bilde fort­
schreitender Phlegmone gewohnlich rasch zum Tode. Die schnelle Aufsaugung toxischer 
Stoffe in den weitmaschigen Bindegewebspalten des Mittelfellraumes erklart diesen 
Verlauf. AIle Entzundungen des Mediastinums rufen im Anfange Verlangsamung 
der Herztatigkeit und der Atmung hervor. Meine Annahme, daB diese Erscheinungen 
allein reflektorisch ausgelost wurden, hat sich nicht bestatigt. Jedenfalls konnten 
JEHN und NISSEN zeigen, daB gesteigerter Mediastinaldruck die ZufluBbahnen des 
Herzens drosselt, ahnlich wie es bei der "Herztamponade" geschieht. 

Bemerkenswert ist das Verhalten ausgetretenen Blutes in der BrustfellhOhle. 
Der durch Verletzung entstandene Hamothorax wird gewohnlich sehr langsam 

resorbiert. Der Reiz des ergossenen Blutes ruft sogar noch Ausschwitzung in 
den Brustfellraum hervor. Die Vermis chung des Blutes mit dem Exsudat solI, nach 
fruheren Annahmen, die Gerinnung verhindern. 
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Fur diese Auffassung scheint in der Tat die Beschaffenheit des Blutes zu 
sprechen, das man durch Punktion einige Tage nach der Bildung eines Hamothorax 
entleeren kann. Man erhalt eine dunkelrote, fast blauviolette, lackfarbene Flussig­
keit, die ein Gemenge von Blut und Exsudat darstellt. Beim Absetzen des Punktates 
tritt Gerinnung nicht ein. Sein spezifisches Gewicht liegt unter dem des gesunden 
Blutes. Der Gefrierpunkt ist kleiner als 0,52. Die mikroskopische Untersuchung 
ergibt vermehrte Leukocyten, namentlich einkernige, abgestoBene Epithelien und 
in groBer Zahl wohlerhaltene Blutschatten. So fand JUILLARD in Hamatomen nach 
5 Tagen noch 90% normale Blutkorperchen. 

Die Ansicht, daB das in die Brusthohle ausgetretene Blut nicht gerinnt, wird 
von vielen Autoren geteilt. 

ZAHN und CHANDLER brachten in Versuchen Unterlagen fUr diese Auffassung 
bei. Korpereigenes und artfremdes Blut, das sie in die offene oder die ge­
schlossene Pleurahohle leiteten, wurde schon nach 2-3 Minuten gerinnungsunfahig. 
Notig war allerdings, daB es in ausgiebige Beruhrung mit dem Brustfell kam und 
daB die Bewegungen von Herz und Lunge nicht gestort waren. Selbst wenn das 
Blut mit gerinnungfordernden Stoffen versetzt wurde, blieb dieses Verhalten bestehen. 

In einer anderen Versuchsreihe wurde nachgewiesen, daB das Blut auch auBer­
halb des Korpers gerinnungsunfahig wird, wenn es auf die Oberflache einer Lunge 
getraufelt oder wenn die Lunge in dem Blute herumgeruhrt wurde. 1m Gegensatze 
dazu ergab sich, daB Gewebsauszuge von Rippenfell und von Lunge die Blutgerinnung 
nicht verhindern, vielmehr beschleunigen. 

Wurde das Pleurablut zu Fibrinogenlosungen zugesetzt, so trat stets Ge­
rinnung ein. ZAHN und CHANDLER schlossen daraus, daB die notwendigen Fermente 
nicht fehlen, und daB die Aufhebung der Gerinnungsfahigkeit auf Veranderung 
des Fibrinogens beruhe. SchlieBlich fanden sie, daB Blut, dem Hirudin beigefugt 
ist, in der Brustfellhohle dauernd gerinnungsunfahig wird. Sein Plasma kann da­
gegen auf Zusatz genugender Fibrinmengen nachtraglich noch erstarren. 

Aus ihren Ergebnissen folgern ZAHN, CHANDLER und PAGENSTECHER, daB die 
geformten Bestandteile des Blutes an der Gerinnungsaufhebung beteiligt seien. 

DASTRE wies nach, daB das Blut in den Lungenarterien mehr Fibrinogen ent­
halt als in den Lungenvenen. Demnach muBte in dem capillaren Kreislaufe der 
Lunge das Fibrinogen verandert oder unwirksam gemacht werden. An sich ware 
die Beeinflussung des Blutes durch Organgewebe nicht uberraschend. Wissen wir 
doch, daB auch das Blut in den Venen der Leber flussig bleibt. Uberhaupt enthalten 
aIle Eingeweide mit groBem Capillarsystem und langsamer Blutstromung nur schwer­
gerinnbares Blut (BENECKE). 

1m Gegensatze zu den theoretischen Uberlegungen und den experimentellen Er­
fahrungen steht nun aber die Beobachtung bei intrathorakalen Operationen. Sehr 
leicht kann man sich uberzeugen, daB das Blut in der Pleurahohle gerinnt. Bei Ein­
griffen im Brustraume, die nach Verletzungen notwendig werden, sieht man regel­
maBig groBe Gerinnsel. Sie finden sich in den abhangenden Bezirken der Brust­
fellhOhle, im Sinus diaphragmaticus und in den Nischen des Mittelfelles. 

Nach Fortnahme des gesamten Blutes sieht man dann die Zwerchfellkuppe 
gewohnlich mit einem feinen Netze dunkelroter Faden uberzogen, die ausgefallenes 
Fibrin darstellen. Darauf haben schon TUFFIER und FORGUE hingewiesen. Durch 
schone Versuche von HERZFELD und HENSCHEN an der Zuricher Klinik ist der 
Beweis erbracht worden, daB tatsachlich das Blut in der Brustfellhohle gerinnt, 
und zwar noch schneller als anderwarts. Die Beschleunigung ist Folge der rhyth­
mischen Herz- und Lungenbewegung. Das durch Punktion aus einem Hamothorax 
entfernte Blut gerinnt deswegen nicht mehr, weil es mechanisch defibriniert worden 
ist. Die Gerinnung hat sich also bereits im Brustfellraume vollzogen. 
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Die Resorption ausgedehnter Blutergiisse geht im allgemeinen langsam 
vor sich. Das Auftreten eines Exsudates tragt zu dieser Verzogerung zweifellos bei. 
Die entziindliche Ausschwitzung ist keineswegs immer Ausdruck einer Infektion. 
Lange Zeit bestehende Blutansammlungen im Thorax fiihren manchmal zu auffallend 
starker Schwartenbildung. Rechtzeitige Entleerung des Hamothorax ist darum 
angezeigt (vgl. S. 781 und Bd. II, S. 767). 

Nach Ablassen geringer Fltissigkeitsmengen kann in wenigen Tagen vollstandige 
Aufsaugung erfolgen. 

Mehrfach wurde schon die groBe praktische Bedeutung intrapleuraler und pul­
monaler Reflexe erwahnt. 

Vagus, Sympathicus, Rippennerven und Phrenicus vermitteln die 
sensiblen, die motorischen und die reflektorischen Leistungen (vgl. den anatomischen 
Teil S. 212). 

Die Bedeutung des Vagus fiir die Regelung der Atmung und der Herztatig­
keit steht fest. Es konnte weiter gezeigt werden, daB auch bei pathologischen Zu­
standen, z. B. beim Pneumothorax, oft durch Reflexe Anderungen in der Tatigkeit 
der Lungen und des Herzens ausgelost werden. So bewirken mechanische Reize, 
Quetschungen, Zerrungen u. dgl., hochgradige Verlangsamung des Pulses, bis zu 
10 Schlagen in der Minute. Gleichzeitig geht die Atmung bis auf wenige Ziige zuriick. 
Nach unseren Beobachtungen kann dieser Zustand mehrere Stunden anhalten. Da­
gegen ruft Durchschneidung selbst beider Nerven unterhalb der Lungenwurzel akute 
Ausfallserscheinungen nicht hervor. 

Von HELLER und von HENSCHEN wurde vorgeschlagen, durch vorausgeschickte 
zeitweilige Blockierung der Nerven stbrende Reflexe bei Operationen auszuschalten. 

Unter Pleurareflexen versteht man gewisse plotzlich eintretende schwere 
nervose Erscheinungen. Sie konnen bei mannigfachen Eingriffen in der Brusthohle 
entstehen. Schon bei Eroffnung des Brustkorbes hat man sie beobachtet. Haufiger 
treten sie bei MaBnahmen im Bereiche des Lungenstieles ein. Die Kranken werden 
bewuBtlos. Selbst tonische und klonische Krampfe stellen sich ein; die Atmung 
ist verlangsamt oder steht voriibergehend still. In einem solchen Anfalle kann 
der Tod erfolgen. Andere Kranke erholen sich schnell und vollstandig. 

Besonders empfindlich sind die Lungenwurzel und die Pleura mediastinalis. 
FRIEDRICH zeigte experimentell, daB Reize in dieser Gegend sofort Steigerung des 
Pulmonalis- und Sinken des Carotisdruckes hervorrufen. Es ist eine Frage neb en­
sachlicher Umstande, ob eine solche akute Blutdrucksenkung tbdlich ist oder nicht. 

Sehr vorsichtig muB man bei allen Eingriffen im Bereiche des Lungenstieles 
sein. Seine Ausschalung, Abquetschung oder Durchtrennung, wie sie bei Lungen­
amputationen notig wird, lost leicht reflektorisch Herzstillstand aus. Das habe 
ich mehrfach erlebt. 

Voriibergehende Storungen sahen wir bei der Exstirpation von Unterlappen 
haufiger, ebenso bei der Entfernung einer groBen Mittelfellgeschwulst, die innige 
anatomische Beziehungen zum Grenzstrange des Sympathicus hatte. 

Auch die Commotio thoracis, die man nach stumpfen Gewalteinwirkungen 
auf den Brustkorb beobachtet, kann durch Lungenbrustfellreflexc erklart werden 
(vgl. S. 754). 

Experimentelle Untersuchungen, die HEUSNER und an unserer Klinik 
A. BRUNNER tiber die Pleurareflexe anstellten, beweisen, daB vom Brustfell aus 
Herztatigkeit und Atmung lebensbedrohlich beeinfluBt werden konnen. 

Diese Beobachtungen veranlassen uns, moglichst aIle intrathorakalen Eingriffe 
in Allgemeinnarkose auszufiihren. 
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Sehr groBe Ahnlichkeit mit den Pleurareflexen oder der sogenannten Eklampsie 
hat das klinische Bild, das· sich im AnschluB an kleinste Luftembolien in die Hirn­
arterien einstellt. 

BRAUER und FORLANINI erkennen Pleurareflexe uberhaupt nicht an und glauben, 
daB es sich bei den beschriebenen plotzlichen und schweren Zustanden immer um 
Luftembolien handelt. Zweifellos kommen solche haufiger vor, als man bisher 
annahm. Schon Eroffnung einer kleinen Brustfell- oder Lungenvene durch Punktion 
kann todliche Luftembolie hervorrufen. Das Pneumothoraxschrifttum enthalt 
dafiir zahlreiche Belege. Auch bei Eroffnung von Lungenabscessen und bronch­
ektatischen Hohlen ereignen sich solche Zufalle. Ich habe leider mehrmals todliche 
Luftembolien erlebt. Selbst oberflachliche Verletzung einer Lunge oder ihrer 
Brustfellschwarte kann ein solches Ereignis auslosen. So verloren wir zwei Kranke 
dadurch, daB beim Einfiihren eines Drains in eine Empyemhohle die Lungen­
oberflache geschadigt und ein kleines GefaB eroffnet wurde. 

Die Luft gelangt in das linke Herz und von da auf dem Wege der Carotiden 
in Gehirn- und NetzhautgefaBe. In der Retina lassen sich die Luftblasen manchmal 
mit dem Augenspiegel nachweisen. Kleinere Mengen konnen aufgesaugt und 
unschadlich gemacht werden; groBere sind wohl immer todlich. Bei der Obduktion 
werden kleinste Blaschen in den HirngefaBen an verschiedensten Stellen sichtbar. 

Zur Vermeidung der Luftembolie empfiehlt es sich, die Durchtrennung von 
Lungengewebe grundsatzlich nur unter dem Schutze des Druckdifferenzverfahrens 
vorzunehmen. 

Dber die Schmerzempfindung der intrathorakalen Eingeweide liegen ab­
schlieBende Beobachtungen noch nicht vor. Yom Kranken werden Schmerzen in aIle 
Abschnitte des Brustkorbes verlegt und auf Organe bezogen. Bei operativen Ein­
griffen findet man das parietale Brustfell, ahnlich wie das Bauchfell, auBerordentlich 
empfindlich, wahrend die Organe selbst schmerzfrei sind. Nur ruft Zerren an ihren 
Befestigungen starkes Unbehagen hervor. Sehr empfindlich sind Luftrohrenwand 
und Stammbronchen. An den peripheren Bronchen verursacht nur Betupfen 
Schmerzen. Das Lungengewebe selbst dagegen hat keine Empfindung. AIle so­
genannten "Lungenschmerzen" werden durch Pleura costalis und Pleura dia­
phragmatica vermittelt. 

Der pleuritische Schmerz, der in der Praxis wohl die groBte Rolle spielt, ist 
stechend oder brennend. Er strahlt in den Bauch, die Schulter und den Arm aus 
und tauscht dadurch iiber den eigentlichen Sitz der Erkrankung. Diese Irradiation 
wird durch die Rippennerven vermittelt. 1m weiteren Verlaufe der Entziindung 
nimmt der Schmerz gewohnlich abo Die Pleuraschmerzen veranlassen die Kranken, 
den befallenen Abschnitt der Brustwand ruhig zu halten. Auch wird Husten 
angstlich vermieden. 

Bei entziindlichen Erkrankungen im Bereiche des Zwerchfelles wird die Schmerz­
empfindung auch durch den Phrenicus geleitet. Seine Durchschneidung wird deutlich 
"in der Lunge" oder "im Magen" empfunden. Es ist sehr wahrscheinlich, daB bei 
entziindlichen Erkrankungen im Oberbauche der eigenartige Schulterschmerz auf 
Erregung des Phrenicus zuriickzufiihren ist. Jedenfalls muS der Chirurg der 
sensiblen Eigenschaft des Nerven Beachtung schenken. 

Von dem gesamten Brustfell und den Lungen aus laBt sich reflektorisch Husten 
auslosen. Ahnlich wie in den oberen Luftwegen gelingt es durch Beriihrung der 
Schleimhaut kleinster Bronchen Hustenreflex zu erzeugen. Das ist fiir aIle Eingriffe 
an und in der Lunge von groBer Wichtigkeit. 
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UnerliiBliche Voraussetzung jeder arztlichen Beurteilung ist genaue Kenntnis 

des Krankheitsbefundes. Dabei geniigt es nicht, nur das objektive klinische Bild und 
seine pathologisch-anatomische Grundlage festzulegen. Dariiber hinaus muB bei 
jedem Kranken versucht werden, Verstandnis fiir die Eigenart zu gewinnen, 
mit der unter den besonderen Verhaltnissen die Lebensvorgange sich abspielen. 
Gegenseitige Abhangigkeit der Organe verdient beim kranken Menschen vollste 
Beachtung. 

Der jeweilige Gesamtzustand ist nur unter Beriicksichtigung solcher Beziehungen 
zu begreifen. 

Dieser Grundsatz arztlicher Kunst steht in der operativen und, wie wir 
wohl sagen diirfen, ganz besonders in der intrathorakalen Chirurgie obenan. Daraus 
folgt, daB wir alles, was zur Klarung der Allgemeinlage unserer Kranken dienen 
kann, heranziehen und bewerten sollen. 

Die Notwendigkeit solcher Auffassung wird noch verstandlicher, wenn man 
bedenkt, daB die Tatigkeit von Lunge und Herz im Mittelpunkte aller Lebens­
vorgange steht. Storungen, wie sie bei Krankheiten und besonders nach operativen 
Eingriffen in der Brusthohle vorkommen, beeinflussen die normale Arbeit dieser 
Organe oft in auffallender Weise. Ihre veranderte Funktion ist nicht selten ein 
friihzeitiger Hinweis auf pathologische Veranderungen, die als solche dem Arzte 
nicht unmittelbar vor Augen treten. 

So wird bereits griindliche Erforschung der Vorgeschichte wichtig. Manches 
Krankheitsbild kann aus ihr schon ohne eingehende Untersuchung in seinen groBen 
Umrissen und seiner wesentlichen Bedeutung erkannt werden. Ja, es gelingt sogar, 
durch geschicktes Ausfragen hie und da anatomische Einzelheiten des Leidens, 
seinen Sitz und seine Ausdehnung richtig zu erfassen. 

Ais iiberzeugendes Beispiel seien die Angaben des Kranken bei AbsceB und 
Bronchektasen erwahnt. Man ist oft iiberrascht, mit welcher Genauigkeit das 
Heraufsteigen des Auswurfes aus einem scharf umschriebenen Bezirk gefiihlt wird. 

Bei Lungenkranken gewinnt auch die altere Vorgeschichte erheblichen Wert. 
Wir erfahren haufig, daB das Leiden in seinen ersten AuBerungen viel weiter 
zuriickliegt, als man urspriinglich annahm; das ist z. B. bei bronchektatischen 
Erweiterungen fast regelmaBig der Fall. Schon vor der sogenannten "auslosenden" 
Pneumonie, als deren N achkrankheit die Bronchektasen sehr oft gedeutet werden, 
horen wir von riickfalligen Katarrhen, die man nach den heute vorliegenden Er­
fahrungen bereits als Zeichen umschriebener Erweiterung des Bronchialrohres an­
sehen muB. 

Bei tuberkulosen Leiden der Lunge ist genaues Ausforschen nach V erer bung 
unerlaBlich. Von ihr hangen in hohem MaBe die Aussichten eines etwaigen operativen 
Eingriffes ab; denn oft genug kommt die Veranlagung zu dieser Erkrankung 1m 
Korperbau nur ungeniigend oder gar nicht zum Ausdrucke. 

SAUERBRUCH, Chirurgie der Brustorgane. r. 3. Auilage. 19 
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So findet man bei Tuberkulosen keineswegs immer den bezeichnenden Thorax 
phthisicus oder Verkiirzung oder Verknocherung der ersten Rippe mit ihren freilich 
noch umstrittenen Folgeerscheinungen. Auch werden nicht allzu haufig eindeutige 
Muskelschwache oder Lymphdriisenveranderung angetroffen. Dagegen gibt eine genau 
und kritisch durchgepriifte Vorgeschichte Hinweise auf Eigenart und vermutlichen 
weiteren Verlauf des Leidens. Ausgesprochen erbliche Belastung ist bei giinstigen 
anatomischen Verhaltnissen wohl keine Gegenanzeige chirurgischer Behandlung, triibt 
aber ihre Prognose. 

Labilitat der Psyche, allgemein gesteigerte Empfindlichkeit, Aufregungs­
zustande, Neigung zu Schlaflosigkeit, hypochondrische Vorstellungen und ihr Gegen­
teil, Unterschatzung der Krankheit, werden namentlich bei Tuberkulosen beob­
achtet. Sie diirfen nicht miBachtet werden, weil ihr EinfluB in der Heilungszeit 
geradezu verhangnisvoll werden kann. 

Neuralgische, stechende oder bohrende Schmerzen im Bereiche der Zwischen­
rippenraume oder im Halsgebiete, hinter dem Brustbein und der Wirbelsaule sind 
gewohnlich klinischer Ausdruck entziindlicher Vorgange in der Nahe einzelner 
Nervengruppen. Sie konnen aber auch dann auftreten, wenn eine Geschwulst auf 
gewisse Bahnen driickt oder sie infiltrativ durchwachst. Anamnestische Hinweise, 
Recurrensparesen, Lahmungen und Reizzeichen im Ausbreitungsbezirke des Sym­
pathicus ermoglichen oft geradezu Lagebestimmung des Krankheitsherdes. 

Eigene Beobachtungen der Kranken iiber Atemnot, die nur in bestimmter Stel­
lung und Haltung des Brustkorbes auf tritt, sind von groBter Bedeutung. Sie ver­
raten umschriebene Verwachsungen zwischen Lunge und Brustwand oder raum­
beschrankende Vorgange. Brustkorbbewegung und Lungenliiftung sind dann mecha­
nisch behindert. 

In den Arm ausstrahlende Schmerzen konnen als Zeichen bosartiger Geschwiilste 
des Thorax bedenklich sein. Sie unterscheiden sich von dem nur unangenehmen 
Gefiihl im linken Arme und seiner raschen Ermiidung bei Herzkrankheiten. 

Plotzliche Erstickungsanfalle sind immer auf mechanische Behinderung der 
Luftwege zuriickzufiihren. Eine entsprechende Angabe des Kranken wird in diesem 
Sinne selbst dann gedeutet werden, wenn es sich nach dem sonstigen Untersuchungs­
ergebnisse urn einen Emphysematiker oder einen Herzkranken handelt. Akute Er­
stickungsanfalle werden ja in der Praxis iiberraschend oft als Atemstorung bei 
Emphysem angesehen. Immer wieder sehen wir Leute, die jahrelang erfolglos wegen 
chronischer Lungenblahung oder Bronchialasthmas behandelt wurden, denen operative 
Beseitigung eines tiefsitzenden Kropfes oder einer Mittelfellgeschwulst Heilung 
brachte. 

Richtige Einschatzung der Art der Atmungsbehinderung, die meist von den 
Kranken selbst charakteristisch angegeben wird, schlieBt derartige Irrtiimer aus. 

Die schwere Dyspnoe bei Mediastinaltumoren wird gewohnlich gut beschrieben. 
Die Kranken erzahlen, wie ganz allmahlich ein Gefiihl von Enge entsteht: "als ob 
sich der Brustkorb gegen einen Widerstand hebe und ein Ring die Luftrohre 
umklammere". Ausfiihrlich bin ich auf diese eigenartige Leidensgeschichte im 
Abschnitt iiber Mittelfellgeschwiilste eingegangen (vgl. Bd. II, S. 384 u. f.). Dem­
gegeniiber sind die Empfindungen bei Lungengewachsen mit erheblicher Beein­
trachtigung der Atmungsflache ganz andere. Die Kranken berichten, "die Luft 
gehe zwar gut herein und heraus, aber sie dringe nicht tief in die Lunge ein". 

Ein weiterer Unterschied zwischen diesen beiden Formen der Atmungsbehin­
derung kommt in der Lage zum Ausdrucke. Bei Mediastinaltumoren fiihlen die 
Kranken, daB der Lufthunger in Riickenlage abnimmt, wahrend er bei Lungen­
geschwiilsten sich nicht bessert. 
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Selbst bei ausgedehnten Erkrankungen der Lunge konnen die Atembeschwerden 
sehr gering sein. Ihr Fehlen schlieBt also keineswegs anatomische Veranderungen 
der Lunge aus. 

Auch die Art, die Zeit, die Form und die SteHung, in denen der Kranke 
aushustet, erlauben oft wichtige Rtickschltisse. Der bezeichnende Reizhusten des 
beginnenden Bronchialkrebses wird haufig verkannt, trotzdem er in seiner Eigenart 
leicht zu deuten ist und sich vom Htisteln der beginnenden Tuberkulose durch 
seinen blechernen Klang abhebt. AuBerdem tritt bei dieser der Reizhusten meistens 

Abb.125. Abb.126. 
GefaBstauung im Gesicht und am Halse bei substernalem Kropfe. 

morgens auf; beim Carcinom dagegen besteht er immer. Auch der Auswurf fehlt 
beim Lungenkrebs im Anfange; hochstens wird etwas glasiger Schleim mit einigen 
Blutpunkten ausgeworfen. 

Die Angaben der Kranken tiber die Entleerung des Sputums sind oft 
geradezu pathognomonisch. GroBere Mengen, die sich nach langerer oder ktirzerer 
Zeit anhaltender Abnahme einfinden, sprechen ftir vorhergehende Verhaltung. Meist 
wird dann von den Kranken stinkender Geruch des Auswurfes betont. Plotzliche 
Entleerung groBer Massen spricht ftir ein in das Bronchialrohr durchgebrochenes 
Empyem. Das "maulvolle Sputum" wird gewohnlich von den Kranken selbst 
erkannt. Die drei Schichten beschreiben sie meist richtig. 

Willenstarke und intelligente Menschen lernen im Laufe ihres Leidens groBe 
Lungenhohlen in regelmaBigen Zeitabstanden zu entleeren. So erfahrt man nicht 
selten, daB zu einer bestimmten Stunde des Tages ausgehustet wird, daB aber 

19* 
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in der Zwischenzeit Ruhe herrscht. Ubung und Gewohnung, vielleicht aber auch 
die chronische Entztindung selbst dampfen den Reflexvorgang. 

Wir haben viele Bronchektatiker gesehen, die jahrelang unter der Diagnose 
einer Lungenschwindsucht von Sanatorium zu Sanatorium gingen. Grtindliche 
Erhebung der Vorgeschichte hatte den Irrtum vermeiden lassen. 

Angaben tiber Bluthusten mtissen sehr genau und kritisch geprtift werden. 
Rotliche Streifen stammen sehr oft aus den Zahnen oder dem Rachen. Friihzeitig 
verrat Bluthusten eine beginnende Neubildung in Lunge und Mittelfell oder ein 

Abb.127. Abb.128. 
Derselbe Kranke wie in Abb. 125 und 126 nach der Kropfentfernung. 

Aortenaneurysma. Das schaumige hellrote Blut bei kavernoser Hamoptoe wird vom 
Kranken meistens richtig beschrieben. Dunkleres Blut stammt aus gestauten 
Lungenteilen, wie sie namentlich bei chronischen Herzleiden und bei Geschwtilsten 
vorkommen. Erbrochenes Blut ist an seiner dunkleren, mehr braunvioletten Farbe 
und seinem Geruche zu erkennen. 

Auch andere bisher weniger beachtete Angaben haben diagnostische Bedeu­
tung. So klagen an Mediastinaltumoren Erkrankte tiber reichliches Tranen. 
Gleichzeitig erwahnen sie, daB ihre Augen kleiner geworden seien, lange bevor der 
Umgebung Anschwellung der HalsgefaBe und veranderte Farbe des Gesichtes 
auffallen (siehe Abb. 125-133 u. Bd. II, S. 384 u. f.). 

Nicht zu vernachHissigen sind Mitteilungen tiber Magenstorungen. Bei der 
Lungentuberkulose treten sie als Folge chronischer Gastritis und allgemeiner Stoff­
wechselabweichungen haufig auf. Bei Pleuritiden aller Art, die mit Schwarten-
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bildung einhergehen, konnen sie durch Verziehung des unteren Brustkorbabschnittes, 
insbesondere des Zwerchfelles, bedingt sein. Man sieht dann im Rontgenbilde, wie 
der Muskel zipfelformig oder breit hochgezerrt ist und nur noch geringe Ver­
schiebungen bei der Atmung aufweist. Gewohnlich klagen die Kranken gleichzeitig 
iiber ofters einsetzenden Singultus, der durch mechanische Behinderung des Zwerch­
felles oder seines Nerven hervorgerufen sein kann. 

Starkere A bmagerung, iiber die die Kranken berichten, mu13 bei fehlendem 

Abb.129. Abb.130. 
Starke Gefiil3stauung bei intrathorakalem Kropfe. 

Magendarmbefund und bei Anwesenheit eines trockenen Hustens III erster Linie 
an eine bosartige Lungengeschwulst denken lassen. 

Schluckbeschwerden werden besonders bei Mediastinaltumoren, Bron­
chialcarcinomen, Aortenaneurysmen und chronischer Entziindung des Mittelfelles 
beobachtet. Sie sind nicht selten ein Friihzeichen des mediastinalen Lympho­
sarkoms. Bei ihm wird das Speiserohr durch einzelne Knollen bald mechanisch und 
spastisch eingeengt. Auffallend ist dann, da13 die untersuchende Sonde hochstens 
einen elastischen Widerstand zu iiberwinden hat, aber nicht, wie beim Speise­
rohrenkrebse, auf ein festes und umschriebenes Hindernis sta13t. 

Ungewohnliche Schwei13absonderung kann sich verschieden au13ern. Be­
kannt sind die Nachtschweil3e der Phthisiker, deren eigenartiger Geruch sogar 
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von ihnen selbst oft richtig empfunden und beschrieben wird. Halbseitige Hyper­
sekretion ist durch Druck eines Tumors auf den Grenzstrang des Halssympathicus 
bedingt. Mittelfellgeschwiilste, die zur Stauung in den Halsvenen fiihren, haben 
iibermaBiges Schwitzen im Gesicht und am Halse zur Folge. Absonderung kalten 
SchweiBes an Handen und FiiBen wird von Tragern chronischer Lungenabscesse 
gemeldet. 

An die Erhebung der Vorgeschichte schlieBt sich die klinische Untersuchung an. 

Abb.131. Abb.132. 
Dieselbe Kranke wie in Abb. 129 und 130 nach der Kropfentfernung. 

VielIeicht noch mehr als sonst ist der Allgemeinzustand von Bedeutung. 
Griindliche Priifung alIer Organe ist darum von besonderer Wichtigkeit. Der 
Gesamteindruck, dessen Deutung dem Erfahrenen leicht faUt, ist oft ebenso wertvoll 
wie bestimmte Einzelergebnisse. 

Die Feststellung des Krankheitsherdes und seiner Ausdehnung gibt 
dem chirurgischen Heilplane die Grundlage. Nur wenige Eingriffe an intrathorakalen 
Organen sind typisch. Meist muB fiir die vorliegende Aufgabe erst ein besonderer 
Weg gesucht werden. Falsche Schnittfiihrung ist dann viel verhangnisvoller als bei 
Operationen im Bauche. Der Zugang kann nicht mit derselben Leichtigkeit wie hier 
erweitert werden, wenn die Arbeit unter unrichtigen Voraussetzungen beg onnen 
wurde. Oft gelingt es schon bei oberflachlicher Nachforschung fiir einen Teil der 
aUgemeinen Angaben des Kranken die anatomische Erklarung zu finden. Trotzdem 
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ist planmaJ3ige Einzeluntersuchung unerHi,Blich. Sie beginnt mit der Betrach­
tung (Inspektion). Da fallen haufig schon an Gesicht und Hals Veranderungen 
auf, die wegleitend fur die Diagnose sind. Es sei auf das eigenartige Aussehen der 
Kranken mit Mittel£ellgeschwulsten oder tiefsitzendem Kropfe hingewiesen (Abb. 125 
bis 133 und Bd. II Abb. 226 -235). Das gedunsene, blaB-blaulich verfarbte Gesicht 
mit den gestauten, erweiterten Venen ist pathognomonisch. Eindeutig sind auch 

Abb. 133. Hochgradige Stauung bei Mittelfellgeschwnlst mit bezeichnendem Gesichtsausdrucke. 

hektische Rote der Wangen bei florider Tuberkulose und fahles, leidendes Gesichi 
bei ihrer chronis chen Form. 

1m Bereiche des Brustkorbes treffen wir sehr haufig grobe Veranderungen an, 
die uns Sitz, ja Art der Krankheit sofort erkennen lassen. So sind bei starker Lungen­
Pleuraschrumpfung Asymmetrien des Brustkorbes mit Einziehung auf der kranken 
Seite bezeichnend (Abb. 134). Erweiterung des Thorax findet sich bei Emphysem 
(Abb. 135), bei Pneumothorax und bei Ergussen. Einseitig abgeschwachte ver­
anderte oder gar aufgehobene Atmungsbewegung, ortliche Odembildung, Hoch­
stand des Rippenbogens, umschriebene Pulsation, Verbildungen der Brustwand 
und Verbiegung der Wirbelsaule sirid weitere wichtige Feststellungen. 
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Bestimmung von Form, GroBe und Ausdehnung des Brustkorbes 
ist wertvoll. 

Krankhafte Veranderungen seiner Form haben oft einen bedeutsamen Ein­
fluB auf die Tatigkeit der Organe. Noch haufiger fuhrt umgekehrt eine Erkrankung im 
Innern des Thorax zu pathologischer Beeinflussung seiner Weite und seiner Gestalt. 

Besonderheiten in Ausdehnung und Umgrenzung der oberen und der unteren 
Brustkorboffnung sind als Hinweise auf bestimmte mechanische Voraussetzungen 
fur die Entwickelung von Krankheiten zu beachten. In diesem Zusammenhange sei 

Abb. 134. Hochgradige Einziehung der linken Brustseite durch Schrumpfung bei Lungentuberkulose. 

auf die eigenartigen Veranderungen der oberen Apertur bei der FREuNDschen Knorpel­
verknocherung und die starke Erweiterung der unteren beim Lungenemphysem 
aufmerksam gemacht. 

Es erhellt, daB eine genaue Untersuchung objektiv Gestalt und GroBenver­
anderungen des Brustkorbes festhalten muB. In sehr einfacher Weise lassen sich 
die wichtigsten Verbildungen bestimmen. Schon Betrachtung von verschiedenen 
Seiten verrat dem geubten Auge Abweichungen von der normalen Form: Ver­
schmalerung einer Brustseite, Einziehung, krankhafte Vorwolbung und dergleichen. 

Man erganzt die Besichtigung durch genaue Messung. Es wird zunachst die 
Breite des Thorax von der Kehlgrube bis zum Akromion beiderseits, dann von der 
Mittellinie in Hohe der dritten oder der vierten Rippe bis zum Armbrustwinkel, 
hierauf der wagerechte Abstand der Brustwarzen von der Mittellinie bestimmt. 
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Solche beschrankte Abweichungen werden auf die Mittellinie, die Brustwal'zen­
linie, die vordere und die hintere Achsellinie bezogen. Auf del' Riickseite des Brust­
korbes stehen die Mittellinie (Spinallinie), die Paravel'tebrallinie und die Scapular­
linie zur Verfiigung. 

Die Feststellung del' Hohe richtet sich nach den Rippen, die auf del' Vorder­
und del' Seitenflache sowie den unteren Abschnitten del' Hinterflache des Brust­
korbes durchzutasten und leicht abzuzahlen sind. Hinten geben auBerdem die 

Abb. 135. Starrer, emphysematoser Brustkorb. 

Dornfortsatze, del' obere Rand des Schulterblattes, seine Grate und sem unterer 
Winkel Anhaltspunkte. 

Del' Umfang des Brustkorbes in den einzelnen Abschnitten wird durch das 
Umlegen eines BandmaBes in wagerechter Ebene ermittelt. Fehlen grobere Ver­
anderungen der Form, die ihn beeintrachtigen, so geniigt einmalige Messung in 
Hohe der Brustwarze. Es werden dabei zwei MaBe genommen: der Umfang bei 
starkster Aus- und der bei tiefster Einatmung. Der Unterschied betragt beim ge­
sunden Erwachsenen durchschnittlich 6-8 cm. Er kann bei krankhaften Zustanden 
auf Bruchteile von Zentimetern heruntergehen (Emphysem). Die Durchschnitts­
zahlen des Umfanges schwanken beim Erwachsenen zwischen 80 und 100 cm. 

Urn die Formveranderungen des Brustkorbes deutlich zur Anschauung zu bringen, 
bedient man sich del' Kyrtometrie. Ein sehr einfaches, zweckmaBiges Instrument 
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besteht aus zwei kleinfingerdicken Bleistangen, die miteinander durch einen kurzen 
Gummischlauch verbunden sind. Es lassen sich diese nachgiebigen weichen Stangen 

in der wagerechten Ebene an beliebiger 
Stelle urn den Brustkorb herumlegen und 
genau der OberfHiche anpassen. Die Stangen 
werden nach Losung der Gummiverbin­
dungen einzeln vom Brustkorbe herunter­
genommen; ihre Form wird auf Papier 
gezeichnet. Es kommen dann sehr schon 
alle Einziehungen und Vorwolbungen des 
Brustkorbes zum Ausdrucke (PERTHES). 

TEN HORN hatdas Prinzip des" Storch­
schnabels" auf die Thoraxmessung an­
gewandt. Mit seinem Instrument, dem 
sogenannten Planimeter, konnen die 
Umrisse eines Korperteiles genau und 
maBstablich auf einer Ebene aufgezeich­
net werden. Die Vorrichtung besteht aus 
zwei symmetrischen Teilen, die urn eine 
gemeinsame Achse drehbar sind. J eder 
Teil ist zusammengesetzt aus einer so­
genannten Niirnberger Schere, die auf 
beiden Seiten in bogenformigen Schienen 
endet. Die groBeren Schienen tragen kugel­
formige Fiihler an der Spitze und sind zum 

Abb. 136. Planimeter nach TEN HORN. Umfahren des Korpers bestimmt. Die klei-
neren Schienen mit entgegen­
gesetzter Kriimmung besitzen 
auswechselbare Zeichenstifte, 
die den Weg der Fiihler auf­
zeichnen. SolI nun beispiels­
weise der UmriB des Brust­
korbes aufgezeichnet werden, so 
legt man die beiden Fiihler an 
den Brustkorb an und umfahrt 
ihn, bis sich die Fiihler wieder 

Me!Jsc"ere zusammenlegen. Die Stifte 
schreiben dabei die Kurve auf 
die Zeichenebene auf (MaBstab 
1: 4) (Abb. 136 u. 137). 

Beide Verfahren bewahren 
sich besonders bei Brustkorb­
verbildungen und Brustwand­
geschwiilsten. 

Die Spirometrie gibt 
einen guten Einblick in die 
Leistungsfahigkeit zunachst der 

Abb.137. DazugehOriger MeBapparat nach TEN HORN. gesunden Lunge. Sie zeigt uns 
ihre FaBkraft und damit die 

GroBe ihrer Arbeit an. Es wird die Menge der durch eine tiefe Einatmung in die 
Lunge eingetretenen Luft bei der Exspiration gemessen. Da aber Tiefe und Schnellig­
keit der Atmung in hohem MaBe von seelischen Einfliissen abhangen, ist dieses Ver­
fahren immer nur von beschranktem Werte. 
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Das Spirometer besteht aus einem einseitig geschlossenen Hohlzylinder, del' 
mit Wasser gefiiHt wird. In ihn wird ein zweiter oben geschlossener, unten offener 
frei beweglich eingefiihrt, so daB er je nach del' Menge des eingelassenen Wassel's 
in den ersteren mehr odeI' weniger einsinkt. Durch den inneren Zylinder geht luft­
dicht ein Metallrohr, das rechtwinklig umbiegt und in den zweiten eintaucht. 

Wird durch Einblasen eine bestimmte Menge von Luft durch das ZufluBrohr 
in den zweiten Zylinder eingefiihrt, so steigt diesel' in die Hohe. Aus dem Grade del' 
Hebung des Zylinders kann man die Menge del' in sein Inneres eingetretenen Luft 
ablesen. Sie entspricht dem ausgeatmeten Volumen. Auf diese Weise HLBt sich 
die Tatigkeit del' Lungen in gewissen Grenzen bestimmen. 

1. Vitale Lungenkapazitat nennt man die Luftmenge, die bei tiefster 
Ausatmung in das MaBgefaB entleert werden kann. Sie betragt bei gesunden Mannern 
3000-4000 ccm, bei Frauen 2000-3000 ccm und hangt von del' Elastizitat del' 
Lunge, der Beweglichkeit und del' GroBe des Brustkorbes abo 

2. Als Respirationsluft wird die Luftmenge bezeichnet, die bei gewohn­
licher, ruhiger, nicht angestrengter Atmung ein- und ausgeatmet wird. Ihr Durch­
schnittswert betragt 500 ccm. 

3. Komplementarluft wird das Luftvolumen genannt, das nach gewohn­
licher Einatmung durch auBerste Anstrengung noch aufgenommen werden kann. 
Mittelwert: 1500-2500 ccm. 

4. Reserveluft ist die Luftmenge, die nach ruhiger Ausatmung noch ab­
gegeben werden kann. Ihre GroBe entspricht del' Komplementarluft (1500-2500 ccm). 

5. Unter Residualluft versteht man das Luftvolumen, das auch nach 
angestrengtester Exspiration noch zuriickbleibt (1000-1500 cern). 

Die Vitalkapazitat setzt sich demnach aus Respirationsluft und Komple­
mentarluft zusammen. 

Residualluft + Reserveluft geben die Mittelkapazitat del' Lunge an. 
In einer Minute verbraucht del' ruhende Mensch bei Atmospharendruck 

5-8 Liter Luft. 
Da aber die oben angefiihrten Zahlenverhaltnisse groBen personlichen Schwan­

kungen unterworfen sind und sich auch schon unter physiologischen Verhaltnissen 
ausgiebig andern, so haben die spirometrischen Untersuchungen keine besondere 
Bedeutung fiir die Erkennung bestimmter Lungenkrankheiten gewonnen. Nur als 
MaB fiir die Starke del' Atmungstorungen sind sie bei einzelnen Erkrankungen von 
Wert geworden (Emphysem, Pleuritis). Auch bringt die Spirometrie namentlich 
bei operativeI' Einengung des Brustkorbes und del' Lunge das erzielte mechanische 
Ergebnis schon zur Anschauung. 

Einzelheiten im Atemtypus, VOl' aHem das Verhaltnis zwischen Inspiration 
und Exspiration, lassen sich am besten graphisch darstellen. Die Pneumographie, 
die bildliche Wiedergabe del' Atembewegungen bei den verschiedenen Krankheiten, 
wurde in neuerer Zeit namentlich durch HOFBAUER ausgebaut. 

Man kann zu ihrer Ausfiihrung die verschiedensten Vorrichtungen benutzen. In 
der Klinik von SAHLI wird gewohnlich so verfahren, daB "eine kardiographische 
Aufnahmevorrichtung, Z. B. del' JAQuETsche Kardiosphygmograph, mittels eines 
Riemens so auf den Thorax geschnallt wird, daB die Pelotte der Luftkapsel, statt 
wie bei der Kardiographie auf die Stelle des SpitzenstoBes, sich auf eine von del' 
Herzregion entfernte Stelle des Thorax stiitzt. Die Bewegungen del' betreffenden 
Thoraxstelle werden dann von der Aufnahmevorrichtung mittels Luftiibertragung 
auf eine MAREYSche Schreibkapsel bzw. auf die Schreibvorrichtung des urspriing­
lichen odeI' des einfachen JAQuETschen Kardiosphygmographen iibertragen und 
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auf einen berul3ten Streifen aufgezeichnet. Auch ein einfaches Trichterchen, wie 
es fur die Aufnahme des Venenpulses dient, kann als pneumatische Vorrichtung 
fur die graphische Aufnahme der Atmung dienen, wie MACKENZIE gezeigt hat. Man 
setzt hierzu das Instrument manuell auf das Jugulum oder die Fossa supraclavi­
cularis. Man erhalt durch aIle diese Verfahren in einfachster Weise ganz brauchbare 
Atmungskurven. Man kann aber sehr gut, wenn man keine Simultanaufnahme 
einer anderen Bewegung wunscht, die Atembewegungen auch ohne besondere Vor­
richtung und ohne Anwendung des Luftubertragungsverfahrens mit dem gewohn­
lichen JAQuETschen oder einem anderen Sphygmographen aufnehmen, wenn man 
denselben mittels eines Riemens oder einer Schnur so auf dem Thorax festbindet, 
dal3 sich die Thoraxbewegungen auf die Pelotte ubertragen." 

Aufschlul3 uber die Art der Atmung geben in dem Pneumogramme der Vergleich 
der Steilheit des an- und des absteigenden Kurvenschenkels, ferner Lange, Form 
und Richtungsanderung der Kurvenlinie. 

An die Besichtigung und die Messung schliel3t sich die Betastung des Brust­
korbes an. Dieses Untersuchungsverfahren wird immer noch zugunsten anderer 
vernachlassigt. Unsichtbare Veranderungen fiihlt der Finger. Rauhigkeiten der 
Rippen, Unregelmal3igkeiten ihrer Formen werden so erkannt. Die Hand fuhlt nicht 
selten Unterschiede in GroBe und Kraft der beidseitigen Rippenbewegungen. Auch 
die Arbeit des ZwerchfeIles, soweit sie sich in Hebung und Senkung des unteren 
Brustkorbes auswirkt, kann durch Auflegen der Hand sicherer als mit dem Auge be­
urteilt werden. Umschriebener Druckschmerz erleichtert das Auffinden entzund­
licher Erkrankungen in Lunge, Brust- und Mittel£ell. 

Zur weiteren Feststellung intrathorakaler Erkrankungen bedienen wir uns der 
Auscultation und der Perkussion. Beide Methoden setzen groBe Ubung und 
Erfahrung voraus. Nur auf dem Wege der Selbstkritik und haufiger autoptischer 
Nachprufung lernt man seine eigenen physikalischen Untersuchungsergebnisse 
richtig einzuschatzen. 

Besondere Vorsicht verlangt die Anwendung der Perkussion. Dem Chirurgen 
ist sie in Form der palpatorischen Perkussion zu empfehlen. 

Ihm ist feineres Gefuhl fur veranderte Widerstande eigen, wahrend dem Internen 
das bessere Gehor zuerkannt werden muB. Der Erfahrene wird durch feine Palpation 
die verschiedenen Widerstande einer Flussigkeitsansammlung, einer pneumonischen 
Infiltration oder einer Neubildung in der Lunge unterscheiden konnen. 

Perkussion, Auscultation und Palpation gewinnen erst dann ihren richtigen 
Wert, wenn sie in mehrfacher Untersuchung zu demselben Ergebnisse gefuhrt haben. 

Das gilt namentlich bei beginnender Tuberkulose. Es uberrascht, wie auBer­
ordentlich haufig selbst erfahrene Praktiker bei dieser Krankheit irren. Leicht wird 
ein bedeutungsloser Schallunterschied in den Spitzengebieten als beginnende Tuber­
kulose aufgefaBt bei Leuten, deren Lungen gesund sind. Umgekehrt werden gerade 
auf Grund eines negativen Befundes Anfangstadien der Krankheit ubersehen. 

Fur die Abschatzung der GroBe und der Ausdehnung eines Krankheitsherdes 
ist physikalische Untersuchung unzuverlassig. So konnen groBe Hohlen in der Lunge 
mit sehr dicker Wand und kleine Hohlen mit dunner Wand ahnliche akustische Er­
scheinungen erzeugen. Bei Kindern kommt es vor, daB viel£ache Erweiterungen 
der Bronchen fur einen groBen intrapulmonalen Hohlraum gehalten werden. 

Erst in Verbindung mit der Rontgendiagnostik gewinnen Perkussion und 
Auscultation ihren vollen Wert. Das Schattenbild zeigt uns oft Veranderungen, 
die der physikalischen Ermittlung entgehen. Bei der beginnenden Tuberkulose im 
Lungenobergeschosse ist das besonders haufig der Fall. 
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Ebenso sicher ist aber, daB auch das Rontgenbild wegtauschen kann iiber 
Veranderungen, die der Erfahrene auscultatorisch oder perkutorisch sicher wahr­
nimmt und im Zusammenhange mit anderen FeststeHungen richtig wertet. Wir sind 
nicht iiberzeugt, daB bei der Tuberkulose die Rontgenaufnahme klinischer Unter­
suchung immer iiberlegen ist. 

Nur beschrankte Bedeutung haben die speziellen Untersuchungsverfahren der 
Bronchoskopie und 0sophagoskopie. 

Die Bronchoskopie verwenden wir auBerordentlich selten. Ihre Bedeutung 
fiir die Erkennung intrapulmonaler Erkrankungen wird sicher iiberschatzt. Bei 
lokalisierbaren Veranderungen im Bronchialbaum, insbesondere bei Geschwiilsten 
und Wucherungen in dem einen oder an-
deren Hauptbronchus leistet sie Dienste. 
Sie reicht aber ebensowenig wie die Oso­
phagoskopie fiir die SteHung einer ein­
wandfreien Diagnose aus. Namentlich die 
Ausdehnung bosartiger Tumoren, die bei 
der Anzeige fiir eine Operation sehr 
genau bekannt sein sollte, bleibt bei diesen 
Verfahren unbestimmt. Dazu kommt, 
daB die Untersuchung, namentlich fiir 
dyspnoische Kranke, eine groBe Zumutung 
ist. Darum lehnen wir auch regelmaBige 
bronchoskopische Entleerung von Lun­
geneiterhohlen ab, zumal sie wohl Besse­
rung, aber niemals Heilung bringt. 

Urn so nachdriicklicher sei an die 
Vorziige der Bronchoskopie und der Oso­
phagoskopie bei Bestimmung und Ent­
£ernung von Fremdkorpern in Lunge und 
Speiserohre erinnert (vgl. S. 802). 

Abb. 138. Thorakoskopisches Bild der 
Gitterlunge. 

Die von JACOBAEUS eingefiihrte Thorakoskopie, die unmittelbare Betrachtung 
des Brustfellraumes mit einem Endoskop, ist an unserer Klinik nur sehr wenig 
geiibt worden. Sie leistet gute Dienste bei Besichtigung intrapleuraler und intra­
pulmonaler Hohlen, die durch eine Fistel mit der AuBenwelt in Verbindung stehen. 
Ohne Voroperation laBt sich ein solches Cavum absuchen. Wertvolle Einzelheiten 
iiber Sitz, Ausdehnung und Eigenart konnen ermittelt werden. So gelang es bei 
einem uns zur Beurteilung iiberwiesenen Kinde mit groBer "Empyemresthohle", auf 
diese Weise eine Lungencyste zu erkennen. Trabekel, Buchten und Nischen der 
"Gitterlunge" waren schon zu sehen (Abb. 138). 

Dagegen lehnen wir die Thorakoskopie durch die gesunde Brustwand hindurch 
als diagnostisches Hilfsmittel abo 

Pro bethorakotomie, die kaum mehr Gefahren bringt, gibt groBere Klarheit 
und erlaubt bei giinstigen Verhaltnissen sofortige Vornahme der notigen Operation. 

Dieser Eingriff soUte iiberhaupt haufiger als bisher angewandt 
werden. Seine Gefahren sind unter dem Schutze der Druckdifferenz 
gering; sicherlich ware bei rechtzeitig ausgefiihrtem Probeschnitte 
manche rettende Operation moglich gewesen, die unausfiihrbar wurde, 
weil man durch Untersuchung mit unzulanglichen Verfahren kostbare 
Zeit verstreichen lieB. 
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Punktionen sind bei Luft- und Flussigkeitsansammlungen im Brustfellraum und 
im Herzbeutel oftmals notig. Die chemische und die bakteriologische Beschaffenheit 
der abgesaugten Flussigkeit erlauben Ruckschlusse auf die Art des Leidens. 

Punktion der Lunge zu diagnostischen Zwecken lehnen wir grundsatzlich abo 
Die Gefahr des Einstiches in einen LungenabsceB wird unterschatzt. Das gilt auch 
fur die von LENHARTZ vorgeschlagene diagnostische Punktion bei Lungengeschwulst. 
Wir sahen mehrfach schwere Pleuraphlegmonen mit todlichem Ausgange nach 
anderwarts vorgenommenen Probeabsaugungen. Diese sind nur nach breiter 
operativer Freilegung des Krankheitsherdes zulassig. 

Entfernung kleiner Gewebstucke aus der Lunge mit Hilfe der Bronchoskopie 
ist kaum zu empfehlen. 

Dagegen ist sorgfaltige mikroskopische Untersuchung des Auswurfes un­
erla13lich. Hie und da gelingt es auf diese Weise, bezeichnende Befunde fur die 
Diagnose zu verwerten. Das gilt Z. B. fur die Krebsnester beim alveolaren Lungen­
carcinom. Auch der Nachweis von Tuberkelbacillen, Pneumokokken oder elastischen 
Fasern ist wichtig, wenn auch nicht immer ausschlaggebend. Insbesondere tauscht 
bei erweichten Geschwtilsten der Gehalt des Auswurfes an Eiter und seinen bak­
teriellen Bewohnern tiber die wirkliche Art des Leidens hinweg. Es werden Lungen­
gewachse haufig als Abscesse angesehen. 

Von uberwiegendem Werte ist die Rontgendiagnostik. Sie hat durch Feststellung 
bestimmter Veranderungen unsere Kenntnis intrathorakaler Erkrankungen und ihres 
Sitzes ganz erheblich gefordert. 

Unrichtig ist es aber, die Ergebnisse der klinischen Unter­
suchungsverfahren ihr gegenti ber zu un terschatzen. Radioskopie und 
Radiogramm allein genugen ebensowenig wie Befunde, die nicht durch 
Rontgen aufnahme erganzt oder bestatigt werden. 

Sicher ist, daB die allgemeine klinische Diagnostik noch bedeutend verbessert 
werden kann. Leider wird sie in vielen chirurgischen Arbeiten vernachlassigt. 
Differentialdiagnostische Uberlegungen und Anzeigestellung kommen zu kurz gegen­
tiber der Breite, mit der die operative Technik geschildert wird. 

Erschopfendes Erfassen des ganzen Krankheitsbildes ist eben fUr den chirurgi­
schen Erfolg wichtige Voraussetzung. 

Ftir die Diagnostik sollte darum von dem Rontgenbilde nicht alles erwartet 
werden. Die radiologische Darstellung ist trotz ihrer groBen Entwicklung nur 
eine der vielen Untersuchungsarten geblieben. Sie wird erst in Anlehnung an 
klinische Beobachtung und ihre kritische Deutung zur festen Grundlage unserer 
EntschlieBungen. 

Beherrschend und allen anderen Mitteln uberlegen ist sie zur Bestimmung 
des Sitzes eines Krankheitsherdes. Aber auch hier darf nicht vergessen werden, 
daB das Rontgenlicht nur einen SchattenriB gibt und die wirklichen raumlichen 
Beziehungen einer Geschwulst zu den Nachbarorganen nur bedingt erkennen laBt. 
Selbst stereoskopische Aufnahmen liefern trotz ihrer plastischen Kraft nicht immer 
erschopfenden Einblick in die wirklichen Zustande. 

Zwischen Chirurgen und Rontgenologen ist harmonische Zusammenarbeit 
unerla13lich. Dieser gibt uns wertvolle Fingerzeige fur unser Handeln, und wir ver­
mitteln ihm Erganzung seiner auf Grund des Bildes gewonnenen raumlichen und 
anatomischen Vorstellungen. 

Herr Prof. CHAOUL, mein langjahriger Mitarbeiter und Berater, wird im folgen­
den Abschnitt zeigen, wie der Rontgenologe, der vor allem Arzt sein solI, zu einer 
klinischen Darstellung seines groBen diagnostischen Gebietes befahigt ist. 



Klinische Rontgendiagnostik 
der Erkrankungen der Brustorgane. 

Von 

HENRI CHAOUI,-Berlin. 

Einleitung. 
Die radiologische Untersuchung ermoglicht unmittelbare Betrachtung der 

Brustorgane, soweit sie durch Kontrastunterschied von vorneherein sichtbar sind 
oder wenigstens sichtbar gemacht werden konnen. Sie unterscheidet sich dadurch 
wesentlich von der klinischen, die im allgemeinen nur mittel bar diagnostische 
Schlusse auf Tiefenveranderungen zu ziehen erlaubt. Daher steht die Rontgenologie 
der pathologischen Anatomie, einer im wesentlichen beschreibenden Wissenschaft, 
fast naher als der Klinik. Wahrend der Kliniker sich bisher anatomisches Ver­
standnis fUr den Krankheitsbefund erst aus der Leichenschau verschafft, vermitteln 
Rontgenbild und Rontgendurchleuchtung ihm anatomische Krankheitsdeutung schon 
am Le benden. 

Zur Erkennung des Sitzes, der Ausdehnung und der Art tieferer Krankheits· 
herde stehen zunachst zwei besonders wertvolle Methoden zur Verfugung: Per­
kussion und Auscultation. Sie beruhen auf Wahrnehmung bestimmter akustischer 
Erscheinungen im Bereiche der Erkrankung. 

Die Perkussion gestattet uns durch deutliche Schallunterschiede beim Be­
klopfen verschiedener Gewebe einen pathologischen Herd annahernd zu umgrenzen. 
Da aber bei der Perkussion auch der benachbarte gesunde Bezirk mitschwingt, 
ergibt sich die Unmoglichkeit, Grenzen oder Dichtigkeitsunterschiede innerhalb 
eines umschriebenen Abschnittes genau festzustellen. Erst recht werden sich darum 
zentral gelegene Herde dem perkutorischen Nachweis entziehen. 

N och schwieriger als bei der Perkussion ist bei der Au s c u 1 tat ion die Beurtei­
lung der Ergebnisse. Die horbaren -:Au13erungen pathologischer Veranderungen des 
Lungengewebes stellen Abweichungen von den physiologischen Atemgerauschen dar. 
&-che der Erfahrung ist es, diese akustischen Erscheinungen richtig zu deuten und 
aus ihnen Ruckschlusse auf bestimmte Krankheitszustande zu machen. In dieser 
subjektiven Deutung liegen Fehlerquellen verborgen. 

Darum ist jedes Untersuchungsmittel, das schon am Lebenden unmittelbares 
Sehen krankhafter Veranderungen gestattet, eine wertvolle Erganzung der Aus­
cultation und der Perkussion. 

Diese Moglichkeit besitzen wir in der Schirmbeobachtung. Typischen Bildern 
entsprechen typische anatomische Befunde. Es ist eine der wichtigsten Aufgaben 
der Rontgendiagnostik, beide miteinander in Einklang zu bringen. 
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Der Rontgenologe kann dann aus seinen Schattenzeichnungen Schltisse ziehen, 
ahnlich wie der pathologische Anatom aus dem zerteilten Praparat. 

Gleichwohl bestehen zwischen beiden grundlegende Unterschiede. Um den Sitz 
der Erkrankung in seiner ganzen Ausdehnung zu tibersehen, muB der pathologische 
Anatom eine Anzahl Schnitte durch das Organ legen. Dann baut sich der Krank­
heitsherd aus einzelnen, im auffallenden Lichte durch Zeichnung und Farben 
bestimmten Flachen auf. Durch senkrecht zueinander verlaufende Schnitte kann 
ein Urteil iiber den Umfang der Krankheit schlieBlich nach allen Richtungen ge­
wonnen werden. Die Rontgenaufnahme dagegen stellt ein Schattenbild dar und gibt 
daher nur zwei wesentliche physikalische Eigenschaften wieder: Form und Dichte. 

So wird die Rontgenuntersuchung aus einem Verfahren unmittelbarer Betrach­
tung tiefer Krankheitsherde, gewissermaBen zu einer Art "pathologischer Anatomie 
am Le benden" . 

Aber noch weniger, als der pathologische Anatom aus seinen Befunden die 
Krankheit restlos erfassen und beurteilen kann, vermag der Arzt aus dem Rontgenbilde 
unbedingte Schltisse zu ziehen. Den Krankheitsvorgang wird man nie aus einem 
einfachen Zustandsbilde, das eine bestimmte Phase der Krankheit wiedergibt, er­
kennen. Pathologe und Rontgenologe sehen nur das anatomische Ergebnis krank­
haften Geschehens. 

Uber diese grundlegende Anschauung der Rontgendiagnostik darf man sich 
auch durch besondere iiberragende Leistungen nicht hinwegtauschen lassen. Es 
gelingt z. B. die beginnende zentrale Pneumonie, die durch klinische Untersuchung 
nicht einmal in bezug auf die Seite richtig bestimmt werden kann, im Rontgenbilde 
auf den ersten Blick zu erfassen. Das Gleiche gilt ftir Lungenmetastasen einer bos­
artigen Geschwulst. Aber selbst so tiberraschende Ergebnisse des Verfahrens be­
diirfen der Erganzung durch andere Untersuchungen und groBztigige klinische Be­
trachtungsweise. 

Die Rontgenuntersuchung kommt als Radioskopie und als Radiographie in 
Anwendung. Beide Verfahren haben Vor- und Nachteile. 

Der Vorzug der Durchleuchtung liegt vor allem in der Beobachtung der 
Organe wahrend ihrer Tatigkeit. Die Atemausschlage der Rippen und des Zwerchfelles, 
die Ausdehnungsfahigkeit der Lungen, die Bewegungen des Herzens und der groBen 
GefaBe konnen in den verschiedenen Richtungen verfolgt werden. Feinere Ge­
websveranderungen sind dagegen meist nicht wahrzunehmen. 

1m allgemeinen pflegen wir uns deshalb bei der Durchleuchtung auf Fest­
stellung groberer anatomischer Formabweichungen zu beschranken. 

Die Ron t g e n auf n a h m e hingegen halt die Struktur im einzelnen fest, als 
Unterlage einer eingehenden anatomischen Betrachtung. Unterscheidung der Organe 
gegeneinander und Erkennung kleinerer Herderkrankungen sind auf der Platte viel 
leichter und genauer ausfiihrbar, zumal wenn Bilder in zwei oder drei Ebenen vor­
liegen. 

In zweckmaBiger Vereinigung von Skiagraphie und Skiaskopie liegt der Schwer­
punkt des Verfahrens. 

Die Rontgendiagnostik der Atmungsorgane baut sich darauf auf, daB sich 
gesundes und krankhaftes Lungengewebe durch verschiedenen Luftgehalt unter­
scheiden. Rontgenstrahlen werden urn so starker absorbiert, je dichter bei gleicher 
Dicke die durchstrahlten Korper sind. So zeigt die Platte Abweichungen in der 
Zeichnung gesunder und kranker Lungenabschnitte. 

Bei gesunder Lunge ist besonders die Sichtbarkeit der GefaBe bis in ihre feinen 
Verzweigungen bemerkenswert. Genauer und griindlicher als im anatomischen 
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Praparat laBt sich eine Vorstellung ihres Verlaufes und ihrer Beschaffenheit ver­
mitteln. Dank del' Durchdringungskraft der Rontgenstrahlen spiegeln sich auf 
der Aufnahme aIle Gebilde, die in einer unendlichen Zahl von Querschnitten 
verteilt sind. Durch wechselnde Strahlenrichtung oder noch besser durch stereo­
skopische Aufnahmen kann man sich sogar iiber die GefaBverzweigung raumlich 
unterrichten. 

Wahrend auf einem gewohnlichen Lungenbilde nur die groBeren GefaBe er­
scheinen, lassen sich nach Einspritzung schattengebender Massen Bronchen und 
GefaBe eines Lungenpraparates bis in die feinsten Verzweigungen verfolgen. 

Ihre Darstellung kann selbst beim Lebenden durch Kunstgriffe verbessert 
werden. 

Wird die Aufnahme wahrend der Anwendung von Uberdruck ausgefiihrt, so 
heben sich infolge des erhohten Luftgehaltes und des verstarkten intrapulmonalen 
Druckes die gestauten GefaBe erheblich deutlicher ab (FITTIG, SAUERBRUCH, CHAOUL). 

Einen wesentlichen Fortschritt bedeutet die Einfiihrung schwer resorbierbarer 
Jodlosungen in den Bronchialbaum (Lipjodol, Jodipin) durch SICARD und FORESTIER. 
Ihre Einverleibung in das Bronchialsystem ermoglicht z. B. sackformige oder zylin­
drische Abweichungen festzustellen. 

Genaue Kenntnis der normalen, durch Bronchen und GefaBe bedingten Lungen­
zeichnung ist Voraussetzung fiir Beurteilung krankhafter Veranderungen. Gerade 
bei beginnenden oder geringfiigigen pathologischen Vorgangen, die der Auscultation 
und der Perkussion leicht entgehen, ist das Rontgenverfahren anderen Untersuchungs­
arten iiberlegen. Es ermoglicht nicht selten Friihdiagnose. Vor allem gestattet aber 
die Radiographie, die zu verschiedenen Zeiten erhobenen und in Platten oder Filmen 
niedergelegten Untersuchungsbefunde objektiv miteinander zu vergleichen. Diese 
Form der Untersuchung ist z. B. fiir die Beurteilung des Verlaufes einer tuberkulosen 
Lungenerkrankung von besonderem Werte. Zunahme oder Riickbildung eines 
Schattens, Veranderungen seiner Dichte erlauben bestimmte Schliisse auf die Pro­
gnose. Dagegen sind schematische Zeichnungen von Auscultations- und Perkussions­
ergebnissen nur ein Notbehelf. 

Wertvoll erweist sich die Rontgenuntersuchung flir die Erkennung in der Tiefe 
sich abspielender Vorgange. Das gilt auBer fiir zentral gelegene Lungenherde und 
interlobare Ergiisse VOl' aHem fiir MittelfeHerkrankungen und -geschwiilste, Aneu­
rysmen, intrathorakale Kropfe, Senkungsabscesse. Bei ihrer versteckten Lage sind 
diese den anderen Untersuchungsarten oft unzuganglich. 

Der Chirurg hat fiir seine Anzeige zu operativen Eingriffen eine wesentliche 
Hilfe durch die Rontgendiagnostik gewonnen. Insbesondere ist sie fiir genaue Lage­
bestimmung des Krankheitsherdes unentbehrlich geworden. Del' Sitz eines Lungen­
abscesses, eines abgesackten Empyemes oder eines Fremdkorpers in den Lungen laBt 
sich rontgenologisch so genau ermitteln, daB der Operierende zielbewuBt vorzugehen 
vermag. Die Frage, ob ein Kranker mit kavernoser Phthise zur Thorakoplastik sich 
eignet und in welchem Umfange die Rippenresektion gemacht werden muB, kann 
kaum ohne Heranziehung des Rontgenbildes beantwortet werden. Es erleichtert die 
Beurteilung der sogenannten "gesunden" Seite und gibt einwandfreien AufschluB 
iiber Art und Ausdehnung des Leidens, etwaige Schrumpfungsneigung sowie dadurch 
bewirkte Verziehung der Nachbarorgane. 

SAUERBRUCH. Chirurgie der Brustorgane. 1. 3. Auilage. 20 
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A. Technik der Rontgenuntersuchung 
des Brustkorbes. 

Kaum ein Korperteil ist ftir die Rontgenuntersuchung so geeignet wie der 
Thorax mit seinen Organen. Der knocherne Brustkorb, die lufthaltigen Lungen 
und die mit Blut gefiillten Organe des Kreislaufes bedingen Schattenunterschiede, 
wie sie keine andere Gegend des Korpers in diesem MaBe besitzt. 

Wenn trotzdem die Rontgendiagnostik der Brustorgane erst verhaltnismiiBig 
spat einen gewissen AbschluB gefunden hat, so ist die Ursache vor allem in der 
Unzulanglichkeit der frtiheren Einrichtungen zu suchen. Sie gentigten ftir Schirm­
beobachtung, aber nicht ftir photographische Aufnahme. Die Expositionszeiten 
muBten so lang sein, daB die willktirlichen und die unwillktirlichen Bewegungen des 
Brustkorbes und seiner Eingeweide nicht ausgeschaltet werden konnten. Infolge­
dessen ging Scharfe der Zeichnung verloren; die Bilder wurden verwaschen und 
unklar. Es war unmoglich, den vor dem Schirm erhobenen Befund photographisch 
festzuhalten, urn ihn genauer zu mustern. Voraussetzung ftir den Erfolg ist kurze 
Expositionszeit, unter Vermeidung zu geringer Belichtung der Platte. Diese Aufgabe 
wurde groBtenteils durch Vervollkommnung der Einrichtung und der Rohren und 
fernerhin durch Einftihrung der Verstarkungschirme gelost. Heute konnen innerhalb 
von Bruchteilen einer Sekunde gute Brustaufnahmen hergestellt werden. 

Wesentliche Vereinfachung und zugleich bedeutende Verbesserung der Technik 
wurde in den letzten Jahren durch die Gltihkathodenrohren, insbesondere die 
nach COOLIDGE erreicht. Die bis vor kurzem gebrauchten Ionenrohren, die dauernd 
geregelt werden muBten, wurden durch diese mehr und mehr verdrangt. Mit ihnen 
konnen durch einen einfachen Handgriff nach Belieben harte oder weiche Aufnahmen 
erzielt werden. Zahlreiche Abstufungen sind moglich, die ftir die Darstellung feinerer 
Einzelheiten von ganz besonderem Werte sind. So wurde dank der Zunahme der Bild­
gtite auch die feinere Diagnostik der Erkrankungen der Brusteingeweide gefordert. 

I. Technik der Durchleuchtung. 
Die Anforderungen, die bei Durchleuchtung des Brustkorbes an die Leistungs­

fahigkeit der Einrichtung gestellt werden, sind nicht groB, da sekundare Belastung 
von 2-5 Milliampere in der Rohre gentigt. Deshalb wurden in letzter Zeit kleine, 
sehr handliche Apparate ftir Gltihkathodenrohrenbetrieb gebaut, die allen An­
sprtichen einer Durchleuchtung gerecht werden. Sie konnen infolge ihrer beschrankten 
GroBe auch in kleineren Raumen bequem aufgestellt werden und bieten weiterhin 
den Vorteil, daB der untersuchende Arzt den fahrbaren Reguliertisch selbst zu 
bedienen vermag. Dadurch ist dem Untersucher die Moglichkeit gegeben, wahrend 
des Betriebes auf bequeme Weise jede gewtinschte Lichtstarke und Strahlenharte 
zu erreichen. 

Ftir Aufnahmen sind diese kleinen Einrichtungen im allgemeinen ungeeignet. 
Zu diesem Zwecke empfiehlt sich Anschaffung einer leistungsfahigen Apparatur, die 
dann ebenso Durchleuchtung wie Aufnahme erlaubt. 

Da die Rohren in einem groBeren Betrieb oft sehr lange in Anspruch genommen 
werden, so daB Uberheizung und Schadigung eintreten konnen, muB ihr Bau diesen 
Verhaltnissen Rechnung tragen. Sehr gut haben sich COOLIDGE-Rohren mit Wasser­
ktihlung bewahrt, deren Gebrauchsfahigkeit, praktisch gesprochen, unbegrenzt ist. 
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Ferner muB von einer guten Durchleuchtungsrohre verlangt werden, daB sie 
schade Zeichnungen entwirft. Diese hangt ab von der Kleinheit des Brennpunktes. 

Wer keine Gluhkathodenrohreneinrichtung besitzt, findet guten Ersatz in 
sogenannten Dauerdurchleuchtungsrohren, die mit dem ziemlich einfach zu be­
dienenden BAuER-Luftventil versehen sind. Bequemer in der Handhabung und 
dauerhafter im Betriebe sind die COOLIDGE-Rohren. 

1m allgemeinen solI die ubliche Belastung von 2-5 Milliampere im sekun­
daren Stromkreise bei mittelweicher Strahlung nur ausnahmsweise uberschritten 
werden. Es besteht sonst, abgesehen von der Rohrenabnutzung, die Gefahr der Haut­
schadigung fur den Kranken. 

Abb. 139. WENCKEBAcHsches UntersuchungsgesteII. 

Um diesen Kunstfehler tunlichst zu vermeiden, solI man einen leichten Alu­
miniumfilter von 0,5 - 1 mm anbringen. Er fangt die weicheren Strahlenteile abo 
Als weitere VorsichtsmaBregel sind zeitweilige Messungen notwendig. Am einfachsten 
werden hierzu die SABouRAuD-NoIRE-Pastillen benutzt, die zwar keine sehr genauen, 
aber fUr diesen Zweck hinreichende Ergebnisse liefern. Jedenfalls dad wahrend 
einer Durchleuchtung die "Erythemdosis" niemals erreicht werden. 

Untersuchungsgestelle. Eine Reihe von Firmen hat brauchbare Durchleuchtung­
stative auf den Markt gebracht. Mit wenigen Ausnahmen sind es veranderte Zwei­
saulengestelle, die GUILLEMINOT, BECLERE und LEVy-DoRN zuerst angegeben haben. 

Genannt seien vor allen das WENCKEBAcHsche Untersuchungstativ (Abb. 139) 
und das in letzter Zeit von der Firma Veifa gebaute Kombinationsgerat (Abb. 140 a 
und b). Bei allen diesen Gestellen ist der Rohrenkasten in wag- und senkrechter 

20· 
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Richtung beweglich, so daB jede Korpergegend in beliebiger Lage und Strahlenrich­
tung untersucht werden kann. 

----

a) Normale Stellung. b) Das gleiche. Eingestellt fiir Fernaufnahmen. 

Abb. 140a und b. Kombinationsgerat. (SIEMENS-REINIGER.) 

Abb. 141. RIEDERsches Durchleuchtungstativ. Abb. 142. Stativ GRASHEy-BEYERLEN. 

Gleichzeitige Bewegung von Rohre und Schirm gestattet das vorzugliche RIEDER­
sche Gestell, das als weiteren Vorteil eine sichere Schutzvorrichtung besitzt (Abb. 141). 

Die von HOLZKNECHT und KIENBOCK angegebenen Hangestative eignen sich 
ebenfalls sehr gut fUr Brustdurchleuchtungen. Sie ermoglichen schnelles und be­
quemes Arbeiten. 
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Praktisch und gut gebaut ist Vorrichtung von GRASHEy-BEYERLEN, das in der 
Mitte zwischen Hange- und Zweisaulenstativ steht. Schirm und Rohrenkasten sind 
durch einen Holzrahmen verbunden, der an einer Flaschenzugvorrichtung mit ent­
sprechenden Gegengewichten hangt. Das Ganze wird durch ein Zweisaulengestell 
getragen (Abb. 142). Die leichte und ausgiebige Beweglichkeit des Rahmens in allen 
Richtungen gestattet besonders bei Brustdurchleuchtungen angenehmes Arbeiten. 

Jede Durchleuchtungseinrich­
tung muB mit geeigneter Blende, 
am bestenmit verstellbarer Schlitz­
blende, versehen sein. Der Rohren­
kasten solI auBerdem besonders bei 
Gliihkathodenbetrieb einen mog­
lichst lich tdich ten A bschl uB ha ben, 
da sonst die Gliihspirale stort. 

Untertischeinrichtung. Urn 
Kranke auch in liegender SteHung 
durchleuchten zu konnen, haben 
HOLZKNECHT und ROBINSON als 
erste die sogenannten Trochoskope 
gebaut, bei denen sich die Rohre 
in einem leicht beweglichen Blen­
denkasten unterhalb des Tisches 
befindet. Das Gestell ist von 
HAENISCH wesentlich verbessert 
worden. Die heutigen zahlreichen 
Vorrichtungen fiir Untertisch­
durchleuchtungen sind mehr oder 
weniger gliickliche Veranderungen 
seines Trochoskopes. 

Ferner gibt es kombinierte 
Gestelle, die Untersuchung am 
liegenden und am stehenden Kran­
ken gestatten. Als gute Muster 
dieser Art seien erwahnt: das 
Klinoskop [Abb. 143 (Veifa)], das 
Multoskop (Sanitas), das Uni­
versalstativ von Siemens und das 
Metroskop (BRAUER). 

Abb. 143. Klinoskop. 

Durchleuchtungschirme miissen zum Schutze des Untersuchers mit einer Blei­
glasplatte versehen sein. Ihre GroBe betragt in der Regel 40 X 50 cm. 

S e k u n dar s t r a hIe n b len de: Urn ein moglichst kontrastreiches Durch­
leuchtungsbild zu erzielen, ist die Verwendung einer Lamellenbuckyblende an­
gebracht. Sie wird zwischen dem Kranken und dem Durchleuchtungschirme 
befestigt und schaltet die Sekundarstrahlen aus. Bei richtiger Einstellung im 
Strahlenverlauf erscheinen die LameHen als kaum sichtbare, feinste Streifen. 

II. Technik der Thoraxanfnahmen. 
Die Giite einer Brustkorbaufnahme hangt ab von leistungsfahigem Apparat 

und scharf zeichnender Rohre. 
Die groBen Einrichtungen waren notwendig, damit die Belichtungszeiten ver­

kiirzt werden konnten. Nur so werden storende Herz- und Atembewegungen 
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ausgeschaltet. Scharf zeichnende Rohren brauchte man, urn auch die feinsten 
Einzelheiten der Lungengliederung auf die Platte zu bringen. 

Die an Platten, Filmen und Verstarkungschirmen gemachten Verbesserungen 
gestatten die Belichtungszeit zu verringern. Vor aHem gelingt dies durch Anwendung 
doppelt begossener Filme und zweier Verstarkungschirme. Letzteren wird vor­
geworfen, daB die Bildgiite leide. Indessen steht dem geringen AusfaH an Bildfein­
heit die betrachtlich kiirzere Expositionszeit gegeniiber. Nach unseren Erfahrungen 
wird dadurch der obige Einwand weitgehend entkraftet, so daB wir die kiirzere 
Expositionszeit mit Verstarkungschirmen vorziehen; denn die zarten Zeichnungen, 

Abb.144. Einstellung fiir stereoskopische Aufnahmen mittels Radioskop nach CHAOUL. 

die man gelegentlich ohne Verstarkungschirm zu erzielen vermag, gehen oft durch 
willkiirliche oder unwillkiirliche Bewegungen, Atmung, Herzschlag, GefaBpulsation, 
besonders im Bereiche der medianen Lungenabschnitte, verloren. 

Hinzukommt, daB bei solchen Aufnahmen langere Expositionszeiten bei 
geringerem Rohrenplattenabstande notig werden (60 cm). Die Folge davon ist, daB 
die einzelnen Schattenzeichnungen, selbst wenn sie an sich sehr gut sind, nicht mehr 
den tatsachlichen Verhaltnissen entsprechen und die plattenfernen Gebilde weniger 
scharf herauskommen. Durch Aufnahme mit Verstarkungschirm erreicht man dagegen 
bei groBerer Rohrenplattenentfernung (2 m) naturgetreue Darstellung und auBer­
ordentliche Scharfe. Wenn mit wachsendem Abstand auch die Expositionszeit sich 
verlangert, so bleibt sie doch noch kurz genug, urn storende Bewegungen ausschalten 
zu konnen. 

Was die fiir Brustaufnahmen geeignete Strahleneigenschaft anlangt, so sind 
in der letzten Zeit zwei entgegengesetzte Ansichten vertreten und verteidigt worden. 
Die einen befiirworten ausgesprochen harte Strahlung (Hartstrahlentechnik) bei 
kiirzerer Expositionszeit; die anderen sind Anhanger besonders weicher Strahlen 
(Weichstrahlentechnik). Wir glauben, daB beide Richtungen zu einseitig sind. 
Bei Hartstrahlenbeniitzung entstehen nicht stets plastische und reichhaltige Bild-
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zeichnungen. Die Weichstrahlaufnahmen aber verlangen zu lange Expositions­
zeiten, so da13 auch hier die Bildgute aus den bereits angegebenen Grunden zu 
wunschen ubrig HWt. Der Mittelweg ist vorzuziehen. 

Unsere Technik fiir Brustkorb- und Lungenuntersuchungen ist folgende: Wir 
bedienen uns doppelt begossener Filme und zweier Verstarkungschirme. Der Platten­
rohrenabstand betragt 2 m, die Rohrenbelastung 200 Milliampere bei einer effektiven 
Spannung von 55-60 KV. Die Expositionszeit fiir mittelstarke Menschen schwankt 
zwischen 1/20 und 1/10 Sek. Wir benutzen einen neuzeitlichen Gluhventilapparat. 

Zur genauen Einhaltung dieser Zeiten 
ist eine zuverlassige Momentschaltuhr un­
bedingt notwendig. 

Brustaufnahmen sollen im allgemei­
nen am stehenden Kranken erfolgen. N ur 
bei schlechtem Allgemeinzustande la13t man 
ihn liegen. Meist wird aber Aufnahme im 
Sitzen moglich sein. 

Da Licht- und Schattenverteilung 
mit dem gro13eren Luftgehalte der Lungen 
klarer werden, lasse man moglichst tief ein­
atmen. Durch inspiratorische Zwerchfell­
senkung werden auch die unteren Lungen­
teile und die basalen Herzschattengrenzen 
besser sichtbar. 

Man wahlt gewohnlich dorsoventrale 
Strahlenrichtung mit Einstellung des Fokus 
III Hohe der Schulterblattgrate. 

Von untergeordneter Bedeutung sind 
die Rohrengestelle, sofern keine besonderen 
Anforderungen vorliegen. Deshalb solI auf 
die vorhandenen Muster nicht eingegangen 
werden. Wichtiger sind die fiir die Ein­
fiigung der Plattenkassette bestimmten 
Einrichtungen. Sie miissen fest gebaut 
sein, urn dem Kranken geniigenden Halt 
zu bieten. Deshalb eignet sich am besten 
ein mit der Wand verbundenes Zweisaulen-

Abb. 145. R6ntgen-stereo-ortho-diagraph 
von BEYERLEN. 

gestell, an dem ein mit Gegengewichten und Sperrvorrichtung versehener beweglicher 
Rahmen zum Tragen der Kassette sich befindet. Der Rahmen kann auf diese Weise 
in beliebige Hohe gebracht werden. Zugleich wird dem Kranken eine sichere Stiitze 
gewahrt. 

Nicht selten leisten stereoskopische Aufnahmen in der Rontgendiagnostik der 
Brustorgane wertvolle Dienste. Abgesehen von ihrer eigentlichen Anwendung zur 
Bestimmung von Fremdkorpern geben sie oft entscheidende Aufschliisse iiber 
die Raumausdehnung intrathorakaler Veranderungen. So konnen Lungenabscesse, 
abgekapselte Empyeme, Kavernen u. dgl. nach allen Richtungen genau umgrenzt 
werden. Fiir operative Eingriffe ist das von gro13er Bedeutung. 

Jedoch sind stereoskopische Brustaufnahmen nicht ganz einfach herzustellen. 
Da auch hier wenigstens leichte Einatmungslage des Brustkorbs gewahlt werden 
mu13, so ist eine Einrichtung erforderlich, die sic heres und rasches Arbeiten ge­
stattet. Es gibt verschiedene Formen, die, meist mit abnehmbarem Obergestell 
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und Doppelkassette versehen, rasches Verschieben der Rohre und schnellen 
Plattenwechsel erlauben. 

Wir verwenden das Radioskop. Der Kranke liegt daruber auf einer Tragbahre. 
Wahrend des Kassettenwechsels wird die Rohre, die an einem gewohnlichen Gestelle 
verankert ist, verschoben. Der Vorteil des Radioskopes fur die Stereoaufnahmen 
besteht in der Moglichkeit, durch vorherige Durchleuchtung beide Aufnahmen genau 
einzustellen (Abb. 144). Der Fokusplattenabstand betragt in der Regel 60 cm, die 
Rohrenverschiebung 61/ 2 cm. 

Stereobetrachtungsvorrichtung. Fur Auswertung des Raumbildes sind be­
sondere Vorrichtungen angegeben worden. Der Apparat von HASSELWANDER und 
der Rontgen-stereo-ortho-diagraph von BEYERLEN (Abb. 145) haben sich bewahrt. 
Beide haben den groBen Vorteil, daB man mit Hilfe eines Lokalisationslichtpunktes 
oder -Fadens das Raumbild abgreifen kann. Zugleich werden auf einer Zeichenflache 
mit Schreibstift die Grenzen oder die Querschnitte des Bildes in naturlicher GroBe 
festgehalten. Fur die genaue Handhabung verweisen wir auf die Originalarbeiten. 

III. Der Brustkorb bei verschiedenen Korperstellungen. 
Zu ausreichender Erfassung der Raumausdehnung krankhafter Veranderungen 

der Brustorgane ist Nachschau in mehreren Ebenen notwendig. 1m besonderen 
bedient man sich ihrer zur Darstellung von Abschnitten, die bei nur sagittaler Auf­
nahme durch das Herz und die Mittelfellorgane verdeckt werden. Durch Lage­

Abb. 146. Dorsoventra­
ler sagittaler Strahlen­

verlauf. 
(Nach GROEDEL.) 

anderung des Kranken oder durch Verschie-
bung von Rohre, Schirm und Platte kann in 
einer beliebigen Anzahl von Ebenen unter­
sucht werden. 

Folgende Grundrichtungen des Strahlen­
ganges werden unterschieden: 

Untersuchung in sagittaler Projektion. 
a) Dorsoventrale, sagittale Projektion: Rohre 
hinten, Brust des Kranken am Schirm, 
also Strahlengang von hinten nach vorne 
mit vertebrosternalem Verlaufe des Zentral­
strahles (Abb. 146). 

b) Ventrodorsale, sagittale Projektion: 
Rohre vorne, Rucken des Kranken am 
Schirm, also Strahlengang von vorne nach 
hinten, Verlauf des Zentralstrahles in sterno­
vertebraler Ebene. 

In diesenStrahlenrichtungen ist ein dunkeler 
Mittelschatten zu sehen, der dem Herzen und 
den groBen GefaBen entspricht. Zu beiden 

I 
I 

Abb. 147. Dextro­
sinistraler frontaler 

Strahlenverlauf. 
(Nach GROEDEL.) 

Seiten liegen die hellen Lungenfelder, die unten yom Zwerchfell begrenzt sind. 
Die dorsoventrale Strahlenrichtung eignet sich am besten fur Ubersichtsbilder, 

da die Lungenzeichnung bei ihr besser zum Ausdruck kommt, als bei der ventro­
dorsalen Aufnahme. Liegt namlich die Platte auf der Brust des Kranken, so beein­
trachtigen die ihr benachbarten knorpeligen Teile der vorderen Rippen das Bild 
wenig. Bei ventrodorsaler Strahlenrichtung dagegen geben die hinteren Abschnitte 
der Rippen und der Schulterblatter starkere Schatten, wodurch Einzelheiten der 
Lungenzeichnung gestort werden. AuBerdem ist der Herzschatten groBer; er uber­
deckt einen betrachtlichen Teil der Lungenfelder. 
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Untersuchung in frontaler Projektion. a) Dextrosinistrale, frontale Projektion: 
Rohre rechts, linkeKorperseite des Kranken am Schirm, Arme auf demKopfe, Strahlen­
gang von rechts nach links mit biaxillarem Verlaufe des Zentralstrahles (Abb. 147). 

b) Sinistrodextrale, frontale Projektion: Rohre links, rechte Korperseite des 
Kranken am Schirm, Arme auf dem Kopf. Also Strahlengang von links nach rechts 
mit biaxillarem Verlauf des Zentralstrahles. 

Die in diesen Strahlenrichtungen aufgenommenen Brustbilder geben meist 
Imine Einzelzeichnung. Namentlich trifft das fur die sinistrodextralen Aufnahmen 
zu, weil das Herz infolge seiner groBeren Entfernung von der Platte einen ausgedehnten, 
verschwommenen Schatten wirft. 

Zur Verwandlung der Zentralprojektion in eine parallelstrahlige sind Fern­
aufnahmen angezeigt. Auf ihnen erscheint das Herz als ein von vorne unten 
schrag nach hinten oben verlaufender Schatten, der das Brustkorbbild in zwei Felder 
teilt: das hintere, sogenannte retrokardiale Feld, das zwischen Wirbelsaule und Herz 
gelegen ist, und das vordere, sogenannte retrosternale Feld (HOLZKNECHT). Letzteres 
hat die Form eines Dreieckes, das vorn durch die vordere Brustwand, hinten durch 
den Herz- und GefaBschatten begrenzt ist. 

Untersuchung in schragem Durchmesser. 
A. Erster schrager Durchmesser. 

a) Dorsoventral: Vordere Flache der rechten Schulter am Schirm. Linke 
Schulter entfernt sich vom Schirm, bis die biaxillare Ebene des Korpers mit der des 
Schirmes einen Winkel von ungefahr 45 0 bildet. Arme des Kranken auf dem Kopfe. 

Abb. 148. Strahlen­
verlauf im dorsoven­
tralen ersten schragen 

Durchmesser. 
(Nach GROEDEL.) 

Abb.149. Strahlenverlauf 
im ventrodorsalen ersten 

schragen Durchmesser. 
(Nach GROEDEL.) 

Abb. 150. Strahlenverlauf 
im dorsoventralen zweiten 

schragen Durchmesser. 
(Nach GROEDEL.) 

Abb. 151. Strahlen­
verlauf im ventrodor­
salen zweiten schra-

gen Durchmesser. 
(Nach GROEDEL.) 

Strahlengang von links hinten nach rechts vorne. Zentrierung der Rohre so, daB der 
Zentralstrahl zwischen Brustwirbel und Herz einerseits und groBen GefaBen anderseits 
verlauft (Abb. 148). 

b) Ventrodorsal: Hintere Flache der linken Schulter am Schirm. Rechte 
Schulter entfernt sich yom Schirm, bis die biaxillare Ebene mit der des Schirmes 
einen Winkel von ungefahr 45 0 bildet; Arme des Kranken auf dem Kopfe. Rohre 
vorne. Die Strahlenrichtung ist hier der friiheren entgegengesetzt; der Zentral­
strahl dagegen verlauft in derselben Ebene (Abb. 149). 
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Bei der dorsoventralen Untersuchung im ersten schragen Durchmesser teilen 
Mittel- und Wirbelsaulenschatten das helle Brustkorbfeld in drei Abschnitte. 

Das linke Feld ist schmal und lang. Durch die der Platte naheren Rippen­
kreuzungen erscheint es dunkler. Es entspricht der Projektion der hinteren, seit­
lichen, rechten Lunge. 

Das mittlere Lungenfeld besteht in einem breiten Bande und entspricht der 
Projektion der im hinteren Mittelfelle gelegenen Eingeweide, Luftrohre, Aorta, 
Speiserohre. Die Luftrohre ist gewohnlich gut sichtbar, manchmal auch die Bronchus­
gabelung und der Anfangsteil der Stammbronchen. 

Das rechte Feld entspricht der Projektion der vorderen seitlichen linken 
Lunge. 

Bei ventrodorsaler Strahlenrichtung erhalten wir ein Spiegelbild der dorso­
ventralen Aufnahme im ersten schragen Durchmesser. Sie eignet sich sehr gut zur 
Untersuchung der Mittelfellorgane. 

B. Zweiter schrager Durchmesser. 
a) Dorsoventral: Vordere Flache der linken Schulter am Schirm. Rechte 

Schulter entfernt sich vom Schirm, bis die biaxillare Ebene des Korpers mit der des 
Schirmes einen Winkel von 45 0 bildet. Arme des Kranken auf dem Kopfe. Rohre 
hinten. Strahlengang von rechts hinten nach links vorne (Abb. 150). 

b) Ventrodorsal: Hintere Flache der rechten Schulter am Schirm. Linke 
Schulter entfernt sich vom Schirm, bis die biaxillare Ebene mit der des Schirmes 
einen Winkel von 45 0 bildet. Arme des Kranken auf dem Kopfe. Rohre vorne. Zen­
trierung der Rohre so, daB der Zentralstrahl in derselben Ebene, wie vorhin, ver­
lauft, aber mit entgegengesetzter Strahlenrichtung (Abb. 151). 

Die bei Untersuchung im zweiten schragen Durchmesser gewonnenen Bilder 
sind folgende: 

Dorsoventral: Von links nach rechts sind ein helles Feld, dann ein dunkles 
(Medianschattenprojektion), ein schmales helles (Mittelfell), ein dunkles (Wirbel­
saule) und schlieBlich wieder ein helles sichtbar. 

Ventrodorsal: Hier sind wieder zwei dunkle und drei helle Felder wahrzu­
nehmen. 

Exzentrische Projektion (GROEDEL). 

A. Linksexzentrische Projektion. 

a) Dorsoventral: Der Kranke lehnt sich mit der Brust an den Schirm. Die 
Rohre ist hinten und seitlich links vom Kranken und so zentriert, daB die Strahlen 
von links hinten nach rechts vorne den Korper durchsetzen. Der Zentralstrahl ver­
lauft zwischen Wirbelsaule und Herz einerseits und groBen GefaBen anderseits 
(Abb. 152). 

b) Ventrodorsal: Der Kranke lehnt sich mit dem Riicken an den Schirm. 
Die Rohre ist vorne und seitlich links vom Kranken. Sie ist so zentriert, daB die 
Strahlen genau wie bei der ventrodorsalen Projektion im zweiten schragen Durch­
messer durch den Korper gehen, d. h. von links vorne nach rechts hinten (Abb. 153). 

B. Rechtsexzentrische Projektion. 
a) Dorsoventral: Der Kranke lehnt sich mit der Brust an den Schirm. Die 

Rohre ist hinten seitlich rechts und so zentriert, daB die Strahlen den Korper des 
Kranken durchwandern wie beim ventrodorsalen zweiten schragen Durchmesser, 
d. h. von rechts hinten nach links vorne (Abb. 154). 

b) Ventrodorsal: Der Kranke lehnt sich mit dem Riicken an den Schirm. 
Die Rohre ist vorn seitlich rechts vom Kranken und so zentriert, daB die Strahlen 
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von rechts vorne nach links hinten durchtreten, wie beim ventrodorsalen ersten, 
schragen Durchmesser (Abb. 155). 

Die Bilder in exzentrischer Projektion dienen zur Untersuchung der median 
gelegenen Lungenteile, der Hilusdrusen, der Speiserohre und besonders der Aorta 
usw. Die linksexzentrische dorsoventrale, besser noch die rechtsexzentrische ventro­
dorsale Strahlenrichtung bewahren sich bei Untersuchung der Speiserohre im Liegen. 

Abb. 152. Linksexzentrischer dorsoventraler 
Strahlenverlauf. (Nach GROEDEL.) 

Abb. 153. Linksexzentrischer ventrodorsaler 
Strahlenverlauf. (Nach GROEDEL.) 

Sehr wertvoll sind linksexzentrische ventrodorsale und rechtsexzentrische dorso­
ventrale Untersuchung zur Darstellung der Aorta. In der ersten Projektionsrichtung 
tritt der der Platte naheliegende, absteigende Teil, in der zweiten aus demselben 

Abb. 154. Rechtsexzentrischer dorsoventraler 
Strahlenverlauf. (Nach GROEDEL.) 

Abb. 155. Rechtsexzentrischer ventrodorsaler 
Strahlenverlauf. (Nach GROEDEL.) 

Grunde der aufsteigende scharfer hervor. Auf diese Weise kann die Aorta, nament­
lich bei krankhaften Veranderungen, auf eine groBe Strecke hin verfolgt werden. 

Neben den eben beschriebenen, allgemein bekannten und am meisten ge­
brauchlichen Durchleuchtungsrichtungen mussen bisweilen noch andere Projektions­
arten verwandt werden, und zwar die kopf- oder caudalwarts gerichteten, ferner 
die tangentialen. Die ersteren kommen in Betracht zur Untersuchung der inter­
lobaren Spalten, die letzteren fur die der auBeren Lungenteile, vor aHem fUr die 
DarsteHung der costodiaphragmatischen Winkel. 
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Caudal gerichtete Projektion. Am haufigsten wird die dorsoventrale Strahlen­
richtung benotigt, besonders bei Untersuchung der interlobaren Spalten. Der 
Kranke lehnt sich mit der Brust an den Schirm. Die Rohre befindet sich hinten und 
entspricht in ihrer Hohe ungefahr dem Kopfe des Kranken. Sie wird dann so geneigt, 
daB die Strahlen den Brustkorb von hinten oben nach vorne unten durchlaufen 
(Abb. 156). 

, 
"' 

Abb.156. Rl Ventrodorsale caudalgerichtete Projektion. 
R2 Dorsoventrale caudalgerichtete Projektion. 

Kopfwlirts gerichtete Projektion. Hier kommt im Gegensatze zur caudal 
gerichteten meist die ventrodorsale in Betracht. Der Kranke lehnt sich mit dem 
Riicken an den Schirm; die Rohre ist in Beckenhohe vor dem Kranken. Sie wird 
dann aufwarts geneigt und so zentriert, daB die Strahlen den Brustkorb von vorne 
unten nach hinten oben durchsetzen. 

Abb. 157. Tangentiale Projektion. 

Tangentiale Projektion. Der Kranke wird vor die Rohre so gestellt, daB der 
Zentralstrahl auf die AuBenseite des Brustkorbes fallt. Die Hohe der Rohre ist dem 
Orte der Untersuchung anzupassen. Um z. B. den Zwerchfellwinkel vollstandig 
iibersehen zu konnen, braucht dann der Kranke vor der Rohre nur so gedreht 
zu werden, daB der Zentralstrahl immer tangential auf die Brustkorbwand fallt 
(Abb.157). 
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IV. Brnstnntersnchnng. 
Durchleuchtung. In der Regel wird die Untersuchung mit der Durchleuchtung 

beginnen. J ede der erwahnten Korperlagen des Kranken, jede Rohrenstellung und 
jede Strahlenrichtung kann dabei unter Umstanden notig werden. Es ist ja gerade der 
Vorzug der Durchleuchtung, daB sie die Brustkorbteile in verschiedenen Durch­
messern in rascher Folge zu beobachten gestattet. 

Am zweckmaBigsten verschafft man sich zunachst ein Ubersichtsbild, wozu 
sich sagittale, dorsoventrale Projektion am besten eignet. Die Lungenfelder 
sind in ganzer Ausdehnung zu uberblicken, da die schirmnahen, knorpeligen Rippen­
teile keine Schatten geben und der maBig vergroBerte Herzschatten in dieser 
Strahlenrichtung die Lungenfelder am wenigsten uberlagert. Es schlieBt sich sodann 
die Beobachtung in den anderen Projektionen an. Die Aufmerksamkeit wendet sich 
zuerst dem knochernen Brustkorbe, seiner Breite, Lange, Form und Lage, den Rippen 
und den Intercostalraumen, sowie der Wirbelsaule zu. Seine Bewegungen bei ruhiger 
und bei angestrengter Atmung werden genauer gepriift. Es folgt Untersuchung der 
intrathorakalen Organe, zunachst der des Mittelfellraumes. Breite und Gestalt des 
Mittelschattens, sowie seine pulsatorischen Bewegungen werden besichtigt. Dann be­
trachtet man die Lungenfelder, ihre Breite, Begrenzung und Zeichnung, ihren Hellig­
keitsgrad bei einfacher und bei vertiefter Atmung. 1st ein Lungenfeld dunkeler als das 
andere, sind ungewohnliche Schatten vorhanden, so muB genauere Untersuchung folgen. 

Nach dieser allgemeinen Ubersicht geht man zur Einzelbeobachtung der erkrank­
ten Organe uber. Zwei technische Hilfsmittel sind hierbei besonders zu beachten. 

Erstens ist es von Wichtigkeit, den fraglichen Herd moglichst nahe an den 
Schirm zu bringen, weil er dadurch einen tieferen, scharfer begrenzten Schatten 
wirft. Man wurde also zum N achweise eines mehr ventral gelegenen Herdes die dorso­
ventrale Strahlenrichtung mit auf der Brust liegendem Schirme verwenden. 1st der 
Sitz der Krankheit unbekannt, so ist aus demselben Grunde stets die Vornahme 
zweier Durchleuchtungen in umgekehrter Strahlenrichtung angezeigt. Bei der einen 
wird oft ein ungewohnlicher Schatten gefunden, der bei der anderen nicht oder nur 
undeutlich feststellbar ist. 

Zweitens ist die Verwendung einer anpaBbaren Blende zu empfehlen, weil sie 
den Krankheitsherd deutlicher und scharfer hervortreten laBt. 

Spitzenuntersuchung. Die tuberkulose Erkrankung einer Lungenspitze kann 
nur durch systematische Untersuchung festgestellt werden. 1m allgemeinen gilt 
Trubung als krankheitsverdachtig. Doch weist schon beim Gesunden das oberste 
Lungenfeld einen geringen Helligkeitsgrad auf. 1st leichte Spitzentrubung beider­
seits vorhanden, so spricht das von vorneherein fur physiologische Verhaltnisse. 
Bevor aber Trubung als Folge einer Lungenerkrankung gewertet werden darf, mussen 
extrapulmonale Ursachen ausgeschlossen werden. Ais solche kommen vergroBerte 
oder anderweitig veranderte Drusen der oberen und der unteren Schlusselbeingruben, 
Kropf, umschriebene Muskelhypertrophie, Sklerodermie, Adipositas und vor allem 
die knochernen Spielarten der normalen oberen Brustkorboffnung in Betracht. 

Liegen solche Anlasse nicht vor, so muB der HelIigkeitsgrad der Spitzen 
wahrend ihrer Tatigkeit gepruft werden. Gewohnliche Einatmung ruft kaum eine 
Anderung hervor. Beim Husten dagegen klart sich die gesunde Lungenspitze deutlich 
auf, wahrend eine durch Infiltrationen, Narben oder Atelektasen veranderte oft gar 
keinen Wechsel erkennen laBt. SolI also angesichts einer leichten Trubung uber 
deren krankhaften Ursprung entschieden werden, so IaBt man den hinter dem Schirme 
stehenden Kranken husten. Tritt dabei Aufhellung ein, so spricht das im allgemeinen 
gegen anatomische Veranderungen. 
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Fur diese Voruntersuchung gibt man der Blendenoffnung eine solche Weite, 
daB man beide Seiten vergleichsweise zu ubersehen vermag. Dabei ist die ventro­
dorsale Strahlenrichtung am geeignetsten, weil sie den st6renden Schlusselbein­
schatten besser ausschaltet, als die dorsoventrale. Doch mussen sich, wenn die 
Untersuchung erschopfend sein soIl, die Beobachtungen in beiden Strahlen­
richtungen stets erganzen, da ein etwa vorhandener Spitzenherd am deutlichsten 
immer in der Durchleuchtungs- oder Aufnahmerichtung hervortritt, in welcher Platte 
oder Schirm dem Herd am nachsten sind. 

Fur die Hohenstellung der Rohre gegenuber dem Korper des Kranken laBt 
sich keine bestimmte Regel geben. Bei dorsoventraler Strahlenrichtung wird die 
Rohre am besten in der Ebene des vierten oder des fUnften Brustwirbels, bei ventro­
dorsaler in der des Manubrium sterni eingestellt. 1m allgemeinen sind bei leicht 
caudal gerichteter ventrodorsaler Strahlenrichtung die Lungenspitzen am besten zu 
sehen. Indessen bestehen von Fall zu Fall Unterschiede. 

Untersuchung des Atmungsvorganges. Der groBte Vorteil der Durchleuchtung 
gegenuber der Aufnahme besteht in der Moglichkeit, die Atembewegungen, sowie 
ihre Einwirkung auf den Luftgehalt der Lungen unmittelbar zu verfolgen. 

Die gesunde Lunge zeigt bei Einatmung gleichmaBige Aufhellung beider Felder. 
Diese ist in den abhangigen Teilen am starksten, wahrend die Spitzen kaum 
beeinfluBt werden. 

Fehlt inspiratorische Aufhellung in einem Bezirke, so muB eine krankhafte 
Veranderung vorliegen, die die naturliche Entfaltung und Luftfullung dieses Lungen­
abschnittes verhindert. Es kann sich um Infiltration oder um Verstopfung des 
zugehorigen Bronchus handeln. Auch Brustfellerkrankungen oder Kompression des 
Lungengewebes durch eine benachbarte Neubildung kommen als Ursachen in Frage. 

Das Verhalten der Rippen bei der Atmung ist in verschiedener Hinsicht be­
achtenswert. Ihre Stellung, ihre Bewegungen und die GroBe der Zwischenrippen­
raume lassen wichtige Schlusse zu. Mit den costalen Atemausschlagen kann man auch 
die Hohe der abdominalen Atmung vergleichen. Was die Lage der Rippen anlangt, 
so spricht ein mehr querer Verlauf mit breiten Zwischenrippenraumen und vermin­
derter Bewegung fUr Emphysem, wahrend steil gestellte Rippen mit schmalen Zwischen­
raumen an Schrumpfungsvorgange in der betreffenden Brustkorbhalfte denken lassen. 

Form und Lage des Zwerchfelles werden sowohl bei Ruhe als bei tiefer Atmung 
untersucht. Vermehrte Wolbung oder Abflachung, Hoch- oder Tiefstand, unregel­
maBige Grenzen, zipfel- oder wellenformige Ausbuchtungen geben wichtige diagno­
stische Anhaltspunkte. Von besonderer Bedeutung sind die Zwerchfellausschlage 
wahrend der Atmung. Namentlich ist festzustellen, ob sie fortlaufend und regel­
maBig erfolgen und ob die Ausschlagbreite die gewohnliche ist. Bei tiefer Einatmung 
konnen Veranderungen, wie sie beispielsweise durch Verwachsungen bedingt sind, 
deutlich zum Ausdrucke kommen. 

Die rechte Zwerchfellkuppe steht ungefahr um 2 Querfinger hoher als die 
linke. Dieser Unterschied ist besonders beim liegenden Kranken deutlich, wahrend 
er beim stehenden durch den Zug der Baucheingeweide vermindert wird. Ferner 
richtet sich das Augenmerk auf den Sinus costodiaphragmaticus. Gewohnlich 
erweitert sich dieser Winkel mit inspiratorischer Senkung des Zwerchfelles und hellt 
sich dabei auf. Dies bleibt mehr oder weniger aus, wenn die beiden Brustfellblatter 
miteinander verwachsen sind. Durch sorgfaltige Prufung der Zwerchfellwinkel bei 
tiefer Einatmung gelingt mitunter auch der Nachweis kleiner Ergusse. Sie ver­
ursachen Trubung. Zu deren Darstellung bedient man sich der Blende und der 
tangentialen Projektion. Man dreht wahrend der Beobachtung den Kranken so, daB 
der Zentralstrahl die Brustkorbwand immer tangential trifft. Zuweilen gibt caudal 
gerichtete Projektion mit Hochstellung der Rohre wertvolle Aufschliisse. 
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Die Aufnahmen. Dient die Durchleuchtung vor allem der Ubersicht des ganzen 
Brustkorbraumes und der Betrachtung seiner Bewegungserscheinungen, so ver­
danken wir der Aufnahme Darstellung und Festlegung feinerer Einzelheiten. 

Fur die Lunge wird im allgemeinen dorsoventrale Strahlenrichtung gewahlt, 
wie im Abschnitte "Technik der Brustkorbaufnahmen" bereits erwahnt wurde. 
Doch kcmnen besonders zur Wiedergabe krankhafter Veranderungen der Mittel­
felleingeweide alle obengenannten Korperstellungen in Anwendung kommen. Ein 
Gewinn der vorherigen Durchleuchtung ist, daB vor dem Schirme die fur das Platten­
bild gunstigste Strahlenrichtung genau festgelegt werden konnte. 

B. Die gesunde Lunge. 

I. Anatomische Unterlage der Lnngenzeichnnng. 
Die gesunden Lungen heben sich im Rontgenlichte als leicht verschattete Felder 

abo Sie werden von dunkleren Streifen durchzogen, die von der Lungenwurzel aus 
baumartig sich verzweigen und dabei an GroBe abnehmen; in den Randteilen des 
Organes sind sie dann nicht mehr sichtbar. 

In zahlreichen Arbeiten wurde versucht, die Unterlagen dieser eigenartigen 
Lungengliederung festzustellen. Die einen erblickten in ihr die Bronchen mit ihren 
mittleren und feineren Asten. Andere sprachen die GefaBe als anatomische Unter­
lage an. Eine dritte Gruppe war der Ansicht, daB sowohl GefaBe als Bronchen in 
Betracht kommen. 

Es ist erstaunlich, daB bei der meist sehr ahnlichen Versuchsanordnung, die 
zur Entscheidung dieser Frage gewahlt wurde, die Schlusse so verschieden ausfielen. 
Unzureichend sind Prufungen ausschlieBlich an der Leiche; denn in ihr weichen 
Luftgehalt der Lunge und Fullung der groBen GefaBe erheblich von den Ver­
haltnissen im Lebenden abo Solche Fehlerquellen konnten auch KUPFERLE und 
ASSMANN selbst dann nicht ausschlieBen, als sie in LungengefaBe der Leiche Blut 
einspritzten. 

Nur Vergleich der Verhaltnisse an der Leiche mit denen am Lebenden 
kann befriedigend aufklaren. Eigene einschlagige Versuche seien kurz mitgeteilt. 

Untersuchung an der Leichenlunge. Eine aus dem Korper herausgenommene 
luftleere Lunge gibt auf dem Rontgenbilde gleichmaBige dichte Trubung. In der 
Gegend der Lungenwurzel ist eine bandartige Schattenaussparung sichtbar, die dem 
Hauptbronchus entspricht. Wird dieser Lungenflugel unter geringem Druck auf­
geblaht, so zeichnen sich die Bronchen mit ihren Zweigen als helle Streifen ab, die 
bis weit in die seitlichen Abschnitte reichen (Abb. 158). Sie sind urn so deutlicher, je 
weniger Strahlen das benachbarte Gewebe durchlaBt. Die Bronchialwand selbst 
hebt sich gegen den umgebenden Gewebschatten nicht abo Wo ein Schatten als 
dunklere Grenzlinie neben der Bronchialaufhellung liegt, ist er wohl durch 
begleitende GefiiBe bedingt. 

Wird die Lunge starker geblaht (Abb. 159), so bleibt das Bild der Bronchial­
aste der Lungenstielgegend unverandert. Die peripheren Auslaufer zeichnen sich aber 
nicht mehr so deutlich abo Durch den vermehrten Luftgehalt der Alveolen werden die 
Bronchusendverzweigungen verdeckt. An ihre Stelle sind feine, dunkele Streifen mit 
zahlreichen Auslaufern getreten, die den GefaBen entsprechen. In den mittleren 
Lungenabschnitten sind sie weniger gut oder gar nicht erkennbar, weil die starkeren 
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Abb. 158. Leichenlunge unter geringem Druck aufgeblaht. T Luftrohre. B rechter Bronchus. 
B' linker Bronchus. E Bronchus eparterialis. Pfeile: Bronchiallichtungen. 

Abb.159. Starke Aufblahung. Pfeile: LungengefaBe. 



Anatomische Unterlage der Lungenzeichnung. 321 

GefaBe in der Leichenlunge groBtenteils entleert sind. Daraus ergibt sich, daB die 
peripheren Bronchen urn so weniger wahrzunehmen sind, je mehr Luft in den Alveolen 
vorhanden ist. Umgekehrt steigt mit zunehmender Luftfiillung der Alveolen die 
Sichtbarkeit der GefaBe. DaB die beschriebenen Schatten den GefaBen entsprechen, 
kann durch Fiillung der Lungenarterien mit einem Kontrastmittel bewiesen werden 
(Abb. 160). Der Vergleich der Abb. 159 und 160 ergibt volle Ubereinstimmung der 
Schattenverzweigungen der EndgefaBe des rechten Unterlappens. Die Lungen­
zeichnung ist also im wesentlichen durch die GefaBe bedingt. 

Abb: 160. Fiillung der Lungenarterien mit Kontrastmasse. T Luftriihre. P rechte Arteria pulmonalis. 
P' linke Arteria pulmonalis. 

Die Bronchen mit ihren Asten verraten sich hochstens als streifenformige Auf­
hellungen. Sie konnen die begleitenden oder kreuzenden GefaBschatten decken oder 
zum Verschwinden bringen. Die eigentiimlich gegitterte Lungenzeichnung erklart sich 
aus dem positiven Schatten der Gefal3e. Beidseitig begrenzte helle Striche, die von 
manchen als Bronchen angesprochen worden sind, sind wohl parallel mit den 
Bronchen verlaufende GefaBschatten. Die doppelte Begrenzung entspricht also 
nicht der Bronchialwand. Das veranschaulicht die halbschematische Abb. 161. 

Untersuchung am Lebenden. Die gleichen Ergebnisse zeitigen Untersuchungen 
mittels Uberdruckgerates am Lebenden. Die gesunde Lunge weist bei gewohn­
licher Einatmung Schattenbander auf, die sich von ihrer Wurzel nach der 
Rinde hin verasteln. 1m unteren Lungenfelde sind sie am deutlichsten. Bei einem 
Uberdrucke von 12-15 cm WasserhOhe andert sich das Bild kaum. Anders ist es 
hingegen bei 15-20 cm. Dann treten die von der Lungenwurzel rindenwarts sich 
verzweigenden Schattenstreifen besonders stark in Erscheinung. DaB es sich urn 

SAUERBRUCH, Chirurgie der Brustorgane. 1. 3. Auflage. 21 
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GefaBe handelt, geht zweifellos aus der in ihrem Verlaufe fehlenden Aufhellung hervor; 
eine solche miiBte bei Bronchialschatten erwartet werden. 

Diese Besonderheit der Uberdrucklunge gegeniiber der normalen laBt sich durch 
Zunahme des Luftgehaltes erklaren. Genau wie an der Leiche wird der Gegensatz 
zwischen luftfiihrendem Lungengewebe und blutgefiiIlten Kanalen vergroBert, wo­
durch sich diese klarer abheben. 

Abb. 162 ist hiefiir ein Beispiel: Die Aufnahme wurde unter 18 cm Uberdruck 
gemacht und zeigt einen GefaBast, der von der Lungenwurzel bis in die unteren Ab­
schnitte des rechten Unterfeldes ausstrahlt. Hier lost er sich in feine Zweige auf. 

Abb. 161. Bronchen und Pulmonalgefa13e in halb schematischer Ausfiihrung. T Luftrohre. 
B rechter Bronchus. B' linker BronchUiI. P rechte Arteria pulmonalis. E Bronchus eparterialis. 

Das entsprechende, ohne Aufblahung bei tiefer Einatmung angefertigte Bild 163 laBt 
in dieser Gegend einen unregelmaBigen leichten Schattenstreifen erkennen. 

Noch besser ist der Verlauf der LungengefaBe aus denAbb.164 und 165 ersichtlich. 
Die Aufnahmen wurden unter 20 und 19 cm Uberdruck hergestellt. In der rechten 
Lunge sind fast aIle Haupt- und viele Nebenaste der Arteria pulmonalis wahrnehm­
bar. An der Lungenwurzel sieht man die Verzweigung des Hauptastes in einen oberen, 
nach der Spitze gerichteten und in einen starkeren unteren, nach dem Unterlappen 
ziehenden Ast. Der obere teilt sich in mehrere kleine Arme, die vornehmlich den 
Oberlappen durchsetzen. Der untere verlauft nach innen konvex, eine kleine 
Strecke ungefahr lotrecht, urn sich dann in drei deutlich sichtbare .Astchen aufzulosen, 
von denen der eine nach innen, der zweite nach unten und der dritte nach auBen 
strebt. Nach dem Unterlappen hin gibt ~r zahlreiche noch kleinere Zweige abo Beim 
Vergleiche dieser letzteren Aufnahmen mit dem Leichenbilde (Abb. 160) fallt die groBe 
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Abb. 162. Brustaufnahme bei t!berdruck. Die Pfeile zeigen einen sekundaren Ast der rechten Arteria 
pulmonalis, der sehr deutlich bis zur Rinde der Lunge zu verfolgen ist. 

Abb. 163. Dasselbe ohne t!berdruck. 

21* 
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Abb.I64. Brustaufnahme bei 20 em Wasser-Uberdruek. Pfeile: Aste der reehten Arteria pulmonalis. 

Abb. 165. Aufnahme bei 18 em Uberdruek. Pfeile: Aste der reehten Arteria pulmonalis. 



Topographische Anatomie der Bronchen und der LungengefaBe im Vergleiche mit dem Rontgenbilde. 325 

Ahnlichkeit der GefaBschatten auf. An manchen Stellen sind die Aste durch helle 
Streifen unterbrochen, die den sich iiberkreuzenden Bronchen entsprechen. 

Die Ergebnisse am Lebenden und an der Leiche stimmen also weitgehend dahin 
iiberein, daB Hilus- und Lungenzeichnung, entgegen vielfach verbreiteter Anschauung, 
nicht durch die Bronchen und ihre Verastelungen bedingt sind. Diese geben keine 
positiven Schatten, sondern an manchen Stellen eine ihrem Verlauf entsprechende 
streifenformige Aufhellung. Die positiven Hilus- und Lungenschatten sind ver­
ursacht durch die GefaBe, deren Hauptverzweigungen namentlich bei Verwendung 
des Uberdruckes als Streifen besonders gut erkennbar sind. Kreuzen Bronchen Ge­
faBe, so wird dadurch der GefaBschatten hell unterbrochen. 

Bestatigung dieser Befunde brachte uns in letzter Zeit die am Lebenden 
ausgefiihrte Kontrastfiillung des Bronchialrohres. Es zeigte sich einwandfrei, daB 
die durch das Jodol hervorgerufenen tiefen Bronchenschatten den hellen Streifen 
der gewohnlichen Aufnahme entsprechen. 

Um aber das rontgenologische Lungenbild des Lebenden, seine positiven und 
seine negativen Schatten und ihre verwickelten Beziehungen restlos deuten zu 
konnen, muB man zuvor die Lage der Bronchen, der LungengefaBe und ihre Ver­
zweigungen anatomisch genau klarstellen. Damit gewinnt man auch eine zu­
verlassige U nterlage fiir das Verstandnis der krankhaften Veranderungen. 

II. Topographische Anatonlie der Bronchen 
und der LungengefaJ3e im Vergleiche mit dem Rontgenbilde. 

Der rechte Bronchus, der kiirzer und weiter ist als der linke, zieht zuerst 
iiber, dann hinter der Arteria pulmonalis zur Lungenwurzel. 1m Rontgenbild ist er 
manchmal als heller, abwarts gerichteter Streifen zwischen dem auBeren Rande des 
Mittelschattens und dem der groBen GefaBe zu erkennen. Kurz nach seinem 
Abgange aus der Luftrohre gibt er einen dem Oberlappen zustrebenden Bronchial­
ast, den sogenannten Bronchus eparterialis, abo Dieser teilt sich alsbald in Aste, 
die nach dem Oberlappen ausstrahlen. Unter ihnen ist besonders der del' Lungen­
spitze zugewendete apikale Bronchus zu erwahnen. Des weiteren verdient ein in 
vorwiegend sagittaler Richtung fiihrender Ast Erwahnung, der sogenannte ortho­
rontgenologische Bronchus. Er erscheint im Rontgenbild als mehr oder weniger ring­
formiger Schatten mit zentraler Aufhellung. DaB hier die Bronchialwand unter 
Umstanden positiven Schatten geben kann, erklart sich aus der mit dem Pro­
jektionstrahle zusammenfallenden Achsenrichtung des Bronchus. Der Bronchus 
eparterialis laBt sich in seinem Verlaufe meist gut erkennen. Etwa in Hohe der 
dritten Rippe, yom Mittelschatten ausgehend, ist ein heller Streifen zu sehen, der 
nach oben innen etwas konkav gebogen den Oberlappen erreicht, um sich in mehrere 
Zweige aufzulosen. lhre stellenweis doppelte Begrenzung wird durch GefaBe bedingt, 
die den Bronchus begleiten. 

Der linke Bronchus ist enger und bedeutend langer als der rechte. Er stellt 
sich steiler zur Luftrohre. Sein Ursprung liegt tiefer. Durch die benachbarten Organe 
wird seine Richtung etwas beeinfluBt. Der auf seinem obersten Teile reitende Aorten­
bogen gibt ihm eine nach auBen leicht konkav begrenzte Form. Mit seinen unteren 
Abschnitten beriihrt er das Herz und biegt sich dementsprechend etwas nach auBen. 
Bei Verlagerung dieses Organes erscheint er im Rontgenlichte gewohnlich nicht. 
Die erste hyparterielle Verzweigung des linken Hauptbronchus macht sich als band­
formige Aufhellung bemerkbar, die im dritten Zwischenrippenraum aus dem Mittel­
schatten herauskommt. Dieser hyparterielle Bronchus erstreckt sich mit leichter 
Konkavitat nach oben und innen gegen den Oberlappen zu. Dabei kreuzt er sich mit 
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dem Arterienschatten, den er teilweise ausloscht. Er teilt sich dann in verschiedene 
Arme, unter denen besonders der apikale Bronchus (NARATH) zu erwahnen ist. AuBer­
dem besteht, wie rechts, ein vorwiegend sagittaler, "orthorontgenologischer" Ast, der 
vom apikalen Bronchus abzweigt. Das Bronchialnetz des Unterlappens ist weniger 
sichtbar, weil es in seinen zentralen Abschnitten durch Mittel- und Herzschatten 
verdeckt wird. 

Die rech te Pulmonalarterie ist etwas nach oben, quer gegen die Lungenwurzel 
angeordnet; hier ist sie dem rechten Bronchus in Hohe des Vorsprunges des eparte­
riellen Bronchus vorgelagert. Mit leichter Konkavitat nach auBen geht sie dann, 
den entsprechenden Hauptbronchus begleitend, nach innen und unten. Etwas vor 
dem Ursprunge des eparteriellen Bronchus schickt sie zwei .Aste aus, die, dem Bron­
chus eparterialis folgend, sich im Oberlappen verbreiten. Diese sind ofters im dritten 
Zwischenrippenraum als strahlenformige, aus dem Mittelschatten entspringende 
Verdunkelung sichtbar, die sich nach auBen oben hin im Oberlappen in zahlreiche 
.Astchen auflost. Weiterhin beschreibt die Lungenarterie einen leicht nach innen 
unten konkaven Bogen, der sich als breites Schattenband bis zur Ansatzstelle der 
fiinften Rippe abwarts heraushebt. Dort lost sich der Arterienschatten entsprechend 
seinem anatomischen Verhalten in viele, ziemlich starke Zweige auf, die aIle sich wieder 
mehrfach teilen. Dabei lassen sich im Rontgenbilde zwei oder drei unterscheiden, 
die e"in ziemlich regelmaBiges Verhalten zeigen. Einer scheint die Fortsetzung der 
Lungenarterie nach unten hin zu sein. Ein anderer wandert nach innen. Ein dritter 
wahlt die Richtung nach dem Sinus costodiaphragmaticus; im Gebiete seiner Ver­
zweigungen sieht man an manchen Stellen rundliche Flecke, die fiir Herdschatten 
gehalten werden konnten. In Wirklichkeit entsprechen sie GefaBen, die mehr oder 
weniger in der Strahlenrichtung liegen. 

Die linke Arteria pulmonalis kreuzt nahe ihrem Ursprunge den linken 
Hauptbronchus und beschreibt einen Bogen - mit kleinem Radius -, der sich zu­
nachst vom Bronchus entfernt, urn sich ihm dann wieder zu nahern. Somit ist der 
Bronchus vergleichbar der Sehne eines von der Arterie gebildeten Kreisabschnittes. 
Yom Scheitel des Bogens geht ein Hauptast nach oben ab; kleinere Zweige ziehen 
seitwarts. Weiter unten lost sich die Arterie in reichliche, nach der Seite und 
nach unten ausstrahlende Zweige auf. Die linke Arteria pulmonalis selbst wird 
meist durch den Mittelfellschatten verdeckt und kommt deshalb wenig zur rontgeno­
logischen Darstellung. Bei besonders giinstigen Verhaltnissen kann man den Arcus 
pulmonalis als eine in der Gegend des Hilus aus dem Mittelschatten hervortretende 
geschweifte Verdunkelung erkennen. Die aus der Pulmonalis entspringenden Ver­
zweigungen der Lungenrandbezirke geben dem Lungenbilde das kennzeichnende 
marmorierte Aussehen. Die Lungenarterie und ihre Gabelungen sind in Abb. 164 
und 165 wiedergegeben. 

Nach AEBY verlaufen die Aste der GefaBe in den zentralen Lungengegenden 
vorwiegend in einer frontalen, in der Peripherie dagegen in einer sagittalen Ebene. 
Nach NARATH ist die gesamte Gitterung hauptsachlich frontal eingestellt. Dieses 
Schema entspricht wohl nicht den anatomischen Verhaltnissen. Wie HASSELWANDER 
und BRUGGEL betonen, sind Form und Starke des GefaBschattens verschieden, je 
nachdem er die sagittale oder die frontale Ebene bevorzugt. Ihrer Behauptung, daB 
in der sagittalen Ebene GefaB- und Bronchialschatten sich zu einem besonders tiefen 
Schatten zusammenfiigen, konnen wir, gestiitzt auf unsere Beobachtungen und Ver­
suche, keineswegs beistimmen. 1m Gegenteile werden, wie gezeigt wurde, bei dieser topo­
graphischen Lage der GefaBe und der Bronchen die GefaBschatten durch die Bronchial­
aussparungen groBtenteils ausgeloscht. Es wird z. B. das Bild der oberen .Aste der 
Pulmonalarterie rechts in der Nahe der Lungenwurzel stellenweise durch den Bronchus 
eparterialis aufgehellt. An den unteren Asten der Pulmonalis ist wegen der Uber­
kreuzung durch die Bronchialaste dieselbe Erscheinung zu beobachten. 
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Bei Beschreibung der normalen Lunge wurde erwahnt, daB die Bronchen im 
Rontgenlichte Schattenaufhellungen geben. Demnach beruhen Triibungen im Be­
reiche des Bronchialrohres oder seiner Wand auf krankhaften Veranderungen. 

Verdickungen der Bronchialwand, wie sie bei Bronchektasen haufig sind, 
Kalkeinlagerungen, die bei alteren Leuten vorkommen, liefern auf der Rontgen­
platte mehr oder weniger gleichlaufende dunkele Streifen. Sie begleiten die Lichtung 
des Bronchialrohres und finden sich am ausgepragtesten an den groBen Bronchen 
des Lungenstieles. Dessen Schatten ist deshalb deutlich verbreitert und weist eine 
ungleichmaBige, von dichten und scharf begrenzten Herdschatten durchsetzte Tonung 
auf. Bei Emphysematikern treten diese infolge des vermehrten Luftgehaltes der 
Lungen, der die Hell-Dunkelunterschiede steigert, noch deutlicher hervor. 

Sind die Bronchen mit Schleim gefiillt, so kann unter Umstanden die Klarheit 
des Rohres getriibt sein. Man sieht dann gelegentlich sogar ein Schattenband. Jedoch 
trifft die von manchen geauBerte Ansicht nicht zu, daB ein fliissigkeitgefiiHter 
Bronchus eine Triibung geben miiBte. Schaumige Absonderungen bewirken infolge 
ihres reichlichen Luftgehaltes fast nie Verschattung. Sie tritt erst ein, wenn das 
Sekret eindickt, vor aHem, wenn es eitrig wird, z. B. bei Bronchektasen. 

Auch bei dieser Erkrankung entsteht die Verdunkelung nicht allein durch den 
Eiter. Der meist vergroBerte Durchmesser des Bronchialrohres und die verdickte 
Wand wirken mit. 

Die selten positiven Rontgenbefunde bei Bronchitis erklaren sich so. Wenn 
sich bei starkeren Katarrhen der Luftgehalt des Lungengewebes vermindert, ist 
oft Triibung der befallenen Lungenteile einziges rontgenologisches Zeichen. Es 
besitzt gewissen diagnostischen Wert. 

1. Bronchektasen. 
Unter Bronchektasen versteht man diffuse oder umschriebene Erweiterungen 

des Bronchialsystems. Bei der ersteren Form, die seltener ist, sind die mittleren und 
die feineren Bronchen beider Lungen befallen. Haufiger werden umschriebene Bronch­
ektasen beobachtet. Sie beschranken sich meist auf einen Lappen oder Lappenteile. 

Die Bronchialkanale sind zylindrisch oder sackformig erweitert. Ihre Wand 
ist verdickt und starr, die Schleimhaut meistens atrophisch, manchmal auch ge­
schwiirig zerfallen (vgl. S. 878 ff.). 

Beginnende Bronchektasenbildung zu erkennen, bereitet auch dem erfahrenen 
Kliniker groBe Miihe. Bei kongenitalen Bronchektasen ist allerdings hartnackige 
Bronchitis eindeutiges Friihzeichen. Der sichere klinische Nachweis gelingt freilich 
erst, wenn die Krankheit fortgeschritten ist. 

Die Diagnose wird wesentlich gefordert durch Rontgenuntersuchung. Man er­
mittelt dabei auBer der jeweiligen pathologischen .Form der Erkrankung auch ihren 
Sitz und ihre Ausdehnung. Geringfiigige Veranderungen im Beginne lieBen sich 
bisher nur schwer rontgenologisch festhalten. 

In dieser Hinsicht bedeutet die Einfiihrung entsprechender Kontrastmittel in 
den Bronchialbaum (Bronchographie), die wir SICARD und FORESTIER verdanken, 
einen betrachtlichen Fortschritt. Es sind verschiedene, schwer resorbierbare Jodol­
losungen in den Handel gebracht worden (Lipjodol, Jodipin). Die damit erzielten 
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kontrastreiehen Aufnahmen sind reeht eindrueksvoll. Indessen liest der Erfahrene aus 
den gewohnliehen Rontgenbildern vielfaeh nieht weniger ab, als aus dem Kontrast­
bild. Er wird zur Bronehographie erst dann seine Zuflueht nehmen, wenn bei 
hinreiehendem klinisehen Verdaeht, aber zweifelhaftem Rontgenbefunde die Diagnose: 
Bronehektasen nieht ganz siehergestellt werden kann, oder aueh, wenn Sitz und Aus­
dehnung des Leidens wegen bevorstehender Operation genau bestimmt werden mussen. 

Es sei die Teehnik der J odipinfullung kurz besproehen. Wahrend man in 
der ersten Zeit von auBen in die Luftrohre einstaeh und dureh die Hohlnadel 
hindureh das Kontrastmittel in sie einfuhrte, gab man bald dieses etwas umstand­
liehe und nieht gefahrlose Vorgehen auf. Heute legt man Wert auf vorausgehende 

Abb. 166. Zylindrische Bronchektasen (Jodipinflillung). 

Anasthesierung von Rachen-, Kehlkopf- und Bronchialsehleimhaut. Die Auffullung 
mit geeigneten Mitteln erfolgt dann durch die Stimmritze hindureh entweder dureh 
einen mit Hilfe des Bronehoskopes eingefuhrten Katheters oder durch die 
LOREYSche Sonde, einen mit Metallolive beschwerten Schlauch, oder einer mit 
spatelartiger Kanule versehenen Rekordspritze (JosEFsoHNspritze). Der Patient 
erhalt eine Viertelstunde vor der Fullung 0,01 Morphium. Dann bepinselt man 
Rachen und Kehlkopf mit hochstens 5%iger Cocainlosung, besser mit 10%iger 
Alypinlosung, der etwas Adrenalin zugesetzt ist. Hohere Konzentration des Cocains 
ist gefahrlieh. Fur Sehmerzbetaubung der anschlieBenden oberen Luftwege benutzen 
wir die mit 2-3 eem einer 5%igen Alypin-Adrenalinlosung gefullte JOSEFSoHNsche 
Spritze. Man druekt mit ihrem gebogenen, spatelformigen Ansatze den Zungen­
rueken naeh vorn und entleert die Betaubungsflussigkeit langsam in Kehlkopf und 
Luftrohre. In gleieher Weise verabreicht man hierauf das Kontrastmittel. Dureh 
Halbseiten- oder Halbruckenlage des Kranken liiBt man es in den gewunschten 
Lungenabschnitt herunterlaufen. Dieses Verfahren ist zweckmaBig, einfach und 
beHistigt den Kranken nicht. 

Mit dem Nachlassen der Anasthesie wird das Jodol zum groBeren Teile aus­
gehustet; zum geringeren Teile verbleibt es noch in den bronehektatisehen Hohlen. 
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Es ist iiberraschend, daB dieses an sich gewaltsame Verfahren nur selten 
Schaden bringt. Das Jodipin selbst wird gut vertragen. Jodismus und Lungen­
entziindung auf ortlicher Reizung kommen kaum vor. Vielmehr sind Storungen 
und TodesfaIle nur durch unzweckmaBige Anasthesierung, insbesondere 00-
cainisierung erfolgt. Darum warnen wir vor starken Losungen und empfehlen 
das wesentlich ungefahrlichere Alypin. 

Abb. 167. Zylindrische Bronchektasen (Jodipinfiillung). 

In der rontgenologischen Symptomatologie entsprechen die Merkmale der 
Bronchektasen ihren eigenartigen pathologisch-anatomischen Veranderungen. 

Zylinderformige Erweiterungen, soweit sie iiberhaupt rein vorkommen, sind 
im einfachen Rontgenbilde schwer zu erkennen. Ihr Nachweis gelingt dagegen 
leicht nach Jodipinfiillung (Abb. 166-168 b). 

Sackformige Erweiterungen kennzeichnen sich durch ringformige Schatten­
aufhellungen mit scharfen Umrissen. Der erkrankte Abschnitt zeigt wabenartigen 
Bau (Abb. 169). Die einzelnen Buchten sind durch Wande getrennt. Bei fort­
geschrittener Erkrankung sind nach Zerstorung der kleinen Raume die einzelnen 
Hohlen groBer. 

Es ist zuweilen angebracht, Aufnahmen vor und nach Entleerung der Hohle 
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Abb. 168 a. Zylindrische Bronchektasen des linken Unterlappens (Jodipinfiillung). 

Abb. 168 b. Dasselbe. Frontales Bild. 
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zu gewinnen. Beim Vergleiche der Bilder sind dann die Kavernen deutlicher zu 
erkennen und zu umgrenzen. 

Kleine, mit Sekret gefiillte bronchektatische Hohlen erzeugen zahlreiche und 
regelmaBige Schatten£lecke, die in dem erkrankten Lungenteile dicht nebeneinander 

Abb.169. Diffuse sackformige Bronchektasen in beiden unteren und mittleren Lungenabschnitten, 
vor aHem aber rechts unten. 

Abb. 170. Sackformige Bronchektasen im rechten Unterlappen in gefiiHtem Zustande. 

liegen (Abb. 170). Nicht selten findet man in seinem Bereiche eine verschwommene 
Triibung, die von aufgehellten Zonen durchsetzt ist (Abb. 171 a). Nur teilweise 
mit Eiter gefiillte Hohlen geben einen Fliissigkeitspiegel mit dariiber liegender Luft­
blase (Abb. 171 b). 
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Durch Fullung sackformiger Bronchektasen mit J odipin entstehen a.uf dem 
Rontgenbilde schattentiefe, rundliche, regelmaBige Ausgusse der Hohlen, die in ihrer 
Anordnung mit den Beeren einer Traube vergleichbar sind (Abb. 172 u. 173). 

Abb. 171 a. Ausgedehnte Bronchektasen mit allseitiger Triibung in beiden unteren Lungenabschnitten. 

Von Wichtigkeit ist rontgenologische Unterscheidung der Bronchektasen von 
anderen Erkrankungen, insbesondere von der Tuberkulose. Abgesehen davon, daB 

Abb. 171 b. Sackformige Bronchektasen, teilweise mit Sekret gefiillt. 

die bronchektatischen Hohlenbildungen mit Vorliebe im Unterlappen sitzen, fehlen 
bei ihnen die den tuberkulosen Kavernen eigentiimlichen Herdzeichnungen in der 
Umgebung. 
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Abb. 172. SackfOrmige Bronchektasen. 

Abb. 173. Sa.ckformige Bronchektasen. 
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Schwieriger gestaltet sich die Differentialdiagnose zwischen groBeren Bronch­
ektasen, die, teilweise gefullt, einen Flussigkeitspiegel zeigen (Abb. 171 b), und 

Abb. 174. Sackformige Bronchektasen im unteren Lungenabschnitte rechts (JodipinfiiIlung). 

Abb.175. Bronchektasen des linken Unterlappens (JodipinfiiIlung). Ausgedehnte Schwartenbildung 
und Schrumpfung. Geringerer Befund rechts unten. 

AbsceBhohlen. Doch spricht Vielheit kleinerer Raume eher fur Bronchektasen als 
fur AbsceB. 1m Zweifelsfalle klart Bronchographie auf. 
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Abb.176. Derselbe Kranke. Bronchektasen des linken Unterlappens (Jodipinfullung). Frontales Bild. 

Abb.177. Retrokardial gelegene Bronchektasen (JodipinfuIlung). 
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Bei einem jungen Arzte war das klinische Bild ebenso fiir Bronchektasen wie fiir Lungen­
absceB zu verwerten. Die Durchleuchtung zeigte diffuse Triibung des rechten mittleren Lungen­
feldes. 1m Bereiche der Verschattung waren einzelne Aufhellungen erkennbar. Das Blld deutete 
eher auf AbsceB hin. Die Aufnahme nach Jodipinfiillung (Abb. 177) deckte jedoch eine An­
zahl bronchektatischer Hohlen einwandfrei auf. 

Wir haben bereits darauf hingewiesen, daB manchmal Nebenumstande, z. B. 
Lungenverdichtung, Brustfelleiterungen, Schrumpfungen usw., die klinische Diagnose 
unsicher machen. Die gleichen Veranderungen erschweren gelegentlich Deutung 
des einfachen Rontgenbildes. Dann zieht man auch hier das Kontrastverfahren heran. 

24jahriges Fraulein, das friiher nie krank war. 1m 14. Jahre Beginn des Leidens mit Lungen­
entziindung, der Rippenfelleiterung folgte. Durch Thorakotomie Entleerung eines jauchigen 
Empyemes, das bereits in das Bronchialrohr durchgebrochen war. Die Bronchialfistel schloB 

Abb. 178. Zylindrische und sackformige Bronchektasen des linken Unterlappens (Jodipinfiillung.) 
Rechts: Befund nach operativer Einengung des unteren Brustkorbes wegen Bronchektasen. 

sich nach einem Jahre von selbst. 7 Jahre lang Wohlbefinden. Dann erneute Erkrankung mit 
groBen Auswurfmengen und einmaliger starker Hamoptoe (11/2 Liter Blut). Der gelbliche Aus­
wurf roch siiBlich fad. Einweisung in die Klinik unter der Diagnose: LungenabsceB. 

Nach Vorgeschichte und klinischem Befunde bestand also die Moglichkeit, daB 
ein Empyem in die Lunge durchgebrochen war und in ihr einen AbsceB hervor­
gerufen hatte. Die einfache Rontgenaufnahme zeigte diffuse Verschattung des ganzen 
linken Lungenflugels. Nur im oberen Abschnitte erkannte man aufgehellte Bezirke. 
Verziehung des Herzens und des Mittelfellgebietes nach der kranken Seite, Ver­
schmiUerung der Zwischenrippenraume und leichte Skoliose sprachen fur weit­
gehende Schrumpfung. Ein sicherer Anhalt fur Bronchektasen war nicht zu erheben. 

Fullung des Bronchialbaumes mit 30 ccm einer 40%igen Jodipinlosung klarte 
eindeutig auf. 

Bei der sagittalen Aufnahme (Abb.175) zeigten sich in der unteren Halite der 
verschatteten linken Lunge vielfache, traubenformig angeordnete, dunkle Fleckchen, 
die nur bronchektatischen Veranderungen entsprechen konnten. 
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Abb. 179. Bronchektasen des rechten unteren Lungenabschnittes (J odipinfiillung). Die einzclnen Hohlen 
sind zum Teil mit Sekret, zum Teil mit Kontrastol gefiiUt. Rechts oben wandstandiges Exsudat. 

Abb. 180. Dasselbe. Frontales Bild. 

SAUERBRUCH, Chil'urgie der Brustorgane. 1. 3. Auflage. 22 
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Noch besseren' AufschluB gab die seitliche Aufnahme (Abb. 176). Hiernach saB 
der Herd vorwiegend im Lungenwurzelgebiet und in den hinteren Lungenabschnitten. 
Es lagen Bronchektasen hauptsachlich des linken Lungenunterlappens vor. 

Abb. 181. Bronchektasen des rechten Unterlappens. 

Abb.182. Derselbe Kranke nach Resektion des rechten Unterlappens. 

Bei Verziehung des Herzens, wie man sie bei Schrumpfungsbronchektasen be­
obachtet, kommt es gelegentlich zu Uberdeckung des unteren, besonders des linken 
Lungenfeldes. Der Rontgennachweis bronchektatischer Veranderungen ist dann 
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schwer und nur mit Hilfe der Jodipinfiillung moglich. Man sieht z. B. in Abb. 177 
und 178 durch den Herzschatten hindurch sackformige, traubenartig angeordnete und 
dane ben einzelne zylindrische Bronchialerweiterungen. 

Abb. 183. Bronchektasen des linken Unterlappens. 

Abb. 184. Derselbe Kranke nach Lappenentfernung. 

Nicht immer zeitigt die J odipinfiillung massig Ausgiisse der Bronchektasen. 
Wenn diese mit Sekret gefiillt sind, flieBt das J odol an ihren Wanden entlang und 
infolge seiner Schwere nach dem Boden der Erweiterungen, wahrend deren iibriger 
Teil von den keinen Kontrast gebenden Sekretmassen eingenommen wird. 

22* 
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Auf <liese Weise entstehen Bilder wie sie in Abb. 179 und 180 wiedergegeben 
sind, in denen der Jodipinschatten mehr oder weniger deutlich die Umrisse der 
Hohlen erkennen laBt. 

Abb. 185. Bronchektasen der rechten unteren LungenhiiIfte und der unteren linken Lunge. 

Abb. 186. Derselbe Kranke nach Anlegung einer Paraffinplombe rechts. 

Es braucht kaum gesagt zu werden, daB eine so scharfe, genaue und 
umgrenzte Lokalisation krankhafter Bronchialerweiterungen <lie Anzeige zu etwaigen 
chirurgischen Eingriffen auBerordentlich erleichtert, vor aHem bei diffuser Aus­
breitung des Leidens unzweckmaJ3ige Operation verhindert. 
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31jahriger Lehrer, frillier immer gesund, 1917 bis 1923 haufig Bronchialkatarrh mit Husten 
und geringem Auswurf. Juli 1924 Beginn einer fieberhaften Erkrankung von vierwochigar 
Dauer. Husten mit reichlich iibelriechendem Auswurf, dar anfangs 300-400, spater bis zu 
1300 cern im Tage betrug. 

Abb.187. Bronchektasen der rechten unteren Lunge und einzelne der Iinken Lunge. 

Abb.188. Derselbe Kranke nach Anlegung einer Plombe rechts und nach Jodipinfiillung. Einzelne 
bronchektatische H6hIen im basalen Abschnitte der rechten Lunge noch erkennbar. 

Das Rontgenbild (Abb. 181) zeigt die typischen Merkmale der Bronchektasen: Hohlen­
bildung mit wagerechtem Fliissigkeitspiegel im Bereiche der rechten unteren Lungenteile. Die 
seitliche Untersuchung lien die Beteiligung vorwiegend des rechten Unterlappens erkennen. 
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Wegnahme des ganzen Lappens. Den Zustand nach der Operation erlautert Abb. 182. 
Seitdem ist der Auswurf verschwunden. Das Allgemeinbefinden hat sich weitgehend ge­
hoben. 

Bei einem 30jahrigen Monteur wurde lediglich aus einer ausgedehnten Triibung des linken 
Unterlappens (Abb. 183) in Verbindung mit dem klinisehen Befunde, die Diagnose Bronchektasen 
gestellt. In der Tat erwies sie sich als richtig. Der kranke Lappen wurde entfernt. Auch 
dieser Kranke wurde geheilt (Abb. 184). 

Nicht nur fiir die Anzeigestellung, sondern auch fiir die Priifung des operativen 
Ergebnisses kann das Rontgenbild herangezogen werden. Das gilt ferner besonders 
dann, wenn radikale Methoden durch einfachere MaBnahmen, wie z. B. Plom­

Abb. 189 (s. a. Abb. 187 u. 188). Derselbe Kranke. 
Anfnahme in frontaler Strahlenrichtung 

( Jodipinfiillung). 

bierung, ersetzt werden. 
Abb. 185, die voneinem 34jahrigen 

Manne stammt, veranschaulicht diese 
Verhaltnisse. Man sieht sowohl im 
Unterlappen, als im Wurzelgebiete der 
rechten Lunge einen wenig umschrie­
benen Schatten, der durch einige 
mehr oder weniger runde Aufhellungen 
unterbrochen ist. 1m unteren linken 
Lungenabschnitte treten ebenfalls ein­
zelne bronchektatische Hohlen hervor. 

Wegen allseitiger Ausbreitung der 
Erkrankung erfolgte extrapleurale 
Plombierung, deren Auswirkung auf 
Abb. 186 ohne weiteres hervortritt. 
Der groBere Teil der rechten Lunge ist 
durch einen gleichmaBig dichten und 
scharf begrenzten Schatten iiberdeckt, 
derder Paraffinplombeentspricht. Das 
bronchektatische Gebiet ist eng zu­
sammengepreBt und kaum mehr sicht­
bar. In der linken unteren Lunge er­
kennt man noch deutlich einzelne 
teilweise mit Eiter gefiillte bronch­
ektatische Raume. 

Wir gewinnen ofters noch besseren 
Einblick in die Wirkung therapeuti­
scher Eingriffe durch nochmalige Jodi­
pinfiillung des Bronchialrohres und 
Aufnahme. 

So erblickt man in Abb. 187 im Bereiche beider Unterlappen, besonders des 
rechten, eine Anzahl kleiner rundlicher, hie und da zusammenhangender Schatten­
flecke, den typischen Ausdruck beidseitiger, sackformiger, mit Sekret gefiillter 
Bronchialerweiterungen. 

Abb. 188 stellt den Zustand nach Einlegen einer Plombe iiber der rechten unteren 
Lungenhalfte dar (Aufnahme nach Jodipinfiillung). Zum Zusammenpressen der 
noch unterhalb des Plombenschattens zwischen Zwerchfell und Fremdkorper vor­
handenen bronchektatischen Kavernen reichte der Plombendruck, wie aus dem 
Rontgenbilde sich ergibt, nicht aus. Einzelne Hohlen in den tiefsten Lungen­
abschnitten sind unbeeinfluBt geblieben. Noch deutlicher veranschaulicht diese 
Verhaltnisse die seitliche Aufnahme (Abb. 189). 

Aus solchen Nachpriifungen kann Anzeige zu einem weiteren Eingriffe 
hergeleitet werden. 
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2. Bronchusstenose. 
Bronchusstenosen entstehen unter verschiedenen Bedingungen, die das Rontgen­

bild eindeutig wiedergibt. In ihm pragen sich gutartige oder bOsartige Geschwiilste 
des Mittelfelles, der Lungen und der Bronchen, Schrumpfungsvorgange im Bereiche 
des Hilus, Fremdkorper aller Art aus. 

Wahrend man im allgemeinen nur die mechanisch anatomischen Veranderungen, 
die die Erkrankung hervorrufen, erkennt, sieht man gelegentlich ein fiir die Stenose 
typisches rontgenologisches Merkmal. Dann konnen wir sowohl Einengung des 
Rohres, wie sekundare Umwandlung des dazugehorigen Lungenbezirkes beobachten. 

Die Lichtung groBerer Bronchen zeichnet sich im Rontgenbilde bei schrager 
Projektion als bandformige Schattenaufhellung abo Seine Verzerrung spricht fiir 
Verziehung und Abknickung des Rohres. Ebenso wird bei Tumordruck um­
schriebene Verschmalerung sichtbar. 

Die Bilder schattengebender Fremdkorper, die in das Luftrohr aspiriert 
wurden, lassen dagegen meist iiber den Grad der Einengung unmittelbare Schliisse 
nicht zu. 

Intrakanalikul~r wachsende Neubildungen geben nur auBerst selten einmal 
Schatten. Die ortlichen Veranderungen des Bronchialrohres bleiben daher verborgen. 

Besser als durch Betrachtung des gewohnlichen Rontgenbildes gelingt der Nach­
weis der Bronchusstenose bei Einfiihrung kontrastgebender Fliissigkeiten (Broncho­
graphie). Bei geringer Einengung erscheint dann das Rohr verschmalert. Schatten­
aussparungen, die Geschwulstmassen entsprechen, sind oft erkennbar. Das Jodol 
gelangt bei jeder Form von Stenose nur in geringer Menge bis zu den kleinsten 
Bronchialverzweigungen. Bei hochgradiger Verengerung staut sich die Kontrast­
fliissigkeit oberhalb des Hindernisses. Dadurch entsteht ein eindrucksvolles Bild. 

Besonders bezeichnend sind die mittelbaren Veranderungen im Versorgungs­
gebiete des eingeengten Bronchus. 1st das Rohr nicht vollig verstopft, so ist infolge 
verminderten Luftgehaltes in dem betreffenden Lungengebiet ein mehr oder weniger 
ausgesprochener Helligkeitsverlust wahrzunehmen. Wird die Luft nach ganzlichem 
Verschlusse der ZufuhrstraBe aufgesaugt, so auBert sich die Atelektase durch gleich­
maBige Verschattung. Nach rechtzeitiger Beseitigung einer nicht zu lange bestehen­
den Stenose kann das Lungengewebe wieder voll lufthaltig werden; damit hellt es 
sich im Rontgenbilde wieder auf. 

Eine besondere Form stellt die Ventilstenose dar. Sie ist dadurch gekennzeichnet, 
daB die Atemluft wohl ein-, aber nicht austreten oder aus-, aber nicht eintreten kann. 
1m Rontgenbilde zeigt sich im ersten Fall umschriebene Aufhellung, im zweiten Ver­
dunkelung. 

Verminderte Luftzufuhr und dadurch bedingte Saugwirkung fiihrt bei Bronchus­
stenose zu eigentiimlicher Atmungsweise, die man vor dem Rontgenschirme sehr schon 
verfolgen kann. Zwerch- und Mittelfell werden inspiratorisch von dem erkrankten 
Lungenfliigel angesogen. Das Mittelfell wolbt sich vor. Das Zwerchfell stellt sich 
hoher ein; seine Beweglichkeit ist herabgesetzt. Bei Ausatmung steigt es schnell und 
ruckartig empor (JAKOBSON, HOLZKNECHT), wahrend das Mittelfell in seine Ausgangs­
lage zuriickpendelt. 

Bei chronischer Bronchusstenose entwickelt sich schlieBlich infolge von Ver­
kleinerung des zugehorigen Lungenabschnittes eine Schrumpfung, die Zwerchfell­
hochstand, Mittelfellverziehung und Einziehung der Brustwand mit sich bringt. 

Nach JAKOBSON besteht deutliche Mittelfellverschiebung, solange die Lunge 
selbst nicht ergriffen ist, Z. B. bei Aneurysma, Mediastinalgeschwiilsten usw. Da­
gegen ist sie nicht oder nur in geringem MaBe bei Erkrankung des Lungengewebes 
vorhanden. HOLZKNECHT und ASSMANN widersprechen dieser Auffassung. 
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Der Gegensatz erkHirt sich aus anatomischen Verhaltnissen. Voraussetzung 
einer Verziehung der Mittelfellgebilde ist ihre Beweglichkeit. Verwachsungen mit 
der Umgebung, Verdickungen seiner Brustfellschicht verursachen gelegentlich eine 
Starrheit, die der Lungenzug nicht zu iiberwinden vermag. 1st also zufallig bei 
Lungenerkrankungen dieser Brustfellabschnitt schwartig verdickt, so kann in der Tat 
das Mittelfell den Atembewegungen nicht folgen. 

3. Asthma bronchiale. 
Die rontgenologische Erganzung der klinischen Diagnose des sogenannten 

Asthma bronchiale, jener haufigen Krankheit, deren Wesen wir nur ungeniigend 
kennen, beschrankt sich auf den Nachweis bestimmter Veranderungen des Brust­
korbes, der intrathorakalen Organe und des Zwerchfelles. 

Vor dem Leuchtschirme sind die Lungenfelder aufgehellt und das Zwerchfell 
steht tief. Der Medianschatten ist schmal und langgestreckt. Die Rippen verlaufen 
mehr wagerecht. Die 1ntercostalraume sind breit. 

Wahrend des Anfalles treten diese Merkmale besonders hervor. Die Zwerchfell­
bewegung ist vollig oder wenigstens an einer Seite aufgehoben. Hie und da sieht man 
bei der Einatmung ruckartige Bewegungen des Muskels. 

Wir glauben mit ASSMANN, daB dieses Verhalten des Diaphragma lediglich 
Folge des Bronchialkrampfes ist. Die durch ihn bedingte Luftsperre zwingt das 
Zwerchfell voriibergehend zu Ruhestellung. Beim Nachlassen des Bronchial­
verschlusses sind Abwartsbewegungen maBigen Grades moglich. 

Die Verbreiterung des Hilusschattens, die man gelegentlich bei Asthmatikern 
sieht, ist wohl auf die gestauten und vergroBerten GefaBe des Lungenstieles zuriick­
zufiihren. Ahnlich wie beim Emphysem treten diese Gebilde infolge des groBeren 
Gegensatzes zum aufgehellten Lungenfelde deutlich in die Erscheinung. 

4. Fremdkorper der Bronchen. 
Knopfe, Knochen, Zahne, Metallteile, Nadeln, Steine, Miinzen usw. werden 

infolge ihrer geringen Strahlendurchlassigkeit leicht erkannt. Hingegen sind Speise­
brockel, Pflanzen, Fliegen und ahnliches nicht zu sehen. 

Fremdkorper, die in einem groBeren Bronchus stecken, machen dessen respira­
torische Verschiebungen mit. Bewegliche werden auBerdem durch die inspiratorischen 
oder durch die in- und exspiratorischen Luftstromungen verschoben. 

Fiihrt der eingeatmete Gegenstand zu Verengerung, so setzen sekundare Er­
scheinungen ein. So entwickelt sich leicht aus einer Bronchitis Lungenverdichtung. 
Haufige Begleitstorung ist AbsceBbildung. Der Schatten des entziindeten Gewebes 
kann dann den des Fremdkorpers iiberlagern, so daB dieser ganz unsichtbar oder 
mindestens undeutlich wird. 

Verkennung der Fremdkorperaspiration ist kaum moglich. Meist ist die Vor­
geschichte klar; die klinischen Erscheinungen sind eindeutig. Dem Rontgenologen 
obliegt nur, die Diagnose zu bestatigen und den Krankheitsitz zu bestimmen. Das 
ist wichtig fiir das Behandlungsverfahren. 

Ein junges Madchen aspirierte beim Spielen cine kleine Metallzwecke. Die Schragaufnahme 
(Abb. 190) zeigt deutlich den Fremdkorper unterhalb der Gabelung im rechten Hauptbronchus. 
Die Entfemung gelang miihelos mit dem Bronchoskop. 

Eine besondere Form von Fremdkorpern sind Bronchialsteine. Sie finden 
sich am haufigsten in bronchektatischen Hohlen, zuweilen auch bei Tuberkulose 
und Chalicose, wenn verkalkte Driisenteile in den Bronchus durchgebrochen sind. 
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Abb. 190. Metallzwecke im rechten Bronchus. 

Abb. 191. In das Bronchialrohr aspirierter Kontrastbrei. 
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Besteht in der Umgebung keine Lungeninfiltration, so heben sie sich als dichte, 
scharf abgegrenzte Flecke abo Klinisch treten Reiz- und Bluthusten, Erstickungs­
anfalle, Katarrh, umschriebene Lungenentziindungen mit Fieber auf. 

Nicht allzu selten bekommt der Rontgenologe gelegentlich einer Magen- oder 
Speiserohrenuntersuchung einzelne Abschnitte des Bronchialrohres zu sehen, die er­
staunlicherweise das genossene Kontrastmittel enthalten. Dann ist ein Speiserohren­
krebs oder -Divertikel in die Luftrohre oder in einen Bronchus durchgebrochen 
(vgl. S. 544 und 556). 

Bei einer unserer Kranken, die an Bulbarparalyse litt, fiillte der verschluckte 
Brei die Halfte des rechten Bronchialrohres aus, das auf diese Weise sehr schon 
zur Darstellung gelangte (Abb. 191). 

II. Die Erkrankungen der Lungen. 

1. Die croupose Pneumonie. 
Bei Verdacht auf Lungenentziindung wird man gewiB nur im auBersten Notfall 

einen hochfiebernden Kranken an den Rontgenschirm bringen. 1m allgemeinen ist 
diese MaBnahme auch iiberfliissig. Indessen sind besondere Formen und Stufen 
der Pneumonie klinisch nicht immer leicht zu deuten. Das gilt namentlich fiir die 
beginnende Entziindung und zentral gelegene Herde. Hier vermag Rontgenunter­
suchung den klinischen Befund wertvoll zu erganzen und ist darum auch ausnahms­
weise angezeigt. Wertvolle Dienste leistet das Verfahren im Stadium der Losung 
und im weiteren Verlaufe. Die Reste einer pneumonischen Infiltration konnen im 
Bilde noch zu einer Zeit beobachtet werden, in der klinische Untersuchung nichts 
Krankhaftes mehr festzustellen vermag. Dieses belehrt ferner iiber metapneu­
monische Krankheiten: herdformige Rezidive, chronische Karnifikationen, Lungen­
gangran und -absceB, Ergiisse und klinisch schwer zu erkennende interlobare 
Eiterungen. 

Die Zeichnung der Pneumonie hangt von dem jeweiligen Stande der Er­
krankung abo Entsprechend der Verringerung des Luftgehaltes und der Zunahme 
des Exsudates in den Alveolen stellt sich mehr oder weniger erhebliche Verschattung 
der erkrankten Lungenabschnitte ein. 

1m Beginne zeigt der Lungenlappen leichte Triibung, die in den folgenden Tagen 
langsam zunimmt. Auf der Hohe der Erkrankung ist die Verdunkelung tief; doch 
erreicht sie niemals jene eines Brustfellergusses. Der Schatten ist an der Grenze 
eines Lungenlappens ziemlich scharf abgesetzt (Abb. 192 und 193). 

Da in der Regel verschiedene Stufen der Entziindung nebeneinander vorhanden 
sind, so ist die Dichtigkeit innerhalb des Gesamtschattens nicht iiberall dieselbe. 
Es finden sich in sonst gleichmaBig dunkelen Abschnitten zahlreiche kleinere, ungenau 
begrenzte Flecke, die verschwommen ineinander iibergehen. 

Schattendichte und Form, sowie Scharfe der Umrandung eines pneumonischen 
Lungengebietes hangen nicht nur von anatomischer Beschaffenheit des Gewebes, 
sondern auch von Stellung der Rohre und von Lage des ergriffenen Lappens abo 

Wie aus der schematischen Abb. 194 hervorgeht, ist dieser urn so deutlicher 
umrissen, je naher sein Rand der Platte liegt. Der Schatten wird dunkeler, je groBer 
der Durchmesser des hepatisierten Gewebes in der Strahlenrichtung ist. 

Neben dem verschatteten pneumonischen Bezirke verdienen die Zeichnungen 
der an der Infiltration nicht beteiligten Lungenabschnitte Beriicksichtigung. Sie er­
moglichen weitgehende Schliisse auf Sitz und Ausdehnung des Leidens. 
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Abb. 192. Rechte Oberlappenentzundung. Daneben in beiden Lungen vielfache tuberkuliise 
Verdichtungsherde. 

Abb. 193. Rechte Oberlappenentzundung mit scharfer unterer Grenzlinie. 
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Abb. 194. Projektion eines pneumonisch veranderten Lappens. R Rohre. S Schirm. DV Dorsalventraler 
Strahlenverlauf. VD Ventral·dorsaler Strahlenverlauf. 

a h 

c 

Abb. 195a---c. Lappengrenzen. a seitlich. b vorne. c hinten. (Nach CORNING.) 
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Zur zuverlassigen Beurteilung der Bilder einer entzundeten Lunge ist Kenntnis 
der anatomisch topographischen Verhaltnisse unentbehrlich. Eingehende Schilderung 
der rontgenologischen Lappengrenzen bei Pneumonie verdanken wir HOLZKNECHT. 

Besser als aIle Beschreibung zeigt Abb. 195 die Topographie. 1m linken Lungen­
felde nimmt der Oberlappen fast die ganze vordere Seite ein, wahrend diese rechts 
im wesentlichen durch Ober- und Mittellappen gebildet wird. Hinten bedeckt beider­
seits der Unterlappen die weitaus groBere Flache. Der Mittellappen erreicht die 
hintere Grenzlinie nicht. 

Je nach Lage der Pneumonie in dem einen oder dem anderen Bezirke erstreckt 
sich im Brustbilde der Schatten uber die eben beschriebenen Linien hin. Doch 
befallt die pneumonische Verdichtung nicht immer einen ganzen Lappen. Ofters 

Abb.196. Rechte Oberlappenpneumonie mit entziindlicher Schwellung der Lungenwurzeldriisen (Pfeile). 

bleiben einzelne Teile frei, so die Spitzen im Oberfelde, zwerchfellnahe Abschnitte 
bei den ubrigen Pneumonien. 

Entzundliche Schwellung der Lungenwurzeldrusen begleitet fast aIle Formen 
der Lungenentzundung (Abb. 196). Indessen wird sie nur bei umschriebenen Formen 
als VergroBerung der Hilusschatten sicht- und erkennbar. 

Zuweilen nimmt die Pneumonie ihren Ausgang vom Lungenstiele. Dann er­
scheint in seinem Bereich ein der GroBe der Infiltration entsprechender, verschwom­
mener Schatten, der sich aus vielen mehr oder weniger dichten Flecken zusammen­
setzt (Abb. 197). 

Beobachtet man bei Pneumonie die Zwerchfellbewegungen vor dem Schirme, 
so faUt meist Nachschleppen der kranken Seite auf. Der Befund ist nur bei tieferer 
Lage des Herdes deutlich ausgepragt. Er erklart sich aus beschrankter Entfaltbarkeit 
des erkrankten Lungenteils. Zuweilen mogen auch reflektorische Vorgange im Sinne 
des WILLIAMSchen Zeichens eine Rolle spielen. 
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Uber die Losungsvorgange einer Lungenentztindung gibt, wie bereits erwahnt 
wurde, das Rontgenbild viel besser AufschluB, als klinische Untersuchung. AuBer 
zunehmender Aufhellung des Gesamtschattens tauchen einzelne hellere Bezirke 
in seiner Mitte auf (v. JAKSCH-RoTKY), bis schlieBlich nur noch ein leichter Schleier 
die Stelle der frtiheren Erkrankung verrat. 

Diese Uberreste einer pneumonischen Infiltration sind haufig noch sichtbar, 
wenn klinisch keine krankhaften Verhaltnisse mehr festzustellen sind. Auch Karni­
fikation bei unvollkommener Losung, die namentlich bei alteren Leuten und Alko­
holikern vorkommt, kann im Rontgenbilde sehr schon verfolgt werden. An Stelle 
der verwischten Zeichnung treten allmahlich tiefere und umschriebenere Schatten­
gebilde auf, die luftleerem Gewebe entsprechen. 

Abb.197. Rechte Hiluspneumonie. 

Die haufigste Begleiterscheinung der Pneumonie, der BrustfellerguB, laBt sich 
keineswegs immer im Rontgenlichte erkennen. Im allgemeinen pflegt der Gesamt­
schatten gleichmaBig dicht und tief zu werden, so daB die Umrisse des Zwerchfelles 
verschwinden. Die obere eigenartige Grenzlinie der Fltissigkeit ist nicht immer 
deutlich, wenn Pneumonie- und Exsudatschatten sich verwirren und iiberschneiden. 

GroBere oder rasch wachsende Ergtisse mit Herz- und Mittelfellverdrangung 
werden der Rontgendiagnose nicht entgehen. 

2. Die Bronchopneumonie. 
Viel weniger ausgesprochen als bei der crouposen sind die Veranderungen bei 

der Bronchopneumonie. Sie erscheint im Strahlenbild in Form kleiner, zerstreuter 
unregelmaBig begrenzter Schatteninseln, die der disseminierten exsudativen Tuber­
kulose ahneln. Meist sind sie tiber beide Lungenfelder, besonders tiber den 
unteren Abschnitt verteilt. RIEDER betont den paravertebralen Sitz der Keuchhusten­
pneumonie. Der rontgenologische Nachweis solcher Bronchopneumonien wird er­
leichtert, wenll die Herde ineinander tibergehen. Sie bedingen dann mehr oder weniger 
deutliche, umschriebene, fleckige Verdunkelungen im Lungenfelde. 

LIEBMANN und SCHINZ teilten wah rend der letzten groBen Influenzaepidemie 
die rontgenologischen Erfahrungen der Ztiricher Klinik mit. 
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Hiernach ist die massige konfluierende Bronchopneumonie die haufigste Form. 
Sie ruft einen ungleichmaBigen, mit zahlreichen unscharf begrenzten Flecken durch­
setzten Schatten hervor, der sich iiber groBere Lungenabschnitte erstreckt. Auch 
zentrale Pneumonie kommt nicht selten vor. 

Eine besondere Form von Bronchopneumonie ist die sogenannte miliare oder 
die Bronchiolitis. Sie entwickelt sich im AnschluB an infektiose Erkrankungen, 
Grippe, Masern usw., wird aber recht selten beobachtet. Die Bilder sind sehr 
eigenartig. Sie ahneln denen einer miliaren, tuberkulosen Aussaat. Die Lunge ist 
durchzogen von vielen kleinen, scharf voneinander abgesetzten Flecken. Zwischen 
ihnen findet sich normales, lufthaltiges Gewebe. Der Verlauf ist bezeichnend. Die 
Herde hellen sich nach und nach immer mehr auf, bis sie schlieBlich vollig ver­
schwinden. Differentialdiagnostisch kommt Miliartuberkulose in Betracht. Vor­
geschichte und Krankheitsverlauf lassen leicht die richtige Entscheidung treffen. 

3. Die hypostatische Pnenmonie. 
Verdunkelung in einem Unterlappen oder in beiden ist meist die einzige 

AuBerung einer hypostatischen Pneumonie im Rontgenbilde. Da die Entziindung in 
der Regel mit Blutanschoppung und Odembildung einhergeht, so ergibt sich meist 
eine diffuse Triibung, die den Nachweis einzelner Flecken nicht gestattet. 

Man wird dem Kranken im allgemeinen die Anstrengung einer Rontgen­
untersuchung ersparen, da ihr Ergebnis gering ist. 

4. LungenabsceJ3 nnd Lnngengangran. 
In der Regel ist die klinische Diagnose eines Lungenabscesses leicht. Vor­

geschichte, Auscultations- und Perkussionsbefund, umschriebener Druckpunkt im 
Bereiche der Infiltration (SAUERBRUCH), Fieber und der meist sehr reichliche 
eitrige Auswurf sind geniigende Merkmale. 

Lungengangran zeigt atiologisch und symptomatologisch groBe Ahnlichkeit 
mit LungenabsceB. Strenge Scheidung ist deshalb nicht moglich. 

Die ortliche Diagnose der AbsceB- und der Gangranhohle verursacht dagegen 
zuweilen groBe Schwierigkeiten. Oft ist man erstaunt, daB durch physikalische 
Untersuchung selbst ausgedehnte Zerstorungen nicht nachgewiesen, geschweige denn 
ihre Lage ermittelt werden konnten. Namentlich im Unterlappen ist das der Fall. 

Fiir innerliche Behandlung ist Herddiagnose nicht unbedingt notig. Dagegen 
kommt ihr fiir operative Eroffnung ausschlaggebende Bedeutung zu. 

In jedem FaIle aber kann man aus dem Rontgenbilde den pathologisch­
anatomischen Befund ausgiebig ablesen. 

Bei einem Abscesse lassen sich zwei Entwicklungstufen unterscheiden. Pneu­
monischer Infiltration folgt eitrige Einschmelzung. Mit ihrem Fortschreiten entsteht 
eine mit Eiter gefiiIlte Hohle, die von einer pyogenen Membran ausgekleidet ist. Die 
weitere Umgebung stellen pneumonische Verdichtungen in den verschiedenen Graden 
der Hepatisation dar. Bei chronischen Erkrankungen finden sich im auBeren Grenz­
bereiche bindegewebig indurierte, ja sklerosierte Lungenschichten. 

Von der AbsceBhohle unterscheidet sich die gangranose durch das morsche, 
zerfallende, brandige Gewebe, das die innere Auskleidung bildet. Bindegewebstrange, 
GefaBe und Bronchen durchziehen den Raum, der buchtig, zerkliiftet und unregel­
maBig begrenzt ist. Der auBere Infiltrationswall kann verschieden stark sein. Zu­
weilen stellt er nur eine schmale Zone dar. Meist erstreckt er sich auf groBe Ab­
schnitte der Lunge. 
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Ebenso mannigfaltig wie die Atiologie ist auch die Lage dieser Eiter- und 
Gangranhohlen. Embolische Abscesse sind vielfach und regellos tiber die eine oder 
beide Lungen verstreut. Dagegen bevorzugt der durch Aspiration und nach Pneumonie 
auftretende LungenabsceB den rechten Unterlappen. Keineswegs selten indes sind 
auch Oberlappenabscesse. 

Wenn der Herd nahe der Lungenoberflache oder einem 1nterlobarspalte sitzt, 
ist gewohnlich auch die Pleura an dem Entztindungsvorgange beteiligt. Verwach­
sungen der beiden Brustfellblatter mit spaterer Schwartenbildung oder Durchbruch 
des Herdes in die Pleurahohle und Empyembildung kommen dann vor. 

Sitzt der AbsceB im Unterlappen nahe der Lungenbasis, so kann durch Ein­
beziehung der Pleura diaphragmatica in die Narbenschrumpfung das Zwerchfell un­
regelmaBige Verziehungen erleiden, die seine Bewegungen erheblich beeintrachtigen. 

Abb. 198. LungenabsceB. Friihe Stufe. 

Die Ausdehnung der Hohle ist verschieden. Man sieht Lungenabscesse von 
Bohnen- bis FaustgroBe. Manchmal gehen Einzelherde ineinander tiber, so daB 
eine weite unregelmaBige Bucht entsteht. Meist ist die AbsceBhohle aber annahernd 
kugelrund, wahrend die Gangranhohle infolge fortschreitender Zerstorung ihrer 
Wande und des Fehlens einer starker ausgebildeten Demarkationszone unregelmaBige 
Gestalt hat. 

Diesen pathologisch-anatomischen Eigenschaften von LungenabsceB und Lungen­
brand entsprechen durchaus die Rontgenbilder. Die Aufnahme gibt oft einen so genauen 
Einblick in Lage und Form eines Herdes, wie ihn genaueste klinische Untersuchung 
kaum ermoglicht. 

Die Rontgenbilder der Anfangstufen eines Lungenabscesses und einer Gangran 
unterscheiden sich im wesentlichen nicht von denen der einfachen Pneumonie. Sie 
zeigen einen verschwommenen, ziemlich gleichmaBigen, mehr oder weniger scharf 
begrenzten Schatten (Abb. 198). 

Charakteristische Bilder entstehen erst, wenn eine Hohle vorhanden ist. Man 
erkennt sie in der Mitte eines 1nfiltrationschattens an kreisrunder Lichte. Doch 
ist diese Erscheinung nicht gesetzmaBig. 1st die Kaverne z. B. morgens vor 
dem Aushusten mit eitrigem oder gangranosem 1nhalte gefiillt, so kommt auf der 
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Platte keine Aufhellung zustande; es zeigt sich vielmehr eine verschwommene, an­
nahernd gleichmaBige Verdunkelung; erst in leerem Zustand erscheint die Hohle 
(Abb. 199) wieder hell. Bei teilweiser Sekretfiillung sieht man im unteren Ab­
schnitt einen dichten Schatten, der nach oben durch eine wagerechte, gerade 

Abb. 199. LungenabsceB mit H6hlenbildung an der rechten Lungenwurzel. 

Abb.200. AbsceBhOhle mit Fliissigkeitspiegel (Pfeile). 

Linie abgegrenzt ist. Sie entspricht dem Eiterspiegel (Abb. 200). Die AbsceB­
oder Gangranhohle bietet dann die radiologischen Erscheinungen eines abgekapsel­
ten Pyopneumothorax. Bei Untersuchungen in wechselnder Korperlage stellt sich 
die Fliissigkeitsoberflache stets wagerecht ein. Durch Schiitteln des Kranken 

SAUERBRUCH, Chirurgie der Brustorgane. I. 3. Auflage. 23 



Abb.201. Zwei altere AbsceBhohlen VOl< auBerordentlicher GroBe, die fast die ganze rechte Lunge 
ausfiillen. Pfeile: AbsceBmembran. 

Abb. 202. Dasselbe in fronta.ler Strahlenrichtung. 
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vor dem Durchleuchtungschirme konnen in gro13eren Hohlen Wellenbewegungen 
des Spiegels erzeugt werden. 

Abb.203. Vielfache AbsceBhohlen in breiter Verdichtungszone. Kreuze: verschiedene kleine Hohlen. 

Abb.204. Gangranherd der rechten Lunge im Beginne. 

Die verschieden breite, entziindlich infiltrierte Schicht der Absce13wand bietet 
sich im Rontgenbilde als Triibung dar. Sie ist, wenn der pneumonische Zustand 

23* 
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Abb. 205. Gangranhohle (X) in ausgedehnt verdichtetem Lungenbezirke. 

Abb.206. Der gleiche Kranke, zwei Wochen spater (Hochstand des rechten Zwerchfelles). 
Pfeil: AbsceBhOhle. 
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noch stark im Vordergrunde steht, breit. Altere Hohlen zeigen dagegen meist 
nur einen schmalen Randschatten, als Ausdruck schwieliger Kapselbildung (vgl. 
Abb. 200). 

AbsceBhohlen erreichen manchmal erhebliche GroBen. Ganze Lungenlappen 
konnen durch machtige Kammern ersetzt werden, die durch bindegewebige Wande 
getrennt sind (Abb. 201 und 202). 

Oft tritt Kavernenbildung in der Vielzahl auf. Der Rontgenschatten erscheint 
dann wie durchlochert (Abb. 203). Durch nachtragliche Vereinigung mehrerer solcher 
Hohlen entsteht eine einzige groBe. Dieser Vorgang laBt sich im Verlaufe des Leidens 
rontgenologisch schon verfolgen. 

Abb.207. Derselbe Kranke. Die Aufnahme wurde bei linker Seitenlage vorgenommen. 
Die Pfeile zeigen drei Hiihlen mit wagerechten Fliissigkeitspiegeln. 

1m Gegensatze zu der Gleich- und GesetzmaBigkeit der Bilder eines Abscesses 
stehen die innerhalb kurzer Zeitspannen verschiedenartigen Aufnahmen einer Gangran. 
GroBe und Form cler Hohle, Ausdehnung und Tiefe der umgebenden Infiltrations­
verdichtung schwanken erheblich. 

Die Abb. 204-207 veranschaulichen das Gesagte. Sie stammen von einer an 
Lungengangran erkrankten Frau, die innerhalb von 3 Wochen wiederholt untersucht 
wurde. Das erste Bild (Abb. 204) zeigt die beginnende Erkrankung, einen Infiltration­
schatten im rechten Oberlappen. Abb. 205 laBt die weitere Ausdehnung nach unten 
und auch eine machtige Hohle erkennen. 2 Wochen spater scheint sich der Herd etwas 
verkleinert und umgrenzt zu haben. Die Infiltration in den unteren Abschnitten 
ist geringer geworden. Bereits sind Lungenzeichnung, marmorartige Fleckung 
und feine, nach allen Richtungen ausstrahlende Streifen deutlich wahrnehmbar. 
Zugleich hat der Raum eine wesentliche Anderung erfahren. Die Kaverne sieht 
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kleiner aus (Abb. 206). In Wirklichkeit sind aber mehrere Buchten vorhanden, 
die untereinander in Verbindung stehen. Jede zeigt einen Fliissigkeitspiegel, am 
klarsten in Seitenlage (Abb. 207). 

Besondere Erwahnung verdient der HilusabsceB. Sein Sitz verleiht dem 
Rontgenbilde einen eindeutigen dreieckigen Schatten mit nach auBen gerichteter 
Spitze. Die Grenzen sind meist unregelmaBig. Einzelne Auslaufer dringen wurzel­
formig in das umliegende Gewebe ein (Abb. 208). Oft ist er von einem interlobaren 
Empyem umgeben. Umgekehrt kann er nach Durchbruch eines solchen entstehen. 
Aus diesem Grunde ist die Differentialdiagnose nicht immer einfach; die an sich 
schwere operative Eroffnung eines solchen Abscesses wird durch Rontgenuntersuchung 
erheblich erleichtert. 

Abb. 208. Rechtseitiger HilusabsceB. 

Die chronische Entziindung in der Umgebung alter Abscesse verzieht infolge 
starker Schrumpfung, ahnlich wie bei Tuberkulose, die benachbarten Organe. So 
werden Mittelfell, Aorta, Herz und Zwerchfell hohlenwarts gezerrt. Bei Lage in dem 
Rindenbezirke wird namentlich auch die Brustwand muldenformig eingebuchtet; 
sie verliert dadurch ihre freie respiratorische Beweglichkeit. 

Das Rontgenbild zeigt auBer einem verschmalerten Lungenfelde Verkleinerung 
der Intercostalraume und Schragstellung der Rippen, sowie spater Skoliose, deren 
Konkavitat nach dem Krankheitsherde gerichtet ist. 

Haufige Komplikationen des Lungenabscesses und der Lungengangran sind 
BrustfellerguB, Pyopneumothorax und interlobares Empyem. Der ront­
genologische Nachweis der AbsceBhOhle kann durch den verdeckenden Schatten 
dieser Erkrankungen ungemein erschwert, ja sogar unmoglich gemacht werden. Zu­
weilen bringt Untersuchung in verschiedenen Korperlagen oder nach Punktion und 
Entleerung des Empyemes Klarung. 

Wenn ein abgekapseltes oder ein interlobares Empyem gleichzeitig mit einem 
Lungenabscesse vorhanden ist, so laBt sich die Frage nach der primaren Erkrankung 
schwer entscheiden. Durchbruch eines Abscesses in den Brustfellraum kann ebensogut 
ein Empyem hervorrufen, wie Durchbruch eines Empyems in die Lunge einen AbsceB. 
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Bei der rontgenologischen Betrachtung eines Lungenabscesses sind die Unter­
scheidungsmerkmale gegeniiber anderen hohlenbildenden Erkrankungen zu beriick­
sichtigen. Am leichtesten ist Verwechslung mit einer tuberkulosen Kaverne moglich. 
Bei ihr sind aber in den iibrigen Lungenfeldern die fiir die Erkrankung bezeichnenden 
kleinen Herde nachweisbar. Ferner sit zen Kavernen gewohnlich im Oberlappen, 
wahrend Abscesse vorwiegend die mittleren und die unteren Abschnitte befallen. 

Auch wiirde das Fehlen eines Fliissigkeitspiegels mehr fiir Kaverne als fiir 
AbsceB sprechen. Wenn ein solcher bei Tuberkulosen ausnahmsweise nachweis bar 
ist, handelt es sich gewohnlich urn eine sekundar infizierte Hohle (Abb. 209). 
Endgiiltige Entscheidung kann manchmal nur durch die klinische Untersuchung, 
vor allem des Auswurfes erbracht werden. 

Abb.209. Linkseitige tuberkulose Kaverne mit Fliissigkeitspiegel. Pfeile: Kavernengrenze. 

Schwieriger ist es, ein Lungencarcinom auszuschlieBen. Gerade hier wird viel 
geirrt. Eine Reihe von Carcinomen neigt zu friihzeitigem Zerfall. In ihrem Innern 
entstehen mehr oder minder groBe Eiterhohlen, die Fieber und reichlichen Auswurf 
veranlassen. Wenn die klinischen Erscheinungen eines solchen Vorganges sich an 
akute Erkrankung, z. B. Grippe, anschlieBen, ist es verstandlich, daB der Arzt an 
LungenabsceB und nicht an Carcinom denkt. Wir haben in den letzten Jahren 
eine groBe Zahl sole her Fehldiagnosen erlebt. Kranke mit fortgeschrittenen Lungen­
geschwiilsten wurden uns zur Behandlung eines Abscesses iiberwiesen. 

DaB umgekehrt Lungenabscesse mit diffuser Infiltration des umgebenden 
Lungengewebes Neubildungen vortauschen konnen, wird spater gezeigt werden 
(vgl. S. 390f£'). 

Bei diesen besonderen, keineswegs aber seltenen Formen der Lungenabscesse 
laBt leider nur allzuoft auch die rontgenologische Diagnose im Stich. Alle Ver­
anderungen des gewohnlichen Abscesses finden sich bei der carcinomatosen Zerfalls­
hohle, und Verwechslung der beiden Befunde sind nur zu begreiflich. Gerade darum 
ist es wichtig, die gesamten klinischen Untersuchungsergebnisse kritisch zu ver­
.arbeiten und mit dem Rontgenbild in Einklang zu bringen. 



360 Klinische Rontgendiagnostik der Erkrankungen der Brustorgane. 

44jahrige Lageristin. Vor 3 Jahren nach ErkiUtung Fieber, Husten und Auswurf. Dauer 
2 Monate. Dann wieder beschwerdefrei. Juli 1924 unvermittelt leicht blutiger Auswurf, der auch 
kleine Gewebstucke enthalt. Dezember 1924 plotzlich Aushusten groBerer Mengen Blut. Ein 
Arzt stellt rontgenologisch Verschattung im Bereiche der linken Lunge fest. Zunachst Verdacht 
auf Tumor. Deshalb Rontgenbestrahlung. Auswurfmenge geht zuruck. Nunmehr Schmerzen 
in der linken Brustseite und in der Magengrube. Abmagerung, SchwachegefUhl. Januar 1925 
klinische Behandlung wegen Verdachtes auf LungenabsceB. Rontgenologisch deutlicher Flussig­
keitspiegel, aber kein Auswurf. Zunahme der Schmerzen. Oktober 1925 zur Behandlung des 
"Lungenabscesses" Uberweisung an die Chirurgische Klinik Munchen. Hier wird nach klinischer 
und rontgenologischer Untersuchung Diagnose auf Lungengeschwulst gestellt. Ihre operative 
Entfernung gelingt (vgl. S. 390). 

Abb.21O. Zentrales Lungencarcinom mit Hohlenbildung im Bereiche des linken Hilus. 

Abb. 2lO zeigt im Bereiche des linken Lungenstieles einen iibertalergroBen, ring­
formigen Schatten mit zentraler Aufhellung. Ihre Umrisse sind unregelmiiBig und 
zackig, wahrend die des Schattens sich mehr abrunden. Gegen die Lungenwurzel 
zu besteht eine scharfe Grenze. Die iibrigen Abschnitte der linken Lunge weisen 
keine besonderen Veranderungen auf. Uber der rechten Spitze vereinzelte Kalkherde. 

Abb. 211, eineAufnahme nach 4 Monaten, zeigt den Schatten groBer und dichter. 
Die Aufhellung ist groBtenteils verschwunden. Man erkennt nur noch an der Kuppe 
einen mandelformigen hellen Saum, der sich nach unten wagerecht scharf absetzt. 
Der Schatten hat deutlich Beziehungen zum Hilus gewonnen. 

Abb. 212: Die Geschwulst ist weiter gewachsen. Ihr Schatten reicht jetzt bei 
sagittaler Aufnahme fast bis zur seitlichen Thoraxwand und ist gegen das Mittelfeld 
zu nicht mehr abzugrenzen. 

Abb. 213: Befund 4 Monate nach Entfernung des Gewachses. Sein Schatten 
ist verschwunden, im Hilusgebiet aber das beginnende Rezidiv zu erkennen. 
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Es wurde also bei dieser Kranken ein zerfallendes Lungencarcinom klinisch 
und rontgenologisch zunachst als AbsceB gedeutet. DaB seine gesamten klassischen 
Zeichen: zentrale Aufhellung, periphere Infiltrationszone, sogar Fltissigkeitspiegel, 
vorhanden waren, entschuldigt den Irrtum. 

Klinische Untersuchung war zweifellos iiberlegen. Verlauf und Gesamteindruck 
des Leidens fiihrten auf die richtige Spur. Bei vergleichender Priifung der verschiedenen 
Rontgenbilder wurde dann freilich die Diagnose gesichert. 

Abb.211. Dieselbe Kranke 4 Monate spater. 

Die nachste Beobachtung lehrt, wie umgekehrt ein groBer LungenabsceB 
P/2 Jahre lang als Lungencarcinom aufgefal3t und behandelt wurde. 

55jahriger Verlagsbuchhandler. 1918 wegen Nierencarcinom operiert. September 1924 
beginnendes Lungenleiden mit leichten Hamoptysen, Allgemeinbefinden kaum gestort. Marz 1925 
Fieber, schleimigeitriger Auswurf ohne Blutbeimengung. Wegen Verdacht auf Lungengeschwulst 
40 Rontgenbestrahlungen. Keine Besserung. September 1925 Aufnahme in die Klinik. Typische 
LungenabsceBzeichen, Fieber bis 39, eitriger, manchmal blutiger Auswurf bis 100 ccm. 

Die Rontgenuntersuchung, Abb. 214, zeigt im Bereiche des rechten unteren 
Lungenfeldes eine diffuse, dichte Verschattung, die sich unten im Zwerchfellschatten 
verliert, nach auBen bis zur Brustwand reicht und oben unscharfe Begrenzung 
aufweist. In ihrer Mitte erkennt man eine kleine Aufhellung; sie spricht fUr eine 
Zerfallshohle. September 1925 Eroffnung des Abscesses, rasche Entfieberung, 
Schwinden des Auswurfes. Abb. 215 zeigt den Zustand nach der Operation. Reilung 
der Wunde. November 1925 im besten Allgemeinzustande aus der Klinik entlassen. 

Der Kranke starb spater an Embolie. 
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Abb. 212. Dieselbe Kranke 5 Monate spater. 

Abb. 213. Dieselbe Kranke 4 Monate nach der operativen Entfernung der Geschwulst. 
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Ahnlich wie bei Bronchektasen (vgl. S. 327) mag es auch bei Lungenabscessen 
gelegentlich angezeigt erscheinen, mit Kontrastverfahren den Hohlraum darzustellen. 

Abb. 214. Zentral gelegener LungenabsceB in der unteren rechten Lungenhalfte. 

Abb. 215. Derselbe Kranke nach Eroffnung des Abscesses. 

In der Regel braucht man jedoch dieses Hilfsmittel nicht; denn die rontgenologischen 
Zeichen eines Lungenabscesses sind meistens eindeutig genug; auBerdem versagt 
es bei Abgrenzung gegen Tumor. 
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Ebenso wichtig wie rontgenologische Diagnose des Herdes ist genaue 
Lagebestimmung als Vorbereitung fur den chirurgischen Eingriff. 

Die Fortschritte der letzten Jahre in der operativen ErOffnung der Lungen-

Abb.216. Zentral gelegener LungenabsceB in der unteren rechten Lungenhii.lfte. 

Abb.217. Derselbe Kranke nach Eroffnung und Drainage des Abscesses. 

abscesse beruhen auf der Ausarbeitung zweckmaBiger Verfahren, auf dem besten 
und schonendsten Wege an den Herd heranzukommen. Das Rontgenbild hat hier 
wertvolle Hilfe geleistet. Heute gelingt es, durch genaue Lokalisation festzustellen, 
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von welchem Punkte der Brustwand aus eingegangen werden muB. Ja das Rontgen­
verfahren hat sogar EinfluB auf Schnittfiihrung, ein- oder zweizeitiges Vorgehen, 

Abb. 218. LungenabsceB mit interlobarem Empyem. 

Abb.219. Derselbe Kranke nach Phrenikotomie und Eroffnung des Abscesses. 

Anlegen einer Plombe. Die Ortsbestimmung nimmt man im allgemeinen vor dem 
Rontgenschirme bei verschiedenen Korperstellungen vor, ahnlich wie bei Fremd­
korpern. Stereoskopische Aufnahmen konnen vorteilhaft sein, wobei J odipin­
fiillungen scharfere und klarere Bilder ergeben. 

1m nachfolgenden seien einige der AbsceBbehandlungsarten rontgenologisch 
verfolgt. 
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Abb. 220. HilusabsceJ3. 

Abb. 221. Derselbe Kranke, frontale Aufnahme. 
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Bei einem 37 jahrigen Mann entwickelte sich im AnschluB an Pneumonie ein 
LungenabsceB im rechten Unterlappen. 

Abb. 216 zeigt im Bereiche der rechten unteren Lungenhalfte einen um­
schriebenen abgerundeten Schatten, der vom Herzen fast bis zur seitlichen 

Abb. 222. Derselbe Kranke nach Anlegung einer extrapleuralen Plombe. 

Abb. 223. Derselbe Kranke. Plombe nach Ausheilung des Abcesses entfernt. 

Thoraxwand reicht. 1m oberen Abschnitt erkennt man eine Aufhellung, die 
wagerecht nach unten abgesetzt ist. 

Es handelt sich urn eine Eiterhohle in der rechten unteren Lungenhalfte. Die 
Ortsbestimmung ergab, daB sie sich von der 7. bis 9. Rippe ausdehnte und zentral 
gelegen war. 
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Die Behandlung begann mit Phrenikotomie. Dann Resektion der Rippen 5-9, Er­
Mfnung der Rohle mit dem Thermokauter, Drainage. 

Abb. 217 stellt den Zustand nach Eroffnung des Abscesses dar. 
Der Verlauf war auBerordentlich giinstig. Der urspriinglich in Menge von 

400-500 ccm entleerte Auswurf versiegte schlieBlich ganz. Der Kranke wurde 
geheilt. 

Einen ahnlichen Befund zeigen Abb. 218 und 219. Dieser LungenabsceB war 
mit einem interlobaren Empyem zwischen Ober- und Mittellappen verbunden. Ob 
ein LungenabsceB das Empyem verursacht hatte oder ob umgekehrt eine Brustfell­
eiterung in die Lunge eingebrochen war, lieB sich nicht bestimmen. 

Abb. 218: Ein breiter parallelrandiger Schatten verlauft in der rechten Lunge 
von auJ3en oben zu ihrer Wurzel hin. Er entspricht dem Gebiete des oberen Inter­
lobarspaltes. In seinem Bereiche deutliche kleine Aufhellung mit wagerechtem Spiegel. 
Die Spitzenbezirke der Lunge sind groBtenteils getriibt. Die Ortsbestimmung des 
Abscesses zeigte, daB er zentral gelegen war und in Hohe der 5. Rippe an die seitliche 
Brustwand heranreichte. 

Er wurde nach Zwerchfellahmung und ausgedehnter Rippenresektion in der 
Achsellinie am Nahpunkte zur Brustwand mit dem Thermokauter ero££net. Drainage. 

Abb. 219 zeigt die Verhaltnisse nach Spaltung der AbsceBhohle in der Genesungs­
zeit. Die Kranke wurde geheilt. 

Fiir die neuerdings eingefiihrte Plombenbehandlung der Lungenabscesse ist 
die Rontgenuntersuchung von ganz besonderem Werte. Gerade bei tiefliegenden 
Hilusabscessen, deren Ero££nung mit groBen technischen Schwierigkeiten und mit 
Gefahren £lir den Kranken verbunden ist, kommt alles darauf an, in richtiger Lage 
und Stelle die vorbereitende Plombenmasse einzufiihren. Dazu ist Rontgenbestim­
mung unerlaBlich. 

Wahrend des weiteren Verlaufes erhalt man im Rontgenlichte Einblick, ob 
die Plombe geniigt, ob sie am richtigen Platze wirkt oder ob weitere MaBnahmen 
notwendig sind. 

59jahriger Arzt. Vor drei Jahren Grippepneumonie, im Anschlusse daran langwieriges 
Lungenleiden mit eitrigem, gelegentlich hamorrhagischem, sehr iibelriechenden Auswurfe, bis 
200 ccm. Subfebrile Korperwarme. Klinische Diagnose: Rechtseitiger Lungenabscell. 

Abb. 220 zeigt im Bereiche des rechten Hilus einen nach der Seite zu ver­
laufenden Schatten, der nach oben wagerecht, nach unten bogenformig abgegrenzt 
ist. Lungenwurzel di££us verschattet. 

Diagnose: HilusabsceB. 

Ein seitlich aufgenommenes Bild (Abb. 221) ergibt seinen Sitz zentral und 
eher nach vorn als nach hinten. 

Von operativer Eroffnung dieses ungiinstig gelegenen Herdes wurde abgesehen. 
Man beschrankte sich nach vorausgeschickter Zwerchfellahmung auf Plomben­
behandlung. 

Abb. 222 laBt sehr schOn die eingelegte Plombe und die hochgradige Kompres­
sion des AbsceBgebietes erkennen. 

Spater brach der Eiter in das Plombenbett durch und entleerte sich. Voll­
standige Genesung. Gutes Allgemeinbefinden. Gewichtszunahme. Kein Auswurf. 

Abb. 223 zeigt das nach Entfernung der Plombe ausgeheilte AbsceBgebiet. Die 
Hohle ist verschwunden. Man erblickt nur noch eine interlobare Schwarte, die vom 
Hilus gegen die seitliche Brustwand zieht. 
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5. Lungeninfarkt. 
Hamorrhagische Infarzierung des Lungengewebes entwickelt sich im Anschlu.B 

an embolische odeI' thrombotische Verstopfung kleinerer und mittlerer Lungen­
arterien. Gewohnlich ist del' Infarkt nul' kirsch- bis walnuBgroB und sitzt in den 
Rindenabschnitten. Selten dehnt er sich uber einen halben Lappen aus, um dagegen 
hie und da multipel aufzutreten. Die Form entspricht dem Versorgungsgebiete 
des verstopften GefaBes, hat die Gestalt eines Kegels, dessen Spitze nach dem Hilus, 
dessen Basis nach del' Brustwand gerichtet ist. Beim ausgepragten Infarkt ist das 
betroffene Lungengewebe luftleer infolge von Odem und Blutanschoppung. 

Unter den Vorkrankheiten, die zum Infarkte fuhren, stehen an erster Stelle 
die Endokarditis, die Mitralstenose und mit Herzschwache einhergehende Klappen­
fehler. 

Fur den Chirurgen von besonderer Bedeutung sind die postoperativen Embolien, 
die meist nach Entziindung im Operationsgebiete, nicht selten aber auch nach ganz 
glattem Heilverlaufe plotzlich sich einstellen. 

Infarkte aller Arten konnen sich sekundar durch eitrige Einschmelzung des 
Herdes in Lungenabsce13 und -gangran umwandeln. 

Wahrend das klinische Bild des Infarktes, vor allen Dingen seine Entstehungs­
geschichte eindeutig und bekannt ist, liegen nur wenige rontgenologische Beschrei­
bungen vor (KOLLMANN, BOEHM). 

Man findet entsprechend dem luftleeren keilformigen Bezirk einen dreieckigen, 
mehr oder minder breiten Schatten, der mit seiner Basis nach der Brustwand, mit 
der Spitze nach dem Lungenstiele zu gerichtet ist. Je nach dem Sitze in der vorderen, 
der hinteren odeI' der seitlichen Lunge entstehen bei verschiedenen Projektionen 
wechselnde Schatten. So sehen wir bei sagittalen Aufnahmen an die seitliche Brust­
wand grenzende Infarkte in Dreieckform, wahrend die der Hinter- und Vorderwand 
rundliche oder ovale Gestalt haben. Die kleineren Infarkte bevorzugen den unteren 
Teil des Ober- und den oberen Teil des Mittellappens. Auffallend ist bei vielen 
Kranken grobere Zeichnung der GefaBe, besonders im Bereiche des Hilus, wie sie fur 
Stauungslungen bezeichnend ist. 

Eine eigene Beobachtung sei mitgeteilt. 
47jiihrige Patientin, bei der sich von einer Thrombose des rechten Beines aus ein 

embolischer Infarkt der rechten Lunge einstellte. 

Die Aufnahme 224 wurde wegen des schweren Allgemeinzustandes beim 
liegenden Kranken in ventrodorsalem Durchmesser gemacht. 1m rechten Ober­
lappen ein dreieckiger Schatten, der mit del' Basis nach auBen und mit der Spitze 
hiluswarts gerichtet ist. Er ist gleichmaBig dicht und gegen die Umgebung ziemlich 
scharf abgesetzt. 

Nach der Vorgeschichte, dem klinischen Befunde, dem typischen Rontgenbilde 
konnte es sich nur um Infarkt handeln. 

4 Wochen spater entwickelte sich ein LungenabsceB, der sich klinisch durch 
Fieber und vermehrten Auswurf auBerte. 

Das zweite Rontgenbild (Abb. 225) gibt im Bereiche des friiheren Schattens 
einen typischen AbsceB wieder. Unter abwartender Behandlung heilte er aus. Die 
Lungeninfiltration hat sich weitgehend zuriickgebildet. Es ist nur mehr ein kleiner 
Schatten gegen die seitliche Brustwand hin zu erkennen (Abb. 226 und 227). Die 
Frau wurde geheilt. 

SAUERBRUCH, Chirurgie der Brustorgane. I. 3. Auflage. 24 
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.Abb.224. Lungeninfarkt (ventrodorsale .Aufnahme) . 

.Abb.225. Dieselbe Kranke, 2 Wochen spater. Ma.n erkennt Hohlenbildung im Bereiche­
des Infiltrationschattens. 
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Abb.226. Dieselbe Kranke, 8 Wochen spater. AbsceB ausgeheilt. 

Abb.227. Dieselbe Kranke nach weiteren 8 Wochen. 

24* 
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6. Das Lungenemphysem. 
Die klinische Erkennung des Lungenemphysems ist in der Regel leicht. Der 

faBformige Brustkorb in dauernder Inspirationstellung, der eigenartige Perkussions­
und Auscultationsbefund, die Zeichen chronischer Bronchitis, Kurzatmigkeit und 
asthmatische Beschwerden geben dem Krankheitsbilde das Geprage. 

Abb.228. Lungenemphysem. Pfeil: Verknocherung des ersten Rippenknorpels. 

Die rontgenologische Untersuchung zeigt die Anpassung des Brustraumes an 
die ihrer Elastizitat verlustig gegangene iiberblahte Lunge. 

Der Brustkorb falIt durch groBere Langen- und BreitenmaBe auf. Sie sind 
bedingt durch Drehung und Rebung der Rippen, die mehr wagerecht verlaufen und 
breitere Zwischenraume aufweisen. Die abgeflachten Zwerchfellkuppen stehen tief. 
Ihre Kriimmungslinie streckt sich oft bis zur Wagerechten oder biegt sich sogar 
nach unten aus. Das Rerz dreht sich urn seine sagittale Achse, wird darum in der 
Ansicht von vorn langlich und schmal und reicht tiefer nach unten. Der mediane 
Mittelschatten ist ansgezogen (Abb. 228 und 229). 
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Der groBere Luftgehalt der emphysematosen Lunge auBert sich bei Durch­
leuchtung in vermehrter Helligkeit beider Lungenfelder, wobei ihre feinere Zeichnung 
meistens verloren geht. Aus diesem Grunde sind auch Aufnahmen mit der gewohn­
lichen Strahlenharte und der iiblichen Expositionszeit iiberbelichtet. Urn gute 
Bilder zu erreichen, empfiehlt sich kurzfristige Belichtung. Dann erzielt man sogar 
bessere und scharfere Bilder infolge des gesteigerten Luftgehaltes. 

Abb. 229. Lungenemphysem. Pfeil: Verkn6cherung des ersten Rippenknorpels. 

Bezeichnend ist das Aussehen einer emphysematosen Lunge vor dem Schirme. 
Die normale inspiratorische Aufhellung der unteren Lungenteile fehlt, weil der 
Luftgehalt bei Ein- und Ausatmung nur geringe Unterschiede aufweist. Die Aus­
schlage des Zwerchfelles sind stark vermindert. Ebenso ist die costale Atmung 
gehemmt. Beim Husten verdunkeln sich die unteren Abschnitte betrachtlich. 

Leider vermag das Rontgenbild iiber die Genese der verschiedenen Formen 
des Emphysems nicht restlos aufzuklaren. Insbesondere kann man damit nicht 
zuverlassig die primare Starre des Thorax von der sekundaren unterscheiden. Die 
Befunde FREuNDs und ihre Deutung sind vielfach angezweifelt worden. Freilich 
haben wir uns mehrfach iiberzeugen miissen, daB, wenigstens bei jugendlichen Kranken, 
die eigenartigen Veranderungen der sogenannten "primaren starren Dilatation" 
vorkommen. Dann ist die Verkalkung der oberen Rippenknorpel unverkennbar. 
An Stelle des schattenfreien Raumes, der dem Ansatze der ersten Rippe entspricht, 
findet sich eine tiefe gesprenkelte, bandformige Verdunkelung, die den verknocherlen 
Knorpelansatz der ersten Rippe darstellt. Er weist auch an den folgenden Rippen 
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oft Zeichen einer Verknocherung auf (Abb. 229). Wichtig ist die Rontgenunter­
suchung auch bei denjenigen Kranken, bei denen das Emphysem eine Folge-

Abb. 230. Umschriebenes kompensatorisches Emphysem der mittleren und der unteren 
rechten Lunge bei cirrhotischer Phthise. 

Abb. 231. Kompensatorisches Emphysem der rechten Lunge infolge eines ausgedehnten 
Lungenwurzelkrebses der linken Lunge. 

erscheinung raumbeengender Vorgange im Mittelfell ist (Geschwiilste, Kropfe). Ihre 
physikalischen Zeichen werden durch das Emphysem verdeckt. 
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Eine besondere SteHung nehmen die umschriebenen Lungenblahungen ein. 
Sie entstehen als Folge anatomischen Raumausgleiches und wohl auch unter dem 
Einflusse vermehrter funktioneller Beanspruchung. 

1m Rontgenbilde erscheint dann der gebHihte Lungenabschnitt besonders hell. 
In zwei verschiedenen Formen kann dieses kompensatorische Emphysem auf­

treten: einmal als Erweiterungen gesunder Lungenabschnitte bei diffuser Erkrankung 
der anderen (Abb. 230), oder aber ein ganzer Lungenfliigel wird emphysematos nach 
Ausfall des anderen (Abb. 231). 

Abb. 232. Pneumokoniosis. 

7. Pneumokoniosis. 
Das klinische Bild der Staubinhalationskrankheit hat keine bezeichnenden 

Zuge. Kleinste Staubteilchen reizen dauernd die Bronchialschleimhaut. Daher steht 
im Vordergrunde chronische Bronchitis. Die Beschwerden solcher Kranken werden 
nicht selten falsch gedeutet, manchmal auf Tuberkulose bezogen. Man findet 
solche Patienten deshalb ofters in Heilstatten. 

Das Rontgenbild stellt ohne weiteres das Leiden sicher. Der Hilus erscheint 
getrubt und betrachtlich vergroBert. Da die Lunge zwischen den groBen GefaBen 
eine bindegewebige Umwandlung erfahren hat, ist es nicht mehr moglich, die ein­
zelnen Schattengebilde genau zu unterscheiden. Die Verdunkelung entsteht vor 
allem durch die in den Drusen abgelagerten Staubteile, die VergroBerung durch 
perifokale entzundliche Reaktion. Von der Lungenwurzel weg strahlen zahllose, 
zum Teil scharf gezeichnete, feine Schatten aus. Diese ineinander verschlungenen, 
sich verzweigenden Streifen stellen entweder die mit Staub durchsetzten interstitiellen 
Lymphbahnen dar, oder sie sind Ausdruck reaktiver fibroser Umwandlung des 
Gewebes. Uber die gesamten Lungenfelder verstreut, finden sich auBerdem miliare, 
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dunkel getonte, scharf begrenzte, kleine Flecke, die Staubherden mit reaktiv ge­
wuchertem Zwischenbindegewebe entsprechen (Abb. 232 und 233). 

Auch Brustfellveranderungen in Form von Schwarten kommen nicht selten 
vor, besonders wenn das Leiden ausgedehnt ist und nahe an die Oberflache der Lungen 
heranreicht. Auf dem Rontgenbilde verraten sich Verwachsungen und Schrumpfungen 
durch UnregelmaBigkeit der Zwerchfellinie, sowie durch Verdunkelung mehr oder 
weniger groBer Abschnitte des Lungenfeldes (vgl. Abb. 233). 

Abb.233. Pneumokoniosis mit starker bindegewebiger Umwandlung in der Lungenstielgegend und 
mit Brustfellschwartenbildung. Das linke Zwerchfell ist zipfeUiirmig emporgezogen (Pfeil). 

8. Die Lungengeschwiilste einschlie13lich del' Cysten. 
Fiir die friihzeitige und eindeutige Erkennung von Lungengeschwiilsten hat 

die Rontgendiagnostik viel geleistet. Sehr haufig gelingt ihr der Nachweis von 
Tumoren, wenn klinische Untersuchung und Beobachtung versagen. Unklare Be­
schwerden werden ofters falsch gedeutet oder als nebensachlich betrachtet; recht­
zeitige Durchleuchtung laBt dann nicht selten schon die Neubildung erkennen. 
Auch eindeutige Symptome, die dem Kliniker die Diagnose einer Geschwulst nahe­
legen, werden iiberzeugend durch das Rontgenbild erganzt; Verwechslungen mit 
entziindlichen Erkrankungen, insbesondere mit Tuberkulose und LungenabsceB 
lassen sich endgiiltig aufklaren. 

Gutartige Lungengesch wiilste. 
Als rein gutartige Geschwulste wurden Fibrome, Fibroadenome, Lipome, Chon­

drome, Angiome und Cysten angetroffen, allerdings bisher meistens als Nebenbefunde 
bei Sektionen. 

Rontgenbeobachtungen solcher Gebilde stehen aus diesem Grunde nur ganz 
vereinzelt da. Es lassen sich deshalb in bezug auf ihre Erkennung keine allgemein 
gultigen Richtlinien aufstellen. 
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WElL beschrieb einen benignen Tumor, der auf dem Rontgenbilde innerhalb 
seines scharf begrenzten runden Schattens dichtere Teile aufwies. Sie wurden als 
Verkalkungen gedeutet; damit wurde unter Ablehnung eines Echinokokkus die 

Abb.234. FibroID der rechten oberen Lunge. 

Abb. 235. Dieselbe Patientin nach Entfernung der Geschwulst. 

Diagnose auf Cyste gestellt. Da aber ein autoptischer Befund und damit eine Bestati­
gung der Annahme einer von der Lunge ausgehenden Geschwulst fehlen, kann eine 
Dermoidcyste des Mediastinums nicht mit Sicherheit ausgeschlossen werden. So 
kommt der Mitteilung keine groBe Bedeutung zu. 
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In der Miinchener Klinik haben. wir wiederholt gutartige Lungentumoren, die 
samtlich operativ und anatomisch durchgepriift werden konnten, rontgenologisch 
verfolgt. 

Ein besonders eindrucksvolles Beispiel solI erwahnt werden. 
27jahrige Verkauferin erkrankte in den Jahren 1919 bis 1925 periodenweise 

mit stechenden Schmerzen in der rechten Brustseite, etwas trockenem Husten 
ohne Auswurf. Anfangs als Rippenfellentziindung, spater als Tuberkulose ge­
deutet. 1m Mai 1925 wurde nach erneut aufgetretenen, heftigeren Beschwerden 
eine Geschwulst im rechten Lungenoberfeld festgestellt. 1m Dezember 1925 erst­
mals flache Vorwolbung unterhalb und auBerhalb des rechten Schliisselbeines und 
in der rechten Achselhohle. MaBige Druckempfindlichkeit hier sowie an der 2. und 
3. Rippe und im 2. Zwischenrippenraum. Schallverkiirzung, abgeschwachtes Atmen 
und leichtes pleuritisches Reiben iiber der rechten Spitze. 

Das Rontgenbild zeigt einen scharf umschriebenen, fast kreisrunden Schatten 
mit dem Sitz im rechten Lungenoberlappen, der nach der Mitte zu das Lungen­
feld freilaBt, aber nach auBen an den Brustwandschatten grenzt (Abb. 234). Er 
wurde als Echinokokkus gedeutet. 

Bei der Operation wurde ein in Hohe der 2. Rippe im Lungengewebe 
gelegener, etwa ganseeigroBer Tumor von derb elastischer und auf dem Querschnitt 
schleimig-gelatinoser Beschaffenheit, der mehrere cystische Hohlraume enthielt, 
entfernt. 

Histologisch wurde er als Hamartom oder sogenannte Nebenlunge identifiziert 
(BORST). 

Den Zustand nach der Operation zeigt Abb. 235. 
Von einer operativ entfernten, histologisch untersuchten Geschwulst, die von 

einem versprengten Lungenkeim ausgegangen war, berichtet LARS EDLING. Auf 
Grund des Rontgenbildes war auch sie als Echinokokkus aufgefaBt worden. 

Wir haben gesehen, daB die Abgrenzung gutartiger Tumoren der Lunge gegen­
iiber parasitaren Cystenbildungen bei Echinokokkus schwierig ist. Deswegen solI 
der Echinokokkus hier im Zusammenhange besprochen werden. 

Der Echinokokkus. 
Seine Ansiedlung in der Lunge erfolgt gewohnlich auf dem Blut- oder demLymph­

wege. Auch von der Brustfellhohle oder von der Leber her kann er einbrechen. 
Die Blasen treten in der Ein- oder Mehrzahl auf. Sie erreichen KindskopfgroBe. 
1m allgemeinen sind sie im Rontgenbilde leicht zu erkennen. Sie rufen runde, 

regelmaBige, sehr scharf begrenzte Schatten, die sich gegen das helle Lungenfeld 
meist auffallend gut abheben, hervor (Abb. 236 und 237). Zuweilen werden diese 
Abstufungen abgeschwacht durch Atelektase des angrenzenden Lungengewebes, die 
entweder auf unmittelbaren Druck oder auf Kompression der zufiihrenden Bronchen 
zuriickzufiihren ist. Kleine Cysten verdrangen Nachbarorgane nicht; auch groBere 
pflegen Herz und Mittelfell erst dann zu verlagern, wenn sie die unnachgiebige 
Brustwand erreicht haben. Diese zwingt sie dann zu einer mittelfellwarts gerichteten 
Druckauswirkung. 

Bei Lage der Geschwulst in der Nahe des Mittelschattens kommen Verwechs­
lungen mit Mediastinalcysten vor. Leichter ist die Differentialdiagnose gegeniiber 
dem Aneurysma. Dieses zeigt in der Regel allseitige Pulsation; auch hangt sein 
Schatten mit dem der Aorta zusammen (vgl. S. 597). 

Die rontgenologische Entscheidung, ob eine tiefe Cyste in dem basalen Ab­
schnitte in der Lunge oder subdiaphragmal liegt, kann sehr schwer, oft unmoglich 
werden. Die Verhaltnisse werden bei Sichtbarkeit der Linie des Zwerchfelles klarer, 
selbst wenn des sen Bewegungen fehien oder herabgesetzt sind. Haufig gehen aber 
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die Schatten des Diaphragmas und der Geschwulst ineinander tiber. Folgendes Merk­
mal kann uns dann noch helfen: Wenn bei tiefer Einatmung der obere Kuppelschatten 
sich abflacht, so weist das auf eine unterhalb des Zwerchfelles gelegene Cyste hin. 
Bei abgekapselten Blasen oberhalb des Muskels bleibt Abflachung aus. 1m Zweifel 

Abb. 236. Echinokokkuscyste der rechten Lunge. 

Abb.237. Echinokokkuscyste der rechten Lunge. 

tiber ihren Sitz bedient man sich mit Vorteil der Untersuchung in Lage auf der 
gesunden Seite, am besten gleichzeitig mit Beckenerhohung. Seiner Schwere nach 
wird dann der Cystensack medianwarts verschoben, so daB die Zwerchfellumrisse 
besonders bei tiefen Atembewegungen deutlich hervortreten. 

GroBe, subdiaphragmale Cysten konnen, wie wir i:i£ters beobachteten, das 
Zwerchfell derart dehnen und emportreiben, daB die Lunge bis in den apikalen Raum 
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verdrangt wird. Fast das ganze Lungenfeld ist dann verschattet. Feststellung der 
Zwerchfellinie miBlingt und damit auch die fiir den chirurgischen Eingriff so wichtige 
Lagebestimmung. 

Eigenartige Bilder entstehen bei Durchbruch eines Echinokokkus in einen 
Bronchus. Der massive Schatten macht dann einer kreisrunden Aufhellung Platz, 
die sich mit der Zeit verkleinert und allmahlich verschwindet. Wird der Cysten­
inhalt nicht ganz ausgehustet oder wird er infiziert, dann kann unter Umstanden 
ein ahnliches Bild entstehen wie beim LungenabsceB. Man erkennt bei solchen 
Kranken im unteren Segment der Hohle einen Fliissigkeitschatten mit wagerechter 
Begrenzungslinie. Die Ahnlichkeit mit einem AbsceB kann noch groBer werden, 
wenn sich um die Cyste herum, wie das gar nicht so selten ist, noch pneumonische 
Infiltration entwickelt. 

Es liegen auch vereinzelte rontgenologische Mitteilungen vor iiber Leberechino­
kokken, die in die Lunge durchgebrochen sind. Das dadurch hervorgerufene Bild 
gleicht dem eines subphrenischen Abscesses. 

Bosartige Geschwiilste. 
GroBe praktische Bedeutung kommt den haufigen bosartigen Lungen­

geschwiilsten zu. Das Lungencarcinom macht 1-3% (nach OTTEN 3,3 0/ 0 ) samt­
licher Krebserkrankungen aus. In den letzten J ahren wurden noch hohere Ver­
haltniszahlen (10% -15%) mitgeteilt. 

Der Lungenkrebs kann vom Alveolar-, Bronchial- oder Driisenepithel, schlieB­
lich auch vom Endothel der pulmonalen Lymphbahnen ausgehen. 

Pathologisch-anatomisch ist dem Carcinom, das ausschlieBlich auf den Bron­
chialbaum beschrankt bleibt, eine ganz bestimmte Ausbreitungsform eigentiimlich. 

Es verzweigt sich vom Hilus her in der Wand und der Lichtung der Bronchen. 
Von der Lungenwurzel strahlen dann sich verdiinnende carcinomatose Rohrengebilde 
aus. Mit zunehmendem Wachstume des Krebses wird das Bronchialrohr immer 
mehr eingeengt. Die Folgen des Bronchialverschlusses sind Luftresorption und 
Atelektase in dem zugehorigen Abschnitte (vgl. S. 343). 

Diese ausschlieBlich bronchiale Verbreitung ist jedoch selten. Meistens geht 
der Krebs schon friihzeitig auf das Lungengewebe iiber. In welcher Form das auch 
geschehen mag, immer erkennt man seinen Ausgangspunkt vom Hilus oder vom 
groBen Bronchus. 

Solange die Geschwulst im wesentlichen auf die Gegend der Lungenpforte be­
schrankt ist, pflegen wir sie als Hiluscarcinom zu bezeichnen, wahrend wir beim 
Ubergreifen auf den einen oder anderen Lungenlappen von einem Bronchialkrebs 
mit Beteiligung des Ober-, des Mittel- odeI' des Unterlappens sprechen. 

Die meist sehr massigen Geschwiilste sind ziemlich scharf gegen die Um­
gebung abgetrennt. Erweichung im Innern fiihrt zu Hohlenbildung. 

Wesentlich seltener ist das sogenannte zentrale Lungencarcinom, das vom 
Alveolarepithel entspringt. Es zeigt sich in del' Regel zwischen der Geschwulst und der 
Lungenwurzel ein gesunder Lungenabschnitt. 

Erleichtert wird manchmal die Diagnose eines Lungencarcinoms durch Kom­
plikationen. So sind haufig Lymphdriisen im Bereiche del' Lungenwurzel und des 
Mittelfelles beteiligt. Ihre Veranderungen sind bisweilen so hochgradig, daB sie ernste 
klinische Storungen hervorrufen, wie bei Kompression von Bronchen, Verdrangung 
und Verengerung der Luftr6hre und Recurrenslahmung. Ofters treten hamorrhagische 
Brustfellergiisse hinzu. Durch Schwartenbildung und Verwachsungen, durch Atelektase 
von Lungenbezirken erleidet die Brustkorbhalfte eine Schrumpfung, die an 
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Verschmalerung der Zwischenrippenraume und an Schragstellung der Rippen schon 
auBerlich wahrnehmbar ist und ihre respiratorische Bewegungen sowie die des 
Zwerchfelles herabsetzt. 

Fur das Verstandnis der verschiedenenAusdrucksformen des Krebses imRontgen­
lichte liefern die erwahnten pathologisch - anatomischen Veranderungen die beste 
Grundlage. So verrat sich das Bronchialcarcinom dadurch, daB vom Hilus­
schatten aus ein vielfach verzweigtes Netz sich verjungender Streifen nach den 
Seiten ausstrahlt, bis es sich allmahlich im normalen Lungenfelde verliert: diffuse 
Bronchialcarcinome (OTTEN) (Abb. 238). 

Abb. 238. Bronchialkrebs, ausgehend vom rechten Lungenstiel. 

1m allgemeinen aber erfaBt der Krebs fruhzeitig das Lungengewebe; oft so, 
daB die Lungenveranderungen sogar in den Vordergrund treten. Es ergeben sich 
im Rontgenbilde zwei eigenartige Schattenbilder: ein dichtes im Bereiche der carci­
nomat6s infiltrierten Abschnitte und ein weniger dichtes, das das erstere umgibt 
und der Ausdruck von Atelektase oder entzundlicher Beteiligung der Lungen ist. 
Peripher schlieBt sich wieder annahernd normales Lungengewebe an. Die Atelektase 
wird verursacht durch Verlegung des zugehorigen Bronchus. J e vollstandiger diese 
ist, urn so dichter ist auch der Atelektaseschatten. 

Ein Beispiel dafur ist Abb. 239. Man sieht, vom Hilus ausgehend und sich nach 
den rechten unteren Lungenteilen fortsetzend, ziemlich starke Verschattung mit 
unregelmaBiger, unscharfer Begrenzung und wechselnder Dichtigkeit. Sie hellt sich 
an den Randern etwas auf. Die dunklen Teile entsprechen dem carcinomat6s 
infiltrierten, die lichteren dem atelektatischen Lungenbezirke. 

Abb. 240 ist ein Beispiel eines Hi! uscarcinoms mit Ubergreifen auf den Ober­
lappen. Man erkennt im Bereiche der Lungenwurzel, nach dem Oberlappen ziehend 
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Abb. 239. Bronchialkrebs, auf die Lunge iibergreifend. Rechts ist bereits ein groBer Teil des unteren 
Lungenabschnittes infiltriert. 

Abb.24O. Krebs der Lungenwurzel, auf den Oberlappen iibergreifend. 
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Abb.241. Hiluscarcinom mit massiger Ausbreitung in die rechte Lunge, namentlich in den Oberlappen. 

Abb. 242. Lungenwurzelkrebs. 
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Abb. 243. Hiluscarcinom mit Ausbreitung in den Unterlappen. 

Abb.244. Derselbe Kranke spater. Krebs des rechten Unterlappens. 
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einen dichten, gleichmaBigen und nach der Seite ziemlich scharf begrenzten Schatten. 
Die Spitzenteile sind getrtibt (Atelektase). 

Nachdem solche Carcinome einen ganzen Oberlappen eingenommen haben, 
konnen sie auch andere Lungenabschnitte erfassen. Dann ist genaue Abgrenzung 
nicht mehr moglich (Abb. 241). 

Abb. 242 gibt einen Mittellappenkrebs wieder. Der Schatten ftillt das dem 
Mittellappen entsprechende Lungenfeld aus. In unmittelbarer Nachbarschaft sind 
wieder atelektatische Lungenbezirke an der geringeren Trtibung erkennbar. 

Abb. 243 zeigt ein vorwiegend den Unterlappen angreifendes Hiluscarcinom. 
1m weiteren Krankheitsverlaufe ging die Geschwulst auf die tibrigen Lungenteile tiber. 

Abb. 244 stellt diesen Zustand dar. Die Neubildung ist sowohl nach unten wie 
nach oben gewuchert. 

Abb.245. Krebs der ganzen linken Lunge mit Ubergreifen auf die rechte. 

Wenn ein Hiluscarcinom nach und nach die ganze Lunge einbezogen hat, so 
findet man im Rontgenlichte allseitige, tiefe Verdunkelung; Lungen- und Mittel­
fellschatten sind voneinander nicht mehr zu trennen. 

Solche Bilder dtirfen nicht zu der Annahme verleiten, daB die gesamte Ver­
schattung lediglich auf carcinomatoser Infiltration beruhe. Sie ist vielmehr zu einem 
groBen Teile durch pneumonische Verdichtung des corticalen Lungengewebes und 
sekundare Atelektase bedingt (Abb. 245). 

Seltener ist das yom Alveolarepithel ausgehende zentrale Lungencarcinom. 
1m Gegensatze zum Bronchialkrebse besitzt es zunachst keine Beziehungen zur 
Lungenwurzel. Diese Gegend wird erst spater auf dem Wege der Lymphbahnen 
erreicht. Der Alveolarkrebs zeigt ausgesprochene Neigung, auf das Brustfell 
iiberzugreifen. Er kommt als scharf umrissener, nicht besonders dichter, meist 

SAUERBRUCH, Chirurgie der Brustorgane. I. 3. Auflage. 25 
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rundlicher Schatten zur Rontgendarstellung. Zwischen der Herdverdunkelung und 
dem Hilusbilde liegt normale Lungenzeichnung. Dagegen sieht man ihn allmahlich 
in die Brustkorbumrisse ubergehen (Abb. 255 -260). 

Abb. 246. Krebs der linken Lunge mit Atelektase und sta.rker pneumonischer Infiltration in der 
Umgebung der Geschwulst. 

Abb.247. Derselbe Kranke 3 Monate spater. Beginnende zentrale Nekrose. Teilweise Riickbildung der 
pneumonischen Infiltration und der umgebenden Atelektase. 

Da die Aussichten der Fruhoperation gerade dieser peripher gelegenen Car­
cinome nicht ungiinstig sind (SAUERBRUCH), ist rechtzeitige Erkennung von groBter 
Bedeutung. 
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Sob aId sich bei zunehmendem Wachstum im Innern der Geschwulst Ernahrung­
storungen einstellen, machen sich Nekrose und Einschmelzung auch im Rontgenbiide 

Abb.248. Derselbe Kranke 4 Wochen spater. Hohlenbildung mit eingeschlossenem Sequester. 
Deutlicher Ruckgang der pneumonischen Infiltration. 

Abb.249. Derselbe Kranke 8 Wochen spater. Hohle mit Sequester nicht mehr vorhanden. Dichter 
Geschwulstschatten im Bereiche des Oberlappens. Nur noch geringe pneumonische Infiltration und 

Atelektase. 

bemerkbar, und zwar durch Aufhellung wie bei einer Hohienbildung. In diesem 
Stadium gehen nach Aushusten der Sequester Atelektase und Infiltration zuriick, 
erstere weil mit Freiwerden der Bronchen die Luft auch zu den Rindenabschnitten 
wieder Zutritt hat, letztere weil die Reizwirkung des abgestorbenen Gewebes fortfallt. 

25* 
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Abb.250. Oberlappenkrebs (sagittale Aufnahme). 

Abb.251. Derselbe Kranke (frontales Bild) .. 
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Abb.252. Krebs des rechten Mittellappens sagittale Aufnahme). 

Abb. 253. Derselbe Kranke (front ales Bild). 
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Ais Beispiel dient die Bilderreihe (Abb. 246-249). 
Abb. 246: Befund bei der ersten Untersuchung. Ein machtiger in das linke 

mittlere Lungenfeld vorspringender dichter Schatten reicht fast bis zur seitlichen Brust­
wand. Um die Geschwulst herum, besonders an den Spitzen, geringfUgige Triibung. 

Abb. 247: 3 Monate spater: Der massige Schatten des ersten Bildes hat an seinen 
Randern an Dichtigkeit verloren. Er erscheint im ganzen kleiner als friiher. In der 
Mitte verrat eine rundliche Aufhellung beginnende Nekrose. Es hat also bereits Riick­
bildung der Atelektase und der begleitenden pneumonischen Infiltration ein­
gesetzt. 

Abb. 254. Machtiges Aortenaneurysma (PIeile). Durchbruch in die Lunge, Atelektase ihrer unteren 
Abschnitte. 

Abb. 248: 4 Wochen spater. Ausgepragte Hohle, die den Rest eines Lungen­
sequesters enthalt. 

Abb. 249: 8 Wochen spater. Hohle und Sequester nicht mehr nachweisbar. 
Der hilusnahe, tiefe Schatten hat sich im Vergleiche zur ersten Aufnahme wesent­
lich aufgehellt. Es ist in seiner Umgebung nur mehr leichte Triibung des Lungen­
feldes zu erkennen, die geringgradiger Atelektase und Infiltration entspricht. Trotz 
dieser scheinbaren Besserung, die an der Diagnose zweifeln lieB, erlag der Kranke 
seinem Carcinom. 

Eine ahnliche Beobachtung haben wir bereits in dem Abschnitte "LungenabsceB" 
(S. 360) beschrieben. Auch hier stellte sich im Verlaufe des Leidens zentrale Hohlen­
bildung mit gleichzeitigemRiickgange des Geschwulstschattens ein(vgl. Abb. 210-213). 

1m Gegensatze zu den eben beschriebenen Schattenformen von Lungenkrebsen, 
die gegen ihre Umgebung unregelmaBig und verschwommen begrenzt sind, finden sich 
andere mit auffallend scharfen Umrissen. Dann handelt es sich um diffuse Carcinome 
eines ganzen Lappens. Dieser Ausdehnung entspricht das Rontgenbild. Wertvolle 
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Aufschliisse erhalten wir bei diesen Formen durch seitlicheAufnahme, weil sich hierbei 
die Lappenrander weniger iiberschneiden als bei sagittaler Sicht (Abb. 250- 253). 

Abb.255. Zentraler Krebs der rechten Lunge, iibcrgreifend auf das Brustfell. 

Abb. 256. Zentraler Krebs der linken Lunge. 

Man versteht, daB das besondere anatomische Verhalten des Bronchialkrebses 
im Rontgenbilde zu Verwechslungen mit LungenabsceB fiihrt. 
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Differentialdiagnostisch kommt in erster Linie der LungenabsceB in Be­
tracht, namentlich dann, wenn das Leiden erst kurze Zeit spielt, wenn die Vorgeschichte 
unklar ist und wenn eindeutige klinische Zeichen fehlen. GroBe Schwierigkeiten 

Abb.257. Derselbe Kranke. Aufnahme in leichter schrager SteHung. 

Abb. 258. Zentraler Lungenkrebs. 

ergeben sich auch bei ausgesprochenem Hohlenbefunde (vgl. S. 359). Ausgedehnte 
Gewachse sind leichter zu erkennen; aber auch sie tauschen oft einen interlobaren 
oder abgekammerten ErguB vor, infolge ihrer oft auffallend scharfen Begrenzung. 
Wenn die Ausdehnung des Carcinoms dem Verlaufe eines interlobaren Spaltes 
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Abb.259. Derselbe Kranke. Aufnahme einige Wochen spii.ter. 

Abb. 260. Derselbe Kranke (frontales Bild). 
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entspricht, so kann die Unterscheidung von Empyem geradezu unmoglich werden. 
Bei einem von uns untersuchten Kranken lieferten sagittale (Abb. 252) wie frontale 
Aufnahme (Abb. 253) einen dem interlobaren Ergusse so tauschend ahnlichen Befund, 
daB die Diagnose Krebs verfehlt wurde. 

GroBe Ergusse im Brustfellsacke fiihren ebenfalls zur Verwechslung mit 
ausgedehnten Carcinomen. Fehlen der Verdrangung spricht dann doch fur Krebs. 
AuBerdem stehen klinische Hilfsmittel, z. B. Punktion, zur Klarung zur Ver­
fugung. 

Hilusdrusentuberkulose tauscht hie und da ein Bronchialcarcinom vor. Alter 
des Kranken und klinischer Befund verhindern falsche Deutung. 

SchlieBlich kann ein ausgedehntes Aortenaneurysma, das eine ganze Brust­
korbhalfte verschattet, einen diffusen Lungenkrebs vortauschen (Abb. 254). Bei 
stark verdickter Wandung des Blutsackes miBlingt haufig der Nachweis der kenn­
zeichnenden Pulsation. Atelektasen der benachbarten zusammengedruckten Lungen­
teile bedingen unscharfe Begrenzung. Kleine Blutungen konnen Schattenbilder 
erzeugen, die die Aneurysmarander verwischen. Doch wird mit Hilfe der Durch­
leuchtung in schragem Durchmesser die GefaBerweiterung wohl richtig erkannt 
werden. 

Viel seltener als das Carcinom ist das Sarkom der Lunge. Es nimmt seinen 
Ursprung meist von den peribronchialen LymphgefaBen. Haufig beteiligt sich das 
Brustfell mit einem hamorrhagischen Ergusse. 

Das Lungensarkom ruft im Rontgenbilde besonders tiefe und, seiner ana­
tomischen Form entsprechend, scharf begrenzte runde Schatten hervor. Oft scheint 
sich die Verdunkelung aus mehreren kleineren Kreisen zusammenzusetzen (Abb. 261). 

Abb.261. Sarkom des rechten Lungenfliigels mit vielfachen Metastasen auch im linken. 

9. Metastatische Lungengeschwiilste. 
Durch Einbruch in Venen, in den Ductus thoracicus oder sonstige Lymph­

gefaBe konnen Krebse und Sarkome der verschiedensten Organe Metastasen in der 
Lunge erzeugen. So bilden sich vielfache Herde in ihren beiden Halften aus. 
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Fur ihren Nachweis ist das Rcmtgenverfahren von hohem Werte, da besonders 
kleine Nester der klinischen Untersuchung leicht entgehen. In der Regel sieht 
man runde, ziemlich regelmiiJ3ig begrenzte Schatten von Erbsen- bis Kindkopf­
groBe. Die Kreisform der Tochtergeschwulste kennzeichnet vor aHem das Sarkom 

Abb. 262. Sarkommetastasen der Lunge. 

Abb. 263. GroBe Sarkommetastasen der Lunge. 

(Abb. 262 u. 263), wahrend beim Carcinom diese GesetzmaI3igkeit nicht gilt. Gewohnlich 
sind die Lungenfelder derart mit Flecken ubersat, daB man sie fast mit einer GIas­
platte vergleichen konnte, an der nasse Schnee£locken hangen geblieben sind. Einzelne 
scharf begrenzte und rundliche Gebilde lassen uber die Art der Erkrankung keinen 
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Abb.264. Krebsmetastasen, die zum Teil zu groJ3eren Herden zusammengeflossen sind. 

Abb. 265. Krebsmetastasen, die beide Lungenfliigel fast ganz einnehmen. 

Zweifel (Abb. 264). Bei weiterem Wachstume flieBen sie zu ausgedehnten Ver­
dunkelungen zusammen. UngleichmaBige Tonung verrat ihre Entstehung aus einzelnen 
Herden (Abb. 265). 
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Abb. 266. Sarkomatose der Lunge. 

Abb.267. Diffuse krebsige Lymphangitis der Lungen. Dorsoventrale Aufnahme. 
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Seltener als die noduHire Form ist die miliare. Die Bilder der Miliarcarcinose 
oder -sarkomatose sind denen einer Miliartuberkulose ahnlich. Uber die ganzen 

Abb. 268. Derselbe Kranke. Ventrodorsale Aufnahme. 

Abb. 269. Lymphogranulomatiise Lymphangitis. 

Lungenfelder verstreut, finden sich geringfiigige und groBere runde Flecke (Abb. 266). 
Solange die einzelnen Herde klein sind, sind sie von tuberkulosen schwer abzutrennen. 
Erst der groBere Herd gibt sowohl in der Schattentiefe, als namentlich in der Rand­
scharfe ein Unterscheidungsmerkmal. 
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Kennzeichnende Bilder liefert die sogenannte diffuse carcinomatose 
Lymphangitis. Beide Lungen werden von ihrer Wurzel aus von feinen Schatten­
streifen durchzogen. Die Rilusgegend ist in der Regel am dunkelsten, und zwar 
infoIge der Uberlagerung der einzelnen Gebilde (Abb. 267 und 268). 

Diffuse metastatische Lymphangitis kann, wenn auch sehr selten, bei 
Lymphogranulomatose eintreten. Wir haben einen solchen Kranken be­
obachtet. Die Ansicht (Abb. 269) ahnelt der der carcinomatosen Lymphangitis. 

Abb.270. Lungenmetastase (einzelne Geschwulst). 

Nicht immer stellen sich Lungenmetastasen verstreut ein. Zuweilen liegt nur 
eine einzige Tochtergeschwulst vor (Abb. 270). Dann ist das Rontgenbild nicht 
bezeichnend. An die Moglichkeit, daB eine Verschleppung vorliegt, wird man zwar 
wegen der runden Gestalt des Schattens und seiner scharfen Begrenzung denken. 
Aber erst der Nachweis der primaren Neubildung vermittelt richtige Deutung. 

10. Die Lungentuberkulose. 
Die verschiedene anatomische Form der Tuberkulose wird bestimmt durch die 

Eigenart der ortlichen geweblichen und der allgemeinen humoralen Reaktion des 
Korpers. Es ist Aufgabe des .~rztes, in seinem klinischen Urteil beides gegeneinander 
abzuschatzen. Dann wird Uberwertung sowohl des anatomischen Befundes wie 
auch dispositioneller und konstitutioneller Faktoren andererseits vermieden. 

Vor Einfiihrung des Rcmtgenverfahrens waren Vorgeschichte und klinische 
Untersuchungsergebnisse ausschlaggebend, wahrend man dem anatomischen Befunde 
weniger Gewicht beimaf3. Reute sind wir durch das Rontgenverfahren befahigt, 
selbst kleinste gewebliche Veranderungen der Lunge wahrend des Lebens darzu­
stellen. Dieser Fortschritt hat zu einer w~~tgehenden Ausgestaltung der ganzen 
Tuberkulosediagnostik gefiihrt. Bei vielen Arzten besteht sogar zu Unrecht die 
Neigung, das Rontgenverfahren mehr gelten zu lassen als die klinische Unter­
suchung. 
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So wertvoll das Rcmtgenbild fUr Deutung der anatomischen Abweichungen in 
der Lunge ist, so entspricht doch die streng durchgefuhrte Scheidung der drei Formen, 
in der die Phthise morphologisch im Schattenfelde zum Ausdrucke kommt, keineswegs 
immer den Erfahrungen am Krankenbett. Darum muB die Rcmtgendiagnostik erganzt 
werden durch grundliche klinische Untersuchung. Es ware beispielsweise gewagt, 
die Prognose einer fibros proliferativen Tuberkulose gunstig zu stellen bei einem 
Kranken, der erblich bela stet ist. AuBerdem zeigen gerade fortlaufende Beobachtungen 
im Rontgenlichte, in Ubereinstimmung mit pathologisch-anatomischen Befunden, daB 
fibrose Phthisen ihre Art andern, ebenso wie exsudative Formen durch Binde­
gewebswucherung gutartiger werden konnen. 

Bevor wir die Rontgenbefunde der verschiedenen morphologischen Entwick­
lungsformen der Tuberkulose beschreiben, die auf Grund vergleichender pathologisch­
anatomischer und rontgenologischer Untersuchungen gewonnen wurden, muB betont 
werden, daB ebensowenig, wie am Sektionspraparat, auch im Schattenbilde die eine 
oder die andere Form der Tuberkulose rein zur Beobachtung kommt. Fast immer 
handelt es sich urn verwickelte Herdreaktionen, bei denen allerdings meist eine 
Form ausgesprochen im Vordergrunde steht. 

Unter dieser Einschrankung besprechen wir 
die morphologisch faBbaren Veranderungen der Lungentuberkulose im einzelnen, 

und zwar den exsudativen Herd, den produktiven Herd, den indurativen Herd, die 
Kaverne, die tuberkulose Veranderung des Lymphsystems; 

die aus den einzelnen Veranderungen zu einem Gesamtbilde verschmolzenen 
Hauptformen der Lungentuberkulose. 

SchlieBlich muB als besonderer Wert der Rontgenuntersuchung hervorgehoben 
werden, daB mit ihr Entstehung, Ausbreitung und Ruckbildung der Krankheitsherde 
so gut wie mit keinem klinischen Verfahren verfolgt werden konnen. 

Die morphologisch faJlbaren Veranderungen der Lungentuberkulose im Rontgenbilde. 

Pathologisch-anatomisch tritt die Tuberkulose in zwei Formen auf: als pro­
duktive oder als exsudative Entzundung. Die Eigenart beider Veranderungen wird 
bestimmt durch die Reaktionsfahigkeit des befallenen Korpers. Alles, was wir unter 
Konstitution, Abwehrfahigkeit, Immunitat und ahnlichen Schlagworten verstehen, 
spielt hier eine mehr oder minder groBe Rolle. Es war ein Fortschritt, diese eigen­
artigen Veranderungen der produktiven und der exsudativen Reaktion im Rontgen­
bilde wiederzugeben (GRAFF und KUPFERLE). 

Neben genauer Feststellung des einzelnen Herdes lassen sich aus Lage, Form 
und Ausdehnung der Schattenzeichnung, sowie aus den Beziehungen der einzelnen 
Trubungen zueinander weitgehend SchlUsse ziehen auf pathologisch-anatomische 
Art, oft sogar auf klinischen VerIauf der tuberkulosen Erkrankung. 

Verkasung, fibrose Umwandlung, Verkalkung konnen ebensogut wie Kavernen­
bildung im Rontgenlicht erkannt werden. 

Vor rontgenologischer Beschreibung der verschiedenen Herdbildungen seien ihre 
anatomisch-pathologischen Merkmale kurz erwahnt. 

Die ex sud a t i veE n t z u n dun g kennzeichnet sich durch ein fibrinhaltiges, zellig­
flussiges Exsudat innerhalb der Alveolen. Es faUt mit dem angrenzenden Lungen­
gewebe bald der Verkasung anheim (kasige Pneumonie). Der exsudative Herd kann 
verschiedene GroBen annehmen. Sind nur wenige Alveolen ergriffen, so liegt miliare 
kasige Pneumonie vor. Sind dagegen, was meistens zutrifft, mehrere Acini oder ganze 
Lobuli befallen, so entsteht die Bronchopneumonie. Weitere Ausdehnung des Krank­
heitsvorganges fuhrt schlieBlich· zur lobar-exsudativen oder kasigen Pneumonie. 

Die produktive Entzundung bildet den Tuberkel als ein festgefUgtes 
Gewebe. 
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1m Gegensatze zum exsudativen Herde sitzt der produktive im Lungen­
geriiste: bei bronchogener Ansteckung in der Wand eines Bronchiolus respiratorius, 

Abb.271. Exsudativ-kiisige Herdbildungen der rechten oberen Lunge. GroBe ZerfalishOhlen 
in der linken Lunge. 

Abb.272. Lobar-kasige Phthise der linken Lunge mit zahlreichen Zerfallschatten. 
Lobular-exsudative und nodos-produktive Herde rechts. 

bei hamatogener Aussaat als miliarer Tuberkel im interalveolaren Gewebe. Eine 
interacinose Ausbreitung kann jedoch nach Durchbruch eines Tuberkels in eine 
Alveole stattfinden. 

SAUERBRUCH, Chirurgie der Brustorgane. 1. 3. Auflage. 26 
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Nach Wesen und Sitz stellt sich der produktive Herd makroskopisch auf dem 
Schnitt als ein Knotchen von gleichmaBig derber Beschaffenheit dar, das sich gegen 
das benachbarte Gewebe scharf absetzt (GRAFF). Je nach seiner Ausdehnung zeigt 
es kleeblattartige Anordnung, entsprechend dem Baue des Acinus (acinos-produk­
tiver Herd), oder es erscheint als groBerer mehr, umschriebener Knoten (acinos-nodoser 
Herd) (GRAFF und KUPFERLE, BEITZKE). 

Sowohl produktive wie exsudative Herde zerstoren das Gewebe. Es verfallt 
der Nekrose und der Verkasung. 1m allgemeinen neigt aber der produktive Vorgang 
durch reaktive Narbenbildung zur Ausheilung, wahrend der exsudative durch fort­
schreitenden Zerfall gekennzeichnet ist. Bei beiden Formen kann aber durch narbige 

Abb.273. Hamatogen disseminierte, acinos produktive Phthise. Miliartuberkulose (Bild seitenverkehrt). 

Abkapselung, Schrumpfung und schlieBliche Verkalkung die Krankheit zum Still­
stande kommen. Diesen natiirlichen Heilungsbestrebungen unterliegen kleine produk­
tive Herde leichter als ausgedehnte lobulare oder gar lobare. Hier kann meist erst 
nach AusstoBung der verkasten Teile und Hohlenbildung Wiederherstellung einsetzen. 

Eine besondere Form der proliferativen Tuberkulose ist die Induration. Sie 
entsteht, wie die Untersuchungen NICOLs gelehrt haben, durch Verwachsung und 
bindegewebige Verodung luftleerer Alveolen, die zwischen acinos-nodosen Herden 
verteilt sind. Hinzu kommt entziindliche Bindegewebsbildung, die ihre Ausbreitung 
langs den zwischen den Alveolen verlaufenden GefaBen nimmt. 

Die Vernarbung ist folglich ein reaktiv{)r Vorgang, der nur in mittelbarem Zu­
sammenhange mit dem eigentlichen tuberkulosen Krankheitsherde steht. Sie stellt 
die Art der Ausheilung einer proliferativen Tuberkulose dar. 

Je nach Form und Ausdehnung des Leidens kann die Cirrhose knotig oder 
mehr verschwommen sein. Haufig fiihrt sie zu band- oder streifenformigen Narben­
strangen, die die Lunge durchfurchen. Bindegewebsziige, mit indurierten Knoten 
durchsetzt, finden sich oft neben gesundem Lungengewebe. 



Die Lungentuberkulose. 403 

Liegen fibrose Herde in groBer Zahl nebeneinander, so breiten sich in dem 
dazwischen liegenden Gewebe Schrumpfungen aus; sie ergeben das Bild del' fibrosen 
Phthise. 

Es seien nun die Merkmale beschrieben, die im Ron tgenlich te die ver­
schiedenen Formen del' Tuberkulose kennzeichnen. 

Del' exsudative Herd erscheint als ein Fleck, del' sich urn so deutlicher 
auspragt, je weiter die Verkasung fortgeschritten ist. Da sie meistens zentralliegt, 
so ist auch dort del' Schatten am dichtesten. 

Entsprechend del' verschwommenen Begrenzung des verhaltnismaBig groBen 
Herdes erstreckt sich die Triibung iiber ausgedehnte Lungenbezirke, ohne gleich­
maBige scharfe Absetzung gegen das Gesunde (Abb. 271). 

Abb.274. Acinos-produktive und nodos-produktive Herde, zerstreut uber beide Lungen. 

Ein Lungenabschnitt birgt regelmaBig mehrere solcher Herde, die, neben­
und iibereinander gelegen, sich in del' Projektion iiberdecken konnen. Dadurch 
erscheinen ganze Lungenfelder mehr odeI' weniger fleckig getriibt. Haufig sind in 
del' verstreuten Verschattung diesel' lobular-exsudativen Formen noch einzelne Inseln 
als leichte Verdunkelungen sichtbar. Bei nicht sehr ausgedehnter Erkrankung zeigen 
sich zwischen den exsudativen Stellen oft noch gesunde Teile als Aufhellungen von 
wechselnder GroBe. 

Bei weiterer Ausbreitung del' Exsudation, die einen ganzen Lappen, ja einen 
ganzen Lungenfliigel befallen kann, wird diesel' gleichmaBig getriibt. Ubereinander 
gelagerte Verkasungsherde verursachen starkere, verwaschene Flecke, wodurch Dich­
tigkeitsunterschiede in del' allgemeinen Verschattung erzeugt werden. Es ist das 
Bild del' lobaren Pneumonie (Abb. 272). Mit fortschreitender Verkasung nehmen 
auch Tiefe und GleichmaBigkeit del' Schattentonung zu (kasige Pneumonie). 

1m Gegensatze zum exsudativen stellt sich del' produktive Herd als ein 
kleinerer runder Fleck dar, dessen Grenzen sich scharf gegen seine Umgebung 
absetzen. Doch ist auch seine Dichtigkeit nicht gleichmaBig. Entsprechend dem 
meist zu innerst gelegenen kleinzellig infiltrierten odeI' verkasten Gebiete und del' 
gro13eren zentralen Masse erscheint er in del' Mitte dunkeler, urn nach den Seiten 

26* 
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zu abzublassen (GRAFF und KUPFERLE). Er kann verschieden groG sein, je nachdem, 
ob ein acinoser oder ein acinos-nodoser Herd vorliegt. 

Winzige Schatten geben die auf hamatogenem Wege entstandenen miliaren 

Abb.275. Zahlreiche groBere und kleinere fibrose Herde, zerstreut uber die ganze rechte Lunge. 
Indurierte Drusen im linken Lungenstiele. 

Abb.276. Ausgedehnte fibrose Herde in der rechten Lunge. 

Tuberkel. Sie sind bei frischer Aussaat infolge ihrer Kleinheit und geringen Dichtig­
keit rontgenologisch oft nicht greifbar. Erst wenn sie wachsen oder infolge von Ver­
kasung mehr Strahlen absorbieren, werden sie sichtbar. Sie verursachen rundliche, 
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kleine Flecke, die, tiber die ganze Lunge verstreut, ihr ein feinmarmoriertes Aus­
sehen verleihen (Abb. 273). 

Abweichend von den exsudativen Herdschatten gehen die produktiven nicht 
ineinander tiber. Selbst wenn sie in gro13erer Zahl vorhanden sind, konnen die 
einzelnen Gebilde gut unterschieden werden, weil gesundes, lufthaltiges Lungen­
gewebe sie trennt. Der Gesamteindruck ist harter, korniger als der der exsudativen 
Bezirke, die verwaschen aussehen (Abb. 274). 

Produktive und exsudative Formen werden in der Regel gleichzeitig angetroffen. 
Nur tiberwiegt manchmal die eine, manchmal die andere Form. Der Kliniker kann 
darum bei den meisten Kranken von "vorwiegend exsudativer" oder "vorwiegend 
produktiver Tuberkulose" sprechen, eine Bezeichnung, die den praktischen Bedtirf­
nissen Rechnung tragt, zumal wertvolle Schltisse auf den weiteren Verlauf der 
Erkrankung moglich sind. 

Ais besondere Form der produktiven Tuberkulose gilt die sogenannte fibrose. 
Sie bietet ebenfalls eigene Merkmale. 

Der dichte Schatten des indurativen Herdes setzt sich gegen seine Um­
gebung scharf abo 1st ein gro13erer Lungenabschnitt fibros umgewandelt, so ent­
stehen tiefschwarze, breite Bander, die die Lungenfelder durchstrahlen (Abb.275). 
Meist gehen derartige Gebilde aus gro13eren fibros veranderten Herden hervor 
(Abb. 276). Haufig sind an diesen Vorgangen nicht nur Lungengewebe, sondern 
auch Brustfell, insbesondere die interlobaren Spalten beteiligt. So konnen vollig 
dunkele Streifen von betrachtlicher Breite entstehen. Auch in der Umgebung der 
Kavernen sind sie haufig als schalenformige Gebilde sichtbar. 

Die Kaverne. 
1m weiteren Verlaufe der meisten Tuberkulosen kommt es durch Aushusten ver­

kaster Massen zu Kavernenbildung. Von hanfkorn- bis zu mannfaustgro13en Lochern 
werden alle Ubergange beobachtet. Die Lunge kann sogar in einen oder mehrere 
gro13e Sacke verwandelt werden. 

Sitz der Kaverne ist meistens das obere Lungenfeld. Sie entsteht in den rtick­
wartigen Teilen des Lappens und schreitet nach vorne und unten fort. Bei 
weiterem Ausma13e vermag sie den ganzen sagittalen Durchmesser des Brustkorbes 
auszufUllen. Seltener finden sich Hohlen in den mittleren und den unteren Gegenden 
der Lunge. 

Wenn ausgedehnte kasig-pneumonische Vorgange im Vordergrunde stehen, so 
zerbrockelt das Gewebe in ganzen Stricken. Die Wande sind zerkltiftet und rauh; 
sie stellen frische Bruchflachen dar, die mit schmierigen, brandigen oder morschen 
Massen belegt sind. 1m Innern finden sich oft Sequester. Diese Veranderungen der 
"galoppierenden Schwindsucht" fiihren durch schnell zunehmenden Zerfall, durch 
Hamoptoe oder Durchbruch einer Kaverne in den Brustfellraum in wenigen Wochen 
zum Tode. 

Bei den chronisch verlaufenden Formen der Lungentuberkulose sind die Hohlen 
anfangs klein. Sie vergro13ern sich nach und nach durch Einschmelzung ihrer Um­
gebung oder durch ZusammenflieBen mehrerer Kavernen. So entstehen Buchten, 
die mit Blut, Eiter oder kasigen Massen erfiillt sind. Die Wande sind von schmierigem 
Granulationsgewebe ausgekleidet. Haufig durchziehen Lungengefa13e, die der Zer­
starung am langsten Widerstand leisten, wie aufgespannte Seile den Hohlraum. Meist 
sind diese GefaBe verodet. 

Mit dem Eintreten narbiger Veranderungen beginnt die Reinigung der Kaverne. 
Die Wande werden glatt; sie verlieren den tuberkulosen Einschlag und wandeln sich 
in derbes, schieferiges Bindegewebe urn. Dieser Heilungsvorgang kann durch weitere 
Narbenschrumpfung abgeschlossen werden. 
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Der ron tgenologische N ach weis der Ka verne ist wichtig fUr die Be­
urteilung der Form der tuberkulosen Erkrankung. Die Feststellung selbst einer 
kleinen Hohlenbildung deutet auf ein bereits fortgeschrittenes Leiden hin, dessen 
Prognose ernst zu stellen ist. 1st der Arzt von der Anwesenheit einer Kaverne schon 

Abb. 277. Kaverne von geringem Tiefendurchmesser im linken Oberlappen. In ihrer Lichtung zeichnet 
sich das nicht zerfallene Lungengewebe abo 

Abb.278. Kaverne des linken oberen Lungenfeldes,deren Tiefendurchmesser sich von der vorderen 
bis zur hinteren Brustwand erstreckt. - Keine Lungenzeichnung in ihrer Lichtung wahrnehmbar. 

unterrichtet, dann bestatigt das Rontgenbild den klinischen Untersuchungsbefund 
und erganzt ihn in bezug auf Sitz und GroBe der Hohie. Aber nicht allzu selten 
entgehen Kavernen dem Kliniker trotz genauester Nachforschung, weil sie entweder 
zu klein sind und zu tief liegen oder infolge zufalliger Fiillung sich durch Aus­
cultation und Perkussion von dem umliegenden infiltrierten Lungengewebe nicht 
unterscheiden lassen. 
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Indessen sind auch der Rontgendiagnose Grenzen gesetzt. Sie kann versagen, 
wenn beispielsweise die Verfliissigung des Kaseherdes eben erst eingesetzt hat, wenn 
also eine eigentliche Hohle noch fehlt. Dies trifft namentlich dann zu, wenn sich 
die Kaverne im Innern eines infiltrierten groBeren Lungenabschnittes entwickelt. 

Abb. 279. Produktive Tuberkulose beider oberen Lungenabschnitte. In der rechten Spitze Bildung 
einer Kaverne; man erkennt in Mitte des ringfiirmigen Schattenstreifens Lungengewebszeichnung. 

Abb. 280. Der gleiche Kranke 6 Monate spater. Die Lungenzeichnung im ringformigen Schattenstreifen 
ist fast vollig verschwunden; es tritt an ihre Stelle die Kavernenaufstellung. 

Selbst ein kleiner lufthaltiger Raum braucht nicht zur Darstellung zu gelangen, 
wenn die starken Schatten der umgebenden Infiltrationen die geringfiigige Aufhellung 
iiberlagern. Sogar groBere Zerfallskammern inmitten kasig-pneumonischer Lungen­
bezirke entgehen hie und da der Feststellung. Das gleiche gilt fiir kleinere Hohl­
raume, die hinter dicken Brustfellschwarten oder stark fibros induriertem Lungen­
gewebe versteckt sind. 
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Auf dem Rontgenbild erscheint bald eine kreisrunde, bald eine eiformige, mehr 
oder weniger scharf umschriebene Schattenaussparung im Lungenfelde. Die Helligkeit 
hangt von der GroBe, dem 1nhalt und nicht zuletzt den Veranderungen ab, die das 
umliegende Lungengewebe und das benachbarte Brustfell betroffen haben. Enge 
Hohlen zeigen meist keine ausgepragte Aufhellung, weil vor und hinter ihnen 
Lungengewebe liegt, dessen Zeichnung dann deutlich erkennbar ist (Abb. 277). 
Besitzt dagegen die Kaverne einen groBen Tiefendurchmesser, so tritt sie besonders 
klar hervor; von Lungenzeichnung ist nichts mehr wahrzunehmen (Abb. 278). 

Bei wiederholten Rontgenuntersuchungen in gewissen Zeitabstanden laBt sich 
die Entwicklung einer Kaverne eindrucksvoll zur Darstellung bringen. 

Bei rasch fortschreitenden Formen, z. B. bei exsudativen Tuberkulosen, zeigt 
ein im iibrigen dicht verschatteter Lungenabschnitt bereits innerhalb von Tagen 

Abb. 281. GroBe Kaverne im linken oberen Lungenabschnitte bei ausgedehnter, doppelseitiger, 
fibroser Phthise. In der Lichtung der Hohle sind diinne Streifen erkennbar, die sie durchziehen. 

oder wenigen Wochen deutliche Aufhellung, die der rasch wachsenden Hohle ent­
spricht. Der langsamere Zerfall bei produktiven Formen dagegen laBt in der Regel 
zuerst einen ringformig gestalteten Streifen erkennen, dessen Mitte noch Lungen­
gewebsbau aufweist. Erst nach Monaten wird die Parenchymzeichnung durch das 
Bild der Hohle vollig ausgeloscht (Abb. 279, 280). 

Den Aufhellungsbezirk einer Kaverne durchziehen nicht selten diinne und dickere 
Streifen, wie aufgespannte Strange (Abb. 281). Es sind die Reste fibros umgewandelten 
Gewebes, meist obliterierte GefaBe, die balkenartig angeordnet sind. 

1st die Hohle noch nicht vollig gereinigt, liegt noch Gewebschutt in ihr, so bieten 
sich im Bereiche der Aufhellung unscharfe Flecke dar (Abb. 282). 

Die Umgrenzung einer Kaverne ist verschieden, je nachdem ob Ausheilungs­
oder Zerfallsvorgange sich in ihren Wanden abspielen. Bei alten in Vernarbung 
begriffenen Hohlen, deren Einfassung fibros-hyalin verandert ist, pragt sich scharf 
ein manchmal sehr schmaler, manchmal breiterer Ring aus, der die Kaverne oft 
plastisch hervortreten laBt (Abb. 283, 284). 

1st hingegen der Zerfall noch nicht abgeschlossen, so zeigen sich unscharfe 
Grenzen, deren Schatten meist von der Verdunkelung des umgebenden stark 
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infiltrierten Lungengewebes kaum zu unterscheiden ist. Die Hohle weist haufig un­
regelmaBige Gestalt auf (vgl. Abb. 282). 

_.\bb. 282. Ausgedehnte Hohlenbildung der rechten Lunge bei vorwiegend exsudativer Phthise. Der 
Zerstorungsvorgang ist noch nicht abgeschlossen. Die Kaverne, deren Grenzen unscharf sind, zeigt 

in ihrer Lichtung groBe, verschwommene Schattengebilde. 

Abb.283. 1m linken oberen Lungenabschnitte groBe Hohle mit schmalen ringformigen Grenzstreifen. 
Auf ihrem Grunde kleiner FliissigkeitspiegeI. Linke Lunge und rechte Spitze zeigen acinos-nodose 

und nodos-indurierte Herde. 

Die beiden erwahnten Begrenzungsarten der Kaverne, die scharf gezeichnete 
und die verschwommene, ermoglichen weitgehende Schliisse auf die Eigenart des 
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Leidens. Die erstere gehort der produktiven, somit der prognostisch giinstigeren 
Form der Tuberkulose an; die letztere ist der exsudativen eigen. 

Doch gilt auch fiir diese Unterscheidung die bereits friiher gemachte Ein­
schrankung. Aus der Beurteilung der Wandgrenzen allein ist ein sicheres Urteil 
iiber die eine oder andere Art nicht immer zu fallen. Betrachtung und Abschatzung 
des gesamten Lungenbildes sind erforderlich. 

Zur Bestimmung der Lage einer Kaverne sind Aufnahmen in verschiedener 
Strahlenrichtung notig. Indessen konnen auch durch Vergleich der dorsoventralen 
und der ventrodorsalen Bilder unter Beriicksichtigung der Lungen- oder Septen­
zeichnung im Innern der Hohlraume und ihrer verschiedenen GroBe gewisse Schliisse 
auf den Sitz gezogen werden. Je kleiner und je scharfer sich diese Gebilde darstellen, 
desto plattennaher sind sie gelegen. 

Abb. 284. Rechtseitige cirrhotisch·kavernose Phthise mit gro13er HoWe in Lungenwurzelnahe und einer 
zweiten im oberen Lungenabschnitte. 

Am haufigsten sitzen die Kavernen im oberen Lungenabschnitt, nur ausnahms­
weise im Unterlappen. 1m mittleren Lungenfelde kommen sie nicht gerade selten vor, 
namentlich in der Nahe der Lungenwurzel (Hiluskavernen, Abb. 284, 285). Die von 
ihr ausgehenden fibrosen bogenformigen Strange diirfen nicht mit Kavernengrenzen 
verwechselt werden (Abb. 286). Die Unterscheidung kann zuweilen groBe Schwierig­
keiten bereiten. 

Ais Vorteil der Rontgendiagnostik gegeniiber der Perkussion und der Auscultation 
wurde bereits die Darstellbarkeit einer Hohle auch im gefiillten Zustande er­
wahnt. Selbst vollstandige Fiillung der Hohle mit eitrigem oder schleimigem Inhalt 
vermag die fiir den Rontgennachweis ausschlaggebende Schattenaufhellung nicht 
ganz zu verwischen. Es besteht ein Dichtigkeitsunterschied zwischen Kern und 
Umgebung fort. Ferner erzeugt der tuberkulose Kavernenbrei nur ausnahmsweise 
im Bilde Fliissigkeitspiegel (vgl. Abb. 209), wie dieses bei Lungenabscessen so haufig 
der Fall ist. 

Nicht nur iiber Fortschreiten einer Hohlenbildung, sondern auch iiber Hei­
lungsvorgange werden wir durch regelmaBig wiederholte Rontgenaufnahmen unter­
richtet. Kleinere Kavernen konnen nach TURBAN und STAUB in einen kalkig-fibrosen 
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oder verkreideten Knoten umgewandelt werden. Die Verkalkung nimmt ihren Aus­
gang, wie Reihenaufnahmen erweisen, von der Wand. Auch Eindickung des Kavernen­
sekretes nach VerschluB des zugehorigen Bronchus kann zur Verkreidung fiihren. 
Narbige Umwandlung selbst groBerer Hohlen, Verkleinerung, ja sogar Verschwinden 
der Lichtung ist keine groBe Seltenheit. 

Abb.285. Tuberkulose Kaverne im mittleren Lungenabschnitte rechts. 

Abb. 286. Produktiv·cirrhotische Phthise mit einem bogenformig gestalteten fibrosen Strang in 
Lungenstielnahe, eine Kaverne vortauschend. 

Differentialdiagnostisch kommt gegeniiber groBeren Lungenkavernen ein 
Teilpneumothorax in Betracht. Auch er zeigt eine durch Luft bedingte, strukturlose 
Aufhellung des Lungenfeldes inmitten einer Verschattung. 1m Gegensatze zur Kaverne 
aber, deren heller Kreis unmittelbar den Schattenring der Hohlenwand umgibt, ist 
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beim Pneumothorax das benachbarte Lungenfeld gleichmi1l3ig verdunkelt infolge 
der durch ihn verursachten Atelektase. Weiter erscheint ein Teilpneumothorax mehr 

Abb.287. Beidseitige tuberkulose Hilusschwellung, VergroJ3erung des Lungenstielschattens besonders 
rechts. Hier sind die einzelnen LungengefiWe nicht mehr. voneinander zu unterscheiden. Der 

gewohnlich helle Spalt zwischen PulmonalgefaJ3en und Herz ist vollig getriibt. 

Abb.288. Geschwulstartige Hilusdriisenschwellung links teilweise mit beginnender Verkasung. 

eiformig und seltener von Schrumpfungserscheinungen des Mittel£elles begleitet 
(vgl. S. 464). Immerhin kann die Differentialdiagnose zuweilen schwer sein. 
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Die Tuberkulose des Lymphsystemes. 
Die Anschauung, daB die Lungentuberkulose mit der Erkrankung des Lymph­

systemes, vor aHem der Hilusdrusen beginnt, ist auf Grund pathologisch-anatomischer 
Forschung der letzten Jahre hinfallig geworden. 

Trotzdem spricht man mit einiger Berechtigung von Tuberkulose des Lymph­
systems, weil seine Beteiligung wahrend eines gewissen Abschnittes der Erkrankung 
im Vordergrunde steht. Dieses gilt namentlich fUr die von RANKE als crstes und 
als zweites Stadium del' Tuberkulose bezeichneten Zyklusvorgange. 

1m Primarkomplex sind auBer dem stets vorhandenen Anfangsherde, der im 
Lungengewebe liegt, regelmaBig die ortlichen Lymphbahnen langs der Bronchen an 
der Lungenwurzel und der Luftrohre betroffen. 

Abb. 289. Geschwulstartige Hilusdriisenschwellung links teilweise mit beginnender Verkasung. 

Der anatomischen Anordnung der Drusen entsprechend erkranken zuerst die 
Bronchial- und die Hihisdrusen. Sie vergroBern sich und losen auch im benachbarten 
Gewebe entzundliche Reaktionen aus. Machtige Drusenpakete konnen gelegentlich 
den Eindruck einer Geschwulst erwecken. 

Oft ist der Primarinfekt schon mehr oder weniger in Ruckbildung begriffen, 
wahrend die Drusenerkrankung unbehindert fortschreitet. 

Die Art der Ausheilung einer tuberkulosen Druse wechselt mit dem Stadium 
des Leidens. Drusenverkalkung ist dem Primarkomplex eigen, wahrend Lymphome 
bei generalisierter Erkrankung nach Verflussigung verschwinden (RANKE). 

Die tuberkulOsen Veranderungen der Drusen. 

Die einzelnen anatomischen Formen der tuberkulosen Erkrankung der 
Drusen ergeben verschieden gestaltete und verschieden dichte Schattenbilder. 
Entzundliche Schwellung, Verkasung, Verkalkung und fibrose Umwandlung lassen 
sich darnach unterscheiden. Der Umfang der Trubung hangt von der GroBe der 
Druse, die Dichtigkeit dagegen vor aHem von der Art der histologischen Ver­
auderung abo 
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1m allgemeinen ist sie gering bei einfach entziindlicher Schwellung. 
Der Hilusschatten ist dann unscharf begrenzt, verbreitert und dunkeler als gewohn­
lich; die hellen Spalten zwischen den GefaBen, sowie zwischen diesen und dem Herz­
rand sind verwischt. Die einzelnen Aste der herznahen LungengefaBe lassen sich nicht 
mehr voneinander trennen, sondern verlieren sich in der allseitigen Triibung (Abb. 287). 

Bei sehr ausgedehnten geschwulstahnlichen Drusenpaketen nimmt die Schatten­
dichte zu, so daB man an ein Lungen- oder Mittelfellgewachs denken kann 
(Abb. 288, 289). 

Abb. 290. Hilusdriisentuberkulose. Am linken Lungenstiele eine groBere verkaste Driise, umgeben von 
Periadenitis. 

Innerhalb dieser verschwommenen Schatten sind oft mehr oder weniger dichte 
Flecke sichtbar, die haufig in der Mitte gelegen sind. Sie verraten bereits beginnende 
Verkasung. 

Die verkaste Druse, die in der Mitte eine tiefere Tonung zeigt, ist in der 
Regel von einem ringformigen, unscharf begrenzten, dunklen Hof umgeben, der nach 
den Seiten zu abblaBt (perifokale Entzundung, Abb. 290). In der Mehrzahl entstehen 
umfangreiche mehr oder weniger gleichmaBige Formen, deren Dichtigkeit von der 
Masse der Drusen abhangt. 

Viele, recht dunkle, deutlich umrissene Flecke kennzeichnen die verkalkten 
Drusen. Die Mineralablagerung ist nicht zu verkennen (Abb. 291). Ein abgekapselter 
Lymphknoten erscheint im Rontgenlichte von einem scharf gezeichneten, schmalen 
Saum umgeben (vgl. Abb. 294). 

Die fi b r 0 s umgewandelte Driise zeichnet sich durch einen tiefen gleichmaBigen 
und gut abgegrenzten Schatten aus. 



Die Lungentuberkulose. 415 

Die tracheo-bronchialen Drusen Iiefern, sob aId sie zu Paketen zusammen­
schmeizen, sehr anschauliche Bilder .. Sie erzeugen Vorbuchtungen, die in bezeichnen­
der Weise rechts oberhalb der Herzverdunkelung bogenformig aus dem GefaBschatten 
vorspringen (Abb. 292). Kleinere paratracheale Drusen sind oft im schragen Durch­
messer besser sichtbar. 

Abb.291. Verkalkte Driisenkette der reehten Lungenpforte. In der reehten Lunge im mittleren Ab­
sehnitt in der Nahe des Lungenstieles und dieht an der Zwerehfellkuppe verkalkte Herde (Primarinfekt ?). 

In der linken Lunge in Hohe der vierten vorderen Rippe ebenfalls ausgeheilter Herd. 

Abb. 293 verrat eine ausgesprochene tracheobronchiale Drusentuberkulose, bei 
der durch Einbruch in einen Bronchus ausgedehnte kasige Pneumonie entstanden ist. 

Bemerkenswert ist die Mitbeteiligung der LymphgefaBe. 
Bei chronisch-aktivem Primarkomplex befinden sich nach RANKE zwischen dem 

Primarherd und der Lungenpforte Strange von Bindegewebswucherungen, die von 
den Lymphscheiden der GefaBe und der Bronchen ausgehen. 

In der Rontgenaufnahme erscheinen sie entsprechend ihrem anatomischen 
Aufbau als Streifen, die bald vereinzelt, bald in Bundeln von den Seiten nach 
der Lungenwurzel zusammenstrahlen. Diesen Gebilden entlang sind oft kleinere 
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knotchenformige Flecke perlschnurartig angeordnet (vgl. Abb. 294, 295, 296). Laufen 
die Strange nebeneinander, so konnen sie eine verdickte Bronchuswand vortauschen. 

Abb.292. Tracheobronchialtuberkulose. Rechts vom GefaBbande bogeuformiger Schattenvorsprung. 

Abb. 293. Tracheobronchialtuberkulose mit Einbruch in den Bronchus und anschlieBender 
kiisiger Pneumonie. 
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A. Das Gesamtbild der einzelnen Hauptformen der Lungentuberkulose. 
Die neuere Forschung kehrt zu der Au££assung der alten .A.rzte zuriick, nach 

der die Lungentuberkulose ein gesetzmaBig verlaufendes Leiden ist, das den ganzen 
Korper befallt. Die in der Lunge auftretenden Veranderungen sind danach nur 
Teilbilder der allgemeinen Erkrankung. Nur wird mehr als friiher der Vorgang der 
Infektion betont. 

Ausschlaggebend fiir die Art, wie der Korper die Ansteckung beantwortet, 
sind weder Virulenz noch Menge der Tuberkelbacillen, sondern die ganze Eigenart 
des Betro££enen. Sie bestimmt auch die besondere Reaktion des Gewebes und der 
Safte. Von ihr hangt es ab, ob exsudative, produktive oder cirrhotische Vorgange 
iiberwiegen. Trotz dieser Verschiedenheiten vollzieht sich der Beginn des Leidens 
grundsatzlich in derselben Art und Weise. Wir folgen in der Darstellung der Ent­
wicklung und des Verlaufes den Arbeiten RANKES. Er grenzt voneinander ab: den 
Primarkomplex, das sekundare und das tertiare Stadium. 

Der Primar komplex stellt die Veranderungen nach der ersten Ansteckung dar. 
In irgendeinem Abschnitte der Lunge entwickelt sich der Ausgangsherd (vgl. S.413). 

RegelmaBig sind die zugehorigen Lymphbahnen und die Lymphdriisen beteiligt. 
Primarherd und lymph ogene Metastasen konnen durch "Kontaktwachstum" zur 
weiteren Ausdehnung fiihren. 

1m zweiten Stadium schreitet die Erkrankung gleichzeitig durch Uber­
schwemmung des ganzen Korpers auf dem Blutwege fort. Es kommt zu hamato­
gener miliarer Aussaat. Sie kann akut, subakut oder chronisch in Erscheinung treten. 
Auch Ubergang auf intrakanalikularem Wege mit Herdbildung in anderen Organen, 
z. B. Lunge, Kehlkopf, ist haufig (RANKE). 

In diesem Abschnitte der Krankheit, der mit einer Anaphylaxie einhergeht, 
treten die exsudativen Vorgange in den Vordergrund. Die einzelnen Herde und 
besonders die lymphogenen Metastasen des Primarherdes sind umgeben von einer 
entziindlichen Randzone (perifokale Entziindung). Auch in den benachbartenBronchen 
spielen sich Entziindungen ab, die klinisch zu dem von RANKE beschriebenen "tuber­
kulosen Hiluskatarrh" fuhren (subfebrile Korperwarme, Hustenreiz, Bronchialkatarrh). 

Uberwindet der Korper diesen Zustand, so klingen die allgemeinen Krankheits­
erscheinungen abo Er wird gewissermaBen immunisiert. Bei neuer Infektion vermag 
er den Krankheitsvorgang auf das befallene Organ zu beschranken. So entsteht 
in derLunge als drittes Stadium die chronische Phthise, die sich dann wieder endo­
bronchial oder durch Kontakt weiter ausdehnen kann. 

Diese Au££assung RANKEs, selbst wenn sie umstritten ist, erleichtert dem Arzte 
jedenfalls die klinische Betrachtung der Tuberkulose. Auch die rontgenologische 
Deutung hat durch sie viel gewonnen. Das gilt vor allem fiir die beginnende Phthise 
und die Drusentuberkulose. 

V. ROMBERG hat die chronischen t e r t i are n Lungentuberkulosen nach den 
groBen anatomischen Grundzugen in verschiedene Formen abgesondert. In Anlehnung 
daran unterscheidet er 

a) die exsudative Lungentuberkulose: 
a) die broncho-pneumonische Form, 
fJ) die pneumonische Form, 
y) den isolierten infraclavicularen Tuberkuloseherd, 

b) die proliferative (produktive) Lungentuberkulose: 
a) die rein proliferative Form, 
fJ) die proliferativ-cirrhotische Form, 

c) die cirrhotische Lungentuberkulose. 
SAUERBRUCH, Chirurgie der Brustorgane. 1. 3. Auflage. 27 
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Abb. 294. Primarkomplex: In der rechten Lunge in Hilusnahe verkalkter Herd (Primariniektl. 1m rechten 
Lungenstiele verkalkte Driise. 

Abb. 295. Primarkomplex: Ausgeheilter Herd links im Herz-Zwerchfellwinkel, verkalkte Driisenpakete 
im linken Hilus. 
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1. Der Primarkomplex. 
Der Primarkomplex, der besonders in der Jugend bei der ersten Infektion, 

aber auch im reiferen Alter vorkommt, setzt sich zusammen aus dem Primarinfekt 
und der Hiluserkrankung. 

Der frische Primarinfekt stellt einen meist im Acinus gelegenen miliaren 

Abb.296. Primarkomplex: Ausgeheilte Herde im mittleren und unteren Lungenabschnitte. Rechts der 
Lungenpforte kettenweise angeordnete verkalkte Driisen. Links einzelne ausgeheilte Lungenherde. 

pneumonischen Herd dar, der sich bei langerem Bestehen zu einem runden Kon­
glomerattuberkel mit kasig-pneumonischem Kern abkapselt (RANKE). Seine GroBe 
entspricht nach GRON gewohnlich der einer Erbse. Oft ist er so klein, daB er makro­
skopisch nur schwer nachweisbar ist. Meist ist ein einziger solcher Herd vorhanden; 
manchmal werden aber auch zwei, sogar drei beobachtet. 

Auf dem Wege der Lymphangitis werden nunmehr die Hilusdriisen befallen. 
Die tuberkulose Ausbreitung erfolgt stets zentripetal, nicht - wie friiher angenommen 
wurde - in umgekehrter Richtung. Diese sekundaren tuberkulosen Veranderungen 
des zugehorigen Lymphstromgebietes und der Lymphdriisen sind meist viel aus­
gesprochener und schwerwiegender als die Erkrankung des Lungengewebes selbst. 

27* 
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In dem peribronchialen und dem perivascularen Bindegewebe, in dem die Lymph­
gefaf3e verlaufen, finden sich kleinere oder groBere knotige Herde, die durch Binde­
gewebstrange untereinander verbunden sind. 

Abb.297. Exsudative Phthise. 1m oberen rechten Lungenfelde zahlreiche ineinander ubergehende 
broncho·pneumonische Herde. Links ausgedehnter kavernoser Zerfall. 

Abb. 298. Ausgedehnte exsudative Phthise in der ganzen linken Lunge. Zahlreiche bronchopneumonische 
Herde. An der Spitzengegend kleinere Kavernen. 1m rechten mittleren Abschnitt in Lungenwurzelnahe 

kleinere nodos.produktive und indurierte Herde. 

Bei ausgesprochen exsudativen Formen ist diese entzundliche Verdickung der 
SaftgefiWe nur angedeutet, wahrend die Erkrankung der Drusen im Vordergrunde 
steht. Auf3er einzelnen Knoten kann das ganze Lymphsystem langs der Bronchen 
und der Luftrohre die Zeichen tuberkuloser Erkrankung aufweisen. 
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Starkere entztindliche Veranderungen in der Umgebung konnen zunachst fehlen. 
Bei weiterem Fortschreiten durch Kontaktwachstum vergroBern sich jedoch Ausgangs­
herd wie lymphogene Metastasen; dann geht das erste in das zweite Stadium tiber. 

Ausheilung durch Verkalkung ist beim Primarkomplex die Regel [Petrefakt 
des primaren Komplexes (RANKE)]. . 

Seine Erkennung und richtige Deutung im Ron tgenlich te istdurch patho­
logisch-anatomische Untersuchungen ermoglicht worden. Frtiher hat der Ront­
genologe allein den auffallenden Veranderungen der Lungenwurzeldrtisen seine Auf­
merksamkeit geschenkt und die kleinen, bereits verkalkten Lungenherde wenig oder 
gar nicht beachtet. Es wurde von verkalkten Hilusdrtisen gesprochen. Die Eigenart 
dieses Befundes blieb jedoch im groBen und ganzen unklar; ein Zusammenhang mit 
dem Lungenherd wurde nicht vermutet. 

Die pathologisch-anatomischen Forschungen der letzten Jahre, insbesondere 
die grundlegenden Arbeiten RANKEs, haben dazu geftihrt, auch auf diese unschein­
baren Herde bei Beurteilung des ganzen Bildes Wert zu legen. In der Regel kommt 
der Primarkomplex im Stadium der Abheilung zur Beobachtung. Ausgangsherd und 
Drtisenmetastasen sind dann verkalkt. 1m Rontgenlichte liefern sie einen dichten, 
gegen die Umgebung scharf abgesetzten Schatten. 

Ais Beispiel eines bereits abklingenden Primarkomplexes diene Abb. 294. Die 
dunkelen, teilweise zusammenhangenden Schatten an der rechten Lungenpforte ent­
sprechen verkreideten Drtisen. 1m rechten mittleren Lungenfelde laBt sich in Hilus­
hohe deutlich der schon verkalkte Ausgangsherd in der Lunge erkennen. 

Ahnliches zeigen die Abb. 295 und 296. In Abb. 295 ist ein ausgeheilter Primar­
herd links in der Gegend des Herz-Zwerchfellwinkels sichtbar. Die zugehorigen 
Lymphdrtisen an der Lungenpforte sind verkalkt. In Abb. 2961iegen zwei abgeheilte 
Primarherde im mittleren und im unteren rechten Lungenabschnitte vor. Die zu­
gehorigen verkalkten Drtisen sind kettenweise im Lungenwurzelgebiet angeordnet. 
Links ist auBerdem in Hohe der 4. Rippe ein weiterer Kreideherd yorhanden. 

2. Chronische Lungentuberkulose. 
a) Exsudative Lungentuberkulose. 

Die exsudative Lungentuberkulose zeichnet sich aus durch einen mehr oder 
weniger plotzlichen Beginn, durch rasches Fortschreiten bei meist hohem, gewohnlich 
remittierenden oder intermittierenden Fieber. 

1m Gegensatze zur proliferativen sind hier groBere Lungenabschnitte befallen; 
Sle tragen Anzeichen zahlreicher Zerfallsvorgange. 

Die Prognose ist schlecht. 

a) Die broncho-pneumonische (lobular-kasige) Form. 
Die tuberkulose Bronchopneumonie erscheint im Rontgenlicht in Gestalt ver­

schieden ausgedehnter Flecke. Die Herde weisen die bereits frtiher beschriebenen 
Merkmale der exsudativen Zustande auf. Ein dichter Kern blaBt nach den Seiten 
ab und verliert sich ohne scharfe Grenze. Derartige Flecke laufen ineinander tiber 
und tiberdecken sich. Je zahlreicher sie sind, desto ungleichmaBigere Verschattungen 
groBerer Lungenabschnitte entstehen. Bereits verkaste Stellen geben entsprechend 
ausgedehnte dunkele Tonung (Abb. 297, 298). 

Das Bild einer Bronchopneumonie ist indessen nie rein exsudativ. Zumeist 
finden sich in der tibrigen Lunge verstreut noch einige kleinere, scharfer umrissene 
dunklere Flecke als Ausdruck proliferativer oder fibroser Herde. 

Bei exsudativer Tuberkulose entwickeln sich Kavernen ziemlich rasch. Hat 
man Gelegenheit, die Untersuchung in verschiedenen Zeitabstanden zu wiederholen, 
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so ist der "galoppierende" Zerfall im Bereiche der Herde leicht erkennbar. Zunachst 
erscheint die Hohle als eine wenig ausgepragte Aufhellung. Es sind in ihr unregel­
maBige, verwaschene Flecke sichtbar, die von Triimmermassen im Innern herriihren. 

Abb. 299. Lobar exsudative Phthise der rechten oberen Lunge mit zahlreichen Zerfallsvorgangen. 
Oben bereits eine groBere Kaverne im Bereiche der ausgedehnten Infiltration. In ihrer Umgebung eine 
Anzahl kleinerer ungleichmaBig gestalteter Aufhellungen als Ausdruck der weiteren Einschmelzung. 

Abb.300. Ausgedehnte doppelseitige kasig-exsudative und kavernose Tuberkulose beider Lungen. 
Zahlreiche groBe ineinanderiibergehende und unscharf begrenzte Hohlen in der oberen Halfte der 

rechten Lunge. 

Bei Kavernenbildung in groBeren, kasig-pneumonischen Lungenteilen beginnt 
die Einschmelzung meist an mehreren Stellen gleichzeitig (Abb. 299). Oft sind 
anfanglich einzelne kleine Hohlraume wahrnehmbar, die bei spaterer Untersuchung 
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untereinander verbunden erscheinen. Bindegewebige Strange und infiltrierte Gewebs­
teile stellen noch eine gewisse Trennung des Hohlensystemes dar, das auf dem Rontgen­
bilde den Eindruck eines groben Siebes hervorruft. Weitere Einschmelzung und Aus­
stoBung der Zerfallsmassen fiihren dann zu machtigen Lochern, deren Begrenzung 
unscharf und von verschiedener Dichtigkeit ist (Abb. 300). Vielzahl, groBe Aus­
dehnung und unregelmaBige Gestalt derselben sprechen fur exsudativen Vorgang. 

f3) Exsudative (lobar-kasige) Pneumonie. 

Werden tuberkulose Zerfallmassen in einen Bronchus oder seine Verzweigungen 
aspiriert, so bildet sich eine sogenannte Aspirationspneumonie aus. Bei Kindern wird 
sie infolge des Durchbruches verkaster Pfortendrusen als selbstandige Krankheit 

Abb. 301. Exsudative Phthise. Rechts oben kasige Pneumonie, links acinos-exsudative Herde und 
Zerfallshohlen. 

beobachtet, wahrend sie bei Erwachsenen in der Regel im Verlauf einer chronischen 
Phthise entsteht. 

Die Aspiration bewirkt Bildung einer pneumonischen Erkrankung, die sich iiber 
einen Lappen oder sogar iiber den ganzen Lungenflugel erstrecken kann. 

Der erkrankte Abschnitt zeigt sich auf dem Rontgenbilde als verwaschene, 
ziemlich starke Verschattung, wie sie Abb. 301 wiedergibt. In der Regel sind in den 
nicht pneumonisch veranderten Lungenteilen die kennzeichnenden Bilder chronischer 
Phthise zu sehen. 

Der rontgenologische Nachweis von Hohlenbildungen ist bei der kasigen 
Pneumonie schwer. Das erklart sich aus dem rasch zum Tode fiihrenden Verlaufe 
der Erkrankung, der groBere Kavernen nicht entstehen laBt, wahrend kleinere infolge 
der hochgradigen Strahlenabsorption des pneumonisch veranderten Gewebes oft 
nicht zur Darstellung kommen. 

y} Isolierter infraclavicuIarer Tuberkuloseherd. 
Der exsudativen Tuberkulose gehort auch eine als Fruhform auftretende 

Infiltration der Lunge an , die im infraclavicularen Raum, also im Mittelfeld, 
gefunden wird. Nach H. ALEXANDER, der schon 1916 auf diese eigenartige und 
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typische Lokalisation hinwies, haben dann spateI' ASSMANN und REDEKER in aus­
fiihrlichen Arbeiten klinische Bedeutung und rontgenologische Besonderheit des 
infraclavicularen Infiltrates erkannt und beschrieben. In den letzten Jahren fanden 
diese Befunde gesteigerte Beachtung durch ULRICI, VON ROMBERG, ICKERT u. a. 
Diese Kliniker bezeichnen das Friihinfiltrat schlechtweg als die Anfangsform 
del' Lungentuberkulose. 

Pathologisch-anatomisch handelt es sich urn einen exsudativen, tuberkulosen 
ProzeB mit odeI' ohne Verkasung. Haufig tritt zentraler Zerfall mit Bildung einer 
sogenannten "Friihkaverne" ein (Abb. 302). Allgemeine und ortliche klinische 

Abb. 302. Isolierter infraclavicularer Herd links. 

Erscheinungen des Herdes sind meist gering. Erst, wenn sich aus dem Friihherd 
die "Spatkaverne" entwickelt hat, sind die Symptome eindeutig. 

Die Auffassung, daB die bisherige Lehre vom Beginn del' Lungentuberkulose 
des Erwachsenen durch diese Befunde erschiittert sei, halt kritischer Priifung nicht 
stand. Man soUte auch hier die Ergebnisse del' Rontgenuntersuchung nicht iiber­
schatzen, VOl' aHem abel' nicht gesicherte pathologisch-anatomische FeststeHungen ein­
fachausschalten. Auch heute noch sind erfahrene pathologische Anatomen iiber­
zeugt, daB die Lungenphthise in del' Regel durch Erstherde in del' Spitze eingeleitet 
wird. Diese konnen so klein sein, daB sie del' Rontgenuntersuchung auch bei bester 
Technik entgehen (GRAEFF). 

b) Proliferative Tuberkulose. 

Proliferative Tuberkulose laBt sich klinisch von exsudativer, weniger durch 
den ortlichen physikalischen Befund, del' kaum merkliche Unterschiede aufweist, als 
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durch den schleichenden Beginn und den langsamen Verlauf trennen. Sie weist 
vor aHem niedrigeres Fieber mit nur geringen Schwankungen auf. 

Die Neigung der proliferativen Form zu Bindegewebsentwicklung bietet die 
Moglichkeit, operativ unterstiitzend einzugreifen. Da aber eine aussichtsvoHe 
Einengungsbehandlung an vorwiegende Einseitigkeit des Krankheitsvorganges ge­
bunden ist, so ist von groBter chirurgischer Bedeutung genaue Kenntnis der Form, 
des Sitzes und der Ausdehnung der Erkrankung. Dariiber gibt nur das Rontgenbild 
weitgehend AufschluB. 

Die rontgenologischen Merkmale des produktiven Herdes sind bereits ein­
gehend beschrieben worden. Geringere Ausbreitung, groBere Dichtigkeit, scharfere, 

Abb.303. Produktive Phthise. Uber beide Lungen zerstreut und besonders in den oberen Abschnitten 
acinose und nodose produktive Herde. Links oben beginnende Hohlenbildung. 

gegen das lufthaltige Gewebe deutlich wahrnehmbare Abgrenzung des Schattens er­
lauben, wenn auch nicht bei jedem einzelnen Flecke, so doch bei Betrachtung einer 
groBeren Anzahl die produktive Spielart festzustellen (Abb. 303). 

Freilich wird die Deutung dadurch erschwert, daB neben produktiven Herden 
fast regelmaBig exsudative oder cirrhose vorhanden sind. So entstehen haufig ver­
wickelte Bilder. 

Einzelne fUr sich liegende Schatten finden sich meist bei produktiver Spitzen­
tuberkulose. Bei weiter fortgeschrittenen Erkrankungen sind in der Regel groBere 
Teile eines Lungenfliigels oder beider von zahlreichen Schatten durchsetzt, die in 
Form und GroBe den produktiven Nestern entsprechen. Infolge ihrer bronchogenen 
Entstehung zeigen diese Herdbildungen kranial-caudal gerichtete Ausbreitung, so 
daB gewohnlich die oberen Lungenabschnitte von groBeren und alteren Veranderungen 
betroffen sind als die unteren. J a, es konnen in dem unteren Lungenfelde noch aIle 
Anzeichen tuberkuloser Erkrankung fehlen, wahrend das obere schwerste Umwand­
lungen aufweist. 
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Je alter die produktive Phthise ist, desto weniger treten exsudative Herde 
hervor. Vielmehr finden sich dunkele, scharf begrenzte Schatten entsprechend der 
Induration und der Cirrhose (proliferativ-cirrhotische, cirrhotisch-proliferative Form). 
Solche Befunde gestatten weitgehende Schliisse auf giinstigen Verlauf des Leidens. 

Bei vielen Kranken sieht man neb en den beschriebenen Veranderungen in der 
Spitze die Kavernen. Sie vergroBern sich nur langsam. Setzt in ihren Wandungen 
hyalinfibrose Vernarbung ein, so ist die Hohle von einem scharf begrenzten, oft 
auffallend zart gezeichneten Ringe umgeben. 

Bei beginnender Cirrhose zeigt die ganze Lungenspitze Triibung, von der auch 
das Kavernengebiet befallen ist. Auch Brustfellschwarten tragen zu dieser Ver­
schattung bei. Oft sieht man als Ausdruck fibroser Umwandlung Schrumpfung im 
Bereiche der Kaverne. 

Abb. 304. Doppelseitige Lungenspitzentuberkulose. Triibung beider Spitzen, vor aHem der linken. 
In der rechten Spitze ein bereits indurierter Herd. 

Seit langem bemiiht man sich mit allen Mitteln verfeinerter Lungendiagnostik, 
die oft sehr geringfiigige Spitzenveranderung nachzuweisen. Erst durch die Rontgen­
untersuchung ist friihzeitige Wahrnehmung moglich geworden. Darum ist das 
Strahlenbild heute unentbehrliche Erganzung der Auscultation und der Perkussion. 

Vor der Beschreibung der verschiedenen Schattenbilder, die bei der Spitzen­
tuberkulose in Erscheinung treten konnen, solI der Rontgenbefund der gesunden 
Lungenspitze beriicksichtigt werden. Seine Kenntnis ist wichtig, weil auBerhalb 
der Lunge gelegene Veranderungen durch Projektion eine Erkrankung der Lunge 
vortauschen konnen. 

Die gesunde Lungenspitze pragt sich als helles Feld aus, das zuweilen von langs­
verlaufenden GefaBschatten durchzogen wird. Die Hohe der Spitzen ist innerhalb 
physiologischer Grenzen gewissen Schwankungen unterlegen. Gleiches gilt fUr den 
Helligkeitsgrad, so daB leichte Triibung nicht unbedingt Ausdruck einer Erkrankung 
zu sein braucht. 

Der EinfluB der Ein- und der Ausatmung auf Hohe und Helligkeitsgrad des 
Spitzenfeldes ist sehr gering. Die Bewegungen sind so klein, daB bei oberflachlicher 
Atmung selbst Zeitaufnahmen scharfe Bilder erzeugen. 
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Abb.305. Der gleiche Kranke. Ventrodorsale Spitzenaufnahme, 

Abb. 306. Beidseitige Spitzentuberkulose mit peribronchitischen Strangen zwischen Spitze und 
Lungenstiel. 

427 
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Das Spitzenfeld hellt sich normalerweise beim Husten etwas auf (KREUZFUCHS). 

Dieses Verhalten fehlt bei infiltrativen oder narbigen Veranderungen. Verdunkelung 
kann unter Umstanden durch nahe beieinanderliegende Schatten der beiden obersten 
Rippen und des Schlusselbeines hervorgerufen werden. Sie ist selbstverstandlich 
dann kein krankhafter Befund. Gelegentlich kann auch gleichmaBige oder fleckige 
Verschleierung durch Drusen der oberen Schlusselbeingrube entstehen, wenn sie 
gesGhwollen, verkast, induriert oder verkalkt sind. Auch bei Skoliosen, Kropfen, 
selbst bei stark ausgebildeter Halsmuskulatur sind Verschattungen des Spitzenfeldes 
wahrnehmbar. 

Wahrend der ersten katarrhalischen Erscheinungen der Spitzentuberkulose weist 
das Rontgenbild schon kennzeichnende Veranderungen auf. Als Folgen acinos­
nodoser Herdbildungen sind kleinere, uber die Spitze verteilte, runde oder langliche, 

Abb.307. Nodos·indurierende Phthise der rechten Lunge. Kavernenbildung im oberen rechten 
Lungenabschnitt. Am linken Lungenstiel einzelne indurierte Driisen. 

zuweilen auch kleeblattformige Flecke sichtbar (Abb. 304 und 305). Sind sie dunkeler 
und schader begrenzt, so liegt Induration vor. Sie spricht fur Heilung oder Latenz, 
wenn kIinische Symptome fehlen (Abb. 306 und 307). 

Neben solchen Flecken ist oft wechselnd starke, gleichmaBige Trubung des 
Spitzenfeldes nachweisbar. Dann hat sich das Brustfell sekundar schwielig verdickt. 
Trubung kann auch Folge einer Induration sein, die sich an Aufsaugung der Alveolar­
luft anschlieBt. 

Unterscheidung beider Zustande ist bisweilen durch Vergleich von ventro­
dorsaler und dorsoventraler Aufnahme moglich. Sitzt z. B. die Schwarte vorn, so 
ist die Verschleierung bei Aufnahme von hinten deutlicher und umgekehrt. Hingegen 
bieten bei Retraktionsinduration die Aufnahmen in verschiedenen Strahlen­
richtungen meist gleich starke Verschattung dar. 

Dieser Unterschied ist aus den Abb. 304 und 305 ersichtlich, die denselben 
Kranken betreffen. Die Trubung bei der ventrodorsalen Aufnahme ist viel aus­
gepragter. Das erlaubt den SchluB, daB die Spitzentrubung im wesentlichen durch 
eine dorsal gelegene Brustfellschwarte bedingt ist. 
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c) Cirrhotische Lungentuberkulose. 
Die vorwiegend cirrhotische Lungentuberkulose ist durch besondere Neigung 

zur Ausheilung gekennzeichnet. Sie entwickelt sich meist aus der produktiven, seltener 
aus der exsudativen Form. 

Abb. 308. Cirrhotisehe Phthise. Uber der linken Lunge grol3ere eirrhotische Herde. An der Spitze ein 
grol3erer Kavernenkomplex. Uber der reehten Lunge vorwiegend in dem oberen Absehnitte nodos 

indurierte Herde. Diffuse Triibung der Spitze. Mittelfellgebilde naeh links verzogen. 

Abb. 309. Cirrhotisehe Phthise. Rechte Lunge enthiilt einzelne eirrhotische Herde. Sie ist durehzogen 
von einer grol3en Anzahl fibroser Schattenstreifen. An der Spitze Kavernensystem. Linke Lunge 

enthiilt einzelne nodos-indurierte Herde. An der Spitze ein kavernoser Vorgang. 
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Ihre klinische Erkennung bietet kaum Schwierigkeiten. Schleichender Verlauf 
der Erkrankung, nur geringes Fieber, leidlicher Allgemeinzustand, zunehmende 
Schrumpfung des Brustkorbes und die physikalischen Befunde liefern eindeutige 
Anhaltspunkte. 

Abb. 310. Ausgedehnte cirrhotische Tuberkulose. Uber der rechten Lunge zaWreiche, kreisrunde, 
kleinere Aufhellungen (Bronchialerweiterung). Daneben im Lungenstielbereich auch groJ3ere Kavernen. 

Abb. 3U. Ausgcdehnte einseitige cirrhotisch-kavernose Phthise der linken Lunge. Machtige Kaverne 
mit scharfer Begrenzung im oberen linken Lungenabschnitte. Triibung des ganzen linken Lungenfeldes. 

Verziehung der Mittelfellgebilde nach links. Rechts einzelne kleinere indurierte Herde. 

Bei noch nicht vollentwickelter cirrhotischer Umwandlung bleiben im Vorder­
grunde die Reste indurativer Herdbildung (Abb. 308). Bei weiterem Fortschreiten 
findet man schmale oder breite, dunkle Streifen, die meist groBere Herde mit­
einander verbinden (Abb. 308, 309). Oft verlaufen sie bandartig von der Lungen-
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Abb. 312. Cirrhotische Phthise, besonders ausgepragt links oben. Hier allgemeine Triibung, in der sich 
noch die Kaverne durch leichte Aufhellung unterscheiden laBt. Verziehung der Mittelfellgebilde in 

ihrem oberen Teile nach links. 

Abb. 313. Ausgedehnte linkseitige cirrhotische Tuberkulose. Linkes Lungenfeld vollig verdunkelt, 
im oberen Abschnitte kreisrunde Kavernenaufhellung. Herz fast vo1lig in der linken Brustseite ver­
schwunden. Luftrohre bogen£ormig nach links verzogen. Verschmalerung der Zwischenrippenraume. 
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wurzel zur Rinde oder auch im Bereich eines interlobaren Spaltes. Der Hilusschatten 
ist in der Regel vergroBert, so daB die PulmonalgefaBe schwer zu erkennen sind. 
Haufig sieht man kleinere helle Stellen als Merkmale sekundarer Bronchektasen 
(Abb. 310). 

Abb. 314. Doppelseitige cirrhotische Phthise der beiden oberen Lungenabwhnitte. Der rechte 
Lungenstiel samt seinen GefiU3en kopfwarts verzogen. 

Abb. 315. Linkseitige exsudative Tuberkulose, eine cirrhotische Phthise vortauschend. 

Bei ausgepragten Erkrankungsformen ist das Lungenfeld in weiter Ausdehnung 
gleichmaBig verdunkelt. Hie und da sind dichtere Flecke zu sehen, deren genauere 
Abgrenzung nicht moglich ist. Solche Bilder entstehen durch fibrose Umwandlung 
groBerer Lungenabschnitte, an diesich fortschreitende Schrumpfung und Atelektase 
in der Umgebung anschlieBen. Zu dieser allgemeinen Verschattung des Lungenfeldes 
tragen noch Verschwartungen des Brustfelles bei. 
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Hohlen in ausgedehnter cirrhotischer Umgebung liefern ungemein kenn­
zeichnende Bilder. Die Kavernenaufhellung liegt im oberen Abschnitt eines meist 
gleichmiiBig verdunkelten Lungenteiles. In der Regel ist sie nicht sehr stark. Sie 
wird durch Verdickung des Brustfelles und des benachbarten Parenchyms getrtibt. 
Infolgedessen ist Abgrenzung der Hohle nicht immer deutlich (Abb. 311 und 312). 

Besonders eindrucksvoll wirkt auch im Strahlenlichte die fUr fibrose Phthisen 
kennzeichnende Schrumpfung der erkrankten Brustkorbhalfte. Die Zwischenrippen­
raume sind verschmalert, die Rippen starli:er abwarts geneigt. Die Wirbelsaule ist 
nach der gesunden Seite konvex verbogen. Das Zwerchfell ist nach oben, Mittel­
fell, Herz und Luftrohre sind nach der kranken Seite verzogen (Abb. 313). 

Eine wenig beachtete Erscheinung bei fibrosen Phthisen, die im oberen Lungen­
teile nisten, ist Verzerrung der groBen Bronchen und der LungenstielgefaBe, deren 
Schatten dann kopfwarts verlagert erscheinen. Die GefaBe sind an ihrer Ursprung­
stelle abgeknickt (Abb. 314). 

Ausnahmsweise verbirgt sich hinter hochgradiger Schrumpfung exsudative 
Phthise, wenn alte, tiberstandene Brustfellentztindungen durch machtige Schwielen 
eine Cirrhose vortauschen (Abb. 315). Solche Beobachtungen zeigen, wie vorsichtig 
Rontgenbilder einer Lungentuberkulose beurteilt werden mtissen. 

3. Akute Miliartuberkulose. 
Die akute Miliartuberkulose entsteht durch Ausschwemmung tuberkuloser 

Keime in den Kreislauf. Sie ftihrt fast immer in kurzer Zeit zum Tode, entweder 
unter schweren allgemeinen Vergiftungserscheinungen oder als raumlich umschriebene 
tuberkulose Erkrankung (meningeale und pulmonale Form). 

Die Tuberkelbacillen gelangen mit einbrechenden Kasemassen in eine Vene 
oder mit den Trtimmern eines lntimatuberkels in den Ductus thoracicus. 

1m Gebiete des kleinen Kreislaufes gehen von tuberkuloser Aussaat miliare oder 
submiliare Knotchen aus, die sich meist ziemlich gleichmaBig tiber beide Lungen ver­
teilen. Sie sind interstitiell gelegen oder bestehen aus Granulationsgewebe, das zu­
weilen von einem exsudativen Hof umgeben ist (tuberkular-exsudative Herde nach 
GRAFF). Auch als produktive Herde mit intraalveolarem Sitz und selbst als exsuda­
tive in Form der miliaren Pneumonie kommen sie vor [hamatogen disseminierte, 
lobular exsudative Phthise (GRAFF)]. 

Diese versehiedenen Formen sind auch im Rontgenlichte wahrzunehmen; doch 
hat ihre Unterscheidung mehr pathologisch-anatomischen als klinischen Wert. 

Die miliare hamatogene Tuberkulose hebt sich eigentiimlich abo Auf den ersten 
Blick fallen die kleinen, dichten Flecke auf, die einander vollig gleichen und regel­
maBig tiber beide Lungenfelder verstreut sind. Die oberen und die mittleren Teile 
der Lungen sind damit meist starker besetzt als die unteren. Doch kann auch das 
Gegenteil der Fall sein. Die Erklarung ist darin zu suchen, daB die unteren Lungen­
teile einen groBeren Durchmesser haben. lnfolgedessen projizieren sich die in zahl­
reicheren verschiedenen Schichten liegenden Herde in einer Ebene nebeneinander, 
wodurch Vielheit und Dichte vorgetauscht werden. 

Die hamatogene disseminierte Phthise ist also im Gegensatze zur bronchogenen 
durch gleichmaBige Verteilung der Schatten tiber beide Lungenfltigel und durch 
Gleichartigkeit der einzelnen Flecke gekennzeichnet. Doch bestehen Unterschiede 
je nach dem Entwicklungszustand und der Form der Erkrankung. 

Frische miliare Aussaat ist im Strahlenlichte nicht immer leicht zu erfassen. 
Gelingt der Nachweis ihrer Knotchen doch selbst dem Pathologen manchmal nur 
bei genauester Untersuchung. Besonders auf dem Leuchtschirme konnen beginnende 
Formen tibersehen werden. 

Ein 20jahriger Kranker wurde wegen Verdachtes einer Hilusdriisentuberkulose zur Unter­
"uehung eingewiesen. Er klagte' iiber Mattigkeit und hatte geringes Fieber. Sonst war kein 

SAUERBRUCH, Chirurgie der Brnstorgane. I. 3. Aufiage. 28 
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krankhafter Befund zu erheben. Sein Allgemeinzustand erlaubte ihm,zu FuB in die KJinik zu 
kommen. Die Durchleuchtung der Lungen gab zuerst fUr Miliartuberkulose keine Anhaltspunkte. 

Abb. 316. Hamatogen disseminierte Phthise (Miliartuberkulose) im Beginne. Beide Lungenfelder, 
besonders das rechte, zeigen feine Marmorierung. 

Abb.317. Hamatogen disseminierte acinos-produktive Phthise. 

Auffallend war nur fast vollige Aufhebung der respiratorischen Verschieblichkeit des Zwerch­
felles. Die Aufnahme bot auBer einem rechts starker als links ausgepragten Befunda am 
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Lungenstiele nur bei sorgfaltigster Beobachtung eine ganz feine fleckige Marmorierung beider 
Lungen dar (Abb. 316). Die Vermutungsdiagnose beginnender Miliartuberkulosewurde eine Woche 
spater durch Auftreten einer Meningitis gesichert und vier Tage daraufdurch Autopsie bestatigt. 

Derartige Vorkommnisse sind indessen selten. In der Regel wird die miliare 
Tuberkulose vom Rontgenologen leicht erkannt. 

Auffallend kleine, fast punktformige und scharf abgegrenzte Schatten kenn­
zeichnen interstitielle Tuberkel (Abb. 317, 318). Sind sie groBer und dichter, aber 

Abb.318. Hamatogen disseminierte, acinos-produktive Phthise. 

scharf abgegrenzt, so handelt es sich urn nodos-produktive Herde (Abb. 319, 320). 
Sobald sich Exsudation hinzugesellt, liegt der einzelne Herd in einem triiben Ho£e, 
der den ganzen Lungenabschnitt verschleiert. 

Bei Miliartuberkulose konnen exsudative Vorgange derart iiberwiegen, daB 
groBere bronchopneumonische Herde entstehen. Es sind dann umfangreiche Schatten 
von wechselnder Ausdehnung sichtbar, die zu Verdunkelungen zusammenflieBen. 
Rasche Verkasung und Zerfall liefern infolge der Dichtigkeitsunterschiede sehr 
kontrastreiche Bilder (Abb. 321). 

Die Aufnahme gestattet aber nicht nur auf Grund der Form und der GroBe. 
28* 
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der Starke und der Ausbreitung der einzelnen Herdschatten Miliartuberkulose zu 
erkennen. Sie gibt unter Umstanden auch wertvolle Hinweise auf den Ursprung 

Abb. 319. Hamatogen disseminierte, nodos-produktive Phthise. 

Abb.320. Derselbe Kranke (ventrodorsale Aufnahme). 
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del' akuten Erkrankung. AuBer dem del' Miliartuberkulose eigenen Lungenbefunde 
konnen stark vergroBerte Drusen iill Hilus odeI' besonders haufig bei Kindern langs 
del' Luftrohre vorliegen, die durch tiefe Verschattung Verkasung verraten. Abb. 322 
ist ein Beispiel einer solchen tracheo-bronchialen Drusenerkrankung bei einem Kinde. 
Infolge Durchbruches in den Kreislauf kam es zu disseminierter Miliartuberkulose. 

Abb. 321. Hamatogen rlisseminierte, exsudative Phthise. 

Abb.322. Hamatogen disseminierte Phthise (Miliartuberkulose). GroBes tracheobronchiales 
Driisenpaket rechts vom GefaBschatten. 

Chronische Miliartuberkulose. Neben del' akuten und der subakuten Form 
del' Miliartuberkulose sei kurz auch die seltenere und weniger bekannte chronische 
Abart besprochen. 

Nicht jede Aussaat fuhrt zu schweren klinischen Erscheinungen, die raschen 
Tod verschulden. Von verschiedener Seite ist in letzter Zeit uber chronischen Ver­
Iauf berichtet worden. AssMANN teilt mit, daB bei einem Kranken physikalisch nichts, 
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im Rontgenlicht aber miliare Ausstreuung nachweisbar war. Das Leiden begann mit 
nur langsam ansteigendem Fieber. Erst nach Monaten trat die Miliartuberkulose 
auch klinisch in Erscheinung. Solche Beobachtungen fiihrten zu der Annahme, daB 
Ausheilung der Miliartuberkulose zwar selten, aber immerhin moglich sein konne. 
DaB miliare Tuberkel zum Stillstande kommen, beweist ihre autoptisch ofters fest­
gestellte bindegewebige Abkapselung. 

Differentialdiagnostisch sind bei Miliartuberkulose wegen der manchmal auf­
fallenden Ahnlichkeit des Rontgenbefundes Miliarsarkomatose, Carcinose und unter 
Umstanden auch Pneumokoniose in Erwagung zu ziehen. 

Bei Sarkomatose und Carcinose konnen miliare Herde tiber beide Lungen 
verstreut sein (vgl. Abb. 266, 267), so daB rontgenologische Deutung gelegentlich 
versagt. Klinischer Nachweis der Ursprungsgeschwulst bringt dann Klarung. 

Ahnliche Bilder liefert die Pneumokoniose. Auch hier sind kleine Schatten­
flecke tiber beide Lungen zerstreut, als Ausdruck von Staubablagerung im Lungen­
gewebe. 

Ernstere differentialdiagnostische Schwierigkeiten werden bei dem Fehlen akuter 
Allgemeinerscheinungen aber kaum in Betracht kommen. Die Vorgeschichte macht 
die Entscheidung leicht. 

B. Bedeutung des Rontgenverfahrens fUr die chirurgische Behandlung 
der Lungentuberkulose. 

Die chirurgische Behandlung der Lungentuberkulose, deren praktische Be­
deutung heute allgemein anerkannt wird, ist ohne Rontgenverfahren kaum durch­
fiihrbar. Bei der Anzeigenstellung erleichtert es die Entscheidung. Nach der 
Operation ermoglicht es Uberpriifung des Erfolges. 

Jede chirurgische BehandlUng ist Einengungstherapie. Ihre Wirkung besteht 
in Entspannung des Lungengewebes, Ruhigstellung des Organes, Anderung der Blut­
und Saftestromung und vor allen Dingen in Verstarkung nattirlicher anatomischer 
Heilungsvorgange. 

Hauptsachliche Vorbedingung jeder operativen Behandlung ist Einseitigkeit 
der Erkrankung; d. h. die andere Seite muB, wenn nicht ganz unbertihrt, so doch 
wenigstens ruhig, praktisch gesund sein. 

Unentbehrliches Hilfsmittel zur Entscheidung dieser Frage ist die Rontgenunter­
suchung. Sie zeigt nicht selten Krankheitsherde in der anderen Seite, die klinisch 
nicht edaBbar waren. Wiederholte Nachschau stellt den Befund der "gesunden" 
Lunge sicher. 

Auch die Art der Tuberkulose auf der kranken Seite wird am besten durch 
das Rontgenbild bestimmt. 

Produktive und fibrose Formen eignen sich besonders zur operativen Behand-
lung. Ihr Nachweis erleichtert darum den EntschluB zum Eingriffe. 

Auf verschiedenen Wegen kann die Lungeneinengung erreicht werden: 
1. durch Ftillung des Brustfellraumes mit Gas (Pneumothorax), 
2. durch Veranderung der Brustwand (Zwerchfellahmung und Thorakoplastik), 
3. durch extrapleurale Plombierung. 
Je nach der vorliegenden Erkrankung, ihrer Lage und Ausdehnung werden 

die einzelnen Verfahren gelegentlich miteinander vereinigt. Ihre Befunde sollen 
an Hand der Erfahrung der SAUERBRucHschen Klinik kurz beschrieben werden. 

1. Der kiinstliche Pneumothorax. 
Ein einfaches und schonendes Mittel zur Erzielung der Einengung und der Ruhig­

stellung tuberkulos erkrankter Lungen ist Anlegung eines ktinstlichen Pneumothorax. 
Er kommt vorwiegend in Betracht bei einseitiger, produktiv-cirrhotischer Tuber-
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kulose (Abb. 323, 324). Breite Verwachsungen, die diese Form haufig begleiten, 
und die im Rontgenbilde an Verziehungen der Luftrohre, des Mittel- und des Zwerch­
felles zu erkennen sind, schlieBen ihn aus. 

Erfolge sind auch bei mittelschweren exsudativen Formen zu beobachten. 

Abb. 323. Fibrose Tuberkulose des rechten oberen und mittleren Lungenfeldes. Fibrose Herde in der 
Umgebung des linken Lungenstieles. 

Abb. 324. Der gleiche Kranke nach Anlegung des Pneumothorax. Herz nach links verdrangt. 
Retraktion der rechten Lunge. 

Aus spater gewonnenen Rontgenplatten kann man haufig den Riickgang der Verande­
rungen als erstes Zeichen beginnender Heilung verfolgen. 

Ein vorsichtiger Versuch kann mit dem Pneumothorax bei schwerer, einseitiger 
acinos-exsudativer und lobular-kasiger Tuberkulose gemacht werden. 

Wie bei allen Verfahren operativer Behandlung ist Gesundheit der anderen 
Seite erforderlich. Vereinzelte produktive Herde, ja selbst kleine exsudative Er­
krankungen bilden indessen kein unbedingtes Hindernis. 
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Chronische Bronchitis, Bronchektasen, Emphysem und Asthma, die die Tatig­
keit des anderen Lungenfliigels beeintrachtigen, engen die Anwendung des Pneumo­
thoraxverfahrens ein. 

Ausgedehnte Verschattungen, die eine lobare Pneumonie verraten, bilden 

Abb.325. Fibrose Tuberkulose des linken oberen Lungenfeldes mit interlobarer Schwartenbildung. 

Abb.326. Der gleiche Kranke nach Anlegung des Pneumothorax. Letzterer unvollkommen infolge 
von Verwachsungen im Bereiche der interlobaren Schwartenbildungen. 

eine Gegenanzeige. Plotzlicher Zerfall mit anschlie13ender Aspirationspneumonie 
ist zu befiirchten. 

Entscheidend, ob bei gegebener Anzeige die Anlage eines Pneumothorax 
iiberhaupt ausfiihrbar ist, ist die Rontgenuntersuchung: 

Spitzentriibungen als Ausdruck von Rippenfellschwarten, interlobare Streifen, 
starke Verschmalerung der Zwischenrippenraume, ausgesprochene Verziehungen des 
Herzens und des MittelfeIles, Verlotung der Zwerchfellwinkellassen Verwachsungen 
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der Brustfellblatter vermuten, die vollige Lungenretraktion verhindern (Abb. 325 und 
326). ErfahrungsgemaB bedingen auch Hohlenbildungen und infiltrative Vorgange, 
die nahe der Brustkorbwand liegen, Verwachsungen mit dem Rippenfelle. Hingegen 
sind zipfel£ormige Zwerchfellausziehullgen im allgemeinen nicht Zeichen ausgedehnter 
Verlotungen. 

Abb. a27. Pyopneumothorax mit adharenter Spitzenkaverne. 

Abb. 328. Vordere Dberblahung des Mittelfelles. PneumothoraxerguJ3. 

Freilich kann Rontgenuntersuchung tauschen. Nur der Pneumothoraxversuch 
entscheidet. 

Gelingt er, so empfiehlt sich grundsatzlich vor der ersten Nachfiillung Durch 
leuchtung, die iiber GroBe, Lage und Gestalt der Gasblase au£klar~ .. 

Bedeutungsvoll sind die Beziehungen des Pneumothorax zu smthch gelagerten 
Kavernen. Fast regelmaBig bestehen in ihrem Bereiche Verklebungen, die durch 
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Drucksteigerungen einreiBen konnen, so daB diinnwandige Hohlen eroffnet werden. 
Es foIgt Pyopneumothorax, der ohne richtige chirurgische Behandlung sehr oft 
todlich ist (Abb. 327). 

Es kommt alles darauf an, zu hohe Druckwerte zu vermeiden. Diese Werte 
sind nicht mit festen Zahlen wiederzugeben. Der Druck hangt ab von der 

Abb.329. Vordere und hintere "OberbHihung des Mittelfelles bei vollstandigem Pneumothorax. 

Abb.330. Seropneumothorax mit Verdrangung des Herzens und angehefteter Spitzenkaverne. 

anatomischen Beschaffenheit des Mittel£elles. 1st es zart, nachgiebig, so iiberblaht es 
sich schon bei negativem Drucke nach der anderen Seite. Sein Verhalten ist am 
besten im Rontgenbilde zu erkennen. 

Es kann dabei als Ganzes verdrangt sein. AuBer entsprechender Verlagerung 
des Herzens sieht man eine feine scharfbegrenzte Linie, die sich konkav nach der ge­
sunden Seite vorbuchtet. Sie stellt die auBere Begrenzung des Mittel£elles dar. Eine 
seltenere Form der Uberblahung ist die sogenannte vordere oder hintere Mediastinal-
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hernie, d. h. eine umschriebene Vorstiilpung der beiden schwachen Stellen des Mittel­
felles. Sie finden sich nach NITSCH hinter dem bberen Brustbeine zwischen zweiter 
und vierter Rippe, entsprechend der Lage des Thymusrestes, und im hinteren unteren 
Mittelfellraume zwischen Aorta und Speiserohre. Abb. 328 zeigt eine schwere 
vordere Uberblahung. 

Sowohl nach der Lage im oberen Retrosternal- oder im unteren Retromediastinal­
raum als auch an der Langsausdehnung lassen sich die beiden Uberblahungsarten im 

Abb.331. Linkseitiger Spannungspneumothorax mit Verdrangung der Luftrohre, des Mittelfelles und 
des Herzens. Tiefstand des Zwerchfelles. 

Rontgenlichte unterscheiden. Der Langsdurchmesser der hinteren ist stets groBer 
(Abb. 329). Sie gelangt infolge Gasdrucksteigerung am besten bei starkster Aus­
atmung zur Darstellung, wahrend sie bei Einatmung mehr oder weniger ver­
schwindet. So entsteht Hin- und Herpendeln des Mittelfelles, das bei verstarkter 
Atmung auf dem Schirme gut zu beobachten ist. 

Haufige Komplikation des Pneumothorax ist Exsudatbildung (nach SPENGLER 
in 50%, nach DEIST sogar in 70%). Der ErguB ist verhaltnismaBig harmlos, solange 
er seros bleibt und nicht allzu groBe Ausdehnung annimmt. Er wird gefahrlich, sob aid 
er vereitert. 
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1m Rontgenbild ist der Seropneumothorax an einem tiefen Schatten erkennbar, 
der dem Zwerchfell aufsitzt (Abb. 330). Bei tangentialer Projektion konnen selbst 
kleine Ergiisse ermittelt werden. Die obere Grenze ist der wagerechte Fliissigkeit­
spiegel. Dariiber befindet sich der helle Gasraum. Mit der Atmung folgt die Hohe 
des Spiegels den Ausschlagen des Zwerchfelles, die wegen der besonderen Druck­
verhaltnisse meist paradox verlaufen. Umspiilt die Fliissigkeit das Herz, so iiber­
nimmt sie in Wellenform dessen Bewegungen. 

GroBe Ergiisse, die nur bei mehr oder weniger vollstandigem Pneumothorax 
moglich sind, verursachen in der Regel starke Verdrangungen des Zwerchfells und 
der Mittelfellgebilde. Sie sind im Sinne der Uberblahung ausgebuchtet. Das Herz 
kann bis an die gegenseitige Brustkorbwand gedriickt werden. Durch gleichzeitige 
Drehung seiner Achse kommt es zu Abknickung der groBen GefaBe und zu schweren 
Kreislaufstorungen. 

Eine weitere Gefahr ist der Spannungspneumothorax. Er entsteht, wenn eine 
Kaverne oder ein emphysematoser Lungenbezirk platzt oder wenn durch Druck­
steigerung im Pneumothorax Verwachsungen gesprengt werden. Es bildet sich ein 
VentilverschluB. Fehlt schwartige Mittelfellstarre, so kann der Spannungspneumo­
thorax an der Verlagerung der Mittelfellgebilde rontgenologisch erkannt werden. Sie 
erreicht besonders bei gesunden Lungen die hochsten MaBe (Abb. 331). 

2. Die kiinstliche ZwerchfelHihmung. 
Lahmung des Zwerchfelles bedingt fast vollstandige Erschlaffung des Muskels. 

Er folgt passiv den auf ihn wirkenden mechanischen Kriiften: dem Lungenzug und dem 
auf seine Unterseite wirkenden abdominellen Drucke. Betrachtlicher Hochstand ist 
die Folge. Der betreffende Lungenfliigel wird durch ihn eingeengt und in seiner 
Tatigkeit behindert (STUERTZ, SAUERBRUCH). 

Unter den vielen Anzeigen, die sich fiir Anwendung der kiinstlichen Zwerchfell­
lahmung im Laufe der Jahre herausgebildet haben, steht die zur therapeutischen 
Beeinflussung tuberkulos erkrankter Lungen im Vordergrunde. Hier hat sie dieselbe 
Aufgabe wie aIle einengenden Operationen: das erkrankte Organ ruhig zu stellen 
und sein Gesamtvolumen einzuengen. Indessen ist der mechanische Erfolg beschrankt, 
so daB die Phrenikotomie nur ganz ausnahmsweise selbstandige Bedeutung hat. 
An dieser Auffassung halten wir fest, obwohl auch wir nach der Phrenikotomie 
allein erhebliche Besserung gesehen haben. 

Zur Entspannung von Zwerchfell und Herz, die nicht selten durch bandformige 
Schwarten fixiert sind, hat sich ebenfalls die Phrenikotomie bewahrt. 

Eine besondere Anzeige fand SAUERBRUCH zur diagnostischen Klarung des 
Befundes der anderen "gesunden" Lunge, wenn die iiblichen Methoden ihre Trag­
fahigkeit nicht klarstellen konnen. Als Testoperation ist sie dann besonders wertvoll. 

Der Zustand nach Phrenikotomie tritt im Rontgenbilde deutlich hervor: 
Hochstand des Zwerchfelles und Verdrangung des Herzens (Abb. 332, 333). Ersterer 
nimmt zu mit wachsender Starke des Lungenzuges und des intraabdominalen Druckes, 
z. B. in der Einatmung und beim Husten (LANGE). Die gelahmte Zwerchfellhalfte 
kann die gesunde urn 10 cm iiberragen. 

Vollkommener Stillstand ist selten. In der Regel beobachtet man paradoxe 
passive Bewegung. Saugwirkung des Brustraumes und auch Innendruck bedingen sie. 
Auf der Hohe der Einatmung kann infolge von Erweiterung der unteren Brustkorb­
offnung eine leichte Abflachung sichtbar werden, die durch den Zug der gesunden 
Halfte noch verstarkt wird. Flachenhafte Verwachsungen besonders in den 
Zwerchfellwinkeln, hemmen diese Erscheinung. Ruhigstellung und Verkleinerung der 
Lunge sind im Rontgenbilde an den verminderten Bewegungen der Ge£aBumrisse 
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erkennbar. Hingegen ist trotz Einengung Verschleierung nicht nachzuweisen, weil 
die Volumenverminderung nur 300-400 ccm der Gesamtkapazitat betragt. 

Die Test-Phrenikotomie erlaubt schon im Rontgenbilde wichtige Feststellungen. 
Wenn nach der Lahmung neue Schatten auftreten, bereits vorhandene Lungenherde 
sich ausbreiten und der klinische Befund damit iibereinstimmt, so sind weitere 
operative Eingriffe fiir das erste wenigstens ausgeschlossen. 

Abb. 332. Rechtseitige fibrose Phthise mit Zipfelbildung des Zwerchfelles. 

Abb.333. Der gleiche Kranke nach Phrenikotomie. Zwerchfellhochstand. Der Zwerchfellzipfel 
ist verschwunden. 

3. Operative Einengung des Brustraumes durch ausgedehnte Rippenresektion 
(extrapleurale, paravertebrale Thorakoplastik). 

Dieser Eingriff besteht in mehr oder minder ausgedehnter paravertebraler 
Resektion der 1. bis 11. Rippe. Er kann in einer Sitzung, in zwei und mehreren 
ausgefiihrt werden. Sein Hauptanwendungsgebiet sind chronisch-fibrose und kaver­
nose einseitige Phthisen. Er ist auch bei leichteren Erkrankungen geboten, wenn 
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Abb.334. Fibrose ka.vernose Phthise mit a.usgesproehener Sehrumpfungsneigung. Verziehung der 
Luftrohre (pfeile), des Herzens und des Zwerehfelles. Kreuz: Kaverne. 

Abb.335. Derselbe Kranke, 10 Monate na.eh vollstandiger linkseitiger Thorakoplastik. Ka.verne 
ver~ehwunden. 
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Verziehungen des Mittelfelles Herz- oder Atembeschwerden auslosen. Selbst 
bei schweren, exsudativen, abel' einseitigen Phthisen dad mehrzeitige plastische 

Abb. 336. Kavernose Phthise. Machtige Kaverne im linken Oberlappen (Kreuz). 

Abb. 337. Derselbe Kranke nach Thorakoplastik. Kollaps der linken Brusthalfte. Kaverne viel kleiner. 

Einengung nach vorausgeschickter ZwerchfelHihmung versucht werden, wenn Pneumo­
thoraxbehandlung versagt hat. Besondere Bedeutung hat bei Spitzenverwachsungen 



448 Klinische Rontgendiagnostik der Erkrankungen der Brustorgane. 

die Oberlappenplastik in Verbindung mit umschriebenem Pneumothorax tiber dem 
Unterlappen erlangt. 

Ais Gegenanzeige sind ausgedehnte fortschreitende Herde des anderen Lungen­
£Iiigels zu nennen. Zu ihrer Beurteilung geniigt einmalige Rontgenuntersuchung 
nicht. Nur eine Reihe von Aufnahmen in groBeren Zeitabstanden laBt erkennen, 
ob die Erkrankung zur Induration oder zur Exsudation neigt. Die Zwerchfellahmung 
als Testoperation kann die Beantwortung der Frage beschleunigen. Sehr ausgedehnte 
lobulare und aIle lobar-kasigen Pneumonien kommen nicht in Betracht, da Einengung 
hepatisierter Lungenteile mechanisch nicht moglich ist. Die Gefahr schnell zu­
nehmenden Zerfalles mit folgenden Aspirationspneumonien und schweren toxischen 
Allgemeinerscheinungen ist bei ihnen ernst zu wiirdigen. 

Abb. 338. Machtige Kaverne des linken Oberlappens (X), unterhalb ausgedehnte, dicke Schwarten. 

Ob in einer Sitzung oder in mehreren operiert werden solI, hangt yom klinischen 
Befunde abo Unsere Klinik bevorzugt tunlichst einzeitiges Vorgehen. Es ermog­
licht beste, gleichmaBigste und schnellste Gesamteinengung der erkrankten Lunge. 
Das geht aus den Vergleichsbildern (334, 335 und 341-343) deutlich hervor. 

Die Rippenregeneration, die selbst bei schnell aufeinanderfolgenden Sitzungen 
zwischen den Knochenstiimpfen sperrende Callusbriicken bauen kann, verhindert 
oft ausgiebige und allseitige Einengung. Korrekturplastiken werden dann erforder­
lich. Uber die notwendige Ausdehnung dieser miihsamen Operationen belehrt am 
besten das Rontgenbild, das die Spangen haufig in Form gewaltiger Platten 
wiedergibt. 

Neugebildeter Knochen, Brustfellschwarten und entspannte Lunge liefern 
ausgedehnte Verschattung. Erkennungder feineren Lungenzeichnung ist allerdings 
nicht mehr moglich. Trotzdem gelingt es meistens, sich iiber GroBe und Form der 
erreichten Einengung hinreichend zu unterrichten (Abb. 334- 337). 

Wie sehr operative Einengung der Lunge die natiirlichen Heilungsvorgange 
einer fibrosen Phthisezu unterstiitzen vermag, iist namentlich an Bildern von Kavernen 
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zu verfolgen. Man sieht wie nach der BrustwandmobiIisation die Narbenschrumpfung 
langsam die Hohlen zusammenzieht, bis sie im Laufe von Monaten schlieBlich ver­
schwinden (Abb. 338, 339 u. 340). 

Abb. 339. Dasselbe nach Thorakoplastik. Kaverne (x) stark verkleinert. 

Abb.340. Derselbe Kranke, spater. Kaverne verschwunden. Schrumpfung der ganzen linken Brustseite 
(Kranker geheilt). 

SAUERBRUCH, Chirurgie der Brustorgane. I. 3. Auflage. 29 
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Abb. 341. Machtige Kaverne des linken Oberlappens irn Bereich ausgedehnter dicker Schwarten. 
C und Pfeile: Kaverne. 

Abb.342. Derselbe Kranke nach Thorakoplastik. Die Kaverne ist urn ein Vielfaches kleiner. 
C und Pfeile: Kaverne. 
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Abb. 343. Die gleiche Kranke 3 Monate spater nach Korrekturplastik. Die Kaverne ist 
verschwunden. (Kranke geheilt.) 

Abb.344. Ergebnis einer teilweisen oberen Plastik mit Ablosung des Rippenfelles und Tamponade. 
Die erkrankte rechte Lungenspitze scheint infolge voUstandiger Kompression verschwunden. 

29* 
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Die mechanische Wirkung operativer Lungeneinengung hangt in hohem MaBe 
von der Beschaffenheit des Mittelfelles abo Je derber es ist, desto mehr vermag es 
vermehrte Belastung nach der Operation zu tragen. Eine zarte Membran weicht aus, 
engt die gesunde Seite ein und hebt die mechanische Einwirkung der Operation auf 
die kranke Seite nicht selten geradezu auf. 

Wichtige Voraussetzung fur das Gelingen des Eingriffes ist darum Mediastinal­
starre. Sie ist im Rontgenbilde zuweilen an langsverlaufenden Schattenbandern 
erkennbar, die entlang der Grenze des Mittelfelles von der Lungenspitze zum 
Herzen ziehen. Auch angrenzende Trubungen im Lungenfelde, mogen sie auf Brust­
fellschwarten oder Lungeninfiltrationen zuruckzufuhren sein, sind Ausdruck ent­
zundlicher Verdickung und Verziehung des Mediastinums. 

Abb.345. Linkseitige kavernose Phthise. 

Noch sichereren Anhalt gewinnt man, wenn man vor dem Rontgenschirme 
die Stellung des Kranken wechselt. Liegt er auf seiner gesunden Seite, so weicht 
nach dieser hin der Herzschatten deutlich aus, falls das Mittelfell unverandert ist; 
er verharrt dagegen an seinem ursprunglichen Orte oder verschiebt sich nur ganz 
wenig bei schwartigem Mediastinum. 

GroBe starrwandige Hohien sinken manchmal ungeniigend zusammen. Trotz 
allgemeiner Verschleierung sind die ei- oder spaltformigen Raume noch erkennbar. 
Dann sind Korrekturplastiken oder Plomben erforderlich (Abb. 341-343). 

Teilplastik dient am haufigsten der Erganzung des Pneumothorax, wenn 
ein solcher durch strang-, band- oder fHichenformige Brustfellverwachsungen sich 
nicht voll ausgestalten kann. Diese verhindern dann die Retraktion gerade der aus­
gespannten kranken Lungenteile. Besonders bei Spitzenerkrankungen beobachtet 
man haufig gut gelungenen Pneumothorax der unteren Bezirke, wahrend die Lunge 
im oberen Felde angeheftet bleibt. In solchen adharenten Lungenspitzen befinden 
sich oft Hohlen. Das Rontgenbild, zumal die Durchleuchtung in verschiedenen 
Ebenen gibt dann den besten AufschluB uber notwendige GroBe der Erganzungsplastik. 

Es ist bereits erwahnt worden, daB bei starrwandigen Hohlen die Einengung 
nicht selten miBlingt. Auch Korrekturplastik vermag hier oft nicht das mechanische 
Ergebnis zu verbessern. Es empfiehlt sich unterstutzende extrapleurale Tam­
ponade oder Plombierung. Abb.344 zeigt das Erreichte. Eine fruhere Hohle 
einschlieBlich des ganzen Spitzenfeldes ist verschwunden. Abbildungsreihe 345-347 
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erlautert, wie eine durch eine Thorakoplastik nicht ausreichend beeinfluBte Kaverne 
durch eine Plombierung geheilt wurde. 

Tamponade oder Plombierung werden hie und da als selbstandige Eingriffe 
ausgefuhrt. In der Spitze gelegene Hohlen bei an sich ausgeheilter Tuberkulose 
kann man auf diese Weise unschwer verkleinern (Abb.348-351). 

Abb.346. Derselbe Kranlm nach Thorakoplastik. Die Kaverne ist noch vorhanden. 

Abb.347. Derselbe Kranke nach Plombierung (Pfeil). Kaverne verschwunden. 

Voraussetzung fur beide Verfahren sind Verwachsung des Brustfelles und ge­
niigende Widerstandsfahigkeit der Kavernenwand. Ihr EinreiBen bedeutet Nachteil 
fiir den Kranken. Die Tragfahigkeit der Wand laBt sich im Rontgenbilde ab­
schatzen. 

Breite und Starke der ringformigen Schatten, die die Aufhellung umgrenzen, 
kennzeichnen ihre anatomische Beschaffenheit: je schmaler und je heller der Kreis, 
desto dunner die Wandung der Hohle. 
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Eine besondere Aufgabe hat die Rontgenuntersuchung vor beabsichtigter 
Kaverneneroffnung zu erfullen. 

Dieser Eingriff ist nach miBlungener plastischer Einengung bei groBen sub­
pleuralen Hohlen angezeigt, deren Wandung so dunn ist, daB sie bei der Pneumolyse 
hochstwahrscheinlich einreiBen wurde. Besonders fur mischinfizierte Hohlen, die 

Abb.348. Vorwiegend rechtseitige fibros-kavernose Phthise des Oberlappens. 

Abb. 34,9. Der gleiche Kranke nach der Plombierung. 

klinisch einem chronischen Lungenabscesse gleichen, eignet sich das Verfahren 
(SAUERBRUCH). Es ist notwendig, ahnlich wie beim LungenabsceB, die Lage der 
Hoble genau zu bestimmen. Die Erfolge sind gut. 

4. Lues der Lunge. 
Die angeborene Lungenlues (Pneumonia alba der Neugeborenen) kommt fur 

die Rontgendiagnostik kaum in Betracht. Erworbene Lungensyphilis ist selten und 
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wird noch seltener erkannt. DEUTSCH, LINDWALL und TILLGREN, ASSMANN, ULRICI, 
KRAUSE haben Beobachtungen mitgeteilt. 

Abb. 350. Infiltrativ kavernose Phthise der rechten Spitze. 

Abb.351. Derselbe Kranke nach Plombierung. 

Pathologisch-anatomisch kennzeichnet sich die Erkrankung in Form einzelner 
oder multipler Gummata von Erbsen- bis WalnuBgroBe. Die Knoten sind in der Mitte 
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verkast und gehen gern in Schwielen und schrumpfende Narben tiber. ZerfaU und 
Hohlenbildung sind nicht haufig. Verkalkung bleibt im Gegensatze zur Tuberkulose 
aus. Untedappen und rechter Mittellappen werden bevorzugt. Periarteriitische und 
periphlebitische Rundzelleninfiltrate ermoglichen im Mikroskop Erkennung des sel­
tenen und erst wenig durchforschten Krankheitbildes (BEITZKE). 

Abb. 352. Lues der Lunge. Interstitielle pneumonische Infiltration der rechten Lunge in ihrem oberen 
und medialen Abschnitte. 

Abb. 353. Derselbe Kranke spater nach spezifischer Behandlung. Infiltration fast vollig verschwunden. 

Uberraschend ist, daB diese klaren, pathologisch-anatomischen Befunde, die 
diffuse oder knotige Gummenbildung, im Rontgenlichte bisher kaum dargestellt 
wurden. Dagegen ist die interstitielle Infiltration im Bereiche der Lungenwurzel 
des ofteren beschrieben worden. Eine Schwierigkeit besteht immer in Verwechse­
lung einzelner Gummen mit tuberkulosen Herden. 
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Auf dichte, ziemlich gut abgesetzte Schattengebilde mit Auslaufern in die 
Randabschnitte ist aufmerksam gemacht worden. Aufhellungen in diesen Ver­
dunkelungen, die bronchektatischen Hohlen ahnlich sind, wurden von DEUTSCH 
beschrieben. 

Bei einem unserer Kranken glich das Rontgenbild dem eines Hilusabscesses. 
Erst klinische Untersuchung und positive W ASSERMANNsche Reaktion lieBen die Ver­
anderungen als Lues erkennen (Abb. 352). Weiterer Verlauf, besonders Ruck­
bildung der Lungenerkrankung unter spezifischer Behandlung, bestatigte die Diagnose 
(Abb. 353). 

Es bedarf noch weiterer Erfahrung, ehe allgemeingultige und einheitliche Regeln 
fUr das Rontgenbild der Lungenlues aufgestel1t werden konnen. 

III. Das krankhaft veranderte Brustfell. 
1. Pneumothorax. 

Unter Pneumothorax verstehen wir Luft- oder Gasansammlungen im Brust­
fellraume. 

Sie kommen, wenn man von den seltenen gasbildenden Empyemen ab­
sieht, in der Hauptsache dadurch zustande, daB vorubergehende oder dauernde 
Verbin dung des Brustfellraumes mit der atmospharischen Luft vorhanden ist. Diese 
Kommunikation tritt von selbst ein (Spontanpneumothorax), sob aId Erkran­
kungsvorgange in Lunge oder Brustwand das zwischen Pleuraraum und auBerer 
Luft liegende Gewebe zerstort haben. Am haufigsten tragen tuberkulose Lungen­
veranderungen, z. B. das EinreiBen tuberkuloser Kavernen, Schuld. Seltener bringen 
krankhafte Hustenanfalle bei Kindern oder Emphysematikern oberflachliche Lungen­
alveolen zum Platzen. Hin und wieder vermag ein zerstorendes Leiden in der 
Brustwand, z. B. Tuberkulose, bosartige Geschwulst, den Verbindungsweg zwischen 
Atmospharenluft und Pleurasack herzustellen. (!to 

Eine zweite, fiir den Chirurgen besonders wichtige Form ist der traumatische 
Pneumothorax. Er tritt auf bei jeder operativen Eroffnung des Brustraumes nach 
perforierender oder penetrierender Verletzung. Die Luft kann bei ihm sowohl 
durch die Brustwand- wie durch die Lungenwunde hindurch eintreten. 

Eine besondere Form des traumatischen Pneumothorax ist der thera peu tische, 
bei dem durch Punktionshohlnadel hindurch kunstlich Gas in die Brustfellhohle 
eingebracht wird. 

Die Folge jedes Pneumothorax ist Volumenverkleinerung der Lunge. Durch 
Eindringen der Luft wird die Adhasion beider Pleurablatter gesprengt, so daB die 
eigene Retraktionskraft der Lunge in einem, der Luftmenge entsprechenden Aus­
maBe zur Geltung kommt. Der Grad der Lungenverkleinerung hangt also im all­
gemeinen von der Masse des eindringenden Gases abo 

Wir unterscheiden danach zunachst einen vollstandigen Pneumothorax, 
bei dem die ganze Retraktionskraft der Lunge sich auswirken kann. 

Kleinere Gasmengen vermogen wohl die Lunge von der Thoraxwand abzuheben. 
Aber durch die schmale Luftschicht hindurch gewinnt der inspiratorisch gerichtete 
Zug der Brustwand noch EinfluB auf die Lunge. So entsteht der unvollstandige 
Pneumothorax. Die Luft liegt dann in einem Mantel um das Organ herum (Mantel­
pneumothorax). 

Bei anderen Kranken verhindern strang- oder flachenhafte Verwachsungen 
zwischen Lunge und Pleura parietalis das Zusammenfallen des Organes, so daB nach 
Eindringen der Luft die Retraktion nur streckenweise sich auswirkt (partieller 
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Pneumothorax). Je nach seiner Lokalisation spricht man dann z. B. von emem 
apikalen oder basalen Pneumothorax. 

Diese drei Arten von Pneumothorax stellen Zustandsbilder dar, die sich klinisch 

Abb.354. Totaler Pneumothorax links mit Verdrangung der Mittelfellgebilde nach der gesunden 
Seite und des Zwerchfelles nach unten. 

Abb. 355. Unvollstandiger Pneumothorax. Begrenzung der einzelnen Lungenlappen sichtbar. 

durch den physikalischen Befund nur in beschranktem MaJ3e erkennen lassen. 1m 
Rontgenlichte aber geben sie ein besonders eindrucksvolles Bild. Uberall dort, wo 
sich zwischen Lungenoberflache und Brustwandinnenflache die Luftschicht 
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eingeschoben hat, besteht gleichmaBige AufheHung; die Lungenzeichnung ist ver­
schwunden. 

Bei voBstandigem Pneumothorax ist der Burzel des retrahierten Organes 
manchmal noch als kleiner Schatten im Lungenwurzelgebiete zu erkennen. Oder 
er verschwindet ganz hinter dem Medianschatten (Abb. 354). 

Beim unvoBstandigen Pneumothorax folgt auf den Schatten der Brustwand 
ein leichter, mehr oder weniger breiter Saum, der allseitig den in seinen Randern scharf 
herausgearbeiteten Lungenschatten umgibt. Nicht selten hebt sich in Strichform 
die Umgrenzung der einzelnen Lappen heraus (Abb. 355, 356). Die Tonung des 
Lungenschattens ist gemaB dem geringeren Luftgehalte des Organes dunkeler. 

Abb. 356. Manteli6rmiger Pneumothorax. Interlobarspalten als zarte Schattenstreifen sichtbar. 

Der partielle Pneumothorax zeigt ein der Luftausdehnung entsprechend 
aufgeheHtes Feld, das vom Brustwand- und Lungenrandschatten begrenzt wird. 

Besonders kontrastreich wird das Bild bei gleichzeitiger Erkrankung der Lunge. 
Entidindliche oder narbige Veranderungen erzeugen tiefere Tonungen in ihrem Gewebe, 
die sich deutlich gegen den Luftraum abheben. Da ein derartiges Organ sich auch 
durch starkeren Druck nicht zusammendrangen laBt, bewahren die einzelnen Lappen 
annahernd ihre Gestalt. Winkelige Vorsprunge des Mittelfeldschattens werden im 
Rontgenlichte sichtbar. 

Sehr haufig verhindern bei der Tuberkulose Strange oder flachenformige Ver­
wachsungen einen vollkommenen Pneumothorax. Von schmalen, kaum sichtbaren 
Bandern zwischen Lunge und Brustwand bis zu breiten Platten kommen aHe Uber­
gange vor (Abb. 357 - 360). Besonders haufig ist der obere Lungenabschnitt £est­
geheftet, wenn eine Spitzenkaverne vorliegt (Abb. 361). 

Ein ungemein kennzeichnendes Rontgenbild entsteht nach Rippenresektion 
wegen Pleuraempyems. 1m unteren auBeren Abschnitte des Lungenfeldes ist 
eine dreieckige Aufhellung mit leicht bogenformigen Grenzen sichtbar. Die auBere 
entspricht der Brustwand, die untere dem Zwerchfelle. Medianwarts schlieBt sich 
ein verschwommener Schleier an, der durch die zusammengefallene Lunge und zum 
Teile wohl auch durch schwartige Veranderungen des Brustfelles hervorgerufen 
wird (Abb. 362). 
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Abb.357. ManteHormiger linkseitiger Pneumothorax mit flachenhaften Verwachsungen an der 
Lungenunterflache und mit Verdrangung des Herzens nach rechts. 

Abb. 358. Unvollstandiger Pneumothorax. Lunge durch flachenhafte Verwachsungen an volliger 
Retraktion verhindert. (Pfeile; Lungengrenze.) 

Es ist nicht immer leicht, Form und Ausdehnung von Empyemresthohlen aus der 
gewohnlichen Rontgenansicht zu ermitteln. Besonders bei schmalen spaltformigen, 
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mehrkammerigen Hohlraumen, die teilweise miteinander in Verbindung stehen und 
von schwartigen Brustfellblattern umrahmt sind, kann die Diagnose schwer werden. 

Abb.359. Partieller Pneumothorax rechts. Lunge durch Verwachsungen an Retraktion verhindert. 
Wagerechte Pfeile: Lungengrenze, senkrechter Pfeil: Ergu.B. 

Abb. 360. Rechtseitiger Pneumothorax. Strangfiirmige Fixation der Lunge an der seitlichen 
Brustkorbwand. 

Jodipinfiillung, die die Luftsacke sehr gut sichtbar macht und sie von den ubrigen 
Lungenbezirken abhebt, kann hier oft wertvolle Dienste leisten (Abb.363-365). 

Genaue Bestimmung der Lage und der GraBen eines partiellen, vorn oder hinten 
gelegenen Pneumothorax ist manchmal schwer. Denn der entsprechende Lungen-
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Abb.361. Linkseitiger Pneumothorax. Oberer Lungenabschnitt infolge von Verwachsungen an Retraktion 
verhindert. Pfeile: Grenze zwischen Pneumothorax und nicht retrahierter Lunge. X Kaverne. 

Abb. 362. Partieller Pneumothorax nach Entleerung eines Empyems durch Rippenresektion. 
Pfeile: Lungengrenze. 
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Abb.363. Empyemresthiihle (Jodipinfiillungj. 

Abb. 364. Empyemresthiihle (Jodipinfiillung). 
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abschnitt ist nur teilweise retrahiert. Auf der dorsoventralen Aufnahme ist die Luft­
blase von der Lungenzeichnung uberlagert. Frontale Untersuchung kHirt auf. Am 
besten lassen sich die Grenzen durch Drehen des Kranken hinter dem Schirme fest­
stellen. 

Bei mediastinalem oder interlobarem Pneumothorax, den die Lunge vollig um­
kleidet, kommen Verwechselungen mit sekretfreien AbsceB- oder tuberkulosen Hohlen 
innerhalb der Organe vor. Erstreckt sich ein teilweiser Pneumothorax bis zum Mittel­
fell, so wird der Nachweis der fruher beschriebenen Pulsationsart des Herzens die Dia­

gnose erleichtern. 
Differen tialdiagnostisch ste­

hen groBe tuberkulose Kavernen in 
Frage. Das gilt besonders beim Sitze 
des partiellen Pneumothorax in den 
oberen Abschnitten des Brustkorbes. 
G. MICHELS machte darauf aufmerk­
sam, daB vor allem Schrumpfungs­
merkmale, z. B. Verziehungen des 
Herzens nach der kranken Seite, 
hoherer Stand der unteren Lungen­
grenzen, eher fur tuberku16se Hohl­
raume sprechen. Ein genugend groBer 
Pneumothorax pflegt die N achbar­
organe zu verdrangen. 

Schrumpfungserscheinungen sind 
jedoch nach unseren Erfahrungen kein 
gesetzmaBiges U nterscheidungmerk­
mal; denn bei ausgedehnten Brustfell­
veranderungen, Verwachsungen u. dgl. , 
die zur Verziehung des Mittelfelles ge­
fiihrt haben, kann ein Pneumothorax 
nur partiell sein. Ein Beispiel dafur ist 
Abb. 366: linkseitiger oberer Pneumo­
thorax mit Verziehung des Herzens 
und des Mittelfelles nach der kranken 
Seite, zugleich Verbiegung derWirbel-

Abb.365. Derselbe Kranke (frontales Bild). saule als Ausdruck starker Brustkorb-
schrumpfung. 

Fur die rontgenologische Differentialdiagnose sind Grad der Aufhellung und 
Form der angrenzenden Schattengebilde maBgebend. 1m Vergleiche zum Pneumo­
thorax ist die Aufhellung einer Kaverne meist durch bereits vorhandene Brustfell­
schwarten getriibt; gelegentlich kann in ihr auch Lungenzeichnung sichtbar sein. 
Die Form einer Kaverne ist in der Regel rundlich, die der Gasbrust eher eiformig. 
SchlieBlich erscheint das zusammengedrangte umgebende Lungengewebe beim 
Pneumothorax stark und gleichmaBig verschattet, wahrend urn Kavernen herum oft 
noch mehr oder weniger regelrechte Lungenzeichnung wahrnehmbar ist. 

Der seltene basale Pneumothorax kann mit Luftansammlungen unterhalb 
des Zwerchfelles verwechselt werden, z. B. mit einem gashaltigen, subphrenischen 
AbsceB oder bei linkseitigem Sitze mit einer Relaxatio oder Hernia diaphragmatica. 
Kontrastuntersuchungen des Magendarmkanales werden die Diagnose fordern. 

Ab und zu enthalt ein Pneumothorax Fibringerinnsel, die in den unteren 
Abschnitten, in den Komplementarraumen oder auf dem Zwerchfelle liegen. Sie 
erscheinen als rundliche gleichmaBige Schatten innerhalb der Pneumothoraxauf­
hellung. Bei der Schirmbeobachtung sieht man diese Gebilde ballahnlich mit 
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jeder Bewegung des Kranken auf dem Zwerchfelle hin- und herrollen oder in den 
Komplementarraum hinabgleiten (Abb. 367). 

Beobachtung im Rontgenlichte laJ3t die bei den verschiedenen Arten des Pneumo­
thorax herrschenden Druckschwankungen im Brustraume gut erkennen. Es kommt 
unter ihrem Einflusse zu eigenartigen Lage- und Bewegungstorungen seiner einzelnen 

Abb.366. Oberer partieller linkseitiger Pneumothorax. 

Abb. 367. Fibringerinnsel bei Pneumothorax. 

Gebilde, die vor dem Rontgenschirm in ahnlich klarer Weise erfaJ3t werden Mnnen 
wie durch unmittelbare Besichtigung. 

Jede, durch die besondere Art der Druckverhaltnisse bedingte Form des Pneumo­
thorax zeigt eigenartige Bewegungsvorgange. 

Beim nach innen offenen Pneumothorax, wie er z. B. nach Kavernen­
durchbruch auf tritt, befindet sich die kranke Brusthohle unter Atmospharendruck, 
die andere dagegen unter physiologischem, negativem Drucke. Es kommt also, wenn 
nicht Brustfellverwachsungen es verhindern, zur vollstandigen Retraktion der Lunge. 

SAUERBRUCH. Chirurgie der Brustorgane. 1. 3. Auflage. 30 
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Respiratorische Volumenveranderungen des Organes sind kaum erkennbar, 
weil Druckdifferenz zwischen ihrer Oberflache und der Bronchialluft in keiner Atem­
phase mehr besteht. 

Das Mittelfell gibt der ansaugenden Kraft der gesunden Brustfellhohle nacho 
Sein Schatten ist nach der gesunden Seite ausgebuchtet. Bei der Inspiration nimmt 
die Schattenwolbung zu. Bei der Exspiration flacht sich der Bogen wieder abo Es 
entsteht dadurch die im Rontgenlichte gut verfolgbare maBige Pendelbewegung des 
Mediastinums. 

Eindrucksvoll - und bei allen Pneumothoraxarten wiederkehrend - ist die 
Anderung der Bewegungen des Herzens. Es findet unter physiologischen Verhaltnissen 
an der geblahten Lunge eine Stutze, die wie ein elastischer Luftpuffer wirkt. Beim 
Pneumothorax dagegen zeigt sein Randschatten in Systole und Diastole flatternde 
und wellenformige Pulsationen, wie ein teilweise mit Wasser gefiillter Gummisack, 
der durch leichte StoBe erschiittert wird (CHAOUL). 

Der Zwerchfellschatten tritt in Ruhelage etwas nach abwarts. Er macht die 
Atembewegungen in physiologischer Richtung, wenn auch in verkleinertem Aus­
maBe, mit. 

Beim weit nach auBen offenen Pneumothorax bleibt die Lunge wahrend 
der Einatmung in starkstem Retraktionszustande. Bei der Ausatmung wird aus der 
gesunden Halfte Luft in sie eingepreBt (Pendelluft); ihr Volumen nimmt zu. Wir 
sehen also bei der Exspiration VergroBerung und leichte Aufhellung ihres Schattens. 

Das Mittelfell wird wahrend der Inspiration nach der gesunden Seite angesaugt; 
sein Schatten buchtet sich also dorthin vor. Der exspiratorische Druck treibt 
das Mediastinum wieder zur Pneumothoraxseite hin. Sein Rand wolbt sich dann 
zur kranken Brusthohle hin vor. Diese Bewegungen des Mittelfelles erreichen oft 
ein erhebliches AusmaB. 

Der Zwerchfellschatten der kranken Seite tritt tiefer. Seine Atmungsbewegungen 
sind gering, aber denen der gesunden Muskelhalfte gleichsinnig. Bei schwersten 
Graden des Offenen Pneumothorax kann es zu tetanischer Kontraktion des Muskels 
kommen (SAUERBRUCH). Man sieht dann nur mehr kleinste, unregelmaBige Bewe­
gungen des in Inspirationstellung befindlichen Schattens. 

Beim geschlossenen Pneumothorax ist fiir die Verlagerung der Organe 
der in ihm herrschende Druck wesentlich. 1st sein Druck noch negativ, dann weist 
die retrahierte Lunge inspiratorisch Dehnung und exspiratorisch Verkleinerung auf. 

Das Mittelfell weicht, da der Druck in der gesunden Brustfellhohle geringer 
ist, dorthin aus. Infolge Erweiterung des Brustkorbes und Senkung des Zwerch­
felles fallt der Druck in der Pneumothoraxseite wahrend der Einatmung. In diese 
wird dann das Mittelfell hineingesogen. Wahrend der Ausatmung pendelt es in die 
gesunde Halfte zuriick. Sein Schatten macht also die respiratorischen Bewegungen 
der Brustwand gleichsinnig mit. 

Das Zwerchfell, das haufig Bewegungs- und Lageveranderungen gegeniiber den 
physiologischen Verhaltnissen nicht erkennen laBt, weist bei anderen Kranken para­
doxe Tatigkeit auf, deren Ursache nicht restlos geklart ist. Diese Erscheinung hat 
KIENBOOK zuerst beobachtet und beschrieben. Er nahm an, daB der Muskel aus 
irgend einem Grunde gelahmt sei. Indessen lieB sich beweisen, daB trotz paradoxer 
Atmung eine Lahmung fehlen kann. BITTORF zeigte, daB inspiratorische Erhohung 
des negativen Druckes allein geniigt, urn das Zwerchfell wahrend der Einatmung 
nach oben zu ziehen; denn die Saugkraft kann am Zwerchfelle weit starker im luft­
gefiillten Pleuraraume zur Geltung kommen, als dann, wenn das Lungengewebe 
dem Muskel anliegt. 
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Indessen glauben wir doch, daB Innervationstorungen, die vielieicht durch 
den Eintritt des Pneumothorax bedingt sind, bei Auslosung der Erscheinung eine 
Rolle spielen. 

ASSMANN beschreibt ferner eine Art von Zwerchfellwellen wahrend der Atmung. 
Sie seien dadurch bedingt, daB das Centrum tendineum nur passiv bewegt wird. 
Bei stark negativem Drucke wird es inspiratorisch hinaufgesaugt, wahrend die seit­
lichen Zwerchfellteile sich zusammenziehen und ab£lachen. 

Wird der Druck im geschlossenen Pneumothorax po sit iv, dann fallen die 

Abb. 368. Rechtseitiger Spannungspneumothorax. Inspiratorische Erweiterung des Brustkorbes. 
Tiefstand und Abflachung des Zwerchfelles. Bogenformige Verdrangung des Mittelfelles nach links. 

Hintere Uberblahung. 

respiratorischen Volumenveranderungen der Lunge weg. Das Mittelfell wird ent­
sprechend der Drucksteigerung nach der gesunden Seite verlagert; sein Schatten 
buchtet sich aus. Die respiratorischen Pendelbewegungen werden in der gleichen 
Weise wahrgenommen, wie beim negativen Pneumothoraxdrucke. Nur verlaBt das 
Mittelfell bei der Einatmung kaum mehr die gesunde Brusthalfte. 

Der Zwerchfellschatten liegt tiefer als unter normalen Verhaltnissen. Er kann 
unter Umstanden bauchwarts ausgebuchtet sein. Dann treten paradoxe respiratorische 
Bewegungen auf; die Wolbung nimmt wahrend der Exspiration zu; wahrend der 
Inspiration wird sie durch Erweiterung der unteren Thoraxapertur ausgeglichen. 

In gesteigertem MaBe beobachtet man die Erscheinungen beim Spannungs­
pneumothorax. Die Ausbuchtung des Mediastinalschattens ist weit ausgepragter; 
seine respiratorischen Bewegungen fallen ganz fort. Herz und GefaBe sind nach der 

30* 
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gesuriden Brusthalfte verschoben (Abb. 368). Dabei wird das Herz nicht nur seit­
warts gedriickt, sondern auch um seine Langsachse gedreht. 

Ein zartes Mittelfell kann derartig iiberblaht werden, daB es zu vorderer oder 
hinterer Mediastinalhernie kommt. Sie sind bei tiefer Exspiration besonders schon 
sichtbar (s. S. 442, 443). 

Die Umstiilpung des Zwerchfelles kann hochste Grade annehmen. 
Haufigste Ursache des Spannungspneumothorax ist ein Ventilmechanismus, 

der durch die Art der Lungen- oder Brustfellwunde gegeben ist. 
Spannungspneumothorax kann bei gleichzeitiger Verletzung der mediastinalen 

Pleura zum mediastinalen Emphysem fiihren (SAUERBRUCH). 

2. Pleuritis sicca fibrinosa und adhaesiva. 
Beginnende Pleuritis sicca fibrinosa gibt gewohnlich keine auffallenden Schatten­

veranderungen. Dagegen lassen sich die Storungen der Atmung, die meist auch klinisch 

Abb.369. Zipfelformige Anheftung des Zwerchfelles. 

nachweisbar sind, vor dem Leuchtschirme gut beobachten. Verminderte Zwerchfell­
ausschlage und herabgesetzte Erweiterung der Zwischenrippenraume sind eindrucks­
voller als bei Betrachtung des Kranken im Tageslichte. 1m weiteren Verlaufe kommt 
es oft zu Schwartenbildung. Dann sind die Rontgenbilder besonders eindeutig. Hat 
die Rippenfellentziindung zu dickeren Auflagerungen gefiihrt, so konnen mehr weniger 
ausgesprochene Schleier mit verschiedener Dichtigkeit und Ausdehnung bei wechseln­
der Strahlenrichtung entstehen. Besonders bei Durchleuchtung werden Verwach­
sungen der Brustfellblatter in den unteren Abschnitten deutlich. Sie sind umschrieben 
oder flachenhaft. Es zeigen sich UnregelmaBigkeiten der Bogenlinie des Zwerchfelles, 
das sich oft zipfel- oder zeltformig ausbuchtet. Bei der Einatmung scheint es wie 
an einem Strang aufgehangt zu sein (Abb. 369). Ausgedehntere Verklebungen zwischen 
Pleura pulmonalis und diaphragmatic a bedingen Hochstand der ganzen Zwerch­
fellhalfte. Ihre Bewegungsausschlage werden dadurch betrachtlich eingeschrankt. 
Am haufigsten findet sich Verodung der Zwerchfellwinkel. Sind die Verwachsungen 
mehr seitlich gelegen, so fehlt wahrend der Einatmung die regelrechte, dreieckige 
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Aufhellung des Sinus: die Zwerchfellinie verHiuft mehr oder weniger wagerecht 
(Abb. 370). 

Der Nachweis dunner Brustfellschwarten gelingt meistens nicht; hochstens 
sind sie an einem leichten Schleier erkennbar. Erst dickere Schwielen erzeugen 
tiefere gleichmaBige Verdunkelung. 

Zur Unterscheidung gegeniiber Lungenherden empfiehlt es sich, in verschie­
denen Strahlenrichtungen zu untersuchen. Folgt bei Drehung des Kranken vor 
dem Schirme der Schatten den Rippen und laBt er sich von ihnen nicht trennen, so 
liegt in der Regel eine Brustfellschwarte vor. Vergleiche zwischen ventrodorsaler 

Abb. 370. Hochstand und Fixation des ZwerchfelIcs, besonders in seinen seitlichen Bezirken. 

und dorsoventraler Aufnahmen ermoglichen oft Erkennung und Bestimmung ihrer 
Lage. Je naher sie der Platte ist, desto tiefer ist die von ihr erzeugte Triibung. 

GroBere Schwarten gehen in der Regel mit erheblichen Schrumpfungen ein­
her. Herz und Mittelfell werden nach der erkrankten Seite verzogen; das Zwerch­
fell steht hoch und bewegt sich nur wenig. Die Wirbelsaule wird unter Drehung 
der Wirbel skoliotisch verbogen. Die Zwischenrippenraume verkleinern sich. 

Nicht eben haufige Kalkablagerungen innerhalb von Brustfellschwielen zeigt 
Abb. 371. 

3. Fliissigkeitsansammlungen im Brustfelll'anme. 
Pleuritis exsudativa. Die klinischen Zeichen eines groBeren Brustfellergusses 

sind in der Regelleicht zu deuten. Betrachtung und Betastung, Perkussion und Aus­
cultation sowie schlieBlich Punktion geben meist genugende Hinweise. 

Die Diagnose kleinerer Fliissigkeitsansammlungen gestaltet sich schwieriger; 
sie wird durch das Rontgenbild wesentlich gefordert. 

Es ist ferner von erheblicher Bedeutung fiir Feststellung und Lagebestimmung 
bei abgekapselten und interlobaren Ergussen. Hier erweist es sich den ubrigen Unter-
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suchungsverfahren weit uberlegen und oft ma13gebend fur die Wahl chirurgischen 
Vorgehens. 

Beginnende Ergusse pflegen sich in den hinteren und den seitlichen Abschnitten 
des Brustfellspaltes auszubreiten. Dabei liegen sie nach den Untersuchungen ASCHOFFS 

Abb. 371. Kalkablagerung in eine Brustfellschwarte rcchts unten. 

Abb.372. Pleuritis exsudativa links. 

an der Leiche zunachst nicht im Sinus, sondern etwas hoher und sind daher bei der 
Rontgenuntersuchung in sagittaler Strahlenrichtung nicht ohne weiteres sichtbar. 
Ihr Schatten wird durch das Zwerchfell teilweise uberlagert. Der Nachweis gelingt 
durch ventrodorsale Durchleuchtung bei hochgestellter Rohre, wobei die hintere 
Zwerchfellwolbung annahernd tangential getroffen wird. Beim Vergleiche mit der 
gesunden Seite ist dann der Sinusabschnitt verdunkelt. Noch ubersichtlicher kann 
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der untere Brustfellraum bei tangentialer Strahlenrichtung und langsamer Drehung 
des Kranken um seine Achse vor dem Schirme gepriift werden. 

Nimmt der Ergu13 zu, so fii11t sein Schatten den unteren Teil des Brustfe11-
sackes immer mehr aus, wobei seine obere Begrenzungslinie an der seitlichen Wand 
emporsteigt und sein Spiegel einen merkwiirdigen Verlauf annimmt. 1m sagittalen 
Lichte verlauft sie bogenformig mit kopfwarts gerichteter Konkavitat von innen 
unten nach au13en oben (Abb. 372, 373). Sie en'tspricht der sogenannten ELLIS-

Abb.373. Rechtseitige Pleuritis exsudativa. Verdrangung des Herzens nach links. 

DAMOISEAuschen Linie. Sie stellt sich unscharf dar, weil die benachbarten Lungen­
abschnitte sich zusammengezogen haben und die der vorderen und del' hintel'en 
Brustwand an1iegenden Exsudatschichten oben einen nur gel'ingen Tiefendurchmesser 
besitzen. Die Lungenzeichnung wird daher 1ediglich vel'sch1eiel't. 

Diese eigenartige Form des Ergusses hat mehrere Ursachen. Der Schwere 
fo1gend hat die Fliissigkeit die Neigung, sich in dem tiefsten Abschnitte der Brust­
ie11hoh1e, namlich dem hintel'en Spalt, anzusamme1n. Weiterhin erfiillt sie die Raume, 
die ihrem Vordringen die giinstigsten Bedingungen bieten. Am leichtesten geben 
ihr die Lungenteile nach, die fern von del' Wurzel des Organes unter dessen gro13tem 
Retraktionszuge stehen, also die unteren und die Rindena bschnitte. 
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Nach ASSMANN druckt das von unten aufsteigende Exsudat zunachst auf den 
Unterlappen. Dieser gibt ihm Raum, indem er sich nach der Lungenwurzel zuruckzieht. 
Ober- und Mittellappen werden dagegen erst eingeengt, wenn der durch den retra­
hierten Unterlappen geschaffene Platz nicht mehr ausreicht. Nahere Beweise fur diese 
Annahmen liegen jedoch nicht vor. 1m GegenteiIe, bei beginnender Ausschwitzung fehlt 
Kompression, da die Flussigkeit noch unter negativem Drucke steht. Nur dieser, der 
von der Retraktion der Lunge abhangt, bedingt die Art der Ausbreitung des Ergusses. 

FLEISCHNER und SANDERA haben in letzter Zeit durch Einspritzungen von 
8%iger Jodipinlosung in abgeschlossene Exsudate die Meinung widerlegt, der axillare 
Hochstand des Schattens sei durch den hoheren Flussigkeitspiegel in den Brustkorb­
seiten verursacht; der Exsudatschatten solI vielmehr ventral oder dorsal am hochsten, 

Abb.374. GroBer rechtseitiger BrustfellerguB. Verdunkelung des ganzen Lungenfeldes. Verdrangung 
des Herzens nach links. 

lateral am tiefsten stehen. DaB man trotzdem bei gewohnlichen Aufnahmen eine nach 
oben sich verjungende Trubung vorfindet, laBt sich nach unserer Ansicht viel­
leicht damit erklaren, daB bei sagittaler Strahlenrichtung die seitliche Flussigkeit­
schicht, die tangential also in groBerer Schichtdicke durchleuchtet wird, einen 
tieferen Schatten wirft, als die vorderen und die hinteren senkrecht durchstrahlten 
dunnen Strecken. 

Die beschriebenen Eigentumlichkeiten gelten ebenso fur groBere Ergusse. Auch 
diese zeigen in der Regel die eigentumliche obere Grenze. Nur pflegt der Bogen 
weniger gekrummt zu sein und weniger steil abzufalIen. Reicht die Flussigkeit bis 
zur Spitze, so erscheint das ganze Lungenfeld getrubt. Eine Begrenzungslinie ist 
nicht mehr zu sehen (Abb. 374). 

Jedoch haben wir Abweichungen beobachtet. BrustfelIverklebungen, zusammen­
gedrucktes Lungengewebe, fibrinose und fibrose Veranderungen der Serosa, wie sie 
hei Aufsaugung von Empyemen entstehen, konnen die Schattenlinien unscharf 
und unregelmaBig gestalten. Infolge von Verwachsung der BrustfelIhlatter verlauft 
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die obere Grenze bisweilen steiler. Es findet sich sogar ein Bogen, dessen Kriimmung 
nach oben gerichtet ist (Abb. 375, 376). 

Abb. 375. BrustfellerguB rechts. Obere Grenzlinie des Schattens atypisch infolge von 
Verwachsungen. 

Abb. 376. BrustfellerguB mit scharfer, nach oben bogenformiger Begrenzung. 

Die Gleichma13igkeit der Tonung eines Ergusses hebt sich gegen Schattenformen 
ab, die Lungenherden zukommen. 
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Das eindrucksvollste Rontgenbild innerhalb del' Erkrankungen del' Brustorgane 
gibt eine Fliissigkeitsansammlung im Pneumothorax. Sein helles Feld setzt 
sich scharf wagerecht gegen den Spiegel des Ergusses abo Unten und median ver­
liert sich dessen Schatten in den des Zwerch- und des Mittelfelles (Abb. 377). Die seit­
lichen Teile sind meist etwas heller infolge des geringeren Durchmessers del' durch­
strahlten Schicht. Del' Spiegel ist leicht beweglich. Er stellt sich bei Seitwartsneigen 
des Kranken stets in die Wagerechte ein. Wird diesel' geschiittelt, so sieht man 
Fhissigkeitswellen. Sie sind del' Ausdruck del' hor- und fiihlbaren "Succussio Hippo­
kratis". Auch die Herztatigkeit vermag gelegentlich Pulsation auf den ErguB Zll 

iibertragen. Sie verlauft gleich mit denen del' Herzbewegungen. 

Abb. 377. Pyopneumothorax rechts. Pfeile; Spiegel des Ergusses. Verdrangung des Mittelfellgebietes 
und des Herzens nach links. 

Verdrangungserscheinungen treten nul' unter ganz bestimmten physikalischen 
Bedingungen ein. Die Spannung einer Fliissigkeit hangt nicht nur von ihrer 
Menge und ihrem Gewichte ab, sondern richtet sich auch nach dem Drucke del' 
umschlieBenden Wande. 

Diesen Gesetzen unterliegen auch die Exsudate im Brustfellraume. Solange 
del' Brustkorb auf del' betreffenden Seite atmet und darum negativer Druck im Innern 
del' Brusthohle besteht, konnen die Exsudate keinen Eigendruck ausiiben. Erst 
wenn del' Thorax stillsteht und seine inspiratorische Erweiterung fortfallt, tritt 
positiveI' Druck ein. Dann wird die Lunge vollig zusammengepreBt und mit dem 
Mittelfelle nach del' anderen Seite verschoben, das Herz urn seine Achse gedreht 
und bei rechtseitigen Ergiissen besonders weit verlagert. Die Zwischenrippenraume 
sind erweitert. Das Zwerchfell wird nach unten ausgebuchtet und in seiner Beweg­
lichkeit beeintrachtigt. Bei Pneumothoraxexsudaten treten zuweilen gegeniiber del' 
Atmung paradoxe Ausschlage des Spiegels auf (KIENBocKsches Zeichen). Das durch 
die Schwerkraft del' Fliissigkeit bereits nach unten vorgestiilpte Zwerchfell kann 
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bei der Einatmung nicht noch tiefer treten. Die Uberspannung des Muskels wird 
durch die Dehnung der unteren Brustkorboffnung noch erhoht. Mithin steigt er 
inspiratorisch etwas herauf, und mit ihm der Fliissigkeitspiegel. 

Manche wollen aus den verschiedenen Schattentiefen auf serose oder eiterige 
Art des Ergusses schlieBen. Dem vermogen wir nicht beizupflichten. 

Die rontgenologischen Erscheinungen der seltenen beidseitigen Ergiisse 
richten sich nach der Menge des Exsudates. Verschiedene GroBe fiihrt zur Mittel­
fellverschiebung nach der Seite geringeren Druckes hin. Bemerkenswert ist, daB 
bei gleicher Druckhohe der Exsudate es nicht zu einer gleichmaBigen Mediastinal­
kompression kommt. Das Mittelfell wird viel mehr nach rechts hin verdrangt. 

Abb.378. Beidseitiges Pneumothoraxexsudat. 

so daB klinisch und anatomisch die bei doppelseitigen Ergiisscn auftretende Kreis­
laufstorung del' bei rechtseitigen Ergiissen entspricht (NISSEN). Das namliche Bild 
findet man, wenn del' ErguB mit Pneumothorax vergesellschaftet ist (Abb. 378). 
Erreicht die Spannung in beiden Brustfellhohlen hohe positive Werte, dann wird 
del' Mittelfellraum allerdings gleichmaBig zusammengedruckt, das GefaBband wird 
gestreckt, die Luftrohre mitunter zusammengequetscht. Gleichzeitig bestehende 
Ergusse im Perikard, wie sie im Verein mit Transsudaten beider Brustfellblatter 
nicht selten bei dekompensierten Herzfehlern oder Nephritiden vorkommen, entziehen 
sich dann nicht nur haufig der klinischen, sondeI'll auch der rontgenologischen 
Erkennung. 

Abgekapselte Ergiisse. Bei Verklebungen der Brustfellblatter kann die Form 
des Fliissigkeitschattens von der beschriebenen Gestalt des gewohnlichen Ergusses 
betrachtlich abweichen. Diese abgekammerten Exsudate weisen je nach Sitz und 
GroBe mannigfaltigste Formen auf. Haufig entstehen sie im AnschluB an Grippe­
pneumonie (LIEBMANN und SCHINZ). 

Es sind meist wandstandige (Abb. 379), seltener apikale oder basale Ergiisse. 
Sie verraten sich durch ihren tiefen, in der Regel scharf begrenzten, bogenformigen 
Schatten. Solche Exsudate werden in der Regel aufgesaugt, ohne daB sichtbare 
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Abb.379. Abgekapselter wandstandiger ErguB. 

Abb. 380. Derselbe Kranke nach Riickbildung des Ergusses. 
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Spuren auf dem Rontgenbilde zuruckbleiben (Abb. 380). Manchmal jedoch verrat 
sich das abgeklungene Leiden durch Verschmalerung einzelner Zwischenrippen­
raume, durch Trubung infolge von Schwartenbildung und insbesondere bei basal 
gelegenen Ergussen durch UnregelmaBigkeit der Zwerchfellkuppel und Verodung des 
phrenikocostalen Winkels. 

Abb.381. Abgekapselter wandstandiger Pyopneumothorax. 

Abb. 382. Basaler Pyopneumothorax. 

Ihre Lagebestimmung, die fur chirurgische Eingriffe notwendig ist, wird am 
genauesten bei Durchleuchtung erzielt. 

Ahnlich wie der gewohnliche Brustfellergu13 kann auch ein Pneumothorax­
exsudat abgekapselt sein und basal, apikal oder wandstandig sitzen. Die erzielten 
Bilder sind in der Regel sehr bezeichnend und unschwer zu deuten (Abb. 381, 382). 
Abgekammerte, miteinander in Verbindung stehende Pneumothoraxergusse werden 
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ebenfalls gelegentlich beobachtet (Abb. 383, 384). Bei entsprechender Bewegung 
des Kranken vor dem Schirme kann ein Strom aus einer Kammer in die andere 
flieBen. Man mag · diese mit "KaskadenerguB" bezeichnen. 

Abb.383. Abgekapselter vielkammeriger Pyopneumothorax. 

Abb. 384. Vielkammeriger communicierender Pyopneumothorax. 

Mediastinale Ergiisse und Schwarten. Eine besondere, allerdings seltenere Gruppe 
abgekapselter Ergiisse sind die zwischen Pleura mediastinalis und Pleura pulmonalis 
gelegenen. Bei Ausdehnung im vorderen Abschnitte der Brustfellhohle erzeugen sie 
nach SAVY einen Schatten, der seitwarts die Verdunkelung des Herzens iiberlagert. 
Dadurch entsteht gleichsam ein doppelter Herzschatten (Abb. 385, 386). GroBe 
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Ergiisse bewirken dreieckige Triibung, die dem Zwerchfell aufsitzt. Breitet sich die 
Ausschwitzung nach hinten aus, so kann ein paravertebrales Band beobachtet werden. 

Werden die Ergiisse resorbiert oder handelt es sich von vornherein urn fibrose 
Pleuritis, so entstehen derbe Schwielen; sie verloten Mittelfell mit Pleura pulmonalis. 

Abb.385. Beiderseitige vordere Pleuritis 
mediastinalis. (Naeh SAVY.) 

Scheinbare Verdoppelung der Herzumrisse. 

Abb. 386. Pyopneumothorax mediastinalis anterior 
dext.er. (Nach DEVlC und SAVY.) 

Umschriebene Schwarten, die auf das Mittelfell beschrankt sind, verraten 
sich durch feine zeltformige Zacken an dessen Rande. Sie flieBen bei weiterer Auf':­
dehnung gelegentlich zu breiten paravertebralen Dreiecken zusammen. Die Ent­
scheidung, ob es sich nur urn Schwarten handelt, oder ob dahinter ein ErguB steckt, 

Abb.387. Pleuritis mediastinalis posterior (Schwarte). 

kann an Hand des Rontgenbildes allein nicht mit Sicherheit getroffen werden. Um­
gekehrt wird oft ein ErguB angenommen, wenn dicke Schwielen bestehen. Das zeigt 
folgende Beobachtung. 

Abb. 387 wurde in leichter Schragstellung eines Kranken gewonnen. Auf der 
rechten Herzseite wolbt sich ein ziemlich scharf begrenzter, dunkeler Schatten 
hohl gegen das rechte Lungenfeld vor. Abb. 388 ist im zweiten schragen Durchmesser 
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aufgenommen. A.hnlich wie bei einem paravertebralen Senkungsabscesse fiillt ein 
Schatten den hinteren Mittel£ellraum aus. Die wegen AbsceBverdacht vorgenommene 
Operation ergab nur dicke Schwielen. 

Bemerkenswert ist, daB gelegentlich Mediastinalschwarten im Rontgenbild ein 
Carcinom vortauschen und umgekehrt. Einschlagige Beobachtungen unserer Klinik 
liegen vor. 

Abb.388. Derselbe Kranke - Aufnahme im zweiten schragen Durchmesser. 

Abb. 389. ErguB zwischen Ober- und Unterlappen. Abb.390. ErguB zwischen Ober- und Mittellappen. 
R2 giinstige Rohrenstellung. R2 giinstige Rohrenstellung. 

Interlobare Ergiisse. Rechtzeitige Erkennung eines interlobaren Ergusses ist 
fiir das Schicksal des Kranken von groBter Bedeutung. In der Regel entgeht das 
Exsudat infolge seiner versteckten Lage klinischer Untersuchung. Die Schwierigkeiten 
der Rontgendiagnose beruhen namentlich auf der Mannigfaltigkeit des ortlichen 
Befundes. Genaue stereometrische Vorstellungen, sowie genaue Kenntnis der Topo­
graphie der Lungenlappen und ihrer Grenzspalten sind zur richtigen Deutung der 
Dampfung erforderlich. 
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Die radiologischen Zeichen des interlobaren Empyems konnen bei seinem 
wechselnden Sitze und seiner verschiedenen Tiefe nicht einheitlich sein. Hinzukommt, 
daB die Schattenbildung auch in hohem MaBe von der Lage des Kranken und der 
SteHung der Rohre abhangt. Wichtig ist, daB flachenhafte Flussigkeitsansammlung 

p2p1 

Abb.391. ErguB zwischen Mittel· und Unterlappen. 
R2 giinstige Riihrenstellung. 

'­" ...... " ...... " '­" '­" ........ 

" " " 

Abb. 393. ErguJl zwischen Ober-, Unter- und 
Ober-Mittellappen. 

Abb.392. ErguJl zwischen Ober-, Mittel- und 
U nterla ppen. 

Abb.394. ErguB zwischen Ober-, Unter- und 
Mittel-Unterlappen. R2 giinstige Riihrenstellung. 

sich in mehreren Ebenen verschieden darstellt. Erfolgt die Aufnahme tangential zu 
ihr, so ist der Schatten tief und bandformig; treffen die Strahlen auf die Flache, 
so entsteht ein groBerer gleichmaBiger Schatten von geringerer Dichte; dazwischen 
sind aIle Ubergange moglich. 

Aus den schematischen Abb. 389, 390 sind diese Verhaltnisse klar ersichtlich. 
Bei Rl ist das Rohrenlicht annahernd senkrecht auf die Ebene des Ergusses, bei Rz 
tangential eingestellt. 

SaUERBRUCH, Chirurgie der Brustorgane. 1. 3. Auflage. 31 
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Diese zweckmaBige Anordnung der Rontgenuntersuchung laBt sich in der 
Praxis leider nicht immer durchfiihren. Es gelingt oft nicht, die Rohre so zu heben, 
daB der Strahlengang mit der Ebene der Fliissigkeit zusammenfiUlt; nur bei 
gewissen Lokalisationen, z. B. bei solchen zwischen Ober- und Mittellappen, ist das 
technisch moglich. Die Skizzen (S. 480, 481) machen es verstandlich, daB bei allen 
iibrigen Formen uniiberwindliche Schwierigkeiten bestehen. Der Zwischenlappenspalt 
verlauft zu steil. 

Man wird sich deshalb fiir die Diagnose solcher Exsudate neben Verwertung des 
sagittalen Bildes vor allem an den Befund in fron taler Strahlenrich tung halten. 

Abb.395. Linkseitiges interlobares Empyem. Abb. 396. Dasselbe. Frontales Bild. 

Diese ist nach unseren Erfahrungen fur Darstellung eines interlobaren Empyems un­
umganglich notwendig und ermoglicht allein die Diagnose. Dariiber hinaus gibt sie 
auch AufschluB iiber Sitz und Ausdehnung des Ergusses. 

Die Rontgenmerkmale eines interlobaren Exsudates werden auch von Lage und 
Menge del' Fliissigkeit bestimmt. Erstreckt sich z. B. ein groBerer, linkseitiger 
ErguB zwischen zwei Lappen von hinten bis vorn, so liegt sagittal iiber dem Lungen­
felde bei dorsoventraler Strahlenrichtung bis zur Spitze hinauf ein schwacher, mehr 
odeI' weniger gleichmaBiger Schleier. Er kann dann leicht zur Annahme eines Er­
gusses der wandstandigen Brustfellhohle verleiten. 

Hier bringt frontale Aufnahme Klarheit. Sie laBt ein von hinten nach vorn ab­
fallendes und dem interlobaren Spalte entsprechendes Band erkennen (Abb. 395, 396). 

Von den interlobaren Ergussen der rechten Lunge gibt der zwischen Mittel­
und Unterlappen ein eigenartiges Bild. Sagittal sieht man im unteren Lungenfelde 
vom Mittelfelle bis zur seitlichen Brustkorbwand hin einen Kei!, dessen Spitze nach 
auBen gerichtet ist. In seinem unteren und mittleren Abschnitte geht er in die 
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Zwerchfelltriibung uber. Bezeichnend fiir den Sitz dieser Ergiisse ist das Freibleiben 
eines dreieckigen seitlichen phrenikocostalen Lungenbezirkes (Abb. 397). 

Abb.397. Interlobii,rer Ergull zwischen Mittel- und Unterlappen. Sagittales Bild bei gewohnlicher 
Rohrenstellung. 

Abb.398. Bild bei Hochstand der Rohre. Obere Grenze scharfer. 

Bei Rebung del' Rohre nehmen Schattendichtigkeit und Scharfe der obe1'en 
Begrenzung zu (Abb. 398). Wird der Kranke wahrend der Durchleuchtung langsam 
aus der sagittalen Strahlenrichtung in die frontale gedreht, so geht die dunkele Flache 
zuerst in ausgesprochene Keil- (Abb. 399), dann in Bandform -tiber (Abb. 400). Ein 

31* 
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Abb. 399. Bild bei Drehung in Schragstellung. 

Abb. 400. Bild in frontaler Strahlenrichtung. 
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bei frontalem Lichtgange von der Lungenwurzel schrag nach vorn unten zum 
Zwerchfell verlaufender Scha,tten ist solchen Exsudaten eigentiimlich. Mit welcher 

Abb. 401. Rechtseitiges interIobares Empyem zwischen Mittel- und UnterIaPFen. 

Abb.402. Dasselbe. Frontales Bild. 

RegelmaBigkeit immer del' gleiche Befund hei diesem Sitze des Ergusses vorgefunden 
wird, zeigen Abb. 401-404, die von zwei anderen Patienten stammen. 
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Die zwischen Ober- und Mittellappen gelegenen Ergiisse gleichen im Bilde im 
groBen und ganzen den eben beschriebenen. Nur liegt ihr Schatten bei sagittaler 

Abb. 403. Rechtseit,iges interlobares Empyem zwischen Mittel. und Unterlappen. 

Abb. 404. Dasselbe. Frontales Bild. 

Strahlenrichtung etwas hoher. Hier laBt sich noch am ehesten infolge der geringeren 
Neigung des Spaltes bei entsprechender Rohrenlage einBand darstellen. Diese topo­
graphischen Verhaltnisse kommen auch frontal zur Geltung. Der Streifen verlauft von 
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der Lungenpforte zur vorderen Brustwand fast wagerecht. Zwischen Zwerchfell und 
Exsudat besteht im Gegensatze zu anderen Lokalisationen ein schattenfreier Abschnitt. 

Die Raltung der Rohre spielt bei frontaler Untersuchung eine Rolle. Bei ihrem 
Tiefstande projiziert sich die ihr nahe ZwerchfeUhalfte hoher in das Lungenfeld. 
Dann geht das dunkele Band eines Ober- und Mittellappenergusses in den Zwerch­
fellschatten iiber und fiihrt leicht zu falscher Lagebestimmung. Es empfiehlt sich 
daher, stets so zu untersuchen, daB der Zentralstrahl frontal in die Rohe des Inter­
lobarraumes faUt. 

Bei Ergiissen in den iibrigcn Spalten finden wir, abgesehen von dem verschie­
denen Sitze, im groBen ganzen ahnliche Verhaltnisse vor. Ausschlag gibt stets fron­
tale Untersuchung. 

Abb. 405. Schmale interlobare Schwarte. (Pfeile.) 

Auch interlobare Ergiisse konnen im Rontgenlichte mit Schwarten verwechselt 
werden. Diese verraten sich allerdings haufig durch feine Schattenlinien (Abb. 405). 

Ganz abweichende, schwer zu deutende Bilder geben zuweilen interlobare 
Empyeme, die innerhalb des Spaltes noch besonders abgekapselt sind. 

Ein in die Bronchen durchgebrochener ErguB fiihrt in der Regel zu einer 
durch Luftblase verursachten Aufhellung im ErguBschatten, die an ihrer unteren 
Grenze einen wagerechten Fliissigkeitspiegel zeigt. Er ist besonders deutlich auf 
der Frontalaufnahme zu sehen; auf der Sagittalaufnahme kann er einen Lungen­
absceB vortauschen (Abb. 406, 407). 

Manchmal bietet das sagittale Bild eines interlobaren Exsudats die Merk­
male einer Pleuritis exsudativa. Die seitliche Aufnahme allein klart die Sachlage 
(Abb. 408, 409). 

Carcinome konnen unter U mstanden mit interlobaren Empyemen verwechselt 
werden. Klinische Untersuchung ist hier zur Erkennung von wesentlicher Bedeutung. 
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Nicht selten ist ein interlobares Empyem mit einem Lungenabscesse vergesell­
schaftet. Dann laBt sich auch im Bilde niclit entscheiden, ob ein in die Lungen durch-

Abb.406. Rechtseitiges interlobiires Empyem zwischen Mittel- und Unterlappen. 

Abb.407. Dasselbe. Frontales Bild. 

gebrochenes Empyem oder ein im AnschluB an das Empyem aufgetretener AbsceB 
vorliegt. Wir haben bereits im Abschnitte "LungenabsceB" daruber eingehend berichtet. 
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Abb. 408. Interlobares Empyem zwischen Mittel- und Unterlappen. 

Abb.409. Derselbe Kranke (frontales Bild). 
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4. Geschwiilste des Bl'llstfelles. 
Gegen das Brustfell dringen besonders gutartige Neubildungen der Brustwand 

oder der Lunge, Lipome, Fibrome, Chondrome, Osteome vor. Oder es wird von 
fernher befallen in Form einer bosartigen Tochtergeschwulst (Carcinom, Sarkom). 

Abb.410. Endotheliom des rechten Brustfelles im apikalen Abschnitte. 

Abb. 411. Endotheliom des Brustfelles im basalen Abschnitte. 

Prim are Geschwtilste des Brustfelles sind sehr selten. Hochstens ist das 
Endotheliom zu nennen, das sich pathologisch-anatomisch als dicke Brustfell­
schwarte auBert. Es greift in der Regel auf die benachbarten Organe tiber. 

Das Rontgenbild des Pleuraendothelioms hat nur wenige Kennzeichen. 



GesGhwiilste des Brustfelles. 491 

Einer unserer Kranken wies ein Gewachs der rechten Spitzengegend auf. In 
seinem Bereiche war das Lungenfeld bis in den Mittelfellraum hinein stark verschattet 
bei scharferer unterer Grenze (Abb. 410). 

Abb.412. Endotheliom des Brustfelles im rnediastinalen Abschnitte. 

Abb. 413. Brustwandgeschwulst links. 

Bei einem anderen Kranken, dessen Geschwulst basal saB, zeigte das untere 
Lungenfeld tiefe Verdunkelung, die sich im Zwerchfelle ver] or. Die obere Um­
randung war verschwommen, das obere Lungenfeld allseitig verschleiert (Abb. 411). 
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Abb.414. Derselbe Kranke (Aufnahme in schrager SteHung). 

Abb.415. Derselbe Kranke nach Entfernung der Geschwulst. 
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Bei einem dritten war die Pleura mediastinalis ergriffen. Ein mach tiger 
Geschwulstschatten tiberlagerte beiderseits das Mittelfeld. Er war abgerundet und 

Abb. 416. Brustwandgeschwulst rechts. 

Abb. 417. Derselbe Kranke nach operativer Entfernung der Geschwulst. 

bis auf eine kleine Stelle ziemlich regelmiU3ig und scharf abgesetzt. Herz und GefaBe 
waren im sagittalen Lichte nicht erkennbar; im frontalen ftillten sie den ganzen 
retrosternalen Raum und gro13e Teile des hinteren Mittelfellgebietes aus (Abb. 412). 
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Das gesamte klinische und rontgenologische Bild glich vollig dem einer groBen 
mediastinalen Geschwulst. Erst bei der Operation wurde die richtige Diagnose gestellt. 

Die angefiihrten Beobachtungen zeigen, daB in der Tat ein Pleuraendotheliom 
keine besonderen Merkmale hat, und daB bei Deutung der Befunde Vorsicht an­
gezeigt ist. 

Von groBer praktischer Wichtigkeit sind gut- oder bOsartige Brustwand­
gewachse, die auf Brustfell und Lunge iibergreifen. Aus den reichhaltigen Be­
obachtungen der SAUERBRucHschen Klinik seien einige bezeichnende Bilder be­
schrieben. 

Abb. 413 zeigt die Brustwandgeschwulst eines 23jahrigen Mannes. In der 
Achsellinie war ein apfelgroBes Gewachs zu tasten. Die Rontgenaufnahme weist an 
der seitlichen Brustwand in Hohe der dritten Rippe einen bis fast zur achten Rippe 
reichenden, in das linke Lungenfeld weit vorspringenden dichten Schatten auf. Er 
ist gegen das Lungengewebe scharf abgesetzt; brustwandwarts geht er in die Ver­
dunkelung der Weichteile iiber. Innerhalb dieses Schattens der Neubildung erkennt 
man die von ihr zum Teil schon aufgelosten Rippen (Abb.414). 

Die Geschwulst wurde operativ mit Erfolg entfernt. Den Zustand bei der 
Entlassung zeigt Abb. 415. 

Abb. 416 stellt das Brustwandgewachs eines 30jahrigen Mannes dar, das unter­
halb des rechten Schliisselbeines als derbe Schwellung von der GroBe eines Hiihner­
eies zu tasten war. Ein kreisrunder Schatten liegt zwischen 1. und 3. Rippe vorn. 
Darunter zeigt das Lungenfeld normale Struktur. Dagegen ist es seitlich und nach 
oben getriibt infolge begleitender Pleuritis. 

Herausnahme des Gewachses gelang. Man erkennt den Zustand nach der 
Operation in Abb.417. 

SchlieBlich kann das Brustfell auch noch in Form von Tochtergeschwiilsten 
von vorneherein befallen werden. Das Rontgenbild zeigt, abgesehen von dem meist 
sich einstellenden Exsudat, keine besonderen Merkmale. 

IV. Der lUittelfellraum. 
1. Der normale Mittelfellraum. 

Unter Mediastinum oder Mittelfellraum verstehen die Anatomen ein Gebiet, 
das vorn durch das Brustbein, hinten durch die Brustwirbelsaule, nach rechts und 
links seitlich durch die Pleura mediastinalis, unten durch das Zwerchfell und oben 
durch die Kehlgrube begrenzt ist. Sein vorderer Abschnitt liegt vor, sein hinterer 
dorsal von Luftrohre und Lungenwurzel. 

Diese anatomische, etwas schematische Einteilung bietet aber dem Rontgeno­
logen nur ungeniigende Anhaltspunkte. Denn die Strahlenuntersuchung beruht auf 
Schattenbetrachtung. Luftrohre und Bronchen sind oft kaum angedeutet und besten­
falls nur als Aussparungen erkennbar. Es fehlt somit die notwendige Scharfe. Man 
war deshalb gezwungen, eine den praktischen Bediirfnissen des Rontgenologen ent­
sprechende Gliederung des Mittelfellraumes zu suchen. 

Wird der Brustkorb vor dem Schirme frontal betrachtet, so ergibt sich ohne 
weiteres eine Trennung in einen vorderen und einen hinteren Abschnitt, die der 
HerzgefaBschatten erzeugt. Dieser selbst verlauft von hinten oben, sich allmah­
lich verbreiternd, nach vorn unten. Er teilt den Brustkorb in ein vorderes drei­
eckiges Feld mit caudal gelegener Spitze und in ein hinteres Feld, das sich band­
formig zwischen Herz und groBen GefaBen einerseits und Wirbelsaule anderseits 
erstreckt. Das erstere wird als retrosternales, das letztere als retrokardiales Feld 
bezeichnet. Dieses entspricht annahernd dem hinteren Mittelfellraume der Anatomen 
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und enthalt Luftrohre samt Lungenwurzel und Lymphdriisen, Speiserohre, Aorten­
bogen und Brustteil del' Aorta, Ductus thoracicus und Nerven. 1m Retrosternal­
felde dagegen liegt del' Thymus. Del' Mittelschatten, del' die beiden Felder scheidet, 
birgt das Herz samt den Anfangsteilen del' groBen GefiiBe, Aorta, Arteria pulmonalis, 
Vena cava superior und inferior. 

Die Untersuchung des Mittelfellraumes gehort zu den schwierigsten Aufgaben 
del' Rontgendiagnostik. Man hat es mit Organen zu tun, die dicht iibereinander 
liegen, deren Schatten sich bei iiblicher sagittaler Richtung iiberdecken und iiber­
kreuzen. Jede Anderung des Strahlenganges ruft neue Projektionen hervor, trifft 
neue Organteile. Man bedarf groBer Ubung, um diese wechselnden Gebilde richtig 
zu deuten. 

Deshalb seien die Mittelfelluntersuchung gebrauchlichsten Richtungen und 
die damit am gesunden Menschen erzielten Aufnahmen kurz beschrieben. 

Sagittale Strahlenrichtung. Bei sagittaler Betrachtung 
des Mittelfellraumes (Abb. 418) verlauft vom Halse her in 
del' Mittellinie ein schmalcs doppelt begrenztes helles Band 
abwarts. Es liegt del' Wirbelsaule auf und verliert sich in 
dem dichten Schatten del' groBen GefaBe und des Herzens. 
Es ist die Luftrohre, die zuweilen noch eine Strecke weit 
hinter den GefaBen zu verfolgen ist, so daB giinstigenfalls 
die Gabelung mit den beiden Hauptbronchen erkennbar 
wird. 

Mit Ausnahme del' Trachealaufhellung erscheint das 
Mittelfeld durch den bogenformig begrenzten, gleichmaBig 
dichten Schatten del' groBen GefaBe und des Herzens 
iiberdeckt, del' sich von del' Brustkorboffnung bis zum 
Zwerchfelle herab, oben enger, nach unten an Breite zu­
nehmend, hinzieht. An Form, Bewegungen seiner Grenzen 
und Schattendichtigkeit kannen einzelne Abschnitte unter­
schieden werden. Besonders eindrucksvoll wirken VOl' dem 
Schirme die systolischen und die diastolischen Ausschlage. 

Welches sind nun die Gebilde, die den Mittelschatten 
hervorrufen? Zum leichteren Verstandnisse mag an Hand 
zweier schematischer Abbildungen (Abb. 419,420) eineEr­
lauterung del' von vorn betrachteten MitteHellgebilde ge­
geben sein. 

Abb. 418. Dorso·ventrales 
Sagittalbild des Herzens und 
groJ3en GefaJ3e. L linker 
Kammerbogen. LV linker Vor­
hofbogen. RV rechter Vorhof­
bogen. P Pulmonalisbogen. A 
Aorta ascendens. AB Aorta­
bogen. D Aorta descendens. 
OS rechter GefaJ3bogen (Vena 

ca.va sup.). 01 Oa.va infer. 
T Luftrohre. 

Del' rechte untere Bogen entspricht dem rechten Vorhofe, del' linke del' linken 
Kammer. Del' kleinere Bogen dariiber gehort dem linken Herzohr an, wahrend die 
rechte Kammer, die sich in die Mitte des Herzschattens projiziert, bei sagittaler 
Strahlenrichtung keine Schattengrenzen aufweist. 

Etwas verwickelter sind die Verhaltnisse beim GefaBschatten. Hier verlaufen 
nebeneinander und sich iiberkreuzend Arteria pulmonalis, Aorta und Vena cava 
superior. Die Pulmonalis erscheint auf kurze Strecke als begrenzende Schattenlinie 
oberhalb del' kleinen Kriimmung des linken Herzohres. Auf ihr reitet del' Bogen del' 
Aorta, dessen aufsteigender Teil zwar den graB ten Abschnitt des GefaBschattens ein­
nimmt, dessen rechte Begrenzung abel' von del' wei tel' nach auBen befindlichen Ver­
dunkelung del' Vena cava superior iiberlagert wird. Del' Bogen del' Aorta bildet den 
eigentlichen AbschluB des oberen Mittelfellgebietes. 

In dem Raume zwischen oberem Aortenbogenrand und erstem Brustwirbel ist 
eine annahernd parallelrandige Verdunkelung sichtbar, die beiderseits die Wirbel­
saule, rechts mehr als links, iiberragt. Diesel' Schatten, dem meist wenig Aufmerk­
samkeit geschenkt wird, spielt bei Erkrankungen des oberen MitteHellraumes, 
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besonders bei Kropfen, Aneurysmen, Schrumpfungsvorgangen u. dgl., eine wichtige 
Rolle. Seine anatomische Unterlage sind die Organe des oberen Mittelfellraumes: 
Luft- und Speiserohre, VOl' allem abel' die groBen Arterien und Venen. Rechts ergibt 
sich in del' Regel eine scharfere Begrenzungslinie, die kranial etwas nach auBen um­
biegt. Es ist del' UmriB del' Vena anonyma dextra. 

Frontale Strahlenrichtung. Ein iibersichtliches Bild des Mittelfellraumes liefert 
frontale Untersuchung, und zwar in dextro-sinistraler Projektion, d. h. bei An­
naherung del' linken Seite des Kranken an den Schirm. Bei umgekehrter SteHung 
erscheint das Herz wegen seiner weiteren Entfernung von del' Platte iibertrieben groB. 

In dextro-sinistraler Projektion wird der helle Brustkorb durch den dunkelen 
HerzgefaBschatten geteilt, del' von hinten oben schrag nach vorn unten verlauft 
(Abb. 421). 

• \rt. 

• \rt. car. (,om. ~fn. 
V.Jugul.fll. ill . 

.u.\". 
: ·If.~~=~= sl1bcl. sin. 
t/' V. nno-

nymo. sfn. 
_ -+-__ Areu n rlllO 

J\ rt. pulm. 

Abb. 419. Herz und GefiiJ3e. 
(Nach CORNING.) 

Y. ononrmn 
dcxtrtl 

Y. C/lVIl sup. 
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V. anonyma sin. 

-1-- .Arcus nortne 

Yentrlc. 
In. 

Abb.420. Mittelfellgebilde, schematisch gezeichnet 
am Mittelschatten eines Rontgenbildes. 

So entsteht ein lichtes, dreieckiges retrosternales Feld, das vorn von der Brust­
wand und hinten von dem HerzgefiWschatten umsaumt wird. Hinter diesem befindet 
sich mit caudal gelegener Basis das retrokardiale Feld, das von Wirbelsaule und 
Zwerchfell abgeschlossen wird. 

Unter giinstigen Bedingungen konnen im oberen Teile des retrokardialen Feldes 
Luftrohre und Bronchen erkannt werden. Letztere sind im Bereiche del' Lungen­
wurzel im queren Durchmesser getroffen. Sie treten innerhalb eines dunkelen Ringes 
kreisformig hervor. Fallt die Projektion del' Lungenpforte in den HerzgefaBschatten, 
so ist sie in dessen Mitte durch runde AufheHungen erkennbar. 

Unter Umstanden kann man namentlich bei arteriosklerotischen Veranderungen 
auch den Aortenbogen und die Aorta descendens mehr odeI' weniger weit verfolgen. 

Von den einzelnen Teilen, die den HerzgefaBschatten erzeugen, ist oben und 
vorn del' Aortenbogen zu erwahnen. Unmittelbar unter ihm liegt die gekriimmte 
Pulmonalis, del' sich die Vorbuchtung del' rechten Kammer anschliel3t. Hinten wird 
der obere Bogen durch den linken V orhof, del' untere durch die linke Kammer ver­
ursacht. In dem spitzen Winkel, den sie mit dem Zwerchfell eingeht, erscheint 
auf kurze Strecke die Vena cava inferior. 

Man gewinnt in diesel' Projektionsrichtung gute Ubersicht iiber den Mittelfell­
raum zur Lagebestimmung mancher Erkrankungen. Genauere Untersuchung ist 
dagegen nur in anderen Strahlenrichtungen moglich. 

Erster schrager Durchmesser, dorsoventral. Zur Priifung del' im hinteren Mittel­
fellraume gelegenen Organe wird am haufigsten del' erste schrage Durchmesser 
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angewandt. Dabeigelingt es, Herz- und Wirbelsaulenschatten zu trennen, so daB 
der retrokardiale Raum zur Darstellung gelangt. 

Wird der vor de-m Schirm in der iiblichen dorsoventralen Strahlenrichtung 
stehende Kranke derart gedreht, daB bei Anlehnung der rechten Schulter an den 
Schirm seine linke sich immer mehr von dessen Ebene entfernt, so entwickelt sich 
allmahlich ein helles Band, das zwischen Wirbelsaule und HerzgefaBschatten ge­
legen ist (Abb. 422). Es verbreitert sich mit Zunahme der Drehung bis zu einem 
Winkel von 45°. So werden drei helle Felder zwischen zwei dunkeleren erkennbar. 
Das rechts yom Untersucher gelegene dunkle, birnformige entspricht dem Herzen 
und den groBen GefaBen, das links davon verlaufende bandformige der Wirbelsaule. 
Das lichte Feld links yom Wirbelsaulenschatten wird durch einen Tell der rechten 
Lunge verursacht. Das am weitesten rechts gelegene helle stellt emen kleineren 
Abschnitt der vorderen linken Lunge dar. Das dritte hellere zwischen Wirbelsaulen­
und HerzgefaBschatten entspricht der hinteren linken und der vorderen rechten 

Abb. 421. Brustkorbinfron­
taler Strahlenrichtung. A 
Aortenbogen. P Pulmonal­
bogen. RV rechter Ventri­
kelbogen. LVo linker Vor­
hofbogen. LV linker Ven­
trikelbogen. C Cava info RS 

Retrosternalfeld. RK 
Retrokardialraum. 

Abb. 422. Brustkorb im ersten 
schragen Durchmesser. AA 
Aorta ascendens. DAorta des­
cendens. C Vena cava sup. 
Ci Vena cava info P Pulmo­
nalisbogen. LV linker Ventri­
kelbogen. LH linker Vorhof. 
RH rechter Vorhof. ML mitt-
leres Lungenfeld. T Trachea. 

Abb. 423. Aufnahme im dorso-ventralen 
zweiten Durchmesser (pathologischer Fa.ll). 
Links: IV linke Kammer, II Pulmonalis. 
Rechts: I Aorta, III rechter Vorhof, 

V Vena cava. 

(Aus GROEDEL: Atlas der Rontgendiagnostik.) 

Lunge. In ihm erscheinen aIle Eingeweide des hinteren Mittelfellgebietes. Bei 
Erkrankungen im hinteren Mediastinum kommt dem Raume besondere Bedeutung 
zu. Bei Speiserohrenleiden und LymphdriisenvergroBerung bieten sich deswegen im 
ersten schragen Durchmesser sehr giinstige Untersuchungsbedingungen. Die der 
vorderen Brustkorbwand zugekehrte untere Grenze des Mittelfeldes entspricht der 
linken Kammer. Dariiber ist der Pulmonalisschatten sichtbar, der caudalwarts in 
den konischen Zapfen der Aorta ascendens auslauft. Von den der Wirbelsaule 
zugewandten Schattenteilen entspricht der untere Bogen dem rechten, der obere 
dem linken Vorhofe. 

Der der Wirbelsaule zugekehrte Saum der GefaBtriibung wurde noch bis vor 
kurzem irrtiimlicherweise als Aorta descendens gedeutet. Indessen, da diese ana­
tomisch unmittelbar dem Riickgrat anliegt, kann sie in keiner Strahlenrichtung 
durch ein so breites Feld von seinem Schatten getrennt sein, wie es die Bilder im 
ersten schragen Durchmesser zeigen. Wie THOYER-RoZART bewies, gehort der 
Schatten der Vena cava inferior an. Er verschwindet weiter unten in dem rechten 
Vorhof, um im Herzzwerchfellwinkel wieder auf kurze Strecke sichtbar zu werden. 

SAUERBRUOH, Chirurgie der Brustorgane. 1. 3. Auflage. 32 
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Zweiter schrager Durchmesser, dorsoventral. Eine weitere Strahlenrichtung, 
die bei der Untersuchung des Mittelfellraumes wertvolle Dienste leisten kann, ist der 
zweite schrage Durchmesser. Der Kranke bertihrt den Schirm mit der linken vor­
stehenden Schulter derart, daB seine biaxillare Ebene mit der des Schirmes einen 
Winkel von 45 0 bildet. 

Der Herzschatten kann dabei in seinem unteren Abschnitte kaum von der Wirbel­
saule getrennt werden. In dem dem Rtickgrat zugewandten Rand erkennt man 
unten die linke Kammer, oben den linken Vorhof; auf der anderen Seite heben 
sich vorn unten die rechte Kammer, tiber ihr der rechte Vorhof und noch hoher 
Aorta ascendens heraus (Abb. 423). 

Bei krankhaften Zustanden der Aorta, namentlich bei Sklerose und aneurysm a­
tischer Erweiterung, kann die Schlagader auf weitere Strecke hin verfolgt und an 
ihr aufsteigender Teil, Bogen und absteigender Teil unterschieden werden. 

Unter gtinstigen Verhaltnissen sind sogar die Luftrohre und ihre Gabelung 
sichtbar. 

Diese Projektion eignet sich besonders zur Prtifung der groBen GefaBe. 
Die ventrodorsale Strahlenrichtung in beiden schragen Durchmessern gibt ein 

Spiegelbild der dorsoventralen. 

Abb. 424. Herz und Aorta bei ventrodorsaler A bb. 425. Herz und Aorta bei dorsoventraler rechts-
linksexzentrischer Projektion. A Aorta ascendens. exzentrischer Projektion. A Aorta ascendens. 

D Aorta descendens. D Aorta "descendens. 
(Aus GROEDEL; Atlas der Rontgendiagnostik.) 

Exzentrische Projektion. Zur Darstellung der Aorta empfiehlt sich auBer dem 
schragen Durchmesser besonders die von GROEDEL vorgeschlagene sogenannte exzen­
trische Projektion (Abb. 424, 425). 

Bei der linksexzentrischen ventrodorsalen befinden sich Platte und Schirm 
am Rticken des Kranken, die Rohre links vorne. Die krankhaft veranderte Aorta 
ist dann oft in ihrem ganzen Verlaufe zu sehen. Besonders die Pars descendens, die 
der Platte nahe liegt, zeichnet sich sehr deutlich abo 

Der rechtsexzentrische dorsoventrale Strahlengang ist zur scharferen Erfassung 
der aufsteigenden Aorta vorzuziehen, da sie sich dabei in der Nahe der Platte befindet. 

2. Die Krankheiten der Mittelfellorgane. 
Von groBer Bedeutung ftir die rontgenologische Untersuchung sind aIle die 

Erkrankungen des Mittelfellraumes, die mit VergroBerung oder mit Einengung 
seiner Organe verbunden sind. In erster Reihe ist das bei reinen Geschwulstbildungen 
der Fall, kommt aber auch bei mannigfachen entztindlichen Erkrankungen vor. 
Senkungsabscesse, VergroBerung des Thymus, Kropfe konnen auf diese Weise bezeich­
nende Krankheitsbilder hervorrufen, deren diagnostische Erfassung durch die Rontgen­
untersuchung erleichtert wird. 
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Abb. 426. Dermoidcyste des Mittelfellraumes. 

Abb.427. Del' Befund nach Punktion. 

32* 
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Besonders wertvoll ist friihzeitige Erkennung del' Geschwiilste fiil.' ihre operative 
Fortnahme. Auch therapeutische Bestrahlung, die gerade bei Lymphogranulomen 
und Lymphosarkomen des Mittelfellraumes aussichtsvoll ist, wird erst nach rontgeno­
logischer Feststellung moglich und dann zumal am Beginne del' Erkrankung niitzlich. 

a) Gutartige Erkrankungen des Mittelfellraumes. 
Die Mediastinalcyste. Unter den gutartigen Mittelfellgeschwiilsten ist die Der­

moidcyste die haufigste und wichtigste. Ihre GroBe ist verschieden. Kindskopf­
groBe Cysten verdrangen Lungen, Herz, groBe GefaBe oder gleichzeitig aIle zusammen. 

Abb. 428. Flimmerepithelcyste des Mittelfellraumes. 

Durch den Druck des prall gefiillten Sackes konnen Nekrose del' Nachbarorgane 
und Perforation verschuldet werden. 

Die Dermoidcysten sitzen im vorderen, seltener im hinteren Mittelfellgebiete. 
Die oberen Abschnitte werden in del' Regel bevorzugt. 

Rontgenologische Befunde sind nul' sehr sparlich mitgeteilt worde~. 
KAESTLE fand bei frontaler Untersuchung einen Kreisschatten, den em Stiel 

mit den groBen GefaBen verband. 
Bei dem von ASSMANN beobachteten Kranken bewirkte die Cyste auf dem 

Sagittalbilde eine scharf begrenzte Triibung. 
Wir sahen eine Dermoidcyste, die ebenso wie die beiden erwahnten im Retro­

sternalraume gelegen war. Sie wurde zuerst fiir einen vom Brustbein ausgegangenen 
tuberkulosen SenkungsabsceB gehalten. Erst im Verlaufe des Leidens klarte sich 
die Diagnose. Die Cyste verursachte einen langlichen, becherformigen, tiefen Schatten, 
der den ganzen oberen Brustkorbabschnitt ausfiillte (Abb. 426, 427). Seine scharfen 
Randbogen reichten von del' Brustkorboffn:ung. bis. zur vorderen dritten Rippe. 
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Bei frontaler Untersuchung zeigte sich vollige Verdunkelung des Retrosternalbezirkes. 
Herzverdrangung war nicht nachweisbar. 

Flimmerepithelcysten sind entweder angeborene Absprengungen odeI' 
Abschntirungen des Bronchialbaumes (STILLING, SAUERBRUCH, LOTZIN, JEHN) oder 
sie gehen von Divertikeln del' Luftrohre aus. Eine solche hat SAUERBRUCH erfolg­
reich operiert. 

42jahriger Mann. Vor 10 Jahren Fall mit der linken Lendengegend gegen ein Wagenrad. 
AnschlieBend an den Unfall einige Wochen lang blutiger Urin und starke Schrnerzen. Dann bis 
vor einern halben Jahr viillig gesund. Darnals stellten sich geringe Kurzatrnigkeit beirn Treppen. 
steigen und stechende Schrnerzen beirn tiefen Atrnen in der linken Brustseite ein; Husten und 
Auswurf fehlten. 

Abb.429. Derselbe Kranke. (Frontale Strahlenrichtung.) 

Das Rontgenbild zeigte einen machtigen Schattenkreis, der, vom Mittelfell 
ausgehend, das gauze untere Lungenfeld ausftillte. Das Herz war deutlich nach 
rechts verdrangt (Abb. 428, 429). Die seitliche Aufnahme lieB starkere Entwicklung 
nach vorn zu erkennen. Vorn und lateral erreichte der Schatten unmittelbar die 
Brustwand. 

Ein Aortenaneurysma konnte beim Fehlen jeglicher Pulsationsbewegungen 
und in Anbetracht der tiefen.Lage des Schattens bei normaler Aortenbreite aus­
geschlossen werden. 

Die Differentialdiagnose gegen Echinokokkus war durch Rontgenuntersuchung 
unmoglich. 

Ganglionneurom. Eine seltene gutartige Neubildung ist das Ganglionneurom 
des Sympathicus. In der Mtinchener Klinik wurden bei zwei Kranken derartige 
Geschwtilste aus dem hinteren Mediastinum mit Erfolg entfernt. Je ein anderer 
von GULEKE und EINAR KEY. Von besonderer klinischer Bedeutung ist die 
Geschichte unseres ersten Kranken. 

1m Rontgenlichte (Abb. 430) zeigte sich ein ausgedehnter, vom Mittelfell tiber 
die ganze Lange des Brustraumes sich vorwolbender Schatten mit scharfer, nicht 
pulsierender Begrenzung. Auf dem Seitenbilde lieB er sich vom Herz- und GefaB­
schatten nicht trennen. In schrager und in frontaler Strahlenrichtung sprang er mit 
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breiter Unterlage aus dem Mittel£elle heraus (Abb. 431, 432). Der Krankheits­
verlauf war auBerordentlich bemerkenswert. 

Abb. 430. Ganglionneurom des Sympathicus. 

Abb. 43l. Die gleiche Kranke in schrager Stellung aufgenommen. 

Nach gliicklicher Operation kam es zur Nekrose und spater zur vollstandigen AusstoBung 
der linken Lunge. 

Die Kranke ist heute, 5 Jahre nach dem Eingriffe, geheilt. Zur Beseitigung der Rest­
hohle war dann Exstirpation der link en Brustkorbhalfte notwendig. 
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Abb. 432. Die gleiche Kranke in frontaler SteHung. Die Geschwulst dehnt sich in den hinteren Teilen 
des Mittelfellraumes von der Lunge aus. 

Abb.433. Die gleiche Kranke nach vollendeter Operation (Exstirpation des Tumors, ausgedehnte 
Thorakoplastik wegen Restempyemhohle nach vollstandiger Lungensequestrierung). 



504 Klinische Rontgendiagnostik der Erkrankungen der Brustorgane. 

Abb . 433 zeigt das Endergebnis dieser gewaltigen Eingriffe. 
Abb. 434 stellt den Befund bei der zweiten Kranken dar. 
Tbymusbyperplasie und Tbymuspersistenz. Der rontgenologische Nachweis des 

Abb.434. Ganglionneurom des Sympathicu~. 

Abb.435. Kleiner substernaler Kropf. Starkes Vorspringen des Aortenknopfes. 

Thymus gelingt im Sauglingsalter iiberraschenderweise nicht. Nur seine Persistenz 
und andere pathologische VergroBerungen sind an einem beidseitigen Schatten erkenn­
bar, der die Mitte des obersten Brustkorbabschnittes einnimmt. Der Schatten des 
Mittelfellraumes wird nach rechts und links etwas iiberlagert. Bei schrager oder 
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frontaler Strahlenrichtung kann bisweilen eine der Thymusausdehnung entsprechende 
Verdunkelung des retrosternalen Feldes festgestellt werden. 

Struma substernalis. Von groBer praktischer Bedeutung sind die Kropfe des 
Mittel£ellraumes. 

Ihre klinische Erkennung ist nur dann schwierig, wenn der Kropf als Ganzes 
im Brustkorbe verborgen ist. Die Folgen der Verdrangung sind nicht immer so 
eindeutig, daB sie ohne Rontgenbild klar erfaBt werden konnen. Dieses a.ber zeigt 
uns Lage, Ausdehnung, Beziehung zu benachbarten Organen, zur Luftrohre und 
zu den groBen GefaBen. 

Kennzeichnend ftir den substernalen Kropf ist ein becherformiger Schatten, 
der sich von der Halsgegend bis zum Aortenbogen erstreckt. Seine Rander werden 
bei kleineren Kropfen durch die auseinandergedrangten GefaBe, die Arteria anonyma 
und die Arteria subclavia sin., gebildet (Abb. 435). GroBere Strumen erzeugen die 
Begrenzung selbst (Abb. 436). 

Abb.436. GroBer intrathorakaler Kropf. 

Haufig drueken sole he Kropfe auf die Aorta. Dureh erhebliche Verdrangung 
kommt es zu Verktirzung des Mittel£ellschattens, zu starkem Vorspringen des 
Aortenknopfes nach links. 

Bei einlappiger intrathorakaler Entwickelung der Struma ist die Verdunkelung 
schmal. Liegen beide Lappen im Brustraume, so ist sie breiter und immer mehr oder 
weniger symmetrisch. Seharflinige Umgrenzung ist bezeichnend. Sie beginnt im all­
gemeinen oberhalb der Schhisselbeine und verliert sieh, langsam abnehmend, im 
Mittelschatten (Abb. 437). 

Wertvolle Aufsehltisse tiber Lage des Kropfes und seine Beziehungen zu den 
benachbarten Organen gibt frontale Untersuchung. Sie zeigt das Gebilde im Retro­
sternalraume und die Verdrangung der groBen GefaBe und des Herzens nach hinten 
(Abb.438). 

Eine fast nur einseitig entwickelte, auBerordentlich groBe Struma profunda 
stellt Abb. 439 dar. 

Abb.440 gibt den Befund nach Operation wieder. 
1m Vordergrunde der klinischen Erscheinungen einer Struma profunda steht 

die Verengung der Luftrohre, die meist mit seitlicher Abweichung verbunden ist. 
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Je nach dem Sitze des Kropfes wird die Luftrohre von vorn, von hinten oder von den 
Seiten her gedrosselt. Sie ist im Rontgenbilde als schmales, helles Band seitlich 

Abb. 437. GroBer intrathorakaler Kropf. 

Abb.438. Derselbe Kranke bei frontaler Untersuchungsrichtung. 

vom Kropfschatten sichtbar (Abb. 441). Kommt zur Verdrangung noch Ver­
schmalerung der Lichtung, so findet sich rontgenologisch Verdiinnung des hellen 
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Abb. 439. Intrathorakaler Kropf. 

Abb.440. Derselbe Kranke nach der Operation. 
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Streifens. Er wird wahrend tiefer Einatmung zuweilen noch deutlicher. Bei Tracheo­
malacie ist inspiratorisches Ansaugen der erweichten Luftrohrenwande besonders 
ausgepragt. 

Durch Kompression der Speiserohre konnen gelegentlich Schluckbeschwerden 
ausgelost werden. Die Ursache solcher klinisch zunachst meist unklaren Schling­
storungen deckt dann Rontgenuntersuchung auf. 

Kalkeinlagerungen im Kropfe sind nicht selten. Zuweilen stellen sie sich als 
zierliche Schalen dar (vgl. Abb. 438), oder sie erzeugen runde Verdunkelungen. Beide 
sind unverkennbar und fiir einen Kropf beweisend. 

Abb.441. Intrathorakaler Kropf (x) hei schrager Projektion. Verlagerung der Luftr6hre (Pfeile). 

So leicht im allgemeinen eine Struma profunda im Rontgenlichte festzustellen 
ist, so kann es manchmal doch sehr schwer sein, sie von einer Mittelfellgeschwulst 
zu unterscheiden. Auch Dermoidcysten, Senkungsabscesse, selbst Speiserohrenkrebse 
tauschen oft SchilddriisenvergroBerung vor (Abb. 442). Die Lagebeziehung des 
Schattens zur Luftrohre, vor allem aber sein Emporsteigen wahrend des Schluckens, 
das den intrathorakalen Kropfen eigen ist, el'moglichen dann die Diagnose. Ver­
wechslungen mit gutartigen Lungengeschwiilsten kommen vor. Bei einem unserer 
Kranken zeigten die Rontgenbilder Abb. 443 und 444 einen machtigen scharf ab­
gegrenzten runden Schatten, der das ganze rechte obere Lungenfeld einnahm. Die 
Luftrohre war deutlich nach links verdrangt. Die groBen GefaBe wiesen jedoch keine 
Veranderungen ihrer Form und Lage auf. Die Verdunkelung zwischen ihnen und 
der oberen Thoraxapertur schien nur durch die groBe Ausdehnung des Tumors bedingt 
zu sein. Es wurde die Diagnose: "Cystische Lungengeschwulst" gestellt. 

Bei der Operation fand man einen machtigen intrathorakalen Kropf. 
Schwierig ist Abgrenzung eines pulsierenden Kropfes von einem Aneurysma 

der Aorta oder der Anonyma .(vgl. S. 606, 607). 



Die Krankheiten der Mittelfellorgane. 509 

Der intrathorakale Senkungsabscell. Der intrathorakale SenkungsabsceB ist 
keineswegs immer an die anatomische Begrenzung des Mittelfellraumes gebunden. 

Seine klinische Erkennung ist noch schwieriger als die der Mittelfellgeschwiilste. 
Das liegt daran, daB sogar groBe Eiteransammlungen selten Verdrangungs­
erscheinungen machen. Auch das tuberkulose Grundleiden, meist Spondylitis, kann 
mangels klinischer Merkmale selbst genauer Untersuchung entgehen. Nach BRENNERs 
Statistik fanden sich auf dem Sektionstisch unter 39 Spondylitiden 22mal (56%) 
schwere Wirbelveranderungen, die zu Lebzeiten keine oder nur unklare Zeichen 
verursacht hatten. 

Abb.442. Mittelfellgeschwulst (Oesophaguscarcinom), eine Struma. profunda vortauschend. 

CHAOUL und LANGE entdeckten im Rontgenlichte l5mal groBe intrathorakale 
Abscesse, die klinisch nicht erkannt worden waren. 

Die radiologische Darstellung der Senkungsabscesse ist bei ihrem versteckten 
Sitze, meist neb en der Wirbelsaule, an einige technische Voraussetzungen gebunden. 
Die iibliche ventrodorsale Brustkorbaufnahme geniigt nur, wenn der AbsceB in den 
mittleren Teilen der Brust gelegen ist und sich nach der einen Seite oder nach beiden 
so weit ausdehnt, daB er mit seinen Umrissen das GefaBband iiberragt (Abb. 445,446). 
Gewohnlich trifft man aber die Eiteransammlungen tiefer an. Dann verdeckt der 
Mittelfellschatten den des Abscesses. Diesem Ubelstande kann durch harte Auf­
nahmen begegnet werden. Die mit rahmigem Eiter und mit kasigen Zerfallsmassen 
gefiillten Hohlen, die oft von dicken, pyogenen Hauten umgeben sind, verursachen 
sehr dichte Schatten. Die Abscesse gelangen auch dann noch zur Darstellung, wenn 
Herz und groBe GefaBe durch die Harte der Aufnahme schon durchstrahlt sind. Auf 
diese Weise konnen auch tiefe Abscesse in ventrodorsaler Richtung erfaBt werden. Sie 
geniigt aber nicht, wenn der Schatten des Eiterherdes sich als schmales Band langs 
des Riickgrates erstreckt oder nur einseitig vorhanden ist. Auch gibt sie keinen 
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Abb. 443. Intrathorakaler Kropf, eine Lungengeschwulst vortauschend. 

Abb. 444. Derselbe Kranke. (Frontales Bild.) 
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Aufschlu13 iiberTiefe des Abscesses undBeziehungen zur Wirbelsaule. Hier werden Auf­
nahmen in schrager und vor aHem in seitlicher SteHung notwendig (Abb. 446-448). 

Abb.445. Paravertebraler SenkungsabsceB im oberen Brustkorbabschnitte. 

Abb.446. Paravertebraler SenkungsabsceB, vom 7. Hals- und 1. Brustwirbel ausgehend. 
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Abb.447. Aufnahme desselben Kranken in schrager Stellung. Verdrangung der Mittelfellgebilde. 

Abb.448. Aufnahme desselbeILKranken. Sitz des. Herdes in Hohe des 1. Brustwirbels. 
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Zur Erzielung brauchbarer frontaler Rontgenbilder ist genaue seitliche Lagerung 
erforderlich. Zur moglichst vollstandigen Ausschaltung des Schattens der Schulter-

Abb.449. Caries des 12. Brustwirbels mit aufsteigendem intrathorakalen Abscesse. 

Abb. 450. Die frontale Aufnahme des gleichen Kranken zeigt die Zerstorung des 12. Brustwirbels. 

weichteile mussen die Arme des Kranken erhoben werden. Anwendung der be­
weglichen BucKY-PoTTER-Blende ist unerlaBlich. Mit ihrer Hilfe gelangen Tiefe, 

SAUEBBBUCH, Chirurgie der Brustorgane. I. 3. Auflage. 33 
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Ausdehnung des Abscesses und Einzelheiten der Wirbelsaule zur Darstellung. 
KeiHormige Zersrorungen der Wirbelkorper, die sagittalnicht sichtbar sind, zeigen 
sich deutlich bei seitlicher Aufnahme (Abb. 449 und 450). 

Abb. 451. Caries des 9. Brustwirbels mit paravertebralem Abscesse. 

Abb.452. Der gleiche Kranke im frontalen Bild. 

Senkung des Abscesses nach dem Zwerchfelle zu laBt sich ebenfalls im Rontgen­
bilde verfolgen. Gewohnlich macht die Eiterung vor dem Zwerchfelle halt. Erst 
spater, wenn sie bestimmte GroBe erreicht hat, bricht sie in die Psoasscheide ein. 
Manchmal dagegen schlagt der AbsceB den umgekehrten Weg ein und steigt in den 
Brustraum hinauf. 
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Das wurde zuerst von BRENNER an Leichenbefunden festgestellt. 
SGALl'rZER bestatigte am Lebenden BRENNERS Beobachtung. 
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CHAOUL und LANGE wiesen nach, daB nicht nur von den unteren Brustwirbeln, 

Abb. 453. Intrathorakale aufsteigende Abscesse, vom XI. Brustwirbel ausgehend. 

Abb.454. Der gleiche Kranke in frontaler Strahlenrichtung (keilformige Zerstorung des Wirbelkorpers). 

33* 
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sondern auch von den ersten zwei Lendenwirbeln aus Eiter in die Brusthohle 
emporzukriechen vermag. Voraussetzung ist rein medialeLage des Knochenherdes, 
so daB der Einbruch unter das vordere Langsband der Wirbelsaule erfolgen kann. 
Dann gelangt der Eiter nicht in die Psoasscheide, sondern steigt kopfwarts in den 
trichterformigen Schacht, der vorn durch das Zwerchfell, hinten durch die WirbeI­
saule und seitlich durch die Fascia endothoracica begrenzt wird. 1m sagittalen Lichte 
betrachtet, gibt der AbsceB wiederum einen birnenformigen, nach oben sich ver­
jtingenden Schatten. Da das untere Trichterende im Leberdunkel aufgeht, scheint 
es breit auf dem Zwerchfelle zu ruhen. Dessen Bewegungsfahigkeit fanden wir nie 
beeintrachtigt (Abb. 453, 454, 455). 

Abb. 455. Caries des 1. Lendenwirbels mit aufsteigendem intrathorakalen Abscesse. 

Form und Lage des Abscesses sind bei diesen Bildern so eigenartig, daB sie ohne 
weiteres Schltisse auf den Sitz des Knochenherdes zu ziehen gestatten. Die Caries 
muB die untersten Brust- oder die oberen Lendenwirbelkorper ergriffen haben. 
Den Zusammenhang zu kennen ist insofern wichtig, als in dieser Gegend seitliche 
Aufnahme infoige des verdeckenden Leberschattens unter Umstanden im Stiche IaBt. 

Zur Darstellung der Abscesse gentigt in der Regel einfache ventrodorsale 
Strahlenrichtung. Ftir Umgrenzung des Herdes ist das seitliche Bild vorteilhaft. 
Gelingt auch damit der Nachweis der Caries nicht, so wird man sich daran erinnern, 
daB die groBte Breitenausdehnung des Abscesses meist der Hohe des Herdes entspricht. 

Vorherige Durchieuchtung ist stets angezeigt. Sie klart tiber beste Stellung 
des Kranken und tiber Zugehorigkeit der Verdunkelung zum Rtickgrat auf 
(Abb. 456, 457). In keiner Richtung gelingt es, den AbsceBschatten von der Wirbel­
saule zu trennen. Dagegen ergibt sich ein freier Raum zwischen ihm und dem MitteI­
fell. Auch die parallaktische Verschiebung liefert Anhaltspunkte fUr die Tiefenlage 
des Schattens. Aile Gebilde, die nicht unmittelbar die Wirbelsaule bertihren, konnen 
dabei ausgeschlossen werden (Kropfe, Mittelfellgeschwtilste, Lungengewachse usw.). 
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Schwierigkeiten entstehen zuweilen bei Abgrenzung spindelformiger Aneurysmen 
der Aorta descendens (Abb. 458). Doch wird man, selbst wenn die fur ein Aneurysma 
bezeichnende Pulsation nicht vorgefunden wird, stets wenigstens den Zusammenhang 
des abgedunkelten Bezirkes mit dem Aortenbogen verfolgen konnen. 

Abb.456. Intrathorakaler SenkungsabsceB. (Bild seitenverkehrt.) 

Abb.457. Der gleiche Kranke im ersten schragen Durchmesser. Der AbsceBschatten liegt der 
Wirbelsaule an. 

Hier seien die glattrandigen, schmalen KANKELEIT-Streifen erwahnt, die parallel 
der Wirbelsaule verlaufen und angeblich durch besondere optische Brechungsverhalt­
nisse entstehen (MACH, WALTER). 

Nichttuberkulose Wirbelabscesse konnen ahnliche Rontgenbilder erzeugen. 
So hat SGALITZER eine durch SteckschuB entstandene Osteomyelitis des zehnten 
Brustwirbels mit mannsfaustgroBer Abscedierung beschrieben. 
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1st die Feststellung der Senkungsabscesse im mittleren und im unteren Brust­
korbabschnitte im allgemeinen leicht, so bereiten hohergelegene, zumal wenn sie 
groB sind und den oberen Brustraum fullen, Schwierigkeiten. 

Abb.458. Schmaler, bandformiger, paravertebraler SenkungsabsceB. (Bild seitenverkehrt.) 

Abb. 459. Intrathorakaler extrapleuraler SenkungsabsceB, von den oberen Rippen ausgehend, mit 
Durchbruch nach der Achselhohle. 

Besonder~ die Bestimmung der Zugehorigkeit des Schattens zur Wirbelsaule 
laBt bei der Enge der oberen BrustkorbOHnung ofter im Stiche, zumal genaue 
Abgrenzung durch die verdeckende Trubung des Schultergurtels sehr erschwert 
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wird. Infolgedessen ist man gezwungen, mehr aus der Form der Veranderungen 
Schliisse auf ihre Art zu ziehen. 

Abb.460. Intrathorakaler, extrapleuraler SenkungsabsceB, von den unteren Rippen ausgehend. 

Abb. 461. Der gleiche Kranke in frontaler Stellung. 

AuBer von der Wirbelsaule stammen extrapleurale, in den Brustraum sich vor­
wolbende Abscesse von Rippen- oder Brustbeincaries her. Zwar dringt der Eiter 
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bei diesem Sitze der Tuberkulose ofters nach auBen, so daB er als kalter AbsceB 
durch Besichtigung und Betastung kenntlich wird. Doch kann er sich auch nach 
innen ausdehnen; diese Form ist haufiger bei Brustbein- als bei Rippentuberkulose. 
Umgekehrt schickt ein endothorakal entfalteter RippenabsceB manchmal durch eine 
Muskellticke einen Fortsatz unter die Brusthaut. 

Rontgenplatte oder Schirm zeigen einen vorderen Mittelfellschatten, der sich 
von der Brustbeinbegrenzung nicht trennen laBt. Seine Umrisse sind gewohnlich glatt 
und regelmaBig. Die Form wechselt je nach Ausdehnung der Eiteransammlung. 
Dieses Schattenbild ist jedoch ftir SenkungsabsceB nicht bezeichnend. Verwechs­
lungen mit anderen, unter gleichen Merkmalen einhergehenden Geschwtilsten, wie 
z. B. Cysten, sind nicht immer zu vermeiden. 

Auch wir unterlagen einmal einem solchen Irrtume. Klinische und rontgeno­
logische Untersuchung sprach zugunsten eines retrosternalen Senkungsabscesses. Die 
Punktion, die rahmigen Eiter forderte, schien die Diagnose zu bestatigen. Bei der 
Operation zeigte sich eine vereiterte mediastinale Cyste (vgl. Abb. 426, 427). 

Ebenso schwierig ist gelegentlich die Erkennung eines von einer Hippe aus­
gehenden Abscesses, wenn er sich ausnahmsweise rein endothorakal entwickelt. Er 
kann das Rippenfell abheben und perkutorisch, auscultatorisch und rontgenologisch 
einem abgekapselten Empyeme gleichen (Abb. 459-461). Das Lungenfeld ist meist 
vollig frei, selten durch Atelektasen verdichtet. Fast stets ist die Zwerchfellbewegung 
gut erhalten. Entscheidung bringt der Nachweis des cariosen Herdes. 

b) Bosartige Neubildungen des Mittelfellraumes. 
Bosartige Geschwtilste pflegen infolge ihres infiltrierenden Wachstumes fruh­

zeitig Kreislaufstorungen hervorzurufen. Gefa3stauungen, Odeme, Cyanose konnen 
vorhanden sein, bevor Verdrangung auftritt. Auch baldige Nervenlahmungen (Sym­
pathicus, Recurrens, Phrenicus) sprechen ftir Bosartigkeit der Geschwulst. Oft geben 
Allgemeinzustand und Dauer der Erkrankung wertvolle Fingerzeige. 

Leider treten aber diese Unterschiede keineswegs immer zutage. Trotz sorg­
faltigster klinischer Untersuchung mi13lingt nicht selten frtihzeitige Erkennung. 
Das Rontgenverfahren kann hier aushelfen. 

Form und Sitz ermoglichen die Unterscheidung der Cysten, der intrathorakalen 
Kropfe und der Senkungsabscesse von bosartigen Neubildungen. Schwieriger ge­
staltet sich die Differentialdiagnose gegenuber Lipomen, Fibromen und Neurinomen; 
denn ihre Umgrenzung kann der bosartiger Geschwtilste ahnlich sein. Immerhin 
aber sprechen Einheitlichkeit, Gleichmaf3igkeit, Tiefe des Schattens und seine regel­
maf3ige Randform fur gutartigen Tumor, wahrend unregelmaf3ig umsaumte und zu­
sammengesetzte Bilder von wechselnder Tiefe Merkmale bosartiger Neubildungen sind. 

Eindeutig wird das Rontgenbild erst, wenn die Geschwulst infiltrierend auch 
auf die benachbarten Organe, vor allem die Lunge ubergreift. Dann entstehen 
Schatten mit unscharfer und unregelmaBiger Begrenzung. Entsprechend der GroBe 
und der Ausdehnung der Geschwulst ragt der Schatten tiber den Mittelfellraum 
hinaus. Oft aber ist er nur in frontaler oder in schrager Strahlenrichtung sichtbar. 

Fast nie gelingt es, die anatomische Eigenart der Geschwulst im Rontgenlichte 
zu erkennen. Immerhin wird die Besprechung der einzelnen Formen bosartiger 
Geschwtilste Anhaltspunkte ftir ihre Ermittlung abgeben. 

Sarkome und Lymphosarkome. Lymphosarkome und Sarkome verraten sich 
meist durch auffallende GroBe, durch Tiefe des Schattens und durch Scharfe ihrer 
Rander. 

Das Lymphosarkom zeigt ausgedehnte Verdunkelung, die haufig das gesamte 
Mittelfellgebiet erfaBt. Sie ist Ausdruck infiltrierenden Wachstumes, das den Lympho­
sarkomen im besonderen MaBe zukommt. In der groBen mehr oder weniger regel-
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mi:LBigen Triibung, die die ganze Lange des mittleren Brustraumes beansprucht, 
gehen Herz-, GefaB- und Geschwulstschatten ineinander auf. 

Abb. 462. Lymphosarkom des Mittelfellraumes mit Ausbreitung in der rechten Lunge und BrustfellhOhle. 

Abb.463. Mittelfellgeschwulst (Sarkom). 

Ausbreitung des Gewachses langs der Bronchen in das Lungengewebe kann 
bei Lymphosarkom rontgenologisch verfolgt werden. Der Geschwulstschatten 
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greift stellenweise auf das Lungenfeld iiber und verwischt die Zeichnung des be­
treffenden Abschnittes (Abb. 462). Der Sa.um der Neubildung ist infolge der beglei­
tenden Atelektase meist unscharf. 

AIle anderen, nicht yom Lymphgeriist ausgehenden Sarkome liefem, ihrer 

Abb.464. Mittelfellgeschwulst (Lymphogranulomatose). 

Abb.465. Mittelfellgeschwulst (Lymphogranulomatose). 

anatomischen Eigenart entsprechend, einen umschriebenen Schatten, dessen Rand 
mit einem Bogen oder mehreren meist nur nach einer Seite vorspringt (Abb. 463). 

Lymphogranulomatose. Das Bild der Lymphogranulomatose hebt sich nach 
unseren Erfahrungen durch geringere AusmaBe der Mittelfellverschattung heraus. 
Auch die meist kugeligen Gebilde, die gewohnlich langs der groBen GefaBe im 
oberen Abschnitte des Mediastinums angeordnet sind, haben maBige Schattentiefe 
(Abb. 464, 465). 
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Granulomatose Lungeninfiltration bietet die bereits beim Lymphosarkom be­
schriebenen Merkmale. Der Schatten strahlt reiserbesenartig von der Wurzel in die 
Lungenfelder hinein und verliert nach den Seiten zu an Dichtigkeit. Zeichen der 
Bronchostenose und der Atelektase sind hier ebenso wie beim Lymphosarkom wahr­
zunehmen (Abb. 466). 

Abb.466. Mittelfellgeschwulst. Lymphogranulomatose mit tjbergreifen auf Lunge .und Atelektase des 
oberen linken Lungenabschnittes. 

Abb.467. Mittelfellgeschwulst. Lymphogranulomatose mit allseitiger lymphatischer Infiltration beider 
Lungenfelder. 

Be! weit fortgeschrittenen Erkrankungen kann ein ganzes Lungenfeld fast vollig 
getriibt sein. Oft fiihrt ein die Lungeninfiltration begleitender ErguB des Brust­
felles zu dichterer Verschattung. 

Wir beobachteten einmal eine fein verstreute wabenartige Zeichnung des ge­
samten Lungenfeldes (Lymphangitis granulomatosa, Abb. 467). Die Marmorierung 
war Ausdruck lymphogener Ausbreitungder Geschwulst. Auf Bestrahlung bildeten 
sich die Veranderungen in kurzer Zeit zuriick. 
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Das Carcinom. Mittelfellcarcinome liefern keine bezeichnenden Schatten. Da 
sie haufig von der Speiserohre her iibergreifen, wird Kontrastuntersuchung die 
Diagnose ermoglichen (Abb. 468, 469). 

Abb. 468. Mittelfellgeschwulst. Von der Speiseriihre ausgehender Krebs (Pfeile). 

Abb. 469. Derselbe Kranke. Aufnahme der Speiseriihre. Fiillungsliicke in der Hiihe der Geschwulst. 

Bilder von Krebsmetastasen sind kaum von denen der Sarkome zu unter­
scheiden (Abb. 470). 

Die Endotheliome der Pleura konnen, zumal wenn sie von der Pleura media­
stinalis ausgehen, auch das Mittelfell einbeziehen. Bei einem unserer Kranken war 
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Abb.470. Mittelfellgeschwulst (Metastase eines Brustwandkrebses). 

Abb.471. Endotheliom des Brustfelles im mediastinalen Abschnitte. 

machtige Verdunkelung vorhanden, die den Mittelfellschatten rechts und links iiber­
lagerte. Die Grenzen der Geschwulst, die sich auf das vordere und das hintere 
Mediastinum erstreckten, waren bis auf eine kleine Strecke scharf (Abb. 471). 
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3. Die Speiserohre. 
Methodik der Rontgenuntersuchung. 

Die Speiserohre entzieht sich infolge ihrer versteckten Lage im Mittelfellraume 
unmittelbarer klinischer Untersuchung. Zur Feststellung krankhafter Veranderungen 
ist man infolgedessen auf besondere Verfahren angewiesen. Aber auch deren An­
wendung ist beschrankt. 

Zwar gestattet die Osophagoskopie das Innere des Schlundrohres zu besichtigen. 
Die Unbequemlichkeiten und gelegentlichen Gefahren dieses Vorgehens sind bekannt. 
Man wird es darum nur benutzen, wenn die anderen Untersuchungsarten versagt 
haben. 

Abb. 472. Ventrodorsale Durchleuchtung im ersten 
schragen Durchmesser. (Rohre rechts vorn, 

Schirm links hinten.) (Nach GROEDEL.) 

Abb.473. Frontalschnitt durch den Thorax in 
der Hohe des VII. Brustwirbels. Dorsoventrale 

Durchleuchtung im ersten schragen Durchmesser. 
(Nach GROEDEL.) 

Die an sich einfache Sondierung gestattet nur Sitz und Grad einer Speiserohren­
verengerung ausfindig zu machen. Uberdies haftet ihr die Gefahr der Speiserohren­
verletzung an. 

Kaum auf einem anderen Gebiete hat die Rontgendiagnostik solche Fort­
schritte gebracht wie hier. Leichtigkeit, Einfachheit, Gefahrlosigkeit del' Untersuchung 
und Sicherheit ihrer Ergebnisse erheben sie weit iiber aIle anderen hinaus und machen 
sie zum Verfahren der Wahl. 

Die Methodik griindet sich auf das besondere anatomische und physiologische 
Verhalten der Speiserohre. Ihre Lage zwischen der Wirbelsaule und dem Herzen mit 
seinen groBen GefaBen erschwert die Darstellbarkeit in sagittalem Lichte auBer­
ordentlich. In frontaler und in schrager Strahlenrichtung aber werfen Riickgrat, aus­
gefiillte Speiserohre und Herz mit den Gefa3en drei getrennte Schatten. Der Oeso­
phagus stellt sich dann als ein im Retrokardialfeld abwarts verlaufender, langlicher 
Streifen dar (Abb. 472, 473). 

Frontale Strahlenrichtung eignet sich also zur Erkennung mancher Erkrankungen 
der Speiserohre besser als sagittale. Sie hat aber den Nachteil, daB das Rontgen-
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licht einen viel langeren Weg im Korper zuruckzulegen hat. Am besten gelingt 
Untersuchung in schrager SteHung des Kranken, und zwar entweder im ersten 
schragen Durchmesser, von rechts vorne nach links hinten, der sogenannten Fechter­
steHung nach HOLZKNECHT, oder im zweiten schragen Durchmesser von rechts 
hinten nach links vorne. Den subphrenischen Teil des Oesophagus, der unter dem 
linken Leberlappen verborgen liegt, die Pars diaphragmatica und die Pars abdomi­
nalis kann man besser sichtbar machen, indem man nach dem Vorschlage von 
STURTZ den Magen mittels einer Brausemischung aufblaht. Der linke Leberlappen 
wird dadurch verdrangt. Die Durchleuchtung erfolgt von rechts hinten nach links 
vorn bei tiefer Einatmung. In dem heHen subphrenischen Felde sieht man dann 
die kontrasthaltige Pars subphrenic a oesophagi sich deutlich abzeichnen. 

Die Zusammensetzung des Kontrastmittels verdient noch kurz Erwahnung. 
Fruher wurden vielfach Pillen und Kapseln verwendet, die Bismut enthielten. Da 
aber solche Gebilde auch an den physiologischen Engen stecken bleiben, so eignen 
sie sich zu diagnostischen Zwecken wenig. Dunne Bismut- oder Bariumaufschwem­
mungen, wie sie fur Magendarmuntersuchungen gebrauchlich sind, gehen durch 
miiBige Stenosen anstandslos hindurch und sind daher ebensowenig zu gebrauchen. 
Dagegen sind dicke, "steife" Breie zu empfehlen. Ob sie mit Starke, GrieB, Kakao 
oder Marmelade hergesteHt sind, ist Sache des Geschmackes. Um dichten Schatten 
zu erreichen, ist es ratsam, die Kontrastmahlzeit moglichst unverdunnt zu geben. 

Die Rontgenuntersuchung der Speiserohre wird zweckmaBig mit Schirm­
beobachtung begonnen. Der im ersten oder zweiten schragen Durchmesser 
stehende Kranke hat den Brei loffelweise zu schlucken. Man verfolgt dabei den 
Weg des Bissens durch die ganze Speiserohre. 

Nun wird die Aufnahme angeschlossen. Je nach dem besonderen Befunde 
verabreicht man unmittelbar vorher nochmals Bariumbrei. 

Die Aufnahmen werden in der Regel im Stehen gemacht. Wenn wir dabei 
einen ausgedehnten Schatten auf der Rontgenplatte erhalten, so konnen wir mit 
Sicherheit auf Verengerung irgendwelcher Art schlieBen; denn fur gewohnlich durch­
eilt die verschluckte Speise den Oesophagus so rasch, daB im Rontgenlichte fast keine 
Verdunkelung zu sehen ist. Anders bei Aufnahmen im Liegen, die unmittelbar nach 
Bariummahlzeit gemacht werden. Der Breidurchgang verzogert sich dann etwas 
und es kann so ein ununterbrochenes Schattenbild auch der gesunden Speiserohre 
oder eines groBen Teiles zustande kommen. Diese Besonderheit der Aufnahme in 
Bauchlage machen wir uns zUllutze, wenn es gilt, auch den unterhalb einer Ver­
engerung gelegenen Abschnitt darzusteHen, was zur Beurteilung der Lange einer 
Stenose und ihrer Operabilitat wichtig ist. 

Freilich gelingt der Nachweis kleiner Entzundungsherde, wie er am Magen und 
Darm rontgenologisch moglich ist, in der Regel nicht. Die Rontgenographie ist vor 
aHem auf jene Zustande des Rohres beschrankt, die zu Ausbuchtung oder Ver­
engerung fuhren. VieHeicht bringt weitere Ausbildung kinematographischer Technik 
Beitrage fur Physiologie und Pathologie der Speiserohre. Schon jetzt kann man 
jedoch an Hand von Reihenaufnahmen und namentlich mittels Durchleuchtung 
den Schluckvorgang prufen. 

Der Schluckvorgang im Rontgenlichte. 

Durch die Tatigkeit der Zunge gelangt der Bissen von der Mundhohle in den 
Rachen (bucco-pharyngealer Zeitabschnitt). Seine Ruckkehr wird dabei durch Heben 
des Zungenruckens und straffes Anspannen der vorderen Gaumenbogen verhindert. 
Sob aId er sich hinter diesen befindet, wird das Cavum pharyngo-nasale reflektorisch 
abgesperrt und der Eingang ZUlli Kehlkopfe verschlossen. 1st er am Nasenrachenraulli 
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und am Kehlkopfeingange vorbeigeglitten, so gelangt er in die Gegend der mittleren 
und der unteren Schlundschniirer, die ihn in die eigentliche Speiserohre hineintreiben 
(pharyngo-osophagealer Zeitabschnitt). Dann beginnen peristaltische Zusammen­
ziehungen der glatten Muskulatur des Oesophagus, die eine Abwartsbewegung des 
Bissens zum Magen verursachen (osophagealer Zeitabschnitt). Fliissigkeiten werden 
nach KRONECKER und FALK allein durch die starken Kontraktionen der Mund­
hohlenschlieBer durch den Rachen und die Speiserohre hindurchgespritzt. 

Die Schnelligkeit, mit der die fliissigen und die festen Speisen das Schlundrohr 
durcheilen, wechselt innerhalb weiter Grenzen. GroBe zeitliche Schwankungen des 
Schluckvorganges sind bedingt durch Verschiedenheit der Bissen in GroBe, Konsistenz, 

Abb.474. Verschlucktes, im oberen Abschnitte der Speiserohre steckengebliebenes Cebill. 
(Zuricher Klinik.) 

Geschmack, Temperatur, ferner durch E13lust, Runger- und Durstgefiihl. SCHREIBER 
hat auf Grund von Beobachtungen an Menschen und Runden nachgewiesen, daB der 
Schluckvorgang in Ubereinstimmung mit der fruher herrschenden Ansicht eine Art 
peristaltischer Bewegung ist. Rontgenuntersuchung von CANNON und MOSER an 
Menschen und Tieren haben unsere Kenntnisse erweitert. 

1m Gegensatze zur iibrigen Speiserohre zeigt die der Kardia infolge ihrer 
Ganglien selbstandige Tatigkeit (SINNHUBER, STARK und v. OPENCHOWSKY). 

Aus zahlreichen klinischen und anatomischen Arbeiten (v. MIKULICZ, KELLING, 
BRAUNE, HIS, HASSE), vor aHem aber aus den experimenteHen Untersuchungen SAUER­
BRUCHs geht hervor, daB der AbschluB zwischen Speiserohre und Magen durch die 
Kardia auf dreierlei Weise zustande kommt: zunachst durch den selbstandigen 
Kardiaringmuskel, zweitens durch einen rein mechanischen VentilverschluB und 
drittens durch die sogenannte Zwerchfellzwinge. Der physiologische Schluckvor­
gang laBt sich im Rontgenbilde gut verfolgen. 1m ganzen dauert er nach kine­
matographischen Feststellungen (KRAUSE, SCHREIBER, RIEDER, ROSENTHAL u. a.) 
4-6 Sekunden. 



Die krankhaft veranderte Speiserohre. 529 

Sehr schon stellt sich im Schirmbilde die Peristaltik der Speiserohre dar, wenn 
der Kranke ein halbfliissiges Kontrastmittel schluckt. Man siehtdann von oben 
nach unten rasch verlaufende wellenartige Bewegungen der Wande. Dabei erscheint 
das Rohr an verschiedenen Stellen voriibergehend eingeschniirt und leicht geschlangelt. 
Manchmal bleibt der Bissen an einem Kontraktionsringe mehrere Sekunden stecken. 
Aufnahmen in diesem Augenblicke konnen den Eindruck einer Stenose hervorrufen. 
Vor dem Sphincter cardiae findet regelma13ig ein kurzer Aufenthalt des Bissens statt ; 
es braucht stets eine gewisse Zeit, bis sich der Schlie13muskel offnet. 

Unterhalb eines Krankheitsherdes entleert sich die Speiserohre langsamer als 
gewohnlich. Mithin gelingt dann ihre rontgenologische Darstellung im ganzen 

Abb.475. Verschluckte Miinze in der Speiseriihre. 

Verlaufe. Kommt also ein solches Bild zustande, so ist das ein Hinweis auf eine 
krankhafte Veranderung oberhalb des Sphincter cardiae. Keineswegs darf aber 
wegen verzogerter Entleerungszeit Spasmus oder gar ein anatomisches Hindernis 
im Bereiche der Kardia angenommen werden. 

Die krankhaft veranderte Speiserohre. 

1. Fremdkorper in der Speiserohre. 

Die verschiedenartigsten Gegenstande werden gelegentlich verschluckt und 
bleiben in der Speiserohre stecken. Bevorzugte Stel1en sind ihre drei physiologischen 
Engen: im Beginne, in der Gegend der Bronchusgabelung und an der Durchtritt­
stelle durch das Zwerchfell. 

Je hoher das spezifische Gewicht des Fremdkorpers ist, desto ausgepragter ist 
sein Rontgenschatten. Am deutlichsten sind metallene Gegenstande nachzuweisen, 
wie Miinzen, Metallknopfe, Nadeln, Nagel usw. Doch auch Glasperlen, Steine, Knochen 

SAUERBRUCH, Chirurgie der Brustorgane. I. 3. Auflage. 34 
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konnen bisweilen gut erkennbar sein. Zu ihrer Darstellung geniigt jedoch die 
Durchleuchtung meist nicht. Aufnahmen sind notwendig. Strahlendurchlassige 
Fremdkorper, wie Knorpel und spongiose Knochen, werden nach Kontrastauf­
schwemmung sichtbar. Das Mittel schlagt sich auf ihnen nieder. 

Die heutigen kiinstlichen Gebisse sind auf dem Rontgenbilde leicht faBbar. 
Sie bleiben mit ihren Zacken und Kanten, Spitzen und Hakchen gern hangen 

Abb.476. Fremdkorper in der Speiserohre. 

und verletzen die Schleimhaut. Dadurch entsteht reflektorisch Spasmus, der die 
Weiterbeforderung des Fremdkorpers hindert. Das Rontgenbild zeigt auBer Lage 
und Sitz noch die Verhakungsart an. Bei Entfernungsversuchen wird man an 
diese denken. 

So gelang es bei einem 4~jahrigen Manne ein GebiB, nachdem man es ge­
dreht hatt.e, mit der Sonde vorsichtig herunter zu stoBen. Es war mit einem 
Hakchen versehen und hatte sich mit dessen nach oben gerichteter Spitze in der 
Wand verankert (Abb. 474). 

Auch bei runden, glatten Fremdkorpern, wie z. B. Miinzen, ermoglicht Rontgen­
durchleuchtung Nachweis (Abb. 475) und HerunterstoBen unter Leitung des Auges. 
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Ganz selten muB der ~ontgenologe entscheiden, ob ein Fremdkorper, insbesondere 
ein GeschoB, in der Speiserohre oder der Luftrohre haftet. Es empfiehlt sich 
dann, erstere durch Bariumbrei oder durch Sonde sichtbar zu machen. Der 
Fremdkorper zeigt sich hierauf inner- oder auBerhalb des Kontrastschattens. 

Abb. 476 laBt eine Schrapnellkugel zwischen den Enden des unterbrochenen 
Speiserohrenschattens erkennen. In Abb. 477 stoBt der Schatten der Kugel 

Abb.477. Derselbe Kranke nach Sondeneinfiihrnng. 

unmittelbar an den der eingefiihrten Schlund sonde ; folglich muB das GeschoB in der 
Speiserohre stecken. Wir verdanken diese lehrreichen Bilder Herrn Prof. RIEDER. 

2. N arhige Verengerungen der Speiserohre. 

Sie entstehen meistens im AnschluB an Veratzungen. Nach ihrer anatomischen 
Form unterscheidet man leistenformige, halbring- und klappenartige, ring- und 
rohrenformige Strikturen. Mit Vorliebe sitzen sie an den drei physiologischen Engen 
der Speiserohre. Nicht selten sind mehrere vorhanden. Besonders haufig sind die 

34* 
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von der Kardia aufsteigenden. Sie erklaren sieh dureh die Stauung der atzenden 
Fliissigkeit oberhalb der Kardia infolgeeines reflektorisehen Kardiospasmus (v. MIKU­
LICZ). Uber der Stenose ·kommt es im Laufe der Zeit regelmaBig zur Erweiterung .. 

Die rontgenologisehe Untersuehung gibt in sehonender Weise vollen AufsehluB 
iiber Sitz und Ausdehnung der Enge. Wir sehen oberhalb des Passeseinen mehr 
oder weniger breiten Sehatten, der. sieh naehunten kegelformig verjiingt. Er kann 
plotzlieh abbreehen oder fadenformig sieh verlieren. 

Abb. 478 zeigt ein solehes Beispiel. Die hoehgradige Veratzungstenose maehte 
Anlegung einer Magenfistel notig. 

Abb.478. Veratzungstenose, in Hohe der Luftrohrengabelung beginnend. 

Einen ahnliehen Befund bei einem Kinde gibt Abb. 479 wieder. 
Nieht so sieher ist die Art der Enge zu erkennen. In der Regel laBt sieh 

jedoeh, wie z. B. bei Veratzungen, dureh Erhebung der Vorgesehiehte die Diagnose 
erganzen. 

Die Lange einer Striktur ist aus dem Speiserohrensehatten nieht immer zu 
ermessen. Der dureh die Stenose getretene Brei siekert aueh im gesunden Rohre 
als diinner Faden weiter. 

Ein eindrueksvolles Beispiel dafiir bietet uns die Abb. 480. Man konnte glauben, 
daB der diinne fadenformige Sehatten unterhalb des erweiterten Speiserohren­
anteiles in seiner ganzen Ausdehnung einer Verengerung entspraohe. Das trifft 
nioht zu, Aus Operations- und aus Leiehenbefunden weiB man, daB diese fast 
niemals so groBe Absehnitte befallt. 
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Abb.479. Veratzungstenose bei einem 4jahrigen Knaben. 

Abb.480. Veratzungstenose in Hohe der Luftrohrengabelung. 
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3. Lage- und Formveranderungen der Speiserohre durch Erkrankung 
in der Umgebung. 

Verdrangung und narbige Verziehung der Speiserohre sind haufig. Als Ur­
sachen kommen in Betracht Verwachsungen infolge entziindlicher Vorgange in der 

Abb. 481. Verdrangung und Kompression der Speiserohre durch Aortenaneurysma (Bild im 2. schragen 
Durchmesser ). 

Abb.482. Derselbe Kranke (Bild im 1. schragen Durchmesser). 

Umgebung, pleuritische und perikarditische Ergiisse, Mittelfellgeschwiilste, nament­
lich Kropfe, Verkriimmungen der Wirbelsaule, Aneurysmen, besonders der Aorta 
descendens. 

Auch bei Herzerkrankungen, die zur Erweiterung des linken Vorhofes 
fiihren, kommen Verschiebungen der Speiserohre infolge der VergroBerung des linken 
Vorhofes nach hinten vor (KOVASC und STOERK). Sie fiihren jedoch kaum zu 
nennenswerten Schluckstorungen. 
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Kompressionserscheinungen der Speiserohre bei Aortenaneurysma sind nicht. 
haufig und hangen vor aHem von seinem Sitze und seiner GroBe abo Die ana­
tomischen Beziehungen der Speiserohre zu Aorta descendens und Aortenbogen 
lassen erwarten, daB bei Aneurysmen dieser Abschnitte am ehesten Verdrangung und 
Kompression eintreten. Man wird sie seltener finden bei Aneurysma der auf­
steigenden Aorta. 

Schluckbeschwerden, die aHerdings selten sind, konnen zu differentialdiagnosti­
schen Schwierigkeiten fiihren. Rontgenuntersuchung ist dabei unerlaBlich. 

Ein 51jahriger Kaufmann wurde wegen Schluckbeschwerden und zunehmender Kurz­
atmigkeit unter Annahme einer .Mittelfellgeschwulst der Klinik liberwiesen. Er war erfolglos 

Abb.483. Bogenformige Verdrangung der Speiserohre durch eine Mitteliellgeschwulst. 

bestrahlt. Vor 25 Jahren war antiluetische Kur durchgefUhrt worden. Die klinische Untersuchung 
zeigte einen gut genahrten, cyanotischenMann mit stridoroser Atmung. 1m Vordergrunde stand 
starke Verbreiterung des Herzens nach links. Man hiirte ein systolisches Gerausch fiber der 
Aorta. Blutdruck war erhiiht. 

Die Rontgenuntersuchung klarte diesen Befund auf. Es zeigte sich ein faust­
groBer, pulsierender, scharf begrenzter Schatten, der vom hinteren Mittelfeld in 
das rechte Lungenfeld vorsprang. Die Geschwulst war vom Schatten der Aorta 
descendens nicht zu trennen, saB sehr breit auf und zeigte allseitige Pulsationen. Es 
handelte sich also um Aneurysma der Aorta descendens. Es lag nahe, die Schluck­
beschwerden auf Druck zu beziehen. Die Aufnahme ergab Eigentiimlichkeit in Ge­
stalt und Verlauf der Speiserohre. Der auBeren Geschwulstbegrenzung entsprechend 
war sie bogenformig von links hinten nach rechts vorn verdrangt. Ihre Lichtung 
war in diesem Bereiche zusammengedriickt (Abb. 481, 482). 

Ein 25jahriger Kaufmann erkrankte mit Schmerzen, die vom Brustbein gegen den Hals 
und nach beiden Seiten ausstrahlten. In der Foige stellten sich Schlingbeschwerden ein. Er 
hatte das Geffihl, daB griiBere Bissen mitten in der Speiseriihre hangen blieben. FUr Lues 



536 Klinische Rontgendiagnostik der Erkrankungen der Brustorgane. 

ergaben sich keine Anhaltspunkte. Der Kranke wurde unter der Diagnose Speiserohren. 
divertikel der Klinik uberwiesen. Bei der klinischen Untersuchung wurde nichts Wesentliches 
gefunden. 

Dagegen zeigte das Rontgenbild (Abb. 483) im Bereiche des hinteren Mittelfell­
gebietes etwas oberhalb der Bronchusteilung einen apfelgroBen, run den und glatten 
Schatten. Bei KontrastfUllung war hier die Speiserohre nach vorn bogenformig 
abgedrangt und deutlich, wenn auch nicht hochgradig verschmalert. Der Schatten 
entsprach also wohl einer Neubildung des hinteren Mittelfellgebietes. 

Manchmal werden Art, AusmaB und Form der Verdrangung der Speiserohre 
Anhaltspunkte geben fUr die anatomische Art der raumbeengenden Ursache.Aneu­
rysmen und gutartige Neubildungen (Struma substernalis, Sympathicusneurome, 

Abb.484. Abknickung des unteren Abschnittes der Speiserohre irifolge von Verlagerung des Magens 
bei Hernia diaphragmatica. 

Cysten usw.) verursachen die groBte, bosartige, infiltrierend wachsende Geschwiilste 
dagegen geringere Verdrangung. Letztere verraten sich eher durch UnregelmaBig­
keiten der Speiserohrenwand und ungleichmaBige Schattenliicken. 

Abknickungen der Speiserohre sind selten beobachtet worden. Ihr Grund 
liegt meistens in angeborener oder erworbener Veranderung des Zwerchfelles (Hernia 
diaphragmatic a oder Relaxatio) (LEICHTENSTERN, G. SCHWARZ, FALTER und FREUD). 

Auch wir hatten mehrfach Gelegenheit, solche Befunde zu erheben, insbesondere 
bei einem Kranken, der einen angeborenen, linkseitigen Zwerchfellbruch besaB 
(Abb. 484). Die Speiserohre war in ihrem unteren Teile U-formig stark abgeknickt. 
Der Magenkorper lag im linken Brustraum und war gleichzeitig um seine Langsachse 
gedreht, so daB die groBe Kurvatur, die in die Hohe geriickt war, den oberen Pol des 
Magens bildete. Dieses eigentiimliche Bild legten wir uns folgendermaBen zurecht: 
Beim Emporsteigen des Magens durch die Zwerchfellbruchpforte wird sein Korper 
in die Brusthohle verlagert. Die Pars cardiaca macht nur einen Teil dieser 
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Bewegung mit, da die Speiserohre nur wenig nachgibt. Dann tritt an entsprechender 
Stelle die Knickung ein. Weitere Verlagerung erfolgt dann auf Kosten der be­
weglicheren und leichter dehnbaren groBen Kurvatur. 

4. Oesophagusdivertikel. 

Man unterscheidet 2 Formen: das Pulsions- und das Traktionsdivertikel. 
Das Pulsionsdivertikel sitzt mit Vorliebe im oberen Abschnitte der Speise­

rohre an ihrem Ubergange in den Pharynx (pharyngo - osophageales oder Grenz­
divertikel). Seltener wird es in den tieferen Abschnitten der Speiserohre angetroffen 
(osophageales, epiphrenales Divertikel). 
Ausgangspunkt istmeist die hintere Wand. 

Die GroBe kann recht verschieden 
sein .. Es . sind Erweiterungen von einer 
Lange bis zu 10 cm und mehr beschrieben 
worden. 

SAUERBRUCH operierte einen Kran­
ken, der einen Sack von 10 cm Langen­
und 3 cm Querdurchmesser in ungefull­
tern Zustande hatte, einen anderen mit 
einer faustgroBen Ausbuchtung. 

Das Pulsionsdivertikel wird oft 
jahrelang ubersehen oder nicht richtig 
gedeutet. Seine Druckerscheinungen wer­
den auf einen tiefen Kropf, auf eine 
Mittelfellgeschwulst, auf Drusenpakete 
bezogen oder fUr nervose Beschwerden 
gehalten. Die Sonde vermag, wenn sie 
anstandslos an dem Eingange des Sackes 
vorbeigleitet, den Irrtum nicht immer 
zu beseitigen. Auch der Zweisondenver­
such versagt oft. 

Das Traktionsdivertikel ent­
steht infolge chronischer Entzundungen 
und Schrumpfungen in der Umgebung Abb.485. Pulsionsdivertikelmit deutlichsichtbarem 
der Speiserohre. Abgang des Stieles (Pfeile: Divertikeltasche). 

Am haufigsten sitzt es an der vor- . 
deren Wand in verschiedener Hohe. Klinisch wird es gewohnlich erst nach Durch­
bruch in die Lunge oder in den Brustfellsack erfaBt. 

Beide Formen lassen sich im Rontgenbilde darstellen. Das ist besonders 
wer~voll, wenn das Leiden mit unklaren Schluckbeschwerden beginnt, fur die eine 
anatomische Unterlage zu fehlen scheint. Auffullung mit Kontrastmassen verrat 
genau ihre GroBe und ihre Form. Freilich gelingt die. Fullung nicht immer, weil 
der Brei an der Nebenoffnung vorbeigleitet. Darum ist EinfUhrung des Breies in 
verschiedenen Stellungen, besonders in Ruckenlage, empfehlenswert. Manchmal 
muB die Untersuchung wiederholt werden. 

Das pharyngo-osophageale Pulsionsdivertikel gibt einen mehr oder weniger 
ei- oder kreisrunden Rontgenschatten, der sich von der oberen .Brustkorboffnung 
abwarts erstreckt. In der sagittalen Ebene erscheint er infolge von Uberlagerung 
meist als Ausbuchtung des Schattenbandes der Speiserohre. Doch gluckt es oft, 
beide Schatten bei Untersuchung in verschiedenen Strahlenrichtungen voneinander 
zu trennen, so daB der Stiel des Sackes sichtbar wird (Abb. 485). Kennzeichnend ist 
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das Verweilen des Kontrastbreies in der Tasche auch nach vollstandiger Entleerung 
der Speiserohre. 

Eine 60 jahrige Gepacktragerswitwe klagte seit vier Jahren im AnschluB an eine Kehl­
kopferkrankung uber Schluckbeschwerden. Sie muBte haufig ohne Rauspern Speichelmassen 
ausspucken. Die Sch1uckbeschwerden nahmen in der Folge zu. Sie hatte das Gefiih1 eines H~!lder­
nisses im unteren Halsbereiche, das namentlich den Durchgang fester Bissen erschwerte. Ofters 
muBte sie auch bereits genossene Speisen wieder erbrechen, die nicht sauer rochen. Haufig war 
sie gezwungen, beim Essen nachzuschlucken. Tage, an denen sie verhaltnismaBig gut zu sch1ingen 
vermochte, wechse1ten mit solchen, an denen der Durchgang wieder starker behindert war. 

Man gelangte mit mittelstarker, weich~r Sonde 16 cm von der vorderen Zahnreihe ent­
fernt auf einen Widerstand. Nach dessen Uberwindung kam man in einen Blindgang von 
4 cm Lange. 

Abb. 486. Pulsionsdivertike1 der Speiserohre. 
Das Divertikel bleibt gefiillt, wahrend die 

Speiserohre bereits entleert ist. 

Abb.487. Dieselbe Kranke im ersten schragen 
Durchmesser (Pfeile: Divertikel, T Trachea). 

Rontgenuntersuchung (Abb. 486, 487) ergab in dem Halsabschnitte der 
Speiserohre einen kleinapfelgro3en runden Schatten, der nach Entleerung des 
ubrigen Speiseschlauches noch lange Zeit sichtbar blieb. Die Umrisse waren scharf 
und regelmaBig. Die Rontgen- und die klinische Diagnose lauteten iibereinstimmend 
auf Pulsionsdivertikel im pharyngo-osophagealen Abschnitte. 

Besonders gro3e Ausdehnung eines Divertikels zeigt Abb. 488. 
Sie stammt von einem 55jahrigen praktischen Arzt, der seit 6 Jahren wegen Lungen­

erkrankung ofters in Sanatorien war. Vor 4 Jahren traten zum ersten Male Schluckbeschwerden 
auf. Beim Essen Hustenreiz und Druckgefiihl. In der Folgezeit nahmen die Beschwerden zu. 
Seit zwei Jahren vermochte er feste Speisen, wie Brot und Apfel, nicht mehr zu schlucken. Ent­
sprechende Abmagerung. Vor 3 Jahren wurde nach Sondierung und Rontgenaufnahme ein 
Speiserohrendivertikel angenommen. Da aber bei dem schlechten Allgemeinzustand und der 
starken Gewichtsabnahme Krebsverdacht bestand, wurde bestrahlt. 

Einweisung in die Klinik. Schlecht und leidend aussehender Mann in stark abgemagertem 
Korperzustande. Ausgesprochene Schluckbeschwerden. Er vermag zur Not noch breiige Speisen 
unter Nachtrinken herunterzubringen. Nach dem Essen lastiger Druck, der in die Magengegend 
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verlegt wird. Gefiihl des Wiederkauens und fortwahrendes AufstoIlen. Bei Riickenlage Erbrechen 
eben genossener Speisen. In der rechten Oberschliisselbeingrube fiihIte man vorn und medial eine 
scharf abgrenzbare, rundliche und Ieicht druckempfindliche Vorwolbung. die aber nicht immer 
vorhanden ist. Die Untersuchung der inneren Organe ergab keine Besonderheiten. 

Rontgenuntersuchung: Nach Einnahme del' Kontrastaufschwemmung zeigt 
sich, daB diese in Rohe del' oberen Thoraxoffnung stecken bleibt. Bei erneutem 
Schlucken weitet sich del' Schatten immer mehr aus, bis er schlieBlich zu FaustgroBe 
angewachsen ist. Keine Verdunkelung in del' unteren Speiserohre (VentilverschluB). 
Die Umrisse des Sackes sind, besonders im unteren Abschnitte, auBerst scharf, ab­
gerundet und von regelmaBiger Gestalt. Die Triibung, die zuerst links auftrat, erstreckt 

Abb. 488. Machtiges Pulsionsdivertikel der 
Speiserohre mit Ventilstenose. 

Abb. 489. Entferntes, groBes Speiserohren­
divertikel (geschrumpftes, gehartetes 

Operationspraparat zu Abb. 488). 

sich immer mehr nach rechts und liegt schlieBlich vorwiegend nach hinten und rechts 
von del' Speiserohre (Abb.488), 

Es saB also ein ungewohnlich groBes Divertikel im pharyngoosophagealen 
Abschnitte. 

Wegen des geschadigten Korperzustandes wurde zur Entfernung des Divertikels 
schrittweise vorgegangen. Zunachst Anlegen einer Magenfistel, durch die der Kranke 
ernahrt wurde. Dann Vorlagerung des Divertikels durch Mediastinotomia anterior. 
Vier Monate darauf Resektion und VerschluB. Nach weiteren 4 Monaten wurde auch 
die Magenfistel operativ beseitigt. Nach del' Operation in kurzer Zeit Gewichts­
zunahme von 11 Pfund. Reilung. 

Das freilich sehr geschrumpfte Operationspraparat zeigt Abb. 489. 

Pulsionsdivertikel werden oft durch spastische Zustande im oberen Abschnitte 
der Speiserohre vorgetauscht. Darauf hat schon STIERLIN hingewiesen. Del' zuriick-



.540 Klinische Rontgendiagnostik der Erkrankungen der Brustorgane . 

Abb.490. Pseudodivertikel der Speiserohre 
und Kardiospasmus. 

Abb. 491. Dieselbe Kranke. 5 Jahre spater. Kardio­
spasmus. Starke Erweiterung der gesamten Speise­
rohre (0). Funktionelles oder Pseudodivertikel (PD ' , 
durch eine spastische Einziehung (Pfeil) teilweise 

Yom Oesophagus abgeschniirt. 

Abb.492. Pulsionsdivertikel der Speiserohre mit Durchbrm)h in die Luftrohre (T Trachea, Pfeile: 
Bronchialwand). 
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gehaltene Kontrastbrei oberhalb der Enge gibt in der Tat ein divertikelahnliches 
Rontgenbild. Auch ortliches und zeitliches Verweilen des Schattens spricht dafiir. 

Ein 25jahriges Madchen wird wegen zunehmenden Erbrechens samtlicher Speisen, ver­
bun den mit zeitweiligen Erstickungsanfallen, in die chirurgische Klinik Zurich gebracht. Das 

Abb. 493. Epiphrenales Speiserohrendivertikel, dieht 
tiber dem Hiatus von der hinteren Wand ausgehend. 

D ---> 

Abb.494. Dieselbe Kranke. Strichpause der 
vorigen Platte. D Divertikel, Oe Oesophagus. 

Abb.495. Derselbe Kranke 5 Minuten spater. Die Speiserohre hat sich groBtenteils entleert. 
Das Divertikel D ist gemUt geblieben. 

Leiden hat schon wahrend des 13. Lebensjahres mit einem lastigen Drucke hinter dem Brustbeine 
begonnen, der sofort naeh den ersten Bissen einer Mahlzeit auftrat. 1m Alter von 20 Jahren 
wurde sie, da Erbreehen und Atemnot zunahmen, 26 Wochen lang mit der GOTTSTEINschen Sonde 
behandelt. Die Besserung war nur vorubergehend. Vor dem Erbrechen trat bisweilen eine 
Schwellung an der linken Seite des Raises auf. Schon deswegen wurde an ein Divertikel gedaeht. 
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Die Rontgenaufnahme (Abb. 490) zeigt die Speiseriihre an zwei Orten, dicht liber dem 
Zwerchfell und in der Gegend der oberen Thoraxapertur, stark erweitert und prall gefiillt. 5 Jahre 
spater sieht man (Abb. 491) immer noch Stauung und Dilatation liber der Kardia und an Stelle 
der oberen Erweiterung eine sackartige Ausbuchtung des Speiserohres, die von letzterem durch 
eine tiefe Einschnlirung teilweise getrennt ist. - Bei operativer- Freilegung war der Oeso­
phagus im unteren Hals- und obersten Brustabschnitte stark ausgedehnt (4,5 em breit). Doeh 
war kein Divertikel vorhanden. 1m Verlaufe der Operation versehwand die Erweiterung, und 
die Speiseriihre zog sieh zu einem kleinfingerdicken, muskuliisen Strange zusammen. Die Ahnlich­
keit mit einem funktionellen Magendivertikel (DE QUERVAIN) liegt auf der Hand. In der Folge 
verdichtete sich das Krankheitsbild immer mehr zum Kardiospasmus. Operative Behandlung 
war von Erfolg. 

Zur Unterscheidung zwischen Pseudodivertikel oder Spasmus und wirklichem 
Divertikel muG der Kranke in verschiedenen Durchmessern durchleuchtet werden. 

Abb. 496. Epiphrenales Divertikel, das mit Erfolg 
operiert wurde. 

Abb. 497. In die Lunge perforiertes Traktions­
divertikel in Hohe des XII. Brustwirbels mit 
AbsceBbHdung. (Oberer Pfeil: Divertikel, untere 
PfeHe: Perforationskanal. Kreuze: mit Kontrast-

masse gefiillte AbsceBhiihle in der Lunge.) 

Wenn in keiner Strahlenrichtung der fragliche Schatten neben der Speiserohre liegt, 
sondern stets in ihrer Achse bleibt, so ist eher Spasmus anzunehmen. Ubrigens 
kann aus einem Pseudodivertikel infolge des andauernden Krampfes ein echtes 
entstehen (STIERLIN). Auch KILLIAN hat auf den ursachlichen Zusammenhang von 
Spasmus und Ausbuchtung hingewiesen. 

Durchbruch eines Pulsionsdivertikels ftihrt entweder zu peri-osophagealer 
Phlegmone oder zu diffuser Mediastinitis. Erfolgt er in die Luftrohre, so ist 
rontgenologischer Nachweis leicht. Das Kontrastmittel schlagt sich auf der Wand 
der Luftrohre und der groGeren Bronchen nieder, deren Aufhellung dann scharf be­
grenzt ist. Sogar feinere Bronchen vermag man unter Umstanden durch aspirierte 
Kontrastaufschwemmung bis zu den seitlichen Lungenteilen zu verfolgen (Abb. 492.) 

Die seltenen echten epiphrenalen Pulsionsdivertikel konnen infolge ihrer 
versteckten Lage nur durch Rontgenbild festgestellt werden. Da ihr Schatten 
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in sagittaler Richtung von dem des Herzens verdeckt wird, empfiehlt sich Durch­
leuchtung im ersten oder im zweiten schragen Durchmesser. Die Verdunkelung 
des Divertikels erscheint dann zwischen Herz und Wirbelsaule (Abb. 493). 

Ein 72jahriger Mann gab an, daB er vor etwa 15 Jahren zum ersten Male beim Genusse 
fester Speisen, beim schnellen Essen odeI' Reden wahrend einiger Minuten bis zu einer h30lben 
Stunde das peinigende Gefiihl gehabt habe, als ob in del' Speiserohre eine Blase stecke, die 
sich auf und ab bewege und den Durchgang hindere. In den letzten Jahren wurden diese "Anfalle" 
haufiger. 

Die Rontgenuntersuchung der Speiserohre brachte alsbald Klarheit. 
Abb. 493, 494 sind sofort nach Schlucken der Bariummischung, Abb. 495 ist 

5 Minuten spater aufgenommen. 
Man sieht etwa 8 em oberhalb der Zwerchfellkuppe von der Hinterwand del' 

Speiserohre ein mandarinengroBes Divertikel gegen die Wirbelsaule vorspringen, 
das groBtenteils von Kontrastbrei gefiillt ist und iiber dem wagerechten Spiegel eine 
Luftblase zeigt, ahnIich der Magenblase. Vorn an dem Sacke lauft del' Speiserohren­
schatten, sich allmahlich verjiingend, abwarts, urn sich iiber der linken Zwerchfell­
kuppe zu verlieren. 

In Abb. 495 hat sich das Rohr schon groBtenteils in den Magen entleert; 
das Divertikel ist gefiillt geblieben. Vor ihm steigt der Oesophagusschatten, sich 
verjiingend, hinunter zur Magenblase. 

Nach diesen Bildern kann iiber die Diagnose kein Zweifel mehr herrschen. 
Erweiterung der Speiserohre infolge Kardiospasmus laBt sich ausschlieBen, weil wir 
den Divertikelschatten ne ben dem des Oesophagus sehen. Dadurch, daB dieser durch 
das gefiillte Divertikel zusammengedriickt wird, staut sich sein Inhalt. 

Abb. 496 stellt ebenfalls ein selten schOnes epiphrenales Divertikel dar. Pat. 
wurde mit Erfolg operiert. 

Die Rontgendarstellung der Traktionsdivertikel ist schwierig. Eindeutige 
Bilder entstehen nur nach Perforation in die Lunge. 

Wir konnten drei derartige Kranke beobachten. Bei dem einen war das 
klinische Bild das eines Lungenabscesses. Eine Brustaufnahme wies die Lungen­
verdichtung nacho SpeisElrohrenuntersuchung wurde nicht vorgenommen, da man 
zunachst an Divertikeldurchbruch nicht dachte. Diese Diagnose wurde erst nach 
ErOffnung des Abscesses gestellt. 

Bei einer anderen Beobachtung hatten wir Gelegenheit, eine Rontgenunter­
sue hung vor del' Operation vorzunehmen. 

32jahriger Dienstknecht, 1915 akut erkrankt mit SchiitteIfrost, Stechen und Fieber. 
Erholung nach Lazarettaufenthalt. Husten, Auswurf und Nachtschwei13e bleiben bestehen. 
Sanatoriumsbehandlung wegen Verdacht auf Lungentuberkulose. 1920: Auswurf bekommt 
sauren Geschmack. RegelmaBig nach den Mahlzeiten AufstoIlen, krampfartiger Husten und 
haufig Aushusten sauer schmeckender Speisemassen. 1921 Einweisung in die chirurgische Klinik 
:\liincheu unter richtiger Diagnose (Dr. ROSSBACH t). In den rechten Unterlappen durch­
gebrocheues Traktionsdivertikel in Hohe des achten Brustwirbels. 

Rontgenuntersuchung: Der eingenommene Brei £lieBt glatt in den Magen. 
In der Rohe des achten Brustwirbels entsteht dabei eine leichte, nach rechts abge­
rundete, dem Speiserohrenschatten aufsitzende Vorbuchtung. Bei weiterer Einnahme 
des Breies zeigt sich im rechten Unterlappen ein an GroBe immer zunehmender 
Schatten, der fast ein Drittel des unteren Lungenfeldes erfaBt. Er ist unregel­
maBig gestaltet und reicht bis zur rechten Zwerchfellkuppe. Die Art seiner Ent­
stehung und seine Dichte lassen keinen Zweifel, daB es sich urn aus der Speiserohre 
stammende Bariumaufschwemmung handelt, die eine in der Lunge befindliche Rohle 
langsam vollstopft. Bei naherer Betri1Chtung zeigt sich ein schmaler Faden, der 
von der gefiillten AbsceBhohle bis zu dem Schattenvorsprunge der Speiserohre zieht, 
den man als Oesophagusdivertikel deuten muB (Abb. 497). 
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Rontgendiagnose: Speiserohrendivertikel in Hohe des aehten Brustwirbels mit 
Durehbrueh in die reehte Lunge und AbseeBbildung. 

Die operative Behandlung bestatigte die Rontgendiagnose. 
Bei einem dritten Kranken konnten Perforation in die Lunge und AbseeBbildung 

rontgenologiseh naehgewiesen werden; das Divertikel dagegen lieB sieh nieht dar­
stellen. Aueh dieser Kranke wurde geheilt. 

5. Funktionelle Storungen der Speiserohre. 
a) Schluckliihmung und Atonie der Speiserohre. 

Die Sehlueklahmung, d. h. die Unfahigkeit den Bissen vom Munde dureh die 
Speiserohre in den Magen zu treiben, kann ihre Ursaehe sowohl in Veranderungen 

Abb. 498. In das Bronchialrohr aspirierter Kontrastbrei. 

des Zentralnervensystems oder der peripheren Nerven, wie in Innervationstorungen 
der glatten Muskulatur der Speiserohre selbst haben. 

Die erste Form ist bedingt dureh Lahmung der willkiirlieh bewegliehen Mus­
kulatur, die von der Mundhohle aus den Bissen in den oberen Absehnitt des Oesophagus 
eintreibt. Sie tritt bei Bulbarparalyse, multipler Sklerose und Gesehwiilsten im 
Bereiehe des Hirnstammes auf. Die gleiehe Lahmung bewirken, an den peripheren 
Nerven angreifend, sehwere infektiose Erkrankungen, besonders Diphtherie. 

Immer gehen mit ihr Unfahigkeit des Glottissehlusses und Storung der sensiblen 
Innervation des Kehlkopfes einher. Damit ist der Obertritt von Speisen in die Luft­
wege moglieh geworden. 

Es drohen Aspirationspneumonie und ihre Folgen. Die Herabsetzung del' 
Sensibilitat der oberen Luftwege bringt es mit sieh, daB beim Eintritte der 
Speisen ein Hustenreflex oft nieht kraftig genug ausgelost wird. Der klinisehe 
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Nachweis einer solchen Schlucklahmung ist nicht immer leicht. Urn so eindrucks­
voller zeigt den Speiseabweg das Rontgenbild. 

So wurde unter der Diagnose eines Oesophaguseareinoms eine Kranke der Klinik zugewiesen. 
Sie braehte ein Rontgenbild mit, das die Fullung der beiden Unterlappenbronehen mit der Barium­
aufsehwemmung zeigte. Man hatte auf Grund dieser Aufnahme an einen in die Lunge dureh­
gebroehenen Speiserohrenkrebs gedaeht. 

Die Kranke wurde durehleuehtet. Beim Trinken der Kontrastfliissigkeit versehluekte sie 
sieh und aspirierte den Brei. 1m Rontgenliehte zeigte sieh, daD dieser bis in beide untersten 
Lungenbezirke gelangt war (Abb. 498). 

Man legte, urn den Ernahrungszustand zu heben und weiterhin die bedrohliehe Aspiration 
zu vermeiden, eine Magenfistel an. Die Kranke starb aber doeh. 

Bei der Sektion fand sieh eine Geschwulst des Hirnstammes, die zur Sehlueklahmung ge­
fiihrt hatte. 

Die andere Form der Schlucklahmung beruht darauf, daB der Bissen wohl 
von der Pharynxmuskulatur in die Speiserohre eingetrieben wird, daB aber diese 
selbst nicht imstande ist, ihn zum Magen weiterzubefordern. 

Dieser Zustand, der als Atonie der Speiserohre beschrieben wurde, solI nach 
ZUSCH als Ursache eine von Geburt an "vorhandene organische Schwache der 
Wandungen des untersten Oesophagusteiles ohne abnorme Formverhaltnisse" oder 
"eine rein funktionelle, den Nervmuskelapparat betreffende Schwache des End­
abschnittes der Speiserohre" haben. 

Klinisch sind Wurgen, Regurgitation der Speisen bezeichnend. 
Rontgenologisch zeigt sich nach HOLZKNECHT und OLBERT, daB bei geringer 

Kontrastmittelmenge die weitere Beforderung magenwarts sehr langsam ist, wahrend 
groBere Massen noch gut fortgeschafft werden konnen. Da der Speiserohre die Fahig­
keit ausgiebiger Zusammenziehung fehlt, bleiben kleinere, streifenformige Reste 
des Kontrastmittels regelmaBig an ihrer Wand hangen. Immerhin durfte rontgeno­
logische Erkennung des Leidens ebenso schwierig sein, wie klinische Abgrenzung 
gegenuber den anderen Innervationstorungen des Speiserohres. 

b) Osophagospasmus (Kardiospasmus), Megaoesophagus. 

Unter Osophagospasmus versteht man krankhaft starke und langdauernde 
Kontraktionen der Speiserohrenmuskulatur. Ihnen liegt Uberempfindlichkeit der 
Speiserohre zugrunde, die durch die verschiedensten Umstande veranlaBt ist. 

So kann der Krampf des Oesophagus eines der Merkmale allgemeiner nervoser 
Ubererregbarkeit sein. Organische Veranderungen fehlen. Von dieser neuropathischen 
Gesamtveranlagung, deren Teilerscheinung dann der Osophagospasmus ist, unter­
scheidet man die Form, die auf ortlich begrenzter Reizbarkeit nur des Speiserohres 
beruht. Ein Beispiel dieser Art von Osophagospasmus gibt die auf S. 541 mit­
geteilte Krankengeschichte. 

Der Oesophagus ist im ganzen stark dilatiert und geschlangelt und zeigt zwei 
starke spastische Einschnurungen, die wahrend der Rontgenbeobachtung dauernd 
bestehen bleiben, auch von der Kranken als Sitz krampfhafter Schmerzen gut 
lokalisiert werden. Die eine Einschnurung, die wahrend einer Beobachtungszeit 
von fast 4 Jahren regelmaBig sich wieder fand, saB in Hohe der Thoraxapertur, 
die zweite an der Kardia. 

Eine dritte Gruppe spastischer Zustande in der Oesophaguswand ist zuruck­
zufuhren auf Veranderungen, die meist schon rein mechanisch die Speisendurchfuhr 
behindern. Durch krampfhafte Kontraktionen vor oder im Bereiche der Verengerung 
erfahrt dann der Durchgang eine weitere wirksame Erschwerung. Gerade diese 
Formen des Osophagospasmus legen den Vergleich mit ahnlichen Zustanden am 
Magen nahe. Wir sehen oft bei ganz geringfiigigen organischen Veranderungen 

SAUERBRUCH, Chirurgie der Brustorgane. 1. 3. Auflage. 35 
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der Magenwand ausgedehnte spastisehe Zusammenziehungen. Hierher gehoren der 
spastisehe Sanduhrmagen bei Uleus der kleinen Kurvatur, Spasmen in der Umgebung 
kleinster Exeisionsnarben der Magenwand, und im Bereiehe der Ampulla duodeni 
beim Zwolffingerdarmgesehwur. 

Die organisehen Veranderungen, die den Osophagospasmus auslosen, konnen 
ma.nnigfaltig sein: Gesehwure, Veratzungen und ihre narbigen Reste, in der Wand 
eingekeilte Fremdkorper, periosophageale Entzundungen, verkalkte Drusen der 
Lungenwurzel (AssMANN und QUIRINGS), epiphrenale Divertikel. 

Eine eigene Beobaehtung solI mitgeteilt werden: 
40jahrige Kauimannsgattin, die sich vor 15 Jahren die Speiseriihre mit Essigsaure ver­

atzte. 3 Jahre war diese wieder vollkommen durchgangig, so daD aIle Speisen ohne Beschwerden 
geschluckt werden konnten. Eines Tages trat pWtzlich wahrend des Essens von Rindfleisch 
ohne besonderen auDeren AniaD ein qualendes Druckgefiihl hinter dem Brustbein auf. Die 
Kranke muDte wilrgen, ohne daD es zum Erbrechen kam. Auch Schleim und Speichel wurden 
herausbefOrdert. 

Einweisung in die Klinik. Un tersuchung ergibt vollkommenen VerschluD der Speise­
riihre. 

Abb.499. Umschriebener Spasmus der Speiseriihre nach alter Veratzung. 

Sofortige Ron t g end u r e hIe u e h tun g: Speiserohrensehatten in der oberen 
Halfte deutlieh verbreitert, verjungt sieh in der unteren Halfte bis zu Fingerdieke, 
um etwa in der Mitte des unteren Drittels plotzlieh abzusehneiden (Abb. 499). 

Nach Vorgeschichte und Rontgenbefund konnte man Narbenverengerung infolge der alten 
Veratzung annehmen. Das erwies sich aber im weiteren klinischen Verlauf als irrtiimlich. Einen 
Tag nach der Einlieferung in die Klinik Wste sich plotzlich der Spasmus, und die Kranke war 
in der Lage, breiige Speisen ohne weiteres zu schlucken. Der vorher vollig verschlossene Oeso­
phagus war jetzt fiir Sonde 27 gut durchgangig. In den folgenden Tagen konnte die Kranke 
auch feste Speisen, wie Fleisch und Brot, anstandslos schlucken. Eine Woche spater gelangte 
man Bogar mit Sonde 36 in den Magen. 

Es handelte sieh also sieher nieht urn organisehe Stenose, sondern um ortliehen 
Spasmus, der einige Tage andauerte. DaB er nieht ohne allen Zusammenhang mit 
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der friiheren Veratzung war, ist wahrscheinlich; denn zweifellos bestand nach ihrer 
Ausheilung eine Narbe, die den umschriebenen Spasmus bedingte. 

Neben diese Beobachtung kann man die anatomischen Sanduhrmagen stellen, 
zu denen sich zeitweise Sanduhrspasmus gesellt. 

AIle diese, auf verschiedenen Ursachen beruhenden spastischen Zustande des 
Speiserohres treten an Haufigkeit und praktischer Bedeutung zuriick gegeniiber dem 
Kardiospasmus. 

Seine Entstehungsbedingungen decken sich vollkommen mit denen krankhaft 
spastischer Kontraktionen der iibrigen Oesophaguswand. Es handelt sich urn einen 
Krampf, der auf die Kardia oder, genauer, auf das unterste Oesophagusende, seine 
Pars abdominalis und Pars diaphragmatic a (Epikardia SCHREIBER), beschrankt bleibt. 

Das durch den Spasmus gesetzte Austreibungshindernis fiihrt ahnlich, wie die 
Pylorus stenose am Magen, zu allmahlicher Uberdehnung des Speiserohres. Wohl 
versucht seine Muskulatur die gestauten Speisen mit starken peristaltischen Be­
wegungen durch die Enge hindurchzutreiben; aber oberhalb der Stenose miBlingt 
die die Lichtung voriibergehend vollstandig verschlieBende Ringkontraktion, die 
zur Fortbewegung der Speisen notwendig ist. So wird die Peristaltik teilweise 
unwirksam. Der Inhalt der Speiserohre flieBt zuriick. Der zur Uberwindung des 
Kardiatonus notwendige Druck kann nicht aufgebracht werden. 

Die klinischen Storungen, in denen sich der Kardiospasmus auBert, stimmen 
mit denen einer tiefliegenden Oesophagusstenose in mancher Hinsicht iiberein. Haufig 
aber lassen sich aus der Vorgeschichte Anhaltspunkte fiir die funktionelle Grund­
lage des Leidens gewinnen. Rasche Entstehung, haufig im AnschluB an Gemiits­
erregungen, Wechsel in der Starke der Erscheinungen sind pathognomonisch. Weiter­
hin kann Untersuchung mit der Schlundsonde dadurch Aufklarung bringen, daB der 
durch den kontrahierten Sphincter verursachte Widerstand plotzlich verschwindet, 
worauf dann gerade dickste Sonden durch die Kardia leicht hindurchgeleitet werden 
konnen. Dieser Versuch gelingt indessen nicht immer. Oft ist die Abgrenzung gegen­
iiber der organischen Stenose nur mit dem Osophagoskop oder im Rontgenbilde 
moglich. Denn auch die iibrigen klinischen Merkmale, wie haufiges Erbrechen, das 
fast sofort nach der Mahlzeit auftritt und kaum veranderte Speisen zutage treten laBt, 
sind beiden Verengerungsarten, der funktionellen wie der organischen, eigen. 

Fur die Rontgendiagnose des Kardiospasmus sind drei Besonderheiten 
bezeichnend; 1. die groBe Breite des Oesophagusschattens, 2. sein regelmaBiges 
konisches oder abgerundetes Ende, das nach links abbiegt und bis weit unter 
die Zwerchfellkuppe reicht, 3. die Schlangelung des Schattenbandes als Ausdruck 
der Langsdehnung. Manchmal sieht man vor dem Rontgenschirm eine plotzlich 
einsetzende, rasche Entleerung eines groBen Teiles der Speiserohre. Diese Sturz­
entleerungen sind entscheidend fur Kardiospasmus. Man kann sie auslosen, indem 
man schluckweise kaltes Wasser nachtrinken laBt. Bei einigen Kranken schwindet 
oder vermindert sich der Spasmus auf Gaben von Atropin oder besser noch von 
Papaverin. Bei anderen wiederum versagen die Mittel vollkommen. 

Dem Schirmbeobachter fallen die oft auBerordentlich lebhaften peristal­
tisch en Bewegungen des erweiterten Speiserohres auf. Sehr eindrucksvoll ist es, 
wenn der ursprunglich gefiillte untere Teil plotzlich schmal wird und der Inhalt 
rucklaufig in den oberen Abschnitt steigt. Dieses Spiel kann sich einige Male 
wiederholen. 

Mittels der Rontgenuntersuchung kann man auch den Erfolg der Behandlung 
genau uberprufen. 

Geradezu typisch fiir den Kardiospasmus ist seine Hartnackigkeit. Selbst wenn 
bereits klinisch Heilung so weit erreicht ist, daB der Kranke wieder gemischte 

35* 
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Abb. 500. Kardiospasmus mit hochgradiger 
Erweiterung der Speiserohre. 

Abb.501. Kardiospasmus. Die Speiserohre erscheint 
als breiter bandformiger Schatten mit glatten Urn· 
rissen. Der kardiale Abschnitt endigt spitz. Ein 
Ubertritt des Kontrastbreis in den Magen ist nicht 

wahrzunehmen. 

Abb.502. Kardiospasmus mit hochgradiger Erweiterung und Schlangelung der Speiserohre. 
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Nahrung ohne Beschwerden zu sich nimmt, laBt sich manchmal noch nach Jahren 
Neigung zu Spasmus oder Hypertonie der Epikardia rontgenologisch fest­
stellen; irgendein schreckhaftes Ereignis oder eine sonstige lebhafte psychische 
Erregung kann den Krampf auch klinisch wieder auslosen. 

Es seien nunmehr einige rontgenologisch verfolgte Beobachtungen von Kardio­
spa8mus angeftihrt: 

2Sjahriger Dienstkneeht. Vor 2 Jahren naeh Genull von kaltem Bier heftige Sehmerzen 
hinter dem Brustbein. Seitdem erzeugt der erste Bissen krampfartigen Sehmerz, wahrend der 
zweite glatt und sehmerzlos hinuntergeht. Der letzte Bissen bleibt steeken und mull erbroehen 
werden. Kein Gewiehtsverlust. Stets arbeitsfahig. 

Sondierung: Hindernis in 22 em Abstand von der Zahnreihe, das nur mit Miihe iiber­
wunden wird. ZweiteR Hindernis in 40 em Entfernung. 

Rontgenbefund: Bei Einnahme der Kontrastaufschwemmung ftillt sich 
sofort der untere Abschnitt des Speiserohres. Dieser verbreitert Rich zunehmend mit 
weiterem Schlucken des Breies. Die Umrisse sind dabei glatt, zeigen keine 
peristaltischen Bewegungen. Das untere Speiserohrenende stellt einen kegelformig 
zulaufenden, leicht abgerundeten Schatten dar (Abb. 500). 

Abb. 501 stellt eine ahnliche Beobachtung dar. 
Sie stammt von einem 56jahrigen Maler, bei dem sieh im Ansehlull an seelisehe Erregungen 

vor 10 Woehen wahrend des Genusses kalter Getranke Sehluekbesehwerden einstellten. Die 
Rontgenaufnahme zeigt die Speiserohre als breiten, bandfOrmigen Sehatten mit glatt en Umrissen. 
Der kardiale Absehnitt endet spitz. Der Kranke hatte das Gefiihl eines plotzlieh einsetzenden 
Krampfes am unteren Speiserohrenende und muBte wiederholt sehlueken, ehe er den Nahrungs­
durehgang erzwingen konnte. Dabei haufiges Regurgitieren. Die Sehlillgbesehwerden, die vor­
wiegend bei dem Genusse kalter Getranke auftratell, verstarkten sieh bei Erregungen und 
naeh Rauehen. Die geklagten Sehluekstorungen hatten sieh in den letzten Woehen voriiber. 
gehend so gebessert, daB er zeitweise feste Bissen miihelos heruntersehlingen konnte. Trotzdem 
nahm das Gewieht urn 40 Pfund abo 

Beim Schlucken von Bariumbrei vor dem Schirme fiiIlt sich der im untersten 
Abschnitte stark erweiterte Oesophagus. Lebhafte Peristaltik, ohne daB Brei in den 
Magen tibertritt. Erst nach drei Minuten offnet sich die Kardia, wobei sich der 
in der Speiserohre gestaute Brei auf einmal in den Magen entleert. Bei Nach­
ftillung wiederholt sich das gleiche Spiel. 

Die Rontgenaufnahme (Abb. 502) zeigte die Speiserohre als breiten, band­
formigen Schatten, mit glatten Umrissen. 

Die Behandlung bestand in Dchnung des Magenmundes mit der GOTTsTEINsehen Sonde. 
Die Besehwerden wurden dadureh wesentlieh gebessert. 

Welch groBe Ausdehnung und eigenttimliche Verlaufsrichtung die Speiserohre 
beim hochgradigen Kardiospasmus einnehmen kann, zeigt Abb. 502. 

Sie stammt von einer 41jahrigen Kranken, die seit ihrem IS. Lebensjahr iiber Magen­
besehwerden klagte. Sie hatte das Gefiihl, als wenn jeder Bissen in der Speiserohre steeken 
bliebe. Naeh dem Essen haufig Erbreehen unverdauter Speisen. Besonders stark war es wahrend 
ihrer Regel. Sie wurde jahrelang mit Magenspiilungen und Elektrisieren behandelt, voriiber­
gehend aueh mit Bestrahlungen, die sie angeblieh besonders nervos maehten. Keine Besserung. 

Die klinisehe Untersuehung ergab volligen elastisehen Widerstand gegen die eingefiihrte 
Sonde, 35 em von der Zahnreihe elltfernt. Die Speiserohre war au13ergewohnlieh weit, die 
Sondierung sehmerzhaft. 

Ron tgen befund: Bei Einnahme des Breies ftillt sich die Speiserohre in ihrer 
ganzen Ausdehnung. Bei weiterem Schlucken vergroBert sich der Oesophagusschatten 
bis auf Handbreite. Das untere Drittel ist etwas schmaler und erleidet eine recht­
winkelige Knickung nach links, so daB der Endabschnitt der Speiserohre vollstandig 
wagerecht verlauft. Volliger VerschluB der Kardia. Keine Ftillung des Magens. 

Differentialdiagnostische Schwierigkeiten kann selbst im Rontgenbilde die 
Abgrenzung des Kardiospasmus gegen das Kardiacarcinom machen. Wahrend aber 
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der Kardiospasmus absolut scharfen SchattenabschluB zeigt, ist dieser beim Krebs 
unregelmaBig zerkliiftet. Ferner ist die Oesophaguslichtung bei der carcinomatosen 
Stenose oberhalb dieser nur ganz selten so stark erweitert, wie es beim Kardio­
spasmus der Fall ist. SchlieBlich weist auch der Entleerungsmechanismus Verschieden­
heiten auf. Beim Kardiospasmus ist der AbschluB der Bariumsaule im Sphincter­
bereich in der Regel vollstandig. Ihr Weiterwandern nach dem Magen geschieht schub­
weise und plotzlich. Diese ruckweise Entleerung laBt sich, wie bereits oben erwahnt, 
durch Nachtrinken von kaltem Wasser hie und da erzwingen. Beim Krebs bleibt 
entsprechend dem Grade der Einengung ein Verbindungskanal zwischen Speiserohre 
und Magen bestehen, der seinen Ausdruck in einem standigen Schattenstreifen 
findet. Der Bariumbrei lauft langsam, aber stetig durch die Enge nach dem Magen abo 

Scharf zu scheiden von der durch Kardiospasmus bedingten Erweiterung des 
ganzen Oesophagusrohres ist der idiopathische Megaoesophagus. Ais primare, 
meist angeborene Dilatation, ahnelt er in seiner Entstehung und seinem Wesen dem 
Megacolon (SAUERBRUCH). 

Die Speiserohre ist in allen AusmaBen vergroBert. Die ungewohnliche Zunahme 
der Breite und der Lange fiihrt zu Schlangelungen des Organes, des sen unterster 
Teil meist wagerecht verlauft. 

Stauung der Speisen vor der Kardia beruht bei diesen Formen des Megaoeso­
phagus wohl immer auf einer Art Ventilstenose, die durch Schleimhautfaltung 
oberhalb des Magenmundes verursacht ist (ZAIJER). 

Das Rontgenbild gleicht in allen Punkten dem des Kardiospasmus. Das Fehlen 
neuropathischer Zeichen wird vielleicht hin und wieder den idiopathischen Mega­
oesophagus von den durch Ringmuskelkrampf bedingten abgrenzen lassen. 

6. Speiserohrenkrebs. 

Der Krebs ist die haufigste Erkrankung der Speiserohre. Er bevorzugt die 
drei physiologischen Engen: Hohe des Ringknorpels, der Bronchusteilung der Zwerch­
fellpforte. Nach SAUERBRUCH saBen laut Sektion von 189 Oesophaguscarcinomen 
117 zwischen Lungenwurzel und Magenmund. 

Die mechanischen StDrungen, die ein Speiserohrenkrebs hervorruft, hangen 
bis zu einem gewissen Grade von seinem geweblichen Aufbau abo Meist liegen 
verhornte Plattenepithelkrebse vor; sie schniiren infolge ihrer harten Beschaffenheit 
die Lichtung am ehesten ein. Die weichen Adenocarcinome engen die Speiserohre 
seltener ein. AuBerdem neigen sie mehr zum Zerfall; auf diese Weise kann sogar 
bereits bestehende Stenose voriibergehend wieder freier werden. 

Die Diagnose laBt sich gewohnlich aus den klinischen Erscheinungen mit groBer 
Wahrscheinlichkeit stellen. Treten bei einem aiteren Kranken langsam zunehmende 
Schlingbeschwerden, Abmagerung und Siechtum auf, so wird man "in 9 unter 10 Fallen 
recht haben, wenn man die Diagnose auf maligne Neubildung stellt" (BUTLIN). Sind 
die Merkmale weniger typisch, so bildet Sondenuntersuchung wertvolle diagnostische 
Hilfe. Ein gutes Aufklarungsmittel ist, zumal in Verbindung mit Probeausschnitt 
die Osophagoskopie. Sie ist aber nicht immer gefahrlos; ferner erfordert sie 
technische Ubung und diagnostische Erfahrung. 

Angenehmer fiir den Kranken, unbedenklich, bequem und einfach zu handhaben, 
zuverlassig in den Ergebnissen ist Rontgenuntersuchung. Sowohl Radioskopie, 
wie Radiographie fiihren zum Ziele. Erstere hat den Vorzug, daB man die Peristaltik 
des Oesophagus und die Bewegungen der Speisen verfolgen und auBerdem durch 
Drehung des Kranken vor dem Schirme das Organ von verschiedenen Seiten betrachten 
kann. Die Aufnahme hat den Vorteil groBerer Bildscharfe. Meist gehen wir so 
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vor, daB wir uns durch Schirmbeobachtungen tiber die Lage der Verengerung unter­
richten und eine Aufnahme anschlieBen. 

Von den zwei klinisch wichtigen Ausbreitungsformen des Krebses, der wand­
standigen und der ringartigen, ist erstere an del' unregelmaBigen Begrenzungs­
linie del' Speiserohre erkennbar. Die peristaltische Welle ist unterbrochen. Del' 
Kontrastbrei bewegt sich infolgedessen langsam fort und liiBt so Veranderungen del' 
Wand ablesen, die durch die Infiltration bedingt sind. In den Buchten del' Krebs­
geschwulst bleiben hin und wieder Teile del' Bariummasse hangen, so daB man einen 
eigenartigen unterbrochenen Schatten im Geschwulstbereiche sieht. Er ist nach 
Entleerung des tibrigen Speiserohres noch Hingere Zeit sichtbar. 

5ljahriger Kranker, seit P /2 Jahren unter zunehmender Abmagerung und Sehluek· 
besehwerden erkrankt. Tage, an den en er gar niehts zu sehlucken vermoehte, weehselten mit 
solehen, an denen er breiige Speisen hinunterbrachte. Bei Sondierung fand sieh in 35 em 
Entfernung von der Zahnreihe ein Hindernis. 

Abb. 503. Uber die ganze Lange der Speiserohre sich erstreckender, wandstandiger Speiserohrenkrebs. 

Rontgenbefund: In ihrem ganzen Verlaufe, besonders aber in ihrem unteren 
Drittel zeigt die Speiserohre unregelmaBige, zackige Begrenzungslinien mit Lucken 
im Bereiche del' Kontrastschatten del' Lichtung, ohne daB jedoch eine Stenose 
hervortritt. Kardia durchgangig (Abb. 503). 

Einen ahnlichen Befund gibt Abb. 504 wieder. 
Die Erkennung del' zweiten Form, del' ringartigen Verengerung, im Rontgen­

lichte bietet in del' Regel keine Schwierigkeiten. Del' Schatten der Speiserohre ver­
jtingt sich ziemlich plotzlich im Bereiche del' Striktur. Je nach ihrem Grade ist 
er unterbrochen, oder er setzt sich unterhalb in einen fadenformigen Streifen fort, 
der bis zum Magen reicht (Abb. 505). 

Von der narbigen odeI' der spastischen laBt sich die carcinomatose Verengerung 
meist durch die UnregelmaBigkeit der unteren Grenze unterscheiden. Nur selten 
ist ihr Ende konisch und regelmaBig. 



552 Klinische Rontgendiagnostik· der Erkrankungen der Brustorgane. 

Abb. 504. Nicht stenosierender wandstandiger Speiserohrenkrebs. 

Abb.505. Stenosierender Speiserohrenkrebs. 
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Sekundare Erweiterung oberhalb der Striktur, wie sie bei gutartigen Krankheits­
ursachen vorkommt, ist beim Carcinom selten, kann jedoch beobachtet werden. Wir 
sehen z. B. in Abb. 506 eine krebsige Verengerung in der Rohe der Bronchusteilung 
unterhalb einer machtigen Ausweitung. 

Das Carcinom der Kardia liegt entweder rein intraabdominal, oder es wachst 
durch das Zwerchfell in die Brusthohle hinein. Die Krankheitserscheinungen konnen 
denen eines Kardiospasmus oder eines sonstigen hochsitzenden Magenleidens gleichen. 

Abb. 506. Stenosierender Speiserohrenkrebs. 

Das Rontgenbild des beginnenden Kardiakrebses weist nicht selten ununter­
brochene Verbindung zwischen dem Speiserohren- und dem Magenschatten auf 
(Abb. 507, 508). Dieser Befund ist Folge einer 1nsuffizienz, die durch Tumorinfiltration 
verursacht wird. Eine unregelma13ige Aussparung in Rohe des Magenmundes kenn­
zeichnet den Sitz der Geschwulst. 

1st die Stenose hochgradiger, so schlie13t gewohnlich der Speiserohrenschatten 
in Rohe des Zwerchfelles oder darunter unregelma13ig abo Bestehen Zweifel, so kann 
man aus dem Gesamtverlaufe gegeniiber gutartigen Veranderungen Schliisse ziehen. 
Beim Spasmus erscheint das Rohr geschlangelt und erweitert; es liegt vor der Kardia 
auf eine kurze Strecke wagerecht dem Zwerchfell auf. Beim Krebs dagegen ist es 
gestreckt. 
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Die genaue Feststellung der Ausdehnung der Speiserohrenkrebse nach oben 
hat im Hinblick auf ihre Operabilitat Bedeutung. Man darf vorlaufig an einen 
Eingriff wohl nur bei den Geschwulsten denken, die nicht mehr als 5 cm vom 
Magenmund aufwarts reichen. 1m Rontgenlichte entspricht dieses ungefahr dem 
Punkte, in dem der Oesophagusschatten die Zwerchfellkuppe in Mittelstellung 
schneidet. Allerdings hat nur bei ganz wenigen dieser verhaltnismaBig gunstig ge­
legenen Krebse die Operation bisher Erfolg gehabt. 

Fur den Eingriff ist wichtig, festzustellen, ob das Carcinom streng auf den 
Magenmund beschrankt ist oder ob die Kardia erst nachtraglich von einem hoch­
sitzenden Magcncarcinom ergriffen wurde. Dies laBt sich leicht beurteilen, wenn 

Abb.507. Krebs der Kardia (Pars abdominalis). 
Oberer Pfeil: Kontraktion der Speiserohre; unterer 

Pfeil: Ca, M Magen. 

Abb. 508. Krebs der Kardia. 
(Pars abdominalis.) 

wir auBer dem Oesophagus auch den Magen rontgenologisch darstellen, und zwar 
in TRENDELENBuRGscher Schraglage zur Sichtbarmachung der Pars cardiaca. Wir 
brauchen also 2 Bilder: das erste fertigen wir nach dem Vorschlage von STUERTZ im 
zweiten schragen Durchmesser mit aufgeblahter Kardia, das zweite nach Kontrast­
fullung des Magens in Beckenhochlagerung an. Diese Aufnahme muB unmittelbar 
nach dem Schlucken des Breies erfolgen. 

Auch am ubrigen Speiserohr laBt sich neben dem Sitze die Ausdehnung des 
Krebses im Rontgenlichte erkennen. Das hat Bedeutung fur therapeutische MaB­
nahmen. Nur bei hochgradigen Stenosen, die weder Brei noch Aufschwemmung 
mehr durchlassen, ist die Ausbreitung des Carcinoms nicht faBbar. Geht jedoch 
das Barium durch den EngpaB durch, so kann es darunter den Oesophagus wieder 
fUllen. So entsteht ein getreues Bild des eingeschnurten Teiles. 

In Abb. 509 hat das Carcinom das Rohr in einer Ausdehnung von etwa 2 em 
auf einen feinen Kanal verengt. Die Sonde stieB 26 em hinter der Zahnreihe auf 
Widerstand. 
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Abb.509. Speiserohrenkrebs in Hohe der Luftrohrengabelung, in ganzer Ausdehnung als enger Kanal 
sichtbar. 

Abb.510. In die Bronchen dlU·chgebrochener Speiserohrenkrebs. Von dem breiten Oesophagusschatten 
gehen sich verzweigende Auslaufer aus (Pfeile). Zwei tief unten liegende Bronchen zeigen ebenfalls 

Kontrastschatten (untere Pfeile). 
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Bei stenosierenden Krebsen durfen Lange und Dicke des fadenformigen Schattens 
allein nicht als MaBstab fUr Form und Ausdehnung des Leidens genommen werden. 
Er gibt nur den dunnen Strahl wieder, den der EngpaB durchtret.en laBt. 

Urn die Ausdehnung der Geschwulst festzustellen, kann man sich mit VorteiJ 
manchmal einer besonderen Technik bedienen. Es empfiehlt sich, auBer einer Auf­
nahme in aufrechter Stellung noch eine in Bauchlage, am besten in TRENDELENBURG­
scher Schraglage, und zwar unmittelbar nach dem Verschlucken des Breies. Dasselbe 
erreicht man dadurch, daB man den Kontrastbrei durch ein feines, bis nahe zum 
Magenmund gefuhrtes Rohr spritzt und dann sofort vom Liegenden ein Bild herstellt. 

Abb. 511. In die Bronchen durchgebrochener Speiserohrenkrebs. D ist ein durch Anfiillung des linken 
perforierten Hauptbronchus mit Barium entstandenes Divertikel. 

Das Rontgenverfahren leistet gute Dienste zur Erkennung einer wichtigen 
Komplikation des Oesophaguscarcinoms, der Perforation. Diese findet am haufig­
sten in die groBen Luftwege, nicht selten auch in Lunge oder in den Brustfell­
raum statt. Der Durchbruch wird klinisch zuerst oft verkannt, namentlich, wenn 
sonstige Zeichen eines Speiserohrenkrebses fehlen. Man diagnostiziert jauchige 
Bronchitis oder LungenabsceI3. Die Rontgenuntersuchung zeigt dann den richtigen 
ursachlichen Zusammenhang. Die Bronchen- und Lungenperforation erzeugt unregel­
maBige Auslaufer des Oesophagusschattens. 

Das sehen wir z. B. in Abb. 510. Bei diesem Kranken lautete die Diagnose 
zuerst nur auf putride Bronchitis. 

Durch Einbruch in die Lunge entstehen groBe Hohlraume, an denen sich auch 
Bronchialaste, namentlich der linke Bronchus, beteiligen. Das Rontgenbild solcher 
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Zerst6rungsherde ist eindeutig. Es erscheint ein groBer, dunkler Fleck, dermanchmal 
durch einen engen "Hals" mit dem Oesophagusschatten in Verbindung steht. Uber 
dem Kontrastspiegel ist bisweilen eine Luftblase zu sehen. 

Abb. 511 stellt eine etwas spatere Aufnahme des eben erwahnten Kranken dar. 
Del' Krebs sitzt etwa in Hohe del' Bronchusgabelung und hat dort zu unregel­
maBig zerkliifteter Verbreiterung del' Speiserohrentriibung gefiihrt. Schmale Zweige 
entsprechen offenbar eroffneten, mit Bariumbrei gefiillten Bronchen. Ein von dem 
Oesophagusschatten getrennter, vorn und unterhalb des Krebses gelegener Fleck, 
iiber dessen Kontrastfiillung man eine Luftblase sieht, gibt den eroffneten linken 
Bronchus wieder. 

Del' Durchbruch kann in beide Lungen erfoIgen. 

Abb. 512. Speiserohrenkrebs, in den 1inken 
Bronchus und die rechtc Lunge durch­
gebrochen. Bestatigung durch Autopsie. 

Abb.513. Divertike1 bei gleichzeitigem Krebs der 
Speiserohre. 

In Abb. 512 sehen wir ein solches Beispiel. Auch hier war die begleitende 
putride Bronchitis als zufalliges Leiden angesprochen worden. Die Autopsie ergab 
Dul'ehbruch in den linken Bronchus 2 cm unterhalb del' Gabelung und auBerdem 
eine breite Offnung in die rechte Lunge. 

Del' Nachweis eines Durchbruches ist Gegenanzeige gegen jeden Operations­
versuch. 

Es wurde oben schon erwahnt, daB die Oesophaguswand sich nul' ganz aus­
nahmsweise oberhalb einer carcinomat6sen Stenose ausbuchtet. Tritt dieses doch 
ein, dann kann eine Art Divertikel entstehen, so in Abb. 513. 

Man sieht einen groBen breiten Sack, del' bis zur Zwischenwil'belscheibe des 
vierten und fiinften Brustwirbels herunterreicht. Er schlieBt nach unten mit runder 
Linie abo An diese setzt sich ein feiner, diinner Schattenfortsatz an. Bei del' Autopsie 
fand sich 15 em unterhalb des Rachens die Speiserohre in einer Ausdehnung von 3 em 
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in ein noch fur die Knopfsonde durchgangiges starres Rohr verwandelt. Oberhalb 
war die Speiserohre in abwarts zunehmendem MaGe erweitert und zeigte die divertikel­
artige Ausstiilpung. 

4. Die Rontgendiagnostik des Herzens und del' gro.f3en Gefa.6e. 
Technik der Herzuntersuchung. 

Schon fruhzeitig wurde versucht, Rontgenstrahlen fur Erkennung der Herz­
krankheiten zu verwenden. Diese Bestrebungen scheiterten aber an physikalischen 
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Abb.515. 

Abb. 516. Horizontal-Orthodiagraph nach MORITZ. 

Schwierigkeiten. VergroGerung des Herzschattens durch zentrale Projektion gibt 
Verzerrung der Bilder, die nicht zu verwerten sind. Es war Aufgabe der Technik, 
diese Fehlerquellen auszuschalten. 

Die Lichtquelle L (Abb. 514) erzeugt durch radiaren Verlauf ihrer Strahlen 
einen Schatten S-S', der groGer ist als der projizierte Gegenstand 0-0'. Die 
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SchattenvergroBerung hangt von den Abstanden Lichtquelle, Korper und Korper­
Projektionsflache abo 

Da das Herz infolge seiner anatomischen Lage im Brustkorbe stets in groBerer 
Entfernung von der Projektionsflache sich befindet, so gelangt bei dem ublichen 
Rohren-Schirmabstande der Schatten wesentlich vergroBert zur Abbildung. 

Zur Beseitigung dieses Fehlers wurden zwei Wege beschritten, die bald all­
gemeine Anerkennung fanden. Es sind die von MORITZ eingefuhrte Orthodiagraphie 
und die von A. KOHLER angegebene Tele- oder Fernphotographie. Beide Verfahren 
sind auch heute noch als zuverlassig im Gebrauch. 

Abb.517. Vertikal-Orthodiograph. (Nach GROEDEL.) 

Orthodiagraphie. Das Wesen der Orthodiagraphie beruht darin, daB das 
Herzbild nicht durch zentrale Projektion und durch divergierende, sondern durch 
parallele Strahlen hervorgerufen wird. Die Herzrander werden nacheinander mit 
standigem Stellungswechsel der Rontgenrohre tangential von dem zentralen Strahlen­
bundel getroffen und auf den Schirm projiziert. Dadurch wird VergroBerung des 
Schattenbildes vermieden. 

1m Gegensatze zu Abb. 514 ist demnach auf Abb. 515, das Schattenbild S-S 
von der gleichen GroBe wie der Korper 0-0. 

Die erste praktische Anwendung verdanken wir MORITZ, der zu diesem 
Zwecke seinen sinnreichen Orthodiagraphen gebaut hat. Er ist fur die Unter­
suchung des liegenden Kranken cingerichtet und besteht aus einem leicht be­
weglichen Doppelrahmen, der die Tischplatte umgreift (Abb. 516). Der unter dem 
Tische gelegene Teil des Rahmens nimmt den Rohrenkasten auf; der oberhalb ge­
legene tragt einen kleinen, in der Mitte durchlochten Leuchtschirm. Rohre und 
Schirm sind fest miteinander verbunden. Das Loch in der Mitte des Schirmes muB 
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zu der Rohre so eingestellt sein, daB es der Richtung des Zentralstrahles entspricht. 
Uber der kleinen Schirmoffnung ist ein Schreibstift angebracht, der auf der Haut 
des Kranken die notigen Aufzeichnungen ausfuhren laBt. 

In der Folgezeit ist der MORITzsche Apparat mehrfach abgeandert worden. 
Erwahnung verdienen die Gestelle von LEVy-DoRN und von GROEDEL. 

Der GROEDELsche Orthodiagraph (Abb. 517) kann sowohl fur Senkrecht- wie 
fur Wagerechtuntersuchungen benutzt werden. 1m Gegensatze zu dem Gerat von 
MORITZ befindet sich hier die Zeichenvorrichtung hinter der Rohre. Mittels eines 
Gummiballes, der mit einem dunnen Schlauch in Verbindung steht, wird der Schreib­
stift pneumatisch bedient. Schreibstift, Zentralpunkt des Leuchtschirmes und Offnung 
der Blende liegen samtlich in der vom Zentralstrahle gebildeten Linie. Bei durch­
bohrtem Leuchtschirme kann so auf der Haut des Kranken die Aufzeichnung erfolgen. 

Die Fernphotographie besteht in der Aufnahme des Herzens in einem 
Abstande von 1,50-2 m. Die einfallenden Strahlen verlaufen dann wie bei weit­
entfernter gewohnlicher Lichtquelle, also praktisch parallel. Folglich wird das 
Schattenbild eines Korpers nicht wesentlich vergroBert oder entstellt. 

Diese geringe Verbreiterung des Herzschattens ist belanglos, zumal sie aIle 
Abschnitte gleich- und regelmaBig betrifft. Untersuchungen (LEVy-DoRN, DIETLEN, 
HAMMER) ergaben eine GroBenzunahme des Transversaldurchmessers bei Fern­
aufnahme gegenuber dem Orthodiagramme von ungefahr 1 cm. Zur Vermeidung 
dieser Fehlerquelle empfehlen VAQUEZ und BORDET die Aufnahmen in 2,50-3 m 
Abstand auszufuhren. Selbstverstandliche Voraussetzung ist ein Apparat, der bei 
diesen groBen Entfernungen noch Momentaufnahmen gestattet. 

Gegenuber diesen beiden Verfahren treten an praktischer Bedeutung aIle anderen 
zuriick. Sie seien darum nur kurz erwahnt. 

Ferndurchleuchtung oder Teleradioskopie. Bei ihr sollen die Verhalt­
nisse der Fernaufnahme in Form der Durchleuchtung und der Schirmaufzeichnung 
nachgeahmt werden. Das Verfahren ist einfach und erscheint auf den ersten Blick 
verlockend. Da es aber kein Momentbild des Herzens gibt, so hat es groBe Fehler­
quellen. 

Nicht viel zuverlassiger ist die sogenannte Orthodiaskopie, bei der mittels 
einer mit Zentriervorrichtung versehencn Rohre der Zentralstrahl die Herzrander 
tangential trifft und ihre Aufzeichnung auf dem Schirm ermoglicht. 

Die Telekardiographie von HUISMANS hat den Zweck, die Herzumrisse 
durch eine Einschaltvorrichtung wiederzugeben, die durch den PuIs schlag ausgelost 
wird. Auf diese Weise wird eine bestimmte Phase der Herzbewegung festgehalten. 

Die rontgenkinematographische Darstellung des Herzens ist von 
RIEDER, ROSENTHAL, V. ZESCHWITZ, KAESTLE, GROEDEL versucht worden. Indes 
sind die technischen Schwierigkeiten so groB, daB einwandfreie Aufnahmen der 
Herzbewegung bis jetzt nicht gelungen sind. 

Auch die Rontgenstereoskopie hat keine brauchbaren Ergebnisse gezeitigt, 
da die gleichmaBig runden Begrenzungen des Organes ein plastisches Bild nicht 
liefern. 

Ausfiihrung der Orthodiagraphie. Die Orthodiagraphie wird am aufrechten 
oder am liegenden Menschen vorgenommen. Letztere Untersuchung wird von DIETLEN 
und anderen als Verfahren der Wahl angesehen, weil der Kranke dabei ruhig liegt 
und weil es moglich ist, die meist unter den gleichen Umstanden gefundenen Per­
kussionswerte mit ihr zu vergleichen. 

Allgemeiner Beliebtheit indessen erfreut sich die senkrechte Orthodiagraphie, die 
vor aHem von GROEDEL vertreten wird. Abgesehen von der etwas einfacheren Auf­
nahmetechnik bekommt man bei der groBeren Lungenentfaltung im Stehen kontrast­
reichere Bilder, die mit anderen durch Fernaufnahme gewonnenen besser verglichen 
werden konnen. 
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Welches Vorgehen auch gewahlt wird, jedenfalls muB vollige Ruhighaltung 
des Kranken wahrend der Untersuchung gesichert sein. 

Nachdem er mit seiner transversalen Korperachse streng parallel zu der Ebene 
des Leuchtschirmes gerichtet ist, wird die Verbindungslinie zwischen Kehlgrube und 
SchoBfuge bestimmt. Nach Prufung der Zentrierung und nach allgemeiner Orien­
tierung mittels der Durchleuchtung beginnt die eigentliche Orthodiagraphie, d. h. 
die Aufzeichnung der Herzrander. Wahrend der Untersuchung wird der Kranke 
angeleitet, ruhig zu atmen. 

Die Offnung des Leuchtschirmes wird an die Stelle des Herzrandes gebracht, 
an der die Aufzeichnung begonnen werden solI. Bei genauer Ubereinstimmung des 
diastolischen Herzrandschattens mit der Mitte des Schirmloches tritt der Schreib­
stift in Tatigkeit. In gleicher Weise werden 
dann die ubrigen Grenzen des Herzens, die groBen 
GefaBe - letztere in systolischer Ausdehnung -, 
dann die Zwerchfellkuppen wahrend der Aus­
atmung, die Lungengrenzen und die unteren 
Rander beider Schlusselbeine festgelegt. 

Die Aufzeichnung erfolgt wahrend der Dia­
stole, urn die groBte Ausdehnung des Herzens zu 
bestimmen. Auch ist die Begrenzung in dieser 
Phase leichter ausfuhrbar als in der Systole. 

Ausfiihrung der Fernaufnahme. Die Technik 
der Fernaufnahme bereitet keine besonderen 
Schwierigkeiten. Allerdings benotigt sie einen 
leistungsfahigen Apparat, der trotz groBer Ent­
fernung bei Momentbelichtungen genugend deut­
liche Bilder gibt. 

Die Rohre befindet sich 2 oder 3 m von 
der Platte entfernt. Sindkeine besonderenRohren­
und Plattengestelle fur diese Zweckevorhanden, so 
wird am besten ein Doppelsaulengerust benutzt. 
Es gewahrleistet am besten genaue Zentrierung. 

Vor Ausfiihrung der Aufnahme uberzeugt 
man sich mittels Durchleuchtung von richtiger 

Abb. 518. Herzdurchmesser. LUngs. 
durchmesser. Mr rechter Medianabstand. 
Mllinker Medianabstand. Mr + MI = Tr 
Transversaldimension. u Q unterer Quer­
abstand. oQ oberer Querabstand. uQ + 

oQ = Br Breitendurchmesser. 
ML Medianlinie. 

Einstellung. Die Blende des Rohrenkastens solI das Beleuchtungsfeld leicht um­
rahmt vom Schatten des Blendenschlitzes zeigen. Die Rohre muB so stehen, daB 
der Zentralstrahl dem Ubergange des Herzens in die groBen GefaBe entspricht und 
daB er genau in die Mittellinie der Korperachse fallt. Durch Verkleinerung der 
Blendenoffnung und vorherige Durchleuchtung kann man sich leicht vergewissern, 
ob diese Forderungen eingehalten sind. 

Die Belichtungszeit solI moglichst kurz sein. Wendet man doppelt begossene 
]i'ilme mit doppeltem Verstarkungschirm an, so genugen bei harter Strahlung Zeiten 
von 1/10-1/20 Sekunden. 

Ausmessung des Herzorthodiagrammes. Fur die Ausmessung des sagittalen 
Orthodiagrammes werden allgemein nach dem V orschlage von MORITZ Breiten­
und Langsdurchmesser des Herzens gewahlt. 

Der Breitendurchmesser setzt sich aus dem groBten Abstande des rechten und 
dem groBten des linken Herzrandes von der Mittellinie zusammen (rechter Median­
abstand Mr. und linker Medianabstand Ml., Abb. 518). 

Der Langsdurchmesser (L) ist die Verbindungslinie des Ubergangswinkels des 
rechten Vorhofes in die GefaBe mit dem entferntesten Punkte der Herzspitze. 

SAUERBRUCH, Chirurgie der Brustorgane. I. 3. Auflage. 36 
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Diese sicheren MaBe werden allgemein angewandt und geniigen den praktischen 
Zwecken vollauf. 

Weniger zuverHissig ist der Breitendurchmesser (Br), der fiir Bestimmung der 
Herz basis verwandt werden kann. Er wird, wie aus der Zeichnung ersichtlich ist, 
aus der Summe zweier senkrecht zum Langsdurchmesser gefiihrten Linien u Q und 
o Q gewonnen. 

Die Ausmessung des Flacheninhaltes durch Abzahlen der Quadrate eines Milli­
meterpapieres oder eines Planimeters, die unter das Orthodiagramm gelegt werden, 
hat noch zu keinen praktischen Ergebnissen gefiihrt. Genaue Abgrenzung des Herzens 
in den unteren und oberen Abschnitten miBlingt an Hand des Orthodiagrammes. 
Auch nachtraglich eingezeichnete Verbindungslinien zwischen rechtem und linkem 
Herzrand liefern nur ungefahre Werte. 

Wagt man die Leistungsfahigkeit der Orthodiagraphie und der Fernaufnahme 
gegeneinander ab, so fallt das Urteil aller erfahrenen Herzdiagnostiker zugunsten 
der Orthodiagraphie aus. Die Fernaufnahme bietet dank ihrer raschen und bequemen 
Ausfiihrbarkeit groBe Vorziige, immerhin haftet ihr doch der Nachteil geringerer 
Genauigkeit an. Die Herzrander zeichnen sich auf dem Bilde bald in dem einen, 
bald in dem anderen Bewegungszustand abo Besonders st6rend wirkt aber die Uber­
lagerung des unteren Teiles des Herzschattens durch den Zwerchfell-Leberschatten. 
Die Erkennung der Herzspitze ist infolgedessen bei der Fernaufnahme im Gegensatze 
zum Orthodiagramme mei~t unmoglich (DIETLEN, HAMMER). 

Sollte die stereoskopische Darstellung des Herzens gelingen, so haben beide 
Verfahren ihre praktische Bedeutung verloren. 

Das llormale Herz. 
N ormale HerzgroBe. Die angefiihrten MeBverfahren geben nur relative 

Werte der HerzgroBe. Durch Vergleich vieler Befunde bei gesunden Menschen laBt 
sich das Schattenbild des normalen Herzens festlegen. 

Auch beim Gesunaen hangen Form und GroBe von vielen Bedingungen abo 
GroBen Ein£luB haben zunachst SteHung und Haltung des 

Korpers auf Form und GroBe des Herzens. Infolge der geringen Befestigung 
der Mittelfellorgane paBt sich das Herz jeder mechanischen Einwirkung in Lage 
und Form sofort an. In stehender Haltung Z. B. senkt es sich nach unten, so daB 
die Herzbasis tiefer riickt. Die groBen GefaBe strecken sich. Der Schatten wird 
darum schmii1er und langlicher. In Riicken- oder Bauchlage riickt das Herz 
wieder hinauf; sein Schatten wird breiter und kiirzer (Abb. 519). Der Hohenunter­
schied seiner Basis betragt zwischen beiden Stellungen 2-4,5 cm. Diese Verkleine­
rung des Herzschattens beim Stehen beruht auf wirklicher GroBenabnahme des 
Organes (MORITZ, DIETLEN). Sie wird unter anderem auch dadurch bewiesen, daB 
beimUbergange von der liegenden in die aufrechte Stellung voriibergehend sich 
Pulsbeschleunigung einstellt. Man darf der Auffassung MORITZ' zustimmen, daB 
Anspannung des Herzbeutels und der Vena cava inferior sowie Zunahme des 
hydrostatischen Druckes in der Cava und Abnahme im Herzen dieses Verhalten 
bedingen. 

In linker Seitenlage nahert sich das Herz der Brustwand, die es sogar oft er­
reicht (Abb. 520). 

Bei rechter Seitenlage schiebt sich die Leber in die rechte Zwerchfellkuppe; 
sie stiitzt dadurch das Herz und verhindert seine Verlagerung. 

Ein£luB der Atmung auf GroBe und Form des Herzens. Bei ruhiger Ein­
und Ausatmung kann Anderung der Herzgestalt im Schirmbilde kaum wahrgenommen 
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werden. Ringegen verschmiHert und verlangert sich der Rerzschatten bei tiefer Ein­
atmung, wahrend bei Ausatmung Verkiirzung und Verbreiterung eintreten (Abb. 521) . 
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A b b. 519. Form des Herz· und GefaBscha ttens 
im Stehen __ und im Liegen 

o 

o 

o 
o 
o 

o 

o 

. . 
' . 

.......... 

.. ~ ....... . 

\\ 
.' ". " ....... 

Abb.520. Senkung des Herzens nach 
links bei linker Seitenlage. 

Abb.521. Form des Mittelfeldschattens bei tiefer Einatmung __ , bei starker Ausatmung 

------
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Abb. 522. Form des Mittelfeldschattens 
im Stehen 

Ruhige Atmung __ _ 
Starke Ausatmung ... 
Tiefe Einatmung ___ _ 

Abb. 523. Form des Mittelfeldschattens 
im Liegen 

Ruhige Atmung __ 
Starke Ausatmung ... 
Tiefe Einatmung ___ _ 

Die Ursache ist in starker Rebung und Senkung des Zwerchfelles zu suchen, die die 
intrathorakalen Raumverhaltnisse becinflussen. 
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Die bei angestrengter Atmung einsetzenden Gestaltsabweichungen sind im 
Stehen bei tiefster Ausatmung und im Liegen bei tiefster Einatmung am groBten 
(Abb. 522, 523). 1m Stehen nimmt das Zwerchfell schon an sich infolge des abwarts 
gerichteten Zuges der Baucheingeweide einen gewissen Tiefstand ein. Es kann deshalb 
bei vertiefter Einatmung nicht wesentIich mehr nach unten rucken als bei ruhiger 
Atmung. Die gewohnliche Ausatmung verschiebt das Herz nur um ein geringes nach 
oben, wahrend bei angestrengter gewaltiges Heraufsteigen eintritt. 

In Ruckenlage sind dagegen die Verhaltnisse umgekehrt. Das Zwerchfell steht 
jetzt schon von vornherein infolge des Druckes der Baucheingeweide erheblich hoher. 
Es kann bei vertiefter Ausatmung nicht wesentlich mehr emporsteigen. Um so groBer 
ist das Herunterrucken bei angestrengter Einatmung. 

Ob die Verschmalerung des Herzschattens wahrend der respiratorischen Zwerch­
fellsenkung ebenfalls einer tatsachIichen Verkleinerung des Herzens entspricht, ist 
nicht mit Sicherheit erwiesen. Wahrend der Inspiration erfolgt namlich leichte 
Achsendrehung des Herzens, die den Herzschatten beeinfluBt. 

Eine Steigerung der respiratorischen SchattengroBe beobachten wir beim 
Pressen und beim VALSALvAschen oder beim MULLERschen Versuche. 

EinfluB des Zwerchfellstandes auf Form und GroBe des gesunden 
Herzens. Mehr als gewohnliche exspiratorische Hebung und inspiratorische Senkung 
des Zwerchfelles beeinflussen sein krankhafter Hoch- und Tiefstand Form und Lage 
des Herzschattens. Der Grad hangt von der GroBe des Hochstandes, aber auch yom 
Tonus des Herzmuskels abo So kommt es, daB unter sonst gleichen Verhaltnissen 
das atonisch dilatierte Herz am meisten nachgibt. 

Herzverdrangungen infolge beidseitigen Zwerchfellhochstandes finden sich bei 
Fettleibigkeit, in der Schwangerschaft, bei Meteorismus, Ascites und bei Bauch­
geschwulsten, besonders bei solchen der Leber. Das Herz ist nach oben und links 
verschoben, so daB es quergelagert und verbreitert erscheint. Sein Neigungswinkel 
ist deutlich verkleinert. Dabei handelt es sich aber, wie orthodiagraphische Unter­
suchungen gezeigt haben, nur um Lageanderung, keineswegs um VergroBerung des 
Herzens. 

Bei einseitigem Zwerchfellhochstande, wie er durch Nieren- oder Milzgeschwtilste 
und besonders ausgepragt bei Hernia und Event~atio diaphragmatica, bei sub­
phrenischem AbsceB und bei kunstlicher Zwerchfellahmung zur Beobachtung kommt, 
ist das Herz regelmaBig nach der gesunden Seite verlagert (vgl. S. 610). 

Klinische Auswertung der rontgenologischen Herzmasse. Die ortho­
diagraphisch gewonnenen Zahlen haben nur relativen Wert. Sie mussen in Verhaltnis 
gebracht werden zunachst zur Korperlange oder zum Korpergewicht. Diese beiden 
MaBverhaltnisse sind insofern gleich zu bewerten, als sie meist in enger Beziehung 
zueinander stehen. Stimmen sie nicht uberein, so ist das Korpergewicht mehr in 
Rechnung zu stellen. Fur die Praxis hat aber die Berucksichtigung der Korperlange 
groBere Verbreitung gefunden, da sie im Gegensatze zum Korpergewicht fur den 
einzelnen ein unveranderliches MaB darstellt. 

Wichtiger als Korpergewicht ist Ausbildung der Muskulatur (DIETLEN, FRANKE, 
SCHIEFFER) . 

Ferner hangt die HerzgroBe ab yom Lebensalter. Unter gleich schweren und 
gleich groBen Menschen verschiedenen Alters haben die alter en das groBere Herz. 

Die vergleichsmaBig gewonnenen Zahlen haben DIETLEN, GROEDEL, OTTEN, 
HAMMER, HAUDEK u. a. in Normaltafeln zusammengestellt. Man kann aus ihnen 
freilich nur bedingte Schlusse ziehen. 
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Durchschni ttswert e des Herz ortho d iagra m m s na ch GROEDEL, 
zusammengestellt nach den Tabellen von DIETLEN, GROEDEL, OTTEN, VEITH. 
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I Untersuehung im Liegen I Untersuehung im Sitzen 
Gruppe I 

Mr MIl TrlL MrlMIITriL 

Kinder 
I I. 102-ll0 em 2,4 5,45 8,2 8,85 Min. 2,0 5,0 7,4 8,0 

2,6 6,1 8,7 9,3 Mittel 2,55 5,45 8,0 8,4 
2,75 6,7 9,1 9,5 Max. 3,3 6,2 8,4 8,6 

II. 111-120 em 2,15 5,85 8,75 9,35 Min. 2,2 5,4 8,4 8,6 
2,9 6,35 9,25 9,9 lUittel 2,85 5,97 8,82 9,3 
3,4 7,0 9,8 10,55 Max. 3,7 6,8 9,8 9,9 

III. 121-130 em 2,25 6,0 9,2 9,9 Min. 2,2 5,2 8,2 9,0 
3,0 6,9 9,9 10,6 Mittel 3,04 6,35 9,4 10,1 
3,75 8,25 11,15 

1
12,0 Max. 3,8 7,5 10,75 ll,5 

IV. 131-140 em 2,45 5,8 9,05 9,8 Min. 2,1 6,1 8,7 9,3 
3,3 6,9 10,2 10,9 Mittel 3,08 6,8 9,9 10,9 
4,3 8,05 11,6 12,0 Max. 4,5 8,3 11,4 12,0 

Manner 15-20 Jahre 
I. 145-154 em 3,4 7,1 10,6 11,4 Min. 3,2 7,0 10,5 11,2 

3,5 7,5 11,0 11,8 Mittel 3,9 7,4 11,3 11,8 
3,7 7,8 11,2 12,5 Max. 4,5 8,0 12,0 12,5 

II. 155-164 em 3,0 7,4 10,7 12,0 Min. 3,6 7,2 11,2 11,2 
3,8 8,0 11,8 12,7 lUittel 4,4 7,9 1 12,3 12,4 
4,1 9,3 13,1 14,2 Max. 5,2 8,3 I 13,5 13,8 

III. 165-174 em 3,4 7,0 11,0 12,5 Min. 3,9 7,0 I 11,6 11,3 
4,2 8,2 12,4 13,6 ltIittel 4,3 7,9 12,1 13,1 
5,1 8,8 13,8 15,2 Max. 4,7 8,5 12,5 14,3 

3,6 6,5 10,4 12,7 Min. 4,0 8,0 12,0 13,6 
IV. 175-182 em 4,0 7,!l 11,9 13,7 Mittel 4,0 8,0 12,0 13,7 

4,3 8,8 12,4 14,4 Max. 4,0 8,0 12,0 13,8 
Manner tiber 20 Jahre 

1. 145-154 em 3,1 8,2 11,9 12,1 Min. 4,0 8,0 12,0 12,0 
3,7 8,5 12,2 13,4 Mittel 4,7 8,4 13,1 12,9 
4,4 8,8 12,6 14,1 Max. 5,2 9,2 14,4 14,2 

II. 155-164 em 3,3 7,4 11,0 12,3 Min. 3,5 7,4 12,1 13,0 
4,2 8,7 12,9 14,0 Mittel 4,5 8,7 13,0 13,9 
5,9 10,4 14,5 15,3 Max. 5,3 9,5 14,1 15,0 

III. 165-174 em 3,0 6,8 11,3 12,5 Min. 3,7 7,2 ll,4 12,0 
4,3 8,8 13,1 14,2 Mittel 4,5 8,7 13,2 14,0 
5,7 9,7 15,3 15,9 Max. 5,6 10,2 14,6 15,3 

IV. 175-185 em 3,5 8,1 13,1 13,4 Min. 4,0 7,3 12,0 13,3 
4,0 9,3 13,8 14,9 ltlittel 4,7 8,5 13,2 14,2 
5,8 11,0 15,0 16,2 Max. 5,4 9,0 13,6 14,7 

Frauen 15-17 Jahre 
I. 145-154 em 3,3 6,5 10,5 11,9 Min. 2,5 6,5 9,0 10,5 

3,5 7,5 11,0 12,4 Mittel 3,1 7,0 10,1 11,2 
4,0 8,7 12,0 12,8 Max. 4,0 7,8 11,0 12,0 

II. 155-164 em 3,2 7,0 10,3 12,9 Min. 2,8 6,5 9,0 10,5 
3,5 8,0 11,1i 13,2 Mittel 3,8 7,6 11,4 12,3 
4,0 8,8 12,5 14,0 Max. 5,2 8,7 12,7 14,0 

III. 165-174 em 2,8 7,0 10,9 12,3 Min. 4,0 6,6 10,6 10,6 
3,4 7,7 11,1 12,7 Mittel 4,1 7,0 11,1 11,8 
3,9 8,5 11,3 13,3 Max. 4,2 7,4 11,6 13,0 

Frauen tiber 17 Jahre 
I. 145-154 em 2,4 7,2 10,3 12,1 Min. 3,0 6,2 10,1 11,0 

3,5 8,3 11,8 12,8 Mittel 3,8 8,0 11,8 13,0 
4,0 9,2 12,8 13,3 Max. 4,5 9,3 13,1 13,5 

II. 155-164 em 2,6 6,8 10,9 11,7 Min. 3,2 6,4 10,4 11,5 
3,5 8,1i 12,0 13,3 Mittel 3,8 8,0 

1 11,8 13,0 
5,2 10,3 13,7 15,0 Max. 5,0 9,5 14,3 14,8 

112,8 
I 

III. 165-174 em 3,2 I 6,8 11,3 Min. 3,2 6,5 I 10,8 12,0 
3,9 

I 
8,8 

1 12,7 1 13,6 I ltlittel 4,0 8,1 I 12,1 13,2 
4,5 9,7 12,9 14,0 Max. 4,5 9,8 I 14,0 14,5 



566 Klinische Riintgendiagnostik der Erkrankungen der Brustorgane. 

Die PuIsationsbewegungen des Herzens. Es braucht kaum betont zu werden, 
welche Bedeutung dem Rontgenverfahren fur die Erkennung der Herzpulsation 
zukommt. Kein anderes Untersuchungsmittel gestattet so eindeutig die Beobachtung 
seiner Tatigkeit und des damit verbundenen Formenwechsels seiner Abschnitte. In­
folge technischer Schwierigkeiten ist genaue kinematographische Darstellung des 
Ablaufes der Herzbewegung bisher nicht gelungen. Dagegen haben Reihenaufnahmen 
in Verbindung mit dem Elektrokardiograph (GROEDEL) schon einige Fragen des 
Bewegungsrhythmus geklart. 

Bei Beobachtung vor dem Schirme sind die wechselnden Ausschlage der ein­
zelnen Herzabschnitte nach Starke und Ausdehnung sofort erkennbar. Die Kon­
traktionen des linken Kammerbogens sind am ausgesprochensten. Wahrend der 
Systole erfolgt eine plotzliche, ausgiebige, medianwarts gerichtete Bewegung, die aIle 
Teile der Kammer umfaBt. Ihren besten Ausdruck findet sie in der Spitzengegend. 
Der Ausschlag erfolgt gleichzeitig mit dem fuhlbaren SpitzenstoB sowie mit deutlicher 
Vorwolbung der Pulmonalis und des Aortenbogens. Bildet die Vena cava den Rand 
des GefaBschattens, so ist die Erweiterung der Aorta ascendens kaum sichtbar. 

Der systolischen Einwartsbewegung des linken Kammerbogens schlieBt sich 
bald seine diastolische Erweiterung an, wahrend Pulmonalis und Aortenbogen sich 
langsam abflachen. 

Geringer sind die Ausschlage der Vorhofe. Der rechte zeigt eine kleine pra­
systolische Zusammenziehung. An seinem unteren Abschnitte sind zuweilen systo­
lische Einengungen vorhanden, die von der Herzkammer erzeugt werden, so daB 
eine Doppelbewegung des Vorhofbogens entsteht. 

Die Kontraktionen des linken Vorhofes sind in der Regel gering, oft kaum wahr­
nehmbar. Sind sie verstarkt, so laufen sie in der prasystolischen Phase abo 

Die zeitlich verschieden einsetzenden Bewegungen der einzelnen Abschnitte, 
die rechts und links bald Erweiterung, bald Verkleinerung verursachen, fuhren zur 
sogenannten "pulsatorischen Pendelbewegung des Herzens", die THEO und F. GROEDEL 
an Reihenaufnahmen und Elektrodiagrammen feststellen konnten. 

Das kranke Herz im Rontgenbilde. 
Hypertrophie und Dilatation des gesamten Herzens. Hypertrophie und Dila­

tation des Herzens sind rontgenologisch schwer unterscheidbar, zumal sie fast immer 
vereinigt auftreten. Zuweilen gelingt es aber doch, unter Berucksichtigung des 
klinischen Bildes und vor allem des Kreislaufes, Uberwiegen des einen oder des 
anderen Zustandes zu erkennen. 

Hypertrophie ist an Verlangerung und starkerer Wolbung des linken Kammer­
bogens wahrnehmbar. Die Spitze zeigt deutliche Rundung, nahert sich der linken 
Brustwand und projiziert sich tiefer in den Zwerchfellschatten. Ausgesprochene 
VergroBerung des Herzbildes fehlt. Jedoch ist in der Regel der L Durchmesser um­
fangreicher. Die Grenzen des auffallend dunkelen Herzschattens sind scharf gezeichnet. 
Die Kontraktionen beim hypertrophischen Herzen sind verstarkt und ausgiebig. 

Dilatation gibt sich durch Verbreiterung des Herzschattens kund. Sie ist bei 
hochgradigen Erweiterungen ausgesprochen. Die Durchmesser sind vergroBert. Dem 
Schatten fehlt zwar eine ausgesprochene Krummung; indessen zeigt er am linken 
unteren Bogen eine angedeutete Rundung. Wie ein schlaffer Sack liegt das dilatierte 
Herz dem Zwerchfell an. Es folgt willig jedem auBeren Druck und verandert seine 
Gestalt beim Lagewechsel. 

Entsprechend seiner geringen Muskelkraft sind die Kontraktionen klein und 
schwach. 

Fur die Erkennung der Hypertrophie der linken Herzkammer legen V AQUEZ 
und BORDET besonderen Wert auf die GroBe des Winkels, den der Hnke Herzbogen 
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im ventrodorsalen zweiten sehragen Durehmesser mit dem Sehatten der Wirbelsaule 
bildet. Normalerweise versehwindet die Herzspitze hinter dem Riiekgratsehatten 
bei einem Winkel von 25-30°, den die Biseapularebene mit der Schirmebene bildet 
(Abb.524). VergroI3erung dieses Winkels wiirde also einer Hypertrophie der linken 
Kammer entsprechen. 

Noch einfaeher und zuverlassiger hat sieh fiir die Erkennung der beginnenden 
Hypertrophie der linken Herzkammer das von denselben Bearbeitern angegebene 
Verfahren ihrer Tiefenbestimmung erwiesen. 

Die VergroI3erung der linken Herzkammer erstreekt sich vor allem mittelfell­
warts und nach hinten. Ebenso wie bei der Lagebestimmung von Fremdkorpern 
kann dureh Einstell11ng des Zentralstrahles auf den linken Herzrand und durch 

Abb. 524. Orthodiagramm eines 
normalenHerzens im2. schragen 
Durchmesser bei 30 0 Winkel­
stellung. Die Herzspitze ver­
schwindet hinter dem Schatten 

der Wirbelsaule. 
(Nach VAQUEZ und BORDET.) 

H H ' 
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Abb.525. Schema der Tiefenbe- Abb. 526. Dasselbe bei Volumen­
stimmung bei Hypertrophie des vergroBerung des rechten Ven­
Iinken VentrikeIs. AA'Lage der trikels (Index kaum vergroBert). 
Rohre, NN' GG' Projektion des AA Lage der Rohre, NN' DD' 

ZentraIstrahls und des Projektion des ZentraIstrahls und 
divergierenden StraWs. des divergierenden Strahls. 

(Nach VAQUEZ und BORDET.) 

paralaktisehe Versehiebung der Rohre urn 10 cm die Hypertrophie aus der Tiefen­
lage bereehnet werden. Der Rohrenabstand betragt dabei 60 em (Abb. 525). Die auf 
dem Sehirme gewonnenen zwei Punkte geben die Tiefenausdehnung des Herzens an. 
Ihre Entfernung schwankt gewohnlieh urn 7-14 mm. GroI3ere Werte deuten auf 
Hypertrophie. 1m allgemeinen steigen die MaI3e im geraden Verhaltnis zum Herz­
durehmesser. 

Bleibt der Index der Tiefenbestimmung normal, wahrend der Herzdurchmesser 
zugenommen hat, so Jiegt naeh V AQUEZ und BORDET VergroI3erung des rechten 
Herzens vor (Abb. 526). 

Es ist leicht verstandlich, daI3 die mittels der beiden Verfahren gewonnenen 
Ergebnisse nur AufschluI3 tiber etwaige VergroI3erung des Herzens und der linken 
Kammer ermoglichen. Zur Entseheidung, ob diese Auftreibung vorwiegend auf 
Hypertrophie oder auf Dilatation beruht, miissen die iibrigen klinisehen Merkmale 
solcher Veranderungen beriicksichtigt werden. 



568 Klinische Rontgendiagnostik der Erkrankungen der Brustorgane. 

Die krankhafte Veranderung einzelner Herzabschnitte im Rontgenbilde. 
Die linke Herzkammer. Hypertrophie der linken Herzkammer, wie sie 

z. B. in ausgepragter Weise bei Schrumpfniere auf tritt, ist im Orthodiagmmm aus 
Form- und Gro13enveranderungen des unteren linken Herzbogens erkennbar. Er 
zeigt Krummung und starkere Abrundung in der Spitzengegend. Dazu gesellt sich 
wechselnd gro13e Verbreiterung des Herzschattens nach links. Zugleich liegt die 
Spitze naher der Brustwand und mgt tiefer in den Zwerchfellschatten hinein, von 
dem sie sich deutlich abhebt (Abb. 527, 528). 

Mit der Weite vergro13ern sich der MI- sowie der Tr-Durchmesser, wahrend 
der Mr-Durchmesser sich nicht verandert. 

Abb. 527. Zentrale und periphere Sklerose. 
Arteriolosklcrotische Schrumpfniere. Sklerotische 
Mitral- und Aorteninsuffizienz. RR 230/90. 

(Klinik v. ROMBERG.) 

Abb.528. Arteriolosklerotische Schrumpfniere. 
RR 195/100. (Klinik v. ROMBERG.) 

Da sich die linke Kammer mehr nach hinten zu entwickelt, ist bei beginnender 
Hypertrophie oder Dilatation auf dem dorsoventmlen Bild oft keine kmnkhafte 
Abweichung wahrzunehmen. Erst bei seitlicher oder schrager Aufnahme, besonders 
im zweiten schragen Durchmesser, ist starkere Entwicklung des Kammerbogens er­
kennbar. Man bedient sich hierbei des Me13verfahrens von VAQUEZ und BORDET. 
Fur Vergro13erung spricht bei Tiefenbestimmung Uberschreiten der Indexziffer von 
15 mm, bei Messung des Herzspitzen-Wirbelsaulenwinkels Uberschreiten von 300. 

Die rechte Herzkammer. Da die Rander der rechten Kammer auf einem 
sagittalen Herzbilde nicht sichtbar sind, so lassen sich geringe Raumveranderungen 
oft sehr schwer feststellen. Nur Vergro13erung des Pulmonalisbogens und zuweilen 
starke systolische Pulsation des rechten Vorhofes fUhren zur Annahme einer Hyper­
trophie der rechten Kammer. 

Hingegen ist ihre Erweiterung an der nach auBen und oben gerichteten Ver­
drangung der Herzspitze kenntlich, die oberhalb des Zwerchfelles sichtbar ist. 
Dadurch nahert sie sich der Brustwand. Der Hnke Kammerbogen ist jedoch nicht 
verlangert und zeigt auch sonst keine nennenswerte Abweichung seiner Form. 
Zugleich besteht Verlagerung des rechten Vorhofbogens nach au13en und oben 
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(Abb. 529). Die erweiterte Kammer driickt von oben auf das Zwerchfell, das bei 
groBer Magenblase bogenformig nach dem Bauchraume zu vorgewolbt wird. Unter 
Umstanden kann der rechte Ventrikel sogar im unteren Drittel des rechten Herz­
randes sichtbar werden. Den Beweis, daB es sich dabei urn die rechte Kammer 
handelt, liefern die gleichzeitigen Ausschlage des Radialpulses. Bei sehr starken 
Erweiterungen kann die rechte Kammer sogar zwischen dem Pulmonalis- und dem 
linken Kammerbogen randbildend werden. 

Fast regelmaBig zeigt sich im dorsoventralen zweiten schragen Durchmesser 
eine Vorbuchtung im unteren Bogenabschnitte, wahrend bei frontalem Strahlengange 
der retrosternale Raum durch den Schatten der erweiterten Kammer groBtenteils 
ausgefiillt ist. 

Von den verschiedenen Durchmessern 
wird bei Erweiterung des rechten Ventrikels L 
in geringerem MaBe beeinfluBt, wahrend Tr 
deutlich vergroBert ist; dies beruht aus­
schlie13lich auf Verlangerung des Mr. 

Der linke V or hof. Da eine VergroBe­
rung des linken Vorhofes im wesentlichen 
seine riickwarts gelegenen Teile betrifft, ist 
sie auf einem sagittalen Herzbilde schwer 
nachzuweisen. Dagegen zeigt _ sich von der 
Seite oder noch besser bei der Aufnahme 
im zweiten schragen Durchmesser mit ventro­
dorsalem und dorsoventralem Strahlenver­
laufe (V AQUEZ und BORDET) eine Vorbuch­
tung des oberen Herzbogens im hinteren 
Mi ttelfelde. 

Der rechte Vorhof. Erweiterung des 
rechten Vorhofes verrat sich auf einem sagit­
talen Bild in starkerer Vorwolbung und 
Verlagerung des rechten Herzbogens. Zu­
gleich liegt der Ubergangswinkel des rechten 
Vorhof- und des Ge£aBbogens hoher. 

1m Gegensatze zur Verlagerung des 
rechten V orhofes durch VergroBerung der 
rechten Kammer erfolgen hier die Ausschlage 
des Bogens prasystolisch. 

Auch der ventrodorsale erste und der 

Abb.529. Pulmonalsklerose, Dilatation und 
Hypertrophie der rechten Kammer. Vorsprin­
gender Pulmonalbogen. Klinisch: Blausucht, 
Insuffizienz der hypertrophischen rechten Kam­
mer, keine Gerausche (v. ROMBERGSche Klinik). 

dorsoventrale zweite Durchmesser ermoglichen gute Darstellung 
hofserweiterung. 

der rechten Vor-

Von den Durchmessern ist vor allem der Mr vergroBert. 

Die erworbenen Klappenfehler. 
Herzklappenfehler entwickeln sich aus chronischer Endokarditis nach Infektions­

krankheiten. Die Entziindung fiihrt zu Schrumpfung und Verkalkung der Klappen 
oder zu Verwachsung der Segel, die deren Tatigkeit beeintrachtigen. In ahnlichem 
Sinne konnen Atherosklerose und Syphilis wirken. 

Jeder Klappenfehler, mag es sich urn Insuffizienz oder urn Stenose handeln, 
stellt an den betreffenden Herzabschnitt erhohte Anforderungen. Diese kann der 
Muskel, solange er von schweren entziindlichen Vorgangen verschont bleibt, durch 
einfache Hypertrophie iiberwinden. Seine Kompensationsfahigkeit versagt, wenn 
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er weiterhin beansprucht wird. Dann setzt Dekompensation mit ihren Kreislauf­
storungen ein. 

Die durch einen Klappenfehler bedingten Veranderungen einer oder mehrerer 
Herzhohlen spiegeln sich im Rontgenlichte in Gestalt von Schattenveranderungen 
wieder, die uber Form und Sitz der Herzerkrankung AufschluB geben konnen. Eine 
Anzahl davon ist so bezeichnend, daB mit gewisser Berechtigung von einem typischen 
rontgenologischen Herzbilde gesprochen wird, z. B. von einem Mitralherzen oder von 
einem Aorteninsuffizienzherzen. 

Mitralstenose. Stenose des Mitralostiums fuhrt zu Erschwerung des Blut­
abflusses aus dem linken Vorhof in die linke Kammer. Hypertrophie und Erwei­
terung des linken Vorhofes sind die Folgen. Der Stauung im Lungenkreislaufe schlieBen 
sich weiterhin Hypertrophie und Erweiterung der rechten Kammer und endlich 
des rechten Vorhofes an. 

Abb.530. Mitralstenose 
(VON ROMBERGSche Klinik). 

Abb. 531. Leichte Mitralinsuffizienz 
(Klinik V. ROMBERG). 

Diese krankhaften Zustande lassen sich aus dem RontgenbiId ablesen. Man 
hatte fruher allgemein angenommen, daB die verstarkte Ausbuchtung zwischen Pul­
monalis und linkem Kammerbogen durch Erweiterung des linken Vorhofes bedingt 
sei. ASSMANN zeigte durch anatomische Untersuchungen am Situs bei Mitralstenose 
die Unrichtigkeit dieser Auffassungen. 

Bei Entstehung des Mitralstenosenschattens gibt die Erweiterung der rechten 
Kammer, die eine Drehung des Herzens nach links hinten oben bewirkt, den Aus­
schlag. 

Durch VergroBerung der rechten Kammer werden der Conus arteriosus und die 
Arteria pulmonalis, die bereits infolge der Stauung ausgebuchtet sind, nach links 
oben verschoben, so daB sie im SchattenbiId auffallend stark hervortreten. Gleich­
zeitig gerat der erweiterte linke Vorhof nach hinten. Er verschwindet aus dem 
sagittalen Bild und bleibt nur bei frontalen und schragen Aufnahmen als starke 
Vorwolbung sichtbar. 

AuBerdem verdrangt die vergroBerte rechte Kammer die linke nach hinten, so 
daB sie bei hochgradiger Erweiterung im oberen Abschnitte des unteren linken Bogens 
randbiIdend werden kann. 
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Erst die Untersuchungen ASSMANNS ermoglichten klare Deutung der bei Mitral­
stenose vorhandenen Schattenveranderungen. Das vollstandige Verschwinden des 
linken Herzrohres im sagittalen Strahlengange ist jedoch nicht restlos geklart. 

Der linke mittlere Bogen, der durch den erweiterten Conus arteriosus und die 
Pulmonalis gebildet wird, ist verstarkt, verlangert und nach oben verlagert. Der 
dariibergelegene Aortenbogen ist wegen der Drehung des Herzens und wegen zuweilen 
vorhandener Uberlagerung des Pulmonalisbogens kleiner und kiirzer. Der linke 
untere, wenig gewolbte Bogen verlauft ziemlich steil abwarts. "Die Herzspitze ist 
auffallend spitz" (DEsToT) (Abb. 530). 

Durch hochgradige Erweiterung kann die rechte Kammer im unteren rechten 
Bogen, der starkere Rundung und Verlangerung aufweist, randbildend werden. 

Die Herzlage ist bei Mitralstenose mehr senkrecht: stehende schmale Eiform 
nach GROEDEL. Durch VergroBerung des rechten Herzens schiebt sich der Herz­
schatten mehr in die Mitte. Daraus erklaren sich die Kiirze des Tr und das Ver­
haltnis des Mr zum MI, das nach DIETLEN durchschnittlich 1: 1,5-1,8 betragt. 

Mitralinsuffizienz. Bei der Insuffizienz des Mitralostiums flieBt wahrend 
der Systole der linken Kammer eine gewisse Blutmenge riicklaufig in den linken 
Vorhof. Infolgedessen erweitert er sich. Umgekehrt aber entleert er eine groBere 
Blutmenge in die linke Kammer; sie hypertrophiert und wird spater dilatiert. 

Da der vermehrte Blutgehalt des linken Vorhofes den AbfluB aus dem kleinen 
Kreislauf hemmt und Stauung hervorruft, so entwickeln sich allmahlich, genau wie 
bei der Mitralstenose, Hypertrophie und Dilatation der rechten Kammer. 

Die VergroBerung beider Kammern verleiht dem Herzen eine eigentiimliche 
Kugelform. Damit entsteht eine der bezeichnendsten Schattenveranderungen 
(Abb. 531). 

Bei nicht stark ausgepragter Mitralinsuffizienz fehlt diese Kugelform. Das 
Rontgenbild weist dann keine deutlichen, fiir die Diagnose verwertbaren Merk­
male auf. 

Bei schwerem Klappenfehler ist der linke Kammerbogen stark gewolbt, sein 
Rand verlangert und die Herzspitze erheblich nach auBen verlagert. Der Bogen der 
Pulmonalis wolbt sich deutlich vor. 

Bei frontaler oder schrager Durchleuchtung ist der linke Vorhof nach hinten 
vorgebuchtet. 

Die Erweiterung der rechten Kammer fiihrt durch Verdrangung einzelner 
Herzabschnitte zu ahnlichen Veranderungen wie bei Mitralstenose: Verschiebung 
des Pulmonalis- und Conus arteriosus-Bogens nach oben und links sowie Ver­
drangung des rechten Vorhofes nach rechts. 

1m unteren Abschnitte des rechten Bogens kann zuweilen nach DIETLEN, VAQUEZ 
und BORDET die rechte Kammer randbildend werden. Man erkennt sie an ihren 
systolischen Kontraktionen. 

Sowohl Langs- wie Transversaldurchmesser sind bei Mitralinsuffizienz ver­
groBert. 

Kom binierte Mitralfehler. Insuffizienz und Stenose der Mitralklappe 
kommen haufig miteinander vor. 

Das Herzbild ist median gestellt, und es fehlt ihm die eigenartige Einschniirung 
am Ubergange der einzelnen Herzabschnitte. 

Je nach dem Uberwiegcn der einen oder der anderen Erkrankung zeigt da~ 
Rontgenbild mehr die Merkmale der Insuffizienz oder der Stenose (Abb. 532, 533). 

AIle Schattenbilder, die bei Mitralfehlern vorkommen, werden als "Mitralherz" 
benannt. 

Insuffizienz der Aortenklappen. Arteriosklerose oder Lues, Endokarditis 
sind die Ursachen der Aorteninsuffizienz. 



572 Klinische Rontgendiagnostik der Erkrankungen der Brustorgane. 

Abb. 532. Mitral-Insuffizienz und Stenose 
(v. ROMBERGSche Klinik). 

Abb. 533. Zunehmende Dilatation und Umformung 
des Herzens von 1914-1923 bei einer Kranken mit 
Mitralinsuffizienz und Stenose und ab 1919 feststell­

barer relativer Pulmonalinsuffizienz. Ubereinander gepauste, nach der Mittellinie orientierte Ortho­
diagramme aus den Jahren 1914, 1919 und 1923. Unterteilung des rechten unteren Bogens durch 

den erweiterten linken Vorhof. 

Abb. 534. Endokarditische Aorteninsuffizienz und 
Stenose. 

Abb. 535. Aortitis, Aorteninsuffizienz, relative 
Mitralinsuffizienz. Tiiten£ormige Zwerchfellaus­

ziehung rechts bei Bronchektasen. 
(v. ROMBERGSche Klinik.) 
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Wahrend der Diastole flie13t ein Teil des durch die Systole in die Aorta ge­
triebenen Blutes in die linke Kammer zuriick, die sich erweitert. 

Der linke Kammerbogen ist stark gewolbt, vergro13ert und zeigt vertiefte systo­
lische Kontraktionen. 

Die ungewohnlich runde Herzspitze hebt sich deutlich vom Zwerchfellschatten 
ab und nahert sich der linken Brustkorbwand. 

So entsteht durch VergroBerung des linken Kammer- und des Spitzenbogens 
auffallende Schattenverteilung im Brustbilde. Wahrend das rechte Lungenfeld seine 

Abb. 536. Aortitis luetica. mit diffuser Er· 
weiterung der Ascendens. Aorteninsuffizienz· 
Mitralinsuffizienz (v. ROMBERGSche Klinik). 

) 

Abb.537. Mitralinsuffizienz und Stenose. 
Tricuspidalinsuffizienz. 

gewohnliche GroBe aufweist, ist das linke in seiner unteren Halfte durch den 
Schatten des Herzens weit verdeckt. Dieses liegt in querer Richtung von rechts 
oben nach links unten (Querherz, querliegende Eiform) im Brustfelde (Abb. 534). 

Besteht keine ausgepragte VergroBerung der linken Kammer, so gibt ventro­
dorsale Untersuchung im zweiten schragen Durchmesser wertvolle Aufschliisse. 

Der Winkel, unter dem die Hnke Herzspitze hinter dem Wirbelsaulenschatten 
verschwindet, ist gro13er als 30°. Ebenso ergibt Tiefenbestimmung der Spitze Ver­
groBerung des normalen "Index" (V AQUEZ und BORDET). 

HerzvergroBerung nach links auBert sich auch durch Erhohung der Werte von ML 
Die Ansichten iiber die am GefaBschatten wahrnehmbaren Abweichungen sind 

verschieden. Wahrend V AQUEZ und BORDET bei endokarditischer Aorteninsuffizienz 
eine Veranderung der Aorta nicht beobachten konnten, besteht nach DIETLEN Ver­
breiterung ihres Schattens. Er konnte sie durch Untersuchung im schragen Durch­
messer nachweisen. 
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Die eigentiimliche Form des Aorteninsuffizienzherzens hat zu der bekannten 
Namengebung del' "Enten"- odeI' der "Schuhform" gefiihrt. 

Die zu Aorteninsuffizienz fiihrende Klappenveranderung kann Teilerscheinung 
einer GefaBerkrankung sein. Das gilt VOl' aHem fiir die durch Lues odeI' Sklerose 
erweiterte Aorta. 

Die Herzform unterscheidet sich wenig von der durch Endokarditis hervor­
gerufenen. Ein wesentlicher Unterschied besteht nul' in starker Verbreiterung des 
GefaBschattens (Abb. 535, 536). Besondel's del' aufsteigende Teil del' Aorta zeigt 
ausgepragte und stark pulsiel'ende Wolbung nach rechts. 

Die Aortenstenose. Die Aortenstenose laBt sich rontgenologisch kaum von 
del' Aorteninsuffizienz abtrennen. 

Abb.538. Pulmonalstenose mit offenem Ductus Botalli (Fernaufnahme). 
(Bild seitenverkehrt.) 

Die T ric u s pi d ali n s u ff i z i e n z. Tricuspidalinsuffizienz ist meist Folge eines 
Mitralfehlers, bei eingetretener lnsuffizienz del' Muskulatur. Die dann entstehende 
Stauung im Lungenkreislaufe fiihrt zu Belastung del' l'echten Kammer, die ihrel'seits 
das Blut in den Vorhof zuriickwirft und ihn dadurch el'weitert. 

So erklart sich eine im Rontgenbilde auftretende starke Ausbuchtung des 
rechten Vorhofbogens (Abb. 537). 

Angeborene Herzfehler. 
Angeborene Mitral- und Tricuspidalfehler sind verhaltnismi:iBig selten. Besondere 

Bilder entstehen bei Pulmonalstenose, Persistenz des Ductus Botalli, Septum­
defekten, kongenitaler Aortenstenose und Transposition del' groBen GefaBe. 

Pulmonalstenose. Die Pulmonalstenose kommt selten aHein VOl'; meist ist 
sie mit anderen angeborenen Erkrankungen, insbesondere mit Septumdefekt, ver­
gesellschaftet. 

1m Rontgenlichte sind starke Wolbung und Verlangerung des Pulmonalis­
bogens sowie VergroBerung del' rechten Kammer bezeichnend (Abb. 538, 539). 

Das starke Vorspringen del' Pulmonalis halten V AQUEZ und BORDET fiir eine 
regelmaBige Erscheinung del' Pulmonalstenose. Freilich findet man bei Obduktion 
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Abb.539. Pulmonalstenose mit offenem Ductus Botalli. 

Abb. 540. Offener Ductus Botalli. (Bild seitenverkehrt.) 
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einen entsprechenden anatomischen Befund nicht. Es muB sich darum urn funk­
tionelle Erweiterung handeln. 

Ist der Pulmonalstenose ein Kammerscheidewandloch zugesellt, so sind nach 

Abb. 541. Offener Ductus Botalli. 

V AQUEZ und BORDET auBer Vorbuchtung des Pulmonalisbogens und VergroBerung 
der rechten Kammer auch Erweiterung der linken Kammer und des rechten Vor­
ho£es vorhanden. Es besteht also HerzvergroBerung nach rechts und links. 

Abb.542. Offener Ductus Botalli (v. ROMBERGSche Klinik). 

Persistenz des Ductus Botalli. Bei offenem Ductus Botalli stromt 
standig Blut unmittelbar von der Aorta in die stark erweiterte Pulmonalis 
(Abb. 540, 541, 543), die auffallend pulsiert. GASSNE und SCHITTENHELM (nach 
DIETLEN) sahen auBerdem haufig Erweiterung der linken Kammer. 
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Septumdefekte. Bei Kammerscheidewandliicke ist in der Regel der 
Herzschatten nach beiden Seiten verbreitert, so daB Kugelform entsteht. Nach 

Abb. 543. Septumdefekt (Fernaufnahme). 

Abb. 544. Offenes Septum. 

DENECKE sind auBerdem verstarkte systolische Kontraktionen des rechten Randes 
vorhanden (Abb. 542, 544). 

Ein Vorhofscheidewandloch liefert im Schattenbilde keine eindeutigen 
Merkmale. 

SAUERBRUCH, Chirurgie der Brustorgane. 1. 3. Auflage. 37 
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Abb. 545. Aortenstenose (Fernaufnahme). 

Abb.546. Transposition der groJ3en GefiWe. (Bild seitenverkehrt) 
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Kongenitale Aortenstenose. Die Rontgenaufnahme der angeborenen 
Aortenstenose laBt auBer VergroBerung der linken Kammer Verlangerung und starkere 
Wolbung ihres Bogens erkennen. Die Herzspitze ist abgerundet. Ahnlich wie bei 
Pulmonalstenose ist die Erweiterung der Aorta funktionell (Abb. 545). 

Transposition der groBen GefaBe. Das Fehlen des Aortenbogens auf der 
linken Seite und sein Erscheinen auf der rechten zeigt Transposition der groBen GefaBe 
an (MOHR, DE LA CAMP, ROMINGER, ASSMANN) (Abb. 546, 547). Bei einem solchen 
Befunde kann es sich aber auch urn eine sogenannte rechtslaufige Aorta handeln. 

Abb. 547. Transposition der groBenGefaBe. 

Herzvergrof.lerungen. 
HerzvergroBerung infolge erhohter korperlicher Arbeitsleistung. 

Zahlreiche klinische Arbeiten haben sich mit der VergroBerung des Herzens nach 
akuten korperlichen Anstrengungen beschaftigt. Aus ihnen geht hervor, daB groBe 
Belastung die Arbeit des Herzens naehdrueklieh beein£luBt. 

Beobaehtungen vor dem Rontgensehirme haben nur zum Teile diese klinisehen 
Erfahrungen bestatigt. 

ASSMANN konnte bei Feldzugsteilnehmern, die langda uernden, sehweren, 
korperlichen Anstrengungen ausgesetzt waren, keine derartige Abweiehung ront­
genologisch nachweisen. Lag eine sole he vor, so fand sie ihre Erklarung in einer 
uberstandenen Infektionskrankheit (Diphtherie, Typhus, Ruhr usw.). 

Mit diesen Beobaehtungen stimmen die BINGELs bei Studenten uberein. Bier­
genuB und korperliehe Anstrengungen seha££en an sieh kein vergroBertes Herz. 

Die Frage einer Herzvergrol3erung naeh einmaliger Anstrengung wird einheit­
lieher beantwortet. Die Ansieht DE LA CAMPs, daB nur gesehadigte Herzen von solehen 
akuten Dilatationen betro££en werden, wird allgemein anerkannt. Fur den Stand­
punkt SCHOTTs, daB sieh ein gesundes Herz unter Einwirkung einer einmaligen uber­
maBigen Beanspruehung plotzlieh erweitern konne, fehlt jede einwandfreie Unterlage. 

37* 
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Akute Myokarditis. Sowohl die primare Myokarditis, die ohne nachweisbare 
vorausgegangene Infektionskrankheit entsteht, als auch die viel haufigere sekundare 
nach Diphtherie, Scharlach, Typhus, Sepsis, Erysipel usw. rufen schwere Herz­
storungen hervor. 

Die HerzvergroBerung bei Myokarditis ist allseitig und beruht vorwiegend auf 
Dilatation. 

Da sie bei infektioser Herzmuskelerkrankung ziemlich bald einsetzt, so kann sie 
auch friihzeitig an Hand orthodiagraphischer Reihenmessungen verfolgt werden. 
N ach den Erfahrungen DORNERS und DIET-
LENs geht die VergroBerung z. B. bei Di­
phtherieziemlich schnell vorsich. Zu ihrervol­
ligen Riickbildung benotigt sie einige Wochen, 
bei schweren Erkrankungen einige Monate. 

DORNER und DIETLEN betonen die 
Wichtigkeit fortlaufender rontgenologischer 
Beobachtung wahrend des Leidens und ganz 
besonders auch wahrend der Genesungszeit. 
Neu einsetzende Storungen konnen leicht er­
kannt und entsprechend behandelt werden. 

Abb. 548. Chronische primare Myokarditis 
(nach DIETLEN). 

Abb. 549. Emphysem, Aortensklerose 
(v. ROMBERGSche Klinik). 

Chronische Myokarditis. Die chronische Myokarditis schlieBt sich meist 
an eine akute an. Sie tritt auch schleichend primar auf, ohne daB sich eine greif­
bare Ursache auffinden lieBe. 

Geringe Grade von HerzvergroBerung sind bei Rontgenuntersuchung schwer zu 
erkennen. Dagegen geben fortgeschrittene Zustande leicht zu deutende Bilder. 

Das Herz ist dann auffallend breit; seine vier Durchmesser sind vergroBert. 
Bald nimmt es kugelige, bald mehr dreieckige Form an. Mit breitem Boden liegt 
es dem Zwerchfell auf (Abb. 548). Seine Pulsationen sind oft schwach. 

HerzvergroBerungen und Lageveranderungen infolge Storungen im 
kleinen Kreislaufe. Eine chirurgisch besonders wichtige Gruppe von Herz­
vergroBerungen ist die, die bei den verschiedenen Arten von Atemstorungen und 
krankhaften Veranderungen des atmenden Gewebes zustande kommt. Es handelt 
sich immer urn Zunahme des rechten Herzens, manchmal auch gleichzeitig urn 
solche beider Herzhiilften. Ais AniaB zur Erweiterung der Herzhohlen nahm man 
verstarkten Widerstand im kleinen Kreislauf an. 

Bei allen Erkrankungen des Lungengewebes, die zum Ausfall oder zu binde­
gewebiger Einmauerung groBerer Abschnitte des Pulmonalisgebietes fiihren, ist die 
Erweiterung des rechten Herzens wohl zweifellos als Folge vermehrter Arbeit 
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aufzufassen, und zwar gilt dieses besonders fiir die pathologischen Vorgange, die zu 
Erhohung des Widerstandes in den kleinsten GefaBen des Lungenkreislaufes fiihren. 
Wohl weiB man aus den Untersuchungen TIGERSTEDTS, daB Ausschaltung mehrerer 
groBerer Pulmonalisaste nicht zur Drucksteigerung in den freigebliebenen Lungen­
schlagadern fiihrt. Wird aber der Kreislauf in den kleinsten Verzweigungen des 
GefaBsystems erschwert, dann ist zum Durchtreiben des Blutes verstarkte Kraft 
des rechten Herzens unerlaBlich. 

Wir treffen dementsprechend nach Unterbindung eines Lappenastes der 
Pulmonalis, wie sie von SAUERBRUCH als vorbereitende Operation fiir Lungen-

Abb.550. Verziehung des Herzens und der groBen GefaBe bei doppelseitiger, fibroser 
Spitzentuberkulose. 

exstirpation angegeben wurde, nicht auf VergroBerung des rechten Herzens, sehen 
sie aber regelmaBig bei den Leiden, die sich im peripheren Ausbreitungsgebiete des 
Pulmonalissystemes finden und dort durch gewebliche Veranderungen die GefaBe 
des kleinen Kreislaufes beengen, wie z. B. bei schrumpfender Tuberkulose, Emphysem, 
Bronchektasen. 

Der rontgenologische Nachweis solcher VergroBerungen wird erheblich erschwert 
bei gleichzeitigen Lageveranderungen des Herzens, die als Folge schrumpfender 
Vorgange im Lungengewebe sich einstellen. 

Leichter ist ihre Erkennung beim Emphysemherz (Abb. 549). 
Mittelbaren EinfluB auf die HerzgroBe gewinnen die Veranderungen der groBen 

Luftwege, die zu wirksamer Sti:irung des Atemmechanismus fiihren. Die Verande­
rung der Herzform ist von der besonderen Art der Dyspnoe abhangig. 

Inspiratorische Atemnot fiihrt infolge verstarkter Ansaugung wahrend der 
Einatmung zur Blutiiberfiillung der groBen Hohlvenen des Vorhofes und damit 
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auch der rechten Kammer. Es kommt also regelmaBig zur Dilatation des rechten 
Herzens. Diese Form der Atemnot wird am haufigsten bei den verscbiedenen Arten 
von Einengung des Trachealrohres angetroffen. Dementsprechend weisen die Ste­
nosenherzen in der Mehrzahl lediglich Dilatation und nur selten gleichzeitige Hyper­
trophie auf. 

Bei exspiratorischer Dyspnoe ist der Grad der Ausatmungsbehinderung fur die 
Veranderung des rechten Herzens maBgebend. 

Bei starker PreBatmung wird der intrapleurale Druck so nachhaltig gesteigert, 
daB die venosen ZufluBbahnen des rechten Herzens schon in ihrem intrapleumlen 

Abb. 551. Verziehung des Herzens nach links bei fibroser linkseitiger Phthise. 

Verlauf abgedrosselt werden (NISSEN). Das Herz erhalt also zu wenig Blut. Eine 
Dilatation kommt nicht zustande. 1m Gegenteile beobachtet man hin und wieder 
ausgesprochene Verkleinerung seiner Durchmesser. Diese Art von Kreislaufstorung 
liegt wahrscheinlich dem "kleinen Emphysemherzen" zugrunde. 

Meist aber ist der Exspirationsdruck bei Ausatmungsbehinderung nicht so 
kraftig, daB eine EinfluBstauung vor dem rechten Herzen sich entwickelt. Dann 
macht sich die exspiratorische Druckerhohung am nachdrucklichsten in den Alveolen 
geltend. Es kommt zu Kompression der intraalveolaren GefaBe. Das rechte Herz 
muB unter erhohtem Widerstande arbeiten; Hypertrophie ist die Folge. Erst wenn 
die Vorratskrafte erschopft sind, tritt auch hier Dilatation hinzu. 

Wirken die krankhaften Bedingungen, unter denen die VergroBerung des 
rechten Herzens sich ausbildet, lange Zeit fort, dann wird auch das linke Herz 
erweitert. 
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Besonders haufig findet man diese durch Starung der Atmung bedingten Herz­
veranderungenbei der Kropfstenose. 

Allerdings sind andere bei der Struma einsetzenden Umbildungen des Herzens 
nicht mechanisch, sondern toxisch bedingt. 

Abb.552. Verziehung des Herzens und cler Mittelfellgebilde bei linkseitiger schrumpfender Phthise. 

Abb.553. Verziehung des Herzens nach links und des oberen Mittelfellgebietes nach rechts bei 
doppelseitiger fibroser Spitzentuberkulose. 

Das toxische Kropfherz ist ebenso wie das mechanische durch VergroBerung 
seiner Hahlen ausgezeichnet. Freilich erstreckt sie sich hier meist auf aIle Herz­
abschnitte (KRAUS). 

Auch bei Myxodem und Hypothyreoidismus sind nach ZONDEK und ASSMANN 
haufig machtige, durch die besonderen Giftstoffe verursachten VergroBerungen 
vorhanden. Sie gehen unter Thyreoidinbehandlung oft sichtbar zuriick. 
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Gleichfalls auf Vergiftung beruhen die Herzerweiterungen bei Kohlenoxyd­
Intoxikation, vielleicht auch die bei Chlorose, pernizioser Anamie und akutem 
Blutverlust. 

Fast aIle Erkrankungen, die mit organischer Veranderung des Lungengewebes 
einhergehen, fiihren auBerdem noch zu 

Lageverschielmngen des Herzens. 
Die veranderten intrathorakalen Raumverhaltnisse wirken mechanisch auf das 

Mediastinum und damit auch auf das Herz ein. (Siehe auch S. 458, 471f£., 580ff.) 
Chronische Entzundungen, wie Tuberkulose, Lungenabscesse, Bronchektasen, 

greifen durch Schrumpfung und Narbenzug an kleinen oder groBeren Abschnitten 

Abb. 554. Verziehung des Herzens nach links infolge von Pleuromediastinoperikarditis. 

des Herzens an. Die dadurch bedingte Form- und Lageveranderung des Organes 
hangt von dem Sitz der Erkrankung abo 

Abb.550 zeigt Verziehung der oberen Herzabschnitte und der groBen GefaBe, 
z. B. bei einer Spitzentuberkulose. In Abb. 551 ist das ganze Herz verlagert. 

Ein Bild, das man oft bei ausgedehnten tuberkulos-cirrhotischen Phthisen 
antrifft, stellt Abb. 552 dar. Hier ist das ganze Herz nach links verzogen und in 
der Verdunkelung des linken Lungenfeldes untergegangen. Die Wirbelsaule pro­
jiziert sich frei neb en dem Herzschatten. 

Am weitgehendsten wird die Gestalt der Mittel£ellorgane dadurch verandert, 
daB die Verziehung in einem Abschnitte nach der einen, in einem anderen nach der 
anderen Seite wirksam wird. Der GefaB-Herzschatten kann dann die eigenartigsten 
Formen annehmen, z. B. Bajonettform in Abb. 553. 

Eine typische Erscheinung sehen wir bei Bronchektasen des linken Unter­
lappens. Der Zug setzt hier zuerst an der Herzspitze ein. Diese nahert sich der seit­
lichen Brustwand (vgl. Abb. 168 a, 177). Bei langerer Dauer und Zunahme wird 
er auf das ganze Herz und die groBen GefaBe ubertragen. 
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Eine eigene Gruppe bilden die durch Mediastinoperikarditis und Pleuro­
mediastinoperikarditis hervorgerufenen Verlagerungen. Je nach Sitz und Aus­
dehnung der schwieligen Entziindung erhalt das Herz eine mehr oder minder 

Abb.555. Mediastinoperikarditis bei rechtseitiger fibriiser Tuberkulose. 

Abb. 556. Verdrangung des Herzens nach links bei Aorten-Aneurysma. 

unregelmaBige, zackige Begrenzung. Infolge Schrumpfung des Ligamentum phrenico­
pericardiacum kann es zu erheblicher Verziehung nach links kommen (Abb.554). 
Man erkennt daneben oberhalb der Herzspitze eine strangartige Verbindung mit 
der seitlichen Brustwand. 
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Besonders ausgepragte Veranderungen sehen wir in Abb. 555. Hier hat sich, 
da an der Verschwartung Pleura mediastinalis, Perikard und Zwerchfell teilnehmen, 
zur unregelmaBigen Begrenzung der Herzrander noch zipfelformige Ausziehung 
des Zwerchfelles gestellt. Die rechtseitige Grenzlinie des Organes ist so verwaschen, 
daB sie von den Schatten einer cirrhotischen Tuberkulose nicht mehr abzuscheiden ist. 

Eine merkwiirdige Gestalt- und Lageveranderung erfahrt das Herz bei Em­
physem. Sie ist bedingt'durch Zwerchfelltiefstand und Lungenblahung. Infolge 
der veranderten Lage des Diaphragmas liegt das Herz als Ganzes tiefer im Brustkorbe. 
Dadurch erfahrt es eine Streckung, die sich auch dem GefaBbande mitteilt. Auf der 
Sagittalansicht ist der Herzschatten schmal, lang und median angeordnet. Die Herz­
spitze erscheint oberhalb des Zwerchfelles. Die linke Kammer sieht auffallend 
klein aus. 

Die Verschmalerung der Gestalt des Herzens wird gleichzeitig auch durch 
Drehung urn seine senkrechte Achse und durch riickwartige Ausdehnung herbei­
gefiihrt (vgl. Abb. 228). 

Abb. 557. Tropfenherz.Fernaufnahme. (Nach DIETLEN.) 

Die Einfiigung des Herzens in den Mittelfellraum bringt es mit sich, daB seine 
Form und seine Lage auch durch Erkrankungen des Mediastinums selbst nachhaltig 
beeinfluBt werden. AIle raumbeengenden Vorgange, die sich in diesem abspielen, 
gewinnen, je nach ihrem Sitze, EinfluB auf die verschiedenen Teile des Herzens. 
Immer aber ist es so, daB die schwachere Wand der rechten Halfte mechanischer 
Bedrangung eher und starker nachgibt als die des linken. 

Abb. 556 zeigt Verlagerung des Herzens nach links durch ein groBes bis zur 
Brustwand reichendes Aneurysma. 

Das kleine Herz. 
Unter dem Begriffe des kleinen Herzens werden verschiedene Herzformen zu­

sammengefaBt: Tropfenherz, Pendelherz, schmales Steilherz, hypoplastisches und 
konstitutionell schwaches Herz u. a. m. Ihnen allen ist schmaler, steiler, mehr 
oder weniger median gestellter Herzschatten eigen (Abb. 557). Am gebrauchlichsten 
ist hierfiir die Bezeichnung "Tropfenherz". 

DIETLEN halt nicht jedes schmale, stelle und median gestellte Herz, nicht 
jedes Cor pendulum und nicht jedes Tropfenherz fiir ein konstitutionell schwaches 
Herz. Es ist nur dann als solches anzusprechen, wenn auBer verringerter Leistungs­
fahigkeit sonstige konstitutionelle Abweichungen feststellbar sind. Nach DIETLEN 
ist das kleine Herz verhaltnismaBig selten. Bei vielen in senkrechter Korperhaltung 
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tropfenformig erscheinenden Herzen fand er in liegender SteHung normale oder 
ubernormale Werte. Deshalb verlangt er fur die Diagnose "kleines Herz" den 
Nachweis tatsachlicher Verkleinerung alIer Durchmesser sowohl im Stehen wie im 
Liegen. 

Erkrankungen des Herzbeutels. 
Perikarditis. Trockene Perikarditis laBt sich durch Rontgenuntersuchung 

nicht feststellen. Dagegen geben Ergusse im Herzbeutel sowohl durch Form- und 
GroBenveranderung des Herzschattens als auch durch Storungen der Pulsations­
erscheinungen leicht zu deutende Bilder. 

Abb.558. Herzbeutelergu13. 

Bei gro13eren Ausschwitzungen ist der Herz-Perikardschatten nach rechts, ganz 
besonders aber nach links verbreitert. 

Seine Rander verlaufen hoch im Brustraume schrag nach auBen und nahern sich 
der seitlichen Brustwand. Es entsteht so eine Dreiecks- oder Beutelform des Herzens, 
die breit in den Zwerchfellschatten ubergeht. 

Beide Lungenfelder, vor aHem das linke, werden in ihren unteren Teilen weit­
hin durch die Verschattung verdeckt. 

Der GefaBschatten erscheint als kurzer breiter Stiel (Abb. 558, 559). 
Die verschiedenen Bogen der Herzrander sind kaum zu unterscheiden; die 

Flussigkeitsansammlung loscht ihre Grenzen aus. Infolgedessen kann man auch 
ihre Pulsationsbewegungen nicht wahrnehmen. Nur kleine systolische Ausschlage 
sind manchmal zu beobachten, die durch die Herzbewegung verursachte Erschutte­
rungen des Ergusses darstellen. 

Pneumo-, Hydro- und Pyopneumoperikard. Die seltenen Krankheitsformen des 
Pneumo-, des Hydro- und des Pyopneumoperikards geben unverkennbare Bilder. 

B~i intraperikardialer Gasansammlung ist der aufgeblahte Herzbeutel als 
schmaler, von unten nach oben verlaufender Streifen sichtbar, dessen bogenformige 
Krummung das Herz wie einen Ball umfaBt. Innerhalb dieses "Luftbeutels" ist das 
Organ mit seinen Pulsationen auffallend deutlich wahrnehmbar. 
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Kommt ein ErguI3 hinzu, so fliIlt er die unteren Abschnitte aus. Seine obere 
Grenze stellt sich als wagerechter Spiegel dar, der infolge der Herztatigkeit WeIlen-

Abb. 559. GroBer HerzbeutelerguB. 

Abb. 560 Pyopneumoperikard. 

bewegung zeigt. Die Verhaltnisse ahneln sehr denen bei Sero- oder Pyopneumo­
thorax (Abb. 560). 
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Concretio pericardii. Bei Ausheilung einer Perikarditis entstehen meist Ver­
wachsungen der Herzbeutelblatter. Sie konnen rontgenologisch nicht unmittelbar 
nachgewiesen werden. Verkalkte Schwielen hingegen sind als dichte, scharf ab­
gegrenzte, der GroBe und der Form der Ablagerung entsprechend ausgedehnte To­
nungen wahrzunehmen. In der Regel sind sie am Rande der linken Kammer besonders 
schon ausgepragt (Abb. 561). 1m Bereiche der rechten Kammer, wo sie nach den 
anatomischen Untersuchungen MULLERS haufiger auftreten, sind sie in sagittalem 
Lichte schwer zu erfassen, da sie sich zu wenig yom Herzschatten abheben. 

Abb. 561. Concretio pericardis. 

Herzbeutelverwachsungen. 
Wie die systematischen Arbeiten von ACHELIS gezeigt haben, fiihren perikardiale 

Verwachsungen zu Einschrankung der Beweglichkeit des Herzens. Beim Ubergange 
aus der wagerechten Korperstellung in die senkrechte steigt das Herz nur wenig 
oder gar nicht herab. Die Starre greift auch auf die mittleren Zwerchfellabschnitte 
iiber, dessen Ausschlage vermindert oder aufgehoben sind. So werden bei tiefer Ein­
atmung die seitlichen Zwerchfellteile als stark abfallende, gespannte Bogen bei 
volligem Ruhezustande seiner Kuppen erkennbar. 

Durch Ubergreifen der Herzbeutelnarben auf das Zwerchfell konnen auch die 
phreniko-kardialen Winkel veroden. 

Der GroBe der Beteiligung der Pleura diaphragmatica an dem Entziindungs­
vorgang entsprechen die Veranderungen des Herzbeutels und des Brustfelles. AuBer 
dem Verschwinden des phreniko-kardialen Winkels konnen zackige, unregelmaBige, 
mehr oder weniger scharfe Strange hervortreten, die das Herz und zuweilen auch 
das Zwerchfell verziehen. Solche Narben behindern die Verschiebbarkeit des Herzens 
nach der Seite oder heben sie vollig auf. 

Bei frontalem Strahlengange ist es manchmal moglich, Anheftungen des Herz­
beutels an das Brustbein festzustellen. Gelingt der Nachweis nicht, so erschlieBt 
man solche Verlotungen mittelbar auch daraus, daB das Herz nicht abwarts gleitet 
oder daB es wahrend der Einatmung sogar emporsteigt. 
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Fremdkorper im Herzen. 
Fremdkorper gelangen am haufigsten unmittelbar durch SchuBverletzungen 

in das Herz. Meist handelt es sich um Geschosse, die im Perikard, im Myokard oder 
in einer Herzhohle liegen bleiben. Sie konnen auch von fernher durch das GefaB­
rohr hindurch in die Herzkammern geschleppt werden. 

Bei zwei von SAUERBRUCH beobachteten Kranken verriet nur das Rontgen­
bild gelegentlich einer Nachuntersuchung die Geschosse in der Herzwand. Beide 
Manner waren voll arbeitsfahig. Auch nach den Erfahrungen TRENDELENBURGB 
heilen in das Herz eingedrungene Fremdkorper nach kurzer Zeit ein. Sie konnen 

Abb. 562. Granatsplitter im rechten Lungenwurzelgebiet und teilweise im Herzbeutel. 

jedoch auch frei im Innern verweilen (KIENBOC~, KIDERLIN, BORST). EIIl.bolische 
Verschleppung eines Geschosses aus ihm in groBere Arterien (Femoralis, Sub­
clavia, Iliaca) ist beobachtet worden. 

Wie bei dem Nachweise von Fremdkorpern in anderen Korperteilen, so leistet 
auch hier Rontgenuntersuchung wertvolle Dienste. Zur Auffindung und zur genauen 
Lagebestimmung ist sie unentbehrlich. Voraussetzung ist, daB der Fremdkorper 
Schatten gibt. GroBere sind meist ohne Schwierigkeiten zu sehen; kleinere dagegen 
werden haufig durch das Bild des Herzens uberlagert. 

Nach Feststellung eines Fremdkorpers in der Herzgegend bleibt zu entscheiden, 
ob er in der Wand, in einer Hohle oder im Beutel des Herzens liegt. Stereoskopische 
Aufnahmen waren wunschenswert. Leider aber laBt, wie wir mehrfach betonten, 
das Herz sich korperlich nicht darstellen. Es gelingt hochstens die ortliche Tiefen­
lage im Brustkorbe zu ermitteln und damus die Lage im Herzen zu folgern. 

Bessere Ergebnisse liefert Durchleuchtung. Hebt sich ein Fremdkorper im 
Schatten des Herzens ab, so dad er nur dann als in diesem befindlich betrachtet 
werden, wenn sich sein AbriB in keiner Strahlenrichtung oder Korperstellung von 
dem des Herzens trennt. Die weitere Frage, ob der Fremdkorper im Beutel, in 
der Wand oder in einer Hohle des Organes liegt, ist freilich auch hier nicht 
immer sicher zu beantworten. 
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1m freien Herzbeutel sinkt er in der Regel, der Schwere folgend, in den untersten, 
dem Zwerchfelle nahe gelegenen Abschnitt. Es gelingt dann oft bei geeigneter Strahlen-

Abb.563. GeschoB in der Herzwand (PfeHe). 

Abb.564. Derselbe Kranke (frontale Aufnahme). 

richtung und Korperstellung, seinen Schatten von dem des Herzens zu scheiden 
und die Lage im Herzbeutel zu beweisen. V AQUEZ und BORDET beobachteten bei 
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einem im unteren Perikardialabschnitte gelegenen Gegenstande Bewegungen, die 
denen des Herzens synchron, aber ausgiebiger als diese waren; er bewegte sich wahrend 
der Atmung mit dem Herzen gleichsinnig, dabei starker als dieses und schwacher als 
das Zwerchfell. 

Zuweilen liegen Fremdkorper in den oberen Abschnitten des Perikardialraumes, 
sei es, daB sie sich teilweise auBerhalb des Herzens befinden oder daB Verwachsungen 
vorhand~n sind. Dann fallt der Fremdkorperschatten nicht vollig mit dem des Herzens 
zusammen. 

Die mitgeteilten Pulsationsbewegungen des Eindringlinges sind deutlich wahr­
zunehmen und entsprechen dem Herzabschnitt, in des sen Nahe er nistet. Wenn er 
halb im Herzbeutel, halb in der Lunge steckt, so ist neb en der pulsatorischen auch 
respiratorische Verschiebung zu sehen. Mit der Zeit entstehen Verwachsungen zwischen 
Herzbeutel und mediastinalem Brustfelle, die die Beweglichkeit des Herzens bei 
Lagewechsel des Kranken einschranken. Bei einem erfolgreich Operierten fanden wir 
einen groBen Granatsplitter, der teils im Herzbeutel, teils im Mittelfell und der 
rechten Lungenwurzel saB (Abb. 562). Neigte sich der Kranke nach links, so 
spannte sich der Herzbeutel im Bereiche des Geschosses zipfelformig an. 

Ahnlich wie im Perikard gelegene, machen auch in der Herzwand steckende 
Fremdkorper die Herzbewegungen mit. Durch die Art der Pulsation wird ihre Zu­
gehorigkeit zu dem einen oder dem anderen Abschnitte der Herzwand erwiesen. 

N ach KIENBOCK pendeln Geschosse in den Vorhofen, im Atrioventrikular­
gebiet und in den unteren Kammerteilen vor allem spitzenwarts. Bei einem von 
DIETLEN beobachteten Kranken wies ein in der Wand des rechten Vorhofes 
steckendes GeschoB Bewegungen auf, die denen der Kammer entsprachen. 

Einer unserer Kranken trug eine Pistolenkugel in der hinteren oberen Wand 
der linken Herzkammer (Abb. 563, 564). Auf dem Schirme wies dieser Fremd­
korper in sagittaler Strahlenrichtung eine rasche Kreiselung in Richtung des Uhr­
zeigers, also von rechts nach links, und nach der Spitze auf. 1m frontalen Lichte 
dagegen pendelte er mit dem Herzen mehr wagerecht von vorn nach hinten. Der 
GeschoBschatten war in keiner Richtung von dem des Herzens zu trennen. Man 
konnte unmoglich entscheiden, ob er im linken Vorhof oder in der linken Kammer 
saB, und bestimmt nur sagen, daB er nahe der linken Vorhofkammergrenze, dicht 
an den Hohlenwandungen stecke. Bei der Operation fand sich das GeschoB im 
hinteren oberen Abschnitte der linken Kammerwand. 

Geschosse, die ganz frei in einer Herzhohle liegen, betatigen sich meist in dop­
peltem Sinne. Zunachst sinken sie bei Lagewechsel des Kranken, der Schwere folgend, 
an die tiefste Stelle. Sodann ist besonders bezeichnend, daB sie nicht nur die Be­
wegungen ihres Herzabschnittes mitmachen, sondern daneben auch noch auffallend 
rasch wirbeln oder kreiseln. Das weist schon auf den Innenraum hin. Trotzdem 
wird man noch in verschiedenen Strahlenrichtungen und Korperstellungen nach­
schauen. 

Die Aorta im Rontgenbilde. 
Von der gesunden Aorta sind im Rontgenbilde nur der aufsteigende Teil (Pars 

ascendens) und der Bogen (Arcus) sichtbar, wahrend der absteigende (Pars descen­
dens) erst bei krankhafter Erweiterung oder bei atheromatoser Entartung der Wand 
in Erscheinung tritt. Sie wird besonders deutlich im schragen Durchmesser oder in 
exzentrischer Projektion (vgl. S. 498). 

Auf einer sagittalen Aufnahme bildet die Aorta den groBten Teil des GefaB­
schattens. Doch gelingt Abgrenzung ihrer einzelnen Abschnitte infolge ihrer gegen­
seitigen Uberlagerung und der anderen groBen GefaBe nur an ihren Randern. Der 
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aufsteigende Teil erzeugt den oberhalb des rechten Vorhofes befindlichen Bogen. 
Sein Schatten wird, vor aHem beim liegenden Kranken, manchmal von dem der 
Vena cava sup. iiberragt. Die Unterscheidung beider GefiiBe wird ermoglicht durch 
geringere Schattendichte und Fehlen ausgesprochener pulsatorischer Bewegungen 
der Hohlvene. Sind an ihr kleine Ausschlage sichtbar, so laufen sie prasystolisch abo 

Der Aortenbogen ist im sagittalen Lichte als der hochste linke Bogen des GefaB­
schattens leicht zu erkennen. Bei liegender SteHung ist er starker gekriimmt als in 
aufrechter. Der absteigende Teil ist zuweilen noch sichtbar. Er wird bei atheroma­
toser Wandveranderung sehr deutlich. 

Messung der Aorta. 
Zur Messung der Aorta eignen sich die von VAQUEZ und BORDET, sowie von 

GROEDEL vorgeschlagenen Durchmesser. 

Der Langsdurchmesser AL (Abb. 575) beginnt 
am oberen Rande des Aortenbogens und endet in 
der Mitte einer wagerecht zu ihm verlaufenden 
Linie, deren Hohe durch den vom rechten Vorhof 
und Aortenbogen gebildeten Winkel bestimmt wird. 
Der Breitendurchmesser A T setzt sich aus den 
beiden Loten zusammen, die von dem auBersten 
Rande der Aorta ascendens (AMr) und des Arcus 
(AMI) auf den Langsdurchmesser gefaHt werden 
konnen. Die Halfte des AT entspricht nach GROEDEL 
annahernd der Breite der aufsteigenden Aorta. 

In Ubereinstimmung mit den anatomischen 
Forschungen ergeben auch die rontgenologischen 
Untersuchungen eine mit den Jahren wachsende 
Breite der Aorta. Die von GROEDEL aufgenomme­
nen Orthodiagramme verschiedener Altersgruppen 
lassen das deutlich erkennen. 
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Abb. 565. Ausmessung des Aorten­
orthodiagramms. (Nach GROEDEL.) 

Die AusmaBe des Aorten·Orthodiagrammes hei verschiedenen Altersgruppen nach GROEDEL. 

Anzahl Alter AMr AMI AT AL I AT +AL 

8 5 I 1,6 1,9 3,5 3,1 6,6 
6 6 1,4 2,2 3,6 3,9 7,5 
6 7 1,7 2,0 3;7 4,2 7,9 
7 8 1,7 2,3 4,0 4,6 8,6 
3 9 1,9 2,4 4,3 5,11 9,4 
5 10 1,9 2,1 4,0 4,9 8,9 
3 18 2,5 2,5 5,0 8,2 13,2 

12 19 2,3 3,0 5,3 7,9 13,2 
33 20 2,4 3,0 5,4 7,51 12,9 
29 21 2,4 2,9 5,3 7,6 12,9 
16 22 2,3 3,0 5,3 7,1 12,4 
3 

I 
23 2,1 

I 
3,6 

I 
5,7 7,4 13,1 

20 29-33 2,5 3,3 5,8 7,1 12,9 

Fur die Feststellung der Erweiterung der oberen Aorta bedienen sich V AQUEZ 
und BORDET folgenden Verfahrens. Der stehende Kranke wird langsam aus der dorso­
ventralen Haltung in den ersten schragen Durchmesser gedreht. Wenn die Biscapular­
ebene zur Schirmebene ungefahr einen Winkel von 35 0 bildet, erscheint deutlich der 
Schatten der Aorta ascendens. Nach vorn zu hebt er sich scharf gegen die AufheHung 

SAUERBRUCH, Chirurgie der Brustorgane. 1. 3. Auflage. 38 
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des vorderen Mittelfellraumes ab; nach hinten wird er durch die schwachere Ver­
schattung der Hohlvene begrenzt. Orthodiagraphische Aufzeichnung des Abstandes 
des vorderen und des hinteren Randes, in mittlerer Hohe gemessen, ergibt die Breite 
der Aorta ascendens (Abb. 566a). 

Zur Gegenpriifung empfehlen VAQUEZ und BORDET Nachuntersuchung im 
zweiten schragen Durchmesser dorsoventral bei Achsendrehung von etwa 30° 
(Abb. 566 b). 

Die Breite der Aorta ascendens eines Erwachsenen betragt in der Regel 2 cm 
nach VAQUEZ und BORDET. 

Ais weiteres Zeichen einer Aortenerweiterung gilt VergroBerung "der Sehne 
des Aortenvorsprunges". Es wird darunter die Entfernung des oberen Randes des 
Aortenbogens bis zum Schnittpunkte des auBeren Randes der Aorta mit dem 
Pulmonalisbogen verstanden (Abb. 567). 

S' 

a 

Abb. 566 a und b. Messung der Breite der Aorta aseendens. 
a Untersuehung im dorsoventralen I.sehragen Durehmesser, 

b Untersuehung im dorsoventralen II-sehragen 
Durehmesser. 

Abb. 567. Messung des Gefiillbandes 
t + t' Breitendurehmesser, HH' Hohe 

des Bogen-Langendurehmessers, 
SS' Sehne des Aortenbogens. 
(Nach VAQUEZ und BORDET.) (Naeh VAQUEZ und BORDET.) 

Tafel der drei Malle, aufgenommen bei normalen Mensehen (stehende Manner), 
nach VAQUEZ und BORDET. 

Breitendurehmesser Sehne Breite der Aorta 
Alter von des Aortenbogens aseendens em em em 

16-20 Jahren 4-5 0-2,5 1-2 
20-30 5 2,5--2.8 2 
30-40 5-6 2,5-3,3 2-2,5 
40-50 5,5-7 2,8-3,5 2,5-2,8 
50-60 6-7 3-3,7 2,5-3 

tiber 60 6-8 3-4 3-3,5 

Ein wertvolles MaB liefert auch der Abstand zwischen Aortenbogen und Brust­
bein-Schliisselbeingelenk. Er gibt die Hohenlage wieder und schwankt bei Gesunden 
urn 2-3 cm. Der Abstand ist kleiner bei kurzem und breitem, groBer bei langem 
und schmalem Brustkorbe. 

Aortensklerose. Der klinische Nachweis der Aortensklerose begegnet besonders 
im Friihzustande groBen Schwierigkeiten. Das erhellt schon daraus, daB sie bei 
gleicher Haufigkeit wie die Aortitis syphilitic a selbst in Kliniken mit so reicher 
Erfahrung, wie sie die v. ROMBERGSche besitzt, dreimal seltener festgestellt werden 
konnte als luetische GefaBerkrankung. 
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Die Aorta erfahrt durch Sklerose eine Verlangerung. Sie nimmt ebenso wie 
die kleinen GefaBe geschlangelten Verlauf an. Wahrend sich aber diese durch In­
timawucherung verengern, wird die Aorta breiter. 

Sowohl Wandverdickung wie Erweiterung der Lichtung fiihren durch groBere 
Absorption der Strahlen zu Dichtigkeitszunahme des GefaBschattens. Unter­
suchungen von V AQUEZ und BORDET bestatigten dieses. Gesunde Adern, GefaBe 
mit leichter hyaliner Wandveranderung, mit umschriebener und mit ausgedehnter 
schwerster atheromatoser Entartung wurden nebeneinander gelegt und photo­
graphiert. Die Schattendichte wuchs mit der Starke der pathologisch-anatomischen 
Erkrankung. 

abc 
Abb. 568 a-c. Orthodiagramm bei zunehmender Aortensklerose (v. ROMBERGSche Klinik). 

Zur Abschatzung der Verdunkelungstarke hat man mehrere Mittel vor­
geschlagen, so den Vergleich mit einer Reihe verschieden dicker Bleiplatten oder 
den Vergleich des Aortenschattens mit dem der nicht vergroBerten linken Kammer 
oder der Wirbelsaule. V AQUEZ und BORDET unterscheiden sogar an Hand der Sicht­
barkeit der Aortenabschnitte in bestimmten Durchmessern Verdunkelungen ersten, 
zweiten und dritten Grades. 

Obgleich wir dieser etwas iibertriebenen Schematisierung nicht beipflichten 
konnen, so ist doch wechselnde Schattendichtigkeit in den einzelnen Durchmessern 
als Zeichen krankhafter Wandveranderungen der Aorta anzusprechen. Bei hoch­
gradigen Sklerosen kommt die Aorta descendens sagittal durch den Herzschatten 
hindurch deutlich zur Darstellung. Vereinzelte Kalkherde geben kleine und groBe, 
auffallend tiefe Triibung. Am haufigsten finden sie sich im Bereiche des Aortenbogens. 
Wenn sie zahlreich sind, erscheint der ganze AortenabriB unregelmaBig gesprenkelt. 
Seine Grenzen bilden mehr oder weniger lange, unterbrochene, tiefdunkle Striche. 

Erweiterungen und Verlangerungen der Aorta sind im Rontgenlichte 
leicht zu erkennen (Abb. 568). 

Erweiterung auBert sich bei sagittaler Aufnahme durch starkeres Vorspringen 
der Aortenkriimmung nach links, sowie durch VergroBerung seines Breitendurch­
messers und der Sehnenwerte des Bogens. 

38* 
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Vermehrung des Aortendurchmessers in schrager Strahlenrichtung urn 5 mm 
entspricht einer Ausbuchtung leichteren Grades, wahrend VergroI3erung urn 1 cm 
bereits schwere Veranderung verrat (VAQUEZ und BORDET). 

b 

Abb.569a und b. Aortitis luetica (v. ROMBERGSche Klinik). 

Verlangerung der Aorta, die in der Regel mit Erweiterung vergesellschaftet ist, 
bedingt auI3er dem Vorspringen des Bogens VergroI3erung des Hohendurchm~sers. 

Abb. 570. Aortitis luetica 
(v. ROMBERGSche Klinik). 

Abb. 571. Aortitis luetica mit Erweiterung der 
Ascendens und des Arcus (v. ROMBERGSche Klinik). 

Es folgen Hochstand der Schlagader und Verkleinerung des Raumes zwischen 
ihrem Bogen und dem Brustbein-Schliisselbeingelenke. 

Bei ausgepragten Erweiterungen und Verlangerungen beobachtet man im sagit­
talen Bilde starkere Wolbung des Ascendensbogens nach rechts, im frontalen 
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vermehrte Vorbuchtung des oberen Bogens nach vorn, wodurch der retrosternale 
Raum verschmalert wird. 

GIeichmaBige oder nach oben leicht zunehmende kolbenformige Erweiterung 
der aufsteigenden Aorta bei Durchleuchtung im ersten schragen, dorsoventralen 
Durchmesser spricht fiir Sklerose (v. ROMBERG). 

Die Pulsationen der sklerotischen Aorta sind besonders an ihrem Bogen kriiftiger 
als sonst (HOLZKNECHT). Zuweilen sieht man infolge mitgeteilter pulsatorischer 
Kammerkontraktion die Schlagader hin und herpendeln. Auch HerzvergroBerung 
begleitet die Aortensklerose. Abrundung des linken Kammerbogens kommt vor. 

Aortitis luetica. Die Erscheinungen der Aortitis luetica unterscheiden sich 
rontgenologisch nicht wesentlich von denen der Sklerose. Hier wie dort finden sich 
Verlangerung und Erweiterung des GefaBes. 

Abb. 572. Aortitis luetica (v. ROMBERGSche Klinik). 

Auffallend starkes Vorspringen des Aortenknopfes nach links, unter Umstanden 
auch des Ascendensbogens nach rechts bei sagittaler Betrachtung, Erweiterung des 
aufsteigenden Rohres im ersten schragen Durchmesser und besondere Tiefe ihres 
Schattens sind die bezeichnenden Veranderungen (Abb. 569, 570). 

1m Gegensatze zur Sklerose, bei der die krankhaften Erscheinungen vor allem 
den absteigenden Teil der Aorta befallen, findet sich bei der Lues haufig umschrie­
bene Erweiterung des aufsteigenden Astes (Abb. 571). 

Bei noch fehlender Erweiterung halt v. ROMBERG eine Kriimmung der Aorta 
von hinten nach vorn in Form einer COOPERschere fiir bezeichnend (Abb. 572). 

Aortenaneurysma. Wenige Erkrankungen geben bei der Rontgenuntersuchung 
so eindeutige Bilder wie das Aortenaneurysma. GroBe, Ausdehnung und Be­
ziehungen zum GefaBsystem spiegeln sich genau wieder. Die klinische Erkennung 
des Aortenaneurysmas bietet manchmal Schwierigkeiten. Kleine und mittelgroBe 
Erweiterungen sind oft nicht zu erkennen. GroBere Aneurysmen fiihren klinisch 
haufig zu Verwechselungen mit Lungen- und Mittelfellgeschwiilsten, namentIich mit 
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intrathorakalen Cysten und Kropfen. Besonders beim Fehlen der bezeichnenden 
Gerausche konnen solche Irrtiimer unterlaufen, da Dampfung allein nicht maB-

Abb. 573. Sackformiges Aneurysma der Pars ascendens aortae. 

Abb.574. Gewaltiges Aneurysma der Pars ascendens aortae. 

geblich ist. Bei beginnender Erkrankung ist klinische Unterscheidung von luetischer 
Aortitis kaum moglich. Rontgenologische Priifung soUte daher der klinischen 
Untersuchung stets hinzugefiigt werden. 
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.Abb.575. Derselbe Kranke im ersten schragen Durchmesser . 

.Abb.576. Sackformiges .Aneurysma des .Aortenbogens. 
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1m Strahlenbilde sind die beiden Arten des Aneurysmas leicht zu erkennen. 
Das sackformige gibt einen kugeligen Schatten, der sich aus dem Mediastinum in das 
Lungenfeld vorwolbt (Abb. 573, 574, 575, 576). Seine ZugehOrigkeit zur Aorten-

Abb.577. GroJ3es Aneurysma der Aorta ascendens mit starker Wandverblkung. 

Abb. 578. Derselbe Kranke bei schrager Untersuchung; man erkennt deutlich die Ubergangstelle der 
Aorta ascendens zum Aneurysma. 

triibung kann in schrager Lichtrichtung nachgewiesen werden (Abb. 577, 578, 
579, 580). 

Das spindelformige Aneurysma erzeugt bei schragem Strahlengange, manchmal 
noch besser bei exzentrischer Projektion spindelformige Verdunkelung. Sagittal ist 
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Abb.579. Sackformiges Aneurysma der Pars ascendens aortae. 

Abb.580. Derselbe Kranke im zweiten schragen Durchmesser (dorsoventral). Der Aneurysmasack ist 
deutlich zu sehen (Pfeile). 
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Abb. 581. Spindelformige Erweiterung der Aorta descendens. 

Abb. 582. Spindelformiges Aneurysma. der Aorta. descendens mit allgemeiner Erweiterung der Aorta.. 
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starke V orwolbung des erweiterten GefaBabschnittes zu sehen, die stets langliche, 
nie kugelige Gestalt besitzt (Abb. 581, 582, 583). 

Jedem Aneurysma eigentiimlich ist regelmaBige Begrenzung, die in irgend­
einen Abschnitt des Aortenschattens iibergeht. Bei Untersuchung des Kranken in 
verschiedenen Stellungen laBt sich der Ausgangspunkt des Sackes auffinden. Kann 
man den Schatten in irgendeiner Richtung von der Aorta trennen, so ist 
Aneurysma auszuschlieBen. 

Entscheidend ist der Nachweis von Pulsationsbewegungen der Grenzen vor 
dem Leuchtschirm. Allerdings schlieBt Fehlen des Merkmales ein Aneurysma nicht 

Abb. 583. Derselbe Kranke in ventrodorsaler linksexzentrischer Aufnahme. Die Aorta ist in ihrem 
ganzen Verlaufe sichtbar. H Herz. A Aorta ascendens. B Aortabogen. D Aorta descendens. 

aus. Durch atheromatose Wandverdickung, durch Thrombosen, durch ausgedehnte 
Verwachsungen mit der Umgebung wird das erweiterte GefaB starr. Infiltration 
und Atelektase der Lunge verdecken zudem gelegentlich die Aneurysmagrenze. 

Unterstiitzende Erkennungszeichen sind die durch Verbreiterung und Ver­
langerung der Hauptschlagader bedingten Veranderungen des Schattens: Ver­
groBerung seines transversalen und meist auch Zunahme seines Langsdurchmessers. 
Dadurch wird der Raum zwischen Aorta und Brustbeinschhisselbeingelenk ver­
kleinert; ja, er kann vollstandig verschwinden. Nicht allzu selten springt der 
Aortenbogen starker nach links vor. 

Haufig verdrangt und bedriickt das Aneurysma benachbarte Organe. Die 
daraus entstehenden Storungen sind je nach Lage, GroBe und Entwicklungsrichtung 
des Sackes verschieden. Stenose des Bronchus und Kompression der Speiserohre 
sind nicht selten. Sie konnen dann mit Kontrastfiillung leicht nachgewiesen werden 
(Abb.584). 
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Bronchusverengerung verursacht durch Atelektase des Gewebes Verdunke­
lungen des abhangigen Lungenabschnittes, die die Grenzen des Aneurysmas zu ver­
wischen vermogen. 

Auch unmittelbare Kompression des Parenchyms wird gelegentlich beobachtet. 
Verdrangungserscheinungen am Herzen treten erst dann ein, wenn die sack­

formige Erweiterung groBere AusmaBe annimmt. In der Regel bedarf es einer bis 
zur Brustwand reichenden Ausdehnung. Bei weiterem Wachstum driickt das 
Aneurysma nach innen zu auf das Herz und verschiebt es (vgl. Abb. 574). Nicht 
selten nagen umfangreiche Aneurysmen Wirbelkorper, Rippen, Brustbein an. 

Hamorrhagische Infarcierung bei blutendem Aneurysma erkennt man an 
Verdunkelung des Lungenfeldes. Die Grenzen des Sackes sind dann verwischt; sein 
Schatten geht gleichmaBig in den der umgebenden Lunge iiber. 

Abb.584. Verdrangung der Speiserohre durch Aortenaneurysma. 

Abb. 585 zeigt im obersten Abschnitte, dem Bogen entsprechend, noch scharfe 
runde Grenzen, die auffallend wenig pulsierten. Die Erklarung hierfiir ergab die 
Sektion, bei der die Aortenwand sich als auBerordentlich verdickt erwies. Die 
unteren Lungenteile, die den ausgebreiteten Schatten entworfen hatten, waren durch 
Kompression zum Teil atelektatisch, zum Teil blutig durchtrankt, so daB das Lungen­
gewebe sich wie bei pneumonischer Infiltration anfiihlte. Die Diagnose hatte 
Schwierigkeiten geboten; Form und machtige Ausdehnung des Schattens, namentlich 
Fehlen einer scharfen Grenze in den mittleren und unteren Abschnitten lieBen an 
Lungenneubildung denken. Diese Vermutung schien sich insofern zu bestatigen, als 
der Auswurf elastische Fasern und Zellverbande enthielt, die als Geschwulstzellen 
gedeutet wurden. Fiir Aneurysma lieferten weder klinische, noch rontgenologische 
Untersuchung geniigend Anhaltspunkte. Bezeichnende Gerausche fehlten. Bei Durch­
leuchtung war zwar leichte Pulsation der oberen bogenformigen Grenze sichtbar. 
Sie wies aber lange nicht den Grad auf, den man sonst an einem Aneurysma zu sehen 
gewohnt ist. Ebensogut konnte sie von der Herzpulsation fortgeleitet sein. Bei 
genauerer Betrachtung der Aufnahme vermochte man allerdings eine Fortsetzung 
der oberen runden Schattengrenze nach unten, dem Aortensacke entsprechend, zu 
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Abb.585. Machtiges Aortenaneurysma (PIeile). Durchbruch in die Lunge, Atelektase ihrer unteren 
Abschnitte. 

Abb.586. Derselbe Kranke im ersten schragen Durchmesser. GroBe Verbreiterung des Aortaschattens (Pieile). 
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unterscheiden und so den GefaBschatten von dem der infiltrierten Lunge ab­
zugrenzen. Vielleicht hatte der im schragen Durchmesser machtig hervortretende 
Aortenschatten ein Aneurysma vermuten lassen sollen (Abb. 586). 

Fiir die Differentialdiagnose kommen Mittelfellgewachs, Lungengeschwulst, 
tiefer Kropf in Betracht. -

Letzterer ruft unter anderen solche klinische Erscheinungen hervor, die denen 
des Aneurysmas auBerordentlich ahneln. Bei beiden Erkrankungen kann es durch 
Zusammendriicken der Luftrohre zu Atemstorungen, oft in Form asthmatischer 
Anfalle, durch Verengerung der Speiserohre zu Schlingbeschwerden kommen. Die 
Untersuchung einer gefaBreichen Struma profunda ergibt in der Tiefe der Kehlgrube 
oft pulsierende Anschwellung wie beim Aneurysma. Das Rerz ist ebenfalls meist 
vergroBert. Stauungserscheinungen im Bereiche der RalsgefaBe sind ein fast regel­
maBiger Befund. 

Abb.587. Aneurysma der Arteria anonyma und der Aorta.. 

Man sollte die Rontgenuntersuchung stets heranziehen. Sie zeigt bei Struma 
substernalis einen nach oben sich verbreiternden und bis zum RaIse reichenden 
Schatten, der sich beim Schlucken bewegt, wahrend er beim Aneurysma nach oben 
abgerundet ist und gewohnlich nicht so weit hinaufreicht. Feststellung allseitiger 
Pulsation ist von entscheidender Bedeutung. 

Schwieriger kann sich die Differentialdiagnose gestalten, wenn an der aneurys­
matischen Erweiterung auch die Arteria anonyma teilnimmt. Dann setzt sich, 
ahnlich wie beim tiefen Kropfe, der Schatten nach dem RaIse zu fort (Abb.587). 

Geschwiilste des Mittelfellraumes, die im Rontgenbilde nach links oder 
nach rechts rundliche Schattenausbuchtung hervorrufen, konnen ein dem Aorten­
aneurysma sehr ahnliches Bild erzeugen. UnregelmaBige, nur einseitig pulsierende 
Grenze laBt auf Neubildung schlieBen, wahrend regelmaBige runde Form der Aus­
buchtung, allseitiges Pulsieren, schlieBlich Ubergang in den Aortenschatten die 
Diagnose Aneurysma gestatten. 

Das Aneurysma der Arteria anonyma kommt allein selten vor. Be­
zeichnend ist ein mehr oder weniger groBer, scharf begrenzter Schatten, der dem 
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Verlaufe des GefaBes entspricht. Er sitzt im rechten oberen Brustkorbraum uber der 
Aortentrubung. Auch ihm ist allseitige Pulsation eigentumlich. Meist ist Trennung 
des Aneurysmaschattens von dem der Aorta nicht moglich (vgl. Abb. 587, 588). 

Ausnahmsweise jedoch fehlt allseitige Pulsation des Blutsackes. 
So konnten wir bei einem Kranken trotz sorgfaltigster Untersuchung vor 

dem Schirme pulsatorische Bewegungen der Randschatten nicht nachweisen. Da 
klinisch auBer Druckerscheinungen keine fur Aneurysma bezeichnenden Veranderungen 
gefunden wurden und das Rontgenbild dem eines substernalen Kropfes auBerst ahnelte 
(Abb. 588), wurde die Diagnose Struma mediastinalis gestellt. 

Abb.588. Aneurysma der Arteria anonyma, einen intrathorakalen Kropf vortauschend. 

Die Operation ergab ein Aneurysma der Arteria anonyma. 
Das Ausbleiben pulsatorischer Bewegungen erklarte sich aus Wandveranderungen 

des Sackes. Er war stark verdickt und mit thrombotischen Massen ausgekleidet. 

v. Zwerchfell. 
Das normale Zwerchfell im Rontgenbilde. 

Das Zwerchfell stellt die muskulose Scheidewand der Brust- und der Bauch­
hOhle dar. 

AuBer von der Speiserohre und von Nerven wird diese Wand nur noch von Blut­
und von LymphgefaBen durchbrochen. 

Das Zwerchfell spielt in der klinischen, besonders aber in der Rontgendiagnostik 
eine groBe Rolle, da es dank der Schattenunterschiede der benachbarten Organe 
gut darstellbar ist. 
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Form und SteHung des Muskels werden durch seinen Tonus, seine anatomische 
Einfiigung, durch die Gestalt des Brustkorbes und durch die Druckverhaltnisse der 
Brust- und der BauchhOhle bestimmt. So erklart sich einerseits die Mannigfaltig­
keit seiner Gestalt, andererseits die Unmoglichkeit genauer Feststellung seiner 
regelrechten Gesamtlage mittels eines einzigen Rontgenbildes. Man kann immer 
nur einen Querschnitt beider Zwerchfellhalften, und zwar bei der iiblichen dorso­
ventralen oder ventrodorsalen Strahlenrichtung einen Frontalschnitt durch seine 
Spitze aufnehmen. Wenn der Zentralstrahl als wagerechte Tangente die Zwerchfell­
kuppel schneidet, so ist in anatomischem Sinne der Stand des Muskels festgelegt. 
Zur Festlegung dieses Punktes bedarf es aber der wagerechten Projektion auf 
die Brustwand. Da diese sich wahrend der Atmung in entgegengesetzter Richtung 
zur Zwerchfellkuppe bewegt, so werden geringe Beobachtungsfehler unvermeidlich 
vergroBert. 

Weitere Schwierigkeit genauer Lagebestimmung liegt darin, daB das Zwerch­
fell keine geometrisch faBbare Flache bildet. Es konnte deshalb nur stereo­
metrisch durch viele Aufnahmen in verschiedener Strahlenrichtung genau dargestellt 

werden, eine Forderung, die nicht zu 
erfiillen ist. 

SchlieBlich ist das AusmaB der Be­
wegungen beider Zwerchfellhalften und 
sogar die Kontraktionstarke einzelner 
Muskelbiindel auf derselben Seite un­
gleich. 

Die Beurteilung von Stand und 
Bewegung des Zwerchfelles ist darum 
nicht einfach. 

Abb.589. Zwerchfell in Abb.590. Zwerchfell in Zur Lagebestimmung sind mehrere 
sagittalerStrahlenrichtung. frontaler Strahlenrichtung. Verfahren angegeben worden. JAMIN 

rat, die Lungenfelder als Ganzes auf­
zuzeichnen und ihre Hohe wahrend Ein- und Ausatmung zu messen. Ais fester 
Punkt dient der kraniale Rand des Lungenspitzenfeldes, der sich bei der Atmung 
kaum bewegt. EpPINGER empfiehlt, Bleimarken an der vorderen Brustkorbwand 
zu befestigen. 

1m allgemeinen werden frontale und sagittale Fernaufnahmen geniigen. 
Zur Wiedergabe der abhangigen Teile des Zwerchfelles, besonders seiner vor­

deren und hinteren Abschnitte, stellt man mit Vorteil den Zentralstrahl von hinten 
oben nach vorn unten und umgekehrt ein. Fiir die Erkennung der Zwerchfellwinkel 
eignet sich vor allem die sogenannte Tangentialrichtung. So konnen fast alle Teile des 
Zwerchfelles iiberblickt werden. 

Die rechte und die linke Halfte erscheinen im sagittalen Lichte als ein nach oben 
gebuchteter Grenzbogen zwischen hellem Lungen- und dunklerem Bauchgebiete. 
Enthalt der Magengrund eine gewisse Menge Luft, die sogenannte Magenblase, so ist 
die dariiber befindliche Zwerchfellhalfte als rundlicher Streifen zwischen den helleren 
Feldern der linken Lunge und der Magenblase zu sehen. Die Form nahert sich bei 
Einatmung einem Kreissektor, bei Ausatmung einer Hyperbel. Die Kuppe des 
Zwerchfelles ist infolge seiner Zusammenziehung bei angestrengter Einatmung 
£lacher und tiefer als bei Ausatmung. 

Abb. 589 bringt die sagittale, Abb. 590 die frontale Ansicht. In letzterer senkt 
sich die das Zwerchfell darstellende Kurve nach hinten mehr herab als nach vorn, 
entsprechend dem tieferen Ansatze des Muskels an der hinteren Brustwand. 

Den anatomischen Verhaltnissen gemaB steht das rechte Zwerchfell im 
Rontgenlichte etwas hoher als das linke. Am liegenden Menschen tritt dieser Unter-
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schied noch deutlicher zutage, wahrend beim stehenden das rechte Zwerchfell mit 
der schweren Leber etwas nach abwarts riickt. 

Lage und Form der Wolbung hangen zum Teil von Gestalt und Weite des 
Brustkorbes, namentlich seiner unteren Offnung abo 1m breiten Brustkorbe steht 
das Zwerchfell allgemein tiefer als in dem schmalen und langen, mit steil 
abfallenden Rippen. 

Obwohl, wie wir gesehen haben, absolute MaBe fur den Zwerchfellstand nicht 
zu ermitteln sind, so hat ihn doch JAMIN in bezug auf die Rippen annahernd 
zu bestimmen versucht. Darnach sieht man die Kuppe am stehenden Menschen 
rechts am oberen Rande, links am unteren Rande der 5. Rippe. In Ruckenlage, bei 
der die rechte Zwerchfellhalfte weiter aufwarts reicht, entspricht die rechte Kuppe 
dem unteren Rande der 4., die linke dem unteren Rande der 5. Rippe. 

Wenn im Alter die Lungenelastizitat sich verringert, liegen die Grenzen ge­
wohnlich urn einen Intercostalraum tiefer. 

DaB die KorpergroBe an sich auf den Zwerchfellstand Ein£luB ausubt, verneint 
DIETLEN. 

Als Hoch- oder Tiefstand des Zwerchfelles bezeichnet man betrachtliches Ab­
weichen von den durchschnittlichen Massen. 

Das Zwerchfell nimmt an der Form der Atmung teil. Von der GroBe seiner 
Ausschlage hangt vor allem die sogenannte abdominale Atmung abo Eine fast aus­
schlieBliche Zwerchfellbauchatmung besitzt der Saugling; sein Brustkorb befindet sich 
in nahezu dauernder Inspirationstellung und weist nur geringe Atemschwankungen 
auf. Mit der Entwicklung der Organe andert sich die Atmungsform. Der Wende­
punkt fallt in die Zeit, in der das Kind Stehen und Laufen lernt. Unter der Ein­
wirkung der Schwere bildet sich die costale Atmungsform der Kinder aus, die 
das Weib spaterhin beibehalt, wahrend beim Manne im Alter wieder die abdominelle 
vorherrscht. 

Das Zwerchfell betatigt sich periodisch, automatisch und synchron mit den 
ubrigen Atemmuskeln. Die Bewegungen konnen willkurlich geregelt werden. Bei 
verschieden starker Ausbildung seiner einzelnen Muskelbundel werden bald die costalen, 
bald die lumbalen Abschnitte tiefer gesenkt. Dadurch werden Wellenbewegungen 
sichtbar, die Krankheit vortauschen. 

Aktiv ist das Zwerchfell nur an der Einatmung beteiligt. Es muB dabei den 
sogenannten negativen Druck, d. h. den wurzelwarts gerichteten Lungenzug uber­
winden. Zugleich wird es durch inspiratorische Erweiterung del' unteren Brustkorb­
offnung, die wiederum von der GroBe des Bauchinnendruckes abhangt, auseinander­
gezogen, so daB mehrere Umstande seine Ab£lachung wahrend der Einatmung 
bedingen. 

Die Ausschlage der Zwerchfellkuppen schwanken je nach Tiefe der Atmung 
urn 2-4 cm. Doch kann bei Jugendlichen dank ihres elastischen Brustkorbes 
infolge Uberwiegens der costalen und der ubrigen Hil£smuskeln Emporsteigen des 
Zwerchfelles bei tiefster Einatmung beobachtet werden. Desgleichen erfolgt statt 
des StoBes nach auBen ein Einsaugen der unteren Rippen. 

Das Zwerchfell zieht sich vor allem in seinen muskulosen lateralen und dorsalen 
Teilen zusammen. Dadurch werden die Komplementarraume eroffnet, in die die 
Lungenkanten sich schieben. Die sehnige Mitte, die am Herzbeutel und am Mittel­
fell verankert ist, gibt gewohnlich nicht nacho Erst bei tiefer Einatmung ruckt 
sie etwas abwarts (WENCKEBACH). 

Aufsteigen des Zwerchfelles bei der Ausatmung ist ein passiver Vorgang. 
AuBer der Entspannung aller elastischen Krafte des Brustkorbes, einschliel3lich der 
Lungen, spielt noch der Bauchinnendruck eine wichtige Rolle. Er treibt schon beim 

SAUERBRUCH, Chirurgie cler Brustorgane. I. 3. Auflage. 39 
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einfachen Ausatmen, besonders aber beim Schreien, Niesen und Husten das Zwerch­
fell empor. Auch in Ruckenlage macht sich der vermehrte Abdominaldruck in der 
erwahnten Weise geltend. 

Der Umfang der Atemausschlage des Zwerchfelles hangt von der Hohe des 
Muskelstandes im Exspirium ab und ist daher im Liegen am groBten. 

Stellung und Tatigkeit des Zwerchfelles richten sich also weitgehend nach den 
Druckwerten der Brust- und der Bauchhohle. 

Auf die Liiftung der Lungen wirkt die Zwerchfellatmung nur wenig ein. 
Sie deckt 35% des gesamten Gasaustausches (HULDKRANZ und LANDOIS). Die 
maBigen Ausschlage bei ruhiger Atmung (WALTHER FELIX), die fast aufge­
hobene Bewegung der freien Seite im Liegen (HOFBAUER und HOLZKNECHT) und die 
geringen Schwankungen bei eroffnetem Brustkorbe (SAUERBRUCH) widerlegen die 
Behauptungen alterer Forscher, daB das Zwerchfell der Hauptatemmuskel sei. 
Die Erfahrungen bei kunstlicher Zwerchfellahmung sprechen im selben Sinne (JEHN, 
SAUERBRUCH). 

Der krankhafte Zwerchfellhoch- lind -tiefstand im Rontgenbilde. 

Als Ubergang der normalen Stellung in die krankhafte ist der ZwercHell­
hochstand zu bezeichnen, der sich, sofern kein Lungenemphysem besteht, im 
Greisentume vorfindet. 

Tonusverminderung der alterschwachen Muskulatur, vor aHem aber Erweiterung 
des Brustkorbes mitsamt Lungendehnung sind seine Ursachen. Doch ist er nicht 
sehr groB. Die Beweglichkeit ist unwesentlich eingeschrankt. 

Das gleiche gilt fur den Hochstand, der zuweilen bei Chlorose, bei schweren 
Anamien und beim Basedowleiden zur Beobachtung gelangt. 

Wesentlich ausgesprochener ist er, wenn das Zwerchfell mechanisch durch 
raumbeengende Vorgange der Bauchhohle emporgedrangt wird. Das trifft physio­
logischerweise fUr die Schwangerschaft zu. Er tritt noch deutlicher, und zwar 
beidseitig bei starker Fettleibigkeit, bei Ascites und Meteorismus, selbst bei groBen 
Bauchgeschwulsten hervor. Emporrucken der Zwerchfellkuppel bis zur 3., ja sogar 
bis zur 2. Rippe ist gesehen worden. 

Bei Hydronephrose, bei subphrenischem Abscesse, bei Leber- oder Milzgeschwulst, 
bei starker Magenblahung weist im aHgemeinen nur die zugehorige Zwerchfellhalfte 
Hochstand auf. 

Umgekehrt entsteht bei intrathorakaler Drucksteigerung Zwerchfelltiefstand. 
Er erreicht aber nie die AusmaBe des Hochstandes. Das gilt besonders fur die rechte 
Zwerchfellhalfte, die von der Leber wie von einem Polster getragen wird. Doch 
kann ein Pneumothorax, vor aHem ein Spannungspneumothorax das Zwerchfell 
ganz betrachtlich herabdrucken (vgl. S. 467, Abb. 368). Tiefstand bei groBen 
Brustfellergussen ist wohl bedingt durch gleichzeitige Parese oder durch .A.nde­
rungen der Innervation des Muskels. 

Auch Volumenzunahme der Lungen, wie sie sich chronisch beim Emphysem, 
zuweilen bei Luftrohrenverengung und selbst akut bei einem Anfalle von Asthma 
bronchiale vorfindet, verursacht mehr oder weniger ausgesprochenen Zwerchfell­
tiefstand. 

Eine Sonderstellung nehmen infiltrative Erkrankungen der Lunge ein, Ge­
schwiilste, Pneumonien, Abscesse und Tuberkulose. Sie konnen Tief- oder Hoch­
stand mit mehr oder weniger herabgesetzter Beweglichkeit, ja sogar mit volligem 
Stillstand erzeugen. 

Bei Neubildungen und Entzundungen des Unterlappens sieht man selten 
Tiefstand. 
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Gewohnlich findet sich dagegen Hochstand, weil die Infiltrationen die Ent­
faltung der Lunge unmoglich machen. 

Eine besondere Art von Bewegungstorungen des Zwerchfelles stellt ein Merk­
mal dar, das WILLIAM bei Spitzentuberkulose und wir bei beginnender Miliartuber­
kulose fanden. Hierbei ist verminderte oder aufgehobene Zwerchfellbewegung nicht 
Folge seiner Lahmung; vielmehr ist seine Tatigkeit in gewissen Grenzen gehemmt. 
Verminderte inspiratorische Beweglichkeit ist auf die ZwerchfellhaIfte beschrankt, 
die der Seite der Spitzenerkrankung entspricht. 

Fast vollstandige beidseitige Zwerchfellruhe in Exspirationstellung 
sahen wir bei einsetzender Miliartuberkulose. Da eine akute disseminierte Er­
krankung vorlag, so war die eingeschrankte Bewegung des Muskels nicht durch 
Infiltration der Lunge zu erklaren; man muBte vielmehr im WILLIAMSchen Sinne 
an reflektorische Hemmung denken. Das wurde durch folgende Beobachtung be­
statigt. 

Ein etwa 20jahriger Mann war verdachtig der Bronchialdriisentuberkulose. 
Bei Durchleuchtung fiel zuerst auf, daB beide Zwerchfellschatten in Exspiration­
stellung fast unbeweglich waren und sich nur ganz gering inspiratorisch ver­
schoben. Sonst boten die Lungenfelder nichts Auffallendes. Erst die durch den 
eigentiimlichen Zwerchfellbefund veranlaBte Blendenuntersuchung ergab leichte 
Marmorierung der Lungenzeichnung, die an eine Miliartuberkulose denken lieB. 
Diese Vermutung bestatigte sich durch eine Aufnahme. Das fein marmorierte 
Bild beider Lungenfelder zeigte beginnende Miliartuberkulose. DaB es sich um 
die ersten Anfange der Aussaat handelte, ging schon daraus hervor, daB der Kranke 
zu FuB in die Rontgenabteilung kam. Eine Woche spater gesellten sich die 
Erscheinungen einer Meningitis hinzu; schon 4 Tage spater erfolgte der Tod. Die 
Obduktion ergab in der Tat akute Miliartuberkulose. 

Fiir die Erklarung reflektorischer Zwerchfellhemmung bei Spitz en- und Miliar­
tuberkulose fehlen Unterlagen. 

Auch bei entziindlichen Baucherkrankungen kommen reflektorische Storungen 
der Zwerchfellarbeit vor, z. B. bei subphrenischem AbsceB und vor allem bei Bauch­
felltuberkulose. 

Z werchfelIahmung. 
Krankhafte, mehr oder weniger vollstandige Zwerchfellahmung entsteht nach 

cerebralen und medullaren Leiden, nach Briichen und Verrenkungen der oberen 
Halswirbelsaule. Sie findet sich im ERB-DucHENNEsschen Symptomenbilde, bei der 
Bleivergiftung und bei Diphtherie. Einseitige Lahmung ist oft durch den Druck, 

'den Geschwiilste, Schwielen und Schwarten auf den Nervus phrenicus ausiiben, 
bedingt. 

Besondere Bedeutung hat die kiinstliche Zwerchfellahmung (SAUERBRUCH­
STURTZ), die in der chirurgischen Behandlung der Lungentuberkulose eine Rolle 
spielt (vgl. S. 444). 

Wesen und rontgenologische Zeichen decken sich mit denen del' Spontan­
lahmung: Hochstand des Zwerchfelles und aufgehobene Atembewegung. 

Der Muskel verliert seinen Tonus und seine Kontraktionsfahigkeit. Wie ein 
schlaffes Segel folgt er den Druck- und den Zugkraften der Bauch- und der Brust­
hohle. Bei der Einatmung wird er emporgesaugt; bei der Ausatmung sinkt er herab. 
So entsteht paradoxe Bewegung, die bei einseitiger Lahmung den Ausschlagen eines 
Wagebalkens gleicht (vgl. S. 444). 

Die Folgen der Zwerchfellahmung bestehen in Einengung des Brustraumes, 
Heraufriicken des unteren Lungenrandes und Verschiebung des Herzens. Die 
Atmung wird dadurch wenig beeintrachtigt. Selbst beidseitige Zwerchfellahmung 
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wird vertragen. Das geht aus einer Beobachtung der Zuricher chirurgischen Klinik 
(SAUERBRUCH) hervor. 

Bei einem 8jahrigen Jungen wurde bei schwerster tetanischer Starre cler ge­
samten Atemmuskulatur die doppeiseitige Phrenikotomie ausgefuhrt. Auf diese 
Weise wurde das Zwerchfell schiaff und nachgiebig und konnte der kunstlich rhyth­
misch geblahten Lunge ausweichen (JEHN). Der Knabe wurde auf diese Weise ge­
rettet. Nachuntersuchung nach 31/ 2 Jahren ergab noch ausgesprochenen Hochstand 
beider Zwerchfellhalften, bei volligem Wohibefinden und normaler Leistungsfahigkeit. 
Nach 7 Jahren war die Zwerchfellbeweglichkeit wieder aktiv. Es bestand deutliches 
LITTENsches Zeichen. Sicher ist die Nervenieitung durch Regeneration wieder 
hergestellt worden. Der Junge war vollig gesund. 

Kunstliche Lahmung des Zwerchfelles wird dadurch besonders wertvoll, daB 
sie das Aushusten erleichtert (SAUERBRUCH, JEHN, LANGE). 

Husten ist eine Leistung der Bauchmuskulatur (vgl. Bd. II, S. 659). Sie muB 
den Widerstand des im Beginne des Hustens in tiefer Einatmungstellung befindlichen 
Zwerchfelles kraftvoll uberwinden. Das Diaphragma wirkt also im Anfange durch 
seine aktive Zusammenziehung, im weiteren Verlaufe aber mindestens durch seinen 
Tonus den Ausatmungskraften entgegen. Es wird zum Gegenspieler der Bauch­
muskulatur. 

Durch Hochstand des gelahm ten Zwerchfelles wird die Bauchhohle erweitert. 
Urn die zum Aushusten notwendige Druckerhohung in ihr zu erzeugen, ist freilich 
starkere Kontraktion der Bauchmuskulatur unerlaBIich. Diese Mehrleistung ist ihr 
aber ohne weiteres moglich. Durch sie wird die RaumvergroBerung ausgeglichen 
und die notwendige subdiaphragmale Spannung erreicht. Sie kann sich ohne Kraft­
verlust geradewegs auf die Brusthohle ubertragen. Jeder HustenstoB pflanzt sich 
auch unmittelbar auf die Lunge fort. Dadurch nimmt die Drucksteigerung im 
BronchiaIrohre gegenuber dem normalen Vorgange der Expektoration erheblich zu. 

Aus dieser Uberlegung geht hervor, daB Zwerchfellahmung das Aushusten 
nicht hindert, sondern vieimehr erleichtert. Daruber hinaus haben hundertfaitige 
Erfahrungen bei Phrenikotomierten den Beweis erbracht, daB tatsachlich die Ent­
leerung kranker Lungen befordert wird. Bronchektatiker, die ihre Hahien nicht 
reinigen konnen und unter Zersetzung des Sekretes leiden, husten nach Phreniko­
tomie schnell und ausgiebig aus. Tuberkulose, denen die Expektoration wegen der 
damit verbundenen Anstrengung eine Last ist, sind dankbar fur die Erleichterung, 
die ihnen der Eingriff verschafft. Zahireiche Beobachtungen an Kranken und 
genaue Untersuchung des Hustenvorganges zeigen, daB das gesunde Zwerchfell die 
exspiratorische StoBkraft der Bauchmuskein hemmt. 

LANGE hat an unserer Klinik den Hustenvorgang bei gesundem und gelahmtem 
Zwerchfelle vor dem Rontgenschirme geprllft unter gieichzeitiger Beachtung der 
Bauchmuskulatur. Beim Gesunden steigt das Zwerchfell nach ausgiebiger Ein­
atmung tief und wird dann mit Einsetzen der Bauchpresse urn einige Zentimeter 
emporgetrieben. Aber erst der zweite und der dritte HustenstoB drangen es in Ex­
pektorationstellung herauf. Das gelahmte Zwerchfell verhalt sich ganz anders. 
Unmittelbar im Beginne der Bauchpresse stoBt es mit plotzlichem starken Rucke 
nach oben. Die Kraft der Bauchmuskulatur ubertragt sich also schneller und aus­
giebiger auf den Brustraum. 

Akute und chronische Entziindungen des Zwerchfelles. 

Die reiche Lymphversorgung der serosen Blatter des Zwerchfelles und ihre viel­
fachen transdiaphragmalen Verbindungswege erklaren die haufige Beteiligung des 
Zwerchfelles an entzundlichen Erkrankungen der Brust- und der Bauchh6hle. 
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Eine Entziindung kann sich auf den Brustfelliiberzug des Zwerchfelles be­
schranken; sie kann aber auch nach unten das Zwerchfell durchwandern, ebenso 
wie die Peritonitis es in umgekehrter Richtung tut. 

Jede Pleuritis diaphragmatic a hemmt die Bewegungen des Zwerchfelles. 

Abb.591. Subphrenischer AbsceB. Ausgesprochener Zwerchfellhochstand und Verdrangung des 
Herzens. Kleiner basaler Pneumothorax. 

Abb. 592. Rechtseitiger gashaltiger subphrenischer AbsceB. 

Der Muskel steht mehr oder weniger hoch. Gesellt sich zu der trockenen Entziindung 
ein ErguB, so flillt dieser zunachst die Zwerchfellwinkel. Selbst kleine Exsudate, 
die klinischer Untersuchung entgehen, konnen unter Umstanden an der Verschattung 
der Zwerchfellbucht erkannt werden. 
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Weiterhin vermag jede im oberen Bauchraume sich abspielende entzundliche 
Erkrankung die gleichen Erscheinungen des Zwerchfellstill- und -hochstandes aus­
zulosen. AuBer den subphrenischen, den Leber- und Milzabscessen verdienen vor 
aHem paranephritische Eiterungen Erwahnung. Die Erklarung dieses Verhaltens 
ist nicht leicht. Es handelt sich jedenfalls nicht umein rein mechanisches Geschehen, 
sondern moglicherweise um Entspannungsvorgange, wie wir sie uberaH im Korper 
bei schmerzhaften Erkrankungen beobachten. Der Vergleich mit dem WILLIAMschen 
Symptom liegt nahe (vgl. S. 611). 

Die Diagnose eines subphrenischen Abscesses ist beim Fehlen von Gas­
blase und Fhissigkeitspiegel oft schwierig, namentlich wenn auf der rechten Seite 
Leber- und AbsceBschatten zusammenfallen (Abb. 591). 

Abb. 593. Rechtseitiger gashaltiger subphrenischer AbsceB. 

Zuweilen kann umschriebene Vorwolbung der Zwerchfellinie sub diaphragm ale 
Eiteransammlung verraten. Vor allem aber klart frontale Untersuchung auf. Es 
findet sich dann nicht selten bemerkenswerter Hochstand der dorsalen Zwerchfell­
abschnitte (ASSMANN). Der Nachweis eines Ergusses im Zwerchfellwinkel spricht in 
Verbindung mit solchen rontgenologischen Erscheinungen unbedingt fur subphreni­
schen Eiter. 

Die Erkennung eines gashaltigen Abscesses ist leicht. Die hochstehende und 
unbewegliche Linie des Zwerchfelles umspannt bogenformig die durch den Gasraum 
bedingte Aufhellung. Diese wird segmentartig durch einen Fhissigkeitspiegel begrenzt, 
der sich bei jeder Lage des Kranken wagerecht einstellt (Abb. 592, 593, 594). Zur 
Abschatzung der GroBe des Abscesses empfiehlt sich Prufung des auf die Seite 
geJegten Kranken. Oft wird man dann uber die Tiefe der Hohle erstaunt sein 
(Abb. 595, 596). 

SCffiNZ hat vorgeschlagen, bei unklaren Eiterbildungen in der Gegend des 
Zwerchfelles subdiaphragmal Luft einzublasen. Damit entsteht das Bild eines gas­
haltigen Abscesses. Das nicht ungefahrliche Hilfsmittel wird aber wohl nur ausnahms­
weise notig sein, da Hochstand und gestorte Beweglichkeit des Muskels zusammen 
mit dem klinischen Befunde die Diagnose meist ermoglichen. 
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Beginnende Peritonitis ruft auch im Zwerchfell vermehrte Spannung hervor. 
So entsteht Tiefstand des Muskels. Erst im weiteren VerIaufe erschlafft der Muskel 

Abb. 594. Rechtseitiger gashaltiger subphrenischer AbsceB. 

Abb.595. GroBer rechtseitiger gashaltiger subphrenischer AbsceB. 

und tritt hoch. Beide Male sind die Atembewegungen des Zwerchfelles deutlich 
herabgesetzt. 
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Akute und vorallem chronische En tziind ungen der oberen und der unteren 
Zwerchfellserosa hinterlassen Schwielen und Schwarten, die den Muskel mit der 

Abb. 596. Der gleiche Kranke in rechter Seitenlage. 

Abb.597. Linkseitige Zwerchfellanheftung mit Verlotung des Zwerchfellwinkels. 

Umgebung verloten. Nach Pleuritis chronica, nach Mediastinoperikarditis oder nach 
Peritonitis chronica sieht man Verzerrungen der Saume des Zwerchfelles und 
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Verwachsungen seiner Winkel. Durch Anheftung der seitlichen Teile des Muskels 
an die Brustwand wird die entsprechende Halfte gespannt und meist auch kranial 
warts verzerrt (Abb. 597). Die Verziehung ist oft so stark, daB auch die andere 
Zwerchfellhal£te mitgenommen wird. Umschriebene strangartige Verlotungen ver­
drehen den Muskel zeltformig nach oben (Abb. 598). Dadurch wird seine Bewegung 
in unregelmaBiger Weise gehemmt. Die Verwachsungen verhindern inspiratorische 
Senkung an der betreffenden Stelle. Bei der Einatmung sind sie daher am leich­
testen erkennbar (vgl. S. 609). 

Abb.598. Zeltf6rmige Verziehung des rechten Zwerchfelles. 

Zwerchfellgeschwiilste. 

Es ist auffallend, daB Geschwulste des Zwerchfelles im Rontgenlichte bisher 
nicht erkannt worden sind. 1m Schrifttume finden sich jedenfalls keine ent­
sprechenden Angaben. 

Bei eine:r;n primaren Gewachse des linken Zwerchfelles, das mit Erfolg von 
SAUERBRUCH operiert wurde, gelang die rontgenologische Darstellung nicht. 

Bei einer auf das Zwerchfell ubergreifenden Neubildung sah man neben ihrer 
deutlichen Umgrenzung nur auffallende Verziehung des Zwerchfelles. 

ZwerchfellmHlbildungen und Zwerchfellbriiche. 

MiBbildungen des Zwerchfelles sind selten. Meist sind es angeborene Lucken, 
die aIle Schichten des Zwerchfelles betreffen. Seltener fehlt nur die Muskel-Sehnen­
schicht bei erhaltenen serosen Uberzugen. 

Auch durch Verletzungen und durch Berstungen kann die Scheidewand 
zwischen Brust- und Bauchhohle unterbrochen werden. 

SchlieBlich konnen die normalen Spalten (Hiatus oesophagus) nachgeben. 
In allen diesen Fallen besteht die Moglichkeit, daB Gebilde des Bauchraumes 

in die Brusthohle eintreten. So entstehen wahre und falsche Zwerchfellbruche. 
Neben diesen Bruchen kommt als besonderes Krankheitsbild die Relaxatio 

diaphragmatica vor. Man versteht darunter eine pathologische Erschlaffung des 
Muskels ohne Zusammenhangstrennung. Verletzungen oder Erkrankungen des 
N. phrenic us oder primare fettige Entartung sind anatomische Unterlagen. 
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Die genaIlnten Zustande geben eindeutige rontgenologische Bilder. Wir be­
ginnen mitder Relaxatio diaphragmatica. 

Gewohnlich ist nur die linke Zwerchfellhalfte betroffen. Ihrem Wesen nach 
gleicht sie der Zwerchfellahmung; nur sind die Erscheinungen des Hochstandes 
und der paradoxen Bewegung noch ausgesprochener als bei der Lahmung. 

Bedeutender Hochstand hat starke Verlagerung der Baucheingeweide, vor allem 
des Magens und des Darmes zur Folge. Das betreffende Lungenfeld ist urn die Halfte 
oder urn ein Drittel verkleinert und erscheint gegeniiber der anderen Seite infolge 
von Retraktion leicht verschattet. Darunter ist die bogenformige, gleichmaBige 
Zwerchfellsichel zu sehen, die bei tiefer Einatmung paradoxe Ausschlage zeigt. Unter 
ihr liegen, an den Gasblasen kenntlich, der Magen und die Darmschlingen; Milz und 
Teile des linken Leberlappens sind ofters ebenfalls urn einige Querfinger kranial­
warts verlagert (Abb. 599). Durch Abknickung des kardialen Magenabschnittes 

Abb. 599. Linkseitige Relaxatio diaphragmatica. 

konnen Beschwerden entstehen. Ulcus in dieser Gegend kommt vor. Verdrangung 
des Herzens fiihrt zuweilen zu ausgesprochener Dextrokardie. 

Durch Kontrastbrei kann die Form des verlagerten Magendarmrohres meist 
genau dargestellt werden. 

Der breigefiillte Magen ist in Form und Lage verandert. Bei zwei von uns 
beobachteten Kranken waren auf der Aufnahme zwei Fliissigkeitspiegel wahrnehm­
bar, die zunachst den Eindruck eines Kaskadenmagens erweckten. Bei einem 
dritten war der Magen fast vollig umgekippt und auf den Kopf gestellt; die groBe 
Kurvatur war nach oben, der pylorale und der kardiale Teil waren nach unten 
gerichtet. 

Durch Zwerchfellverwachsungen kann der Schatten der Relaxatio stark ver­
andert werden. Das Rontgenbild gleicht dann mehr dem eines Zwerchfellbruches 
(Abb. 600) 1. 

Umschriebene Relaxatio bezeichnet man als Zwerchfelldivertikel. Es 
stellt eine birnformige Ausbuchtung dar, die der Zwerchfellhernie sehr ahnelt. 

1 Kiirzlich beobachteten wir bei einer Kranken mit Lungentuberkulose 4 Jahre nach 
Phrenikotomie eine hochgradige Relaxation des Diaphragmas, die rontgenologisch ganz das 
Bild eines Zwerchfellbruches bot. Erst die Operation brachte Aufklarung. Klinische Einzel­
heiten und Abbildung sind in Band I, 2. Teil, Abschnitt Phrenikotomie, wiedergegeben. 
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Es seien nun die rontgenologischen Eigentiimlichkeiten des echten und des 
falschen Zwerchfellbruches beschrieben. 

Beim echten Bruche ist unter Umstanden die Wolbung des zarten Bruchsackes 
zu erfassen, die sich von der dickeren Wand des Diaphragmas abhebt. An dem 
birn- oder wurstformigen Bruchsack erkennt man ohne oder mit Kontrastfiillung 
die Magen-Darmteile. 

GroBere traumatische Hernien konnen wegen der Undeutlichkeit der Zwerch­
fellinien Relaxatio vortauschen. 

Der Befund wird klarer durch Kontrastfiillung von Magen und Darm. 

Abb.600. Linkseitige Relaxatio diaphragmatica. 

Man nimmt dann bei genauer Betrachtung die Einengung der Darmeingeweide 
an der Bruchpforte wahr. 

Eine solche Beobachtung zeigt Abb. 601. Die Aufnahme erfolgte nach Kontrast­
fiillung des Darmes. Man erblickt zwischen Brust- und Bauchhohle einen feinen 
Bogen iiber den Abdominalorganen. Irrtiimlicherweise konnte man ihn fiir den 
Zwerchfellverlauf halten und die rontgenologischen Veranderungen als Relaxatio 
diaphragmatica deuten. DaB dies nicht der Fall ist, laBt sich an der Einschniirung 
erkennen, die die Eingeweide bauchwarts davon erfahren haben. Hier befindet sich 
die eigentliche Bruchpforte. N och deutlicher treten die Verhaltnisse in den 
Abbildungen 602-603 hervor, in denen man die Magenabschniirung in Hohe des 
Bruchringes leicht erkennt. 

In der Regel laBt sich die Relaxatio von der Hernia diaphragmatic a auch durch 
die Art der Grenze zwischen Brust- und Bauchhohle gut unterscheiden. Sie verlauft bei 
ersterer bogenformig und regelmaBig, bei letzterer dagegen mehr oder minder un­
regelmaBig (Abb. 605). Bei kleineren Briichen folgt die Ausstiilpung den Ausschlagen 
des Zwerchfelles; bei groBeren wird sogar paradoxe Bewegung der Bruchsackwand 
beobachtet. 
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Abb.601. Linkseitige Hernia diaphragmatica. Magen und Darm teilweise im Bruchsacke gelegen. 
1m Bereiche des Bruchringes Einschniirung des Magens und Darmes. 

Abb. 602. Einschniirung des Ma.gens bei Hernia diaphragmatica in Hohe des Bruchringes (Aufnahme 
im Stehen). 
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Abb. 603. Dasselbe (Aufnahme im Liegen). 

Abb. 604. Dasselbe (beginnende Darmfiillung). 
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Die auBerhalb des Bruchringes befindlichen Teile der Zwerchfellkuppel zeigen 
keine krankhaften Veranderungen. Bei linkseitigen Bruchen kann die vorgesttilpte 
Milz, bei rechtseitigen die Leber auf den ersten Blick Brustfell- oder Lungenverdich­
tungen vortauschen. 

Viel haufiger und folgenschwerer als die echten Zwerchfellbruche sind die 
falschen, die einen Baucheingeweidevorfall in die Brusthohle darstellen. Meist 
sind derartige Lucken angeboren und mit langerer Lebensfahigkeit unvereinbar. 
Den traumatiseh entstandenen false hen Zwerehfellbruehen kommt noch groBere 
Bedeutung zu. 

Abb. 605. Zwerchfellbruch (normales Bild). 

Solange die sehweren Erseheinungen einer Einklemmung oder hoehgradigen 
Verdrangung fehlen, werden solehe Mensehen oft jahrelang als magen- oder lungen­
leidend angesehen. Klinisehe Diagnose kann sehr schwer sein. Erst Rontgen­
untersuchung klart den Saehverhalt auf. Zuweilen zeigt sich dann nach Kontrast­
fullung sanduhrformige Einschnurung des Magens mit oberem und mit unterem 
Spiegel. Dureh Verziehung und Verlagerung wird oft der Magen geradezu auf den 
Kopf gestellt. Solche Zerrbilder kommen zustande, weil Pars eardiaca und Pylorus 
dem Zuge nicht naehgeben. Der leicht bewegliche Magenkorper dagegen weicht dem 
Bauchdruck aus und ruckt naeh oben. Dabei wird das Organ umgestulpt, mit der 
groBen Kurvatur nach oben. 

Wir lassen hier eine lehrreiehe Beobaehtung einer Hernia diaphragmatic a mit 
hoehgradiger Verlagerung der Baueheingeweide folgen. 

Die 30jahrige Krankenpflegerin wurde im 4. Lebensjahre uberfahren, hatts aber keinerlei 
Klagen bis zu ihrem 30. Lebensjahre. Da verungluckte sie, als sie sine gelahmte Kranke im 
Bette mit beiden Armen hochheben wollte. Sie verspurte sinen auBerst heftigen stechenden 
Schrnerz in der linken Brustseite, "als ob etwas gerissen ware". Seit dieser Zeit hatte sie 
dauernd Beschwerden, insbesondere beirn Atrnen. EBlust schlecht. Es bestanden standig 
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Abb. 606. Zwerchfellbruch. 

Abb. 607. Dasselbe (Magenfiillung). 
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Abb. 608. Dasselbe (Darmfiillung). 

Abb. 609. Dasselbe nach der Operation. 
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leiehtes Fieber und troekener Husten. Nach Einnahme groBer Mahlzeiten hatte sie pliitzlieh 
das Gefuhl, als ob der Magen abgesehnurt wurde. Gleiehzeitig traten Lufthunger, Beklemmungs­
gefiihl in der linken Brustseite, sowie Herzklopfen auf. Diesen Belastigungen lernte sie 
dadureh vorzubeugen, daB sie nieht auf einmal groBe Mengen, sondern 7 - Smal am Tage 
nur kleine zu sieh nahm. Erbreehen fehlte. Gewiehtsabnahme etwa 20 Pfund. 

RontgenuI!tersuchung ohne Kontrastmittel (Abb. 606) zeigt in dem mittleren 
Abschnitte des linken Lungenfeldes eine groBe Luftblase mit nach oben konvexer 
streifenformiger Begrenzung; nach unten ist sie durch eine wagerechte Linie von 
einem tiefen Schatten abgesetzt. Ein feiner streifenformiger Strang zieht von der 
Hohe der Kuppel gegen die obere Brustwand. Das Herz ist deutlich nach rechts 
verlagert. 

Die Rontgenuntersuchung in liegender Stellung unmittelbar nach Einnahme 
des Kontrastbreies laBt den Magen als ein oben breiteres, wurstformiges Schatten­
gebilde erkennen, das bis zur zweiten Rippe reicht (Abb.607). Abb. 608 gibt die 
ebenfalls in den Brustraum verlagerten Darmabschnitte wieder. 

Nach diesem Befunde handelte es sich also zweifellos urn eine Hernia diaphrag­
matica. 

Dureh transdiaphragmale Laparotomie wurde die Zwerehfellbruehpforte freigelegt. Es 
fand sieh in Bestatigung der Rtintgendiagnose ein uber handtellergroBes Loch der linken Zwereh­
fellhalfte, dureh das Diekdarm, zwei Drittel des Magens, der linke Leberlappen und ein Teil der 
Bauehspeieheldruse in die Brusthtihle verlagert waren. Nach Ltisung der Verwaehsungen des 
Bruchinhaltes mit der Umgebung wurden die vorgefallenen Eingeweide in die Bauchhtihle zurilck­
verbracht und das Zwerchfell durch mehrschichtige Naht geschlossen. 

Die Kranke wurde geheilt. 
Abb. 609 stellt den Zustand nach der Operation dar. 

Rontgenologisch sind falsche von echten Zwerchfellbriichen kaum zu unter­
scheiden. Der Nachweis eines Bruchsackes gelingt nur selten. Unter Umstanden 
kann am Ablaufe peristaltischer Wellen des Magendarmrohres, die unmittelbar 
das Lungenfeld beriihren, der falsche Zwerchfellbruch erkannt werden. 

Einen besonderen Platz im Rahmen der Zwerchfellbriiche nimmt die bereits 
erwahnte Hernia hiatus oesophagei ein. Sie laBt sich nach den Arbeiten von 
AKERLUND, HEALY und MORISSON leicht im Rontgenbilde erkennen. 

Ihr Bruchinhalt besteht meist aus kleinen Abschnitten der Pars cardiaca des 
Magens oder der Pars abdominalis des Oesophagus. GroBere Magenabschnitte oder 
gar der ganze Magen (v. FALKENHAUSEN) werden seltener angetroffen. 

Bei diesen Briichen ist wegen des Fehlens eindeutiger klinischer Erscheinungen 
die Rontgenuntersuchung besonders wichtig. Sie ermoglicht, den vorgefallenen 
Magen- oder Speiserohrenteil oberhalb des Zwerchfelles vorn zu erkennen. Der 
Schatten liegt dem unteren Speiserohrenabschnitt an. Am stehenden Kranken 
zeigt sich iiber dem wagerechten Fliissigkeitspiegel eine Luftblase. Zu dem in der 
Bauchhohle verbliebenen Magenabschnitte fiihrt ein schmaler dunkler Streifen. Das 
ganze Bild erinnert durch die zwei neb en- und untereinander liegenden Spiegel an 
den "Kaskadenmagen". Indessen laBt sich der Magenbruch am Stehenden nicht 
immer darstellen. Sein Nachweis gelingt oft besser am Liegenden oder sogar erst in 
Beckenhochlagerung. Dabei fehlt aber selbstverstandlich die Fliissigkeitsebene. Man 
erkennt neben dem verschieden stark gefiillten unteren Speiserohrenbezirke den 
Schatten des verlagerten Magenteiles, der durch einen schmaleren oder breiteren Stiel 
mit dem unteren zusammenhangt. 

Differentialdiagnostisch kommt epiphrenales Divertikel in Betracht. Durch 
Untersuchung bei verschiedener Lagerung kann jedoch meist in der einen oder 
der anderen Strahlenrichtung die Zugehorigkeit des oberen Schattens zum Magen 

SAUERBRUCH, Chirurgie der Brustorgane. I. 3. Auflage. 40 
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erkannt werden. Auch der Verlauf des Verbindungstreifens zwischen epiphrenalem 
und subphrenalem Schattenbezirk unterstutzt die Entscheidung. Bei dem Divertikel 
bildet diese Brucke die in der Achse liegende Fortsetzung des sich nach unten 
verjungenden Speiserohres, wahrend sie bei dem Bruche unmittelbar aus dem 
Sacke, und zwar fast senkrecht abgeht. 

VI. Fremdkorperbestimmung im Brustraum. 
Die Wichtigkeit operativer Entfernung von Fremdkorpern aus Brustorganen 

und insbesondere aus der Lunge wurde bereits mehrfach betont. Dabei wurde gezeigt, 
wie wertvoll genaue rontgenologische Lokalisation des Geschosses fur die Auswahl 

Abb. 610. Der Schatten 
des Fremdk6rpers b be­
wegt sich wenig, derjenige 

des Fremdkorpers a 
dagegen viel mehr. 

'-Jf I .~ 

b1 01 a; a, 
Abb. 611. Bei Drehung des 
Patienten urn seine K6rper­
achse bewegt sich der Schat­
ten des Fremdkorpers a von 
al nach atl' Der Schatten 
des Fremdk6rpers b von bl 

nach btl' 

geeigneten Vorgehens ist. 
Es soIl hier im Zusammenhange 

die Methodik rontgenologischer Un­
tersuchung beschrieben werden. 

Sie zerfallt in zwei Teile: in all­
gemeine Ubersichtsdurchleuchtung 
und in genaue Lagebestimmung. 

Es wird zunachst der Brustkorb 
vor dem Schirme beobachtet. Ob 
das GeschoB vorn oder hinten ge­
legen ist, kann durch leichte Ver­
schiebung der Rohre in frontaler 
Richtung bei dorsoventralem Strah­
lengange entschieden werden. Sind 
die Ausschlage des Fremdkorper­
schattens gering, so sitzt er vorn; 
ist die Verschiebung dagegen groB, 
so liegt er mehr in den dorsalen 
Abschnitten (Abb. 610). 1m erste­
ren FaIle ist der Schatten tiefer, 
seine Grenzzeichnung scharfer. 

Man dreht ferner, um schnelle 
Ubersicht zu gewinnen, den Kran­
ken vor dem Schirm um seine Langs­
achse. Liegt der Fremdkorper hinten 
(Abb. 611 aa', aI> a'l)' so bewegt sich 
sein Schatten in gleichem Sinne wie 
die Wirbelsaule; sitzt er in den 

vorderen Abschnitten, so verlaufen die Ausschlage umgekehrt (Abb. 611bb', bI> b 'l ). 
Durch tangentiale Einstellung wird festgestellt, ob das Eisenstuck innerhalb 

oder auBerhalb der Brustwand ruht. Welches Brustorgan das GeschoB birgt, kann 
durch Mitbewegung seines Schattens bei der physiologischen Tatigkeit der Rippen, 
der Lungen, der Mittelfellorgane, des Herzens und des Zwerchfelles erkannt werden. 
Zum Beispiel pflegen Fremdkorper in der Lungenspitze kaum Ausschlage zu machen. 
Andere im Lungenwurzelgebiete zeigen auBer den vom Herzen und den HilusgefaBen 
mitgeteilten Pulsationen noch respiratorische Verschiebungen. Sitzen sie rinden­
warts, in der Nahe der Brustwand, so bewegen sie sich wie die Rippen. Dem Zwerchfell 
nahe Fremdkorper verandern ihre Lage mit dessen Auf- und Absteigen. In den 
unteren seitlichen Lungenabschnitten pflegt der Schatten auch die Atemausschlage 
der Brustwand mitzumachen. 

Sitzt der Fremdkorper im vorderen oder im hinteren Komplementarraume, 
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so wird sein Schatten durch die Verdunkelung des Diaphragmas uberlagert (Abb. 612). 
Es erhebt sich die Frage, ob er unter- oder oberhalb des Muskels gelegen ist. 
Die Entscheidung bereitet Schwierigkeiten, da er immer mit dem Zwerchfelle mit­
geht. Hier gibt oft Beobachtung in frontaler Strahlenrichtung bei tiefer Einatmung 
weiteren AufschluB, oder es muB dazu noch bei Hochstand der Rohre und bei caudal 
gerichteter Projektion in sagittaler, zuweilen auch in frontaler Strahlenrichtung 
untersucht werden. So gelingt es schlieBlich den Fremdkorperschatten von dem 

Abb.612. Gescho13 im untersten hinteren Lungenabschnitt. Sein Schatten projiziert sich in denjenigen 
des Zwerchfells. 

des Zwerchfelles zu trennen und damit zu entscheiden, ob er oberhalb oder unter­
halb gelegen ist. 

Auch Herz und groBe GefaBe teilen einem benachbarten Geschosse ihre Aus­
schlage mit. Das sieht man besonders deutlich bei Atemstillstand sowie bei Unter­
suchung in groBerer Entfernung des Durchleuchtungschirmes von der Korper­
oberflache. Fur die Lagebestimmung ist die Art der Mitbewegung insofern wichtig, 
als der Fremdkorper stets in nachster Nahe des Herzabschnittes oder der anliegenden 
groBen GefaBe sich befindet. 

Fremdkorper, die frei in der Brustfellhohle ruhen, geraten an deren tiefste 
Stelle, demnach in den Angulus costodiaphragmaticus nahe der Wirbelsaule. Ein 
GewehrgeschoB stellt sich dabei in der Regel quer. Sein Schatten hebt sich bei sagit­
taler Strahlenrichtung unterhalb der Zwerchfellkuppel ab; genaue Lagebestimmung 

40· 
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kann nur bei frontalem Strahlengange wahrend tiefster Einatmung ausgefiihrt werden. 
Bei Veranderung der Korperlage folgt das GeschoB der Schwerkraft. Seine Atem­
verschiebungen sind gering und entsprechen meist nur der Rippenbewegung. 

Haufig verursachen Fremdkorper der freien Brustfellhohle Ergiisse. Dadurch 
konnen sie verdunkelt werden. Ein Beispiel eines im unteren Brustfellraum ge­
legenen Geschosses mit Exsudatbildung stellt Abb. 613 dar. Durch einfache Er­
oUnung der Brustfellhohle konnten GeschoB und ErguB entfernt werden. 

Si tzt das GeschoB im Mit t e 1£ e 11 g e b i e t e, so zeichnet es sich bei sagittaler, 

Abb. 613. InfanteriegeschoB in der BrustfellhOhle. Triibung des Sinus phrenicocostalis durch ErguB. 

dorsoventraler Durchleuchtung meist im Herz- und GefaBschatten abo Frontal er­
kennt man es im Retrosternal- oder im Retrokardialraume. 1m ersten FaIle hebt 
es sich bei Einatmung gleichsinnig mit der Brustwand. In der Nahe des Herzens 
oder der groBen GefaBe macht es deren pulsatorische Bewegungen mit; liegt es am 
Zwerchfelle, so beteiligt es sich an dessen Ausschlagen. 

Genaue Lagebestimmung. Die zur genauen Fremdkorperbestimmung im Brust­
korb angegebenen Verfahren sind so zahlreich, daB nicht aIle beschrieben werden 
konnen. Sie bedienen sich samtlich der Doppelprojektion in verschiedenen Rich­
tungen. 

1. Durchleuchtungsverfahren: Als rasches, praktisches und einfaches 
Mittel konnen Vier-Marken- und orthodiagraphisches Verfahren empfohlen werden. 

Beim Vier-Marken- Verfahren (Abb. 614) wird der Fremdkorper zuerst im 
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sagittalen Strahlengange gesucht. Auf den Brustkorb werden hinten und vorn 
auBen Bleimarken aufgeklebt, die sich unter sich und mit dem Fremdkorper decken. 
Nach Drehung des Kranken vor dem Schirme, am besten urn 90°, wird das gleiche 
mit zwei weiteren Bleimarken ausgefiihrt. Nachdem die Markenstellen auf der Haut 
(Blaustift, Atzung mit Argentum nitricum, Tatowierung nach HOLZKNECHT) aufge­
zeichnet sind, werden zwei weiche, biegsame Bleistabe urn den Brustkorb gelegt, 
die seine Form wiedergeben. Auf diesen Staben werden die Markenpunkte ange­
merkt. Verbindet man nach Wegnahme und erneuter Zusammensetzung die ent­
sprechenden Punkte der Stabe mit zwei Schniiren, so gibt der Schnittpunkt die 
Lage des Fremdkorpers an. 

Bei dem orthodiagraphischen Verfahren (Abb. 615) wird eine enge Blende 
vor die Rohre gebracht. Diese solI dann derart zentriert sein, daB ihr Hauptstrahl 
durch die Mitte der Blende lauft. Es empfiehlt sich hierfiir ein diinnes, langes Blei­
rohr. Nach allgemeiner Ubersicht in sagittaler Strahlenrichtung wird der Zentralstrahl 

Abb. 614. Vier-Marken-Methode. Abb. 615. Orthodiagraphische Methode. 

durch Verschiebung der Rohre auf den Fremdkorper geleitet. Dort, wo sein Schatten 
die Korperoberflache trifft, bringt man ein Zeichen an. Dann wird in gleicher 
Weise der seitlich gestellte Kranke untersucht. Man erkennt die Tiefe aus dem 
Kreuzungspunkte der beiden senkrecht zueinander stehenden Strahlenrichtungen. 

Das beste und genaueste MeBverfahren bildet die Stereogrammetrie. Zwei 
stereoskopische Aufnahmen (Abb. 616) werden in einem besonderen Stereoskopgeriiste 
besichtigt. Derartige Einrichtungen beruhen auf Spiegelbetrachtung oder besser noch 
auf Prismasystemen. Von den letzteren hat sich der Rontgen-stereo-o rtho­
diagraph von HASSELWANDER und der von BEYERLEN besonders bewahrt. 
Beide erzeugen rontgenologische Raumbilder. Diese konnen in den drei Dimensionen 
unmittelbar abgetastet und gemessen werden. Die Ergebnisse sind sehr genau. Da 
gleichzeitig mit der Vermessung das Bild graphisch festgehalten wird, so vermag man 
ohne Ubersetzung und Rechnung beliebige anatomische Rontgen-Orthodiagramme zu 
zeichnen. 

Zur Durchfiihrung der Stereoaufnahmen dient in der Regel eine Vorrichtung 
mit abnehmbarem Obergestell und Doppelkassette. Plattenwechsel und Rohren­
verschiebung miissen in kurzer Zeit ausfiihrbar sein. 

Das Raumbild wird folgendermaBen betrachtet und ausgewertet: Die in den 
Betrachtungskasten gelagerten Platten werden nach richtiger Einstellung mit Hilfe 
des Lokalisationsfadens beim BEYERLEN-Gerat oder des Lichtpunktes beim 
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HASSELWANDER-Gerat raumlich abgegriffen. Dabei zeichnet ein Schreibstift in eine 
auf der Grundplatte befestigte Zeichenflache die zu vermessenden Grenzlinien und 
Querschnitte in natiirlicher GroBe ein. 

Die raumliche Vorstellung wird am besten durch stereogrammetrische Ver­
messung und Eintragung in anatomische Querschnittsbilder festgehalten. 

Die beste rontgenologische Lokalisation wird hinfallig, wenn bei der operativen 
Entfernung des Fremdkorpers die Lunge zusammenfallt und sich die raumlichen 
Verhaltnisse verschieben. Es ist darum Absuchen der geblahten Lunge anzuraten. 

Abb. 616. Stereoskopisches Bild eines Infanteriegeschosses in der Lunge. Das Geschol3 liegt vorne und 
seitlich in der Hohe der 3. Rippe. 

Auch entstehen durch Verschiebung der Weichteile Fehlerquellen. Darum hat 
man versucht, die Operation unter Leitung des Rontgenlichtes vorzunehmen. Ohne 
Verdunkelung des Operationsraumes gelingt dies durch Anwendung des Kryptoskopes, 
einer kleinen Dunkelkammer, die in Form eines Tubus oder Kastchens ani Kopfe 
des Operateurs befestigt wird. Er kann nun jederzeit sein chirurgisches Vordringen 
rontgenologisch iiberpriifen. GRASHEY empfiehlt ein Monokel, das demselben Zwecke 
dient, wobei aber dem anderen unbewaffneten Auge zu gleicher Zeit unmittelbarer 
Einblick in das Operationsfeld freibleibt .. Diese Hilfsmittel ermoglichen Handhabung 
der Instrumente wahrend der Operation. Ihre Nachteile liegen auf der Hand. 

Wir sind bei unseren zahlreichen Fremdkorperentfernungen immer zuverlassig 
mit der vorherigen Bestimmung ausgekommen. 



Abb.616. Stereoskopisches Bild eines Infanteriegeschosses in der Lunge. Das Gescho13 liegt vorne und 
seitlich in der Hiihe dcr 3. Rippe. 

SAUERBRUCH, Chirurgie der Drustorganc. 1. 3. Auflage. Verlag Yon Julius Springer in Berlin. 



AIIgemeines fiber V orbereitung und 
Technik bei intrathorakalen Eingriffen. 

Die allgemeinen Grundsatze chirurgischer Arbeit gelten voll und ganz auch fiir 
jeden Eingriff in der Brusthohle. Die anatomischen und die physiologischen Ver­
haltnisse des Operationsgebietes sowie bestimmte klinische Erfahrungen verlangen 
daruber hinaus besondere MaBnahmen, die das operative Vorgehen erleichtern und 
fur den Kranken die Gefahren herabsetzen. 

1. Vorbereitnng des Kranken. 
Operationen in und am Brustkorb sind mit groBer Sorgfalt und Umsicht vor­

zubereiten. Die ganze Personlichkeit des Kranken muB gewissermaBen auf sie ein­
gestellt werden. Dazu gehort in erster Linie, daB Arzt und Kranker in gegenseitige 
Fiihlung kommen, deren wichtigstes und schonstes Endergebnis das Vertrauen ist. 
Ein solches Verhaltnis ist bei den groBen intrathorakalen Eingriffen in ganz auBer­
gewohnlichem MaBe erforderlich, namentlich dann, wenn sie in ortlicher Betaubung 
ausgefiihrt werden. Gutes Zureden, Aufklarung iiber Sinn und Zweck der Operation 
und iiber ihre einzelnen Abschnitte leisten schon viel. Erzieherische Fiirsorge in den 
Vortagen, sachliche Beantwortung gestellter Fragen bannen Seelennot und Furcht. 
Bei manchen, namentlich bei Tuberkulosen besteht nicht selten krankhafte Angst, 
die sich zu Erregungszustanden steigern kann. Dann ist neben allgemeiner Be­
einflussung Beruhigung durch Morphium oder Brom unerla13lich. Sehr zu empfehlen 
ist Aussprache des Kranken mit einem anderen, bereits gliicklich Operierten. Sie 
wirkt oft geradezu Wunder. 

Die korperliche Vorbereitung beginnt mit Hebung der gesamten Widerstands­
kraft. Von ihr hangt bei der Eigenart der intrathorakalen Eingriffe ungemein viel 
abo Mancher Organismus ist bereits der Resektion einiger Rippen nicht gewachsen; 
ein anderer versagt in der N achbehandlungszeit, weil ihm notwendige Vorrats­
krafte fehlen. 

Was ihm mangelt, kann langere Vorbereitung meist unschwer geben. Diate­
tisch-klimatische Liegekuren sind zweckmaBige Mittel, urn allgemeine Kraftigung 
zu erzwingen. Auch die Kranken, die uns aus dem Hochgebirge zugewiesen werden, 
brauchen zur Gewohnung und Anpassung an die neuen Verhaltnisse einige ruhige 
Tage, in denen ihr Korper wieder Verfiigung iiber seine Vorratskrafte erhalten muB. 

AuBerordentlich viel kommt auf die Leistungsfahigkeit der Lungen und des 
Herzens an. Schon wahrend des Eingriffes werden diese Organe mechanisch ge­
schadigt, so daB sie oft in der Heilzeit die von ihnen verlangte Mehrarbeit nicht 
mehr leisten konnen und versagen. 

Perkussion und Auscultation, sowie die Zeichnung des Schattens im Rontgen­
bilde geniigen Z. B. zur Beurteilung des Herzens nicht; vielmehr muB sein 
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Verhalten bei gesteigerter Beanspruchung, bei Bewegungen im Bette, beim Treppen­
steigen zuverHissig gepruft werden. Kranke, die schon auf Anheben des Ober­
korpers, Lagewechsel und andere kleinere Anstrengungen, ja schon beim Erzahlen 
der Vorgeschichte mit Pulsbeschleunigung und Atemnot antworten, bedtirfen 
dringend besonderer arzneilicher Vorsorge. Kompensationstorungen oder schwere 
Arrhythmien, sowie Merkmale bedrohlicher Herzinsuffizienz schlieBen intrathora­
kale Eingriffe tiberhaupt aus, falls nicht vitale Anzeige besteht. Auch dann empfiehlt 
sich mehrzeitige Durchftihrung des chirurgischen Heilplanes, wie z. B. einer extra­
pleuralen Thorakoplastik, in 2-3 Sitzungen. 

Herzen, die durch toxische Schadigung bei schlechter Emahrung des Muskels 
geschwacht sind, konnen durch Eisen und Chinin gestarkt werden. Gem verbinden 
wir diese Arzneimittelkur mit einem mehrwochigen Aufenthalte in einem geeigneten 
Orte des Mittelgebirges oder an der See. Kreislaufstorungen bei Sklerose der 
peripheren GefaBe verlangen Bettruhe und geeignete Kost; auch kann vorsichtige 
Jodverabfolgung hier Nutzen bringen. 

Ftir jedes kranke oder geschwachte Herz bedeutet eine Liegekur Erholung 
und Kraftigung. UnerlaBlich ist sie bei chronischen Leiden des Muskels, bei Insuffi­
zienz infolge allgemeiner Schwache und bei krankhaften Widerstanden im Kreislauf. 
Eine solche, zweckmaBig verwendete Wartezeit vermag die Gesamtlage des Kranken 
wesentlich zu heben. 

Beachtung verdient das Verhalten der Lungen, und zwar auch der von der 
Krankheit nicht ergriffenen Abschnitte. Sie mtissen nach der Operation ausgleichend 
eintreten. Von ihrer Beschaffenheit und ihrem Verhalten hangt oft geradezu der 
Erfolg des Eingriffes abo Man wird darum auf ihre Vorbereitung groBen Wert legen, 
urn alles zu beseitigen, was ihre Mehrbeanspruchung erschweren kann. 

Die bei der Durchftihrung des Eingriffes meist unumgangliche mechanische 
Schadigung der Lunge durch Druck von Instrumenten und Tampons ruft leicht 
postoperative Pneumonien hervor. Entztindliche Erkrankungen im Bronchialbaume 
oder Katarrhe der Luftrohrenschleimhaut greifen gem auf sole he Lungenabschnitte 
tiber. Die dann entstehende Verdichtung in der gesunden Lunge schlieBt deren 
kompensatorische Mehrleistung aus. 

Noch ungtinstiger sind die Verhaltnisse, wenn die Operation wegen chronischer 
oder akuter Eiterung der Lunge selbst vorgenommen wird. Hier droht durch Uber­
gang der Entztindung aus dem Erkrankungsgebiete auf gesunde Teile Gefahr. Die 
notwendigen MaBnahmen zu ihrer Abwehr und Bekampfung werden bei den ein­
zelnen Krankheitsformen und den zugehorigen Eingriffen besprochen. 1m allge­
meinen sei nur darauf hingewiesen, daB akute und chronische Katarrhe in der 
Vorbereitungszeit durch Bettruhe und bewahrte arzneiliche Mittel gebessert werden 
mtissen. Aufschub der Operation urn 8-14 Tage lohnt sich dabei oft reichlich. 

Akute Erkrankungen der oberen Luftwege und des Rachens, die ja bei allen 
operativen Eingriffen Storungen der Wundbehandlung und des Heilverlaufes bringen 
konnen, sind bei intrathorakalen MaBnahmen manchmal ein wahres Verhangnis. Uber­
druckatmung schiebt und preBt leicht keimhaltige Entztindungstoffe in das Bron­
chialrohr hinein und veranlaBt bedrohliche Pneumonien. 

Die Regelung der Tatigkeit des Mag end a rmk a n a I e s hat erhebliche Wichtigkeit. 
Die Kranken, deren costale Atmung in der ersten Zeit nach intrathorakalen 

Eingriffen stets gestort ist, brauchen moglichst freie Betatigung des Zwerchfelles 
und der Bauchmuskulatur. Sie wird in Frage gestellt durch groBere Gas- und Kot­
ansammlung im Darm. Es empfiehlt sich, mehrere Tage vor der Operation maJ3ige 
und leicht verdauliche Emahrung zu verabreichen, wahrend Reinigung des Darmes 
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durch Abfuhrmittel zu widerraten ist. Diese Anordnungen gewinnen noch an Be­
deutung mit Rucksicht auf postoperative DarmHihmung, die sich nach intrathora­
kalen Eingriffen, ahnlich wie nach Bauchoperationen, regelmaGig einstellt. Die dann 
entstehende Beklemmung steigert sich hin und wieder zu unertraglicher Todesangst. 

Versagt sorgfaltige Vorbehandlung, so wird man den Eingriff ablehnen oder 
wenigstens verschieben. 

2. Lagerung. 
Glatte DurchfUhrung des geplanten Eingriffes hangt in hohem MaGe von techni­

scher Herrichtung abo Das gilt in erster Reihe fur Lagerung des Kranken. Das 
Operationsgebiet solI frei zuganglich und ubersichtlich sein, ohne daB der Kranke 
durch Zwangshaltung unnotig 
belastigt wird. Eigenartige 
Form des Brustkorbes, Verlauf 
der Rippen, Nachgiebigkeit der 
Wirbelsaule, Fettpolster und 
Starke der Muskulatur sind 
da bei j eweils zu berucksich tigen. 
Da der Kranke gewohnlich auf 
der gesunden Seite liegt, muG 
fur moglichst geringe Erschwe­
rung der Atmung Sorge ge­
trag en werden. Man bettet 
ihn deshalb auf weiche Kissen 
und auf Luftringe. Auch bei 
auGerster Seitenlagerung solI 
das Gewicht tunlichst vom Abb. 617. Operationstisch unserer Klinik. 
GesaG und nicht vom Brust­
korbe getragen werden. Daraus 
folgt, daG halbsitzende Stel­
lung zu bevorzugen ist. Nur 
so wird ausreichende Atmung 
gesichert. 

Eslassensich bestimm te 
Grundarten der Lagerung 
aufstellen, von denen man nach 
Bedarf abweichen kann oder 
muG. Haufig ist eingehende 
Ub'erlegung notig, urn die je­
weils besten Bedingungen fUr 
den Kranken und den Opera­
teur zu erreichen. 

Die Benutzung eines be­
sonderen Opera tionstisches 
fur die Brustchirurgie ist zwar 
nicht unbedingt erforderlich, 
aber doch empfehlenswert. Der Abb. 618, Operationstisch unserer Klinik. 
von uns gebaute ist dreiteilig 
(Abb. 617-619). Zwischen Rumpf- und Beinstuck ist ein kurzeres, vertieftes 
Beckenstuck eingefUgt. AIle drei sind durch Gelenke miteinander verbunden. 
Je nach Bedarf setzt man oben noch das ausziehbare Kopfstuck an. Der ganze 
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Tisch und seine Teile lassen sich durch Radschrauben belie big verstellen; z. B. 
gelingt es leicht und rasch, den aufgerichteten Oberkorper zu senken, und umgekehrt. 

Auch die Gesamthohe des Tisches kann man 
mittels Olpumpe und Bremse schnell andern. 

Der Kranke wird so aufgelegt, wie es 
der geplante Eingriff erfordert. Weiche, nach­
giebige Gummi- oder Federkissen schiitzen 
hautnahe Knochenvorspriinge und Nerven­
stamme gegen den Druck der harten Tisch­
platte. Becken und Beine werden mittels 
fester Rollkissen und breiter Gurte auf der 
Unterlage befestigt. Der Kranke ist auf 
diese Weise regelrecht geschient und zuver­
lassig gehalten. 

Bei allen intrathorakalen Eingriffen ist 
freier, giinstiger Zugang zum Kopfe des 
Kranken unerlaBlich, auch wenn in ortlicher 
Betaubung operiert wird. Es muB jederzeit 
moglich sein, die Maske des bereitstehenden 
Druckdifferenzgerates an das Gesicht des 
Operierten sicher heranzubringen. Bei Unter­
druckoperationen in der pneumatischen 
Kammer liegt der Kopf auBerhalb gut er­
reich bar in einem verstellbaren Halter. 

Abb.619. Operationstisch unserer Klinik. Die weitere Lagerung hangt von der 
Art des Eingriffes sowie von klinisch wich­

tigen Begleitumstanden abo Phrenicusoperationen am HaIse, Operationen in den 
vorderen und den seitlichen Abschnitten des Brustkorbes, Z. B. am Herzen, werden 

Abb.620. Operationstisch unserer Klinik. 

bei hochgerichtetem Oberkorper ausgefiihrt. Schwer dyspnoische Zustande, wie sie 
bei Behinderung der Brustkorbatmung oder Verlegung und Verdrangung der Bronchen 
und der GefaBe vorkommen, erfordern sogar sitzende Stellung (Abb. 620, 622-625). 
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Dagegen empfiehlt sich bei allen Lungenerkrankungen mit reichlichem Aus­
wurfe, sobald man in Narkose operiert, starke Sen kung des Oberkorpers. Das trifft 
namentlich zu fur Entfernung von Lungenlappen wegen Bronchektasen (Abb. 621). 

Abb. 621. Lagerung flir linksdtige Eingriffe im hinteren :\Iittelfellraum8, fur Entfel'llung des 
bronchektatischcn Lungenunterlappcns. 

Abb. 622. Lagerung fur Phrenicusoperationen am RaIse. 

Nur so lassen sich Ansammeln und Abflie13en des eitrigen Hohleninhaltes in die 
gesunde LungenhiUfte vermeiden. 

Zur Thorakoplastik nach SCHEDE, zu paravertebralen Rippenresektionen und 
zur Eroffnung der Brusthohle im 5.-9. Zwischenrippenraume befindet sich der 
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Abb.623. Lagerung flir die SCHEDEsche Plastik. 

Abb. 624. Lagerung fUr Operationen an den vorderen und seitlichen Abschnitten des Brustkorbes und 
am Herzen. 
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Kranke in Seitenlage auf dem schraggestellten Bruststiicke des Operationstisches 
(Abb. 620 und 623). Unter die gesunde Thoraxseite wird ein Rollkissen geschoben, 
urn die erkrankte noch mehr abzuhebeln. Die FuBteile des Tisches sind urn etwa 30° 
erhoht. Die eine GesaBhalfte ruht in dem vertieften Beckenstiicke. Die Beine werden 
im Hiift- und im Kniegelenke rechtwinkelig gebeugt. Mit groBen Rollkissen an der 
Streck- und der Beugeseite der Oberschenkel sowie mit kreuzformig angelegten, 
breiten Riemen halt man die Lage unverschieblich fest. 

Abb. 625. Haltung des Kranken bci hochgradiger Dyspnoe und Eingriffen am hinteren Brustkorb. 

Anatomische Orientierung und technische Ausfiihrung des Eingriffes werden 
durch richtige Haltung der Arme wesentlich unterstiitzt. So entfernt man durch 
Abwarts- und Vorwartsziehen des krankseitigen Armes das Schulterblatt mit seiner 
machtigen Muskulatur aus dem Operationsgebiete bei paravertebraler Rippenresektion. 
Bei der SCHEDEschen Plastik und bei MaBnahmen von der Achselhohle aus laBt 
man den Arm erheben. Der Zug an ihm darf freilich nicht zu stark sein, damit nicht 
der Plexus brachialis gezerrt wird. 

3. Allgemeine Technik. 
Die Aseptik wird nach den allgemeingiiltigen Regeln der Chirurgie sorgfaltig 

durchgefiihrt. Auf die groBe Empfindlichkeit des Brustfelles wurde schon hin­
gewiesen. Es wurde auch gezeigt, daB die Ausbreitung entziindlicher Vorgange in der 
Brustfellhohle durch gleichzeitigen Pneumothorax beschleunigt und verschlimmert 
wird. Das Druckdifferenzverfahren bringt die Lunge in physiologischen Spannungs­
zustand; es ist daher unter anderem auch ein wertvolles Mittel zur Herabsetzung 
postoperativer Entziindungsvorgange. 

Die Reinigung der Hande erfolgt nach einem der bewahrten Verfahren. 
Wir bevorzugen Warmwasser-Seifenwaschung (10 Minuten) und Alkoholdesinfektion 
(5 Minuten). 
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Abb.626. Raspatorien nach SCHNEIDER, FmEDHICH und DOYEN. Abb.627. Raspatorium 
unserer Klinik fur die 1. Rippe. 

b 

Abb, 628a und b. Rippenschere unserer Klinik. (Verbessertes Modell SHOEMAKER.) 
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Gummihandschuhe sind fUr Assistenten notwendig, fUr den Operateur dagegen 
beim Durchtasten der Lunge manchesmal hinderlich. Nicht zu empfehlen sind Zwirn­
handschuhe; sie verursachen leicht oberflachliche Abschurfungen des Brustfell­
endotheles. 

Die Desinfektion des Operationsge bietes solI sich erheblich uber die 
voraussichtliche Schnittfuhrung hinaus erstrecken. Erweiterung des Zuganges oder 

bb. 62[). HohlmE'iB I- Abb. 630a.. herefiinli I . Hippe. 
UlOg nach L R. (~rodell un rE'I" Klinik. ) 

(Modell un rerKlinik. ) 

bb. 630b. 
.' h('J'Q iii r ax ill are Ilnd 

lib ('I\JJllil~rc ] ipp('n-
re 'ktion. 

Plod II tins 'rl'r K linik.) 

Eroffnung des Brustkorbes an einer anderen Stelle mussen jederzeit moglich sein. 
Wir verwenden ausschlieBlich die Jod-Alkoholdesinfektion nach vorausgeschickter 
Entfettung der Haut mit Benzin oder Ather. Fur Notfalle genugt GROSSICHS Jod­
anstrich (50f0ige Jodtinktur). Er ist schnell durchfuhrbar, dabei zuverHissig und fur 
den K.ranken bequem. 

Wichtig ist, daB die ganze Vorbereitung in einem warm en Raume erfolgt. Ge­
rade Lungenkranke sind gegen EntbloBung des Oberkorpers empfindlich. Man laBt 
deshalb auch nach der Benzin-Jod-Alkoholwaschung die erkaltende Verdunstung 
nicht aufkommen, trocknet das Operationsgebiet vielmehr ab und bedeckt es dann 
mit Tuchern. 1m Operationsaal selbst ist Warme von mindestens 24 0 C erforderlich. 
Die freigelegten Lungen vertragen Abkuhlung sehr schlecht. 
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AIle technischen MaBnahmen, Einftihren von Instrumenten, Zurtickdrangen 
und Fassen der Lungen, sollen rasch, vorsichtig, zart, ohne Druck geschehen. Selbst 
oberflachliche Gewebschadigungen infolge ungeschickter und derber Handhabung 
werden nicht selten Ausgangspunkt von Entztindungen. Auch die Bildung post­
operativer Ergtisse wird durch mechanische Reizung des Brustfelles begtinstigt. Sie 
lassen eine an sich geringftigige Infektion oft verhangnisvoll werden. 

Abb.631. GroBe HohlmeiBelzange nach LUER mit 
1Jbersetzung zum Kiirzen der Rippenstiimpfe. 

(Modell unserer Klinik.) 

Abb. 632. Rippenstumpf.Zange. 
(Modell unserer Klinik.) 

Wahrend des Eingriffes solI das Operationsgebiet moglichst abgedichtet sein. 
Wir benutzen dazu Mulltticher und Mullstreifen, die in warme Kochsalzlosung ein­
getaucht und gut ausgedrtickt sind. Ereignen sich trotz aller VorsichtsmaBregeln 
Unsauberkeiten, wie das z. B. b~i einer Oesophagusresektion vorkommen kann, so 
werden die beschmutzte Stelle und ihre Nachbarschaft mit Jodtinktur betupft. Auch 
das Bett eines aus der Lunge oder der BrustfellhOhle entfernten Fremdkorpers wird 
so behandelt. 

Sptilungen des Brustfellraumes sind nach unserer Erfahrung unzweckmaBig. 
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4. lnstrumente. 

Die Fortschritte der Brustchirurgie in den letzten J ahren spiegeln sich in 
Erweiterung und Verbesserung eines besonderen Instrumentariums wieder. Auf 
Grund groBer praktischer Erfahrung hat unsere Klinik vor allem die Werkzeuge, 
die zur Durchtrennung und Wegnahme von Brustbein und Rippen dienen, erganzt 
und zweckmaBig umgestaltet. Mit ihrer 
Hilfe ist kunstgerechtes, rasches, leich­
tes und sic heres Arbeiten moglich und 
darum Eroffnung des Brustkorbes an jeder 
beliebigen Stelle heute einfach geworden. 
Brustchirurgie stellt an die Korperkrafte 
des Operateurs oft erhebliche Anforde­
rungen. Fast jeder Eingriff verlangtRippen­
resektionen. Manche Krankheitsherde liegen 
hinter dicken, mauerartigen Knochen­
platten versteckt, die durch harte Arbeit 
mit MeiSel und Hammer, Zangen und 
Sagen gesprengt und abgetragen werden 
mussen. Man braucht Instrumente, deren 

Abb.633. Vier-und sechszinkiger stumpfer Haken. Abb.634. Schere nach LISTON (Modell unserer Klinik). 

Hebelarm starke mechanische Wirkung sichert. Einige Operationen, wie die an 
del' Kardia odeI' am Lungenstiele, gehen in groBer Tiefe VOl' sich. Sie sind nur 
moglich unter Heranziehung langer, fester, aber handlicher und nicht zu schwerer 
Instrumente. Fur diese mannigfaltigenZwecke konnten verschiedene, in del' Akiurgie 
schon gebrauchliche in ursprunglicher Form verwendet werden; einige waren um­
zubauen und zu verbessern, andere fur die wachsenden therapeutischen Bedurfnisse 
neuzuschaffen. 

SAUERBRUCH. Chirurgie der Brustorgane. 1. 3. Auflage. 41 
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Den bewahrten Raspatorien nach DOYEN, SCHNEIDER und FRIEDRICH (Abb. 626), 
wurde eine neue Form zur Freilegung der ersten Rippe (Abb. 627) hinzugefiigt. 
Pinzetten, GefaBklemmen, KOcHERklemmen, Scheren, Nadelhalter und DESCHAMPS­
sche Nadeln erhielten besondere Lange. Als leistungsfahige Rippenschere erwies 
sich uns nach vielen Versuchen ein verbessertes, in allen Einzelheiten sorgfaltig 
durchgearbeitetes Muster des SHOEMAKERS chen Instrumentes (Abb. 628). Es ist das 
notwendigste und wichtigste Werkzeug der Brustchirurgie iiberhaupt. Nur zur 

Abb.635 und 636. Scheren fiir das Spalten des Brustbeines in der Mittellinie nach SCHUMACHER. 

Resektion der l. Rippe bedurfte es wegen ihrer eigenartigen anatomischen Lage und 
Beschaffenheit einer besonderen Schere. SAUERBRUCH und FREY haben eine solche 
erdacht, deren Eigenschaft sich im Gebrauche voll bewahrt hat. In etwas ver­
anderter Form kann man sie auch zu axillaren und subscapularen Rippenresektionen 
benutzen (Abb. 629 a u. b). Zwecks Verkiirzung der Rippenstiimpfe baute man ferner 
verschiedene Formen und GraBen der LUERschen Zangen (Abb. 630 u. 631), sowie 
eine eigene Rippenstumpfzange (Abb. 632). SCHUMACHER und LEBSCHE schufen 
Instrumente, mit denen das Brustbein in der Mittellinie gespalten, verklein~rt 
oder abgetragen werden kann (Abb. 635-639). 
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Abb.637. Brustbeinschere nach LEBSCHE. Abb.638. Brustbeinstanze nach LEBSCHE. 

Abb.639. BrustbeinmeiBel nach LEBSCHE. 

41* 
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Bei allen Operationen am und im Brustkorbe sind groBe vier- und sechs­
zinkige stumpfe (Abb. 633), ferner Rouxsche und v. LANOENBEcKsche Haken, 
namentlich aber kraftige Rippensperrer (Abb.640), die die Brustwandbresche er­
weitern und Eindringen in die Tiefe ermoglichen, nicht zu entbehren. Eingriffe an 

Abb. 640. Rippensperrer. 

den Lungen selbst werden durch Sonderinstrumente wesentlich erleichtert. Man 
verwendet Lungenspatel (Abb. 641), -FaBzangen (Abb. 642). -Druck- und -Quetsch­
zangen (Abb.643 u. 644). Schlief31ich enthalt das Riistzeug noch eigens gebaute 
Hilfsmittel fiir einzelne Operationsverfahren, wie Deschampszangen und Pinzette zur 
Embolieoperation TRENDELENBURGS (Abb. 906-909), Sonden zur Kardiaresektion, 
Loffel zur Formung von Paraffinplomben (Abb. 645,648), Rippenlochzange und Faden­
fiihrer nach FRIEDRICH zur Verkleinerung der Brustwandwunde (Abb. 646 und 647). 
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Von groBer Bedeutung sind vollig einwandfreie Unterbindungs- und Nahtstoffe. 
Man benutzt zur Umschnurung der GefaBe und zur Vereinigung der Brustmus­
kulatur am besten Jodcatgut, das auch in das Lungengewebe versenkt werden darf. 
Dagegen eignen sich fur die Lungenoberflache feinste Seidenfaden und entsprechende 
runde Nadeln. Percostal- und Pericostalnahte werden mit starker Seide angelegt 
(vgl. S. 698). 

Abb. 641. Lungenspatel. Abb. 642. Lungenfailzange. Abb. 643. Druckzange fUr die Lunge. 

Fur aIle EingriHe in groBer Tiefe ist gute Beleuchtung auBerordentlich wichtig. 
Bewahrt hat sich ein lichtstarkes elektrisches Lampchen, das keimfrei mittels Blei­
kabels unmittelbar an die Operationstelle herangebracht werden kann. Das gleiche 
Lampchen tragt unser Thermokauter, mit dem wir tiefliegende Lungenabscesse 
eroffnen (Abb. 649 a u. b). Stirnlampen, wie sie in der Otochirurgie gern gebraucht 
werden, sind bei langerdauernden groBen EingriHen hinderlich und unbequem. 
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Abb.644. Lungenquetschzange 
ftir die Resektion. 

Abb. 645. Loffel fiir das Anlegen 
von Paraffinplomben. 
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Abb. 646. RippenIochzange nach FRIEDRICH. 

Abb.647. Fadenfiihrer. 

Abb. 648. Messer zur scharfen Abliisung der Brustfellschwarte. 

a 

b 

Abb. 649 a und b. Thermokauter mit Leuchtvorrichtung. 



Schnlerzstillung in der Thoraxcbirurgie. 
Von sorgfaltiger Durchfiihrung der Schmerzstillung hangen Verlauf und Er­

folg der Operation in wei tern AusmaBe abo Schon richtige Wahl des Anasthe­
sierungsverfahrens ist von Wichtigkeit. Mehr als sonst sind dem Operateur die ver­
schiedenen Bedingungen vorgeschrieben, unter denen Allgemeinnarkose oder ortliche 
Betaubung angewendet werden miissen. 

Fiir aIle Eingriffe innerhalb des freien Brustraumes ist Allgemeinnarkose not­
wendig. Nur durch sie lassen sich Reflexe, die bei der Operation auftreten, un­
gefahrlich gestalten. MaBnahmen, wie Anziehen der Lunge, Betupfen des Lungen­
stieles, auch Beriihren des Rippenfelles konnen sonst plotzlichen Herz- und Atem­
stillstand hervorrufen. 

Ais N ar koticum empfehle ich den Ather. Selbst bei entziindlichen Erkran­
kungen der Lunge ist er anwendbar und, vorsichtig gegeben, unschadlich. Dagegen 
ist Chloroformnarkose auBerordentlich bedenklich. Fast aIle Kranken mit 
chronischen Entziindungen und Eiterungen der Lunge haben einen geschadigten 
Herzmuskel, fiir den Chloroform schweres Gift ist. Seine toxische Wirkung wird 
allerdings durch gleichzeitige Sauerstoffzufuhr verringert. Trotzdem verdient der 
Ather den Vorzug. Mehrfache Versuche mit der A vertinnarkose bei intra­
thorakalen Operationen haben uns nicht davon iiberzeugen konnen, daB sie hier 
andern Betaubungsarten iiberlegen ist. Ihr unbedingter Vorzug bleibt die geringe 
seelische Beanspruchung des Kranken im Narkosebeginn. Dem stehen aber bei 
Eingriffen an und im Brustkorb erhebliche Nachteile gegeniiber: Cyanose der 
Haut, oberflachliche Atmung und Blutdrucksenkung, die regelmaBige Begleit­
erscheinung der Avertinnarkose sind. Sie machen die Entscheidung unsicher, 
ob das Herz durch Uberdruckatmung zu stark belastet und die Lungen ausgiebig 
genug ventiliert werden. Dadurch wird das gerade bei Thoraxoperationen sehr 
wichtige Urteil iiber den jeweiligen Zustand des Kranken erschwert. Bedenklich 
ist schlieBlich auch die Unmoglichkeit individueller Dosierung vor und wahrend 

. des Eingriffes. 
Die Allgemeinnarkose bringt vor allem die Gefahr der Aspiration. Es ist 

Hauptaufgabe des Narkotiseurs, sie durch sorgfaltige Uberwachung des Kranken und 
geschickte Ausfiihrung der Betaubung zu umgehen. Auch hierzu ist gute Vor­
bereitung des Kranken erforderlich. 

Man laBt ihn schon zwei Stunden vor Beginn der Narkose, sowie eine Stunde 
vorher recht griindlich aushusten. Erst dann erhalt er 0,01-0,02 g Morphium oder 
0,02-0,04 g Pantopon und auBerdem 1/2-1 mg Atropin. Nach Einfettung des 
Gesichtes wird die Inhalationsnarkose selbst sehr langsam und vorsichtig eingeleitet. 
Man nahert die mit Ather leicht befeuchtete Maske aus groBer Entfernung und tropft 
langsam weiter. Schnelles und reichliches AufgieBen solI vermieden werden. 

Urn die Reizwirkung des Athers herabzusetzen, empfiehlt sich Anwendung von 
Sauerstoff-Narkoseapparaten (TIEGEL, ROTH-DRAGER). Die Atmungsluft wird 
dabei weniger abgekiihlt; man spart auch Ather ein. 
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GroBe Bedeutung fiir alle intrathorakalen Eingriffe hat die Uberdruck­
narkose. Sie mindert die Vergiftungsgefahren und erheischt nur kleine Mengen 
des Betaubungsmittels. Selbst groBe und langdauernde Eingriffe konnen unter Ver­
brauch von nur wenig Ather durchgefiihrt werden. Seine Dampfe mischen sich 
mit dem Sauerstoff und gelangen unter starkerem Druck in die Alveolen. Sie diffun­
dieren daher leichter und schneller. Die geringere Atherzufuhr begiinstigt den glatten 
Verlauf solcher Uberdrucknarkosen. AuBerdem verhindert Uberdruck den Glottis­
schluB. Erbrechen ist unmoglich und wird in der Tat niemals beobachtet (SAUER­
BRUCH, KUTTNER). Uberdrucknarkose laBt sich mit allen gebrauchlichen Druck­
differenzgeraten leicht ausfiihren. 

Immer erfordert der PuIs bei intrathorakalen Eingriffen besondere Beachtung. 
Der Blutdruck bleibt im groBen Korperkreislaufe gewohnlich unverandert. 

Die Schlagfolge des Herzens verlangsamt sich etwas. Nur bei Operationen mit starker 
Vagusreizung, wie bei Bronchusunterbindung, Oesophagusresektion u. dgl., geht 
voriibergehend die Pulszahl herab, nimmt die Spannung zu. Auf langere oder starke 
Reizung der Hilusgegend kann die Herztatigkeit unregelmaBig und ungleichmaBig 
werden, ja zum Stillstand kommen. 

Zur Entlastung des Narkotiseurs lassen wir den PuIs durch einen besonderen 
Assistenten beobachten, der auch bei Reinigung der Mund- und Rachenhohle 
von Schleim und bei notwendigen Anderungen der Korperlage mithilft. Ihm 
obliegt ferner die Bedienung des Druckdifferenzgerates. 

Bei kunstgerechter Handhabung der Inhalationsnarkose sind die Gefahren fiir 
den Kranken gering. Darum haben auch wir ihre Anwendung, die ehedem auf intra­
pleurale Eingriffe beschrankt war, weiter ausgedehnt. So wird haufiger als friiher 
die paravertebrale Resektion der I.-ll. Rippe in einer Sitzung mit ihrer Hilfe 
ausgefiihrt. Ausnahmsweise eroffnen wir selbst AbsceB- und Gangranhohlen in 
allgemeiner Betaubung, wenn nach ihrer Lage bedrohliche Reflexe zu befiirchten sind. 

Das Anzeigegebiet der Allgemeinnarkose hat aber Grenzen, die ohne zwingenden 
Grund nicht iiberschritten werden sollten. 

An ihre Stelle treten dann die ortlichen Betaubungsverfahren, deren system a­
tischer Ausbau die Thoraxchirurgie auBerordentlich gefordert hat. 

Bei fast allen Eingriffen am Brustkor be, selbst bei bestimmten Operationen 
an der Lunge ist Lokalanasthesie das Verfahren der Wahl geworden. Mit ihrer Hilfe 
lassen sich die Gefahren mancher chirurgischer MaBnahmen ganz erheblich herab­
setzen. So kann Allgemeinnarkose bei groBer Sekretanhaufung im Bronchial­
system oder in pathologischen Hohlraumen der Lunge todliche Aspiration veranlassen. 
Lokalanasthesie schiitzt dagegen, wenngleich nicht unbedingt. 

Wir haben mehrfach beobachtet, daB Kranke, die infolge ungeniigender 
Schmerzstillung oder von Angst stohnten und zwischen den einzelnen Schmerzlauten 
tiefe Einatmungen ausfiihrten, auch bei ortlicher Betaubung aspirierten. Es ist 
also die Lokalanasthesie kein sic heres Mittel, die Aspiration iiber­
haupt zu vermeiden. Auch aus diesem Grunde haben wir das Anwendungsgebiet 
der ortlichen Betaubung in den letzten J ahren wieder eingeschrankt. Sie ist aller­
dings strengstens angezeigt, wenn bei groBen Auswurfmengen die Kranken nicht 
erfolgreich aushusten konnen. 1st dagegen griindliche Reinigung der Bronchen 
und der Kavernen vor der Operation moglich, so kann, wie erwahnt, Allgemein­
narkose durchaus erwogen werden. Besonders dann ist sie vorzuziehen, wenn voraus­
sichtlich sehr groBe Mengen des Anaestheticums notwendig sind. Vergiftungs­
erscheinungen vermogen dann den Verlauf der ersten 24 Stunden ganz erheblich 
zu triiben. 

Geradezu gefahrlich wird aber eine schlecht durchgefiihrte Lokalanasthesie. 
Schmerzen bedeuten fiir die Kranken groBe korperliche Anstrengung, die mehr 
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schadet als Narkose. Es empfiehlt sich darum, bei ungeniigender ortlicher Betaubung 
die Allgemeinnarkose nachtraglich zu Hilfe zu nehmen. 

Gute Lokalanasthesie verhindert zuverlassig jede Schmerzempfindung wahrend 
des Eingriffes. Nur die Einengung des Brustraumes nach Rippenresektion ruft 
bei einigen Kranken Beklemmungsgefiihl hervor. 

Es darf nicht verschwiegen werden, daB dagegen die Ausfiihrung der Lokal­
anasthesie selbst schmerzhaft sein kann. 

Empfindliche Kranke leiden femer unter dem Operationsereignisse auch dann, 
wenn wirkliche Schmerzen fehlen. Das Knacken der Rippen erregt sie. Die Be­
klemmung, die das Einfallen der Brustwand mit sich bringt, lost hie und da Todes­
angst aus. Man hat Miihe, sie zu beruhigen und seelisch wieder aufzurichten. 
Auch diese Tatsachen muB del' Arzt bei seiner Entscheidung beriicksichtigen. 

Die Methodik der ortlichen Betaubung fiir mehr oder weniger ausgedehnte Re­
sektionen del' Rippen ist namentlich durch SCHUMACHER, KAPPIS und spateI' durch 
STIERLIN gefordert und technisch ausgebildet worden. Die Erfahrungen der Ziiricher 
und der Miinchener Klinik magen folgender Darstellung als Unterlage dienen; 

Die Lokalanasthesie wird immer durch 0,01-0,02 g Morphium odeI' die doppelte 
Gabe von Pantopon unterstiitzt, das man 1/2-1 Stunde vor del' Operation unter 
die Haut spritzt. Del' Kranke beruhigt sich und empfindet die weiteren Einstiche 
kaum. 

Von groBter Wichtigkeit fiir das Gelingen der artlichen Schmerzstillung ist 
die Wahl des Mittels. 

Cocain wird heute nicht mehr benutzt. Seine Giftwirkung, seine Zersetzlichkeit 
und die Erschwerung seiner Sterilisation machen es ungeeignet. BRAUN verlangt 
von einem brauchbaren Anaestheticum mehrere Eigenschaften: Es solI nur geringe 
Giftigkeit besitzen, darf die Gewebe nicht reizen, solI im Wasser loslich, solI bestandig 
und sterilisierbar sein und zusammen mit Adrenalin angewandt werden konnen. Er 
bezeichnet das N ovocain als Mittel der Wahl. Bei geringer toxischer Wirkung 
erfiillt es die gestellten Bedingungen. Der Zusatz von Suprarenin zum Novocain 
verzogert seine Resorption, verlangert. dadurch seine ortliche Wirkung und beugt 
platzlicher vergiftender Uberschwemmung des Karpers vor. Auf 1 g Novocain wird 
0,001 Adrenalin = 16 Tropfen seiner 1 %oigen Lasung gerechnet. Das entspricht 
etwa der Beigabe eines Tropfens der 1%oigen Adrenalinlasung zu je 10 ccm 
1/2%iger Novocainlosung. Fiir das synthetisch dargestellte Suprarenin gilt in bezug 
auf Erfolg und Bemessung dasselbe. 

Auch auf andere Weise kann die Wirkung der Novocainlosung gesteigert werden. 
KOCHMANN, ZORN und HOFFMANN empfahlen die Anwendung des Kalium sulfuricum, das 
selbst schwach anasthesierende Eigenschaften hat. Eine fUnfmal schwacher konzentrierte 
NovocainlOsung verhalt sich in Verbindung mit Kalium sulfuricum wie reine Novocainlosung. 
Dabei ist die Giftigkeit dieser Losung noch geringer als die der sonst gebrauchlichen. Die Priifung 
dieser Vorschlage hat ergeben, daB beim Menschen die Anasthesie fruher, regel- und gleich­
maBiger eintritt und langer dauert. Trotzdem sollte man den Gehalt der Novocainlosung auch 
bei Verwendung von Kalium sulfuricum nicht unter 1/2% herabsetzen (HARTEL). Wir haben 
nur einige Male versuchsweise diese Paarung von Novocain und Kalium sulfuricum benutzt, 
aber ohne V orteile. 

Ebensowenig haben wir uns von der Uberlegenheit neuerer Ersatzpraparate, des Psicains 
und Tutocains, uberzeugen konnen. 

1m allgemeinen verwenden wir sowohl fUr die Infiltrations- wie fiir die Leitungs­
anasthesie 0,5%ige Novocainlasung. Hohere Konzentrationen, die einige Autoren 
empfehlen, lehnen wir abo 

Sehr groBe Schwierigkeiten macht die Feststellung einer einheitlichen Hochst­
gabe des Novocains. Die Toxizitat des Mittels hangt nicht so sehr von der Gesamt­
dosis, als von der Starke der Losung, der Anwendungsform und dem Orte der 
Einwirkung, vor allem aber von der Empfindlichkeit des Kranken abo 1/2 %ige 
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Losungen des Anaestheticums werden oft in betrachtlichen Mengen ohne geringste 
Giftwirkung vertragen. Allerdings hat SIEGEL nach 600 ccm einer 1/2 Ofoigen Losung, 
die er paravertebral einspritzte, ungiinstige Nebenerscheinungen beobachtet. BRAUN 
gibt 250 ccm einer 1/2%igen Losung als Maximaldosis an, verwendet aber selbst nie 
mehr als 200 ccm (= 1 g Novocain). Wir haben diese, selbst groBere Mengen bei 
Thorakoplastiken verabfolgt, ohne Zeichen von Intoxikation zu erleben. Aus der breit­
klaffenden Wunde, die bei dieser Operation gesetzt wird, flieBt eben eine groBe Menge 
der Fliissigkeit wieder ab, so daB gewohnlich nur ein Teil aufgesogen wird. 

Indessen trat wiederholt im Anschlusse an die Einspritzungen wirkliche Ver­
giftung ein. Sie auBert sich in Blasse des Gesichtes, leichter Cyanose, Schwitzen, 
kiihler Nase und kleinem, zunachst verlangsamten, dann beschleunigten Pulse, vor 
allem aber in Ubelkeit, Brechreiz und Erbrechen, sowie Atemnot. Das Bild erinnert 
sehr an einen postoperativen Kollaps, fiir den wir es anfangs auch hielten. Heute 
wissen wir durch vergleichende Erfahrungen, daB die unmittelbaren Wirkungen des 
groBen Eingriffes diese Erscheinung nicht erklaren. Wenigstens nicht, wenn die 
Operation unter richtiger Anzeige ohne Storung ausgefiihrt wurde. Der Zustand 
halt 10-24 Stunden an. Gelegentlich ist er geradezu besorgniserregend. 

Es seien einige Beobachtungen unserer Klinik als Mahnung zur Vorsicht mit­
geteilt. 

Bei einem Kranken wurde fur die Resektion von 8 Rippen die notige ortliche Betaubung 
vorgenommen. Die Operation muBte kurz nach Beginn abgebrochen werden wegen schwerer 
Vergiftungserscheinungen. Der Kranke erholte sich sehr langsam und war erst am nachsten 
Tage auBer Gefahr. 

Ein andermal handelte es sich um eine sehr heruntergekommene Frau mit Lungenphthise. 
Bei ihr wurde in Lokalanasthesie der Bauchdecken (180 ccm 1/2%iger Losung) wegen voll· 
standigen Pylomsverschlusses die Gastroenterostomie ausgefiihrt. N ach dem Eingriffe zeigten 
sich Vergiftungserscheinungen und Benommenheit. Die engen Pupillen lieBen vermuten, daB 
die angewandte Morphiumgabe (0,02) den bedrohlichen Zustand zum Teil bedingt hatte. Auch 
diese Kranke besserte sich erst nach 2 Tagen. 

Schlimmer sind zwei weitere Beobachtungen. Einmal trat unmittelbar nach extrapleuraler 
Thorakoplastik schwere Intoxikation ein, die am nachsten Tage zum Tode fiihrte. Bei einem 
lljahrigen Jungen wurden zur Operation einer Zahnfistel 25 ccm einer 1/2%igen Novocain· 
SuprareninlOsung eingespritzt. Er starb unter den ausgesprochenen Zeichen der Vergiftung. 

Fiir den Grad der Giftwirkung des Novocains ist die Beschaffenheit des Brust­
felles bedeutungsvoll. Bei zartem geht sie schnell und ausgiebig vor sich; bei dicken 
Schwarten ist die Resorption dagegen so gut wie aufgehoben. 

Die Herstellung der Novocain-Suprareninlosung kann in verschiedener Weise 
erfolgen. Fur kleinere chirurgische Betriebe eignen sich hierzu vorzuglich die von 
BRAUN vorgeschlagenen Novocain-Suprarenintabletten A "Hochst", die 0,125 g 
Novocain-Chlorhydrat und 0,00012 g synthetisches Suprarenin in Form seines wein­
sauren Salzes enthalten. Das Gemisch wird folgendermaBen angefertigt: in einem 
kleinen Porzellantiegel werden etwa 2 ccm einer Losung von 7 g Kochsalz und 4 g 
Kaliumsulfat in 1000 g Wasser durch Kochen sterilisiert. Die kochende Flussigkeit 
wird mit den fur eine Operation erforderlichen Tabletten verse hen und nochmals 
aufgekocht, bis diese zergehen. Nur dieses Verfahren verhindert die gefahrliche Zer­
setzung des Suprarenins. Die Fliissigkeit wird nun aus dem Porzellantiegel in ein 
steriles Porzellanschalchen geschiittet und soweit, als erforderlich, mit keimfreier 
Kochsalz-Kaliumsulfatlasung verdiinnt. Aus der Schale heraus wird dann das Mittel 
verwendet. Es geben 1 Tablette auf 25 ccm 1/20f0ige, 2 Tabletten auf 25 ccm 1 Ofoige, 
4 Tabletten auf 25 ccm 2 Ofoige Lasung. 

Fiir graB ere Betriebe bedient man sich am besten fertiger, steriler Novocain­
!osungen, denen das Suprarenin kurz vor der Verwendung zugesetzt wird. 

Wir verwenden folgende isotonische Mischung: 
Novocain 5, Kal. sulfuric. 4, Natr. chlorat. pl:H. 6, Aq. destill. ad 1000 = 0,50f0ige 

N ovocainlasung. 
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Novocain 10, Kal. sulfuric. 4, Natr. chlorat. pur. 5, Aq. destill. ad 1000 = 1 %ige 
N ovocainlosung. 

Kaliumsulfat wird zuerst in einem Kolben durch Erwarmen gelost; dann werden 
Novocain und Kochsalz zugegeben. Es wird filtriert und in gut gekuhlte Soxhlet­
flaschen zu je 100 ccm abgefullt. Diese sind aus bestem Glase hergestellt; sie geben 
fast kein Alkali abo Die mit Novocainlosung versehenen und mit Wattepfropfen 
verschlossenen Flaschen werden im stromenden Dampf 1/2 Stunde lang sterilisiert 
und in Nickelblechkasten vor Staub geschutzt aufbewahrt. Vor der Verwendung 
setzt man jeder Flasche zu 100 ccm Novocainlosung 8 Tropfen Suprarenin 1 : 1000 
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Abb.650. Schema des Verlaufes der Intercostalnerven. (Nach CORNING.) 

"Hochst" zu (entsprechend 1/2 mg Suprarenin). Man wahle dazu Tropfvorrich­
tungen, deren Tropfenzahl auf 1 ccm 16 betragt. 

Wahrend N ovocain langeres Kochen und Aufbewahren gut vertragt, ist das 
Suprarenin in Losung ungemein leicht zersetzlich. 

Grundbedingung fur zuverlassige Betaubung eines groBen Operationsgebietes 
am Brustkorb ist Kenntnis des N ervenverlaufes. Bei geschickter Einspritzung 
in die unmittelbare Nachbarschaft des Nerven oder in ihn selbst kommt man mit 
geringen Mengen der Losung aus. 

Die Thoraxwand wird fast ganz von den Nervi thoracales versorgt, die aus 
den Foramina intervertebralia austreten und sich sofort in den zum Sympathicus 
ziehenden Ramus communicans, den zum Rucken verlaufenden Ramus posterior 
und den Ramus anterior teilen (Abb. 650). Dieser liegt zuerst etwa in der Mitte 
zwischen zwei Rippen, unmittelbar unter der Arteria intercostalis, nur von Fascia 
endothoracica und Pleura bedeckt. Er nahert sich dann am Angulus costae der 
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oberen Rippe und zieht zwischen den Musculi intercostales externi und interni 
langs des unteren Rippenrandes (Abb. 651), zu unterst von den gleichlaufenden Ge­
faBen (Arteria, dartiber Vena intercostalis), bis zu den vorderen Enden der Knorpel, 
wo er sich wieder der Mitte des Zwischenrippenraumes zuwendet. Neben dem 
Brustbein endet er als Ramus cutaneus anterior pectoralis. 7.-12. Dorsalnerv 
treten vorn zwischen die Bauchmuskeln und versorgen die Bauchwand. 1m obersten 
Abschnitte des Thorax, etwa von der Spina scapulae an, in der Oberschltisselbeingrube 

X rvus lot rc llllib - _ 

Arteria Interco,! lis . ___ 

)Jm. Intereo tnlc~ Internl 

)lm. iotere tal 

Co ' ta \ . 

111. uben tali 

1.lgnm. 
- - Int r -tnl 

iot 'rnum 

Abb. 651. Anfangsverlauf der N. intcrcostales, z. T. nach SPALTEHOLZ. 

und in der Achselhohle beteiligen sich auch Cervicalnerven an der Hautinnervation, 
Wle aus Abb. 652 zu ersehen ist. 

Es sei die Technik der Lokalanasthesie bei einer ausgedehnten extra­
pleuralen paravertebralen Rippenresektion (XI - I) beschrieben. Die Ftihrung des 
Schnittes nach der an unserer Klinik getibten Methode ist aus Abb. 653 zu ent­
nehmen. Er verlauft etwa 3 Querfinger seitlich der Dornfortsatzlinie paravertebral 
nach unten gegen die Spitze der 12. Rippe, nach oben tiber die Schulter hinweg bis in 
die Oberschliisselbeingrube. In dieser Linie werden Haut, Fascie und Muskulatur 
durchtrennt, bis das Messer auf die querverlaufenden Rippen kommt. Nachdem die 
Weichteile nach beiden Seiten etwas zurtickprapariert sind, wird mitten auf jeder 
Rippe das Periost langsgespalten, dann nach oben und nach unten abgelost und die 
Rippe reseziert (vgl. Bd. I, 2. Teil). Da die medialen Rippensttimpfe bis dicht an 
die Querfortsatze der Wirbel abgetragen werden, muB die Anasthesie bis dorthin 
reichen. 
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Wahrend dieser Operation nimmt der Kranke die in Abb. 653 dargestellte 
Lage ein. 

Zunachst wird ein schmaler Hautstreifen, 5 cm von der Dornfortsatzlinie 
entfernt und ihr parallellaufend, unterspritzt, wozu sich am besten 12 cm lange 
Hohlnadeln eignen. Man beginnt im Bereiche der 11. Rippe und kann nun die 
Betaubungsfliissigkeit entweder unmittelbar beim Vorschieben oder erst beim Zu­
riickziehen der eingefiihrten Kaniile verabfolgen. Schon der zweite Einstich schmerzt 

Abb.652. Sensibilitatsegmente der Haut des Rumpfes und segmentaler Verlauf der Intercostalnerven. 

nicht mehr, da er in das obere Ende des bereits unempfindlich gemaehten Bezirkes 
faUt. In dieser Weise setzt man die Anasthesierung fort, bis Nackenhohe erreicht 
ist. Hierzu sind etwa 30 cem der Lasung erforderlich. 

Nun kannen wir auch die 11 tieferen Injektionen zur Blockierung der Inter­
costalnerven schmerzlos vornehmen, da die Nadel immer in dem anasthetischen 
Hautstreifen eingeht. Rippenperiost und die mit ihm verbundene Pleura parietalis 
sind hochempfindlich. Sehmerzlose Ausschalung des Knochens ist nur maglich, 
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wenn der das Operationsgebiet versorgende Nerv zuverlassig ausgeschaltet wird. 
Durch Einspritzung in den N. thoracalis unmittelbar nach seinem Austritt aus dem 
Zwischenwirbelloch konnte man zweifellos die wirkungsvollste Anasthesie erzielen. 
Das Ausbreitungsfeld seiner drei .Aste wiirde mit einem Male unempfindlich 
werden. Es ist aber nach den Untersuchungen KAPPIS' technisch sehr schwierig, 
den Nerven an dieser Stelle mit der Nadel sicher zu treffen. Injektionen in das Fo­
ramen intervertebrale selbst kommen nicht in Frage, da in den Duralsack eindringende 
Novocainlosung leicht Vergiftung hervorruft (WILMS). Der Betaubung des ganzen 
Stammes bedarf es auch gar nicht. Es geniigt fiir alle chirurgische Eingriffe am 
Brustkorbe, den Ramus anterior des N. thoracalis, den eigentlichen Intercostal­
nerven, zu anasthesieren. Am Angulus costae tritt dieser Ast an den unteren Rand 
jeder Rippe heran, urn im weiteren Verlaufe der Innenseite der Knochenkante sich 
anzuschmiegen. An jener Stelle wird er fast immer unschwer und sic her erreicht. 
Hindernisse entstehen nur, wenn sich bei starker Brustkorbschrumpfung die Rippen 
eng aneinander stemmen, oder wenn durch vorausgegangene Operationen die ana­
tomischen Verhaltnisse hochgradig verandert sind. 

Zur Ausfiihrung dieser Leitungsanasthesie tastet man sich die meist gut fiihl­
bare 7. oder 8. Rippe durch. Innerhalb des unempfindlich gemachten Hautstreifens 
wird die Hohlnadel fast senkrecht eingestochen. Man lenkt die Spitze der Kaniile, 
sobald sie auf den knochernen Widerstand der Rippe stoBt, durch geringes Zuriick­
und Vorschieben an deren unteren Rand. 1m gleichen Augenblicke setzt man die mit 
der Novocainsuprareninlosung gefiillte Spritze auf und beginnt zu injizieren. Die 
Hohlnadel wird dabei noch urn einige Millimeter brustinnenwarts vorgefiihrt. Man 
verwendet 10 ccm Fliissigkeit, von der die Hauptmasse unmittelbar in den Zwischen­
rippennerven, einige ccm an den unteren Rand der oberen, sowie den oberen Rand 
der unteren Rippe gebracht werden. 

Bei technisch einwandfreiem Vorgehen werden Rippen und Intercostalraume 
in ganzer Ausdehnung vollig sic her anasthesiert. Infiltration des Ramus communi­
cans zum Sympathicus ist unnotig, wahrend das Hautgebiet des Ramus posterior 
durch die folgende subcutane Unterspritzung der Schnittlinie unempfindlich gemacht 
wird. 

Starkes Fettpolster und kraftige Muskulatur erschweren das Fiihlen der Rippen. 
Man dringt dann mit der Nadel tastend in die Tiefe vor, urn knochernen Widerstand 
zu finden. Oft ist es erforderlich, die Richtung der Spitze durch Heben oder Senken 
der Kaniile zu andern. Verletzung des Rippenfelles verrat sich meist durch stechen­
den Schmerz und Hustenreiz. Einstromen von Luft in den freien Brustfellspalt ist 
bei dem geringen Querschnitte der Nadeln ungefahrlich. Es laBt sich vermeiden, 
wenn man die Nadel mit aufgesetzter Spritze einfiihrt. Novocainlosung darf aber 
nicht eher verabfolgt werden, bis der untere Rippenrand zuverlassig festgestellt ist. 

Nach beendeter Injektion zieht man die Kaniile etwas zuriick, laBt sie jedoch 
als anatomischen Wegweiser zunachst noch in den Weichteilen stecken. Es folgt die 
Leitungsanasthesie der nachst tiefergelegenen Rippen, bis die 11. erreicht ist. 
Auch hier verbleibt die Nadel als Marke in der Brustwand. Dieses Hilfsmittel 
ist besonders wertvoll bei Betaubung der hohergelegenen Rippen. Mehrere iiber­
einander eingestochene und steckengebliebene Kaniilen bezeichnen mit Sicherheit 
Zahl und Abstand der einzelnen Knochenspangen, von denen keine iibergangen, 
keine doppelt unterspritzt werden solI. Urn die drei obersten Intercostalnerven zu 
treffen, muB man die Nadelspitze mehr und mehr nach vorn und unten neigen. Lage 
des Kranken und Stellung seines Brustkorbes sind dabei genau zu beriicksichtigen. 

Am schwierigsten ist das Aufsuchen des ersten Zwischenrippennerven. Der 
oberste Knochenbogen steht fast wagerecht. Man ist daher gezwungen, an seiner 
Unterflache die Kaniile entlang zu schieben. Kunstgerechtes Vorgehen erzielt auch 
hier wirksame Betaubung. 
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Zur Nervenblockade geniigt in der Tat perineurale Umspritzung. Die Ein­
spritzung in die Nervenstamme selbst ist schon wegen des Einstichschmerzes, der an 
Heftigkeit der Empfindung bei Entfernung des Zahnmarkes gleichkommt, abzulehnen. 

Nach vollendeter Leitungsanasthesie wird die Hautschnittlinie, deren Ver­
lauf in Abb. 653 zu sehen ist, unterspritzt. Man schaltet damit die hinteren .Aste 
der Brustnerven aus. 

Volle Unempfindlichkeit des ganzen Operationsgebietes tritt 15-20 Minuten 
nach der Einspritzung ein. Haut, Fascie und Muskulatur sind dann durch die sub­
cutane, Knochenhaut und Rippenfell durch die intercostale Injektion schmerzfrei 

Abb. 654. Ausdebnung des anasthetischen Bezirkes 
am Riicken nach Blockierung des 5. bis 

11. Thorakalnerven. 

Abb. 655. Anasthetischer Bezirk der vorderen 
und der seitlichen Rumpfwand. 

geworden. Ohne zwingenden Grund sollte die erforderliche Wartezeit nicht ab­
gekiirzt werden. Verfriihter Beginn der Operation fiihrt gelegentlich zu storenden 
Zwischenfallen. 

1m Schutze der Lokal- und der Leitungsanasthesie kann nun die Resektion 
der I.-ll. Rippe glatt und sicher vorgenommen werden. Die Kranken klagen hoch­
stens iiber zunehmendes Druckgefiihl, wenn die gekiirzten Rippen dem Zuge der 
Lunge mehr und mehr folgen und einsinken. 

Auch fiir aIle anderen extrapleuralen Operationen geniigt diese Art der Be­
taubung. So erleichtert sie Eroffnung von Lungenabscessen und von Brustfell­
eiterungen, erlaubt schmerzlose Auslosung der Lunge aus Schwarten mit nach­
folgender Tamponade oder Plombierung der WundhOhle, ja ermoglicht sogar den 
groBen Eingriff der SCHEDEschen Plastik. 

1m Einzelfalle wird die Ausdehnung der Anasthesierung der voraussichtlichen 
Art der Operation angeglichen. Man erinnert sich dabei wieder des segmentalen 

SAUERBRUCH, Chirurgie der Brustolll"ane. 1. 3. Auflage. 42 
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Verlaufes der Zwischenrippennerven. Einspritzung eines N. thoracalis schaltet 
Hautabschnitte aus, die urn 1-2 Rippen unter der Einstichstelle gelegen sind. So 
zeigen Abb. 654 u. 655 die anasthetischen Bezirke nach Blockade der 5.-11. Inter­
costalnerven. Urn ausreichende Schmerzlosigkeit im Bereiche mehrerer Segmente 
zu erzielen, ist es also unerlaBlich, die beiden nachsthoheren Nerven zu umspritzen. 
Das gilt namentlich fur die Anasthesierung zur Pneumolyse. Hier sind auch die 
Nerven der dem Resektionsgebiete benachbarten oberen und unteren Rippen sicher 
unempfindlich zu machen. Erst dann ist schmerzlose Ablosung des Rippenfelles von 

Abb.656. Ausschaltung der N. supraclaviculares durch einen subcutanen Einspritzungstreifen. 
(Nach BRAUN.) 

der Innenwand des Brustkorbes moglich. Die Rami posteriores der Brustnerven, 
Nervenastchen, die von der anderen Brustseite einstrahlen, sowie Verzweigungen 
der N. supraclaviculares im oberen Teile des Thorax werden durch subcutane Ein­
spritzung zuverHissig unempfindlich gemacht (Abb. 656, vgl. auch Abb. 650). 

Die Wirkung der Lokal- und der Leitungsanasthesie ist ab und zu mangelhaft, 
gelegentlich ganz ungenugend. Allerdings sind Versager urn so seltener, je besser die 
Technik beherrscht wird. Sie bleiben aber auch dem Erfahrenen nicht erspart, wenn 
starke Schwarten oder Callusmassen als Folgen vorausgegangener Operationen 
typisches Vorgehen erschweren oder gar verhindern. Dann nutzt selbst langeres 
Zuwarten nicht, so daB allgemeine Betaubung noch hinzugefugt werden muB. Der 
Kranke wird aber dadurch zweifachen Gefahren und Schadlichkeiten ausgesetzt. 
Zweckmal3iger bedient man sich daher in solcher Lage von vornherein der Narkose, 
die bei fehlendem Auswurf fiir uns ohnehin Verfahren der Wahl ist. 

Lokalanasthesie ist an sich nie vollwertiger Ersatz der allge­
meinen Betaubung. Gegen ihre oft geriihmte Ungefahrlichkeit sprechen vor aHem 
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die erwahnten Vergiftungszustande. Gelegentlich verschuldet sie aber auch un­
mittelbare Unghicksfalle. 

Bei einem Kranken geriet die Hohlnadel durch eitriges Schwartengebiet hindurch in den 
hinteren Mittelfellraum und rief todliche Mediastinitis hervor. 

Ein anderes Mal wurde bei Einspritzung zur extrapleuralen Thorakoplastik die 9. Inter­
costalarterie angestochen. Es bildete sich an der Verletzungstelle ein Aneurysma, das sich nach 
einiger Zeit in die Lunge einwiihlte und eines Tages von selbst in sie durchbrach. Der Kranke 
erstickte. 

Abb. 657. Luftembolie in die Hirnarterien. Die GefaBe der Basis lassen perlschnurartig angeordnet 
kleinste Luftblasen durchschimmern. 

Geradezu gefahrlich kann das verabfolgte Novocain selbst werden beim An­
stechen von GefaBen, besonders von Schwartenvenen. Von ihnen aus gelangt das 
Gift in das linke Herz und schnell in das Gehirn. Kopfschmerzen, voriibergehende 
apoplektiforme Zustande haben wir erlebt. 

Noch bedenklicher ist Luftembolie, die durch Einstich der Hohlnadel in eine 
Schwarten- oder Lungenvene moglich ist. Wir verloren einen Kranken daran. 

Trotz mancher Nachteile hat die Lokalanasthesie aber doch Ausbau und Ent­
wicklung der Brustchirurgie machtig gefordert. Ihr unvergleichlicher Vorteil liegt 
darin, daB die Lungenkranken wahrend und nach der Operation abhusten konnen. 
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AIIgemeines 
fiber Verlauf und N achbehandlung 

bei intrathorakalen Eingriffen. 

Chirurgische MaBnahmen an intrathorakalen Organen sind immer schwere Ein­
griffe. Zu den aHgemeinen Folgen, die jede Operation auslost, kommen hier im 
besonderen Storungen der Atmungs- und der Herztatigkeit. Sie sind durch unmittel­
bare Riickwirkung auf Herz und Lungen und ihre Nervengebiete bedingt. Klinisch 
auBern sie sich in verschiedener Weise. 

So erfolgt die Atmung oberflachlich, beschleunigt, oft stoBweise und unregel­
maBig. Bei sehr starken Schmerzen nach hochgradiger Einengung der gesamten 
Lungenflache tritt sogar PreBatmung auf. Am ausgesprochensten sind die Atem­
storungen nach Ausschaltung groBerer Abschnitte durch Brustwandentknochung, 
breiter Tamponade und Drainage des BrustfeHraumes. Dann beobachten wir regel­
maBig hochgradige Cyanose des Gesichtes; die N ase ist kiihl; auf der Stirne lagert 
kalter SchweiB. Zu schwerer Dyspnoe kommt es ferner bei Pleura und -Mediastinal­
phlegmone. Das klinische Bild des offenen Pneumothorax kann sich durch MaB­
nahmen im MittelfeIlraume entwickeln. Vagusreizung fiihrt zu periodischer Ver­
langsamung der Atmung. 

AHe diese Erscheinungen pragen sich besonders aus, wenn auf luftdichten 
VerschluB der Brustwandwunde verzichtet werden muBte; sie sind dagegen abge­
schwacht, wenn er nach vollstandigem Aufblahen der Lunge gelang. 

Am meisten leiden die Kranken unter der Schmerzhaftigkeit der Atem­
bewegungen. Darum werden tiefe Einatmungen und HustenstoBe vermieden. Mangel­
hafte Luftung der Lunge und Ansammlung von Schleim in den Bronchen schaffen 
gunstige Voraussetzungen fur pneumonische Infiltrationen. 

Es ist daher eine wichtige Aufgabe, in der Nachbehandlungszeit, 
den Kranken die Atmung zu erleichtern. Schon richtige Lagerung in halb­
sitzender SteHung ist zweckmaBig. Dabei wird der Operierte auf weiche Kissen so 
gebettet, daB die gesunde Seite freibleibt. AIle Lucken unter dem Korper, nament­
lich in der Lendengegend, werden durch Polster ausgefuHt. In die Hohle des 
Nackens gehort eine RoBhaarroHe. Uber ihr bringt man den Kopf in leichte Reklina­
tion. Auch dadurch wird die Atmung freier. Ein SteIlkissen hinter dem Oberkorper 
ermoglicht in einfacher Weise Wechsel der Lage. Das untere Bettende erhOht 
man, urn Abwartsgleiten des Korpers zu verhindern. Der Arm der operierten Seite 
wird bequem durch weiche Unterlagen unterstiitzt oder aufgehangt, urn der Gefahr 
der Thrombenbildung vorzubeugen und urn den Schultergurtel zu entlasten. 

Das Pflegepersonal ist besonders anzuweisen, dauernd mit Sorgfalt die Atmung 
des Operierten zu beobachten und zu iiberwachen. Durch gutigen Zuspruch sorgt 
es fur langsame und tiefe Inspirationen selbst dann, wenn Schmerzen die Bewegungen 
des Brustkorbes erschweren. Auch urn regelmaBige Entleerung der Luftwege muB 
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es bemiiht sein. Nichts erleichtert dem Kranken das Aushusten so sehr, wie geeignete 
Unterstiitzung der Brustwand durch sanften Gegendruck von auBen. Am besten 
legt man wahrend des Hustens seine beiden Handflachen auf die operierte Seite, 
indem man, vor dem Kranken stehend, den einen Arm von vorn, den anderen von 
hinten an den Brustkorb heranfiihrt. Der Kranke wird, nachdem er Langsam ein­
geatmet hat, zum Husten aufgefordert, wahrend gleichzeitig die Hande gegen das 
Operationsgebiet driicken und den ExspirationstoB auffangen. Bei diesen MaBnahmen 
ist darauf zu achten, daB der Patient nicht durch unzweckmaBiges Husten seine 
Kraft zu friih vergeudet. Erst wenn der Auswurf in die Luftrohre gelangt ist, 
haben Expektorationsversuche Erfolg. Zu vermeiden ist das sogenannte Hiisteln, 
das nichts nutzt, zu dem aber die Kranken sehr neigen. Zur Erleichterung der 
Lasung des Sputums ist Anfeuchten der Atemluft durch Verstauben von Kochsalz­
oder Borsaurelosung empfehlenswert. 

AIle diese Hilfsmittel niitzen aber nur, wenn regelmaBig und reichlich 
Morphium verabreicht wird. Die Wichtigkeit der Morphinisierung in den ersten 
Tagen nach intrathorakalen Eingriffen kann nicht genug betont werden. Erst 
dadurch verschafft man dem Kranken einen ertraglichcn Zustand, in dem er 
schmerzfrei und ergiebig atmet, sinnlosen Hustenreiz unterdriickt und im richtigen 
Augenblicke wirksam auswirft. In der Bekampfung der PreBatmung ist Morphium 
durch kein anderes Mittel zu ersetzen. Es vermindert das Sauerstoffbediirfnis, ver­
ringert die Dyspnoe, beruhigt und betatigt sich dadurch mittelbar als Stimulans. In 
den ersten Tagen darf man unbedenklich bis zur Hachstgabe, ja gelegentlich dar­
ii ber gehen. Allmahlich verkleinert man die Mengen, so daB nach 10 -14 Tagen 
diese Arznei iiberhaupt entbehrlich wird. 

Oft bekommen Operierte starke Schleimabsonderung aus dem Bronchialrohre. 
Wenn nicht gleichzeitig eitriger Auswurf besteht, kann diese Hypersekretion durch 
Atropin in Form der Tinct. Belladonnae bekampft werden (3mal taglich 20 Tropfen). 

Storungen der Herztatigkeit treten nach intrathorakalen Operationen in ver­
schiedenem MaBe und zu verschiedenen Zeitpunkten auf. Bemerkenswert ist die Ver­
langsamung der Schlagfolge unmittelbar nach Eingriffen im Bereiche des Lungen­
stieles und im Mittelfellraume. Sie beruht auf Vagusreizung und verschwindet ge­
wahnlich erst nach 8-10 Stunden. 

Nach Operationen an der Brustwand oder im Innern des Thorax, die mit .Ande­
rungen der statischen Verhaltnisse einhergehen oder zu Verschiebungen der Brust­
organe fiihren, kann das Herz rein mechanisch in seiner Arbeit behindert werden. 
Der Kranke hat dann Beklemmungsgefiihl, wahrend gleichzeitig der PuIs empor­
schnellt und unregelmaBig wird. Bezeichnend ist, daB diese Herzstarungen nach 
.Anderung der Lage oder nach Lockerung des Verbandes sofort abklingen. 

Ernster ist die Herzschwache nach Eingriffen, die wegen chronischer Erkrankung 
der Lunge, wie Eiterung oder Tuberkulose, vorgenommen wurden. Trotz Fehlens 
klinischer Zeichen sind Widerstandskraft und Leistungsfahigkeit des Herzens infolge 
von Degeneration des Muskels oft herabgesetzt. Gegeniiber erhahten Anspriichen tritt 
die Insuffizienz des Organes klinisch in Erscheinung. Hier empfiehlt es sich, das 
Herz auch bei noch gutem Pulse doch schon vor der Operation durch Campher und 
Digitalis zu starken. Valliges Versagen ware sonst zu befiirchten, wenn im AnschluB 
an den Eingriff eine Pneumonie sich entwickeln soUte. 

Die Behandlung postoperativer Herzstorungen erfordert groBe Sorgfalt. Die 
Entscheidung dariiber, wie im Einzelfalle der Herzmuskel durch Campher, Digalen 
oder Co££ein gestiitzt werden muB, bedarf gewissenhafter Uberlegung und person­
licher Erfahrung. Zur vorbereitenden Kriiftigung des Organes geben wir die Digitalis, 
am liebsten in Form des Digalens. 1st der Eingriff erst nach langerer Zeit geplant, 
so ist eine Chininkur zu empfehlen. Die postoperative akute Herzschwache wird 
am besten durch Campher und Co££ein bekampft. 
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Bei Kranken, die in Lokalanasthesie operiert wurden, kommt es bei 
Uberdosierung oft zu unangenehmen, ja bedrohlichen Nachwirkungen des 
Anaestheticums (vgl. S. 651). Namentlich nach ausgedehnten Rippenresektionen 
beobachten wir sie. AIle Abstufungen von leichter bis zu schwerster Vergiftung konnen 
auftreten. Der Beginn kennzeichnet sich meist durch anhaltendes, heftiges Erbrechen. 
Der PuIs ist anfangs eher verlangsamt, wird aber bald beschleunigt und klein. Die 
Atmung ist oberflachlich, oft unregelmaBig. Das Gesicht sieht blaB, blaulich und 
verfallen aus. Die Ziige sind schlaff, die Pupillen meist verengt. Die Nase ist kiihl, 
die Stirn mit SchweiB bedeckt. Man hat den Eindruck eines schweren Kollapses. 
Friiher haben wir diesen Zustand als unmittelbare Folge des groBen Eingriffes 
betrachtet. Haufigere Anwendung der Narkose belehrte uns aber, daB nur die Nach­
wirkungen des Novocains, besonders in Verbindung mit Morphium, so verhangnis­
voll sind. 

Die N ovocainvergiftung wird am besten durch Verabreichung von Alkohol, 
Kognak, Champagner, sowie von Herzmitteln und durch Sauerstoffatmung bekampft. 
Sie dauert gewohnlich 10-24 Stunden und hinterlaBt bei gutem Verlaufe keinerlei 
spatere Storungen. Ganz selten erholt sich der Kranke nicht mehr; er geht dann 
schlieBlich an Atemlahmung zugrunde. 

Eine groBe Gefahr bedeutet ferner di.e haufiger bei Narkotisierten auftretende 
Aspira tionspneumonie. 

Ihr Eintritt verrat sich klinisch sofort. Die Atmung wird oberflachlich und 
beschleunigt. Das Gesicht des Kranken verandert sich; die Ziige verfallen. Es 
entsteht starke Cyanose. Der PuIs ist schnell, klein, die Korperwarme erhoht. 
Die Untersuchung ergibt nicht immer eindeutige Zeichen des pneumonischen Vor­
ganges. Sie ist besonders erschwert, wenn sich die physikalischen Verhaltnisse in 
der Lunge durch einengende Operationen verschoben haben. Jedoch geniigt oft 
schon der Nachweis von Rasseln an Stellen, die friiher frei waren. 

Die Behandlung solcher Pneumonien ist die Behandlung der drohenden Schwache 
des Herzens. Von der Widerstands- und Leistungsfahigkeit des Organes hangt das 
'Schicksal des Kranken abo Bei Aspirationen in die gesunde Lunge, die mit gewaltiger 
Einschrankung der Atmungsflache einhergehen, ist Verabreichung von Sauerstoff 
dringend angezeigt. Auch die Herztatigkeit wird durch sie giinstig beeinfluBt. 

Zweifellos kann man die Gefahr der Aspirationspneumonie durch sorgfaltige 
Uberwachung des Aushustens in allen Abschnitten der chirurgischen Behandlung 
weitgehend herabsetzen. -

Trotz genauer Blutstillung wahrend der Operation und kunstgerecht angelegten 
Verbandes tritt nach groBeren Eingriffen, insbesondere nach ausgedehnten Rippen­
resektionen hie und da N ach bl u tung auf. 

Man kann ihre Zeichen, wenn ortliche Betaubung angewandt wurde, in den 
ersten Stunden iibersehen oder verkennen, selbst wenn der Blutverlust groB ist. 
Kleiner PuIs, BIasse, kiihle GliedmaBen werden vielleicht als Folgen der Anasthesie 
oder des Operationshocks gedeutet. In Wirklichkeit handelt es sich urn BIutung 
nach auBen, in den Verband. Dessen wiederholte Besichtigung am Operation stage 
gewahrt weitgehenden Schutz. Selten ist wegen Verdachtes auf BIutung in den 
freien Brustfellspalt physikalische Untersuchung iiber der Brustwand geboten. 

Nachblutungen werden je nach ihrer Quelle verschieden behandelt. Meist geniigt 
es, die elastischen Ziige starker anzuspannen und den Verb and fester anzulegen. 
Stammen sie aus AbsceB- oder Gangranhohlen der Lunge, so ist Tamponade mit 
styptischen Mitteln angezeigt. Beim Verdacht auf Blutungen aus groBeren Arterien 
muB selbstverstandlich die Wunde geoffnet und das GefaB unterbunden oder um­
stochen werden. Nach erfolgter Stillung ist der Anamie wirksam zu begegnen. 
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Nach Verletzungen der Lunge oder Operationen in ihr wird in den ersten Tagen 
BIut ausgehustet. Nur sehr selten treten starkere Hamoptysen auf. Sie geben kaum 
je AniaB zu erneutem chirurgischen Vorgehen. Erfolgt eine groBere Blutung, so ist 
wichtigstes Gebot, die Aspiration in gesunde Lungenabschnitte zu verhiiten und 
geniigendes Aushusten herbeizufiihren. Man bringt den Oberkorper der Kranken 
in abhangige Lage, iiberwacht die Atmung und veranlaBt regelmaBige, moglichst 
kraftvolle HustenstoBe. 

Eine ernste Folge intrathorakaler Eingriffe ist Entwickelung eines Spannungs­
pneumothorax. Er schlieBt sich am haufigsten an Amputationen ganzer Lungen­
lappen an, wenn der BronchusverschluB nachgibt. Auch nach Lungenverletzungen 
kann durch Nahtundichtigkeit und Klappenbildung im Wundgebiete Druckzunahme 
der entwichenen Luft eintritt. 

Konservative Behandlung dieses Zustandes durch wiederholte Punktion vermag 
nur bei allmahlichem Versiegen der Quelle zur Heilung zu fUhren. Bei klaffender 
Lungen- oder Bronchusfistel ist Dauer- oder besser Ventildrainage nach TIE GEL 
angezeigt. Nur so laBt sich das zuverlassigste, allerdings lebensgefahrliche Mittel, 
die Rethorakotomie, umgehen. 

Wundstorungen nach intrathorakalen Operationen sind verschieden zu 
bewerten. Am ungiinstigsten sind Entziindungen, die sich nach Eroffnung der 
Speiserohre, nach Herausholen infizierter Fremdkorper aus der Lunge oder nach 
transpleuraler Spaltung von Abscessen in dem freien Brustraum entwickeln. Ebenso 
verhangnisvoll sind primare Infektionen nach schweren Lungenverletzungen mit 
grober Zerstorung des Gewebes. Friihzeitige, ausgiebige Eroffnung der Wunde, 
Drainage oder Tamponade sind dringend angezeigt. 

Wundeiterungen kommen auch nach ausgedehnten Rippenresektionen wegen 
kavernoser Lungentuberkulose vor. Hier handelt es sich fast immer urn phlegmonose 
Entziindungen, die von der schwer veranderten Brustfellschwarte ihren Ausgang 
nehmen, oder die sich an Fasciennekrosen anschlieBen. 

Nach intrathorakalen Eingri££en mit primarem BrustwandschluB und glattem 
Ausgange wird der erste Verbandwechsel nach 8 Tagen vorgenommen. Bei asep­
tischen, aber drainierten Wunden, wie z. B. nach extrapleuraler Thorakoplastik, 
entfernen wir das Gummirohr nicht vor dem 4. oder 5. Tage. Tampons laBt man 
dagegen mindestens 8-10 Tage, ja noch langer liegen. Eiterhohlen der Lungen 
werden von da ab taglich verbunden und gereinigt, namentlich wenn Fieber­
steigerungen fUr Verhaltung sprechen. 

Eine lastige, wenn auch nicht immer ernste Storung der Nachbehandlungszeit 
bedeutet der Singul tus. Er wird besonders haufig nach Eingri££en beobachtet, die 
den Nervus phrenicus verziehen und reizen. Namentlich tritt er nach operativer 
Einengung des Brustraumes auf, wenn der Nerv verschoben und gezerrt wird. Auch 
Tamponade nach Pneumolyse kann Schuld sein. Bei Zwerchfell- und Speiserohren­
operationen wird der Phrenicus ebenfalls haufig mechanisch oder entziindlich ge­
schadigt. COber den zentral bedingten Singultus vgl. Bd. II, S. 665.) 

Langer anhaltender Singultus ist schmerzhaft und fiir das Allgemeinbefinden 
auBerordentlich ungiinstig. 

Die Behandlung stoBt nicht selten auf groBe Schwierigkeiten. Brom- und 
Belladonnamittel haben nach unseren Erfahrungen keinen Erfolg. Wirksamer sind 
groBere Gaben von Cocain in Tropfen oder reichliche Mengen Morphiums. Besonders 
hartnackiges Schluckzen verlangt sogar Anasthesierung des N. phrenicus am Halse 
mittels N ovocain. 



664 Allgemeines tiber Verlauf und Nachbehandlung bei intrathorakalen Eingriffen. 

Manche Kramm klagen iiber neuralgische, ausstrahlende Schmerzen 
im Gebiete der Zwischenrippennerven, die ja leicht bei den verschiedensten Ein­
griffen entziindlich oder mechanisch leiden konnen. So driicken mitunter nach 
Naht einer Thorakotomiewunde yom Intercostalschnitt aus benachbarte Rippen den 
N. intercostalis zusammen. Eine andere Ursache sind Rippenstiimpfe oder Narben­
schwielen, die nach extrapleuraler Thorakoplastik zuriickbleiben. 

Die Schmerzen verschwinden gewohnlich in einigen Tagen. N ach Rippen­
resektionen treten sie aber gelegentlich spater erneut auf, wenn periostale Wucherungen 
die Intercostalnerven umklammern. 

Solche Zustande stellen sich namentlich bei entziindlich verdicktem, auf­
gefaserten Rippenperiost ein. Man kann dann wenigstens die oberen Nerven ohne 
Bedenken durchtrennen. 

Sehr selten beobachtet man in der Nachbehandlungszeit Psychosen. Wir 
haben ernste derartige seelische Storungen nur einige Male gesehen. 

Eine tuberkulose Kranke geriet nach ausgedehnter Rippenresektion in eine 
halluzinatorische Depression. BLEULER erblickte darin die Folgen der Ausschwemmung 
von Tuberkulotoxinen aus der eingeengten Lunge. Er bezeichnete die Prognose als 
giinstig. In der Tat erholte sich die Frau und genas. 

Motorische Erregungen kamen bei einem jungen Offizier hervor, der nach 
extrapleuraler Thorakoplastik eine Wundinfektion durchmachte. Auch dieser Kranke, 
dessen Befinden uns zunachst Sorgen machte, gesundete. 

Gelegentlich begleitet die Gemiitstorungen ausgesprochener Negativismus. Er 
erschwert Pflege, Nahrungsaufnahme und Aushusten. Kiinstliche Ernahrung muB 
unter Umstanden angewandt werden. 

Bei anderen Formen von Irresein sind beruhigende Arzneien, namentlich Brom­
mittel, angezeigt. 

Regelung des Stuhlganges darf nicht vernachlassigt werden. Meteorismus 
drangt das Zwerchfell hoch und behindert die Atmung. Abfiihrmittel sind wegen 
der Belastigung des Kranken durch den folgenden haufigen Stuhlgang zu vermeiden. 
Milde Einlaufe verdienen den Vorzug. 

Verlief die Wundheilung ungestort, dann konnen die Kranken gewohnlich nach 
2-3 Wochen aufstehen. 

Oft iiberrascht nach erfolgreicher Eroffnung von Lungeneiterungen und besonders 
nach operativer Behandlung der Lungentuberkulose die schnelle Erholung. 

Trotzdem sind klimatische N achkuren zu empfehlen. Dabei ist zu beachten, 
daB nach ausgedehnter Brustkorbeinengung die Hohe von einigen Kranken, zunachst 
wenigstens, schlecht vertragen wird. Aufenthalt an der See oder im Mittelgebirge 
ist dann vorzuziehen. Einige Zeit spater konnen aber auch diese Genesenden in 
hoher gelegenen Orten mit Erfolg verweilen. 



Verhiitung des PnellIDothorax. 

Altere Verfahren. 
Das einfachste Mittel, um nach Ero££nung des Brustkorbes die Storungen des 

offenen Pneumothorax schnell zu beseitigen, ist der MULLERsche Handgrif£. Man faBt 
mit der Hand oder einer Zange die zuruckgesunkene Lunge und zieht sie in die Brust­
wunde vor. Durch diese MaBnahme werden der Lungenstiel und das mit ihm ver­
bundene Mittel£ell angespannt und festgehalten. Mediastinal£lattern und Verdran­
gungserscheinungen werden dadurch abgeschwacht. 

Ein anderes Vorgehen ist von GARRE empfohlen worden. Man legt den Kranken 
mit der"geo££neten Brustseite uber die Kante des Operationstisches oder bringt ihn, 
wie es ELSBERG versucht hat, in Bauchlage. Diese MaBnahmen verdanken ihre 
gunstige Wirkung dem Umstande, daB der Zug des Herzens auch das Mittel£ell 
erfaBt und sein Flattern verhindert. Beide Verfahren werden heute nur mehr 
behel£smaBig in der Unfallchirurgie angewandt. 

Wird im Verlaufe eines operativen Eingriffes das Rippenfell unbeabsichtigt 
verletzt, so verschlieBt man das Loch rasch durch einen Mullbausch. 
Der eingetretene o££ene Pneumothorax wird dadurch in einen geschlossenen, weniger 
gefahrlichen verwandelt (vgl. S. 764). Spater sorgt man dann fUr luftdichten Naht­
verschluB der Wunde. 

MuBte bei Thoraxwandresektionen das RippenfeH mitentfernt und deshalb die 
Brustfellhohle weit geo££net werden, so befestigt man 2-3 cm seitwarts von der 
Schnittlinie der Pleura die Lunge durch Hin terstichnah t an der Brustwand. 
Auf diese Weise soIl die Entstehung eines totalen Pneumothorax verhindert werden. 

Mit diesen einfachen Hil£smitteln kann sich der Chirurg gegenuber den Ge­
fahren des o£fenen Pneumothorax einigermaBen schutzen. 

Aber aIle diese Methoden sind in ihrer Brauchbarkeit beschrankt. Vor aHem 
wird der Operateur durch sie in seiner Technik behindert. Es ist ihm unmoglich, 
ahnlich wie in der Bauchhohle, im Brustraume zu hantieren und klare Ubersicht zu 
gewinnen. Sein Hauptaugenmerk bleibt auf die Pneumothoraxstorungen und ihre 
Abwehr gerichtet. Noch wichtiger ist, daB die Verfahren ZwischenfaHe nur wahrend 
der Operation verhuten, aber nach ihr einen Pneumothorax zurucklassen. 

Dieser postoperative Pneumothorax ist fur den weiteren Heilverlauf von 
sehr ungunstiger Wirkung. Zwar kann man annehmen, daB Luft innerhalb einer 
unversehrten Brustfellhohle oft in wenigen Tagen aufgesogen wird. Aber gerade in der 
ersten schweren Zeit nach dem Eingri££e sind Herz und Lungen in ihrer Tatigkeit 
auBerordentlich beeintrachtigt. 

Spater kommt noch eine groBere Gefahr dazu. Viele Kranke gehen nach Herz­
und Lungenverwundungen nicht an der Verletzung selbst, sondern an sekundarer 
Entzundung des Brustfelles zugrunde. Postoperativer Pneumothorax begunstigt 
die Infektion ganz auBerordentlich (vgl. S. 778). 

WITZEL hat deshalb empfohlen, nach der Operation die Pleurahohle mit 
steriler Flussigkeit anzufullen, die Brustwand bis auf einen kleinen Spalt zu 
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vernahen und durch eine luftdicht eingefiihrte Kaniile die Fliissigkeit wieder 
abzusaugen. Auf diese Weise will er die Lunge entfalten und den Pneumothorax 
beseitigen. Das Verfahren ist umstandlich und nicht zuverlassig. 

AIle bisherigen Methoden blieben nur mehr oder weniger unzulangliche Hills­
mittel. 

Solange es nicht moglich war, operativen und postoperativen Pneumothorax 
einfach und zuverlassig auszuschalten, wurde zielbewuBte Weiterentwickelung der 
Brustchirurgie gehemmt und verbaut. Man war daher seit langerer Zeit unauf­
horlich bemiiht, gerade dieser Starung wirksame MaBnahmen entgegenzusetzen. 
GARRE berichtet hieriiber kurz in seiner "Lungenchirurgie". Danach haben TUFFIER 
und HALLION 1895 nachgewiesen, daB bei Eroffnung der BrustfeIlhOhle die Lunge 
sich nicht retrahiert, wenn der Luftdruck in Trachea und Bronchen entsprechend 
einer Wassersaule von 10 cm gesteigert wird. Schon 1896 dachten QUENU und 
LONGUET daran, durch Druckerhohung im Bronchialrohr oder Druckverminderung 
iiber der Oberflache der Lunge diese bei geoffnetem Thorax geblaht zu erhalten. 
Gleichzeitig wurden in Amerika Versuche gemacht, den Pneumothorax mit Hille der 
kiinstlichen Atmung zu bekampfen (NORTHRUP, FELL-O'DWYER und MATAS). Brauch­
bare Ergebnisse wurden aber mit keinem der Verfahren erzielt. JedenfaIls ist die 
praktische Chirurgie von diesen Methoden unbeein£luBt geblieben. Erst im Jahre 
1904 entstanden auf Anregung von v. MIKULICZ erneut Untersuchungen iiber die 
Pathologie des Pneumothorax, die schlieBlich zur Entwickelung des D ru c k d iff e re n z­
verfahrens fiihrten. Damit war die eigentliche Grundlage rationeller Thorax­
chirurgie geschaffen. 

Das Druckdifferenzverfahren. 
Wir konnten zeigen, daB die Starungen beim offenen Pneumothorax durch Re­

traktion der Lunge und Flattern des Mittel£elles hervorgerufen werden. Sie konnen 
demnach nicht eintreten, wenn die Lunge auch nach Eroffnung der Brustfellhohle 
in physiologischem Blahungszustande verharrt. Mit anderen Worten: Wirkt man 
dem elastischen Zuge der Lunge dadurch entgegen, daB man iiber dem operativ 
freigelegten Organ den Atmospharendruck kiinstlich erniedrigt, so entsteht kein 
Pneumothorax. 

Auf Grund dieser Uberlegung wurde von SAUERBRUCH das Druckdifferenz­
verfahren ausgearbeitet. Er stellte fest, daB beim Versuchstier, dessen Kopf in 
atmospharischer Luft atmet und dessen Rumpf sich in einem Raume mit einer Luft­
verdiinnung von 7 mm Hg befindet, die Brustfellhohle ohne Erscheinungen des 
Pneumothorax eroffnet werden kann. Abb.658 zeigt den ersten einfachen Apparat. 

Aus ihm entwickelte sich eine kleine Tieroperationskammer, deren Einrichtung 
aus Abb. 659 hervorgeht. Sie nahm den Operateur und einen Assistenten auf. Durch 
Absauge- und Ventilvorrichtung wurde der Luftdruck in der Kammer auf 7-10mm 
erniedrigt und gleichmaBig erhalten. 

GroBere Versuchsreihen in diesem Kasten erbrachten den Nachweis, daB man 
alle Arten technischer Eingriffe an intrathorakalen Organen unter Beibehaltung 
normaler Lungenblahung vornehmen kann. 

So wurde z. B. an 13 Hunden der intrathorakale Abschnitt der Speiserohre 
erfolgreich reseziert. 

Diese Erfahrungen gab en schlieBlich AnlaB zur Errichtung eines entsprechenden 
Operationsraumes fiir den Menschen (Abb. 660 u. 661). 

Es lag nahe, die Lunge anstatt durch Saugwirkung iiber der Ober£lache 
durch Druck vom Bronchialrohr aus geblaht zu erhalten. Beide Male wird 
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Abb. 658. Erster einfacher Apparat zur Priifung der Unterdruckwirkung. 

Abb. 659. Erstes Muster der Unterdruckkammer fiir Tierversuche. 
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Ventl7f'onr ~ 

Abb.660. Erste pneumatische Kammer zu Breslau. 
(Aus "Grenzgebiete der Medizin und Chirurgie". Bd. 13, 1904.) 

Abb. 661. Lagerung eines Kranken in der Kammer zur Operation. 
(Aus "Grenzgebiete der Medizin und Chirurgie". Bd. 13, 1904.) 
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zwischen Lungenoberflache und Lungeninnern ein Spannungsunterschied erzielt, 
der die Retraktion des Organes verhindert. 

Auch diese Methode, "das Uberdruckverfahren", wurde zuerst in 
der Breslauer Klinik versucht. PETERSEN und BRAUER haben dann das 
Dberdruckverfahren tibernommen und praktischen Bedtirfnissen angepaBt. 

Druckdifferenz kann demnach in zwei Formen zur Anwendung kommen, als 
1!nterdruckverfahren: Verdtinnung der Luft tiber der Lungenoberflache, oder als 
Uberdruckverfahren: Erhohung des Intrabronchialdruckes und Blahung der Lunge 
Von innen. 

Mit Hilfe dieser Methoden werden die Pneumothoraxfolgen auch beim Menschen 
zuverlassig ausgeschaltet. Storungen der Herz- und der Lungentatigkeit bleiben aus. 
J a, es kann sich sogar die Lunge der eroffneten Brustseite an dem Atmungsgeschafte 
noch beteiligen. Die Atmung ist dabei langsam, die Inspiration ausgiebig, die Exspi­
ration etwas erschwert. Erst bei starkerer Druckdifferenz, wie sie praktisch nie an­
gewandt werden sollte, tritt oberflachliche, exspiratorisch behinderte Atmung mit 
ihren Folgen auf. 

Auch auf den Kreislauf hat Druckdifferenz bei den gebrauchlichen Werten nur 
geringen EinfluB. In der Arteria pulmonalis steigt der Druck maBig an. In den 
Korpervenen kommt es namentlich beim Uberdruckverfahren zu leichter Stauung, 
in den Korperarterien zu Blutdrucksenkung. Erst wenn die Druckdifferenz hohere 
Grade erreicht, erhalten diese Veranderungen Bedeutung. Der Pulmonalisdruck 
verstarkt sich dann wesentlicher; die venose Stase nimmt zu und der arterielle 
Druck sinkt erheblich. 

Alles in allem werden die Pneumothoraxstorungen jedenfalls durch 
Anwendung des Druckdifferenzverfahrens auf unschadliche Weise 
verhtitet oder beseitigt. 

A pparate und Technik der Druckdifl'erenzverfahren. 

1. Uberdruckapparate. 
Aus der groBen Zahl der angegebenen Uberdruckgerate sollen die gebrauch­

lichsten naher beschrieben werden. Es sind die Apparate nach ENGELKEN, BRAUER, 
STEINMANN, SHOEMAKER, ROTH-DRAGER, TIEGEL und JEHN-BRUNNER. Ais Beispiele 
einfachen Ersatzes ftir Kriegsverhaltnisse geben wir die Behelfe von BURCKHARDT, 
LANDOIS, MUNNIG und JEHN wieder. 

Kastenapparate. 

1. ENGELKENs Apparat (Abb. 662). Ein leichter, fahrbarer Blechkasten, dessen 
obere Halfte mit Glasfenstern versehen ist, tragt an der einen Wand den Kopfaus­
schnitt. In den Kasten begibt sich der Narkotiseur; er hat im Innern so viel Raum, 
daB er frei und unbehindert die Allgemeinbetaubung ausftihren kann. Ftir aus­
reichende Ltiftung ist gesorgt. 

Die Vorteile dieser Uberdruckkammer ENGELKENS sind Beweglichkeit und 
gute Durchftihrbarkeit der Narkose. Der Hauptnachteil liegt, ahnlich wie bei der 
Unterdruckkammer, in Trennung von Operateur und Narkotiseur, ferner in Be­
hinderung des Operateurs durch die Wand des Apparates bei Eingriffen im oberen· 
Brustkorbabschnitte. 
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2. BRAUERS Apparat (Abb. 663). 
BRAUER beschreibt seinen Apparat folgendermaBen: 
"Der Apparat besteht aus: 
l. den Einrichtungen zur Beschaffung, Leitung und Regulierung der Druckluft; 
2. dem Kopfkasten und den Vorrichtungen zur Eindichtung des Kopfes des 

Kranken und der Hande des N arkotiseurs in diesen Kasten; 
3. der Angliederung des ROTH-DRAGERSchen Sauerstoff-Narkoseapparates. 

Abb. 662. Uberdruckkammer nach ENGELKEN. 

Zu l. Die Druckluft wird durch ein sogenanntes KapselgebHise geliefert. 
Derartige Geblase finden in der Industrie vielfach Verwendung. Der gewahlte Typ 
ist fur Motor- wie Handbetrieb eingerichtet ; er erfordert zu seiner Bedienung nur 
geringe Kraft und gestattet es, mit Leichtigkeit 6-800 Liter Druckluft in der 
Minute durch das System zu leiten. Ein Metallschlauch mit einer lichten Weite 
von etwa 6 cm fiihrt die Luft einem Blasebalg zu, der mit seiner oberen beweg­
lichen Deckplatte gegen Spiralfedern stoBt. Aus diesem sehr geraumigen Balge 
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gelangt die Luft zu einem Manometer und dann weiter in den Kasten, der dazu 
bestimmt ist, den Kopf des Kranken aufzunehmen. Den im Kasten herrschenden 
Luftdruck zeigt ein Wassermanometer an. Die Luft verlaBt den Kopfkasten durch 

ein Ventil. Der Widerstand, den das Ventil der durchstromenden Lnft entgegen­
setzt, wird dnrch ein Laufgewicht regnliert. AnBerdem ist ein Kolben angebracht, 
der in Wasser lanft und vibrierende Bewegnngen des Ventildeckels verhindert. 

Zn 2. Der geranmige Kopfkasten hat einen Inhalt von etwa 150 Liter; er ist 
dem Operationstisch aufzuschnallen. Nach vorn zu liegt die Offnung fUr den Kopf 
des Kranken; sie ist hoch oblong, damit der Kopf leicht eingefiihrt werden kann. 
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Die Oberseite des Kastens besteht aus einem aufklappbaren Glasdeckel. Seitlich 
finden sich mehrere Offnungen fur die Arme des N arkotiseurs oder eines weiteren 
Assistenten. Zur Eindichtung des Kopfes dient eine Kappe aus luftdichtem Stoff. 
Diese Kappe umfa13t den ganzen Kopf, sowie das Kinn und liWt das Gesicht frei. 
Nach dem Halse zu geht die Kappe in einen weiten, genugend langen Sack uber, 
der mit seinem unteren Ende auf einen Vorsprung der Kopfoffnung des Kastens auf­
gebunden wird. Eine Flugelschraube sichert die Befestigung; kurzer Zug an der 

Abb. 664. Uberdruckapparat nach STEINMANN. 
(AuSGARRE-QUINCKE: Grundrillder Lungenchirurgie. 1912. ) 

Schraube lost den Verschlu13 so­
fort wieder. Die Arme des Nar­
kotiseurs oder seines Assistenten 
werdendurch Voll-oder Halbhand­
schuhe eingefuhrt. Der Druck im 
Kasten pre13t die Kappe und diese 
Handschuhe an den Kopf und die 
eingefuhrten Arme und sorgt der­
gestalt selbst fur Luftabschlu13. 

Zu 3. Die Narkose kann in dem 
Kasten entweder in der ublichen 
Weise durch eine einfache Maske 
mit Chloroform oder Ather durch­
gefuhrt werden; es kann aber auch 
- wie auf der Abbildung zum Aus­
druck gebracht - das ROTH-DRA­
GERSche Verfahren zur Anwendung 
gelangen. Dem letzteren Zwecke 
dienen die Sauerstoffbombe, der 
Narkosegas-Mischapparat, der zu­
gehorige Leitungschlauch und die 
Maske. Au13erdem ist ein Spar­
beutel angebracht, der unter einer 
Glasglocke steht ; letztere ist mit 
dem Innern des Kopfkastens ver­
bunden. Hierdurch wird erreicht, 
daB der Sparbeutel innen und 
au13en stets unter dem gleichen 

- Drucke, d. h . dem im Kopfkasten 
herrschenden Drucke steht. Der 
Sparbeutel kann auch in dem 
Kopfkasten seitlich Platz finden . 
Die Narkoseeinrichtung, das Ge­
blase und die Druckregulierungs­
vorrichtungen sind fahrbar auf 
einem Tische montiert." 

Aus diesem ursprunglichen Modell BRAUERs haben sich andere Uberdruck­
gerate entwickelt (KAREWSKI, GREEN, ROBINSON). 

AIle sind leicht fortzuschaffen und daher fur dringende Operationen rasch 
verwendbar. Beim Versagen des elektrischen Motors schaltet man ohne weiteres 
auf Handbetrieb urn. Operateur und Narkotiseur konnen sich in jedem Augenblick 
uber den Zustand des Kranken verstandigen. Die Allgemeinbetaubung selbst ist 
allerdings nicht leicht durchzufuhren. 

Die Hande des Narkotiseurs sind beengt. Der Raum, in dem die notigen Hand­
griffe, wie Vorziehen des Kiefers und der Zunge, Verlagerung des Kopfes, Unter-
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stiitzen beim Erbrechen u. dgl., vorgenommen werden miissen, ist sehr beschrankt. 
BRAUER weist darauf hin, daB man bei Zwischenfallen nach vorherigem Schutze 
der Wunde den Kopfkasten ruhig affnen kanne, urn notigenfalls Storungen zu 
beseitigen. Hier gilt dasselbe, was spater iiber den TIEGELSchen Apparat gesagt wird. 

Ein weiterer Nachteil der Kasteniiberdruckapparate besteht darin, daB Opera­
tionen im oberen Abschnitte des Thorax technisch sehr erschwert sind. Der im Kopf­
kasten herrschende Uberdruck wolbt die Manschette stark vor und verdeckt schlieB­
lich die vorderen und die seitlichen Teile des oberen Brustkorbes. Dadurch werden 
der Operateur gehindert und die Aseptik gefahrdet. Dieser Mangel, den besonders 
TIEGEL und KAREWSKI betont haben, besteht bei den Maskengeraten und dem 
neuesten Kammermodell nicht 
mehr (s. u.). 

SchlieBlich ist es bei den 
BRAuERschen und ahnlichen 
Apparaten schwierig, Lagever­
anderungen des Kranken wah­
rend des Eingriffes vorzuneh­
men. Namentlich Hoch- und 
Tieflagerungen des Kopfes und 
der Brust, die bei bestimmten 
Thoraxoperationen oft wiin­
schenswert sind, lassen sich 
wegen der Befestigung des 
Kopfkastens und del' Be­
schranktheit seines Raumes 
kaum herstellen. 

Maskenapparate. 
Die Mehrzahl der Uber­

druckgerate verzichtet iiber­
haupt auf einen Kopfkasten. 
Bei ihnen wird der Uberdruck 
in einer geeigneten Gesichts­
maske erzeugt, die man dem 
Kranken luftdicht vor Mund 
undNase halt. Hauptvertreter 

Abb. 665. Uberdruckapparat nach SHOEMAKER. 
(Aus BIER-BRAUN-KuMMELL, Bd. II.) 

dieser Gruppe sind die Vorrichtungen von STEINMANN, SHOEMAKER, ROTH-DRAGER, 
TIE GEL-HENLE , BRAT-SCHMIED EN, LOTSCH, JEHN-BRUNNER. 

i. Einen regulierbaren Uberdruckapparat mit auBerst einfacher Einrichtung 
hat STEINMANN angegeben (Abb. 664). Er verwendet zur Erzeugung des Uber­
druckes ein Wasserstrahlgeblase: "In Laboratorien, in denen Hochdruckwasser­
leitungen zur Verfiigung stehen, werden seit langerer Zeit hydraulische Geblase 
beniitzt, die im allgemeinen Umkehrungen der BUNsENschen Wasserluftpumpe 
darstellen. In ein Fallrohr tritt oben Wasser ein und reiBt Luftblasen mit sich; das 
untere Ende des Fallrohres miindet in eine geraumige Trommel, in der Luft und 
Wasser sich sondern und durch verschiedene Rahren entweichen. Das Prinzip hat 
zu verschiedenen Konstruktionen gefiihrt. In Spitalern, die iiber Hochdruckwasser 
verfiigen, kann dieses Geblase zur Erzeugung des Uberdruckes in der Lunge dienst­
bar gemacht werden. Die Einrichtung gestattet, bei zwei Atmospharen Wasser­
druck eine geniigende Luftmenge zu erzeugen. Die der Ansaugaffnung vorgeschaltete 
Trockenflasche, die mit dem Narkoticum gefiillt wird, gestattet eine Sattigung der 
angesaugten Luft mit ihm und ermoglicht also die Narkose. Die Menge des durch 

SAUERBRUCH. Chirurgie der Brustorgane. I. 3. Auflage. 43 
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das Geblase flieBenden Wassers ist maBgebend fiir den in der Luftableitung erzeugten 
Druck. Ein in diese Ableitung eingeschaltetes Manometer und ein gut regulierbarer 
Hahn in der Wasserleitung ermoglichen jeden wiinschbaren Druck des Luftstromes. 
Die Konstanz des Luftdruckes laBt nichts zu wiinschen iibrig. 

Durch Auf- oder Zudrehen eines Hahnes kann nach Belieben der Luftstrom 
aus reiner Luft oder aus Luft mit Narkoticumdampfen gebildet werden." 

Das STEINMANNsche Uberdruckgerat ist 3 - 4 mal billiger als die anderen Masken­
apparate. 

2. Ebenfalls unter Verwendung gewohnlicher Luft arbeitet der einfache Apparat 
von SHOEMAKER (Abb. 665). "Ein krliftiger Elektromotor ist direkt mit einem 
Ventilator gekuppelt. Beide sind in einem Metallkasten staubdicht abgeschlossen. 

Abb. 666. DRAGERScher Kombinationsapparat. (Aus BIER-BRAUN-KuMMELL. Bd. II.) 

Vor dem Ventilator wird das Anaestheticum eingetropft, das, angesaugt, verdampft 
und sich innig mit der Luft mischt. Durch einen Hahn wird die PreBluft in der 
Leitung gedrosselt. Damit ist in einfachster Weise die exakte Regulierung an Hand 
eines Manometers moglich. Die Luft stromt in die Maske, der UberschuB entweicht 
durch eine Offnung in die Maske. Der gleiche Apparat funktioniert, wie es scheint, 
vorziiglich fiir die kiinstliche Atmung. Durch weites Offnen des Hahnes wird Luft 
in die Lunge eingepreBt; schlieBt man bei geblahter Lunge den Absperrhahn, so 
entleert sich die Lunge durch die elastische Spannung des Thorax. Die Offnung fiiUt 
die Lunge wieder und so beginnt das Spiel in beliebig regulierbarem Tempo aufs 
neue" (GARRE). . 

Ein groBer Nachteil des SHOEMAKERschen Apparates ist, daB die Blahung der 
Lunge mitunter sehr heftig vor sich geht. Es ist mir bekannt, daB dabei mehr­
mals Lungenrupturen vorgekommen sind. 

3. Trotz seiner Vielseitigkeit einfach ist der vom DRAGER-Werk hergestellte 
Kombinationsapparat ("ROTH-DRAGER") (Abb. 666). Durch einen einzigen 
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Abb.667. 

Handgriff kann man bei ihm von der 
einfachen Narkose zum Uberdrucke (mit 
oder ohne Narkose) oder von Narkose 
auf kiinstliche Atmung umschalten. 
Druckquelle sind Sauerstoffbomben. 

4. Abweichend von den geschil­
derten Einrichtungen mit "aktivem 
Uberdrucke" wird bei den folgenden 
Apparaten die Druckdifferenz mehr 
"passiv" erzeugt. Der hohere Druck 
besteht nicht schon von vornherein in 
der zugefiihrten Luft, sondern kommt 
erst dadurch zustande, daB die Aus­
atmungsluft einen Widerstand zu iiber­
winden hat. Er wird auf einfache Weise 
durch Verdrangung einer Wassersaule 
erreicht. 

IfTiMs"",,-tond~ 
Jt~rt7"it 

f_ TIT" 

Abb.668. 
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Die groBte Verbreitung hat der 
Apparat von TIE GEL-HENLE gefunden 
(Abb. 667). Er ist neuerdings noch 
wesentlich verbessert worden (Modell 
1926, Abb. 668). "Dem Gesichte liegt 
eine Maske auf mit elastischem Polster­
rand (Faktis), in deren abnehmbares 
Hauptstiick durch einen Schlauch von 
20 M/m Lumen (Z) ein kontinuierlicher 
Luft- resp. Sauerstoffstrom eingeleitet 
wird. Ein zweites, ebenfalls an dem 
Maskenhauptstiick ansitzendes Rohr (A) Abb. 667 und 668. Vberdruckapparat nach TIE GEL-HENLE. 

43* 
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von ebenfalls 20 M/m Lumen, leitet die ausgeatmete Luft ab, nach dem regulierbaren 
Wasserventil (B), das die Luft in der Maske auf gewunschter Spannung halt. 

In das Zuleitungsrohr (Z) ist der Respirationsbeutel zwischengeschaltet. 
In das Ableitungsrohr (A) ist ein "Sicherungsglas" (KIRSCHNER) eingefugt. 

Dieses verhindert, daB bei versehentlich geschlossenen Hahnen (H), wenn die 
Sauerstoffzufuhr abgesperrt ist, Wasser durch den Ausatmungschlauch (A) in die 
Maske eingesaugt werden konne. Das angesaugte Wasser wurde in diesem Falle 
zunachst in das Sicherungsglas (S) sturzen und so der Narkotiseur darauf auf­
merksam werden, daB die Sauerstoffzufuhr gesperrt ist. 

Ais Sauerstoffquelle dient eine Bombe, die auf einem fahrbaren Gestell ruht. 
Ein an den Sauerstoffzylinder angebrachtes Reduzierventil gestattet, den Druck 
des dem Zylinder entstromenden Gases in gewunschter Weise herabzumindern. Am 
besten ist es, den Druck ein fur allemal auf 1/2 Atmosphare einzustellen. 

An dem Hauptrohr, das in 2 Arme auslauft (U), sitzen 2 VerschluBhahne (H). 
Das gleichzeitige Einschalten einer zweiten Druckluftquelle (Sauerstoffzylinder, 
Wasserstrahl oder Kapselgeblase, auch Druckluftleitung) ist dadurch ermoglicht. 

Die beiden Druckluftquellen konnen dann je nach Stellung der Hahne (H) 
gleichzeitig oder wechselweise in Gebrauch genommen werden. Bei ausschlieB­
lichem Gebrauche von Sauerstoff empfiehlt es sich, fur langerdauernde Eingriffe 
zwei Zylinder angeschlossen zu halten, urn eine Unterbrechung durch Auswechseln 
wahrend der Operation zu vermeiden. 

Die Druckluft geht auf ihrem Wege zur Maske vorerst durch einen Dreh­
schie ber (D), der ermoglicht, durch Drehung auf "Aer" reine atmospharische Luft, 
durch Drehung auf "Oxygen" (nach oben) Sauerstoff zuzufuhren. 

Ersteres kommt nur bei Allgemeinnarkosen in Frage. 
Sie gelangt dann in zwei hintereinander geschaltete Glaskammern (Narkose­

mischgefaBe), die an ihrer Basis voneinander getrennt sind, so daB der Sauerstoff­
strom gezwungen ist, uber ein System von Platten (Verdunstungstiirmchen), die eine 
groBe Verdunstungs£lache darbieten, zu streichen. Auf diesen sitzen graduierte 
Glasbehalter fur das Narkoticum. 

Sein Zusatz kann durch einen zwischengeschalteten Regulierhahn (R) genau 
abgestuft werden: von vereinzelten Tropfen bis zum ZuflieBen in dunnem Strahle. 
Der Zu£luB erfolgt bei jedem beliebigen Drucke, da der Behalter (T) mit dem Misch­
gefaBe (M) durch ein Steigrohr in Verbindung steht, so daB in beiden stets der 
gleiche Druck herrscht. Die Tropfen sind gut sichtbar, so daB danach ihre Zahl 
bestimmt werden kann. Die Trop££lasche, der Regulierhahn, sowie das Glasdach 
des MischgefaBes sind zum Zwecke etwaiger Reinigung leicht auseinanderzuschrauben. 
Ab£luBhahne (L), die an den Tropfapparaten angebracht sind, gestatten nach Be­
endigung der Narkose Entleerung des noch ubrig gebliebenen Narkoticums. Es 
empfiehlt sich, diese Entleerung der Behalter (T) unter Uberdruck vorzunehmen, 
weil dann kleine im Narkoticum enthaltene Unreinlichkeiten (kleine Teile der Dich­
tungen) kraftig mit herausgeblasen werden, und so weniger leicht Verstopfungen des 
dunnen Tropfrohres vorkommen. Die Entleerungsrohre werden neuerdings durch 
eine aufgeschraubte VerschluBkappe abgeschlossen, weil die fruheren Hahnchen 
sich zu leicht verstopften oder auch festsaBen. 

Unterbrechung der Narkose ist jederzeit und sofort moglich; man braucht 
nur den Hebel des Dreiweghahnes (D) senkrecht nach aufwarts zu drehen. Dadurch 
wird Narkose sofort ausgeschaltet und reine Luft oder Sauerstoff zugefuhrt. 

Wer ausschlieBlich mit Chloroform narkotisiert, wird mit einer einfachen 
Narkosenvorrichtung auskommen. Wer jedoch der Athernarkose den Vorzug gibt, 
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dem ist doppelte Narkosenvorrichtung mehr zu empfehlen. Es ist dann eine groBe 
Annehmlichkeit, sofort ein zweites GefaB mit Chloroform zur Hand zu haben, aus 
dem man bei Bedarf der Atmungsluft einige Tropfen Chloroform zusetzen kann. 
Diese Doppelvorrichtung eignet sich auch vorziiglich zur Mischnarkose. 

Bei reiner Athernarkose werden zweckmaBig beide braunen GefaBe mit 
Ather gefiillt. Gibt man aus diesen ganz allmahlich, nicht sprungweise, vermehrt 
Ather, indem man sich mit der Narkose einschleicht, so tritt hochst selten ein 
Exzitationstadium ein. 

Del' mit den Dampfen des Narkoticums beladene Gasstrom dringt nun in den 
Respirationsbeutel und von diesem in die Maske, deren Rand, dem Gesichtsausschnitt 
angepaBt, einen auswechselbaren luftgefullten Gummirand tragt. Ein um den Kopf 
herumgefuhrter Gurt, der mittels Exzenterhebels an del' Maske festgehalten wird, 
bewirkt Anpressung des Luftrandes gegen das Gesicht und somit luftdichten 
AbschluB. 

Dieser Respirationsbeutel ist ein durchaus wesentlicher und wichtiger Bestand­
teil. Er ist vor allem Grundbedingung fur ergiebige, unbehinderte Inspiration und 
Schutz gegen starkere Erschwerung der Exspiration. Fortlassen dieses Gummibeutels 
bedingt ganz erhebliche Behinderung der Respiration, vor aHem del' Einatmung. Der 
elastische Gummibeutel dient bis zu einem gewissen Grade auch als Druckregulator, 
zum teilweisen Ausgleiche der Druckschwankungen, die durch die Atmung ent­
stehen. 

Durch eine Austrittsoffnung 1 der Maske mit Ventil geht nun der Gasstrom, 
die Ausatmungsluft mit sich fuhrend, in einem Spiralschlauche zu dem Wasserstands­
druckregulierventil (W). Dieses besteht aus einem einfachen Metallrohr, das in ein 
mit Wasser gefulltes GefaB eintaucht. Das Metallrohr ist durch einen an dem Deckel 
des GefaBes angebrachten Zahnradbetrieb verstellbar, so daB die Tiefe seines Ein­
tauchens und damit auch die Hohe des Druckes in dem System leicht verandert 
werden kann. An einer auBen am Rohr angebrachten Zentimeterskala ist zu er­
sehen, wie tief sein unteres· Ende unter dem Wasserspiegel steht. Die Skala ist so 
eingerichtet, daB der Teilstrich 0 dicht oberhalb des Zahntriebgehi1uses erscheint, 
wenn das untere Ende des Rohres gerade den Wasserspiegel beruhrt. Wie weit das 
Standglas mit Wasser zu fiiHen ist, zeigt eine Strichmarke an. Dreht man das Rohr 
tiefer, beispielsweise etwa so, daB der Teilstrich 10 oberhalb des Zahntriebgehauses 
erscheint, so befindet sich dementsprechend die untere Offnung des Austrittsrohres 
10 cm unter Wasser. Eine Wassersaule von 10 em Hohe, die jetzt im Rohre steht, 
verschlieBt dasselbe. Leitet man nun dem BaIlon kontinuierlich Luft und Sauerstoff 
zu, so kommt es zu einem allmahliehen Anwaehsen des Druekes in ihm, bis sehlieB­
lich, wenn del' Druck gleich 10 em Wasserdruek gestiegen ist, die abschlieBende 
Wassersaule aus dem Rohre verdrangt wird und del' UberschuB des Gases daraus 
entweicht. Weitere Steigerung erfolgt dann nicht mehr, vorausgesetzt, daB der 
zuflieBende Gasstrom entsprechcnd geregelt ist." 

Wir haben also hier eine sehr einfache Vorrichtung, die die Luft in dem 
System auf gewisse Spannung bringt und in ihr erhalt. Durch Verschiebung des 
Rohres laBt sich leicht der Grad dieser Spannung verandern, durch tieferes Ein­
tauchen vermehren, durch Herausdrehen vermindern. Die jeweilige Tie£e, bis zu 
der das Rohr eintaucht, ist somit bestimmend fur die Hohe des Druckes in dem 
System. 

Die dem Apparat zugefuhrte Gasmenge ist so weit zu regeln, daB sich jede 
Einatmung durch kurze Unterbrechung des brodelnden Ventilgerausches verrat. 

1 Ein Riickschlagventil ist an dieser Stelle absichtlich fortgelassen, denn wenn dieses 
sich durch ausgeworfenen Speichel versetzt oder die Ventilplatte festbackt, wiirde die Aus­
atmung vollig gesperrt seID. 
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Dieses horbare rhythmische Klappern des Ventiles ist wertvoll. 
kotiseur und Operateur ausgezeichnete Gewahr fur gutes Arbeiten 
und ungestorte Atmung des Kranken. Seine Unterbrechung zeigt 
die Maske dem Gesichte des Kranken nicht mehr dicht anliegt. 

Es gibt Nar­
des Apparates 
sofort an, daB 

TIE GEL nennt als Vorteile, die sein Apparat gegenuber anderen aufweist: 
,,1. Er ist einfach, leicht zu beschaffen, leicht zu transportieren, ohne kompli­

zierte Hilfsmaschinen zu betreiben und wird sich darum besonders auch fUr die Ver­
wendung in der Kriegschirurgie eignen. Die einzigen Teile, deren Defekt zu fUrchten 
ist, die Gummiteile, sind bequem auszuwechseln. AuBerdem ermogliehen es die 
geringen Ansehaffungskosten leicht, sieh einen zweiten Apparat oder wenigstens ein 
zweites Maskenstuck mit dem Ballon in Reserve zu halten. 

2. Er gestattet ohne Gefahrdung der Asepsis ein Operieren in den obersten 
Thoraxabsehnitten, was bei den bisherigen Apparaten (auch in der Unterdruek­
kammer) kaum moglieh ist, da die den Kopf und Rumpf trennende Gummimanschette 
Hals, Schultern und obersten Brustteil des Patienten bedeekt. 

3. Er kann in Operationsfallen, in denen die freie Brusthohle durch Zufall oder 
unvorhergesehene Umstande eroffnet wird, intra operationem schnell und leicht an­
gebraeht werden. 

4. Er ermoglieht ebenso schnell und leicht, die Uberdrueknarkose zu unter­
brechen und das Gesicht (Mund) des Patienten freizubekommen, was bei Narkosen­
zwischenfallen, bei gewissen operativen MaBnahmen notwendig sein kann (Ein­
fuhrung einer Schlundsonde u. dgl.). 

5. Der Narkotiseur und sein Assistent behalten ihre Arme frei und sind von 
dem Operateur nicht getrennt. 

Gegenuber dem Unterdruckverfahren besteht die gleiehe physiologische Minder­
wertigkeit, wie bei jedem Uberdruckverfahren uberhaupt. Die Frage, inwieweit 
wir in praxi von diesem Unterschied werden absehen durfen, wird sich erst an Hand 
weiterer Erfahrungen entscheiden lassen." 

Der TIEGELSche Apparat hat sich in der Praxis als sehr brauchbar erwiesen. 
Wir haben das Gerat wahrend vieler Jahre bei einer sehr groBen Zahl von Opera­
tionen verwendet. Die Vorteile, auf die TIE GEL hinweist, sind anzuerkennen. Sie 
kommen namentlieh bei Eingriffen an der oberen Thoraxapertur und im obersten 
Abschnitte des Brustraumes zur Geltung. Der Operateur wird nicht behindert, 
wie es bei den anderen Uberdruekvorrichtungen leicht geschieht. Die Verwendung 
des Sauerstoffes an Stelle der atmospharischen Luft hat groBe Vorzuge. 

Zur Wiederbelebung ist der Gummibeutel mit einemBajonettansatze (KIRSCHNER) 
versehen, so daB ersterer schnell entfernt werden kann. Die somit freiwerdende 
Offnung wird nun zum Zweeke der Wiederbelebung rhythmisch gesehlossen (Ein­
atmung von Sauerstoff unter Druck) durch Auflegen des 'Daumens und geoffnet 
durch sein Abheben (Ausatmung). 

Hierdureh wird das lastige, mit steriler Abdeckung nieht zu vereinende Zu­
sammenpressen des Brustkorbes uberflussig. 

Bei kritiseher Bespreehung des TIEGELSehen Apparates und aller naeh seinem 
Prinzip gebauten mussen aber aueh einige Nachteile genannt werden. 

Zunaehst ist hervorzuheben, daB diese Gerate der Idee des Druekdifferenz­
verfahrens nieht mehr ganz entsprechen. Sie stehen gewissermaBen zwischen ihm 
und kunstlicher Atmung. Druekkonstanz, die das Wesen des Druekdifferenzverfahrens 
ausmacht, wird nieht erreicht. Wir konnten uns uberzeugen, daB das Wasser­
manometer bei ruhiger Atmung Schwankungen von 2-3 em zeigte. Das gibt 
TIE GEL selbst zu. 
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Auch DREYER hat dieses Wechseln des Druckes beim TIEGELSchen Gerat 
bestatigt. Er konnte aber experimentell nachweisen, daB dadurch schadliche Wir­
kungen auf Atmung nnd Kreislauf des Tieres nicht entstehen. Freilich muB die 
Lichtung des Schaltungsrohres weit genug sein, damit in dem Rohrsystem Druck­
erniedrigung wahrend der Inspiration nicht auftreten kann. 

Bei allen Uberdruckverfahren, insbesondere aber den Maskenvorrichtungen 
wird das Ausatmen erschwert, ja bei zu enger Lichtung geradezu unmoglich. 

Man darf auch nicht verhehlen, daB die luftdicht aufsitzende Maske bei Narkose­
zwischenfallen und beim Erbrechen den Kranken bedroht. TIE GEL hat deswegen 
einen auf einen Schieber aufgesetzten auswechselbaren Ball zugefiigt, der aber 
wenig gebraucht wird. TIEGEL betont nicht mit Unrecht, daB in der tiefen Narkose 
Erbrechen nur selten eintritt, und daB sein Apparat erst dann zur Anwendung 
kommt, wenn diese Stufe erreicht ist. Weiter, so fiihrt er aus, konne man wahrend 
des Erbrechens die Druckdifferenz aufheben und an ihre Stelle die alten Mittel gegen 
den Pneumothorax, den MULLERschen Handgriff und den VerschluB der Thorax­
wunde durch Tamponade, setzen. Trotz weiter Eroffnung der Brusthohle nahm er die 
Maske fort und lieB ohne Gefahr fiir den Kranken einen Pneumothorax entstehen. 
Auch DREYER halt es fiir erlaubt, beim" TIEGELSchen Apparat die Maske wahrend 
des Erbrechens kurze Zeit zu entfernen. 

Mit diesen Beobachtungen stehen altere klinische und experimentelle Erfah­
rungen durchaus im Einklang. Aber man soUte doch nicht vergessen, daB mehr­
fach im AnschluB an plotzliche Lungenretraktionen der Tod eingetreten ist. Wir 
mussen verlangen, daB die Druckdifferenzgerate gegen solche Zufallig­
keiten sicher schutzen. 

Einen sehr brauchbaren Apparat haben meine Mitarbeiter JEHN und BRUNNER 
herstellen lassen (Abb. 669-673). Seine Vorziige liegen darin, schlagartig den Uber­
druck einsetzen zu lassen und dann die Atemtatigkeit des Kranken an einem, 
mit dem Exspirationsrohr in Verbindung stehendem Manometer abmessen zu konnen. 
Er gleicht darin dem ROTH-DRAGERSchen Gerat, dem er aber in der Ausfiihrung 
der !thertropfvorrichtung iiberlegen ist. 

Neuartig ist die Verdunstungsvorrichtung fiir das Narkoticum. 
Jede Fliissigkeit, die in Gasform iibergeht, braucht dazu eine gewisse Warme­

menge, die sie aus ihrer Umgebung holt. Der fallende Athertropfen entnimmt sie 
der Luft und dem Sauerstoffe, durch die er fallt, und den festen Korpern, mit 
denen er in Beruhrung kommt. Wird nicht Warme von auBen zugefiihrt, so tritt 
eine zunehmende Abkuhlung ein. Konnen die Metall- und Glasbestandteile des 
Apparates Warme nicht mehr abgeben, so entzieht sie das Narkoticum dem durch­
stromenden Gas. 

Urn diese schadliche Abkuhlung zu verhindern und gleichzeitig die Verdunstung 
zu fordern, laBt man das Narkoticum auf einen Metallkorper tropfen, dessen Ober­
flache durch bienenkorbartige Gestaltung nach Moglichkeit vergroBert worden ist. 
Da das Metall ein guter Warmeleiter ist, wird dadurch allein schon die Verdunstung 
erleichtert. Es wird aber auBerdem erwarmt durch heiBes Wasser, das aus einem 
irrigatorahnlichen GefaBe (4) durch sein Inneres geleitet und in beliebig zu andernder 
Menge unten wieder abflieBt. 

Es wurde heiBes Wasser an Stelle einer elektrischen Warmevorrichtung gewahlt, 
wei! bei seiner Verwendung Uberhitzung des Athers, die zu Zersetzungen fiihrt, nicht 
zu befiirchten ist. 

Auch bei rasch aufeinanderfolgender Tropfenzahl sieht man nach Einschaltung 
der Warmevorrichtung den Ather verdunsten, lange bevor er die unteren Teile des 
gewolbten Kegels erreicht hat. Die Wasserzufiihrungshahne (8) werden nur so weit 
geoffnet, daB der Metallboden des VerdunstungsgefaBes warm bleibt. Es geniigt, 
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Abb.669. Abb.670. 

Abb.671. Abb.672. 
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wenn das Wasser unten tropfenweise abflieBt. Bei diesem Vorgehen reieht die ein­
malige Wasserfullung aueh fur lange dauernde Narkosen. 

Bei Uberdrueknarkosen wird der Widerstand im Ausatmungsrohr naeh 
Bedarf dureh dessen Senken im WassergefaBe (3) mit Hilfe der Sehraube (9) erhoht. 
Dureh Drehung des Hahnes (7) kann die Narkose ausgesehaltet werden, ohne daB 
die fur den Uberdruek notwendige Sauersto££zufuhr aussetzt. 

Will man Ather- oder Miseh-Sauerstoffnarkose ohne Uberdruek 
benutzen, so wird das Ausatmungsrohr dureh die Sehraube 9 so weit gehoben, daB 

Abb.673. 

Abb. 669-673. Sauerstoff - Uberdruck - Narkose - Apparat mit Vorrichtung fiir Wiederbelebung und 
Frischluft - Narkose sowie Moglichkeit zur Vorwarmung und schnellen Verdampfung des Narkoticums 

nach JEHN-BRUNNER. 

es gerade noeh unter dem Wasserspiegel endet. Das Brodeln der Ausatmungsluft 
unterriehtet den Narkotiseur uber den ruhigen, gleiehmaBigen Gang der Narkose. 

Es kann an Stelle des Sauersto££es aueh atmospharisehe Luft treten. Eine 
einfaehe Hahndrehung (7) fuhrt die gewunsehte Umstellung herbei. Vorbedingung 
ist nur diehtes Aufsetzen der Maske, weil der Kranke bei der Einatmung die Luft 
dureh den Apparat einsaugen muB. Das Ausatmungsrohr wird 1 em tief ins Wasser 
eingetaueht, damit Rueksaugen der Ausatmungsluft unmoglieh wird. AuBerdem 
sorgt ein kleines Glimmerventil in der Zuleitung dafur, daB der Luftstrom sieh 
immer in der gewunsehten Riehtung bewegt. 

Zur Wiederbelebung stellt man den Dreiweghahn (7) auf Uberdruek, taueht 
das Ausatmungsrohr je naeh Bedarf 5 -1 0 em tief in das Wasser ein und o££net den 
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Druckreduzierhahn 6 so weit, daB ununterbrochen Sauerstoff durchstromt. Auf 
diese Weise wird die Lunge kiinstlich geblaht. An der Maske ist ein Ventil angebracht. 
Bei Druck auf den Knopf (15) entweicht der Sauerstoff nach auBen. Der Uberdruck 
wird dadurch unterbrochen, und die Lunge sinkt unter dem EinfluB der elastischen 
Krafte in Ausatmungstellung zuriick. Durch ()ffnen und SchlieBen des Masken­
ventiles entsprechend der natiirlichen Atmungszahl wird in einfacher Weise kiinst­
liche Atmung ausgefiihrt. 

Von den vielen Druckdifferenzgeraten, die dem ROTH-DRAGERSchen oder dem 
TIEGEL-HENLEschen als den Grundformen nachgebildet sind, muB man wegen Brand­
gefahr grundsatzlich jene ablehnen, die den elektrischen Motor und die Athertropf­
gefaBe auf einem Gestelle vereinen. 

1m Felde, wo eine der beschriebenen Druckdifferenzvorrichtungen nur ausnahms­
weise zur Verfiigung stand, wurden mit einfachen Mitteln Behelfsgerate hergestellt 
(GRAFENBERG, SCHUM). 

/ 

Abb. 674. Apparat von MUNNIOH. 
(Naoh JEHN-NAEGELr.) 

A 

SOIlU­

sltif-
80mIM 

bb.675. Behell maBiges b rdruokg rat Moh JElIN. 

Abb. 676_ Apparat von BURCKHARDT-LANDOIS. A Blasebalg, 
B Windbeutel, C Manometer, D Narkoticum, E Maske. 

(Nach JEHN-NAEGELT.) 

DaB sich sogar in einer Sanitatskompagnie mit planmaBiger Ausriistung das 
TIEGELSche Gerat nachahmen lieB, zeigt eine Mitteilung von MUNNICH (Abb. 674). 

Praktisch und im Felde vielfach bewahrt ist der Apparat von JEHN (Abb. 675). 
"Eine mit Reduktionsventil versehene Sauerstoffbombe (A) liefert die Druck­

luft. Sie wird dem Kranken durch eine Schlauchleitung, die mit einer Gesichts­
maske (C) versehen ist, zugefiihrt. Er atmet gegen einen Wasserwiderstand (D) aus 
und blaht so seine Lunge. Die Narkose wird entweder so durchgefiihrt, daB der 
Kranke vor Einsetzen der Druckdifferenz tief narkotisiert und dann operiert wird, 
oder dadurch, daB in das Uberdrucksystem eine Narkoseflasche (B) eingeschaltet 
wird. " 

Mit "aktivem" Uberdruck arbeitet das einfache Feldgerat, das sich BURCK­
HARDT und LANDOIS herstellen lieBen. Es bezieht seine Druckluft von einem Blase­
balge, der getreten wird (Abb. 676). 
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2. Die Unterdrnckkammer. 
Zur praktischen Durch£iihrung des Unterdruckverfahrens ist eine groBere 

pneumatische Kammer notwendig. 

lch beschranke mich auf die Darstellung des Kammermodells, wie wir es fiir 
die Ziiricher Klinik herstellen lieBen (Abb. 677). Ein transportables, schnell montier­
bares, leichtes Metallgeriist bildet den Grundstock. Die Wande, die leicht auf 
dieses Geriist au£geschraubt werden konnen, sind aus diinnstem, feinstem Material 

Abb. 677. Transporta.ble Unterdruckka.mmer nach SAUERBRUCH. 

hergestellt (Rohrfiber). Einen Boden hat die Kammer nicht. Das untere Ende 
ihrer Wande ist mit breiten Gummiflanschen versehen, die sich auf jedem flachen 
FuBboden sofort ansaugen, sob aId im lnnern der Kammer eine geringe Luft­
verdiinnung erzeugt wird. Die Einrichtung der Kop£wand ist so getroffen, daB 
durch Ausbiegung ihrer Seitenteile eine Behinderung der Operateure nicht mehr 
besteht. Das Mittelstiick tragt in einem Schlitten einen leicht auf- und ab­
warts bewegbaren Ring. Durch ihn wird der Kop£ des Kranken gesteckt. Die 
0£fnung laBt sich dann durch eine Schiebevorrichtung beliebig verengern. Eine 
Manschette ist dadurch iiberfliissig geworden. Die lastige Behinderung des Opera­
teurs durch das Vorbauchen der Manschette ist beseitigt. Das Kop£stiick selbst 
kann durch einfachen Handgriff beliebig verschoben werden, so daB bei jeder 
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Lagerung des Kranken Hoch- und Niedrigstellen des Kopfes moglich ist. Von 
Wichtigkeit ist ferner, daB durch Einfugen eines groBeren Feldes dunnen, schall­
durchlassigen Ballonstoffes in die vordere Wand Verstandigung zwischen Operateur 
und Narkotiseur ohne Telephon oder Sprachrohr moglich ist. Dem Unterdruck­
verfahren war ja im besonderen vorgeworfen worden, daB Aussprache zwischen 
Narkotiseur und Operateur behindert sei. Hier trifft dieser Einwand nicht mehr 
zu. Au13erdem sind in der Vorderwand Fenster angebracht, durch die der Nar­
kotiseur die Operation, der Operateur die Narkose beobachten kann. Die Kammer 
ist geraumig. Durch ausreichende Luftung wird Warmestauung verhindert. 

Abb.678. 

Damit ist auch der zweite Einwand hinfallig, daB der Aufenthalt in der Kammer 
lastig empfunden werde. Ganz besonderer Wert wurde auf kunstliche Beleuchtung 
gelegt, die bei Operationen in der Tiefe der Brusthohle genugend Helligkeit gibt. 
Durch zweckmaBige Anbringung elektrischer Lampen lassen sich jetzt Nischen und 
Winkel ausreichend ubersehen. Besondere Handlampen werden dadurch uberflussig. 
Weiter ist diese Kammer leicht fortzuschaffen und uberall dort zu benutzen, wo 
glatter Boden zur Verfugung steht. Wahrend sie fruher dauernd einen besonderen 
Raum beanspruchte, kann sie jetzt beliebig in Nebenraumen untergebracht und 
aufgestellt werden. Gegenuber dem alten Muster hat sie voraus: bessere Ein­
richtung des Kopfverschlusses, durch die die Einschrankung des Operationsfeldes 
in den obersten Thoraxabschnitten wegfallt; beliebige Verstellbarkeit der Kopfoffnung 
und dadurch mogliche Schrag-, Tief- und Hochlagerung des Kranken, die fUr eine 
Reihe intrathorakaler Eingriffe notwendig ist. 

Nach v. MIKULICZS, ANSCHUTZs und FRIEDRICHS Vorschlag laBt sich auch ein 
gegebener Raum in eine pneumatische Kammer umwandeln. Dazu eignet sich jedes 
Zimmer eines Krankenhauses. Es empfiehlt sich jedoch, einen der Nebenraume des 
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Operationsaales oder diesen selbst entsprechend herzurichten. Ein 01- oder Email­
farbenanstrich des Raumes von 2-3facher Starke reicht fUr die notige Dichtung 
seiner Wande aus. Der FuBboden wird durch Zement- oder Linoleumbekleidung fur 
Luft undurchlassig. Die Fensterrahmen konnen mit feinen Gummi- oder Asbest­
streifen belegt und auf diese Weise luftdicht gemacht werden. Besondere Verande­
rungen sind nur an der Kopfseite n6tig. Diese selbst ist ohne weiteres gegeben 
durch die Ture, die von dem Kammerraum in einen benachbarten fiihrt. Sie wird 

Abb.679. 

Abb. 678 und 679. Innenansicht der Unterdruckkammer in der Chir. Klinik zu Miinchen. 

an;t besten aus Eisen hergestellt und tragt in richtiger Rohe den Kopfausschnitt 
und die Ralsmanschette oder den neuen KammerverschluB. 

Fur Luftverdiinnung sorgt ein geeigneter, durch Motor betriebener Ventilator, 
der so viel Luft absaugt, daB kleine Undichtigkeiten im Baue keine Rolle spielen. 
Zur Aufrechterhaltung eines konstanten Druckes dient das gewohnliche Wasser­
ventil aus Metall oder Glas. Nach diesen Gesichtspunkten sind z. B. im Kranken­
hause zu Offenbach (REBENTISCH) und in der Miinchener Klinik sehr schOne Unter­
druckkammern eingerichtet worden (Abb. 678-680). 
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Besondere Erwahnung verdienen noch zwei Konstruktionen. 

W. MEYER in New York schuf eine Universaldifferentialkammer, die Uber­
und Unterdruck ermoglicht (Abb. 681 und 682). Auch durch gleichzeitige 

Abb. 680. Narkosennische der Miinchener Unterdruckkammer. 

Anwendung von Uber- und Unterdruck kann die zu einer Operation notwendige 
Druckdifferenz tiber der Lunge erreicht werden. 

K. H. GIERTZ in Stockholm hat eine Unterdruckkammer angegeben, bei der 
die atmospharische Luft durch eine Maskenvorrichtung zugefiihrt wird. Er operiert 
also unter Unterdruck, schaltet aber die raumlichen Nachteile der Kammer aus 
(Abb. 683). 
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3. Bewertung des fiber- und des U nterdruckverfahrens. 
In meinen ersten Arbeiten habe ich den Standpunkt vertreten, daB Ober- und 

Unterdruckverfahren physiologisch nicht gleichwertig sein konnen. Namentlich 
wurde Erschwerung der Durchblutung der Lunge beim Oberdrucke hervorgehoben. 

Neuere experimentelle Untersuchungen (NISSEN) haben jetzt manches geklart. 
Wesentliche Erschwerung des Kreislaufes bedeutet intratrachealer Uberdruck bei 
geschlossenem Pneumothorax und uneroffnetem Brustkorbe. Die Druck­
steigerung kommt dann auch in der Pleurahohle zur Geltung. Die groBen Hohlvenen 
werden in ihrem intrapleuralen Verlaufe zusammengepreBt, also die EinfluBbahnen 
des rechten Herzens abgedrosselt. Es tritt bei mittlerem und hohem Uberdruck 
ein meist steiler AbfaH des Blutdruckes in der Art. pulmonalis ein. 

Abb. 683. Unterdruckkammer na.ch GIERTZ. 

Uberdruckatmung bei einseitig eroffneter Brusthohle laBt den PulmonaIis­
druck im groBen ganzen unbeeinfluBt, wenigstens bei den intratrachealen Luftdruck­
werten, die fur praktische Anwendung in Frage kommen. 

Geringen Anstieg des Pulmonalisdruckes steUt man dagegen fest bei Uber­
druckatmung im beidseitig eroffneten Thorax. Durch intrabronchiale Druck­
erhohung werden die Capillaren zusammengepreBt. Der Widerstand im kleinen 
Kreislauf ist darum erhoht. Kompression der Hohlvenen findet nicht statt, weil 
intrabronchiale Druckvermehrung den intrapleuralen Druck bei beidseitig eroffnetem 
Brustkorb unbeeinfluBt li:LBt. 

Daraus folgt, daB fur die Verhaltnisse, unter denen Uberdruckatmung bei Brust­
operationen angewandt wird, also bei einseitigem und bei doppelseitigem Pneumo­
thorax, eine durch die Atmung bedingte Erschwerung des kleinen Kreislaufes kaum 
in Erscheinung tritt. 



Intratracheale Insufflation. 689 

Zu bedenken ist lediglich, daB zur Erzielung desselben Grades von Lungen­
blahung beim Uberdruckverfahren groBere Druckdifferenz notwendig ist als beim 
Unterdruckverfahren (SAUERBRUCH, CLOETTA, V. ROHDEN, O. BRUNS). 

1m allgemeinen darf man sagen, daB die Uberdruckapparate praktisch das­
selbe leisten wie die Unterdruckkammer. Leichtere Transportierbarkeit und Ein~ 
fachheit bieten dieser gegenuber erhebliche Vorzuge. Auch wir haben in den 
letzten J ahren ausschlie13lich Uberdruck angewandt. 

4. Intratracheale Insufflation. 
(Nach VOLHARD-MELTzER.) 

VOLHARD veroffentlichte im Jahre 1908 Versuche uber kunstliche Atmung 
durch Ventilation der Trachea. Es wurde der Nachweis erbracht, daB es gelingt, 
Tiere, deren Atmung durch Curaregaben vollstandig aufgehoben war, ein bis zwei 
Stunden am Leben zu erhalten, wenn man - ohne irgendeine passive oder aktive 
Atembewegung - lediglich ununterbrochen einen schwachen Sauerstoffstrom zufuhrt. 
Die Tiere starben regelmaBig nach P/2-2 Stunden unter den Erscheinungen der 
Herzschwache. VOLHARD legte Wert darauf, daB der Sauerstoff durch ein dunnes 
Rohr in die Trachea eingeleitet wurde. Auf diese Weise konnte das Gas ungehemmt 
aus dem Bronchialrohre wieder nach auBen entweichen, ohne Drucksteigerung und 
Lungenblahung zu verursachen. 

VOLHARD hat diese Methode fur Laboratoriumsversuche und Demonstrations­
zwecke im Unterricht empfohlen. Auch glaubte er, daB man hie und da bei Atem­
lahmungen aller Art an Stelle der kunstlichen rhythmischen Atmung auf diese Weise 
das Blut mit Sauerstoff versorgen konne. Es gelang mit Hilfe seines Apparates, 
bei einem tracheotomierten Kranken mit Atemstillstand infolge Hirnoperation die 
Atmung 9 Stunden lang automatisch in regelmaBigem Rhythmus zu unterhalten. 
Dagegen hat er wohl nicht daran gedacht, die Ventilation der Trachea als Verfahren 
der Wahl fur intrathorakale Eingriffe am Menschen anzuwenden. 

1m gleichen Jahr empfahl KUHN, nach Intubation den Druck in der Lunge 
dadurch konstant und regulierbar zu gestalten, daB man in tiefer Narkose durch ein 
dunnes, nicht luftdicht abschlieBendes Rohrchen Sauerstoff oder Luft unter 1/2 bis 
3/4 Atmospharendruck aus einer genugend starken Uberdruckquelle einstromen laBt. 
KUHN verwandte Sauerstoff, komprimierte Luft oder einen Luftkompressor. Alle 
Teile, Tube und Rohrchen, fugte er undicht ein, urn den Luftstrom frei kreisen zu 
lassen. 

1910 berichteten J. AUER und S. J. M. MELTzER iiber ihre Technik der intra­
trachealen Insufflation. Sie fiihrten durch einen Schlitz in der Luftrohre und 
spater auch yom Kehlkopf aus ein Rohr mit zentraler Offnung bis zur Bifurkation 
in die Trachea ein. "Als Rohrstarke wahlten sie 2/3 des Durchmessers der Trachea. 
Durch kontinuierliches Lufteinblasen in dieses Rohr unter einem Druck von 20 bis 
25 mm Hg wurden curarisierte Hunde langer als 4 Stunden am Leben erhalten. 
Die Tiere starben, wenn nur eine einfache Trachealkaniile benutzt, oder das Rohr 
nicht tief genug in die Trachea geschoben war. Auch die Offnung des Thorax schadete 
den Hunden nicht; es herrschte bei ihnen vollige Apnoe. Die Herzkontraktionen 
waren normal und die Lungen verharrten in inspiratorischem Zustande. Der respi­
ratorische Gaswechsel blieb noch erhalten, auch wenn die normalen Atcmbewegungen 
aufhorten oder unwirksam wurden. Als gefahrdrohend wurde von den beiden Autoren 
der Eintritt der Cyanose der Lunge und ungeniigender Herztatigkeit bezeichnet. 
Ein einmaliges kurzes Kollabieren - durch Unterbrechung des Luftstromes - und 
Wiederentfaltung der Lungen beseitigen diesen Ubelstand. Die beiden Autoren 
stellten auch Versuche mit einem Gemisch von Luft und Ather an. Dabei beobachteten 

SAUERBRUCH, Chirurgie der Brustorgane. 1. 3. Auflage. 44 
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sie kein Exzitationstadium, und kein Tier starb ihnen in der Narkose. GroBe Menge 
von Ather betaubten die Tiere nicht tiefer als kleinere Mengen. Falls bei Hunden 
das Herz nicht zu lange stillgestanden hatte, so wurden sie durch die intratracheale 
Insufflation wieder belebt" (HABERLAND). 

Die Autoren geben folgende Erklarung flir diese Erscheinungen: "Die unter 
mal3igem Druck in das Rohr eingetriebene Luft gelangt in die Alveolen und ent­
weicht wieder zwischen Rohr und der Trachea. Mit diesem riicklaufigen Strome wird 
die mit Kohlensaure beladene Atmungsluft entfernt und der sogenannte schadliche 
Raum - Mund, Nase, Rachen und Trachea - ausgeschaltet. Dies ist der springende 
Punkt des Verfahrens." 

Das eingefiihrte Rohr darf nicht zu dick sein, da sonst die verbrauchte Luft 
neben ihm nicht geniigend entweichen kann. Es darf aber auch nicht zu diinn 
sein: es wiirde dann zu wenig Luft einflieBen und zu viel zwischen Rohr und 
Trachealwand austreten; der Druck hatte nicht die erforderliche Hohe. 1st er 
aber zu stark; dann werden die zwischen den iiberblahten Alveolen verlaufenden 
GefaBe komprimiert. Cyanose und Asphyxie treten ein, weil der innere Gaswechsel 
unmoglich ist. Das solI bei den Sektionen sich bestatigt haben (HABERLAND). 

Von Bedeutung sind die anschlieBenden Versuche von DU BOIS-REYMOND 
und SCHLESINGER. Diese weisen nach, daB der Luftstrom sogleich unterhalb der 
Miindung des eingeflihrten Katheters sich nach auBen umkehrt und zwischen ihm 
und der Luftrohrenwand entweicht, wenn die Alveolen mit Luft gefiillt sind. Durch 
Unterbrechung des Luftstromes fiir einige Sekunden - etwa 3- oder 4mal in der 
Minute - wird Zusam.menfallen der Alveolen bedingt. Dadurch hart die Kom­
pression der dazwischenliegenden GefaBe auf. Der Kreislauf wird wieder hergestellt; 
neues venoses Blut kann mit dem Sauerstoff der eingefiihrten Luft gesattigt und 
die gebildete Kohlensaure abgegeben werden. 

"Bei offenem Thorax sind die Lungen je nach dem durch das Rohr eingefiihrten 
Luftdruck mehr oder weniger geblaht. Bei 7 mm Hg Druck sind die Lungenlappen 
maBig ausgedehnt, mit 40-50 mm Hg-Druck so aufgeblasen, daB sie die Brusthahle 
vollstandig ausfiillen. Durch die oben erwahnten notwendigen Unterbrechungen 
entstehen kleine Bewegungen der Lungen, die jedoch niemals st6rend wirken. 1m 
allgemeinen verharren die Lungen aber in geringem inspiratorischen Zustande, und 
die groBen Vorteile dabei springen sofort ins Auge. Ungehindert kann an der Aorta 
oder am Oesophagus oder an der Lunge operiert werden" (HABERLAND). 

Technik: Ein Seidenkatheterwird dUTch die Glottis in die Trachea eingeschoben. 
Er soIl nach MELTZER lieber zu diinn als zu dick gewahlt werden (beim erwachsenen 
Menschen 24-26 Charriere). Der Katheter wird in sehr verschiedener Weise ein­
gefiihrt. GELINSKI benutzt eine Tracheotomiewunde. NORDMANN, STADLER, BOYLE 
leiten ihn mit Hilfe einer Kornzange in die Tiefe. LAUTENSCHLAGER legt ihn ein 
wie ein Bronchoskop. 

Der Katheter wird von der Zahnreihe aus etwa 26 cm tief in die Luftrohre ein­
gebracht. Nach MELTZER st6Bt man etwa 23 cm von den Zahnen entfernt auf einen 
Widerstand, der von der Verengerung des rechten Bronchus herriihrt, in den das 
Rohr zu gleiten pflegt. Dieser Widerstand ist nach MELTZER ein zuverlassiger Be­
weis dafiir, daB der Katheter in der Trachea und nicht in der Speiserohre liegt. 

Auffallend ist, daB fast jeder, der die AUER-MELTzERsche Insufflation anwendet, 
in kleinerem oder groBerem AusmaBe eine neue Vorrichtung dazu erfand oder 
Abanderungen anbrachte. 

Verwendung: Die intratracheale Insufflation wird benutzt zur Durchfiihrung 
von Narkose und Druckdifferenz. S. ROBINSON berichtet iiber 1400 derartige Narkosen 
aus 22 chirurgischen Krankenhausern und kommt zu dem Ergebnisse, daB Narkose­
storungen wegfallen; darum ist nach ihm diese Betaubungsart fiir Operationen am 



Anwendungsge biet des Druckdifferenzverfahrens. 691 

Kopfe, Gehirn und Halse zweckmaBig und angezeigt. TIE GEL empfiehlt die Insufflation 
bei Atemnot Tracheotomierter, bei Diphtherie der Luftrohre zur Entfernung tief­
sitzender Membranen, sowie bei bewuBtlosen Schadelverletzten zur Herausbeforde­
rung von aspiriertem Blut oder Mageninhalt. Das AUER-MELTzERsche Verfahren 
solI seiner Ansicht nach auch angewandt werden bei allen Operationen wegen Ver­
engerung der Luftwege mit inspiratorischer Dyspnoe. STADLER bezeichnet es als 
lebensrettenden Eingriff und als uberragendes Mittel gegen allen Asphyxien, die bei 
Krampfzustanden der Atmungsmuskulatur auftreten. 

Indessen ist die intratracheale Insufflation weder ein einfaches, noch sic heres 
Vorgehen. Man denke nur an die Storungen, die eintreten mussen, wenn es sich 
urn kranke Lungen mit reichlichem Auswurf handelt. Sehr lehrreich war fur mich 
ein Erlebnis in einer fremden Klinik. Nach Einleitung der Insufflationsnarkose 
bei einem Bronchektatiker trat noch vor Beginn der Operation Erstickungstod durch 
Aspiration ein. 

Auch andere Nachteile sind nicht zu verkennen. Beim Einlegen des Katheters 
kommen Verletzung des Rachens, des Kehlkopfes, der Luftrohre, der Bronchen vor. 
Selbst Lungenruptur bei zu tiefem, gewaltsamen EinfUhren wurde beobachtet (LUKE). 
MELTZER fordert darum "besondere Facharzte" fUr die intratracheale Insufflation. 

Eine weitere sehr groBe Gefahr entsteht durch Glottisspasmus, der dem ruck­
laufigen Luftstrome den Weg versperrt. Kohlensaure und Narkoticum konnen nicht 
mehr entweichen; der Druck in den Lungen steigt plotzlich an und erschwert Atmung 
und Herztatigkeit. Die am Schlusse einer Operation notwendige Vollblahung der 
Lunge wird haufig infolge des ungenugenden Druckes nicht erreicht, und damit geht 
ein Hauptvorteil des Druckdifferenzverfahrens verloren. 

1m Jahre 1916 veroffentlichte MELTZER ein neues Verfahren, die "pharyngeale 
Insufflation". Sie steUt ein Uberdruckverfahren dar, das das einfache Prinzip 
des Maskenapparates unnotig verwickelt. Ein besonderer Schlauch wird dabei in 
den Magen eingefuhrt, damit uberschussige Luft, die wahrend der Insufflation in den 
Magen eindringt, wieder entweichen kann! 

Die intratracheale Insufflation hat sich, wie MELTZER selbst betont, aus dem 
Druckdifferenzverfahren herausgestaltet. Sie ist aber nach unserer Uberzeugung 
eine schlechte Abart des ursprunglichen Verfahrens. Auch von ZAAIJERB nasaler 
Uberdrucknar kose ist kaum ein grundsatzlicher Fortschritt zu erwarten. Die 
gebrauchlichen Uberdruckgerate sind einfacher zu handhaben, ohne die Schadlich­
keiten mit sich zu bringen, die der trachealen Insufflation anhaften. Bei intra­
thorakalen Eingriffen, die wegen Erkrankung der Lungen ausgeftihrt werden, kommt 
sie nach unserer Uberzeugung uberhaupt nicht in Frage. 

Fur das Laboratorium hat die Insufflationsmethode, wie schon VOLHARD be­
tonte, groBe Bedeutung. Auch als Notbehelf in der praktischen Heilkunde mag sie 
gelegentlich nutzen. 

Anwendungsgebiet des Druckdillerenzverfahrens. 
Das Druckdifferenzverfahren hat im wesentlichen zwei Anzeigengebiete: Das 

eine ist offener Pneumothorax. Das andere sind verschiedenartige Storungen 
von Atmung und Kreislauf, die man durch Erhohung des intratrachealen und 
-bronchialen Lu£tdruckes beseitigen oder vermeiden kann: Trachealstenosen, 
venose Luftembolie, akute Anamie nach groBen Blutverlusten. 

l. Thorakotomie. Wir eroffnen die geschlossene Brusthohle unter Uberdruck 
und vermeiden dadurch plotzlichen Eintritt eines offenen Pneumothorax mit 
seinen akutcn Ge£ahren. Druckdifferenz erleichtert aber auch Zurecht£inden und 
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Eingriffe an den Organen der Brusthohle. Sie ermoglicht am Schlusse der Ope­
ration Wiederherstellung der gewohnlichen intrathorakalen Druckverhaltnisse. Durch 
luftdichte Naht der Thoraxwunde legt sich die geblahte Lunge der Brustwand wieder 
an, so daB die physikalischen Vorbedingungen regelrechter Atmung erhalten bleiben. 

Vor jeder Operation solI das Uberdruckgerat sorgfaltigst untersucht werden. 
Pumpe, Ventile und Motore mussen richtig arbeiten. Bei Anwendung von Sauerstoff 
hat man sich davon zu uberzeugen, daB die Bomben gefullt sind und daB sie wirklich 
Sauerstoff enthalten. 

Der Narkotiseur hat lediglich die Aufgabe, den Gang der Narkose zu beauf­
sichtigen. Ein ihm zur Seite stehender Assistent bedient als "Maschinist" das Druck­
differenzgerat; er besorgt die Regelung des Druckes, entsprechend den einzelnen 
Abschnitten der Operation. 

Hervorzuheben ist, daB zu Druckdifferenznarkosen sehr geringe Mengen Ather 
benotigt werden. 

Die Operation selbst beginnt zunachst ohne Druckdifferenz (SAUERBRUCH, 
KUTTNER). Erst nach Durchtrennung der Weichteile wird im Augenblicke del' 
Rippenfellspaltung Uber- oder Unterdruck eingeleitet. Als Regel gilt, mit Druck­
differenz von nur 2-5 mm Hg anzufangen. Auf diese Weise erleichtert man sich 
die Eroffnung der Brusthohle ohne Verletzung der Lunge. Von der erweiterten 
W unde aus laBt sich ein groBer Teil des Pleuraraumes ubersehen, der ubrige abtasten. 
Wahrenddessen werden die Werte auf 7-9 mm Hg erhoht. Eingriffe in und an der 
Lunge nimmt man dagegen aus technischen Grunden am besten wieder an dem 
weniger geblahten Organe vor (3-5 mm Hg). Nach Beendigung der Operation und 
Reinigung der Brustfellhohle von Blut wird die Lunge allmahlich immer starker ge­
blaht. In dem Augenblick, in dem der Brustraum nun endgiiltig luftdicht verschlossen 
wird, solI sie vollig entfaltet sein, so daB kein "toter Raum" zuruckbleibt. Die Technik 
der Brustwandnaht richtet sich nach den jeweiligen chirurgisch-anatomischen Ver­
haltnissen (vgl. S. 698). Erst wenn die Wunde vollkommen vernaht und mit dem 
Verbande bedeckt ist, laBt man die Druckdifferenz im Verlaufe einiger Atemziige 
langsam auf 0 zuriickgehen. Die geblahte Lunge kann sich nun nicht mehr zu­
riickziehen. Bei operativ gesetzten Liicken der knochernen Brustwand tritt dann 
sofort typische "paradoxe Atmung" ein. 

2. Akuter, traumatischer, offener Pneumothorax gibt strenge An­
zeige zur Einleitung del' Druckdifferenzatmung. Wir beseitigenmit ihr Verdrangungs­
erscheinungen, Dyspnoe und Kreislaufstorungen. AuBerdem wird der operative 
Eingriff ermoglicht. 

Bei schwerem Allgemeinzustand, aber geringer Blutung wird zunachst Sauer­
stoff zugefiihrt, urn die Widerstandskraft des Verletzten zu heben. Unter giinstigeren 
Verhaltnissen folgt die Operation nach einigen Stunden. 

3. Bei Lungenverletzungen gehen wir in derselben Weise vor. Druckdifferenz 
erleichtert das Aufsuchen der geschadigten Stelle ganz auBerordentlich. Auch kleine 
Lungenwunden erkennt man an dem Austritte schaumigen Blutes aus dem geblahten 
Organ. An der retrahierten Lunge dagegen kann das Auffinden selbst groBerer Ver­
letzungen Schwierigkeiten bereiten. Gleichzeitig verhindert intrabronchialer Uber­
druck bei frischen Wunden Aspiration von Blut und Gewebsfetzen; sie werden viel­
mehr yom Luftstrome geradezu herausgeschleudert. 

4. Bei der Operation von Lungeneiterungen ist Uberdruckatmung 
an sich unnotig, wenn Verwachsungen bestehen. Aber auch dann beugt, ahnIich 
wie bei Lungenverletzungen, das Verfahren der Aspiration und der Luftembolie vor. 

5. Ergiebige Verwendung hat das Druckdifferenzverfahren bei operativer 
Behandlung der Empyeme gefunden. Nach Ablassen des Eiters wird die Lunge 
sofort geblaht und durch einen luftdichten Verband in diesem Zustande gehalten. 
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Friihzeitige Verklebung ihrer OberfUiche mit der Brustwandinnenflache verkiirzt 
die Nachbehandlung (vgl. Bd. II, S. 847). 

6. Wertvolle Dienste leistet uns das Verfahren zur Wiederausdehnung 
geschrumpfter Lungen bei groBen Resthohlen. 

Durch friihzeitige systematische Atemiibungen unter Anwendung von Druck­
differenz konnen wir die Entfaltung der Lunge beschleunigen. 

Der Uberdruck solI im Anfange hochstens 1-2 cm Wasser betragen und erst spater 
gesteigert werden. Die Ubungen werden 3-6mal taglich durchgefiihrt. Je nach dem 
Zustande des Kranken beginnt man mit 1/2-2 Minuten und steigt bis auf 10 Minuten 
in jeder Ubung. 

Diese Anwendungsart der Druckdifferenz ist der PERTHEsschen Saugbehand-
1 ung bei Empyemen an die Seite zu stellen, wie denn iiberhaupt die PERTHEssche Idee 
einen Vorlaufer des Unterdruckverfahrens darstellt. In besonders schonender und erfolg­
reicher Weise wird Wiederausdehnung der Lunge in der Unterdruckkammer erreicht. 

7. Wir konnten zeigen, daB im uneroffneten Pneumothorax bei kraftigem Uber­
drucke die groBen Hohlvenen zusammengedriickt werden (vgl. S. 688). Darauf 
beruht eine weitere Anwendung der Druckdifferenz: die V er h ii tung venoser 
Luftem bolie. Ausgedehnte, tiefsitzende Kropfe oder Mittelfellgeschwiilste bedingen 
starke Erweiterung und pralle Fiillung aller Blutadern des Halses. Hervorwalzen 
der Neubildung befreit schlagartig die venosen Ab£luBwege von dem auf ihnen 
lastenden Druck. In diesem gefahrlichen Augenblicke macht gewohnlich der Kranke 
einen tiefen Atemzug und aspiriert dabei das Blut der Halsvenen. Klafft jetzt im 
Operationsgebiete selbst eine kleine Vene, so dringt die AuBenluft in sie ein und 
gelangt ebenfalls in das rechte Herz. 

Durch kraftige Uberdruckatmung laBt sich diese Luftembolie vermeiden. 
Erhohung des intrapleuralen Druckes drosselt die EinfluBbahn des rechten Herzens. 
Stauung in den groBen Halsvenen tritt ein, die Ansaugung von Luft ausschlieBt. 
AuBerdem wird durch erhohte Mittelstellung des Brustkorbes die inspiratorische 
Saugkraft des rechten Herzens erheblich herabgesetzt. 

Es empfiehlt sich, den Uberdruck bis zur Beendigung der Operation bestehen 
zu lassen. Der Druck darf hier bis zu 20 mm Hg betragen. 

Bei arterieller Luftembolie gelangt Luft von einer verletzten Lungenvene 
sofort in das linke Herz und von dort in Hirnarterien. Hier konnen bei eroffnetem 
Brustkorbe durch Uberdruckatmung der Querschnitt der peripheren Lungenvenen 
eingeengt und die Aspirationsgefahr verringert werden. 

8. Empfehlenswert ist die Verwendung des Uberdruckes bei Aus­
gebluteten. LONHARD beobachtete im Felde, daB sich der Zustand Verletzter 
nach groBem Blutverlust auffallend besserte, wenn er Sauerstoff unter Uberdruck 
einatmen lieB. Schneller und anhaltender als bei anderen Hilfsmitteln war die 
Wirkung. Vor allen Dingen verschwanden Dyspnoe, Angstgefiihl und motorische 
Unruhe. Der kleine, kaum fiihlbare PuIs wurde kraftiger. 

Die gleiche Erfahrung machte unabhangig von LONHARD auch NOWAKOWSKI. 
Von J EHN wurde im Felde das Vorgehen planvoll durchgefiihrt. Ich konnte mich 
von seinem giinstigen Ein£lusse mehrfach iiberzeugen. Der Unterschied zwischen ein­
facher Sauerstoffzufuhr und Uberdruck war unverkennbar. 

Der Erfolg erklart sich aus bestimmten physiologischen Vorgangen. Das GefaB­
system wird nach groBen Blutverlusten zu weit. Das Herz "zappelt" sich zu Tode. 
Durch Atmung unter geringem Uberdrucke werden die GefaBe des kleinen Kreis­
laufes eingeengt. Das bedeutet fiir das rechte Herz Anreiz zu starkerer Arbeit, der 
sich auch auf das linke iibertragt. Das Gehirn wird besser mit Blut versorgt, das 
zudem noch sauerstoffreicher ist. 
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Diese Uberdruckatmung wird in den ersten Stunden ununterbrochen, spater 
in Zwischenraumen von 5-20 Minuten durchgefiihrt, selbstverstandlich unter 
Anwendung der iiblichen Anregungsmittel. 

9. Auch bei Asphyxien kann die giinstige Wirkung der Sauerstoffatmung 
durch Uberdruck gesteigert werden. Er solI 3 cm Wasser nicht iibersteigen, da sonst 
leicht Sekretmassen der oberen Luftwege in die feineren Bronchen hineingepreBt 
werden. 

10. Eine letzte Anzeige geben mechanische Stenosen der 0 beren Luft­
wege. Bei Abknickung und Kompression der Trachea kann Uberdruckatmung 
lebensrettend wirken. Ebenso verhindert sie Zusammenklappen einer diinnwandigen 
Sabelscheidenluftrohre nach Kropfentfernung. Selbstverstandlich ist operative Be­
seitigung des mechanischen Atmungshindernisses trotzdem notwendig. 

Schliel3lich gelingt es auch manchmal, die bedrohlichen Folgen der Luftrohren­
ausbiegung beim Mittelfellflattern durch Uberdruckatmung voriibergehend zu bannen. 



Technik der Brusthohleneroffnung. 
Operative Eroffnung der Brusthohle ist durch den knochernen Aufbau des 

Thorax technisch erschwert. Einschnitte in der Korpermittellinie, die beim Bauche 
das Verfahren der Wahl darstellen, kommen hier nur in Form der medianen 
Mediastinotomie in Frage (s. Bd. 2, S. 417). Meist versucht man von hinten 
oder von der Seite her in den Brustkorb einzudringen. Es werden zahlreiche 
Schnittfiihrungen benutzt, die aIle moglichst ausgedehnten Zugang zur Brustwand 
anstreben. GroBe Langschnitte, Bogenschnitte, Hakenschnitte, einseitige oder beid­
seitige, Stiellappenschnitte kommen zur Anwendung (Abb. 684-688). 

Die eigentliche Eroffnung des Brustkorbes erfolgt in verschiedener Weise. Den 
einfachsten Weg bahnt der Intercostalschnitt. Er bringt breiten Zugang, 
ermoglicht gute Ubersicht und freies Hantieren. Ubersichtlichkeit des Wundgebietes 
und giinstige Heilungsbedingungen sind seine unbestrittenen Vorziige. Namentlich 
in den unteren Abschnitten des Thorax, deren Rippen nachgiebig sind, ist dieses 
Vorgehen allen anderen weit iiberlegen. 

Nur bei Eingriffen im oberen Teile des Thorax reicht er nicht aus. Hier ist 
meist Fortnahme von mehreren Rippen oder Durchtrennung ihrer Knorpel notwendig. 
Der Hautschnitt verlauft dann nach unten bogenformig iiber die Oberflache des 
vorderen oberen Brustkorbabschnittes. Man gelangt nach Spaltung von Haut und 
Fascie an die Grenze des oberen und des unteren Teiles des Musculus pectoralis. 
Er laBt sich mit breiten Haken leicht auseinanderziehen, so daB 2., 3. und 4. Rippe 
frei werden. Beim Verschlusse der Wunde legen sich die Muskelwiilste wieder 
luftdicht iiber die Brustwandliicke. Osteoplastische Verfahren schaffen un­
giinstige Wundverhaltnisse und verursachen postoperative Schmerzen. Sie sind 
darum nicht zweckmaBig. 

Das typische Vorgehen bei Thorakotomie vom Intercostalschnitt 
aus gestpvltet sich folgendermaBen: Der Kranke nimmt Seitenlage ein. Die betroffene 
Brustkorbhalfte wird durch Rollkissen herausgehebelt (Abb. 620). Das Druck­
differenzgerat ist bereitgestellt. Ein etwa 20 cm langer Weichteilschnitt verlauft im 
7. Intercostalraume. Haut, Fascie und Muskulatur werden zwischen 7. und 8. Rippe 
bis auf die Pleura costalis durchtrennt. Unter dem zarten Rippenfell erkennt man 
die pigmentierte Lunge, die sich rhythmisch mit der Atmung verschiebt. Jetzt 
wird Druckdifferenz von 3-5 mm Hg eingeleitet. Mit Pinzette hebt man dann an 
giinstiger Stelle eine kleine Falte des Rippenfelles hoch, schneidet sie ein und laBt 
Luft in die Brustfellhohle eindringen (Abb. 689 u. 690). Die Lunge zieht sich lang sam 
etwas zuriick, so daB zwischen Brustwand und Lungenober£lache ein mehrere Zenti­
meter breiter Luftmantel entsteht. Bei zu starker intrabronchialer Druckerhohung 
drangt sich das Organ in das Thoraxfenster, ja wolbt sich sogar nach auBen vor. 
Darum solI sie nicht mehr als hochstens 5 mm Hg betragen. Von der kleinen 
Wunde aus fiihrt man den linken Zeigefinger ein und spaltet auf ihm das Rippenfell 
im Bereiche des Weichteilschnittes (Abb. 691). Das Vorgehen ist noch einfacher und 
schonender, wenn aus der 8. Rippe ein Stuck von 15-20 cm herausgeschnitten wird. 
Man hat dann nur Periost und Pleura costalis zu spalten. Es folgt Einsetzen des 
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Abb. 684 (zu Abb. 685). Operative Einengung des obersten Brustkorbabschnittcs durch Resekt 
der obersten 4 Rippen. 

Abb. 685. Operative Einengung des oberen Brustkorbabschnittes durch Resektion der obersten 4 Rippen. 
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Abb. 686 und 687. Beidseitig gestielter Tiirfliigellappen nach Heilung. 

Abb. 688. Bogenschnitt zur Eroffnung eines Lungenoberlappenabscesses von vorn. 
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Rippensperrers, des sen breite Schaufeln zum Schutze der Weichteile mit Mull unter­
legt werden (Abb. 640). Langsam dreht man jetzt an dem Hebel des Instrumentes 
und erweitert allmahlich und vorsichtig die Bresche. Brechen oder Splittern starrer 
Rippen ist zu vermeiden. Sperrer, die man nur mit ruckartiger Gewalt plotzlich 
offnen kann, sind unzweckmaBig. 

AuG re Brulltmuskulntur 

III te rcostnlm uel..""\llntu r 

RJppentoli 

Abb. 689 (zu Abb. 690). Freilegen und Anheben des Rippenfelles. 

Der breite Zugang erlaubt nun leicht das Aufsuchen des eigentlichen Operations­
gebietes (Abb. 692 u. 693). 

Oft erkennt man den Krankheitsherd schon an veranderter Farbe, an Mattig­
keit und Auflagerungen oder an Vorwolbung des Organes. Haufiger ist aber 
genaues Abtasten des Brustraumes notwendig. Feststellung eines Entziindungs­
und Geschwulstherdes oder eines Fremdkorpers ist dann bei maBig geblahter Lunge 
meist leicht. 

Von dem jeweiligen Befunde hangt das weitere Vorgehen abo Zunachst wird 
die Druckdifferenz auf 3 mm Hg vermindert, hierauf das Operationsgebiet durch 
Tamponade gegen die Umgebung abgedeckt. Zu Eingriffen an den Lungen, dem 
Herzen und der Speiserohre bedient man sich der fiir sie besonders ausgebildeten 
Technik. 

Wahrend der Operation am Oesophagus, am Lungenstiel und im hinteren 
Mittelfellraume solI die Druckdifferenz 3 mm Hg nicht iibersteigen. Die Lunge laBt 
sich dann leicht verschieben und in der gewiinschten Lage durch einen Tampon zuriick­
halten. Bei MaBnahmen am Zwerchfelle, z. B. bei transdiaphragmaler Laparotomie, 
oder an der Kardia darf die Lunge starker geblaht werden. 

Nach Beendigung des intrathorakalen Eingriffes wird - immer noch bei Druck­
differenz von 3 bis 4 mm Hg - die Brustfellhohle sorgfaltig und zart ausgetupft. 
Dann entfernt man den Rippensperrer, bHi,ht das Organ langsam bis auf 7 -10 mm Hg 
und vereinigt die Brustwandwunde. 

VerschluB des Intercostalraumes laBt sich mit Hilfe der peri- oder percostalen 
Naht erzielen. Beide Male wird zwischen Rippenfell und Lungenoberflache eine 
diinne Schicht feuchten Mulles gelegt, urn die Lunge sicher vor Verletzungen zu 
schiitzen. 

Die pericostale Naht (Abb. 696) ist etwas schneller auszufiihren und da­
her in der Notchirurgie vorzuziehen. Mit gekriimmter Nadel wird am oberen Rande 
der oberen Rippe durch die ganze Dicke der Zwischenrippenmuskeln gestochen und 
ein starker Seidenfaden urn die Rippe nach unten in die Wundeherausgezogen. Dann 
geht man einige Mil1imeter yom unteren Rande der tiefer gelegenen Rippe dieses Mal 
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von innen ein und fiihrt den Faden nach auBen durch. Man benotigt immer mehrerer 
derartiger U mschniirungen. 

Bei percostaler Naht werden mit Lochzange oder Bohrer an entsprechenden 
Stellen der gegeniiberliegenden Rippen je nach Ausdehnung des Schnittes 2 bis 
4 Locher angelegt, durch die man mit dem Fadenfiihrer ebenfalls starke Seidenfaden 
leitet (Abb. 697). Nun erst werden die eingelegten Mulltiicher entfernt. 

Abb.690. Brustkorberoffnung mittels Zwischenrippenschnittes. 1. 

Abb. 691. Brustkorberoffnung mittels Zwischenrippenschnittes. II. 

Bei beiden Verfahren spannt man die Fadenschlingen stark an, bis die gegen­
iiberliegenden Rippenkanten sich beriihren. Am besten kniipfen Operateur und 
Assistent zn gleicher Zeit die auBersten Faden, dann ebenso den dritten und den 
vierten Faden. Wahrend des VerschlieBens der Thoraxwunde wird die Druckdifferenz 
so weit erhoht, daB sich die Lungenoberflache an das Rippenfell anlegt. Man knotet 
die Faden moglichst wahrend der Ausatmung. Nur so werden Brustwand und 
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Lunge unmittelbar aneinandergebracht. Gesonderter VerschluB des zarten Rippen­
felles ist unmoglich und unnotig. Muskelnaht sichert luftdichten AbschluB der 
1ntercostalwunde. Durch Erhohung der Druckdifferenz auf 9-10 mm Hg treibt 
man die letzte Luft aus der Brusthohle. Sobald auch die Hautnaht luftdicht und 
sorgfaltig angelegt ist, vermag sich die geblahte Lunge nicht mehr zuruckzuziehen. 
Druckdifferenz ist dann uberflussig. 

Peri- und percostale Naht, die in der experimentellen Chirurgie auch heute 
noch systematische Verwendung finden, haben an praktisch-klinischer Bedeutung 
erheblich verloren. Namentlich zeigten die Erfahrungen bei ausgedehnten Brust­
wandresektionen, daB die Wundheilung durch den Verlust selbst groBerer Teile der 
Pleura costalis in keiner Weise behindert oder verzogert wird. Uberdies federn die 

X "TUB phrcnJCUB 
Pcrlcnrllhlln 1.obus U[Jcl'lor Pllimonis bin. 

Abb. 692 (zu Abb. 693). Breite Eroffnung der Brusthiihle durch Intercostalschnitt. 

auseinandergedrangten Rippen nach Entfernung des Sperrers wieder zusammen, 
so daB nur eine verhaltnismaBig kleine Lucke im Rippenfelle zuruckbleibt. 

Durch erganzende Resektion mehrerer Rippen kann man den Zugang yom 
1ntercostalschnitt aus erheblich erweitern, so daB groBe Lappenschnitte uber­
flussig werden. Wir verwenden sie nur noch ausnahmsweise zur breiten Eroffnung 
des vorderen Mittelfellraumes sowie zu Operationen an der medianen Flache der 
Lungenoberlappen und an der Lungenwurzel. 

Man kann dabei ein- oder zweizeitig in folgender Weise vorgehen: Es wird zu­
nachst ein Hautmuskellappen gebildet, dessen Form, GroBe und Lage aus Abb. 698 u. 
699 ersichtlich sind. Er wird zuruckgeklappt und mit Haken gehalten. Dann reseziert 
man aus der 1., 2. und 3. oder 2., 3. und 4. Rippe je nach dem Befund etwa 
6- 8 cm, yom Brustbeinrand an gerechnet. Unter Umstanden wird das Sternoclavicular­
gelenk eroffnet und das Schlusselbein nach oben gehebelt. 1st zweizeitiges Vorgehen 
beabsichtigt, dann bricht man die Operation jetzt abo 

Der zweite Teil des Eingriffes beginnt mit Spaltung der 1ntercostalmuskulatur 
und des Brustfelles von oben nach unten in der Mitte des Knochenfensters. Dann 
wird der Rippensperrer eingesetzt, und zwar so, daB seine Schaufeln lateralwarts verte­
brale Rippenstumpfe und Hautmuskellappen, medialwarts Brustfell und Brustbein 
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umfassen. Die Lunge laBt sich von ihrer medialen Flache her mit einem Spatel sehr 
schon lateralwarts verziehen, so daB die Gebilde des Mittelfellraumes und der Lungen­
stiel sichtbar und zugangig werden (Abb. 700 u. 701). 

Am Schlusse der Operation wird der Hautmuskellappen zurtickgeklappt und 
nach Blahung der Lunge luftdicht eingenaht. 

Zwei- und mehrzeitiges Operieren hat in der Brustchirurgie auBerordent­
liche praktische Bedeutung gewonnen. lndem man einen groBen Eingriff planmiWig 
auf verschiedene Sitzungen verteilt, schafft man die Moglichkeit, selbst hinfallige 
und geschwachte Kranke chirurgischer Behandlung noch zuzuftihren. Die unmittel­
baren und die mittelbaren Gefahren der Operation werden im ganzen gemildert, die 

Abb. 693. Breite Eroffnung der Brusthohle durch Intercostalschnitt. 

Widerstandskraft des Kranken schonender belastet, das Ziel der Behandlung 
schlieBlich auf sichererem, wenn auch langerem Wege erreicht. Dieses bedachte Vor­
gehen wurde zur Grundlage wichtiger intrathorakaler MaBnahmen, besonders der 
Lungenresektion und der Lappenamputation. 

Ganz besonders vorteilhaft und zweckmaBig ist cs, die vorbereitende und ein­
leitende Operation aus der Pro bethorakotomie zu entwickeln, durch die mancher 
Befund erst geklart oder erhartet wird. Man entfernt in erster Sitzung von einem 
Intercostal- oder Lappenschnitt aus 2-4 Rippen, schneidet das Brustfell ein und 
sichert die pathologisch-anatomische Diagnose. Die Wunde wird vorlaufig geschlossen. 
Einige Wochen spater kann man rasch und einfach im Bereiche der entknochten 
Brustwand die Hohle wieder offnen und das von vorneherein beabsichtigte Ver­
fahren durchfuhren. Die vorausgeschickten Rippenresektionen begunstigen Raum­
ausgleich und Wundheilung. 

Als Grundregel fur aIle aseptischen Operationen hat Verzicht auf Tam­
ponade und Drainage zu gelten. Das nach intrathorakalen Eingriffen immer 
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entstehendeExsudat wird vomBrustfell in der Regel wieder aufgesogen. Nur selten muB 
man wegen verzogerter Resorption nach einigen W ochen punktieren. Primare Drainage 
oder Tamponade gefahrden glatten aseptischen Heilverlauf. Wir vertreten den­
selben Standpunkt wie REHN sen. und WOLF. Beide weisen darauf hin, daB selbst dann, 

Abb. 694 (zu Abb. 696). Pericostale Naht. 

wenn man mit Infektion rechnet, zunachst nicht drainiert werden solI. Besser ist es, 
die Entztindung sich entwickeln zu lassen und erst spater das Empyem nach fest­
gelegten Richtlinien kunstgerecht zu behandeln. 

Abb. 695 (zu Abb.697). Percostale Naht. 

Anders liegen die Verhaltnisse bei den eitrigen Erkrankungen des Mittelfell­
raumes, der Lunge und der Zwerchfellgegend. Hier ist nach operativer Eroffnung 
primarer VerschluB ohne weiteres unmoglich. Man behalf sich frtiher in der Weise, 
daB man das engere Wundgebiet von der freien Brustfellhohle durch sorgfaltige 
Tamponade abgrenzte und die eingelegten Mullstreifen nach beendetem Eingriffe 
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nicht wieder entfernte. Dieses von v. MIKULICZ in die chirurgische Therapie der 
Bauchhohlenerkrankungen eingefiihrte Verfahren ist auch bei gewissen intrathora­
kalen Eingriffen segensreich und oft unentbehrlich. 

Abb. 696. Pericostale Naht. 

Abb. 697. Percostale Naht. 

In der RegellaI3t man die Tampons mindestens 10-12 Tage liegen und lockert 
sie dann vorsichtig und allmahlich. Friihere Beseitigung ist gefahrlich. Das mag 
folgendes Beispiel beweisen: 

Bei einem 24jahrigen Kranken wurde ein zentraler, metapneumonischer LungenabsceB 
durch die freie Brustfellhohle hindurch unter dem Schutze der Tamponade primar eroffnet. Das 
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Fieber sank; der Zustand war wahrend der ersten 5 Tage gut. Dann wurden die Tampons fort­
genommen. Genugender Absch1uB urn das Infektionsgebiet war aber noch nicht erzie1t. Die Lunge 
flatterte wie beim offenen Pneumothorax hin und her. Am Abend desse1ben Tages traten mehrere 
Schuttelfroste und erneuter Temperaturanstieg auf. 3 Tage spater starb der Kranke an den 
Fo1gen einer P1euraph1egmone. Hier hat zu fruhe Entfernung der Tamponade der freien Brust­
fe11hoh1e den Tod bedingt. 

Durch Einfiihrung bestimmter technischer MaBnahmen ist es gelungen, das An­
wendungsgebiet der nicht immer zuverlassigen Tamponade der freien Pleurahohle mehr 
und mehr einzuschranken. So wird die eitrige Mediastinitis von vorn oder von hinten 
durch Trepanation des Brustbeines oder durch Rippenresektionen unter peinlichster 
Schonung des leicht verletzlichen Rippenfelles angegangen. Zentral gelegene Lungen­
abscesse und Empyeme sowie Bronchektasen, bei denen der Pleuraspalt unversehrt 
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Abb.698 (zu Abb. 699). Voroperation zur Eroffnung des vorderen Mittelfellraumes von der Seite. 

ist, unterzieht man Voroperationen. Die Serosablatter werden mittels Paraffin­
plomben zur Verklebung gebracht. Durch das verschwartete Gebiet schreitet man 
spater zur Eroffnung der Eiterhohle, die nun gefahrlos und einfach geworden 
ist. Wieder anders verhalt man sich bei subphrenischen und intrahepatischen Ab­
scessen. Unter Druckdifferenz wird der Komplementarraum eingeschnitten und das 
Zwerchfell mit den Zwischenrippenmuskeln vernaht. So kann man transpleural und 
transdiaphragmal den Eiter ablassen, ohne die Brustfellhohle zu iiberschwemmen und 
zu infizieren. Zur Dauerentleerung werden neb en Mullstreifen, die mit Jodoform 
oder Vioform beschickt sind, entsprechend groBe Gummidrains eingelegt. 

Schwierig und verantwortungsvoll ist die Nachbehandlung, wenn einige Tage 
nach der aseptisch ausgefiihrten Operation Zeichen infektioser Pleuritis sich ein­
stellen. Manchmal gelingt es durch wiederholte Punktionen Entlastung und Ent­
giftung gleichzeitig zu erzielen. Bei anderen Kranken kommt die Entziindung nicht 
zum Stehen, so daB dauernde Drainage notwendig wird. Man sticht unter ortlicher 
Betaubung einen dicken Troikart in der hinteren Achsellinie durch den 8. oder den 
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9. Zwischenrippenraum. Nach Herausziehen des Dornes wird durch die Hiilse ein 
dicker Katheter eingefiihrt, den man nach Entfernung des Rohres an eine BULAusche 
Heberleitung anschlieBen kann. 

TIE GEL hat eine besondere Form der Drainage vorgeschlagen. Er setzt an das 
in die Brusthohle eingeschobene Gummidrain ein Zinnrohr an, das eine kleine Metall­
platte tragt. Sie ist in der Mitte entsprechend der Lichtung des Drainrohres durch­
bohrt. Uber diese Offnung wird eine diinne Gummihaut gespannt und durch eiile 
aufschraubbare Metallklammer befestigt. Diese Membran hebt sich bei der ge­
ringsten Drucksteigerung im Brustfellraume von der Metallplatte ab und laBt dann 
den Inhalt, ErguB oder Luft, leicht austreten. Bei jeder Druckverminderung in 

Abb. 699. Voroperation zur Eroffnung des vorderen Mittelfellraumes von der Seite. 

der Brustfellhohle wird das Hautchen angesogen. Uber die Ventilplatte kann ein 
kleines Drahtgestell gestiilpt werden, das Verkleben mit dem Verbandstoffe verhutet 
und leichtes Spiel der Ventilmembran sichert. Wir haben dieses TIEGELSche Drain 
beim Spannungspneumothorax mit Erfolg angewandt. 

Einfacher ist das alte THIERSCHsche Verfahren (Bd. II, S. 727). 
Verlauft die Entziindung des Brustfelles im Anschlusse an die intrathorakale 

Operation sehr stiirmisch, treten rasch schwere Allgemeinerscheinungen, Schiittel­
froste und Krafteverfall auf, dann darf mit breiter Eroffnung der Brustfellhohle keinen 
Augenblick gezogert werden. Meist empfiehlt es sich, die Nahte zu entfernen und die 
Rander der Wunde weit auseinander zu ziehen. Gelegentlich ist man auch noch ge­
zwungen, an typischer Stelle mehrere Rippen zu resezieren und das Empyem ab­
zulassen oder die Pleuraphlegmone zu entlasten. Immer wird von der breiten Bresche 
aus der Brustfellraum ausgiebig tamponiert. 

SAUERBRUCH. Chil'llrgie der Brustorgane. 1. 3. Auflage. 45 
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Abb. 700 (zu Abb. 701). Topographie des seitlichen Mittelfellgebietes und des medialen Abschnittes 
des rechten oberen Bru.straumes. 

Abb. 701. Topographie des seitlichen Mittelfellgebietes und des medialen Abschnittes des rechten oberen 
Brustrau.mes. 



Eingriffe an der Lunge. 
Die anatomische Gestaltung der Lunge, lockerer schwammiger Bau und 

groBer GefaBreichtum, erschweren alle chirurgisch-technischen MaBnahmen. Das 
Gewebe ist sehr zerreiBlich; umschriebener Druck, ja selbst vorsichtiges Zugreifen 
mit der Hand, fiihrt zu Quetschung ulld Blutung, die Ausgangspunkte pneumonischer 
Entziindung werden konnen. Nahte, die durch das Parenchym gelegt werden, schneiden 
leicht ein, so daB klaffende Wunden entstehen. 

Das Endothel der Lungenoberflache selbst ist gegeniiber geringsten mechani­
schen Schadigungen, wie gegeniiber Austrocknung an der Luft sehr empfindlich. 
Man soll daher Eingriffe an der Lunge moglichst im Innern der Brusthohle aus­
fiihren und nur unter besonderen Verhaltnissen das Organ nach auBen vorziehen. 
Allerdings ist die Vorlagerung eines Lungenlappens zur Entfernung von Geschwiilsten 
oder zur Naht an schwer zuganglichen Abschnitten oft unerlaBlich. Sie wird dann 
erleichtert durch Verwendung der weich federnden LungenfaBzange. 

Die einfachste Operation an der Lunge ist Naht einer Stich- oder Schnitt­
verletzung. Der glattrandige Spalt wird durch niehrere Knopfnahte verschlossen. 
Mit feinen runden Nadeln legt man diinnste Seidenfaden etwa 4 mm yom Wundsaum 
entfernt und etwa 1-2 cm tief durch das Lungengewebe hindurch. Vorsichtig werden 
mit den Fingern die blutenden Flachen bis zur Beriihrung zusammengedriickt und 
nun erst die Nahte ohne Zug geknotet. Zur Sicherheit kann man die erste Reihe durch 
weitere Serosanahte versenken. 

Bei RiB- und SchuBverletzungen mit unregelmaBiger Gestaltung der Wunde 
empfiehlt es sich, einzelne Fetzen mit Pinzette und Schere abzutragen und das Ge­
webe sauber zu glatten. Man naht solche Wunden immer zwei- oder dreischichtig. 
In der Tiefe, subpleural werden mehrere feine Catgutfaden breit durch das Par­
enchym hindurchgestochen und gekniipft. Sie dienen zur Verkleinerung der Wunde 
und zur Erleichterung der eigentlichen VerschluBnaht, die man auch fortlaufend an­
legen kann. Die auBere Naht soll wieder nach Art der Serosadarmnaht ausgefiihrt 
werden, so daB breite Flachen der Lungenoberflache aneinander zu liegen kommen. 

Bei starker Spannung ist Benutzung der TIEGELschen Stiitznaht zweckmaBig 
(Abb. 702 a): Parallel der Langsrichtung der Wunde wird beidseits ein langer Faden 
durchgezogen. Um diesen herum legt man auBere Nahte, die die Wundrander 
aneinanderbringen und die unter starkerer Spannung gekniipft werden konnen. 
TIEGEL hat vorgeschlagen, die Seidenfaden mit Eisenchloridlosung zu durchtranken, 
um die Naht dichter zu gestalten. 

Alle Lungennahte sollen an dem nur maBig (mit 3-5 mm Hg Druckdifferenz) 
geblahten Organe vorgenommen werden. 

Ein weiterer typischer Eingriff an der Lunge ist Unterbindung der Arteria 
pulmonalis. Sie ist angezeigt als vorbereitende Operation fiir Resektion und 
Amputation von Lungenabschnitten. Selbstandige therapeutische Bedeutung kommt 
ihr nach den heutigen Erfahrungen nicht zu (s. S. 886). 

45* 
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Chirurgisch-anatomische Untersuchungen tiber die Zuganglichkeit der einzelnen 
Aste der Lungenschlagader beim Menschen hat schon SCHUMACHER ausgeftihrt. 
Es stellte sich heraus, daB die Arterien fUr beide Unterlappen und fur den rechten 

a Einfache Lungennaht. 

b Lungennaht mit beiderseitigem Ein- und Ausstiche. 

c Lungennaht mit Stiitzfaden (a) nach TIEGEL. 

Abb. 702a-c. Die verschiedenen Verfahren der Lungennaht. 

Dberlappen leicht zu erreichen sind. Die genauen topographischen Verhaltnisse 
sind in den Kapiteln der Anatomie und der Bronchektasen wiedergegeben. 

Unterbindung der Art. pulmonalis wird meist am linken Unterlappen vor­
genommen (Abb. 704). Dieser Lungenabschnitt ist von manchen eitrigen Erkran­
kungen, wie den Bronchektasen, bevorzugt befallen, so daB auch seine Exstirpation 
verhilltnismaBig haufig erwogen werden muB. 
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Der Kranke befindet sich auf dem Operationstisch in rechter Seitenlage. Sein 
Oberkorper ist zur Vermeidung der Aspirationsgefahr tief gesenkt, die linke untere 

Lobus up rlor plIlmonl 

N M'US pbrenl ue Lobu iDIerior pulmonle In. 

rterls. pulmonalis 

Broncbu wnietcr 

Lympboglandulac 
broocblnle 

Arterln 
pulmounlls 

Abb.703 (zu Abb. 704). Unterbindung der Arteria pulmonalis des linken UnterIappens. 

Abb. 704. Unterbindung der Arteria pulmonalis des linken Unterlappens. 

Brustkorbhalfte durch Rollkissen stark herausgehebelt. Wegen storender Reflexe 
ist Allgemeinbetaubung angezeigt. Der linke Arm wird mit dem Schulterblatte 
kopfwarts abgezogen. 
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Man eroffnet durch einen Schnitt im 5. Zwischenrippenraum in typischer Weise 
die Brustfellhohle. Gelegentlich sind Lungenoberflache und Rippenfell miteinander 
verlotet. Verwachsungen sind schon von auBen an den schmalen Intercostalraumen 
zu erkennen. Vor allem aber vermiBt man unter dem freigelegten Rippenfelle das 
Spiel der sich bewegenden Lunge. Letzteres wird, um die Lunge nicht zu verletzen, 
besonders vorsichtig durchtrennt. Fehlen Adhasionen, so findet man sich unschwer 
zurecht. Man drangt Unter- und Oberlappen in der Incisura interlobaris auseinander 
und legt den Stiel des linken Unterlappens frei. Hier laufen drei Gebilde neben- und 
miteinander zur Lunge: Lungenarterie, Bronchus und Lungenvene. Der Luftrohrenast 
befindet sich in der Mitte zwischen den beiden GefaBen derart, daB die Lungenvene 
unten, die Lungenarterie oben liegt. Man sieht also bei dem operativ freigemachten 
Lungenstiele zunachst die Arterie (s. S. 887 ff.). Anders als anatomisch sich leiten zu 
lassen, ist nicht ratsam. Besonders warne ieh vor dem Versuche, die GefaBe an der Blut­
welle erkennen zu wollen. Mitgeteilte Pulsation wird allzu leicht fur wirkliche gehalten. 
Wenn man in der eben beschriebenen Weise vorgeht, ist Auffinden der Arterie muhelos. 
Etwas schwieriger ist ihre Isolierung, wenn der Oberlappen von einem sehr kurzen 
Lungenstiele zuruckgeschoben werden muB. Das Freipraparieren geschieht am besten 
stumpf mit Tupfern. Man schont so das Lungengewebe. Wenn, wie haufig, die Arterie 
sich hoch teilt, mussen ihre einzelnen Zweige gesondert unterbunden werden. Wir 
waren dazu nicht selten gezwungen. Die Ligatur selbst wird am besten so ausgefuhrt, 
daB man mit einer Unterbindungsnadel vom Bronchus her das GefaB umgeht. Um 
beide Gebilde nicht zu verletzen, empfiehlt es sich, mit einem stumpfen Schielhakchen 
die Arterie vom Luftrohrenaste loszulosen und durch die kleine Lucke die Nadel 
durchzuleiten. Beim Knoten des Fadens kann man vorubergehende Verlangsamung 
der Herztatigkeit beobachten, wenn einer der zahlreichen vagosympathischen Nerven­
aste mitgefaBt wurde. Ernstere Bedeutung hat diese Storung nicht. Die Lunge 
wird wieder geblaht und die Brustwunde geschlossen. 

Die ganze Operation laBt sich in wenigen Minuten vollenden. Sie bedeutet 
fur den Kranken keinen groBen Eingriff. 

Viel ungunstiger sind die Verhaltnisse bei ausgedehnten Verwachsungen. Der 
Unterlappen ist verzogen und vom Oberlappen nicht ohne weiteres zu trennen. Da­
durch wird das Vordringen zum Lungenstiele stark behindert. Wurde die Losung 
nicht ohne grobere Verletzung gelingen, so verzichtet man auf den Eingriff. 

Die Nachbehandlung ist einfach. Sie erstreckt sich hauptsachlich auf Verhutung 
der Aspiration. 

Die Ligatur der Arteria pulmonalis wurde von uns bisher etwa 30mal er­
folgreich vollzogen. Ihre praktische Bedeutung hat sich durch Ausbau und Ver­
vollkommnung anderer technischer Verfahren erheblich verringert (vgl. S. 886). 

Resektion von Lungena bschnitten wurde schon vor Einfuhrung des 
Druckdifferenzverfahrens mehrfach vorgenommen. Die Ergebnisse befriedigten aber 
nur dort, wo schichtweise Stucke der Lunge abgetragen wurden, und wo der erkrankte 
Teil des Organes durch starke Schwartenbildung von der ubrigen Brustfellhohle 
abgesondert war. So sind z. B. mehrfach bei der Entfernung von Brustwand­
geschwulsten, die auf die Lunge ubergegriffen hatten, Teile ihres Gewebes mit fort­
genommen worden (KRONLEIN, HELFERICH, KORTE, GARRE, SAUERBRUCH u. a.). 

Mit Einfuhrung des Druckdifferenzverfahrens ist man dazu ubergegangen, 
einzelne Lungenabschnitte auch dann zu resezieren, wenn solche Verwachsungen 
fehlen und der Eingriff im freien Brustfellraume sich abspielt. 

Die Entfernung groBerer Teile der Lunge kommt hauptsachlich in Frage bei 
Sarkomen und Carcinomen, die sich in der Rinde entwickelt haben. Auch Geschwiilste, 
die von der Brustwand auf die Lunge ubergreifen, und manche entzundliche Herde, 
vor allem Aktinomykose, geben AnlaB zur Lungenresektion. Ausnahmsweise ist das 
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Verfahren angezeigt bei Bronchektasen und bei bestimmten Formen chronischer 
Entziindung. 

Zur Resektion der freien, nicht verwachsenen Lunge faBt man den Tumor mit 
der linken Hand oder einer FaBzange und hebt ihn etwas in die Hohe, so daB 
ein breiter Stiel entsteht. Mit kraftiger Quetschzange wird das Gewebe im Ge­
sunden linear zusammengedriickt und die Geschwulst oberhalb des Instrumentes 
glatt abgetragen (Abb. 705 u. 706). Unmittelbar hinter der Quetsche wird durch eine 
Matratzennaht das Lungengewebe umsaumt und dadurch die Blutung gestillt. Zur 
weiteren Sicherung kann man den gequetschten Streifen nach Abnahme der Zange mit 
fortlaufender diinnerCatgutnaht noch einmal verschlieBen (Abb. 707). Bei entspanntem 
Organe laBt sich das ganze Nahtgebiet mit einer Kornzange in die Tiefe driicken 
und mit mehreren Knopfnahten regelrecht versenken. Zwischen diesen wird eine 
fortlaufende Naht angebracht, die die gegeniiberliegenden Lungenflachen zuver­
lassig zusammenhalt. So wird Benutzung der PreBzange zur vorlaufigen Blutstillung 
iiberfliissig. Das Instrument hat sich iiberdies mehrfach durch zu kraftiges Quetschen 
des Gewebes als schadlich erwiesen. Nur bei starken Blutungen nach Lungenver­
letzungen kann man es vor Ausfiihrung der Naht gelegentlich anlegen (Abb. 708). 
Besser ist immer Zusammenpressung der Lunge durchdie Hand eines Assistenten. 

Die eingreifendste Operation an der Lunge ist Amputation ganzer Lappen. 
Sie ist bei freiem Brustfellspalte technisch keineswegs schwierig. Auch wird sie zu­
nachst meist gut vertragen. Dagegen scheitert der Dauererfolg regelmaBig an einem 
nachtraglichen todlich ausgehenden Zwischenfalle. Er tritt nach anfangs giin­
stigem Verlaufe gewohnlich am 4. oder 5. Tage ein. Es hat dann der den Bronchus 
verschlieBende Faden die Wand durchschnitten und der Stumpf sich in den Mittel­
fellraum zuriickgezogen. Infolgedessen entstehen Spannungspneumothorax und 
Mediastinalemphysem. Zwar gelingt es, durch Wiedereroffnung der Brusth6hle 
den hohen Druck im Innern des Thorax herabzusetzen; aber die Entwickelung der 
verhangnisvollen Mediastinitis laBt sich nicht aufhalten. 

Es folgt daraus, daB bei Lungenamputationen groBter Wert auf zuverlassige 
Versorgung des Bronchusstumpfes gelegt werden muB. Bei der anatomischen 
Eigenart der menschlichen Luftrohren ist das eine schwer zu losende Aufgabe. Mehrere 
Verfahren sind vorgeschlagen worden (GARRE, TIEGEL, FRIEDRICH und DANIELSEN). 

GARRE erhalt an dem isolierten Bronchus ein Stiick Lungengewebe, mit dem 
er den Stumpf iibernaht. 

TIEGEL, FRIEDRICH und HENSCHEN entfernen nach Durchtrennung des Bronchus 
die Schleimhaut des Stumpfes mit scharfem Loffel oder Paq uelin brenner und ver­
nahen die Wunde quer. AuBerdem engt man zentral davon das Rohr durch einige 
Fadenschlingen ein. Sie sollen nach Art eines Strombrechers den Anprall des 
Luftstromes gegen die Naht abschwachen. 

WILLY MEYER macht durch kraftiges Quetschen das Bronchialrohr weich und 
nachgiebig. Ahnlich wie der Stumpf des Wurmfortsatzes in den Darm, wird die 
Bronchusligatur in das erweichte Rohr eingesttilpt und durch mehrere Nahte darin 
versenkt (Abb. 709). Zur Erleichterung der Einstiilpung empfiehlt es sieh, ein 
moglichst langes Stiick der Luftrohre aus dem Lungengewebe auszusehalen. An einem 
kurzen Stumpfe ist diese letzte SicherheitsmaBnahme unmoglich. 

Grundsatzlich falsch ist bei freier Brustfellhohle die Unterbindung des 
gesamten Lungenstieles dureh Massenligatur. GLUCKS Ansicht, daB der Pulmonal­
stiel nicht der Nekrose verfalle, sondern, ahnlich wie der Ovarialstiel, sich an der 
Vernarbung beteilige, hat sich beim Menschen als unrichtig erwiesen. 

AIle diese Verfahren sind unsicher. Solange wir einen zuverlassigen operativen 
BronchusverschluB nicht haben, darf einzeitige Lappenamputation bei freiem Brust­
fellspalte nicht gewagt werden, trotzdem der Eingriff technisch leicht ist. 
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Die Amputation der Unterlappen fiihrt man von einem Schnitt im 6. Zwischen­
rippenraum aus. Der Kranke wird zu diesem Zweck in Seitenlage gebracht. 
Dagegen lagert man ihn, wenn ein Oberlappen fortgenommen werden solI, am besten 
auf den Riicken bei erhohtem Oberkorper. Hier reicht der Intercostalschnitt nicht 
aus. Er muB durch Wegnahme der 2. und auch der 3. Rippe erweitert werden. Oder 
man schafft sich durch einen Brustwandlappenschnitt geniigenden Zugang. 

Abb.705. Resektion der Lunge (1. Abschnitt). Der erkrankte Lappenstiel wird gefaBt, vorgezogen und 
mit einer Zange abgequetscht. 

Nach Eroffnung des Thorax wird zunachst der erkrankte Lungenlappen durch 
Tamponade von der iibrigen Brustfellhohle abgesondert. Vorsichtig wird er dann mit 
der Hand umfaBt, angezogen und zum Teil extrapleural verlagert. Der Assistent 
halt ihn in dieser Stellung fest, gleichzeitig damit auch das Mediastinum mit dem 
Lungenstiele, der so besser zugangig wird. Jetzt isoliert man die GefaBe von dem 
Bronchus, unterbindet und durchtrennt sie. Unter standigem Anziehen streift 
man nun stumpf mit Tupfern das Lungengewebe peripherwarts zuriick, so daB 
der Bronchus, vom Mittelfellraum an gerechnet, wenigstens 4 cm weit freiliegt. 
Durch mehrfaches Zusammendriicken in einer Quetschzange wird die Bronchial­
wand weich gemacht, so daB sie nachher eingestiilpt werden kann. Nun durchtrennt 



Abb. 706. Resek tion der Lunge (2. Abschnitt). Abtragung des erkrankten Stiickes. 

Abb.707. Resektion der Lunge (3. Abschnitt). VerschluB der Lungenwunde durch zweischichtige Naht. 
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man die Luftrohre zwischen zwei Klemmen unmittelbar am Eintritt in die Lunge. 
Der gequetschte Abschnitt wird zugebunden, in die Bronchiallichtung versenkt und 
durch mehrere Nahte gesichert. AuBerdem kann man den Stumpf mit dem Gewebe 
des benachbarten Lappens plastisch decken. 

Nachdriicklich sei hier noch einmal darauf hingewiesen, daB die Amputation 
von Lungenlappen - wenn sie schon bei freiem Brustfellspalt erfolgen muB - unter 
Allgemeinnarkose auszufiihren ist. 

Abb.708. Zusammenpressung der Lunge durch weichfedernde Klemmen bei Verletzungen. 

Abb.709. Schema des Verschlusses eines groBen Bronchus. 

Nach ungiinstigen Erfahrungen mit einzeitiger Operation ist zwei- oder (drei­
zeitiges Vorgehen Verfahren der Wahl geworden (vgl. S. 893 ff.). 

Wir empfehlen, in erster Sitzung von einem Intercostalschnitt aus 1-2 Rippen 
breit zu resezieren und die Arteria pulmonalis des erkrankten Lappens zu unterbinden. 
Nach 12-14 Tagen folgt weitere Einengung des Brustkorbes, wenn notig operative 
Lahmung des Zwerchfelles, wodurch Lungenschrumpfung und Raumausgleich ge­
fordert werden. Gegebenenfalls kann man den Druck auch mit Hilfe einer Paraffin­
plombe verstarken, deren bindegewebsbildende Wirkung hier besonders erwiinscht 
ist. 3-4 Wochen spater, wenn die Pleura verschwartet und das Mediastinum starrer 
geworden ist, wird die Brusthohle durch linearen Schnitt eroffnet und in der 
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beschriebenen Weise der Lappen entfernt. Das Organ ist dann oft schon hochgradig 
geschrumpft, der Lungenstiel von Narben umschlossen, so daB er sich nicht mehr 
zuruckziehen kann. Selbst wenn sich die Versorgung des Bronchus in der Folge als 
unsicher erweist, ist Retraktion seines Stumpfes mit folgendem Mediastinalemphysem 
und Infektion des Mittelfellraumes nicht mehr zu befurchten. 1m ubrigen wird nach 
der Amputation die Wunde grundsatzlich tamponiert. 

Dieses Vorgehen ist als Methode der Wahl zu bezeichnen fur aIle Erkrankungen 
der Lunge, bei denen sich die Entfernung eines ganzen Lappens nicht unmittelbar 
dringlich erweist. Das trifft zu bei Bronchektasen, Echinokokken und Aktinomykose. 
Selbst bei Geschwiilsten wird man den durch die Voroperation notwendigen Aufschub 
der Lungenentfernung angesichts des sichereren Erfolges gern in Kauf nehmen. 

Bestehen im Bereiche des erkrankten Lungenabschnittes Verwachsungen oder 
sind durch vorherige Behandlungsversuche solche erzeugt worden, so laBt sich die 
Beseitigung des betroffenen Lappens in mehreren Sitzungen auch ohne Amputation 
anders erzielen. Gewohnlich leiden solche Kranke an Lungenfisteln, in deren Ge­
biete das Organ mehr oder minder frei liegt. Von hier aus wird mit dem Gluh­
eisen allmahlich das Lungengewebe nach allen Richtungen zur Verodung gebracht. 
SchlieBlich bleibt nur der Hauptbronchus ubrig, der nach Ausheilung der um­
gebenden Wunde in einer spateren Operation plastisch gedeckt wird (vgl. S. 900 ff.). 
Auch ZAAIJER ist auf Grund seiner Erfahrungen ahnlich vorgegangen. 

Probethorakotomie. 
1m Beginne der Entwickelung der Brustchirurgie stutzte sich das Wissen von 

intrathorakalen Erkrankungen lediglich auf klinische und pathologisch-anatomische 
Untersuchungsergebnisse und Erfahrungen. Die letzte Bestatigung fur die Richtig­
keit der gestellten Diagnose und die ZweckmaBigkeit der eingeleiteten Behandlung 
konnte nur autoptische Betrachtung am Lebenden erbringen. Sie stand vielfach 
noch aus. Diese Lucke unserer Erkenntnis nach Moglichkeit auszugleichen, war 
Zweck und Aufgabe der Probethorakotomie, die ich damals als notwendigen, 
selbstandigen Eingriff bezeichnet und dringend empfohlen habe. Durch haufige 
operative Freilegung, Besichtigung und Betastung wurden klinische Befunde be­
statigt, erganzt oder berichtigt. Man entdeckte bisher verborgene Krankheits­
zusammenhange und fand neue Moglichkeiten, sie wirksam zu bekampfen. Durch 
die Probethorakotomie sind in weitem AusmaBe Diagnostik verbessert und Anzeige­
steHung fur viele Erkrankungsformen geklart worden. 

Mit Zunahme unserer Erfahrungen wurde der Probebrustschnitt als solcher 
seltener, blieb aber nicht minder wichtig. Auch heute noch kann oft erst mit 
seiner Hilfe, doch nicht immer, Z. B. die Differentialdiagnose: LungenabsceB oder 
Lungentumor gestellt werden. Ebenso laBt sich die Entscheidung uber die Opera­
bilitat eines Speiserohrenkrebses schlieBlich nur nach operativer Freilegung fallen. 

Die Probethorakotomie ist unter dem Schutze des Druckdifferenzverfahrens 
ein verhaltnismaBig gefahrloser Eingriff, den man heute mit Recht in Vergleich zur 
Probelaparotomie setzen darf. Er wird von vorneherein so angelegt, daB er, wenn 
moglich, zur therapeutischen Operation erweitert und ausgestaltet werden kann. 

Am schonendsten wird die BrusthOhle mit Hilfe des Intercostalschnittes er­
offnet. Welcher Zwischenrippenraum zu wahlen ist, hangt von Art und vermut­
lichem Sitze der Erkrankung abo Jedenfalls laBt sich Z. B. so eine fragliche Operabilitat 
eines Kardiacarcinomes am sichersten von einem Schnitte im 9. Intercostalraum 
aus entscheiden, der auch den besten Zugang fur eine Radikaloperation gewahrt. 
Anderseits legt man bei einer Geschwulst des Oberlappens den Schnitt zweck­
miWig in den vorderen Abschnitt des 2. oder des 3. Intercostalraumes. 

Zunachst genugt eine Lucke, von der aus man die Hand bequem in das Innere 
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einfiihren kann. Bei einiger Ubung gelingt es leicht, sich iiber die Veranderungen im 
Innern durch Betastung Rechenschaft zu geben und Klarheit iiber die Operations­
moglichkeit zu gewinnen. Natiirlich ist auch der Geiibte vor Fehlern nicht sicher, 
insofern als gelegentlich eine anscheinend operable Geschwulst im weiteren Verlaufe 
des Eingriffes sich als inoperabel erweist. 1st radikales Vorgehen ausgeschlossen, 
so naht man den Intercostalschnitt in der oben beschriebenen Weise wieder zu. 
Die Operation selbst dauert meist nur kurze Zeit; die Bettruhe darf man auf 
2 - 3 W ochen beschranken. 

Vor Anwendung der Lokalanasthesie bei der Probethorakotomie rate ich abo 
Re£lektorische Storungen von Herztatigkeit und Atmung, die die schmerzhafte Be­

riihrung des Brustfelles mit sich bringt, gefahr­
den den Kranken zweifellos mehr als kurze 
Allgemeinnarkose. 

1st der Befund fiir weiteres Vorgehen aus­
sichtsvoll, so schlieBt sich der Probethorako­
tomie der endgiiltige Eingriff sofort an. Der 
Intercostalschnitt wird, notigenfalls durch Re­
sektion mehrerer Rippen, erweitert, der 
Rippensperrer eingesetzt und mit seiner Hilfe 
das Brustinnere breit freigelegt. 

Verband. 
Zur kunstgerechten Beendigung intrathora­

kaler Eingriffe gehort schlieBlich ein zweck­
maBiger Verband. Er solI die Wunde selbst 
unverschieblich bedecken, das Operationsgebiet 
unter maBigem Drucke halten, die Haut der 
Umgebung vor Entziindung schiitzen und den 
Brustkorb stiitzen, ohne zu sehr einzuschniiren 
und die Atmung zu behindern. Er verlangt 
daher Ubung und Erfahrung. 

Elastisch wirken breite Heftp£lasterstreifen, 
in deren Mitte ein 10 cm langes Gummiband 

Abb.710. eingenaht ist (Abb. 710) . .Ihr Hauptanwen-
dungsgebiet finden sie nach paravertebralen 

Rippenresektionen. Hier stiitzen sie die eingedellte Brustseite, erleichtern dem Kranken 
das Husten und iiben gleichzeitig Druck auf die eingeengte Lunge aus. Zu starker 
Zug der Streifen fiihrt zu Verdrangung und Storung der Brustorgane. Die Kranken 
klagen dann iiber Beklemmung und bezeichnen gewohnlich selbst den Verband als Ur­
sache. Lockerung der Streifen schaUt meist unmittelbare Erleichterung. 

Jeder Verb and muB so angelegt sein, daB er vor allem die Atmungsbewegungen 
des anderen Lungen£liigels freigibt . Man verwendet daher mit Vorteil die Stella 
pectoris oder Stella dorsi. 

In der Umgebung drainierter oder tamponierter Wunden sichert eine Schicht 
Zinkpaste die Haut vor Reizung. Bei starkerer Absonderung sind Cellulosestoffe 
der Watte vorzuziehen. 1st luftdichter AbschluB notwendig, so wird undurchlassiger 
Gummistoff iiber die Wunde gelegt und auf die umgebende Zinkpaste angedriickt. 
Diese Verbandart gestattet auch das Anbringen von Kapseln und Ventilen zur Ver­
hiitung und Beseitigung des Pneumothorax (v. MIKULICZ, SEIDEL u. a.). 

Bei besonders empfindlichen Kranken kann man das Operationsgebiet durch 
einen Luftring vor schmerzhaftem Drucke bewahren. 



Spezieller Teil. 



Erkrankungen und Veranderungen 
der Brustwand und ihre Beziehungell 

zu den intrathorakalen Organen. 
Zwischen dem knochernen Brustkorb und den intrathorakalen Organen, ins­

besondere den Lungen, besteht wechselseitige Abhangigkeit. Gestalt und Volumen 
beider passen sich einander an. J ede VergroBerung des Brustkorbes bedingt eine 
Zunahme, jede Verkleinerung eine Ab­
nahme des Lungenvolumens. Umgekehrt 
verbindet sich mit allen Raumverande­
rungen im Innern der Brusthohle ent­
sprechende Umbildung des Brustkorbes. 
So kann man aus seiner Form, GroBe 
und Tatigkeit bedingte Schlusse auf die 
Beschaffenheit und Leistungsfahigkeit 
der Lunge ziehen. Zu einem schon ge­
wolbten Thorax mit ausgiebiger Rebung 
und Senkung seiner Rippen gehoren im 
allgemeinen gesunde, arbeitskraftige 
Lungen. Einengungen, Verbildungen des 
Brustkorbes kommen auch in der ana­
tomischen Gestaltung und Beweglichkeit 
der Lunge zum Ausdrucke. 

Eine typische Form des gesunden 
Thorax gibt es nicht. Wir sehen eine 
Reihe von Spielarten, die aIle noch inner­
halb des Normalen fallen. Der Brust­
korb ist bald breiter, bald schmaler, 
bald gewolbter, bald flacher. Wichtigstes 
Kennzeichen eines regelrechten Thorax 
ist Symmetrie. Beide Ralften sind gleich 
stark gewolbt, gleich lang und haben 
gleiche Durchmesser. Der epigastrische 
Winkel betragt etwa einen rechten. Die 
Rippen haben gleichmaBige Biegung und 
Form. Das Brustbein besitzt am Uber­
gange vom Korper zur Randhabe eine 
geringe winkelige Abknickung, verlauft Abb.711. Auffallend breiter Brustkorb bei zurtick· 
aber sonst gerade. Der sagittale Durch- gebliebener Entwickelung des Beckenskelets. 

messer des Brustkorbes ist etwas kurzer 
als der transversale. Der Querschnitt nimmt von unten nach oben abo Durch den 
Schultergurtel, der dem Thorax aufliegt, wird aber trotzdem der oberste Abschnitt 
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des Rumpfes erheblich breiter und tiefer. Die Schulterbli1tter schmiegen sich bei 
aufrechter Korperstellung mit gesenkten Armen dem Rucken flach an. Die Schulter­
linie steht annahernd wagerecht. Die Schlusselbeine treten bei mageren Personen 
im mittleren Drittel stark hervor. Oberhalb und unterhalb befinden sich Eindel­
lungen, die sogenannten Schlusselbeingruben. 

Die machtig entwickelte Muskulatur des Schultergurtels verleiht dem Relief 
des mannlichen Brustkorbes eigenartige Wolbungen und Einsenkungen. Verjungung 
des knochernen Thorax nach oben hin wird auf diese Weise verdeckt. Nul' in den 

Abb. 712. Emphysematiiser Brustkorb. 

unteren Abschnitten Ii1Bt die uber­
lagernde Serratus- und Bauch­
muskulatur die Intercostalraume 
noch erkennen. 

Del' weibliche Rumpf erhalt 
durch die Bruste und durch das 
reichlichere Fettpolster weiche 
Linien. 

Diesel' gesunde Typ zeigt in 
allen odeI' in einzelnen Teilen ge­
wisse Schwankungen, die noch als 
normal gelten durfen. So kann z. B. 
del' Verlauf del' Rippen weniger 
steil sein. Del' Brustkorb gewinnt 
dadurch an Breite und Tiefe. Man 
bezeichnet ihn als allseitig erwei­
terten oder angeborenen fa.6formigen 
Thorax. Es ist wichtig, zu wissen, 
daB er ohne krankhafte Verande­
rungen an den Knorpeln vorkommt, 
lediglich als Ausdruck eines athleti­
schen Baues, und daB er die Atem­
ausschlage in physiologischem Aus­
maBe leistet. 

Wohl zu unterscheiden von 
ihm ist del' starre, fa.6fOrmige 
Thorax. Er ist sinn£alliges anatomi­
sches Zeichen krankhafter Lungen-
blahung, in deren Verlauf er sich 

allmahlich entwickelt. Bei ihm sind die raumlichen Atemschwankungen ein­
geschrankt; seine Mittellage ist del' inspiratorischen genahert. 

Ein grundsatzlich anderes Bild bietet del' primar starr dilatierte Thorax (FREUND), 
auf dessen Eigenart in einem besonderen Abschnitte ausfuhrlich eingegangen wird 
(s. S. 746). 

GroBe Unklarheit herrscht in bezug auf die Bedeutung einer Form des Brust­
korbes, die bald als Thorax phthisicus, bald als Thorax asthenicus odeI' als Thorax 
paralyticus bezeichnet wird. Unter diesen verschiedenen Namen versteht man 
gewohnlich dasselbe: einen flachen, langen und schmalen Brustkorb. 

Seine Rippen haben hinten und vorn stark absteigende Richtung, so daB del' 
epigastrische Winkel spitz wird. Die Zwischenrippenraume sind verbreitert, die 
Schlusselbeingruben auffallend tief. AIle Muskeln des Schultergurtels und des Brust­
korbes sind nur schwach entwickelt odeI' nachtraglich abgemagert (Abb. 720). 
Die fruhere schone Form des Thorax ist verloren gegangen. Die Schulter­
blattel' hangen infolge del' Schwache ihrer Muskeln nach au Ben und stehen flugel­
formig abo 



Erkrankungen und Veranderungen der Brustwand. 721 

STILLER hat in dieser Form des Brustkorbes und in der mangelhaften Ent .. 
wickelung seiner Muskulatur das auBere Zeichen allgemeiner minderwertiger Kon­
stitution gesehen. Man findet in der Tat sehr haufig die beschriebenen Verande­
rungen bei gesunden, aber degenerativ veranlagten Leuten. So kommt in Kropf­
gegenden in Verbindung mit kretinoiden Zustanden der paralytische Thorax ziem­
lich haufig vor. Er ist dann vergesellschaftet mit Zeichen von Entartungschwache: 
Schwund der Muskulatur, Nachgiebigkeit der Bander. Ihre Schlaffheit gestattet 
oft ungewohnliche Bewegungen in den Gelenken. Ein besonders eindrueksvolles 
Beispiel zeigen die Abb. 723-725. 

Die Vorstellung, daB dieser Thorax wiehtige anatomisehe Voraussetzung fur 

Abb.713. Emphysematoser Brustkorb. Abb. 714. Emphysematoser Brustkorb. 

die Tuberkulose ist, wird durch klinisehe Beobaehtungen widerlegt. W ohl kommt 
in mit Tuberkulose erblieh belasteten Familien Thorax asthenic us haufig vor; er 
darf aber nur mit groBer Einsehrankung und Vorsicht als Thorax phthisieus be­
zeiehnet werden. Sein eigenartiges Aussehen ist vielmehr nur anatomiseher Aus­
druek allgemeiner Gewebsminderwertigkeit, die keineswegs immer zu Tuberkulose 
fuhren muB. Der Thorax asthenieus kann zum Thorax phthisieus werden. Meist 
ist die allgemeine Sehwaehe nieht allein auf die Muskel und Bander des Brust­
korbes besehrankt. Sie tritt aueh anderwarts, z. B. im GefaBnervengebiete, an Auf­
hangevorriehtungen der Baucheingeweide, in Erseheinung. 

Der Thorax phthisieus ist auch nach ROKITANSKI nur ein Teil minderwertiger 
Gesamtverfassung, des sogenannten "Habitus phthisieus". Nieht die Thorax­
form an und fur sieh, sondern die Konstitution, die sieh in Blut- und 
Saftemisehung, in Eigenart und Reaktionsfahigkeit des Gewebes, III 

SAUERBRUCH, Chirurgie der Brustorgane. I. 3. Auflage. 46 
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Sekreten und Exkreten der Zellen auBert, ist es, die zur Schwind­
such t veranlagt. 

Eine ganz andere Bedeutung hat der Thorax phthisicus im HART-HARRAsschen 
Sinne. (S. 1. Bd., 2. Teil.) Diese beiden Forscher verstehen darunter die "an­
geborene Aperturstenose". Nicht mehr die Gesamtform des Brustkorbes, sondern 
die anatomische Umgestaltung in der Umgebung der Spitze ist wesentlich. Ver­
kurzung der ersten Rippen, Einengung der Lungenspitzen sind nach ihnen ana­
tomische Vorbedingungen fur Lungenphthise und darum grundlegend fur das Wesen 
des Thorax phthisicus. 

Abb. 715. Starrer Brustkorb. Starke Entwickelung Abb. 716. Starrer Brustkorb. Starke Entwickelung 
der Bauchmuskulatur (Einatmung). der Bauchmuskulatur (Ausatmung). 

Wer die FREuNDsche Lehre und ihre Erweiterung durch HART und HARRAS an­
erkennt, muB folgerichtig auch dieser Auffassung zustimmen. Freilich haben HART 
und HARRAS selbst hervorgehoben, daB ihr Thorax phthisic us keineswegs immer 
zur Phthise fuhrt. Er schafft vielmehr nur Voraussetzungen, unter denen sie 
besonders leicht entsteht. 

Immerhin wird man auch hier bei der Vielseitigkeit der Bedingungen fur die 
tuberkulose Erkrankung solchen anatomischen Zeichen nur eine begrenzte Rolle 
zuerkennen durfen. Man kann eigentlich nur dort von Thorax phthisicus sprechen, 
wo sich in dem Verlauf und unter der Einwirkung der Tuberkulose die bezeichnende 
Veranderung des Brustkorbes entwickelt hat. 
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Abb. 717. Starrer Brustkorb. 

Abb. 718 und 719. Kalmformige Einziehung des Brustkorbes bei doppelseitiger Tuberkulose, 
die eine Trichterbrust vortauscht. 

46* 
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Bekannt und ohne weiteres verstandlich sind Abflachung des Thorax und Ein­
ziehung der Rippen als Folgen zunehmender Brustfell-Lungenschrumpfung. Es 
ist aber nicht notig, den Thorax phthisicus immer auf Schrumpfungsvorgange zu 
beziehen. Auch einseitige exsudative Tuberkulose vermag den Brustkorb durch 
reflektorische Schonung zu verbilden. Man ware berechtigt, auch diese Form als 
Thorax phthisicus anzusprechen. 

Nach mannigfachen klinischen Beobachtungen findet in der Tat jede lang­

Abb. 720. Thorax asthenicus. 

dauernde mechanische Behinderung der 
Atmung anatomischen Ausdruck in der 
Gestalt des Brustkorbes. 

So hat HOFBAUER nachgewiesen, 
daB bei Kindern Verstopfung der Nase, 
die zu Mundatmung und damit zu 
Atmungsinsuffizienz fiihrt, beschranktes 
und verzogertes Wachstum der Rippen 
und fliigelformiges Abstehen der inneren 

Abb. 721. Angeborene Trichterbildung der vorderen 
Thoraxwand. 

Schulterblattrander, also Merkmale des phthisischen Thorax, bewirkte. Nach Riick­
fiihrung zu normaler Atmung verstarkte sich die Rippenkriimmung; das Abstehen 
der Schulterblatter verschwand, offenbar infolge der durch die erhohte Tatigkeit 
erzielten Tonusvermehrung der Atemmuskulatur. 

Respiratorische Insuffizienz kann auch durch langdauerndes Krankenlager 
wahrend der Entwickelungszeit ausgelost werden. Sind die Inspiratoren, die in den 
oberen Anteilen des Brustkorbes ansetzen, funktionell geschwacht, so stellt sich die 
obere Brustkorboffnung steiler ein. Das Brustbein wird gemaB dem Bewegungs­
mechanismus der Rippenringe der Thoraxmitte stark genahert. Auf diese Weise 
entsteht die Enge der oberen Apertur (HOFBAUER). 
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Es ist also gar nichts Besonderes, wenn bei Erkrankungen der 
Lunge, die mit grundsatzlicher Anderung von Form und Tiefe der 
Atmung einhergehen, sekundar Umwandlungen des Brustskeletes 
auftreten. 

Verkriimmungen der Wirbelsaule fiihren nach und nach zu mehr oder minder 
ausgesprochenen Thoraxveranderungen. Ja, die Abweichungen in Form und Ge­
stalt des Brustkorbes sind oft auffallender als die Skoliose oder Kyphoskoliose selbst. 

Abb.722. Postoperative Verbiegung der Brustwirbelsa.ule mit der Konvexita.t nach der Seite 
der Rippenresektion. 

Die Rippen passen sich allen Verschiebungen der Wirbelquerfortsatze an. Auf der 
konvexen Seite miissen sie darum annahernd sagittal, auf der konkaven frontal 
verlaufen. Diese Stellung wird ausgeglichen durch sekundare Abbiegung. Die 
konvexseitige Rippe krlimmt sich im hinteren Winkel stark nach auBen oder wendet 
sich mit einem schaden Knicke nach vorn. Dadurch, daB aIle Rippen in derselben 
Weise sich verhalten, entsteht der hintere Rippenbuckel. Die Kriimmung der 
konkavseitigen Rippen ist dagegen bis in die Nahe des Knorpels vermindert. Kurz 
vor der Knorpelknochengrenze kommt es zu starker Abbiegung, die in ihrer Ge­
meinsamkeit wiederum einen Buckel, und zwar den sogenannten vorderen Rippen­
buckel, hervorrufen. Das Brustbein ist aus der Mittellinie nach der konkaven 
Seite hin verschoben (HENLE). 
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Diese Formveranderungen des knochernen Brustkorbes beeinflussen die intra­
thorakalen Organe erheblich. Namentlich auf der konvexen Seite wird der Brust­
raum so sehr eingeengt, daB die Tatigkeit der Lunge leidet (Abb. 738-740; vgl. 
Bd. 2, S. 871). 

Auch Rachitis kann Abweichungen von der gesunden Thoraxform bedingen. 
1m jugendlichen Alter findet man rosenkranzformige Verdickungen der Knorpel­
knochengrenzen. Auf dem Boden rachitischer Verbildungen des Brustbeines und 
der Rippen wandelt sich spater der Brustkorb in bezeichnender Weise urn. Es 
entsteht die rachitische Kielbrust (Abb. 742). Eindellungen des Brustbeines und des 
unteren, mittleren Thoraxabschnittes kommen ebenfalls vor. Sie fiihren zur rachiti­
schen Trichterbrust (Abb. 744-747). Sie ist zu trennen von der selteneren, 

Abb. 726 und 727. Sarkom des Brustbeines. 

angeborenen Trichterbrust (Abb. 748-7;50). Man verstehtdarunter einetrichter­
formige Vertiefung, die die vordere Brustwand einnimmt und deren tiefste Stelle 
dem Sternum angehort (s. S. 733). 

Von ihr zu unterscheiden ist die Rinnen- oder Furchenbrust (FERE und 
SCHMID). Bei dieser weist das Brustbein selbst Veranderungen in Form und 
Richtung meistens nicht auf. Die Vertiefung beruht vielmehr auf Verlagerung des 
ganzen Sternums, das der Wirbelsaule starker genahert ist als beim normalen 
Thorax. Die Rippenknorpel biegen dabei oft in den Parasternallinien buckelartig 
nach innen urn, mit der Konvexitat nach vorn. 

Auf einige andere MiBbildungen sei noch kurz eingegangen. 
Das Brustbein kann halbseitig oder vollstandig feblen. 
Haufiger ist seine tnediane Spaltung. Es besteht dann eine mehrere Zentimeter 

breite, meistens nach unten spitzwinkelig zulaufende Lucke in der Mittellinie. Ihre 



728 Erkrankungen und Veranderungen der Brustwand. 

Begrenzung entspricht den Knorpelansatzen der Rippen an dem Brustbein und geht 
nach oben flieBend in den vorderen Rand des Sternocleidomastoideus tiber. 

Abb. 728. Sarkom der Brustwand. Abb. 729. Sarkom der Brustwand. 

Abb. 730. Sarkom der ersten und der zweiten Rippe. 

Meistens liegt zwischen den beiden Randern des Spaltes eine fibros-membranose 
VerschluBplatte. Sie gewahrleistet den Brustorganen zuverlassigen Halt. Trotzdem 
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Abb. 731 und 732. Sarkom der Brustwand. 

Abb. 733 und 734. Spontaner Durchbruch einer Lungenkaverne im 2. Zwischenrippenraume rechts vorn. 
Ausbreitung des Abscesses bis in die Oberschliisselbeingrube. 
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stellt sich hier und da das Herz senkrecht ein. Diese Membran verhiilt sich wie 
eine entknochte Brustwand. Sie wird in der Einatmung eingesogen, in der Aus­
atmung vorgewolbt. 

Fehlt der hautige VerschluB, so kann Vorfall, Prolaps der Eingeweide, 
insbesondere des Herzens eintreten (Ectopia cordis). 

Die Trager solcher MiBbildungen sind lebensfahig. Operativer VerschluB der 
Liicke ist nur angezeigt, wenn bei breiter Spaltbildung das Herz eines besonderen 
Schutzes bedarf oder wenn die Statik des Brustkorbes gestort ist. Wir haben aus 
diesem Grunde einmal mit Erfolg operiert (s. Bd. 2, S. 182ff.). 

Umschriebene Lochbildungen im Sternum haben kaum praktische Bedeutung. 

Angeborene Defekte der Rippen ermoglichen das Eintreten wirklicher Lungen­
hernien (s. S. 805). 

Ortlich begrenzte Umgestaltungen des Thorax werden bei Geschwiilsten der 
Brustwand beobachtet (Abb. 726-732 u. 753). Hauptsachlich sind es Sarkome der 
Rippen und des Brustbeines, die nicht selten gewaltige GroBe erreichen. Auch 
Abscesse, insbesondere tuberkulose, die von vornherein in den Weichteilen der 
Brustwand entstehen oder von dem knochernen Thorax ihren Ausgang nehmen, 
verandern sein Relief (Abb. 733-736). 

Ansammlungen von Luft und Fliissigkeit im Brustraume dehnen die be­
treffende Seite aus. Der Brustkorb wird tiefer und breiter; die Zwischenrippen­
raume sind verstrichen; die Brustwarze liegt weiter lateralwarts. Die Schulter steht 
oft ungewohnlich hoch; die Wirbelsaule ist meist konkav nach der kranken Seite 
verbogen. Diese Haltung ist Folge des verschobenen Schwerpunktes. Sie entspricht 
der Korperstellung eines Menschen, der auf der Exsudatseite eine Last tragt (SAHLI). 

Auch umschriebene VergroBerung intrathorakaler Organe, wie Aortenaneurysma, 
Lungengeschwiilste, Pericarditis exsudativa u. a. rufen ortliche Erweiterung der 
Thoraxwand hervor. 

Die Vorwolbung der Brustwand ist nicht unmittelbare Folge des Tumordruckes ; 
vielmehr fiihrt Entspannung der Lunge zu Abnahme ihrer gestaltenden Zugkraft. 
Die Abnahme der inneren Belastung der Brustwand bedingt begrenzte Erweiterung. 

Umschriebene Buckelbildung bei der Pericarditis exsudativa, der sogenannte 
"Herzbuckel" (Voussure cardiaque), kommt in ahnlicher Weise zustande. 

Der Ausbuchtung bei Geschwiilsten und Schwellungen intrathorakaler Organe 
steht die Anpassung der Brustwand an intrapleurale Schrumpfungsvorgange gegen­
iiber. Uberall dort, wo in Korperhohlen durch Wegnahme oder pathologische Ver­
kleinerung eine Liicke ihres Inhaltes sich ausbildet, tritt weitgehende Verschiebung 
der Umgebung ein. Geniigt sie nicht, so beteiligt sich auch die Korperhiille an 
dem notwendigen Raumausgleiche. Dieses allgemeingiiltige Gesetz gilt auch fiir die 
Brusthohle. Nach Entfernung oder hochgradiger Schrumpfung eines Lungenlappens 
riicken zunachst Mittelfell und Zwerchfell in das Loch ein, und der Lungenrest 
dehnt sich erganzend aus. Geniigt dieser Ausgleichsvorgang nicht, so wird die 
Brustwand in dem MaBe ihrer Nachgiebigkeit eingezogen. Eine solche Anpassung 
kann zunachst ohne Schrumpfungszug eintreten, lediglich infolge von Anderung 
der intrapleuralen Druckverhaltnisse. Freilich kommt bei entziindlichen Vorgangen 
gewohnlich nachtraglich N arbenzug hinzu. 

Diese Einziehungen sind im klinischen Bild unverkennbar. Sie haben nach 
ihrem Grade, nach ihrem Sitze groBe Wichtigkeit fiir diagnostische Beurteilung 
bestimmter Erkrankungsformen. Insbesondere ermoglichen sie friihzeitige Erkennung 
der schrumpfenden Phthise. Asymmetrien des Brustkorbes, die auf diese Weise 
entstehen, sind aus den Abb. 718 und 719 ersichtlich. 
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Neben der Brustwand beteiligt sich die Wirbelsaule an solchen Formverande­
rungen des Thorax. Es bilden sich seitliche Kriimmungen aus, deren Grad und Ort 
sehr verschieden sind. Am ausgepragtesten ist die nach der gesunden Seite kon­
vexe Verbiegung, die im AnschluB an chronische Empyeme (Bd. 2, Abb.566-568 
und 665) und an schrumpfende Lungenphthise sich entwickelt. 

Uber die Entstehung dieser sekundaren Skoliose herrscht keineswegs voli­
standige Klarheit. Einige nahmen an, daB vertiefte Atmung der gesunden Lunge 
aHein Erweiterung des Thorax und damit gleichseitige Konvexskoliose hervorruft. 
Die Erfahrungen beim kiinstlichen Pneumothorax, bei der Plombe zeigen aber, daB 
verstarkte Arbeit eines Lungenfliigels aHein nicht geniigt. Trotz kompensatorischen 
Emphysems und erheblicher Mehrleistung der gesunden Lunge tritt bei dies en 
Zustanden niemals Skoliose ein. Nicht Anderungen in Tatigkeit odeI' Blahungs­
zustand der Lunge schaffen demnach 
die Bedingungen fiir die Skoliose, son­
dern lediglich Abweichungen in Steliung 
und Verlauf der Rippen. Beim Pneumo­
thorax und bei der Plombe beharrt die 
Brustwand in ihrer regelrechten Lage, 
weil sie eine neue Stiitze findet. Die 
Verbiegung bleibt darum aus. Wird da­
gegen durch Einsinken der Rippen un­
gewohnliche Hebelwirkung auf die Wirbel­
saule ermoglicht, so muB dieKriimm ung 
sich einsteHen. 

DRAcHTER hat auf diese "Stiitz­
funktion" der Lunge und ihre Ersatz­
moglichkeiten besonders eindringlich hin­
gewiesen. Er kommt bei seinen Unter­
suchungen zu dem SchluB, daB patho­
logische Zustande der Lunge niemals un­
mittelbar auf die Wirbelsaule EinfluB 
gewinnen, sondern daB sie dazu immer 
der Brustwand bediirfen. So erklart 
sich die praktisch wichtige Tatsache, 
daB ein Schrumpfungsvorgang bei un­
versehrtem Brustkorbe zu einer nach 
der gesunden Seite konvexen Skoliose Abb. 735. Tuberkuloser AbsceB am Brustbein. 
fiihrt, wahrend er nach Unterbrechung 
des Rippengitters nicht verhindern kann, daB sich das Ubergewicht der erhaltenen 
gesunden Seite auf die Wirbelsaule im umgekehrten Sinne auswirkt. 

Meiner Uberzeugung nach kommt die Verbiegung der Wirbelsaule durch den 
veranderten Verlauf der Rippen zustande. Die Brustwand sinkt ein odeI' wird durch 
die Schrumpfung eingezogen. Die Rippen miissen bei derselben Lange demnach einen 
kiirzeren Weg zuriicklegen. Das ist nur dadurch moglich, daB ihre Fixationspunkte 
sich verschieben. Der einseitige Zug der Rippen an der Wirbelsaule biegt sie jetzt 
nach der gesunden Seite aus. Umgekehrt falIt nach Rippenresektion diese Zugkraft 
fort. Die Wirbelsaule kann sich wieder geraderichten. Ja, die einseitige Kraft auf 
der gesunden Seite kann dann sogar Uberkorrektion herbeifiihren. 

Nach dieser Auffassung ist die Annahme abweichender Lungentatigkeit als 
Ursache der Verbiegung iiberfliissig. Wir verstehen auch, daB ihre Geraderichtung 
eintreten muB, wenn die Thoraxverbildung durch Wiederausdehnung der Lunge 
beseitigt wird. UngleichmaBige Atmung bedingt also nicht die Skoliose. 

Die hochgradige Veranderung in Form und Gestalt des Brustkorbes, wie sie 
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der paravertebralen Rippenresektion, besonders aber der ausgedehnten Entknochung 
der Brustwand nach BRAUER-FRIEDRICH folgt, ist im AnschluB an die Besprechung 
dieser Eingriffe dargestellt. 

Wesentlich ist, daB Konvexverbiegungen der Wirbelsaule zur gesunden Seite 
nach paravertebraler Rippenresektion verschwinden, sogar in entgegengesetzte 
ubergehen konnen. 

Diese Beobachtungen gaben den AnstoB, operative Behandlung der Skoliose zu 
erwagen. 

Abb. 736. Durchbruch eines abgekapselten tuberkulOsen Empyemes unter die Raut. 

Auf meine Veranlassung haben v. BEUST und HbssLy-Zurich sowie E. K. FREY 
sich mit dieser Frage beschaftigt. Schon HbsSLY hat versucht, durch umschriebene 
Rippenresektion die Skoliose zu beeinflussen. 

In Munchen habe ich bei drei weiteren Kranken mit ausgedehnter fixierter 
Dorsalskoliose die paravertebrale Resektion der 1. bis 11. Rippe ausgefUhrt. Wir 
muBten auf Grund operativer Erfahrungen und der Tierversuche E. K. FREYS zu 
dem Schlusse kommen, daB die therapeutische Wirkung, die nach Resektion konkav­
seitiger Rippen infolge Uberwiegens konvexseitiger Krafte ausgelost werden konnte, 
zu klein ist, um die auBerordentlichen Widerstande zu uberwinden, die bei schweren 
Skoliosen dem Ausgleichsversuche sich entgegenstellen. 
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Fiir Wirbelsaulenverbiegungen leichteren Grades, bei denen die paravertebrale 
Rippenresektion an sich erfolgreich ware, ist die Operation abzulehnen. Sie ist 
zu eingreifend und orthopadische MaBnahmen sind aussichtsvoller. 

Haufig werden Veranderungen im Bereiche der unteren Thoraxapertur auch 
durch Erkrankungen der Bauchhohle verursacht. VergroBerungen von Leber 
und Milz weiten den Brustkorb aus und drangen das Zwerchfell in die Hohe. Hoch­
gradiger Meteorismus und Ascites fiihren zu symmetrischer Dehnung des ganzen 
unteren Brustkorbringes. 

Die Trichterbrust und ihre chirurgische Behandlung. 
Friiher bezeichnete man als Trichterbrust aIle Eindellungen des Brustbeines 

und der vorderen Brustkorbabschnitte. Dabei war es gleichgiiltig, ob sie angeboren 
oder durch dauernden Druck oder intrathorakalen Zug oder aber infolge auBer­
gewohnlicher Nachgiebigkeit des Skeletes entstanden waren. 

DRACHTER hat den Begriff der Trichterbrust klar umschrieben und eingeengt. 
Er versteht darunter nur die angeborenen Eindellungen der Brustwand und des 
Sternums, bei denen mit dem Wachstume des Tragers die Vertiefung zu­
nimmt und gleichzeitig der quere Durchmesser des Brustkorbes sich 
vergroBert. 

Die Ansicht EBSTEINS, daB die Trichterbrust durch Verzogerung der Brust­
beinentwickelung hervorgerufen wird, ist durch VERSE widerlegt worden. Dieser wies 
nach, daB das Brustbein bei der Trichterbrust vielmehr gesteigertes Langenwachstum 
besitzt, dem aber die Rippenspannung entgegenwirkt. 

Eingehende Untersuchungen haben ergeben, daB der tiefste Punkt in der Regel 
mit der Articulatio sternoxiphoidea zusammenfallt. Sie befindet sich ungefahr in 
der Hohe der Mitte des 10. Brustwirbelkorpers. 

Durch diese betrachtliche Veranderung der Brustwand kommt es nachtrag­
lich zu Rippenverbildungen und Skoliose. Letztere entspricht etwa dem 
Trichtergrunde, befallt also die Brustwirbelsaule. 

Die Einsenkung scheint bei der Trichterbrust meist streng die Mitte einzuhalten. 
Man spricht dann von symmetrischer Trichterbildung. Indes stellt sich bei genauerer 
Untersuchung heraus, daB sie asymmetrisch liegt, und zwar vorwiegend nach 
der linken Seite zu. 

Der Tiefegrad der Mulde schwankt zwischen 2-10 cm, zwischen kleinsten 
Gruben und kindskopfgroBen Buchten. Bei den auBersten Formen kann der Abstand 
zwischen Brustbein und Wirbelsaule ganz gering werden. Ein auBerordentlich 
eindrucksvolles Bild einer solchen ausgesprochenen Formveranderung gewinnt man 
an Thoraxquerschnitten nach VERSE. Es erreicht die Kuppe der Eindellung oft fast 
die vordere Wirbelsaulen£lache. 

Die erhebliche Einengung des Brustraumes, wie sie durch Trichterbildung 
der vorderen Wand eintritt, kann nicht ohne Ein£luB auf die intrathora­
kalen Organe bleiben. Lunge und Herz miissen dem Druck ausweichen und ihre 
Form und Lage andern. Durch physikalische Untersuchung und Rontgendurch­
leuchtung kann man bei linkseitiger Trichterbrust Verdrangung des Herzens nach 
der Seite und oft gleichzeitige Achsendrehung feststellen. Der SpitzenstoB ist iiber 
die Brustwarze hinaus bis in die Achsellinie verschoben und wird wesentlich tiefer 
als sonst, manchmal im 8. und 9. Zwischenrippenraum angetroffen. 

Die Beschwerden sind selbst bei hochgradiger Trichterbrust im allgemeinen 
gering. Nur bestehen gewohnlich Kurzatmigkeit und ausgesprochene Neigung 
zu Bronchialkatarrhen. Allerdings sind diese Erscheinungen nicht immer Folge der 
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Verunstaltung, sondern oft durch gleichzeitige Erkrankung der Lunge oder des 
Herzens bedingt. 

Es hangt von der Nachgiebigkeit und der Anpassungsfahigkeit der anderen 
Organe, insbesondere der Lunge und des knochernen Brustkorbes ab, ob das Herz 
neben Verschiebung auch Druck erfahrt. Namentlich wird auch fur den Grad der 

Abb. 737. Verbiegung der Wirbelsaule. 
Rechtseitige Kyphoskoliose mit starker Einziehung 

der linken Brusthalfte. 

Abb. 738. Verbiegung der Wirbelsa.ule. 
Rechtseitige Kyphoskoliose mit starker 

Einziehung der linken Brusthalfte. 

moglichen Beschwerden die Frage zu erortern sein, ob die Lungen in ihrer Arbeit 
behindert werden. 

Gesellen sich bei solchen Leuten organische Erkrankungen des Herzens und 
der Lungen hinzu, so versagen Atmung und Kreislauf. 

Wir beobachteten in der Zuricher Klinik bei einem Kranken nach recht­
seitigem Rippenbruche mit Hamothorax und spaterer Exsudatbildung besonders 
schwere Dyspnoe und Stauung im ganzen GefaBsystem. Eine gleichzeitig bestehende 
Trichterbrust mit starker Einengung des Brustraumes gab dafur die Erklarung. 
Zwischen Lungen- und Herztatigkeit herrschte fruher, trotz der Verbildung, 
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Gleichgewichtslage. Sie wurde durch die Fliissigkeitsansammlung mit ihren mecha­
nischen Folgen gestort. Schwere Erscheinungen traten ein. 

Die Behandlung der Trichterbrust ist bisher orthopadisch-gymnastisch 
gewesen. Man versuchte durch systematische Atembewegungen, sowie durch Zug­
und Druckvorrichtungen den wachsenden Thorax mechanisch zu beeinflussen. 

Nur einmal wurde von MAYER angestrebt, hochgradige Atemnot eines 16jahrigen 
trichterbriistigen Phthisikers operativ zu beheben. Er hoffte, durch Resektion 

Abb. 739. Abb. 740. 

Abb. 739 und 740. Kyphoskoliotische Verkriimmung der Wirbelsaule und des Brustkorbes. 

des zweiten und des dritten Rippenpaares den starren Thorax beweglich zu 
machen. 

KLAPP hat auf Grund von Tierversuchen vorgeschlagen, die Rippen zu durch­
trennen und durch Einlagerung £rei iiberpflanzter Knochenstiickchen 
zwischen ihre Stiimpfe Erweiterung des Brustkorbes herbeizufiihren. 

Zwei eigene Beobachtungen zeigen, daB unter Umstanden ein anderer ope­
rativer Eingriff erwogen und mit Erfolg durchgefiihrt werden kann. 

1. Beobachtung: 18 Jahre alter Kaufmannsohn aus La Chaux-de-Fonds. Sein Vater 
gibt an, daB der Arzt bei der Geburt des Jungen den Plan gehabt habe, das Kind zu zerstiickeln, 
weil es ungewohnlich groB gewesen sein soIl. Die sehr schwere Entbindung gelang jedoch schlieB­
lich unter Erhaltung von Mutter und Kind. Bald nachher bemerkten die Eltern am unteren 
Ende d~s Thorax, vorn in der Mittellinie, ein Griibchen. Es vergrollerte sich 'schon in dem 
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Abb. 741. Angeborene Trichterbrust. 

Abb. 742. Rachitische Kielbrust. Abb.743. Hochgradige angeborene Trichterbrust. 
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ersten Lebensjahre. Der Knabe entwickelte sich im librigen kriiftig weiter; nur die Delle 
am Brustbein vertiefte sich. Husten solI er nie gehabt haben, ebensowenig Herzbeschwerden, 
bis vor wenigen Jahren. In den letzten 2 Jahren blieb der Junge, der inzwischen sehr in die 
Lange gewachsen war, an Kraften zuriick. Er wurde sehr schmal und blaB, verlor die EBlust 
und litt unter haufigem Herzklopfen, das besonders bei Anstrengungen, manchmal aber auch 
bei vollstandiger Ruhe eintrat. Daneben hanfige Atemnot. Die Einbuchtung liber dem Brust­
beine nahm fortwahrend an Tiefe zu, wahrend sich die ganze Brust abflachte. Der Kranke 
trat dann in die Uhrenfabrik seines Vaters ein und arbeitete dort praktisch. Dabei zeigte es 
sich, daB er nicht in der Lage war, diese Arbeit zu verrichten, weil sich bei der geringsten An­
strengung starkes Herzklopfen und Druckgeflihl einstellten. Aus diesem Grunde bat der Vater 

Abb. 744. Rachitische Trichterbrust mit 
Einziehung der rechten Brustseite. 

Abb. 745. ,Rachitische Trichterbrust mit 
Einziehung der rechten Brustseite. 

urn meinen Rat. Bei der Aufnahme erhoben wir folgenden Befund (Abb. 751); Sehr groBer, 
schlanker, magerer, blasser Jiingling in maBigem Allgemeinzustande. Haltung leicht vorn liber­
gebeugt. Schilddrlise in beiden Lappen vergroBert, keine Luftrohrenstenose. Der Brustkorb 
ist im ganzen lang, schmal und in der Richtung von vorn nach hinten abgeflacht. Die Wirbel­
saule zeigt keine Verbiegung in sagittaler oder in frontaler Ebene. Die beiden Schliisselbeine 
springen besonders in ihrem sternalen Ende ziemlich stark vor. Das Brustbein tritt yom Angulus 
Ludovici an nach unten zu immer mehr gegen die Wirbelsaule zuriick. Seine Richtung geht 
in den oberen Teilen unmittelbar nach hinten und rechts. Die Vertiefung ist in der Hohe der 
Ansatzstelle des 7. Rippenknorpels am groBten. Auf diese Weise wird eine trichterformige 
Grube geschaffen, deren tiefster Punkt auf der Ansatzstelle der 7. Rippe liegt und deren 
Rander von den nach innen umgebogenen Rippen gebildet werden. Die U mgestaltung der 
Rippen, besonders der 8., ist nicht symmetrisch. Vielmehr ist die rechte Halite der Grube 
gleichmaBig abgeflacht, wahrend die linke dadurch, daB die Rippenknorpel in ihren medialen 
Teilen vorspringen, gerippt erscheint. Bei Betastung und festem Druck erweist sich die Brust-

SAUERBRUCH, Chirurgie der Brustorgane. 1. 3. Auflage. 47 
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wand im Bereiche der Verbildung als fest und starr. Bei der Atmung steht sie fast vollkommen 
still. Sie wird nur im ganzen gehoben und gesenkt. Besonders eindrucksvoll ist, daB sich im 
Bereiche des 4. bis 6. Intercostalraumes hart am Brl'.stbeinrande die fortgeleitete und lateral da­
von die tatsachlich bestehende Pulsation des Herzens erkennen laBt. Der SpitzenstoB ist im 
8. Zwischenrippenraume 21/ 2-querfingerbreit auBerhalb der Brustwarzenlinie sichtbar. Die Herz­
grenzen sind aus der Abbildung zu erkennen. Die Auscultation ergibt reine Tone. Der zweite 
Aortenton ist auffallend laut. Der PuIs ist wechselvoll, meistens unregelmiWig und ungleich, 
90 in der Minute. Extrasystolen sind nicht selten. Der PuIs andert sich bei tiefer Atmung 
nicht; dagegen wird er bei starkerer Bewegung sofort beschleunigt und unregelmaBig. Gleich­
zeitig stellt sich maBige Dyspnoe ein. Perkussion und Auscultation der Lungen laEsen nichts 
Krankhaftes erkennen. 

Abb. 746. Rachitische Trichterbrust mit 
Verdickungen der Rippenknorpelenden. 

Abb. 747. Rachitische Trichterbrust mit 
Verdickungen der Rippenknorpelenden. 

Dieser Befund gewann unter den besonderen Verhaltnissen des Kranken praktische Be­
deutung. Fur den Jungling kamen technische Ausbildung und spatere Ubernahme der Geschafts­
leitung in Frage. Es hatte sich aber gezeigt, daB er nicht in der Lage war, korperlich anstrengend 
tatig zu sein. 

Ich habe zunachst den jungen Menschen 2-3 Wochen beobachtet. In der Ruhe erschienen 
die Beschwerden nicht ausreichend, um dem Vater einen operativen Eingriff nahezulegen. Als 
dann aber ein kurzer Marsch auf einer leicht ansteigenden StraBe sofort zu hochgradiger Unregel­
maBigkeit der Herztatigkeit und zu Atemnot fuhrte, schlug ich die Operation vor, in der Uber­
zeugung, daB es sich urn mechanische Behinderung der Herztatigkeit handele. N ach meiner 
Vorstellung sollte es gelingen, durch Fortnahme des starren Trichters dem Herzen mehr Platz 
zu schaffen und es von dem beengenden Drucke der Brustwand zu befreien. 

Ope rat ion: Lokalanasthesie, J odalkoholdesinfektion. Der Schnitt verlief vom unteren 
Rande des Knorpelansatzes der dritten Rippe parallel dem Sternalrand abwarts und bog in der 
Hohe der Brustwarze nach auBen unten urn (Abb. 752). Er endete an der Ansatzstelle der 
8. Rippe. Die Weichteile wurden auseinandergezogen und der 5. Rippenknorpel mit seinem 
Perichondrium vorsichtig von dem Brustfell abgelost. Dann wurde ein 2 em langes Stuck aus 
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dem Rippenknorpel herausgesehnitten. Von hier aus wurden ganz vorsiehtig die Fascia 
endothoracica und die Pleura von der Hinterwand des Brustbeines und den Rippenknorpeln 
abgesehoben. Dann wurden die gesamten 6.-9. Rippenknorpel und Stucke der Rippen in 
einer Breite von 3 cm reseziert. Weiter wurde vom Brustbein ein bogenformiges Stuck von 
2 cm Breite entsprechend der 5. - 9. Rippe herausgeschnitten. Es blieb nur noeh cin schmaler 
Saum fUr die Ansatzstellen der entsprechenden reehten Rippen ubrig. Das Periost der Rippen 
und des Sternums wurde mit entfernt. Nach der Wegnahme sah man die Pulsation des Herzens, 
zumal der rechten Kammer sehr schon. Ebenso war die Umschlagstelle des Brustfelles deutlich 
zu erkennen. Auf das praperikardiale Fett wurde der Weichteillappen zuruekgelegt. Die Haut 
wurde vernaht bis auf die tiefste Stelle, wo ein kleiner Tampon eingefuhrt wurde. 

Der PuIs stieg am 1. und 2. Tage bei subfebrilen Temperaturen auf 130, ging aber in den 
nachsten Ta.gen auf 120 zuruck. Der Tampon wurde am 9. Tage entfernt. Der Heilverlauf 
war glatt. 3 Woehen nach der Operation befand sieh der SpitzenstoB noch an derselben Stelle. 
Dagegen war die Herztatigkeit regelmiWig geworden. Bei einer Naehuntersuchung 10 Wochen 
nach der Operation war das Herz schon in einer Breite von 3 Querfingern nach reehts geruckt. 
Laut Mitteilung des Vaters hatte der Kranke seine Arbeit in der Werkstatt wieder aufgenommen. 

Abb.751 und 752. Trichterbrust mit sehr starker Verdra.ngung des Herzens nach links, 
vor und nach der Operation. 

4 Monate nach der Operation verreiste der Operiertc nach Amerika. 3 Jahre spater heiratete 
er. In einem letzten Berichte vor der Hochzeit erfuhren wir, daB das Allgemeinbefinden sehr 
gut war. Er hatte viel an Gewieht zugenommen und arbeitete ohne Beschwerden 12 -14 Stunden 
am Tage. 

Bei der letzten Untersuchung einige Jahre spater konnte ich mich von dem vollen Erfolge 
der Operation uberzeugen. 

2. Beobachtung: 20jahriger Student, dessen Eltern zuerst im 3. Lebensjahre bei ihm die 
trichterformige Einziehung in der Mitte der Brust beobachtet habcn. Seit dem 5. Lcbensjahre 
litt der Kranke unter asthmatischen Beschwerden, deren Starke, Haufigkeit und Dauer wohl 
mit Jahreszeit und klimatischen Einflussen wechseln, im ganzen aber doeh standig an Starke 
zugenommen haben. 

In den letzten Jahren bestand neben den asthmatischen Anfallen dauernde Kurzatmigkeit. 
Dazu gesellte sich Herzbeklemmung, die mit schweren Angstzustanden einherging. 

Der Kranke, der sehr zu operativer Befreiung von seinem Leiden drangt, wird im Mai 1926 
in die Klinik aufgenommen. Hier wird folgender Befund erhoben: 

170 cm groBer junger Mann mit auffallend blasser Gesichtsfarbe. Er befindet sich in 
maBigem Ernahrungszustande. Die Korperhaltung ist leicht gebeugt, der Brustkorb auffallig 
schmal und flach. Seine oberen Abschnitte dehnen sich bei der Atmung, die ausgesprochen 
abdominal ist, symmetrisch, wahrend die unteren fast vollig ruhig stelLen. 

Das Brustbein ist vom 4. Rippenansatz abwarts trichterformig eingezogen. 1m Bereiche 
der tiefen Delle ist eine Knochenlucke nicht zu tasten. 
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Die tiefste Stelle der Mulde liegt 6 em unter der Ebene der ubrigen Brustwand und ungefahr 
1 cm nach rechts von der Mittellinie. 

Das auffiillig kleine Herz ist perkutorisch nach links verlagert. Es findet sich auch im 
Rontgenbilde links von der Wirbelsaule. Der erste Spitzenton ist in ein gieBendes Gerausch 
verwandelt, der zweite Pulmonalton akzentuiert. Das Elektrokardiogramm weist keine krank­
haften Veranderungen auf. Klinische Zeichen einer Myokarditis fehlen. Die Funktionspriifung 
mit Jodathyl zeigt das Schlagvolumen an der unteren Grenze der Norm. 

Der Puls, 80-90 Schlage in der Minute, ist weich und ungleichmaBig. Er andert sich 
bei tiefer Atmung nicht. Seine Zahl steigt bei korperlicher Anstrengung bis auf 100. Gleich­
zeitig stellen sich Beklemmungsgefiihl und Dys­
pnoe ein. 

Uber den Lungen findet sich rechts hinten 
oben leichte Dampfung mit verscharftem In­
spirium. Die unteren Lungengrenzen sind gut 
verschieblich. 

Sehnen-, Periost- und Hautniflexe sind sehr 
lebhaft. Es besteht starker Dermographismus. 

Die Genitalbehaarung zeigt feminine Art. 
Wir haben den Kranken erst einige Wochen 

hindurch beobachtet und uns vondem Vorhanden­
sein der asthmatischen Anfalle und ihrer Schwere 
uberzeugt. Das Herz wurde durch Digitalis 
gestarkt. 

Als trotz der Ruhebehandlung eine Besse­
rung nicht eintrat, die Anfalle unverandert 
bestehen blieben, entschlossen wir uns zur 
Operation. 

In Athernarkose wurden von einem halb· 
kreisformigen, linkskonvexen Bogenschnitt aus, 
der uber dem linken Rrustbeinrande von der 
3. Rippe abwarts verlief, die Knorpelansatze der 
4.,5. und 6. Rippe in 3-5 cm langer Ausdehnung 
mitsamt dem Perichondrium entfernt. DanD 
resezierte man die linke untere Halfte des Ster­
nums ungefahr bis zur Mittellinie, unter sorg­
faltiger Schonung von Brustfell und Herzbeutel. 

Zu deren Schutze wurde cin Fettlappen 
vom linken Oberschenkel frei in das Wundbett 

Abb. 753. Sarkom der Brustwand. 

uberpflanzt. Der Hautlappen wurde zuriickgelegt und die Wunde vernaht bis auf ein Drain, 
das man im untcren Winkel einfiihrte. 

Der Heilungsverlauf war leicht gestort durch postoperative Bronchitis und Serombildung 
unter dcr N ahtlinie. N ach Abheilung der katarrhalischen Lungenerscheinungen stellt der Kranke 
selbst wesentliehe Besserung seines Zustandes fest. Die Atmung ist freier geworden; die 
Asthmaanfalle bleiben ganz aus. 

P/2 Monate nach der Operation wird er in gutem Allgemeinbefinden entlassen. Husten und 
Auswurf sind verschwunden, ebenso die subjektiven Atembeschwerden. Die Wunde ist vernarbt. 

Fiir den Fall, daB asthmatische Beschwerden und Herzbeklemmung wieder auftreten, 
sollte die Entfernung auch der rechtseitigen Rippenknorpel erwogen werden. Bis jetzt war 
AnlaB dazu nicht vorhanden. 

Die Geschwiilste der knochernen Brustwand 
und ihre operative· Beseitigung. 

Es ist nicht Aufgabe dieses Buches, auf die Pathologie der Brustwandgeschwiilste 
€inzugehen. Nur von den Beziehungen zu intrathorakalen Organen und vor allen 
Dingen von der bei der operativen Entfernung notwendigen Eroffnung des Brust­
raumes soIl gesprochen werden. 

Brustwandresektionen werden unter verschiedenen Anzeigestellungen vor­
genommen, z. B. als Voroperation zur Lungenlappenexstirpation oder Oesophagus­
resektion. 
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Die Durchfiihrung solcher wegbereitender Eingriffe wird in den einschlagigen 
Kapiteln besprochen. Hier sei nur die Rede von ausgedehnten Brustwandresektionen 

)L p ctoraliB malor 

y D~ axillari 

Abb. 754 (zu Abb. 756). 
Brustwandliicke nach der Resektion. 

trat 17mal Exitus letalis kurze Zeit nach del' 
GERULANOS berechnet auf 89 Operationen 9 

) 

Abb. 755 (zu Abb. 756). 

zur Entfernung bosartiger Neu­
bildungen. 

Primare Sarkome, Enchon­
drome der Rippen und des Brust­
beines und tiefgreifende Mamma­
krebse konnen radikal nur so 
beseitigt werden. 

Schon vor Einfiihrung des 
Druckdifferenzverfahrens sind 
derartige Operationen mehrfach 
gewagt worden. So hat KRON­
LEIN im Jahre 1883 eine Brust­
wandresektion wegen Sarkomes 
vorgenommen. 4 Jahre spater 
entfernte er an der gleichen 
Kranken ein Rezidiv aus dem 
Unterlappen der linken Lunge. 
HELFERICH hat bei der Opera­
tion eines Brustwand-Lungen­
sarkoms sogar Mittel- und Unter­
lappen des Lungenfliigels nach 
Unterbindung seines Stieles ex­
stirpiert. Der Kranke starb. 

In der Folge hat man sich 
zu ahnIichen Eingriffen einige 
Male entschlossen. Sie endeten 
todlich. Selbst die einfache Re­
sektion der Brustwand war mit 
auffallend hoher Sterblichkeit 
belastet. Das geht z. B. aus del' 
Arbeit von AMBURGER hervor. 
Unter 51 Brustwandresektionen 
mit Eroffnung der Brustfellhohle 

Operation ein. Eine Statistik von 
unmittelbar an den Eingriff an­
schlieBende und 4 spatere Todes­
fane. 12 andere Kranke boten 
nach dem Eingriffe langdauernde 
Dyspnoe und Herzschwache. 

Der ungiinstige Ausgang nach 
breiter Brustwanderoffnung erklart 
sich aus den Gefahren des offenen 
Pneumothorax. Die Mittel, die man 
friiher zur Verhiitung seiner Schadi­
gungen anwandte, Vorziehen und 
Festhalten der Lunge, Tamponade, 
waren ungeniigend. Die Kranken, 
die den Eingriff an sich iiberstan­
den, blieben seinen Spatfolgen aus­
gesetzt. Infektion und Pneumonie 
bedingten nur zu oft den Tod. 
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Gerade diese Eingriffe haben durch Einfiihrung des Druckdifferenzverfahrens 
ihre Unsicherheit verloren. Moglichkeit freier Ubersicht, schnelles Zurechtfinden 
und ruhiger Gang der Operation verbessern heute die Aussichten. Der primare Wand­
schluB bei geblahter Lunge gewahrleistet giinstige Vorbedingungen flir den Heilungs­
verlauf. Selbst dann, wenn wir genotigt sind, groBere Abschnitte der Brustwand, 

Abb. 756. Brustwandresektion wegen eines auf die Rippen iibergreifenden Mammacarcinoms. 

der Lunge, des Zwerchfelles zu entfernen, halten sich die Gefahren in maBigen 
Grenzen. Die V orteile der Druckdifferenz kommen wohl nirgends so eindrucksvoll 
zur Geltung, wie gerade bei ausgedehnten Brustwandresektionen. 

Der ersten gelungenen Operation, die ich noch in der Breslauer Klinik 
(v. MrKULICZ) ausfiihren konnte, sind in der eigenen · Klinik viele andere gefolgt. 
HOFFMANN, HAECKER, KUTTNER, MARTENS, TIETZE haben iiber die ZweckmaBigkeit 
des Verfahrens ebenfalls berichtet. 

Der Eingriff ist typisch. 
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Je nach Art und Ausdehnung des Tumors werden weit im Gesunden die Weich­
teile der Brustwand bis auf die Rippen und die Intercostalmuskulatur durchtrennt. 
Bei Druckdifferenz von etwa 5 mm Hg spaltet man einen Zwischenrippenraum 
an einer giinstigen Stelle. Von dieser aus kann die knocherne Brustwand mit einer 
Knochenschere, entsprechend dem primar gefiihrten Weichteilschnitte, in ganzer 
Dicke, also einschlie13lich des Brustfelles, schnell umschnitten und weggenommen 
werden. Die Rippen werden dabei mit ihrem Periost ohne vorherige Unterbindung 
der Intercostalge£aBe durchtrennt. Der Assistent komprimiert unmittelbar hinter 
der Schere schrittweise die blutenden Ge£aBe mit Mulltiichern. Es entsteht so 
eine groBe Liicke der Weichteile und der eigentlichen Brustwand (Abb. 756). Erst 
nach Fortnahme des Tumors werden die IntercostalgefaBe gefaBt und unterbunden. 

Abb.757. 

Driisenmetastasen, wie Sle beim Mammakrebse gewohnlich sind, raumt man 
in der iiblichen Weise weg. 

Es folgt plastischer VerschluB der Brustwandliicke. Die Brustdriise der anderen 
Seite wird in Form eines gestielten breiten Lappens umschnitten und von der Fascie 
des Pectoralis stumpf losgelost. Die Bildung des breiten Stieles richtet sich nach 
der jeweiligen Lage des Brustwandloches. Bei der Resektion wegen Mammakrebses 
verlegt man ihn am besten nach oben. Vor Verlagerung des Lappens sorgt man 
durch Steigerung der Druckdifferenz dafiir, daB die Lunge sich wie ein Ballon in 
das Brustwandfenster einfiigt. Die Mamma wird dann unmittelbar auf die Lunge 
gelegt und vorsichtig angedriickt. Bei der folgenden Einbettung des Lappens kommt 
alles darauf an, daB luftdichter AbschluB erzielt wird. Die Pleura wird zur Ver­
minderung der Blutung der umgebenden Muskulatur aufgesteppt. Das Unterhaut­
fettgewebe des Lappens vereinigt man mit dieser durch dichte Knopfnahte. Annahen 
der Lunge ist dringend zu widerraten. Uber die versenkte wird eine genaue Haut­
naht gelegt, die die Rander des Lappens und der Liicke eng miteinander verbindet. 



Die Geschwiilste der knochernen Brustwand und ihre operative Beseitigung. 745 

Der VerschluB ist auf diese Weise vollig luftdicht. Die Weichteilwunde der anderen 
Seite wird durch Naht verkleinert und, wenn notwendig, durch Transplantation 
gedeckt (vgl. auch die Abb. 294-301 in Bd. 2). 

MuB zwecks radikaler Ausfuhrung der Operation ein Teil der Lunge fortge­
nommen werden, dann geschieht das nach der bereits beschriebenen Technik der 
Lungenresektion. Wir sind mehrfach mit Erfolg so vorgegangen. 

Haufig wird man den Verlust an Lungengewebe durch starke Blahung des 
ganzen Organes ausgleichen mussen, damit das Brustkorbfenster ausgefullt wird. 

Abb. 758. Heilung nach ausgedehnter Brustwandresektion. 

Die Gesamtzahl der von uns ausgefuhrten Operationen laBt sich aus auBeren 
Grunden nicht mehr genau feststellen. Allein in Munchen haben wir Brustwand­
resektionen bei 24 Kranken vorgenommen. Bei drei Kranken muBten beide Brustfell­
hohlen eroffnet werden. Bei einem anderen wurden wegen primaren Adenocarcinoms 
des vorderen Abschnittes der 6.-S. Rippe, das auf Diaphragma und Perikard uber­
griff, auBer der Brustwand auch Teile des Zwerchfelles und des Herzbeutels er­
folgreich entfernt. after erwies sich Resektion von Lungenteilen als notwendig. 

Ein Kranker bekam am 13. Tage todliche Lungenembolie. Am 10. Tage 
starb ein anderer infolge von Nekrose des die Bauchhohle deckenden Hautlappens an 
Peritonitis. Die Resektion, die wegen eines verjauchten, tiefgreifenden Rontgen­
krebses ausgefuhrt wurde, hatte bei ihm Eroffnung des Herzbeutels, der Brust­
und der Bauchfellhohle notig gemacht. Eine 63jahrige Frau, bei der schon einmal 
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ein Rezidiv nach Mammacarcinom durch ausgedehnte Brustwandresektion erfolgreich 
behandelt worden war, bekam nach 2 Jahren ein Rezidiv, das yom Sternum ausging 
und auf die andere Brustwandseite sich erstreckte. Ausgedehnte Resektion des 
Brustbeines und breite Eroffnung beider Pleuren waren notwendig. Die Kranke 
ertrug den Eingriff zunachst gut, starb aber am zweiten Tage an schwerer, fortschrei­
tender, wahrscheinlich infektioser Pleuritis. AIle ubrigen zeigten storungs­
losen Heil ver la ufo 

Leider sind die Fernergebnisse, ahnlich wie bei anderen bosartigen Geschwulsten, 
nicht so gunstig. Noch wahrend des Aufenthaltes in der Klinik erlagen 2 Kranke 
einem Rezidiv. 4 wegen Brustwandsarkom Operierte wurden 6 Monate bis 2 Jahre 
nach dem Eingriffe ruckfallig und starben. Eine Kranke ging zwei Monate nach der 
Operation an einem Erysipel zugrunde. Rei der Sektion konnte erneute Wucherung 
nicht nachgewiesen werden. 

16 Kranke haben das Spital endgultig verlassen. Unter ihnen zahlen wir jetzt 
nur noch 9 Kranke, die sich nach 9, 10 Monaten, 1, F/4, 13/4 , 21/4' 3, 71/ 2 und 9 Jahren 
guter Gesundheit erfreuen. 

Auch eine Kranke KUTTNERs starb erst 4 Jahre nach Brustwandresektion an 
Carcinose. Eine TIETZES ist nach 5 Jahren noch ruckfallfrei (WIENER). 

HEDBLOM (MAYO-Klinik) weist ebenfalls darauf hin, daB nach Entfernung 
bosartiger Tumoren der Brustwand Rezidive die Regel sind; aber auch nach seiner 
Erfahrung wird durch den Eingriff das Leben verlangert. 

Trotz ihrer, im ganzen wenig befriedigenden Dauerergebnisse ist die ausgedehnte 
Brustwandresektion ein berechtigter Eingriff. Die Operationsgefahr ist heute gering; 
Verlangerung des Lebens wird immer, Heilung manchmal durch ihn erreicht. 
Namentlich ist er fur die Behandlung umschriebener Brustwandrezidive beim 
Mammacarcinom zu empfehlen. 

Zwei angeborene Abweichungen in Form und Tatigkeit des knochernen Brust­
korbes haben unter dem Einflusse der FREUNDschen Lehren praktische Bedeutung 
gewonnen. Eingehende anatomische Studien und klinische Beobachtungen fuhrten 
FREUND zu der Annahme, daB bestimmte Erkrankungen der Lunge in primaren, 
meist angeborenen Veranderungen des Thoraxskeletes ihre anatomische Vor­
bedingung finden. 

Die angeborene Verengerung del' oberen Thoraxapertnr 
(prim are FREuNDsche Aperturstenose). 

Namentlich fur die Entstehung der Spitzentuberkulose wurde die FREuNDsche 
Lehre wichtig. Sie wird ausfuhrlich und kritisch in dem besonderen Abschnitte 
bei der Behandlung der Lungentuberkulose Berucksichtigung finden (Bd. I, 2. Teil). 

Der angeborene, primar starr dilatierte Thorax. 
Nach den Untersuchungen FREUNDS, die durch eine Reihe spaterer Arbeiten 

(MOHR, HANSEMANN, VAN DEN VELDEN, STIEDA, GARRE, SEIDEL, KRAUS, HILDE­
BRAND, HART, HARRAS) erganzt und erweitert sind, handelt es sich bei gewissen 
Formen von Lungenemphysem urn primare Erkrankung der Rippenknorpel. 
Sie kennzeichnet nach FREUND den primar starr dilatierten Thorax. 

Der Knorpel nimmt eine von innen nach auBen hin fortschreitende, gelbe 
Farbung an, die mit Verlust an Elastizitat einhergeht. Er wird hart und sprode, 
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Abb.759. Schematische Darstellung des normalen und des starr dilatierten Thorax. Bei der Betrachtung 
links die normalen, rechts die stark aufgetriebenen verlangerten Rippenknorpel. 

(Aus VAN DEN VELDEN: Handb. d. inn. Med. 2. Auf!. Bd. IV/I.) 

Abb. 760. Abb. 761. 

Normaler und starr dilatierter Thorax. [Zeichnung nach Gipsabglissen aus der v. HANSEMANN­
Sammlung. (Nach GARRE: Ergebn. d. Chirurg. Bd. 4.)] 
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schwerer schneidbar, aufgelockert und zerfasert. Dadurch entstehen in ihm Spaltraume 
und Vakuolen, die Verunstaltung, Verdickung und Verlangerung des Knorpels bedingen. 

ZUSlUnmcogczogcnc Pcctora.JIs(ascrn ----H'----F-~:\ 

10 die Koorp Jlti k cing schlugcnc --,LL~~iJ~~r­ 'art lingo oostae lIJ . 

p ('tornllbtn' rn 

nrtllngo co to. IV. 

)\1. II lor"Us llllL! r -

Pleura -4--A't'lf4lll" 011 rtllngo co tao \'. 

Abb. 762 (zu Abb. 763). FREuNDsche Operation beim starr erweiterten Brustkorbe. 

Abb.763. FREuNDsche Operation beim starr erweiterten Brustkorbe. 

Durch sein pathologisches Langenwachstum werden die Rippen gemaB der 
Beschaffenheit ihrer Gelenke in Einatmungstellung gedrangt. Es gelingt ihnen 
dann nicht mehr, die Mittellage wieder zu gewinnen. Aus der veranderten An­
ordnung der Rippen ergibt sich zwangslaufig Dilatation des Brustkorbes. 
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Infolge des Elastizitatsverlustes der Knorpel ist ein solcher Thorax durch auf­
fallende Starrheit ausgezeichnet. FREUND nennt diesen Zustand deshalb "s tar r e 
Dilatation". Aus der physiologischen Wechselbeziehung zwischen Lungenvolumen 
und Brustkorbkapazitat folgert er, daB beim starr dilatierten Thorax die Lunge dauernd 
in starkerer Ausdehnung verharrt. Ein solcher Zustand fiihre dann schlieBlich zur 
Uberdehnung des Gewebes. Weiter stehe fest, daB sich dabei Atrophie und aIle 

Abb. 764. Emphysem, FREuNDsche Operation. 

anderen Veranderungen des Lungengewebes einstellen, die als wesentlich fiir das 
chronische alveolare Emphysem bekannt sind. 

Die Knorpelentartung kann nach FREUND in zweierlei Weise auftreten. 
Einmal befallt sie zuerst nur die oberen Rippenknorpel, meist den zweiten und den 
dritten rechts, und ergreift erst allmahlich die iibrigen. Diese Form wird namentlich 
bei jiingeren Menschen beobachtet und erreicht hochste Grade. 1m anderen FaIle 
werden gleichzeitig fast samtliche Knorpel umgestaltet. Dieser Typus findet sich 
am haufigsten bei alten Leuten. Gewohnlich ist dann nur der Achsenteil des 
Knorpels verfarbt, wahrend Auffaserung und Hohlenbildung ausbleiben. 
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Die logische Folgerung dieser Lehre von der "primaren, starren Thoraxdila­
tation" ist FREUNDS Vorschlag aus dem Jahre 1856, Erweiterung und Starre des 
Brustkorbes operativ zu beseitigen. Durch Resektion der erkrankten Knorpel 
will er die Rippen wieder beweglich machen. 

Die Annahme FREUNDs, daB dieser emphysematose, primar starr dilatierte 
Thorax haufig vorkomme, ist heute als irrig erkannt. 

Auch muB man feststellen, daB die Ergebnisse der Knorpelresektion bei den 
wenigen dafUr geeigneten Emphysemkranken keineswegs genug befriedigen, um 
die Richtigkeit der Lehre zu beweisen. 

Bei experimenteller NachprUfung der Grundlagen der FREuNDschen Ansichten 
hat sich ferner gezeigt, daB es auf keine Weise gelingt, durch primare VergroBerung 
des Brustkorbinnenraumes auf die Dauer Lungenuberblahung oder substantielles 
Emphysem zu erzeugen. 

So hat NISSEN im Tierversuche den starr dilatierten Thorax dadurch nachgebildet, daB 
er im Sinne der Mediastinotomia longitudinalis anterior den Brustkorb in der Mittellinie 
spaltete und dann dauernd zum Klaffen brachte. Wohl lief.l sich in den nachsten Tagen nach 
dem Eingriffe der Zustand mit der inspiratorisch starren Dilatation des Brustkorbes im Sinne 
FREUNDS vergleichen. Wenn abu die Tiere die ersten kritischen Tage, in denen die Lungen­
liiftung fast ausschlieBlich durch die Tatigkeit des Zwerchfelles besorgt wurde, iiberstanden 
hatten, ging die inspiratorische Stane trotz veranderter Mittelstellung des Brustkorbes ver­
loren. Sie wurde ausgeglichen durch Aufstieg des Zwerchfelles. Es trat aber trotz primarer, 
zweifelsfreier Erweiterung der Brusthohle selbst nach Monaten keine emphysematose Lungen­
umbildung ein. 

Gegen die Richtigkeit der Theorie spricht schlieBlich, daB FREUND das, was 
er eigentlich mit seiner Operation anstrebt, nicht erreicht. Nach Durchtrennung 
der Knorpel federn die Rippen und damit die ganze Brustwand nach auBen. Die 
gewunschte Verkleinerung des Lungenvolumens, die Ruckkehr des Brustkorbes in 
mehr exspiratorische Stellung, kommt nicht zustande. 1m Gegenteile, das Raum­
maB der Brusthohle und der Lunge nimmt, wenn auch nur vorubergehend, zu. 

Trotzdem besteht daruber kein Zweifel, daB bei wenigen Formen des juvenilen 
Asthmas und des substantiellen Emphysems primare Starre des Thorax mit Durch­
trennung der Rippenknorpel gunstig beeinfluBt wird. Die Atmung wird subjektiv 
freier und leichter. 

Die Anzeige zur Operation ist indessen nur auBerst selten gegeben, die Aus­
wahl geeigneter Kranker auBerordentlich schwer und nicht klar zu umgrenzen. 

Fur kritische Indikation ist das Studium der Arbeiten von TENDELOO, HOF­
BAUER, MOHR, PXSSLER, GARRE, HART, HARRAS, VAN DEN VELDEN unerlaBlich. 

SEIDEL gelang es, einen durch sein Emphysem fast vollig arbeitsunfahig gewor­
denen Werkmeister wieder zur vollen Berufstatigkeit zu bringen. Die subjek­
tiven Beschwerden gingen erheblich zuruck; der exspiratorische Umfang des Brust­
korbes verkleinerte sich; die Atembewegungen wurden ausgiebiger; die Lungen­
grenzen stiegen hoher und zeigten bessere Verschieblichkeit; die vitale Kapazitat 
nahm erheblich zu. 

Nicht immer hielten die Erfolge an. KRAUS, HILDEBRAND, MOHR, V. BRAMANN, 
ALTSCHULER haben uber Verschlimmerung der alten Beschwerden kurze Zeit nach 
der Operation berichtet; freilich waren alle diese Kranken nur einseitig operiert. 
Bei einem Patienten ALTSCHULERS trat der volle Nutzen erst nach Ausfuhrung der 
Operation auch auf der anderen Seite ein. Einige meiner Kranken bekamen 
1-2 Jahre nach dem Eingriffe ihre fruheren Storungen wieder. 

AuBerdem sind mehrere Todesfalle nach der FREUNDschen Operation be­
obachtet worden (SCHLANGE, HARRAS, RUTH). Die Kranken sollen unter dem 
Bilde schwerer Atmungstorung gestorben sein. Ein andermal kam es zu todlicher 
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Pneumonie (FRIEDRICH). Vielleicht sind diese Fehlschlage weniger dem Eingriffe 
als der unrichtigen Auswahl zur Last zu legen. 

Bei starkeren katarrhalischen Zustanden der Lunge ist die Ope­
ration gewagt, ebenso bei schweren Kompensationstorungen des 
Herzens. 

SEIDEL hebt mit Recht hervor, daB durch den Eingriff kiinstliche Rippen­
briiche entstehen, die Herabsetzung der Atmungsbewegungen und Verringerung der 
vitalen Kapazitat zur Folge hat. Wird gar doppelseitig vorgegangen, so hat 
das Zwerchfell gewaltige Arbeit zu leisten, der es infolge seiner Atrophie nicht 
immer gewachsen ist. Die Operation darf also keineswegs als ungefahrlich an­
gesehen werden. 

Abb. 765. Heilung nach doppelseitiger FREuNDscher Operation. 

A uffallenderweise wird das As t h m a b ron chi ale, das den starren Thorax so 
haufig begleitet, durch den Eingriff giinstig beein£luBt. Es ist aber schwer, irgend­
einen Zusammenhang daraus abzulesen, da ja Asthmakranke auf alle moglichen 
MaBnahmen hin sich zu bessern p£legen. 

Technisch gestaltet sich der Eingriff leicht. Er kann in ortlicher Betaubung 
vorgenommen werden. Die Hauptgefahr liegt in Verletzung des Rippenfelles. Bei 
geniigender Vorsicht laBt sie sich vermeiden. 

lch beschreibe die Operation, Wle ich SIe mehrfach ausgefiihrt habe 
(Abb. 762-764). 

Ein etwa querfingerbreit vom Brustbeinrande gefiihrter Langschnitt von der 
zweiten bis zur sechsten Rippe durchtrennt Raut und subcutanes Gewebe bis auf 
den Musculus pectoralis. Seine Fasern werden stumpf auseinandergedrangt; der 
Knorpelteil der Rippen wird dadurch freigelegt. Das Perichondrium wird auf der 
Vorderseite durchschnitten und mit Tupfern nach unten und nach oben zuriick­
geschoben. Den entbloBten Knorpel kneife ich mit schmaler LUERscher Zange 
schichtweise bis auf das hintere Perichondrium in einer Breite von 1 cm durch. 
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Um sein Naehwaehsen zu verhiiten, hat man vorgesehlagen, aueh die hintere 
Knorpelhaut wegzunehmen oder zu zerstoren. 1st sie sehr festgeheftet, so besehranke 
ieh mieh auf vorsiehtige Entfernung ihrer oberen Sehiehten. Verletzung des Brust­
felles wird so vermieden. 

Unmittelbar naeh Durehtrennung der Rippenknorpel verspiiren die Kranken 
ein befreiendes Gefiihl bei der Atmung. Man kann versueht sein, diese Erleiehterung 
auf das merkwiirdige Spiel der Rippen zuriiekzufiihren, das sieh alsbald einzustellen 
seheint. In Wirkliehkeit aber bewegen sich die Rippen nur wenig. Dagegen sieht 
man, wie die Pleura im Bereiche der Brustwandliicke bei jeder Inspiration einge­
zogen, bei jeder Exspiration vorgewolbt wird (paradoxe Atmung). Dieses Auf­
und Niedergehen des Brustfelles tauscht Bewegung der Rippen vor. Bei ausgiebiger 
Wegnahme der Knorpel wird dieses Verhalten besonders auffiUlig. Subjektive Er­
leiehterung des Kranken steht also mit objektiver Beobaehtung im Widerspruch. 

Um Wiedervereinigung der Rippen zu verhindern, macht SEIDEL den Vor­
schlag, ihre Stiimpfe plastisch zu decken. Ich habe mich iiberzeugt, daB dieses 
Verfahren sehr zweckmaBig ist und die Wegnahme des hinteren Periehondriums 
erspart. Aus dem sternalen Ansatzteile des Pectoralis wird ein etwa 2 em breiter, 
4 em langer, medial gestielter Streifen abgetrennt. Ihn schlagt man, wie dies aus 
der Abb. 762 ersichtlich ist, in die Knorpelliieke ein. Uber dem verlagerten Zipfel 
werden dann die benachbarten Brustmuskelfasern dureh Naht zusammengezogen, 
so wie es an der obersten Rippe dargestellt ist, so daB mit Sicherheit Wieder­
verlotung der Rippen vermieden wird. 

Damit ist die eigentliche Operation beendet. Es folgt genaue Hautnaht. 
In der Naehbehandlungszeit erleichtern reiehliche Morphiumgaben die Atmung. 

Man kann unbedenklich solche Kranke am zweiten Tage aufstehen lassen. 
Fiir wichtig halte ich, daB der Erfolg der Operation dureh ~assive Atemgym­

nastik nach HOFBAUER, MOHR u. a. unterstiitzt wird. 



Die Verletzungen des Brustfelles 
und der Lunge. 

Die mannigfachen Formen von Verletzungen intrathorakaler Organe, ins­
besondere des Brustfelles und der Lunge erlangen durch bestimmte physikalische 
und physiologische Begleiterscheinungen ein eigenartiges Geprage. GroBe, Art 
und Ausdehnung der Zerstorung treten oft in ihrer Bedeutung zuruck gegenuber 
bestimmten Folgen, die groBen und kleinen Verletzungen gemeinsam sind. 

Sie setzen regelmaBig dort ein, wo das normale Abhangigkeitsverhaltnis zwischen 
Lunge und Brustwand - die Voraussetzung der physiologischen Atmung - unter­
brochen wird. Jede Verletzung, die den physikalischen Zusammenhang zwischen 
diesen beiden Organen aufhebt, muB notgedrungen zu Anderungen des Atem­
vorganges und mittelbar der Herztatigkeit fuhren. Das dann entstehende klinische 
Bild ist gekennzeichnet durch Dyspnoe und UnregelmaBigkeit der Respiration, die 
im Anfange ruckweise und verlangsamt, spater oberflachlich und beschleunigt er­
folgt. Diese "Pneumothoraxatmung" ist schon in der theoretischen Einfuhrung be­
schrieben worden (vgl. S. 259). Gegenuber den allgemeinen Folgen intrathorakaler 
Verletzungen tritt die Art des Traumas zuruck. Gleiche Krankheitsbilder konnen 
durch SchuB- oder Stichverletzung oder durch Einwirkung stumpfer Gewalt be­
dingt sein. 

So vermag z. B. ZerreiBung der Brustwand mit Eroffnung der Pleurahohle bei 
Unversehrtheit der intrathorakalen Organe verhangnisvoller zu werden als eine selbst 
schwere Lungenwunde im geschlossenen Brustraume. Lediglich der weit offene 
Pneumothorax ist fUr den Ernst der Lage ausschlaggebend. 

Ein weiteres Beispiel dieses Verhaltens haben wir im LungenschuB. Er bedingt 
durch Austritt von Luft und Blut in die freie Pleurahohle unter Umstanden 
Lebensgefahr, trotzdem er an sich durch Form und Kleinheit der Verletzung eine 
geringe Schadigung darstellt. 

Der Unterschied gegenuber ahnlichen Verwundungen der Bauchhohle tritt 
scharf hervor. Hier bestimmen Art und Ausdehnung einer Organverletzung die 
Prognose. Eroffnung der Bauchhohle allein dagegen wird hochstens durch begleitende 
Infektion bedenklich. 

Intrathorakale Verletzungen konnen sofort todlich sein. Herzschusse, Schadi­
gungen des Lungenstieles und der groBen GefaBstamme wirken sehr haufig un­
mittelbar letal. Auf den Schlachtfeldern in den Vogesen 1914 fand ich unter 
300 gefallenen Soldaten 112, die Brustschussen erlegen waren, also etwa 330f0. 

Kriegserfahrungen haben gelehrt, den stumpfen Brustkorbverletzungen 
erhohte Beachtung zu schenken. Sie kommen auf mannigfache Weise zustande, 
bei Verschuttung, bei Quetschung des Thorax, bei Sturz aus groBer Hohe mit Aui­
schlagen des Korpers, bei Uberfahrung und beim Anprallen grober Geschosse gegen 
den Brustkorb. 

SAUERBRUCH, Chirurgie der Brustorgane. I. 3. Auflage. 48 



754 Die Verletzungen des Brustfelles und der Lunge. 

Gemeinsam ist allen diesen Formen wuchtiger Anschlag gegen die Brust­
wand. Je nach ihrer Gestalt, ihrer Starr- oder Weichheit verhalt sie sich ver­
schieden. Junge, elastische Rippen weichen nach innen aus. Dadurch andert sich 
voriibergehend die Form des Thorax und seiner Organe. Die Nachgiebigkeit des 
Brustkorbes im frontalen Durchmesser ist infolge der Einfiigung der Rippen groBer 
als im sagittalen. 

Meist bleibt die bedeckende Raut unversehrt. Es entstehen subcutane 
Ramatome von verschiedener Ausdehnung. Dann geben Sugillationen oder An­
schwellung im Verletzungsgebiet einen Rinweis auf die Angriffstelle der Gewalt. 

Selbstverstandlich spielen beim Einzelnen ihre Starke und bestimmte mecha­
nische Bedingungen, unter denen sie zur Geltung kommt, eine Rolle. Machtvolle 
Pressung des Brustkorbes zwischen zwei Puffern kann sofortigen Tod verursachen. 
Rier werden die intrathorakalen Organe nicht nur zusammengedriickt, sondern 
geradezu zerquetscht. 

Aber auch ohne anatomische Organverletzung kann nach Brustwandkon­
tusionen bedrohlicher Allgemeinzustand auftreten. Es handelt sich dann um schlag­
artig angreifende Krafte, wie z. B. tangentiales Auftreffen einer vorbeisausenden 
Granate. J a, ich beobachtete dieses Ergebnis sogar bei einem Peitschenhiebe. Der 
Mensch sinkt dann plotzlich zu Boden und wird bewuBtlos. Die Raut ist blaB und 
kiihl, der PuIs kaum fiihlbar, auffallend verlangsamt und unregelmaBig, die Atmung 
oberflachlich, beschleunigt und von wechselnder Frequenz. Manche Verletzte 
erholen sich nicht mehr und sterben. Das Befinden anderer bessert sich allmah­
lich; in kurzer Zeit tritt vollstandige Reilung ein. 

Man hat mit einer gewissen Berechtigung diesen Zustand mit der Commotio 
cerebri verglichen und von Commotio thoracis gesprochen. 

Die Ausbreitung des fiir die Tatigkeit von Rerz und Lungen so wichtigen Vago­
sympathicus (vgl. Bd. II, Tafel I und II im Anhang) macht es verstandlich, daB durch 
plotzliche grobe Gewalteinfliisse reflektorisch Storungen hervorgerufen werden konnen. 
Namentlich sind beide Splanchnici, die aus dem Grenzstrange des Sympathicus in 
der Brusthohle entspringen, leicht Reizung und Schadigung zuganglich. Zu unseren 
allgemeinen V orstellungen tiber Reflexe wtirde die Annahme passen, daB durch 
heftige Erschiitterung augenblicklich GefaBerweiterung im ganzen Bauche eintritt 
und zu relativer Anamie der anderen Organe fiihrt. Vergleich mit dem GOLTZ­
schen Klopfversuche liegt nahe. BewuBtlosigkeit ware dann Folge ungentigender 
Durchblutung des Gehirns, also akuter Rirnanamie. 

Freilich darf eine andere Moglichkeit nicht iibersehen werden. Es ist denk­
bar, daB die starke unmittelbare Erschiitterung nicht nur den Brustkorb, sondern 
auch den Schadel trifft. Noch wahrscheinlicher ist, daB mittelbar bem Aufschlagen 
des niederstiirzenden Korpers auf den Boden sich Erschiitterung des Schadels und des 
Gehirnes oft hinzugesellt. Die Sektionsberichte bei derartigen Verletzungen sind 
keineswegs immer geniigend ausfiihrlich und zuverlassig, urn das Wesen der Commotio 
thoracis vollig zu klaren. 

Bei langer dauernder Einwirkung kornprimierender GewaIten entsteht ein anderes 
Bild. PERTHES und BRAUN haben es unter dem Namen Compressio thoracis 
beschrieben. Auch hier tritt nicht selten BewuBtseinstorung ein. Wahrend aber bei 
der einfachen Commotio thoracis das Gesicht meist blaB und blutleer ist, erscheint es 
bei der Compressio thoracis tiefblau. Die Augapfel treten ahnlich wie beim 
Basedowleiden hervor. Die Farbung der Raut hat ihre Ursache in ausgesprochener 
Venenstauung mit capillaren Blutaustritten. Daneben sieht man Sugillationen der 
Augenbindehaute, der Mundschleimhaut und des Trommelfelles. Diese Stauung hat 
zur Voraussetzung langer dauernde Kompression der groBen GefaBe, insbesondere der 
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groBen Venen. Auch wird bei nachgiebigem Thorax durch das Zusammenpressen der 
Lunge das Blut in die Arteria pulmonalis und das rechte Herz zuriickgedrangt. 
Dadurch entsteht vom Herzen aus ein RiickstoB des Blutes in die Vena cava 
superior. Er pflanzt sich auf die peripheren Venen des Gesichtes, des Schadels und 
des Halses fort. Bei langerer Pres sung konnen die Wande kleinster Adern zerreiBen, 
so daB Blutungen erfolgen (Abb. 768). 

Die reine Form der Compressio thoracis ohne intrathorakale Verwundung ist 
selten. Meistens werden die starren Rippen in groBer Zahl gebrochen und der ent­
sprechende Abschnitt der Brustwand in die Tiefe eingedriickt. Es kommt dabei 
gewohnlich auch zu Verletzungen der Lunge. Sie konnen harmlos sein. Haufiger 

Abb. 766. Quetschung der Lunge bei Brust­
wanddurchschuB. (Nach JEHN . NAEGELI.) 

Abb.767. Quetschung der Lunge bei Brustwand­
tangentialschuB mit beginnender AbsceBbildung(a). 

(Nach JEHN-NAEGELI.) 

werden Einrisse und grobe Schadigungen der Organe, ja sogar Herzruptur beob­
achtet (vgl. Bd. 2, Abb. 143). 

Zu solchen Verletzungen gesellen sich dann Blutungen, wie sonst nur bei schweren 
penetrierenden Lungenwunden. 

Einfache Kontusionen der Lunge ohne ZerreiBung ihres Parenchyms sind 
nicht selten Vorstufe schwerster Veranderungen. Das blutig durchtrankte Gewebe, 
dessen GefaBe unter dem Drucke der Anschoppung stehen, wird in seiner Ernahrung 
gestort und darum nur allzu leicht nekrotisch oder bei Hinzutritt von Faulnis 
gangranos. Liegen solche Herde subpleural, so ist nach Durchbruch in die Brustfell­
hOhle ein Empyem die Folge, dessen atiologische Deutung klinisch schwierig sein kann. 

Wie durch Quetschung der Lunge ohne eigentliche GewebszerreiBung ein 
lebensbedrohlicher Zustand sich herausbilden kann, zeigt folgendes Beispiel: 

Ein 14jahriger Junge mit einem Pleuraempyem wurde uns zur Operation geschickt. 
Die Rader eines beladenen Heuwagens waren ihm 5 Tage vorher liber die Brust gefahren. Ver· 
letzungen des Brustkorbes oder der Weichteile waren nicht nachzuweisen. Nach Abnahme 
der ersten schweren Allgemeinerscheinungen hatte sich bald steigendes Fieber eingestellt. Beim 
Eintritt in das Spital bestand bereits ein jauchiges Empyem, nach dessen operativer Entleerung 
sich der Knabe nur vorlibergehend erholte. Bei der Sektion fand sich Totalgangran des 
rechten Unterlappens. Dabei fehlten eigentliche Einrisse des Gewebes. Die Gangran war nach 

48* 
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Infiltration und Imbibition der Lunge mit ausgetretenem Blut entstanden. Hochgradige Kom­
pression der GefiWe hatte die schwere Ernahrungsttirung bedingt. 

1m Kriege sieht man ahnliches nicht selten nach stumpfen Granatkontusionen. 
DaB auch durch plotzliche Vermehrung des atmospharischen Druckes 

Schadigungen des Lungengewebes mit todlichem Ausgang erfolgen konnen, zeigt 
folgende Beobachtung BORCHARDs: 

Die Verletzung kam dadurch zustande, daB "ein Flammenwerfer, den ein Mann auf dem 
Riicken trug, zur Explosion kam. Wenige Stunden nachher Exitus. Die Sektion ergab, ab­
gesehen von eiuigen Hautabschiirfungen, keine auBeren Verletzungen, ausgedehnte subpleuralc 
Blutungen, ausgedehnte Blutungen in das Lungengewebe und die Alveolen, zahlreiche peri­
kardiale und endokardiale Blutungen, starkes interstitielles Emphysem und Blahung der 

Abb. 768. Stauungsblutungen an Kopf und Hals nach Compressio thoracis. (Nach LOZANO: Patologia 
quirurgica, Zaragoza 1924.) 

lufthaltigen Lungenpartien. Ein bei derselben Explosion verwundeter Unteroffizier gab an, 
daB der Luftdruck nicht einmal besonders stark gewesen sei." 

Hierher gehoren auch LungenzerreiBungen, die man bei Explosion eines neueren 
Narkosemittels, des Narcylens, beobachtet hat. 

GroBe praktische Bedeutung haben die Lungenrupturen. Sie entstehen bei 
stumpfer Gewalteinwirkung auf den Thorax. Der mechanische Vorgang ist dadurch 
gekennzeichnet, daB im Augenblicke der Belastung der Brustkorb gleichmaBig ring­
formig zusammengepreBt wird. Die Rippen biegen sich dabei ein und federn nachher 
unversehrt in ihre alte Lage zuriick. Dazu gehoren Elastizitat und Weichheit der 
Knochen, wie sie nur in der Jugend vorhanden sind. Bei Erwachsenen fehlen darum 
die physikalischen Bedingungen fUr subcutane Lungenrupturen. Sprodigkeit und 
Starrheit der Rippen fiihren bei ihnen vielmehr regelmaBig zu mehr oder minder 
ausgedehnten Briichen. 
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Bei der Quetschung entsteht hochgradige Einengung des Brustraumes, der 
sich seine Organe, insbesondere die Lunge, plotzlich anpassen mussen. Das konnte 
ihr nur durch schnelle Abgabe ihres Luftinhaltes nach auBen gelingen. Da aber 
im Augenblicke der Verletzung gewohnlich reflektorisch ein GlottisschluB eintritt 
oder die breite Angriffsgewalt Teile des Bronchialsystemes selbst verschlieBt, 

Abb. 769. Berstungsruptur des Ober- und des Unterlappens des linken Lungenfliigels. 

kann diese notwendige Entlastung nicht zustande kommen. Die Luft wird vielmehr 
in dem geschlossenen Lungensacke zusammengedruckt, gerat unter Spannung und 
sprengt von innen heraus die sie umschlieBende Hulle. Es entstehen auf diese Weise 
Rupturen durch die ganze Dicke des Organes in vielfacher Richtung. Ja es sind sogar 
Abrisse einzelner Bronchen und des ganzen Lungenstieles beobachtet worden. 

Seltener sind rein zentrale ZerreiBungen, die im Innern der Lunge nur in kleinerem 
AusmaBe das Gewebe treffen. Es bildet sich dann ein umschriebener Hohlraum. 
Er kann ausheilen oder zu einem Abscesse werden. 
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Auch ganz oberflachliche, geringfiigige Einrisse, die zu emem Pneumothorax 
fiihren, werden beobachtet (BURCKHARDT und LANDOIS). 

Die regelmaBige Folge schwerer Lungenrupturen ist ausgedehnter Hamo­
und Pneumothorax. Bildet sich an der Wunde ein Ventil, so entsteht schnell 
ein Spannungspneumothorax, oft mit anschlieBendem Mediastinalemphysem. Sein 
klinisches Bild ist niemals ausgepragter als bei dieser Verletzung. Es kennzeichnet 
sich durch PreBatmung, hochgradige Cyanose, Angstgefiihl, kleinen jagenden PuIs. 
Fehlen bei einem solchen nach Thoraxkompression eintretenden Zustande Rippen­
briiche, so ist die Diagnose einer Lungenruptur sichergestellt. 

Unabhangig von auBerer Gewalteinwirkung konnen kleine LungenzerreiBungen 
durch starke HustenstoBe, z. B. beim Keuchhusten, oder in der beginnenden Narkose 
verursacht werden. 

Die Lunge platzt bei plotzlicher intratrachealer Drucksteigerung besonders gern 
im Bereiche krankhaft veranderter Gewebsabschnitte. Am haufigsten finden sich an 
der Berstungstelle frische oder alte tuberkulose Veranderungen. Ein solcher Spontan­
pneumothorax erhalt sich gewohnlich lange Zeit. Einzelheiten iiber das anatomische 
Bild des Spontanpneumothorax hat BRUNNER mitgeteilt (vgl. Bd. II, S. 714). 

Haufiger als subcutane Rupturen sind Zerrei8ungen der Lunge im Gefolge von 
Rippenbriichen. Diese konnen durch direkte oder durch indirekte Gewalteinwirkung 
eintreten. Das hangt von der Angriffsrichtung, der Breite der Angriffsflache und der 
Starke des Traumas abo Am haufigsten brechen die Rippen vorn oder hinten und 
zwar an der anatomisch hochsten Kriimmung ein. Genaue Beschreibung der ver­
schiedenen Formen der Rippenbriiche iiberschreitet den Rahmen dieses Buches. Uns 
beschaftigen nur die Folgezustande jener Brustwandverletzungen, die mittelbare 
oder unmittelbare Bedeutung fUr die intrathorakalen Organe haben. 

Das ist bei mehrfachen Stiickbriichen der Rippen der Fall. Sie entstehen da­
durch, daB breit ansetzende Gewalt den Brustkorb belastet und mehrere Rippen 
in ihrem hinteren und vorderen Umfang einknickt. So wird ein groBerer Abschnitt 
der Brustwand aus dem knochernen Zusammenhange herausgelost. Das bedeutet 
fUr sie Unfahigkeit zu respiratorischer Arbeit. 

Passiv folgt der Brustkorb den Schwankungen des Lungenvolumens unter 
der Voraussetzung, daB nicht die Lunge selbst ihren Blahungszustand eingebiiBt 
hat. Es tritt dann im Wundgebiete paradoxe Atmung ein, umschriebenes Brust­
wand£lattern, wie es in der allgemeinen Pathologie ausfiihrlich beschrieben wurde. 
Bei besonders starker Kompressionswirkung kann der herausgebrochene Brust­
wandbezirk in den Pleuraraum und sogar in die Lunge eingepreBt werden. Der­
artige Verletzungen sind gewohnlich sehr schwer, namentlich, wenn sie doppelseitig 
sich ereignen. Kommt es dennoch zur Ausheilung, so bleibt eine mehr oder minder 
ausgedehnte Verbildung des Brustkorbes zuriick. 

Wir machten in der Ziiricher Klinik zwei sehr bemerkenswerte Beobachtungen: 
Ein 55jahriger Schreiner sprang in angetrunkenem Zustand aus einem fahrenden Strallen­

bahnwagen. Er wurde dabei von einem in entgegengesetzter Richtung sich bewegenden Fahr­
zeuge erfallt, urn seine K6rperachse gedreht und dann zu Boden geschleudert. Der Mann ver­
lor das Bewulltsein nicht. Er war jedoch nicht mehr imstande, sich zu erheben, klagte uber 
heftige Schmerzen in der rechten K6rperseite und wurde sofort in die chirurgische Klinik 
gebracht. 

Mittelgroller, kriiftig gebauter Mann. Der Brustkorb war im ganzen gut gew6lbt, die 
Atmung sehr stark beschleunigt und mit Schmerzen verbunden. Auf der ganzen rechten 
vorderen Brustseite von der 2. bis zur 6. Rippe bestand paradoxe Atmung, ebenso vorn oben 
links im Bereiche der 2. und der 3. Rippe. Die ganze rechte Thoraxhalite war gegenuber der 
linken urn mindestens 1/3 verschmalert (Abb. 770). Die Entfernung des Tuberculum humeri 
von der Incisura jugularis betrug rechts II cm, links 19 cm. Die Untersuchung ergab, dall das 
ganze rechte Schlusselbein luxiert war. Die 1. bis 6. Rippe rechts waren doppelt gebrochen. Die 
Bruchlinien liefen in der Brustwarzen- und der hinteren Achsellinie. Die 2. und die 3. Rippe links 
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waren ebenfalls doppelt gebrochen in der Parasternal- und der Mamillarlinie. Rechts bestand 
mitBiger Hamopneumothorax. Eine Anzeige zum operativen Vorgehen war nicht gegeben. Der 
Kranke machte eine schwere rechtseitige Pneumonie mit bedrohlicher Herzschwache durch. Er 
erholte sich aber in kurzer Zeit. 6 Wochen spater wurde das vollig ausgerenkte Schliisselbein 
wegen Drucklahmung des Plexus brachialis exstirpiert. Der Kranke konnte ohne EinbuJ3e der 
Gebrauchsfahigkeit des rechten Armes geheilt entlassen werden. 

Bei der zweiten Beobachtung handelte es sich urn einen 37jahrigen Handlanger, der einen 
mit 500 kg Erde beladenen Rollwagen vor sich herschob. Der Wagen entgleiste. Als versucht 
wurde, ihn wieder ins Gleis zu heben, kippte er urn und verschiittete mit seinem Inhalt den Mann. 
Dieser verlor das BewuBtsein fiir ganz kurze Zeit. Dann fielen der Umgebung starke Atem­
not und hochgradige blaue Verfarbung des Gesichtes auf. Der Kranke wand sich vor Schmerzen 
auf dem Boden hin und her. Wahrend des Transportes indas Spital nahm die Atemnot zu. Gesicht, 
Hals und Brust wurden immer mehr gedunsen. 

Abb. 770. Kompressionsbruch des Brustkorbes mit volIiger Verrenkung des rechten Schliisselbeines. 

Die sofortige Untersuchung ergab: Der mittelgroBe Mann befindet sich in Riickenlage. 
Klares BewuBtsein, PreBatmung. Hochgradig gedunsenes Gesicht mit sehr stark aufgetriebenem 
Halse (Abb. 771 u. 772). Pupillen beiderseits gleich. Der PuIs zahlt im Anfang etwa 60 bis 
70 Schlage in der Minute; wahrend der Untersuchung wird er etwas rascher. Auf der 
linken Brustseite fant eine 20 cm lange und 10-12 cm breite Vorwolbung 3oUf. Sie ist leicht 
eindriickbar, weich, nachgiebig und laBt in der Tiefe Crepitation fiihlen. An der rechten Thorax­
seite findet sich eine etwas kleinere, ahnliche Vorwolbung. Auf beiden Seiten im Verletzungs­
bereich paradoxe Atmung. Der Kranke stohnt ruckweise, stoBweise. Wahrend der Untersuchung 
leichter Hustenreiz. Bei jeder Inspiration deutlich horbares Knacken und Knarren. Uber dem 
ganzen Oberkorper ein kissenartiges Hautemphysem, das sich hinunter bis an die Flanke erstreckt. 
Es ist auch in der Kehlgrube ausgebildet. Dagegen scheint es nicht aus dem Mediastinum zu 
kommen. Trotz des bestehenden Emphysems laBt sich auf beiden Seiten Dampfung bis zur 
Schulterblattspitze nachweisen. Es nimmt wahrend der Untersuchung langsam zu. 

Auch bei diesem Kranken handelte es sich urn beidseitige Stiickbriiche der Rippen. Er wurde 
bei konservativer Behandlung geheilt. Es blieb starke Einengung namentlich der rechten Thorax­
seite bestehen (Abb. 773). 

Durch derartige Kompressionsbruche kommen gewohnlich nicht so ausgedehnte 
Verletzungen der Lunge zustande, wie bei den oben beschriebenen Lungenrupturen. 
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Sehr haufig werden dagegen Brustfell und Lunge durch einzelne verlagerte 
Rippenfragmente in Mitleidenschaft gezogen. 

Alleinige Verletzung des Brustfelles ist selten und bedeutungslos. 
AnspieBungen der Lunge fiihren zu Luft- und Blutaustritt. Der entstehende 

Hamopneumothorax hat keine ernsteren Folgen. Luft und Blut werden auf­
gesaugt, und Heilung ist in kurzer Zeit zu erwarten. Eindringen von Luft durch 
die Thoraxwunde in das Unterhautzellgewebe wird durch vorhandene Verwachsungen 
zwischen Lunge und Brustwand erleichtert. Es entwickelt sich dann besonders 
schnell ausgedehntes Hautemphysem, des sen Bild weiter unten besprochen wird. 

Bei starker klaffenden Rippenbriichen kann sich im Augenblicke der Verletzung 
oder spater infolge schmerzhafter PreBatmung ein Lungenrand zwischen den 

Abb. 771. Doppelseitiger Kompres­
sionsbruch des Brustkorbes. 

Spannungspneumothorax mit Prel.l­
atmung. Elastischer Heftpflaster­

verband. 

Abb. 772. Doppelseitiger Kompressionsbruch des Brustkorbes. 
Spannungspneumothorax mit Prel.latmung. Elastischer 

Heftpflasterverband. 

Bruchstiicken einklemmen. Meist wird der obere Saum des Unterlappens gefaBt. 
Der betreffende Teil wachst mitunter ein. 

Ernster sind die Folgen, wenn die Rippen tiefer in die Lunge eindringen und 
GefaBe zerreiBen, oder wenn losgeloste Splitter in das Parenchym gepreBt werden. 
Es ergeben sich dann Schadigungen der Lunge, die wir bei den penetrierenden 
Wunden ausfiihrlich beschreiben werden. 

Kurz erwahnt sei, daB bei schweren Zertriimmerungen des Brustbeines und 
der Rippen Splitter in das Herz gelangen konnen. So entdeckte ich nach einem 
Bruche des Brustbeines einen etwa 4 cm langen Knochensplitter im rechten Vorhofe. 
Der Kranke erlag einer Blutung bei der Extraktion. 

Auch die AnspieBung groBerer BrustwandgefiWe, der Arteria mammaria in­
terna oder einer Arteria intercostalis, kann verhangnisvoll werden. Die Blutung aus 
ihnen erfolgt dann in den Brustfellraum. Die Moglichkeit spontaner Stillung ist 
namentlich dann sehr gering, wenn durch gleichzeitige Lasion der Lunge oder nach 
auBen offene Wunde ein Pneumothorax eintrat. Der Kranke verblutet sich ge­
wissermaBen in seine eigene Brustfellhohle hinein. 

Haufiger als stumpfe Verletzungen sind penetrierende Wunden des Brust­
korbes. Bei ihnen ist die schadigende Gewalt bis in sein Inneres eingedrungen. 
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Je nach der Lage der auBeren Verletzung dad in der Tiefe auf Beteiligung des 
Brustfellsackes oder des Mittelfellraumes geschlossen werden. 

Meist sind intrathorakale Organe mitbetroffen. Freilich kann bei schrager 
Richtung des eindringenden Instrumentes - Dolchstich, TangentialschuB - die 
Brustwand einschlie13lich des Rippenfelles durchtrennt werden, ohne daB Eingeweide 
in Mitleidenschaft gezogen werden. 

Perforierende Wunden kommen dann zustande, wenn die verletzende Ge­
walt in den Brustraum gelangt und ihn an einer anderen Stelle wieder verlaBt. 

Abb. 773. Derselbe Kranke nach Heilung. Starke Eindellung der Brustwand an der Bruchstelle. 

Bezeichnende Beispiele sind Lanzenstiche, die den Korper durchbohren, und Schiisse, 
bei denen die Kugel den Thorax durchschlagt. 

Die vielen Moglichkeiten sole her Traumen bestimmen Art und Ausdehnung 
der Gewebszerstorung. Hieb, Stich, SchuB und Pfahlung sind die haufigsten Formen. 

Pfahlungsverletzung entsteht dann, wenn ein mehr oder minder spitzer 
Gegenstand, eine Zaun- oder Lattenspitze in den Brustkorb sich einbohrt. So be­
richtet KONIG von einem Soldaten, dem ein Pfahl die Brust von der Achselgegend 
der 7. Rippe nach derselben Gegend der anderen Seite an del' 5. Rippe durch­
stoBen hatte. FRANK teilt eine ahnliche Beobachtung mit. Hier war ein Besen­
stiel durch beide Thoraxhalften gedrungen. lch sah die Folgen der AufspieBung 
eines Knaben auf einem eisernen Gartenzaun. Ein Eisenstab hatte von der Achsel­
linie des linken 5. Zwischenrippenraumes aus die Lunge in etwa 20 em Dicke 
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durehstoBen und ragte mit der Spitze dieht neb en der Wirbelsaule, im 3. Zwisehen­
rippenraume wieder heraus. Der verstandige Vater sagte die Eisenspitze ab und IieB 
ihre Extraktion dureh den herbeigerufenen Arzt nieht zu. In der KIinik wurde 
naeh Fortnahme mehrerer Rippen und Erweiterung des Ein- und des Ausstiches 

Abb.774. Abb.775. 
Abb. 774 und 775. Schwere GranataufreiBung der Brustwand mit Verletzung der Lunge. (Nach JEHN.) 

, - 00;. 
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Abb. 776. Schwere GranataufreiBung der Brustwand mit Verletzung der Lunge. (Nach JEHN.) 

das Eisenstiick entfernt, die Lunge genaht und die Brustkorbwunde geschlossen. 
Der Knabe wurde in 4 Wochen geheilt. 

Weitaus die Mehrzahl aller Brustfell-Lungenverletzungen entsteht durch blanke 
Waffen und durch Geschosse. In Friedenszeiten kommen Messer- und Dolchstiche 
und Revolververletzungen vor. 1m heutigen Kriege sind Degen-, Sabel-, Bajonett­
und Lanzenwunden selten; SchuBverletzungen iiberwiegen. 

AIle Verletzungen durch blanke Waffen sind gekennzeiehnet durch glatt­
randige, schmale, lineare Wunden, die an der retrahierten Lunge nicht und an der 
geblahten auch nur bei groBer Lange und Tiefe klaffen. Man sieht dann die Rander 
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der durchtrennten Bronchen iiber das Parenchym hervorragen. Niemals beobachtet 
man ZerreiBung und Zerfetzung des Gewebes. 

Ein auBerordentlich vielseitiges Bild bedingen die verschiedenen SchuBver­
letzungen der Lunge. Kaliber des Geschosses, Entfernung, aus der der SchuB abge­
geben wird, MitreiBen von Fremdkorpern bestimmen Form, Ausdehnung und Art 
der Wunde~. 

Bei kleinkalibrigen Geschossen der Friedenswaffen betragt die EinschuB­
offnung der Haut gewohnlich 5,7-7,6 mm. Der AusschuB ist in der Regel etwas 
groBer. Bei Fernschiissen sind die MaBe geringer. Der EinschuB ist meist rund­
lich, scharf begrenzt; die Rander sind eingekrempelt. Der Austritt ist mehr 
schlitzformig, sein Saum nach auBen umgestiilpt. 

Lungenwunden durch Revolverkugeln zeigen einen kleinen zentralen Gewebs­
verlust, der von dunkelen Randern und einem hamorrhagischen Hof umgeben ist. 
Bei kleinkalibrigen Hartmetallgeschossen sind die Wunden oft schlitzformig und an 
der retrahierten Lunge kaum zu sehen. 1m allgemeinen ist der Wundkanal eng und 
ziemlich glatt. So kommt es, daB die Wande sich bald aneinanderlegen und 
friihzeitige Verklebung eintritt. Nur selten werden Knochenteile mitgerissen. 

Bei tangentialen SchuBverletzungen und Querschlagern treten Abweichungen 
von diesen Grundformen auf. Ein GeschoB, das durch Aufschlagen auf eine Rippe 
abgeplattet wird oder Knochensplitter mitreiBt, zerfetzt die AusschuBoffnung und 
vergroBert sie. Es konnen sogar mehrere Locher entstehen. 

Giinstige Wundverhaltnisse werden im Kriege nur beim perforierenden Infan­
teriegewehr-FernschuB angetroffen. Indessen wird sogar in seiner unmittelbaren 
Umgebung stets groBere hamorrhagische Infiltration gefunden. Bedenklicher sind 
schon Schrapnellverwundungen, die das Gewebe viel mehr quetschen und gewohnlich 
auch zerfetzen. 

Aber selbst der Gewehr-FernschuB bringt der Lunge dann schwere Schadi­
gungen, wenn Fremdkorper, Tuchfetzen, Knochensplitter mitgerissen werden. Hier­
bei werden oft groBere Gewebstiicke vollig aus dem Zusammenhange heraus­
gesprengt. 

Verletzungen durch Handgranaten und Minen bilden den Ubergang zu den 
Gewehrnah- und den Granatschiissen. Sie konnen trotz der Kleinheit der Splitter 
das Lungengewebe geradezu vernichten. 

Selbst weit von der eigentlichen Wunde ist das Parenchym gepreIlt, blutig 
durchtrankt und dadurch in seiner Lebensfahigkeit stark beeintrachtigt. 

Die verschiedenen klinischen Folgen der Lungenverletzungen ergeben sich aus 
dem anatomischen Verhalten der Wunde. Ob die Schadigung durch Granat­
splitter, Schrapnell- oder InfanteriegeschoB erfolgt, ist weniger wichtig, als in welcher 
Art und Ausdehnung das Gewebe in Mitleidenschaft gezogen ist. 

AIle glatten Wunden, wie sie hauptsachlich durch senkrecht auftreffenden 
InfanteriegewehrschuB entstehen, sind giinstig, unter der Voraussetzung wenigstens, 
daB nicht groBe GefaBe oder gar das Herz selbst verletzt wurden. 

Das Gemeinsame aller anderen Verwundungen ist Zerfetzung, ZerreiBung und 
Zerstorung der Gewebe. Sie verschulden den ungiinstigen Verlauf mehr als primare 
Infektion. 

Tangentialverletzungen reiGen die Brustwand auf, mit oder ohne Zer­
triimmerung der Rippen. Fernwirkungen auf Nachbarorgane kommen vor. Leber-, 
Milz- und Nierenrupturen, ja sogar Schadigungen des Magen- und Darmkanales durch 
mittelbare Gewalteinwirkung sind beobachtet. 



764 Die Verletzungen des Brustfelles und der Lunge. 

Trotz anatomischer Vielseitigkeit aller Lungen-Brustfellwunden sind deren 
unmittelbare Folgen einheitlich. 

Eroffnung der Brustwand oder Verletzung der Lunge ermoglicht Eintritt 
von Luft in den Brustfellraum. Gleichzeitig werden GefaBe durchtrennt, deren 
Blut sich in ihn ergieBt. Deshalb sind Pneumo- und Hamothorax regelmaBige 
Begleiterscheinungen penetrierender Thoraxverletzungen. Ihre wechselnde Be­
deutung fur den Kranken ergibt sich aus ganz bestimmten pathologischen Tat­
sachen. 

Der Pneumothorax kann geschlossen oder offen sein (vgl. auch Bd. 2, S. 712f£'). 
Der geschlossene entsteht gewohnlich bei SchuB- und Stichverletzungen 

mit engem Wundkanal. Es ist zwar zunachst freie Verbindung der Pleurahohle mit 
der AuBenluft durch die Thoraxwunde oder das Bronchialrohr vorhanden, so daB 
Luft auf beiden Wegen in sie eindringen kann; bald aber schlieBen sich Brustwand 
und Lungenwunde durch Zusammenziehen des umgebenden Gewebes. Ein solcher 
geschlossener Pneumothorax hat nach kurzdauerndem dyspnoischen Zustande keine 
ernste Folgen. Die Luft wird bald aufgesaugt; die Lunge dehnt sich wieder aus, 
und es schlieBt sich glatte Heilung an. 

Ganz anders ist der offene Pneumothorax zu bewerten. Ihn kennzeichnet 
freies Ein- und Austreten der Luft durch die Brustwunde. Man spricht dann von 
einem nach auBen offenen Pneumothorax. Anderseits wird durch ausgedehnte 
Verletzung der Lunge selbst gelegentlich das Bronchialrohr nach der Brustfellhohle 
hin offen: der nach innen offene Pneumothorax entsteht. 

Die schwere Form des nach auBen offenen Pneumothorax kommt am 
ausgesprochensten bei Granatverletzungen mit AufreiBung der Brustwand zustande. 
Luft streicht bei jeder Exspiration mit horbarem Gerausch aus der Thoraxwunde 
und wird bei jeder Inspiration schlurfend wieder hineingesaugt. Eine solche Ver­
wundung ist sehr oft unmittelbar todlich. Da gewohnlich gleichzeitig schwere Schaden 
der intrathorakalen Organe vorliegen, ist die klinische Abgrenzung der Pneumothorax­
folgen von den Wirkungen anatomischer Zerstorung nicht immer moglich. 

Bei Tangentialschussen dagegen, bei denen die Brustwand ohne Beteiligung 
der Lunge aufgepflugt wird, hat man im Kriege die Bedeutung des offenen Pneumo­
thorax beim Menschen wie im Experiment beobachten konnen. Schwerer Allgemein­
zustand, Cyanose des Gesichtes, hochgradige Dyspnoe mit eigenartigem Wechsel 
der Atmung, anfangs verlangsamte, spater beschleunigte Herztatigkeit sind aus­
schlieBlich durch Retraktion der Lunge und durch Mediastinalflattern bedingt. 

Nur wenn diese bedrohlichen Folgen des Pneumothorax durch fibrose Ver­
dickungen des Mittelfelles oder Verwachsungen der Lunge unmoglich werden, treten 
die Storungen vermindert in Erscheinung odeI' bleiben ganz aus. 

Die gunstige Wirkung der Lungenanheftung auf den beangstigenden Zustand 
beim offenen Pneumothorax wurde in der "Allgemeinen Pathologie" an einem lehr­
reichen Beispiele erlautert (vgl. S. 265). 

DaB aber breit offener Pneumothorax das Leben bedroht, darf heute nicht mehr 
bezweifelt werden. Kriegschirurgen berichten mehrfach uber Todesfalle bei Tan­
gentialschussen ohne Verletzung intrathorakaler Organe. 

Nicht ganz so gcfahrlich ist der nach in nen offene Pneumothorax. Er 
kann bei leichten Zertrummerungen des Gewebes entstehen. Spontaner VerschluB 
der Lungenwunde ist nicht immer zu erwarten, namentlich dann nicht, wenn ein 
starrwandiger Bronchus durchtrennt war. Die Luft kann zwischen Brustfellraum 
und Bronchialrohr hin- und herpendeln; Druckausgleich ist die Folge. Die verletzte 
Lunge zieht sich vollstandig zusammen und zeigt keinerlei eigene GroBenschwan­
kungen. Nur wird sie bei Ein- und Ausatmung durch das Hin- und Herwandern 
des Mittelfelles im ganzen entsprechend verschoben. Die physikalischen Verhalt­
nisse weichen von denen beim geschlossenen Pneumothorax grundsatzlich abo In 
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ihm tritt bei del' Inspiration Luftverdiinnung ein, die noch gewisse Entfaltung del' 
Lunge mit sich bringt. Die Verschiedenheit gegeniiber dem nach auBen offenen 
Pneumothorax besteht darin, daB aIle Erscheinungen nicht so stiirmisch verlaufen. 
Dagegen haftet ihnen an die lebenbedrohende Gefahr des 

Spannungspneumothorax. 
Darunter versteht man einen Zustand, bei dem die eingetretene Luft fortwahrend 

an Spannung zunimmt. Sie iibt auf diese Weise starken Druck auf ihre Umgebung 
aus und sucht sich weiter auszubreiten. 

Die Bedingungen, unter denen sich ein solcher Zustand entwickelt, sind vielseitig. 
Am haufigsten beobachten wir ihn bei Lungenrupturen. Hier kann sich durch 

Zerfetzung des Gewebes in del' Umgebung eines Bronchus eine Art Lippe bilden, 
die bei del' Atmung wie ein Ventil wirkt. 

OdeI' das elastische Gewebe del' Lunge kann das Bronchialrohr bei Druckzunahme 
im Pleuraraum einfach verlegen (BARD). Bei jeder Inspiration dringt Luft durch 
den Bronchus in die Brustfellhohle ein. Bei del' folgenden Exspiration legt sich infolge 
del' Druckerhohung im Brustfellsacke die Lippe iiber die Bronchiallichtung und 
verhindert das Austreten del' Luft. Dieses Spiel wiederholt sich in den weiteren 
Atmungsphasen. Wahrend del' Inspiration gelangt eine Luftmenge in den Brust­
fellraum hinein, die bei del' Exspiration nicht wieder entweichen kann. Freilich ist 
Eindringen von Luft in die Brustfellhohle nur so lange moglich, als deren Druck 
auf del' Hohe del' Einatmung unter 1 Atmosphare bleibt. Da abel' mit zunehmender 
Dyspnoe die Inspirationsbewegungen immer tiefer und angestrengter werden, laBt 
Druckausgleich sehr lange auf sich warten. 

Auch durch Ventilbildung in del' Brustwand kann in ahnlicher Weise Spannungs­
pneumothorax entstehen. 

Es ist schwierig, im einzelnen immer genau das Zustandekommen und die 
Mechanik del' Ventilbildung anzugeben. Darauf hat auch BURCKHARDT mit Recht 
hinge wiesen. 

1m Gegensatze zu diesem inspira torisch entstehenden Spannungspneumo­
thorax steht derjenige, del' sich lediglich durch PreBatmung ohne Ventilwirkung 
allmahlich in den Exspirationsphasen entwickelt. 

PreBatmung kommt dadurch zustande, daB del' Wundschmerz, del' nament­
lich bei gleichzeitigen Brustwandverletzungen ganz erheblich sein kann, zu krampf­
artigem Verschlusse del' Glottis fiihrt. Ganz ahnlich wie nach dem Erwachen aus 
einer Allgemeinnarkose stohnen und pressen solche Verletzte. Die Exspiration, die 
bei geschlossener Glottis erfolgt, erhoht, wie beim VALSALvAschen Versuche, den 
Druck del' Lungenluft. Infolgedessen entweicht sie aus del' Lungenwunde in den 
Brustfellraum. In del' folgenden Inspiration wird zwar ein Teil del' ausgetretenen 
Luft wieder in das Bronchialrohr eingesaugt, abel' weniger, als vol' her bei del' 
Exspiration hiniibergedrangt war. So nimmt wiederum allmahlich die Spannung im 
Innern des Brustraumes zu. 

Ahnlich wie PreBatmung wirken heftige H ustenstoBe. 
Die Unterscheidung beider Formen des Spannungspneumothorax hat klinische 

Bedeutung. Die intrapleurale Druckvermehrung infolge von Ventilwirkung del' 
Lungen- odeI' Brustwandwunde ist durch konservative MaBnahmen kaum zu 
beein£lussen. Dagegen konnen durch Beseitigung del' PreBatmung die Vorbedin­
gungen fiir allmahliche Drucksteigerung del' Pleuraluft verhindert werden. Daraus 
folgt die Wichtigkeit erfolgreicher Bekampfung des Wundschmerzes (Morphium!). 

Jeder Spannungspneumothorax hat ernste Folgen. Die Brustwand gibt dem 
gesteigerten Innendrucke nul' wenig nacho Das bewegliche Mittel£ell kann dagegen 
ausweichen. Es schiebt sich nach del' anderen Seite hiniiber und behindert die ge­
sunde Lunge, indem es ihre Atmungsflache verkleinert. SchlieBlich sind inspiratorische 



766 Die Verletzungen des Brustfelles und der Lunge. 

Entfaltung und exspiratorische Verkleinerung dieses Lungenflugels so gut wie auf­
gehoben. Dazu kommt, daG Rerz und GefiiGe durch die Verlagerung des Mittel­
felles verdrangt und in ihrer Tatigkeit gehemmt werden. Es tritt zuletzt ein 
Zustand hochgradigster Atmungsinsuffizienz ein, der zur Erstickung fiihrt. Die Ver­
haltnisse haben einige Ahnlichkeit mit jenen, die beim nach auGen offenen Pneumo­
thorax bestehen. Nur fehlt das eigenartige Mediastinalflattern. 

Aus der Pathologie des Spannungspneumothorax geht hervor, daG er niemals 
bei breitklaffender Thoraxwunde oder anderen Verbindungen des Pleuraraumes mit 
der AuGenluft zustande kommen kann. 

Gelegentlich wird der Spannungspneumothorax durch Magenvorfall in die 
Brusthohle nach ZerreiGungen des Zwerchfelles vorgetauscht. BURCKHARDT und 

Abb.777. Schema des Sektionsbefundes bei 
Mittelfellverdrangung durch Spannungspneumo. 

thorax. (Nach JEHN.NAEGELI.) 

Abb. 778. Schematische Darstellung des SektiollS· 
befundes bei traumatischem Vorfalle des Magens, 
des Dickdarmes und der Milz, die einen Spannungs­
pneumothorax vortauschte. (Nach JEHN.NAEGELI.) 

LANDOIS sowieJEHN und ich selbst haben im Felde solche Beobachtungen gemacht 
(Abb. 777 und 778). 

Entwickelt sich bei geschlossenem Pneumothorax mit schwerer Lungenver­
letzung zunehmende Spannung, so versucht sich die Luft einen Ausweg zu ver­
schaffen. Gelingt es ihr, zu entweichen, so tritt Druckentlastung ein. 

Nicht selten ist die Umschlagstelle der Pleura an der Lungenwurzel verletzt. 
Die Luft dringt hier in das lockere Zellgewebe des Mittelfellraumes ein und findet 
in seinen weiten Spalten und Maschen nur geringen Widerstand (SAUERBRUCH). 
Auch bei unverletzter Serosa kann entlang den Bronchen die unter Druck stehende 
Luft sich allmahlich ausbreiten und das Mediastinum erreichen (GOSSELIN). So 
entsteht das Emphysem im Mediastinum. 

Yom Mittelfell aus gehen breite Verbindungswege zu den Bindegewebsraumen 
am RaIse. Fur kurze Zeit wird durch Entweichen der Luft in diese Bezirke Ent­
lastung geschaffen. Aber bei erneuter Drucksteigerung folgen immer wieder weitere 
Luftmengen nach, steigen aufwarts in das lockere Gewebe des RaIses und ver­
breiten sich schlieGlich von der Kehlgrube aus uber den ganzen Korper. 
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Das Mediastinalemphysem, das sich als Folgezustand des Spannungspneumo­
thorax entwickelt, hat ernste Bedeutung. Die Luft steht im Mittel£eIlraum unter 
Druck und wirkt mechanisch auf seine Organe. 

Durch experimentelle Untersuchungen von JEHN und NISSEN ist der Be­
weis erbracht, daB Drucksteigerung im Mittel£eIlraume die Blutzufuhr zum rechten 
Vorhof abdrosselt. Der Tod ist daher als mechanischer Herztod ahnlich wie bei 
der Herztamponade aufzufassen. Der Vorschlag, durch breite Eroffnung der Kehl­
grube mit anschlieBender Absaugung der Mediastinalluft in einer Unterdruckkammer 
oder durch Saugglocke (SAUERBRUCH, TIEGEL) eine Entlastung herbeizufiihren, ist 
daher wohl begriindet. 

Umgekehrt kann aus einem Mediastinalemphysem doppelseitiger Spannungs­
pneumothorax entstehen. Primare Luftansammlung im Mittel£eIlraum ist gewohnlich 
Folge von Verletzungen der Luft- oder der Speiserohre. Sehr selten und nur 
unter besonderen Bedingungen kommt sie dadurch zustande, daB nach Eingriffen im 
Mittel£ellgebiete durch das Drain der Wunde die Luft bei der Inspiration in den 
Mittel£eIlraum aspiriert wird, ohne bei der Exspiration entweichen zu konnen. AIle 
Maschen werden so aufgefiiIlt und aufgeblaht; die Drucksteigerung sucht schlieBlich 
einen Ausgleich. Den LymphgefaBen entlang (BORST) oder durch sie hindurch streicht 
sie subseros in die Lunge und von dort durch kleine Stomata in den Brustfellraum. 

Diese seltene und zunachst unwahrscheinliche Form des Mediastinalemphysems 
ist von GOLD und PFANNER zuverlassig gesehen worden. Wir haben in letzter Zeit 
eine gleiche eindeutige Beobachtung gemacht. 

Bei einem Manne in mittleren Jahren wurde in ortlicher Betaubung eine YIediastinal­
struma entfernt. Die Operation verlief vollig glatt. In bestem Wohlbefinden kam der Kranke 
vom Operationstische. Am Nachmittage setzte ziemlich plOtzlich Atemnot ein, die sich schnell 
bis zu bedrohlicher Starke steigerte. 

Das klinische Bild der Atemnot lieD an Mediastinalemphysem denken. Man untersuchte 
die Lungen und horte beidereeits Atemgerausche. Trotz der Unwahrscheinlichkeit eines mecha­
nischen Hindernisses fiihlte man in Anbetracht der hochgradigen Lebensgefahr sich doch ver­
anla£t, die Tracheotomie auszufiihren. Dabei stellte man fest, daD die Wundhohle vollkommen 
sauber und ohne Spuren einer Nachblutung war. AuDerdem waren sicher Pleurakuppe und 
Luftrohre unverletzt. Der Luftrohrenschnitt blieb ohne EinfluD. Der Kranke starb 10 Minuten 
darauf unter schwerster exspiratorischer Dyspnoe. 

Die Sektion ergab ein Mediastinalemphysem und beidseitigen Pneumothorax. 
BORST stimmte unserer Auffassung zu, als Folge des von der Wunde aus entstandenen 

Mediastinalemphysems den beidseitigen Pneumothorax anzusehen. 

Auch bei bestimmten Verletzungen kann vom Halse her Luft in den Mittel£ell­
raum gelangen, z. B. wenn ein starkes primares Hautemphysem auf den Hals 
iibergreift. 

Luftansammlung im Unterhautzellgewebe ist haufige Begleiterscheinung der 
Brustverletzungen. So findet man kleinere Bezirke in der Umgebung von auBeren 
Brustwunden emphysematos durchsetzt. Man beobachtet sie ferner bei subcutanen 
Rippenbriichen mit AnspieBung der Lunge. GroBere Luftansammlungen, die sich 
allmahlich iiber den Korper ausdehnen, haben Verletzung der Lunge und breite 
Verbindung des Brustfellraumes mit dem Unterhautzellgewebe zur anatomischen 
Voraussetzung. 

Fortschreiten des Emphysems richtet sich nach bestimmten Bedingungen. 
Es hangt ab von dem intrapleuralen Drucke, der GroBe der BrustfeIlwunde und der 
Beschaffenheit des subcutanen Gewebes. Je starker der Druck der eingeschlossenen 
Pleuraluft (Spannungspneumothorax), je groBer die BrustfeIlwunde und je lockerer 
das Unterhautzellgewebe ist, desto schneller wird das Hautemphysem entstehen. 
Bei alten, mageren Leuten mit wenig elastischen, leicht verschieblichen Weichteilen 
kann, selbst wenn die Offnung klein und die Spannung gering bleibt, Luft leicht 
aus dem Brustfellraum einstromen und iiber die Oberflache wandern. Umgekehrt 
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wird dagegen das elastische, fest aneinanderliegende Gewebe eines kraftigen mus­
kulosen jungen Mannes nur schwer von der Luft auseinandergedrangt; das Em­
physem kann also nur in beschranktem MaBe zur Entwicklung kommen. Daraus 
erklart es sich, daB mit Iockerem Bindegewebe unterschichtete Hautgebiete, wie 
die des Hodensackes und des Halses, ganz besonders stark von dem Emphysem 
abgehoben werden. 

Die Richtigkeit dieser Auffassung Iehrt nicht nur klinische Beobachtung. 
Durch kunstliches Einblasen von Luft unter die Haut von Leichen konnte ich 
dasselbe feststellen. Bei a.lten mageren Personen verbreitete sie sich unter geringem 

Abb. 779. Ausgedehntes Emphysem des Unterhaut­
zellgewebes nach einem Brustdurchschusse, dessen 

Richtung der Pfeil angibt. 

Abb. 780. Derselbe Krallke 
nach der Heilung. 

Drucke schnell von der Einstichstelle aus. Bei Personen mit kraftiger Muskulatur 
und stark gespannter Haut trat schon bald ein Widerstand ein. 

Sehr ungunstig fur die Entwickelung eines Emphysems sind die Verhaltnisse, 
wenn der Brustfellraum durch den Wundkanal mit der AuBenluft in freier Ver­
bindung steht. Dann entweicht die Pleuraluft einfach nach auBen, kommt niemals 
unter Druck und dringt infolgedessen auch nicht in weitere Bezirke des subcutanen 
Gewebes ein. So ist es denn erklarlich, daB ein Emphysem nur selten bei Hieben 
beobachtet wird, haufiger schon bei Stich- und SchuBverletzungen, nach KUTTNER 
und HILDEBRAND in etwa 20°/0-

Kurz erwahnt sei noch der sogenannte Spatpneumothorax. Er kann ein 
offener, ein geschlossener und ein Spannungspneumothorax sein und unterscheidet 
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sich nul' durch seine Entstehung von den beschriebenen Formen. Er kommt da­
durch zustande, daB durch ungiinstige Wundverhaltnisse in der Lunge odeI' in del' 
Brustwand, z. B. Eiterung, Entziindung, AbstoBung von nekrotischen Gewebs­
gebieten, eine Verbindung del' Pleurahohle mit del' AuBenluft odeI' mit dem Bronchial­
rohr hergestellt wird. Gleichzeitig mit Bildung des Pneumothorax tritt dann In­
fektion des Brustfellraumes ein, deren Bedeutung spateI' ausfiihrlich gewiirdigt wird. 

Ein weiterer Folgezustand von Brustfell-Lungenverletzungen ist Hamothorax. 
Er kann aus den verletzten GefaBen del' Brustwand oder der Lunge selbst herriihren. 
Intercostales, sowie Mammaria interna kommen in erster Reihe in Frage. Blutungen 
aus der Lunge stammen im allgemeinen aus den Rindenteilen und sind gewohnlich 
gering. Das erklart sich aus del' anatomischen GefaBverteilung. Arterien und Venen 
del' Lunge nehmen von ihrer Wurzel nach del' Rinde hin an Dicke schnell ab, so 
daB in den Randabschnitten nur kleine und kleinste Adem angetroffen werden. 
Hinzu tritt, daB der Blutdruck im pulmonalen Kreislaufe dreimal geringer als im 
groBen ist. SchlieBlich fiihrt Retraktion del' Lunge zu Entspannung ihrer Gefa!3e 
und erleichtert damit Gerinnselbildung. AuBerdem wirkt vollstandiger Pneumo­
thorax, del' mit geniigendem Drucke die Lunge zusammenpreBt, blutstillend. Darum 
ist auch Anlage eines kiinstlichen Pneumothorax mit positivem Drucke bei be­
drohlichen Lungenblutungen aller Art durchaus angezeigt. 

Ganz anders liegen die Verhaltnisse, wenn die StammgefaBe der Lunge, 
Arteria pulmonalis oder Arteria bronchialis, verletzt sind. Aus ihnen entleert sich 
in kurzer Zeit, ahnlich wie aus HauptgefaBen des groBen Kreislaufes, eine erheb­
liche Menge von Blut. 

Die Blutung nach auBen ist bei penetrierenden Brustverletzungen gewohnlich 
auffallend gering. Das erklart sich aus dem meist schragen Verlauf und del' ana­
tomischen Beschaffenheit der Wunde. Sie schlieBt sich durch Aneinanderlegen del' 
dicken Wandschichten von selbst und laBt das Blut nur in den Brustraum ein­
treten. 

In del' Brustfellhohle sind die physikalischen Verhaltnisse fiir eine Hamorrhagie 
hervorragend giinstig. Wie in einem groBen Becken kann sich das Blut in dem 
Pneumothorax hemmungslos ansammeln. Gegendruck des Gewebes fehlt. Infolge 
der zunachst geringen auBeren klinischen Zeichen verkennen Arzt und Kranker 
die Schwere des Zustandes leicht. Erst Symptome beginnender Verblutung drangen, 
leider oft zu spat, zum Eingreifen. 

1st dagegen im Bereiche des Verletzungsgebietes die Lunge mit del' Brust­
wand verwachsen, so sickert das Blut oft sogar in betrachtlicher Menge aus der 
auBeren Wunde heraus. Tauschung ist dann ausgeschlossen. 

Die Bedeutung eines Hamothorax hangt von del' GroBe des Blutverlustes und 
dem Grade del' mechanischen Wirkung del' nach innen ergossenen Fliissigkeit abo 
Bei Verletzungen dicker GefaBe des Lungenstieles oder del' Brustwand kann die 
Blutung in kurzer Zeit zum Tode fiihren. Ausnahmsweise steht sie voriibergehend 
von selbst; del' Kranke scheint gerettet. Dann abel' erfolgt im AnschluB an Pressen 
odeI' an Husten eine Nachblutung, die zum Verhangnisse wird. Gerade wegen diesel' 
Unsicherheit empfiehlt es sich, aIle lebensbedrohlichen Zustande, die auf Verletzung 
eines groBen GefaBes hinweisen, operativ anzugehen. So haben wir einmal die Arteria 
pericardiacophrenica, aus del' sich iiber 2 Liter Blut entleert hatten, ein anderes Mal 
die Arteria intercostalis VII. und mehrmals die Arteria mammaria interna operativ 
versorgt. Viermal gelang es auch, GefaBe del' Lungenwurzel, deren Verletzung 
einen Ausblutungszustand bedingt hatten, zu unterbinden. V. EISELSBERG, HEILE, 
PRIBRAM, JEHN, NISSEN sind in derselben Weise vorgegangen (vgl. S. 785). 

SAUERBRUCH, Chirurgie der Brustorgane. I. 3. Auflage. 49 
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Die mechanische Wirkung des Hamothorax richtet sich nach den Druckverhalt­
nissen der Pleurahohle. Sie werden durch Menge der Fliissigkeit, Nachgiebigkeit 
des Mittel£elles sowie Art und GroBe des begleitenden Pneumothorax bestimmt. 
Alle Gesetze, die fiir die Druckwirkung groBer Exsudate auf Herz, Mittel£ell, GefaBe 
und Lunge gelten, treffen auch fiir den Hamothorax zu. N ur sind seine Folgen 
gewohnlich deswegen bedrohlicher, weil die Zeit zur Anpassung fehlt und darum 
ganz unvermittelt durch Abknickung des Herzstieles unter Lungenodem plotzlicher 
Tod eintreten kann. Er ist nicht als Verblutungstod im engeren Sinne zu 
deuten. 

In den allgemein-pathologischen Vorbemerkungen wurde darauf hingewiesen, 
daB die Annahme, in den Brustraum ausgetretenes Blut verliere seine Gerinnungs­
fahigkeit, nicht zutrifft. Wir wissen heute, daB sich sogar sehr bald reichlich Fibrin 
am Boden des Hohlraumes ausscheidet und netzformig die Zwerchfellkuppe iiber­
zieht. Diese Schicht wird langsam dichter und dicker und bildet die Vorstufe 
eines bindegewebigen Organisationsvorganges, der schlieBlich das ganze Brustfell 
ergreift. Die £liissigen Bestandteile des Blutes werden allmahlich von den Lymph­
gefaBen aufgenommen. So kann in wenigen W ochen selbst eine groBe Blutmenge 
restlos beseitigt werden. Sehr haufig aber laBt Aufsaugung auf sich warten, und 
mancherlei Hemmungen treten ein. Das ist z. B. immer der Fall, wenn das Blut 
und die Ausscheidung seines Fibrins Reizwirkung auf die Pleura ausiiben. Sie 
antwortet mit starker Ausschwitzung. Das Exsudat verdiinnt den BluterguB und 
kann die Gesamtmenge betrachtlich vermehren. Das Blut biiBt durch diese Ver­
diinnung die Gerinnungsfahigkeit seiner letzten £liissigen Reste ein. Bei Punktion 
eines mehrere Tage alten Hamothorax erhalt man eine dunkelrote, fast blauviolette, 
lackfarbene Fliissigkeit, die ein Gemisch von Blut und Exsudat darstellt und nicht 
mehr gerinnungsfahig ist. 

Eine weitere ernste Storung der Resorption tritt bei jeder starkeren Ent­
ziindung des Brustfelles ein. Sie kann sich schon als Reaktion gegen den Blut­
erguB einstellen. Aber weitaus haufiger ist sie durch Infektion bedingt. Die Ver­
letzung selbst oder der Ubergang infektioser Stoffe aus der Lungen- oder Brust­
wandwunde in den Pleuraraum erzeugt die verschiedenartigsten Formen der Ent­
ziindung, der Exsudate und des Empyems. Ihnen allen ist gemeinsam, daB sie die 
Aufsaugung des Blutergusses auf lange Zeit hinauszogern oder gar unmoglich machen, 
und daB dieser chronische Entziindungsvorgang eine Reihe von Storungen des All­
gemeinbefindens durch Giftwirkung und der Lungentatigkeit durch mechanischen 
Druck auslost. Auch entstehen dann regelmaBig starke Schwarten, die die Lunge 
einpanzern und die Brustwand erheblich verdicken. Der gewaltige Zug, den diese 
schrumpfenden Schwielen auf intrathorakale Organe und auf die Brustwand ausiiben, 
ruft bezeichnende anatomische Veranderungen in Form und Lage der Eingeweide 
hervor. Das Bild ahnelt dem Zustande, wie wir ihn bei chronischen Empyemen 
anzutreffen p£legen. 

Bei allen Lungenwunden kann in den ersten Tagen und W ochen eine N a c h­
blutung eintreten. Am haufigsten stellt sie sich zwischen dem 5. und dem 11. Tage 
und dann spateI' in der 3. bis 4. Woche ein. Die friihen Nachblutungen kommen 
dadurch zustande, daB die frisch verklebte und noch nicht vernarbte Wunde infolge 
zu starker Belastung beim Pressen odeI' Husten platzt und GefaBe dabei einreiBen. 
Spatblutungen sind durch entziindliche Einschmelzung des Gewebes, durch Aneu­
rysmenbildung und Arterienarrosion oder durch Fremdkorper, namentlich Granat­
splitter verschuldet. 

Das klinische Bild der Lungenverletzungen wird im wesentIichen durch die 
Symptome des Pneumo- und des Hamothorax beherrscht. Von ihrer GroBe und ihrer 
mechanischen Riickwirkung hangt es ab, wie ausgepragt die einzelnen Zeichen sind. 
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Die Begleiterscheinungen, die das Grundbild einrahmen, sind dagegen sehr wechselnd 
und vielseitig. 

Schon die Eindriicke des Verletzten im Augenblicke del' Verwundung werden 
verschieden geschildert. Glatte Gewehrschiisse werden oft nicht empfunden. Erst 
del' Eintritt von Bluthusten, Beklemmung und Blutung nach auBen macht die 
Getroffenen aufmerksam. Das ist im Felde haufig beobachtet worden. Selbst bei 
schweren Granatverletzungen fiel erstaunliche Schmerzlosigkeit im Augenblicke des 
Ereignisses auf. Mancher Soldat hat mit groBer Lungenwunde noch in del' Schlacht 
weitergekampft. Ich selbst sah mehrmals Verletzte, die trotz ausgedehnter ZerreiBung 
del' Lungen und groBen Blutverlustes lange Wegstrecken zum Verbandplatze zuriick­
gelegt hatten. 1m Gegensatze dazu steht die Erfahrung, daB kleinste anatomische 
Schadigungen groBe Schmerzen auslosen und reflektorisch Atem- und Herztatigkeit 
stark beeinflussen konnen. Besonders werden Brustwandschiisse, die mit Rippen­
verlet.zung einhergehen odeI' einen Nervus intercostalis treffen, als starker Schlag 
empfunden, del' die Betroffenen nicht selten zu Boden schleudert. Sie klagen dann 
iiber Atemnot und Erstickungsgefiihl, das sich zu Beklemmung und Todesangst 
steigern kann. Oft strahlen die Schmerzen in die Schulter aus odeI' werden in den 
Leib verlegt. Sehr haufig fiihlen die Verletzten krampfhafte Anspannung del' 
Bauchmuskulatur. Auch Friedenserfahrungen bestatigen das verschiedenartige Ver­
halten del' Verwundeten. Ernste Storungen finden sich bei spateI' nachweisbar 
leichten Traumen. wahrend schwerste Verwundungen das Allgemeinbefindenauffallend 
wenig beeintrachtigen. Die Begriindung fiir diese Unterschiede ist nicht leicht. 
Zweifellos wi I'd del' kampfende Soldat durch die Ereignisse des Gefechtes, durch die 
Spannung seiner Seele, durch das groBe Erleben abgelenkt, so daB del' Eindruck der 
Verwundung mit allen Folgen iibertont ist. Es handelt sich dann um einen psychi­
schen Wundstupor, del' ja auch bei Verletzungen des Friedens, die dramatisch ver­
laufen, beobachtet wird. Jedenfalls werden, wenn groBere Nervenstamme getroffen 
sind, heftige Schmerzen, VOl' allen Dingen reflektorische Storungen mannigfachster 
Art ausgelost. 

Trotz aller diesel' Unterschiede und Abweichungen kommt bei Lungen- und 
Brustfellverletzungen ein eigenartiges Bild zustande. 

Bei schweren Massenblutungen, die die Folge del' ZerreiBung groBer Lungenstiel­
gefaBe sind, verraten das blasse, anamische Gesicht, die stieren, glanzlosen Augen, 
die kiihle Nase, del' kleine jagende PuIs die schwere Lage, den drohenden Verblutungs­
tod. N ur selten vermag dann ein chirurgischer Eingriff noch Rettung zu bringen. 

Auch bei geringeren Blutverlusten ist del' Gesamteindruck meist schwer. Die 
Blasse des Gesichtes vermischt sich hier mit einem me hI' cyanotischen Farbentone. 
Dyspnoische, angestrengte Atmung ist bezeichnend. Gewohnlich ist del' PuIs noch 
gut zu fiihlen, haufig sogar verlangsamt und von vermehrter Spannung. 
Gerade dieses Verhalten kann zu falscher Beurteilung des Befindens des Kranken 
fiihren. Del' verlangsamte volle PuIs ist nicht Ausdruck ungeschwachter Herzkraft, 
sondern vielmehr durch mittel- odeI' unmittelbare Reizung vagosympathischer Nerven 
bedingt. 

Nul' allzu schnell kann sich verhangnisvoller Umschlag einstellen. Del' PuIs 
wird dann klein, unregelmaBig, beschleunigt und laBt iiber den wirklichen Zustand 
keinen Zweifel mehr. 

Nicht zu verkennen ist das Bild des Spannungspneumothorax. Bei ihm 
kommen zu den beschriebenen Merkmalen eigenartige Atmung und hochgradige 
Cyanose hinzu. Die Inspiration ist oberflachlich und klein; die Exspiration geht ver­
langsamt, krampfhaft und unter Stohnen VOl' sich. Die verletzte Seite ist gewohn­
lich aufgetrieben; die Zwischenrippenraume sind verstrichen (s. Bd. II, Abb. 451). 
Del' untere Brustkorbrand bewegt sich sehr wenig; er wird haufig durch auBerste 
Anspannung del' Bauchmuskulatur sogar festgehalten. Bei tiefliegendem Ein- odeI' 

49* 
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Ausschusse kann sie sogar intraperitoneale Verletzung vortauschen. Behinderung der 
Atmung und Beeintrachtigung der Herzarbeit erklaren die hochgradige Cyanose des 
Gesichtes. Prall gefiillte Venen ziehen als dunkele Streifen am Halse entlang und 
verraten Drosselung des venosen Abflusses zum Herzen. Das Gesicht ist gedunsen; 
die Augen treten aus ihren Hohlen hervor; ihre BindehautgefaBe sind stark gefullt. 

Entwickelt sich aus dem Spannungspneumothorax ein Mediastinalemphysem, 
so zeigt sich sehr bald Luftansammlung am Halse. Sie kann sich von hier aus uber den 
ganzen Korper verbreiten. 

Es kommt vor, daB ein Spannungspneumothorax durch groBe intrathorakale 
Magenverlagerung, wie sie infolge von Zwerchfellruptur nicht selten auf tritt, vor­
getauscht wird. lch selbst habe einmal im Felde das schwere Krankheitsbild bei 
einem durch Blindganger getroffenen, aber au13erlich nicht verletzten Soldaten als 
Lungenruptur mit Spannungspneumothorax gedeutet. Bei der Autopsie stellte sich 
heraus, daB nach ZwerchfellzerreiBung die ganze linke Brusthohle von dem aufs 
au13erste geblahten Magen ausgefiillt war. JEHN hat dasselbe beobachtet und ein­
drucksvoll aufgezeichnet (vgl. S. 766). 

Ein wertvolles Zeichen der Lungenverletzung ist Bluthusten. Er kann 
bei schweren Verwundungen sofort und reichlich sich einstellen, namentlich wenn 
sie in der Nahe des Bronchus sitzen. Sonst tritt er nach mehr oder minder 
kurzer Zeit, selbst erst nach Tagen auf. Auswurf geringster Mengen von Blut, uber 
die der Kranke berichtet oder die der Arzt feststellt, ist untrugliches Merkmal einer 
Lungenverletzung. Fehlen von Hamoptoe schlie13t aber selbst schwere Lungenwunden 
nicht aus. Gerade bei ihnen vermiBt man oft infolge der Retraktion der Lunge 
und des Ausblutens in die Brustfellhohle hinein das charakteristische Sputum. Auch 
darf aus der Blutmenge kein unbedingter Schlu13 auf die GroBe der Verletzung ge­
zogen werden. Aus erheblichen Lungenrindenwunden gelangt das Blut nicht selten 
erst nach Tagen in den Bronchus und von dort nach auBen, wahrend kleinste Ein­
risse der Bronchialschleimhaut oder im hilusnahen Parenchym unverhaltnismaBig 
groBe Blutungen auslosen konnen. ErgieBen sich betrachtliche Mengen in das 
Bronchialrohr, so kann durch Erstickung der Tod eintreten. 

Die Haufigkeit blutigen Auswurfes nach Lungenverletzungen wird sehr ver­
schieden angegeben. KOHLER, v. SCHJERNING, KUTTNER, HILDEBRANDT, CHOLIN 
fanden blutigen Auswurf in etwa der Halfte der Lungenschusse mit Kleinkaliber­
gewehren. Nach ORLOW und SONNENBLICK sind Hamoptysen haufiger. BORSZEKY 
stellte unter 42 penetrierenden Stichverletzungen 29mal, bei 89 Schu13verletzungen 
dagegen 76mal Hamoptoe fest. 

Das klinische Bild der Lungen-Brustfellverletzung ist im allgemeinen nicht zu 
verkennen. Die eindeutigen Zeichen eines Hamo- und eines Pneumothorax weisen 
auf die richtige Diagnose hin. In Verbindung mit der Hamoptoe sind sie geradezu 
pathognomonisch fur eine Lungenwunde. Fehlt Bluthusten, so kann die Herkunft 
des Hamothorax zweifelhaft bleiben. Man wird dann entscheiden mussen, ob es sich 
urn Lungen- oder urn Brustwandverletzung mit starker Blutung handelt. Die 
Schnelligkeit, mit der der Hamothorax zunimmt, ist wichtiges Hilfsmittel fur die 
Erkennung. Auch der Sitz der auBeren Verletzung in der Gegend der Arteria 
mammaria interna oder am unteren Rand einer Rippe in der Nahe einer Arteria 
intercostalis macht Eroffnung dieser GefaBe wahrscheinlich. Sonst wird man bei 
schnell wachsendem Hamothorax in erster Linie an Verletzung groBer GefaBe del' 
Lungenwurzel oder des Mediastinums denken. 

Die Feststellung, ob die Blutung aus der Lunge oder aus einem Brustwand­
gefaBe stammt, ist nicht immer leicht. Selbst wenn sich das Blut aus der Thorax­
wunde nach auBen ergieBt, bleiben Zweifel moglich. 1st es schaumig, so ist Ver­
letzung der Lungen wahrscheinlicher. 
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Der Nachweis des Hamothorax erfolgt durch Perkussion. Damit kann man 
erst eine Fliissigkeitsmenge von 300-400 ccm erkennen. Oft laBt schon der All­
gemeineindruck vorher auf schweren Blutverlust schlieBen. 

Bedeutungsvoll ist Feststellung eines Hautemphysems. Umschriebene Luft­
ansammlung an der EinschuBwunde beweist noch keine Verletzung der Pleura­
hohle oder gar der Lunge. Entwickelt sich dagegen das Hautemphysem im AnschluB 
an einen Pneumothorax, so ist eine Wunde der Lunge mit Sicherheit anzunehmen. 
Fortschreiten des Emphysems ist dann Gradmesser fur die Spannung in der Brust­
fellhohle. Es wurde schon betont, daB beim Spannungspneumothorax das Em­
physem haufig zuerst an der Kehlgrube in die Erscheinung tritt. Es hat dann 
diagnostische und prognostische Geltung. 

Aus dem Sitze des Ein- und des Ausschusses lassen sich keine sicheren Schlusse 
auf Lungenwunden ziehen. So kann z. B. ein SchuB, del' von hinten her bei er­
hobenem Arme die Achselhohle getroffen hat, eine perforierende Thoraxverletzung 
vortauschen. Bei dieser Haltung schiebt sich der Musculus latissimus dorsi stark 
lateralwarts und bildet die hintere Begrenzung der Achselhohle. Wird sie so von hinten 
durchschossen, so ruckt, wenn der Arm sich senkt, der EinschuB stark medialwarts 
und erweckt den Eindruck, als ob eine Thoraxverletzung vorliege. Durch solche 
besondere Stellungen erklart sich auch ein groBer Teil der fruheren "Kontur- oder 
Ringelschusse" . 

Von speziellen Untersuchungsmethoden verdient das Rontgenverfahren 
besondere Erwahnung. Freilich kommen seine Vorteile weniger fur den Zustand 
unmittelbar nach der Verletzung, als fur ihre spateren Folgen, wie Lungeneiterungen, 
Empyeme, sowie fur Fremdkorper in Frage. 

Fast ebenso wichtig wie richtige Beurteilung der einzelnen Symptome ist 
richtige Einschatzung des Gesamtzustandes des Kranken. Wir wiesen schon darauf 
hin, daB leichte Verletzungen unmittelbar schwerste Beeintrachtigung des Allgemein­
zustandes auslosen konnen, wahrend sie aber selbst bei ausgedehnten ZerreiBungen 
der Lunge manchmal fehlt. Sehr oft gibt erst weitere Beobachtung AufschluB. 
Schnelle Besserung des Befindens spricht dafur, daB Shock vorlag; zunehmende 
Verschlechterung trotz Anwendung von Reizmitteln deutet auf Blutung. 

Das widersprechende Verhalten des Pulses sei noch einmal betont; die irre­
fuhrende Verlangsamung im Anfange, trotz des N achlassens der Herzkraft, ist 
Folge von Vagusreizung. 

Starke Spannung der Bauchdecken, die namentlich bei Verletzungen der unteren 
Abschnitte des Brustkorbes vorkommt, kann eine intraperitoneale Wunde vor­
tauschen. Umgekehrt muB man sich huten, den brettharten Leib als reflektorische 
Brustkorbfixation anzusehen. Bei der anatomischen Moglichkeit einer abdominellen 
Bluturig oder einer EingeweidezerreiBung ist Feststellung der Mitbeteiligung anderer 
Organe fur Diagnose und Behandlungsplan von groBer Wichtigkeit. Namentlich sind 
die transdiaphragmalen Verletzungen hervorzuheben. Verwundung intraabdomineller 
Organe, wie Milz, Magen, Leber und Darm, andern die Gesamtlage des Kranken 
wesentlich und verlangen Berucksichtigung bei Anlage des operativen Eingriffes. Der 
ernste Allgemeinzustand des Kranken ist dann nicht mehr allein durch Lungen­
verletzung, sondern durch Blutverlust aus Leber oder Milz bedingt. 

Schwere Verletzungen des rechten unteren Brustkorbes zerfetzen sehr haufig 
die Leberkuppe. Aus den eroffneten Gallenwegen flieBt dann Galle durch die Brust­
wunde nach unten. Sie ist an Farbe und Geruch erkennbar und kann auBerdem 
chemisch nachgewiesen werden. Auch lauft sie bei der meist vorhandenen Ver­
letzung des Zwerchfelles unmittelbar in die Brustfellhohle, urn von hier, bei gleich­
zeitig bestehenden groBeren Lungenwunden, in das Bronchialrohr zu gelangen. Dann 
wird sie ausgehustet (BORCHARDT). Bei einem von DOBBERTIN beschriebenen Lang­
schusse, der die Leber trai, floB sogar am Halse durch die AusschuBoffnung Galle abo 
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Entleerung von Magen- und Darminhalt oder Urin aus der Thoraxwunde ist 
eindeutig. Haufiger aber schiittet das verwundete Bauchorgan zunachst seinen 
Inhalt in den Brustfellraum aus, und der Sachverhalt wird darum nicht sofort 
erkannt (vgl. Abb. 423, Bd. 2). 

Bei retroperitonealem Verlaufe des SchuBkanales wird oft die Blase getroffen. 
Der Ham gelangt dann auf diesem Wege in die Pleurahohle und ruft dort einen 
ErguB hervor, dessen Geruch seinen Ursprung verrat. 

Auf intrathorakale Unterbrechung des Sympathicus fiihrt TOENISSEN die 
von ihm beobachtete okulopupillare Trias zuriick: Verengerung der Lidspalte und der 
Pupille mit Zuriicksinken des Bulbus auf der gleichen Seite. Klingt das Zeichen 
rasch ab, so lag voriibergehendcr Druck auf den Nerven vor. 

An sich nicht todliche Schadigungen des Riickenmarkes, der Speiserohre und der 
Baucheingeweide konnen zusammen mit der Thoraxverletzung das Leben gefahrden. 

Rasch steigender ErguB im rechten Brustraum3 kann Folge der Durchtrennung 
des Ductus thoracicus sein. Der Chylothorax wird bei kleiner oder verklebter 
Brustwandwunde leicht iibersehen. In den erst en Tagen wird ja selten punktiert, 
und spater verleitet die gelblich- oder rotlichweiBe Triibung des Punktates zur 
Annahme eines Empyems. Da der Ductus thoracic us in der Hauptsache rechts sich 
erstreckt, sitzt der Chylothorax haufiger dort; linkseitiger LympherguB spricht fiir 
Verletzung im oberst en Abschnitte des Ganges. 

Der Verlauf nach Brustfell-Lungenverletzungen richtet sich nach der Art und der 
Ausdehnung der gesetzten Schadigung, der GroBe des Blutverlustes und den Wir­
kungen eines Hamo- und Pneumothorax. Vor allen Dingen aber hangt das Schicksal 
de3 Kranken von dem Eintritt einer Infektion abo Sie kann friihzeitig unter dem 
Bilde fortschreitender Pleuraphlegmone zum Tode fiihren, aber auch spater, in 
allen Abschnitten der Heilung, selbst noch nach Wochen und Monaten das Schicksal 
der Verletzten besiegeln. 

Uber die histologischen Vorgange bei der Heilung von Lungenwunden liegen 
zahlreiche Untersuchungen vor (KONIG, KLEBS, HADLICH, CORNIL und MARIE, PETRONE, MAR­
CHAND, TIEGEL, TALKE, BORCHARDT, BEITZKE, BARILARI, MERKEL). 

Gelegcntlich experimenteUer N achbildung der "Gitterlllnge" (SAUERBRUCH und NISSEN) 
haben wir die bisherigen Befunde noch einmal uberpriift. 

Der Ablauf morphologischer Er.scheinungen steUt sich ungefahr folgendermaBen dar. 
Schon nach drei Stunden sieht man in dem Verletzungsgebiete, das mit Blutbestandteilen und 
desquamierten Alveolarepithelien durchsetzt ist, Einwanderung von Rundzellen. Nach etwa 
6 Stunden kommt es zu starker Vermehrung der Epithelien, die ganze Alveolen ausfiiUen. 

Fur die weitere Betrachtung ist es zweckmii13ig, zwischen dem durch Blutgerinnsel mehr 
weniger ausgefiiIlten Wundkanal und der angrenzenden Lungengewebszone blutiger Durch­
trankung zu unterscheiden. Wir treffen hier zwei ver3chiedene Reparationsvorgange an. 

Wahrend im Alveolarsysteme selbst das eingedrungene Blut, zum Teil fermentativ gelOst, 
sein Pigment an die makrophagen ZeIlen zur Abbeforderung weggibt, zum Teil aber auch durch 
eindringende GefaBsprossen, ahnlich wie bei indurierender Pneumonie, organisiert wird, sehen 
wir wohl auch in den groBen Blutgerinnseln des Wundkanales organisatorische Vorgange; aber 
- darauf hat MERKEL aufmerksam gemacht - in der Hauptsache werden die Blutmassen von 
einem feinen Granulationsgewebe umsponnen. In immer zunehmendem MaBe werden die jungen 
Bindegewebsaste zusammengedrangt; die Blutfliissigkeit verschwindet, und es verbleibt am 
6. oder 7. Tage ein feines Hohlenwerk, das einen gleichmaBigen Endothelbelag erhalt. 

Es entstehen hier Bilder, die auBerordentlich an kleincystische angeborene Bronchektasen 
erinnern. 

Diese Beobachtung, die schon mehrfach im Schrifttume niedergelegt ist (HADLICH, GARRE, 
TALKE, SAUERBRUCH, BORST), hat unseres Erachtens noch nicht genugende Wurdigllng gefunden. 

Diese kleinen, mit einem Luftrohrenaste in Verbindung stehenden Hohlen find en sich in 
Lungenstielnahe auch dann, wenn die Lunge koUabiert ist. Andererseits haben wir peripher 
gelegene Hohlraume nur dann gesehen, wenn die Lunge nach der Verletzung unter Druck­
differenz belassen war. 

Es ist kaum zweifelhaft, daB die HohlenbiIdung im letzten FaIle Folge der rein mechanischen 
Lungenausspannung beim Atmungsgeschaft ist. Durch die zwischen Luftrohre und Lungen-
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oberflache wirksame physiologische Druckdifferenz werden in einem von vornherein sehr model­
lierfiihigen, weichen Narbengewebe physiologische Atemwege neugebildet, die in der Form den 
Alveolen wohl gleichen, sich indessen von diesen histologisch durch die Besonderheiten der Wand 
unterscheiden. Die Blutgerinnsel, die in den Wundkanal eingestreut waren, mogen das Hohlen­
system vorgebildet haben. Man konnte von einem formativen Reiz der Atmung auf das junge 
Narbengewebe sprechen (NISSEN). 

Die klinische Wichtigkeit der posttraumatischen Hohlenbildung im Lungen­
parenchym wird durch den Hinweis auf das bronchektasenahnliche Aussehen der 
Cysten angedeutet. Wenn es sich auch im pathologisch-anatomischen Sinne nicht 
urn echte Bronchektasenbildung handelt, so ist es doch wahrscheinlich, daB die im 
langsam erstarrenden Bindegewebsmantel der Narbe eingeschlossenen kleinen Cysten, 
die mit dem Bronchialsystem in Verbindung stehen, allmahlich klinisch zu Bronch­
ektasen werden konnen. 

Vielleicht kommen so die haufigen Bronchitiden der Lungen­
verletzten zustande. 

Zu unterscheiden von dieser Cystenbildung, die man als posttraumatische 
Bronchektasen bezeichnen konnte, sind die rein emphysematosen Verande­
rungen des an den Narbenbezirk angrenzenden Lungenparenchyms. Sie sind aus der 
Pathologie derTuberkulose (ORTH) und auch der des Emphysems (RIBBERT-HAYAsHI) 
bekannt. Ihre Entstehung wird auf Stenosierung eines abfiihrenden Luft­
rohrenastes durch das verhartende Narbengewebe oder auf die Zugwirkung der 
Brustfellverwachsungen zuriickgefiihrt. Sole he Emphysemblaschen in der Narben­
grenze sahen auch Wlr. 

Vollzieht sich diese beschriebene anatomische Vernarbung ungestort, so ent­
spricht dem auch glatter klinischer Verlauf. Bei gutem Allgemeinzustande, ruhiger 
Atmung und maBig erhohter Korperwarme tritt in 2-3 Woe hen Heilung ein. 

Ganz anders ist der Hergang bei ausgedehnteren, unregelmaBig gestalteten 
und zerfetzten Wunden. Entziindungserscheinungen mit starker Exsudation in die 
Umgebung storen das Befinden meist recht erheblich. Die Korperwarme steigt; die 
Atmung wird beschleunigt; Husten stellt sich ein. Gewohnlich klingen nach den 
ersten Tagen diese Zeichen ab, wenn die pneumonische Reaktion zum Stillstande ge­
kommen ist. Aber nicht selten schreitet die yom Verletzungsgebiet entspringende 
Entziindung des Lungengewebes fort. Sie ruft, wie jede Pneumonie, ein typisches 
Krankheitsbild hervor: erhebliches Fieber, beschleunigte Atmung, gestorte Herz­
tatigkeit. Der physikalische Befund wird gewohnlich verdeckt durch die absolute 
Dampfung des gleichzeitigen Hamothorax. 

Meistens gehen auch ausgedehntere Pneumonien nach einigen kritischen Tagen 
voriiber. 

Eine eigene Form der Lungenentziindung beruht auf Aspiration ausgetretenen 
Blutes in unverletzte Abschnitte. Sie findet sich in der Regel in den abhangigen 
Bezirken der Unterlappen und verlauft als lobulare Pneumonie. Auch sie kann 
das Leben des Kranken ernstlich bedrohen, namentlich wenn noch andere Unfalls­
folgen vorliegen. 

Besonders ungiinstig gestaltet sich die Lage, wenn das Wundgebiet der Lunge Sitz 
ausgedehnter Nekroseherde wird. Die Art der Verwundung spielt hier eine groBe 
Rolle. Granatsplitter und Nahschiisse zerfetzen das Parenchym derart, daB es ab­
stirbt. Die Folge ist eitrigeEinschmelzung: es entsteht der traumatischeLungen­
a b see B. Wurden Fremdkorper mitgerissen, die ja haufig Trager auch von Anaerobiern 
sind, so wird die Nekrose durch Faulnis zur Gangran. Solche Lungeneiterungen 
konnen in ganz kurzer Zeit zum Tode fiihren. Meistens allerdings kommt es zu 
anatomischer Begrenzung des Herdes und damit zum chronischen Abscesse. Noch 
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nach Jahren vermag er das Leben des Verletzten zu bedrohen. Nur zu oft 
schlieBen sich Hirnabscesse, Meningitiden und Aspirationspneumonien an. 

Die besonderen Gefahren eines groBen Pneumo- und Hamothorax wurden be­
reits besprochen. 

Nicht selten wird der Kranke auch spater noch dadurch plotzlich gefahrdet, 
daB aus der bereits verklebten Wunde wieder Blut nachsickert oder auch in groBerer 
Menge sich plotzlich entleert. Allgemeinzustand und ortlicher Befund bewiesen, 
daB die Blutung bereits stand. Plotzlich, im AnschluB an eine heftige Korperbewegung 
oder nach einem HustenstoBe, wird der Kranke blaB, der PuIs klein; die Korper­
warme sinkt, und die Dampfung tiber der Lunge steigt sehr rasch. Trotz Gegen­
mittel sterben dann die Verletzten in wenigen Stunden. Viermal habe ich diesen 
Verlauf beobachtet. Zweimal wurde durch die Sektion frische Blutung aus der 
schmierigen Lungenwunde festgestellt. KUTTNER berichtet von einem jungen 
Buren, der 20 Tage nach einem LungenschuB auf der Beforderung tiber steinigen Weg 
starker Nachblutung erlag. MULLER beschreibt Verblutung aus einer 1 mm dicken 
Lungenarterie P/2 Monate nach der Verletzung. Selbst nach langer Zeit ist mithin 
ein derartiger trauriger Ausgang noch moglich. Freilich handelt es sich dann immer 
urn entztindliche Veranderungen im Bereiche des Wundkanales, die Bildung einer 
festen Narbe unmoglich machten. Die durch die Verletzung selbst geschadigten 
GefiiBwiinde werden eingeschmolzen und lassen Blut austreten. Auch werden ver­
schlieBende GefiiBthromben herausgeschwemmt. 

Spatblutung wird besonders dann beobachtet, wenn das GeschoB oder andere 
Fremdkorper in der Lunge zurtickgeblieben sind. Chronische Entztindungsvorgange, 
die bei solchen Kranken immer bestehen, erklaren sie. Oder aber die Blutung erfolgt 
aus kleinen Aneurysmen, die im AnschluB an GefaBverletzungen durch Spitz en und 
Zacken der Fremdkorper sich gebildet haben. 

Ein solches Ereignis kann, wie aus einer Mitteilung von WEISS ersichtlich ist, noch 25 Jahre 
nach einem Lungenschu13 eintreten. Der Kranke starb an Hamorrhagie aus einer ulcerierten 
Hohle, die mit dem Bronchus in Verbindung stand und das Gescho13 noch enthielt. 

Aus der groBen Zahl eigener Beobachtungen sei beschrieben, wie ein Kranker 
an einer Spatblutung zugrunde ging. 

Bei einem Soldaten, der mir zur Begutachtung zugeschickt wurde, fand sich im rechten 
Untcrlappen in der Nahe der Lungenwurzel ein Infanteriegescho13, das sich im Rontgenbild 
eindeutig nachweisen lie13. TIber der ganzen rechten Seite bestanden abgeschwachtes Atmen 
und ma13ige Retraktion der Brustwand infolge von Schwartenbildung. TIber dem rechten 
Unterlappen horte man vereinzelte feuchtklingende Rasselgerausche. Bei dem Verletzten waren 
mehrfach in Abstanden von 6-8 Wochen Fiebersteigerungen und leicht blutiger Auswurf 
beobachtet worden. Ich schlug ihm vor, sich die Kugel entfernen zu lassen. Er ware wohl 
einverstanden gewesen, wenn ihm nicht von anderer Seite diese Operation als "lebensgefahrlicher 
Eingriff" ausgeredet worden ware. Sie wurde darum nicht vorgenommen und der Kranke 
entlassen. 6 W ochen nachher erfolgte im Anschlu13 an korperliche Anstrengung bei der Heuernte 
eine schwere Blutung aus der Lunge, an der er verstarb. 

In den letzten Jahren haben wir bei zahlreichen Kriegsteilnehmern Steck­
geschosse wegen wiederholter Blutungen entfernen mussen, die manchmal erst 
5-10 Jahre nach der Verwundung einsetzten. 

Ahnlich wie Nachblutung kann auch Pneumothorax sekundar entstehen 
oder aufs neue eintreten. Gewohnlich wird ja, wenigstens bei kleineren Verletzungen, 
die Lungenwunde durch Gerinnsel verstopft und durch Verklebung geschlossen. 
Die eingedrungene Luft ist innerhalb von 24 Stunden aufgesaugt. Unter dem Ein­
flusse starker Drucksteigerung im Bronchialrohre, z. B. beim Husten und Pressen, 
kann aber die Wunde selbst noch nach langerer Zeit aufplatzen. Ein solcher 
Spatpneumothorax steigert sich zu Spannungspneumothorax, wenn die Beschaffenheit 
der Wunde dafur Vorbedingungen bietet. 
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Bedeutungsvoller als aIle bisher besprochenen Storungen im Wund- und Hei­
lungsverlauf ist 1nfektion des Brustfellraumes. Sie ist verderblicher als Spat­
blutungen und als pneumonische Vorgange, die sofort oder nach einiger Zeit im 
Verletzungsgebiete der Lunge sich einstellen, selbst wenn sie zu AbsceB oder Gangran 
ftihren sollten. 

Es treten Friih- oder Spatinfektionen der Brustfellhohle auf. Auch in ana­
tomischer Beziehung lassen sich mehrere Arten unterscheiden, die klinisch ver­
schieden verlaufen. 

Prim are 1nfektion der Brusthohle kann durch das Trauma selbst zustande 
kommen. Sehr haufig werden bei Pfahlungs- oder Stichverletzungen 1nfektions­
erreger in den Brustfellsack und die Lunge hineingeschleppt. Noch bedenklicher sind 
mitgerissene Kleiderfetzen. Dagegen sind durch Fernschiisse aus kleinkaliberigen 
Gewehren gesetzte Wunden praktisch steril. 

Weitaus am ernstesten ist die Entziindung eines vorher gesunden Brustfelles 
bei bestehendem Pneumothorax. Unter Verschlechterung des Gesamtzustandes setzt 
hohes Fieber mit und ohne Schiittelfrost ein; der Kranke verfallt bei kleinem raschen 
Pulse schnell und geht unter dem Bilde schwerer Allgemeininfektion zugrunde. Patho­
logisch-anatomisch findet sich dann sulzig-odematose, subserose Durchtrankung des 
Brustfelles, namentlich im Bereiche der Lungenwurzel und des Mittelfellgebietes. 
Uberfiillung der GefaBe, sogar Blutungen werden angetro££en. Die Ausschwitzung 
in den Brustfellraum ist gewohnlich gering, triibwasserig, oft auch hamorrhagisch. 
Fibrin und Eiter fehlen. Bei dieser anatomischen Form der Friihinfektion tritt 
in 2-3 Tagen, oft sogar schon in den ersten 24 Stunden, mit wenigen Ausnahmen der 
Tod ein. 

Wesentlich giinstiger sind die Friihinfektionen, bei denen bald reichliche sero­
fibrinose Exsudation erfolgt, die schnell eitrig wird. Es entsteht ein regelrechtes 
Empyem. Hier liegt eine Pleura vor, die infolge friiher durchgemachter Entziindung 
weniger empfindlich geworden ist. Pleuraphlegmone kommt bei solchen Kranken 
nur selten vor. 

Die sekundaren oder Spatinfektionen brechen gewohnlich erst nach 
einigen Tagen oder gar noch spater aus. 1hre Entstehung ist verstandlich, wenn eine 
Rindenwunde durch den Brustfellraum und die Brustwand hindurch mit der AuBen­
welt in breiter Verbindung steht. Solche anatomischen Verhaltnisse schaffen giinstigste 
Voraussetzungen fliT die Entwicklung schwerer Pleuritiden. 1st nicht schon durch 
die Verletzung selbst oder durch mitgerissene Fremdkorper Primarinfektion bed~ngt, 
so erfolgt sie regelmaBig nach einigen Tagen. Entweder greift der schmierig eitrige 
Belag der auBeren Wunde auf das 1nnere der Brusthohle iiber, oder aber entziindungs­
erregende Stoffe der zerfetzten, in AbstoBung befindlichen Lungenwunde brechen 
in die Umgebung durch. Auch bei diesem Ereignisse hangt alles von der Be­
schaffenheit des Brustfelles abo Je unversehrter es vorher war, desto groBer die 
Gefahr! Gliicklicherweise haben sich oft in den vorausgegangenen Tagen schon 
Gewohnung und Anpassung eingefunden, so daB Spatinfektion des Brustfelles 
gewohnlich gutartiger ausgeht, als die ganz ungiinstige friihzeitige, phlegmonose 
Pleuraentziindung. 

Klinischer Gradmesser fiir die Spatinfektion ist das Verhalten der Korper­
warme und des Pulses. Fiebersteigerungen in den ersten Tagen nach einer Lungen­
verletzung sind durch die anatomische Wundreaktion bedingt und daher nicht be­
drohlich. Der PuIs bleibt dabei gut und kraftig, wenn auch etwas beschleunigt. 
Nach dem 3. bis 5. Tage ist die Korperwarme auf 37,8-37,5 heruntergegangen. Er­
neutes Ansteigen nach dieser Zeit spricht fiir Spatinfektion. 

Sie kann von erheblicher Storung des Allgemeinbefindens begleitet sein oder 
auch nur Atmung- und Pulsbeschleunigung bei verhaltnismaBig gutem Gesamt­
befinden hervorrufen. Gewohnlich ist das Schicksal des Verletzten schon aus seinem 
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Antlitz abzulesen. Matter, triiber Blick, eingefallenes und gelblich fahles Gesicht sind 
bedrohliche Zeichen. Diese Kranken erliegen gewohnlich in den nachsten Tagen 
dem schweren Infekt. In ihrem Brustraume findet man dann triibseroses, fibrinoses 
Exsudat in verhaltnismaBig geringer Menge. 

1st dagegen del' Verlauf giinstig, so kommt es bald zur Ausbildung eines regel­
rechten Empyems, das mannigfache Erreger enthalten kann: Streptokokken, Staphylo­
kokken und Anaerobier, die mitunter sogar zur Gasbildung AniaB geben. 

Bei anatomischer Untersuchung zeigen sich die verletzten Lungenabschnitte, 
aus denen die Infektion hervorbrach, miBfarbig, nicht selten mit groBeren und 
kleineren Jaucheherden durchsetzt. Es konnen groBe Teile eines Lungen£liigels 
gangranos werden. Schwere jauchig-schmierig-stinkender Pleuritis steUt sich ein. 

Entziindungen del' auBeren Wunde greifen keineswegs immer auf Rippenfell 
und Lunge iiber. Sehr haufig bilden sich friihzeitig Verklebungen zwischen den beiden 
Serosablattern, die den iibrigen Brustfellraum und das Organ zuverlassig schiitzen. 
Mehrfach habe ich Phlegmonen und Abscesse in del' Umgebung einer Brustwunde 
gesehen, ohne daB del' Brustfellsack trotz anfanglicher breiter Verbindung infiziert 
worden ware. Um so schwerer sind plotzliche Infektionen del' Pleura, die nach 
Losung bestehender Verklebungen im AnschluB an ungeschickten Verbandwechsel 
odeI' bei Entfernung von Geschossen und von Sequestern auftreten. 

Primare Verklebung del' Lungenwunde schiitzt sie gegen trbergreifen von 
Eiterung aus del' Brustfellhohle. So fand BORCHARD bei einem verstorbenen 
Soldaten ausgedehnten primaren Pyopneumothorax, wahrend del' SchuBkanal in 
del' Lunge aseptische Heilung aufwies. 

Umgekehrt wandert eine Entziindung del' Lungenwunde nur unter bestimmten 
Voraussetzungen auf das Brustfell iiber. 

Schwer zerfetzte Wunden, bei denen Verklebung und glatte Ausheilung un­
moglich sind, bei denen aIle Formen del' Demarkationsvorgange, das AbstoBen nekro­
tischen oder, wie in del' Lunge meistens, gangranosen Gewebes vorkommen, gehen 
mit heftiger Reaktion del' Umgebung einher. 1m gesamten Entziindungsgebiete 
sammeln sich Infektionserreger an, so daB bei Durchbruch solcher Wundhohlen in 
den Brustfellraum schwerste Infektionen geradezu selbstverstandlich sind. Abel' 
dieses an sich verhangnisvolle Ereignis kann dadurch abgeschwacht werden, daB 
sich zunachst zwischen den beiden Pleurablattern Verklebungen und Verwachsungen 
bilden und daB dann spateI' die Perforation in ein schon abgekapseltes Gebiet 
erfolgt. Auf diese Weise entstehen abgesackte, oft mehrfache Empyeme an den 
verschiedensten Stellen: interlobare, basale, corticale und die immer noch viel zu 
wenig beachteten vorderen und hinteren mediastinalen. 

Diese umschriebenen Brustfelleiterungen geben bei rechtzeitiger Ero££nung gute 
Prognose. Selten werden sie sogar spontan aufgesaugt; sie storen den Heilungs­
verlauf dann nul' wenig. Auch Durchbriiche solcher Eiterherde in die Lunge sind 
beobachtet. Sie konnen restlos ausgehustet werden, abel' auch durch die Moglichkeit 
del' Aspiration den Kranken in groBe Gefahr bringen. Nicht immer gelingt es, solche 
abgesackte Empyeme aufzufinden. Dann gehen die Kranken unter dem Bilde 
zunehmenden Verfalles und amyloider Entartung schlieBlich zugrunde. 

AIle Infektionen, die in del' Brusthohle primal' odeI' sekundar zustande kommen, 
werden durch Hamo- und Pneumothorax wesentlich beein£luBt. Das ausgetretene 
Blut scha££t giinstige Bedingungen fiir Fortentwicklung eingedrungener Krankheits­
erreger. Del' bestehende Pneumothorax schaltet die normalen Resorptionsmoglich­
keiten aus und unterstiitzt rein mechanisch schnelle Ausbreitung. Nach den Unter­
suchungen von SAUERBRUCH, TIEGEL, No ETZEL und BURCKHARDT kann an diesel' 
ungiinstigen Wirkung des Pneumothorax auf die Infektion ein Zweifel nicht mehr 
bestehen. Dagegen hat ein Hamo- und Pneumothorax, del' selbst nicht infiziert 
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ist, auf Entzundungsvorgange in der Lunge eher gunstigen EinfluB. Entspannung 
und Ruhigstellung des Gewebes sind beachtenswerte Heilmittel. 

Komplikationen konnen sich in spaterer Zeit im Lungen-Brustfellraume noch 
durch das Zuruckbleiben von Fremdkorpern, besonders bei Steckschussen einstellen. 
In ihrer Umgebung bilden sich Entzundungen und Eiterungen, ja sogar brandige 
Einschmelzungen des Gewebes. Diese Spateiterungen gestalten die Prognose der 
Steckschusse ungunstig. 

Die Entzundungen und Eiterungen in der Lunge selbst sind immer Folge 
ausgedehnterer mechanischer Zerstorung des Lungengewebes, wie das bereits mehr­
fach hervorgehoben wurde. Der AbstoBungsvorgang bildet gewissermaBen die Unter­
lage fur Entwickelung einer Infektion. Es tritt dann gewohnlich nach einigen Tagen 
befriedigenden Befindens starkes Krankheitsgefuhl ein. Die Korperwarme steigt. 
Die Atmung wird schmerzhaft und beschleunigt. Der Kranke hat schmierig-rot­
lichen Auswurf, der Blut- und Lungendetritus enthalt. Auch verrat nicht selten der 
Geruch gangranosen Zerfall. Der Entzundungsherd liiBt sich durch klinische Unter­
suchung gewohnlich, durch Rontgenaufnahme immer feststellen. 

Die Spateiterungen, die namentlich nach Steckschussen sich entwickeln konnen, 
werden bei den Lungeneiterungen im Zusammenhange besprochen. 

Bemerkenswerte anatomische Veranderungen im Lungenbrustfellraume treten 
sehr oft in der Folgezeit noch klinisch in Erscheinung. Es kommt nicht selten im 
AnschluB an hochgradige Schrumpfung in der Lunge zur Bildung von 
Bronchektasen, mehr oder minder umschriebenen Erweiterungen eines Bronchial­
abschnittes im Bereiche des fruheren Verletzungsgebietes. 

So trat bei einem Krieger, dem ieh einen gro13en Granatsplitter aus dem reehten Unter­
lappen wegen wiederholter bedrohlieher Blutung entfernt hatte, ein Jahr spater das Bild der 
Bronehektasen auf. Der Kranke hatte Husten und Auswurf, der zweifellos aus den im Rontgen­
liehte und kliniseh naehweisbaren Erweiterungen der Bronehen stammte. 

Die Behandlung der Lungenverletzten. 
Leicht und einfach ist im allgemeinen die Feststellung einer Lungenverletzung, 

schwierig dagegen sehr oft der EntschluB zum Eingreifen. Bis zur Jahrhundertwende 
beschrankte man sich auf symptomatische Behandlung und ging nur selten operativ 
vor. Diese Auffassung anderte sich im Jahre 1905 grundsatzlich. 

GARRE erbrachte in einer groBen Statistik aus dem Weltschrifttume den Nach­
weis, daB die Erfolge abwartenden Verhaltens unbefriedigend sind. 40% der Ver­
letzten gingen zugrunde, und davon erlagen 5-6 % inneren Blutungen oder einem 
Spannungspneumothorax. Das Ergebnis ist urn so trauriger, als die Kranken nach­
weislich in operationsfahigem Zustande in die Hande des Arztes gelangt waren. 
Diese Zahlen haben den fruheren therapeutischen Standpunkt gegenuber Lungen­
verletzungen erschuttert, insbesondere auch den Angaben LENORMANTS jede Be­
rechtigung genommen. Dieser hatte namlich uber einen Verlust von nur 10 % be­
richtet. Seine Behauptung, daB mehr Operierte als konservativ Behandelte sterben, 
ist nach den he ute vorliegenden Erfahrungen gewiB unrichtig. Ein einfacher Ver­
gleich zwischen dem operativen und dem konservativen Vorgehen ist aber schon 
deswegen abzulehnen, weil bei ruhiger und sachlicher Anzeigenstellung die Operierten 
selbstverstandlich immer Schwerverletzte sind. 

GARRE trat nun in der erwahnten Arbeit auf Grund klinischer Uberlegungen 
und eigener Erfahrungen fur entschlossenere MaBnahmen ein. Die operative Be­
handlung bestimmter Formen von Lungenwunden halt er nicht nur fur berechtigt; 
er empfiehlt sie sogar dringend. Die Lehre GARRES hat sich heute wohl allgemein 
durchgesetzt, namentlich seit wir lernten, durch Anwendung des Druckdifferenz-
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verfahrens die allgemeinen Gefahren der Brusthohleneroffnung erheblich herab­
zusetzen. Eine Reihe schonster Erfolge bei schweren Verletzungen ist zielbewuBtem 
und geschicktem chirurgischen V orgehen zu verdanken. 

Auch, im Felde hat sich der Standpunkt GARREs voll bewahrt. Trotz der be­
grei£lichen Schwierigkeiten, die dieser besonderen chirurgischen Aufgabe entgegen­
standen, hat man gegen SchluB des Weltkrieges sich immer bestimmter zur ope­
rativen Behandlung schwerer Lungenbrustfellverletzungen bekannt. So betonen die 
Arbeiten ENDERLENs, KUTTNERs, JEHNs, BURCKHARDTs und LANDOIS', SAUERBRUCHS, 
die haufige Notwendigkeit chirurgischen Eingreifens und anerkennen seine Vorztige 
gegentiber unsicherem Abwarten. Die Ergebnisse rechtfertigen diese Stellungnahme 
vollauf. 

Die Erleichterung unseres Handelns, die das Druckdifferenzverfahren vermittelt, 
darf uns aber zu tibereiltem Vorgehen nicht verleiten. Klare Anzeigenstellung ist un­
erlaBlich. Der Vorschlag ZEIDLERs, jede frische penetrierende Brustwunde operativ 
zu versorgen, schieBt tiber das Ziel hinaus. Anderseits soll man bei schweren Ver­
letzungen durch zu langes Warten nicht kostbare Zeit verstreichen lassen. Die Er­
fahrungen des Krieges haben in weitem MaBe die Gesichtspunkte klar gemacht. 
Durch sie haben wir auch ftir die Friedenstatigkeit zuverlassige Wegweiser gewonnen. 

Bei vielen Lungenverletzten ist die Entscheidung leicht. Bei wenigen ist die 
Wahl zwischen Handeln oder Abwarten selbst ftir den Erfahrenen schwierig. Die 
Sorge, durch operatives Vorgehen die Allgemeinlage zu verschlechtern, ist nament­
lich bei schweren Blutungen berechtigt. Del' Eingl'iff als solcher kann hier wie 
ein TodesstoB wirken. 

Grundsatze im Einzelnen aufzustellen ist schwer. Viel hangt von Erfahrung 
und technischer Fahigkeit des Operateurs, noch mehr von den auBeren Verhalt­
nissen, das Meiste von dem Allgemeinbefinden des Kranken und der Art der Ver­
letzung abo lmmerhin kann man in groBen Ztigen festlegen, nach welchen -ober­
legungen abwartende und operative Behandlung sich richten. 

Einfacher Pneumothorax oder Hamothorax bedarf chirurgischer Be­
handlung nicht. Selbst bei groBem Blutergusse soll man, wenn seine Erscheinungen 
an Schwere nicht zunehmen und der Zustand des Kranken, Atmung und PuIs 
weiteren Blutverlust unwahrscheinlich machen, ruhig abwarten. 

Hauptaufgabe konservativer Behandlung der Lungenverletzten ist Ruhe. Ruhe 
ftir die Korpertatigkeit, Ruhe in der Lage und Ruhe in der Umgebung. 

Man wird die Kranken darum, wenn moglich, in stillen Einzelzimmern, jeden­
falls aber weit ab yom lebhaften Krankenhausbetrieb unterbringen. 

Die erstc Lagerung soIl so erfolgen, daB sie fUr einige Tage bestehen bleiben 
kann. Das Auskleiden muB vorsichtig geschehen unter Vermeidung heftiger Be­
wegungen. Dann wird der Verletzte halb sitzend be quem in das Bett gebracht. 
J eder Transport ist weiterhin zu vermeiden. MuB Ortswechsel stattfinden, so ist 
die Tragbahre das schonendste Beforderungsmittel. 

Bei der Feststellung des Befundes sucht man Aufsetzen und andere unnotige 
Bewegungen des Kranken zu vermeiden. Lieber einmal grtindlich untersuchen, als 
durch vielfache Geschaftigkeit den Kranken qualen. Auch auf das Erheben der 
Vorgeschichte wird man, soweit immer moglich, verzichten. Sprechen strengt den 
Kranken an und schadet ihm. 

Die erste und eiligste therapeutische MaBnahme ist Verabreichung von Mor­
phium. Die Wirkung dieses Mittels ist gerade bei Thoraxverletzten erstaunlich. 
Selbst Kranke mit hochgradiger PreBatmung, mit angstverzerrtem Gesichte be­
ruhigen sich nach kurzer Zeit. Der Eindruck eines lebensbedrohlichen Zustandes 
schwindet. Man erkennt dann oft, daB die Verwundung leichter ist, als man zuerst 
annahm. 
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Bei kleinem schnellen Pulse, wie er bei schweren Blutungen nach voriibergehen­
der Verlangsamung auftritt, ist Campher in groBerer Menge notwendig. Sauerstoff­
iiberdruckatmung wirkt giinstig auf Herz und GefaBsystem und bringt selbst nach 
schweren Blutverlusten dem Kranken oft Erholung. Verschlechtert sich die Herz­
kraft trotzdem, so muB man an Fortgang der Blutung denken. Die Frage der 
Operation wird dringlich. 

Die Kranken klagen meist iiber Durst. Man solI ihnen reichlich, aber vorsichtig 
zu trinken geben. Verschlucken lost heftige HustenstoBe aus, die erne ute Blutung 
veranlassen. 

Hat der Kranke eine Hamoptoe, so wird man ihm das Auswerfen durch Unter­
stiitzen des Oberkorpers und Heben des Kopfes erleichtern. Anstrengungen sind 
zu vermeiden. 

Die au 13 ere Wu n d e solI einfach und schonend versorgt werden. Gewohnlicher 
J odanstrich und trockener keimfreier Verb and geniigen fiir glatte SchuB- und 
Stichwunden. 

J eder Lungenverletzte bedarf bei konservativer Behandlung genauer fort­
wahrender Uberwachung. Verschlechterung des Pulses, Zunahme der Dampfung, 
Auftreten von PreBatmung oder von Hautemphysem in der Kehlgrube drangen 
zur Operation. 

1m Verhalten des Pulses, der Atmung und der Korperwarme spiegelt sich Besse­
rung oder Verschlechterung des Zustandes wieder. Die Atmung bleibt gewohnlich 
2 Tage beschleunigt, wird dann ruhiger und kehrt nach 8-10 Tagen zur Regel zuriick. 
Auch die hohe Pulszahl geht am 2. Tage herunter. Dagegen halt Fieber oft langere 
Zeit an. Es ist bei guter Herzkraft und ruhiger Atmung nicht als Folge einer 
Infektion zu deuten, stellt vielmehr nur Begleiterscheinung umschriebener entziind­
licher Gewebsvorgange im Bereiche der Lungenwunde dar. Auch Aufsaugung des 
Blutergusses steigert die Eigenwarme. 

Tritt nach vollstandigem Abfalle des Fiebers erneut Erhohung auf, vielleicht 
sogar unter Schiittelfrosten, so spricht das fUr Infektion der Pleura oder flir Lungen­
eiterung. Man wird sich dann durch Punktion des Brustfellraumes Klarheit verschaffen. 

Resorption eines Hamothorax erfolgt sehr langsam. Sie kann durch 
Wochen und Monate auf sich warten lassen. 

Friihanzeige zum Ablassen des Ergusses ist nur unter bestimmten Bedingungen 
gegeben. Schnelle VergroBerung eines Hamothorax in den ersten Stunden spricht 
fiir erneute Blutung. Man wird dann unter Beriicksichtigung aller Merkmale die 
Frage der Operation erwagen. 

Anwachsen des Hamothorax nach einigen Tagen kann seine Ursache ebenfalls 
in Nachblutung haben. Meist aber ist dann die Zunahme der Fliissigkeit bedingt 
durch Bildung eines Exsudates. Das Verhalten des Pulses entscheidet. Kann Blutung 
ausgeschlossen werden, so kommt bei starken Verdrangungserscheinungen hochstens 
entlastende Punktion in Frage. 

Es iiberrascht, daB selbst groBe Fliissigkeitsansammlungen bei Ruhelage keines­
wegs immer Beschwerden auslosen. Ernstere Storungen treten nur bei Drosselung 
des Herzens und dann ein, wenn der andere Lungenfliigel erkrankt und zur kom­
pensatorischen Leistung unfahig ist. Hier verbessert Ablassen des Ergusses den 
Zustand des Kranken erheblich. 

Sonst aber solI man das Blut nur absaugen, wenn nach mehreren Wochen 
Spontanresorption ausbleibt. Sie wird dann schon durch Wegnahme kleiner Mengen 
angeregt. Nur so vermeidet man Entwickelung derber Schwarten, die mechanisch 
den Brustkorb und seine Organe spater verziehen. Friihpunktion ist ferner an­
gezeigt, wenn die Korperwarme des Kranken langer als 14 Tage erhoht bleibt. Durch 
sie verschwindet gewohnlich das Fieber selbst bei bestehender Eiterung. 
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JABOULAY halt Entleerung des Hamothorax durch Punktion fiir ein gutes 
Mittel, die Blutung zum Stehen zu bringen. Diesem Standpunkte schlieBen wir uns 
nicht an, wenn auch nach unserer Meinung durch Entfernung des Hamothorax 
neue Blutung nicht zu befiirchten ist. 

Bei dieser konservativen Behandlung heilen die meisten Lungenverletzungen 
glatt aus. Selbst Kranke mit anfanglich bedrohlichem Zustand erholen sich und 
werden gesund. 

Die Genesungszeit wird verschieden geschatzt, von BOMHARD und MOLLER auf 
4-5 Wochen, von V. OSTEN-SACKEN auf 9-11 Wochen. Es hangt von der GroBe des 
Blutverlustes, von der Widerstandskraft des Korpers ab, wie lange es dauert, bis 
volle Kraft und Gesundheit zuriickgewonnen sind. Jedenfalls bediirfen auch Leicht­
verletzte mindestens 1/4 Jahr der Schonung. Die Geheilten sollen nicht vor 4 Wochen 
das Bett verlassen und auch nur allmahlich sich wieder an Korperbewegungen 
gewohnen. 

Die konservative Versorgung der Lungen-Brustfellverletzungen findet gegen­
iiber bestimmten schweren Formen ihre Grenze. Anatomische Besonderheiten der 
Wunde oder bedrohliche unmittelbare Verletzungsfolgen verlangen operative Be­
handlung. Hier ist die Anzeige fiir chirurgisches Vorgehen klar und unumstritten. 

Fur die AusfUhrung aller Eingriffe darf heute das Druckdifferenzverfahren als wesent­
liche technische U nterstutzung bezeichnet werden. Seine Vorzuge, Erleichterung der MaBnahmen 
des Operateurs, Verbesserung der Lage des Kranken, sind gerade durch Kriegserfahrungen 
auBer Zweifel gestellt. Freilich hangt die Moglichkeit erfolgreicher Operation nicht ausschliel1lich 
von seiner Anwendung abo Ein Druckdifferenzgerat ist nicht unbedingt notwendig. Das beweisen 
zahlreiche Beobachtungen (GARRE, THIEL, GRUNERT, MERTENS, RICHTER, KUTTNER, HOTZ, 
GRASS!I1ANN, WOLFF und ISELIN). Die Vorteile sind aber so ausgesprochen, daB man selbst in 
der N otchirurgie behelfsmaDige Mittel schaffen sollte. Wie das geschehen kann, ist in der aus­
fUhrlichen Beschreibung des "Druckdifferenzverfahrens" angegeben. GARRE, del' den groBten 
Teil seiner Lungenoperationen fruher ohne Respirationsapparat ausfUhrte, schreibt 1912 in seiner 
"Lungenchirurgie": "Spater habe ich sowohl mit dem SAUERBRucHschen wie mit dem BRAUER­
schen Apparat operiert und ihre Vorteile bei den groBen Thorakoplastiken und Lungenver­
letzungen schatzen gelernt. Fur einen Teil unserer Lungenoperationen - und naturlich auch 
fUr die Oesophagus- und Herzchirurgie - sind uns die Apparate in dor kurzen Zeit ihrer An­
wendung unentbehrliche Hilfsmittel geworden, die - dariiber ist kein Zweifel - das operative 
V orgehen vereinfachen und die Gefahren vermindern." KUTTNER, der das Druckdifferenz­
verfahren schon vor dem vVeltkriege in mehreren Arbeiten fUr die Verletzungschirurgie empfohlen 
hatte, tritt erneut fUr seine ausgiebige Benutzung ein. Auch ENDERLEN, GRAFENBERG, JEHN, 
BURCKHARDT und LANDOIS, DREYER, MEISEL, KONJETZNY und viele andere bestatigen unein­
geschrankt die Erleichterung der Operation durch Druckdifferenz. 

Die Ausschaltung del' Pneumothoraxgefahren und die Vereinfachung dcs operativen 
Eingriffes springen bei Lungenverletzungen besonders in die Augen. GARRE hebt hervor, daB 
man wegen Anderung del' topographischen Verhaltnisse nach Eriiffnung des Thorax die Lungen­
oberflache erst sorgfaltig absuchen musse, wenn ohne Druckdifferenz operiert werde. Bei sub­
cutanen Wunden der Lunge durch Rippenbruche, VOl' allen Dingen abel' bei Lungenrupturen 
kann es vorkommen, daB groBe Risse des Organes trotz breiter ErOffnung des Brustkorbes nicht 
aufgefunden werden. TIber eine derartigc Beobachtung berichtet V. BRA!I1ANN. 

Die Anwendung des Druckdifferenzverfahrens stellt normale topographische Beziehungen 
wieder her und erleichtert die Erkennung selbst kleiner Wunden auBerordentlich. Sie sind am 
Austritte von Blut und von Luft sofort zu erkennen. 

Je nach Form und Ausdehnung der Verletzung wird man in verschiedener Weise 
vorgehen. Einfach liegen die Verhaltnisse, wenn es sich urn eine breit kla££ende 
Thoraxwunde mit gleichzeitiger Verletzung der Lunge handelt. Hiel' besteht die 
Hauptgefahr in dem o££enen Pneumothorax. Seine Beseitigung ist dringend not­
wendig. 

Schon einfacher SchluB der Brustwunde bessert die Lage des Verletzten ganz 
erheblich. Die Heilungsaussichten steigen weiter, wenn man diesen SchluB nach 
Blahung der Lunge vornimmt. Ihre Wunden miissen dann vorher genaht werden. 
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Dringlieher ist die Anzeige operativen Eingreifens bei seh werer Bl u tung 
und bei Spannungspneumothorax. 

Jede Form ernster Blutung verlangt ehirurgisehe Behandlung. Dieser all­
gemeine Grundsatz kann ohne Einsehrankung aueh auf die Thoraxehirurgie iiber­
tragen werden. Beurteilung der GroBe des Blutverlustes ist freilieh nieht immer 
leieht. Den wertvollsten AufsehluB gibt Beobaehtung des Kranken. "Nieht die un­
mittelbare Sehwere der Symptome, sondern ihre Versehlimmerung zeigt uns die 
Notwendigkeit einer Operation an." Wir untersuehen den Verletzten in kurzen 
Zwisehenraumen und aehten genau auf jede ortliehe und allgemeine Anderung. Wenn 

Abb.781. BrustschuJ3verletzung. Vnterbindung der Arteria und der Vena pulmonalis des rechten 
Mittellappens. Nach der Heilung. 

die Dampfungsgrenze raseh steigt, Verdrangungserscheinungen, namentlich Dyspnoe, 
zunehmen, der PuIs kleiner und rascher, die Blasse ausgesprochener wird, die Eigen­
warme dagegen sinkt, dann ist langeres Zuwarten gefahrlich. Naeh groBen Blut­
verlusten kann zwar im Kollapszustande dureh Senkung des arteriellen Druckes die 
Blutung ZUlli Stehen kommen; vielleicht aueh wirkt der ErguB selbst im gleichen 
Sinne. Mit dieser gliicklichen Wendung ist aber nicht zu rechnen. Bei giinstigen 
auBeren Operationsmoglichkeiten solI man darum den Eingriff nicht aufschieben. 

Ob die Blutung aus der Brustwand, der Lunge oder ihren WurzelgefaBen 
stammt, beeinfluBt hochstens die Art des chirurgischen Vorgehens, nicht aber die 
Anzeigenstellung. Man sucht die blutende Ader auf und unterbindet sie. Bei 
Blutungen aus einer Arteria intercostalis oder aus der Arteria mammaria intern a 
bestimmt der Sitz der auBeren Verletzung den Sehnitt. 
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Selten ist Tamponade zu empfehlen. Sie kommt eigentlich nur dann in Frage, 
wenn eine angeheftete Lunge im Bereiche des Verwachsungsgebietes zerfet7.t ist und 
aus ihr groBere Blutung erfolgt. Man stopft das Wundgebiet, das sich durch die 
Verwachsung der Lunge fur primare Naht schlecht eignet, reichlich aus und bringt 
die Blutung so zum Stehen. 

Bei allen in tr a thorakalen Eingriffen ist Vorbedingung fur gute Ubersicht 
breite Eroffnung der Brustwand. 

Abb.782. BrustschuBverletzung (Unterbindung der Arteria pulmonalis des linken Oberlappens) nach 
der Reilung. 

Gestaltung der Operation hangt von dem Sitze der Verwundung abo Ver­
mutet man die blutende Stelle unterhalb der 4. Rippe, so geht man im unteren 
Brustraum ein. Der Verletzte wird auf die gesunde Seite gelagert, sein Oberkorper 
gesenkt. Durch starke seitliche Uberbiegung des Rumpfes wird der Eingriff er­
leichtert. 1st der obere Brustraum betroffen, so ist sitzende Raltung vorzuziehen. 
Freilich kann gerade hier auch Tieflagerung des Oberkorpers von Vorteil sein. Die 
Entleerung des Blutes ist leicht und der Zugang durch die Moglichkeit, den Kopf 
stark nach hinten und nach der Seite zu verschieben, besonders gunstig. 

Die BrusthOhle wird bei tiefsitzenden Verletzungen vom 5., 6. oder 7. Zwischen­
rippenraum aus mit oder ohne Rippenresektion eroffnet. Dann setzt man den 
Sperrer ein und erweitert die Bresche, bis genugende Ubersicht erreicht ist. 
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1st der Oberlappen beteiligt, so geht man zwischen der 2. und der 3. oder der 
3. und der 4. Rippe von vorn her ein. Es ist dann haufig notig, die benachbarten 
Spangen in ihrem Knorpelansatz einzukerben, urn die Lucke gehorig erweitern zu 
konnen. Auch von hinten gewinnt man guten Zugang; nur ist der Eingriff schwieriger. 
Der Schnitt muB mit Rucksicht auf die machtige Muskulatur die Scapula umkreisen. 
Dann wird das Schulterblatt durch Elevation des Armes von der Brustwand ab­
gehoben und hochgeklappt. Wieder eroffnet man dann durch 1ntercostalschnitt 
den Brustraum. 

Nach Durchtrennung des Rippenfelles sturzt das Blut meist im Schwalle heraus, 
namentlich, wenn sich die Lunge unter Druckdifferenz blaht. Man kann daran 
denken, es keimfrei aufzufangen und fur eine Autotransfusion zu verwenden. Nun 
unterrichtet man sich schnell durch Einblick oder durch Einfuhren der Hand. 

Gewohnlich ist die Verletzungstelle an dem Austritte schaumigen Blutes sofort 
kenntlich. Fur das Aufsuchen der Lungenwunde empfiehlt es sich, die Druckdifferenz 
auf mindestens 8 mm Hg zu erhohen. Bei perforierenden Schul3verletzungen muB 
immer nach mehreren Offnungen gesucht werden. Den EinschuB an dem vorliegenden 
Lungenteil findet man leicht, den AusschuB dagegen haufig nur muhsam. Er sitzt 
weit davon entfernt, oft sogar in einem anderen Lappen, nachdem die Kugel den 
ersten durchschlagen hat. 

Wie wichtig gerade fUr das Aufsuchen mehrerer Lungenwunden die Druck­
differenz ist, geht aus folgender Beobachtung hervor: 

24jahriger Mann mit RevolverdurchschuB. EinschuB links im 4. Zwischenrippenraume, 
zwei Querfinger auBerhalb der Brustwarzenlinie; AusschuB im 8. Intercostalraum links in der 
Schulterblattlinie. Die Kugel hatte auf ihrem Weg Ober· und Unterlappen durchbohrt, so daB 
also 2 Einschiisse und 2 Ausschiisse vorhanden waren. Die erste Einschu136ffnung in der Lunge 
wurde vorn am Oberlappen, handbreit oberhalb seines unteren Randes leicht gefunden, ebenso 
der 2. Einschu13 im hinteren Absch~itte der Interlobarflache des Unterlappens. Es gelang aber 
erst durch Anwendung starkeren Uberdruckes, den AusschuB am Oberlappen zu entdecken. 
Der Kranke wurde geheilt. 

Hat man Sitz und Ausdehnung der Lungenverletzung festgestellt, so wird die 
Druckdifferenz auf 3 mm Hg erniedrigt. Man faSt dann den betreffenden Lungen­
lappen, zieht ihn etwas nach vorn und legt unterhalb des Verletzungsgebietes breite, 
weich federnde Klemmen an, die nach Art des DOYENschen Darminstrumentes ge­
baut sind (Abb. 708). Man erzielt auf diese Weise zuverlassig vorlaufige Blutstillung. 
Die Wundflache wird mit der Schere geglattet; groHere GefaHe, auch groBere Bron­
chialaste werden gefaBt und unterbunden. Nach Blutstillung nimmt man die Klemmen 
abo Die Lungenwunde wird nach einem der beschriebenen Verfahren vernaht. Kleine 
Lungenwunden schlieBt man am besten durch einzelne Knopfnahte mit feiner Seide. 

Der Versorgung folgt Reinigung des Brustfellraumes; er wird sorgfaltig aus­
getupft; erst dann vereinigt man nach Blahung der Lunge die auBere Wunde. 

Die bedrohlichstenBlutungen stammen ausverletztenHilusgefaBen. Sie sind 
gekennzeichnet durch besonders schnelles Anwachsen des Hamothorax und rasch 
zunehmenden Verfall des Kranken. Die Operation ist dringlich. Von einem breiten 
Schnitt im 4. oder 5. 1ntercostalraum aus ist der Zugang auch zum Lungenstiele 
gut. Das GefaB wird isoliert und unterbunden. Sowohl die Arterie als auch die 
Vene kann nach den experimentellen Untersuchungen von BRUNS-SAUERBRUCH, 
TIEGEL und neuerdings KRAMPF, sowie den Erfahrungen am Menschen (SAUERBRUCH) 
ohne Schaden ausgeschaltet werden. J a, ich habe sogar einmal beide GefaBe unter­
bunden, im Vertrauen auf genugenden Blutumlauf durch Arteria und Vena bron­
chialis, und zwar mit Erfolg. 

1ch gebe vier Krankengeschichten der von mir Operierten wieder. 
Einmal handelte es sich urn eine Revolverschu13verletzung im 3. Zwischenrippenraum, 

etwa 2 Querfinger lateral yom link en Brustbeinrande. Der Verletzte kam in ausgeblutetem 
hoffnungslosen Zustande in die Klinik. Schnell wurde im 3. Intercostalraum eingegangen. 

SAUERBRUCH. Chirurgie der Brustorgane. 1. 3. Auflage. 50 
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Eine grolle Menge Blut floll im Schwalle abo Es gelang rasch, das verletzte Gefiill zu finden. 
Es blutete aus einem etwa 1 em langen und 1/2 em breiten ovalaren Loch in der Vena pulmonalis 
des linken Oberlappens. Das Gefall wurde gefallt, freigemaeht und unterbunden. Der Kranke 
wurde geheilt. 

Ein anderes Mal hatte ein 16jahriger Junge eine Brustverletzung durch Pistolenschull 
erlitten. Einschull im 3. Intercostalraume, 2 Querfinger yom Sternalrand entfernt. Wiederum 
wurde von der Verletzungstclle aus der Brustkorb erOffnet und eine groBe Blutmenge ent· 
leert. Lungeneinschull vorn am medialen Rande des link en Oberlappens. Von da aus war die 
Kugel durch dessen Stiel gegangen, hatte seine Arterie durchschlagen und war dann wiederum 
in die Lunge eingedrungen. Der Ausschull befand sich auf der Riickseite des Organes. Das 
Gefall wurde gefallt und unterbunden, die Lunge genaht. Auch dieser Kranke genas. 

Die dritte Beobachtung betrifft einen 40jahrigen Mann. Bei ihm war eine Revolverkugel 
hart am linkcn Brustbeinrand in der Hohe des 5. Zwischenrippenraumes eingetreten. Der Aus· 
schull befand sich in der Ebene des 8. Intercostalraumes in der Paravertebrallinie. Nach dem 
ganzen Allgemeinzustand und dem ortlichen Befunde mullte schwere intrathorakale Blutung vor· 
liegen. Sofortige Operation: Durchsehull durch den linken Unterlappen von der medialen nach 
der axillaren Seite. Durchschlagen war die Arteria pulmonalis unmittelbar nach ihrem Abgang 
aus dem Hauptaste. Das Gefall wurde versorgt, der Kranke geheilt. 

Beim vierten Kranken handelte es sich urn eine Stiehverletzung. Ein langes Messer war 
im 3. Zwisehenrippenraume rechts neben dem Brustbein eingedrungen und hatte Arterie und 
Hauptvene zum Mittellappen glatt durchschnitten. Unterbindung der Adern. Heilung. 

An unser,er Klinik sind dann noch zweimal - von JEHN und von NISSEN - ahnliche Opera. 
tionen mit Erfolg ausgefiihrt worden. 

Aueh V. EISELSBERG unterband eine grolle Lungenvene. Sein Kranker iiberstand den 
Eingriff, erlag aber 54 Tage spater den Folgen einer Brustfellinfektion. HEILE und ebenso 
PRIBRAlII versorgten je eine durchschossene Vena pulmonalis mit Erfolg. 

Bei schweren ZerreiBungen der Lunge, wie sie nach Granatverletzungen oder 
Rupturen beobachtet werden, wird man haufig unzuverlassiger Naht die Resektion 
vorziehen. 

1st dieser Eingriff wegen des Allgemeinzustandes des Verletzten oder aus auBeren 
Griinden zu gewagt, so kann Tamponade erwogen werden. 1hr Erfolg ist unsicher. 
Auch nach ihr muB man auf luftdichten VerschluB der Brustwandwunde durch Naht 
und Verband Wert legen. Jedoch ist bei uniibersichtlicher GefaBzerreiBung auBer­
dem die Unterbindung am Orte der Wahl, also an der Lungenwurzel vorteilhaft, 
wie das JEHN an unserer Klinik mit Erfolg durchfiihren konnte. Er umschniirte 
den Hauptast der Arteria pulmonalis des zerfetzten Unterlappens. 

Eine weitere dringliche Anzeige zur operativen Behandlung von Verletzungen 
gibt ein Spannungspneumothorax. Seine Gefahr kann nicht immer durch ein­
fache Druckentlastung beseitigt werden. Das Gegebene sind dann Thorakotomie und 
Versorgung der Lungenwunde. Man wird sich hierzu leichter entschlieBen, wenn 
neben dem Spannungspneumothorax bedrohliche Blutung besteht. Immerhin durfen 
zunachst Punktion und Aspiration versucht werden, am besten in Gestalt einer 
Dauerdrainage nach THIERSCH oder nach TIEGEL. Wir haben auf diese Weise zahl· 
reiche Heilungen erreicht. 

Dieser gunstige Ausgang ist aber nur moglich, wenn grobe ZerreiBungen der 
Lunge und der Bronchen fehlen. Hier kann allein operative Versorgung der Wunde 
das Schicksal des Kranken zum Guten wenden. Das technische Vorgehen entspricht 
dem bei schwerer Blutung. Es darf aber Druckdifferenz erst benutzt werden, wenn 
durch Eroffnung des Brustkorbes Entlastung eingetreten ist. 

Gelingt die Lungennaht auf Grund der Beschaffenheit der Wunde, so wird 
schlieBlich die Lunge geblaht und die Brustwunde geschlossen. Viele der Ver· 
letzten wurden auf diese Weise gerettet. 

Bei ausgedehnter Zerfetzung des Organes und Klaffen eines groBen Bronchus 
hat man fruher den Brustraum breit tamponiert. AIle Nischen wurden mit Mull 
vollgestopft und der Bronchus von seiner Umgebung so abgedichtet, daB die Luft 
aus ihm in den Verband und nach auBen abstromen konnte. Wir haben aber auf 
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diese Weise nur einen Kranken mit schwerster Lungenzerquetschung am Leben 
erhalten konnen. 

Reute entschlieBt man sich zur Resektion oder Amputation des verIetzten 
Lappens. Die Amputation ware yom rein technischen Standpunkte vorzuziehen, 
ist aber wegen der Gefahr nachtraglicher Losung des Bronchialstumpfverschlusses 
zu widerraten. 

Das den Spannungspneumothorax gewohnlich begleitende Mediastinalemphysem 
verschwindet nach der Operation meist von selbst, bedarf daher keiner besonderen 
Behandlung. 

Bedingte Anzeige zum operativen Vorgehen geben transdiaphragmale Ver­
letzungen. Sie kommen dadurch zustande, daB die schadigende Gewalt im unteren 
Brustabschnitt eindringt und durch das Zwerchfell hindurch die intraperitonealen 
Organe, Leber, Milz, Magen und Darm, trifft. Unter gtinstigen Verhaltnissen kann 
eine derartige ZwerchfelIzerreiBung, bei der intraabdominelle Organe verIagert sind, 
ausheilen. Das eigenartige klinische Bild des traumatischen Zwerchfellbruches ist 
in dem Abschnitte "Zwerchfell" des 2. Bandes (S. 678 u. f.) ausfUhrIich beschrieben, 
ebenso Anzeige und Technik seiner chirurgischen Behandlung. Gibt die Lungen­
wunde an sich keine Anzeige fUr chirurgische Behandlung, so drangen doch haufig 
Moglichkeit oder Wahrscheinlichkeit einer Eroffnung des Magendarmkanales oder 
schwere Blutung aus Leber oder Milz zum Eingriff. 

lch hatte bereits in den Jahren 1910 und 1911 mehrmals Gelegenheit, solcho 
VerIetzte zu operieren. 

In der transdiaphragmalen (transpleuralen) Laparotomie konnte ich ein techni­
sches Verfahren ausbilden, das Zugang zum Oberbauche leicht und zuverIassig er­
moglicht und auBerdem gleichzeitig Versorgung der intrathorakalen, besonders der 
Lungenverwundungen, erIaubt. 

Das Vorgehen ist typisch. Durch einen Schnitt im 7. oder im 8. Zwischenrippen­
raume wird die BrustfellhOhle breit eroffnet. Man stellt Art und Ausdehnung der 
intrathorakalen Schadigung fest und versorgt sie je nach dem Befunde vorIaufig 
oder endgiiltig. Dann betrachtet und betastet man sorgfaltig die ganze Pleuraseite 
des Zwerchfelles. SchuB- und Stichwunden klaffen gewohnlich nur wenig. GroBere 
Risse sind meistens mit Vorfall von Bauchorganen verbunden. Namentlich Netz 
und Magen haben wir mehrfach in der Brusthohle angetroffen. ENDERLEN und 
ich fanden die ganze Milz intrapleural verIagert und ihren Stiel in dem Zwerch­
fellspalt eingeklemmt. Bei subdiaphragmalem Blutergusse steht das Zwerchfell hoch; 
seine Kuppe ist stark gespannt. 

Nach dieser allgemeinen Orientierung beginnt Durchtrennung der Brust- und 
Bauchscheidewand; das Zwerchfell wird von der VerIetzungstelle aus eingeschnitten. 
Man erIeichtert sich die folgenden Mal3nahmen durch praliminare Phrenikotomie, die 
hier zweckmal3ig am Eintritte des Nerven in den Muskel ausgefiihrt wird. Das nun­
mehr schlaffe Diaphragma wird von der Wunde aus gleichzeitig mit seinem peritonealen 
Uberzuge senkrecht zur Faserrichtung gespalten. So gelangt man in die Bauchfell­
hohle und gewinnt ausgezeichnete Ubersicht iiber den ganzen subdiaphragmalen 
Raum. Magen und Milz konnen weit vorgeholt und sorgfaltig abgesucht werden. 
Verdeckt ein groBes Ramatom den Befund, so tupft man die WundhOhle schnell 
mit Mullstiicken aus, verschiebt die Organe nach auBen und forscht so unter 
giinstigeren Bedingungen nach der verIetzten Stelle. Wunden des Magendarmrohres 
werden vernaht, groBere Gefal3e unterbunden, zertriimmerte Eingeweide teilweise 
oder ganz entfernt. Dann versieht man den Zwerchfellschlitz mit engen Knopfnahten; 
Bauchfell und Muskel werden dabei zusammengefal3t. Nach endgiiltiger Versorgung 
etwaiger intrathorakaler Wunden wird die Brusthohle in gewohnlicher Weise luft­
dicht verschlossen unter gleichzeitiger Blahung der Lunge. 

50* 
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Bei schweren Blutungen aus zertriimmerter Leberkuppe kann man auf Tam­
ponade nicht immer verzichten. Kleinere Mullstreifen leitet man dann von einer 
Offnung in der vorderen Bauchwand heraus, wahrend das Zwerchfell in der be­
schriebenen Weise vernaht, sowie Brustfellraum und Brustwand vollstandig ge­
schlossen werden. 

Ausgedehnte Tamponade bei hochgradiger Zertriimmerung der Leber oder bei 
bereits vorhandener Peritonitis wird besser anders durchgefiihrt: Man spaltet das 
Zwerchfell bis zu seinem lateralen und seinem mediastinalen Rande so, daB ein 
groBerer hinterer und ein kleinerer vorderer Lappen entsteht. Der hintere wird dann 
nach oben umgeschlagen und luftdicht an die Brustwand festgenaht (Abb. 785). 
Vorher miissen die intrathorakalen Wunden versorgt, die Lunge geblaht sein. 
Auf diese Weise wird der Pneumothorax beseitigt und sic here Trennung zwischen 
Brust- und Bauchhohle erreicht. Man kann jetzt das ganze intraabdominelle Ver­
letzungsgebiet bequem tamponieren und die Wunde nach auBen weit offen lassen. 

Dieses Vorgehen ist in der Kriegschirurgie fiir schwere Verwundungen typisch 
geworden. Von 14 im Felde von mir in dieser Weise operierten Lungen-Bauch­
Verletzten starben nur 4. Von 18 Friedens-SchuB- oder Stichverletzungen, bei denen 
ebenso vorgegangen wurde, endeten zwei todlich. Weniger giinstig waren die Er­
fahrungen bei 13 folgenden transdiaphragmalen Verletzungen. 3 der Betroffenen 
starben bereits auf dem Operationstisch. Sie waren vollig ausgeblutet zu uns 
gekommen. Nur 6 iiberstanden den Eingriff. 

Drei bezeichnende Beispiele seien hier beschrieben: 
Bei einem jungen Mensch en drang ein aus nachster Nahe abgegebener Revolverschu13 

in der Hohe des Rippenbogens rechts drei Querfinger neben der Mittellinie ein. N ach der klini­
schen Untersuchung, die 2 Stunden spater erfolgte, mu13te man schwere intrathorakale Zer­
storung annehmen, die mit gro13em Blutverlust und Spannungspneumothorax einherging. Sichere 
Anhaltspunkte fur intraabdominelle Schadigung waren nicht vorhanden. Die Thorakotomie 
fiihrte ich sofort in typischer Weise aus: 

Intercostalschnitt im 6. Zwischenrippenraume rechts. Gro13er Blutergu13 in der Brustfell­
hohle. Der rechte Unterlappen zeigte an seinem Grunde eine kleinere Einschu13- und an der Ruck­
flache eine klaffende, sehr stark blutende Ausschu13Offnung. Au13erdem fand sich ein Streif­
schu13 am Unterrande des Mittellappens. Die gro13e Blutmenge stammte zum kleineren Teil 
aus den Lungenwunden, zum gro13eren Teil aus der Arteria perioardiaco-phrenica, die zerrissen 
war und im Strahle spritzte. Durch die zerfetzte, klaffende Oberflache des Zwerchfelles ge­
langte man in ein gro13es Hamatom der Leberkuppe. Die Lungenwunden wurden vernaht, das 
spritzende Gefa13 unterbunden. Dann wurde das Zwerchfell schrag zur Richtung des Faser­
verlaufes gespalten und das rechte Hypochondrium freigelegt (Abb. 783 u. 784). Die Leberkuppe 
war in der Umgebung der Vena cava vollstandig zertrummert. Eine ziemlich erhebliche Blut­
menge hatte sich in der Bauchhohle angesammelt. Blutgerinnsel und Fetzen der Leber wurden 
entfernt, ihre Wunde tamponiert. Durch einen kleinen Einschnitt rechts neben dem Nabel 
wurden die Mullstreifen nach au13en geleitet. Der Zwerchfellschnitt wurde mit Knopfnahten 
versorgt. Nach Blahung der Lunge folgte Verschlu13 der Brustwand durch Rippen-, Muskel­
und Hautnaht. Der Verlauf war glatt. Der Verletzte verlie13 die Klinik geheilt (Abb. 786). 

Die zweite Beobachtung betraf einen 20jahrigen Offizier, der bei einer Truppenubung von 
einem Wagen uberfahren wurde und eine schwere Pressung des Brustkorbes ohne Rippenbruche 
erlitt. Der Kranke wurde unmittelbar nachher in die Klinik gebracht. Der Allgemeinzustand 
war gunstig; nur fielen Blasse und Cyanose, sowie sehr starke Spannung der Bauchmuskeln 
auf. Ein leichter Ergu13 war au13erdem im linken Brustfellraume nachweisbar. Der PuIs war 
etwas verlangsamt, von und kraftig. Es wurde die Diagnose auf Kompression des Thorax mit 
Verletzung der Lunge gestellt. Eine Anzeige zum opera tiven V orgehen bestand zunachst nicht. 
Bereits nach 2 Stunden verschlechterte sich aber das Gesamtbefinden. Der PuIs wurde rascher, 
weicher, das Aussehen schlechter. Au13erdem hatten die Dampfung uber der Brustfellhohle 
und die Spannung der Bauchmuskulatur zugenommen. Jetzt wurde schwere Lungenverletzung 
und wegen starker abdomineller Spannung noch Milzzerrei13ung angenommen. 

Sofortige Operation. Intercostalschnitt im 7. Zwischenrippenraum in typischer Weise. 
Nach Eroffnung der Brustfellhohle entleerte sich eine gro13e Menge von Blut. Der ganze linke 
Unterlappen der Lunge war vollstandig zerfetzt. Betastung der Zwerchfellkuppe ergab un­
gewohnliche Beschaffenheit. Wahrend man dabei sonst die Milz und den Nierenpol scharf 
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erkennen kann, flihlte man hier eine diffuse Resistenz, die als Hamatom gedeutet werden mu1.lte. 
Die Lungenwunde wurde zur Stillung der Blutung zunachst tamponiert. Dann wurde das Zwerch­
fell breit gespalten. GroBer BluterguB in der Bauchfellhohle. Die Milz war fast vollstandig 
abgerissen, der Stiel etwas gedreht; nur die Vene blutete. Das Organ selbst war durch viele 
tiefe Querrisse zerfetzt. Wegnahme der Milz, Reinigung der Bauchhohle, Naht des Zwerch­
felles. Die Lungenwunden wurden nach Abtragung einzelner Fetzen und Unterbindung von 
GefaBen genaht. Reinigung der Brustfellhohle, Aufblahen der Lunge, SchluB der Brustwunde 
durch Pericostal-, Muskel- und Hautnaht. Verlauf nach langer andauerndem Fieber glatt. Hei­
lung p. p., keine Infektion, kein Empyem. 

Beim dritten Verletzten hatte die Kugel, die in den 7. Zwischenrippenraum paravertebral 
eingedrungen war, den Unterlappen der Lunge, das Zwerchfell, den Hilus, die Milz durchschlagen 
und den Magen gestreift, AusschuB am Schwertfortsatz. Auch hier wurde durch Intercostal­
schnitt der Brustkorb breit erOffnet. Ein- und AusschuB der Lunge wurden durch Naht ver­
sorgt. Hierauf spaltete man das Zwerchfell. GroBe Blutung im Oberbauchraume. Die Milz wurde 
entfernt, die MagenstreifschuBwunde genaht. Dann N aht des Zwerchfelles, Blahung der Lunge, 
SchluB des Intercostalschnittes durch pericostale N aht. Glatte Heilung. 

Es fallt auf, daB dieser bequeme Weg zum Oberbauch- und unteren Brustfellraum 
auch heute nur wenig benutzt wird. N amentlich bei Zwerchfellbruchen bedient man sich 
immer noch schwieriger und unzweckmaBiger Verfahren (vgl. Bd. 2, S. 678 u. f.). 

Fur die Kriegsarbeit des Chirurgen seien noch einmal die wichtigsten Formen 
der Lungen-Brustfellverletzungen, die operative Behandlung erfordern, zusammen­
gestellt. 

1. VerschluB klaffender Brustkorbwunden. Meistens werden Haupt­
verbandplatz oder Feldlazarett der gegebene Ort zum Handeln sein. WIEWIOROWSKI 
hat sogar auf dem Truppenverbandplatze die N aht vorgenommen. Ubereinstimmend 
erachten ENDERLEN, H. BRAUN, DANIELSEN, JEHN, BUROKHARDT und LANDOIS, 
COENEN, SAUERBRUOH u. a. diesen Eingriff als notwendig. LANDOIS und BUROKHARDT 
haben "in schweren Tagen bei einem Massenandrang Verletzter den VerschluB des 
offenen Pneumothorax bei einer ganzen Anzahl Verwundeter ausgefuhrt". Sie 
rechnen diese MaBnahme "ebensogut wie die Unterbindung blutender GefaBe zu 
den lebensrettenden Notoperationen". 

2. Bei unregelmaBigen zerfetzten Wundrandern sind Anfrischung und Sauberung 
des Wundgebietes angezeigt. Auch groBe Lucken der Brustwand wird man ver­
suchen, luftdicht zu verschlieBen. Dazu sind haufig Hilfschnitte notwendig, die die 
Weichteile verschieblich machen und ihre plastische Verwendung ermoglichen. 

Gelingt es nicht, dieses Ziel zu erreichen, so kommt Tamponade oder Pneumo­
pexie in Frage. Nach Reinigung der Brustfellhohle von Blut und Knochensplittern 
wird die Lunge geblaht bis nahe zur Beruhrung mit der Brustwand. Dann werden 
ringsum zahlreiche Mullstreifen in breiten Lagen neb en- und iibereinander 2-4 cm 
weit in den zuruckbleibenden Brustfellspalt eingeschoben, bis luftdichter VerschluB 
gewonnen ist. Der durch den Tampongurtel abgegrenzte Raum wird mit Krullmull 
locker ausgefiillt. Daruber kommt zur Sicherheit fur die ersten Tage ein luftdichter 
Verb and auf dickem Salbenanstriche. Sobald die Tamponade angelegt ist, wird 
Druckdifferenz unnotig. Es ist nicht zu befiirchten, daB sich die Lunge auBerhalb 
des abgedichteten Bezirkes retrahiert. Der mechanische Reiz der Tampons auf 
Lungen- und Rippenfell fuhrt in kurzer Zeit zu sicherer Verklebung zwischen Lunge 
und Brustwand. Durch leichten J odanstrich auf die gegenuberliegenden Flachen 
der Pleura pulmonalis und der Pleura costalis vor dem Einlegen der Mullstreifen 
kann diese Wirkung noch erhoht werden. 

Die Tampons bleiben mindestens 8-10 Tage liegen. Tritt wahrend dieser Zeit 
im ubrigen Brustfellraum ein groBerer ErguB auf, so wird er durch Punktion und 
Aspiration verkleinert. Ansammlung eines Exsudates sehen wir ubrigens trotz des 
luftdichten Verschlusses bei der Tamponade nur ausnahmsweise, am ehesten noch 
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nach Verletzungen der oberen Brustabschnitte. In den unteren Teilen saugen die 
Mullstreifen Sekret und Luft nach auBen abo 

Das Mull laBt sich unter Druckdifferenz gefahrlos wechseln, auch wenn sich 
noch nicht genugend Verklebungen gebildet haben. Die Lucke schlieBt sich durch 
Granulationen. Die offene Wundflache wird spater durch Uberpflanzung nach 
THIERSCH oder durch Lappenplastik gedeckt. 

Weniger empfehlenswert ist Pneumopexie. Sie hat hochstens in der Form, 
wie sie REHN empfahl, als "halbzirkulare percutane Pneumopexie" Bedeutung. 
Fortlaufende Ruckstichnaht mit groBen Nadeln und Jodseidenfaden schafft breites 
Anliegen des ganzen Lungenlappens. REHN will damit nachtragliche Entstehung 
eines offenen Pneumothorax verhuten und die Infektion der Pleurahohle auf einen 
kleinen Abschnitt beschranken. Er berichtet uber gute Ergebnisse. 

Lobu 

Vasa pcrloordlnco-pbrenloo u. N rVU8 pbrenlcU8 

Lobu m dlus pulmonJ dllxtrl 

Hepar 

Abb.783 (zu Abb.784). Transdiaphragmale Laparotomie zur Freilegung der Leberkuppe. 

3. Bei frischem Lungenprolaps geht man folgendermaBen vor: Die Um­
gebung der Wunde wird gereinigt und mit Jod bestrichen. Der vorgefallene 
Lungenteil wird mit abgekochtem Wasser abgespiilt. 1st die Lunge selbst getroffen, 
so wird ihre Wunde durch breitfassende Nahte versorgt. Wir bedecken dann das 
vorliegende Organstuck und die Brustkorbwunde mit Mull. Durch Kompression 
wird die Luft allmahlich aus dem ausgetretenen Lungenteil entleert, dieser mehr 
und mehr verkleinert und endlich in die Brusthohle zuruckgedrangt. Mussen wir 
ohne Druckdifferenz operieren, so verhindert der bedeckende Mull plotzlichen 
groBen Lnfteintritt in den Brustraum. Die auBere Wunde wird schnell durch Naht 
geschlossen. Erweiterung der BrustkorbOffnung oder gar Rippenresektion ist fur 
Rucklagerung kaum je notig. ZweckmaBigkeit und Ungefahrlichkeit der Reposition 
eines frischen Lungenprolapses sind durch eine ganze Reihe von Beobachtungen 
erwiesen (SCHARF,BARBIERI, HEIDER, ADLER, SANBERG, BORSZEKY, SAUERBRUCH). 

1st der Lungenvorfall alter, zeigt er schwere Blutstauung, sind Entzundung, 
Nekrose oder Gangran zu befurchten, so wird Rucklagerung zur Gefahr. RIEDINGER 
empfahl, das ausgetretene Stiick an seinem Grunde zu durchstechen und abzuschnuren, 
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sowie seine Nekrose in der Vorlagerung abzuwarten. Dureh Resektion des prolabierten 
Teiles mittels Messer oder Thermokauter nach Umstechung wird der Heilungsvorgang 
beschleunigt. Der Stiel des Lungenzipfels wird durch percutane Nahte in einiger Ent­
fernung von der Wunde an der Brustwand befestigt, damit er nieht zuriiekgleitet. 

4. Besondere Behandlung verlangen aIle Verletzungen der Brustwand 
und der Lunge mit hochgradiger Zertriimmerung und Zerfetzung ihres 
Gewe bes, wie wir sie namentlich bei Querschlagern und Granatverletzungen be­
obachten. Hier geniigt einfacher VerschluB der Thoraxwunde nicht mehr. Viele 
sterben in den ersten Stunden, andere in den nachsten Tagen an den Folgen des 

Abb. 784. Transdiaphragmale Laparotomie zur Freilegung der Leberkuppe. 

Pneumothorax und der Infektion. Einige zeigen nach anfanglich leidliehem Ver­
laufe plotzliche Verschlechterung: der PuIs wird beschleunigt und weich, die Atmung 
rasch und ober£laehlich; die Gesichtsziige verfallen. Haufig erfolgt der Tod in ein­
oder zweimal 24 Stunden. 

Die Uberzeugung, daB bei diesen Wunden der offene Pneumothorax besonders 
ungiinstig wirkt, fiihrte dazu, hier nach Anfrischung die Naht vorzunehmen. Man 
erreichte zwar dadurch giinstigen Verlauf in der ersten Zeit nach der Verletzung 
und subjektive Besserung der Atembeschwerden; aber es kam dann trotzdem zu Ver­
schlimmerung des Gesamtzustandes und schIieBlich zum iiblen Ausgange. Bei der 
Obduktion fanden sich schmierig aussehende, zerfetzte, unregelmaBige Lungenwunden, 
die haufig mit AbsceB- und Gangranherden verbunden waren und noch Granat­
oder Knochensplitter oder Kleiderfetzen beherbergten. Von ihnen aus war es zur 
todlichen Infektion der PleurahOhle gekommen. 

Diese Befunde wiesen mit Nachdruck darauf hin, daB die bisherige Behandlung 
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nicht geniigte. Voraussetzung fiir giinstigen Verlauf ist Herstellung besserer Wund­
verhaltnisse nicht nur der Brustwand, sondern vor allem auch in der Lunge selbst. 

Man geht darum heute so vor: Nach griindlicher Ausschneidung der Thorax­
wunde wird die Brustfellhohle eroffnet. Gewebsfetzen der Lunge werden entfernt, 
ihre Wunde angefrischt und vereinigt, klaffende Bronchiallichtungen, wo immer 
moglich, genaht oder unterbunden. Die Brusthohle wird gereinigt und mit feuchtem 
Mull ausgetupft. Wenn die Lungennaht nicht gelingt, wird ihre zuriickbleibende 
Wundflache fest ausgestopft. Betrifft die Verletzung nur einen Lappen, so wird 
die Lunge geblaht und der iibrige Teil der eroffneten Brusthohle durch weitere 

Gcschlo ncr 
Brustfellraum 

Naht der 
Lungenwundc 

Ta.mpan 1m 
subdlaphrag­
maleo Rauma 

Abb. 785. Tamponade des re9hten subphrenischen Raumes nach transpleuraler Laparotomie bei Lungen. 
Leberverletzung. 

Tampons luftdicht gegen den Verletzungsbezirk abgeschlossen. Die ResthOhle wird 
locker mit einem Beuteltampon oder mit Kriillmull aufgefiillt. 

Die Tamponade dient hier verschiedenen Zwecken. Einmal beseitigt sie den 
weit offenen Pneumothorax. Der Auf3enluft wird durch die Abdichtung der Weg 
nach innen versperrt. Die Mullstiicke stiitzen das Mittelfell und verhindern Ver­
drangung seiner Organe, sowie paradoxe Atmung. Sodann beschrankt die Gaze, 
wie in der BauchfellhOhle, die Infektion auf umschriebene Bezirke. Durch den 
mechanischen Reiz des Mulles bilden sich Verklebungen. Endlich wird gute Ableitung 
fiir Sekrete und Luft erreicht. Spannungspneumothorax oder Mediastinalemphysem 
konnen sich nicht entwickeln, weil in dem Augenblicke, in dem die Luft in der Pleura­
hohle unter Spannung tritt, sie an der Tamponadestelle einen Weg nach auf3en 
findet (JEHN). 
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SAUERBRUCH und JEHN sahen mehrfach die giinstige Wirkung dieses Vor­
gehens bei Bekampfung der gefiirchteten Allgemeininfektion des Brustfelles. 

Ob bei dem schweren Gesamtzustande der Verletzten und den auBerst schwie­
rigen Verhaltnissen im Felde diese Behandlung immer angezeigt ist, bleibe dahin­
gestellt. Dariiber aber besteht kein Zweifel, daB angesichts der schlechten Ergebnisse 
die Berechtigung operativer Behandlung selbst bei diesen ausgedehnten Verwun­
dungen besteht. 

5. Besondere Besprechung verlangen noch die Tangentialschiisse des 
unteren Brustkorbabschnittes. Hier dringt das GeschoB gewohnlich in der 
Achsellinie zwischen der 7. und der 9. Rippe in den 
Komplementarraum ein, durchschlagt das Zwerch­
fell, die Leber oder die Milz und verletzt haufig 
auch das Magendarmrohr. Bauchfellentziindung 
oder Ubergreifen von Eiterungen auf das Brust­
fell fiihrt meistens zum Tode. Vgl. S. 763ff. 

Von 83 gleichzeitigen Brust- und Bauchwun­
den, die abwartend versorgt wurden, sind 72 in den 
:Feldlazaretten todlich ausgelaufen. Darum erwei­
terte ich wahrend des Krieges die Anzeige und 
operierte von nun an Granat-, Schrapnell- und 
GewehrschuBverwundungen dann, wenn nach 
Richtung des SchuBkanales und nach dem klini­
schen Bilde Bauchhohlenschadigung wahrscheinlich 
war. Dadurch sind die Erfolge ganz wesentlich 
besser geworden. 

J EHN hat diese gemeinsam von uns begonnene 
Behandlung der transdiaphragmalen Verletzungen 
selbstandig weitergefiihrt. Auch er hatte diesel ben 
guten Ergebnisse. 

Die Technik der Operation ist auf 
S. 787 ff. beschrieben. 

AIle Verletzten, die erst nach 24 Stunden in 
Behandlung kommen, brauchcn primare chirurgi­
sche Hilfe nicht mehr. 

Dannhandelt essich nur noch umBekamp­
fung der Infektion. Ihre Art kann oft durch 
Punktion des Brustfellraumes geklart werden. 
Infizierte Weichteilwunden wird man offnen. 

Abb.786. Nach Heilung. 

Bei hohem Fieber, Schiittelfrosten und Zeichen der Allgemeininfektion empfehle 
ich breite Eroffnung des Thorax durch Resektion mehrerer Rippen, dann Tam­
ponade und Drainage der Brustfellhohle. Auf diese Weise verschafft man eiternden, 
gangranosen Wunden der Lunge den notwendigen AbfluB. 

Bei giinstigem Verlaufe, der freilich sehr selten ist, gehen nach der geschilderten 
Versorgung die schweren Erscheinungen allmahlich zuriick. Es bleibt eine Em­
pyemresthohle iibrig. Sie muB, da die Lunge gewohnlich ihre Ausdehnungs­
fahigkeit verloren hat, spater operativ beseitigt werden. 

Es ist schwierig, eine zuverlassige Statistik iiber Verlauf und Sterb­
lichkeit der Lungenverletzungen im Kriege zu geben. Die vorhandenen Auf­
zeichnungen haben groBe Fehlerquellen. Die Berichte aus Spitalern und Kliniken 
beriicksichtigen die Verwundeten nicht, die schon auf dem Felde oder wahrend 
der Abbeforderung starben. 

Unter diesem Vorbehalte seien einige Angaben gemacht: 
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Uber die Sterblichkeit auf dem Schlachtfelde klaren folgende Zahlen auf. 
LOFFLER fand 1864 im danischen Kriege unter 469 Toten 137 (= 29%) Thorax­
schuBverletzte. Ihre absolute Mortalitat betrug nach LOFFLER 1864 68%; davon 
starben 46 0/ 0 auf dem Schlachtfelde, 8% in den ersten 48 Stunden und 14% noch 
spater. FISCHER berechnete aus emer Zusammenstellung verschiedener Krieg­
statistiken (Krimkrieg, italienischer Krieg, nordamerikanischer Krieg, preuBisch­
danischer Krieg, preuBisch-osterreichischer Krieg, Neuseelandkrieg, 1870/7l) die 
mittlere Sterblichkeit bei den perforierenden Brustwunden auf 60%, bemerkt aber, 
daB diese Zahlen eher zu gering seien, da man das Endschicksal vieler Verwundeten 
nicht kenne. 

1m Balkankriege 1912/13 kamen VOLLRECHT und WIETING in dem Lazarett zu 
Giilhane (gleichzeitig Feld- und Reservelazarett) .zu folgenden Zahlen: von 74 pene­
trierenden kleinkaliberigen Brustlungenschiissen gingen 16,2%, von 35 Schrapnell­
verletzungen 22,8% todlich aus. 

Lehrreich sind die Erfahrungen, die wahrend des Weltkrieges in verschiedenen 
deutschen Kampf- und Etappenbereichen gemacht wurden. 

1m Feldlazarett fanden: 
LONHARD: behandelte Lungenbrustschiisse. 

davon Gewehrschiisse. . . 
Granatschiisse . . . 

KOERBER: bei glatten Lungendurchschiissen 
" Steckschiissen. . . . . . 
" Granatverletzungen . . . 

1m Kriegs- und Etappenlazarett fanden: 

100 
62 
27 

GOLDAMMER: Lungenschiisse. . . . . . 40 
wovon todlich ausgingen 1 

SCHULTZE: Brustschiisse ....... 53 
wovon todlich ausgingen 4 

vVIDENMANN: Brustschiisse insgesamt 217 

Sterblichkeit: 

29% 
48% 
20% 
40% 
45% 

wovon Infanterieschiisse . . 49 6 = 12,24% 
Granatschiisse . . . 81 17 = 20,99% 
GeschoB unbekannt . 87 12 = 13,79% 

Eine iibersichtliche Statistik auf Grund eigener Erfahrungen haben J ERN und 
NAEGELI gegeben. 

Gesamtstatistik der Brustverletzungen. 
I. Brustwand verletzungen: geheilt ungeheilt tot 

Brustbein 8 1 
Offener Pneumothorax ohne Lungenverletzung 8 
Lungenkontusion . 5 2 

II. Lungenverletzungen: 
Mit geschlossenem Hamopneumothorax . nicht infiziert 143 10 

infiziert 17 4 7 
Mit Mittelfellverdrangung, Spannungspneumothorax, Mediastinal-

emphysem 3 I 5 
Mit offenem Hamopneumothorax nicht infiziert 10 5 

infiziert 11 4 4 
III. Transdiaphragmale Verlctzungen: 

Abwartcnd behandelte 

III Primar operierte { von der Bauch~.ohle aus 19 13 
von der Brusthohle aus 

1m intermediaren Stadium operierte 
1m Spatstadium operiert 1 

IV. Mediastinale Verletzungcn: 
Durchschiisse 10 3 
Steckschiisse . I 
Herz und groBe GefaBe verletzt 5 

Zusammen 236 9 55 

300 
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Na.ch meiner eigenen Berechnung betragt die Gesamtsterblichkeit der Brust­
schuBverwundeten im Kriege, einschlieBlich der auf dem Schlapht£~lde gebliebenen, 
durchschnittlich 40%. Diese Zahl ist verhaltnismaBig hoch und erklart sich durch 
die vielen schweren Granatverletzungen. 

Glatte Lungendurchschusse mit Kleinkalibergeschossen haben im allgemeinen 
gute Aussichten. Noch bessere weisen kleinkaliberige Revolververletzungen auf, die 
in Friedenszeiten die GroBzahl der Lungenschusse abgeben. Unter 26 derartigen 
Verwundungen muBte nach TEDENAT nur einmal ein Empyem, das andere Mal 
ein Hamothorax abgelassen werden. Der Rest heilte ohne Zwischenfall. Auch bei 

Abb. 787. Schnittfiihrung zur Entfernung eines Fremdk6rpers aus dem rechten Oberlappen. 

den vielen Kranken der Zuricher, Munchener und Berliner Klinik war operatives 
V orgehen verhaltnismaBig selten notwendig. 

Es bleibt noch ubrig, kurz auf die operative Behandlung der Spatfolgen der Lungen­
verletzungen einzugehen. Wir sahen, daB Lungenabscesse und Gangranherde im Be­
reiche der Lungenwunde noch nach sehr langer Zeit auftreten konnen. Namentlich 
dann mussen wir mit ihnen rechnen, wenn Fremdkorper zuruckgeblieben sind. 

N ach unserer Meinung ist operative Eroffnung aller Abscesse und Gangran­
hohlen angezeigt, wenn die Eiterung nach 4-5 Monaten nicht von selbst nachlaBt. 

Die chirurgische Behandlung erfolgt nach den bei Besprechung der Lungen­
eiterungen niedergelegten Erfahrungen. 

Die operative Entfernung von Fremdkorpern aus der Lunge hat strenge 
Anzeigen: Auftreten von LungenabsceB oder Gangran oder wiederholte Blutung. 
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Die meisten Fremdkorper freilich, namentlich Gewehrsteckgeschosse, heilen 
reizlos ein. Sie werden von derbem, festen Schwielengewebe umgeben. Dem Trager 
verursachen sie weder Beschwerden noch Gefahren. Selbst groBe Granatsplitter 
konnen auf diese Weise eingekapselt und unschadlich gemacht werden. 

"So berichtet MANET uber einen Patienten, der 15 Jahre lang eine Eisenklinge bei sich 
trug, die die Lunge in ihrer ganzen Hohe von oben bis unten durchsetzte. Das Lungengewebe, 
welches den Fremdkorper einhiillte, war vollkommen gesund und hatte ihm eine diinnwandige 
Scheide gebildet. Desgleichen hat VELPEAU einen Mann beobachtet, dessen Lunge ein langes 
Florettbruchstiick enthielt, das quer durch den Thorax ging und mit seinem einen Ende in der 
Mitte einer Rippe, mit dem anderen in einem Wirbelkorper stak und dessen mittlere in der Lunge 
gelegene Partie mit Kalkinkrustationen umhiillt war." (Nach GARRE.) 

Abb.788. Herausziehen eines Fremdkiirpers aus dem rechten Oberlappen der Lunge. 

Zahlreich sind die Verwundeten, die mit eingeheiltem Geschosse zu uns kamen, 
ohne daB ein Eingriff notwendig war. 

Bei einzelnen Kranken veranlassen die Fremdkorper c h ron i s c h e En t z u n dun g 
und eitrige oder brandige Einschmelzungen. Man behandelt dann die Lungen­
eiterung und entfernt, wenn immer moglich, auch den Eindringling. Zwingend ist 
die Anzeige, wenn Fieber besteht und der Allgemeinzustand gelitten hat. 

Spatblutungen der Lunge, die durch steckengebliebene Fremdkorper aller 
Art, namentlich aber durch Granatsplitter hervorgerufen werden, haben groBe 
praktische Bedeutung. Es kommen aber auch Spatblutungen nach penetrierenden 
Verletzungen vor, ohne daB eine Kugel zuruckgeblieben ist (COURTOIS-SUFFIT, 
SAUERBRUCH). Sie werden zum Teil durch mitgerissene Knochensplitter,zum Teil 
offenbar nur durch entzundliche Vorgange in der Umgebung des SchuBkanales, wohl 
auch durch Aneurysmen verschuldet.. 
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Die Zahl der Verletzten, die wegen immer wiederkehrender Blutungen operiert 
werden mussen, ist groB. Selbstheilung ist nicht zu erwarten. Die Kranken sind, 
solange der Fremdkorper in ihrer Lunge nistet, in steter Lebensgefahr. Manche 
SpattodesfiUle sind auf schwere Blutungen zuruckzufiihren. 

Ich habe eine todliche Blutung und sieben lebensbedrohliche nach Steckschussen 
beobachtet. Einmal fuhrte schwerste Blutung zur Erstickung, bevor der Eingriff 
erfolgen konnte. In der Lunge wurde ein kleines Aneurysma einer Bronchialarterie 
nachgewiesen, das das Verhangnis herbeigefuhrt . hatte, ahnlich wie es BEITZKE 
beschrieb. 

In den Reservelazaretten Greifswald und Singen sowie in den Kliniken zu 
Zurich, Munchen und Berlin wurden viele Fremdkorper wegen wiederholter Blutung 
oder chronischer Lungeneiterung operativ entfernt. Haufig waren pneumonische 
Erweichungen des Lungengewebes in der Umgebung des Fremdkorpers anatomisehe 
Unterlage der Blutung. Bei anderen Kranken fehlten Zeiehen akuter Entzundung, 
und die Blutung war dureh mechanisehe Arrosion der GefaBe bedingt. 

Die Gefahr operativen Vorgehens ist gering; wir haben unter 113 im Frieden 
Operierten nur 7 verloren. Es starben 1 an HirnabsceB 3 Woehen naeh Fremdkorper­
entfernung, 2 an Pneumonie, 1 an Pleuraphlegmonc, 1 trotz wiederholter Punktion 
an Spannungspneumothorax mit Mittelfellverdrangung und sehlieBlich 2 an Herz­
schwache. 

Es empfiehlt sich, mit Beseitigung des Fremdkorpers nieht zu lange zu warten. 
Nach genauer Bestimmung seines Sitzes durch Rontgenbild ist diesel' Eingriff, mit 
Hilfe des Druckdifferenzverfahrens ausgefiihrt, bei geeigneter Technik nieht sehwierig 
und fast gefahrlos. 

Technik del' Entfernung von Fremdkorpern aus der Lunge. 
Schnittfuhrung und Form der Brustkorberoffnung mussen sich der Lage des 

Frcmdkorpers anpassen. Es kann daher kein allgemcingultiges Verfahren geben. 

Abb.789. Ein aus dem Herzbeutel und der Lunge operativ entfernter Granatsplitter (natiirliche GroBe). 

Der Vorschlag MAUCLAIRES, von einem 12 em langen Zwischenrippensehnitt 
aus vor dem Rontgensehirm eine KOCHER-Klemme in die Lunge zu stoBen und mit 
ihr das GesehoB herauszuziehen, laBt sieh wohl nur unter besonders gunstigen Ver­
haltnissen ausfiihren. Verklebung der Brustfellblatter oder sehr oberflaehliehe Lage 
des Fremdkorpers ist dazu unerlaBlieh. Jedenfalls eignet sieh das Verfahren nicht 
fur die schwierig zu erreichenden Geschosse in der Umgebung des Hilus, in der 
Nahe eines Bronchus oder eines groBen GefaBes. Blutungen und Luftembolie sind 
bei dem dunkelen Arbeiten im Lungengewebe ernste Gefahren. Obwohl MAUCLAIRE 
auf diese Weise 33 Kranke ohne Zwischenfall behandelte, lehnen wir diesen Weg abo 

Entsprechend dem Sitze des Geschosses wird durch geeignete Schnittfiihrung 
ohne oder mit Rippenresektion die BrusthOhle eroffnet. Die eingefuhrte Hand 
fuhlt gewohnlich leicht und schnell den Fremdkorper, selbst wenn er tief im Innern 
der Lunge sitzt. Diese solI beim Abtasten mit nicht mehr als 3-4 mm Hg-Druck 
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gebHiht werden. Das Auffinden kleiner Fremdkorper kann schwierig sein, wenn 
dicke Schwarten sie einhiillen. 

Uber die Art des weiteren Vorgehens entscheidet der bisherige klinische Ver­
lauf. So kann man, falls Fieber und Zeichen chronischer Lungeneiterung fehlten, 
die Entfernung wie unter aseptischen Verhaltnissen vornehmen. 

Man umgreift das gefiihlte Gescho13 mit der linken Hand und drangt es gegen 
die Oberflache der Lunge. Der Druck der Finger besorgt gleichzeitig die Blutstillung. 
Durch Anlegen zweier sich entsprechender Lungenhaltefaden erleichtert man die 
spatere Verschlu13naht. Zwischen ihnen wird mit Messer oder Thermokauter auf den 

Abb. 790. Stark eingezogene Narbe nach der Entfernung eines Granatsplitters aus Herzbeutel und Lunge. 

Fremdkorper eingeschnitten. Man fa13t ihn mit Kornzange und zieht ihn heraus 
(Abb. 788). Mit einigen einstiilpenden Knopfnahten wird die Lungenwunde wieder 
verschlossen. Nach geniigender Blahung erfolgt luftdichte Brustwandnaht. 

Besteht in der Umgebung des Geschosses pneumonische Verdichtung oder 
liegt es in einer Lungenzerfallshohle, so mu13 es nach den Regeln herausgenommen 
werden, wie sie fiir Eroffnung von Lungeneiterherden im einschlagigen Abschnitte 
ausfiihrlich beschrieben werden. 

Mehrfach wurden die Lungenblutungen bei Steckgeschossen als Au13erungen 
einer Tuberkulose gedeutet. Besonders lehrreich ist folgende Beobachtung: 

32jahriger Ingenieur, am 29. VIII. 14 in den Kampfen vor Luneville zuerst durch ein 
Gewehrgeschofi leicht verletzt und dann von Granatsplittern getroffen. Ein kleiner Splitter 
drang in die rechte Wade, ein anderer von hinten in das rechte Schulterblatt und ein groBerer 
rechts in den Brustkorb ein. Schon 2 Stunden nach der Verletzung wurde er in das Feldlazarett 
gebracht und von hier aus nach weiteren drei Stunden zuruckbefiirdert. Da keinerlei ernste 
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Erscheinungen eintraten, wurde 2 Tage spater der Verwundete in die Heimat verlegt, der Splitter 
in der Wade in einem Lazarett entfernt. Von seiten der Lunge fehlten irgendwelche Krankheits­
erscheinungen, so daB der Verletzte Ende 1914 als diensttauglich entlassen werden konnte. Bei 
einer Nachuntersuchung im November wurde dann noch ein GeschoB in der Achselhohle ent­
deckt und ohne weitere Zwischenfiille weggenommen. Der Mann wurde hierauf als garnison­
dienstfahig erklart und konnte bis Februar 1916 ohne irgendwelche Beschwerden seiner Be­
schiiftigung nachgehen. Am 19. II. 16 stellte sich zum ersten Male eine Hamoptoe ein. Am 
13. IV. 16 erneute schwere Blutung, die mit kleinen Unterbrechungen 6 Tage lang andauerte 
und zu hochgradiger Anamie fiihrte. Zustand sehr bedrohlich. 1m Mai, Juni, Juli fiihlte sich 

Abb. 791. Heilung nach Entfernung eines Infanteriegeschosses aus der medialen Flache des Oberla.ppens 
und aus der Vena. anonyma. . 

der Mann wohl. Am 1. VIII. 16 neuerdings Blutsturz. Es wurde zur Stillung der Blutung 
Pferdeserum eingespritzt und Sanatoriumsbehandlung wegen Lungentuberkulose angeraten. 
Eine weitere schwere Blutung ereignete sich am 1. IX. 16. Mehrere schwere und kleinere 
folgten. Ais ihren Ausgangspunkt nahm man eine tuberkulose Kaverne an. Die letzte schwere 
Hamoptoe gab endlich AniaB zur Rontgenuntersuchung. Hierbei fand man einen groBen Granat­
splitter dicht neben der Wirbelsaule im rechten Unterlappen. Man hat mir den Kranken zu­
gewiesen. Am 23. X. 16 wurde der Splitter herausgeholt (Abb. 789). Er lag mit dem medialen 
Drittel in dem schwartig verdickten Herzbeutel. Mit dem iibrigen Teile war er in der Lunge 
eingebettet. Der Verlauf nach der Operation war glatt (Abb.790). 

Eigenartig ist eine weitere Beobachtung: 
Infanterieoffizier, der ein SteckgeschoB - nach dem Rontgenbild im rechten Oberlappen, 

nahe dem Mittelfelle - trug. Die Brusthohle wurde durch Lappenschnitt eroffnet. Drei Rippen 
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wurden reseziert, urn an die mediale Flache des Oberlappens der Lunge heranzukommen. (Vgl. 
aueh die Teehnik nach Abb. 699 u.701.) Hier fand man ein franzosisches Infanteriegesehoil 
in Sehwarten so eingebettet, dail sein Boden im reehten Oberlappen, die Spitze in der Wand 
der Vena anonyma steekte. Die schwierige Entfernung gelang trotz der Gefahr einer weiteren 
Blutung. Glatte Heilung (Abb. 791). 

Eine dritte Krankengeschichte gibt AufschluB iiber die groBen technischen 
Schwierigkeiten, die beim Beseitigen tiefliegender Geschosse sich zeigen konnen. 
Auch ist sie beachtenswert wegen Storungen der Herztatigkeit, die jedesmal auf­
traten, wenn das Operationswundgebiet fester tamponiert wurde. 

Bei einem englisehen Offizier war ein Infanteriegeschoil 1918 in der rechten Lenden­
gegend eingedrungen und in der Lunge stecken geblieben. Man hatte den 43jahrigen Mann 
wiederholt in der Umgebung des Einschusses operiert; ob wegen Gasbrand oder Empyem, konnte 
nicht mit Sieherheit festgestellt werden. Allmahlich trat eitriger, ubelrieehender, meist mit 
etwas Blut vermischter Auswurf auf. Zunehmendes KrankheitsgefUhl und leiehte Fiebersteige­
rungen verlangten Ende 1924 erneut arztliehe Hilfe. Rontgenuntersuehung ergab ein Infanterie­
gesehoil in der rechten Lunge, dicht am Mittelfell in Hohe der zweiten Rippe, bei Projektion 
naeh vorn 8,5 em von der hinteren Brustwand entfernt. 

Da das Geschoil sehr tief in der Lunge sail, in einen groileren Absceil eingebettet war 
und keine Brustfellverwachsungen bestanden, wurde zunachst am 4. X. 24 dureh Entfernung 
von 6-8 em langen Stucken der 2. bis 6. Rippe eine paravertebrale Brustkorbeinengung vor­
genommen. 

Die nochmalige Lagebestimmung hatte ergeben, dail es gewandert war. Es befand sich 
ungefahr im mittelsten Punkte des Brustkorbes im Bereiehe der reehten Lungenwurzel, dicht 
neben dem rechten Vorhofe. Man ging unter Uberdrucknarkose im Gebiete der alten N arbe 
ein. Das Vordringen war auilerst schwierig. Es muilte viel Lungengewebe durchtrennt und 
der zum Oberlappen ziehende Ast der Arteria pulmonalis nach beidseitiger Unterbindung 
durchschnitten werden; ein anderer verursachte nach seiner Verletzung eine nur schwer still­
bare Blutung. Das in einem Absceil eingebettete Geschoil sail in der Tiefe unmittelbar uber 
dem rechten Vorhofe, dessen Pulsationen deutlich zu sehen waren. Die Eiterhohle wurde tam­
poniert. 

Der PuIs war wahrend der ersten Tage nach dem Eingriffe stark beschleunigt, unregel­
ma13ig und ungleiehma13ig. Er stieg bis auf 160. Der Zustand wurde von F. v. MULLER als 
Vorhofflattern aufgefailt. Herzmittel blieben ohne Wirkung. Der PuIs besserte sich sofort, als 
am 4. Tage die Mullstreifen in dem tiefen Wundtrichter gelockert wurden, urn sieh neuerdings zu 
verschlechtern, wenn hier frische Streifen etwas fester eingelegt wurden. Damit war der Beweis 
erbraeht, dail die Vorhofstorungen mechanisch, durch Druek des Verbandes, bedingt waren. 

Der weitere Verlauf war ungestort. Der Kranke konnte am 16. III. 25 mit einer kleinen 
Bronchialfistel entlassen werden und ist seither vollkommen genesen. 

In der Folge wurden noch bei zwei anderen Kranken mit Geschossen im Hilus­
bereiche schwerste Storungen der Herzarbeit wahrend der Operation beobachtet. 
Trotzdem Heilung. 

Das Endergebnis nach Heilung von Lungenwunden, besonders LungenschuB­
wunden, konnte erst durch Nachuntersuchung nach langer Zeit richtig beurteilt werden. 
Viele Verletzte haben keine Klagen. Andere Vollerwerbsfahige aber empfinden 
geringere oder starkere Beschwerden auf der verletzten Brustseite, wie sie ahnlich 
von Kranken mit Brustfellschwarten angegeben werden: Druckgefiihl, zeitweiliges 
Stechen, Schmerzen bei tiefer Atmung, schnellem Gehen und lebhaften Bewegungen. 
Objektiv finden sich freilich nur selten Anhaltspunkte fur derartige Veranderungen: 
leicht gedampfter Klopfschall, abgeschwachtes Atemgerausch, geringere Verschieb­
lichkeit der Lungengrenzen, mitunter auch Verengerung der Zwischenrippenraume 
und Einziehung der Brustwand auf der verletzten Seite. Diese Abweichungen sind 
nach sekundaren Empyemen starker ausgebildet. Erforderte ein solches operative 
Eroffnung, so kommt es oft zu Resthohlen mit Fisteln. Sie miissen spater beseitigt 
werden. 

Mehrfach ist die Frage aufgeworfen worden, ob Lungenwunden Entstehung 
und Ausbreitung der Tuberkulose begunstigen. Weder die Erfahrungen der Internen, 
noch unsere eigenen Beobachtungen sprechen dafiir. Auch darf man annehmen, 
daB die nach der Verletzung eintretende Induration der Lunge eher giinstig wirkt. 
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Aspiration von Fremdliorpern in Bronchen und Lunge. 
Besondere Besprechung verlangen die Fremdkorper, die auf dem Luftwege in 

die Trachea, die Bronchen und die Lunge selbst geraten. Es handelt sich gewohn­
Hch urn Gegenstande, die aus der Mundhohle Ieicht aspiriert werden konnen: Nadeln, 
Kugeln, Miinzen, Kragenknopfe, Klammern, Knochenstiickchen, Zahnersatzteile 
u. dgl., auch Erbsen, Bohnen und Ahren. 

Sie gleiten fast stets in den rechten Bronchus, der die geradlinige Fortsetzung 
der Luftrohre darstellt. Je nach ihrer Form und GroBe bleiben sie dann in einem 
der weiteren Bronchen oder auch in einem engeren peripheren Aste stecken. Mit 
Spitz en und Zacken konnen sie die Schleimhaut verletzen und sich in ihr verhaken. 
Bohnen und Erbsen, die aufquellen, verlegen oft vollstandig die Bronchiallichtung. 

Plotzliches Eindringen von Fremdkorpern lost stets einen eigenartigen 
Anfall aus. Heftige HustenstoBe steigern sich zu krampfhaften Paroxysmen und 
werfen dann nicht selten den Schadling wieder hinaus. Bleiben diese Expektorations­
versuche erfoIglos oder treten sie bei bewuBtlosen Kranken iiberhaupt nicht ein, so 
entwickeln sich bezeichnende Folgezustande der Aspiration. Der Luftwechsel in 
den Lungen wird mehr oder weniger eingeengt. GroBe, hochsitzende Fremdkorper 
konnen ihn nahezu ganz aufheben. Die Atmung wird dyspnoisch. Der fortdauernde 
Reiz namentlich eines noch beweglichen Gegenstandes verursacht immer wieder 
Husten und Erstickungsnot. Oft finden die Kranken nur in bestimmter Lage und 
Haltung Ruhe. In der Umgebung des Fremdlinges entwickeln sich entziindliche 
Vorgange. Sie zeigen verschiedene Heftigkeit und Ausdehnung. Eitrige Bronchitiden 
und Pneumonien, schlie13lich Abscesse und Lungengangran kommen so zur Ent­
wickelung. Auch Blutungen stellen sich nicht selten ein. Der Allgemeinzustand 
leidet darunter. Die Korperwarme steigt, oft unter Schiittelfrosten. Der PuIs ist 
beschleunigt, das Gesamtbefinden schlecht. Es wird iiber starke Schmerzen neben 
der Wirbelsaule oder unter dem Brustbeine geklagt. Andere empfinden Stiche unter 
dem linken Rippenbogen und in der Magengegend. Erbrechen und Wilrgen wechseln 
mit regelmaBigen Hustenanfallen abo Schlie13lich kann durch schwere Lungen­
entziindung Tod eintreten. 

Bei giinstigem Verlaufe klingen die beangstigenden Erscheinungen abo Es 
bleibt eine chronisch -eitrige Bronchitis zuriick, oder bronchektatische Veranderungen 
mit entsprechenden klinischen AuBerungen bilden sich aus. Aber auch dann noch 
bedrohen eitrige und putride Vorgange der Lunge unmittel- oder mittelbar das 
Leben. Nur selten werden Gegenstande, die yom Bronehialrohre her eingedrungen 
sind, eingekapselt. 

Die Diagnose eines "Fremdkorpers" ist gewohnlich leicht; schwieriger da­
gegen seine Lokalisation. Die bezeichnende Vorgeschichte fehlt nur, wenn ein 
BewuBtloser aspiriert hat. Ortlich erkennt man den Sitz des Eindringlinges in Nach­
schleppen und Einschrankung der Atembewegung. Das Stimmzittern ist vermindert. 
Es bestehen Husten und Auswurf. Dureh des sen Eigentiimlichkeit, sowie an den 
physikalischen Veranderungen werden LungenabsceB und Lungengangran nach­
gewiesen. Oft sind objektive und subjektive Zeichen auffallend gering. Das Rontgen­
bild vermittelt wichtige Aufschliisse iiber Form, GroBe und Lage des Fremdkorpers. 
Gibt er selbst keinen Schatten, so heben sich doch die anatomischen Umwand­
lungen in seiner Umgebung abo Genaue Ortsbestimmung ist unerla13liche Forderung 
fiir etwaigen operativen Eingriff (vgl. S. 626 ff.). 

Angesichts des unsicheren Schicksales, dem der Trager eines aspirierten Fremd­
korpers entgegengeht, ist sorgsame und griindliche Behandlung vonnoten. 

Innerhalb der ersten Tage nach dem Eintritte des Ereignisses kann man ver­
suchen, starkes Aushusten anzuregen, urn dadurch den Gegenstand herauszubringen. 

SAUERBRUCH. Chirurgie der Brustorgane. I. 3. Auflagc. 51 
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Man legt den Kranken mit herunterhangendem Oberkorper quer iiber ein Bett, 
oder man hangt ihn, nach dem Vorschlage von WEIST, an den Fii13en auf. Nun 
veranla13t man aktive Exspirationsbewegungen, die man durch Druck auf den 
Brustkorb noch verstarkt. Auch durch Einfiihren eines Federkieles in den Kehlkopf 
lassen sich heftige Hustensto13e erzeugen. Hie und da gelingt es, selbst altere 
Fremdkorper auf diese Weise noch zu beseitigen. 

Abb. 792. Bronchoskop 
nach BRii"NING. 

Auf eine ernste Gefahr, die der Austreibung solcher 
Fremdkorper anhaftet, hat HELLER aufmerksam gemacht. 
1st es zum voriibergehenden Verschlu13 eines Haupt­
bronchus gekommen, dann wird das zugehorige Lungen­
gewebe nach kurzer Zeit, oft schon nach Stunden atelek­
tatisch, nach Wochen sogar bindegewebig durchwuchert 
(NISSEN). Wennnun der Fremdkorper mit demHustensto13e 
herausgeschleudert und durch ungliicklichen Zufall in den 
gegenseitigen Hauptbronchus aspiriert wird, so sind beide 
Lungenfliigel schlagartig von der Atmung ausgeschaltet, 
der eine durch die bestehende Atelektase, der andere 
durch den akuten Verschlu13 des Bronchialrohres. Sofortige 
Erstickung ist die. Folge. HELLER hat diesen tra urigen 
Ausgang erlebt. 

Der Versuch unblutiger Entfernung durch Husten fiihrt 
leider sehr oft nicht zum Ziele; dann ist operative Beseiti­
gung angezeigt. Sie kann von der Luftrohre aus oder 
durch die Lunge hindurch erfolgen. 

Die Bronchoskopie. 
Die Bronchoskopie ist ein den iibrigen endoskopi­

schen Ma13nahmen, insbesondere der Osophagoskopie nach­
gebildetes Verfahren. 

Bei beiden Methoden wird ein Metallrohr in das Hohl­
organ eingefiihrt und mit Hilfe eines Spiegels ein starker 
Lichtkegel hineingeworfen. Es gelingt auf diese Weise, 
umschriebene Teile der Luftrohre, der Bronchen oder der 
Speiserohre nacheinander zu beleuchten und Veri:inde­
rungen festzustellen. So konnen Geschwiilste und Fremd­
korper nach Art und Sitz deutlich erkannt werden. Ge­
eignete Instrumente erlauben Probeausschnitte aus Neu­
bildungen und zuverlassige Entfernung eingedrungener 
Gegenstande. 

Das Instrumentarium. 
"Das BRUNINGBche Bronchoelektroskop besteht im wesentlichen aus 3 TeHen: 1. dem 

Rohrenspatel, einem kurzen dicken, vorn abgeschragten und etwas verbreiterten Rohr, durch 
das 2. das gefensterte Vorschieberohr bis tief in den Unterlappenbronchus auf aHe in Frage kom­
menden Entfernungen eingeschoben werden kann. Die Schieberohren sind mit einer gezahnten 
Spiralfeder versehen, die in der Seitenwand des Rohrenspatels ihre Fiihrung hat und durch eine 
gezahnte Feder in jeder gewiinschten Lage festgehalten werden kann. Die Rohren sind auf jede 
beliebige Tiefe einzustellen, ohne dall der Abstand der Lichtquelle bzw. des Auges von der oberen 
BronchoskopOffnung irgendwie geandert werden mull. Mit mehreren dieser Rohren von ver­
schiedener Lange im Durchmesser von 5-12 cm kommt man aus. 

Als Lichtquelle benutzt BRUNING statt der friiher gebrauchlichen KIRSTEINSchen Stirn­
lampe eine Handbeleuchtung, die, fest mit dem Rohrensysteme verbunden, einen geschlitzten 
und aufzuklappenden Reflektor hat, durch dessen Einschnitt die Instrumente unter Leitung des 
Auges bleiben. 
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Die bronchoskopischen Operationsinstrumente sind entsprechend der verschie­
denen Rohrlange und Einstellung von BRUNING vereinfacht durch Erfindung einer Zange, 
die sich verlangern liWt, und auf die die verschiedenen FaBorgane je nach Bedarf aufgeschoben 
werden. Als Haupttypen kommen in Betracht: a) die Krallenzange fiir feste Fremdkorper mit 
unregelmaBiger Oberflache (Knochen), b) die Bohnenzange mit gefensterten gezahnten Armen 
fiir weiche Korper, c) die v. EICKENsche Nadelzange, d) die auBengeriefte Hohlkorperzange, 
mit der man Rohren sohr verschiedener Weite von innen durch Spreizen der Zange fassen kann, 
und 0) die Doppelcurette fiir Probeausschnitte" (GARRE). 

Die Bronchoskopie kommt in zwei Formen zur Anwendung, als Bronchoscopia 
superior und als Bronchoscopia inferior. 

Bei del' ersteren wird yom Munde aus das Rohr in die Luftrohre eingefuhrt. 
Bei del' letzteren benutzt man als Eingangspforte eine Tracheotomiewunde. Del' 
Kranke wird am besten so gelagert, daB sich del' Fremdkorper oben befindet. 

Zur Bronchoscopia superior wird del' Kopf leicht seitwarts geneigt und zuruck­
gebeugt gehalten. Unter Lokalanasthesie wird dann vorsichtig das Bronchoskop 
eingeschoben. Das ist nicht immer leicht. Die Technik ist dieselbe wie bei del' 
Intubation odeI' del' KUHNS chen Tubage. 

Auf Grund eigener Erfahrungen und mehrfacher Beobachtungen del' Broncho­
skopie bei sehr geschickten Facharzten bin ich Anhanger del' Bronchoscopia inferior. 
Fur den Kranken bedeutet das Einfuhren des Rohres von oben eine, wenn nicht 
schmerzhafte, so doch sehr unangenehme MaBnahme. Hinzukommt, daB man oft 
unmittelbar von del' Luftrohrenoffnung aus die Fremdkorper sehen, fUhlen und 
fassen kann. Die Benutzung eines Tubus wird dadurch uberflussig. 

VOl' Ausfuhrung del' Bronchoscopia inferior kann man nach dem COLLETschen 
Vorschlag die Wundrander del' Luftrohre an die Haut annahen, so daB allseitig 
geschlossener Eingang in das Operationsgebiet hergestellt ist. 

Unter Leitung des Auges wird das in die Trachea eingebrachte Rohr langsam bis 
zur Bronchusgabelung vorgeschoben. Das gelingt sehr leicht rechts. Links muB man 
den winklig abknickenden Bronchus mit dem vordringenden Tubus allmahlich 
strecken. Gewalt darf keinesfalls angewendet werden. Angesammelter Sehleim 
wird vorsichtig ausgetupft. Bei freiem Gesiehtsfeld ubersieht man sehr schon die 
Stammbronchen und ihre fernere Verzweigung. Nach genauer Einstellung ver­
sucht man nun, mit dem jeweils geeigneten Instrument den Fremdkorper zu fassen 
und vorsiehtig herauszuziehen. Das technische Vorgehen ist fUr den Geubten leicht, 
jedenfalls leichter und einfacher als bei Osophagoskopie. Die notwendige Gesehiek­
lichkeit laBt sieh durch Ubung an del' Leieheerlernen. 

Extraktionsversuehe sollen nicht zu haufig wiederholt werden. Man verzichtet 
dann bessel' auf Ent£ernung des Fremdkorpers und liiBt die Tracheotomiewunde 
bestehen. Nieht selten wird er spateI' von selbst noeh ausgehustet. 1m andern 
FaIle muB seine Beseitigung auf operativem Wege vorgenommen werden. 

Dieses kann in versehiedener Weise geschehen. Del' Weg hangt yom Sitze 
des Fremdkorpers abo Befindet er sieh noeh in einem groBen Bronchus, so ist die 
Bronchotomie angezeigt. 

Eroffnung eines Bronchus wird yom vorderen odeI' yom hinteren Mittelfell­
gebiete aus vorgenommen. MILTON suchte die Teilungstelle del' Trachea nach 
medianer Durch trenn ung des Brust bcines auf. Er spaltete die Lu£trohre 
und entfernte ein abgebrochenes Kaniilenrohr aus dem rechten Bronchus. Del' Kranke 
erlag freilich einer Mediastinitis. Dieses Verfahren hat kaum Vorteile VOl' tiefer 
Tracheotomie yom Halse aus. 

Besser kann man von einer Thorakotomiewunde im 2. Zwischen­
rippenraum an den Stammbronchus gelangen und ihn unter Leitung des Auges 
schlitzen. Die Sehwierigkeit ist nul', unter Sehonung del' GefaBe an den hinteren 

51* 
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oberen Teil des Bronchus heranzukommen und dort einzuschneiden. Diese von 
TIEGEL am Tier geiibte Methode ist, soviel ich sehe, am Lebenden noch nicht aus­
gefiihrt worden. 

A. SCHWARTZ empfiehlt die Bronchotomia posterior mit folgender Technik: 
"Aufklappen eines Tiir£liigellappens mit der Basis am Schulterblattrand, Durch­
trennung der 5., 6., 7. und 8. Rippe 4 cm vom Proc. transversus und Aufklappen 
nach auBen. Stumpfe Ablosung der Pleura costalis nach der Wirbelsaule zu. Rechts 
und links liegen die anatomisch-topographischen Verhaltnisse verschieden. Auf der 
rech ten Seite trifft man an der Seite der Wirbelsaule den Oesophagus und gegen 
oben zu, denselben kreuzend, einen Ast der Vena azygos. Hier macht man mit der 
Ablosung halt. Mit einem Haken wird der Pleurasack mitsamt der Lunge nach vorn 
gezogen. Der Nervus vagus ist auf eine Strecke weit zu sehen, und dicht daneben 
im Winkel der Azygos ist der rechte Bronchus zu fiihlen. Auf der linken Seite ge­
langt man sehr rasch an die Aorta thoracica. Man schiebt das mediastinale Blatt 
von ihr ab bis in die Nahe des Aortenbogens, schiebt den Vagus zur Seite, drangt mit 
stumpfem Haken die Lunge nach vorn. Auch hier ist der durch seine Konsistenz 
mit dem palpierenden Finger leicht erkennbare Bronchus vorzuziehen. Wie rechts, 
so prasentiert sich hier zur Incision der hintere membranose Teil" (GARRE). 

DUNCAN und SCHIASSO haben damit Erfolge beim Menschen erzielt. Eigene 
Erfahrungen besitze ich nicht. Der Eingriff ist groB und der Zugang, nach meinen 
Versuchen an der Leiche, trotzdem beschrankt. Bei Unzuverlassigkeit der Bronchial­
nahte, mit der man immer rechnen muB, besteht Gefahr einer Mediastinitis. 

Das beste Verfahren diirfte die Pneumo-Bronchotomia sein. Mit ihrer 
Hilfe lassen sich aIle peripherwarts gelegenen Fremdkorper leicht und sic her ent­
fernen. Man fiihlt sie zwar nicht so gut wie die Gegenstande, die auBerhalb der 
Bronchen in der Lunge liegen; aber die Verdichtung des umgebenden Gewebes ist 
wohl immer deutlich zu erkennen. 

Die Technik lehnt sich an das Vorgehen bei Entfernung eines Fremdkorpers 
aus der Lunge an. Durch ihr Gewebe hindurch wird der Bronchus freigelegt, 
eingeschnitten und so eroffnet. Nach Herausziehen des Eindringlings sowie des an­
gesammelten Schleimes und Eiters verschlieBt man die Bronchuswunde durch mehrere 
Knopfnahte. Dariiber vereinigt man die Wundrander der Lunge in 2-3 Schichten. 
Dieses Verfahren sichert den BronehusverschluB und macht dadurch die Pneumo­
Bronchotomie der gewohnlichen Bronehotomie iiberlegen. 

BARDENHEUER, GOLTZ, SAUERBRUCH haben diesen Weg erfolgreich besehritten; 
ieh konnte einen Kragenknopf aus einem mittleren Bronchus des linken Ober­
lappens auf diese Weise herausholen. Das Kind wurde geheilt. 

Zur Erleichterung der Lokalisierung kann man vor der Operation ein Broncho­
skop einlegen (KILLIAN und HOFFMEISTER). Man fiihlt dann nach Eroffnung der 
Brusthahle die liegende Rohre oder eine durch sie eingefiihrte Sonde. Notwendig 
ist dieses Hilfsmittel sicher nicht. 

Hat der Fremdkorper im peripheren Ausbreitungsgebiete des Bronchus Lungen­
abseeB oder Gangran verursaeht, so ist der Weg klar vorgezeichnet. Die Ex­
traktion von oben ist auch dann wohl noch berechtigt. Nur sollte man dieses Ein­
dringen nicht erzwingen. ZweekmaBiger ist es, wie beim gewohnlichen Lungen­
abscesse zu handeln. Der Schadling findet sich nach Eroffnung der Eiter­
hahle dann auf ihrem Boden oder in der Wand eingekapselt. Oft wird er erst bei 
einem spateren Verbandwechsel gesehen und entfernt. Maneher wird iiberhaupt 
nicht gefunden. Wir sind mehrfach mit Erfolg so vorgegangen. Bei einem unserer 
Kranken heilte die AbseeBhohle aus; er wurde gesund. Der abgebrochene Zahn 
blieb aber in der ·Wand des Bronchus eingekapselt zuriick, ohne in der Folge, bei 
einer Beobachtung von 2 Jahren, Erscheinungen zu machen. 
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Anhang: 

Die bronchoskopische Behandlung von Lungeneiterungen. 
In neuester Zeit versucht man, besonders in Amerika und Frankreich, auf dem 

Wege der Bronchoskopie Lungenabscesse und Bronchektasen durch Aspiration zu 
entleeren, mit geeigneten Losungen zu spulen und mit Arzneien zu bestauben. Sie soll 
bei umschriebenen chronischen Lungenabscessen und bei Bronchektasen unter 
gewissen Bedingungen befriedigende Erfolge erzielen. 

Die Technik besteht in wochentlicher Absaugung des Eiters, Spulungen mit Silbernitrat, 
Argyrol, Zinksulfat, Gomenol (JACKSON), Permanganatlosung (KULLY) und darauffolgenden 
Einspritzungen von Argyrol, Silvol, 10/ oiger Phenollosung mit Zusatz von LUGOLScher Losung, 
10 0/oigen J odoform-, 20 0/ oigen Gomenolaufschwemmungen, Wismutcarbonat in mineralischer 
Olemulsion (JACKSEN). Pflanzliche Ole reizen heftig, mineralische so gut wie gar nicht. 

FUNK brachte bei einer 27jahrigen Frau einen seit 1/2 Jahre bestehenden LungenabsceB 
im rechten Unterlappen mit schweren klinischen Erscheinungen durch wochentliche Broncho· 
skopie, Aspiration des Eiters und Gomenoleinspritzungen nach einem halben Jahre zur Heilung. 
KULLY erreichte bei 29 an chronischer Lungeneiterung einschlieBlich AbsceB, Bronchektasen 
und Gangran Leidenden 4 Heilungen und 19 bedeutende Besserungen. 

Wir mochten vor diesem Vorgehen warnen. Man weiB aus Erfahrung, daB 
viele chronische Lungenabscesse, wie tuberkulose Kavernen, aus rein mechanischen 
Grunden nicht ausheilen konnen, solange ihnen nicht durch Entspannung des um­
gebenden Gewebes die Moglichkeit zur Schrumpfung gegeben wird. Hinzu kommt, 
daB operative Eroffnung bei der heutigen Technik im Vergleiche zu wochenlang 
durchzufuhrender bronchoskopischer Behandlung schonender, sichererer, flir den 
Kranken weniger unangenehm und erfolgreicher ist. 

Lungenhernien. 
Zum Begriffe der echten Lungenhernie gehoren: Bruchpforte, Bruchsack 

und Bruchinhalt. 
Die Bruchpforte kann in Form einer anatomischen Lucke des Brustkorbes 

an ge boren sein. 
Kongenitale Spaltbildungen des Brustkorbes und Lucken in einzelnen 

Rippen sind selten. An solchen Stellen besteht der Thorax lediglich aus Haut, 
Resten der Muskulatur und Brustfell. Bei wiederholten heftigen intrathorakalen 
Drucksteigerungen, wie sie wahrend des Schreiens und des Hustens erfolgen, bleibt 
in diesem Bereiche der Gegendruck der Brustwand aus. Die Lunge kann sjch 
darum hier vorwolben, die bedeckenden Weichteile allmahlich ausstiilpen und selbst 
in den Sack eintreten. Damit ist eine echte Hernie mit ausgebildetem Bruchsack 
entstanden. 

Nach den Angaben von MOREL-LAVALLE werden diese angeborenen Bildungs­
hemmungen des Thorax meist in den oberen Abschnitten am Ubergange der Rippen­
knochen in die Knorpel angetroffen. Nicht selten fehlt hier auch die Muskulatur, 
insbesondere die Zwischenrippenmuskulatur. 

Anfanglich lassen sich solche Lungenhernien zuruckbringen. Ihr Inhalt entleert 
sich durch Druck unter knisterndem Gerausch (ADLER). Spater kann es zu Ent­
zundung und Verwachsung der Lungenoberflache mit dem Bruchsacke kommen. 
Selbst Einklemmungen werden beobachtet (KONNECKE). 

Weitaus haufiger sind traumatische Lungenhernien. Ihre anatomische 
Voraussetzung ist Trennung der Brustwand unter unversehrter Haut. Namentlich 
bei stumpfen Gewalteinwirkungen kann das Brustgitter in mehr oder minder groBer 
Ausdehnung gequetscht oder zertrummert sein. Dann ist die Moglichkeit gegeben, 
daB sofort ein kleinerer oder groBerer Lungenabschnitt durch den Wandspalt unter 
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die Haut sich vorschiebt. Der Austritt kann aber auch erst spater unter allmah­
licher Vorbuchtung des geschwachten Bezirkes erfolgen. GARRE weist darauf hin, 
daB kleine periostlose und aus dem Zusammenhange gebrachte Rippenstucke in 
der Folge aufgesaugt werden, so daB man langere Zeit nach dem Unfalle leicht 
den Eindruck gewinnt, als ob es 8ich um einen angeborenen Bruch handele. 

Auch penetrierende Verletzungen des Thorax, insbesondere Tangentialschusse 
konnen Lucken der Brustwand setzen, in die sich nachher die Lunge vorstulpt. 

Abb.793. Schwache Stellen der Intercostal-
muskulatur bei einem alten Manne. 

Bezeichnend fur traumatische Lungen­
hernien sind Fehlen eines eigentlichen Bruch­
sackes sowie Verwachsungen zwischen Lunge 
und Unterhautzellgewebe. 

Ebenso entwickeln sich nach extra- und 
intrapleuralen Eingriffen Lungenbruche. Oft 
sieht man nach ausgedehnter Rippenresektion 
faustgroBe Vorwolbungen der entknochten 
Brustwand. Gelegentlich kann man bei sol­
chen Kranken sogarvon Ectopia pulmonis 
sprechen. 

SchlieBlich ist noch eine Form von Her­
nien zu erwahnen, die man als spontane 
oder konsekutive bezeichnet. Bei Ihnen 
entsteht die Bruchpforte schleichend. 1m 
AnschluB an gewisse Erkrankungen, wie 
Arteriosklerose, Emphysem, entarten und 
schwinderi zunachst die Brustwandmuskeln, 
insbesondere die Zwischenrippenmuskeln. 
Gleichzeitig verursacht die Grundkrankheit 
durch Katarrh haufigen Husten. Die ge­
schwachte Muskulatur gibt dem immer wie­
derholten Drucke schlieBIich nach und laBt 
das darunterliegende Organ in die Lucke ein­
treten. Aber auch plotzlich, bei korperlicher 
Anstrengung, kann sich die Lunge in einen 
derartig veranderten Brustwandabschnitt 
bruchartig vordrangen. 

Diese Form von Lungenhernien tritt be­
sonders gern dort auf, wo die Brustwand 
schon von vornherein infolge der anatomi­

schen Gestaltung nachgiebiger ist. Beiderseits neben dem Brustbeine gehen die 
Mm. intercostales externi in eine dunne Fascie uber, so daB sich im Bereiche der 
Rippenknorpelabschnitte nur eine einfache Muskellage vorfindet. Gesellt sich dazu 
noch krankhafte Schwache des lntercostalraumes, so kann hier Bruchbildung am 
leichtesten zustande kommen. Die auffallende Dunnwandigkeit dieses Bezirkes liiBt 
sich bei alteren und mageren Leuten oft gut feststellen (Abb. 793). 

Einen bezeichnenden spontanen Lungenbruch beobachteten wir an einem 38jahrigen 
Soldaten. Er war als Kind immer gesund gewesen. Mit 14 Jahren verspiirte er zum erstenmal 
nach schwerer Arbeit heftige Schmerzen in der "Herzgegend". Warme Olumschlage sollen Besse­
rung erzielt haben. Die Beschwerden traten dann etwa 20 Jahre lang nie wieder in derselben 
Starke auf. 1m Friihjahr 1916 erkrankte er im Heeresdienst an einem heftigen Katarrh 
der oberen Luftwege mit hartnackigem Husten. Nach einigen Tagen bemerkte er, daB beim 
Husten auf der linken Seite etwas auBerhalb der Brustwarze an der Stelle, die ihn schon als 
Knabe geschmerzt hatte, eine VorwOlbung entstand. Nach Husten ging sie von selbst 
wieder zuriick. Allmahlich nahmen die Schmerzen zu. Die dauernde Belastigung fiihrte den 
Kranken zum Arzte, der ihn zur chirurgischen Behandlung einwies. 
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Beim Eintritt in die Klinik ergab sich folgender Befund: Kleiner, kriiftig gebauter Mann 
von gesundem Aussehen, in gutem Ernahrungszustande. Brustkorb kriiftig und symmetrisch 
gebaut. Beide Seiten beteiligen sich gleichmiWig an der Atmung. Uber den Lungen iiberall 
lauter, nicht tympanitischer Klopfschall. Lungengrenzen: hinten beiderseits gleich hoch, gut 
verschieblich. Uberalliautes Vesicularatmen ohne Rasselgerausche. Beim Husten und Pressen 
zeigt sich im 5. Zwischenrippenraume links unmittelbar aullerhalb der Brustwarze eine gut 
walnullgrolle Anschwellung, die beim N achlassen des Pressens sogleich wieder verschwindet. Der 
tastende Finger kann hier tief in einen 4 cm langen Spalt der Intercostalmuskulatur eingelegt 
werden. Uber der Vorwolbung Eelbst leicht tympanitischer Schall. Auscultatorisch nichts Be· 
sonderes. Andere Abweichungen, Liicken in der Muskulatur, Fehlen gewisser Muskeln, 
Asymmetrien des Brustkorbes finden sich nicht. Die Diagnose lautete auf Hernia pulmonis. 

Durch Radikaloperation wurde sie beseitigt. 

Abb. 794. Vortauschung einer Lungenhernie durch einen traumatischen Zwerchfellbruch mit Ausstiilpung 
des Magens durch den Brustraum und eine Brustwandliicke hindurch unter die Haut. 

Das klinische Bild der Lungenhernie ist ziemlich eindeutig. Manche Kranke 
werden durch sie wenig belastigt. Andere klagen tiber leichte Schmerzen bei tiefem 
Atemholen und bei Husten. Namentlich im Anfange werden durch Brustfellreizung 
haufige Hustenanfalle ausgelost, die spater ausbleiben. Unser Kranker litt durch 
den Druck der Kleider. 

Die meist rundliche, walnu13- bis apfelgro13e Vorwolbung schwillt wahrend der 
Exspiration deutlich an und flacht sich wahrend der Inspiration ab (paradoxe 
A tm ung). Auf Fingerdruck verkleinert sie sich unter knisterndem Gerausche. 

Bei giinstigen Verhaltnissen ist vollstandiges Zuriickschieben des ausgetretenen 
Lungenabschnittes moglich: reponible Hernie. Dann gelingt es durch die Raut 
den Bruchspalt oder Ring abzutasten. Sind Verwachsungen vorhanden, so la13t sich 
zwar der Bruchinhalt zurtickdrangen, der Ring selbst aber nicht fiihlen. 

Behinderung des Blutumlaufes in dem vorgelagerten Abschnitte der Lunge 
fiihrt leicht zu Stauung, die ihrerseits Aussf'hwitzung und bindegewebige Induration 
bedingt. Dann :entsteht eine derbe Geschwulst, die sich nicht mehr verkleinern 
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und aueh nieht in die Brusthohle zuruekbringen laBt. Verweehselung mit eehten 
Gewaehsen ist moglieh. 

Ein der Lungenhernie sehr ahnliehes Bild kann naeh Verletzung des Zwereh­
felles entstehen. 

Ieh sah bei einem Soldaten eine Brustwandvorwolbung, die durchaus fiir einen Lungen. 
bruch sprach. Auffallend war allerdings, daB bier die VergroBerung nicht in del' Ausatmung, 
sondern in del' Einatmung auftrat. Dieses Merkmal wurde zu wenig kritisch beachtet und fiihrte 
zu falscher Diagnose. Bei del' Operation fand sich namlich ein Zwerchfellbruch mit Ausstiilpung 
des Magens durch den Brustraum und eine Brustwandliicke hindurch unter die Haut (Abb. 794). 
Del' Kranke wurde geheilt. Eine zweite ahnliche Beobachtung haben wir in del' Charite 
gemacht. Auch hier konnte die Operation helfen. 

Abb. 795. Freilegung des Bruchsackes. 

Die Behandlung der Lungenhernie war bisher im allgemeinen konservativ. 
Dureh Pelotte oder Stoffkorsett hat man den veranderten Absehnitt des Thorax 
gedeekt und gestutzt. Es sollen dadureh Heilungen erreieht worden sein (GARRE). 

ZweekmaBiger erseheint uns operatives Vorgehen. Es erfolgt naeh den be­
wahrten Gesiehtspunkten der Bauehbruehoperation. Bei wirkliehen Lungenbruehen 
handelt es sich darum, zuerst den Bruchsack und daruber den Schlitz oder die 
Lucke in der Brustwand zu versehl:i.eBen. Wir gingen bei dem auf S. 806/807 
erwahnten Kranken folgendermaBen vor: 

Unter Lokalanasthesie wurde die Vorwolbung am Brustkorb in einem Halb­
kreise, dessen Basis lateral von der Hernie ungefahr parallel zum Brustwandrande 
lag, umsehnitten. Der so gebildete Hautlappen wurde abgelost und auf die Seite 
gezogen. Naeh Spaltung der Pectoralisfascie und stumpfer Durehtrennung der 
Muskulatur gelang es, die Bruehgesehwulst zum Vorseheine zu bringen. Sie wurde 
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stumpf aus der Umgebung ausgesehiUt. Sie setzte sieh breit naeh unten zu fort. 
Die Zwisehenrippenmuskulatur war sehr gesehwaeht und wies an der Durehtritt­
stelle der Ausstulpung einen 4 em langen und 2 em wei ten Spalt auf. LieE man 
den Kranken husten, so sah man, wie sieh die Lunge dureh diese Lucke vor­
drangte und naehher von selbst wieder zuriiekzog. Beim Fassen des zarten 
Bruehsaekes mit einer KOCHER-Klemme entstand ein kleines Loch, dureh das Luft 
eintrat. Sofort zeigten sieh die Erseheinungen des offenen Pneumothorax. Die 

Abb.796. Bruchsack nach seiner Eroffnung und nach Rticklageru.ng des Bruchinhaltes. 

Atmung wurde ungleiehmaBig und besehleunigt, beruhigte sieh aber unter Uber­
druek. Es wurde jetzt der Bruehsaek ausgiebig geoffnet. Er erwies sieh als ein etwa 
8 em langer Beutel des Rippenfelles, der am Rande des Spaltes in die Tiefe um­
bog. An der geblahten Lunge fehlte in einem etwa fiinfmarkstiiekgroBen Um­
kreise die spiegelnde glatte Oberflaehe. Es war anzunehmen, daB dieser Bezirk am 
haufigsten in den Bruehsaek eingetreten war. Verklebungen oder Verwaehsungen 
waren nieht vorhanden. Eine von innen naeh auBen durehgreifende fortlaufende Naht 
wurde am Stiele des Bruehsaekes angelegt und sein ausgeloster Zipfel zur Verstarkung 
dariiber gesteppt. Dureh Erhohung des Uberdruekes blahte man die Lunge starker, bis 
sie das Rippenfell wieder beriihrte. Der Versueh, die Reste der Intereostalmuskulatur 
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iiber dem Bruche zu vereinigen, scheiterte an starker Spannung. Daraufhin wurde 
das Periost der oberen und der unteren Rippe langsgespalten und nach unten und 
oben umgeklappt. Es entstanden so zwei Lappen, deren Rander sich beriihrten. 
Sie wurden durch Naht verbunden. Dann brachte man die Pectoralismuskulatur 
in die friihere Lage zuriick und schlo13 dariiber ihre Fascie. Hautnaht. Druck­
verband. Bei fieberfreiem Verlauf entstand ein kleines Hamatom, das am 4. Tage 
abgesaugt wurde. Heilung p. p. 

Abb.797. Plastischer VerschluB der Lucke durch die Knochenhaut zweier benachbarter Rippen. 

VULPIUS hat den Vorschlag gemacht, durch osteoplastischen Verschlu13 des 
Brustwandloches die Bruchpforte zu beseitigen. Nach Ablosung eines gro13en Weich­
teillappens und Freilegung des sehr diinnen Bruchsackes wird die den oberen Rand 
der Bruchpforte bildende Rippe auf eine gro13e Strecke langsgespalten, schrag iiber 
die Liicke heriibergelagert und mit dem nachsten Rippenstumpfe vernaht. Die ent­
sprechende Transplantation von der unteren Rippe zur volligen Vergitterung des 
Loches konnte er bei seinem Kranken wegen des iiberhangenden zerreiI31ichen Bruch­
sackes nicht ausfiihren. Deshalb ist Heilung nicht erzielt worden. HELLER gelang es, 
einen ahnlichen Defekt durch Umklappen langs gespaltener Rippen zu schlie13en (GRAF). 

Man kann auch daran denken, nach dem Vorschlage von GARRE in der Nahe 
des Brustbeines gelegene Bruchpforten durch gestielten Periostknochenlappen zu 
verstopfen. Ebenso konnen sole he Liicken durch £reie Uberpflanzung eines Periost­
knochenstiickes gedeckt werden (Bd. II, S. 183). 



Die eitrigen und die brandigen 
Entzundungen der Lungen. 

Trotz pathologisch - anatomischer und klinischer Verschiedenheiten gehoren 
eitrige und brandige Entzundungen der Lungen zusammen. Beide Erkrankungen 
haben dieselbe Vorstufe: einen mehr oder minder umschriebenen pneumonischen 
Herd. Dieser selbst entsteht unter wechselnden Bedingungen. 

Fremdkorperreizung des Gewebes und metastatische infektiose Entzundungen 
sind die beiden Pole, zwischen denen in bunter Mannigfaltigkeit aIle Formen der 
Pneumonie auftreten konnen. 

Die Infektionserreger, die je nach der Entstehung des Herdes eine primare, 
haufiger vielleicht eine sekundare Rolle spielen, dringen vom Bronchialbaume, von 
der Blut- oder von der Lymphbahn her ein. Die pneumonische Vorstufe, die sehr 
verschieden ausgebildet sein kann, wird klinisch keineswegs immer erkannt. 

Ubergang pneumonischer Infiltration in eitrige oder brandige Einschmelzung 
hat in der Hauptsache schlechte Lebensfahigkeit des Gewebes und Herabsetzung 
der allgemeinen Widerstandskraft zur Voraussetzung. So vermogen z. B. an sich 
harmlose Entzundungen der Lunge bei Stoffwechselstorungen, wie Diabetes, Alko­
holismus, bei Nierenerkrankungen und bei erschopfenden Leiden anatomisch ver­
hangnisvollen Verlauf zu nehmen. Wir sehen dasselbe auch an anderen Organen, 
die durch Ernahrungs- und Kreislaufverschlechterung gegenuber entzundlichen 
Schadlichkeiten geschwacht wurden. Es fehlt dann eben die zur anatomischen Be­
schrankung und schnellen Losung des Herdes notwendige Reaktion vom Gewebe 
und vom GefaBapparat her. Abgrenzung und Demarkation bleiben aus. Fort­
schreitende eitrige Einschmelzung, nekrotischer Zerfall, an den sich Brand an­
schlieBen kann, treten auf. 

Ahnlich wie Storungen in Ernahrung und Durchblutung wirken auch trau­
matische Lasionen. Wie ein Granatsplitter die Oberschenkelmuskulatur zerreiBt 
und zerquetscht, so kann er auch in der Lunge wirken. Aus dem Zusammen­
hange herausgeloste Organfetzen sterben ab; eitrige AbstoBung beginnt. 

Nicht nur fUr primare Entstehung, sondern auch fur sekundare Ausbreitung 
der Eiter- und Brandherde ist die Beschaffenheit des Gewebes wesentlich. Wenn 
der Schutzwall der Granulationen sich nicht zu entwickeln vermag, kriecht die 
Eiterung weiter. 

Bei gesundem kraftigem Gewebe stoBen sich dagegen sehr bald die abgestor­
benen Teile abo Eiter und Lungenfetzen werden dann ausgehustet. Nicht selten 
tritt so ohne Operation Heilung ein. 

Fur den Verlauf der Lungenabcesse ist der Allgemeinzustand des Kranken 
auch noch in anderer Beziehung bedeutungsvoll. Erschopfte haben nicht mehr 
die Kraft, erfolgreich auszuhusten. Die Expektoration bringt das Hohlen- und 
Bronchialsekret nur bis zur Bifurkation. Dann ist, urn den nachsten HustenstoB 
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einzuleiten, tie£e Einatmung notwendig. Durch sie wird der Eiter in die gesunde 
Lunge hiniibergesaugt, und verhangnisvolle Aspirationspneumonie entsteht. 

Abb. 798. Absce/3 im linken Unterlappen. 

Am ungiinstigsten sind metastatische Abscesse. 
Die GroBe der Eiterhohlen ist verschieden. Man trifft kleinste Herde und groBe 

Locher. Sie konnen vereinzelt und mehrfach auftreten (Abb. 798, 799 u. 800). 
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Eine schade Trennung zwischen eitriger und brandiger Einschmelzung 
gibt es nicht. Selten entwickelt sich der Lungenbrand ohne eitrige Vorstufe. 

Abb.799. Ausbreitung eines Lungenabscesses vom Unterlappen auf den Mittellappen, 
dem Verlaufe der Bronchen folgend. 

Haufig tritt Faulnis zu Eiterung hinzu. Wir haben hier flie13ende Ubergange . 
. Lungenabsce13 und Lungenbrand werden nur aus klinischen Gesichtspunkten ab­
gesondert. 
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Lungenabsce.B. 
Die meisten Lungenabscesse schlieBen sich an lobuHire Pneumonien und Broncho­

pneumonien an. Namentlich die Influenzapneumonie stellt eine haufige Vor­
krankheit dar. Es handelt sich dann um spezifische Infektion mit den Influenza­
bacillen. Freilich haben die Erfahrungen bei del' letzten Grippeepidemie gezeigt, 
daB trotz groBer pathologisch-anatomischer .Ahnlichkeit del' Befunde bei ihr und del' 

Abb.800. Ausgedehnte AbsceBhiihle in einer carnifizierten Lunge. 

typischen Influenza einheitliche Erreger fehlen. Bei ersterer entstehen Abscesse 
besonders haufig im AnschluB an Pneumonia dissecans, die seltener zu groBeren, 
meist nur zu kleineren eitrigen Einschmelzungen fiihrt (BORST). LETULLE und 
BEZANQON haben allerdings zweimal groBe Hohlen gesehen, die einen Pyopneumo­
thorax vortauschten. 

Bei Pneumokokkenpneumonien tritt eitrige Einschmelzung des Lungen­
gewebes weniger oft ein. Sie wird gewohnlich nul' bei geschwachten Personen, Alko­
holikern und Diabetikern beobachtet. v. LEYDEN wies darauf hin, daB auch in 
emphysematosen Lungen fibrinose Entziindungen leichter in Abscesse iibergehen. 
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1m Einzelfalle miissen bestimmte Bedingungen zusammentreffen, die wir nicht 
immer iibersehen. Auffallend ist, daB zu chronischen tuberkulosen Veranderungen 
selten akute Eiterungen hinzukommen. Die chronisch-fibrose Entziindung wirkt 
hier fast als Schutz. 

Embolische Abscesse sind immer sekundare Erkrankungen. Sie entstehen 
durch Verschleppung infektioser Thromben aus dem Bereiche primarer Erkrankung. 

Abb.801. Durchbruch eines perigastrischen Abscesses durch das Zwerchfell in die Lunge. Die Sonde 
gibt den Ausbreitungsweg des Abscesses yom linken Epigastrium in den linken Unterlappen an. Die 

perigastrische Eiterung war im Anschlu13 an den Durchbruch eines Magengeschwiires entstanden. 

Die Eiterherde sind dann gewohnlich mehrfach und doppelseitig vorhanden, ihrer 
Ausdehnung nach aber klein. 

AIle entziindlichen Erkrankungen konnen zu metastatischer AbsceBbildung in 
der Lunge fiihren. Irgendwo im Korper bricht infektioser Stoff in eine Vene 
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ein und findet von hier aus mit dem Blute den Weg zum rechten Vorhof und 
zur rechten Kammer. Durch die Pulmonalarterien erfolgt dann Aussaat in die 
Lungen. 

Besonders gem wird aus thrombophlebitischen Herden in der Um­
gebung von Unterschenkelgeschwiiren der Embolus verschleppt. Auch Eite­
rung en im Bauche - retrocolische Phlegmonen, puerperale Entziin­
dungen, Eiterungen am Kopf - Otitis media -, allgemeine Infektions­
krankheiten - besonders Unterleibstyphus -, femer Furunculose und 
Osteomyelitis konnen durch Verschleppung infektiosen Stoffes auf dem Blut­
wege zu Lungeneiterungen fiihren. 

Seltener, aber sicher beobachtet sind embolische Lungeneiterungen nach Endo­
carditis ulcerosa der rechten Kammer (EICHHORST, LITTEN, LANGE und STRUM­
PELL). Die Endocarditis ulcerosa entsteht freilich selbst gewohnlich als metastatische 
Erkrankung. 

Die anatomische Vorstufe metastatischer eitriger Einschmelzung ist der In­
far kt. Von der GroBe und dem Sitze des vel'stopften GefaBes im Bereiche del' Strom­
bahn der Lungenarterie hangen Lage und Ausdehnung des Herdes abo So kommt 
es, daB sich nicht selten die Entziindungsvorgange bis auf den Bl'ustfelliiberzug 
der Lunge fortsetzen. Es entsteht dann eine Pleuritis mit fibrinoser oder seros­
eitriger Ausschwitzung. Kleinere, eingeschmolzene Infarkte erkennt man auf der 
Schnittflache der Lunge als stecknadelkopfgroBe, eitrige Punkte, die von einem 
roten Hof umgeben sind. 

Nicht ganz so ungiinstig wie embolische Abscedierung ist Vereiterung durch 
Ubergreifen von Entziindungen aus der Umgebung. Abscesse nach 
Durchbruch eines Magengeschwiirs, Abscesse im Hypochondrium und Epigastrium, 
ja solche der Unterbauchhohle erreichen nicht selten auf dem Lymphwege die 
Lunge; diejenigen des Oberbauches schmelzen das Zwerchfell ein und brechen in 
sie durch. 

Wir beobachteten bei einer 32jahrigen Frau ein besonders eindrucksvolles Bild einer 
solchen Ausbreitung akuter Streptokokkeneiterung. 1m AnschluB an Appendicitis kam es zu­
nachst zu einem abgekapselten Abscesse, der in einen bestehenden Hydronephrosensack per­
forierte. Die Niere wurde freigelegt und gespalten und der Eiter entleert. Kurze Zeit darauf 
entstand ein AbsceB im linken Leberlappen, der klinisch nachweisbar und ebenfalls eroffnet 
wurde. Nach weiteren 10 Tagen fand sich eineDampfung im unteren Abschnitte der linken Brust­
hohle. Die Punktion ergab zunachst klares, dann getriibtes Exsudat. Da von dem linken 
Leberlappen aus deutliche Schmerzhaftigkeit gegen das Brustbein zu bestand, nahm man an, 
daB der LeberabsceB in die Pleura durchgebrochen sei. Deshalb wurde die 8. Rippe in der vor­
deren Achsellinie reseziert und der ErguB entleert. An der durch das Exsudat zuriickgedrangten 
Lunge in den seitlichen Teilen des linken Unterlappens fand sich deutliche Vorwolbung von gelber 
Farbe. Nach Einsehnitt in diese Vorbuehtung gelangte man in einen etwa kleinapfelgroBen 
Hohlraum, der mit Eiter angefiillt war. Eine Kornzange lieB sieh hier naeh unten dureh das 
Zwerehfell hindureh in die AbseeBhOhle des linken Leberlappens fiihren. Die Kranke wurde 
geheilt. 

Auch phlegmonose eitrige Veranderungen der Brustwand konnen durch 
das Brustfell auf die Lunge iibergreifen. 

leh sah einen jungen Arbeiter, der im AnsehluB an eine Fingerverletzung eine aufsteigende 
Lymphangitis und Lymphadenitis bekam, die sehlieBlieh zu Vereiterung der linkseitigen sub­
peetoralen Driisen fiihrte. Es entstand hier ein ziemlich groBer AbseeB, der von dem behandein­
den Arzte iibersehen wurde. N eun Tage naeh der Verletzung bekam der Kranke plotzlich einen 
starken Hustenanfall und warf reiehliehe Mengen Eiter und Blut aus. Er wurde hierauf in das 
Spital gebraeht. Wir entleerten einen groBen subpeetoralen AbseeB. Man begniigte sieh zu­
naehst damit, weil der Zustand des Kranken raseh besser wurde. Am dritten Tage aber traten 
Schiittelfroste und pneumonisehe Erscheinungen iiber der ganzen link en Lunge ein. lch ent­
sehloB mieh daraufhin, im Bereiehe des peetoralen Abscesses die Weichteile breit zu spalten und 
die knoeherne Brustwand freizulegen. Es fand sich im 4. Zwisehenrippenraum in der Brust­
warzenlinie eine Offnung der Brustwand, aus der Eiter sieh entleerte. Die 3., 4. und 5. Rippe 
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wurden in einer Ausdehnung von etwa 8 em reseziert. Die Lungenoberflaehe war mit der Brust­
wand verlotet, so daB es technisch leieht gelang, einen darunterliegenden kleinapfelgroBen AbseeB 
zu erOffnen. Er stand mit dem extrathorakalen Eitergebiet in Verbindung. Der Kranke wurde 
geheilt. 

Sehr haufig entstehen Lungenabscesse durch Aspiration von Fremdkorpern. 
Ein klassisches Beispiel eines solchen V organges ist Einsaugung von Speichel 
und Speiseteilen, wie sie in der Narkose, bei Benommenheit und im epileptischen 
Anfalle vorkommt. Auch bei Schwachezustanden, bei Aufhebung der Rachen­
reflexe und besonders bei diphtherischen Lahmungen wird sie beobachtet. Alko­
holiker aspirieren nicht selten in ihrem unnatiirlich tiefen Schlafe. Gesunde konnen 
durch unkoordinierte Schluckbewegungen bei hastigem Essen, beim Lachen Fremd­
korper in die Luftrohre einatmen. 

Bei Durchfiihrung bestimmter operativer Eingriffe im Bereiche der Mund­
und Rachenhohle treten erfahrungsgemaB ebenfalls leicht Aspirationen ein. Frei­
lich hat man diese Gefahr durch Ausschaltung der Allgemeinnarkose, durch zweck­
maBige Lagerung und sorgfaltige Blutstillung auf ein MindestmaB zu beschranken 
gelel'llt. Ausgedehnte Anasthesierung del' Mund- und Rachenschleimhaut hebt abel' 
meist ihre reflektorische Erregbarkeit auf. In den Kehlkopf eingedrungene Massen 
werden dann trotz erhaltenen BewuBtseins nicht ausgehustet. So kommt es, daB 
auch nach del' Exstirpation del' Mandeln in ortlicher Betaubung sich haufig Lungen­
abscesse entwickeln. 

Aus einer Zusammenstellung von ROMANS geht hervor, daB solche Abscesse 
nicht die Unter-, sondel'll die Oberlappen, namentlich den rechten bevorzugen. 
Er schlieBt daraus, daB moglicherweise die Erkrankung von den Mandeln aus auf 
dem Lymphwege ubertragen wird, ahnlich wie bei bestimmten Formen tuberkuloser 
Spitzenerkrankungen. 

Gesunde Lungen konnen durch Flimmerbewegung des Epithels und durch 
kraftige RustenstoBe selbst in kleinste Bronchen eingedrungene Fremdkorper noch 
herausbefordern. Gelingt das nicht, so entsteht eine heftige akute Entzundung. Es 
hangt von del' Menge und der Beschaffenheit del' Fremdkorper sowie ihrem Gehalt 
an Keimen, vor allem abel' von dem Zustande des Gewebes ab, ob nur lobulare 
Pneumonie odeI' im AnschluB an sie bald eitrige Einschmelzung erfolgt. Bei ge­
schwachten Kranken, die zu wirksamem Aushusten unfahig sind, deren Bronchial­
schleimhaut durch vorausgegangene Entzundungen das Flimmerepithel eingebuBt 
hat und deren Organe kraftvolle Reaktion (Alkoholiker, Diabetiker) nicht mehr 
besitzen, fuhrt Aspiration von Fremdkorpern wohl immer zum AbsceB. 

Eine typische Form der Aspirationseiterungen stellt sich nach Durchbruch 
von Blut- und Eiterherden in das Bronchialrohl' ein: nach Perforation eines 
Speiserohrenkrebses, eines Lungen- und Mediastinalabscesses, eines Pleuraempyemes, 
einer bronchektatischen Kavel'lle. 

Plotzliche Verlegung del' Luftwege durch die eingebrochenen Massen fiihrt 
haufig zu Erstickung. 

1m allgemeinen bilden sich nach Aspiration lobulare Pneumonien aus. Die 
beginnende Abscedierung ist an kleinen Eiterherden zu erkennen, die in dem dunkel­
roten pneumonischen Bezirk an verschiedenen Stellen auftreten. 

Besondere Besprechung erfordel'll die in die Lunge eingedrungenen festen 
Fremdkorper. Sie konnen entweder von auBen durch die Brustwand in sie ge­
langen oder auf dem Luftwege aspiriert werden. Geraten sie durch die Stimmritze 
in die Trachea, so fallen sie ruckweise bis zur Bifurkation und von da gewohnlich 
in den rechten Bronchus, der steiler nach unten verlauft und weitere Lichtung hat. 
Von der GroBe des Fremdlinges hangt es ab, ob er noch tiefer sinkt. Wo auch immer 
er nachher dem umgebenden Gewebe anliegt, stellt sich Entzundung ein. Aber 

SAUERBRUCH, Chirurgie der Brustorgane. 1. 3. Auflage. 52 
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selbst dann, wenn sich diese auf groBere Bezirke ausgedehnt hat, kann nach der 
Entfernung des Eindringlings durch Aushusten oder Extraktion noch schnelle Heilung 
sich anschlieBen. Wir haben das in besonders eindrucksvoller Weise bei einem 
Knaben beobachtet: 

17jahriger Gymnasiast. 1 Jahr vor Klinikaufnahme verschluckte er eine Heftklammer 
aus Blech. Keine weiteren Beschwerden, abgesehen von leichtem KratzgefUhl im Halse wahrend 
des Schluckens. Das Ereignis wurde bald vergessen. % Jahr spater traten uber der rechten 
Brustseite stechende Schmerzen auf. Ferner bestanden trockener Reizhusten mit geringem Aus­
wurfe, leichtes Fieber, allgemeine Mattigkeit und Mudigkeit. Nach 3 Monaten wurden die 
Schmerzen heftiger, das Fieber hiiher; der Auswurf nahm die Eigenschaften des AbsceBeiters 
an. Einweisung in die Klinik. 

Befund: Uber der rechten Lunge hint en von Mitte des Schulterblattes an zunehmende 
Schallverkurzung. In diesem Bereiche unreines BliLschenatmen mit klingenden, kleinblasigen 
Rasselgerauschen und pleuritischem Reiben. 

Riintgenbefund: Fremdkiirper im Hauptbronchus der rechten Lunge nahe der Abgang­
stelle. Rechtes Zwerchfell stellenweise hochgezogen und festgeheftet. Chronisch-pneumonische 
Infiltration mit zentraler Einschmclzung. Operation: Entfernung des Fremdkiirpers durch 
Bronchoscopia inferior. N ach 4 W ochen sind die klinischen Erscheinungen des Lungenabscesses 
vollstandig zuruckgegangen. 1m Riintgenbilde findet sich nur noch geringe Verschattung. 
Heilung. 

Manchmal kommt es zur Ausbildung eines Lungenabscesses, der sich urn den 
Fremdkorper herum entwickelt. Dieser verliert nach Einschmelzung des Gewebes 
den Halt und fallt auf den Boden der entstandenen Hohle. (Vgl. S. 804.) 

DaB gerade bei Granatverletzungen der Lunge faulige Zersetzung so haufig 
vorkommt, ist Folge schwerer mechanischer Schadigung des Lungengewebes durch 
das eindringende GeschoB. 

Die wechselvollen Bedingungen, unter denen ein AbsceB sich entwickelt, 
erklaren den verschiedenartigen Verlauf. Einheitliche Darstellung des Krankheits­
bildes ist darum unmoglich. Pathologisch-anatomische Vorgange in der Lunge, all­
gemeine Widerstandskraft und Eigenart des Kranken sind maBgebend. 

Gunstige Verhaltnisse bestehen, wenn nach kurzdauernder Vorkrankheit um­
schrie bene Einschmelzung des Lungengewebes eintritt, die zur AbsceBbildung 
Whrt. Die Moglichkeit erfolgreichen Aushustens und der· Selbstheilung ist hier 
am groBten. Bleiben sie aus, so kann man wenigstens nach rechtzeitiger und 
richtiger Eroffnung des Abscesses Genesung erwarten. 

Ungunstiger dagegen sind die multiplen Abscesse, die sich bei langdauernden 
eitrig-phlegmonosen Entziindungen anderer Korperstellen auf dem Wege der Embolie 
entwickeln. Schwache des Korpers schlieBt Selbstheilung aus, erfolgreiche chirur­
gische Behandlung scheitert oft an der Ausbreitung des Herdes. 

Heilung eines Lungenabscesses ist von der anderer Abscesse nicht grundsatzlich 
verschieden. Die Wandungen legen sich nach Entleerung der Hohle aneinander 
and verwachsen unter Bildung von Narbengewebe. Die anatomische Einfugung 
der Lunge setzt diesem Vorgange jedoch einen gewissen Widerstand entgegen. 
Namentlich uber dem Oberlappen hemmt der starre Rippenring die Verkleinerung der 
Lunge, besonders wenn im Verlaufe der Krankheit Verwachsungen zwischen Rippen­
und Lungenfell entstanden. Entzundlich-reaktives Gewebe der Umgebung, das 
namentlich bei chronischen Abscessen betrachtliche Ausdehnung erreichen kann, 
verhindert oft in ahnlicher Weise durch seine Derbheit vollstandiges Zusammenfallen 
der Hohlen. Anderseits gestaltet sich der EiterabfluB aus dem Oberlappen gunstiger 
als aus dem Unterlappen, weil bei ihm ein betrachtlicherer Hohenunterschied zu 
iiberwinden ist. Diesem Nachteil steht die viel ausgiebigere Wirkung der ex spira­
torischen Krafte auf den Unterlappen gegenuber. 

Einheitlicher als der Verlauf sind die Symptome der Lungenabscesse. Kleinere 
Eiterungen werden haufig ubersehen. Ja selbst groBere AbsceBhohlen konnen sich 
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der klinischen Feststellung entziehen. Meistens aber entsteht durch den reichlichen 
eitrigen Auswurf ein klares, eindeutiges klinisches Bild. 

In der Tat stellt das Sputum das wichtigste Merkmal des Lungenabscesses dar. 
Seine Menge schwankt und kann taglich 500-1000 ccm und daruber betragen. Der 
Auswurf stammt dann nicht ausschlieBlich aus dem Zerfallsherde der AbsceBhohle, 
sondern ist zum Teil auf begleitende Bronchitis zuruckzufuhren. Daraus folgt, daB 
aus seiner Masse allein ein RuckschluB auf die GroBe der Hohle nicht berechtigt ist. 

Das Sputum wird, je nach Beimengung katarrhalischen Exsudates, mehr 
oder weniger eitrig, bald dick-, bald dunnflussig, schmutzig grunlich und gelegent­
lich auch durch Blutspuren braunlich und miBfarben. Dagegen fehlen beim 

Abb.802. Mikroskopisches Bild des Auswurfes nach FRAENKEL. 
(Cholesterintafeln, elastische Fasern.) 

einfachen Lungenabscesse braungrune Farbe und aashaft stinkender Geruch, die 
fUr die Lungengangran so bezeichnend sind. W ohl aber riecht der Eiter oft fade 
und suBlich, wie solcher aus bronchektatischen Hohlen. Tritt durch Verhaltung des 
Eiters faulige Zersetzung im AbsceBgebiet ein, so kann im Auswurf auch ohne 
Gangran fotider Geruch sich entwickeln. 

Das aufgefangene Sputum scheidet sich beim Stehen gewohnlich in drei 
Schich ten. Die unterste enthalt mehr oder weniger dunnflussigen Eiter, von dem 
sich die mittlere als triibe, wasserige Flussigkeit abhebt. Die oberste Schicht zeigt 
Schaum mit vereinzelten Ballen und Faden. Die mittlere ist gewohnlich das Bron­
chial- und Mundsekret, das gleichzeitig mit dem Eiter ausgehustet wurde. Dieser 
dreischichtige Auswurf beweist keineswegs AbsceBbildung in der Lunge. Wir be­
obachten ihn auch bei Durchbruch von Pleuraempyemen, bei Bronchektasen und 
selbst bei chronischen Katarrhen eitriger Art. Die haufig ausgesprochene Regel, 
daB der munzen- oder kugelformig geballte Auswurf nur bei eitrigen Bronchial­
katarrhen oder tuberkulosen Kavernen entstehe, nicht aber bei LungenabsceB, 
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trifft nicht zu. Deshalb ist es unsicher, nach dem Aussehen des Eiters 
allein einen LungenabsceB auszuschlieBen. 

Nicht selten findet man in der mittleren Schicht des Auswurfes braunliche 
Fetzen. Die mikroskopische Untersuchung laBt ihren anatomischen Aufbau oft 
erkennen. Es handelt sich urn Lungensequester, die in die AbsceBhohle gelangt 
sind. Bei chronischen Eiterungen werden nicht selten auch linsengroBe Steine 
ausgehustet (ARNOLD). Einmal sahen wir sogar einen fast markstuckgroBen 
Stein, der wohl einer verkalkten Bronchialdruse aus dem Bereiche des Abscesses ent­
stammte. 

Die mikroskopische Untersuchung des Bodensatzes ergibt gewohnlich ein 
bezeichnendes Bild: eine Menge Eiterkorperchen, die meist schlecht erhalten, zer­
trummert oder in Krumel verwandelt sind. Rei langer bestehenden Abscessen findet 
man kleinere, 1-- 3 mm dicke Klumpchen, die sogenannten DITTRICHschen Pfropfe. 
Sie enthalten Fettsaurenadeln. Bei frischen Abscessen sieht man Ramatoidin­
krystalle oder amorphen Blutfarbstoff. Daneben beobachtet man Alveolarzellen, 
rote Blutkorperchen, viele und verschiedene Eitererreger, Cholesterintafeln und vor 
allen Dingen elastische Fasern. Sie sind oft in Alveolen angeordnet und ein 
sicheres Zeichen fUr fortschreitenden Zerfall in der Lunge. Bei fauliger Zersetzung 
des Eiters dagegen werden sie aufgelost, so daB gerade bei der Lungengangran 
elastische Fasern fehlen konnen. 

Die kulturelle Untersuchung zeigt bei chronischen Veranderungen reich­
haltiges Bakterienwachstum. Einheitliche Formen finden sich meist nur dann, 
wenn der AbsceB infolge Durchbruches eines Pleuraempyemes in die Lunge ent­
standen ist. 

Nicht nur Menge und Aussehen des Sputums, sondern auch die Art seiner Ent­
fernung aus den Lungen sind bezeichnend fur den AbsceB. Der Vorgang der 
Expektoration wechselt sehr. Gerade diese Verschiedenartigkeit kann unter 
Umstanden ein diagnostisches Rilfsmittel darstellen. Einzelne husten nur an 
bestimmten Tageszeiten aus, z. B. am Morgen. Bei anderen verteilen sich die Ent­
leerungen in unregelmaBigen Zwischenraumen uber den ganzen Tag. Kranke mit 
Unterlappenabscessen haben meist lange freie Zwischenfristen. Die Masse des 
Sputums ist dann bei den einzelnen Rustenanfallen urn so betrachtlicher. Bei Ober­
lappenabscessen wird dagegen in kurzeren Fristen wenig herausbefordert. Bei sehr 
groBen Mengen darf man mit einer besonders weiten Rohle rechnen, namentlich dann, 
wenn durch bestimmte Korperhaltung plotzlich diese ubermaBige Entleerung erfolgt. 

Bei Rohlen im Oberlappen ist die Korperhaltung gewohnlich ohne EinfluB 
auf die Expektoration. Bei anderem Sitze des Leidens konnen die Kranken nach 
Selbstbeobachtung dem Arzte iiber Einwirkung von Lage und SteHung auf den 
Rustenvorgang zuverlassig AufschluB geben. Man ist oft uberrascht, unter welch 
sonderbaren Bedingungen ausgehustet wird. 

Ich sah einen 20jiihrigen Studenten, der die Entleerung einer groBen Hohle des rechten 
Unterlappens dadurch am leichtesten bewerkstelligte, daB er im Stehen seinen Oberkorper 
nach vorn beugte, den Kopf gegen einen Stuhl stemmte und kriiftig hustete. 

Andere dagegen erreichen das Ziel leichter, wenn sie sich in Streckstellung 
ihres Korpers mit den Randen uber dem Kopfe festhalten oder nach GERHARDTs 
Vorschlag auf dem Bauche liegen und die untere Brust uber einem Rollkissen 
zusammendriicken. Bei einseitigen groBeren Rohlen legen sich manche Kranke auf 
die Seite des Abscesses. Der Eiter tritt in das Bronchialrohr uber, und es erfolgt 
reichliches Abhusten. 

Dieses Zeichen fehlt, sobald die Verbindung der AbsceBhOhle mit dem Bron­
chus durch Gewebs- oder Fibrinfetzen verstopft ist oder wenn auBer dem ange­
nommenen weitere Abscesse bestehen; ebenso, wenn eine sonstige Erkrankung des 
Bronchialsystemes den Auswurf liefert. 
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Sehr bezeichnend ist die Expektoration, wenn schlagartig ein LungenabsceB 
in den Bronchus einbricht. Die Kranken beherrscht vor diesem Ereignisse 
gewohnlich ein Gefiihl der Beklemmung und der Unruhe. Plotzlich treten heftige 
HustenstoBe auf, und groBe Mengen Eiters werden durch sie herausbefordert. Der 
Kranke ist nachher matt, empfindet aber trotzdem Erleichterung. Die Atmung 
wird freier, die vorher oft betrachtlichen Schmerzen lassen nach; die Cyanose ver­
schwindet. So wird hie und da auf einmal ein ganzer LungenabsceB entleert und 
Heilung eingeleitet. Haufiger dagegen tritt trotz mehrfacher Anfalle vollstandige 
Sauberung der AbsceBhohle nicht ein. 

J ene an sich giinstige Wendung bringt nicht selten fiir den Kranken Gefahren 
mit sich. Schon kleinere Mengen von Eiter werden leicht bei ungeniigender StoB­
kraft des Hustens in gesunde Abschnitte der Lunge eingesaugt. So entstehen Bron­
chitiden, lobulare Pneumonien und gelegentlich neue Abscesse. Aushusten groBer 
Mengen kann unmittelbar lebensbedrohlich werden. Massen von Eiter gelangen 
mit den ersten HustenstoBen in die Hohe der Luftrohrengabelung. Plotzlich ver­
sagen die Krafte. Weitere Expektoration bleibt aus, Trachea und groBe Bronchen 
werden mit Eiterfliissigkeit angefiillt. Der Kranke erstickt wie ein Ertrinkender. 

Eine Frau, die wegen eines groBen Lungenabscesses im link en Unterlappen eingewiesen 
wurde, erlitt in der Nacht vor der Operation einen Durchbruch in das Bronchialrohr. Sie starb 
trotz arztlicher Hilfe in wenigen Minuten. 

Nach erfolgreichem Aushusten eines Lungenabscesses besteht noch eine Zeit­
lang geringer Auswurf fort. Er verliert aber seine eigenartige Beschaffenheit und 
wird schleimig. Die Veranderungen im physikalischen Befunde iiber der Lunge 
gehen zuriick. Bei Kindern und jungen kraftigen Menschen tritt in Kiirze ana­
tomische und klinische Heilung ein. Bei alteren Leuten bleibt langere Zeit 
chronische, pneumonische Infiltration mit maBiger Expektoration bestehen. 

Das zweite wichtige Zeichen des Lungenabscesses ist das Verhalten der 
Korperwarme. Ein bestimmter Typus laBt sich dafiir nicht aufstellen. Remit­
tierendes Fieber ist als Merkmal der Eiterverhaltung bedeutungsvoll. Es wird 
gewohnlich von Schiittelfrosten begleitet, namentlich dann, wenn der AbsceB sich 
ausbreitet oder metastasiert. 

Der akute LungenabsceB geht mit Fieber einher; es fehlt dagegen oft bei 
chronis chen Eiterungen, selbst wenn Faulnis hinzukommt. In der Differential­
diagnose gegeniiber Neubildung muB diese Tatsache beriicksichtigt werden; Aus­
bleiben von Fieber spricht noch nicht fiir Geschwulst. 

Der Eintritt postpneumonischer Abscedierungen des Lungengewebes ist meist 
am Fieberverlauf zu erkennen. Die bereits zur Norm gesunkene Korperwarme steigt 
plotzlich wieder an, oft unter Schiittelfrost. Die weitere Kurve verlauft aus­
gesprochen remittierend. 

Das Fieber bei AbsceB kann aber auch durch andere entziindliche Vorgange 
in derselben oder der gegenseitigen Lunge veranlaBt sein. 

Ganz besondere Riickwirkung haben Eiterherde der Lunge auf das Herz. 
Pneumonische Infiltration und beginnende Einschmelzung steigern, wie alle Entziin­
dungsvorgange, mit der Korperwarme auch die Herzarbeit. Die hohe Pulszahl im 
Anfange der Eiterbildung ist also lediglich eine Begleiterscheinung des akuten Ent­
ziindungsvorganges. Es ware ein Fehler, aus ihr Nachlassen der Herzkraftzu folgern. 

Ganz anders aber steht es mit der Beschleunigung der Herzarbeit, die nach Ent­
fieberung des Kranken Wochen und Monate anhalt, ja sogar sich noch steigert. 
Namentlich bei putrider Zersetzung oder beginnender Gangran kommt das vor. 
Oft kann man aus der Pulskurve die Wendung zum Schlechteren ablesen, ohne 
daB die Korperwarme ansteigt. Das ist ein ernstes Zeichen toxischer Schadigung 
des Gesamtkorpers, insbesondere des Herzens und der Nieren. 
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Auch die beim feuchten Lungenbrande nicht selten auftretenden Herz- und Ge­
faGkollapse sind als Folge dieser Vergiftung zu deuten. Als ernste Mahner sollten sie 
bei der Entscheidung iiber operative Behandlung nicht iibersehen werden. Sie 
machen den Eingriff dringlich, selbst wenn andere Zeichen vergiftender Allgemein­
wirkung, wie Schiittelfroste, Albuminurie, SchweiGausbriiche u. a., fehlen. 

Der pathologisch-anatomische Befund bei solchen versagenden Herzen kann 
sehr gering sein. Manchmal wird Myokarditis mit fettiger Entartung des Muskels 
angetroffen. Oft fehlt sie aber. Dann darf man wohl annehmen, daB weniger das 
Herzgewebe selbst als seine Innervation getroffen ist. 

Vermehrung der Leukocyten kann bei Lungeneiterung nicht iiberraschen. 
Hier ist ihre diagnostische Bedeutung noch geringer als bei anderen V organgen. 

Grundlegend fiir die Beurteilung und ausschlaggebend fiir unsere Entscheidung 
ist das ganze Verhalten des Kranken. Nicht selten besteht auffallender Gegensatz 
zwischen ortlichem Befund und Gesamtzustand. 

Abb.803. TrommelschlageHinger. 

Manche sind in der Lage, trotz groBer Hohlenbildung mit erheblichen Aus­
wurfmengen, ihrem Berufe nachzugehen, wenigstens, solange sie durch regelmaGiges, 
erfolgreiches Aushusten Stauung des Eiters und Aufsaugung seiner Gifte verhindern 
konnen. Nur kann man auch bei ihnen aus zeitweise auftretenden Kopfschmerzen, 
kalten und feuchten Handen, graugelblich blaulicher Gesichtsfarbe und leichter Be­
schleunigung der Atmung den Ernst der Erkrankung erkennen. 

Bei den meisten anderen pragt sich das Leiden deutlicher aus. Zur Verfarbung 
des Gesichtes tritt angstlicher Ausdruck. Daneben kann selbst bei ldeinen Eiter­
herden hochgradige subjektive und objektive Dyspnoe bestehen. Die Atmung ist 
beschleunigt und oberflachlich; die erkrankte Seite schleppt nach; Brustatmung 
tritt zuriick. Rasche Herzarbeit, ausgesprochen kiihle Hande und FiiBe, reich­
licher SchweiG mit merkwiirdigem, schwer zu beschreibendem Geruche sind dann 
fiir den Erfahrenen fast pathognomonisch. 

Manche Kranken zeigen auf den ersten Blick Einziehung der Brustwand, die 
bei lange bestehenden Abscessen mit chronischen Schrumpfungsvorgangen an Lunge 
und Brustfell ein eindeutiges Zeichen fiir deren Sitz sein kann. 

Oft machen schwere Eiterungen der Lunge selbst mit Beteiligung des Brust­
felles nur geringe Schmerzen. Hochstens lost tiefes Atemholen Spannung und 
Beklemmung aus. Urn so ausgepragter aber ist die hochgradige Empfindlichkeit 
der Brustwand auf Druck. Betastung eines, dem Sitze des Herdes entsprechen­
den Zwischenrippenraumes verursacht heftige Schmerzen. Nicht selten stellt sich 
daneben krampfhafte Anspannung der gleichseitigen Brust- und Bauchmuskulatur 
ein, namentlich dann, wenn der Unterlappen erkrankt ist. Abscesse an der linken 
Lungenbasis in Herznahe konnen Beschwerden hervorrufen, die an Angina pectoris 
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erinnern. Bei solchen Kranken wird auch tiefes Atemholen schmerzhaft empfunden. 
Feststellung der Druckpunkte hat, wie wir sehen werden, fUr die Lagebestimmung 
des Abscesses oft praktische Bedeutung. 

Auch Untersuchung des Bauches gibt hin und wieder beachtenswerte 
Fingerzeige. DaB die Atmung gewohnlich ausgesprochen abdominal ist, wurde schon 

Abb.804. Trommelschlagelfinger. 

betont. Dieses Merkmal gilt besonders fur die Abscesse des Unterlappens, bei denen 
das Zwerchfell als Ausdruck reflektorischer Schonung hochsteht oder durch 
Schwarten heraufgezogen ist. Spannung der Muskulatur, insbesond~re der Mm. recti, 
ist haufig vorhanden. Dann gelingt es nur schwer, die Milz, selbst wenn sie vergroBert 
ist, unter dem Rippenbogen zu tasten. 
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Chronische Lungenabscesse mit ausgiebigem Gewebszerfall und allgemeiner 
Vergiftung fiihren zu Leberschwellung, die perkutorisch nachweisbar oder an diffusem 
Spannungschmerz im rechten Oberbauch erkennbar ist. 

Schadigung der Nieren zeigt sich klinisch in leichter und schwerer 
EiweiBabscheidung an. Rote Blutkorperchen im Urin, ja ausgesprochene Hamaturien 
werden beobachtet. 

Abb. 805. Zuriickgebildete Trommelschlagelfinger. 

Auch bei langdauernden Eiterungen der Lunge treten, wie bei allen intra­
thorakalen Eiterungen, die langere Zeit dauern, an den Nagelgliedern von FuB und 
Hand jene Verdickungen auf, die zum Bilde der "Trommelschlagelfinger" 
fiihren (Abb. 803 und 804). Auch an anderen Korperstellen, besonders den langen 
Rohrenknochen, werden periostale Auftreibungen angetroffen. Hie und da be­
obachtet man schmerzhafte Gelenkschwellungen, die namentlich von den Franzosen 
beschrieben worden sind. Sie wechseln je nach dem Verlaufe der Krankheit 
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auBerordentlich. Bei Verhaltung des Sputums nehmen Schmerzen und Schwellung 
zu. Bei vortibergehender Besserung des Lungenbefundes gehen sie wieder zurtick 
(Abb. 805, 806). 

Trommelschlagelfinger begleiten regelmaBig nahe der Lungenwurzel oder dem 
Mittelfelle gelegene Abscesse. Schon diese Tatsache und die Ahnlichkeit der Ver­
anderungen mit den Anschwellungen der Akromegalie lassen vermuten, daB Reiz­
wirkungen tiber die groBen vegetativen Nervenbahnen des Mediastinums zur 

Abb. 806. ZuriickgebiIdete Trommelschlii.gelfinger. 

Hypophysengegend gelangen und die auffallende Wachstumstorung bedingen (GEORG 
SCHMIDT). Sicheres dartiber ist freilich noch nicht bekannt. 

Besonders wichtig ftir den Nachweis einer Hohlenbildung sind die physika­
lischen Veranderungen, die durch den pathologisch-anatomischen Vorgang in 
der Lunge zustande kommen. Es hat sich gezeigt, daB Auscultation und Perkussion 
wohl meistens das Erkrankungsgebiet der Lunge feststellen konnen, aber tiber genauen 
Sitz, tiber GroBe und Ausdehnung der Einschmelzung nur sehr selten vollen Auf­
schluB geben. Der Grund liegt hauptsachlich darin, daB der Hohlraum verhaltnis­
mal3ig klein ist. Namentlich im Unterlappen sind die Sacke oft nur spaltformig 
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und dazu noch mit Sekret gefullt. Meist gelingt es nur durch Nachweis der Damp­
fung, den Bereich der entzundlichen Infiltration in der Lunge abzugrenzen. 

Durch Auscultation kann man auch keineswegs immer die klassischen 
Zeichen der Hohlenbildung: SchaHwechsel, amphorisches Atmen, metallisch klingen­
des Rasseln ermitteln. Gerade im Gegensatze zu den Befunden bei tuberkuloseo 
Kavernen muB das hervorgehoben werden. Oberlappenabscesse bleiben infolge ihrer 
starren Umgebung eher offen und bieten gunstigere Bedingungen fur den Sekret­
ab£luB. Uber ihnen findet man darum auch in der Regel Hohlensymptome. 

GroBes Gewicht legen auch wir auf das von LENHARTZ und KISSLING beobachtete 
schlurfende, amphorische Hauchen bei tiefer Einatmung nach vorausgegangenen 
HustenstoBen. 

Scharfes Bronchial- oder amphorisches Atmen spricht nicht immer fur eine 
besonders groBe Hohle. Es wird auch bei zylindrischen Bronchektasen und kleinen 
Kavernen wahrgenommen. 

AuBerordentlich wertvoll ist der Nachweis der Veranderlichkeit der akustischen 
Phanomene. Findet man das eine Mal vollige Dampfung und kein Atmungsgerausch, 
ein andermal gedampft-tympanitischen Schall und Bronchialatmen, vielleicht sogar 
klingendes Rasseln, so ist damit Hohlenbildung in der Lunge erwiesen. Dieses 
wechselnde Verhalten der physikalischen Zeichen kommt durch Ansammlung des 
Sekretes in dem Hohlraume und Wiederentleerung zustande. 

Mehrmaliges Nachprufen ist unerlaBlich. Das klinische Ergebnis wird erganzt 
durch Rontgenuntersuchung. Sie hat iiberragende Bedeutung in der Diagnostik 
der Lungenabscesse, insbesondere fur die Ermittlung ihres Sitzes. Verschiedene Formen 
der Hohlen, Art der Gewebsveranderung in der Umgebung, Beziehungen zu den 
Nachbargebilden sind auf S. 351ff. ausfUhrlich dargestellt. Trotzdem laBt uns das 
Verfahren bei der genauen Ortsbestimmung nicht selten im Stiche. Dann ist das 
Ergebnis eingehender klinischer Untersuchungen, vor allen Dingen der Nachweis um­
schriebener Druckempfindlichkeit wertvoHer. Freilich genugt hier nicht beschrankte 
Palpation. Man mu(3 vielmehr die ganze Brustwand von oben bis unten abtasten, 
Schritt fur Schritt, urn die oft nur wenig ausgebreiteten Druckbezirke zu entdecken. 

Aus aHem folgt, daB die allgemeine Diagnose eines Lungenabscesses leicht ist. 
Menge und mikroskopisches Bild des Auswurfes, Art des Aushustens, physikalische 
Befunde am Brustkorbe geben genugende Anhaltspunkte. 

Schwieriger ist genaue Ortsbestimmung. Doch sind auch hier mehrfache Unter­
suchungen, gutes, am besten stereoskopisches Rontgenbild und Nachweis um­
schriebener Druckempfindlichkeit zuverlassige Wegweiser. 

Die klinische Diagnose bedarf fUr den Chirurgen noch erheblicher Erganzung. 
Er muB wissen, ob Verklebungen oder Verwachsungen zwischen Rippenfell und Lunge 
bestehen, sowie ob sie ausreichen, urn an den Herd ohne Eroffnung des freien Brust­
fellraumes gelangen zu konnen. 

Bei starker Schwartenbildung ist die Brustwand gewohnlich eingezogen und von 
ihr der LungenabsceB nach Ausdehnung und Sitz gewissermaBen abzulesen. Aber 
sehr haufig fehlt Verlotung, und man hat mit Uberraschungen zu rechnen. Rontgen­
bild und klinische Untersuchung tauschen leicht. Selbst genaue Beobachtung der 
Atmung var dem Leuchtschirme, Verschieblichkeit der Lunge, Beweglichkeit des 
Zwerchfelles sind unzuverlassig. 

Diese Erkenntnis ist von alIergroBter Bedeutung. Sie sollte uns grundsatzlich 
davon abhalten, durch die Brustwand hindurch Pro bepunktion der Lunge vor­
zunehmen. Die Diagnose laBt sich wohl immer so weit fordern, daB man auf dieses 
Hilfsmittel verzichten kann. Eine Punktion bei uneroffnetem Brustkorbe wurden wir 
selbst dann ablehnen, wenn Verklebungen der Lungenoberflache mit der AuBenwand 
wahrscheinlich sind. Die Gefahr todlicher Pleurainfizierung durch sie ist zu groB. 
Wenn nicht rechtzeitig ein rettender Eingriff erfolgt, sterben solche Kranken unter 
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dem Bilde schwerer Allgemeinvergiftung. Der Verlauf erinnert in hohem MaBe an 
den Zustand bei operativer Peritonitis. Man konnte von Pleurasepsis sprechen. 

Differen tialdiagnostisch kommt beim LungenabsceB in erster Reihe durch­
gebrochenes Pleuraempyem in Frage. Seine Erkennung macht oft Schwierig­
keiten. Auscultation, Perkussion und Auswurfpriifung geben keinen sicherenAufschluB. 
Wichtiger sind anatomische Veranderungen des Brustkorbes durch Schrumpfung. 
Auch lastiger Reizhusten spricht mehr fiir Empyem; bei der Expektoration ent­
leeren sich reichliche Mengen in groBen Zwischenraumen. Besonders wertvoll ist ein­
gehende Vorgeschichte. Aus ihr sind entscheidende Anhaltspunkte meist zu gewinnen. 

Auch Verwechselung eines Lungenabscesses mit cystischen Geschwiilsten, Lungen­
echinokokkus und angeborenen Lungencysten kommt VOl'. Sie ist namentlich dann 
moglich, wenn deren Inhalt eitrig geworden ist. 

Bronchektatische Kavernen, die ja selbst in Lungenabscesse und Lungen­
gangran iibergehen konnen, geben gelbgriinen, faden, siif31ichen Auswurf. Es fehlen 

Abb. 807. CarcinomabsceB der rechten Lunge. 

ihm gewohnlich elastische Fasern. Fiebersteigerung tritt nur bei Sekretstauung auf. 
Vorgeschichte, langjahriger Verlauf, verhaltnismaBig guter Allgemeinzustand, Rontgen­
befund erleichtern die Erkennung solcher Kavernen. 

Putride Bronchitis des Unterlappens kann sehr wohl zu Verwechselung mit 
Lungengangran fnhren, namentlich wenn das Lungenparenchym pneumonisch in­
filtriert ist. Standiges Fehlen von Hohlenzeichen und von elastischen Fasern leiten 
zur richtigen Diagnose. 

Sehr schwierig ist unter Umstanden die Abgrenzung zwischen LungenabsceB 
und Lungengeschwulst. Unsere Klinik verfiigt iiber eine ganze Reihe eindrucks­
voller Beobachtungen, die das beweisen. 

Lungenkrebse konnen lange Zeit unter dem Bilde chronischer Eiterung ver­
laufen, da Verfall bei ihnen oft erst sehr spat auftritt. Fiebersteigerungen sprechen 
nicht dagegen; pneumonische Verdichtungen in der Umgebung der Neubildung und 
Zerfallsvorgange bilden die Ursache erhohter Korperwarme. Ganz besonders fiihren 
Rontgenbilder irre, wenn durch zentralen Zerfall der Geschwulst Hohlen mit Fliissig­
keitspiegel auf der Platte sich abzeichnen (s. Abb. 807). Die Erkrankung wird 
vor der Operation mit Sicherheit nur erkannt, wenn zufallig der Nachweis von 
Geschwulstzellen moglich ist. 
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Umgekehrt konnen aber auch chronisch-infiltrierende Vorgange in der Lunge, 
die wegen des Fehlens von Fieber und groBerer Auswurfmengen als Neubildung 
aufgefaBt werden mussen, bei del' Freilegung sich als Abscesse erweisen. 

Die groBen diagnostischen Schwierigkeiten gibt iiberzeugend folgende Be­
obachtung wieder. 

Ein 53jahriger Mann war vor 71/ 2 Jahren wegen eines linkseitigen Hypernephroms operiert 
worden. Er erkrankte vor 1 Jahre mit leichtem Blutspucken, ohne daB er in seinem All­
gemeinbefinden wesentlich gestort wurde. Vor 7 Monaten trat Fieber auf; es stellte sich schleimig­
eitriger Auswurf in maBiger Menge ein. Die Rontgenaufnahme zeigte eine verwaschene Ver­
schattung, ausgehend von der rechten Lungenwurzel, die den Verdacht auf Bronchialcarcinom 
sehr nahelegte, zumal der schleichende Beginn der Erkrankung mit Bluthusten ganz im Sinne 
einer Neubildung sprach. Man muBte aber auch an eine Metastase der Nierengeschwulst denken. 
Der Kranke wurde vielfach bestrahlt; voriibergehend soll sich der Zustand gebessert haben, 

Am 11. IX. 25 erfolgte die Aufnahme in unsere Klinik. Der leidlich ernahrte, kurzatmige 
Kranke fieberte bis iiber 39 D. Der wasserige Auswurf enthielt Eiterkriimel mit reichlichen Leuko­
cyten ohne Geschwulstzellen und betrug taglich etwa 100 ccm. Rechts fand sich yom unteren 
Schulterblattwinkel an abwarts zunehmende Dampfung mit abgeschwachtem Stimmzittern, 
verscharften Atmen und ganz sparlichen Rasselgerauschen. Die Rontgenaufnahme ergab ver­
waschene, handbreite Schattenbildung im rechten unteren Lungenfelde. 

Da die jetzt anhaltenden Piebersteigerungen Zweifel an der Richtigkeit der Geschwulst­
diagnose aufkommen lieBen, wurde am 29. IX. 25 nach Resektion der 8. bis 10. Rippe durch den 
verwachsenen Brustfellspalt mit dem Gliihbrenner in die infiltrierte Lunge eingegangen. Man 
erOffnete einen mehrkammerigen groBen AbsceB der Lunge, der dicht an ihrer Wurzel saB. Es 
trat rasche Entfieberung ein. Der Auswurf ging ganz zuriick. Der Kranke konnte am 18. XI. 25 
bei gutem Allgemeinbefinden entlassen werden. Er starb nach 2 Monaten an Embolie. Die 
Sektion ergab einwandfrei, daB es sich urn keine Geschwulst gehandelt hatte. 

In dem Abschnitte del' Lungengeschwiilste (Bd. I, 2. Teil) wird noch einmal 
ausfiihrlich auf die praktische Bedeutung del' Differentialdiagnose eingegangen. 

Es bleibt noch iibrig, einer besonderen Form del' Lungenabscesse zu gedenken, deren 
Eigenart noch wenig bekannt ist, trotzdem sie in del' Praxis eine groBe Rolle spielen. 

Kleinste Abscesse, die in den Rindenabschnitten del' Lunge sitzen, 
fiihren leicht und friihzeitig zu Durchbruch in die Brustfellhohle und damit zu 
Empyem. Die Eiterherde in del' Lunge heilen aus odeI' bleiben in freier Verbindung 
mit dem Brustfellraume. Die begleitende Pleuritis hat inzwischen fur Abgrenzung 
und Abkapselung gesorgt, so daB die beim Durchbruch entstehenden Empyeme ab­
gesackt sind. Haufig werden sie in dem Raume zwischen Mittel£ell und media­
stinaler Lungen£lache oder zwischen Zwerchfell und Lunge oder in einem Inter­
lobarspalt angetroffen. Mehrfach habe ich die Vorstufe sole her Empyeme bei ihrer 
Operation in einem noch bestehenden odeI' bereits in Ausheilung begri£fenen Lungen­
abscesse nachweisen konnen. Die Feststellung solcher Eiterungen ist nicht immer 
leicht. Noch schwieriger kann ihre Eroffnung sein. CLAIRMONT hat besonders auf 
diese Herkunft interlobarer Empyeme hingewiesen. 

Auch bei Lungengangran kommt es - allerdings viel seltener - zu inter­
lobaren und mediastinalen Empyemen. 

Die Prognose der Lungenabscesse richtet sich nach der Widerstandskraft des 
. Kranken, der anatomischen Ausbreitung und del' Beschaffenheit der Erreger. Meta­
pneumonische Abscesse neigen zu Selbstheilung. Embolische und Fremdkorper­
eiterungen fiihren sehr haufig zu Gangran. Aussehlaggebend fiir den Verlauf ist 
richtige Behandlung. 

Aber selbst dann wird die Vorhersage verhaltnismaBig haufig durch das Auf­
treten von Hirnabscessen oder eitriger Meningitis odeI' Arrosionsblutungen getrubt. 
Wir verloren 2 Kranke an HirnabsceB und 2 an Naehblutungen. 

Besonders traurig ist es, wenn verspatet eingewiesene Kranke noeh vor Aus­
fuhrung del' geplanten Operation an einem metastatischen Abscesse sterben, wie wir 
es leider aueh zweimal erlebten. 
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Lungengangran. 
Strenge Scheidung zwischen AbsceB und Gangran der Lunge ist nicht moglich. 

Einfache Abscesse gehen durch Sekundarinfektion oft in putride Eiterung tiber. 
Lungengangran bietet nicht selten bei N achlassen der Faulnis schlieBlich das Bild 
reiner Eiterung. 

Abb. 808. Ausgedehnte Lungenga.ngran mit einer groBen H6hle und mehreren kleinen. 
Da.B iibrige Lungengewebe im Zustande pneumonischer Anschoppung. 

In der Entstehung einer Gangran spielen Gesamtverfassung des Kranken 
und Zustand des Lungengewebes die entscheidende Rolle. Darum ist der 
Lungenbrand am haufigsten bei Zuckerkranken und bei Alkoholikern. Die eigen­
ttimliche Neigung der Diabetiker zu Faulnisvorgangen ist bekannt. Bei beiden 
Leiden kommt es leicht zu Nekrosen des Gewebes. Es bilden sich zahlreiche kleine 
Erweichungsherde, zu denen spater Faulnis hinzutritt. 

Das normale Alveolarepithel besitzt die Fahigkeit, sich eingedrungener Faulnis­
erreger zu erwehren. Erst bei vorausgegangener Schadigung oder bei herabgesetzter 
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allgemeiner Widerstandsfahigkeit kommt es zu Brand. Jede Entziindung, bei der 
infolge von Venenthrombose oder Thrombophlebitis Nekrose eines Gewebsabschnittes 
entsteht, schafft den Boden fiir Faulnis. 

Besonders aber neigen mechanisch getroffene Gewebsabschnitte, 
deren Ernahrung in Frage gestellt ist, zu brandiger Zersetzung. So erklart sich die 
Haufigkeit der Lungengangran bei unregelmaBigen Verletzungen, wie sie Granat­
splitter, mitgerissene Knochenstiicke erzeugen. Aber auch nach subcutanen 
Quetschungen und Lungenberstungen ist das in seiner Lebenskraft geschwachte 
Gewebe fiir Faulnis vorbereitet. Ja, es geniigen hie und da schon geringfiigige 
Thoraxkontusionen, wie z. B. ein Peitschenhieb, urn ausgedehnte Blutungen im 
Lungenparenchym mit anschlieBenden Ernahrungstorungen hervorzurufen (vgl. 
S. 754). Die Entstehung einer Gangran hangt dann nur noch von dem Hinzutritt 
entsprechender Erreger abo 

Abb.809. Mehrfache Gangranhohlen im rechten Unterlappen. 

Auch Aspiration von Fremdkorpern bringt Gewebschadigung mit sich. 
Da die eingesogenen Teile zudem Keime bergen, ist Lungenbrand besonders haufig. 
In der Tat beobachten wir nach Sturz in das Wasser oder in eine Jauchegrube, ferner 
bei Aspiration von Nahrungsmitteln den Lungenbrand. KISSLING erwahnt, daB bei 
Tabakrauchern im Schlafe in die Bronchen einflieBender Speichel zu Lungengangran 
fiihrt. 

Werden Teile jauchig zerfallender Geschwiilste der oberen Luftwege, des Rachens 
und der Speiserohre eingesaugt, so entwickelt sich regelmaBig brandige Entziindung 
der Lunge. 

Auch Ubergreifen putrider Vorgange aus der Umgebung kann Lungen­
brand verursachen. Tuberkulose Kavernen, erweichte Lungenstieldriisen, verjauchte 
Speiserohrengeschwiilste, subphrenische Abscesse, Gallenblasenempyeme brechen 
nicht selten in die Lunge ein. SchlieBlich fiihren putride Vorgange bei Erfrierung, 
Altersgangran, puerperale Sepsis, jauchig zerfallende Geschwiilste durch faulige 
Embolie zum Lungenbrande. 

Die pathologisch-anatomische Art der Lungengangran wechselt sehr. LAENNEC 
hatte bereits zwei Formen unterschieden: die umschrie bene und die fort­
schreitende. Erstere beginnt mit einem umgrenzten pneumonischen Herde. Die 
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Losung bleibt aus; es kommt zu Nekrose und gangranoser Erweichung des 
Bezirkes. Endlich wird der Lungensequester ausgestoBen, und eine entsprechende 
Hohle entsteht. Bei der anderen Form ist das Lungengewebe in groBer Ausdehnung 
morsch und zerreiBlich. Die Farbe ist schmutzigweiB, grau bis tiefgriin. Beim Ein­
schneiden entleert sich rahmige, triibe, graugriine Fliissigkeit von brandigem Geruch. 

Am haufigsten ist nach der Zusammenstellung von BECK der rechte Unter­
lappen befallen. Bei der Aspirationsgangran erklart sich dies aus der anatomischen 
Anordnung der Bronchen. Der diabetische Lungenbrand wird dagegen in allen 
Abschnitten gleich oft angetroffen. 

Der Erkrankungsherd ist durch graugriine Farbe, durch Weichheit und Luft­
leere des Gewebes ausgezeichnet. Meist ist die Lunge so morsch, daB sie unter 
dem Drucke des Messers einfach zerfallt. Aus dem Loche und der Umgebung ent­
leert sich jauchige Fliissigkeit. Die Hohlenwand hat unregelmaBige, fetzige Be­
schaffenheit. Oft sieht man kleine Bindegewebstrange, Bronchen, ja sogar GefaBe 
in sie hineinragen oder quer durch sie hindurchziehen. 

Histologisch findet man faulige Auflosung des Gewebes, die der Autolyse 
gleicht. Die Zellen haben ihre Struktur eingebiiBt und sind nicht mehr zu erkennen. 
Sie zeigen Lockerung ihres Gefiiges, serose Durchtrankung des Zwischengewebes. 
Einschmelzung der GefaBwande und Blutungen werden haufig beobachtet. 

Bei oberflachlichem Sitze solcher Herde ist das Brustfell immer beteiligt. Man 
sieht aber selten Ausschwitzungen fibrinos-eitriger Art, meistens nur triib-seroses 
Exsudat. Die iiber den Herd ziehende Pleura ist miBfarben und schmutzig getriibt, 
das umgebende Lungengewebe reaktiv entziindet. Auch bei zentralem Sitze kommt 
solche Ausschwitzung des Brustfellraumes vor. 

Das Fehlen fibrinosen Exsudates erklart, daB Verklebungen des Lungen- mit 
dem Rippenfelle bei brandiger Entziindung sehr oft fehlen. Breitere Verwachsungen 
kommen nur ausnahmsweise vor. 

Auffallend haufig bricht die J auche in den Brustfellraum ein. So entstehen 
faulige Pleuraempyeme. Bei Gasbildung trifft man dann Pyopneumothorax an. 
Durchbruch in die Brustwand fiihrt zu putridem Hautemphysem. 

Von besonderer Wichtigkeit ist der multiple Brand. Er entwickelt sich 
bei ungeniigend eroffnetem Primarherd oder tritt von vorneherein als solcher auf. 

Neben den gewohnlichen Eitererregern entdeckt man in einer Gangranhohle 
der Lunge die verschiedensten Bakterienarten. Einen "Erreger des Lungenbrandes" 
gibt es nicht. Zahlreiche Faulniskeime, gewisse Spirochaten, Kommabacillen, der 
Bacillus fusiformis (TREUPEL), Aspergillen (FURBRINGER), Hefepilze (NAUNYN) 
konnen vorhanden sein. 

Das Krankheitsbild der Lungengangran ahnelt dem des Lungenabscesses. Nur 
treten zu seinen Merkmalen noch einzelne eigenartige Ziige. So setzt friih putride 
Intoxikation ein. Schon im Beginne, wenn ftitider Auswurf noch fehlt, stellen sich 
groBe Mattigkeit und rascher Krafteschwund ein. Bei Lungengangran iiberwiegen die 
Zeichen raschen Siechtumes. Gesunde, kraftige Manner magern in kiirzester Zeit 
ab und verfallen. Ihre Haut trocknet ein und schuppt. Die Gesichtsfarbe ist leicht 
gelblich und cyanotisch. Starke, eigenartig riechende SchweiBe, Kopfschmerzen 
und zeitweilige Benommenheit sind Folgen schwerer Allgemeinvergiftung. Sie 
auBert sich auch in Erlahmen der Herzkraft. Der PuIs ist klein, beschleunigt, nicht 
selten unregelmaBig. 

Bemerkenswert ist der Verlauf der Fieberkurve. Gewohnlich ist die Eigenwarme 
nur wenig gesteigert. Sie wechselt unregelmaBig im Gegensatze zu der bei Lungen­
absceB. 

Schon vor Auftreten des eigentiimlichen Auswurfes wird man oft durch den 
Geruch der Ausatmungsluft auf den Faulnisvorgang in den Lungen aufmerksam 
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Dieser fotide, den Kranken selbst und seine Umgebung abstoBende Gestank fiihrt 
zu EBunlust und beschleunigt dadurch den Krafteverfall. 

Der Auswurf zeichnet sich in der Hauptsache durch scharfen, widerlichen 
Geruch aus, der am meisten an aashaft verwesende Korper erinnert. Er iiber­
trifft noch den Fotor bei putrider Bronchitis und bei Bronchektasen. Die Farbe 
des Sputums ist schmutzig graugriinlich. Seine Menge wechselt, iibersteigt selten 
250 ccm im Tage. Sie ist also gewohnlich nicht so groG wie bei vielen Lungeneiterungen. 
Die iibrige makroskopische und mikroskopische Beschaffenheit des Auswurfes, seine 
Menge und die Art des Aushustens ahneln dem Befunde beim Lungenabscesse. 
Gewebsfetzen werden urn so haufiger angetroffen, je akuter die Gangran einsetzt 
und je schneller sie sich ausbreitet. Sie enthalten im Anfange noch elastische Fasern. 
Spater werden diese schon in der Lunge aufgelost. 

Selten fiihrt Gangran zu groGeren Blutungen. Nur bei Anwesenheit von 
Fremdkorpern und bei schnell fortschreitendem Zerfalle des Gewebes mit akutem 
Verlaufe werden Hamoptysen beobachtet. 

Sehr haufig bilden sich beim Lungenbrand Ergiisse in die Brustfellhohle. Ge­
wohnlich sind sie keimfrei, triibseros und nicht eitrig. Sie entstehen durch toxische 
Reizung des Brustfelles. Die seltenen eitrig-jauchigen riihren yom Durchbruch ober­
flachlich gelegener Herde her. 

Eitrige Em b 0 lie n in andere Organe erfolgen nach meiner Erfahrung am 
haufigsten in das Gehirn. Es werden aber auch metastatische Abscesse in Milz, 
Nieren, Ohrspeicheldriisen, Muskeln und Unterhaut angetroffen. 

Chronische Gangranherde beeinflussen die Eigenwarme und das All­
gemeinbefinden oft merkwiirdig wenig. Durch starke reaktive Entziindung ist 
namlich die Hohle abgekapselt und die Aufsaugung aus ihr gering. Zudem hat der 
Korper sich gewissermaBen an den Zustand gewohnt. 

Der U rin Gangrankranker enthalt regelmafiig EiweiB und sehr haufig Zucker. 
Dabei handelt es sich nicht immer urn echten Diabetes. Vielmehr verschwindet 
nach Ausheilung des Leidens die Glykosurie nicht selten vollstandig. 

Die Diagnose einer Gangran ist leicht. Die Zeichen der Eiterung, der 
eigentiimliche Geruch des Auswurfes und das schlechte Allgemeinbefinden sind 
eindeutig. Die Ortsbestimmung erfolgt wie beim Lungenabscesse. 

Die pathologisch-anatomische Eigenart der Gangran, vor allem ihre Verbreitung 
iiber mehrere Lungenabschnitte, das Fehlen scharfer Abgrenzung und die allge­
meine Widerstandslosigkeit des Korpers erklaren die schlechtere Prognose des 
Lungenbrandes. Selbstheilungen kommen kaum vor. 

Friihzeitige zielbewuBte Eroffnung der Herde bringt jedoch vielen Kranken 
Heilung, selbst bei der ungiinstigsten Form, dem multiplen Brand. Die An­
sicht GROBERs, daB die Vorhersage unter allen Umstanden schlecht ist, trifft nicht zu. 

Chirnrgische Behandlnng der Lungeneiternngen. 
Die Behandlung akuter und chronischer Lungeneiterungen hat sich unter 

dem Einflusse der Arbeiten von GARRE und QUINCKE, KORTE, LENHARTZ, TUFFIER, 
A. FRAENKEL, SAUERBRUCH entschieden nach der chirurgischen Seite verschoben. 
Reichliche Erfahrungen haben die Richtlinien gezeichnet, nach denen man die Ent­
scheidung iiber abwartende oder chirurgische MaGnahmen trifft. Die Unsicherheit, 
die den Arzt lange Zeit beherrschte, ist einem erfreulichen ZielbewuBtsein gewichen. 
Es hat sich die Uberzeugung durchgerungen, daB nicht nur haufiger, sondern auch 
friihzeitiger als bisher der operative Eingriff angezeigt ist. 

Freilich soIl auch der Chirurg immer daran denken, daB viele einfache meta­
pneumonische Lungenabscesse - namentlich bei jungen Leuten - ausgehustet 
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werden. Die Wande del' entleerten Hohle legen sich bei del' leichten Retraktions­
fahigkeit des jugendlichen Gewebes aneinander und verkleben. Solange ortlicher 
Befund und Allgemeinzustand eine Verschlechterung nicht zeigen, darf sogar mit 
diesel' Moglichkeit gerechnet werden. 

Indessen sollte abel' eine abwartende Behandlung sich nicht uber 8 Wochen 
ausdehnen. Auch ist die Selbstentleerung del' Abscesse keineswegs immer volI­
standig. Resteiterungen bleiben zuruck, die spateI' doch noch chirurgische Hilfe 
erfordern. 

Wesentlich ungunstiger fur abwartende Behandlung liegen die fauligen Ein­
schmelzungen, insbesondere die Gangran. 

Zwar berichten auch hier innere Kliniker, wie z. B. v. LEYDEN, daB Selbst­
heilungen vorkommen. Er sah sie bei 8 Kranken sechsmal eintreten. Abel' aus 
groBeren Zusammenstellungen geht eindeutig hervor, daB unter innerlicher Behand­
lung die Sterblichkeit zwischen 60 und 90% schwankt. So gingen in den Berliner 
Krankenhausern von 133 Lungeneiterungen in den Jahren 1897-1900 bei rein 
abwartenden MaBnahmen 86 todlich aus; 30 Kranke wurden gebessert, 7 ungeheilt 
und nur 10 geheilt entlassen. Die Sterblichkeit betrug 64,6%, die Heilungszahl nur 
7,5 0/ 0• Mit Recht vermutet KISSLING, daB von den gebessert Entlassenen spater 
noch mancher an den Folgen fortdauernder Eiterung zugrunde gegangen ist. 

Demgegenuber weist chirurgisches Vorgehen erheblich gunstigere Ziffern auf. 
Zum ersten Male wurde auf del' Naturforscherversammlung in Hamburg im Jahre 
1901 von QUINCKE, GARRE und LENHARTZ mit Nachdruck operative Behandlung del' 
Lungeneiterungen verlangt. Damals schon stellte GARRE aus dem Weltschrifttume 
die Ergebnisse von 122 Eingriffen zusammen. 80 Kranke wurden geheilt; 42 waren 
gestorben. Die Verluste betrugen also nul' 34%. 1906 berichtete KISSLING aus der 
Abteilung von LENHARTZ uber 60 operierte Lungengangrankranke mit einer 
Sterblichkeit von 35%. In einer spateren Arbeit werden aus derselben Klinik 
120 Beobachtungen veroffentlicht mit einer Heilung von 71 = 59,2% und einer 
Sterblichkeit von 49 = 48%. Ungenau ist es aber, wenn KISSLING die Todes­
zahlen in diesel' Statistik durch Abrechnung von Kranken mit Tuberkulose, Diabetes 
mellitus und unvollstandiger Operation auf nur 32,3% herabsetzt. Mit demselben 
Rechte konnten die Internen solche Kranke ausschalten. Abel' auch bei richtiger 
Berechnung fallt del' Vergleich zwischen dem Erfolge chirurgischer und interner Be­
handlung zugunsten ersterer aus. Noch uberzeugender ware das Ergebnis, wenn 
haufiger Fruhoperation vorgenommen wurde. 

Man darf vielleicht die Lungenabscesse mit del' akuten Appendicitis vergleichen. 
Auch bei diesel' Erkrankung waren die chirurgischen Erfolge im Anfange bei un­
sicherer Anzeige und oft unzweckmaBiger Durchfuhrung del' Operation erheblich 
ungunstiger als heute. Erst del' rechtzeitige Eingriff in Verbindung mit zweck­
maBigem Vorgehen hat uns gelehrt, den Gefahren dieses Leidens vorzubeugen. Wir 
stehen in del' Fortsetzung dieses Vergleiches auf dem Standpunkte del' "Friih­
operation" aHer Lungeneiterungen, wobei freilich del' Begriff del' Fruhoperation ge­
deutet werden muB. Aus anatomischen und technischen Grunden ist es unmoglich, 
durch chirurgische Behandlung des ersten Entziindungsabschnittes Vorbeuge gegen 
Einschmelzung und Eiterbildung zu treiben, wie wir das bei del' Appendicitis 
konnen; da die Gefahr des Durchbruchs nul' ausnahmsweise besteht, so kann 
del' Eingriff an del' Lunge verschoben werden, bis Demarkation del' Eiterhohle er­
folgt ist. Nul' bei diffusem Brand und fauliger Eiterung ist sofortige Operation 
dringend angezeigt. 

Wahrend man also beim Lungenabscesse anatomische Abgrenzung del' Eiterung 
abwartet, vollzieht sich nicht selten die Spontanentleerung des Herdes. Sie kann 
nach LAMBERT und MULLER durch die "Positionsdrainage" (QUINCKE) unterstutzt 

SAUERBRUCH, Chirurgie der Brustorgane. 1. 3. Auflage. 53 
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werden. Kopf und Oberkorper werden 4-5mal taglich fur 3-5, spater fur 15 bis 
20 Minuten tief gelagert. Die Kranken verspuren selbst die wohltuende Wirkung, 
die im Aufhoren des qualenden Hustens und des Auswurfes besteht. Die Lage­
rung ist auch als Vorbereitung fur operative Behandlung nutzlich. Unter solchen 
MaBnahmen sahen die genannten .A.rzte bei 31 Operierten noch eine Sterblichkeit 
von 26 % , wahrend sie bei 29, nicht in dieser Weise vorbereiteten Kranken 41 % 

betragen hatte. Die Zahlen sind freilich nur von bedingtem Werte. 
1st in etwa 8 W ochen nach Beginn der Eiterung der Herd nicht ausgehustet 

worden, so besteht die Anzeige zur Operation, die im Vergleich zu dem immer 
noch geubten Aufschub auf spatere Zeit mit Recht als Fruhoperation bezeichnet 
werden darf. 

Die Begeisterung der Chirurgen und der inneren .A.rzte fur operatives Vorgehen 
wurde lange Zeit durch schlechte Ergebnisse stark gedampft. Solange es noch nicht 
gelungen war, Lage, Ausdehnung und Form der Eiterung diagnostisch klar zu er­
fassen, bestand Unsicherheit. Ferner blieb vordem erfolgreiche Durchfuhrung des 
Eingriffes an das Vorhandensein von Verklebungen und Verwachsungen zwischen 
Brustwand und Lungenoberflache gebunden. Fehlten sie und wurde der Eingriff 
dennoch gewagt, so gingen die Kranken an operativem Pneumothorax oder Pleura­
phlegmone zugrunde: Endlich haben nach glucklicher Eroffnung der AbsceBhohle 
noch gefahrliche Zufalle, wie Blutung, Luftembolie, Reflexe, den Tod bedingt. So 
versteht man, daB von verschiedenen Seiten zur Behandlung der Lungeneiterungen 
kunstlicher Pneumothorax empfohlen wurde. Die Berichte uber gunstige Ergeb­
nisse sind sparlich und halten nicht immer klinischer Kritik stand. Retraktion und 
Kompression der Lunge werden ubrigens nur erreicht, wenn Verwachsungen fehlen 
und wenn die Umgebung der AbsceBhohle noch genugende Nachgiebigkeit besitzt. 
Hinzu kommt, daB Anlegung des Pneumothorax beim Lungenabscesse, wenigstens 
nach unseren Erfahrungen an au swarts behandelten Kranken, zu ernsten Storungen 
fuhren kann. Wir erkennen darum eine Anzeige fur die Pneumothoraxkur nur aus­
nahmsweise und unter besonderen Bedingungen an, wenn namlich der Kranke fur 
andere operative Behandlung zu schwach ist oder sie grundsatzlich ablehnt, oder 
wenn lebensbedrohliche Blutungen eintreten. 

Allen operativen ZwischenfalIen, die fruher die Erfolge der chirurgischen Be­
handlung der Lungeneiterungen erheblich einschrankten, stehen wir heute gewappnet 
gegenuber. 

UnerlaBliche Vorbedingung fur den Erfolg ist kritische klinische Vor­
arbeit. 

Die erforderliche genaue anatomische Herdbestimmung kann nicht durch 
einzelne Untersuchungsergebnisse, Auscultation oder Perkussion oder Rontgen­
bild, gewonnen werden. Nur geschicktes Zusammenfassen aller Befunde, der An­
gab en des Kranken selbst, des Nachweises eines Druckschmerzes, der Rontgen­
aufnahmen in mehreren Ebenen oder noch besser stereoskopischer Bilder erlauben 
den Sitz scharf zu erkennen. 

Erst dann beginnt Durcharbeitung des Operationsplanes. 
Hauptaufgabe ist Vermeid ung der Pleurainfektion. 1mmer wieder ist man 

uberrascht, wie selten die Lunge mit der Brustwand verbacken ist. Bei jungen 
Abscessen ist der Pleuraspalt fast regelmaBig frei. Daraus folgt, daB man die 
Rippen mit groBter Vorsicht fortnimmt und das zarte Rippenfell sorgfaltig schont. 
Seine Farbe und Spannung, vor allem darunter die Gleitbewegungen der atmenden 
Lungenoberflache zeigen dem Erfahrenen rechtzeitig, daB Verwachsungen fehlen. 

Die letzten Fortschritte der AbsceBchirurgie liegen in der Kunst, trotz eines 
solchen freien Brustfellspaltes, die Eroffnung vorzunehmen. Nachdem wir heute 
durch zweckmaBige Verwendung der Paraffinplombe ein geradezu ideales Ver-
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fahren zur Verfugung haben, sind die alten Methoden, deren auch wir uns fruher 
bedienten, fast ganz zuruckgedrangt worden. 

Das gilt besonders fur einzeitige Eroffnung der Lungeneiterungen nach Ein­
nahen der Lunge mit der Rouxschen Hinterstichnaht. Bei ihr ist zu beachten, 
daB die Stiche moglichst weit entfernt vom Rande des erkrankten Lungen­
abschnittes angelegt werden, damit sie nicht das AbsceBgebiet treffen und eine In­
fektion des Brustfellraumes herbeifuhren. Auch sollte man stets bedenken, daB die 

Abb.810. Freilegung eines Gangranherdes im oberen Abschnitte des rechten Unterlappens von einem 
Hakenschnitt a.us. Nach Fortnahme der Rippen sieht ma.n den oberflacWich gelegenen AbsceB 

durchschimmern. 

Lunge infolge ihrer Eigenbewegung leicht einreiBt, und daB so die Infektion, die 
man durch die Naht verhuten wollte, gerade durch sie eintritt. Dieses Verfahren 
ist darum heute abzulehnen. 

Ebenso kommt kunstliche Tamponade auf das uneroffnete Brustfell mit chemisch 
reizendem Mull zur Erzeugung von Verwachsungen kaum noch in Frage. 

Auch Tamponade der freien BrusthOhle zur einzeitigen Operation von Lungen­
abscessen ist fast ganz verlassen. Trotz einiger schoner Erfolge erscheint uns der 
Eingri£f heute wegen seiner GroBe und der moglichen Pleurainfektion zu gefahrlich. 

Einzeitige Eroffnung des Eiterherdes bei freiem Brustfellraume ist trotz dring­
licher Lage nur als auBerster Notbehel£ bereehtigt. 

Unter den allgemeinen Voraussetzungen fur die operative Behandlung von 
Lungeneiterungen ist noeh die Art der Schmerzstillung zu erwahnen. 

Ortliehe Betaubung ist das Verfahren der Wahl bei allen extrapleuralen 
53* 
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Eingriffen und auch bei Spaltung von Lungenabscessen, die derb mit der Brustwand 
verwachsen sind. 

Verlangt die ernste Lage des Kranken ganz ausnahmsweise einmal einzeitiges 
Vorgehen bei freiem Brustfell, dann muB der Eingriff in Allgemeinnarkose aus­
gefiihrt werden. Nur so lassen sich die gefahrlichen Pleurareflexe vermeiden, die 
durch ortliche Blockierung der Brustwandnerven nicht vollig ausgeschaltet werden. 
Freilich verlangt eine solche Narkose besondere VorsichtsmaBregeln. Der Eingl'iff 
muB in Schraglagerung des Korpers bei hangendem Kopfe durchgefiihrt werden. Er 

Abb.811. Tamponade iiber einem Abscesse des rechten Oberlappens. 

solI auf die kiirzeste Zeit beschrankt sein. Man wird daher zunachst unter Lokal­
anasthesie Rippenresektion und Freilegung des Rippenfelles dutchfiihren. Wahrend 
der Versorgung der entstandenen Wunde liiBt man den Kranken griindlich aus­
husten, um die Luftwege recht sorgfaltig zu entleeren, und beginnt vorsichtig die 
Athereinatmung. Sobald allgemeine Unempfindlichkeit eingetreten ist, wird das 
Rippenfell unter Druckdifferenz eroffnet, der Eiterherd getastet und um ihn herum 
die Brustfellhohle durch zahlreiche, dicht aneinander gelegte Mulistreifen abgedichtet. 
AIle Buchten 'und Nischen miissen auf diese Weise nach oben und unten, vorn und 



Chirurgische Behandlung der Lungeneiterungen. 837 

hinten ausgefullt werden, urn Einsickern infektiosen Stoffes zu verhindern. Hierauf 
wird das Lungengewebe durchtrennt. Die Narkose kann schon nach Einlegen der 
Streifen unterbrochen werden, weil Eingriffe an und in der Lunge selbst schmerz­
los sind. 

Schwierig ist Wahl der Eingangstelle. Hierfur lassen sich nur allgemeine 
Regeln angeben. 

Eiterungen, die im Oberlappen liegen, erreicht man am besten von hinten 
oder von der Achselhohle aus. Zu ihrer Eroffnung von hin ten werden die 2., 3., 
4. und 5. Rippe in einer Ausdehnung von je 6-15 em paravertebral reseziert. Das 
Schulterblatt verlagert man durch Abduction und Herunterziehen des Armes 

Abb.812. Von der Achselhohle aus eroffneter LungenabsceB. 

lateral warts ; auf diese Weise wird der hintere Abschnitt des Brustkorbes zugang­
lich. Nach Resektion der Rippen hat man die Moglichkeit, den groBten Teil des 
Lungenlappens abzutasten. 

Liegt der AbsceB in den vorderen oder den seitliche'n Bezirken, so 
empfiehlt sich Eroffnung von der Achselhohle aus. Der Arm wird erhoben. Ein 
Langschnitt, der von der Spitze der Achselhohle nach unten verlauft, legt die 2., 
3., 4. und 5. Rippe frei. In dieser Linie trifft man sehr wenig Muskulatur, so daf3 
die Resektion schonend und einfach vor sich gehen kann (Abb. 812). 

Selten empfiehlt sich Eroffnung eines Lungenabscesses von vorn (Abb. 811). 
Sie ist nur dann angezeigt, wenn sich der Eiterherd oberflachlich in den vorderen 
Lungenabschnitten befindet. Fur aIle anderen Lagen ist dieser Weg ungunstig. 
Selbst breite Freilegung der Lunge von vorn gibt nur beschrankten Zugang. Die 
seitlichen und die hinteren Abschnitte }conn en von hier aus nur ungenugend erreicht 
werden. 
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Abscesse des Unterlappens sind am leichtesten zu eroffnen. Verfahren der 
Wahl ist auch bei ihnen Freilegung von hinten. Nur Unterlappenherde in den 
vorderen Randteilen werden von vorn leichter erreicht. Die gewohnliche Schnitt­
fiihrung ahnelt dem Hakenschnitte bei paravertebraler Thorakoplastik. Der Haut­
schnitt verlauft etwa von der 5. R.ippe an paravertebral bis zur 8. Rippe und biegt 
dann in stumpfem Winkel lateralwarts urn. Man kann je nach Lage der Eiterung 

Abb.813. Eroffneter Lungenabsce13 in Heilung. 

die 5. bis 8., 6. bis 9. oder 7. bis 10. Rippe resezieren. Von dieser Offnung aus hat 
man beste Dbersicht und groBte Orientierungsmoglichkeit. Bei ausgedehntem Be­
fund in den mittleren und den vorderen Teilen ist die Schnittfiihrung der Abb. 816 
vorzuziehen. 

Immer muB man Wert auf geniigende Entknochung der Brustwand 
legen. Dazu sollen die einzelnen Rippen recht ausgedehnt und moglichst bis zur 
Wirbelsaule entfernt werden. Es racht sich bitter, wenn der Zugang zu eng wird 
und nachher der notwendige Uberblick fehlt. Hinzukommt, daf3 nur so die fiir 
die Ausheilung der Abscesse erforderliche Entspannung des Lungengewebes sich 
erreichen lal3t. 
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Die Durchftihrung der eigentlichen Eroffnung richtet sich nach den vor­
liegenden besonderen Verhaltnissen. Ais Regel gilt, die Durchtrennung des Lungen­
gewebes immer unter Anwendung maBiger Druckdifferenz vorzunehmen. So wird 
Aspiration von Blut und Eiter vermieden und einer Luftembolie vorgebeugt. 

1. Eroffnung eines Abscesses bei Verwachsungen: 
Resektion der Rippen unter ortlicher Betaubung. Dabei ist Wert darauf zu 

legen, daB noch je eine Rippe tiber die obere und die untere Grenze des Abscesses 
hinaus entfernt wird. Zwischenrippennerven, Muskulatur und Knochenhaut werden 

Abb. 814 und 815. Eroffneter brandiger Herd im lVIittellappen der rechten Lunge unter dem 
Schulterblatt. 

stets mit fortgenommen. Dieses griindliche Vorgehen hat sehr groBe Vorteile ftir die 
Nachbehandlungszeit: die Verbandwechsel sind schmerzlos; der Weichteillappen 
bleibt nachgiebig und erleichtert durch Einsinken in den Brustraum die Ausheilung 
der Hohle. Dann wird die Lunge im Bereiche der Verwachsungstelle mit dem 
Gliihbrenner durchtrennt. Alles kommt bei seiner Verwendung auf richtige Erhitzung 
an. Wei13- und Rotglut sind nur in den Rindenabschnitten der Lunge erlaubt. Je 
weiter man vordringt, desto mehr setzt man den Warmegrad herab, bis schlieBlich 
nur noch mit rot-schwarz em Eisen gearbeitet wird. 1st man auf Grund der Unter­
suchung tiber den Sitz der Eiterhohle noch nicht im klaren, so kann vorherige 
Punktion AufschluB bringen. Mit dicker Hohlnadel dringt man in die Tiefe, bis 
mit Sicherheit Eiter angesaugt wird. Dem Stichkanale folgend, durchtrennt man 
hierauf das Gewebe schichtweise mit dem Gliihbrenner. Dabei empfiehlt es sich, den 
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Zugang durch die Lunge moglichst breit anzulegen; nur dann laBt sich eine etwaige 
Blutung zuverlassig stillen. 

Hat der Brenner den AbsceB erreicht, so sieht man gewohnlich den Eiter 
neben dem Instrument in Form weiBlich-gelber Pfropfe hervorquellen. Erst 
nach breiter Eroffnung kommen je nach dem Inhalte der Hohle groBere Eiter­
mengen oder Gewebsfetzen heraus. Sie wird ausgetupft und gereinigt. Dann tastet 

Abb. 816. ZweckmaBige Schnittfiihrung fiir 
Eroffnung eines Abscesses im Unterlappen. 

Abb. 817. Ein von vorn eroffneter 
Lungena. bsceB. 

man mit dem Finger schonend das ganze Erkrankungsgebiet abo Nicht selten findet 
sich eine zweite Hohle, die mit der ersten durch einen kleinen Gang in Verbindung 
steht. Sie muB ebenfalls zuganglich gemacht werden. Benutzung einer Stirn­
lampe oder eines Endoskopes (Cystoskop) ist gelegentlich von Vorteil. 

Ich machte eine sehr lehrreiche Beobachtung. Bei einem Unteroffizier fand sich im linken 
Unterlappen eine Gangranhohle urn ein franzosisches InfanteriegeschoB. Von hinten her wurde 
der Herd in zwei Sitzungen erOffnet. Es war unmoglich, durch Abtasten die Kugel in der Hoble 
zu fiihlen, so daB Absuchen mit dem Cystoskop notwendig wurde. Dabei stellte sich heraus, 
daB das GeschoB zu Dreiviertel in einen Bronchus hineingeriickt war und nur noch mit dem 
hinteren Teile aus ihm herausragte. Sehr leicht hatte bei weiteren Abtastungsversuchen die 
Kugel ganz in den Bronchus gedriickt und von da aus aspiriert werden konnen. So aber gluckte 
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es gerade noeh, das Geschofi mit einer Kugclzange zu fassen und hcrauszuzichen. Die Reilung 
erfolgte glatt. 

Die eigentliche Operation ist mit Eroffnung des Eitel'herdes beendet. Nur an­
wesende Fremdkorper werden noch aus der Hohle entfernt. Gelingt das wahrend 
der Operation nicht, so wiederholt man den Versuch bei den folgenden Verband­
wechseln. Spitze Infanteriegewehrgeschosse sind unter Leitung des Auges zu ent­
fernen. 

Abb. 818. Breit eriiffneter AbsceB des 
linken Unterlappens. 

Abb. 819. Derselbe Kranke. In der AbsceBhiihle 
erkennt man mehrere eriiffnete Bronchen. 

Dann legt man in die Hohle einen Mullstreifen odeI' ein dickes, mit Mull um­
wickeltes Drain. Del' Mullstreifen darf abel' nicht in die Lichtung eines Bronchus 
hineinragen, weil er qualenden Husten auslost. Auch solI ein Drain nicht auf groBe 
GefaBe driicken, da sonst Arrosionsblutungen entstehen. Uber das Ganze kommt 
ein aufsaugender Verb and , wie man ihn nach Eroffnung jedes anderen Abscesses 
auch anzuwenden pflegt. 

2. Eroffnung von Lungenabscessen bei freier BrustfellhOhle. 
Man beginnt wieder mit del' Wegnahme mehrerer Rippen libel' dem Eiterherde. 
Dann kann man in zweifacher Form weiter vorgehen: 
Bei nicht dringender Anzeige wird das Operationsgebiet extrapleural tam­

poniert, um auf diese Weise Verklebungen zu erzielen. Nach 8-10 Tagen darf 
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von der Operationswunde aus in der beschriebenen Weise der Absce13 eroffnet 
werden. 

Bestehen keine Verlotungen, ist aber sofortige Eroffnung notwendig, so 
wird die Operation fortgesetzt. Nach Wegnahme der Rippen unter ortlicher 
Betaubung und Freilegung des Brustfelles laBt man den Kranken enoch einmal 
sorgfaltig aushusten und beginnt dann Einatmungsnarkose. Nach Eintritt des 

Abb.820. Eroffneter Lungenabscell in Heilung. 

Toleranzstadiums wird unter Druckdifferenz von 3 - 5 mm Hg das Brustfell ge­
spalten. Durch Abtasten der Lunge uberzeugt man sich zuverlassig von dem Sitze 
des Eiterherdes. Dann wird das Erkrankungsgebiet durch breite Tamponade sorg­
faltig von dem ubrigen Brustraume abgedichtet. Nur ein umschriebener Teil der 
Lungenober£lache, der der Lage des Abscesses entspricht, bleibt in Verbindung mit 
der Operationswunde. Jetzt kann mit Hilfe des Gluhbrenners das Lungengewebe 
sofort durchtrennt und der Herd eroffnet werden. 
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Allen beschriebenen Eingriffen bei freiem Brustfellspalt iiberlegen ist die 

Eroffnung von Lungenabscessen mit Hilfe der Plombiel'ung. 
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Erfahrungen bei mechanischer Einengung tuberkuloser Rohlraume wiesen uns 
den Weg. 

Die Paraffinplombe, die BAER in die chirurgische Behandlung del' Lungen­
tub e I' k u los e einfiihrte, soIl rein mechanisch die Lunge zusammendriicken und 
dadurch ihre Zerfallshohlen einengen. Sie wird auf die Brustfellschwarte gelegt und 
heilt hier ohne nennenswerte Reaktion ein. 

Del' EinfluB del' Plombe auf die erkrankte Lunge selbst kommt beim AbsceB 
in verschiedener Weise zur Geltung. 

E I' S t e Gruppe: AuBel' mechanischer Einengung und Kompression des erkrankten 
Gebietes spielt hier die Wirkung auf das zarte Brustfell eine besondere Rolle. Del' 
Reiz del' Plombe ruft fibrinose Ausschwitzungen hervor, die das an die Lungen­
oberflache gepreBte Rippenfell verkleben und in del' Folge zuverlassig verloten. 
Nach Verodung des Pleuraspaltes ist ein sicherer Weg zur erkrankten Lunge 
erreicht. 

Raufig abel' wird dann ein weiterer operativeI' Eingriff iiberfliissig. Dermecha­
nische Druck del' Plombe auf die Lunge und die Einengung ihrer Rohlraume leiten 
Reilung ein. Nach Entleerung del' AbsceBhohle durch Aushusten legen sich ihre 
Wandungen aneinander, verbacken und verwachsen. Dem anatomischen Vorgang 
entsprechen dann Abnahme des Fiebers und des Auswurfes, sowie schnelle Erholung. 
Das haben wir einmal in iiberzeugender Weise gesehen. 

Ein 33jahriger Werkmeister hatte im Kriege in Palastina Malaria und Amobenruhr durch­
gemacht. Er glaubte, sich 1919 bei der Riickreise auf dem Schiffe erkaltet zu haben. Langere 
Zeit litt er an Husten, blutigem Auswurf und Schmerzen auf der rechten Brustseite hinten. 
Husten und Auswurf gingen wiedel' zuriick, urn aber in jedem ·Winter erneut aufzutreten. 1m 
Januar 1925 stellte sich Fieber bis 39 0 ein. Voriibergehender Krankenhausaufenthalt brachte 
nur geringe Besserung. Da er taglich bis 200 ccm blutig-eitrigen Auswurf hatte, wurde er in die 
Klinik aufgenommen. 

Es best and handbreite Dampfung liber dem rechten Unterlappen hinten mit groB­
und kleinblasigen Rasselgerauschen. Das Rontgenbild zeigte in der unteren Halfte des rechten 
Lungenfeldes handtellergroBe Verschattung mit mittlerer Aufhellung. 

Am 1. VII. 25 wurden in ortlicher Betaubung von einem bogenformigen Schnitt aus zwischen 
Schulterblatt- und hinterer Achsellinie die 5.,6. und 7. Rippe in einer Ausdehnung von 8-10 cm 
reseziert. Da der Brustfellspalt nicht verodet war, wurde das Rippenfell unter den benach­
barten Rippen von der Brustwand vorsichtig abgeschoben, so daB eine liberfaustgroBe Paraffin­
plombe sich einlegen lieB. Sorgfaltige Naht der Muskulatur und der Haut. 

Die Plombe heilte reaktionslos ein. Der Auswurf ging sofort stark zuriick, betrug nach 
8 Tagen nur noch etwa 10 ccm. Der Kranke erholte sich sehr gut und konnte am 4. VIII. 25 
bei bestem Bcfinden nach Hause entlassen werden. 

Nach 2-6 Woe hen ist del' Rerd im Rontgenbilde kaum noeh zu erkennen. Die 
Kranken sind geheilt. Die Plombe ist dann selbstverstandlieh iiberfliissig geworden. 
Sie darf entfernt werden. Ihre Beseitigung wird geradezu notwendig, wenn nach 
ortlicher Drueknekrose Ideinste Teile des Paraffins in das Bronchialrohr durch­
stoBen und ausgehustet werden. Fiihrte die Einengung del' Lunge nul' zu erheb­
licher Besserung, so HiBt man die Plombe Hinger liegen. 

Bei einer zweiten Gruppe von Kranken ist in weiterer Umgebung des Eiter­
herdes die Lunge bereits infiltriert. Riel' tritt unter del' starken Belastung durch 
die Paraffinplombe friihzeitig Drucknekrose ein. Diesem Ereignisse geht regelmaBig 
Verldebung von Lungen- und Rippenfell voraus. An einer Stelle odeI' an mehreren 
kommt es zum Durchbruche des Entziindungs- und Eiterherdes in das Plomben­
bett_ Die Kranken klagen dann iiber zunehmende Spannung im Operations­
gebiete. Die Korperwarme steigt an, und del' Arzt findet in del' Umgebung des 
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Schnittes Rotung und Schwellung, rnanchrnal auch Hauternphysern. Alles spricht fiir 
subcutane Eiterung. Man eroffnet die Wunde. Aus ihr entleert sich triibe, eitrige 

Abb. 821. AbsceB im rechten Unterlappen, nahe seinem Stiele. 

Abb. 822. Derselbe Kranke. Seitliche Aufnahme. 

oder gar jauchige, iibelriechende Fliissigkeit. Es handelt sich dann nicht urn eine 
unerwiinschte Wundstorung, sondern irn Gegenteil urn ein giinstiges Ereignis. Ent-
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fernt man jetzt die Plombe, so entdeckt man in ihrem, mit Fibrin und schmierigen 
BeHigen ausgekleideten Bett eine oder einige kleine Offnungen, aus denen sich 
Eiter entleert. Selbst hilusnahe Hohlen brechen auf diesem Wege nach auBen 
durch und konnen ohne weitere chirurgische Nachhilfe vollstandig ausheilen. Das 
haben wir bei vielen Kranken erlebt. Ais Beispiel sei die Geschichte eines 60jahrigen 
Arztes angefiihrt (Abb. 821 u. 822). 

Er kam 1924 mit einem grollen hilusnahen Abscesse des rechten Unterlappens in die Klinik. 
Es bestand starkes Emphysem bei schlechtem Herzen. N ach Rippenresektion fand sich ein zartes 
Rippenfell ohne Verwachsungen. Da die Eiterung schon 1/4 Jahr vorhielt, erschien die Eroff­
nung des Herdes durch den freien Brustraum hindurch bei dem Alter und dem schlecht en All· 
gemeinzustande zu gewagt. Zum ersten Male wurde hier versuchsweise die Plombe angelegt. 

Abb.823. Derselbe Kranke. Paraffinplombe mit MantelerguB. 

In der nach Resektion zweier Rippen entstandenen Lucke wurde auf den rechten Unter­
lapp en eine zweihandtellergroBe Paraffinschicht ausgebreitet und dann mit der Brustmuskulatur 
bedeckt (Abb. 823). 

Fieber und Auswurf nahmen nach anfanglicher Vermehrung allmahlich abo 14 Tage nach 
reaktionslosem Heilverlaufe bildete sich unter erneutem Fieberanstieg eine schmerzhafte Vor­
wolbung. Die klinische Untersuchung ergab einen subcutanen AbsceB. Er wurde durch kleinen 
Schnitt eroffnet. Es entleerte sich ubelriechende Flussigkeit, in der einzelne Paraffinbrockel 
schwammen. Vorsichtig wurde nach Erweiterung der Wunde die ganze Plombenmasse ent· 
fernt. Am Boden ihres Bettes fanden sich drei kleine Offnungen, aus denen Eiter hervorquoll. 
Der ganze Hohlraum wurde tamponiert. Fieber und Auswurf verschwanden bald. Der schlechte 
Allgemeinzustand des Kranken besserte sich. Es konnte nach einiger Zeit zweifellos festgestellt 
werden, daB ein Fistelgang in das Plombenbett fuhrte. Die Drainage des Lungenherdes nach auBen 
war also auf einfachste Weise erreicht. Ohne weiteren chirurgischen Eingriff trat vollstandige 
anatomische und klinische Heilung ein (Abb. 824). 

Bei einer dritten Gruppe von Kranken dient die Plombe nur als Vorbereitung 
fiir spatere operative Eroffnung des Eiterherdes. Der gleichmaBig starke Druck 
des Paraffins engt auch hier zunachst wieder die Lunge im ganzen ein und bringt die 
Brustfellblatter zur Verklebung. Nach 2-3 Wochen ist das muldenformig eingedellte 
Organ atelektatisch, derb und schwielig geworden. Trotzdem aber ist die starrwandige 
Hohle weder verkleinert noch nach auBen durchgebrochen. Darum muB jetzt 
operative Eroffnung vorgenommen werden. Von dem alten Schnitt aus werden die 
Weichteile breit in die Hohe geklappt und zunachst die Plombe entfernt. Den Boden 



846 Die eitrigen und die brandigen Entziindungen der Lungen. 

ihres Bettes durchbrennt man dann vorsichtig mit dem Gluheisen. Schicht fur 
Schicht dringt es in einem weiten Kanale langsam in die Tiefe. Das gelingt leicht. 
Die Blutung HiBt sich gut beherrschen, obwohl groBe GefaBe im Wege liegen. Durch 
ihre vorbeugende Versorgung vermeidet man sicher Luftembolie. So wird schlieBlich 
die AbsceBhohle mit dem Plombenbette breit verbunden. Der Eiter entleert sich. 
Das ganze Wundgebiet wird dann tamponiert. Schlagartig verschwinden Auswurf und 
Fieber. Der Kranlm erholt sich, und in kurzer Zeit wird anatomische und klinische 
Heilung erreicht. 

Diese Behandlung tiefliegender Lungenabscesse bei freiem Brustfellspalt ist fur 
uns zum Verfahren der Wahl geworden. Die Nachteile des alten Vorgehens sind uber­
wunden, die Gefahren des Eingriffes ganz erheblich vermindert. Man darf wirklich 
von einem groBen Fortschritte sprechen. 

Abb. 824. Derselbe Kranke nach der Ausheilung. 

Selbst kleine, in der Nahe des Lungenstieles gelegene Abscesse, an die man 
fruher nur unter groBen Gefahren herankam, lassen sich jetzt mit Leichtigkeit 
erreichen. Das beweisen die Krankengeschichten von 14 Kranken, die bis auf 
einen geheilt wurden. 

Die Technik der Plombenanlegung ist bei Lungenabscessen schwieriger als 
bei Lungentuberkulose. Hier wird nach Resektion eines kurzen Rippenstiickes 
und Ablosung der Schwarten das Paraffin von einem kleinen Spalt aus eingefuhrt. 
So fallen groBe Rippenresektionen fort. Bei Lungenabscessen dagegen liegen die Ver­
haltnisse anders. Bei ihnen brauchen wir neb en ortlicher Druckwirkung und ausgiebiger 
Entspannung des Organes breiten Zugang fur etwaige spatere operative Eroffnung. 
Fortnahme mehrerer Rippen in groBer Ausdehnung ist darum zweckmaBig. Freilich 
besteht gerade hierin die Hauptschwierigkeit. Keinesfalls darf das zarte Brustfell ver­
letzt werden. Das erfordert Ubung, Vorsicht und Geschick, sowie zuverlassige An­
asthesie. Kommt es vor Beendigung der Plombierung zu heftigen HustenstoBen 
oder Pressen, so reiBt das Brustfell leicht ein. Damit ist die Durchfiihrung des Ver­
fahrens in Frage gestellt. AuBerdem entsteht trotz Verwendung des Druckdifferenz-
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gerates die Gefahr des Brustfellergusses. Wir verloren durch diese Komplikation 
einen Kranken. 

Form und Lange des Hautschnittes richten sich nach Sitz und Ausdehnung 
des Abscesses. Nach Aufklappen der Muskulatur wird die Brustwand freigelegt. 
Man reseziert dann die Rippen mit ihrem Periost unter Schonung des Brustfelles. 
Die Intercostalgefal3e werden doppelt unterbunden und mit den Zwischenrippen­
muskeln entfernt. So entsteht ein zweihandtellergroBes Fenster, durch dessen zartes 
Brustfell hindurch man die pigmentierte Lungenoberflache auf- und abwartsgleiten 
sieht. Eine entsprechend geformte Paraffin platte wird nunmehr auf Pleura und 
Lunge gelegt und zuverlassig verankert. Obere und untere Rippenspangen, sowie 

I 
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die vertebralen Stiimpfe dienen dabei als Stiitzpunkte. Die wieder zuriickgeschlagene 
Brustmuskulatur deckt und halt die Plombe nach auBen hin. Die Hautwunde wird 
ohne Drainage vollstandig geschlossen. 

Dieses Verfahren hat sich iibrigens auch bei versteckten, extrapulmonalen, 
mediastinalen Eiterungen bewahrt. Sie sind sonst nur unter groBen Schwierigkeiten 
zu erreichen. Die sofortige Spaltung fiihrt leicht zu todlicher Infektion des freien 
Brustfellraumes. Nach vorausgeschickter Plombe aber, die das umgebende Lungen­
gebiet einengt und zuverlassig abkapselt, kann in zweiter Sitzung der AbsceB ohne 
Gefahr eroffnet werden. 

Die histologischen Vorgange in der Plombenbettschwarte hat WUSTMANN 
untersucht. 

Prap. 1. Fremdkorpergranulationsgewebe mit Riesenzellbildung und reichlicher capillarer 
Gefiillversorgung (Abb. 831). 

Die Grenze gegen die Paraffinplombe wird durch jugendliche mesenchymale Zellen mit 
groBen rundlichen Kernen gebildet. Die wandstandigen Zellen zeigen Degenerationszeichen in 

SAUERBRUCH, Cbirurgie der Brustorgane. I. 3. Auflage. 54 
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Gestalt undeutlicher, schlecht farbbarer Kernstruktur, Kernungleichheit, Kernzertriimmerung, 
sowie braungelblicher Verfarbung des Protoplasmas. In tieferen Schichten treten neben den 
groBen rundkernigen Mesenchymzellen solche mit mehr langlichen Kernen vom Histiocyten. 
typus auf, die durch Speicherung eines braungelblichen Pigmentes ihre Phagocytentatigkeit 
beweisen. Neben diesen finden sich einige ebenfalls pigmentspeichernde Fremdkorperriesen. 
zellen, die sich an Capillaren anlehnen und von schmalen Gewebshohlraumen umgeben sind. 

Abb. 830. In die PlombenhOhle durchgebrochener AbsceB des rechten Unterlappens. 

Die Capillaren treten vorwiegend in radiarer Richtung heran, sind zahlreich und strotzend mit 
roten Blutkorperchen gefiillt. An einigen Stellen finden sich kleine Blutaustritte im Gewebe. In 
den tieferen Schichten welden die Capillaren von zahlreichen kleinen Rundzellen mit scharfer 
Kernzeichnung umscheidet. Hyaline Massen gruppieren sich in konzentrischer Balkenformung 
zur Plombenoberflache. Die tiefsten Wandschichten zeigen alle Ubergange der Mesenchymzellen 
zu typischen Fibroblasten und langgezogenen Fibrocyten in voll ausgereiftem Zustand. 

Spezifische Farbeverfahren. 
Sudanfettfarbung: Vereinzelte Bildung von perivascularen Fettzellagern III den tiefsten 

Wandschichten. 
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Oxydase: Geringgradige Leukocyteneinwanderung in das Fremdkorpergranulationsgewebe. 
Elastica: Vereinzelte Bildung von elastischen Fasern in der Media grollerer Gefalle. 1m 

iibrigen vollstandiges Fehlen von elastischen Fasern. 
Prap.2 (Abb.832). Glatte Randzone mit zahlreichen glatten, blassen schlechtfarbbaren, 

rundkernigen Mesenchymzellen und homogenem Protoplasma ohne Fibrillenbildung. Leukocyten 

Abb. 831. Plombenbettschwarte. Abb. 832. Plombenbettschwarte. 

und Histiocyten sind nicht mehr nachweisbar. Ubergang in eine zellreiche Demarkations· 
zone mit zahlreichen Fibroblastenreihen und lymphatischen Hohlraumen. In diesem Bereich 
entstehen durch Protoplasmaverdichtung an den Fibroblastenketten Fasern und Fibrillen, die mit 
spezifischen Farbemethoden ihre kollagene Binde· 
gewebsnatur erkennen lassen. 

Prap. 3 (Abb. 833)O>Die glatte Randzone 
mit den (toxischf) geschadigten rundkernigen 
M.esenchymzellen hat sich verbreitert. Die Demar· 
kationszone ist nicht mehr so deutlich abgrenzbar. 
Es finden sich nur noch wenige Fibroblasten· 
reihen. In tieferen Wandschichten starke geflecht. 
artige Fibrose. 

Bei einer bestimmten Art von Lungen­
abscessen hat sich 

die Pneumolyse 
als Vor berei tung fur ihre Eroffn ung 
bewahrt (NISSEN). Es kommen fur diese Art 
der Behandlung jene multiplen Eiterhohlen 
eines Lungenlappen in Frage, die oft nur 
durch schmale StraBen miteinander in Ver­
bindung stehen (Abb. 834). Wir haben diese 
Form del' verzweigten Gewebseinschmel­
zung besonders als Folgezustand gripposer 
Bronchopneumonien undAspirationsentzun-

Abb. 833. Plombenbettschwarte. 

dungen desParenchyms kennengelernt. Hier ist mit del' Spaltung einesHerdes im ver­
zweigten Kanalsysteme der Abscesse nur wenig getan. Die Eiterung versiegt nicht eher, 
als bis sie sam tlich eroffnet sind. Die Schwierigkeiten solcher wiederholten Opera­
tionen sind auBerordentlich groB. Durch Brustwandentknochung und Voroperationen 
ist die Struktur des Lungenlappens im Rontgenbild verwischt, die Lagebestimmung 

54* 
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nicht eroffneter Hohlen fast unmoglich geworden. Man ist darauf angewiesen, von 
der alten Lungenwunde aus das Gewebe nach verschiedenen Seiten zu durchtrennen 
und die anderen Herde mehr durch Zufall zu erreichen. Der Weg der Pneumotomie 

Abb.834. J odipinfiillung der AbsceBhtihlen 
des linken Unterlappens. 

fiihrt dann oft bis in die Nahe der Lungenwur­
zel. Die Gefahren des Eingriffes im atmenden 
und ausgespannten Lungengewebe, Blutung, 
Luftembolie, wachsen um so mehr, je aus­
gedehnter man den Lappen spalten muB. 

Tiefe der Operationswunde und die stan­
dig drohenden Komplikationen wurden An­
laB, das Vorgehen beim Aufsuchen und Eroff­
nen des Abscesses in den methodischen Einzel­
heiten abzuandern. Es war die Vorstellung 
maBgebend, daB in einem durch Retraktion 
verkleinerten Lungenlappen sich die ver­
schiedenen Eiterherde leicht und ausgiebig 
mit kleinen Schnitten el'offnen lassen, und 
daB auf der anderen Seite die Gefahr der Blu­
tung und der Luftembolie beim Operieren im 
kollabierten Organ wesentlich vermindert ist. 

In der Eigenart des Krankheitsbildes liegt 
es begriindet, daB gewohnlich da.s Kavernen­
system durch vorangegangene Eingriffe be­
reits an einer Stelle eroffnet ist. In der Nach­
behandlung erwies sich der Erfolg einer sol­
chen Operation als ungeniigend. Die For­
derung, das ganze Hohlenwerk zu spalten, 
wurde dringend. 

Abb. 835. Eingehen in den Interlobarspalt zur Pneumolyse. 

Das technische Vorgehen, das bisher beiAbscessen des U nterlappens dreier Kranken 
erprobt wurde, gestaltet sich dann ungefahr folgendermaBen: Man umschneidet einen 
groBen Hautlappen, der die alte Pneumotomiewunde umfaBt, reseziert ausgiebig die in 
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ihrer UmgebungbefindlichenRippen und geht in den verodeten Spalt beiderBrustfell­
blatter ein, in derselben Weise wie bei der 1solierung bronchiektatischer Lungenlappen 
(Abb. 835). Man lost den Unterlappen stumpf mit dem Finger zunachst von der Brust­
wand, dann im 1nterlobarspalte vom Mittel- oder Oberlappen und schlieBlich vom 

Abb. 836. Der mit Eiterhohlen durchsetzte Lungenlappen ist gestielt. 

Abb. 837. Die AbsceBherde werden mit dem Gliihbrenner erOffnet. 

Zwerchfell ab und stielt ihn moglichst weit nach der Lungenwurzel zu. Er schrumpft 
dann, durch die Hand leicht zusammengepreBt, bis auf 1/3-1/4 seiner bisherigen Masse 
zusammen (Abb. 836). 1st man iiberraschenderweise doch in den freien Brustfellspalt 
gekommen, dann wird der Eingriff abgebrochen und, wenn sich die Lunge nach einigen 
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Wochen wieder angelegt hat, erneut versucht. Gelang dieAuslosung ohneZwischenfall 
bis zum Lungenstiele, dann umgreift man ihn zwischen Zeige- und Mittelfinger und 
lagert das Organ auf die flache Hand. 1m retrahierten Parenchym lassen sich auch 
kleinste AbsceBhohlen meist gut durchfiihlen. Das Gewebe iiber ihnen wird zwischen 
Umstechungen geoffnet. Man kann auf diese Weise den ganzen Lappen richtig durch­
pfliigen (Abb. 837). So gelingt es, selbst die del' Betastung nicht zuganglichen Herde 
zu eroffnen. Lungenhohlen und die entstandene Resthohle im Brustfellraume werden 
tamponiert. Die Eiterung versiegt schnell, meist schon nach 2 bis 3 Wochen. Das 
retrahierte Parenchym dehnt sich allmahlich wieder aus und gewinnt den AnschluB 
an Nachbarlunge, Zwerchfell und Brustwand. Ubrigbleibende Bronchialfisteln werden 
nach einer del' bewahrten Verfahren verschlossen. 

Die Erfolge bei 3 Operierten sprechen fiir die ZweckmaBigkeit des Verfahrens. 

Zufiille bei der Eroffnung von Eiterherden der Lunge. 
Es sei hier zunachst del' Blutungen gedacht. Sie konnen in verschiedener Form 

die Operation erschweren. 
Durchtrennung mit weiB- oder rotgliihenden Eisen ruft oft betrachtliche paren­

chymatose Hamorrhagien hervor. 
Es empfiehlt sich darum die Erwarmung des Brenners nur bis auf etwa 

60-70° zu treiben. Verkohlung und Verschorfung von Gewebe und GefaBen ist 
dann am starksten. Sollte trotz diesel' MaBnahmen die Blutung lastig werden, 
so umsticht man mit mehreren dicken Catgutfaden das Operationsgebiet. Je tiefer 
del' Brenner vordringt, desto groBer ist die Blutungsgefahr. Er trifft dann eben 
auf mittlere und schlieBlich auch auf groBere Bronchen, die von nennenswerten 
GefaBen begleitet sind. Darum darf man nur nach vorheriger doppelter Umstechung 
schrittweise das Instrument in die Tiefe dringen lassen. Anziehen del' lang ge­
lassenen Umstechungsfaden erleichtert zudem die Ubersicht. Bei starker schwieliger 
Induration del' AbsceBumgebung ist die Blutung aus kleineren und mittleren GefaBen 
gewohnlich gering. Sie sind verodet. Urn so groBer abel' ist die Gefahr, wenn eine noch 
durchgangige Vene bei del' Durchtrennung des Gewebes plotzlich mit groBer Lichtung 
in das Operationsgebiet hineinklafft. Dann ist es nul' ein gliicklicher Zufall, wenn Luft­
embolie ausbleibt. Del' Operateur muB auf diese Moglichkeit gefaBt sein, und darum 
sollte Druckdifferenz, die dieses Ereignis ausschaltet, immer zur Anwendung kommen. 

Auch nach Eroffnung del' Eiterherde kann noch schwere, ja todliche Blutung 
eintreten. Ahnlich wie durch tuberkulose Kavernen ziehen durch AbsceBhohlen 
einzelne leicht zerreiBliche GefaBstrange (s. Abb. 838). Werden sie durchrissen, so 
vermag die Blutung aus ihnen, die sich in Hohle und Bronchialrohr ergieBt, un­
mittelbar lebensbedrohlich zu werden. Schnell handeln ist dann unerlaBlich. 

Erfolg hat man nur, wenn man sich vorher durch breite Eroffnung des er­
krankten Gebietes geniigend Ubersicht und Handlungsfreiheit verschafft. Unter allen 
Umstanden muB Abschniirung des blutenden GefaBes angestrebt werden. Gelingt sie 
nicht, so ist selbst fiir den Geiibten die Tamponade das einzige Hilfsmittel. Sie muB 
dann abel' fest unter AusHHlung des ganzen Hohlraumes durchgefuhrt werden. 

Der Nachteil der Tamponade liegt in Verschlechterung der allgemeinen 
Wundverhaltnisse. Besonders schwer fallt ins Gewicht, daB sie den freien Eiter­
abfluB behindert. 4-5 Tage solI sie liegen bleiben. Vorzeitige Entfernung ist nicht 
ungefahrlich, da erneute Blutung vorkommt. 

Auch beim Herausholen von abgestoBenen Lungenfetzen kann an der einen 
oder anderen Stelle noch eine GefaBverbindung bestehen, die Einrisse und Blutung 
veranlaBt. Es gilt darum als Kunstfehler, Sequester mit Gewalt zu fassen. 
Vielmehr ist es ratsam, sie sich selbst abstoBen zu lassen oder, wenn sie nur mit 
einem einzigen Stiele befestigt sind, diesen zu unterbinden und abzutragen. 
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Eine weitere Gefahr stellen die Lungenreflexe dar. Sie treten namentlich 
dann ein, wenn das Operationsgebiet bis zu einem groBeren Bronchus fuhrt. Beson­
ders ist Beriihren mit einem Tupfer gefahrlich, wahrend Durchtrennen des Lungen­
gewebes mit schneidenden oder brennenden Instrumenten kaum EinfluB hat. 
Heftige HustenstoBe, Aussetzen der Atmung, plotzliche Senkungen des Blutdruckes 
und Nachlassen der Tatigkeit, ja Stillstand des Herzens werden dabei beobachtet. 

Abb. 838. GroBes GefaB, das frei durch eine LungenabsceBhohle zieht. 

Sie verlangen sofortige Unterbrechung der Operation. 
Verabreichung von Campher, kunstliehe Atmung, am 
verwendung, sind dringend angezeigt. 

Tieflagerung des Kopfes, 
besten unter Sauerstoff-

Die Brustfellergiisse bei Lungenabscessen. (Vgl. Bd. II, S. 743 u. ff.) 

Exsudate, die Lungeneiterung begleiten, sind je naeh ihrer Entstehungsart ver­
sehieden zu beurteilen. Die Mantelergusse, wie sie sieh ohne eigentliehen Durch­
bruch des Eiters um den Herd herum entwickeln, sind fur das operative Vorgehen 
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belanglos. Oft ist ein solches Exsudat willkommener Wegweiser zum Herde. Man 
erkennt dann nach Ablassen del' Fliissigkeit an del' Oberflache del' Lunge kleine 
Auflagerungen, unter denen sich in mehr odeI' mindel' groBer Tiefe die Eiterung 
befindet. Bemerkenswert ist, daB bei Abscessen die Pleura durch Ergiisse geringere 
Empfindlichkeit gegeniiber sekundarer Infektion erlangt. 

Ganz besondere Bedeutung haben Empyeme, die nach Durchbruch eines 
Lungenabscesses in den Brustfellraum auftreten. Dieses Ereignis vollzieht sich unter 
verschiedenen anatomischen Bedingungen. Haben sich vorher Verklebungen odeI' 
gar Verwachsungen gebildet, so darf man den Befund mit dem perityphlitischen 
Abscesse vergleichen. 

Wie bei ihm kann sich auch hier del' Eingriff auf einfache Eroffnung des sekun­
daren Eitersackes beschranken. Sieht man in seiner Wand die Durchbruchstelle, 
so ist von hier aus del' Ausgangsherd leicht erreichbar. Anwendung von Druck­
differenz erleichtert das Auffinden des Loches. Mit vollstandiger Heilung ist ge­
wohnlich zu rechnen. 

Ernster sind diejenigen Empyeme, die sich im Interlobarspalt odeI' zwischen 
Mediastinum und Lungenflache entwickeln. Schon ihr einfacher Nachweis ist nicht 
leicht, geradezu miihevoll ihre anatomische Ortsbestimmung. Klinische Untersuchung 
laBt oft im Stiche. Rontgenbilder konnen tauschen. Erst nach Fortnahme mehrerer 
Rippen kann man dann mit Hilfe vorsichtiger Punktion den Eitel' erreichen. 

Folgende Erfahrung unserer Klinik mag die Schwierigkeiten beleuchten; 
Bei einem Kranken blieb uach Influenzapneumonie Erholung aus. Es entwickelte sich 

vielmehr langdauerndes miiBiges Fieber mit geringem Hustenreize. Der Allgemeinzustand ver­
schlechterte sich, und es traten ofter leichte Schuttelfroste auf. Der Kranke wurde arbeits­
unfiihig und siechte dahin. Mehrere erfahrene Kliniker stellten die Diagnose auf Spitzen­
tuberkulose und verordneten klimatische Behandlung. Drei Monate spiiter wurde der Zustand 
bedrohlich. Hochgradige Abmagerung, wiederholte Schuttelfroste, remittierendes Fieber und 
Herzschwiiche legten den Verdacht auf Eiterung nahe. Es gelang aber weder durch klinische 
Untersuchung, noch durch Rontgenbild ihren Sitz festzustellen. Nur umschriebene Druck­
empfindlichkeit in der vorderen Achsellinie an der dritten Rippe wies auf Eiterung in diesem 
Bereiche. Hier gelang es nach mehrfachen Punktionen schlieBlich ein kleines mediastinales 
Empyem nachzuweisen. Es wurde durch Resektion der dritten und der vierten Rippe in der 
vorderen Achsellinie eroffnet. Etwa nach zwei W ochen lieB sich bei einem Verbandwechsel die 
Verbindung der Empyemhohle mit einem kleinen Lungenherd auffinden. Auch dieser wurde 
gespalten. Der Kranke wurde geheilt. 

Ganz ungiinstig sind die Exsudate, die nach plotzlichem Durchbruch 
akuter Lungenabscesse in dem freien Brustfellraum entstehen. Fast aIle Kranke 
gehen an Pleuraphlegmone zugrunde. 

Das gleiche Schicksal kann leicht durch ungliickliche Punktion heraufbeschwol'en 
werden; Die Hohlnadel wird durch den fl'eien Brustfellspalt in die Lunge gefiihrt 
und gelangt in den Eiterherd. Beim Herausziehen erfolgt Infektion del' Brustfell­
hohle, da durch den Stichkanal eine freie Verbindung zwischen ihr und dem 
Eiterherde hergestellt ist. Zweimal habe ich die verhangnisvollen Folgen eines 
solchen, anderwarts vorgenommenen Eingriffes erlebt. 

Bei diesen schweren akuten Infektionen des freien Brustfellraumes kann recht­
zeitige Operation hie und da noch niitzen. Dann geniigt abel' einfache Rippen­
resektion nicht. Vielmehr ist breite Eroffnung del' Brustwand notwendig, urn 
ausgiebige Tamponade del' ganzen Hohle ausfiihren zu konnen. Bei guter und 
schneller anatomischer Orientierung kann man dabei den Lungenherd sofort spalten. 
Einen Kranken FORLANINIS vermochte ich auf diese Weise zu heilen. 

Die Nachbehandlung del' erOffneten Lungenabscesse beginnt mit Anlegung eines 
zweckmaBigen Verbandes. Er hat zwei Aufgaben; Einschrankung del' Blutung und 
Aufsaugen des Hohlensekretes. Er darf nicht zu fest und nicht zu locker angelegt 
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werden. Starker Druck des Tampons kann durch die Lunge hindurch auf das Herz 
wirken und Starungen seiner Arbeit hervorrufen. Einschneiden der Bindengange 
bringt dann oft schon Besserung. 

Alles kommt auf sorgfaltige und geschulte Pflege des Kranken an. Unter­
druckung des Schmerzes ist fUr ausgiebiges Aushusten dringend erforderlich. 
Darum ist reichliche Morphinisierung des Kranken angezeigt. 

Er bleibt unter dauernder Beobachtung einer zuverlassigen Pflegeperson. 
Diese veranlaBt ihn in Zwischenraumen von 1/2 Stunde, auch wahrend der Nacht, 

Abb. 839 und 840. Eriiffneter Lungenabscell in Heilung. 

auszuhusten. Vallige Entleerung des oft nur teilweise heraufbefarderten Sekretes 
muB durchgesetzt werden. Fehlt diese Uberwachung, so schadet Morphium durch 
Herabsetzen des Bronchialreizes. 

AuBerdem empfiehlt sich, den ersten Verbandwechsel unter Anwendung von 
Uberdruck vorzunehmen. Er ist uneriaBlich, wenn die Operation durch den freien 
Brustfellraum erfolgte. 

Auch kann dem Kranken durch Verabreichung lasender und geruchverbessernder 
Mittel Erleichterung verschafft werden. Man darf aber ihre Bedeutung nicht uber­
schatzen. Sie sind nur dann wirksam, wenn die chirurgische Vorbehandlung 
genugend war. Terpentin, Myrtol, Guajacol, Kreosot und andere Balsame be­
seitigen an sich den Gestank beim Lungenbrande nicht. Dagegen verschwindet 
er unter ihrer Mitwirkung nach Entleerung des Herdes schneller. Sehr dankbar 
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Abb. 841. Eroffneter LungenabsceB in Heilung. Abb. 842. AbsceB nach der Heilung. 

Abb. 843. Eroffneter LungenabsceB nach der Heilung. 
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Abb.844. Eroffneter LungenabsceB in Reilung. Abb.845. Dieselbe Kranke nach der Reilung. 

Abb. 846. Dieselbe Kranke nach der Reilung. Starke Einengung der rechten Seite. 
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sind die Kranken fUr Anfeuchtung und Odorisierung der Zimmerluft. Einige Tropfen 
Eucalyptusol, die man in einer Schale verbrennt, geben angenehmen und erfrischen­
den harzigen Duft. 

Abb.847. Breit eroffnete Lungengangranhohle. 

Abb. 848 und 849. Eroffneter sehr groBer Lungena.bsceB mit NebenhOhlen in Reilung. 

Die in die Lungenhohle eingelegten Tampons und Drains bleiben einige Tage 
liegen. Dagegen wird der auBere Verband taglich gewechselt, um Zersetzung des 
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ausgetretenen Exsudates zu vermeiden. Am 4. oder 5. Tage erfolgt der erste tiefe 
Verbandwechsel. Man kann durch Aufschwemmen mit H20 2-Losung das Herausholen 
des Mulles erleichtern und beschleunigen. Die Hohle wird dann vorsichtig ausgetupft, 
und zwar am besten mit feuchtem Mull, weil trockener storende Reflexe auslosen 
kann. Etwaige freie Gewebsfetzen entfernt man. Ein frischer Salbenstreifen wird 
eingelegt. Bei nicht gereinigter Wand, die noch nekrotisches Gewebe enthalt, 

Abb.850. GroBer Lungensequester, der beim Verbandwechsel aus einer Lungenbrandhohle entfernt 
wurde. (Natiirliche GroBe.) 

empfiehlt sich Verwendung eines ausgedriickten, mit H 20 2- oder essigsaurer Ton­
erdelosung getrankten Mullstiickes. 

Die Haut in der Umgebung der Wunde schiitzen wir durch Zinkpaste gegen 
austretendes Sekret. 

Mit Eroffnung des Eiterherdes beginnt bei giinstigem Verlaufe die Heilungs­
zeit. Der Eiter entleert sich; eingeschmolzene und geloste Teile des Lungen­
gewebes stoBen sich ab und werden aus der Wundhohle entfernt (Abb. 850). 
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Besserung des Allgemeinzustandes setzt gewohnlich schon nach einigen Tagen 
ein. Das fahle Aussehen des Gesichtes verschwindet; die Korperwarme wird regel­
recht. Die Kranken empfinden dankbar Befreiung von dem qualenden Husten. 
Beseitigung des ublen Geschmackes und Geruches laBt bald Hebung der EBlust 
eintreten. Es ist oft erstaunlich, wie schnell und wie vollstandig Erholung vor 
sich geht. 

Am eindrucksvollsten ist Abnahme des Auswurfes. Bei akuten Abscessen 
und sehr guten AbfluBbedingungen verschwindet er unmittelbar nach der Operation. 
Bei chronischen Eiterungen bleibt er dagegen hie und da noch eine Zeitlang bestehen 
in schleimiger Form, ohne Eiterung und Faulnis. Er verliert sich, wenn die katar­
rhalischen Zustande im Bronchialrohr abklingen. 

Abb.851. Starke schwieIige Verdickung der Haut urn einen eroffneten LungenabsceB. 

Auffallend ist, daB auch Kranke, die neben Lungeneiterung ein chronisches 
Leiden haben, sich nach erfolgreicher operativer Behandlung im ganzen auBerordent­
lich kraftigen und erholen. Das gilt besonders fur Diabetiker. Selbst ohne Durch­
fuhrung entsprechender Kostkuren nimmt bei ihnen die Zuckerausscheidung abo 
Mehrfach sahen wir vollstandige Heilung eines schweren Diabetes nach Beseiti­
gung des Eiter- oder Brandherdes. Hier bestehen Zusammenhange, die noch 
nicht geklart sind. 

Halt trotz breiter Eroffnung eines Lungenherdes eitriger Auswurf an, so ist 
ein zweiter Herd vorhanden. Er muB eroffnet werden. 

Gelegentlich verhindert zu feste Tamponade genugenden AbfluB des Wund­
sekretes, so daB der Auswurf zunimmt und die Korperwarme steigt. 

SchlieBlich kann sich das Sputum trotz genugender Eroffnung des Herdes 
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dadurch vermehren, daB in seiner Umgebung frische pneumonische Vorgange auf­
treten. Sie sind klinisch leicht zu erkennen und klingen gewohnlich nach einigen 
Tagen wieder abo 

Eine seltene Starung stellen Blutungen aus der AbsceBhohle nach der Operation 
dar. Sie sind gewohnlich durch unzuverlassige primare Behandlung der GefaBe 
wahrend des Eingriffes bedingt. Die Thromben losen sich beim Husten und Pressen, 
und die Adern gieBen ihr Blut in den Hohlraum. Von hier aus gelangt es in das 
Bronchialrohr, wird ausgehustet oder in gesunde Lungenabschnitte eingesaugt. Ein 

Abb. 852. Mehrfache Bronchialfisteln nach Ausheilung eines Abscesses im Unterlappen. 

verhaltnismaBig kleiner Teil tritt nach auBen. Am besten hilft erneute feste und 
tiefe Tamponade und Anlegen eines Druckverbandes. Den Kranken bringt man 
dann in Ruckenlage, urn in die Bronchen eingelaufenes Sekret leichter herauszu­
befordern. 

Bei allgemeiner klinischer Besserung des Kranken vollzieht sich die ortliche 
Ausheilung schnell. Nach Reinigung der Hohle sproBt reichlich Granulationsgewebe 
aus der Wunde hervor. Das Loch verkleinert sich unter Nachgeben der Umgebung 
und in 6-8 Wochen ist die Narbe fertig. 

Fur diesen Verlauf ist ausgiebige Retraktion der Lunge anatomische Vor­
bedingung. Darum empfahlen wir von vornherein ausgiebige Rippenresektion. 
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Bei chronischen Lungenabscessen geniigt dieser Weg oft nicht. Der schwielige 
Wall in der Umgebung bleibt starr. Die Kaverne verkleinert sich trotz Entleerung 
ihres Eiters nicht. Selbst nach Wegnahme mehrerer Rippen bleibt Schrumpfung der 

Abb. 853. " Gitterlunge", die nach Reinigung einer groBen AbsceBhohle entstanden ist. 

Hohle aus. Erst durch ausgedehntere Entknochung der Brustwand in der Nach­
behandlungszeit kann geniigende Mobilisierung der Lunge erreicht werden. 

Hie und da geniigt selbst dieses radikale Vorgehen nicht. Die verdickte 
Wand gibt nicht nacho Das Gewebe der weiteren Umgebung zieht sich zwar 
zusammen und schrumpft, ohne aber auf das Loch wesentlichen EinfluB zu ge­
winnen. Es kommt dann spater zu einer Lungen- oder Bronchialfistel. Die 'Vunde 
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bekleidet sich vom Bronchus her ·allmahlich mit einer Epithelschicht, die Heilung 
ausschlieBt. 

So entstehen oft groBe intrapulmonale Hohlen, in die ein System von Bronchial­
fisteln einmtindet. Durchziehende Gewebsbalken und -strange teilen den Raum in 

Abb. 854. Bronchialfistel mit groJ3em submukiis gelegenen Pulmonalisast. 

Buchten und Nischen. Sie verleihen dem Ganzen das Aussehen eines dichten 
Gitterwerkes. Der Name "Gitterlunge" ist so entstanden. Die Schleimhaut, 
die Hohlenwand und Gewebspangen tiberzieht, ist mehr weniger gefaltelt und 
derb. Sie geht am Rande der Brustwandoffnung in die auBere Haut tiber. 1m 
Innern des Balkenwerkes verlaufen meist dicke LungengefaBe (vgl. Bd. II, S. 540). 

SAUERBRUCH, Chirurgie der Brustorg~e. I. 3. Auflage. 55 
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Mannigfache Beschwerden, die im wesentlichen durch die zahlreichen, Buchten 
und Nischen tragenden Lungennester bedingt sind, machen den operativen Ver­
schlu.B der Gitterlunge noch wtinschenswerter als den einer einfachen Bronchial­
fistel. 

Bei kleiner Lippenfistel eines Bronchus haben wir mehrfach nach PERTHES' 

Abb. 855. Bronchialfistel nach Amputation des linken Unterlappens. 

Vorschlag mit Erfolg operiert: Es wurde das ganze Hohlengebiet mit seinen dicken 
Schwarten wie eine Geschwulst herausgeschnitten und die entstehende Wundflache 
mit einem Hautmuskellappen bedeckt. Dieses Verfahren ist namentlich dann zu 
empfehlen, wenn die AbsceBhOhle mit einem groBeren Bronchus in Verbindung steht 
und deswegen ein SpontanverschluB nicht zu erwarten ist. 

Nicht selten entstehen urn die per secundam heilende Brustwandwunde starke 
schwielige Verdickungen der Haut und der Muskulatur (Abb. 851). Auch sie konnen 
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die endgiiltige Ausheilung verhindern. Es geniigt, die Schwielen auszuschneiden und 
die Liicke durch Naht der Hautrander zu beseitigen. 

Einen groBen Fortschritt in der Behandlung umfangreicher Lungenresthohlen 
stellt das Vorgehen nach GARRE-LEBSCHE dar (vgl. Bd. I, S. 900). 

Abb.856. BronchiaHistel nach allmahlicher VerOdung des rechten Unterlappens. 

Die Ergebnisse 

der chirurgischen Behandlung der Lungeneiterungen lassen sich nur sehr schwer 
in Zahlen ausdriicken. Statistische Angaben haben beschrankten Wert, weil in ihnen 
Eigenart und Schwere der Einzelbeobachtung nicht zur Geltung kommen. So be­
tragt z. B. die Mortalitat beim akuten LungenabsceB an unserer Klinik heute 30,3 %, 
wahrend sie nach der Statistik der letzten Auflage (1920) sich auf nur 16,3% be­
lauft. Trotz groBerer Erfahrung und Verbesserung der Technik sind mehr Kranke 

55* 



868 Die eitrigen und die brandigen Entziindungen der Lungen. 

gestorben, weil die Anzeigestellung von Jahr zu Jahr erweitert wurde. Vor allen 
Dingen wagt man jetzt, zentral- und tiefliegende Eiterungen, selbst die der Lungen­
wurzel, operativ anzugehen. 

Eine Sammelweltstatistik von GARRE ergab bis zum Jahre 1903 400 Pneumo­
tomien mit einer Durchschnittsterblichkeit von 25%. KISSLING berichtet iiber 
120 Kranke mit Lungengangran, von denen 71 geheilt und 49 = 40,8% zugrunde 
gingen. Es starben an gleichzeitiger Tuberkulose 5, an schwerem Diabetes 1. Bei 
9 Kranken wurde wegen schlechten Allgemeinzustandes die Operation unterbrochen. 

KORTE operierte 37 AbsceB- und Gangranerkrankllllgen der Lunge. Davon 
heilten 25; 12 = 32,4% gingen todlich aus. 

Aus den Jahren 1903-1912 wird im ganzen iiber 182 operierte Lungenabscesse 
berichtet. Davon heilten 148, 34 = 17,5% verliefen ungiinstig. In dem gleichen 
Zeitraume kamen 281 Kranke wegen Lungengangran zur Operation; hiervon wurden 
197 geheilt, 84 = 29,3% starben. 

Meine eigenen Erfahrungen erstrecken sich auf eine sehr groBe Zahl von Lungen­
eiterungen aller Art. Leider muBte bei vielen Kranken wegen schlechten Allgemein­
zustandes oder wegen bereits eingetretener Komplikationen (metastatische Abscesse, 
Sepsis, Amyloid) auf jeden chirurgischen Eingriff verzichtet werden. So wurden 
allein in die Miinchener Klinik in den letzten Jahren 6 Kranke in hoffnungslosem 
Zustand eingewiesen. Ein anderer starb auf dem Transport an Eiteraspiration aus 
einer groBen, fiir die Eroffnung sehr giinstig gelegenen Hohle. Es wird eben der 
Chirurg immer noch zu spat als Ratgeber und Helfer gerufen. 

Immerhin konnten von meinen alteren Mitarbeitern und mir selbst 140 Kranke 
mit Abscessen und 53 mit Gangran der Lunge operiert werden, von denen Aufzeich­
nungen vorliegen. Viele Beobachtungen aus der Kriegs- und Revolutionszeit miissen 
ausscheiden, da zuverlassige Angaben iiber sie fehlen. Auch die Ergebnisse der 
operativen Behandlung der Fremdkorperabscesse mit ihrer besonders guten Prognose 
sind hier unberiicksichtigt (s. S. 797). 

Von den vor Einfiihrung der "Plombierung" operierten Kranken mit Lungen­
absceB sind im ganzen 55 = 39,2% gestorben. Darunter befanden sich 33 mit akutem 
AbsceB, von denen 21 = 63,7% geheilt wurden und 12 = 36,3% todlich endeten. 
2 von ihnen wurden das Opfer einer auswarts vorgenommenen Punktion durch die 
freie Brust£ellhohle, an die sich schwerste Pleurasepsis anschloB. Schaltet man diese 
beiden aus, so betragt die Sterblichkeit 30,3%. 

Von 103 Kranken mit chronischen Abscessen starben 40= 38,8%' 63 = 61,2% 
konnten geheilt werden. 

53 Kranke mit Lungengangran wurden operiert. Es starben unter dem Bilde 
allgemeiner Sepsis und Herzschwache 23, an Meningitis 3, an HirnabsceB 4, also 
im ganzen 30 = 56,6%. Bei 5 Kranken fanden sich bei der Autopsie weitere 
AbsceBhohlen, die vorher nicht erkannt waren. Einmal wies die andere Lunge 
vielfache kleinste Herde auf, die wohl Folge einer Aspiration waren. 4 Gangran­
kranke litten an schwerem Diabetes. Davon starben 2, die 2 anderen wurden geheilt 
und verloren ihre Glykosurie. 

Viel giinstiger wiirde die Statistik lauten, wenn sie sich nur auf Kranke mit 
fiir die Operation giinstigem Befund bezoge. 

Eine grundsatzliche Wandlung in der operativen Behandlung der Lungeneite­
rungen hat uns die "Plombierung" gebracht (s. S. 846). Diesem Verfahren ver­
danken wir durch Ausschaltung der Hauptgefahren des Eingriffs eine 
ganz erhebliche Abnahme der Mortalitat, die selbst bei schwersten 
Formen der Erkrankung zum Ausdruck kommt. Man darf wohl hoffen, 
daB dieser Fortschritt jetzt aIle A.rzte von der Uberlegenheit und darum Notwendig­
keit chirurgischer Behandlung der Lungeneiterungen iiberzeugt. 



Die Bronchektasen. 
Eine besondere, durch ihre pathologisch-anatomische und klinische Eigenart 

ausgezeichnete, eitrig entziindliche Erkrankung der Lungen stellen die Bronch­
ektascn dar. Erfassung ihres jeweiligen Befundes und Verstandnis fiir seine Ent­
stehung gehoren zu den schwierigsten Aufgaben der klinischen Chirurgie. Auf keinem 
anderen Gebiete sind so viele Irrwege in Atiologie, Diagnostik und Therapie vor­
handen, wie gerade hier. Erst in der allerletzten Zeit haben vielseitige Erfahrungen 
sich so verdichtet, daB auf klarerer Grundlage Ursprung und Wesen, vor allem aber 
Behandlung des Leidens im Zusammenhange besprochen werden konnen. 

Der Hauptfortschritt liegt wohl darin, daB man verschiedene Bedingungen, 
unter denen bronchektatische Erweiterungen entstehen, zu erkennen gelernt hat. 
Insbeflondere ist es gelungen, die primar und die sekundar entziindlichen Bronchial­
erweiterungen von den haufigen kongenitalen nicht nur klinisch, sondern auch 
pathologisch -ana tomisch a bzutrennen. 

Schon friiher sind angeborene Bronchektasen von pathologischen Anatomen 
beobachtet worden. 

GRAWITZ fiihrt die Erweiterung auf Flussigkeitsansammlungen im Bronchialrohr der 
fetalen Lunge zuruck. Bei ARNHEIMS Kranken legt die daneben vorhandene halbseitige Kiirper. 
hypertrophie die Miiglichkeit einer kongenitalen Wachstumsabweichung nahe. FRANKE, der 
gleichzeitig angeborene Atelektase ganzcr Lungenabschnitte fand, erkliirt die Erweiterung der 
Bronchen durch ungewiihnliche Wachstumswiderstande. Auch HERXHEIlIfER sieht die Ursache 
der Hiihlenbildung in angeborener Lungenatclektase. 

BORST ist mit uns der Ansicht, daB angeborene bronchektatische Erweiterungen 
nicht selten sind. Nach einem Praparate seiner Sammlung habe ich das umstehende 
Bild zeichnen lassen (Abb. 857). Es handelt sich hier urn einen Zufalligkeitsbefund 
bei einem gefallenen Soldaten. Der ganze linke Unterlappen ist von bronchekta­
tischen Erweiterungen durchsetzt, ohne daB wah rend des Lebens irgendwelche Er­
scheinungen bestanden hatten. 

Uber eine ahnliche Beobachtung berichtet GOLD. 

Bei Kranken mit solchen kongenitalen Erweiterungen erfahrt man durch sorg­
faltige Aufnahme der Vorgeschichte so gut wie immer, daB nicht Pneumonie, 
Grippe, Pleuritis oder irgend eine andere derartige Erkrankung Ausgangspunkt des 
Leidens ist, sondern daB sich schon seit friihester Kindheit immer wieder ohne 
besondere Veranlassung katarrhalische Zustande in der Lunge abgespielt haben. 

Bei der Operation finden sich dann regelmaBig freier Brustfellspalt, keine 
Schwarten, keine Verwachsungen. Die Lunge selbst ist zart, rosig. An einzelnen 
Stellen schimmern griinlichblaue, traubenartige Gebilde hindurch, die erweiterten 
peripheren Bronchen entsprechen. Auf dem Durchschnitte des herausgenommenen 
Lappens erweist sich das Parenchym als gesund. Chronisch entziindliche Verande­
rungen beschranken sich auf die Umgebung der erweiterten Bronchen. Hinzukommt, 
daB hei der iiberwiegenden Mehrzahl der Kranken nur der linke Unterlappen er­
griffen ist. 



870 Die Bronchektasen. 

Diese Tatsache veranlaGte mich, griindlicher, als es bisher geschehen ist, der 
Histologie und der Entstehungsgeschichte der Bronchektasen nachzugehen. LOTZIN 

Abb. 857. Angeborene Bronchektasen des linken Unterlappens. (Aus dem Pathologischen 
Institut zu Miinchen.) 

hat an unserer Klinik sorgsam den anatomischen Aufbau operativ entfernter 
brbnchektatischer Lungenlappen untersucht. 
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Das erste Ergebnis seiner muhevollen Arbeit war die Feststellung, daB eine 
grundsatzliche Unterscheidung zwischen zwei Formen pathologischer Hohlenbildung 
moglich ist: 

Bei der einen fehlen in der Wand der Hohlraume Zeichen bestehender oder abgelaufener 
Entzundung, die bei der zweiten stark ausgesprochen sind. Unterschiedlich ist auch der geweb­
liche Aufbau der Hohlenwandung. Bei primiir entzundlichen Bronchektasen bleibt trotz alier 
Verwu.stungen, die die Entziindung in der Bronchuswand verursacht, normale Zusammensetzung 
und Auieinanderfolge der Schichten klar zu erkennen. 1m Gegensatze dazu trifft man bei der 
anderen ein wirres Durcheinander in Anordnung und Lage der verschiedenen Wandbestandteile. 

Abb. 858. Mehrkammerige MiBbildung des Stammes eines linken UnterlappenbronWlus 
(Resektionspraparat ). 

Gewohnlich ist die Muscularis besonders stark ausgebildet. Ein bindegewebiges Stutzgerust 
ist nur angedeutet. Elastische Elemente sind innerhalb des gleichen Gerilstabschnittes in ganz 
wechselnder Starke verbunden. Dabei kommt Aufsplitterung elastischer Fasern, die bei ent­
ziindlichen regelmiiBig eintritt, kaum vor. 

Kennzeichnend fUr den Unterschied beider Formen sind auch die Knorpeleinlagerungen 
der Hohlenwand. Wahrend die primiir entzundlichen Bronchektasen mit normal ausgebildetem 
Geriiste Resorption, Verkalkung, ja Verknocherung des KnorpeIs aufweisen, ist er bei den 
anderen nur ganz unvollkommen ausgestaltet. Regel- und zusammenhanglos findet er sich in 
der Wand verteilt. Entziindlich-metaplastische Veriinderungen fehlen. 

Schlie1llich liiBt auch schon die Eigenart der Hohlenschleimhaut eine Unterscheidung zu. 
Charakteristisch fUr entzundlichen Ursprung der Bronchektasen ist Metaplasie des aus­

kleidenden Epithels. Bei der anderen Gruppe findet sich dagegen ein unverandertes reines 
Epithel, das bald dem kleiner, bald dem groBerer Bronchen entspricht. Bei Hohlen, die kleinen 
Bronchen angehoren, findet sich Flimmerepithel, bei denen groBerer becherzellenreiches, hohes 
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Cylinderepithel. Es ist immer uppig entwickelt und bildet oft mehrere Schichten. Die Hohl. 
raume selbst enden an vielen Stellen blind, ohne in die Bronchioli hoherer Ordnung uber­
zugehen. Auf diese Weise entsteht nicht selten eine Art Adenom, das an N e benlunge erinnert. 
Gewohnlich vermiBt man jede pneumonische Induration des umgebenden Alveolargewebes. wie sie 
sich bei entzundlichen Bronchektasen regelmaBig findet. Die Alveolen sind wohl atelektatisch, 
aber nicht infiltriert. 

Abb. 859. Wandstruktur der mehrkammerigen MiBbildung des linken Unterlappenbronchus. 
(UnregelmaBige Anordnung der Wandelemente. Entzundungserscheinungen fehlen.) 

Weitere Klarung und endgiiltige Deutung der Befunde bei nicht "entziind­
lichen" Bronchektasen als kongenitale MiBbildungen gelang aber erst im 
AnschluB an mehrere eigenartige Beobachtungen unserer Klinik. 

Es wurden uns namlich in den Ietzten Jahren 5 Kranke wegen "Empyem­
resthohien" iiberwiesen. Bei allen waren schon mehrere Operationen edolglos aus­
gefiihrt. Auch wir versuchten bei den beiden ersten mit den iiblichen Vedahren der 
Brustraumverkleinerung auszukommen. Ein iiberraschendes Bild bot sich dar: es 
handelte sich gar nicht urn Empyemhohlen, sondern urn groBe Lungenhohlraume; 
sie wurden bald als kongenitale Lungencysten wechselnder Form und GroBe erkannt. 
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Nach LOTZIN enthalten Cysten der kleinen Bronchen als wesentlichsten Bestand­
teil eine Schleimhautauskleidung, die der endstandiger Luftrohrenaste entspricht, d. h. ein­
bis mehrschichtiges Flimmerepithel. Dazu kann eine kraftige Muskelhaut kommen, die von 
regeHosen Ziigen elastischer Fasern begleitet wird. Die starke Entfaltung der Muskelhaut ist 
wohl auf den erschwerten Entleerungsmechanismus solcher Cysten zuriickzufiihren. 

Abb. 860. Schema der Wand einer Bronchioluscyste. 

Abb. 861. Schema der Wand einer Bronchuscyste II. Ordnung. Nebenbronchen. 

1m Gegensatze zu diesem verhaltnismaBig einfachen Aufbau besitzen die Cysten gro13erer 
Bronchen deren bezeichnende Wandbestandteile. Dazu gehoren vor aHem ein becherzell­
reiches hohes Cylinderepithel, Schleimdriisen und Bronchialknorpel. Je gro13er der 
Bronchus ist, dem die Hohlenbildung entspricht, desto mehr neigt die Schleimhaut zu Papillen. 
bildung. 
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Wenn die Mi13bildung ihren Ausgangspunkt bereits vom Hauptbronchus nimmt, kann 
sich der Aufbau wieder einfacher gestalten. Das makroskopische Bild zeigt statt des Parenchyms 
ein System diinnwandiger communicierender Hohlen. Das Stiitzgeriist tritt zuriick. Muscularis 
und Elastica konnen ganz fehlen. Knorpelgewebe findet sich nur angedeutet. Einem lockeren 
Bindegewebe ist die hypertrophische Schleimhautschicht aufgelagert. 

Meist fehlen Entziindungserscheinungen oder Entziindungsreste. 

Abb. 862. Schleimhauthypertrophie des erweiterten Hauptbronchus bei fast volligem kongenitalen 
Alveolardefekt. Atypische Knorpelinseln. 

Kennzeichnend fUr aHe diese MiBbildungen ist die iippige Entwicklung des auskleidenden 
Epithels. 

Die anatomischen Merkmale dieser Lungencysten deckten sich so vollkommen 
mit den Befunden bei exstirpierten bronchektatischen Unterlappen ohne entziind­
liche Veranderungen, daB iiber grundsatzliche Gemeinsamkeit beider in bezug auf 
Wesen und Entstehung kaum ein Zweifel moglich war. Man erkannte, daB Lungen­
cysten und die ihnen im Aufbau entsprechenden Bronchektasen kongenitale MiB­
bildungen darstellen. 
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Diese pathologisch-anatomischen Befunde werden wirkungsvoll erganzt duich 
embryologische "Oberlegungen. 

Die Lunge entwickelt sich durch Aussprossung des Schlundrohres zu einer Zeit, in der die 

Abb. 863. Schema der Wand einer Bronchuscyste 1. Ordnung (VAN GIESON). 

Abb.864. Sekundar erweiterter Bronchus. Aufsplittel'ung del' Elastica, Zetstorung der Muskulatur. 

Herzanlage schon ziemlich weit ausgebildet ist. Rechts steht ihr ein groller Raum zur Ver­
fUgung, wahrend in der anderen Brusthohle das machtige linke Herz sich wie ein Wall ihrer 
Sprossung entgegenstellt. Es kommt hinzu, dall zwischen links und rechts insofern ein Unter­
schied vorhanden ist, als auf der link en Seite der Ductus Cuvieri, der Verbindungsweg 
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zwischen dem Herzen und den Kardinalvenen, sehr viel tiefer liegt als rechts. Der in den Pleura­
raum hineinwachsenden Lunge konnte sich dieser Gang hie und da wie eine Leiste entgegen­
stellen. Sie vermag dann den Bronchus abzuschniiren und so mechanisch Entwicklung­
storungen auslosen. 

Beriicksichtigung des Zeitpunktes, in dem diese Einwirkung erfolgt, wiirde dann auch 
die verschiedenen Formen der MiBbildung erkIaren: Wird ein Hauptbronchus wahrend seiner 

Abb. 865. Typisches Bild sekundar-entziindlicher 
Bronchektasen. 

Abb. 866. Entwicklung von Herz und 
Lunge. (Nach HIS.) 

Abb.867. Beziehung des CUvIERSchen 
Ganges zur Lungenanlage. (Nach HIS.) 

Abb. 868. Aussprossung der Lunge. Der Hnke Bronchus beginnt sich tiefer zu teilen als der rechte. 
(Nach HIS.) 

Aussprossung getroffen, so bilden sich groBe Bronchuscysten. Kommt es zu dieser Einschniirung 
erst in spaterer Zeit, wenn die mittleren Bronchen schon in Entwicklung begriffen sind, so ent­
stehen die kleineren und mittleren Bronchuscysten. Trifft die Einengung die Lunge in ihrem 
letzten Entwicklungsabschnitte, dann form en sich m ul tiple, kleincystische Veranderungen 
der Lunge oder kongenitale Bronchektasen. 

DaB diese immer Cystengestalt annehmen, liegt an den physikalischen Druckverhaltnissen 
der BrusthOhle. Der Zug der wachsenden Brustwand und des Zwerchfelles findet im fehlerhaft 
angelegten Lungenlappen nur wenig entfaltungsfahiges Alveolargewebe; er greUt daher an den 
millbildeten schwachwandigen Bronchen an und wandelt sie zu einem Hohlensystem um. 
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In der letzten Zeit erhielten wir eine besonders schone Bestatigung fiir die 
Richtigkeit dieser Auffassung. Aus der Miinchener Klinik berichtet v. Lossow 
iiber Zwillingschwestern mit Bronchektasen im linken Untedappen (Abb. 871 u. 872). 
Durch eine Reihe maBgebender Zeichen lieB sich Eineiigkeit des Paares sicher­
stellen. Es ist erwahnenswert, daB eines der Zwillinge keine Trommelschlagelfinger 
aufwies, wie iiberhaupt bei angeborenen Bronchektasen, im Gegensatz zu den 
erworbenen, die Verdickung der Finger- und Zehenendglieder haufig ganz fehlt. 

Abb. 869. Schrumpfungsbronchektasen. 

Die Auffassung, daB eine groBe Zahl der Bronchektasen angeboren ist, schlieBt 
natiirlich nicht aus, daB andere Kranke sie erst im spateren Leben erwerben. 

Sie konnen sich z. B. im AnschluB an kompensatorische Erweiterung ein­
zeIner Lungenabschnitte entwickeln. So wie die Alveolarraume vergroBern sich 
auch kleinste und mittlere Bronchen und tragen auf diese Weise zu der Gesamt­
volumenzunahme der Lunge beL Ihre Wand ist verdiinnt, atrophisch, ihre Schleim­
haut wenig oder gar nicht verandert. 

Eine weitere Form stellen die Schrumpfungsbronchektasen dar. Ihre 
Haufigkeit wird allerdings iiberschatzt. Chronische Entziindungsvorgange im Brust­
raum und in der Lunge rufen dann Erweiterungen hervor, wenn bei Verwachsungen 
und Unnachgiebigkeit von Brustwand, Mittelfell und Zwerchfell sekundare Schrump­
fung einen exzentrischen Zug auf das Rohrensystem der Bronchen ausiibt. Diese 
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Art entwickelt sich besonders gem im AnschluB an Empyeme: postempyematose 
Bronchektasen. Kennzeichnend fur sie ist, daB von der Erweiterung gewohn­
lich groBe Abschnitte der Lunge, jedenfalls mehr als ein Lappen betroffen werden. 

Auch der Tierversuch lehrt, daB durch Narbenzug Bronchektasen entstehen 
konnen. Nach Unterbindung der Arteria pulmonalis tritt im entsprechenden Lungen-

Abb. 870. Schrumpfungsbronchektasen. Die Erweiterungen liegen samtlich in einer Sagittalebene. 

abschnitte hochgradige Schrumpfung ein. Schon nach Monaten kann man dann in der 
verkleinerten, cirrhotischen Lunge stark erweiterte Bronchen nachweisen (SAUER­
BRUCH-BRUNS; KRAMPF). 

Haufiger als solche Schrumpfungsbronchektasen sind die Erweiterungen, die 
sich an Entzundungen der Bronchialwand anschlieBen. Die Erkrankung kann 
primar in der Schleimhaut beginnen oder sekundar von den Lungenalveolen auf sie 
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ubergreifen. Bestimmte berufliche Schadlichkeiten, Alkoholismus, TabakmiBbrauch 
unterstutzen den Eintritt der fur die Umformung der Wand notwendigen Verande-

Abb. 871. Kontrastbild linkseitiger Unterlappenbronchektasen der einen Zwillingschwester. 

rungen. Entzundungen aller Art vermogen die Widerstandsfahigkeit des Bronchial­
rohres herabzusetzen. Wird dann durch wiederholte intrabronchiale Drucksteigerung, 

Abb. 872. Kontrastbild linkseitiger Unterlappenbronchektascn der anderen ZwilIingschwester. 

wie sie z. B. im Berufe von Glasblasern oder beim chronis chen Husten dauernd ge­
leistet werden muB, immer wieder die geschwachte Wand belastet, so gibt sie schlieB­
lich nacho Die Bronchialerweiterung beginnt. Auch gestautes reichliches Exsudat 
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erweitert leicht ein entziindlich verandertes Bronchialrohr. Das ist besonders dann 
zu erwarten, wenn an bestimmter Stelle der Luftrohrenast durch Narben abgeknickt 
oder verengt ist. So fiihrt am Versuchstier Bronchusunterbindung ganz regelmaBig 
zu ampullenartiger Erweiterung des distal von der Umschniirung gelegenen Ab­
schnittes. Allerdings bleibt die Ausbuchtung auf gro13ere Aste beschrankt, und 
geschwiirige Veranderungen der Wand treten nicht auf (NISSEN). 

Unter ahnlichen pathologischen Bedingungen entstehen die Bronchektasen 

Abb.873. Angeborene Bronchektasen der linken Lunge. 

haufig bei der Tuberkulose. Hier findet sich sehr oft hinter Verengerungen mitt­
lerer Bronchen eine Dehnung mit bezeichnender Sekretstauung und geschwiiriger 
Wandveranderung. 

Entziindung der Bronchen also ist bei dieser Form die eigentliche anatomische 
Unterlage. Sie beginnt mit katarrhalischer Schwellung der Schleimhaut, mit starker 
zelliger Infiltration und Desquamation. Die Glatte der Schleimhautoberflache 
schwindet. Zottenbildung mit erheblicher Epithelmetaplasie tritt auf. Das fiihrt 
zu reichlicher Eiterung, zu geschwiirigem Zerfall und schlie13lich zu Schrumpfung 
und Schwund der Wand. 

In ganz unregelmaBiger Weise sitzen hypertrophische Stellen dicht neben atro­
phischen. Eine Trennung zwischen hypertrophischer und atrophischer Form 
der Bronchektasen ist demnach ungerechtfertigt. 
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Haufig findet man Verkalkungen in del' rauhen, h6ckerigen, von vorspringenden 
Leisten durchzogenen Schleimhaut. Diese Ablagerungen bevorzugen die degene­
rierten Teile, hauptsachlich die Knorpel, verschonen aber auch Muscularis und 
Fibrosa nicht. 

Das Epithel geht teils zugrunde; teils metaplasiert es in P£lasterepithel, zwischen 
dem man aber noch Inseln normaler Flimmerzellen finden kann. Das p£laster­
epithel zeigt oft Verhornung. 

Staut sich das Sekret hinter Bronchialstenosen, so zersetzt es sich unter der 
Einwirkung von Faulniserregern. Von geschwiirigen Wandveranderungen aus fri13t 
sich dann die Eiterung tiefer in die Umgebung ein, und selbst das Lungenparenchym 
kann brandig werden. 

Manchmal sprossen im Zerfallsgebiete Granulationen auf, die zu Blutungen 
neigen. Gro13ere Hamorrhagien entstehen freilich nur durch Arrosion der Gefal3e, 
die wand- und endstandig aneurysmatisch erweitert sind. 

Bei allen Formen der Bronchektasen kann die eigentliche Erkrankung um sich 
grei£en. Durch schlechten Ab£lu13 des Sekretes wird das umgebende Lungengewebe 
eingeschmolzen. Es entsteht der bronchektatische LungenabsceB. Bei blander 
Infektion kann er sich sekundar in eine Cyste umwandeln, wenn zu- und abfiihrende 
Bronchen veroden. Solche Cysten sind von den angeborenen scharf zu trennen. 
Ihr Inhalt kann eindicken, verkreiden und damit zum Lungenstein werden. 

Wenn Eiter in gesunde Lungenteile aspiriert wird, entsteht eine katar­
rhalische Pneumonie. 

Karnefizierende Entziindungen mit sekundarer Atelektase rufen in der weiteren 
Umgebung kompensatorisches Emphysem hervor. 

Oberflachlich gelegene Herde bei primar entziindlichen Bronchektasen bedingen 
chronische Pleuritis und Verwachsungen. Narbige Strange ziehen aus dem Ver­
lotungsbezirke dann tief in das Organ hinein. Bei kongenitalen ist, wie schon 
betont, der Brustfellspalt fast stets frei. 

Das klinische Bild der Bronchektasen. 
Von groBtem Wert ist die Vorgeschichte. Sie erhalt das Geprage durch die 

anatomische Form der Erkrankung. Bei angeborenen Erweiterungen erfahrt man, 
daB schon in friihester Jugend immer wieder Katarrhe auftraten, die irrtiimlich 
als Ursache spaterer Bronchektasen angesprochen werden. Bei anderen Kranken ist 
aus der Anamnese die entziindliche Art des Leidens geradezu abzulesen, namentlich 
dann, wenn bei bisher gesunden Leuten im Anschlu13 an eine Pneumonie oder ein 
Empyem sich eindeutig die Erkrankung entwickelt. 

1m Vordergrunde des klinischen Bildes steht der Hustenkomplex. Husten 
und Auswurf sind bei den Kranken wechselnd und von mannigfachen Bedingungen 
abhangig. 1m Beginne des Leidens, namentlich bei der kongenitalen Form, hat man 
das Bild des chronisch-eitrigen Katarrhes mit entsprechendem Auswurf. Erst spater 
rufen Beimengungen von Blutspuren und £leischwasserahnliches Aussehen Besorgnis 
hervor. Andere Kranke, insbesondere die Trager entziindlicher Erweiterungen, fiiluen 
eitriger Auswurf und aashafter Gestank des Sputums und der Atemluft zum Arzte. 

Die Art des Hustens ist keineswegs bezeichnend. Ahnlich wie beim Lungen­
abscesse stellt er sich in Form von haufigen Anfallen ein oder besteht dauernd. 
Mancher Kranke hustet ein- oder zweimal am Tage groBere Mengen aus und wird 
in del' iibrigen Zeit verschont. Bei anderen werden mit kurzen Unterbrechungen 
dauernd kleinere Mengen herausbefordert. "Maulvolle" Expektoration kommt nicht 
nur bei Bronchektasen vor. 

Der eitrig fotide Au s w u rf sammelt sich im Speiglase in drei Schichten. In 
der untersten findet man oft die als DITTRICHsche Pfropfe bekannten grauen 

SAUERBRUCH, Chirurgie der Brustorgane. 1. 3. Auflage. 56 
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Knotchen. Mikroskopisch enthalt das Sputum eine reichliche Bakterienflora, Blut­
korperchen in allen Stufen des Zerfalles, Fett in Tropfen, Fettsaurenadeln. Seltener 
sind elastische Fasel'll nachweisbar. Ab und zu werden brandige Lungenfetzen mit 
entleert. 

Aussehen und Allgemeinzustand des Kranken bleiben lange Zeit unbeein­
fluBt. Erst mit toxischer Schadigung des Herzens stellen sich schon nach geringen 
Anstrengungen Cyanose und Dyspnoe ein. 

Die dauel'llde Resorption von Giftstoffen fiihrt allmahlich zu Vergiftung. 1hre 
ersten klinischen Anzeichen sind Kopfschmerzen, Miidigkeit und Appetitlosigkeit. 
Bei einigen Kranken lassen diese Erscheinungen mit Besserung des Zustandes nacho 
Bei anderen leiten sie langsamen Verfall ein. 

S c h mer zen sind bei Bronchektasen selten. Lediglich Schwarten bei 
postempyematosen Erweiterungen verursachen heftige neuralgische Beschwerden. 
Einer meiner Kranken entschloB sich nur wegen solcher Schmerzanfalle zur Operation. 
Dagegen klagen die Kranken nicht selten iiber eigentiimliches Beklemmungs- und 
Druckgefiihl auf del' betroffenen Seite. 

Die Korperwarme del' Bronchektatiker ist gewohnlich nicht erhoht; nul' bei 
Stauung des Auswurfes oder bei pneumonischen Anfallen steigt sie an, oft sogar 
unter Schiittelfrosten. Leichtes Frosteln befallt die Kranken hin und wieder nach 
korperlichen Anstrengungen. 

Voriibergehende Magenstorungen und Durchfalle sind nicht selten und nament­
lich bei Kindel'll Folge von Verschlucken groBerer Eitermengen. 

Auffallend haufig sind Schadigungen del' Nieren. Es besteht gewohnlich 
intermittierende Nephritis. Schubweise kommt es zu reichlicher EiweiBausscheidung. 
Wahrend diesel' Zeit kann die Niere sich vergroBel'll und den Zustand triiber Schwel­
lung annehmen. Ausgesprochene amyloide Degeneration del' Niere, wie bei del' 
Tuberkulose, ist selten und wird fast nul' im Spatstadium beobachtet. Die Organe 
konnen sich nach erfolgreicher Behandlung des Grundleidens wieder erholen. 

Das Herz wird durch dauel'llde Giftaufsaugung oft auch anatomisch geschadigt. 
Schrumpfung in del' Lunge engt auBerdem die Blutbahn ein; del' erhohte Wider­
stand fiihrt zu Hypertrophie und Dilatation derrechten Kammer. So erklart sich 
die geringe Leistungsfahigkeit des Bronchektatikerherzens auch dann, wenn eine 
septische Endokarditis nicht besteht. 

Kleine Blutungen sind haufig, groBere selten. 
KUMMELL und SAUERBRUCH sahen todliche Hamoptoen. 
Auch schmerzhafte rezidivierende Gel e n k s c h well u n g e n kommen VOl'. 

GERHARDT hat sie zuerst beschrieben und als Folge allgemeiner Sepsis gedeutet. 
1ch war gezwungen, das linke Kniegelenk eines Kranken zu eroffnen. Es fand sich 
ein triibseroser StreptokokkenerguB. Del' Kranke starb. 

Bei postempyematosen Bronchektasen findet man starke Schrumpfung del' 
Brustwand und sekundare Wirbelsaulenverkriimmung mit del' Konvexitat 
nach del' gesunden Seite. 

Trommelschlagelfinger sind keineswegs nul' fiir Bronchektasen bezeichnend. 
Sie kommen bei chronischen Lungenentziindungen jeder Art, bei Mediastinal­
geschwiilsten, insbesondere auch bei kavel'lloser Phthise, ja selbst bei Herzleiden 
VOl'. Sie begleiten eben jene Erkrankungen, durch die im Mittelfellraume Stauung 
und infolgedessen Reizung des vagosympathischen Nervensystemes bewirkt werden 
(S. 825). Auffallig ist, daB sie bei kongenitalen Bronchektasen ganz fehlen konnen. 

Die Bronchektasen haben einen ausgesprochen chronischen Verlauf. Haufiger 
als das Grundleiden bilden Komplikationen und sekundare Krankheiten die Todes­
ursache. 
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Sehr oft entstehen Abscesse im Gehirn. TUFFIER sah sie sechsmal bei 45 Kranken. 
Zweimal konnten wir 6 und 8 Wochen nach dem Versuch operativer Beeinflussung 
des Leidens eine Hirneiterung erfolgreich entleeren. 

Auch metastatische Verschleppung in andere Organe tritt auf. Einige Kranke 
fallen Meningitiden zum Opfer; andere sterben im AnschluB an schwere Pneumonien 
und an Lungengangran. 

Durchbruch bronchektatischer Kavernen in die freie Brustfellhohle fiihrt fast 
immer zum Tode. Auf diese Weise verloren KORTE vier Kranke, KUTTNER und 
SAUERBRUCH je einen. 

Ein anderer Kranker unserer Klinik iiberstand den Pyopneumothorax, nachdem 
dieser friihzeitig ausgiebig eroffnet worden war. Spater muBte bei ihm die groBe 
Resthohle beseitigt werden. Nach beiden Eingriffen besserte sich auch das Grund­
leiden erheblich. 

Eine sehr seltene Art des Todes wurde bei einem anderen unserer Kranken 
beobachtet. Er war im Jahre 1911 in Ziirich durch Rippenresektion mit befriedigen­
dem Ergebnisse behandelt. 12 Jahre spater kam er mit akuter Verschlechterung 
erneut zu uns. Wir entschlossen uns, mit Riicksicht auf den Erfolg des ersten Ein­
griffes, zu nochmaliger Einengung der Lunge iiber dem erkrankten Unterlappen. 
7 oder 8 Tage nach giinstigem postoperativem Verlaufe trat im Anschlusse an den 
GenuB von Milch plotzlich heftiger Husten auf. Mehrfache Wiederholung ahnlicher 
Anfalle lieB dariiber keinen Zweifel, daB eine Verbindung zwischen Bronchialrohr und 
Speiserohre bestehen muBte. Der Kranke ging an schwerer Aspirationspneumonie 
der anderen Seite zugrunde. Bei der Sektion fand sich in del' Tat Durchbruch eines 
Traktionsdivertikels in den Hauptbronchus des erkrankten linken Lungenfliigels. 

Mit chronischer Stauung des bronchektatischen Sekretes und den dadurch 
veranlaBten Zersetzungsvorgangen ist eine Reihe Gewebsveranderungen besonderer 
Art verbunden, die als Metaplasie des Bronchialepithels allgemein bekannt sind. 
Die UnregelmaBigkeit des Aussehens solchen metaplastisch gebildeten Epithels ist 
immer wieder beschrieben worden. Strittig ist jedoch die Frage, ob aus derartig 
verandertem Bronchektasenepithel Geschwiilste entstehen. 

Lungencarcinome bei Bronchektatikern konnen nicht iiberraschen, wenn man 
bedenkt, daB auch noch andere chronische Entziindungen der Lunge [Tuberkulose 
(FRIEDLANDER, SCHWALBE), Pneumonokoniose (SCHMORL-WATSUJI) und chronische 
Grippe (SEYFARTH)] sich zu bOsartigen Wucherungen entwickeln. Einen Einblick in 
diese Zusammenhange hat uns eine schone experimentelle Arbeit BRANDTS gegeben. 

Hie und da mag ein Carcinom der Lunge genau so wie manche Bronchektasen 
selbst aus krankhafter Keimanlage entstehen. 

Die Diagnose der Bronchektasen ist bei ausgebildeter Krankheit leicht, schwie­
riger dagegen im Beginn. Immer wieder kommen Verwechselungen mit Tuberkulose 
und eitriger Bronchitis vor. In den Sanatorien befinden sich darum auch iiberraschend 
viele Bronchektatiker. In spaterer Zeit liegen Verwechselungen mit chronischen Lungen­
abscessen nahe. Mehrfache Untersuchungen und Hingere Beobachtungen fiihren 
aber gewohnlich zu richtiger Diagnose. 

Die physikalische Priifung ergibt gedampfte oder tympanitische Bezirke, je 
nach Ausdehnung und Fiillung der Bronchektasen und je nach Haltung des Kranken. 
Gelegentlich stellt man Schallwechsel fest. Das Atemgerausch ist haufig abgeschwacht, 
zuweilen amphorisch. Man hOrt groBblasige, feuchte und klingende Rasselgerausche. 
Kleinere Erweiterungen entziehen sich dem Nachweise vollstandig. Selbst groBere 
ergeben nicht immer eindeutige Befunde. 

Ein groBer diagnostischer Fortschritt ist der Nachweis bronchektatischer Er­
weiterungen im Rontgenbilde. Man erhalt nach EinfiiUung von schattengebenden 
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Flussigkeiten - ahnlich Wle im Magen- und Darmkanal - uberzeugende Bilder. 
Es ist heute sogar moglich, die ortliche Begrenzung des Leidens sicherzustellen, 
Entscheidung uber die Art des operativen Vorgehens wird dadurch erleichtert 
(s. S. 327). 

Die Behandlung der Bronchektasen. 
Eigenart und Langwierigkeit der Bronchektasenkrankheit erklaren es, daB 

lange Jahre die Behandlung allgemein von Internen durchgefuhrt wurde. 1m An­
fange des Leidens sind die Beschwerden oft gering. Sie werden zudem nur allzuleicht 
falsch gedeutet und lediglich als chronische Bronchitis oder beginnende Tuber­
kulose gewertet. Die Besserungen, die durch Klimawechsel, durch Aufenthalt in 
trockener Luft, durch Inhalationskuren, durch Zufuhr bestimmter Arzneimittel, 
Terpentin, Salvarsan, Gomenollosung, Petroleum, erzielt werden, bestarken dann 
Arzt und Kranken in dem Glauben, zweckmaBige Therapie zu treiben. Kritische 
Wurdigung der Ergebnisse innerer Behandlung laBt dagegen bald erkennen, daB man 
mit ihr gunstigen Falles vorubergehende Erleichterung, niemals aber Heilungen 
erzielen kann. Erst wenn Verjauchung des Sekretes, allgemeine Giftwirkung, Fieber­
steigerungen und zunehmender Verfall in den fortgeschrittenen Stadien nach wirk­
samen MaBnahmen drangen, wird operative Hilfe erwogen. Dann ist der Chirurg 
freilich in schwerer Lage. 

Die chirurgische Behandlung der Bronchektasen war noch bis vor kurzem eine 
der undankbarsten Aufgaben der Lungenchirurgie. Die schwierige Entscheidung, 
ob im Einzelfalle anatomische Voraussetzung fur erfolgreiches operatives Vorgehen 
gegeben ist, und die Unsicherheit bei Auswahl der einzelnen Verfahren erklaren 
Enttauschung und Mutlosigkeit. 

Die neuzeitige anatomische Klarung des bronchektatischen Krankheitsbildes 
hat dagegen beachtenswerte therapeutische Fortschritte gebracht. 

Bei den entzundlichen Formen der Bronchektasen haben wir gelernt die bis­
herigen MaBnahmen, operative Einengung in verschiedener Form, Eroffnung der 
Hohlen, Verodung, richtig einzuschatzen. Von besonderer Bedeutung ist die Er­
kenntnis, daB einengende Eingriffe nur dann Erfolg haben, wenn sie fruhzeitig aus­
gefuhrt werden. In spateren Stadien schlieBen Verdickungen der Bronchialwand, 
Schwielen und Schwarten in ihrer Umgebung mechanische Kompression der Er­
weiterungen aus. 

Der scharf lokalisierte Befund der kongenitalen Bronchektasen drangt zu 
radikalem Vorgehen. Durch Jodipinfullung ist Sitz und Ausdehnung der Erkrankung 
zu erfassen, so daB eine wesentliche Voraussetzung fur Wegnahme des Unterlappens 
erfullt ist. 

In der Vielseitigkeit des anatomischen Befundes, des klinischen Bildes und des 
Verlaufes, in der wechselnden Empfindlichkeit des einzelnen gegenuber den patho­
logischen Vorgangen liegen die Schwierigkeiten, mit denen der Chirurg bei der Be­
stimmung des Zeitpunktes und des besten operativen Weges zu kampfen hat. Aus 
ihnen heraus erklart sich auch die wechselvolle Einschatzung der chirurgischen Be­
handlung. Man muB sich huten, aus einem Erfolge bei beginnender Erkrankung 
gleich ein gegebenes Verfahren fUr alle Stadien ableiten zu wollen. 

Es empfiehlt sich, fur richtige Beurteilung und Auswahl der verschiedenen 
Methoden die Formen der Bronchektasien scharf zu trennen und unter Hinweis 
auf sie die einzelnen zur Verfugung stehenden MaBnahmen besonders zu besprechen. 

Wir beginnen mit der Erkrankungsart, bei der anatomischer Befund und 
klinisches Bild in gleicher Weise zu klarem und wirkungsvollem Eingriffe drangen, 
mit der vereinzelten bronchektatischen AbsceBhohle. 
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]'iir sie kommt arzneiliche Behandlung iiberhaupt nicht in Frage. Operatives 
Ziel ist, die Hohle zu eroffnen und ihren Inhalt nach auBen abzuleiten durch die Pneu­
motomie. Die Ausfiihrung lehnt sich grundsatzlich an das Vorgehen beim Lungen­
absceB an. .Ahnlich wie dort, wird man heutzutage aber vorher die mechanische 
Wirkung ausgedehnter Plombierung abwarten und dabei hie und da erleben, daB 
schon die Zusammenpressung des Hohlraumes zu seiner Beseitigung fiihrt. 

Nach erfolgreicher Eroffnung solcher bronchektatischer Hohlen ist die 
chirurgische Aufgabe zunachst beendet. Der Auswurf nimmt ab; der putride Ge­
stank verschwindet, und der Allgemeinzustand bessert sich. 1m Gegensatze zu den 

Abb.874 und 875. Elastische Einengung der Brustwand nach ausgedehnter Rippenresektion. 

Lungenabscesscn heilen aber diese bronchektatischen Hohlen niemals von selbst aus. 
Immer bleibt eine Bronchialfistel zuriick. 

Die Unannehmlichkeiten des dauernclen Eiterabflusses aus ihr miissen zunachst 
in Kauf genom men werden. Gegeniiber den erheblichen Vorteilen, die dem Kranken 
die Operation brachte, tritt die Belastigung durch die Bronchialfistel zuriick. Es 
geniigen Pflege und Reinhaltung, urn Hautentziindung zu vermeiden. Wir beniitzen 
einen Pelottenverband, ahnlich wie beim kiinstlichen After. Er braucht taglich nur 
einmal zur Reinigung des Fistelgebietes gewechselt zu werden. 

Erst nach Verschwinden der Eiterung kann operativer DauerverschluB ge­
wagt werden. Dieses Ziel lam sich am besten mit den S. 900 beschriebenen Ver­
fahren erreichen. 

Auch eine andere Spielart der Bronchektasen, die postpneumonische, ist fiir 
chirurgische Behandlung nicht ungeeignet. Sie ist gekennzeichnet durch Erweiterung 
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der kleinsten Bronchen. Ihre Wand ist im Anfang kaum verdickt. Chronische 
Schrumpfung in der Lunge und Ausspannung des Bindegewebes zwischen Brust­
wand und Lungenoberflache verhindern die zur Heilung notwendige Reaktion. 
Ausgedehnte Rippenresektion und Pneumolyse, hie und da sogar Phreniko­
tomie allein bewirken die zweckmaBige Entspannung. 

In Lokalanasthesie werden zur Brustwandentknochung von einem Haken­
schnitte Rippen und Intercostalmuskulatur in groBer Ausdehnung iiber der ganzen 
Lunge fortgenommen. Die Technik dieses Eingriffes unterscheidet sich von der 
paravertebralen Rippenresektion bei der Tuberkulose (s. Bd. I, 2. Teil) durch GroBe 
der entfernten Knochenstiicke und durch grundsatzliche Fortnahme der Intercostal­
muskeln. Wegen der Verwachsungen ist Mittelfellverschiebung oder paradoxe 
Atmung nicht zu fiirchten. Urn nach der Operation den mechanischen Erfolg nocl! 
zu vergroBern, empfiehlt sich das Tragen elastischer Bandagen (Abb. 874 u. 875). 
Ich habe mit diesen MaBnahmen bei geeigneten Kranken mehrfach erhebliche 
Besserung erzielt. 

An Stelle ausgedehnter Rippenresektion kann man auch Plombierung iiber 
der erkrankten Lunge versuchen. Zwischen Brustwandinnen- und Lungenoberflache 
wird extrapleural eine groBere Plombenmasse eingeschoben, die die Lunge zur Re­
traktion und Verkleinerung ihrer Hohlraume zwingt. Der Vorteil dieses Vorgehens 
liegt in Einschrankung des operativen Eingriffes (s. Bd. I, 2. Teil u. S. 843). 

Wir haben in der letzten Zeit die Plombe zu diesem Zwecke haufiger an­
gewandt, besonders seitdem wir gelernt haben, daB durch sie, selbst wenn ihr allein 
Erfolg nicht zufallt, die Ausfiihrung weiterer Eingriffe an der kranken Lunge selbst 
am besten vorbereitet wird. 

Leider ist die Zahl der Kranken, bei denen kiinstliche Einengung und Retraktion 
der Lunge allein geniigen, auBerordentlich niedrig. Hat die Bronchialwand durch 
chronisch entziindliche Veranderung ihre Nachgiebigkeit eingebiiBt, hilft dieses an 
sich wirksame Vorgehen nicht mehr. 

'Veitaus am schwierigsten, aber auch am erfolgreichsten ist operative Be­
handlung der haufigen und praktisch wichtigsten Form der Bronchektasen, der 
kongenitalen. Sie ist gekennzeichnet durch Fehlen von Schrumpfungsvorgangen. 
Die Lunge ist mit der Umgebung nicht verwachsen; der Brustfellspalt ist frei. 
Damit fallen schon von vornherein aIle mechanischen und anatomischen Voraus­
setzungen fur ausgedehnte Rippenresektion oder Plombierung weg. 

Ohne die anatomische Eigenart dieser bronchektatischen Eiterungen zu kennen, 
hat man empirisch schon vor langerer Zeit die Pneumothoraxbehandlung versucht. 
Sie kann gelegentlich klinische Besserung bringen. Beim Pneumothorax wird durch 
Schonung der Lunge ein Ruhezustand erzeugt, der giinstig wirkt. Der anatomische 
Befund andert sich oder nicht. Uber kurz oder lang beginnt das Leiden von neuem. 
So sah ich eine Reihe von Kranken, bei denen die Pneumothoraxkur zunachst 
nutzte, die aber trotzdem spater eingreifenden operativen MaBnahmen sich unter­
ziehen muBten. Giinstige Ergebnisse bei "Bronchektasen" sind darum vorsichtig 
einzuschatzen. 

Auch die alleinige Un t e r bin dun g de r Art e ria p u I m 0 n a lis reicht 
zur Heilung kongenitaler Bronchektasen nicht aus. Trotz hochgradiger Lungen­
schrumpfung, die sich nach diesem Eingriff entwickelt, verschwinden die Hohl­
raume nicht. Das Verfahren, von dem wir friiher viel erhofften, dient heute nur 
dazu, bestimmte andere Eingriffe technisch vorzubereiten und zu erleichtern. 

Der Vorschlag, einzelne .Aste der Lungenarterie auszuschalten, beruht auf 
Erfahrungen, die BRUNS und SAUERBRUCH gemeinsam im Tierversuche machten. 
Wir konnten nachweisen, daB die Unterbrechung selbst eines Hauptastes der Lungen­
arterie vertragen wird und fiir Herz und Lunge keine schadlichen Folgen hat. 



Die Behandlung der Bronchektasen. 887 

Beim Tier entwickelt sich in dem betroffenen Lappen eine eigentiimliche Ge­
webschrumpfung, deren Eigenart auch heute noch keineswegs restlos gekHirt ist. 

BRUNS und SAUERBRUCH nahmen an, daB ohne akute Entziindungsvorgange 
allmahliche fibrose Umwandlung des Parenchymes zustande kommt. Heute ist man 
mehr geneigt, an postpneumonische Cirrhose zu denken, die sich auf dem Boden 
akuter Infarcierung entwickelt (KAWAMURA, KRAMPF). Jedenfalls sproBt immer 
von den Interstitien aus, namentlich in del' Umgebung del' Bronchen, reichlich 
Bindegewebe. Die einzelnen Alveolen werden davon umwuchert und zusammen­
gepreBt. 

Sekundar beginnt dieses Granulationsgewebe zu schrumpfen. Zwischen Lungen­
oberflache und Pleura parietalis bilden sich in del' gleichen Zeit breite, schwartige 
Verwachsungen, die scharf auf das Gebiet del' unterbundenen Arterien beschrankt 
sind. Auch in diesen Schwarten stellt sich nach einer gewissen Zeit starke 
Schrumpfung ein. 

Die Retraktion del' Lunge ist so bedeutend, daB bei jungen Tieren mit nach­
giebigen Rippen ganze Bezirke del' Brustwand kahnformig eingezogen werden. Es 
wird also in vollendetem MaBe das erreicht, was man durch jede Einengungstherapie 
erstrebt: cirrhotische Verkleinerung del' Lunge. Sie wird in ein apfelgroBes hartes 
Gebilde umgewandelt, das mit del' Umgebung durch dicke callose Schwielen ver­
bunden ist. 

Diese Untersuchungsergebnisse berechtigten uns, auch beim Menschen den 
Eingriff zu wagen. Er wird immer gut vertragen. Schrumpfung und Verkleinerung 
des erkrankten Organes entwickeln sich genau wie beim Versuchstier. 

Sehr bald abel' zeigte sich, daB del' endgiiltige Erfolg daran scheitert, daB 
die Rippen des Menschen nicht nachgeben. Ahnlich wie bei postpleuritischer 
Schwielenbildung wirken dann Lungenschrumpfung und starre Brustwand einander 
entgegen und zerren gewissermaBen das Bronchengeriist auseinander. Statt Ein­
engung wird erst recht Erweiterung der Bronchen hervorgerufen. Sobald man aber 
der Brustwand durch Entknochung ausgiebigere Beweglichkeit verschafft, kann die 
Schrumpfung voll zur Geltung kommen. Daraus folgt, daB Unterbindung del' Arterie 
stets mit ausgedehnter Rippenresektion zu verbinden ist. 

Auf diese Weise erzielt man die besten mechanischen Voraussetzungen fUr 
Lungenschrumpfung. Aber selbst sie bleibt wirkungslos, wenn Starre der Bronchial­
wand sich dem Drucke des cirrhotischen Parenchymes widersetzt. Nul' bei wenigen 
Kranken kommt es zu anatomischer Verkleinerung der Hohlen und klinischer 
Besserung. 

Technik del' Unterbindung del' Arteria pulmonalis. 
Genaue anatomische Untersuchungen iiber die Zuganglichkeit del' einzelnen 

Aste del' PulmonalgefaBe beim Menschen hat schon SCHUMACHER ausgefiihrt. Sie 
sind erganzt und erweitert durch WALTER FELIX (vgl. S. 170 ff.). Es ergab sich, daB 
die Aste fiir beide Unterlappen und fiir den rechten Oberlappen besonders giinstig 
liegen. Ihre Unterbindung macht kaum technische Schwierigkeiten. 

Fiir das operative Vorgehen bei Unterbindung einer Lungenschlagader sei die 
Ligatur der Arteria pulmon alis des linken U nterlappens beschrieben 
(Abb. 879 u. 880). 

Sie soll, um gefahrliche Reflexe auszuschalten, grundsatzlich in Allgemein­
narkose durchgefiihrt werden. Del' Kranke wird zur Vermeidung von Sekretaspiration 
in rechter Seitenhangelage auf dem Operationstische derart befestigt, daB der untere 
Abschnitt der linken BrusthiiJfte stark iiber ein Kissen herausgehebelt wird. Den 
linken Arm mit dem Schulterblatte laBt man nach hinten und oben ziehen. Die 
Brusthohle wird durch einen Schnitt im fiinften Intercostalraum oder nach Fort­
nahme mehrerer Rippen eroffnet. Verwachsungen zwischen Lungenoberflache und 
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Brustwand kommen bei den Hauptanzeigengebieten des Eingriffes, den kongenitalen 
Bronchektasen, nur ausnahmsweise vor. Sie sind vor Eroffnung der Brusthohle 

meist schon an der Schmalheit der Zwischen-

Abb. 876. Dicke Brustfellschwarte mit Pigment­
cinlagerung bei postempyemat6ser Bronch­

ektasenbildung auf dem Durchschnitte. 

rippenraume zu erkennen. Vor aHem aber 
fehlt unter dem freigelegten RippenfeHe das 
Spiel der atmenden Lunge. Sind keine Ver­
lotungen vorhanden, so ist das Zurechtfinden 
sehr leicht. :Man drangt im Interlobarspalte 
den linken Ober- und Unterlappen vorsichtig 
auseinander und legt den Stiel des letzteren 
frei. Hier laufen drei Gebilde neben- und mit­
einander zur Lunge: die Lungenarterie, 
der Bronchus und die Lungenvene. Ihre 

Unterscheiclung ist nicht schwierig, wenn man ihre gegenseitigen anatomischen Be­
ziehungen kennt. Der Bronchus befindet sich in der :Mitte zwischen den beiden Gefi:U3en 

Abb. 877 und 878. Ausgedehnte Plastik iiber dem bronchektatisch erkrankten Unterlappen 
nach Unterbindung der Arteria pulmonalis. 

clerart, daB die Vene unten, die Arterie oben liegt. :Man sieht also bei der operativen 
Darstellung des Lungenstieles zunachst die Schlagader. Ihr Aufsuchen nach 
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dem Gefuhl ist durchaus unsicher. Etwas muhevoller ist die Freilegung bei kurzer 
Wurzel. Man schiebt dann mit einem Tupfer das Gewebe nach oben und 

Lobus uporiol" 11Ulll1onl8 8111. 

Xcr,· u< plll'CIlICll~ Lobu Inferior pllhnoDid 8111. 
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1.~·lIlphoglnnduln 
broDcWnlc8 

Art rill 
JllllrnoDAII" 

Abb.879 (zu Abb.880). Unterbindung der Arteria pulmonalis des linken Unterlappens. 

Abb.880. Unterbindung der Arteria pulmonalis des linken Unterlappens. 

vermeidet nach Moglichkeit seine Verletzung. Teilt sich die Schlagader vor ihrem 
Eintritt in den Lappen, so mussen aIle Aste unterbunden werden. 
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Die Ligatur der Arterie ist leicht. Vorsichtig lost man sie auf etwa 1 cm aus 
ihrer Umgebung aus. Mit einem stumpfen Schielhakchen wird sie dann hochgehalten. 
Durch die Lucke zwischen Arterie und Bronchus schiebt man mit einer Unterbindungs­
nadel den Faden durch. Beim Schurzen des Knotens verlangsamt sich gewohnlich, 

Abb. 881. Verlauf des linken Astes der Arteria 
pulmonalis vor dem linken Bronchus mit seiner 
Teilung. Unmittelbar nach dem Lungenstiel ent­
springt ein starker Ast zweiter Ordnung, der sich 

Abb.882. Verlauf der Arteria pulmonalis in 
Begleitung des Bronchus fiir den linken 

Oberlappen. Von hinten gesehen. 

bald verzweigt. 

Abb. 883. Derselbe Befund (wie 
Abb. 881) mit friihzeitigerTeilung 
der Arteria in einzelne Aste vor 

dem Eintritt in die Lunge. 

Abb. 884. Arteria pulmo­
nalis (wie Abb. 882) mit 

anderer Abgabe ihrer 
einzelnen Zweige. 

Abb.885. Arteria pulmonalia 
(wie Abb. 882) mit anderer 

Abgabe ihrer einzelnen 
Zweige. 

(Nach SCHUMACHER.) Die Buchstaben a, b, c, d, e geben die einzelnen Aste 
der Arteria pulmonalia an. 
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wohl reflektorisch, voriibergehend die Herztatigkeit. Ernste Bedeutung hat diese 
Storung nicht. Die Lunge wird nach der Unterbindung wieder geblaht und die 
Brustwunde geschlossen. 

Der typische Eingriff bringt den Kranken kaum in Ge£ahr. 

Abb. 886. Verlauf des Hauptstammes 
der Arteria pulmonalis rechts, mit dem 

eparterialen Seitenbronchus. 
Von vom gesehen. 

Abb. 887. Hauptast der Arteria pulmonalis 
mit ihrem Abgange fiir den rechten Mittel­

lappen nach Auseinanderklappen der 
einzelnen Lungenlappen. 

Abb. 888. Getrennte Darstellung 
der Gefal3e der Arteria und der 
Vena pulmonalis vor dem Ein­
tritt in den rechten Ober- und 

Abb.889. Atypische Verzwei­
gung der Arteria und der Vena 
pulmonalis beim Eintritt in die 

Abb. 890. Dasselbe Bild 
mit doppeltem Zweige fiir 

den Mittellappen. 
rechte Lunge. 

Mittellappen. 

(Nach SCHUMACHER.) Die Buchstaben a, b, c, d, e geben die einzelnen Aste 
der Arteria pulmonalia an. 
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Schwieriger liegen die Verhaltnisse bei Verwachsungen zwischen Ober- und 
Unterlappen. Del' Zugang zum Lungenstiel ist dann verlegt, und es gelingt nicht 
immel', trotz sorgfaltigen anatomischen Vorgehens, die Arterie abzusondern. Es 
empfiehlt sich dann, die Operation abzubrechen. 

Die Arterie des rechten Unterlappens wird in derselben Weise unterbunden. 
Nul' bestehen hier starkere UnregelmiiBigkeiten in Verlauf und Verzweigung des 
GefaBes. 

Die Hauptschlagader des rechten und des linken Oberlappens wird 
von zwei Venen bedeckt. Man tut daher gut, die aus ihr entspringenden Aste 
aufzusuchen und einzeln zu unterbinden. 

Am schwierigsten ist die Umschniirung del' Schlagader fiir den rech ten 
Mittellappen (vgl. Abb.887). Sie hat abel' kaum praktische Bedeutung und ist 
bisher nul' bei Verletzungen ausgefiihrt worden, und zwar mit Erfolg. 

Die Erkenntnis, daB Lungenschrumpfung nul' dann voll zur Wirkung kommen 
kann, wenn die Brustwand entknocht ist, hat dazu gefiihrt, die Ligatur del' Lungen­
schlagader stets mit ausgedehnter Wegnahme del' Rippen zu verbinden. Wir 
erledigen beide Eingriffe in einer Sitzung. 

Von einem groBen Bogenschnitte iiber dem erkrankten Lappen werden die 
3. bis 10. Rippe freigelegt. Die 5. bis 10. entfernt man dann von del' Wirbelsaule 
bis zu ihrem Knorpelansatz. Die 11. wird gekiirzt, ebenso die 4. und 3. an ihrem 
vertebralen Ende. Von diesel' Bresche aus gelingt jetzt leicht die Unterbindung. 

Untel' maBiger BIahung del' Lunge (5-7 mm Hg) schlagt man dann den Haut­
muskellappen wieder zuriick und vernaht ihn luftdicht mit seiner Umgebung. 

Uber den Verband werden elastische Gummiziige zur Ruhigstellung del' Brust­
wand gelegt. 

Ais weitere MaBnahmen zur mechanischen Beeinflussung entziindlicher Bronch­
ektasen dienen 

Verlagerung eines Lungenlappens (nach GARRE) 
und intrathorakale Tamponkompression. 

GARRE reseziert zunachst ausgedehnt die Brustwand, lost dann den erkrankten, 
verwachsenen Lungenlappen vollstandig aus dem Komplementarraum aus und naht 
seinen Rand auf del' Hohe del' Zwerchfellkuppe an del' Brustwand fest.. Durch 
Tamponade gelingt es, den Sinus phrenicocostalis vollstandig zu veroden. Dadurch 
hat del' ganze Lappen die Moglichkeit, ausgiebig zu schrumpfen. In Uberein­
stimmung mit diesen anatomischen Veranderungen konnte GARRE auch klinisch 
wesentliche Besserung beobachten. Wir konnen diese Erfahrung bestatigen. Wie 
GARRE, waren abel' auch wir genotigt, spateI' den erkrankten Lappen zu erofinen 
odeI' zu exstirpieren. 

Den grundsatzlichen Gedanken del' GARREschen Verlagerung findet man in 
intrathorakaler Tamponkompression des erkrankten Lungenlappens 
fortentwickelt. 

Nach vorausgegangener Plombierung und ausgedehnter Brustkorbentknochung 
haben wir bei einem jungen Lehrer dieses Verfahren angewandt. Yom Brustwand­
fenster aus wurde del' bronchektatische linke Unterlappen aus seinen Verwachsungen 
ausgelost und allseitig durch Mullbausche nach dem Lungenstiele zu zusammen­
gedriickt. Die Kompression verstarkte man bei jedem Verbandwechsel durch Ver­
mehrung del' Tampons. Es blieb dann ein stark geschrumpfter Gewebsbiirzel am 
Lungenstiele zuriick, del' sich in einer weiteren Sitzung leicht entfernen lieB. 

In del' gleichen Weise ist unabhangig Von uns spateI' ZAAIJER vorgegangen. 
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Die Wegnahme bronchektatischer Lungenlappen. 
Schon friih hatte man das Bestreben, bei Beschrankung des Leidens auf einen 

Lappen zu amputieren oder zu resezieren (LENHARTZ, KRAusE, HEIDENHAIN, 
KUMMELL, GARRE, FRIEDRICH, SAUERBRUCH u. a.). Freilich wurden solche Ein­
griffe friiher nicht mit der Zielklarheit und -sicherheit ausgefiihrt, wie das heute 
wohl moglich ist. 

Wichtigste Voraussetzung fiir das Gelingen ist scharfe Abgrenzung des Brust­
raumes im Erkrankungsgebiete durch Verwachsungen. Fehlen sie, wie bei den kon­
genitalen Bronchektasen, so darf die Lappenentfernung erst nach Herstellung von 
Schwarten gewagt werden. Darum sollte der Eingriff erst nach vorbereitenden 
MaBnahmen, Phrenikotomie, Brustwandentknochung, Unterbindung der Arteria 
pulmonalis, vor aHem aber PI 0 m b i e run g, vorgenommen werden. 

o 
o 
o 

Abb.891. Verlagerung eines Unterlappens nach GARRE. 

Bei der Operation selbst hangt alles davon ab, in die richtige Schicht einzudringen, 
von der aus man stumpf den ganzen Lappen wie eine Geschwulst bis zur Lungen­
wurzel herauf verfolgen kann. Verfehlt man sie, so entstehen erhebliche Schwierig­
keiten. Die Lunge reiBt ein, selbst dei Herzbeutel kann verletzt werden. Bei der 
Umfassung des bereits ausgelosten Lappens wird sein eitriger Inhalt in das Bronchial­
rohr gepreBt und Aspirationsgefahr heraufbeschworen. Man legt deshalb, soba.ld die 
anatomische Orientierung es erlaubt, eine Klemmzange an den Bronchus oder 
unterbindet ihn. Der Assistent solI so lange den Lungenstiel zusammendriicken, bis 
zuverlassiger VerschluB des Bronchus moglich ist. Gelingt es nicht, den Lappen 
bis zur Wurzel freizumachen, so ersetzt man die typische Exstirpation durch ausge­
dehnte Resektion. 

Andernfalls ist die Exstirpation leicht. Zwischen kraftigen Unterbindungsfaden 
wird der Bronchus durchtrennt, nachdem vorher Arterie und Vene, wenn moglich 
einzeln, gefaBt und versorgt worden sind. Bei schwielig-schwartiger Umwandlung 
des Lungenstieles kommt nur Massenumschniirung in Frage. Sie umfaBt den 
Bronchus mit den GefaBen und muB doppelt angelegt werden. Vor ihr schneidet 
man durch und entfernt den erkrankten Lappen. Besondere weitere Fiirsorge fiir 
den Bronchus eriibrigt sich. Seine Einmauerung in der callosen Umgebung 
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verhindert Zuriickschliipfen in das Mittelfellgebiet und gefahrliche Mediastinitis. Der 
verbleibende Hohlraum, dessen Schwartenauskleidung eine Infektion yom eitrigen 
Bronchus aus verhiitet, wird mit Mullbeuteln ausgestopft. Uber ihm verkleinert 
man die Weichteilwunde mit einigen durchgreifenden Nahten. Ein abschlieBender 
dicker Verband schiitzt die operierte Seite. 

Nicht immer wird man in der Lage sein, den Lungenlappen in der beschriebenen 

Abb. 892. Durch Gummischlauch abgeschniirter bronchektatischer Unterlappen, der 
der SpontanabstoBung uberlassen wird. 

Weise fortzunehmen. Die Darstellung des Stieles kann auf uniiberwindliche Schwierig­
keiten stoBen. Man sollte sie schon deshalb nicht erzwingen, weil aIle Hantierungen 
an der Lungenwurzel reflektorische Storungen der Herzarbeit und Atmung auslosen 
konnen. Sie fiihrten bei zwei unserer Kranken zum Tode. 

Einer litt an diffuser Bronchektasenbildung im linken Unterlappen mit Einschmel­
zung des Lungengewebes zu einer groBen Hohle. Mein Vorganger in Zurich, KRONLEIN, 

hatte die bronchektatischen Kavernen durch Pneumotomie erOffnet. Es war voruber­
gehende Besserung eingetreten. Der Auswurf vermehrte sich wieder und bekam von neuem 
liblen Geruch. Eine extrapleurale Thorakoplastik, die ich zur Besserung des Zustandes ver­
suchte, hatte keinen Erfolg. Darum soUte ein Jahr spater die Exstirpation des Unterlappens 
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ausgefiihrt werden. Es gelang dabei seine AusschiiJung leicht. Der Lungenstiel war trotz der 
Verwachsungen noch sehr stark verschieblich. Er konnte durch Anziehen der Lungen urn rnehrere 
Zentirneter hervorgeholt werden. Beirn Nachlassen schnurrte er urn 5 crn in das Mittelfellgebiet 
zuriick. Urn den Lappen zuverlassig mit prirnarer Stielversorgung abtragen zu konnen, suchte 
ich das Mediastinum vorsichtig von der Lungenwurzel abzudrangen. In diesem Augenblicke 
traten Herzstillstand und Tod ein. 

Es ist darum ratsam, bei schwierigen anatomischen Verhaltnissen auf die Ex­
stirpation zu verzichten und an ihre Stelle die Resektion des erkrankten Lappens 
zu setzen. Man befreit ihn in der beschriebenen Weise, soweit es ohne Gefahr geht. 
Dann stehen zwei Wege zur Verfugung: entweder durchtrennt man Schritt fur 

Abb. 893. Resezierter kongenital-bronchektatischer Unterlappen. 

Schritt maglichst nahe an der Wurzel das Gewebe zwischen hintereinander ange­
legten Umstechungen, oder aber man verzichtet auf primare Herausnahme des 
Lappens und uberliiJ3t ihn spontaner nachtraglicher AbstoBung. Zu diesem Zwecke 
wird urn seinen Stiel ein Gummischlauch geschnurt, der ihn ahnlich umklammert, 
wie es bei der PORRoschen Operation mit der Portio uteri geschieht (s. Abb. 892). 
Man kann die Lage des Schlauches durch mehrere Nahte sichern. Unter seinem 
Drucke tritt Nekrose im Laufe der nachsten 6-8 Tage ein, zu einer Zeit also, in 
der durch Granulationsgewebe bereits tiberall fur Abdichtung gesorgt ist. Der Lappen 
staBt sich schlieBlich von selbst abo 

Dieses zielbewuBte, dabei aber vorsichtige, mehrzeitige Vorgehen hat die Lungen­
lappenexstirpation ihrer Gefahren beraubt. Sie ist damit zum Idealverfahren 
bei der Behandlung umschrie bener Bronchektasen geworden. 

Aufgabe der Technik war es, dieses bewahrte Vorgehen auch bei fehlenden 
oder ungenugenden Verwachsungen zu ermaglichen. Das ist in letzter Zeit dadurch 
gelungen, daB man, ahnlich wie bei der Behandlung der Lungenabscesse (vgl. S. 843), 
Plombierung vorausschickt. Das Paraffin erzeugt Verschwartung des Brustfelles, 
engt die Lunge ein und macht so die Unterbindung der Arteria pulmonalis uberflussig. 
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Wir haben gelernt, den Gesamteingriff in zweckmaBiger Weise zu verteilen. 
Bei schwachlichen Kranken legt man von einer kleinen Rippenbresche aus die 

Plombe uber dem erkrankten Lungenunterlappen an. In zweiter Sitzung nach 
etwa 6-8 Wochen folgt ausgedehnte Brustwandresektion; dabei laBt man die 
Plombe ruhig in ihrem Bette liegen. Nach weiteren 3-4 Wochen wird schlieBlich 
der Lappen exstirpiert. 

Die mit diesem Vorgehen bei zahlreichen Kranken gemachten guten Erfahrungen 
haben die anderen Methoden der Behandlung stark zuruckgedrangt. Fur uns ist die 
Exstirpation eines bronchektatischenLungenlappens das Verfahren der Wahl geworden. 

Abb. 894. Exstirpierter linker Lungenlappen mit hronchektatischen Hohlen. 2fa der natiirlichen GroBe. 

Nur ausnahmsweise tritt an ihre Stelle stuckweise Verodung. Sie kommt 
dann in Frage, wenn die allgemeine Verfassung des Kranken der Amputation selbst 
in dies3r schonenden Form nicht gewachsen ist. 

Von der Wunde aus spaltet man dann in mehreren Sitzungen mit dem Gluh­
brenner nach allen Richtungen das Lungengewebe. Dabei kann man sehr schon 
beobachten, wie jedesmal, wenn der Thermokauter in eine kleine Hohle fallt, etwas 
Eiter neben ihm herausquillt. Auf diese Weise wird vorsichtig ein Bezirk der 
Lunge nach dem anderen eroffnet und schlieBlich der ganze Lappen verodet. Das 
Verfahren ist sehr zeitraubend und fur den Kranken ermudend. Das Brennen selbst 
macht keine Schmerzen. Dagegen lost Betupfen der Bronchialschleimhaut mit 
trockenem Mull leicht bedrohliche Reflexe aus. 
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Auch dieser Eingriff soll zur Vermeidung von Luftembolie unter Anwendung 
von Druckdifferenz ausgefiihrt werden. 

Selbstverstandlich muI3 der Verodung des Lungenlappens ausgedehnte Ent­
knochung vorausgehen. 

Der Rauptnachteil der Methode liegt aber in dem Zuriickbleiben groI3er 
Bronchialfisteln und einer Gitterlunge. An ihre Beseitigung durch entsprechende Ein­
griffe kann erst dann gedacht werden, wenn das Bronchialrohr gereinigt und sein 
sekundarer Katarrh verschwunden ist. Vor Ablauf von 3/4 Jahren ist operativer 
VerschluI3 unzweckmaI3ig. Spontanheilungen kommen ausnahmsweise vor. 

Abb. 895. Die Kranke nach fistelloser BeiJung. Abb. 896. Bronchialfistel nach Exstirpation des 
linken Unterlappens wegen ausgedehnter Bronch. 

ektasenbildung. Die Operation wurde dreizeitig ausgefiihrt. Zuerst Unterbindung der Arteria pulmonalia, 
dann Thorakoplastik, schliel3lich Fortnahme des linken Unterlappens. Besserung, die an Heilung grenzt. 

Fortbestand einer Fistel. 

Die Ergebnisse der chirurgischen Behandlung der Bronchektasen. 

Die Schwierigkeiten chirurgischer Behandlung der Bronchektasen sind durch 
anatomische Klarung des Krankheitsbildes, kIinische Erfahrung, vor aHem aber 
durch Verbesserung der chirurgischen Technik heute erheblich verringert worden. 
NamentIich die grundsatzIiche Exstirpation des erkrankten Lappens bei umschrie­
benen kongenitalen Bronchektasen hat einen gewaltigen Fortschritt gebracht. Bei 
entziindlichen Erweiterungen sind die Ergebnisse ebenfaHs durch radikales Vorgehen, 
Eroffnung und Verodung der Rohlen besser geworden. 

SAUERBRUCH, Chirurgie der Brustorgane. 1. 3. Aufiage. 57 
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Schwer ist es, die Leistungen der chirurgischen Behandlung zahlenmiiJ3ig aus­
zudrticken. 

Mehr als bei anderen Ubersichten tiber operative Erfolge setzen bei den 
Bronchektasen Ungleichheit in Form und in Stadium der Erkrankung sowie 
subjektive Auffassung tiber die erzielte Besserung den Wert der Statistiken herab. 
Sie enthalten gewohnlich nur ganz allgemeine Angaben. .. 

Darum lohnt es nicht, auf einzelne statistischen Angaben einzugehen. Ubereinstimmend 
wurde die groBe Sterblichkeit und die kleine Zahl der endgiiltigen Heilungen betont. GARRE ver­
lor z. B. unter 57 Kranken 21 im AnschluB an die Operation. Gewiihnlich wird von Besserungen 
berichtet, die dazu meist nur voriibergehend sind. 

Bemerkenswert ist eine Arbeit GRAHAMs. Er hat bei 48 Kranken, denen ein Lungen­
lappen exstirpiert wurde, eine Sterblichkeit von 52%. Auch geht aus einer Abhandlung 

Abb.897. Bronchialfistel nach Wegnahme des linken Unterlappens. Sie wurde spater geschlossen. 

HEDBLOMS hervor, daB ausgedehnte Rippenresektionen zwar Herabsetzung des Auswurfes, 
aber keine Heilung gibt. Wir kiinnen auf Grund unserer Erfahrungen hinzufiigen, daB leider 
diese Besserungen nur ausnahmsweise von Bestand sind. 

Unter 69 Bronchektatikern, iiber die in der zweiten Auflage dieses Buches berichtet wurde, 
fanden sich 27 mit Bronchektasen eines ganzen Lungenfliigels, die nach unserer heutigen Auf­
fassung als entziindlich anzusprechen sind. Da bei ihnen ausgedehnte Verwachsungen bestanden 
und die Beschrankung auf einen Lappen fehlte, wurden breite Rippenresektionen ausgefiihrt. Es 
starb nach diesem Eingriffe nur einer. Keiner wurde geheilt, 5 wurden dauernd, die anderen nur 
voriibergehend gebessert. Bei einem trat nach einem Jahre ausgesprochene Verschlechterung ein. 

In der Folge haben wir noch lOrna} versucht, durch ausgedehnte Brustwandentknochung 
dem Leiden zu steuern. Es waren Kranke, bei denen radikalere und nach den heutigen Erfah­
rungen zweckmal3igere MaBnahmen wegen des schlechten Allgemeinzustandes nicht mehr in 
Frage kamen. Von diesen wurde einer erheblich gebessert. 6 starben nach Wochen oder Monaten 
an ihrer Kr&nkheit. Auch hier hatten wir einen Operationstod nicht zu beklagen. 

Giinstiger war das Ergebnis bei 12 Kranken mit postempyematiisen Bronchektasen eines 
Unterlappens. Durch extrapleurale Thorakoplastik wurde, wenn auch keine Heilung, so doch 
nachhaltige Besserung erzielt: Riickgang des Auswurfes, Verschwinden des jauchigen Gestankes 
und Hebung des Allgemeinbefindens. Unmittelbar nach der Operation stinb ein Kranker. 
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Ein junger Arzt, der nach diesem Eingriff arbeits- und kriegsdienstfahig wurde, ist 11 Jahre 
spater wegen aIlgemeiner Verschlechterung wiederum in die Klinik aufgenommen worden. Der 
Auswurf hatte in den letzten 2 Jahren erheblich zugenommen. Mengen bis uber 1 Liter taglich 
wurden ausgehustet. Die Krafte nahmen abo 1m Harn zeigte sich EiweiB. In der alten Narbe 
wurde erneut eingegangen. Mehrere bronchektatische Hiihlen wurden eriiffnet. Fauliger Eiter 
floB reichlich abo Es war notwendig, in zweiter Sitzung Nebenkammern zu spalten. Dabei trat 
tiidliche Luftembolie ein. 

19mal wurde zur Erzielung ausreichender Schrump­
fung die Unterbindung des Hauptastes der Lungenarterie 
fur den erkrankten Unterlappen ausgefUhrt. Die GefiiB­
unterbindung uberstanden aIle Kranken gut. Bei 2 blieb 
es bei diesem Eingriffe. Der eine starb F/2 Jahre nach­
her an Meningitis, ohne vorher einen nennenswerten 
Nutzen von der Operation gehabt zu haben. Die zweite 
Kranke lebte noch viele Jahre ohne Besserung ihres 
Zustandes. Bei den 17 anderen dieser Gruppe wurde 
unmittelbar nach der Unterbindung oder Iangere Zeit 
nachher ausgedehnte Rippenresektion hinzugefUgt. 
Einen verlor ich nach Rippenresektion an Herzschwache. 
Einmal zeigte sich nur vorubergehend eine leichte Bes­
serung. Der Kranke starb 2 Jahre nach der Operation 
an schwerer Pneumonie, die wohl als Folge der Grund­
krankheit anzusehen ist. Bei zweien wurde an HeiIung 
grenzende Besserung erzielt. Ein Arzt erreichte eine so 
erhebliche Abnahme des Auswurfes, von 300-400 ccm 
auf 20-30 ccm, mit Verschwinden des fauligen Ge­
stankes, daB erfrontdienstfahigwurde und als Bataillons­
arzt seinen Dienst wahrend 4 Jahren ausuben konnte. 
Leider erlag er im Felde einer Grippepneumonie. Der 
zweite, der infolge seines Leidens zu keinem Berufe taug­
lich war, konnte nachher als Kaufmann sein Brot ver­
dienen. In feuchtem Klima leidet er noch unter Auswurf 
und ublem Geruche, wahrend bei trockener Witterung das 
Sputum gering ist; es wird nur morgens ausgehustet. Der 
Allgemeinzustand ist erheblich besser als fruher. 

Bei allen anderen wurde erhebliche Abnahme des 
Auswurfs erreicht. Die Besserung war aber nur voruber­
gehend. 

Auch diese eigenen Zahlen beleuchten die 
Unzulanglichkeit friiher geiibter Operationsver­
fahren. Bisher muBten radikalere Verfahren, ins­
besondere die Amputation eines erkrankten 
Lappens, als zu gefahrlich abgelehnt werden. 
Mehrere Versuche einzeitiger Lobektomie vor Abb. 898. Mehrfache eriiffnete 
etwa 20 J ahren brachten schwerste Enttau- Bronchektasen. 
schungen. Die technische Ausfiihrung des Ein-
griffes war ahnlich wie im Experiment leicht. Am 4. bis 5. Tage aber stellte sich 
ein schwerer Zustand ein. Die Kranken gingen an Spannungspneumothorax, Media­
stinalemphysem und Pleurasepsis zugrunde. 

Trotz dieser Fehlschlage hielt man aber grundsatzlich an dem Gedanken der 
Lappenexstirpation fest. Wir konnten zeigen, wie man allmahlich einen Weg fand, 
und wie durch vorbereitende Eingriffe, namentlich durch Plombierung, die Gefahr 
der Radikaloperation verringert wurde. 

Reute verffigen wir bereits fiber insgesamt 26 Lungenlappenexstirpationen: 
19 bei umscbriebenen kongenitalen Broncbektasen des Unterlappens, 3 bei konge­
nitalen Lungencysten~ 4 bei "Gitterlunge". Von diesen Kranken starben 3, so daB 
die Gesamtmortalitat 11,1 % betragt. 

Befriedigend sind auch unsere Ergebnisse mit groBeren bronchektatischenHohlen­
bildungen. Diese wurden wie Lungenabscesse behandelt. 

57* 
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Stiickweise Verodung von Lungenlappen in mehreren Zwischenraumen 
habe ich bei multiplen Bronchektasen IOmal ausgefiihrt. Bei 5 Kranken trat erheb­
liche, bei 2 leichtere Besserung, bei keinem wirkliche Heilung ein. 3 Kranke starben. 

Das vorliegende Gesamtergebnis berechtigt uns heute mehr als friiher auf 
chirurgische Behandlung der Bronchektasen zu drangen. Am aussichtsreichsten ist 
unser Vorgehen bei umschriebener kongenitaler Erkrankung des Unterlappens. 
Hier ist das Verfahren der Wahl dessen Wegnahme. Bei ausgedehnten entziindlichen 
Erweiterungen kann im Friihstadium operative Einengung Nutzen bringen. Bei 
fortschreitendem Leiden versagt sie. Offnen einzelner Hohlen und allmahliches Ver­
oden ganzer Lappen ist eher angezeigt. 

Operativer Verschlu6 von Bronchial- und Lungenfisteln. 
1. Beseitigung kleiner Fisteln. 

In Allgemeinnarkose umschneidet man den Rand der Bronchiallichtung derart, 
daB die Schleimhaut ringformig abgelost werden kann. Sie wird hierauf 1-2 cm 
in das Innere des Bronchus hinein reseziert. Es kommt dabei leicht zu starkerer 
Blutung, die aber auf Tamponade steht. Nach dem Ausschneiden der Schleimhaut 
wird die Bronchialwand selbst vorsichtig aus dem Lungengewebe herausgelost und 
durch je einen Scherenschnitt oben und unten gespalten. Es entstehen auf diese Weise 
zwei Lappen, deren Wundflachen sich gegeniiber liegen. Mit durchgreifenden Seiden­
nahten werden sie flachenhaft aufeinander befestigt. Das Operationsgebiet in der 
Lunge wird tamponiert. 

Nach etwa 14 Tagen hat sich urn den Stumpf geniigend Granulationsgewebe 
gebildet. Die Weichteile werden jetzt in der alten Narbe so weit gelost, daB sie sich 
wie ein Deckel auf die Wunde legen lassen. Dieses Vorgehen ist zuverlassig, wenn die 
Naht des Bronchus halt. 

Beim Auslosen der Schleimhaut konnen Reflexe eintreten. Sie werden durch 
ortliche Betaubung nicht mit Sicherheit unterdriickt. 

Daher ist Allgemeinnarkose vorzuziehen. 

Ein anderer Weg ist die von von PERTHES und von GARRE empfohlene 
Lappendeckung der Fistel. 

Nach ihrer Umschneidung werden die angefrischten Weichteile der Umgebung 
breit vernaht, oder man legt einen gestielten Lappen aus der Nachbarschaft mit 
seiner Wundflache auf das Fistelgebiet. Die Schleimhaut der einmiindenden Bronchen 
wird vorher mit dem scharfen Loffel entfernt. 

2. Operative Beseitigung groJ3erer Fisteln. 
Besteht nicht nur eine einzelne Bronchialfistel, sondern ist im AnschluB an die 

Eroffnung einer AbsceBhohle eine "Gitterlunge" entstanden, so wird das ganze 
Fistelgebiet nach dem Verfahren von GARRE-LEBscHE versorgt. 

Die Operation wird, wie jeder VerschluB von Bronchialfisteln, wegen der Ge­
fahr storender Reflexe in Atherallgemeinnarkose vorgenommen. Von groBter Wichtig­
keit ist peinlichste, in allen Einzelheiten folgerichtige Aseptik. Schleimhaut und neue 
Wunde sollen sich in keinem Augenblick unmittelbar oder mittelbar durch Instru­
mente oder Tupfer beriihren. Der Eingriff ist erst moglich, wenn der gesamte Hohlen­
bezirk epithelisiert und die Absonderung auf ein MindestmaB zuriickgegangen ist. 
Von der Schleimhaut sind aIle desinfizierenden und anasthesierenden Mittel zur 
Vermeidung postoperativer Katarrhe fernzuhalten. 
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Der Hohlraum selbst wird von Anfang an mitfeuchten Mullstreifenausgelegt. Uber­
flieBendes Blut wird dadurch aufgesogen und Aspiration in die andere Lunge verhutet. 

Das Fistelgebiet wird nun umschnitten, der Schleimhautsaum mit Klemmen 
gefaBt und hochgezogen. Man sucht zunachst das Brustfell zu gewinnen. Das 
ist wegen breiter Verwachsungen und Schwarten oft ziemlich schwierig. Kurzen der 

Abb. 899. Umschneiden des Fistelgebietes. 

Abb.899-903. VerschluB einer Gitterlunge. (Nach LEBSCHE.) 

benachbarten Rippenstiimpfe erleichtert Zurechtfinden und weiteres Vordringen. 
Daraus erwachst auch der groBe Vorteil, daB das Brustfell fur die spatere einstiilpende 
Naht schon entspannt ist. 

Der groBe Schleimhautsack, den man mittels Klemmen dauernd etwas an­
spannt, wird allmahlich bis in die Lunge hinein verfolgt. Man halt sich zwischen der 
diinnen, aber derben Submucosa, die mit dem Oberflachenepithel innig verwachsen 
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ist, und dem gut erkennbaren, eigentlichen Organgewebe. Die Blutung ist dabei 
sehr gering. Erst in nachster Nahe der Bronchialfisteln wird sie lebhafter; hier liegt 
aber auch schon die innere Grenze der Isolierung, die allseitig gleichmaBig vor­
genommen wird. 

Jetzt spaltet man den Schleimhautzylinder im oberen Wundwinkel bis in das 

Abb. 900. Das Fistelgebiet wird aus der Lunge herausprapariert. 

Lungengewebe hinein. Mit dem Abtragen des uberstehenden Saumes beginnt die 
VerschluBnaht. Sie ist mit allergroBter Sorgfalt submukos auszufiihren. Keine einzige 
Fadenschlinge soUte in die Lichtung der kleinen Hohle hineinragen, die in der Lunge 
notwendigerweise zuriickbleibt. Man verwendet dunnste Seide und naht sehr dicht. 

Schritt flir Schritt werden die Schleimhautlefzen gekurzt, die zuruckblei­
benden Rander genau aneinandergefiigt und lungenwarts versenkt, bis der untere 
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Winkel des Fistelgebietes erreicht ist. Uber der Reihe submukoser Nahte vereinigt 
man die Lungenwunde, die ihrerseits durch Zusammenziehen der Brustfellblatter 
noch gesichert wird. Durchgehends legt man auch hier feinste Seidenknopfnahte 
moglichst eng. Sie gewahrleisten dauernden sicheren WundschluB und damit ein 

Abb. 901. Die liberstehende Schleimhaut wird abgetragen, die zurlickbleibende durch submukiise 
Nahte liber der Hohle vereinigt (1. Nahtreihe). 

kraftiges Widerlager, wenn in der Nachbehandlung trotz reichlicher Morphiumgaben 
durch Reizhusten erhebliche intrapulmonale Drucksteigerung auftreten soUten. 

Das Operationsgebiet der Lunge wird mit einem Fettfascien-MuskeUappen 
aus der Umgebung gedeckt; nachsickerndes Blut und etwa auftretendes erstes Sekret 
leitet man durch Drainage der auBeren Wunde fi.ir 1-2 Tage nach auBen abo 
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Der weitere Verlauf gestaltete sich bei unseren Kranken auBerordentlich ein­
fach. Korperwarme und PuIs blieben unter der Hohe, die die meisten Lungeneingriffe 
kennzeichnet. Absonderung nach dem Bronchialrohr fehlte bei 6 Kranken ganz­
lich; bei 5 trat fur einige Tage reichlich blutiger, dann eitriger Auswurf auf, der 
bei 3 aber in kurzer Zeit verschwand. Einen Todesfall haben wir bisher nicht zu 
beklagen gehabt. 

Abb.902. Einstiilpende Lungennaht (2. Nahtreihe). 

Der in der Lunge zuruckbleibende Hohlraum wird weiterhin zweifellos durch 
Vernarbung und Schrumpfung, namentlich in den Rindenabschnitten des Organes, 
mehr und mehr eingeengt. Die kleine Resthohle hat gewohnlich keine klinische 
Bedeutung. 

Ubereinstimmend versichern unsere Kranken, daB sie viel leichter atmen und 
sprechen, daB sie leistungsfahiger sind und daB sie sich nun erst wirklich gesund fiihlen. 
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Den Erfolg gewahrleisten breite Freilegung des Fistelgebietes, strenge Aus­
schaltung der nicht keimfreien Schleimhaut von der aseptischen Wunde, peinlichste 
luftdichte Naht der Lunge. Halt man sich an diese Richt.linien, dann ist unser Vor­
gehen zuverlassig, der Eingriff ohne besondere Gefahren. Gelegentlich wird voll­
standige Ausheilung durch Aufflackern eines alten Entzundungsherdes vereitelt. 
Die Operation ist dann zu wiederholen. 

Abb.903. Brustfellnaht (3. Nahtreihe). 

Bei sehr ausgedehnten Gitterlungen, wie sie nach Eroffnung von Cysten und 
groBen EiterhOhlen zuruckbleiben, genugt dieses Verfahren nicht. Hier muB die 
Ausschiilung der Lunge in groBerem AusmaB erfolgen. Die lappenformigen Rand­
abschnitte, die die Hohle umgeben, sind dann so dunn und atelektatisch, daB man 
sie am besten fortnimmt. Es kommt dann der Eingriff einer ausgedehnten Lungen­
resektion gleich. Wir haben bei 5 Kranken auf diese Weise Heilung erzielt. 



Die operative Entfernung von 
Blutgerinnseln aus den Lungenarterien 

nach TRENDELENBURG. 

1m Jahre 1907 hat TRENDELENBURG den kiihnen Vorschlag gemacht, bei 
Embolien das Gerinnsel aus den Lungenschlagadern operativ zu entfernen. Durch 
Tier- und Leichenversuche hatte er festgestellt, daB es moglich ist, Pfropfe aus der 
Arteria pulmonalis verhaltnismaBig einfach und sicher herauszubefordern. Auf Grund 
seiner Experimente entschlo13 er sich, den Versuch am Kranken zu wagen. Nach 
ihm haben dann seine Schiiler (LAEWEN, SIEVERS, KRUGER) diese Operation aus­
gefiihrt. KRUGERS Patient iiberlebte den Eingriff immerhin 5 Tage. 

Diese ersten Wagnisse, denen sich weitere von RANZI, SCHMIDT, SAUERBRUCH, 
SCHUMACHER und CAPELLE anschlossen, bewiesen jedenfalls, daB der Eingriff technisch 
durchgefiihrt und iiberstanden werden kann. Denn auch der Patient SCHUMACHERS 
lebte noch 5 Tage. 

Keinem dieser Chirurgen war jedoch zunachst ein Dauererfolg beschieden. 
Erst 1924 gelang es KIRSCHNER, eine 38 jahrige Frau, die am 5. Tage nach der 

Operation eines eingeklemmten Schenkelbruches eine schwere Lungenembolie erlitt, 
durch die TRENDELENBURGSche Operation zu retten, und A. W. MEYER fiihrte 1927 
zwei erfoigreiche Embolektomien, 1928 eine dritte aus. Uber den gieichen gliick­
lichen Ausgang berichten schliel3lich noch NYSTROM und CRAFOORD (GIERTZ) (1928). 

TRENDELENBURG schlug folgenden Weg vor: "Ein Querschnitt beginnt in 
der Mitte der 2. Rippe am Sternalrand und lauft auf ihr entlang, etwa 10 cm 
nach auBen. Senkrecht dazu lauft ein zweiter Schnitt am Sternalrande, vom 
Manubrium sterni in der Hohe der 1. Rippe bis zur Insertion des Knorpels der 
3. Rippe oder noch etwas weiter herunter. Die beiden so umschriebenen drei­
eckigen Haut.lappen werden mit den darunterliegenden Partien des Musculus pecto­
ralis nach oben und unten zuriickgeschlagen, die freigelegte 2. Rippe wird am late­
ralen Endpunkte des queren Schnittes mit der Rippenschere rasch durchtrennt, 
das Rippenstiick nach vorn herausluxiert und entfernt. Sodann wird die dabei ge­
wohnlich schon ero£fnete Pleura durch einen Schnitt parallel dem Sternalrande 
und 1 cm entfernt davon mit moglichster Schonung der Mammaria interna nach 
oben bis zur 1. und nach unten bis zur 3. Rippe gespalten. Letztere wird im Bereich 
ihres knorpeligen Teils senkrecht durchschnitten. Haken ziehen die Weichteile bei­
seite, und man sieht nun medialwarts das Perikardium, durch die prall gefiillten 
groBen Arterien hervorgewolbt. 

Auf dem parietalen Perikardialblatt erkennt man sofort den Nervus phrenicus. 
Man faBt nun vorsichtig mit einer Hakenpinzette etwas nach vorn vom Phrenicus 
das Perikardialblatt in der Hohe der 3. Rippe - nicht hoher, weil man sonst in die 
Gegend der Umschlagfalte kommt - und spaltet das Perikardialblatt nach oben und 
hinten, bis die ganze Pulmonalis freiIiegt, wenn erforderlich auch noch etwas nach 
unten nach dem Herzen zu. Alles dies laBt sich in 5 Minuten bequem bewerk­
stelligen. 
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Nun handelt es sich darum, die zuriicksinkende Pulmonalis und Aorta nach 
der Wunde vorzuziehen und die Kompression der GefaBe zu ermoglichen. Zu dem 
Ende fiihrt man eine lange starke, gekriimmte, am Ende geknopfte Sonde innerhalb 
des Perikardium durch den erwahnten Sinus pericardii mit schraubender Bewegung 
von links nach rechts hinter den GefaBen durch, so daB der Knopf der Sonde am 
linken Sternalrande wieder erscheint. 

An dem Knopf befestigt man mit Hilfe einer kleinen hier angebrachten Schrauben­
vorrichtung einen diinnen Gummischlauch, zieht die Sonde zuriick, schneidet den 

Abb. 904. Doppelseitiger Lungenembolus in situ. 

Schlauch ab und hat so den Schlauch hinter Aorta und Pulmonalis gebracht. 
Durch Zug an den Schlauchenden nach vorn und unten kann man nun die GefaBe 
hervorziehen und partiell oder vollstandig komprimieren, durch Nachlassen des 
Zuges die Kompression augenblicklich wieder aufheben. 

Ehe vollstandig komprimiert wird, faBt man vorsichtig den perikardialen Uber­
zug der Pulmonalis an ihrer vorderen auBeren Seite mit zwei anatomischen Pin­
zetten und reiBt ihn so weit auseinander, daB die Wand des GefaBes klar zutage liegt, 
sodann laBt man starker komprimieren, sticht an der freigelegten Stelle schnell 
in die Pulmonalis hinein und dilatiert in der Langsrichtung nach der Teilungstelle 
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des GefaBes zu in der Lange von etwa 3/4 em, ergreift die Polypenzange, welehe vorn 
etwas abgestutzt ist, damit sie die Arterienwand an der Teilungstelle der Arterie 
nieht fassen kann und geht in den Stamm und die Aste der Arterie hinein, um die 
Embolie zufassen und zu extrahieren. 
Man kann die gefaBte Embolie mit 
der Zange leieht fuhlen. 1st der Z week 
erreicht, so setzt man die abgebil­
dete Sperrpinzette in die GefaBwunde 
ein, zieht damit die Wand des Ge­
faBes in einer Langsfalte hervor und 
klemmt die Arterie mit der seitlieh 
angelegten Klemmzange zu, das Loch 
in der Arterie moglichst ergiebig um­
greifend. Statt die Sperrpinzette an­
zuwenden, kann man auch die 
Wundrander mit einer gewohnliehen 
ehirurgischen oder anatomischen 
Pinzette fassen." 

Nach Versuchen von LAWEN 
und SIEVERS wird die Kompression 
der Arteria pulmonalis nicht langer 
als 3/4 Minute vertragen. "Daher", 
fahrt TRENDELENBURG fort, "darf die 
Incision, die Extraktion der Emboli 
und das Zuklemmen der Arterie nicht 
langer als etwa 3/4 Minute dauern. 
A ber es ist dieses fur ein paar so 
einfaehe Handbewegungen eine viel 
langere Zeit, als man denkt; man 
braueht weniger. 30 Sekunden werden 
meistens ausreichen. 1m anderen 
FaIle steht nichts im Wege, die er­
offnete Arterie nach dieser Zeit pro­
visorisch abzuklemmen, den Blut­
strom durchzulassen, naeh einigen 
Minuten wieder zu komprimieren 
und die Manipulationen zu wieder­
holen. Allerdings mussen die Eingriffe 
in die Arterie, besonders das Anlegen 
der Sperrpinzette und der Klemm­
zange trotz der Eile mit Ruhe und 
Vorsicht ausgefiihrt werden, da 
die Wand der Pulmonalis in bezug 
auf Bruchigkeit und ZerreiBlichkeit 
einer Venenwand ahnlich ist. 

Uber der Klemmzange laBt sich 
dann die Naht der Arterienwunde 
bewerkstelligen.Eine Reihe von dieht­
stehenden Knopfnahten mit feiner 

b 

Abb.906. Sonde (a) zur Durchfiihrung des Gummi 
schlauches (b) durch den Sinus pericardii. 

TRENDELENBURG sches Instrumentarium. 

Seide, welche (nach GARREs Vorgang) die Intima mitfassen, seheint mir die be­
quemste Art des Verschlusses zu sein. 

Die Anlegung der Naht ist der sehwierigste Teil der Operation, da das Herz 
inzwisehen wieder stiirmisch zu pulsieren angefangen hat und die Pulmonalis nur 
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durch wiederhoites Anziehen des Gummischiauches immer fur einige Sekunden 
ruhig gestellt und herangeholt werden kann. An der KIemmzange darf nicht ge­
zogen werden, damit sie nicht abrutscht. 

Es folgen einige Situationsnahte am Perikardium und der SchluB der auBeren 
Wunde." 

Die geschichtliche Bedeutung der ersten nach diesem V orschiag mit Dauer­
erfoig durchgefuhrten Operation durch KIRSCHNER rechtfertigt die Wiedergabe des 
ganzen dramatischen Ereignisses: 

Abb.907. PolYpenzange. Abb.908. Sperrpinzette. Abb.909. Klemmzango. 
TRENDELENBURGSches Instrumentarium. 

"Es handelt sich urn ein 38jahriges Madchen, das bei uns an einem rechtseitigen Schenkel­
bruch operiert war, der einen seit kurzem irreponiblen N etzzipfel enthielt. Am dritten Tage 
stieg die Temperatur ohne erkennbare Ursache auf 38,5. Der zustandige Assistent setzte die 
Kranke im Bett zur Untersuchung der Lunge auf. Beim Zurucklegen wirft die Kranke plotz­
lich beide Arme in die Luft, prellt dann die Hande in Mchster Angst auf die Brust, falIt leichen­
blall in die Kissen zuruck und ringt krampfhaft nach Atem. Wir beobachten sie etwa 8 Minuten. 
In diesen 8 Minuten wird der Zustand von Minute zu Minute zusehends schlechter und ist bald 
katastrophal. Der anfangs wechselnde PuIs ist nicht mehr zu fThIen, die Kranke atmet nur 
no ell sehwaeh, sie maeht den Eindruek einer Sterbenden, mit der es in wenigen Minuten zu 
Ende sein mull. 

Die Kranke wird nun in grollter Eile iiber eine Streeke von etwa 115 m in den Operations. 
saal gefahren und naell kurzer Desinfektion (Hande mit Alkohol, Operationsfeld einmaliger 
Anstriell mit Tannin.Alkohol) wird die Operation mit dem bei uns stets bereit liegenden Embolic­
Instrumentarium, 15 Minuten naell Eintritt der Embolie begonnen. Narkose ist nieht erforder· 
lieh, da die Frau bereits bewulltlos ist. Aus dem bereitgestelIten Uberdruckapparat erllalt sie 
wahrend der Operation Sauerstoff. 
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Ich operierte genau naeh den von TRENDELENBURG angegebenen Vorsehriften: T-formiger 
Haut-Muskelsehnitt, Resektion der 2. Rippe in 10 em Lange, Wegkneifen des Ansatzstiiekes 

Abb.91O. TRENDELENBURGSche Operation: 1. Akt. 2. und 3. Rippe sind mit ihren Ansatzstellen 
am Brustbein reseziert; die A. mammaria ist doppelt unterbunden. 

Abb.9Il. TRENDELENBURGSche Operation: 2. Akt. Das Perikard ist unter Schonung der Pleura er­
Mfnet. Nach Einlegen des Rippensperrers sind Aorta und Arteria pulmonalis mit der Sonde umgangen. 

der 3. Rippe, Unterbindung der Art. mammaria int., ErOffnung der link en Pleura, Abstopfen 
der Pleura. Eroffnung des Herzbeutels. Aorta und Art. pulmonalis werden mit der gekriimmten 
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TRENDELENBURGSchen Sonde unterfahren, an der ein Gummischlauch nachgezogen wird. Nach 
Anziehen des Gummischlauches durch einen Assistenten wird die Art. pulmonalis durch Ein· 
stich mit einem Messer erOffnet. Sofort stiirzt ein Schwall schwarz en Blutes heraus, der bei 

Perikard 

Abb.912. 

Abb. 913. TRENDELENBURGSche Operation: 3. Akt. Nach Drosselung der GefaBe ist die A. pulmonalis 
inzidiert, die Polypenzange in ihren linken Ast eingefiihrt. Der Pfeil zeigt die Verlaufsrichtung des 

rechten Astes der Arteria pulmonalis an. 

noch starkerem Anziehen des Schlauches aufhort. Schnell fahre ich mit der FaB~ange in den 
rechten, dann in den linken Ast der Pulmonalis und hole jedesmal ein umfangreiches Gerinnsel 
heraus. Ich fasse in jeden Ast noch ein zweites Mal hinein und befordere wiederum kleinere 
Gerinnsel ans Tageslicht. Dann gehe ich mit der Zange noch ein drittes Mal in jeden Ast, ohne 
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jedoch noch weitere Gerinnsel zu finden. Nun ziehe ich den Schlitz in der Art. pulmonalis mit 
2 feinen Pinzetten hoch, fasse das Loch seitlich mit der TRENDELENBURGSchen Klemmzange 
und gebe die Blutpassage frei. 

Abb. 914. TRENDELENBuRGsche Operation: 4. Akt. Der Schlitz in der Arteria pulmoll;alis ist durch 
die Klemmzange gesichert, der Schlauch gelockert. 

Vom Hautschnitt bis zu diesem Augenblick, wo das Ziel der TRENDELENBURGSchen Ope­
ration, die Wiederherstellung der freien Blutpassage, erreicht ist, sind im ganzen nur 4 Minuten 
vergangen. Schnelligkeit des Operierens wurde dadurch wesentlich gefordert, daB eine Blutung 
iiberhaupt nicht erfolgte. leh operierte an der bewuBtlosen Kranken vollkommen blutleer, 
wie am Kadaver. 

Abb.915. TRENDELENBURGsche Operation: 5. Akt. Bei liegendem Schlauch wird der Schlitz in der 
Arteria pulmonalis durch fortlaufende Naht verschlossen. 

Die Abdrosselung der groBen GefiWe durch Anziehen des Gummischlauches bis zur Wieder­
freigabe des Blutstromes nach seitlicher Abklemmung des Loches in der Art. pulmonalis hat 
40-45 Sekunden gedauert. 

Wiihrend der Abdrosselung der groBen Blutgef!i.Be hat das Herz bereits zu schlagen auf­
gehort, es zeigt nur noch einige fibrillare Zuckungen. Nach einigen Augenblicken setzt aber die 
Herzaktion wieder ein, wird allmahlieh regelmaBig und kraftig. leh kann nun in aller Ruhe 

SAUERBRUCH, Chirurgie der Brustorgane. 1. 3. Auflage. 58 
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iiber der seitlieh angelegten Klemme den Schlitz in der Art. pulmonalis mit einer fortlaufenden 
Seidennaht sehlienen. Naeh Abnahme der Klemme blutet es nieht. Nun wird der Herzbeutel 
und die Pleura unter Einsehaltung geringer Druekdifferenz genaht, und es folgt eine sehr 
sorgfaltige Naht der Muskulatur und der Haut. Eine Drainage habe ieh selbstverstandlieh 
unterlassen. 

Es folgen nun noeh sorgenvolle Tage. Es traten hohe Temperaturen auf, die Kranke be· 
kam blutiges Sputum, Sehmerzen und eine Dampfung links unten, ein Beweis, dan in den feineren 
Asten der Lungenarterie noeh Emboli sanen, die zu Lungeninfarkten fiihrten. Der PuIs blieb 
lange Zeit klein und hoeh. Eine Infektion der Operationswunde, des Herzbeutels oder der Pleura 
erfolgte nieht. Die Kranke kann sieh wohl noeh auf den Eintritt der plotzliehen Atemnot be­
sinnen, aber fiir die ohne Narkose ausgefiihrte Operation und die naehsten Tage fehlt ihr jede 
Erinnerung. Allmahlieh wurde die Herztatigkeit kraftiger und das Allgemeinbefinden hob 
sieh. 3 Woehen naeh der Operation konnte die Kranke das Bett verlassen. 5 Woehen naeh der 
Operation iiberstand sie anstandslos die Reise von Konigsberg naeh Berlin, so dan sie auf dem 
Chirurgenkongren geheilt vorgestellt werden konnte. Die letztc Untersuehung fand 10 Woehen 
naeh der Operation statt. Die Kranke war vollkommen gesund und arbeitsfahig. Sie hatte seit 
der Operation 8 Pfund zugenommen. Nur noeh die Narbe auf der Brust, der Defekt der 2. und 
3. Rippe und eine leiehte Pulsbesehleunigung erinnerten an das, was sie vor einem Vierteljahr 
durehgemaeht hatte." 

Die urspriingliche TRENDELENBURGSche Technik ist von einzelnen Operateuren 
abgeandert worden. So hat KIRSCHNER, der guten Ubersichtlichkeit wegen, auch 
die 3. Rippe reseziert und yom Rande des Brustbeins mit der LUERschen Zange 
noch das Ansatzbereich der zweiten und dritten abgekniffen. Diesem Vorschlag hat 
sich A. vV. MEYER angeschlossen. 

Leicht ist es auch, den Eingriff extrapleural durchzufiihren, wie es A. W. MEYER 
tat. Das prall gefiillte GefaB hat gewohnlich die Brustfellumschlagfalte weit ver­
drangt und dadurch den Zugang zum Mediastinum und Herzen erheblich verbreitert. 
Es bestehen Verhaltnisse wie bei groBen Mittelfellgeschwiilsten. 

UnerlaBlich ist zuverlassige Versorgung der Arteria mammaria interna. Das 
GefaB blutet nicht, wenn es durchschnitten wird, kann aber spater nach der Er­
holung eine todliche Nachblutung herbeifiihren, wie es TRENDELENBURG erlebt hat. 

Selbstverstandlich ist Kenntnis der topographischen Verhaltnisse, insbesondere 
der Ansatzstelle des Herzbeutels. Verwechselungen sind vorgekommen. Wer mit 
der Anatomie des Mittelfelles nicht vertraut ist, sollte die Operation nur ausfiihren, 
wenn er sich an der Leiche geniigend geschult hat. Die Unterscheidung zwischen 
Aorta und Arteria pulmonalis ist nach Embolie erleichtert. Das durch die Stauung 
erweiterte GefaB iiberlagert die Aorta fast vollig. Um die Unterbrechung des Blut­
stromes auf das MindestmaB zu beschranken, verschlieBt A. W. MEYER nach jedem 
Extraktionsversuch den Arterienschlitz durch Fingerdruck und lockert voriibergehend 
den abschniirenden Schlauch. 

Uber die Richtung, in der die Polypenzange in die beiden Hauptaste der Lungen­
schlagader vorgeschoben werden muB, verdanken wir KIRSCHNER wichtige Angaben. 
Der Verlauf des rechten Astes geht genau zur rechten Achselhohle, der des linken 
in sagittaler Richtung nach dem Riicken, etwa handbreit nach rechts yom Dorn­
fortsatze des 4. Brustwirbels. 

Da es sich meist um mehrere Emboli handelt, solI jeder Arterienast 2-3 mal 
durchsucht werden. 

Die Arme der TRENDELENBURGSchen Klemmzange, die seitlieh die Schlagaderwand 
zur Naht abklemmt, hat MEYER verschmalert und mit Mull iiberzogen. 

Auch die TRENDELENBURGSche Sperrpinzette ist verbessert worden (KIRSCHNER). 1m 
iibrigen ist sie iiberfliissig und kann durch Hakenpinzetten oder Seidenhaltefaden ersetzt werden. 

Die Heilung vollzieht sich wie bei anderen GefaHwunden. MEYER fand nach 
3 Wochen eine reaktionslose Narbe. 

N ach allen vorliegenden Erfahrungen ist die technische Durchfiihrung des 
kiihnen Planes verhaltnismaBig leicht. Weitaus schwieriger ist die Auswahl der­
jenigen Kranken, bei denen klare Anzeige fiir operatives Vorgehen gegeben ist. 
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Das hat TRENDELENBURG selbst schon erkannt und wertvolle Richtlinien auf­
gestellt. Von vornherein grundsatzlich auszuschlieBen sind die Embolien, bei 
denen nicht die GroBe des Embolus und die mechanische Verlegung des Weges, 
sondern ein GefaBreflex das Leben beendet (s. S. 258). Der Tod erfolgt hier schlag­
artig in einigen Sekunden. Auch jene Kranken, deren Lungenschlagader durch 
ein besonders groBes Gerinnsel plotzlich vollstandig verstopft wird und bei denen 
der Tod in 1-2 Minuten eintritt, kommen nicht in Betracht. Es bleiben nur solche 
ubrig, bei denen der Embolus das Stromgebiet nur teilweise verlegt hat. Eine be­
stimmte Zahl von ihnen ubersteht das schwere Ereignis und wird gesund. Die iibrigen 
gehen in verhaltnismaBig langer Zeit, nicht vor 10 Minuten bis 1 Stunde, unter zu­
nehmender Verschlechterung von Atmung und Herztatigkeit zugrunde. Diese Gruppe 

1 2 3 

Abb. 916. Emboli der Arteria pulmonalis, die durch die TRENDELENBURGSche Operation entfernt wurden. 
(Ziiricher Klinik.) 

kommt fur den Eingriff eigentlich allein in Frage. Hier steht eine verhaltnismaBig 
lange Zeit zur Verfugung, in der Rettung des Kranken noch moglich ist. "Das 
Pflegepersonal muB mit den Symptomen der Embolie vertraut, ein Chirurg muB 
schnell zur Stelle und die Instrumente mussen in aseptischem Zustand jederzeit zur 
Hand sein" (TRENDELENBURG). Das heiBt also: Fur die Operation sind aile die 
Kranken geeignet, bei denen trotz Verschleppung eines groBen Embolus Atmung 
und Herztatigkeit noch bis zum Beginne des chirurgischen Eingriffes erhalten sind. 
Bei Patienten mit unheilbaren Leiden wird man sich aus allgemein arztlichen 
Grunden schwerer entschlieBen. 

Diese Einengung der operativen Anzeige wird noch vermehrt durch Schwierig­
keit der Prognose und Unsicherheit der Diagnose. Darauf haben schon KORTE, 
BUSCH, TIETZE, KUTTNER und SAUERBRUCH hingewiesen. Akute Herzschwache 
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und Kollaps konnen eine Lungenembolie vortauschen. So sahen wir noch vor 
kurzem einen Kranken an einem akuten septischen Lungenodem sterb~n, das 
wegen der Art und Schnelligkeit seines Eintrittes und wegen der begleitenden Herz­
schwache eine Lungenembolie vortauschte. Gleiche differentialdiagnostische Er­
wagungen waren bei einem auBerordentlich heftigen, letal endenden Anfall von 
Angina pectoris notwendig. Bei beiden Kranken schutzte sorgfaltige Anamnese und 
vorsichtige Wertung des klinischen Befundes vor einem ubereilten Eingriff. 

In jedem groBeren Krankenhaus sollte heute das fur Ausfuhrung der Operation 
notwendige Instrumentarium bereitstehen. 

Die groBen Schwierigkeiten der Beurteilung machen es verstandlich, daB 
Irrtumer vorgekommen sind. Mehrfach erwies sich die Operation als verfehlt, weil 
gar keine Embolie vorlag. Diese Kranken sind vielleicht nur infolge des Ein­
griffes gestorben. Es ist bedauerlich, daB solche lehrreiche Irrtiimer nicht veroffent­
licht werden. Sie sind fur eine sachliche Bewertung der TRENDEL:ENBURGSchen 
Operation unerlaIllich. 

Auch sollte man nie vergessen, daB Kranke selbst im schwersten Zustande, 
bereits mit dem Tode ringend, sich wieder erholen konnen. SchlieBlich ist der 
Kranke trotz gelungener Operation niemals vor erneuter Embolie geschutzt, wie 
die Erfahrungen SCHUMACHERS und MEYERs beweisen. 

Andererseits kann durch zu langes Zogern und Warten der giinstige Augenblick 
verpaBt werden. Das haben wir noch vor kurzem erlebt. Bei einer jungen Frau 
trat nach operativer Einengung der linken Lunge wegen Tuberkulose bei glattem 
Verlauf am 6. Tage eine Lungenembolie ein. Der schwere Zustand besselte sich 
zunachst etwas. Erst nach erneuter und schnell zunehmender Verschlechterung ent­
schloB man sich zur Operation bei bereits eingetretenem Herz- und Atemstillstand. 
Es gelang einen etwa 5 cm groBen Embolus aus der rechten Arteria pulmonalis zu 
entfernen. Herzmassage und kunstliche Atmung waren zunachst von Erfolg. Die 
Kranke erholte sich aber nur vorubergehend und starb. 

Die TRENDELENBURGSche Operation stellt sicher an arztliche Diagnostik 
groBere Anforderungen als an chirurgisches Konnen. Fur den geschulten Operateur 
ist der Eingriff nicht schwierig. Ungenugende Assistenz und unzureichende Hilfsmittel 
sollten ihn aber ausschlieBen. Von diesem Standpunkt aus hat KIRSCHNER recht, 
wenn er den Transport zum Operationsaal nicht scheut, selbst auf die Gefahr er­
neuter Embolie hin. Zu empfehlen ist Bereitstellung eines Uberdruckapparates, der 
auch fur KohJensaureatmung eingerichtet ist. Bei zufalliger oder planmaBiger Er­
offnung der Brustfellhohle werden die Gefahren eines Pneumothorax ausgeschaltet; 
der Atmungstillstand, der nach Beendigung der Operation noch fortbestehen kann, 
kann durch Kohlensaurezufuhr bekampft werden (DZIALOCZYNSKI). 

Die Gefahr, daB unter dem Eindruck der letzten schonen opera­
tiven Erfolge mit der Embolektomie die Indikation fur den Eingriff 
leicht zu we it gestellt wird, liegt nahe. 

Die empfohlene Vorsicht solI die Bedeutung der kuhnen Idee TRENDELEN­
BURGs nicht abschwachen, im Gegenteil, sie solI ihr dienen. 
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Die Chirurgie der Brustorgane 
von 

Ferdinand Sauerbruch 

Zweiter Band: 

Zugleim z wei t e Auflage der "T emnik der Thoraxmirurgie" von F. Sa u e r b rum 
und E. D. Smumamer 

Die Chirurgie des Herzens und seines Beutels, der groBen 
GeflBe, des Mittelfellraumes, des Brustlymphganges I des 
Thymus, des BrusHeiles der Speiser6hre, des Zwerchfelles, 
des Brustfelles. Mit einem anatomismen Absmnitt von Walther Felix. Mit 720, 
darunter zahfreimen farbigen Abbildungen und 2 farbigen Tafeln. XXXI, 1075 Seiten. 1925. 

Gebunden RM 258.-
Aus den Bespremungen: 

.... Das Wesen des Burnes ist die ungemeine Vielseitigkeit bei groller Tiefe und Grfindfimkeit. Zu den kompfi:iertesten 
physiologismen und allgemein medi:inismen Problemen wird, wo irgend meglim, durm Experiment und klinisme Erfahrung Stellung 
genommen. So wird das Bum aum voUer Anregungen fur den Physiologen und dne Fundgrube fUr den inneren Arzt sein. 
Sa u e r b rum s Absimt, keine speziafistism zersplitterte, sondern eine fest zusammengehaltene Chirurgie der Brustorgane zu 
smreiben, hat sim durmaus erfUlit. In diesem festen inneren Zusammenhang gerade dieses zweiten vie1seitigen Bandes liegt die 
Starke und das Neue des grollen Werkes. Es gab smon mehrere Monographien liber Lungenmirurgie, Oesophagusmirurgie usw. 
und sehr viele Spezialarbeiten auf diesen Gebieten, aber dne Thoraxmirurgie in diesem Ausmalle, von dieser Hehe gibt es bisher 
nimt. Durm Vereinigung der einzelnen Inseln hat der Verfasser geradezu Neuland gesmaffen, in dem er uns als souYeraner 
Beherrsmer klar und simer fUhrt. 

Grolle Arbeiten nimt nur von Seiten des Autors selbst, sondern aum von Sdten seiner treuen Mitarbeiter Georg S m mid t, 
Leebsme, Jehn, Chaoul und vielen anderen, ja der ganzen Klinik, ist durm viele Jahre hindurm da:u netig gewesen, Aber 
daflir kann der Verfasser und seine Klinik aum stol: darauf sein, ein Werk gesmaffen :u haben, welmes in der mirurgismen 
Bibliographie nahe:u dn:ig dastehend, der deutsmen Chirurgie, der deutsmen Wissensmaft uberhaupt und daruber hinaus der 
deutsmen Kultur hohe Ehre mamt. An s m ii t z = Kiel in "Miinmener Medizinisme Womensmrift". 

Allgemeine und spezielle chirurgische Operationslehre. 
Von Dr. Martin Kirschner, o. Professor, Direktor der Chirurgismen Klinik der Universitat 
Konigsberg i. Pr., und Dr. Alfred Schubert, a. o. Professor, Oberarzt der Chirurgismen Klinik 
der Universitat Konigsberg i. Pro In drei Banden. 
Erster Band: Allgemeiner Teil. Mit 709 zum groBten Teil farbigen Abbildungen. VIII, 648 Seiten. 
1927. RM 114.-; gebunden RM 120.-

Z wei t e r und d r itt e r Band in Vorbereitung. 

Aus den Bespremungen: 
Die vorliegende allgemeine Operationslehre ist ein IImfassendes, glan:end gesmrieben .. Werk, das mit hervorragenden 

Abbildungen iiberreim ausgestattet ist. Ihm ist von Anf.ng bis :u Ende der person lime Stempel K irs m n e r s aufgedrfidn. 
Kritism und klar werden die ein:elnen Kapitel abgehandelt. Nur bestens erprobte Verfahren werden gesmildert. Oberall ist der 
Fehler vermieden worden, dall Operationsmethoden, die smon Hingst fiberholt sind, nom mitgesmleppt werden. Die Einteilung des 
Stoffes ist neuartig und fiberaus Rliiddim gelungen. Nam den Vorbemerkungen, die vom Operateur und seinen Gehilfen, von der 
allgemeinen Untersumung und Behandlung der Kranken, von der Lagerung der :u Operierenden und von den aUgemeinen Grund= 
satzen der operativen TedlDik handeln, werden die Bekampfung des Smmer:es in allen Formen, die Bekampfung der Infektion, 
die Bekampfung der Blutung und des Blutverlustes, die Operationen an der Haut und dem Unterhaut:ellgewebe, an den Muskeln, 
Sehnen und Fascien, an den Blutgefallen, an den Nerven, an den Knomen und Gelenken und smlielllim 'die Abset:ung der Glied= 
maJlen besmrieben. Oberall werden die reimhaltigen eillenen Erfahrungen der K irs m n e r'smen Smule in den Vordergrund 
gesmoben. Es ist erstaunfim, mit welmem FleW das grolle Gebiet bis in die feinsten Ein:elheiten hinein abgehande1t ist. Deshalb 
ist das Studium des Werkes ein groller Genull. O. Nor iJ man n = Berlin in "MeiJizinisme Klinik". 

Rontgendiagnostik in der Chirurgie 
gebieten. Von Dr. Hermann Meyer, Privatdozent 
Gottingen. Mit 655 Abbildungen. XII, 610 Seiten. 1927. 

Aus den Bespremungen: 

und ihren Grenz-
fUr Chirurgie an der Universitat 

RM 48.-; gebunden RM 50.70 

Der grolle Vorzug dieses Burnes liegt in der einheitlimen Darstellung, die dadurm erreimt werden konnte, dall der Ver~ 
fasser den riesig angewamsenen Stoff der mirurgismen RentRendiagnostik allein bearbeitet hat. Auf Grund sehr reimhaltiger 
eigener Beobamtungen und Erfahrungen und uberall bemerkbarer, grundlimer Literaturkenntnis sind die normalen und patho~ 
logismen Rentgenbefunde des Skelettsystems, de. Gelenke, der Weimteile, des MagenaDarmkanals, der Smadelhehle, das Uro~ 
genitalsystems uSw. in fibersimtlimen, klar gesmriebenen Absmnitten dargestellt. Der Besmreibung der R5ntgenbilder sind 
jedesmal kurze, aber lehrreime klinisme und pathologism~anatomisme Bemerkungen vorausgesmidtt und differential·diagnostism 
in Frage kommende Ererterungen angefligt. Temnisme Fragen treten nur da hervor, wo sie zur Erzielung von Spezialaufnahmen 
bedeutungsvoll sind. . .• Die zahlreimen, sehr gut ausgewahlten Abbildungen und einige smematisme Zeimnungen unterslutzen 
ausgezeimnet das gesmritbene Wort. Professor 1([ e ins m m i iJ t= Wiesbaden in "Klinisme Womensmrift". 
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Die willkiirlich bewegbare kiinstliche Hand. Eine Anleitung fiir 
Chirurgen und Tedmiker. Von Geheimrat Prof. Dr. F. Sauerbruch, Direktor der Chirurgischen 
Universitatsklinik der Charite, Berlin. 

E r s t e r Band: Mit anatomischen Beitragen von G. Ruge und W. Felix, Professoren am Ana­
tomischen Universitats. Institut Ziirich, und unter Mitwirkung von A. S tad I e r, Oberarzt d. L. 
Mit 104 Textfiguren. VI, 143 Seiten. 1916. RM 7.-

Z wei t e r Band: Herausgegeben von Geheimrat Professor Dr. F. SauerbruCh, Direktor der 
Chirurgischen Universitatsklinik der Charite, Berlin und C. ten Horn, Professor der Chirurgie, 
Chirurgische Universitats-Klinik Miinchcn. Mit 230 zum Tei! farbigen Abbi!dungen. IV, 249 Seiten. 
1923. RM 12.-; gebunden RM 14.50 

Kriegschirurgische Erfahrungen. Vortrag, gehalten auf dem schweizerischen 
Chirurgentag am 4. Marz 1916. Von Ferdinand Sauerbruch. 34 Seiten. 1916. RM 1.20 

AusgewAhlte chirurgisch-klinische Krankheitsbilder. Nach 
Sa u e r b r u ch s klinischen Vorlesungen bearbeitet von Professor Dr. Georg Schmidt, Obcrarzt 
der chirurgischen Universitatsklinik Miinchen. 

E r s t e s Heft. IV, 84 Seiten. 1926. RM 2.70 

Das Gesamtgebiet der speziel/en Chirurgie wird in einzelnen Vorlesungen abgehandelt. Die 
Hefte werden gesammelt ein "Lehrbudz der speziel/en Chirurgie" darstellen. 

Thoraxschnitte von Erkrankungen der Brustorgane. Ein 
A t I a s. Mit 93 Doppeltafeln und 2 Abbildungen im Text von Dr. Walter Koch, a. o. Professor 
der Pathologischen Anatomie, Berlin. IX, 402 Seiten. 1924. RM 45.-; gebunden RM 48.-

Pathologische Anatomie der Tuberkulose. Von P. Huebsch-
mann, o. Professor, Direktor des Pathologisdten Instituts der Medizinischen Akademie in Diissel­
dorf. Mit 108 zum groBen Tei! farbigen Abbi!dungcn. IX, 516 Seiten. 1928. 

RM 86.-; gebunden RM 89.-

(Bildet Band V der Sammlung "Die Tuberkulose und ihre Grenzgebiete in Einzeldarstel/ungen". 
Die Abonnenten der "Beitrage zur Klinik der Tuberkulose" sowie des "Zentralblattes fur die 
gesamte Tuberkuloseforsdzung" erhalten iJie Bande iJer Sammlung mit einem NadzlaB von 10%) 

Die Lungenphthise. Ergebnisse vergleichender rontgenologisch-anatomischer Unter­
suchungen. Von Siegfried Griff, a. o. Professor der Pathologischen Anatomie, Heidelberg, und 
Leopold KUpferle, a. o. Professor der Inneren Medizin, Freiburg i. B. Zweite Auflage. 

In Vorbereitung. 

E. Stierlin's Klinische RlSntgendiagnostik des Verdauungs­
kanals. Zweite, vollig umgearbeitete Auflage. Von Dr. H. ChaOul, a. o. Professor an 
der Universitat Berlin. Mit einem Geleitwort von Fer din and Sa u e r b r u ch. Mit 893 Abbildungen. 
IX, 642 Seiten. 1928. RM 84.-; gebunden RM 88.-

1m gemeinsamen Verlage von Julius Springer- Berlin und J. F. Bergmann- Miinchen 




