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Systematische Anatomie derOrganel.

Atmungsapparat (Apparatus respiratorius.)
Der Kehlkopf des Kindes').

Von Karl Peter, Greifswald.

Embryonale Entwicklung.

Der Atemapparat entsteht durch Abfaltung der ventralen Wand des Vorderdarmes
zwischen der letzten Schlundtasche und der Leberanlage. Im Bereich einer zweilappigen
Verdickung des Entoderms, des Lungenfeldes, bildet sich eine kleine Vorwolbung. Diese
Lungenknospe wird durch eine Falte mit unterem Bogen und zwei seitlich frontal gestellten
Schenkeln von dem Darmrohr, das an dieser Strecke zum Oesophagus wird, abgetrennt.
Die frontalen Falten verwachsen von unten nach oben, und so wird das Atemrohr bis auf
eine obere mit dem Schlund in Verbindung bleibende Offnung abgeschniirt. Aus der unteren
Vorwélbung entsteht die Lunge, aus dem oberen Abschnitt des Rohrs die Luftrohre, der
oberste Teil wird zum Kehlkopf.

Der eine sagittal gestellte Spalte bildende Eingang in den Atemtrakt wird schon am
Ende des ersten Monats durch die seitlichen Stellknorpelwiilste flankiert. Ein ventral quer
vorgelagerter Wulst gestaltet den Eingang ankerférmig und liefert mit seinem Mittelstiick
die Epiglottis, mit den Seitenteilen die Plicae aryepiglotticae. Bald werden in letzteren
die Tubercula corniculata und cuneiformia sichtbar.

Der zeitweise verklebte Binnenraum erhalt in der 10. bis 11. Woche eine Lichtung. In
der 8. entsteht als solider SproB der Ventriculus laryngis, an dessen Réndern Stimm- und
Taschenband sichtbar werden.

Die groBen Knorpel werden als verdichtetes Bindegewebe schon im Beginn des 2. Monats
kenntlich. Der Schildknorpel wird einheitlich durch Zusammenschluf der Skeletanlagen des
4. und 5. Visceralbogens (10. bis 13. Woche). Als Liicke zwischen beiden Teilen kann ein
Foramen thyreoideum bestehen bleiben. Gleichzeitig trennt sich sein oberes Horn von dem
groBen des Zungenbeins. Die Stellknorpel entstehen in der 7. Woche, doch bleibt die Spitze
der Processus vocales bis zur 16. Woche bindegewebig. Die Epiglottis verknorpelt erst in
der 14. Woche (Patzelt), in der 16. tritt die Zwischensubstanz auf, die elastischen Fasern
in der 16. bis 17. Die kleinen Knorpel verknorpeln spéter.

Das Epithel erfahrt in der Embryonalzeit mehrfachen Umbau. Anfinglich ein Zylinder-
epithel, bildet es sich zu Flimmerepithel um und wird an den bekannten Stellen schlieBlich
zu Pflasterepithel. In der 8. Woche legen sich die Driisen als Sprossen an, in der 2. Halfte
der Graviditit verzweigen sie sich. Die Muskeln werden am Ende der 4. Woche kenntlich.

I. Der Kehlkopt des Neugeborenen.

Lage des Kehlkopfs.

Uber die Lage des Kehlkopfs beim Neugeborenen macht Heiderich im
Kapitel ,,Topographische Anatomie Bd. I, S.368 die einschligigen Angaben.
Er steht etwa um 3 Wirbelkérper hoher als beim Erwachsenen.

Hervorzuheben ist die geringe Entfernung des Zungenbeins vom Schild-
knorpel, die sich natiirlich mit der Stellung des Kopfes dndert. Bei nach vorn

1y Fir freundliche Beihilfe bei der Beschaffung des Materials bin ich den Herren Prof.
Koch, Berlin-Westend, und Prof. Loeschke, Greifswald, zu Danke verpflichtet.
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h26 K. Peter: Der Kehlkopf des Kindes.

gebeugtem Kopf liegt das Hyoid vor dem Kehlkopf. Besonders in der Mittellinie
ist dies auffallig (s. Abb. 343), aber auch das groBe Horn des Zungenbeins steht
vor dem Cornu superius cart. thyreoidei, so dafl die Cart. triticea mit ihrer
Liangsachse horizontal gelagert ist (s. Abb.341a). Bei nach hinten geneigtem
Kopf stellt sich das Weizenkorn in vertikale Richtung auf, und das ganze Zungen-

a b

Abb. 341aund b. Kehlkopfskelet eines totgeborenen Knaben, 2mal vergréBert, ¢ von vorn
links, b von hinten links. — Zu beachten die tiefe Lage des Zungenbeins, die Richtung der
oberen Schildknorpelhérner und die geneigte Stellung der Ringknorpelplatte.

bein steht dann tiber dem Kehlkopf, wie Heiderichs Abb. 118, Bd. I, S. 325
zeigt. Vergleiche auch seinen Mittelschnitt Abb. 121, 8. 330, mit unserer Abb. 343,
in welchen die verschiedene Lage der beiden Skeletstiicke zueinander sehr deut-
lich zum Ausdruck kommt. Bemerkt sei noch, daB die Stellung des Zungenbeins
vor dem Kehlkopf bei frisch herausgenommenen Halseingeweiden regelmiBig
zu beobachten ist.

GrioBe des Kehlkopfs.

Schon C. L. Merkel hat in seinem vorziiglichen Biichlein ,,Stimm- und
Sprachorgan®, das, obgleich fast 80 Jahre alt, noch eine Fundgrube fiir exakte
MaBe ist, bemerkt, dal der Kehlkopf des Neugeborenen relativ grof} ist, und alle
spéteren Untersucher, mit alleiniger Ausnahme von Testut, sind ihm darin
gefolgt; auch ich selbst kann seine Angabe bestitigen.

Gundobin gibt als Beweis fiir diese Ansicht genaue Zahlen. Nach ihm
betrigt die Linge des Kehlkopfs 15, 3mm, somit 1/,, der Kérperlinge, 1/,, der
Rumpflinge und 1/, der Halslinge. Bei Erwachsenen sind die gleichen Werte
Y52 Y17 und 1/, Leider erwiihnt Gundobin nicht, wie er diese MaBe berechnet
hat.

Ich finde dhnliche Werte, wenn ich vorn von der Tiefe der Incisura thyreoidea
bis zum unteren Rand des Ringknorpels, hinten vom Grunde der Incisura inter-
arytaenoidea bis zum unteren Rand der Lamina cricoidea messe. Zu dem letzten
Mafle kime noch die Linge der Incisura interarytaenoidea hinzu. Bei 3 Neu-
geborenen fand ich folgende Werte: vorn 13,5 — 11,5 — 13 mm, hinten 12 -+ 2,5
— 1542 — 15 4 2mm. Die Héhe des Kehlkopfs des Neugeborenen finde
ich also vorn zu 13 mm, hinten zu 16 mm (s. auch Tabelle 126).

Das Verhiltnis Gewicht des Kehlkopfs zu dem des Korpers berechnet
Bergeat fiir das Neugeborene zu 1: 950, fiir den Erwachsenen zu 1 : 3—4000.



Gestalt des Kehlkopfs. 527

Tabelle 126. MafBle des Kehlkopfs des Neugeborenen (G = Gundobin)
in Millimetern.

H Neugeborene Erwachsene

Alter I : 3 9
}‘ cd \ ag 29 Jahre alt
Kehlkopf, Hohe vorn Mitte . . . . . . . 13 ‘ — 28 i 31
. . hinten ,, N T Y - 36 | 32
' Incis. interaryt. . . . . . . . - ‘ 2 — 5 4
" Breite am unt. Rand Incis. thyreoid. || 21 — 48 42
- Tiefe desgl. . . . . . . . . . . . 14 — 37 24

' Tiefe: Breite . . . . . . . . . 15 - 1:1,3 1:1,65
' Breite unt. Rand Schildknorpel . . ‘ 16 — 39 33
. Tiefe desgl. . . . . . . . . . . .| 10 — 30 22

- Tiefe: Breite . . . . . . . L. 1:1,6 \ — 1:1,3 | 1:1,56
Schildknorpel, Héhe vorn Mitte. . . . . . . ‘\ 6,3 6,3 17 14
" » ,, seitlich . . . . . .| 11 11 30 23
) Incisura, Tiefe . . . . . . . .| 4 3,5 14 9
., . Breite . . . .. . \ 15 13 43 30
- oberes Horn, Lénge .. 6,2 6 20 13
- unteres Horn, Liange . . . . . 4 3.5 6,5 7

) Winkel der Platten. . . . . . 130° G — 80° 115°
Ringknorpel, Bogen Héhe Mitte . . . . . . | 2,0 2,5 6 \ 6,5
. . ,  Seite. . . . . . .| 5 5 9,5 12
Platte hoch, Mitte . . . e 9,5 9 27 21
w s oseitlich . . ... ... 1‘ 10 9,5 27 23
Untere Offnung, sagittal . . . . . . . . . . ‘ 5,5 5,5 22 17
’ . frontal . . . . . . .. o 8 7 22 17
' . sagittal : frontal . . . . . .| 1:1,5 1:3 1:1 1:1
Stellknorpel, Héhe vom Gelenk aus . . . . . ‘ 6 —_— 14 10
. Proc. musc. bis Spitze c. cornic. 8 _ 21 17
Epiglottis, Hohe freier Teil . . . . . . . . .| 5,3 — 20 [ 19
- Breite e e e e e e \ 7 5,5 29 20
Eingang, Héhe . . . . . . . . . . . . .. ‘ 7,5 — 26 —
" Breite . . . . . . . . . .. I 6,5 — 17 —
Sin. pirif., Linge e I 1naG — 20 G —
' , Breite . . . . . .. .. .. \ 4G - 14 G —
. ,, Tiefe . . . . . . ... .. .o 7G — 13 G —
Glottis, Liange. . . . . . . . . . . . ... ‘ — 6,5 26 17
’ Pars interlig. . . . . . . . .. o — 3,5 16 10
. Pars intercart. . e e e ‘ — i 3 10 7

. Pars intercart. : interlig. . . . . . . H] — \ 1:1,2 1:1,6 1:14
Ventriculus, Tiefe . . . . . . . . . . . .. H — ‘ 7 13 11
Con. elast., Héhe . . . . . . . . . . cee — 9—10 21 G —
v ., Tiefe . . . . ... ... .1 106 — 30 G —
' , Breite . . . . . .. . ... Lol 116G | — 40 G —

Anmerkung. Zu den Tabellen 126—135 ist zu bemerken, daf3 die Werte ohne Bezeich-
nung eigenen Messungen entstammen. Die eingeklammerten sind anderen Kindern des
gleichen Alters entnommen als die iibrigen MaBe. Fiir Erwachsene habe ich in Tabelle 130
und 134 die Zahlen C. L. Merkels (aus Pariser Linien in Millimeter umgerechnet) eingefiigt,
da sie Mittelwerte darstellen. Sie stimmen mit den von mir gefundenen gut iiberein (M be-
deutet C. L. Merkel, G Gundobin, K Kopsch, Lehrbuch), wie auch die von anderen
Autoren (Luschka, Vierordt) gegebenen Zahlen.

Gestalt des Kehlkopfs.

Der Kehlkopf des Neugeborenen hat eine rundliche, weiche Gestalt, wie sehr
gut am Knorpelskelet zu erkennen ist (s. Abb. 341a, b). Er ist kurz und breit,
auch nicht so tief wie beim Erwachsenen. Ich messe das Verhéltnis von Tiefe
zu Breite am unteren Schildknorpelrand und finde es 10 mm zu 16 mm (Tab. 128).
Testut gibt hohere Werte an: 12: 15—18 mm. Beim Erwachsenen sind die
gleichen MaBe (ich befinde mich in Ubereinstimmung mit Kopsch) fiir den

33a*



528 K. Peter: Der Kehlkopf des Kindes.

Mann 30:39mm (d.i. 1:1,3), das Weib 22:33 mm (1:1,5). Der weibliche
Kehlkopf steht also auch in diesen MaBlen dem kindlichen niher als der méinn-
liche. C. L. Merkel sagt mit Recht, dal der Kehlkopf des Neugeborenen sagittal
plattgedriickt ist.

Die Protuberantia laryngea ist nicht ausgebildet, da die beiden Platten des
Schildknorpels sanft gebogen ineinander iibergehen. Nach hinten springen die
oberen Hérner dieses Knorpels stark vor.

Geschlechtsunterschiede.

Alle Untersucher sind sich dariiber einig, daB zwischen den Kehlkopfen
neugeborener Knaben und Médchen kein Unterschied besteht. Dafl der Kehlkopf
der im Durchschnitt etwas kleineren Méadchen ebenfalls um ein weniges kleiner
ist, ist natiirlich. Doch ist seine Gestalt ganz die gleiche wie bei Knaben.

Die Kehlkopfknorpel.

Die Kehlkopfknorpel des Neugeborenen verhalten sich in mehreren Be-
ziehungen abweichend von denen des Erwachsenen.

Uber ihre GroBenverhiltnisse vgl. Tabelle 126, in der die MaBe in Parallele
zu den beim Erwachsenen gefundenen gestellt sind. Letztere sind von einem
29jiahrigen Manne und einer alten Frau genommen. Sie stimmen gut mit den
Mittelzahlen C. L. Merkels iiberein (s. Tabelle 134).

Schildknorpel. Der Schildknorpel erscheint von vorn gesehen niedriger und
breiter als beim Erwachsenen, doch ergaben Messungen nur einen unbetricht-
lichen oder gar keinen Unterschied. Ich berechnete das Verhiltnis Hohe zu
Breite beim Neugeborenen zu 1,41, beim Mann zu 1,37 beim Weib zu 1,35.
Doch mochte ich auf diese geringen Differenzen keinen Wert legen. Haupt-
sichlich wird der Eindruck der Niedrigkeit und Breite des Schildknorpels beim
Neugeborenen durch das flache und gerundete Ubergehen der beiden Platten
in der Mittelebene hervorgerufen sein, welches die Laminae in geringerer Ver-
kiirzung von vorn gesehen zeigt, als besonders beim Manne, bei dem sie scharf
nach hinten streben. EKin Winkel, in dem dieser Ubergang stattfindet, ist nicht
zu messen; Gundobin gibt ihn zu 130° an.

Die Incisura (superior) ist ziemlich tief, aber breit.

Die Hoérner sind von auffallender Léinge, besonders die oberen, die, wie
Gundobin richtig bemerkt und Abb. 341a gut zeigt, stark nach lateral gerichtet
sind. Die unteren suchen medial gekriimmt die Gelenkflichen des Ring-
knorpels auf.

Die Modellierung der Auflenflichen der Platten ist schon deutlich ausgeprigt;
ich finde bei Knaben wie bei Mddchen das Tuberculum inferius stark vorspringend,
das obere kenntlich und auch schwach die beide verbindende Linea obliqua
angedeutet. Uber die einzelnen MaBe gibt Tabelle 126 Auskunft.

Ringknorpel. Der Ringknorpel des Neugeborenen zeigt eine Platte, die,
verglichen mit spiteren Stadien, verhiltnisméBig héher ist als der Bogen; beim
Neonatus ist sie etwa 4mal so hoch, beim Erwachsenen etwa 3mal, in der Mittel-
linie gemessen. Gerade dort ist der Bogen oft auffallend niedrig (s. Abb. 341a).
Die Platte ist schriger gestellt als beim Erwachsenen, indem sie von unten vorn
nach oben hinten abweicht, was Abb. 341b gut zeigt und auch der mit Schleim-
haut bekleidete Knorpel der Abb. 342a und 343 erkennen liBt. Dal sie relativ
hoher liegen soll als beim Erwachsenen, wie Gundobin angibt, kann ich an
meinen Pausen von entsprechenden Mittelschnitten, auf dieselbe Grofie gebracht,
nicht finden.
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Der ganze Ringknorpel ist in die Breite gezogen; es iiberwiegt der frontale
Durchmesser, so dafl das Lumen am unteren Rande queroval ist (sagittal : frontal
1:1,36), wihrend es bei Erwachsenen rund ist (1:1, s. Tabelle 126).
GieBbeckenknorpel. Von den Cartil. arytaenoideae des Neugeborenen wird
im Schrifttum keine Besonderheit erwéhnt; auch ich finde keine. Ihre Linge,
an der AuBenkante vom Ansatz der Hornchenknorpel gemessen bis zum Proc.
muscularis, betrigt 7 mm, beim Mann 18, beim
Weib 14 mm. Kallius beschreibt als spiter
schwindende Besonderheit ein Hockerchen vor
dem Hoérnchenknorpel, den Rest eines fetal auf-
tretenden Knorpelfortsatzes.
Kleine Kehlkoptknorpel. Auch von der Cartil.
corniculata ist nichts zu bemerken.
Dagegen schreibt Fr. Merkel von der Cart.
cuneiformis, sie sei beim Neugeborenen ,,un-
verhiltnisméBig grof*. Ich kann in dem aller-
dings oft stark ausgebildeten Nodulus cunei-
formis nicht immer makroskopisch einen Knor-
pelkern sehen. Besonders grof finde ich ihn
jedenfalls nicht.
Das Corpusculum triticeum ist oft sehr lang
(s. Abb. 341a). Dal es beim Neugeborenen bei
nach vorn geneigtem Kopfe horizontal liegt,
wurde schon oben erwéhnt.
SchlieBlich beschreibt Citelli (1906a) kleine
Herde elastischen Knorpels (Cartilagini vocali
superiori) in 50% der Félle im falschen Stimm- a
band. Er findet sie schon vor der Geburt, bei
Neugeborenen und bei Erwachsenen. Auch ;
Kano erwéahnt sie. | \
Epiglottis. Der Kehldeckelknorpel hat beim ]
Neugeborenen ein anderes Aussehen als beim 7/
Erwachsenen, wie der Aditus laryngis Abb. 342

zeigt. Im allgemeinen ist er in querer Richtung
stirker gewulstet; Fr. Merkel spricht von einer
Omegaform, Gundobin von einer Rinnenform.
Es waltet in dieser Hinsicht, worauf auch
Patzelt hinweist, eine ziemlich weitgehende

Variabilitit. Ich habe daher in Abb. 342a, b
und ¢ drei verschiedene Gestalten zeichnen
lassen. Die Epiglottis von Abb. 342a ist sehr

b c

Abb. 342a—-c. Kehlkopfeingang
vom Neugeborenen, vom 11/,tagi-
gen Kind und vom 2tigigen Kind,
2mal vergroBert. — Zu beachten
die verschiedene Form des Ein-
gangs, die Einrollung des Kehl-
deckels und der wechselnde Ab-
stand der Tub. cuneiformia.

eng zusammengebogen (Rinnenform), die von
Abb. 342¢ flach ausgebreitet, wihrend die von Abb. 342b die Mitte zwischen
den beiden Extremen halt.

Wie auch Fr. Merkel hervorhebt, ist die Epiglottis weniger steil gestellt als
beim Erwachsenen, die wahren Stimmbiénder als horizontal angenommen; nach
Gundobin betrigt der Neigungswinkel 70--76°, beim Erwachsenen 91°. Dies
ist auch in Abb. 343 zu erkennen.

Hohe und Breite des Knorpels wechseln. Die Hohe diirfte gegen 11 mm
betragen, ist aber nicht ganz exakt zu messen, da der Petiolus meist noch nicht
aus fertigem Knorpel besteht. Die Linge des sich frei vom Zungengrund er-
hebenden Kehldeckels, seitlich vom Frenulum gemessen, betrigt 4,5—6 mm,

Handbuch der Anatomie des Kindes. I. 34



530 K. Peter: Der Kehlkopf des Kindes.

im Mittel 5,3 mm. Die gréfite Breite am unteren Ende — nicht der Abstand der
umgekrempelten Rinder — maf ich zu 4,5—7, im Mittel 6,0 mm. Gundobin
verzeichnet dhnliche Werte. Bei Erwachsenen finde ich Héhen von 20, Breiten
von 20—29 mm (s. Tabelle 130).

Das Zungenbein.

Da Hasselwander in seinem Kapitel ,,Bewegungsapparat’ des Zungen-
beins nur in einer Tabelle (Bd. II, S. 475) gedenkt, sei die Entwicklung dieses
Skeletstiicks hier kurz besprochen.

Hasselwander erwidhnt fir den Kérper nur einen Knochenkern, der am
Ende der Fetalzeit auftreten soll. Ramband und Renault zeichnen deren zwei,
die ,,quelques jours apres la naissance’ noch als kleine Kérnchen erscheinen
und sich erst im 1. Lebensjahr vereinigen. Ich finde beim Neugeborenen im
Korper bereits ein ganzes Stiick verknéchert (s. Abb. 341a), und zwar einheitlich ;
von einem doppelten Ursprung ist an dem Knochenkern nichts zu bemerken.
Auch die grofien Horner fithren in der Mitte einen kleinen Knochenkern. Im
ibrigen besteht das Zungenbein durchaus aus Knorpel.

Das Skeletstiick erscheint beim Neugeborenen plumper als beim Erwachsenen.
Uber seine Lage zum Kehlkopf vgl. S. 526.

Das Lumen des Kehlkopfs.

Aditus laryngis. Der Kehlkopfeingang wird in Lage und Form wesentlich von
Stellung und Gestalt des Kehldeckels beeinflult. Er ist kiirzer als beim Er-
wachsenen, da die Epiglottis weniger steil steht (s. Abb. 343). Seine Breite

wechselt oben je nach der Einrollung der Seiten-
riander des Kehldeckels, kann sehr schmal (Abb. 342a)
oder breit (Abb. 342¢) sein. Zwischen dem Kehl-
deckel und dem dicken, stark vorspringenden Tuber-
culum cuneiforme zieht sich der Eingang in seit-
liche, oft geschlossene Recessus aus, um weiter nach
unten medial umzubiegen. Die schwach ausgeprégten
Tubercula corniculata berithren sich meistens, so
dal die tiefe Incisura interarytaenoidea zur ge-
schlossenen Spalte wird. Die kurzen, dicken Liga-
menta ary-epiglottica konvergieren also zu der

ebengenannten Spalte (Abb. 342b) oder sind
winkelig durch die keilférmigen Knorpel eingeknickt
(Abb. 342a).

Als Mafie des Kehlkopfeingangs finde ich die

Abb. 343. Medianschnitt durch
den Kehlkopf eines Neugebo-
renen, 2mal vergréfert. —
Zu beachten die schrige Stel-
lung des Kehldeckels und der
Ringknorpelplatte, die tiefe
Lage des Zungenbeins. Die
Ausdehnung des Ventriculus
ist durch eine gestrichelte
Linie angegeben.

gleichen Werte wie Gundobin (G.): Linge 7,5 mm
(G.:7,3), Breite 6,5 mm (G.:7). An erwachsenen
Kehlkopfeingéngen messe ich diese Strecken zu 26
und 17 mm. Demnach ist die Aditus laryngis des
Neugeborenen verhiltnismiBig breit.

Die Stellung des Eingangs ist beim Neonatus
ebenfalls eine andere als bei dem Erwachsenen, da
sein Kehldeckel mehr nach hinten geneigt ist. In-
folgedessen steht die Ebene des Eingangs in spitzem,

nach vorn offenem Winkel zur Ebene der Stimmbénder (s. Abb. 343a), wihrend
der Winkel beim Erwachsenen einem rechten gleichkommt.

Sinus piriformis. Seitlich vom Kehlkopfeingang liegt beiderseits der Sinus
piriformis, der zum Pharynx gehort und hier nur erwihnt werden mag. Nach
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C. L. Merkel ist er beim Kleinkind breit und seicht, Gundobins MaBe charak-
terisieren ihn aber als héher und schmiler als spiter. Ich méchte auf seine
Zahlen keinen groflen Wert legen, da diese Grube verschieden abgegrenzt und
durch Eréffnung und Seitenlagerung der hinteren Pharynxwand in ihrer Form
auch verdndert wird. Gundobins Werte sind:

Hohe Brceite Tiefe
Neugeborener . . . 11 4 7 mm
16jahriger . . . . . 20 14 13,1 ,,

Vestibulum laryngis. Der Vorhof des Neugeborenen-Kehlkopfs ist niedrig;
seine Stimmritze steht hoher. Sein Lumen ist enger, da die kleinen Knorpel
sich stark vorwulsten.

Glottis und Stimmbiinder. Die Stimmritze des Neugeborenen ist etwa nur
ein Drittel so lang wie die des Erwachsenen, die wahren Stimmbéander verhiltnis-
méabBig noch kiirzer, da sie fast nur die Hélfte der Glottis ausmachen und deren
Pars intercartilaginea fast ebenso lang ist wie die Pars interligamentosa, wie
schon C. L. Merkel fand. Beim Erwachsenen nimmt der knorpelgestiitzte
Abschnitt oft wenig mehr als ein Drittel der Stimmritze ein (s. Tabelle 128).
Ich messe die Lange der Glottis bei dem Neugeborenen (Abb. 343) zu 6,5 mm,
die Pars interligamentosa zu 3,5 mm, die intercartilaginea zu 3 mm. Beim
Erwachsenen sind dieselben Werte (s. Tabelle 130): Glottis & 26, @ 17 mm
(C. L. Merkel: 24,2 bzw. 18 mm), Pars interligam. 3 16, @ 10 mm (Merkel:
14,6 bzw. 11,3 mm).

Das Taschenband ist nicht linger als das Stimmband.

Das Stimmband ist mehr wulstig abgerundet, springt nicht so scharf konsol-
artig vor wie spiter.

Ventriculus laryngis. Zwischen Taschen- und Stimmband senkt sich der gut
entwickelte Ventriculus laryngis ein. Besonders gut ausgebildet ist die Appendix,
die meist Sicke bildet, die bis zur Zungenwurzel nach oben reichen. An dem
in Abb. 343 wiedergegebenen Préparat habe ich auf einer Seite die mediale
Wand des Sackes abgetragen und seine Ausdehnung in Abb. 343 durch eine
gestrichelte Linie angegeben. Er erstreckt sich iiber das Stimmband fast 6 mm
hinaus nach oben, bis an die Zungenwurzel, und trigt einen kurzen, nach hinten
gerichteten Anhang.

Selavunos hat diesem Blindsack eine eigene Arbeit gewidmet. Er hat ihn
injiziert, bildet ihn also ad maximum aufgebliht und somit in unnatiirlichem
Zustande ab; doch lassen seine Abbildungen die Ausdehnung des Hohlraums gut
erkennen. Die Appendix ist meist stdrker ausgebildet als in unserer Abb. 343,
doch zeigt sie schon beim Neugeborenen eine betréchtliche Variabilitat. Er maf
Hohen der Tasche von 8—9 mm.

Conus elasticus. Der Conus elasticus ist beim Neugeborenen kurz und eng.
Seine Weite wird bedingt durch den festen, nicht erweiterungsfihigen Ring des
Ringknorpels. Er ist gegen die Trachea schrig gestellt, da die Platte der Cart.
cricoides sich, wie oben erwihnt, von unten vorn nach oben hinten zieht. Seine
Achse bildet (in Abb. 343) mit der der Luftréhre einen Winkel von 160°. Gun-
dobin maf seine Hohe bei Knaben zu 9, bei Madchen zu 10 mm (Erwachsene
21 bzw. 17 mm).

Besonders deutlich tritt an der Schleimhautseite beim Neugeborenen die
., Plica accessoria“ hervor, die an der Innenseite des Aryknorpel beginnend
bogenférmig nach unten vorn zieht, um dann unter den Stimmbédndern parallel
zu ihnen zu verlaufen und mit ihnen den Schildknorpel zu erreichen. In Abb. 343
ist sie gut ausgeprigt sichtbar.

34*
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Die Schleimhaut.

Das Epithel.

Das Epithel des Kehlkopfs macht in der Fetalzeit mehrfach Umwandlungen
durch, die zur Zeit der Geburt verschieden weit gediehen sind. Patzelt hat es
besonders am Kehldeckel in seiner Entwicklung eingehend verfolgt. Doch ist
seinen Angaben iiber den Bau beim Neugeborenen nicht die vom Autor verlangte
Allgemeingiiltigkeit zuzusprechen, da sich im Schrifttum abweichende Angaben
finden und auch ich an meinem Material nicht immer die gleichen Verhéltnisse

antraf. Die Variabilitdt im Zustand
der Epithelbedeckung scheint zur
Zeit der Geburt eine sehr groBle zu
sein, und daf das Epithel des Kehl-

a b

Abb. 344a und b. Kehldeckel eines Neugeborenen, a) 40mal vergréBert. Links orale, rechts
laryngeale Seite. Das geschichtete Plattenepithel wird an der Umschlagskante ersetzt durch
ein geschichtetes ¥limmerepithel, das auf der Kehlkopfseite allméihlich in echtes Flimmer-
epithel iibergeht, das Zellen von wechselnder Hohe enthilt. Die bei a) umrissene Stelle ist:
in b) vergroBert dargestellt worden. — b) 320fach vergréfert. Umschlagskante des Kehl-
deckels mit Ubergang des Epithels. Man sicht von oben das geschichtete Flimmerepithel
plétzlich aufhéren. Ein geschichtetes kubisches Epithel ersetzt es. Innerhalb desselben
liegen noch 2 Biindel von offenbar abgestorbenen Wimperzellen.

deckels im wesentlichen dasselbe Verhalten beim Neugeborenen wie beim Er-
wachsenen zeigt, wie Patzelt meint, gilt nicht fiir alle Fille.

An der Epiglottis handelt es sich um die Frage, wie weit das Flimmer-
epithel durch Plattenepithel ersetzt worden ist. Mit Heymann findet Patzelt
auch den oberen Teil der laryngealen Fliche von Pflasterepithel eingenommen
und das Flimmerepithel auf den unteren Abschnitt beschrinkt. Ich finde am
Kehldeckel eines abgenabelten Maddchens von 60 cm groBter Linge die Vorder-
seite von Plattenepithel eingenommen, dessen Grenze gegen das Bindegewebe
gerade oder nur wenig gewellt ist (s. Abb. 344a links); echte Papillen sind noch
nicht gebildet. Am oberen Rande sind die &uBersten Zellen streckenweise niedrige
Flimmerzellen, unterbrochen durch Plattenepithel (s. Abb. 344b). Die laryngeale
Seite ist bis an den Umschlagsrand durchaus mit Flimmerzellen bedeckt.
Oben sind diese noch verhiltnismifBig niedrig, erhhen sich aber nach unten.
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Das Flimmerepithel ist am Umschlagrand sicher kein mehrreihiges, sondern ein
mehrschichtiges; die Wimperzellen machen den Eindruck, als ob sie abgestoBen
wiirden. Abb. 344b liegt ein Biindel anscheinend bereits abgestorbener Wimper-
zellen inmitten von plattem oder ,,Ubergangsepithel“. Nach der Basis zu zeigt
auch die Oberfliche des Kehldeckels
einen welligen Kontur, indem das
Epithel verschieden hoch ist und
Gruben entstehen liBt, die keine
Driisen darstellen, da sie mit gut
ausgebildeten Wimperzellen aus-
gekleidet sind, wie ich sie auch
anderwarts im Kehlkopf, z. B. im
Ventriculus sah (s. Abb. 344a rechts
unten). Die bindegewebige Grund-
lage der Schleimhaut schickt nur
flache Buckel zwischen die Buch-
ten, aber auch dies nicht immer, so
dafl die unruhige Oberfliche durch-
aus auf Rechnung des Epithels zu
setzen ist. Schleimzellen finde ich
nicht, auch Geschmacksknospen
kann ich in meinem Material nicht
sehen. Das ist nicht auffallend, da
Geschmacksknospen  beim  Neu-
geborenen zwar fast regelméBig,
aber spérlicher als beim Erwachsenen
auftreten. Sie liegen an der laryn-
gealen Fliche, naher dem oberen
Rande (Patzelt). Die Ausdehnung
des Flimmerepithels ist also sehr
wechselnd ; es reicht, wie auch Pat-
zelt beschreibt, manchmal nur bis
in die Mitte des freien Teils der
Epiglottis hinauf, in anderen Féllen
bedeckt es die laryngeale Fliche
vollstindig. Doch finden schon Ab-
stoffungen von Flimmerzellen statt.

Das Flimmerepithel, das die In-
nenfliche des Kehlkopfs im

Abb. 345. Frontalschnitt durch die Stimm-
bander eines neugeborenen Kindes, 22mal
vergr. Dr = Driisen, Ilgv = Ligamentum
vocale, M ta = Musculus thyreo-arytaenoi-
deus, M v = Musc. ventricularis, M vo = Musc.

iibrigen auskleidet, zeigt keine Beson-
derheiten. Es tiberzieht glatt oder in
Falten (besonders im Ventriculus) die
bindegewebige Unterlage. Becher-
zellen kann ich nirgends entdecken.
Gruben im Epithel, wie sie beim
Kehldeckel beschrieben wurden,
finden sich sparlich im oberen Teil,
so im Ventriculus.

vocalis, V' = Ventriculus laryngis. Die Pfeile
geben die Grenze des Plattenepithels an.
Leider ist es mir nicht gelungen, Priparate
zu erhalten, an denen das Plattenepithel in
ganzer Ausdehnung erhalten war. Man er-
kennt aber an der Abb., daBl Schleimhaut-
papillen vollstindig fehlen. Zu beachten die
geringe Entwicklung der Driisen und das
lockere Gewebe im Taschenband.

Dagegen erfordert das Epithel des Stimmbands besondere Berticksichtigung.

Die Ausdehnung des Plattenepithels ist etwas geringer als beim Erwachsenen.
In Abb. 345 ist sie angegeben. Es bedeckt nur einen kleinen Streifen der oberen,
dem Ventrikel zugekehrten Fliche des Stimmbandes und zieht sich auch nicht
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weit nach unten herunter. Am GieBbeckenknorpel erstreckt es sich etwas nach
oben, ohne aber Verbindung mit dem der Mundhéhle zu erreichen (Kanthack
1890). Am Taschenband, an dem Heymann sein Vorkommen beschreibt,
habe ich es nie gesehen; hier findet sich ununterbrochenes Flimmerepithel.
Vielleicht besteht auch hier individuelle Verschiedenheit.

Der Ubergang der beiden Epithelien ineinander ist ein ziemlich plotzlicher;
oben findet Kano eine Zwischenschicht von kubischem Epithel, die unten fehlt,
wie ich bestdtigen kann. Auf dem Stimmband selbst ist das Pflasterepithel
diinn, die Zellen in 3—4 Lagen angeordnet, die obersten abgeplattet. Nach dem
Conus elasticus zu erhoht es sich auf 6 Zellschichten. Eine Basalmembran ist
sehr diinn, meist kaum zu sehen. Die basale Fliche nach dem Bindegewebe zu
ist glatt, h6chstens durch ganz niedrige Falten ausgezeichnet, und dies auch nur
am unteren Teil. Echte Papillen und damit Schleimhautleisten fehlen beim
Neugeborenen noch, wie ich mit Benda gegen Heymann hervorheben muf.
Leider gelang es mir nicht, ein vollig einwandfreies Priparat vom Stimmband
des Neugeborenen zu erhalten; an allen Schnitten durch Kehlképfe von bald
nach der Geburt verstorbenen Kindern war das Epithel stellenweise defekt,
so auch in dem in Abb. 345 wiedergegebenen Priparat.

Die Driisen sind zur Zeit der Geburt bereits entwickelt. An Zahl wohl dem
Verhalten beim Erwachsenen gleich, sind sie natiirlich noch wenig verzweigt,
bilden noch keine dicken Lager. An der Epiglottis eines neugeborenen Madchens
fand Patzelt 125, ziemlich regelmaBig auf beide seitliche Halften verteilt. Thre
Zahl nimmt, wie ich gleichfalls finde, von der Spitze nach der Basis zu. Sie liegen
zu beiden Seiten des Knorpels oft in Gruben oder Locher eingebettet. Besonders
reichlich sprossen sie vom KEpithel der Tasche aus (s. Abb. 345). Im Bereich des
Plattenepithels der Stimmbénder fehlen sie. Sie bestehen aus serésen und
mukésen Zellen; letztere finde ich besonders reichlich.

Die Tuniea propria.

Der bindegewebige Teil der Schleimhaut ist locker gewebt und weich. Das
elastische Gewebe ist gut ausgebildet und weicht in seinem Verlaufe von
dem des Erwachsenen nicht ab. Lewis beschreibt es fiir den Neugeborenen
ausfiihrlich und vergleicht seine Befunde mit den im Schrifttum niedergelegten
vom Kehlkopf des Erwachsenen.

Lewis hebt hervor, daB die elastischen Fasern in den einzelnen Teilen des
Kehlkopfs verschiedenen Verlauf und verschiedene Beziehung zum Epithel haben.
Am Kehldeckel zeichnet er méchtige elastische Fasermassen beiderseits vom
Knorpel. Einen in der Hauptsache vertikalen Verlauf findet Lewis ober- und
unterhalb der Glottis und zwischen den Arytaenoidknorpeln. Ebenda ist die
elastische Masse vom Epithel durch eine diinne Lage Bindegewebe getrennt.
Die Binder: Ligamenta ary-epiglotticum und ventriculare beherbergen zarte
Fasermassen, das Lig. crico-thyreoideum ist kréiftig entwickelt. Ein besonderes
Verhalten zeigt sich im wahren Stimmband, in dem die Fasern horizontal ver-
laufen und direkt auf sich das Epithel tragen. Sie treten nicht vertikal in die
Schleimhautfalten ein. Nur an der medialen Seite der Processus vocales ist
dies der Fall.

An der Ansatzstelle am Schildknorpel wird von Lewis und Kano ein ,,No-
dulus elasticus‘® beschrieben, von dem die elastischen Fasern nach vorn und
hinten ausstrahlen, mit kollagenen vermischt und viel runde und spindelférmige
Zellen einschlieBend. Die Fasern enden in einer michtigen Verdickung des
Perichondriums des Schildknorpels. Knorpelzellen fanden weder Lewis noch
Kano in dem Knoten.
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Hinten zwischen Proc. vocalis und Ligam. vocale fand Kano auch einen
mit Bindegewebe durchsetzten Nodulus elasticus.

Ein eigentiimliches basophiles Gewebe beschreibt Ekner fiir einzelne
Teile der Kehlkopfschleimhaut: ein Bindegewebe mit Grundsubstanz von
mukoidem Charakter und kollagenen Fibrillen. Die Zellen entwickeln sich zu
Fettzellen. Der Autor beschreibt solches Gewebe mit spérlicheren oder reich-
licheren Fettzellen beim Neugeborenen fiir das Corpus adiposum laryngis zwischen
Kehldeckel und Membr. thyreo-hyoidea, fiir die Taschenfalten und den medialen
Teil des Ligam. crico-arytaenoideum posterius. Abb. 345 zeigt es im Taschen-
band noch wenig entwickelt; das Bindegewebe ist daselbst noch sehr locker.

Der lymphoide Apparat, der spiter um den Ventriculus die ,,Tonsilla
laryngea‘* bildet, ist noch nicht entwickelt. In gesunden Kehlkopfen finden sich
in der Schleimhaut weder Follikel noch lymphoide Infiltration, wie ich mit
Tourneux und Kano gegen P. Heymann betonen mufl. Nur vereinzelte
Lymphocyten findet man in der tunica propria.

Das BlutgefaBnetz der Schleimhaut ist reich ausgebildet (nur im Stimm-
band finden es Soulié und Bardier spérlich), ebenso das Lymphgefalnetz,
das nach Teichmann diinn, weitmaschig und regelméfig ist, wihrend es beim
Erwachsenen mehr gedringt gewunden ist, mit Ausbuchtungen und Einschnii-
rungen versehen.

Knorpel.

Uber die Knorpel des Kehlkopfs ist im allgemeinen zu bemerken, daB an
ihnen beim Neugeborenen keine Degeneration irgendwelcher Art zu finden ist,
weder kornige oder schlei-
mige Entartung, noch Ver-
kalkung, Verknscherung oder
Gefa - und Markraumbildung
(Pascher).

Die groBien hyalinen Knor-
pel lassen, allerdings nicht
iiberall, die 3 Schichten
Rheiners erkennen (siehe
Abb. 346). Unter dem Peri-
chondrium liegt eine sehr
schmale Lage von flachen
Zellen, die streckenweise feh-
len kann. Darauf folgt eine
zellreiche, an oxyphiler Zwi-
schensubstanz arme Zone.

Die Zellen liegen in Kapseln;
die Intercellularmasse nimmt
keine basischen Farbstoffe Ay} 346, AuBenseite des Schildknorpels eines Neu-
an. Das Zentrum, den grof-  geborenen, 90fach vergrofert. Die drei Schichten
ten Tl dos Sicltaicks, - Kholnors nd b veraanie, ser o Pt
nehmen - unregelméfig ~ ge- filtﬁfe%a%i}fi)alfi}fg érsilassﬁl;anz, im Inneren lang-

sta}tete, i,n reichlicher baso- gestreckte Zellen in reichlicher basophiler Zwischen-
philer Zwischensubstanz ein- substanz.

zeln liegende Zellen ein.

Abb. 346 zeigt dieses Aussehen vom Schildknorpel des Neugeborenen b. Wie
nach Rheiner beim Erwachsenen, so sind auch beim Neonatus die periphe-
rischen Lagen besser an der AuBenseite von Schild- und Ringknorpel aus-
gebildet als an der Innenfliche.
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Bonanno unterscheidet nur ein duBeres Ubergangsstratum und eine zentrale
Zone mit stérker farbbarer Zwischensubstanz. Ganz in der Tiefe sollen die
Zellen in Kranzform liegen; ich finde sie eher in Ziigen angeordnet,.

Betreffs der einzelnen Knorpel ist hervorzuheben, dafl die beiden Platten
des Schildknorpels noch nicht knorpelig miteinander verbunden sind. Das
Zwischengewebe liefern nach Nicolas kleinere kapsellose Zellen, die in nach
aullen konkavem Bogen angeordnet sind. Diese Masse steht mit den Seiten-
platten in Zusammenhang.

Vom GieBbeckenknorpel erwihnt C. L. Merkel, daB sein Processus
vocalis weich und schwer isolierbar sei.

Die Cartilago cuneiformis fand Elkner (1934) bei einer Frithgeburt als
kleine rundliche Anlage dichtgedridngter Zellen in mukoider Grundsubstanz.
Zellhofe waren noch nicht vorhanden, das Gewebe also noch nicht als Knorpel
anzusprechen.

Den Hérnchenknorpel beschreibt Bonanno bei einem Kind von wenigen
Tagen bereits aus elastischem Knorpel bestehend.

Die Epiglottis hat Patzelt ausfiibrlich in ihrer Entwicklung geschildert.
Sie besteht aus elastischem Knorpel von der gleichen territorialen Gliederung
wie beim Erwachsenen. Um die Zellen liegen homogene Héfe, wihrend die
AuBenhéfe von elastischen Fasern durchzogen sind. Die Zellen enthalten Glykogen
und Fetttropfen, auch finden sich in der Zwischensubstanz Fettzellen, die ich
bei Neugeborenen nicht gesehen habe, und die beim Erwachsenen fehlen. Am
Stiel und an den Réndern zeigt sich ein primitiverer Bau in variabler Weise und
in verschiedenem Ausmafe, indem die linglichen Zellen in spérlicher, kaum
basophiler Zwischensubstanz liegen. Elastische Fasern sind sehr wenig aus-
gebildet, wihrend kollagene reichlich vorhanden sind. Ein eigentliches Peri-
chondrium ist an solchen Stellen kaum ausgebildet.

Muskeln.

Die Muskeln sind beim Neugeborenen zarter als beim Erwachsenen. Der
M. vocalis zeichnet sich schon durch feinere Fasern vor der auBleren Partie des
M. thyreo-arytaenoideus aus. Ich fand als Mittel von vielen Messungen die
Dicke der Fasern des M. vocalis beim Neugeborenen zu 10 u (Erwachsener
25:22 p), des M. thyreo-arytaenoideus zu 13 u (Erwachsener 36 : 27 u).

Imhofer sah noch kein Pigment in der Muskulatur des Kehlkopfs beim
Neugeborenen.

In ihrer Anordnung lassen die Muskeln, wie auch Kanthack betont, keine
Abweichungen von den bei Erwachsenen bekannten Verhiltnissen sehen.

II. Der Kehlkopf des Kindes.

Lage des Kehlkopis des Kindes.

Das Herabriicken des Kehlkopfs in der Jugend hat Heiderich auf S. 358
dieses Bandes durch eine Tabelle von Symington illustriert. Es handelt sich
in ihr um 10 Einzelfille, von denen die Hélfte in das erste Jahr fallt. Die be-
deutende Variabilitdt der Lage im Kindesalter erfordert, daB man so viel Daten
wie moglich héuft, um mit ihnen einigermaBen sichere Werte zu gewinnen.
Ich gebe daher hier noch Zahlen aus einem Buch von E. Mehnert (1901), das
Heiderich nicht herangezogen hat. Mehnert verlegte den unteren Rand des
Ringknorpels an Mittelschnitten fiir das 3. bis 4. Jahr auf die Zwischenscheibe
zwischen dem 4. und 5. Halswirbel und fiir das 7. Jahr auf das obere Drittel
des 6. Halswirbels. Dann aber hat er an lebenden Kindern die Lage des unteren
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Ringknorpelrandes zum Dornfortsatz des 6. Halswirbels bestimmt. Die Tabelle127
gibt die ermessenen Werte. Wenn auch Mehnert selbst betont, da ,,wihrend
des postfetalen Wachstums eine . . . gewaltige individuelle Breite in der Variation
des Kehlkopfstandes existiert, so lafit sich doch im allgemeinen aus der Liste
ein Tiefertreten des Larynx herauslesen. Vor der Pubertit erreicht der untere
Rand des Ringknorpels nur einmal die Querebene des Dornfortsatzes des 6. Hals-
wirbels, nach ihr steht er bei Méinnern iiberhaupt nicht mehr, bei Frauen nur
in wenigen Fillen iiber dieser Ebene.

Tabelle 127. Stand des unteren Randes des Ringknorpels zur Querebene des
Dornfortsatzes des 6. Halswirbels, nach Mehnert, in Millimeter gemessen.
Abstand von der Querebene (0) nach oben mit -+, nach unten mit — bezeichnet.

Minnliches Geschlecht ] Weibliches Geschlecht
Alter in Zahl der Variations- Durch- Zahl der Variations- Durch- Alter in
Jahren Falle breite schnitt Fille breite schnitt Jahren
4 | 1 BERE 4
7 2 +2 bis +3 —+ 2,5 | 7
8 1 +14 ‘ 8
9 1 + 1 1 —+15 9
11 1 ‘ + 2 11
12 1 0 12
13 1 + 7 ‘ 13
15 4 0 bis —15 — 8 6 +2 bis —12 — 7 15
16 1 — 6 9 —1 bis —18 — 8 16
17 5 —3 bis —22| —16 14 +5 bis —181 — 7 17
20 5 —1 bis —23| —13 5 —8 bis —20 ‘ —13 20
21—25 25 0 bis —30| —17 44 +5 bis —22| —11 21—-25

Gravinghoff erkennt aus seinen Rontgenbildern (S.447 dieses Bandes),
daB schon beim Kleinkind gegeniiber dem Sdugling eine Senkung und Streckung
des Kehlkopfs stattfindet.

Die endgiiltige Stellung wird sich im allgemeinen erst wihrend oder nach
der Pubertit einstellen, kann natiirlich in Einzelféllen auch schon frither erreicht
sein. Berkenbusch gibt dafiir das 7. Jahr an, was mir zu frith zu sein scheint.

Als Ursache fiir das Tiefertreten wird das Wachstum der Gesichtsknochen,
besonders des Unterkiefers, angenommen (Symington), im Verein mit dem Her-
aufsteigen der Wirbelsiule durch Wachstum des Lendenteils (Berkenbusch).

Die Beziehungen des Zungenbeins zum Kehlkopf dndern sich in der
Kindheit insofern, als Hyoid und Schildknorpel sich voneinander entfernen und
das Ligamentum thyreohyoideum sich ausbildet und verlingert. Freilich lassen
sich diese Verhiltnisse an herausgeschnittenen Kehlképfen nicht gut erkennen,
da bei der Fixation die sich kontrahierende Muskulatur die beiden Skeletstiicke
einander nihert, auch die Stellung des Kopfes von Einfluff ist. Eine Entfernung
des Zungenbeins vom Schildknorpel und ein Hoherriicken ist bei Vergleich der
Mittelschnitte (Abb. 350a—c) nicht zu verkennen. Bei Abb.350b war der
Hals stark gestreckt. '

Galatti gibt genauere diesbeziigliche Daten: 8 Monate: Das Zungenbein
liegt vor und unter dem oberen Schildknorpelhorn. Ein Ligament fehlt noch,
beide Skeletteile sind bei héchster Anspannung 5 mm voneinander zu entfernen.
Ende des 1. Jahres: Der Abstand vergroBert sich. Das Hyoid liegt noch auf
dem Kehlkopf, ohne ihn zu iiberlagern. 4 Jahre: Es deckt noch den Schild-
knorpel, ist aber leicht abhebbar. Um das 6. Jahr treten die Ligamenta thyreo-
hyoidea mediale und laterale erst deutlich hervor. 8 Jahre: Abstand der beiden
Skeletstiicke 1 cm, Band in der Mittellinie 15 mm hoch ausspannbar, am oberen
Horn 9 mm. Weitere Wachstumsverinderungen verzeichnet Galatti nicht.
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Tabelle 128. GroBe des Kehlkopfs

Alter ‘ Neugeb 6 Wochen| 5 Mon. 14 Jahr ‘ 2 Jahre 3 Jahre ‘ 4 Jahre | 4 Jahre | 6 Jahre
h : 3 ? 3 | d 3 3 @ 3
Hohe vorn {Mitte - .| 13| 125 416 17 [13 18 |17 205
seitlich . .| 17,7 15,5 | 17 20 20 18 245 | 22 | 25,5
Hohe hinten . . . . . 14 |13 e 16 1719 |20 |19 21
Incis. interaryt. . . ‘ 2 2 2 01 ; 2 @ 3 1,5 2 | 2
Breite am unteren Rand ‘ i
d. Incis. thyreoid. . “ 21 25 21 24 26 1 25,5 | 31 24 30
Tiefe ebenda . . . . . L 14 13 13 14 |15 15 |18 | 16 | 18
Tiefe : Breite . . . . . | 1:1,5 1 1:1,9 1:1,6‘1:1,711:1,7‘1:1,7 1:1,711:1,511:1,7
Breite unt. Rand Schild-, } ‘ ‘ | |
knorpel . . . . . . V16 15 16 | 18 | 21 20 21 ‘ 19 | 22
Tiefe ebenda . . . . . P10 11,5 | 11,5 | 13 15 15,5 | 16 12,5 | 18
Tiefe : Breite . . . . . 1 1:1,6 1:1,3 |1:1,4'1:1,4 /1:1,4{1:1,3|1:14 1:1,5‘1:1,2

Das Waehstum des Kehlkopfes im Kindesalter.

GroBe des Kehlkopfs.

Im Schrifttum findet sich bei allen Autoren die Angabe, dal der Kehlkopf
in den ersten Lebensjahren stark wichst, dal dann das Wachstum fast stillsteht,
um mit der Pubertét plotzlich méchtig zuzunehmen. Doch ist es post pubertatem
noch nicht abgeschlossen, so dal das Organ auch in den spiteren Jahren groBer
wird.

Die Zeit der ersten GroBenzunahme wird allerdings sehr verschieden an-
gegeben. C. L. Merkel schreibt von einem starken Wachstum in den ersten
5 Jahren; Luschka beschrinkt diesen Zeitraum mit Richerand auf die
ersten 3 Jahre, wihrend Gundobin den Kehlkopf im ersten Jahre wachsen
146¢t.

Ich kann zu dieser Frage nur individuelle Werte beisteuern, die in Tabelle 128
verzeichnet sind. Fiir das erste Jahr ergibt die Liste nur eine geringe GréBen-
zunahme, dagegen finden sich vom 4. Jahre an durchweg hohere Werte, die
sich bis zum 10. und dann bis zum 14. Jahre nur wenig erhéhen, so dall meine
Zahlen die Ansicht friitherer Forscher bestitigen: Der Kehlkopf wichst in den
ersten (4) Lebensjahren stark, um bis zur Pubertit nur langsam an GréBe zu-
zunehmen.

Wihrend der Pubertit vergréBfert sich das Organ auBerordentlich, besonders
beim Jiingling, wie ein Vergleich der Werte vom 14- und 17jihrigen Jiingling
lehrt. Die Zeit, in der dieses statthat, berechnet Fr. Merkel auf bis zu 2 Jahren,
Gundobin prizisiert sie auf das 14. bis 16. Lebensjahr.

Abb. 347 illustriert dieses Verhalten sehr deutlich. In ihr sind Kehlképfe
von Kindern von 0, 11/,, 4, 10 und 17 Jahren in gleichem MaBstabe (?/;, nat. Gr.)
dargestellt. Zu beachten ist das starke Wachstum von der Geburt bis zum 4. Jahre,
das ,,Stehenbleiben‘* bis zum 10. Jahre, das erneute kriftige Wachstum in der
Pubertit. Post pubertatem (Abb. 347e) betrigt die GroBe des Kehlkopfs etwa
das Dreifache der GroBe des Kehlkopfs des Neugeborenen.

Dall das Wachstum nach der Pubertit noch nicht abgeschlossen ist, zeigt
die Tabelle 128, in der die MaBe von einem 29jihrigen Manne eingetragen sind:
sie sind durchweg hoher als die des 17jihrigen.

Fiir das relative Wachstum gibt Gundobin noch einige Zahlen: Der
Kehlkoptf des 3jiahrigen Kindes ist 1,3mal so lang wie der des Neugeborenen.
Mit 7 Jahren erhoht sich dieser Wert auf 1,6, mit 14 auf 1,8, mit 16 auf 2,2.
Ich berechne aus meinen Messungen etwas geringere Werte.



GroBe des Kehlkopfs. 539

des Kindes in Millimeter.

6/, Jahre| 8 Jahre |10 Jahre | 12 Jahre |12 Jahre | 14 Jahre | 17 Jahre | 29 Jahre | Erwachs. Alt Erwachs.
Q 3 3 [ 3 o 3 3 3 » 3 ? Q
165 21 | 19 | 21 | 24 | 20 | 30 | — 31 —
22,5 | 26,5 25 28 33 29 39 41 - 40 —
20 i 22 20 19 21,5 21,5 29 36 — 32 —
2 3 3 2 2 1 2 4 f 5 — 4 —
29,5 31 32 31,5 34 34 \ 44 ‘ 48 — 42 —
19,5 22 22 19 21 25 1 27 37 — 24 —

1:1’5i1:1’4 1:1,5 [ 1:1,7/1:1,6 1:1,36‘1:1,6 1:1,3‘ — 1:1,65 —
25 25 25 | 22 26 27 ‘ 32 39 | 40K | 33 | 3K
16 19 17,56 | 18 18 20 25 30 30K 22 24 K
1:1,6 | 1:1,3!1:1,411:1,2 | 1:1,4 {1:1,35 1:1,3|1:1,3| — |1:15] —

Fir das Gewicht finde ich nur eine Angabe von Bergeat. Er wog den
Kehlkopf eines 6jihrigen tuberkuldsen Kindes und fand ihn 2,6 g schwer (Er-
wachsener 3 11—15¢g, @ 6—10 g).

d e

Abb. 347a—e. Kinderkehlkopfe in 9/, natiirlicher GroBe, um das Wachstum zu zeigen:
a) Neugeborener, b) 11/, Jahre, c) 4 Jahre, d) 10 Jahre, e) 17 Jahre. Zu beachten das bei
diesen Kehlkopfen fehlende Wachstum zwischen 4 und 10 Jahren.
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Gestalt des Kehlkopfs.

Der Kehlkopf des Kleinkindes gleicht noch sehr dem des Neugeborenen,
hauptséchlich infolge der geringen Formwandlung, die der Schildknorpel in
dieser Zeit durchmacht. Er ist breit, flach und gerundet. Erst mit der schirferen
Abknickung der beiden Platten des Schildknorpels, mit dem Herausmodellieren
einer Protuberantia laryngea, verindert sich sein Aussehen. Die Beschreibung
des Schildknorpels gibt die diesbeziiglichen Mafle und Zeiten.

Auch ist der ganze Kehlkopf des Kindes breiter und weniger tief. In Tabelle 128
habe ich Breite und Tiefe einmal am unteren Rande der Incisura thyreoidea und
dann am unteren Rande des Schildknorpels gemessen. Das Verhiltnis dieser
beiden Werte ist in den ersten 6 Lebensjahren sehr grof}, d. h. es iiberwiegt die
Breite. Spéter nimmt langsam in individuell wechselndem Mafle die Tiefe zu,
was schneller wihrend der Pubertidt der Fall ist. Allerdings besitzt der Jingling
von 17 Jahren noch keinen sehr tiefen Kehlkopf. Die Forméinderung wahrend
der Kinderzeit tritt in den Abbildungen 348a—d deutlich heraus.

Geschlechtsunterschiede im Kindesalter.

C. L. und Fr. Merkel, Luschka und Symington stimmen darin itberein,
daf in den Kehlképfen von Kindern vor der Pubertiat Geschlechtsunterschiede
nicht oder nur in unwesentlichem Grade vorhanden sind.

Nur Gundobin und Galatti sind anderer Meinung. Gundobin schreibt,
daB er bis zum 3. Jahre keine Unterschiede bei Knaben und Médchen gefunden
habe. Galatti will dies nur fiir das 1. Lebensjahr gelten lassen, wihrend im 2.
das weibliche Geschlecht weiter vorgeschritten sei als das ménnliche, aus indi-
viduellen Féllen herausgelesen; im 9. bis 11. Jahr sei das umgekehrte Verhalten
anzutreffen. Gundobin glaubt, der Kehlkopf der Madchen sei vom 3. Jahre
an kiirzer als der der Knaben, und vom 4. Jahre an, vom 7. Jahre an besonders
deutlich, in sagittaler Richtung weniger ausgedehnt als beim ménnlichen Ge-
schlecht. Mit Galatti stimmt er darin iiberein, daB3 vom 10. Jahre an sich die
Geschlechtsverschiedenheiten schirfer ausprigen. Im Vereinigungswinkel der
Schildknorpelplatten ist dies vom 12. Jahr an klar zu erkennen.

Diese so widersprechenden Angaben veranlaften mich, 3 Paare von Kinder-
kehlkopfen auf diese Verhiltnisse hin genau zu untersuchen, ein Paar 3 und @
4 Jahre alt, eines & 6, Q 61/, Jahre alt, eines von 12 Jahren. Die absoluten Mafie
sind in Tabelle 130 aufgefithrt. Da die GroBe des Kehlkopfs in Beziehung zu
der Lange des Triigers steht, letztere aber nicht bekannt ist, mochte ich auf
diese Zahlen keinen groBen Wert legen, zumal sie nur einzelnen Individuen
entnommen sind. Wichtiger erscheint es mir, die Paare in den Merkmalen zu
vergleichen, die als Geschlechtsunterschiede bei Erwachsenen bekannt sind.
Dies ist in Tabelle 129 geschehen. Es handelt sich um den Winkel, den die
Platten des Schildknorpels einschlieBen (bei & kleiner), sowie um 2 Verhéltnis-
zahlen: Hohe zu Breite des Schildknorpels (bei 3 kleiner als beim Q) und grofite
sagittale Tiefe und frontale Breite des Kehlkopfs in Hohe der Protub. laryngea
{(bei 3 grofBer).

Der Larynx des 4jihrigen Knaben ist grofler und kraftiger als der des gleich-
alterigen Médchens. Die Schildknorpelplatten gehen etwas schérfer gewinkelt
ineinander iiber, gerundet beim Midchen. Das Verhiltnis Héhe zu Breite des
Schildknorpels entspricht beim Knaben dem ménnlichen Typ, dagegen ist sein
Sagittaldurchmesser des Kehlkopfs verhéltnisméafBig zu klein. Auch das Organ
des 6jahrigen Knaben ist groBer als das des 6'/,jahrigen Miadchens; obgleich der
Winkel der Schildknorpelplatten beim Knaben kleiner ist, springt doch seine
Protuberantia laryngea weniger hervor als beim Madchen. Die beiden Verhilt-
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nisse a: b und c: d sind umgekehrt als bei Erwachsenen. Endlich ist der weib-
liche Kehlkopf von 12 Jahren in allen Merkmalen groBer als der minnliche
(ein Erreur de sexe ist absolut ausgeschlossen). Beim Knaben ist nur das Ver-
haltnis Breite zu Tiefe des Larynx ménnlicher als beim Midchen, die anderen
Mafle geben entgegengesetzte Werte.

Tabelle 129. Geschlechtsunterschiede bei kindlichen Kehlképfen.
MafBe in Millimetern.

Merkmal [ 4 Jahre | o—ols TJahre 12 Jahre
T | ¢ 1 ¢ | 3 ] 3 |9
Winkel der SchildknorpelplatteninGraden | 100 | 104 ] 100 | 104 ' 105 | 96
Schildknorpel @ Hohe . . . . . . . . || s o 16 s S
b Breite . . . . . . . . o215 18 24 22 22,5 24

aib. ... 3~1:1,26 1:1,330 1:1,4 [1:1,38/1:1,2511:1,15
Kehlkopf ¢ sagittal . . . . . . . 18 16 ‘ 18 | 195 19 21
d frontal . . . . . .. 31 24 30 | 295 315 34

eid oo 72| 115 | 107 1 1017 1016

Wenngleich die Tabelle 129 nur individuelle Einzelwerte zusammenstellt, so
lassen diese Zahlen doch erkennen, daB in keinem Falle der Knabenkehlkopf
durchaus ménnliche Merkmale zeigt, sondern daf3 sich ménnliche und weibliche
Eigenschaften anscheinend regellos auf Knaben und Méidchen verteilen.

Ich moéchte mich also in meinem Urteil iiber das Vorhandensein von Ge-
schlechtsunterschieden im Kindesalter den idlteren Autoren anschlieBen; aus-
genommen vielleicht beziiglich der GroBenverhiltnisse, die von der Grofle des
Kindes abhiingig sind, sind im Kindesalter keine deutlichen und ausgesprochenen
Geschlechtsunterschiede aufzufinden. Doch bekenne ich gern, dafl ein groBes
Material vielleicht in irgendeinem Merkmal statistisch eine sexuelle Differenz
geringen Grades herausarbeiten lassen kann.

Die Kehlkopfknorpel im Kindesalter.

Die Knorpel sind beim Kinde nicht nur kleiner, sondern auch diinner und
biegsamer als beim Erwachsenen.

Der Schildknorpel. GréBe- und Gestaltverdnderungen des Schildknorpels
beim Kinde illustrieren die Abb. 348a—d und Tabelle 130. Die MaBe fiir das
1. Jahr stimmen gut iiberein mit den von Taguchi gewonnenen: er fand die
Héhe vorn in der Mittelebene zu 8 mm (6—10 mm), an der Seite 11 mm, die
Tiefe der Incisur zu 3 mm.

Am auffallendsten ist die Formwandlung beziiglich des Bogens oder Winkels,
in dem die Platten zusammenstoBen. Im 1. Lebensjahr bilden diese einen ge-
rundeten Bogen, der nur wenig enger ist als beim Neugeborenen. Eine Pro-
tuberantia laryngea ist noch nicht vorhanden; Abb. 348a vom 1%/, Jahre alten
Knaben zeigt dieses Verhalten sehr gut. Die Incisur ist ziemlich tief, aber breit
gerundet.

Sehr bald spitzt sich die Incisur zu, die Platten werden ebener, flacher und
beginnen sich in gut meBbarem Winkel zueinander zu stellen. Bei einem zwei-
jihrigen Knaben betragt dieser schon nur noch 107°, ein MaB, das allméhlich
bis auf 100° und darunter zuriickgeht. Gleichzeitig wulstet sich der untere Rand
der Incisur vor und bildet so eine anfangs noch unbedeutende Protuberantia
laryngea. Galatti verzeichnet die erste Andeutung davon im 6. Jahre; ich
kann sie schon im 4. Jahre sehen (Abb. 348b). Im 10. Jahre (Abb. 348c¢) ist sie
nur wenig mehr ausgeprigt, doch sind die Platten in ganzer Hche etwas mehr
gegeneinander abgeknickt, was nach der Pubertit (Abb. 348d) klar hervortritt.
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Tabelle 130. GroBe der Kehlkopif-

. 6 Woch. | 5 Mon. | 1%, Jahr |2 Jahre | 3 Jahre | 4 Jahre | 4 Jahre
Alter Neugeb. P 1 o 3 i P 3 P 0
Schildknorpel, Hohe Mitte. . . . . 6,3 8 ‘ 9 9 (11 | 9 |[105] 85
v Hohe seitlich . . . . 11 11 12 13 14 |14 17 13,5
” Tiefe der Incisur . .| 3,75 4 ‘ 35| 5 4 4 5 4,5
’ Breite . . . . . . . 14 14 15,5 16 20 | 20 21,5 | 18
’ Winkel der Platten . |130° G| 115° | — | 120° | 107° | 115° | 100° | 104°
” Oberes Horn Linge . | 6,1 8 8 9 |9 8 12 8
5 Unteres Horn Lange ‘ 3,75 3 4 4 | 4 4 5,5 4
Ringknorpel, Bogen Hoéhe Mitte 2,2 2 3 3 35| 35! 4 4
. v ,,  seitlich. 5 5 5 5 6,5 6 7 6
. Platte Hohe Mitte . 9,25 9 10 11 12 13 14,5 |1 12,5
. ., seitlich.| 9,75/ 10 | 11 1,5 | 14 | 13 | 155 | 14
’ untere Offnung sagittal 5,5 6 7,5 8 9 7 11 6,5
. . ,, frontal 7,5 7 07 14 11 8 11 8
' sagittal : frontal . . .| 1:1,411:1,11:0,9/1:1,75|1:1,211:1,1| 1:1{1:1,2
Stellknorpel, Hohe Gelenk bis Spitze 6 5 5 6 6 7 756 6
v Proc.muscul. bis Spitze
der Cart. cornicul. . . 8 8 8 10 | 10 11 12 10

Fertig modelliert ist dann aber der Schildknorpel noch nicht. Weder tritt
in Abb. 348d ein scharfer Adamsapfel in Erscheinung, noch ist der Platten-

a b c

Abb. 348a—d. Kinderkehlkdpfe von vorn links.
a) 1%/, Jahre, 11/,fach vergr.; b) 4 Jahre, nat. Gr. (die
Cartilago triticea ist mit gezeichnet); ¢) 10 Jahre, 11/4fach
vergr.; d) 17 Jahre, auf 4/; verkleinert.

winkel klein; er betrigt bei dem kréftigen 17jih-
rigen Jingling noch 110°, wihrend ich bei einem
29jahrigen Manne 80° ma@.

Die Modellierung der Oberfliche nimmt im
Kindesalter kriftig zu. Die Tubercula superius
und inferius sind in Abb. 348a erst schwach an-
gedeutet, treten im Laufe der Jahre aber immer

deutlicher heraus (Abb. 348b—d).
d Die Horner des Schildknorpels wachsen mit
dem Organ, die oberen stirker als die unteren,
da sie die dreifache Linge erreichen, wihrend die unteren sich nur auf das
Doppelte verlingern. Ibhre Stellung #ndert sich in der Kindheit. Ich fand sie



Die Kehlkopfknorpel im Kindesalter. 543

knorpel des Kindes in Millimetern.

6Jahre’6‘/zJahre18Jahre 10 Jahre | 12 Jahre | 12 Jahre | 14 Jahre | 17 Jahre | 29 Jahre | Erwachs. | Alt | Erwachsen

8 } ¢ | & | 3 3 ? 3 3 5 3 ? 2

12 10 | 12 1 11 12 11 15 ' 17 17M | 14 | 11,9M
17 16 l 175 | 17 18 21 20 24 30 |293M | 23 | 202M
6 6 | 55| 6 6 4 6 8 4 |(147M| 9 79 M
24 22 | 255 25 225 | 24 28 33 43 |379M | 30 | 259M
100° | 104°  105° | 100° | 105° | 96° | 105° | 110° | 80° | 73°M |115°|100-120° M
125 | 12 | 11 11 11 11 9 ’ 18 (20) |185 M | 13 | 13M

4 3 | 4 5 4 4,5 6 7 | 65| 6M 7 5M

4 3 . 4 5 4 4,5 5 \ 7 6 | 79M| 65 6M

6 65 | 7 6 7 9 9 10 @ 95| — 12 —
14 145 16 | 14 14 16 15 24 | 27 1271M | 21 | 188M
15 15 17 16 20 17,5 | 18 25 27 (293M| 23 | 21,1M
11 8 |12 | 11 10 12,5 | 13 15 22 |21,3M | 17 | 141M
12 12 12,5 | 11 12 16 17 22 1214M | 17 | 11,3M
1:1,1 1:1,4 1 1:1 | 1:2,01 | 1:1,1 [1:0,96]1:1,2 | 1:1,1 | 1:1| — |1:1 —

75| 6 8 8 8 9 9 9 ‘ 14 — 10 —
12 105 |12 | 13 | 13 125 | 12 | 15 | 21 [203M| 17 | 18M

in den ersten Jahren meist etwas nach auBen gerichtet — in Abb. 348a
betrifft dies allerdings nur die duBerste Spitze. Gundobin meint, daB sie
sich mit 3 Jahren aufzurichten beginnen und mit 8 Jahren die vertikale
Lage erreicht haben. Doch wechselt ihre Stellung sehr. Abb. 348c zeigt sie im
10. Jahre vollig vertikal verlaufend, bei dem 17jahrigen Jiingling (Abb. 348d)
laden sie erst etwas nach hinten-seitwérts aus, um an der Spitze nach medial
umzubiegen. Galattis Befund, daB sie beim Kinde von 11 Monaten fast
horizontal gerichtet wéiren, kann ich nicht bestéitigen. Galatti findet sie
schon beim 3jihrigen Kinde fast ganz vertikal stehend.

Die Formverinderungen des Schildknorpels laufen in der Hauptsache im
1. Jahrzehnt des Lebens ab und setzen erst wieder mit der Pubertit ein.

DaBl der vorderste Teil, die Verbindung zwischen den beiden Platten, einen
besonderen Bau besitzt (s. S. 558), zeigt auch das Aussehen des Knorpels: in
Abb. 348aund b zeichnet sich diese Ubergangsstelle als schmaler dunkler,
zwischen die beiden Lamellen eingeschobener Streifen aus.

Ringknorpel. Uber GroBen- und Gestaltsverinderungen des Ringknorpels im
Kindesalter unterrichtet Tabelle 130. Sie zeigt in keiner Beziehung ein gleich-
maBiges Fortschreiten nach den beim Erwachsenen anzutreffenden Verhéltnissen
hin, so daB bestimmte Zeitangaben fiir eine Verdnderung nicht zu machen sind.

Allméhlich nimmt der Ring runde Gestalt an, indem der anfangs im Quer-
schnitt querovale Knorpel mehr in sagittaler Richtung als in frontaler wachst.
Die endgiiltige Form wird im 8. Lebensjahre erreicht sein, wenn auch in fritheren
Jahren runde Ringknorpel zur Messung kommen.

Die Neigung der Platte von vorn unten nach hinten oben nimmt allméhlich
ab. Nach Gundobin und Galatti soll sie um das 4. Jahr verschwinden. Ich
finde sie (Abb. 349a, b) bis zum 5. Jahre im Oberflichenbild gut ausgeprégt.
Der Kehlkopf des 17jahrigen Jiinglings (Abb. 349c) zeigt sie nicht mehr. In den
Mittelschnitten (Abb. 350a—c) ist sie bei dem 2jihrigen Kind wenig, dagegen
bei dem 10jdhrigen deutlich zu sehen. Somit scheint diese Schrigstellung end-
giiltig erst in spateren Jahren riickgiingig gemacht zu werden.

Auffallende Besonderheiten bietet der untere Rand des Knorpels. Ich fand
ihn bei 11 Kehlkdpfen, 22 Seiten, nur in 5 Fillen glatt. In 11 Fillen (Abb. 348au. c)
zog sich der Bogen an der Seite zu einem nach unten gerichteten Fortsatz aus,
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der in weiteren 8 Fillen (Abb. 348b u. d) mit dem ersten Trachealring verwachsen
war. Von den 11 Kehlkopfen zeigten 2 diese Verschmelzung einseitig, 3 doppel-
seitig.

Auch bei Erwachsenen wird diese Verwachsung beschrieben, besonders von &lteren
Autoren. Der im Schrifttum bewanderte Fr. Merkel verzeichnet sie unter den Variationen,
Rouviére (Anat. humaine I, Paris 1924) nennt sie ,,assez souvent”. In den deutschen
Lehrbiichern ist dieses Vorkommnis meist iibergangen. Wie oft es zu beobachten ist, ist
meines Wissens nicht festgestellt worden. Es wire interessant, statistisch anzugeben, ob
es im Kindesalter hiufiger vorkommt als beim Erwachsenen. Ob sich diese Verbindung
also zuriickbilden kann oder ob sie bestehen bleibt, ist zur Zeit nicht zu entscheiden.

Fiir Schild- und Ringknorpel lassen sich auch an den Mittelschnitten von
Symington von Kindern von 1, 6 und 13 Jahren Mafle abnehmen, die aber
mit den in Tabelle 130 niedergelegten nur teilweise iibereinstimmen.

GieBbeckenknorpel. Die GieBbeckenknorpel wachsen langsam und erreichen
nach Tabelle 130 erst im 8. Jahre das anderthalbfache der Linge des Knorpels
beim Neugeborenen. Merkwiirdigerweise ist auch die Gréfenzunahme wéhrend
der Pubertit nicht erheblich (vgl. die Werte vom 12., 14. und 17. Jahre) und
erh6ht sich erst nach dieser Zeit.

Die Gestalt verindert sich wenig. Es will mir scheinen, als ob der Knorpel
im Kindesalter schmiler wire als spiter — doch gelang es mir nicht, diesen
Bindruck zahlenmifig zu bestatigen. Die Konkavitit der hinteren Flache ist
beim Kinde ausgesprochener als beim Erwachsenen. Dies wird noch erhéht
durch die Stellung der Hérnchenknorpel, die nach hinten vorspringen.

Galatti meint, daB beim 8 Monate alten Kinde der mediale Rand weiter
vorn liege — ich kann diese Schrigstellung nicht finden.

Kleine Kehlkopfknorpel. Die Cartilago corniculata drangt ihr Tuber-
culum im Kindesalter stark nach hinten vor; Abb. 349a—c zeigen dessen all-
méhliches Zuriicktreten. Der Knorpel ist, wie ich gegen Galatti bemerken
mufl, auch beim Kleinkind dem Aryknorpel beweglich aufgesetzt.

Von den in Vorkommen und Aussehen sehr variablen Cart. cuneiformes
ist nichts Besonderes zu sagen.

Das Corpusculum triticeum richtet sich im Kindesalter aus der horizon-
talen oder gar nach vorn geneigten Stellung (Abb. 341a) allmahlich auf. Galatti
findet es noch im 5. Jahre, wenn vorhanden, horizontal auf der Achse des Hyoids
stehend. Ich traf es schon im 4. Jahre in der Verldngerung des oberen Schild-
knorpelhorns gestellt (s. Abb. 348b), doch mag sich die Richtung mit der Lage
des Kopfes dndern.

W. Gruber findet es im Kindesalter kleiner als beim Erwachsenen. Er mift
den Knorpel bei Knaben von 5—15 Jahren 6 mm lang (Médnner 7—13 mm),
4 mm in sagittalem Durchmesser (Midnner 3,5—5 mm), 2,5 mm in querem
(Méanner 2,5—4,5 mm). Bei Midchen und Frauen sind die gleichen MaBle 3 (6),
2 (3,5) und 1,5 (3) mm.

Epiglottis. Der Kehldeckel dndert im Kindesalter seine GrioBe, Lage und Form.

Die Héhe maB ich im freien Teil vom Grunde der Vallecula aus. Die Werte
sind in Tabelle 132 eingetragen und lassen erkennen, dafi das Wachstum bereits
im 1. Jahre ein betrichtliches ist, vom 4. Jahre an aber nicht sehr fortschreitet.
Auch gleich nach der Pubertéit ist der Knorpel nicht viel héher als vorher und
erreicht erst in spéiteren Jahren seine endgiiltige Hohe und Breite.

Die Aufrichtung des Kehldeckels ist an den Mittelschnitten Abb. 350a—c
zu verfolgen. Im 2. Jahr sehe ich ihn, wie auch Galatti (bei gestrecktem Hals,
Abb. 350b), ziemlich steil gestellt. Auch die laryngoskopischen Bilder zeigen,
wie der Knorpel anfangs den Einblick in den Kehlkopfraum durch seine Neigung
verdeckt und erst nach Erhebung vollstindig gestattet (s. Abb. 355a, d).
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Die Formveranderung besteht hauptsdchlich in einer Abflachung in querer
Richtung. Galatti findet den Rand seitlich noch beim 3jihrigen Kinde
umgekrempelt, beim 8jihrigen wenig und beim 10jdhrigen kaum eingebogen.
Ich begegne einem sehr wechselvollen Gestalten. Im 1. und auch 2. Jahre
(s. Abb. 349a) ist die Gestalt der Epiglottis noch rinnenférmig, auch im 6. Jahre
ist der Rand noch etwas nach innen eingezogen, doch kann er zu dieser Zeit
(Abb. 349b) oder auch frither schon abgeflacht sein. Patzelt schreibt, daB3 er
Kehldeckel von Kindern von 2 Wochen, 6 Monaten und 21/, Jahren wie bei Er-
wachsenen gestaltet fand. Ich kann seine Angaben fiir das 1. Jahr nicht be-
stiatigen. Doch mufl man eine enorme Variabilitit zugeben, da frithkindliche
Formen auch bei Erwachsenen anzutreffen sind.

Eine weitere Verinderung ist die Ausbildung des Tuberculum epiglottidis,
das Galatti im 2. Jahre in Andeutung fand. Meine Priparate zeigen es in den
ersten 2 Jahren noch nicht angelegt, erst vom 4. Jahre an schwach ausgebildet
und bis zur Pubertdt in diesem Zustande verharrend. Auch der Kehlkopf des
17 jihrigen Jiinglings besitzt kein stark vorgewulstetes Tuberculum. In Abb. 355
ist dieses nur beim 13jdhrigen Knaben (d, links) sichtbar.

Das Zungenbein.

Die Verknocherung des Zungenbeins schreitet in der Kinderzeit langsam vor.
Die Knochenkerne vergréfern und verlingern sich. Nach Ablauf des 1. Lebens-
jahres liegt der des Korpers noch von reichlichen Knorpelmassen umwandet,
der Kern des groBen Hornes nimmt kaum die Hélfte der Lange dieses Fortsatzes
ein. Nach dem 4. Jahre ist schon 3/, des Cornu maius knochern, der Kérper bis
auf schmale Rinder. Im 6. Jahre finde ich die gleichen Verhaltnisse. Im 8. Jahre
breiten sich die Knochenmassen so weit aus, da man schon von einem knéchernen
Hyoid reden kann, mit schmalen Knorpelstreifen an Koérper und grofem Horn,
dessen Ende ebenfalls knorpelig bleibt, wie auch das kleine Horn. Die folgenden
Jahre bringen nur einen geringen Fortschritt, noch im 12. Jahre ist das Cornu
minus knorpelig. Im 17. Jahre ist das Skeletstiick fast vollig verknochert, der
Korper aber noch nicht mit den Hoérnern vereinigt. Das groe Horn trigt am
Ende noch eine knorpelige Epiphyse ohne Knochenkern, das kleine besitzt einen
solchen. Rambault und Renault verzeichnen dieses Stadium fiir das 14. und
15. Jahr, doch enthilt das betreffende Zungenbein auch schon einen Knochen-
punkt im Ende des groBlen Horns.

Muskeln.
Beziiglich der Anordnung der Muskulatur sagt Kanthack (1892), daB der
kindliche Kehlkopf keine Besonderheiten darbiete. Auch Friedrich betont,

daB der M. ary-thyreoideus die gleichen Beziehungen zum Stimmband habe wie
bei Erwachsenen.

C. L. Merkel (1857) findet die Binnenmuskulatur beim Kleinkind einfacher
und wenig entwickelt. Im 6. Jahre sei sie bedeutend ausgebildet, so dafl der
Stimmumfang groBer ist. In der Pubertit wachsen die inneren Stimmuskeln
bedeutend in Lénge und Dicke.

Gefife und Nerven
zeigen beim Kind, soweit bekannt, keine Besonderheiten.

Die Kehlkopfriume.

Kehlkopfeingang. Der Kehlkopfeingang macht wihrend der Kinderzeit
betrichtliche Wandlungen durch, wie der Vergleich zwischen dem des Neu-

Handbuch der Anatomie des Kindes. 35
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Tabelle 131. Hohe und Breite des Kehlkopf-
Die Hohe gemessen vom oberen Rand des Kehldeckels

‘ 2 Woch. ‘ 3 Woch 4 Woch. | 6 Woch 6 Mon. | 1‘H Jahr ‘ 1/, Jahr “"’z Jahu

Alter |2

Hijhe.....“7,5) 75 8 | 9 ~ s | 10)11 ‘11,51 12

Breite. . . . .| 65 | 55 4 4 5 | 5 6

geborenen (Abb. 342) und des fast Erwachsenen (Abb. 349c¢) zeigt. Doch weist
er auch in diesen Jahren eine bedeutende Variabilitit auf, die schon das Neu-
geborene und dann der Erwachsene besitzt. Infolgedessen ist es nicht moglich,

Abb. 349a—c. Kehlkopfeingang
von Kindern: a) 1/, Jahr, 2mal
vergr.; b) 51/, Jahre, 11/,malvergr.;
¢) 17 Jahre, 1'/gmal vergr. Zu be-
achten die Aufrollung des Kehl-
deckels, das Ausspannen der Plica
ary-epiglottica und das Zuriick-
treten der Tub. cuneiformia. Die
Schragstellung der Platte des Ring-
knorpels ist in einer Vorwélbung
der Schleimhaut unterhalb der In-
cisura interarytaenoidea in Abb. a)
und b) zu erkennen, in c) ist diese
verschwunden.

fir die einzelnen Monate und Jahre typische Bilder zu geben. Immerhin illustrie-
ren die Abbildungen (Abb. 349a—c) gut die ablaufenden Verdnderungen, und
ein reiches Material von Kinderkehlkopfen setzt mich in die Lage, einigermaflen
den zeitlichen Ablauf der Wachstumsprozesse zu beurteilen.

Die Gestalt des Aditus ergibt sich aus den Hohen-Breitenmallen, die in
Tabelle 131 verzeichnet sind. Nach diesen Zahlen verlingert sich der Eingang,
der beim Neugeborenen auffallend kurz ist, in der ersten Lebenszeit, wie auch
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eingangs bei Kindern in Millimetern.
bis zum Eingang in die Incisura interarytaenoidea.

3 Jahre |3/, Jahre | 5 Jahre

5'/yJahre | 61/ Jahre | 7 Jahre | 8 Jahre |10 Jahre |12 Jahre ‘ 17 Jahre ’Erwachs.

11,5 | 11,5 14 13 13 1,5 | 16 15 16 | 21 26
6 6 7,5 10 11 95 | 10 11 11 | 16 17

Luschka bemerkte, wohl infolge der Aufrichtung des Kehldeckels, und nimmt
erst um das 6. Jahr wieder an relativer Breite zu. Allerdings kann die Form
des Eingangs durch die Priparation (Fixierung nach Aufschneiden im frischen
Zustande) verindert werden, doch 148t mein Material diese Formverschiebung
deutlich erkennen.

Die Einrollung der Seiten des Kehldeckels nimmt schon in der ersten Séug-
lingszeit ab. So eng aneinandergeschlossene Rénder, wie sie Abb.342a vom
Neugeborenen wiedergibt, habe ich in den ersten Lebenswochen und -monaten
nicht wieder gefunden. Die geschlossene Tasche zwischen den Tub. cuneiformia
und der Epiglottis 6ffnet sich jetzt regelmiBig (Abb. 349a), wenn sie auch noch
eng bleibt; man sieht winzige Filtchen, wie auch Galatti schreibt, die vom
Kehldeckel den Hockern zustreben. Gleichzeitig entfernen sich auch die Tuber-
cula cuneiformia voneinander, so daB der Eingang auch nach unten offen wird.
Ein Beriihren derselben, wie beim Neugeborenen, zeigt mir kein Kinderkehlkopf
mehr. Die Incisura interarytaenoidea bleibt geschlossen.

Diese Verinderungen werden in den folgenden Jahren ausgesprochener.
Die Tubercula cuneiformia riicken immer weiter auseinander, wie Abb. 349b
vom 6. Lebensjahr zeigt, und zugleich nach unten. Dadurch zieht sich die Falte
zwischen ihnen und dem Kehldeckel aus, die seitliche Tasche wird zur seichten,
flachen Bucht reduziert, und durch die Glittung der Epiglottis in querer Rich-
tung erscheint der Eingang breiter und kiirzer. Ich sehe diesen gebogenen
Verlauf der Plica ary-epiglottica noch im 10. Jahre (s. Abb. 349b). Erst nach
der Pubertidt nimmt sie den gestreckten Verlauf an (Abb. 349¢).

Die Tubercula cuneiformia verlieren in dieser Zeit auch an Grofle; sie ragen
nicht mehr so stark aus den Falten heraus, vgl. Abb. 349a mit c.

Sinus piriformis. Der Sinus piriformis beiderseits des Kehlkopfs erscheint
in den ersten Jahren seine Form wenig zu &indern. Die Plica n. laryngei sup.
finde ich erst im 6. Jahr deutlich ausgeprigt (s. Abb. 349b). Von MafBangaben
sehe ich ab, da ihnen kein Wert zukommt.

Die schiefe Stellung der Platte des Ringknorpels, die im 6. Jahr noch deutlich
ausgeprigt, im 10. aber geschwunden ist (vgl. Abb. 349b mit c), lafit die seitliche
Bucht beim Kleinkind vielleicht etwas tiefer erscheinen als spéter.

Bowles schreibt, daB die Plicae ary-epiglotticae beim Saugling beiderseits
ein Tal einschlieBen, so daB die Milch direkt dahin flieBt, ohne in die Glotitis
eintreten zu kénnen. In die Rinne der Epiglottis soll die Uvula hineinpassen.

Der Binnenraum des kindlichen Kehlkopfes.

Vestibulum laryngis. Der obere Kehlkopfraum nimmt in der Kinderzeit
an Hohe zu, hauptsichlich durch Erhebung des Kehldeckels und Ausspannen des
Lig. aryepiglotticum. Auch wird das Relief seiner Hinterwand abgeflacht: die
beiden Tubercula der Falte wulsten sich nicht mehr stark vor, und die zwischen
ihnen nach innen herabziehende Furche gleicht sich aus. Beim 2jihrigen Kinde
(Abb. 350b) ist sie noch gut ausgesprochen, beim 10jéhrigen (Abb. 350¢) kaum
noch zu erkennen.

35*
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Glottis und Stimmbiinder. Die Stimmritze nimmt im postfetalen Leben
betrachtlich an Lénge zu; beim erwachsenen Manne betrigt diese etwa das
Vierfache (s. Tabelle 132: 6,5—26 mm), beim Weibe das Dreifache (6,5—17 mm)

Abb. 350a—ec. Medianschnitte durch Kinderkehlképfe: a) 5/, Monate, 2mal vergr.; b) 2 Jahre,

1%/;mal vergr.; c¢) 10 Jahre, 1!/,mal vergr. Zu beachten die Stellung des Zungenbeins zum

Schildknorpel, die Lage von Kehldeckel und Platte des Ringknorpels, das sich ausgleichende

Relief an der Seitenwand des Vestibulum und unterhalb der Stimmlippe. Die Ausdehnung
des Ventriculus ist durch eine gestrichelte Linie angegeben.

der Linge beim Neugeborenen. Im Schrifttum finden sich nur wenig Werte
fiir das Kindesalter angegeben; die von Barth angefithrten (s. Tabelle 132)
stimmen gut mit den meinigen (s. Tabelle 132) iiberein. Die von Vierordt
S. 299 wiedergegebenen sind teilweise zu gering und beziehen sich sicher zum
Teil auf das Stimmband, nicht auf die Glottis (vgl. die Werte von S. 299 mit
denen auf S.85!). Die Variabilitit ist aber sehr bedeutend, Moura berechnete
sie auf 1—2; aullerdem ist die Stimmritze wihrend Ruhe und Spannung ver-
schieden lang.

Tabelle 132. MaBle der Epiglottis

Alter ‘ Neugeb |6 Woch.| 5 Mon. fl‘/; Jahr | 2 Jahre |3 Jahre |4 Jahre | 4 Jahre | 6 Jahre
‘ | “ene ‘ 3 e | s | s 3 s 9 3
Epiglottis “ ‘ 1 |
Hohe des freien Teils | 5,3 | 6 8,5 8 7 ‘ 6 13 ‘ 11, 12
Breite.......‘\6‘5 5 9 7,5‘8 9 | 10 | 12
Glottis i [ ‘ |
Linge . . . ....| 65 6 (O | 8 |[@5 ] 10| 10| — 12
Pars interlig. i35 | 35| (4) (5) | (4,5) 6 6 - 8
Pars intereart. . . .| 3 | 25  (3) | (3) | (3) 4| 4| — o
P.intercart.: P.interlig. ‘ 1:1,2 ‘ 1:1,4(1:1,31 1:1,7 \ 1:1,5/1:1,5/1:1,5] — 1:2
Lénge nach Barth .| — | — — — 8 — = = 10
Ventriculus, Tiefe . . . ‘ 7 ‘ 5 ‘ 4 | 5 6 ‘ 9 8 } — 7
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Das Wachstum der Stimmritze ist am stirksten in den ersten Jahren, nach
meinen Messungen in den ersten 3 Jahren. Bis zur Pubertit geht die Verlinge-
rung langsam weiter, um nach der Pubertdt das endgiiltige MaB zu erreichen.

Das Wachstum der beiden Teile der Glottis, der Pars interligamentosa und
intercartilaginea, geht aber nicht im gleichen MaBe vor sich; schon #ltere Forscher
haben beobachtet, dal letztere im Kindesalter verhiltnismiBig umfanglicher ist
als das eigentliche Stimmband. Ich habe daher beide Abschnitte getrennt
gemessen und als Grenze das hintere Ende der Tasche genommen, wie wohl
auch andere Beobachter, da sie ungefihr gleiche Werte fanden wie ich. Es
mochte allerdings scheinen, als ob der Processus vocalis des Stellknorpels weiter
nach vorn reichte als dieser Punkt. In Abb. 350a u. b sehen wir eine spitze
Hervorragung nach vorn bis etwa in die Mitte der Linge der Ventrikel6ffnung
ziehen, doch entspricht dieser Wulst, wie mich Préparation lehrte, nicht dem
Processus vocalis, dessen Spitze mit dem hinteren Ende des Eingangs in die
Tasche abschlieBt, sondern wird durch elastisches zihes Gewebe hervor-
gebracht.

Beim Neugeborenen sind beide Strecken der Stimmritze fast gleich gro8,
wie schon C. L. Merkel (1857) schrieb. Bereits in dem 1. Lebensjahr verlingert
sich das Stimmband, wihrend der Teil zwischen den Stellknorpeln seine Linge
behilt. Vom 6. Jahre bis zur Pubertit wéichst das Stimmband betriachtlich,
der Stellknorpel sehr wenig, so daf beide Teile der Glottis sich wie 2 zu 1 ver-
halten. Wahrend der Pubertiit zeigen meine wenigen Priparate nur eine gleich-
miBige Verlingerung der beiden Strecken. In spiteren Jahren scheint die
Partie zwischen den Knorpeln stdrker zuzunehmen als die zwischen den
Bindern.

Die Lage der Stimmritze im Kehlkopf ist beim Kinde etwas hoher als beim
Erwachsenen infolge der Kiirze des Vestibulum. Mit der Erhebung der Epiglottis
und der Ausspannung der Ligamenta ary-epiglottica riickt sie tiefer. Doch
betrifft diese Lageverinderung nach meinen Beobachtungen nur den Kehlkopf
als Ganzes; gegen die Knorpel verdndert sich die Stellung der Glottis nicht, wie
aus den Mittelschnitten Abb. 350a—c abzulesen ist.

Merkel betont, daB das Stimmband bei Kleinkindern verhiltnisméBig dick
und wulstig ist; im 6. Jahre verliert es an Dicke, um beim Manne in der Pubertét
wieder dicker zu werden. Coyne ist anderer Ansicht; er beschreibt den Rand
des Stimmbandes ,,d’autant plus saillant qu’il appartient & un sujet plus jeune‘.

Vom Taschenband schreibt Taguchi, daBl es beim Kind von 1 Jahr
flacher und héher angesetzt sei als beim Erwachsenen. Letztere Angabe kann
ich an meinen Medianschnitten nicht bestitigen; sein Ansatz am Schildknorpel
riickt im Kindesalter nicht tiefer.

und Glottis in Millimetern.

(A Jahre‘ 8 Jahre ‘10 Jahre|12 Jahre |12 Jahre | 14 Jahre |17 Jahre | 29 Jahre | Erwachs. Alt Erwachs.
e | & | @ 3 ? 3 ) 3 3 e | ¢
| | | }
| b
12 13 14 10 13 o 14 20 — 19 —
12,5 | 11 13 10 13 | 14 29 | — 20 -
— ] 12,5 | (14) | 125 | 16,75 l 15 18 26 (242M| 17 |18M
— 8,5 ] (95) | 85 | 12,25 10 12 16 146M| 10 [11,3M
— \ 4 45 | 4 | a5 ) 5 6 10 | 96M| 7 | 671M
— | 1:2 [1:22|1:21 1:3 | 1:2 | 1:2 | 1:1,6 | 1:15 | 1:14 | 1:17
L 313 ’\ 313 20Jahre 20 Jahre
10 P Q13 ‘ — — | 12| — — 24 — 16
— | 8 — 10 | 6 | 6 10 13 18 11 |136M
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Ich gebe hier noch einige laryngoskopische Bilder nach Seifert, die die
Formgestaltung des Kehldeckels und das Wachstum der Stimmbénder bei

d

Abb. 351. Kehlkopfbilder von Kindern nach A. Seifert.

a) 2jahriges Kind. Zu beachten die Rinnenform des Kehl-

deckels, die Breite des Kehlkopfeingangs und die Kiirze

der Stimmbénder; b) 5jahriges Kind, c¢) 7jahriges Kind;

d) 13jahriges Kind. Zu beachten die Verbreiterung und

Aufrichtung des Kehldeckels, die Vertiefung des Rin-
gangs, die Verlingerung der Stimmbénder.

Kindern illustrieren (siehe
Abb. 351).

Ventriculus laryngis. An
den Mittelschnitten Ab-
bildung 350a—c ist die
Ausdehnung und Gestalt
des Ventrikels, wie sie sich
durch Préparation ergab,
eingetragen. Man erkennt
an den Bildern, daf3 der
Eingang in den eigentlichen
Blindsack nicht der ganzen
Spalte zwischen Stimm-
und Taschenband ent-
spricht, sondern kiirzer ist
die Spalte iiberragtihn nach
hinten. Galatti mal} das
Verhiltnis der sagittalen
Ausdehnung des Eingangs
zu der Entfernung vom
Cricoid- zum Thyreoid-
knorpel und fand fiir das
1. Jahr Werte von 1: 2 bis
1:4,5 — die mir zu gering
erscheinen. Er hat aber
recht mit seiner Angabe,
dal} der Eingang sich vom
2. Jahre an verlingert, wie
auch aus Abb. 350a—c ab-
zulesen ist.

Gestalt und Hohe der
Tasche wechseln individuell
betrachtlich. Ein Héhen-
wachstum 4Bt meine Ta-
belle 132 erst in der Puber-
tdt erkennen; ich kann
Gundobin also nicht bei-
stimmen, wenn er den Ven-
trikel bei kleinen Kindern
s relativ klein und nicht
tief” findet. Die Appendix
stellt sich manchmal als
direkte verschmélerte Fort-
setzung der Tasche dar

(Abb. 350a), in den meisten Fillen aber erscheint sie als besondere Aus-

stiilpung des vorderen Endes (Abb. 250D, c).

Conus elasticus. Die Lichtung dieses unteren Kehlkopfabschnittes hat von
Klinikern mehrfach Bearbeitung gefunden, da seine Weite und Richtung zu den
gleichen Verhiltnissen der Trachea praktisch wegen der Intubation groBe

Bedeutung beanspruchen.
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Die Weite in verschiedenen Hohen hat Weinberg gemessen. Sie ist deswegen
beachtenswert, weil der Ring des Krikoids im Gegensatz zur Luftréhre nicht
erweiterungsfahig ist. Weinberg stellte Paraffinausgiisse von verkehrt auf-
gehingten und durch Zunéhen der Epiglottis verschlossenen Kehlképfen her.
Allerdings schleichen sich durch diesen Verschlufl Fehlerquellen in die Rechnung.
Ich verzichte daher auf die Wiedergabe seiner Figuren und bringe nur einen
Auszug aus seinen Tabellen (Tabelle 133). Der Autor betont selbst, daB die
Zahl der untersuchten Kehlkopfe zu gering ist, um Durchschnittswerte zu er-
halten. Doch zeigen seine Werte ein Ansteigen der Weite des unteren Kehlkopf-
raumes. Seine Schnittlinie g (in Tabelle 133 : ¢) entspricht unserer ,,unteren Offnung
des Ringknorpels®, in Tabelle 130 eingetragen. Unsere Zahlen (s. Tabelle 130)
weichen ziemlich erheblich von denen Weinbergs ab. Dies ist wohl auf die ver-
schiedene Behandlungsweise der Préiparate zuriickzufithren.

Tabelle 133. Weite des Kehlkopflumens in der Hohe des unteren Randes des
Schildknorpels (a), des oberen (b) und unteren (¢) Randes des Ringknorpels
in Millimeter. (Nach Weinberg.)

l] 4 Mon. bis| 21/, bis | 9—11 Jahre 14—15 Jahre | 20—20 Jahre

Alter h 21/, Jahre | 5 Jahre ‘ 3 l 2 P Q ‘ 3 )

Zohl der Falle . . . .| 8 \ 3 6 1 3 1 5 2
transversal a . . . . 3,9 4,5 6,1 6 6,3 7 8,4 6,6
’ b. ... 4,5 ‘ 6,0 8,4 9 8,8 9,56 13,0 10,2
’s c. . . . 53 | 70 | 9,7 9,5 10,8 12,5 16,0 12,2

Zahl der Falle . . . .| 2 | 3 1 3 1 5 2
sagittal a . 7 \ 10,6 12 10,8 11,5 16 14,7
s b 6 | 8,8 9,5 10,3 10,5 14 12,7
e ..l 5 91 | 95 103 ] 105 | 13 | 1L7

Bayeux interessierte sich fiir die Weite der Glottis, des Krikoidringes und der
Trachea und empfahl fiir die Tubation bei Croup ein Robr, das dem Binnenraum
entsprechend gebaut ist, um die AusstoBung vermeiden zu kénnen. Er fand an
Moulagen und Medianschnitten, dal der Krikoidring enger ist als Glottis und
Trachea, um 2—12 mm enger als die Trachea, um 3—14 mm enger als die Glottis,
im Umfang gemessen. Die absoluten Zahlen, die er an vielen Kehlképfen von
Kindern von 4 Monaten bis 14 Jahren erhielt, betreffen den inneren Umfang des
Atmungsrohres, sind daher natiirlich erheblich hoher als die von mir in Tabelle 130
angegebenen Durchmesser. Ich stelle sie in Tabelle 134 zusammen.

Tabelle 134. Weite (Umfang) des Atemrohres in Millimeter nach Bayeux.

Alter Krikoidring ‘[ Trachea ‘ Glottis Alter Krikoidring| Trachea Glottis

4 Monate 20 2295 | 23—26 | 2,21/, Jahre| 24 30 30
6 20 24 26 3 i | 23 27 27

T, 22 25 26 3y , | 25 30 30—33

8 21 24 24 4 . | 26 30—33 | 30—33
10 22 26 25 5 . |26 33 30
13, 22 26 25 e 5 | 28 33 42
5 . 21 25 25 9" .| 30 39 | 36
17, 22 25 26 9y, 30 42 36
19 23 25 26 10 . 30 39 39
23 23 28 30 11 s | 30 42 36
4, | 36 | 42 42

Bauer injizierte vom linken Bronchus aus Trachea und Kehlkopf und fand
die Achse des letzteren am unteren Rande des Ringknorpels gegen die der Luft-
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rohre in einem nach hinten offenen Winkel abgeknickt, was fiir die Intubation
von grofiter Bedeutung ist. Er schreibt, daB der Winkel bei Kindern von
1 Jahr 166°, 2 Jahren 170°, 3—4 Jahren 172°, 5—7 Jahren 174°, 8—12 Jahren
176°, 13 Jahren 178° betridgt. Ich lese an seinen Abbildungen noch spitzere
Winkel ab, besonders wenn man den oberen, stark abgeknickten Teil der Trachea
in die Messung einbezieht. Dann betrdgt der Winkel beim Neugeborenen 151°,
bei Kindern von 1 Jahr 162°, 2 Jahren 160°, 6 Jahren 166°, 11 Jahren 166°.
Die Héhe des ,,portion sousglottique® betrigt nach Gundobin bei Knaben
15,5, bei Méadchen 15,3 mm mit 7 Jahren, mit 16 Jahren: 21,5 (3) bzw. 17,0 (9).
Es ist noch ein Blick auf die Innenfléche
des Conus elasticus zu werfen, wie sie in
Abb. 350a——c dargestellt ist. Die von
Reinke beschriebene Linea arcuata inferior,
die beim Erwachsenen unter der Stimmlippe
von vorn nach hinten und dann gebogen
zur Spitze des Stellknorpels zieht, tritt bei
Kindern besonders deutlich wulstférmig in
Erscheinung. Wie beim Neugeborenen
(Abb. 343) wolbt sich besonders das Gebilde
in der hinteren Hilfte des Stimmbandes
vor und tduscht die vordere Spitze des
Stellknorpels vor (Abb.350a, b). In spiteren
Jahren wird das Relief einfacher, die Linie
verlauft gleichméBig von vorn nach hinten

(Abb. 350¢).

Der feinere Bau des Kehlkopfs.

Die Schleimhaut.

Das Epithel. Die Entwicklung des Epi-

thels im Kehlkopf geht in der gleichen

Richtung nach der Geburt weiter wie vor

ihr: das Flimmerepithel wird immer mehr

durch Plattenepithel ersetzt, wenn auch in

. ) individuell sehr wechselndem MaBe, da

Abb. 352. Kehldeckel eines Ssuglings —gop groBBe Verschiedenheiten in dieser Be-

von 4 Tagen, 22,5mal vergréBert. Links . . .
orale, rechts laryngeale Seite. Letatere ziehung auch beim Erwachsenen finden.

ist bis zum Pfeil noch mit Platten- Den Ubergang zwischen den beiden Epithel-
epithel bedeckt. arten bildet dann ein Prismenepithel ohne
Flimmern, oder ein geschichtetes kubisches
,,Ubergangsepithel“, wie es Rheiner nannte und wie es Abb. 344b wiedergibt.
Am Kehldeckel nimmt das Plattenepithel sehr bald post partum den oberen
Rand des freien Teiles ein, falls es ihn nicht schon vorher inne hatte. Bei einem
Saugling von 4 Tagen bedeckt es das obere Drittel des freien Abschnitts auf der
laryngealen Seite (Abb. 352), wie es sich auch noch beim Erwachsenen finden
kann. Darauf folgt eine Art von Ubergangsepithel, endlich Flimmerzellen.
Das Plattenepithel ist hoch und schliefit spirliche Geschmacksknospen ein.
Auf der Zungenseite ragen sehr niedrige Papillen in es ein, die noch im 2. Jahre
nicht voll ausgebildet sind. Die Geschmacksknospen mehren sich nach der
Geburt, worauf besonders Patzelt hinweist, und treten auch an anderen Stellen
des Kehlkopfs auf. Im 6. Jahr waren sie nach Patzelt schon zahlreich ent-
wickelt.
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Das Flimmerepithel zeigt nach der Geburt keine wichtigen Besonderheiten
mehr. Die epithelialen Griibchen, die der Kehlkopf des Neugeborenen an Kehl-
deckel und in der Tiefe des Ventriculus wahrnehmen lieB, schwinden und machen
einem gleichméiBigen Kontur der Innenfliche Platz. Ich fand sie noch im ersten
halben Jahr, wenn auch spirlicher geworden. Nach dem 2. Jahre konnte ich
nichts mehr von ihnen entdecken.

An den Taschenbéndern, die ich beim Neugeborenen noch mit Flimmer-
epithel bedeckt fand, wandeln sich die Deckzellen sehr bald um. Schon bei einem
Saugling von 4 Tagen konnte ich an der freien Kante in geringer Ausdehnung
Plattenepithel feststellen, das ich in der 2., 3. und 4. Woche und spiter wieder-
fand. Die Grenze gegen das Bindegewebe ist stets glatt. Papillen ragen nicht in
das Epithel hinein. Bisweilen war das Plattenepithel noch nicht fertig aus-
gebildet. Noch im 10. Jahre fand ich an seiner Stelle mehrschichtiges kubisches
Epithel.

Im Epithel des Stimmbandes gehen nach der Geburt deutliche Verénde-
rungen vor sich.

Die Ausdehnung des Plattenepithels nimmt erheblich zu, wie ein Vergleich
der Abb. 345 mit den Abb. 353a u. b lehrt; in allen ist seine Grenze durch einen
Pfeil angegeben. Bei Sduglingen ist es noch sehr niedrig; in den ersten 2 Wochen
zahlte ich auf der Kante des Stimmbandes nur 4, selbst 3 Lagen von Zellen
(s. Abb. 354¢c). Auf eine Reihe lingsgestellter basaler folgt eine Schicht runder
Kerne, die sich auch verdoppeln kann. 1—2 Lagen abgeflachter Kerne schliefen
das Epithel nach auBlen zu ab. Erst am Ende des 1. Monats vermehren sich die
Schichten auf 6. Die gleiche Anzahl sehe ich bis zum 10. Jahre. Bei Erwachsenen
sind es etwa 8. Doch ist das Epithel nicht an allen Stellen gleich hoch, und so
mag es sich erkliren, da Kano die Zellagen beim 1%/,jihrigen Kinde auf 6—8
angibt. Auch die absolute Dicke an gleicher Stelle ist verschieden, scheint sich
aber, pathologische Fille ausgeschlossen, im 1. Jahrzehnt wenig zu veréndern.
Ich messe, wie auch andere Autoren, die Hohe vom Saugling bis zum 10jahrigen
Kinde zu 40—60 u, in unregelmafiger Zunahme. Bei Erwachsenen ist es am
Stimmbande 50—65 u hoch.

Der Ubergang des Flimmerepithels in das Plattenepithel ist in Abb. 354b
gezeichnet worden. Die hohen, mit Wimperhaaren versehenen Zellen bilden nach
dem Ventrikel zu die duBerste Lage des dicken, sicher vielschichtigen Epithels.
Nach der Stimmlippe zu (links) werden sie unter Verlust der Haare niedriger,
die langgestellten Kerne runden sich und werden endlich unter Verdiinnung der
ganzen Deckschicht flach.

Eine Basalmembran ist in frithem Kindesalter kaum zu sehen (s. Abb. 354D, c),
noch im 1. Jahrzehnt ist sie am Stimmband schwer nachzuweisen. Echte Papillen
dringen im 1. Monat nicht ins Plattenepithel ein; die Grenze gegen die bipde—
gewebige Unterlage ist hochstens leicht gewellt. Aber schon bei einem Kinde
von 5!/, Monaten sind sie deutlich, und besonders vom 2. Jahre an stets gut
ausgebildet (Abb. 353a). Doch scheint auch dieses Verhalten der Varlablhtgt
zu unterliegen; Soulié und Bardier sowie Tourneux erwidhnen schon ﬁ}r
den 8tigigen Siugling niedrige Papillen. Pantow findet das Stimmbapd bis
zum 3. Jahre glatt, mit oder ohne Papillen, und glaubt sogar in dieser Bez1ehung
einen Unterschied zwischen Russen und Kirgisen gefunden zu haben, indem bei
russischen Kindern von 7—11 Jahren keine, bei gleichaltrigen Kirgisen dagegen
Papillen vorkdmen.

Die Driisen, die beim Neugeborenen erst schwach entwickelt waren, wachsen
schon in der ersten Zeit nach der Geburt michtig heran, um die notige Feuch-
tigkeit fiir den Kehlkopf, den Atmung und Schreien austrocknen, zu beschaffen.
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Schon am 2. Tage post partum vermehren sich die Driisen sichtlich, am 4. Tage
sind schon méchtige Driisenlager in Taschenband und Kehldeckel zu beobachten,

in denen reichlich deutliche Schleimendstiicke

Abb. 353 a.

Abb. 353a und b. TFrontalschnitte durch die Stimm-
bander eines Kindes von 27/, (a) und von 10 (b) Jahren.
a) 17mal, b) 13mal vergr. @ = basophiles Gewebe.

D = Driisen. L = Lymphknétchen. L ¢ = lymphoide
Infiltration. L v = Ligamentum vocale. M v = Musc.
ventricularis. M vo = Musc. vocalis. P = Papillen.

Zu beachten die kolossale Entwicklung der Driisen

in a), die Ausbildung der Papillen an der Stimmlippe,

des Lymphgewebes in b), des basophilen Gewebes im
Taschenband mit vereinzelten Fettzellen.

auffallen. In spdterer Zeit
scheint sich die Masse der Drii-
sen noch weiter zu vermehren
(s. Abb. 353a), wenn auch
nicht so auffallend wie in den
ersten Lebenstagen. In einigen
Fillen sah ich auch Ausfiihr-
ginge in das Plattenepithel
unter den Stimmlippen ein-
miinden (s. Abb. 353b).

DieTuniea propria. Der bin-
degewebige Teil der Schleim-
haut bleibt im Kindesalter
kernreich, festigt sich aber all-
maéhlich, wie ein Vergleich von
Abb. 345 mit Abb. 353 b lehrt.
Die Zwischenzellsubstanz ver-
liert ihr zartes, lockeres Getiige
und wird fester. Es vermehren
sich die kollagenen und elasti-
schen Fasern. Doch bilden sich
keine neuen elastischen Ziige,
alle sind schon beim Neu-
geborenen vorgebildet, und
Friedrich,der Kehlképfe von
Neugeborenen und Kindern
untersuchte und das vorhan-
dene Schrifttum genau be-
riticksichtigte, erwahnt keine
Verdnderungen im Verlauf
des elastischen Gewebes beim
Kinde.

Von verschiedenen For-
schern (Citelli, Imhofer,
Kano, Soulié et Bardier)
ist die Entwicklung des lym-
phatischen Gewebes in der
Kehlkopfschleimhaut unter-
sucht worden, das in der
Wand des Ventrikels die Ton -
silla laryngea liefert.

Der Follikelbildunggeht
erst eine diffuse Infiltration
der Mucosa mit Lymphocyten
voraus, die auch spéter ein
charakteristisches Merkmal der

Kehlkopfschleimhaut, soweit sie mit Flimmerepithel bekleidet ist, bleibt. In den
ersten Lebenstagen kann ich in Ubereinstimmung mit Soulié und Bardier
nur vereinzelte Lymphzellen in der Tunica propria erkennen, die sich allmihlich
vermehren und in der 4. Woche schon als reichlich vorhanden zu bezeichnen sind.
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Im 6. Monat kann man von einer lymphoiden Infiltration der Schleimhaut
sprechen (Imhofer: vom 4. Monat an), die, wie auch spater, am Rande des
Plattenepithels haltmacht. Am Ende des 1. Jahres finde ich noch keine echten
Follikel. Im 2. Jahre bilden sich die ersten Zusammenballungen (s. Abb. 353a),
aber erst im 3. Jahre kann man von einer Tonsille mit, wenn auch nicht sehr
zahlreichen, Knotchen sprechen; ich kann Imhofer nicht recht geben, wenn
er diesen Zustand schon als im 2. Jahr vollstindig entwickelt beschreibt.

Abb. 353a vom 21/, Jahre alten Kinde zeigt eine reiche lymphoide Durchsetzung
der Schleimhaut, aber noch keine

echten Follikel. Doch mogen hier
individuelle Verschiedenheiten ob-
walten, auch pathologische Ein-
fliisse sich geltend machen; ich
finde selbst die Ventrikelwand eines
Kehlkopfs eines 2jihrigen Kindes
geschlossen von Yollikeln ein-
genommen — sicher ein patho-
logischer Fall. Ebenso ins Patho-
logische gehért wohl Pantows
Befund, der im 3. Jahre am Boden
des Ventrikels eine ,,ippige An-
sammlung von adenoidem Gewebe
beschreibt.
Die Follikel mehren sich mitden
Jahren; auf der Hohe sind Infiltra-
tion und Knétchenbildung vom
9. Lebensjahre ab (s. Abb. 353b).
Dies hilt sich so bis zum 30. Jahre.
Vom 4. Jahrzehnt ab setzt eine
Riickbildung der Kehlkopftonsille
ein. Plasmazellen fand Imhofer
als Umwandlungsstufen der Lym-
phocyten von der 7. Woche an.
Als eine weitere Veridnderung
im Bindegewebe beschreibt Elk-
ner die Entwicklung von Fett-
gewebeausbasophilemBinde-
gewebe. Dieses letztere fand
er besonders im oberen Teil des Abb. 353b.
Kehlkopfs, wie oben S.535 erwahnt
wurde. Es wandelt sich allmihlich, an den einzelnen Stellen zu verschiedenen
Zeiten, in Fettgewebe um, indem sich seine Zellen zu Fettzellen differenzieren.
Im oberen Teil des Kehldeckels geschieht das schon mit 11/, Jahren, im gnterep
bleibt es gut basophil erhalten bis zum 2. Jahre, im 13. sind die Verhéltnls'se wie
bei Brwachsenen hergestellt. Im Taschenbande erscheint Fett erst spirlich im
2. Jahre, spiter sich vermehrend (vgl. Abb. 345 mit 353a, b). Beim N eugeborqnen
birgt das Taschenband ausschlieBlich lcckeres Bindegewebe, beim 21/2jéihr}gen
Kinde bereits eine feste basophile Gewebsmasse, in der sich beim 10jéhrigen
Kinde einige Fettzellen entwickelt haben.
Das Innere des Stimmbandes verlangt noch einige Bemerkungen. Von
der Bildung der Papillen im Plattenepithel war schon oben (S.553) die Rede.
Der ,,Nodulus elasticus chordae vocalis“, der beim Neugeborenen das vordere



HHo6 K. Peter: Der Kehlkopf des Kindes.

Ende des Stimmbandes vorwolbte, flacht sich im Kindesalter ab, wie Kano
schon fiir das 2. Jahr bemerkte. Spater (10. Jahr) wird er schlanker und riickt im
Stimmband tiefer. Gleichzeitig mehren sich die elastischen Fasern, so da@ sie das
Bild beherrschen, und bilden zahlreiche Anastomosen. Somit ist das Gebilde
im Kindesalter schiarfer ausgeprégt als beim Erwachsenen (Schumacher).
Knorpelzellen kommen in ihm beim Kinde nicht vor; Kano fand sie erst beim
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Abb. 354a—c. Stimmband eines Siuglings von 23 Tagen, a) 48fach vergrofiert. Die mit

Pfeil angegebene obere Ubergangsstelle des Epithels in b) stark vergroflert, gegen a)

seitenverkehrt; ¢) das Epithel an der Stimmlippe selbst. In b) geht das Flimmerepithel

in eine Art Ubergangseplthel iiber, das sich weiterhin verdiinnt und zu wahrem Platten-
epithel wird (c).

Erwachsenen zwischen den elastischen Fasern, andere Autoren leugnen die
knorpelige Natur. Der ,,Faserwulst‘, der beim Neonatus eine Verdickung des
Perichondriums des Schildknorpels darstellte, nimmt (Kano) allméahlich elastische
Fasern auf, auch Knorpelzellen dringen aus dem Schildknorpel in ihn ein.

Von dem Musc. vocalis berichtet Pantow, daB er in frithem Alter lateral
gelegen sei und erst spiter ins Stimmband eintrite. Ich kann ein solches Ver-
halten nicht allgemein erkennen. Wo es zufillig zu finden ist (vgl. Abb. 353a
mit b), ist es nur auf die Festigung und damit Konzentration des Binde-
gewebes zuriickzufithren.

Feinerer Bau der Kehlkopfknorpel.

Die postnatale Entwicklung der grofien hyalinen Knorpel geht in der gleichen
Weise vor sich, wie sie Amprino und Bairiti von den Trachealringen und
Wetzel von den Rippenknorpeln schildern. Ich verweise daher auf die Aus-
fihrungen und Bilder im 1. Bande dieses Handbuchs, S. 27f.

Bonanno fand noch bei Kindern die Knorpel nur aus den 2 Schichten
bestehend, die er beim Neugeborenen unterschied, und meint, das fertige Ver-
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halten erst bei Erwachsenen nachweisen zu konnen. Ich kann aber alle 3 Lagen
bei Kindern von 2 Jahren deutlich entwickelt finden: die subperiostale mit den
abgeplatteten flachliegenden Zellen, die Zwischenschicht mit zahlreichen Zellen
in spirlicher Grundsubstanz und die zentrale Zone mit reichlicher Zwischen-
masse. Schumacher zeichnet sie sehr gut von einem Midchen von 9 Jahren
(Abb. 355).

Interessant ist es, das enorme Wachstum der Knorpel wihrend der Pubertit
zu verfolgen. Schottelius fithrt es hauptsichlich auf Zunahme der Zwischen-
substanz zuriick, da die Zellen weiter ausein-
andertreten. Ich habe den Schildknorpeln von
Knaben des 12., 14. und 17. Jahres von gleicher
Stelle Stiicke entnommen und finde in den
Schnitten, dal Vermehrung der Zellen bei diesem
Vorgange eine Rolle zu spielen scheint, da die
Zahl der Gruppen wihrend dieser Periode zu-
nimmt. Ein Auseinanderriicken der Zellen scheint
auch erkennbar zu sein, doch konnte ich den Ein-
druck nicht zahlenméaflig belegen.

Die Altersverinderungen der hyalinen

Kehlkopfknorpel sind sehr verschiedener Natur.
Gewohnlich nennt man sie Degenerationen. Da
diesem Ausdruck aber etwas Pathologisches an-
haftet und es sich um kataplastische, aber phy-
siologische Vorginge handelt, so ziehe ich die
Bezeichnung ,,Verinderung® vor. Man unter-
scheidet koérnige, faserige und schleimige Ver-
anderung, Vascularisation, Verkalkung und Ver-
knocherung.

Die letzten 4 Formen kommen fiir uns nicht app. 355, Aus einem Querschnitt

in Betracht, da sie erst post pubertatem ein-
treten, nur ausnahmsweise in wohl pathologischen
Fillen frither beobachtet werden. Pascher fand
Verschleimung erstmalig bei einem Médchen von
15 Jahren, Schottelius erst nach Ablauf der
Pubertit. GefaBbildung traf Pascher ausnahms-
weise schon einmal im 7. Monat, Verkalkung zu-
erst bei einer 17jihrigen Jungfrau (Hart und
Mayer setzen den Beginn dafiir aufs Ende des

durch den Schildknorpel eines
9jahrigen Midchens. (Alkohol,
ungefirbt.) Vergroferung 80fach.
P = Perichondrium. a = ober-
flichliche Knorpelschicht mit ab-
geplatteten Zellen, b intermedi-
dre Schicht mit mehr rundlich-
polygonalen Zellen. c¢ = zentrale
Schicht mit lénglichen querge-
stellten Zellen. A4 = Asbestfasern.
(Nach Schumacher.)

15. Jahres beim weiblichen, 18—19 Jahre beim

minnlichen Geschlecht). Verknocherung endlich notierte Pascher einmal fir
das 11.Jahr (Schildknorpel), einmal fiir das 14. (Ringknorpel), dann erst
wieder fur das 22. Jahr.

Dagegen kommen granuldre und fibrillire Verdnderung bereits im
Kindesalter zur Beobachtung.

Die sog. granulire Verdnderung besteht im Auftreten von kleinen,
glinzenden Kornchen, die einzeln oder in Haufchen in der Zwischensubstanz
liegen; die Zellen sind nicht beteiligt. Makroskopisch sehen die betroffenen
Stellen weiBlich, im durchfallenden Licht gelbbraunlich aus. Diese Verinderung
tritt am hiufigsten auf. Schottelius verlegt ihren Beginn ins 2. bis 3. Jahr,
Bonanno ins 7., Pascher ins 9., Rheiner vor das 20. Jahr. Sie findet sich
erst an der Basis des Stellknorpels, im Ring des Krikoids und im kleinen Horn
des Schildknorpels.
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Die fibrillire Verinderung zeigt sich im Auftreten von harten, gelben,
unelastischen Stellen im Zentrum der Knorpel. Das Mikroskop lafit starke,
parallel verlaufende, etwas gebogene Fasern erkennen, die der Asbestfaserung
der Rippenknorpel wohl entsprechen. Sie liegen in zellfreien Arealen. Schotte-
lius hilt den Zellschwund fiir das primére (man erkennt in diesen Gebieten oft
noch vordimmernde Zellen). Der Beginn dieser Umgestaltung wird verschieden
angegeben: Rheiner bestimmt sie auf ,,nach 5 Jahren*, Bonanno auf das 7.,
Schottelius aufs 10. bis 12. Jahr. Ich finde sie kraftig vorgeschritten im
10. Jahr, Schumachers Abbildung von einem 9jahrigen Médchen zeigt sie
gut entwickelt (s. Abb. 355).

Schottelius erwihnt noch eine fettige Einlagerung in den Zellen, die
vom 2. Jahre an zu bemerken sei und post pubertatem stark zunahme.

Jedenfalls verindert sich der Knorpel nach der Pubertit noch nach ver-
schiedenen Richtungen hin.

Besonderer Frwihnung bedarf das Mittelstiick des Schildknorpels.
Nicolas fand in ihm beim Neugeborenen noch keinen Knorpel. Ein Kind von
3 Wochen weist bereits einen im Horizontalschnitt rundlichen Knorpelkern auf,
der durch Bindegewebe mit den seitlichen Platten verbunden ist und sich von
ihnen durch kleine, eng gestellte Zellen unterscheidet. Bei einem Kinde von
2 Jahren ist eine knorpelige Verbindung hergestellt, doch ist die Verwachsungs-
naht durch langgestreckte, von innen nach auBlen gelegte Zellen noch gut zu
erkennen. Bei einem Kinde von 12 Jahren ist die Vereinigung vollkommen
geworden; das Mittelstiick zeichnet sich aber von den Seitenplatten durch
kleinere, nahe beieinanderliegende, nicht zu gréeren Gruppen vereinigte Zellen
aus. Wie v. Ebner richtig angibt, verlieren sich ,,die grofizelligen Partien der
Seitenplatten an Horizontalschnitten mit einem gegen die Medianlinie konvexen
Bogen mehr abgeplatteter Zellen gegen die kleinzellige Mittelplatte®. Mit Recht
spricht er dem Mittelstiick ,,eine wesentliche Bedeutung als Wachstumspunkt
fiur die medialen, aneinanderstoBenden Rénder der seitlichen Schildknorpel-
platten zu.

Die Ausbildung des Knorpels des Kehldeckels beschreiben Patzelt,
Elkner und Amprino und Bairati. Der Knorpel wichst interstitiell und
appositionell, letzteres in der unteren Gegend nach Elkner durch Bildung von
neuen Knorpelinseln. Amprino und Bairati meinen, dafl in den ersten 5
Jahren die VergroBerung hauptsidchlich durch Intussusception erfolge. Die
Zellen vermehren sich und legen sich zu allerdings sehr kleinen Gruppen zusammen,
die Zwischensubstanz mehrt sich, ebenso die elastischen Fasern, die Koérbe um
die Zellen bilden. Nach Amprino und Bairati hat der Knorpel im 12. Jahre
seinen normalen Bau erlangt, nach Patzelt ist er erst im 20. typisch gebaut.

Verinderungen des Gewebes, wie sie fiir die hyalinen Knorpel beschrieben
wurden, finden im Kehldeckel im Kindesalter nicht statt, sie stellen sich erst
in spateren Jahren ein.

Die feineren Vorgange der Histogenese, die in der Epiglottis ablaufen, hat
Elkner (1932) geschildert. Die Zellen bilden groBe Hohlen, die mit mukoider
Substanz erfiillt sind, die dann in basophile Grundsubstanz iibergeht.

Am Petiolus, der von primitiverem Bau ist, findet Patzelt bis ins 9. Jahr
Fettzellen.

Die Cartilagines cuneiformes hat Elkner auf ihre Struktur hin unter-
sucht und gefunden, daB sie nicht immer aus Knorpel, sondern oft aus baso-
philem Bindegewebe bestehen.

Die Anlage wichst nach der Geburt; die mukoide Substanz, die aus den
peripherischen Zonen des Protoplasmas hervorgeht, entwickelt sich besser.
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Bei einem 9%/, Monate alten Knaben sah er schon undeutlich Héfe im Knorpel,
die im 2. Jahre gut ausgebildet waren. Schumacher schreibt, daB die ,,Colu-
mella® im 9. Jahre aus elastischem Knorpel bestehe.

Feinerer Bau der Muskeln.

In Tabelle 135 habe ich die Mittelwerte von Dickenmessungen des Stimm-
bandmuskels sowie des M. thyreo-arytaenoideus externus niedergelegt. Aus ihr
ist abzulesen, daB die inneren, im Stimmbande gelegenen Fasern stets feiner
sind als die nach auBen befindlichen, sowie daf3 ihr Dickenwachstum nicht
gleichmiBig fortschreitet. In den ersten Jahren nimmt das Kaliber nicht er-
heblich zu, ist aber vor der Pubertét fast doppelt so gro3 wie zur Zeit der Geburt.
Wihrend der Pubertit findet aber ein gewaltiger Anstieg statt, der das makro-
skopisch festzustellende Dickenwachstum des Muskels gut erklért.

Tabelle 135. Dickenzunahme der Kehlkopfmuskeln im Kindesalter in pu.

Alter ” Neugeb. ’3 Wochen14 Wochen| }/; Jahr ‘ 2 Jahre | 2Y/; Jahre| 10 Jahre | 17 Jahre “ Erw.

M. vocalis . . . 10 10:12 | 13:16 |10:13|15:16 | 10:11 | 19:23 | 29:39 | 22:25
M. thyreo-arytae-

noid. externus. || 13 11:14 | 20:25 | 13:16|20:23 | 14:15 | 26:33 | 38:46 |27:36

Imhofer hat die Kehlkopfmuskulatur des Kindes auf ihren Pigmentgehalt
studiert und findet sie in den ersten Lebensjahren ,,so gut wie pigmentfrei‘.
Im 12. Jahre trifft er in einzelnen Fasern (eine auf 15—20) gelbliche, auch bei
Sudanfirbung sehr lichte Koérnchen, die in Paraffin schwinden. Von diesem
Zeitpunkt an sind sie regelmiBig vorhanden, zunéichst sehr spérlich und sehr
variabel, vom 30. Jahre an in rasch ansteigender Menge.

Der Kehlkopf wihrend der Pubertiitsjahre.

Der Kehlkopf macht bekanntlich wihrend der Pubertitsjahre bedeutende
GroBen- und Formwandlungen durch, erheblicher beim Jiingling als bei der
Jungfrau. Stelle ich die morphologischen Veréinderungen hier zusammen, so bin
ich auf das Schrifttum angewiesen und kann nicht mit eigenen Beobachtungen
aufwarten. Denn trotz der groBten Bemiihungen ist es mir nicht gelungen,
geeignetes Material aus diesen ,,gesunden‘ Jahren zu sammeln; auch der in die
Tabellen eingeordnete Jiingling von 17 Jahren scheint die Zeit der Reife noch
nicht abgeschlossen zu haben. Vollstindig entwickelt ist das Stimmorgan beim
Manne erst mit 25 Jahren, beim Weibe mit 22—23 Jahren.

Die Zeit der Pubertit wird verschieden berechnet; Huschke schreibt, daB
die Stimmritze in einem Jahre auf das Doppelte wichst, Fr. Merkel dehnt
die Reife bis zu 2 Jahren aus. C. L. Merkel nimmt fiir diese Zeit die Jahre
(12) 14—15 (18) in Anspruch, fiir das Mutieren selbst 1/,—3 Jahre. Barth
beschrinkt die Zeit des Stimmwechsels auf 3—6—12 Monate.

Bei der Jungfrau laufen die Wachstumsvorginge viel weniger energisch ab
als beim Jingling. Ihr Kehlkopf wichst (C. L. Merkel gibt diese Befunde)
mehr in die Linge als in die Breite und in die Tiefe; ein Pomum Adami prigt
sich nicht aus. Das Verhaltnis Tiefe zu Breite fand ich wenig verdndert gegen
die Werte beim Kleinkinde (s. Tabelle 128).

Dagegen wichst beim Jiingling die Protuberantia laryngea stark nach vorn,
die Schildknorpelplatten knicken sich scharf gegeneinander ab, so daf der
Quotient Tiefe zu Breite so klein wird, wie er nie im Kindesalter gefunden wird.
Der Ringknorpel wiichst mehr in die Breite als in die Hohe.
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Auch Stimmritze und Stimmbénder wachsen im gleichen Sinne bei Mann
und Weib.

C. L. Merkel beschreibt den Vorgang der Pubertit sehr anschaulich mit
folgenden Worten: ,,Alle Organe des Kehlkopfs, namentlich die Stimmbinder,
werden Sitz einer auffilligen, mit Rotung, Lockerung der Gewebe und vermehrter
Absonderung verbundener, zuweilen von Heiserkeit und sonstigen katarrhalischen
Erscheinungen begleiteten organischen Arbeit, welche alle 3 Dimensionen der
Stimmbénder zu vermehren gedenkt. Diese Bénder werden dicker, die Stimm-
ritze wird weiter.” Er erwdhnt sodann, dafll der Schildknorpel weiter wird,
der Stimmfortsatz des Stellknorpels fester und dicker, der Ventrikel weiter und
linger, die Epiglottis breiter und flacher.

Die Verdickung des Stimmbandes ist hauptsichlich bedingt durch eine
Dickenzunahme der einzelnen Muskelfaser, die nach Tabelle 135 in dieser Zeit
das anderthalbfache betragt.

Praktische Bemerkungen.

Da der Kehlkopf des Kindes besonders héufig Gegenstand operativer Ein-
griffe ist, so sind seine Besonderheiten von groBer Wichtigkeit.

Besonders bemiiht waren die Praktiker, die Rohren fiir die Intubation den
Verhéltnissen im Innern des Organs entsprechend zu gestalten. Gerade Rohre
ergaben an der vorderen Wand leicht Decubitus, der durch die winkelige Ab-
knickung des Ringknorpels gegen die Trachea hervorgerufen wurde (s. S. 551).
Deshalb riet Bauer, den Tubus entsprechend dem Winkel gebogen anzufertigen.

Bayeux suchte die AusstoBung des Tubus dadurch zu verhindern, daf er
am Hals eine Verengerung anbrachte, entsprechend dem geringeren Kaliber des
Ringknorpels gegeniiber dem der Glottis und der Luftréhre (s. S.551). Somit
kénnen im allgemeinen weitere Rohre zur Verwendung kommen, die nicht so
leicht ausgestoBen werden.

Uber die Vorteile und Nachteile der O’ Dwyerschen Tuben und ihrer viel-
faltigen Abénderungen gibt das Buch von Békay ,,Die Lehre von der Intubation‘‘
erschopfende Auskunft.

Gundobin macht auf die Enge des kindlichen Kehlkopfeingangs infolge
des starken Vortretens der Tubercula cuneiforme und corniculatum aufmerksam,
die bei Schwellung bedrohliche Erscheinungen erzeugen kann.

Die Zartheit der Schleimhaut des Kehlkopfs des Kindes wirkt sich bei der
Intubation nach Békay dahin aus, dafi sie leichter geschwiirig wird als beim
Erwachsenen, dagegen soll sie toleranter gegen Fremdkérper (Tubus) sein als die
des Erwachsenen.

Citelli macht die Tonsilla laryngea, die er schon frith entwickelt findet
(s. 8. 554), verantwortlich fiir eine héufige Laryngo-tracheitis. Zur Zeit der
Pubertit neigt die physiologischerweise schon stark durchblutete Schleimhaut
besonders leicht zu Entziindungen.
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Die Luftréhre und die Lungen des Kindes.
Von Georg Wetzel, Greifswald.

Embryonale Entwicklung der Luftrohre und Lunge.

Die Atmungsorgane, Luftrohre nebst Kehlkopf und Lunge, entstehen als ein ventraler
Anhang oder Auswuchs des Vorderdarmes. Ihre Wandung besitzt eine innere entodermale
Schicht, die Epithelauskleidung der Hohlrdume einschlieBlich des Driisen-
epithels und eine sie umhiillende mesodermale, auf die alle iibrigen Wand-
schichten und Organbestandteile zuriickzufithren sind. Nur die Nerven L
sind ein dritter, ektodermaler Bestandteil. Zum Mesoderm gehoren die nicht
epithelischen Wandschichten der Luftrohre, des Kehlkopfes, der Bronchen

und des Bronchalbaumes einschlie3-
lich des Acinus und seiner Alveolen,
also Bindegewebe, elastisches Gewebe,
Knorpel und glatte Muskulatur. Dazu
kommt noch das Gewebe zwischen
den Léappchen, die Blutgefifle, das
sie umschlielende Stiitzgewebe mit
Lymphknoten und Lymphgefien, so-
wie endlich das Lungenfell (Pleura
pulmonalis) nebst seinem Epithel. Das
die Bronchen und GefiBe umhiillende
und das die Grenze zwischen den
Léppchen bildende Stiitzgewebe be-
halt am lingsten seinen embryonischen
Charakter.

Zuerst werden von der &4uleren
Form die mesodermalen Lungen-
anlagen deutlich, sie sind caudal durch
paarige Colomtaschen (Recessus pneu-
mato-enterici, Broman) abgegrenzt.
Der caudale Vorderdarmabschnitt, das
Ursprungsgebiet der ganzen Anlage,
besitzt eine seitliche Abplattung,
wihrend der kraniale Vorderdarm-
abschnitt, das Schlundanlagengebiet
des Darmes, dorsoventral abgeplattet
ist. Das seitlich zusammengedriickte
Rohr ist auf dem Querschnitt schmal
O-formig und 148t eine dorsale und
ventrale Darmrinne unterscheiden.
Durch Wucherung eines Bezirkes der
Wandung der ventralen Rinne macht
sich das Lungenfeld kenntlich. Es wird
durch Form und seitlich gleichmaBiges,
caudal jedoch stirkeres Wachstum
zur sog. Lungenknospe, einem quer-
gestellten Sack. Dieser Abschnitt wird
vom eigentlichen Darmrohr in immer
groflerer Ausdehnung frei. Weitere
Vorginge fithren zur Entstehung
zweier Siackchen, des rechten und
linken Lungensickchens (Abb. 356).
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Abb. 356. Abb. 357. Abb. 358.

Abb. 356—358. Lungenentwicklung. 3 Modelle ihrer
Entodermanlage nach Heiss. Dort Angabe iiber
Herkunft der Keimlinge.

Abb. 356. 4,6 mm langer menschlicher Keimling.
Oben das dorsoventral abgeplattete Schlundanlagen-
gebiet, anschlieend der seitlich abgeplattete cau-
dale Vorderdarmabschnitt, die vordere Darmrinne.
Sie ist von X ab ein selbstéindiges Rohr. An seinem
unteren Ende ist das rechte und linke Lungen-
sickchen gebildet. Das rechte = r. Ls. setzt deutlich
die Richtung des ventralen Rohres (Luftrohre) fort.
Sp = Speisershre.

Abb. 357. 5,2 mm langer menschlicher Keimling,
ohne das Schlundanlagengebiet. Ventrale Darm-
rinne springt oben (dem Kehlkopf entsprechend)
schnabelartig vor. Das Atmungsrohr ist von X ab
selbstandig. Beide Hohlsprossen lassen sackartige
Endanschwellungen erkennen. Das linke Rohr ist
schwicher als das rechte. M = Magenanlage. Der
Zwischenraum zwischen ihr und der linken Lungen-
anlage ist in Wirklichkeit ausgefiillt. Die Mesoderm-
wand beider Organe fehlt im Modell.

Abb. 358. 9 mm langer menschlicher Keimling.
Die Lungenstiele (spiter Luftrohreniste) deutlich.
Die linke Lunge trigt zwei Anschwellungen (dem
oberen und unteren 1. Lungenlappen entsprechend),
der rechte drei (dem oberen mittleren und unteren
r. Lungenlappen entsprechend).

Das rechte Sickchen iibertrifft das linke im Wachstum, auBerdem wird der unpaare Ab-
schnitt in es mit einbezogen. So unterscheidet sich schon jetzt die groBere rechte Lungen-
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anlage von der kleineren linken. Der verbreiterte Bezirk, von dem die beiden Hohlsprossen
ausgehen, wird spéter noch in ihre Bildung hineinbezogen. Die Luftrohrengabelung ist also
auf diesem Stadium noch weiter aufwirts zu verlegen.

Die Falte, welche die Lungenknospe frei macht, dringt an dem seitlich abgeplatteten
caudalen Vorderdarmabschnitt in die Héhe und trennt bei ihrem kranialen Fortschreiten
natiirlich die ventrale und dorsale Darmrinne voneinander. Es entsteht ein ventrales und ein
dorsales Rohr: Luftrohre nebst Kehlkopf sind damit von der Speiserohre getrennt. Auf der
Abb. 358 ist die Trennung des Atmungsrohres vom Verdauungsrohre bis in die Kehlkopf-
anlage vorgeschritten und hat damit ihren endgiiltigen Stand erreicht. Der Eingang in
den langlichen Blindsack ist der Kehlkopf. Die geschilderten Vorginge sind gegen Ende des
1. Monats abgelaufen.

Die beiden an ihren Enden keulenférmig angeschwollenen Lungensickchen sind durch
die ,,Lungenstiele* mit der Luftréhre in Verbindung. Das rechte Sickchen setzt die Richtung
der Luftrohre unter geringer Abweichung fort, wihrend das linke eine fast quere Richtung
einschlagt. Seine Verlagerung aufwirts erklart sich durch die Anwesenheit der Magen-
anlage (Abb. 357). Der auf dem Bilde weite Abstand des Magens vom linken Lungenséickchen
wird in Wirklichkeit durch die mesodermalen Bestandteile ausgefiillt. Mit der kranialen Ver-
schiebung der linken Lungenanlage verschwindet zugleich der linke Recessus pneumato-
entericus. Nach Broman ist vielleicht auch noch der linke Leberlappen an der Verschiebung
beteiligt.

Die zuerst einfachen Lungenséickchen gliedern sich jederseits in gleichwertige ihrer Ent-
stehung und ihrem Wachstum nach selbstindige Teile, die Lungenlappen. Die Art des Vor-
ganges ist umstritten (Heiss, kehorn, u. a.). Dadurch erhalt das linke Lungenséickchen 2,
das rechte 3 Glieder. Die rechte dreilappige und die linke zweilappige Lunge ist (Abb. 358)
gegeben. Zu den Lappen fiithren rechts 3 Lappenstiele, der spéitere obere, mittlere und untere
Lappenbronchus, zu denen der linken Lunge nur 2 Lappenstiele, der obere und untere linke
Lappenbronchus. Diese Vorginge spielen sich an etwa 6—9 mm langen Keimlingen ab.

Die Entstehung des eigentlichen Bronchalbaumes mit seinen feinsten Zweigen erfolgt
unter Bildung von je 2 neuen Rohrchen aus den jeweilig letzten Bronchalknospen oder Pneu-
momeren. Zuletzt entstehen die Lungensiéckchen (Sacculi aveolares, friiher auch Infundi-
bula). Bis hierher tragen die Vorginge einen im wesentlichen einheitlichen und gleichférmigen
Charakter. Es ist das Stadium der Knospung und des Weiterwachsens, oder auch das Stadium
der Heidenhainschen Pneumomeren. Diese haben sich erschopft, und es beginnt mit der
Alveolenbildung und der Bildung des respiratorischen Epithels der innere 6rtliche Ausbau
(die Differenzierung). An den Wanden der Lungensdckchen und den ihnen voraufgehenden
Alveolengéingen entstehen, dicht gelagert, als etwa halbkugelige Nischen, die Alveolen (Lun-
genbliaschen). Zerstreut liegen sie an den ndchst vorhergehenden Bronchuli respiratorii.
Der letzte knorpelfreie Bronchulus (Br. terminalis) ist der Stiel des Lungenacinus (vgl. S. 579),
der die gesamte mit Alveolen dicht oder zerstreut besetzte Endverzweigung umfaBt.
Die weitere Bildung und Umbildung der Endverzweigung setzt sich in die Kindheit fort.
Da hier neue Sprossen auswachsen, so sind auch wihrend der Kindheit noch Pneumomeren
tatig (vgl. S. 611). Nach élterer Auffassung (Aeby, Kolliker u. a.) sollte der Bronchalbaum
bei der Geburt fertig sein und sollten spéter auch keine neuen Alveolen sich bilden. Weiteres
S. 612. — Die Histogenese von Luftrohre und Lunge ist beim Neugeborenen besprochen.

Die bisherige Beschreibung und die Abbildungen beriicksichtigen nur das entodermale
Rohr und seine Verzweigung. Um es herum wichst und verindert sich gleichzeitig und ent-
sprechend der Mesodermanteil. Man bekommt erst dadurch das wirkliche Aussehen der
Lunge (Abb. 359 A u. B). Die zuerst entstehende horizontale Hauptfurche trennt links den
oberen vom unteren, rechts den unteren vom Mittellappen. Erst spiter grenzt eine zuerst
senkrechte Furche den oberen rechten, anfangs dorsal vom mittleren Lappen gelegenen von
diesem ab (Abb. 359C).

Der zuerst kleine Oberlappen iiberfliigelt in der 2. Hilfte des 2. Monats den Mittellappen,
ist anfangs des 3. Fruchtmonats etwa 3mal so groB wie dieser und verlagert sich {iber ihn.
Die trennende Furche verliuft dann zuerst schrig nach oben und allmihlich immer mehr
transversal.

Die unteren Lappen beider Lungen nehmen besonders in ihren Riickenpartien stark zu.
Hierbei schlagen die sie abgrenzenden Furchen eine nach vorn absteigende Richtung ein.

Infolge der anfangs sehr ausgedehnten medialen Anheftung der Lungen, deren Gebiet der
Lungenwurzel entspricht, fehlen die Lungenspitzen und an Stelle der Basis bestehen caudale
freie Lungenspitzen. Infolge des stéirkeren Wachstums wird das mittlere Anheftungsgebiet
verhdltnismafig klein.

Die besondere Ausgestaltung des Bronchalbaumes verlauft bei der Entwicklung sehr ver-
schieden, und es ergeben sich spiater mannigfache Formen, die sich auf drei bei Heiss ab-
gebildete Grundformen zuriickfithren lassen. Alle Typen sind nur die Folge des beim
einzelnen Keimling verschiedenen Entwicklungsganges. Da die Annahme wohl erlaubt ist,
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daB die verschiedenartigen Lungenerkrankungen und ihr Verlauf unter anderem auch von
der beim Erkrankten vorliegenden Verzweigungsweise des Bronchalbaumes abhingt, so wird
also die Besonderheit einer etwaigen spéteren Erkrankung mdglicherweise schon durch den
friihen Entwicklungsverlauf mitbestimmt. Vielleicht sind dabei aber einzelne beobachtete
besondere Variationen, wie z. B. die an Kindern von Huizinga gefundene Abzweigung
des oberen rechten Bronchus dicht an der Trachea noch wichtiger als die Typen. Es handelt
sich hier um den eigentlichen Bronchalbaum bis zum Bronchulus terminalis. Der mit diesem
beginnende Lungenacinus (das eigentliche Lungenparenchym) ist bei der Lunge des Kindes
nebst der krankheitbestimmenden Bedeutung seiner Abweichungen besprochen.

Abb. 359A—C. Nach Broman.

Abb. 359A rechte und B linke Lunge eines 8 mm langen
Keimlings. Modelle. Die Lungen sind langliche plumpe, oben
breitere Wulste, die Lungenlappen rundliche flache Higel.
1 = Luftrohre, 2 = obere und untere Enden der Speiserchre,
3 = freie Perikardialfliche, 4 = oberer, § = mittlerer,
6 = unterer Lungenlappen, 7 = unteres Ende der linken,
8 = unteres Ende der rechten Lunge. Die schraffierten
Flichen sind das vorn und hinten durchschnittene Meso-
kardium (bzw. das Mediastinum). Etwa 25fach.

Abb. 359C. Rechte Lunge
eines 30 mm langen Keim-
lings. Der Oberlappen en-
digt mit niedriger, breiter
Rundung (spatere Lungen-
spitze), der Unterlappen
spitz. Die Basis liegt schrag.
1= Oberlappen, 2= Mittel-
lappen, 3 = Unterlappen.

Etwa 10fach.

Unter Verwendung der bisher tiblichen und in den Lehrbiichern zu findenden Bezeichnungs-
weise der Bronchen erfolgt die Verzweigung des Luftréhrenbaumes nach Merkel so:

Der erste Ventralbronchus der rechten Lunge ,,sendet einen Seitenzweig ab und unter ihm
entsteht der 2. Ventralbronchus als einstweilen blinde Aussackung. An der medialen Seite
des Stammbronchus sproBt nun der Infrakardialbronchus hervor und etwa gleichzeitig mit
ihm erscheint der zweite Dorsalbronchus (wenn man den apikalen als den ersten ansieht).
Beide stehen in fast gleicher Hohe, und zwar tritt der Dorsalbronchus unmittelbar unter dem
Abgang des ersten Ventralbronchus (aus dem Stammbronchus) hervor, der Infrakardial-
bronchus dicht iiber dem 2. Ventralbronchus. An der linken Lunge bekommt der erste
Ventralbronchus schon zu einer Zeit, in welcher der gleichnamige der rechten Seite noch ein-
fach keulenformig gestaltet ist, eine kranialwiirts gehende Seitensprosse, den linken Apikal-
bronchus, dann erst geht auf beiden Seiten die Veristelung gleichartig vorwarts, so dafl
also der erste Ventralbronchus rechts in 2, links in 8 Aste zerfallt. Von nun an ist eine weitere
Beschreibung im einzelnen unnétig, weil jetzt die Weiterbildung nach dem gleichen Typus
und auf beiden Seiten ungefihr gleichartig fortschreitet“. — Der Stammbronchus ist stark
umstritten.

Die weitere Teilung der Lunge in Lappen und die Bildung der grofieren und kleineren
Bronchaliste diirfte nach Heiss durch zentrifugal gerichtetes Wachstum und zentripetale
Abfaltung an keulenformigen Bronchalknospen (Pneumomeren Heidenhains) erfolgen.
Sie kerben sich (Broman) an ihrer héchsten Rundung ein. Dadurch sind die Anlagen fiir
je zwei neue Rohren einschlieBlich der weiteren etwaigen Sprossen dieser Rohren gegeben.
Die neuen Enden schwellen wieder an und teilen sich unter Kerbung in gleicher Weise.
Dieser Vorgang endigt im 6. Monat (Broman).

Die letzten Knospen, mit denen wir schon mitten im Lungenacinus uns befinden, werden
zu den Lungensickehen, an deren Wandung als seitliche Ausbuchtungen die Lungenblidschen
(Alveolen) entstehen. Sie bilden sich, wenn auch nicht so geschlossen, auch an den Winden
der letzten feinen Bronchalzweige (Bronchuli respiratorii). Die Lungenbléschen zeigen
durch ihr Verhalten, daB sie mit den fritheren endstiindigen sich teilenden Anschwellungen oder
Knospen (Pneumomeren) nicht gleichzusetzen sind. Weiteres siehe bei der Lunge des Kindes.
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Die Histogenese ist beim Neugeborenen besprochen.

Die Lungenschlagadern entstehen als Zweige der 6. Kiemenbogenschlagadern, verlaufen
etwas steil abwérts und liegen zur Zeit der entstandenen Hauptiiste des Bronchalbaumes auf
der rechten Seite zwischen dem Apikalbronchus hinten und dem ersten Ventralbronchus
vorn, links hinter dem ersten Ventralbronchus. Die Dorsalbronchen entstehen medial von
der Schlagader. Wenn dann das tiefer tretende Herz den Ursprung der beiden Lungen-
schlagadern mit nach unten nimmt, liegt der rechte Apikalbronchus oberhalb seiner Lungen-
schlagader (eparteriell), die tibrigen unterhalb (hyparteriell) und alle linken Bronchen eben-
falls hyparteriell.

Die Lungenvene miindet anfangs unpaar in den linken Vorhof, wird dann in dessen Wan-
dung bis iiber ihre Teilung hinaus einbezogen, worauf jede Lungenvene selbstindig einmiindet.
Jeder Lungenvenenstamm wird dann wieder bis iiber seine Teilung in 2 Hauptéste hinaus
in die Vorhofswand einbezogen. Daher miinden jetzt jederseits, und zwar vom Ende des
2. Monats ab, 2 Lungenvenen in den Vorhof. Damit ist der bleibende Zustand erreicht.

I. Die Luftrohre und Bronchen des Neugeborenen.
Form und MafBie von Luftréhre und Bronchen.
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Der durchschnittliche Umfang der Luftrohre betrigt beim Neugeborenen
1,67 cm im oberen, 1,65 im mittleren, 1,62 cm im unteren Abschnitt (Gun-
dobin). Ich finde ziemlich iibereinstimmend in der oberen Hilfte etwa 1,5
(2 Ngb.) bei Messung von Schnitten in der Wandmitte.

Die Lange des rechten Luftréhrenastes betrdgt 1,17 cm, die des linken 1,6.
Der Umfang des rechten Astes betrigt 1,23, der des linken 1,1 (Gundobin).
Der rechte ist also von vornherein
weiter als der linke.

Die Querschnittsform der Luftrohre
des Neugeborenen wird meist nur un-
gefihr beschrieben. Ich finde sie vor
der Atmung unsymmetrisch schriag von
vorn seitlich nach hinten seitlich zusam-
mengedriickt, und sie umschlie3t eine
schmal eiférmige Lichtung (Abb. 362),
deren verschmaélertes Ende sichelf6rmig
spitz nach hinten abgebogen ist. Es ist
nicht einfach die hintere Wand vor- r @ Z
gewolbt, wie es gewShnlich heifit, son-
dern das eine Ende des Knorpelringes
nebst der hiutigen Wand ist etwas 4
eingerollt und dabei in die Lichtung
vorgedrangt, wihrend das andersseitige
Knorpelende weiter nach hinten reicht, » @ O /
wodurch an dieser Seite das spitze N~
Ende der Lichtung zustande kommt

(Abb. 360 und 361). Das breite stumpfe . )
Ende der Eiform entspricht der Seite, Abb. 362. ‘Querschnlt"qsforn} der Luftrohre
) . . und der beiden Luftréhrendste bei der Ge-
wo die Knorpelspitze nach vorn ge-  burt. 7, 2 und 3 von einem ausgetragenen
drangt ist. Eine kurze Strecke unter- Madchen (Totgeburt), 4 und § von einem
halb des Kehlkopfes fehlt die beschrie- 45 cm langen Knaben (Totgeburt). 7= oberes

. T : Ende nahe dem Ringknorpel, 2 = Mitte
bene unsymmetrische Form infolge der der Luftréhre, 3 und 4 — unteres Ende.

Versteifung durch den Ringknorpel. 5 = Querschnitt des rechten und des linken
Nach Eintritt der Atmung spannt Astes. Etwas vergréfiert.

sich die hautige Wand von einer Seite

zur andern gerade heriiber. Es entsteht eine zunéchst noch niedrige und un-
symmetrische Hufeisenform. Das breite Ende kann links oder rechts liegen.
Wie oft man es rechts oder links findet, kann ich nicht sagen. Die Reste der
Verbiegung konnte ich noch an einem zweiwtchigen Saugling deutlich er-
kennen. Bei Kindern von 5!/, und 6 Monaten war keine Spur mehr davon
zu sehen.

Die Bronchen totgeborener Kinder sind nach Gundobin zusammengefallen
und ihre Winde verklebt. Die Abb. 362, 5 zeigt die beiden Bronchen eines
45 cm langen, totgeborenen Knaben, deren Wéinde stark zusammengedriickt
waren, sich wihrend des Zeichnens aber schon merklich voneinander abge-
hoben hatten.

Nach Gundobin gleicht der Luftrohrenquerschnitt bei ganz jungen Sdug-
lingen einer Ellipse und erinnert auf den folgenden Altersstufen an einen
Kreis.

Der Inhalt der Luftrohre diirfte vor der Atmung in erster Linie aus Frucht-
wasser bestehen, das infolge der schon lange vor der Geburt eintretenden Atem-
bewegungen (Ahlfeld) angesaugt wird. Auf den Schnitten findet man ein den

5



H68 G.Wetzel: Die Luftréhre und die Lungen des Kindes.

Raum nicht ausfiillendes Gerinnsel, das allerlei schwer bestimmbare abgestofene
Gewebsbestandteile enthilt und gelegentlich auch rote Blutkérperchen.

Die Wiande der Luftrohre sind beim Neugeborenen verhiltnismiBig dick.
Die hintere hdutige Wand (Paries membranaceus, bei Gundobin fibréser Teil
der Trachea) soll nach ihm im frithen Sauglingsalter etwas breiter als beim
Erwachsenen sein. Bei 2 Neugeborenen finde ich sie erheblich schmiler (<< 1/,
des Umfangs) und bei einem Sdugling von 6 Wochen erst 1/, des Umfangs. Im
ibrigen betragt sie bei Erwachsenen etwa /5 (?) des Umfangs (nach Gundobin),
nach Scammon bei Kindern und Erwachsenen etwa /. Eigene Zahlen fiir das
Kind siehe unten, ebenso Angaben iiber Ringzahl und Zusammendriickbarkeit.

Histogenese und Histologie der Luftrohre und Bronehen des Neugeborenen.

Die Luftrohre (Trachea) ist auf den friihesten Stufen ein von embryonischem Binde-
gewebe umgebenes kurzes dickes Epithelrohr. Das Bindegewebe ist verschieden von dem
die Speiserohre umgebenden, enthélt zahlreiche kleine anscheinend regellos liegende Meso-
dermzellen mit kugeligen Kernen. Schon Ende des 1. Fruchtmonats ist die hintere Wand,
der spitere Paries membranaceus, schwicher und 148t in der 5. Woche die ersten Spuren
ihrer Muskulatur erscheinen (Broma n).

Die Knorpelringe (Trachealringe) erscheinen in der 6. Woche als ringférmige dichtere
Zellenmassen zwischen Abschnitten mit diinner gelagerten Zellen, den spéteren Lig. anularia.
Thre Verknorpelung beginnt in den oberen Ringen schon um die 8. Fruchtwoche, schreitet
lungenwirts fort und erstreckt sich Mitte des 3. Fruchtmonats auf die ganze Luftrohre.
Die Lig. anularia sind nach Merkel um diese Zeit auflerordentlich niedrig, fast linear. In
den beiden Luftrohrenédsten treten die Knorpelringe im 3. Fruchtmonat (bei 30 mm Léange)
auf. Erst im 5. Monat finden sie sich in den grobsten Bronchalverzweigungen.

Die elastischen Fasern erscheinen erst Ende des 4. Fruchtmonats.

Etwa gleichzeitig bilden sich die ersten Driisenanlagen als zapfenférmige Verdickungen
der Epithelschicht. Sie verlangern sich, hohlen sich aus und durchsetzen die Muskelschicht.
Thre Ausbildung schreitet lungenwérts fort. Die zuerst gebildeten besitzen Anfang des
7. Fruchtmonats schon alveolire Ausbuchtungen, die spiter angelegten sind noch einfache
Schlduche mit oder ohne Anschwellung der Enden. In den stirksten Bronchalisten finden
sich etwa Mitte des Fruchtlebens die ersten Driisenanlagen (Broman).

Der Luftrohrenknorpel des Neugeborenen ist wenig ausgebaut (differenziert)
und dem des Frwachsenen unihnlich. Von der Grundsubstanz verschiedene
Hofe bzw. Kapseln sind farberisch nicht zu erkennen (Methylenblau). Ebenso-
wenig 1iBt die Grundsubstanz Balken unterscheiden, ist aulen (Pikrofuchsin)
breit rot gefirbt und streifig. Die Streifen gehen ohne Unterbrechung in die
Fasern der Knorpelhaut iiber. Innen besteht eine nur schmale rotgefirbte Lage.
Das Perichondrium ist hier feinfaserig und geht mit seinen Bestandteilen un-
mittelbar in die Grundsubstanz iiber (Schopfer).

Die Zellen liegen einzeln oder zu zweien. Ihre Verteilung und Ausrichtung
ist aus der Abb. 377a zu ersehen. Weitere Einzelheiten gibt Schopfer. Siehe
auch S. 598, 599.

Die Driisen sind schon ziemlich weit ausgebildet. An der hinteren Wand
finden sich jenseits der glatten Muskelschicht schon lange Driisenziige. Die
noch kleinen hellen Zellenbezirke nehmen schon leichte Schleimfirbung an
(Abb. 377 und 378 und S. 599).

I1. Die Lungen des Neugeborenen.
Merkmale und Besonderheiten der Lunge vor und nach dem ersten Atemzuge.

Die Lunge des Neugeborenen vor dem ersten Atemzug ist, wie man an Tot-
geburten feststellen kann, vollstindig luftleer, derb und von der Beschaffenheit
eines driisigen Organes. IThre Oberfliche ist glatt. Aus der Schnittfliche tritt
beim Hiniiberstreichen mit dem Messer eine blutig-serdse, nicht schaumige Fliis-
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sigkeit heraus. Nach der Luftfilllung bekommt sje ihre zarte Beschaffenheit
und setzt einem Eindruck nur einen geringen Widerstand entgegen. Infolge
Vorwélbung der Lungenbléschen ist sie jetzt uneben. Bei unvollstéindiger Atmung
sieht man innerhalb der gleichmiBig unebenen mehr hellroten Oberfliche
eingesunkene dunkle Bezirke (Haberda). Die gut und gleichméfBig mit Luft
gefiillte Lunge zeigt innerhalb der Léppchengrenzen eine gleichméfige Besetzung
mit den ,,wie Perlblischen sich présentierenden Alveolen (Haberda).

Thre Farbe ist, wenn das Kind nicht geatmet hat, grauweill oder mehr gelblich
infolge der Blutarmut. Ihr Aussehen wird auch mit Milchschokolade verglichen
(Haberda). Ko6stlin spricht von dem Braunrot der fetalen Lunge.

Nach erfolgter Luftfiilllung wird die Lunge bla rétlich und ist um so heller
rot, je vollstandiger sie geatmet hat. Es mischt sich die Farbe des Blutes mit dem
Ton, den die in den Lungenbléschen fein verteilte Luft zuwege bringt (Merkel).
Die Farbe erscheint um so dunkler, je weniger die Luft die Lungenblidschen
erfiillt. Die vorderen Teile pflegen an der Leiche ausgesprochener hellrot zu sein
als die riickwirtigen, deren Blutgehalt wegen der Hypostase reicher ist (Ha-
berda). ,,Starb die Frucht unter vorzeitigen Atembewegungen ab, so ist die
Farbe der Lungen dunkel, da sie bluthaltiger geworden sind, und zeigt die ver-
schiedensten Nuancen von Violett bis zum Dunkelblaurot. An solchen blutreichen
Lungen tritt die durch die Hypostase bewirkte dunklere Farbung der nach riick-
wirts gelegenen Partien nicht so deutlich hervor, wie dies bei lufthaltigen Lungen
meist der Fall ist“ (Haberda).

Die Lungen sind vor der Atmung schwerer als Wasser und sinken unter.

Angaben iiber das spez. Gewicht der Lungensubstanz bei Vierordt (Krause, luftleer,
ClefiBe miBig gefiillt) = 1,0450—1,0560, ferner (moglichst ohne Bronchialastchen, Toldt)
= 1,041, eine hepatisierte Lunge (Rapff) = 1,0345 und eine durch Pleuraexsudat voll-
standig komprimierte (Toldt) = 1,045 beziehen sich nicht auf den Neugeborenen. Auch
bei Haberda fehlt eine Zahlenangabe fiir den Neugeborenen vor der Atmung.

Nach der Luftfiilllung durch die Atmung schwimmen die Lungen auf dem
Wasser (Lungenschwimmprobe, hydrostatische Lungenprobe).

Wegen histologischer Unterschiede siehe S. 574—579.

Bei Totgeburten treten die in der Vorderansicht schmal erscheinenden Lungen
gegen die breit sichtbaren Gebilde des Mittelfellraumes, Herz und Thymus, ganz
zuriick. Im wesentlichen fiillen die Lungen jetzt nur die Pleurakuppel, den
Sulcus pulmonalis und die seitlichen Teile der Pleurahohle aus. Unten bleibt der
Sinus phrenicocostalis frei. Die Lungen sind niedrig, breit und flach (Abb. 365
und 366) gegeniiber dem luftgefiillten Organ. Die Eindriicke der anliegenden
Gebilde sind gut ausgeprigt (Abb. 363). Die vorderen und unteren Rénder sind
scharf. Die untere Fliche ist wenig ausgehohlt. Die ersten Atemziige verindern
das Bild, und die Lungenrinder schieben sich weiter abwiirts, sowie iiber das Herz
vor (Wesener, Aeby). Nach Atmungseintritt vergroBert sich die Lunge in allen
Richtungen, besonders in sagittaler. Als Folge der Verlagerung der Herzspitze
nach rechts und abwirts nimmt die Ausdehnung des Herzeindruckes ab. Die Rénder
der Lunge werden infolge der Ausdehnung der Alveolen stumpfer (Abb. 366).
Die topographischen Folgen, einschlieBlich der Beziehungen zum Skelet, kénnen
hier nicht eingehend besprochen werden. Beachtenswert ist es, daBl nach Git-
tings, Fetterolf und Mitchell die Beziehungen der Spalten und Lappen
zum Brustkorb praktisch dieselben wie beim Erwachsenen sind.

Die jetzt nach erfolgter Luftfiillung eingeengten Lungen sind im Verhéltnis
zum Thorax zu groB. Im erdffneten Thorax Neugeborener, die gelebt haben,
vermiBt man nach Engel jede Zuriickziehung der Lungen. Die Mediastinal-
gebilde (bzw. Thymus, groBle Gefifle) beanspruchen einen unverhiltnismi(ig



570 G.Wetzel: Die Luftrohre und die Lungen des Kindes.

groBen Raum. Infolgedessen ist die Ausdehnungsmoglichkeit fiir die Lunge

gering (Engel). Mit dem ersten Atemzug gibt der Brustkorb seine Ruhestellung
im Mutterleibe auf und
nimmt eine nur geringe Fx-
kursionen gestattende In-
spirationsstellung ein. Nach
Casper zeigen sogar das
Thoraxvolumen der Totge-
borenen und das des Neu-
geborenen, der geatmet hat,
keine Volumdifferenzen.

Ein Ergebnis der Beengung
ist am jungen Saugling bei ver-
starkter Atmung die Entstehung
von Intercostalwiilsten. ,,Wenn
die Lunge das Bestreben hat,
sich besonders stark auszudeh-
nen, mufl sie sich aus Platz-
mangel in die Intercostalriume
vorwOlben. Namentlich an den
Stellen ist es der Fall, wo die Er-
weiterung des Thoraxraumes auf
Schwierigkeiten stoft: das ist
hinten-privertebral. Bei der Ob-
duktion von Siuglingen findet
man an der Lunge oft eine grof3e
Reihe von Intercostalwiilsten
und dementsprechenden Rippen-
furchen. Gewdhnlich sind sie am
stirksten oben und hinten. Nach
vorn, d.h. nach dem Sternum
zu, nehmen die Intercostalwiilste
an Grofle und Ausdehnung ab*
(Engel).

Die Erkliarung erscheint nicht
ganz befriedigend. Die Lunge
muB einen hoheren Gewebsdruck
haben als die Weichteile der
Zwischenrippenrdume, wenn sie
diese vorwolben kann. Der hohere

< . Druck ihres Gewebes k
Abb.363a und b. Innenfliche a)der rechten, b)der linken Fcl;ilgce éezess tail:; il esBlui?iIillhrll;xl;

Lunge des Neugeborenen vor der Atmung (Totgeburt) mit sein.  An sich hat die Lunge
dem Hilus und den Organeindriicken. */; der nat. GroBe. | o tp h W0 hr szu dehnegn ,

sie dehnt sich nur passiv. Dazu
kéme das Bestreben der Rippen, wenigstens in eine gewisse Ausatmungsstellung wieder zuriick-
zusinken. Sie miiBten dann das Lungengewebe eindriicken, die Ursache lige dann in den
Rippen. — Eine andere Erklirungsmoglichkeit wiire gegeben, wenn man eine zu geringere
Retraktionskraft der Neugeborenenlunge nach den Inspirationen annehmen diirfte. Das
elastische Gewebe, das erst mit den Atembewegungen voll ausreift, wiirde sich damit ver-
tragen, nicht aber die beim Kinde reichlich entwickelte glatte Lungenmuskulatur.

Eigentiimlichkeiten der ersten Luftfiillung der Lunge.

Die Lufttiillung der Lunge ist immer noch ein umstrittener Vorgang. Nach
der einen Auffassung {fiillt sie sich in ihren einzelnen Teilen nach und nach, und
erst nach 3 Tagen wird die Fiillung vollstindig. Einzelne Alveolengruppen sollen
noch wochenlang leer bleiben. Die GroBe des respiratorischen Luftwechsels
ist nach Dohrn und nach W. Recklinghausen in den ersten Stunden gering
und steigt in den ersten Tagen erheblich an. Es fiillen sich nach Dohrn zuerst
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die vorderen Lungenrinder, dann die Seitenteile und noch spéiter die unteren
Lungenrénder. Eine gewisse anfiangliche Fiillung auch der zuriickgebliebenen
Teile wire damit nicht ausgeschlossen, worauf auch Loeschcke hinweist.

Die ungleichméaBige Entfaltung der Lunge vertritt Scammon im Anschluf}
an Champneys, nach dem sie nach folgenden Regeln vor sich geht: Die rechte
Lunge ist gewohnlich besser entfaltet als die linke. Die vorderen Gebiete sind
besser entfaltet als die hinteren. Am héufigsten sind die unteren Lappen un-
entfaltet. Der (rechte) Mittellappen ist gewohnlich gut entfaltet und der ihm
entsprechende Teil der linken Lunge oft besser als die tibrigen. Ist der (rechte)
Mittellappen schlecht entfaltet, so ist es oft auch der entsprechende Teil der
linken Lunge. Broman bringt die von ihm vorausgesetzte leichtere und frithere
Fiillung der rechten Lunge mit der Weite und Kiirze des rechten Luftrohren-
astes in Verbindung, sowie mit der genaueren Fortsetzung der Richtung der
Luftrohre durch diesen Ast.

Tatsichlich bringt bei einem ganz gesunden Kinde schon ein kriftiger Atem-
zug alle Teile der Lunge gleichmifBig zur Entfaltung (Fritsch). Ein Kind fiel

a b

Abb. 364a und b. Rontgenaufnahme zur Luftfilllung. Nach Langstein und Ylppo.

a) Rontgenaufnahme einer Totgeburt. Die Lunge zeichnet sich nicht ab. b) Rontgen-

aufnahme eines Kindes 5 Minuten nach der Geburt. Die Lunge zeichnet sich gleichmaBig
hell ab. Der Mittelschatten tritt deutlich hervor.

bei einer Sturzgeburt 8 m tief in den diinnfliissigen Kot einer Abortgrube und
erstickte. Die Lungen waren voll entfaltet. Ylppo fand bei atmenden Neu-
geborenen niemals den Réntgenschatten, den atelektatische Teile geben miiten.
Die in den dorsalen Teilen der Lunge (im Sulcus pulmonalis) gefundenen Atelek-
tasen sind nach Loeschcke bei oder nach dem Tode entstanden (Abb. 364).

Es sind mehrere Fille bekanntgeworden, wo Kinder kiirzere Zeit oder bis
zu fast 2 Tagen gelebt und gut geatmet hatten, wihrend bei der Obduktion
die Lunge luftleer gefunden wurde (Erman, Peiser, Langstein u. Ylppd,
Loeschcke, Lovset). Diese Fille lassen sich durch die Resorption der Luft
erkliren, die von den Geweben und vom Blut aufgenommen wird. Der Kreis-
lauf bleibt linger in Gang als die Atmung. In dem Fall von Loeschcke konnte
zudem ein langsamer Erstickungstod nachgewiesen werden. Die nachtriglich
wieder atelektatisch gewordenen Lungen enthielten in den terminalen Bronchioli,
den Alveolargingen und Alveolensickchen geringe Mengen einer eiweillreichen
Odemfliissigkeit (Loeschcke, Ungar).

Unter Beriicksichtigung der verschiedenen Beobachtungen kommt man zu der
Uberzeugung, daB bei kriftigen gesunden Neugeborenen die Lunge sich sofort
in allen Teilen fiillen wird, wenn auch die Fiillung vielleicht noch nicht den
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hochsten moglichen Grad erreicht. Dagegen gibt es eine groBe Anzahl von
Kindern, bei denen der Vorgang in Schiiben abliuft (S.571).

Die RaumgroBe (Volumen) der Neugeborenenlunge.

Zur Veranschaulichung der Zunahme der Raumgréfe (des Volumens) der
Lunge vor und nach der Atmung stelle ich je 4 von mir ausgesuchte Messungen
von Wesener an ausgetragenen Totgeburten und an Kindern, die in den ersten
11 Lebenstagen verstorben sind und fiir den Zweck einwandfrei erscheinen, zu-
sammen. Im Durchschnitt ergeben sich fiir die Lungen vor der Atmung 59,6 ccm,
nach der Atmung 64 ccm und nach der Umrechnung auf 100 cm Kérperlinge 115
und 129 ccm. Wesener selbst gibt als Mittel fiir alle untersuchten Totgeburten
52,5 ccm an und stellt dem die Zahl von 75—80 ccm gegeniiber, die er fiir auf-
geblasene Lungen aus den ersten Tagen nach der Geburt erhélt. Bei Aeby finden
wir fiir Lungen nach der Atmung 68 ccm (67,7) im Mittel und Werte zwischen 43
und 85.

Tabelle 136. Raumgrofle beider Lungen.

a) Vor der Atmung b) Nach eingetretener Atmung
1‘ ‘Raumgr'dl?)e der Lungen “! | RaumgréBe der Lungen
Nr. Linge Co |aut 100 cm |, Nr. | Linge Alter A [ auf 100 cm
wirkliche . bei We- wirkliche o
TR e fagd | TG | e
I‘ ecm r cem cem | cm r ccm cem
1 52 59 ‘ 113,4 1 ‘ 47 1 55 ‘ 117
2 55 ; 78 141,8 2 ‘ 48,5 4 65 11339
6 495 | 43,5 87,9 4 | 51 7 65 | 1274
7 50 | 58 ‘ 116,0 5 | 50 11 70 \ 140,0
Durchschnitt| 59,6 | 115,0 Durchschnitt . . . .| 64,0 | 129,0

Uber die gemessene und die anteilige Raumgrofe der linken und rechten Lunge
und der einzelnen Lungenlappen findet man Zahlen (nach 10 Féllen) bei Aeby,
die aus der folgenden Ubersicht zu entnehmen sind.

Tabelle 137. Gemessene und anteilige Raumgréf8en (Volumina) der lufthaltigen
Neugeborenenlungen und der Lungenlappen bei Neugeborenen (Kubikzentimeter)

nach Aeby.
T Lappen der Lappen der o
f rechten Lunge linken Lunge | Ganze | Ganze Beide
; rechte | linke TLungen
Ober- | Mittel- | Unter- | Ober- | Unter- | Lunge . Lung

| lappen | lappen | lappen lappen‘ lappen ‘
Mittel (Kubikzentimeter) . 1 10 7 18,7 | 12,7 | 16,6 | 384 | 293 | 67,7
Mindestwert . . . . . . 13,0 6,8 | 11,0 | 24,9 | 17,8 | 42,7
Héchstwert . . . . . . . . . 164 125 26,2 | 16,6 | 21,6 | 51,4 | 34,8 84,6
Anteiliger Raum der Lungenlappen in Hundertsteln (%) der Lungen ihrer Seite.
Mittlerer Anteil . . . . . . . 27,8 | 23,3 | 48,9 | 43,2 | 56,8
Mindestanteil . . . . . . . . 23,1 | 18,5 | 45,4 | 37,9 ‘ 50,3
Hochstanteil . . . . . . . . . 32,7 | 284 83,0 | 49,7 | 62,1

Die rechte Lunge ist schon vor der Geburt raumgrsfer als die linke. Sie umfaf3t
bei der sechsmonatigen Frucht 13,2 ccm gegeniiber 9,9 cem links (Aeby). Fir
den Neugeborenen, der nicht geatmet hat, veranschaulicht die Abb. 365a und b
den Unterschied. Der Rauminhalt der rechten Lunge vor der Atmung iibertrifft
den der linken um etwa ein Drittel, ihr Gewicht verhilt sich zu dem der linken
wie 100: 62 (Chievitz nach Broman). Nach Jackson ist die rechte Lunge
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beim Neugeborenen um 25—30% umfangreicher als die linke. Nach Aeby
betragt nach der Atmung der Raumanteil der linken Lunge an der rechten im
Mittel 77,2%, im Mindestwert 54,3%, im Hoéchstwert 92,7%.

Abb. 365a und b. Seitenansicht der Lungen des Neugeborenen vor der Atmung (Totgeburt).

a) r. Lunge, b) 1. Lunge, a’) und b’) die entsprechenden Ansichten vom Erwachsenen. Zahlen

anf a) geben die Eindriicke der entsprechenden Rippen an. a’) und b’) r. und 1. Lunge
eines Erwachsenen nach Merkel, stark verkleinert, a) und b) %/; der nat. GroBe.

Das Gewicht der Neugeborenenlunge.

Das Gewicht der Lungen des Neugeborenen wird zwischen 39 und 70 an-
gegeben. Stets ist die rechte Lunge schwerer (vgl. S.574). Natiirlich ist das
Lungengewicht eines totgeborenen Kindes niedriger, als es nach der Atmung
gewesen wiire. Die atmende Lunge fiillt sich mit Blut. Nach Sappey, Testut,
Cruveillier betrigt das anteilige Lungengewicht Totgeborener /;—/go des
Korpergewichts (s. Gundobin), nach Eintritt der Atmung jedoch /3, (Sappey),
1/,6(2,16%) (Vierordt), /5, (Juncker). Nach Juncker ist das anteilige Gewicht
beim Neugeborenen dasselbe wie beim Erwachsenen. Das kann natiirlich nur
ungefihre Giiltigkeit haben. Die Zahlen fiir Erwachsene sind nach Vierordt
1/, (2,01%), nach Krause 1/,c—/;, nach Quain bei Ménnern 1/;,, bei Frauen
1/,4, nach Gocke /55 bei Minnern, 1/,, bei Weibern. Fiir den Neugeborenen gibt
Vierordt !/, (2,16%) an. (Schriften bei Vierordt.) Nach Ploquet erméglicht
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daher das anteilige Lungengewicht ein Urteil dariiber, ob und wie lange das Kind
gelebt hat. Vgl. jedoch S.585: Lungenprobe.

Tabelle 138. Gewicht der Lungen Neugeborener.
Die Zahlen in () bedeuten die Anzahl der Faille.

Untersucher ’ Beide Lungen ‘ Linke Lunge } Rechte Lunge
Juncker 18041) . . . . . .. ... . .. | 70[60]  333[25]] 36,7 [35]
Vierordt 1906, (Sammelzahl nach verschie- ; i |
denen Untersuchern) . . . . . . . . . .. l 54,0 ‘ 23,9 (11)| 30,2 (53)
Gedgowt . . .. . ... | 513 250 | 320
Craig (nach Coppoletta and Wolbach) . . | 58 | — ! —
Coppoletta and Wolbach?) 0—3 Tage . . |  39,0(15) 180 | 21,0

Histologie der Neugeborenenlunge.

a) Das respiratorische Epithel3).

Von rein wissenschaftlicher und zugleich von erheblicher praktischer Be-
deutung ist die Entstehung des respiratorischen Epithels, also die Beschaffen-
heit des Alveolarepithels vor und
nach Eintritt der Atmung. Nach
alterer Auffassung tragen die
Alveolen Neugeborener vor At-
mungsbeginn ein aus kleinen
dicken, kubischen Zellen beste-
hendes Epithel. Infolge der mit
dem ersten Atemzuge einsetzen-
den Erweiterung der ganzen
Lunge erweitern sich auch die
Alveolen und bldhen sich unter
Dehnung ihrer Wand auf. Das
respiratorische Epithel zeigt jetzt
neben wenigen unverénderten
kubischen Zellen ganz flache kern-
lose Platten, die rein mechanisch
durch die Dehnung und unter
Kernverlust aus den Zellen ent-
standen sind und deren Grenzen
durch Versilberung (Eberth)

dargestellt werden kénnen.

Abb. 366. Lungen eines 21/,jihrigen Knaben im  Diese Auffassung des Alvelo lf% -
Brustkorb mit den iibrigen Organen gehirtet. eplthels un(.l meist auch zugleich
Aussehen einer luftgefiillten Lunge. Lichtbild von die mechanische Entstehung ver-
Prof. Loescheke. treten im AnschluB an Eberth

auch Schultze, Frey, TFol,

Orth, Schmidt, de la Croix u.a. Auf noch iltere sonstige Auffassungen
von Stewart, W. Addison, Fauré-Frémiet, Preyer u.a. kann nicht ein-
gegangen werden. Die Entstehungsfrage 1Bt sich zwar nicht von der Theorie
des fertigen respiratorischen Epithels trennen, indessen steht hier fiir die kind-
liche Anatomie die Umwandlung selbst und die Zeit der Umwandlung des rein
1) Nach dem Text; nach der Tab. 1a ergeben sich die in [ ] stehenden Durchschnittszahlen.

2) Die niedrigen Zahlen von Coppoletta und Wolbach lassen vermuten, dal die
Lungen noch ungeniigend mit Blut gefiillt waren. Als Lange gibt er 49 cm an, unausgetragene

Kinder sind es also nicht gewesen.
3) W.Bargmann 1936 in Méllendorffs Handb. konnte nicht mehr beriicksichtigt werden.
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embryonischen Epithels in das nachgeburtliche respiratorische im Vorder-
grund. Seemann (1931) hat eine eingehende geschichtliche Darstellung des
Problems gegeben. FEingehende kritische und geschichtliche Angaben macht
ferner Galli und ebenso Josselyn 1935.

Die mechanische Entstehung des respiratorischen Epithels durch den ersten
Atemzug findet man in der jiingeren Vergangenheit z. B. noch vertreten durch
Mirto 1901, Gundobin 1912 und in Handbiichern. Nach den Forschungen
etwa der letzten anderthalb Jahrzehnte liegen die Verhiltnisse indes véllig anders.
Demnach beginnt die Umwandlung des Alveolarepithels regelm:iBig schon lange
vor der Geburt und beruht auf Wachstumsvorgingen und Gewebsumwandlung
(Differenzierung) des Alveolarepithels. Die Bedeutung nichtmechanischer Fak-
toren haben schon frither u. a. Elenz, Kélliker, Kiittner und Moriani betont.
Den frithzeitigen Beginn der cytologischen Umwandlungen lange vor der Atmung
zeigten besonders Hochheim, Addison u. How, Ogawa, Stewart, Dra-
giou, Fauré-Frémiet, Siracusa, Seemann, Cazzaniga u.a. Dies ist
bei Galli und bei Seemann dargestellt.

Vor dem 6. Monat und noch bis gegen sein Ende bildet der Zellenbelag der
Alveolen einen ununterbrochenen Uberzug aus gleichartigen kubischen Epithel-
zellen. Noch zu Ende desselben Monats beginnt die allmihliche Umwandlung
des Epithels in einen anderen Zustand. Kleine in ihrem kernhaltigen Teil niedrig
kubische Zellen bilden mit diinnen, zarten cytoplasmatischen Ausbreitungen
ein Syncytium, das den Lungencapillaren anliegt. Kernlose Platten gibt es
nicht (Franceschini, Dogliotti, Lambertini). Zwischen dem Alveolar-
epithel der reifen Frucht vor der Geburt und vor dem Eintritt der Atmung
und dem Alveolarepithel des atmenden Neugeborenen besteht kein cytologischer
Unterschied. Die Umbildung zum sogen. respiratorischen Epithel geschieht
nicht durch die Dehnung infolge des Eindringens von Luft mit den ersten Atem-
ziigen, sondern im Anschlufl an einen fortgeschrittenen Ausbildungszustand der
Wand, niamlich der Muskelfasern, des Bindegewebes, des elastischen Gewebes
und des perialveolidren Capillarnetzes. Dazu kommt die nicht mechanische, son-
dern selbstindige biologische Umformung der Epithelzellen selbst (u.a. Lam-
bertini). Dabei sind die inneren treibenden Krifte und die unmittelbar wir-
kenden Faktoren noch unbekannt. Bekannt ist die Bedeutung des aufgenom-
menen Fruchtwassers zur Einleitung der Entfaltung der Alveole. Die Zulassung
der Fruchtwasserwirkung hingt eng zusammen mit der Lehre von den Atem-
bewegungen im Fruchtleben (Winslow, Ahlfeld, Reifferscheid, G. Bayer).
Man kann Fruchtwasser mit Meconiumkorperchen und Amnionzellen auch bei
glatten Geburten in der Luftrohre und in den Alveolen finden (Ahlfeld, Ha-
berda, spiater Addisonu. How, Dragiouu. Fauré-Frémiet, Balthazard u.
Pieddeliévrel), Wislocki?), Seemann, Stewart u.a.). Man mul} sich
Staemmler anschlieen, der, wenn auch mit einer gewissen Reserve, darauf hin-
weist, daB die vorgeburtliche Ausbildung elastischer Fasern auf die mit der vor-
geburtlichen Atmung gegebene funktionelle Ursache zuriickgefiihrt werden kann.
Die gleiche Ursache muB3 auch an der vorgeburtlichen Ausbildung des respira-
torischen Epithels einen Anteil haben. Der endgiiltige histologische Zustand
setzt jedenfalls nicht schlagartig ein und erstreckt sich nicht gleichzeitig auf
alle Teile der Lunge. Stets findet man bei reifen und unreifen Friichten neben
Stellen mit schon umgewandeltem Epithel solche, wo die Lungensickchen noch
reines kubisches Epithel fithren, sowie Ubergangsbilder (Abb. 367).

In dieser allgemeinen Schilderung der Vorgénge kommen die bestehenden
Meinungsverschiedenheiten noch nicht einzeln zum Ausdruck. Allgemeine Uber-

B 1) Bull. Acad. Méd. Paris 83 (1920). 2) Amer. J. Anat. 32 (1924).
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einstimmung besteht nur tiber den Beginn der Umwandlung, die schon Kélliker
in den 6. Fruchtmonat verlegte. Aber die Deutung der um diese Zeit zu beob-
achtenden Verdnderungen an den Alveolarepithelien ist uneinheitlich.

Die Verdinderungen beginnen mit einer zunehmenden Anreicherung zahl-
reicher Zellen mit Lipoidkérnchen, welcher eine Abblatterung oder AbstoBung
der hinfélligen Zellenelemente folgt, die sich bis zu einigen Tagen nach der Ge-
burt fortsetzt. Die abgestoBenen Zellen bieten die Merkmale der fettigen Degene-
ration (Lambertini u. a.).

Im AnschluB an diese Vorginge und auf Grund ihrer Beobachtungen nehmen
folgende Untersucher einen Verlust der entodermalen Epitheldecke und

Abb. 367a—d. Uberginge des kubischen Epithels der Alveole in das respiratorische Epithel.
a) Flachenansicht des Alveolenepithels einer reifen ménnlichen Totgeburt von 54 cm Lange.
Nur wenige Stellen mit flacher Ausbreitung des Plasmas. Nach Lambertini. Zeiss Okul. 4,
Imm. /,. b) Ménnliche Frithgeburt von 38 cm Léange, hat 7 Tage geatmet. Schnitt nach
Lambertini wie a). c¢) Ahnliches Bild. Weiter fortgeschrittene Epithelabflachung. Nach
Lambertini wie oben. d) Mannliche Frithgeburt von 39 cm Lénge. Hat 10 Tage gelebt.
Sehr diinner protoplasmatischer Uberzug von zwei Epithelzellen iiber die Capillaren.
Nach Lambertini wie oben.

meist zugleich mesodermale Alveolenoberfliche als Ersatz der verloren-
gegangenen an. Dabei bestehen im einzelnen Verschiedenheiten.

Franzosische und italienische Forscher (u.a.Lang, Policard, Galli) vertreten den
Zerfall des entodermalen Epithels und die Mesenchymzugehérigkeit wenigstens der diinnen
Platten. — Auch nach Policard ist die Auskleidung aus Mesenchymzellen gebildet, die
Histiocyten sind oder reticuloendothelische Zugehdorigkeit besitzen. — Ebenso rechnet
Antoniazzi die Auskleidung der Alveolen zu den Reticuloendothelien. — Nach Henke
und Silberberg liegt im ausgebildeten Zustande kein entodermales Epithel mehr iiber den
Capillaren. Sie ,,liegen nackt oder sind von einer diinnen mesenchymalen Grundsubstanz
bedeckt*. — Auch nach Firle wird die Lungenalveole nur von einem dichten Capillarnetz
ausgesponnen und erhélt durch elastische Fasern ihr Stiitzgeriist (Abb. 368). Zu diesem Bilde,
das fiir Erwachsene entworfen ist, mii8te sich also nach der Geburt oder schon vorher die
Alveolenwand entwickeln. — Nach Alice ist das Epithel schon vom 6. Monat ab liicken-
haft. — Auch Dogliotti vertritt die Liickenhaftigkeit nach vorheriger AbstoBung lipoid-
haltiger Zellen. Nach ihm riithren die kleinen kernhaltigen Zellen zwar von dem entodermalen
Epithel her, aber kernlose Platten gibt es nicht und die Alveolenluft beriihrt unmittelbar
die mesodermale Oberfliche. -—— Businco und Giunti (1930) nennen die auskleidenden
Zellen der Alveole Pneumocyten und rechnen sie zu dem reticuloendothelialen System. —
Ebenso sind die Alveolarepithelien nach Fried mesenchymaler Natur. Die Alveolarphago-
cyten (Epitheloidzellen) stammen von undifferenzierten Mesenchymzellen der Alveolar-
wand ab. — Galli vertritt, ebenso wie Chiodi fiir den Rinderfetus, fiir den Menschen die
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Ansicht, dafl in den Alveolen das entodermale Epithel zerfallt und die Oberfliche von der
bindegewebigen Grundlage gebildet wird, deren Zellen eine epithelische Form annehmen.
Kernlose entodermale Epithelplatten gibt es nach ihm nicht. Jedoch findet man auf der
Bindegewebsgrundlage mehr oder weniger ausgedehnte kernlose Cytoplasmaziige, die augen-
scheinlich wihrend des Zerfallsvorganges des urspriinglichen Epithels auf dem Bindegewebe
erhalten bleiben. — Nach Josselyn besteht die Auskleidung der Alveolen (Kaninchen)
aus einem Héautchen (Membrane), das aus retikuliren und elastischen Fasern und einer
kontinuierlichen homogenen durchsichtigen Grundsubstanz gebildet ist. Die Kerne auf der
Alveolenwand gehdren nach ihm Histiocyten oder méglicherweise anderen Bindegewebs-
zellen an. Die oft schwachen, oft unterbrochenen Versilberungslinien kénnen nicht als Zell-
grenzen betrachtet werden. — Nach Lang téduschen die Histiocyten Alveolarepithelien vor.

Abb. 368. Natiirliche Alveolenbegrenzung nach Firle. el. F. = elastische Fasern, unmittel-

bar die Alveolenwand begrenzend (keine Membran!). BI. K. = Blutcapillare, unmittelbar

die Lichtung begrenzend. Ahnlich oben rechts bei End. = Endothelzelle. M. = Makrophage.

r. M. = ruhender Makrophage. hy.L.Z. M. = Lymphzelle in Umwandlung zum Makro-

phagen. KI. = kleiner Lymphocyt. hy.L. = hypertrophischer Lymphocyt. Pol. = Poly-

blast. H. = Histiocyt. E. = Erythrocyt. — Odematése Lunge. — Zenker-Formol. Unna-
Tanzer. Mittelstarke Vergroferung. Nach Firle.

Geschichtlich beriihrt es eigenartig, daB obige Anschauungen von der bindegewebigen
Auskleidung der Alveole sich wieder mit den Vor-Eberthschen Auffassungen bertihren,
wonach die Luft in der Lunge unmittelbar mit den Capillaren und dem Bindegewebe in
Berithrung sei (Bowman, Rainey, Todd, Villemin, Zenker [zit. nach Galli]).

Wenn bei verschiedenen Forschern gesagt wird, daB die Auskleidung der Alveolen
kein Epithel sei, sondern von Mesenchymzellen oder Histiocyten oder vom Bindegewebe
gebildet werde, so wird man diese Ansicht besser so ausdriicken, dafl es sich nicht um ento-
dermales Epithel handele, sondern um mesodermales oder um Mesenchymzellen (bzw. Binde-
gewebszellen) in epithelischer Anordnung.

Es folgen Untersucher, die mehr oder weniger entschieden die entodermale
Zugehorigkeit der Alveolenauskleidung vertreten.

Nach Tschistowitsch ist an Totgeburten die Hauptmasse der Alveolen mit kubischem,
hie und da hohem, an anderen Stellen niedrigem Epithel ausgekleidet und es sind Bezirke
mit abgeplattetem Epithel vorhanden. Nach der Atmung (Neugeborene) erscheinen nach
ihm Bezirke, welche keine Epithelauskleidung, ,,wenigstens keine deutlich sichtbare,

Handbuch der Anatomie des Kindes. I. 37
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aufweisen. Es ist nach ihm schwer, ,,deutliche Vorstellungen in bezug auf die Entstehung
der Membran, welche die Alveolen beim Erwachsenen auskleidet, zu erhalten‘*. — Nach
Oberling und Raileanu ist die Phagocyteneigenschaft der Alveolenzellen fast von jeder-
mann anerkannt. Deshalb besonders haben Policard und seine Schiiler (siche oben) ihre
epithelische Natur geleugnet und betrachten sie als Histiocyten. Nach den genannten besteht
indessen kein grundlegender Unterschied im histiophysiologischen Verhalten der Alveolen-
zellen und der Epithelzellen der Bronchioli. Beide Zellenarten kénnen sich als Phagocyten
betatigen und koénnen vitale Farbstoffe aufnehmen. Die Alveolenzelle besitzt also ,,nature
epithelial*, wie sie sagen, sie meinen also: Endodermnatur bzw. -Abkunft. — Nach Ogawa
sind die kernlosen Platten des respiratorischen Epithels der Siugetiere kernlos gewordene
ganze Zellen. Er konnte ihr allméhliches Verschwinden bei Kaninchenfeten nachweisen.
— Nach Lambertini hat die Abstofung von Alveolarepithelien nichts mit einem post-
mortalen Zerfall, einem etwaigen Macerationszustande des Epithels zu tun. Sie findet sich
bei im iibrigen dicht geschlossenem unverindertem Epithelbelag. Es bleibt also nach ihm
eine ununterbrochene, auf das Vorderdarmepithel zuriickgehende Epithelauskleidung in den
Alveolargingen und -séickchen bestehen. — Addison und How vertreten beim Hunde
(1913) die Erweiterung der Alveolen mit dem ersten Atemzuge und die Abflachung ihrer
niedrig sidulenformigen oder kubischen Zellen zu duflerst diinnen Platten. Ihre Kerne sind
abgeplattet (flattened) und liegen weit voneinander ab. Die
Abflachung beginnt nach Ridella am Grunde der (air cell)
Alveolen (?) und breitet sich bis zu ihrem (neck) Eingang aus.
Die Fliissigkeit aus der Luftrohre und den Bronchen dringt
in die Sickchen ein und verteilt sich an der inneren Ober-
fliche ihrer Winde. In der Flissigkeit liegen aufBler einem
kornigen Niederschlag grofle mononucleéire Zellen, méglicher-
weise ihrer Aufgabe nach Phagocyten(Scammon n. Ridella).
— Nach P. Masson und L. Paré ist der Alveolariiberzug zu-
meist im Kindesalter epithelischer entodermaler Natur. —
Bremer (1933/34) spricht das Lungenepithel der Sidugetiere

Abb. 369. Schema unter 1o .jiezeit entodermal an. Daher sind nach ihm die Alveolar-

Zugrundelegung von Lam -

bertini zur Veranschau-
lichung der Auffassung
Seemanns. Die feine

schwarze Linie ist unter
der Sitzfliche der Alveolar-
zellen hinweggezogen, stellt
keine  protoplasmatische
Ausbreitung dieser Zellen
vor und ist nicht mesen-
chymischen Ursprungs.

phagocyten (the ,,dust cells*) modifizierte Entodermzellen.
Sie sind infolge gleicher Funktion von den Gewebsmakro-
phagen nicht zu unterscheiden (vgl. oben Oberling und
Raileanu). — Nach Seemann ist dagegen das Epithel
nach den Geburtsverdinderungen auf einzelne oder gruppen-
bildende Zellen in Buchten zwischen den Capillaren (,,Nischen-
zellen‘) beschrinkt, und den Abschlufl bildet eine unter den
Epithelzellen und iiber die Capillaren hinwegziehende struktur-
lose und zellenlose Alveolarmembran. Kernlose Platten fehlen
nach ihm. Die strukturlose Membran besitzt nach ihm keinen
bindegewebigen (mesenchymischen) Ursprung. Auch Lamber-

tiniu.a.lassen (siehe oben) keine Zuriickfithrung des respira-

torischen Epithels auf Elemente der bindegewebigen Grundlage oder auch auf Histiocyten zu?).

Natiirlich trifft man in den Alveolarsickchen und -gingen auch Histiocyten und weifle
Blutzellen an.

Will man zu einem Urteil iiber die Ausbildung des Alveolarepithels beim
Neugeborenen gelangen, so beginnt sie iibereinstimmend im 6. Fruchtmonat,
wobei zahlreiche Epithelzellen zugrunde gehen. Zugleich vergroflert sich die
Wandung der Alveole, wird jedoch nur zu einem Teil durch Fruchtwasser er-
weitert, das bei den Atembewegungen der Frucht hineingesaugt wird. Die letzte
volle Entfaltung der Alveole wird erst durch die Atemziige des neugeborenen
Kindes herbeigefithrt. Uber die Herkunft und Keimblattzugehérigkeit der Be-

1) Anmerkung. Nach schulméaBig geltender Auffassung in Deutschland wird keine
besondere strukturlose Membran angenommen. Die Grundlage der Alveolenwand, auf der
das Epithel ruht, besteht nach Rauber-Kopsch ,,aus einer hellen, fast strukturlosen, an
dickeren Stellen deutlich fibrilliren Grundlage mit ovalen Bindegewebskernen und vielen
elastischen Fasern“. Fiir die Auffassung in Frankreich fithre ich Letulle an. Danach sitzt
das Epithel der Alveole auf einer Glasmembran (Membrane vitrée) ohne Kerne und ohne
isolierbare kollagene Fibrillen. Die elastischen Fasern sind mit der Membran eng verschmol-
zen. Hier besteht (fiir die fertige Alveole) eine Ahnlichkeit mit Seemanns Alveolarmembran,
die jedoch im Gegensatz zu Letulle nicht bindegewebig ist. Eine bindegewebige Membran
(,>Chorion*) nimmt Policard (Précis d’histologie etc. 1928) an.
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deckung des Alveolargrundes schwanken die Ansichten zwischen einer nackten
Oberflache, die in der Hauptsache unmittelbar von der dufleren Fliche der
Capillarwand gebildet wird, zwischen einer Bedeckung mit Zellen mesodermaler
bzw. bindegewebiger Zugehorigkeit und zwischen einer Bedeckung mit den
urspriinglichen, flachgewordenen Zellen entodermaler Abkunft. Ziemlich iiber-
einstimmend scheint bei den Untersuchern, die nur einen diinnen Uberzug an-
nehmen, festzustehen, daf dieser nicht aus Platten bestehen kann, die verinderten
Zellen entsprechen, deren Grenzen sich mit Silber schwérzen lassen. Das Hiutchen
ist entweder mesodermaler oder entodermaler Abkunft. Im letzten Falle besteht
meines Erachtensdie Wahrscheinlichkeit, dal} es sich um einen diinnen Protoplasma-
iberzug der angrenzenden Epithelzellen handelt. Ich mochte, wie als Verhalten
von Epithelzellen bekannt, annehmen, daB die urspriinglichen Epithelzellen,
die ja von Anfang an an eine Mesodermgrundlage gebunden sind, sich stereo-
taktisch mit feiner Plasmaschicht iiber die bindegewebige Wand der Capillaren
und die tbrige Bindegewebssubstanz der Alveolenwand ausbreiten. Eine solche
Haut kénnte die von Seemann angegebene sein (Abb. 369). Jedoch versteht man
dann nicht, daf3 die verbliebenen kubischen Alveolarepithelzellen auf diesen Haut-
chen nur auBen aufsitzen sollen, wie Seemann annimmt. Die ausgedehnten
kernlosen Plasmaziige auf dem Bindegewebe der Alveole, von denen Galli
spricht, lassen sich in diesem Sinne verwerten. Die Ausbreitungsfahigkeit der
entodermalen Epithelzellen wird sehr schén als Analogie zur Abb. 394
veranschaulicht: Das Zugrundegehen der Alveolenzellen vom 6. Fruchtmonat
ab ist einer Verletzung &dhnlich und die offenen Stellen werden vom syncytial
sich verhaltenden Plasma anliegender Zellen iiberzogen. — Nimmt man meso-
dermale Oberfliche an, so kann es doch kaum nacktes Bindegewebe sein. Wo
Bindegewebe oder Bindesubstanzen in Héhlen einen Oberflichenabschluf bilden,
sammeln sich die Zellen des Gewebes zu einem epithelartigen AbschluBl. So ist
es z. B. an der Oberfliche der weichen Hirnhdute, um subarachnoidische Réume,
und selbst beim Gelenkknorpel findet man epithelartige Zellenanordnung. Etwas
Besonderes ist bei dieser Auffassung auch darin zu sehen, daf3 sich dann entoder-
male und Bindegewebszellen nebeneinander setzen miilten. Das Wahrschein-
lichste bleibt daher ein feiner entodermaler Plasmaiiberzug. Diese Auffassung
steht auch am besten in Einklang mit den an Sdugetieren bei einwandfreien
histologischen Priaparaten erhobenen Befunden. Die Versilberungslinien und
ihre UnregelmiBigkeiten kénnen nicht ausschlaggebend sein. Ihr Fehlen spricht
fiir plasmodiales Verhalten der Zellen, ihr Vorhandensein fiir Trennung zwischen
den plasmatischen Platten. Grundsétzliches spricht gegen keine der beiden
Moglichkeiten.

b) Interstitielles Bindegewebe und Lippchenbildung. Pleura.

Die Lungen Neugeborener und #lterer Friichte lassen dufBerlich, aber auch
noch auf Schnitten, die Aufteilung des Lungengewebes in Léppchen durch binde-
gewebige Scheidewinde deutlich erkennen. Die Scheidewinde sind deutlicher
und breiter als spiter. Beim Keimling iiberwiegt das Bindegewebe noch viel
mehr (Abb. 370).

In ein solches Lippchen (Lobulus) tritt ein kleiner noch Wandknorpel fiihren-
der Bronchus?!) ein und teilt sich in der bekannten Weise bis zum letzten der
knorpelfreien Bronchuli, dem Bronchulus terminalis, auf. Die an ihn als Stiel des
Lungenacinus sich anschlieBende Teilung beginnt mit 2 weiten Bronchuli respira-
torii (alveolares), woran sich die Alveolengéinge und Alveolensickchen mit ihren

1y Lappchenbronchus.
37*
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Alveolen anschlieBen. Jeder Bronchulus terminalis tragt also einen Acinus.
Dies ist die Auffassung des Acinus nach Léschcke, vonder sich die von Husten
nur dadurch unterscheidet, daf3 er den Bronchulus terminalis noch nicht zum
Acinus rechnet. Aber zu einer Traube geh6rt auch der Stiel.

Jedes Liappchen umschlieBt also eine gewisse Anzahl von Acinis, die nicht
durch Bindegewebsscheidewinde getrennt sind. Der Acinus des Neugeborenen
ist weniger reichlich verzweigt als der Acinus der spéateren Kindheit und der des

Erwachsenen. Vgl. S. 612.

Die  Lungenlippchen
haben an der Oberfliche
im 5. Monat einen Durch-
messer von 0,25 mm, im 6.
0,656—2,23 und bei der Ge -
burtsreife 4,5—9,0 mm
Durchmesser (Broman).
Sie sind im iibrigen ziem-
lich wungleich und ihre
Winde stellen keine voll-
standige Scheidung her.
Man vermift selbst an der
Oberfliche zuweilen Gren-
zen. Die Léappchen sind
zwar beim Erwachsenen
grofler, nehmen aber auBer-
dem an Anzahl erheblich
zu. Sie vermehren sich
also betrachtlich. Siehe
S. 616 und Abb. 387.

Im Inneren des Léipp-
chens sind die Alveolen-
sickchen durch eine gréflere
Menge von Bindegewebe

Abb. 370. Querschnitt eines 25 mm langen Keimlings als beim Krwachsenen ge-
durch Lungen und Herz. Die Lunge, im Wachstum hinter ies ist h
dem Herzen und dem Brustkorb zuriick, fiillt die weiten tren}flt.. D]I;SS ;S d au({)r irtlur
Pleurah¢hlen kaum zur Hélfte aus. In der Lunge nimmt ngc em hes . er breiten
das embryonische Bindegewebe breite Raume ein. —  Bindegewebsbriicken, wel-
1 = Riickenmark, 2= Spinalganglion, 3 = linke Lunge, che die Lungensidckchen der
4 = linke Pleurahohle, 5 = Herzbeutel, 6 = linke Herz- fetalen L : d
kammer, 7 = Herzbeutelhshle, § = Valvula tricuspidalis, teta en ungGe Vlogl e;rvlarll( er
9 = rechte Pleurahéhle, 10 = Speiseréhre, 11 = Aorta, rennen (Geltowsky,
12 = Rippe, 13 = Wirbelbogenfortsatz. 10: 1. Engel) (Abb. 370).
Nach Broman. Die Pleura Neugebore-

ner zeichnet sich nach
Gundobin nur durch die Zartheit des Gewebes aus. Es ist reich an Zell-
elementen und arm an elastischen und Bindegewebsfasern (Gundobin) und ent-
hilt glatte Muskelfasern (Baltisberger, Luisada). Vgl. S. 620.

¢) Elastisches Gewebe, Makrophagen.

Die elastischen Fasern treten auch in der Lunge zuerst in der Wandung der GefilBe
auf, darauf folgen die groflen Bronchen, die mittelgroBen Bronchen, die Pleura, die kleinen
Bronchen und die Alveolen (Bonheim, Linser, Teuffel). Zeitlich entsteht das elastische
Gewebe in den GefiBen in der 1. Halfte des 3. Monats (Bonheim, 3. Monat), in den groBen
Bronchen in der 2. Hilfte des 3. Monats (Bonheim, 4. bis 5. Monat), in den mittelgroBen
Bronchen im 6. Monat. In den Bronchuli und den Alveolen ist es schon im 6. Monat fest-
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zustellen, nach Bonheim im 7. Monat. In der Pleura ist es in starker Farbbarkeit schon
vor den Bronchuli und Alveolen zu finden. Staemmler findet blaBblau gefarbte Fasern
(Resorcinfuchsin) schon mit 5—6 Monaten in einzelnen Alveolen. Im iibrigen Lungen-
gewebe erscheinen feine elastische Fasern Mitte des 5. Fruchtmonats (Merkel).

Abb. 371. Minnliche Frithgeburt 40 cm. Abb. 372. Weibliche Totgeburt, 49 cm.
Wenige Stunden gelebt, spirliche elastische  Fruchtwasseraspiration. Reichliche elastische
Fasernin der Lunge. Farbung nach Weigert. Fasern in der Lunge. Wie Abb. 371.

Nach Staemmler.

(Staemmler.)

Mit 40 cm Linge, also mit 8 Monaten, setzt allmihlich eine in gewissen Grenzen
wechselnde Massenzunahme der elastischen Fasern ein. Totgeburten von 49 und

53 e zeigen die Fasern in geschlossenen,
leicht gewellten Biindeln und kraftig farbbar,
wie bei Neugeborenen, die geatmet haben
(Staemmler).

Am Ende des 10. Monats, also mit der Ge-
burtsreife, ist die Entwicklung des elastischen
Gewebes im wesentlichen abgeschlossen. Je-
doch findet man nicht alle Alveolen schon
ganz von Fasern umschlossen (Teuffel).

Kostlin fand 1849 die elastischen Fasern
bei Totgeborenen noch unvollkommen ent-
wickelt. Jedoch besal man damals noch
keine Farbemethoden.

Nach Linser bildet sich eigentliches elasti-
sches Gewebe erst nach der Geburt. Vorher soll
nur unvollkommen entwickeltes junges elasti-
sches Gewebe vorhanden sein. Dagegen ist
nach Lenzi schon vor der Geburt eigentliches
elastisches Gewebe nachzuweisen.

Linser meint, daB das elastische Gewebe
vor der Geburt nicht als vollwertig anzusehen
sei. Nach Boehmer sollen die elastischen
Fasern beim Neugeborenen nur firbbar nach-

Abb. 373. Friihgeburt 45 cm.
3 Wochen gelebt. Reichliche ela-
stische Fasern in der Lunge. Ein-
fluB der Atmung nach der Geburt.
Ist jetzt mit Abb. 372 etwa gleichen
Gesamtalters. Dazu kommt der
Einfluf der Atmung. Wie Abb. 371.

zuweisen sein, wenn die Lungen geatmet hatten, withrend er sie mit der glei?hen
Firbung in Totgeburten nicht mehr darstellen konnte. Nach Ottolenghi b.e-
steht der Unterschied nur darin, daB sich in Lungen, die geatmet haben, die
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elastischen Fasern nach Weigert besser fdarben als vorher. Nach Foerster
sind sie gleichfalls in unentfalteten Lungen ebensogut nachzuweisen wie in
entfalteten, nur liegen sie anders, nimlich ,,lockenartig verstreut im Gewebe‘‘.
Bei Entfaltung der Alveolen durch Fruchtwasser verlaufen sie wellenférmig.
In Alveolen mit Atmungsluft zeigen sie einen bogenférmigen oder kreisférmigen
Verlauf um die Alveolen. Die Entwicklung der elastischen Fasern vor der Ge-
burt wird im wesentlichen durch den gesetzmifigen Entwicklungsgang, die ge-
gebene ontogenetische Entwicklungsmechanik, also durch innere Ursachen be-
stimmt. Das zeigen 2 Beobachtungen von Staemmler. Ein 40 cm langer
Knabe, der 3 Tage gelebt hatte, zeigte gegeniiber einer 40 cm langen Totgeburt
reichlichere Faserentwicklung, aber betrichtlich geringer als eine ausgetragene
Totgeburt. Frithgeburten gleichen Stadiums, die nur einige Stunden gelebt
hatten, wiesen gegeniiber toten Friichten gleicher Lénge keine Unterschiede auf.
Ausgetragene Kinder, die einige Stunden gelebt hatten, zeigten keine kriftigere
Faserentwicklung und Farbbarkeit als ausgetragene Totgeburten (Staemmler).

Endlich bleibt ein gewisser Einflul der Atmung der Lunge auf die Ausbildung
der elastischen Fasern, also eine funktionelle Anpassung, auf den B6hmer die
Aufmerksamkeit gelenkt hatte, auch nach Staemmler bemerkbar. Knaben
von 40 cm Lange, die 3 Tage gelebt hatten, zeigten relativ reichlichere Fasern
als ebenso lange Totgeburten.

Von Elementen des interstitiellen Gewebes sind die alveoliren Phagocyten
zu nennen. Sie sind nach verschiedenen Forschern bindegewebige Makrophagen.
Man kann sie mit ihren phagocytierten Bestandteilen unter dem Alveolarepithel
finden, das selbst keine solchen Bestandteile aufgenommen hat (Tschistowitsch).
Auch nach Josselyn und nach Lang sind die Alveolarphagocyten bindegewebiger
Abkunft bzw. Histiocyten. Vgl. jedoch S. 577, 578. Angesaugte Bestandteile
siehe S. 575.

Klinisches. Staemmler weist darauf hin, dal ein Ausbildungszustand der
elastischen Fasern, der noch nicht zum Ausgleich der inspiratorischen Dehnung
ausreicht, den Zustand von Lungenblihung beim Neugeborenen begiinstigen
mul.

d) Fett und Glykogen.

Der Fettgehalt der Lungen im fetalen Leben nimmt bis zur Geburt zu. Die
Zunahme ist in den beiden letzten Monaten besonders ausgesprochen und er-
reicht ihren Hohepunkt mit 23% beim Neugeborenen, bzw. vor der Geburt. —
Der Lipoidgehalt der Lunge ist in friiherer Zeit (6. Monat) reicher als in den
letzten Fetalmonaten, hat aber keine Beziehung zum Fettgehalt (Kanitz).

Tabelle 139. Fettgehalt der Lungen nach Kanitz.

Fett in ‘ Lipoide
Alter del'zafl‘liill . T;/'OO cﬂl{eelil- Grenzwerte korr. ‘ Grenzwerte
substanz ‘ % \
6 Monate . . . . . . . .. 14 15,82 |23,18—10,9 9,2 15,45—5,2
7 55 e e e e e e 33 15,7 31,15— 7,9 | 17,61 10,05—3,9
8 b e e e e e 25 14,2 41,7 — 5,97! 6,92 10,03—3,92
9 sy e e e e e e e 7 18,45 26,35— 6,48, 17,33 9,83—6,33
Ausgetragene Neugeborene . . 28 23,35 133,2 —16,45, 17,00 8,35—3,93
Altere Sauglinge . . . . . . H 4 10,95 | — o= ‘ —

Die Fettsubstanzen werden (Huguenin, Quensel, Kanitz) von den
Alveolarepithelien festgehalten und phagocytiert. Das Fett ist nicht in Form von
Fetttropfchen in der Lunge abgelagert, sondern in hochdisperser Form vorhanden.
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Vielleicht ist es an Eiweilkorper adsorbiert. Férberisch ist daher wenig Fett
in frischen Organen nachzuweisen. KEs 16st sich von seiner Bindung bei der
Trocknung des Lungengewebes, das dann ,,von einer fettig-glasigen Haut iiber-
zogen'’ erscheint, die nun fdarbbar ist (vgl. auch 8. 621).

Die Bedeutung des Lungenfettes konnte in einer Beeinflussung der Ober-
flichenspannung oder in Bakterienschutz gesucht werden, sofern es wirklich
als feiner Uberzug auf dem Lungenepithel lagert. Auch kénnte es als Vorschuf
von Nahrmaterial dienen (Kanitz). — Uber freie Myelinmassen siehe S. 622,

Da alle embryonischen Organe in ihrer Hauptbildungszeit reichlich Glykogen
enthalten, um den Anforderungen ihres Aufbaues zu geniigen, so ist es auch
in der Lunge in den ersten Fruchtmonaten im Uberflu8 vorhanden, beginnt vom
6. Monat an abzunehmen und ist bei der Geburt in dem respiratorischen Paren-
chym nur spirlich nachzuweisen. (Nach Mangili 1931, wo iibriges Schrift-
tum.) Die Verminderung beginnt zu der Zeit (6.—7. Monat), wo der Aufbau
der besonderen, nach dem Fruchtleben notwendigen funktionellen Strukturen
beginnt, wo in der Lunge z. B. das Alveolarepithel sich bildet. — Der Beginn
der Organtiitigkeit nach der Geburt verbraucht das Glykogen. Totgeburten von
6 und 7 Monaten enthalten (Livini, Mangili) reichliches Glykogen, bei lebenden
Frithgeburten dieses Alters, die nach kiirzerer Zeit sterben, ist das Glykogen
dagegen fast verschwunden.

e) Glatte Muskelfasern.

Das interstitielle Gewebe der Lunge einschlieBlich der Pleura beherbergt
auf allen Altersstufen in dem eigentlichen Bindegewebe als regelméfigen Be-
standteil auch glatte Muskelfasern, und die menschliche Lunge darf man zu den
an glatter Muskulatur reichen Organen rechnen. Ob das Neugeborene (und der
Saugling) auch im interstitiellen Bindegewebe mehr glatte Muskelfasern als die
alteren Kinder besitzt, wie es Luisada fiir den Bronchalbaum angibt, ist nicht
bekannt. Vgl. S. 620.

Nach Baudrimont (1929) sind die glatten Muskelfasern beim reifen Fetus
(vor der Atmung) ohne Ordnung in der ganzen Wandung und in den interalveo-
liren Winden zerstreut. Nach Eintritt der Atmung und Entfaltung der Alveolen
sollen sie allméhlich an den freien Rand der Scheidewinde gedringt werden, wo
sie die mehr oder weniger dicke Knospe (bourrelet) bilden. (Vgl. Abb. 390 und 391.)

Lungengefifie des Neugeborenen.

In den Lungenvenen, und zwar in ihrem extrapulmonalen Abschnitt, sind
die Muskelfasern der atrialen Muskelfaserschicht [Herzmuskelschicht, vgl. Ben-
ninghoff 1930, dort!) und bei Amano Schrifttum] von elastischen Fasern um-
sponnen. Beim jungen Menschen sind diese Fasern diinn und schwach und die
die einzelnen Muskelfasern umspinnenden kaum sicher zu verfolgen. Der beim
senilen Menschen so kriftige Bau der Muskelsehnen ist daher beim jungen In-
dividuum nicht festzustellen.

Beim Fetus (5 Monate) findet man in der subendothelischen Schicht keine
lingsverlaufenden glatten Muskelfasern. ,,Verlauf und Endigung der einzelnen
Muskelfasern und ihrer Beziehung zu den elastischen Elementen sind undeutlich.
Der Aufbau der Muskelsehnen hat noch nicht stattgefunden® (Amano).

Die Lungenarterien sind ,,schon so gut aufgebaut wie beim Erwachsenen,
die elastischen Lamellen der Media stark und deutlich bis zu den mittelgroBen
Arterien zu verfolgen. Die intrapulmonalen Lungenvenen sind dagegen beim
Fetus so schwach gebaut wie andere Kérpervenen. Im spiteren Leben ist das

1) Handb. d. mikrosk. Anat. d. Menschen VI, 1 1930.
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elastische Fasergeriist der intrapulmonalen Lungenvenen im Vergleich mit
anderen Korpervenen stark entwickelt. Deshalb sind dann die kleinen Lungen-
arterien und Venen des peripheren Teils nicht leicht genau zu unterscheiden.

Das kindliche Alter vermittelt natiirlich die histologischen Ubergénge, doch
liegt, abgesehen vom oben angefiihrten, hierfiir noch keine Untersuchung vor.

Stand des konstruktiven Aufhaus der Neugeborenenlunge. (Abb. 374 und 375.)

Schon am Ausgang des Fruchtlebens ist nach neueren Untersuchungen die
Funktionsméglichkeit der Lunge konstruktiv gesichert. Die Grundziige ihres
konstruktiven Aufbaus sind fiir den Neugeborenen folgende. Sie gelten aber wahr-
scheinlich ebenso auch fiir den Erwachsenen. Demnach bilden die Bronchen

Abb. 374. Rechte Neugeborenenlunge.  Abb. 375. Rechtwinklige Kreuzung der Pleura-
Trockenpriparat. Die Bindegewebs- fasern auf einer Neugeborenenlunge. Unterlappen,
systeme der Pleura sind schematisch  Flachschnitt. Das elastische Netz der Oberfliche
eingetragen. Nach Blechschmidt. iiberdeckt die an einer Stelle noch freigelegte Kol-
lagenfaserschicht. Etwa 28fach. Lichtbild. Nach

Blechschmidt.

und die Bindegewebsfasern der Pleura zusammen ein einziges, durch nahezu
rechtwinklige Verschneidungen gekennzeichnetes System (Blechschmidt), das
so aussieht:

Die Bronchen bilden beim Neugeborenen vom Hilus aus divergierende Biischel,
wobei sie je niher der Lungenoberfliche, um so steiler zu ihr stehen. Die feinsten
Astchen des Bronchialbaumes verlaufen senkrecht auf die Oberfliche des jeweiligen
Acinus. Im AnschluB an die an der Oberfliiche sichtbaren gréberen Septen bildet
sich im Inneren der Lunge eine wabenartige Anordnung sehr feiner Septen-
systeme (Loeschcke).

Die Pleurafasern bilden rechtwinklige Maschen und verlaufen, je niher sie
an die Kanten der Lunge bzw. an die Haftstelle des Ligamentum pulmonale
herankommen, desto steiler gegen diese ,,Rénder” hin. An den vorderen und
unteren Réndern kommen die obigen Verhiltnisse in Form und Stellung der
duBersten Lappchen (der sogen. ,,Randzihne‘* Blechschmidts) zum Ausdruck.

Das Ganze ergibt das Bild von Pleurafasern, die in Zugkurven liegen, und
von ergiinzenden Druckkurven des Systems, die von den Zweigen des Bronchial-
baumes gestellt werden. Vervollstindigt wird das System durch den Verlauf
der Rippen und der Zwerchfellmuskelfasern (Abb. 375).



Anhang. Gerichtséarztliches. Lungenprobe. 585

Anhang.

Gerichtsérztliches. Lungenprobe.

Die vollstandige Darstellung der Verfahren zur Ermittlung, ob ein Kind
geatmet hat oder nicht, ist Aufgabe der gerichtsédrztlichen Schriften. Hier
konnten nur einige Punkte ausgewahlt werden.

Das Lungengewicht von Kindern, die geatmet haben, miiite eigentlich ein
hoheres anteiliges Gewicht am Korpergewicht haben als bei Totgeborenen.
Es hat sich aber gezeigt, dafl diesem Unterschied keine gerichtsirztliche Be-
deutung zukommt. Der Unterschied wird bei Durchschnittszahlen durch die
natiirliche Variabilitdt der Organgewichte verdeckt (Scammon).

Die obigen neueren Ergebnisse machen es unmoglich, in gerichtsirztlichen
Fillen die Entscheidung, ob ein Kind geatmet hat oder nicht, auf die mikro-
skopische Beschaffenheit des Epithels in den Alveolen zu griinden (Siracusa,
Lambertini u.a.) (8.577, 578). Dabei ist es fiir die praktische Verwertung ohne
Belang, ob die neue Auskleidung nach der einen Auffassung aus verinderten ento-
dermalen Epithelzellen besteht oder nach der anderen an deren Stelle Mesoderm-
zellen oder -gebilde treten. Die Umwandlung beginnt nach beiden Auffassungen
schon im 6. Monat und damit die Epithelverdinderung. Auch eine teilweise
Entfaltung der Alveole tritt schon ein. Das Fruchtwasser dringt infolge der
schwachen Atembewegungen in die Lunge bis in die Alveolen vor. Die histo-
logische Untersuchung des Alveolarepithels kann daher zwar die Lebensfahigkeit
eines Kindes feststellen, nicht aber beweisen, daf3 es wirklich gelebt und geatmet
hat. Auch schon durch Atmung eingedrungene Luft kann durch Aufsaugung
wieder verschwinden (8. 571). Aber auch trotz Epithelabflachung und teilweiser
Entfaltung schon vor der Geburt sind andere Unterscheidungsmoglichkeiten
im histologischen Bilde gegeben.

Eine einfache Himatoxylin-Eosinfarbung geniigt freilichnicht zur Entscheidung
(Weimann, Foerster, Béhmer u. a.), wohl aber die ¥arbung der elastischen
Fasern mit Resorcinfuchsin oder einem anderen Farbstoff fiir elastische Fasern.
Nach Fruchtwasseransaugung sind die Fasern ungespannt und zeigen einen wellen-
férmigen Verlauf. Nach Luftatmung befinden sie sich in gespanntem Zustande
und sind bogen- oder kreisférmig. Eine weitere Angabe von Bohmer, wonach die
volle Farbbarkeit der elastischen Fasern von dem Eintritt der Atmung abhénge,
konnte dagegen weder durch Foerster noch durch Staemmler bestitigt werden.

Fiir die Anwendung der Firbung der elastischen Fasern in der gerichts-
arztlichen Praxis ist es von Bedeutung, da8 sich die Fasern auch noch in fauligen
Lungen firben lassen (u.a. auch Guareschi, der nach der Methode Gallego-
Boldrini farbt).

Das histologische Bild zeigt die Bronchen vor der Atmung mit zusammen-
gefalteten Winden. Bei Fruchtwasseransaugung werden die feinen Luftréhren-
iste nur wenig gedffnet und konnen sich wieder schliefien, und die Alveolen
werden nur wenig entfaltet. Dagegen werden die Bronchen und Alveolen durch
die Atmungsluft gesffnet bzw. gespannt erhalten. (Aufler den obigen Nippe,
Guareschi, Balthazar u. Lebrun.) SchlieSlich sei noch hingewiesen auf
S. 569, 581. — Von angesaugten Bestandteilen firbt sich Schleim mit Héma-
toxylin blau, die braunlichgriinen Meconiumelemente bleiben ungefirbt, Vernix-
zellen firben sich mit Eosin rot. Strotzend gefiillte BlutgefiBe sind unter Um-
stinden zur Annahme des Erstickungstodes verwertbar (Nippe). — Wie ich auch
an meinem Material feststellen kann, findet man in unzweifelhaften Totgeburten
neben kaum entfaltetem Gewebe einzelne entfaltete Gruppen von Alveolen-
sickchen auf Schnitten.
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III. Luftrohre (Trachea) und Luftrohreniste (Bronchen)
des Kindes.

Die Luftrohre am lebenden Kinde,

Die kindliche Luftréhre liegt leicht verschieblich im lockeren Bindegewebe
vor der Wirbelsiule, aber um so weiter rechts von der Mittellinie, je jiinger das
Kind ist (Engel). Ihre Verschieblichkeit wird durch ihre leichtere Dehnbarkeit
und hohere Biegsamkeit bei Kindern unterstiitzt. Nach Briinings kann man
sich davon eine Vorstellung machen, wenn man beachtet, dai im Bronchoskop
von der Einstellung des linken Oberlappenastes bis zur Einstellung des rechten
Oberlappenbronchus die Luftrohrengabelung sich von einer bis zur anderen
duBersten Stellung um 10 cm (Erwachs.) verschiebt. — Bei Betrachtung des Innen-
raumes der Luftréhre und ihrer beiden Aste im Leben kann man eine Erweite-
rung bei der Einatmung und eine Verengerung bei der Ausatmung feststellen.
Bei forcierten Exspirationen kann man an kleinen Kindern die Lichtung der
Luftréhre und der Hauptbronchen vollstindig verschwinden sehen (Briinings).

Fir das Wandbild der Luftrohre im Kehlkopfspiegel und im Bronchoskop
ist die Knorpelringzeichnung auch beim Kinde kennzeichnend. Die Farbe der
Innenwand der Luftrohre ist auch in diesem Lebensabschnitt von dem Durch-
blutungszustand der Schleimhaut abhingig und wechselt zwischen einem gelb-
lichen Rosa und diisteren Blaurot (Briinings). Ferner diirfte auch bei Kindern
die von C. Hart und E.Mayer fiir Leichen mitgeteilte Beobachtung gelten,
daB auch die nicht krankhaft verinderte Schleimhaut der Luftréhre bei vollig
normalem histologischem Befund iiber und iiber ,,mit bis stecknadelkopfgroflen,
glasigen, leicht triiben, manchmal mehr weililichen ... Auflagerungen® besét
sein kann, die wahrscheinlich ,,unter dem Einflufl der Totenstarre® aus den Driisen
ausgepreft sind.

Von praktischer Bedeutung sind ferner folgende von Briinings aus Messungen
an Rontgenbildern und mikroskopischen Daten zusammengestellten Zahlen:

Tabelle 140.

Mann Frau Kind Sauﬁlmg
em em |
]
Gesamtentfernung zwischen oberen Zahnen und \
Bifurkation . . . . . . . .. ..o 26 23 17 12
Gesamtentfernung zwischen oberen Zshnen und \
Unterlappendsten: Rechts . . . . . . .. 32 | 28 20 13,5
Links. . . . .. . . .. ... ..., 33 .29 21 ‘ 14

Form und Mafle der kindlichen Luftrohre nebst Wachstum.

Gundobin verzeichnet folgende Angaben iiber die Form der Luftrohre nach
Gedgowt: Bei Kindern iiberwiegt in den ersten 4 Lebensmonaten die trichter-
formige Gestalt. In den folgenden Altersstufen st6Bt man am hiufigsten auf die
konische Form. Die Gestalt der Luftréhre iiberhaupt, das Kindesalter wohl ein-
geschlossen, ist nach Aeby konisch, nach Sappey zylindrisch und nach Henle
spindelférmig (s. Gundobin). Die spindelférmige Luftréhre ist nach Réntgen-
aufnahmen an lebenden Kindern (Huizinga) ebenso wie beim Erwachsenen
(nach Braune und Stahel) die Regel. Die engen Stellen liegen am oberen Ende,
ein wenig unterhalb des unteren Ringknorpelrandes, wie man an Lingsschnitten
von Priparaten sehen kann, und unten oberhalb der Erweiterung, die durch
die Gabelung bedingt ist. Die groBte Weite liegt in der Mitte des Brustabschnittes.
Allgemein ist der quere Durchmesser gréBer als der sagittale. (Siehe S.587.)



Form und MafBle der kindlichen Luftréhre nebst Wachstum. 587

Meine eigenen Sduglingspriparate bestitigen auf Grund von Umfangsbestim-
mungen die Spindelform der Luftréhre. Jedoch finde ich fiir diese Zeit (bis zu
4 Monaten) den groBten Umfang etwas hoher, oberhalb der Mitte der ganzen
Luftrohre. (Je vier Messungen in verschiedener Hohe, 4 Kinder.)

Die Anzahl der Knorpelringe schwankt von 16—20, bleibt sich aber bis zum
Erwachsenen gleich. Das Verhéiltnis der Grée der Knorpelringe zu den Zwischen-
knorpelbiandern (Lig. interanularia, bei Gundobin Membranen) dndert sich im
Kindesalter nicht (Gundobin). Nach derReife beruht das Wachstum der Luftrohre
hauptséchlich auf der Hohenzunahme der Zwischenknorpelbénder (Scammon).

Die Luftrohre erreicht mit 14—16 Jahren etwa das Doppelte ihrer Lénge
beim Neugeborenen. Beim Erwachsenen ist sie 3mal so lang als bei der Geburt.
Thr Wachstum ist nach Gundobin (von 32 auf 44 mm) am stérksten in den
ersten 6 Lebensmonaten. Aus den Sammelzahlen von Scammon ist das nicht
zu erkennen. Dann ist nach den Zahlen von Gundobin und Scammon ein
verhiltnism#Big geringeres Wachstum bis zu etwa 10 Jahren anzunehmen.
Sodann beschleunigt es sich wieder zwischen dem 14. und 16. Jahre, wie oben
angegeben (Gundobin). Da das obere Ende der Luftrohre im Laufe des Lebens
mehr abwirts steigt als das untere, so wird die Luftrohre wiahrend des Korper-
wachstums verhiltnismiBig kiirzer (Symington). Anders jedochMehnert S.593.

Fiir den Umfang hebt schon Passavant die rasche Zunahme mit der Reife
hervor. — Die lichten Durchmesser (Scammon, Engel) ergeben einen raschen
Anstieg, teilweise eine Verdoppelung der MaBe in den ersten 4 Jahren, eine ver-
hiltnismaBige Wachstumsverlangsamung bis etwa zum 10. Jahre und den Reife-
anstieg gegen den Ausgang der Kindheit. Die Wachstumsverlangsamung und
den Wiederanstieg mit dem Beginn der Reife bestétigen fiir quere Rontgendurch-
messer auch Huizingas Zahlen (s. Tabelle 144). Eine Vorstellung der Linge
und der wichtigsten Durchmesser im mittleren Drittel der Luftrohre gibt die
folgende Ubersicht nach Scammon.

Tabelle 141. Linge der Luftréhre beim Kinde und AusmaBe im mittleren
Drittel. [Nach Engel, Gedgowt, Koike, Mettenheimer?!), Oppikofer, Passavant
und Scammon aus Abt, I.] (Teils von Ausgiissen, teils vom Querschnitt abgenommen.)

“ Durchschnittliche Linge Durchmesser der Lichtung der Luftrohre
der Luftrohre in mm
Alter l
Ané‘%};}eder cm AnzFa.zﬁ}eder sagittal frontal

0—1 Monat . . . . . . 20 4,0 11 3,6 5,0
1—3 Monate . . . . . . 30 3,8 35 4,6 6,1
3—6 b e e e e . 35 4,2 37 5,0 5,8
6—12 ,, ... .. . 23 4,3 25 5,6 6,2
1—2 Jahre . . . . . . 17 4,5 18 6,5 7,6
2—3 ., ... .. . 19 5,0 22 7,0 8.8
3—4 ,, ... .. . 12 5,3 12 8,3 9,4
4—6 e e e 22 54 25 8,0 9,2
6—8 ,, ... .. . 14 5,7 16 9,2 10,0
8—10 ,, . .. .. . 14 6,3 16 9,0 10,1
10—12 ,, . .. .. . 8 6,3 10 9,8 11,3
12—14 ,, . .. .. . 5 6,4 6 10,3 11,1
14—16 ,, . .. .. . 9 7,2 10 12, | 14,0
Erwachsener. . . . . . . — 12 (9—-15) — 17,2 (13—23) | 14,7 (12—18)

Am Zugang vom Kehlkopf her liegt vorn eine Stufe, hinten ein Wulst, seitlich keins
von beiden, daher von Anfang an der kleinere sagittale Durchmesser der Luftrohre.

i) Schwalbe: Morphol. Arbeiten 3. Bd. Auch med. diss. StraSburg.
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Die Lingenmafie von Gedgowt-Gundobin sind z.T. sehr niedrig. Neu-
geborene 3,2 cm, 6monatige Sauglinge 4,4, 2jéhriges Kind 5,0, 10jahriges Kind
6,3, 15jihriges Kind 7,45 und Erwachsener 9,1 cm. — Meine eigenen Priparate
ergeben (je 1 Kind) fiir den Sgugling: 1 Mon. Kn. 4,1 cm; 5 Wochen Kn. 3,8 cm;
8 Wochen M. 4,2 cm. Ergebnis fiir 1—2 Mon. 4,03. Die Zahl pallt besser in die
Reihe als 3,8 fir 1—-3 Mon. Bei einem sehr kleinen Middchen von 4 Mon. fand
ich 3,9 cm.

Durchschnittliche lichte Durchmesser der Luftrohre hat Sanné fiir 16 Monate
bis 20 Jahre angegeben (aus Passavant). Man findet ferner bei Weinberg
(1877) sagittale und quere lichte Durchmesser am oberen Ende (unterer Rand
des Ringknorpels) der Luftrohre an 20 Kinderleichen von 4 Monaten bis 15 Jah-
ren und an 11 Leichen Erwachsener von 20—35 Jahren. Auffillig ist hier das
Fehlen einer Zunahme der Durchmesser von 4 Monaten bis 2!/, Jahren, was
sich an 8 von mir gemessenen Kindern und auf der Ubersicht von Scammon
sowie bei Engel 1913 sehr deutlich zeigt. Quere Aulenmafle der Luftréhre
an oberen und unteren Ringen gibt Passavant. Sie belegen die nach unten

zunehmende Breite.
Tabelle 142.

Obere Ringe: duBerer Untere Ringe: dublerer
Alter | querer Durchmesser querer Durchmesser
| Anzanl | mm Anzahl mm
48Tage . . . . . ... o ‘ 7 7 8,5
8 Wochen . . . . . . . | 1 8 7 9
9 Monate . . . . . . . ! 4 ’ 10 9 11
11/, Jahre . . . . . . . i 5 10 8 11
2 L, e |7 10,5 11 11,5
2y w e e e e |5 8,5 8 | 10
—1 ys e e e e e 5 11 8 i 12
4, e i‘ — — 7 14

Die Zunahme der frontalen und sagittalen Durchmesser der Luftréhre nach
unten findet man fiir Erwachsene auch durch Aeby belegt (auch mitgeteilt bei
Fr. Merkel). Natiirlich gilt das nur bis zur Gegend der groBten Weite. Die
groBte Weite und untere Enge schrinken den Satz ein.

Es folgt eine Ubersicht iiber den Umfang der Luftrohre. Die Zahlen fiir die
Luftrohreniste siche Tabelle 150a. Die Zahlen fiir den Saugling (4 Kinder) und
die 5—10jiahrigen (3 Kinder) sind von mir (W.).

Tabelle 143. Durchschnittlicher Umfang der Luftrohre nach
Gedgowt- Gundobin.
(Im Original sind Zentimeter angenommen.)

Oberer Mittlerer Unterer

Alter Abschnitt Abschnitt Abschnitt
mm mm mm
Neugeborener . . . . . . 16,7 J 16,5 } 16,2
Saugling 1—4 Monate (W.) 22,6 24,4 23,1
2jéhriger . . . . . . .. 26,9 27,7 28,0
5—10jahrige (W.) . . . . 32,3 — ! —
15jahriger . . . . . . . | 46,7 47,7 48,5

Am lebenden Kinde bronchoskopisch abgenommené Mafle ergeben nach
Briinings folgende Durchschnittswerte fiir die lichte Weite, denen ich gleich
die Werte fiir die Bronchen anschlief3e.

1) Hier im Original Strich, also Alter wohl nicht genau bestimmbar.
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” Luftrohre ' Rechter Ast Linker Ast Stan]?;:%lrt:;chus
h mm | mm mm mm
Saugling . . . . . | 6—7 5— 6 4—5 4— 5
10jahriges Kin . ” 8—11 7— 9 6— 8 5— 17
Frau . . . . . . 13—18 10—15 9—13 8—11
Mann . . . . . . .| 15—22 1216 10—14 9—-12

Besonders wichtig sind die im orthoskopischen Rdntgenbilde bei 2 m Abstand

erhaltenen Werte fiir den queren (frontalen) lichten Durchmesser der Luftréhre,
zu denen in der folgenden Ubersicht gleich die Werte fiir die beiden Luftrohren-
aste (Bronchen) gesetzt sind.

Tabelle 144. Quere (frontale) lichte Durchmesser der Luftrohre (Trachea) und
ihrer beiden Aste (Bronchus dexter und sinister) im Roéntgenbilde (Huizinga).

Apzall der | yuttrshre in mm an | Rechter Luftrohrenast | Linker Luftrohrenast
Alter der Verengerung dicht (Bronchus d.) (Bronchus sin.)
in Jahren Mid- | Kna- iiber der Gabelung (an seiner Verenge- (nach Aufhoren der

chen ben (Bifurkation) rung) anfinglichen Abnahme)
2 .. 3 7 9,0 ( 9,7— 84) 7,8 ( 8,6— 6,8) 6,5 ( 74— 5,5)
3, 4. 3 5 10,3 (11,4— 8,5) 8,6 (11,2— 17,0) 71 ( 82— 6,0)
5, 6. 4 6 10,5 (11,8— 9,5) 9,2 (11,2— 8,0) 7,8 (10,0— 7,0)
7, 8. 6 3 10,9 (12,9— 9,6) | 9,7 (11,2— 9,0) | 85 ( 96— 7,3)
9, 10 4 5 |12,5 (13,2—11,3) | 11,5 (13,7— 9,2) | 9,7 (10,6— 9,1)
11, 12 5 3 [12,9 (14,8—11,0) | 11,9 (14,0—10,3) | 10,0 (11,1— 9,2)
13, 14 . . . 5 3 13,6 (14,8—12,2) | 12,6 (13,7—11,3) | 10,56 (11,7— 9,8)
15, 16, 17. . 7 4 15,4 (17,0—14,2) | 134 (15,3—11,7) | 11,6 (12,8—10,5)
Erw. Weib 6 — | 155 (165—14,8) | 13,8 (14,7—13,2) | 12,4 (13,5—11,5)
FErw.Mann .| — | 6 |16,7 (18,2—155) | 14,6 (16,5—13,0) | 13,1 (13,8—12,0)

Die Messungen der Weite im Réntgenbilde, also am Lebenden, ergaben
nach den Klinikern hohere Werte als an der Leiche (Briinings, Huizinga).
Der Leichenzustand stimmt mit dem der lebenden Wand nicht iiberein. Bevor
man in der Lage sein wird, hierfiir ,,Leichenfaktoren® einzelner Organe aufzu-
stellen, ist zur Erklirung folgendes zu beachten. Kinder zeigen im Rontgen-
bilde im Gegensatz zu Erwachsenen starke respiratorische Lichtungsinderungen
(Briinings). Man kann bei der Einatmung eine Erweiterung des Luftrhren-
durchmessers und des ihrer Aste um bisweilen mehr als 1 mm beobachten. Bei
der Ausatmung sieht man an jiingeren Kindern eine Verengerung (Huizinga).
Die Aufnahmen zu der obigen Ubersicht sind in Einatmung vorgenommen. —
Wie schwierig die Verhaltnisse zu beurteilen sind, zeigen die Zahlen fiir die Weite
der Luftrohre nach Engel (1913 Tabelle 1). Es sind anatomische Messungen, in
diesem Falle an Metallausgiissen abgenommen. Sie zeigen, was beachtenswert
ist, auf mehreren Altersstufen Ubereinstimmung mit den Rontgenwerten.
Allerdings sind Messungen an Metallausgiissen nur mit Vorsicht zu verwerten
(Loeschcke).

Nach Huizinga gibt das zweite Glied des kleinen Fingers einen Ma@stab
fiir die Lichtung der Luftréhre ab. Im iibrigen pflegen groBere Kinder eine
weitere Luftrohre zu haben. Daher kann ein jiingeres groBes Kind hierin einem
alteren, aber kleineren iiberlegen sein. Aber nicht immer haben groBere Kinder
eine weitere Luftrohre. Auch gleichzeitiger gréBerer Brustumfang kann mit
einer weniger weiten Luftrohre verbunden sein. Von 2 Kindern mit ungleich
weiter Luftrohre kann auBerdem das mit der engeren Luftrohre 2 weitere Luft-
réhreniiste als das andere haben. Besonders giinstige Verhéltnisse an Luftrshre
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und Luftrohrendsten koénnen bei Sportleistungen ausschlaggebend sein (Hui-
zinga).

Den Umfang der Lichtung der Luftrohre mit geeichten eingefiihrten Bougies
oder Zylindern hat Bayeux bestimmt am unteren Umfang des Ringknorpels
und entsprechend etwa den oberen 6 Trachealringen.

Tabelle 145. Lichter Umfang am unteren Ende des Ringknorpels und an der
obersten Strecke der Luftréhre an Kindern nach Bayeux.

f‘ Lichtungsumfang ‘ Lichtungsumfang
Alter | am I(tin.gk%orpel 1.—6.§rxl'gcheal- Alter | am Riqgkpdorpel 1.—6. r’Il‘Ill'acheaI-
‘\ cricotd) (trachée) (cricoid) (trachée)
4 Monate. . 20 29 21/, Jahre . | 24 30
4 e . 20 25 3 s . ‘ 23 27
4 b e s 20 22 3, ’ 25 30
6 , .. 20 24 3 5 25 30
7 e e 22 25 3 » . 25 30
8 ., .. 21 24 4 5 . 26 33
0 , .. 22 26 4 26 30
10 s e s 22 26 5 » . 26 33
13 e . 22 26 s o 28 33
15 s e e 21 25 9 » 30 39
17 . .. 22 25 9y » o - 30 42
19 s e s 23 | 25 10 s 30 ‘ 39
23 .. 23 | 28 11 5 . ‘ 30 42
2 Jahre . . 24 | 30 4, . 36 } 42

Die anteilige Breite der hdutigen Wand am Umfang der Luftrohre ist
beim Siugling niedriger als spiter. Meine Priparate ergeben (5 Kinder und
2 Erwachsene):

mit 11/, Tagen 6 Wochen 5!/, Jahren 6 Jahren 10 Jahren bei 2 KErwachsenen
je o a s Yi—s Ys /s[5 des Umfangs.

Das Verhaltnis bleibt vom 5.—10. Jahre und bis zum Erwachsenen sich gleich,
vielleicht schon vom ersten Jahre ab. Gundobin gibt an, daff die hdutige
Wand im frithen Sduglingsalter etwas breiter sei als beim Erwachsenen und bei
diesem etwa ein Drittel des Umfangs betrage. Vielleicht liegt ein Mifverstindnis
vor. Meine MafBe liegen zwischen den Knorpelenden, und der ganze Umfang geht
durch die gebogene Mittellinie des Knorpelringes nebst der hautigen Wand. Die
Wandbreite an der Innenfldche auf der Schleimhaut gemessen gibt etwas andere,
aber nicht wesentlich verinderte Werte. Die anteilige Breite an der Schleim-
hautseite zeigt sich bis zu 6 Wochen etwas hoéher, spiter etwas geringer als das
Mal3 zwischen den Knorpelenden. Die gemessene Breite der hinteren Wand
steigt vom Neugeborenen bis zum Kinde natiirlich bedeutend an. Sie betrigt
2—3 mm in den ersten Wochen, etwa 6 mm mit 5!/, Jahren, etwa 7 mm mit
6—10 Jahren und etwa 12—16 mm beim Erwachsenen. Siehe auch 8. 568.

Bezichungen der Luftrohrenweite zur Lunge, zur Korperlinge,
zum Korpergewicht und zur Korperoberfliche.

Mit dem Altersanstieg des Durchmessers der kindlichen Luftréhre steigt zu-
gleich die Lungenbreite und die Lungenhdhe an. Das Verhéltnis ist nicht ganz
konstant, aber einigermaflen (s. Tabelle 146). Die Breite wurde als Verbindung
der beiden untersten Punkte des seitlichen Lungenrandes bestimmt, die Héhe
(= Lénge) als Senkrechte von der Lungenspitze auf die Breite als Horizontale
(Huizinga).
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Tabelle 146.
Lungenbreiten- und Lungenhéhenindex der Luftréohre nach Huizinga.

!

| oo | pngene |
urch- ungen- ungen- Luftréhren- .« 3
Alter ??ffé%hcleer igr;lltrg ‘ irll]olgin Lungenbrgitenindex Lunngrfxtkfgklzgxeinlndex
in mm } ‘ ‘
2 L. 9,0 162 \ 135 | 18,0 (13,9—20,7) | 150 (10,3—17,0)
3,4 . . ... ‘ 10,3 181 162 17,6 (16,1—20,6) | 15,7 (13,7—17,9)
56 . .. .. 10,5 186 | 179 17,7 (16,5—18,5) | 17,0 (14,1—18,6)
7,8 ... .. 10,0 200 | 187 | 18,4 (15,0—19,5) | 17,2 (14,9—19,4)
9,10. . . . . 12,5 215 | 215 | 17,1 (16,0—18,3) | 17,2 (15,6—19,0)
11,12. . . . . 12,9 220 | 218 17,0 (14,6—19,8) | 16,9 (15,2—18,9)
13, 14. . . . . 13,6 234 ‘ 236 17,2 (14,4—19,7) | 17,4 (15,4—18,1)
15, 16, 17 . . . 15,4 252 259 16,4 (14,3—18,9) | 16,5 (15,4—19.3)
Erw. . .. .. I 15,5 251 | 263 16,2 (15,3—18,0) | 16,8 (15,5—19,1)
Erw. . . . .. | 167 | 281 | 293 16,8 (13,7—19,4) | 17,6 (14,5—19,4)

Der Brustumfang steht in einem ziemlich konstantem Verhéltnis zur Luft-
réhre (Gundobin, Huizinga, Helmreich). Nach Huizinga betrigt der Luft-
réhrendurchmesser !/;, des Thoraxumfanges, bei kleineren Kindern weniger.
Nach Gundobin ist das Verhéltnis von Brustumfang und Luftréhrenweite auf
allen Altersstufen = 1:0,061—0,062.

Die folgende Ubersicht erliutert die Beziehungen der Lichtung der Luft-
réhre zu Koérperlinge, Korpergewicht und XKorperoberfliche. Die Lange bleibt
hinter der Weitenzunahme der Luftrohrenlichtung zuriick, das Gewicht eilt ihr
voraus. Dagegen besteht ein ziemlich konstantes Verhéltnis zwischen der Lich-
tung und der Kérperoberfliche. Das letzte ist verstindlich, wie Huizinga aus-
fiithrt, da der Stoffwechsel mit der Oberfliche zunimmt und die Luftréhre das
Zufuhrrohr fiir die zum Stoffwechsel erforderliche Luft ist. Das Gewicht da-
gegen wird durch Gebilde bestimmt, die sich sehr verschieden am laufenden
Stoffwechsel beteiligen. Z. B. erhéht der Knochen das Gewicht betrichtlich,
wihrend sein Stoffwechsel sehr zuriicktritt. Das gegensitzliche Verhalten von
Gewicht und Linge endlich versteht man ebenfalls, da ja das Gewicht noch fort-
schreitet, wenn die Léinge nicht mehr zunimmt:

Tabelle 147. Verhiltnis von Luftréhrenweite (Lichtung) zu Lange, Gewicht und
Korperoberfliche (nach Huizing a).

(Durchmesser der |

Alter in Jahre Luftrohre) und  Korper-| Korper- K(%gf_r' Koeff,ment -
und (Anzahl Lic}ételin%i%reg]s]crl;mtt j linge  gewicht| g0, Korpergewicht g Korperoberfliche qem
der Xille) } mm qmm © em ‘ em am Lichtung d. Luftréhre qmm | Lichtung d. Luftréhre gmm
2 (9 (90) 637 87,5 | 13,5 | 0,56 21,5 87,9
3—4 (5) \ (10,1) 80,0 104,5 15,5 | 0,68 19,4 85
5—8 (9), (10,7) 91,0 118 | 20 0,81 22 89
9—I11 (10) (12,7) 126,6 141,56 | 32,5 | 1,13 25,7 90
12—14  (7) \ (13,8) 147,5 152 39 1,3 26,5 81,4
15—17 (6) (15,7) 193.,5 166 55,5 | 1,62 28,4 83,7
Brw.  (6)! (16,7) 218,83 | 173 ‘ 65 1,79 29,8 82

Die Lage und der Altersabstieg (Descensus) der Luftrihrengabelung an der
Leiche und im Rontgenbilde.

In der folgenden Ubersicht habe ich simtliche Rontgenwerte und Leichen-
werte der Luftrohrengabelung (Bifurcatio tracheae) zusammengestellt, um eine
Vergleichsmoglichkeit der auf beiden Wegen gewonnenen Ergebnisse vorzubereiten.
Um diesem Gesichtspunkt zu dienen, mufite ich die auch schon in andern
Teilen des Werkes beriicksichtigten Zahlen nochmals zusammenfassen.
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Tabelle 148. Hohenlage der Luftrohrenteilung nach Mehnert?) (M.) und
Engel [E.R.%) Ubersicht 1913 S.247]. Zahl in () = Anzahl der Falle.

Schrifttum
M. (1) Mehnert
M. (3) Mehnert

Mehnert

Mehnert
M. (7) Merkel
Merkel
Merkel
Mehnert
Mehnert
Mehnert
Mehnert
Merkel
Merkel
Mehnert
Mehnert
Mehnert
Merkel

M. (6

=

Altersangaben

Fr.-Mon. (22,1 cm Kplg.).

,» (80 mm Kplg.) Junlf'ow

”” (312 mm Kplg') %T{:lchtc

(377 mm Kplg.

(63 mm Sch.St.Lg.).

(89 mm Sch.St.Lg.).
(140 mm Sch.St.Lg.)
(20,9 cm Kplg.)
(24,2 em Kplg.)
(29,8 cm Kplg.)
(30,7 cm Kplg.)

' (73 mm Sch.St.Lg.)
(17 em Sch.St.Lg.)
(32,6 cm Kplg.)
(38,5 cm Kplg.)
(31 em Sch.St.Lg.)
(36,5 cm Sch.St.Lg.)

PRTOIL DO i W05 WO

10.

M. (6) Mehnert, Ribemont, Neugeborenel

Mettenheimer

(2) Ribemont

(5) Rudinger, Hoefer,
Mettenheimer,
Ribemont,
Fleischmann

B

~

9
1
9

=

O~ O O Ul— i —
==

(
(
(
(1
(23)
(1
9
(1

]
EEB

PR REppnFRRFRERY
S

oO—T == oF

=S g R =

s s o o o e

(4)

) Sym. w.

) m. Luschka

) m. Hermann
u. Ruedel

M. (5) Ruedinger.
Braune,
Mehnert

M. (2) Mehnert

EEEN HEREEEEEEEEEEREER
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o ol i © b

M. (3) Mehnert

s

s

1.— 3. Mon.

4— 6. .,
7.— 9.
10.—12.

2 Jahle
3 2
4 ..
5 9’
5—6
6 .,
6 2
7 2
8 .
9
10 .,
11,
12,
13 .
13,
18
18

Erwachsene von 21—30 J. m. u. w.

Erwachsene, 35 u. 52 J.

Alte Leute, 56, 60, 72 J.

Hohenlage
Mitte II. Bw.

}stchen IT.u.111. Bw.

Mitte ITI. Bw.

Zw. ITT. u. IV. Bw.

III. Bw.

Zw. III. u. IV. Bw.
IV. Bw.

u. R. I1I.
— u. R. IV. Bw.

M.IV. > u. R. V. Bw.

|
l
|

} Z.W.Sch. IV. u. V. Bw.

M. IV. - u. R. V. Bw.

u. R.IV. - M. V. Bw

o.R.IV. > M. VI. Bw.

o.R. V. - M. VI. Bw.

M.IV —»zw.V u.VI. Bw.

V. Bw.

M. V. > M. VI. Bw.
(auch u. R. VII. Bw.)

M. V. > M. VL. Bw.

M. IV. Bw.

M. IV. Bw.

V. Bw.

w. R.IV. - 0.R.V.Bw.

u. R.V. (52 J.!) - zw.
V.u. VI. Bw. (35 J.1)

0. Drittel VI. —» o. Drittel
VII. Bw.

1) Dle Mehnertschen und auch die Engelschen Werte habe ich in Gruppen ausein-
andergenommen oder etwas anders eingeteilt. — Die Nachweise der einzelnen Fille siehe bei
Mehnert zu Tabelle 8, 9, 10 u. 11. E.R. = Engel Rontgenbestimmung, u. R. = unterer
Rand, o. R. = oberer Rand, M. = Mitte, Bw. = Brustwirbel, Z.W.Sch. = Zwischenwirbel-
scheibe, Sym. = Symington, w. = weiblich, m. = ménnlich. Die Angaben nach Engels
Ergebnissen im Rontgenbild E. R. sind seiner Mitteilung vom Jahre 1931 entnommen, nur
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In der Zeit des frithen Fruchtlebens vom 3. bis 5. Monat reicht die Gabelung vom 3. bis
Mitte des 2. Brustwirbels aufwérts. Die Stellung entspricht dem Hineinragen des Kehl-
kopfes in den Nasenrachenraum und der Lage des Kehldeckels hinter dem Gaumensegel.
(Symington, Gegenbaur, Howes nach Broman.)

Schon in der 2. Halfte des Fruchtlebens hat eine nicht unbetriichtliche Abwirts-
verschiebung eingesetzt. Die Gabelung entspricht jetzt ungefihr der Hohe des 3. und
4. Brustwirbels. Uber einen tiefsten Stand zwischen 3. und 4. Brustwirbel geht sie vor der
Geburt nicht hinab.

Den Stand beim Neugeborenen kennzeichnet der 3. Brustwirbel, die Zwischenscheibe
zwischen 3. und 4. und der 4. Brustwirbel. Obere Werte zwischen dem 2. und 3. Brust-
wirbel finden sich hier nicht mehr, wihrend sie noch im 8. Fruchtmonat vorkommen.

In dem 1. Lebensvierteljahr befinden wir uns mit der Gabelung zwischen unterem
Rand des 3. und unterem Rand des 4. Brustwirbels.

Weiterhin konnen die Kinder im 1. und 2. Jahre noch bis zum unteren Rand des
3. Wirbels hinaufreichen, weiter aber nicht. Abwirts gehen sie bis zum unteren Rand des 4.

Vom 3. bis 13., vielleicht bis zum 18. Jahre reicht die Gabelung nicht iiber die Mitte
des 6. Wirbels abwirts und nach oben nicht iiber die Mitte des 4. Wirbels hinauf.

Die Hohenspanne fiir die gesamte Kindheit von der Geburt ab reicht daher vom unteren
Rand des 3. Brustwirbels (Rontgenstrahlen und Préparation tibereinstimmend) bis zum
5. Brustwirbel (anatomische Priparation) oder bis Mitte des 6. Brustwirbels (Rontgen-
strahlen).

Die Roéntgenwerte liegen fiir das Alter von 5—13 Jahren um 1/, bis 1 Wirbel hoher
als die Mehnertschen Leichenwerte. Den Grund dafiir sieht Engel in Schrumpfungs-
prozessen, die das Heraufriicken der Trachea im Priaparat bewirken sollen. Betrachtet man
jedoch die Rontgenwerte im Zusammenhang mit den im Alter voraufgehenden Leichen-
werten fiir die Neugeborenen, so gehen die Neugeborenenwerte bis zum 3. Brustwirbel
hinauf, die fiir 1—3 Monate beim Lebenden nur bis zum unteren Rand des 3., ebenso gehen
sie an den Leichen bis zum 4. Wirbel herab, am Lebenden von 1-—3 Monaten bis zum unteren
Rand des 4. Entsprechendes Ubergreifen des Hohenstandes findet sich z. B. auch innerhalb
der anatomischen Werte zwischen Neugeborenen und Friichten verschiedener Monate, sowie
zwischen Neugeborenen und #lteren Kindern.

Samtliche Leichenwerte vom 5. oder 6. bis zum 18. Jahr reichen von Mitte des 4. bis
zum 5. Bw. (wohl auch bis zu seiner Mitte). Damit decken sich die Réntgenwerte von 5 bis
8 Jahren noch ganz oder teilweise (sogar o. R. 4. Bw. mit 8 J.), erst vom 9. bis zum 13. Jahre
liegen sie zwischen oberem Rand des 5. und Mitte des 6. Brustwirbels. Nimmt man noch
hinzu, daB die Anzahl der Kinderleichen sehr gering ist und daB Engel zwei Werte fiir das
10j. Kind fortlaBt, die mit der Lage in Hohe des 4. Brustwirbels in die Mehnertsche Reihe
ausgezeichnet hineinpassen wiirden, aber wegen der ,auch sonst abnormen Bilder. .. zu
sehr aus dem Rahmen des Typischen‘‘ herauszufallen scheinen, so darf man sagen: Die Kinder
bis zu 18 Jahren (bzw. 13 Jahren) schliefen sich an die Leichenwerte des Neugeborenen
zwanglos an. Dabei harmonieren Leichen- und Rontgenwerte bis zu 8 Jahren, spiter
gehen letztere tiefer.

Weniger gut fiigen sich an die kindlichen Rontgenwerte die Préparationswerte fiir die
13—18jahrigen an. Sie stehen etwa um 1 Wirbel hoher als die Réntgenwerte fiir 12—13 jahrige.
Werte fiir Erwachsene fehlen bei Engel. Die Priparationswerte fir alte Leute lassen sich
gerade noch an die 12- und 13jihrigen Rontgenwerte anschlieBen. Die Erwachsenenwerte
befinden sich mit dem hochsten Stande, unt. Rand 4. Bw., noch innerhalb der 18jihrigen.
Die iibrigen Erwachsenenwerte schlieBen sich an diese zwar gut an, stehen aber mitten in
den Réntgenwerten fiir 12—13jiahrige. Das ist nicht recht verstindlich, wenn auch die
geringe Anzahl der priparatorischen Kinderwerte und das Fehlen von Kinder-Roéntgen-
werten fiir die Zeit vom 14. einschlieBlich bis zum 18. Jahre beachtet werden. Nach Mehnert
verlauft die Kurve fiir den Altersabstieg des Ringknorpels ,,im allgemeinen annahernd par-
allel jener Kurve fir die Bifurkation®‘. Der Altersdescensus umfaft daher trotz individuellen
Schwankens der Liange der Luftrohre diese ,,in allen ihren einzelnen Abschnitten‘. Vgl. dazu
oben S.587: Symington.

Am lebenden Kinde sinkt die Luftrohrengabelung (Bifurkation) bei der Ein-
atmung, und die beiden Aste spreizen sich stirker (Briinings, Weingartner,
Huizinga). Nach der élteren Anatomie (z. B. Merkel 1902) galt nur das
obere Ende der Luftrohre fiir verschieblich, das untere fiir feststehend. Vgl
auch S. 586.

der Hohenstand fir das 10. Jahr entstammt der Originalabhandlung vom Jahre 1931. Dort
finden sich fiir die tbrigen Jahre einzelne extreme Variationen, die in den Zahlen von
1931 nicht beriicksichtigt sind. Die Anzahl der Falle enthilt alle Variationen.

Handbuch der Anatomie des Kindes. I. 38
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Die beiden Luftrohreniiste (Bronchen), Verlauf und Spreizangswinkel.

Von den beiden Bronchen verliuft beim Neugeborenen wie beim Erwach-
senen der rechte bei kleinerem Neigungswinkel gegen die Mittellinie steiler,
der linke bei groBerem Neigungswinkel weniger steil. Nach Messungen von

1 3 5 6 Monate 1 2 3 4 Jahre

5 7 10 13 40 Jahre

Abb. 376. Grolle und Gestalt des Bronchialbaumes nach Metallausgiissen vom jungen Sédug-
ling bis zum 13jahrigen Kinde und beim Erwachsenen. Nach Engel.

Kobler und von Hovorka berechne ich einen mittleren Winkel von 26° rechts
und von 49° links. Dem stehen beim Erwachsenen nach Aeby 24,8 rechts und
45,6 links gegeniiber. Die Neigungswinkel nehmen also beiderseits ab, und es

Tabelle 148a. Neigungswinkel desrechtenundlinken Luftréhrenastes (Bronchus
dexter und sinister) und Spreizung beider Aste.

Neigungswinkel zur Medianebene fiir den Spreizung.= Divergenz-
rechten Bronchus linken Bronchus winkel belder Bronchen
I |
: { Hochst- u. . Hochst- u. . Hochst- u.
Mittel- h Mittel- . Mittel- +
weri | Mt | Sy | Mindete |y Mindest-
Kobler und ” 26 10 u. 35 49 30 u. 65 74,4 40 u. 100
Neuge- YG %PIrorka" f
borener ale
Aeby, 1 Neugeb. 9 — 24 — 33 —
s 1 v [ 15 — 46 — 61 —
Aeby, 12 Fille | 24,8 16 u. 40 45,6 28 u. 59,5 70,4 56 u. 90
Erwach. Kobler und | 19,6 19 u. 20 45,5 40 u. 51 65 59 u. 71
sene v. Hovqua, }
1 ménnlich, f
1 weiblich t
Kobler und
. v. Hovorka
Frichte | 14 6em. . . .| 19 — 0 | — 59 —
153cem. . . . 15 — 39 | — 54 —
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ergibt sich eine stdrkere Spreizung mit einem Divergenzwinkel von 74° beim
Neugeborenen, gegeniiber einer geringeren Spreizung mit einem Divergenz-
winkel von 70° beim Erwachsenen. Die Spreizung nimmt also im allgemeinen
ab. Engel (Abb. 376) erhilt an Metallausgiissen iibereinstimmend eine Abnahme
der Spreizung vom Neugeborenen bis zum 13 jahrigen Kinde. Die Abbildungen der
genannten Untersucher erlautern es, jedoch ist die Abweichung im einzelnen
aullerordentlich groB3. Messungen an einem umfangreichen Material fehlen.
Bei 2 jingeren Friichten finden Kobler und von Hovorka niedrige Werte.
Es wiren héhere Werte zu erwarten, wenn der Vorgang in gleicher Richtung vom
Keimling iiber den Neugeborenen und das Kind sich abwickelte. Auch die 2 Neu-
geborenenwerte von Aeby sind niedrig, was ihm schon selbst auffiel, und die
Variation bei den Neugeborenen von Kobler und von Hovorka ist sehr gro8.

Die beiden Luftréhreniiste (Bronchen). MaBe und Wachstum.

Das Langenwachstum der Luftrohrenéste ist stark im 1. Lebensjahr
(nach Gundobin, nach Engel Zunahme um ein Drittel). Darauf folgt lang-
same Zunahme bis etwa zu 10 Jahren (Engel) und dann nochmalige Beschleu-
nigung zu Beginn und in der Reife, nach Gundobin Beschleunigung zwischen
14 und 16 Jahren in der Periode der Geschlechtsreife, nach Engel Verdoppelung
der Linge vom 1. Monat bis zum 13. Jahre.

Der eparterielle Bronchus nimmt an Lénge noch starker zu (2%/,fach). Seine Kiirze
besonders bei Sauglingen und jiingeren Kindern ist bemerkenswert. Der Abstand des
eparteriellen vom hyparteriellen (links) verdoppelt sich ebenfalls ungefahr vom 1. Monat bis
zum 13. Jahre (Engel).

Die Lichtung der Luftréhre ist stets kleiner als die der Lichtungen beider
Luftrohrendste zusammengenommen. Die Summe der Querschnitte beider
Bronchien betragt das Doppelte des Querschnittes der Luftréhre. Es besteht
also das gleiche Verhiltnis wie nach Aeby beim Erwachsenen (Gedgowt).
Sabatier?) nahm an, daB die Luftrohre weiter sei als beide Bronchien zusammen.

Die lichte Weite der Luftrohrenéste ist nach den Durchmessern schon
vom 1. Monat bis zum 7.—10. Jahre verdoppelt. Im iibrigen ist ihre Zunahme
in den ersten 2 Jahren am stérksten (Engel). Die Zahlen Huizingas stimmen
dazu, doch fehlt das 1. Jahr (Tabelle 144 u. 150).

Vergleicht man das Wachstum der Weite und das der Linge der Luftrohren-
aste (Tabelle 144,149 u. 150), so sieht man, dafl die Weitenzunahme dem Langen-
wachstum vorauseilt. Die doppelte Lénge gegeniiber dem Kind im 1. Monat
ist mit 13 Jahren oder etwas friiher erreicht, die Verdoppelung der lichten Durch-
messer schon mit 10 Jahren. Fir die Férderung des Luftstromes zur Lunge ist
die Weite wichtig, die Lange von geringer Bedeutung.

Der linke Luftréhrenast bleibt mit der Zunahme seiner lichten Weite anfangs
etwas in der Entwicklung zuriick. Das entspricht (Engel) dem Umstande, dal}
sein Kaliber von vornherein im Vergleich zum Lungenvolumen reichlich ist. Das
Verhiltnis des Rauminhaltes der rechten zur linken Lunge ist nach Engel 16 : 12
(nach Aeby 15:12). Dies ist ein Unterschied, der nach ihm nicht dem kleinen
Kaliberunterschied zwischen rechtem und linkem Luftrohrenast entspricht. —
Die frontalen Durchmesser des rechten Astes betragen (Engel) im 1. Monat
68 % des Wertes fiir die Luftrohre, im 5. Jahr 74%, im 13. 81 und im 40. 88%.

Die Lichtung der rechten zu der des linken Astes verhilt sich bei Kindern wie
100 : 70—80. Das ist die gleiche Zahl, wie nach Braune und Stahel bei Er-
wachsenen. Dagegen erhilt man bei den kleinsten Kindern ein Verhéltnis von
100 : 70 (Huizinga).

1) Zit. nach Gundobin.
38%
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Tabelle 149. Léange der Luftrohrenaste nach Gundobin-Gedgowt?).

J Rechter Ast ‘ Linker Ast
Alter | mm
(im Original cm)'(im Original cm)

Neugeborener . . . . . . . . .. . . ... 11,7 ‘ 16,0
1— 2jahrige 21,5 24,0
15—16 ,, . ce e e e e e ] 30 5 ‘ 33,8
Erwachsener nach Luschka . | 51,0

. ,, Gundobin im Verhaltms [ 0,5:1,0

. »» Rauber-Kopsch . . ‘ 25—30 . 40—50

Tabelle 149a. Linge der Luftrbhrenéstez) nach Engel 1913. (Metallausgiisse.)

1 ‘ . Abstand zwi-

Rechter Ast Linker Ast Epartericller sch .u. 2.

‘ ‘ " Bronchus ‘ Secitsgb%orllchus
| cm cm cm cm
1 Monat . ) 0,9 ( 2,1 (1,7) 0,4 0.8
(2) 3 Monate 1(0,4) 1,0 (1,8) 2,4 0,5 1,0
4)5 . .1(0,3) 0,8 1,5) 2,1 | 0,45 1,0
6 . N 1,0 \ 2,5 L 06 1,1
1 Jahr a 1,1 | 2,9 | 0,5 1,2
2 Jahre N 1.3 ; 2,9 0,6 1,1
3, ! 1.3 3,1 0.6 1,2
4, ‘ 1,2 \ 3,2 0,7 1,2
5 ! 1,35 3.4 0.7 1,4
7T . ’ 1,1 ‘ 3,3 1,0 1,7
0 . 1.4 | 3.5 \ 1.0 1.3
13 . 2,2 4,2 1,0 1,9
40 2,0 \ 5,2 13 2,2

Tabelle 150. Lichte Welte der Luftrohre am unteren Ende und 1hrer beiden Aste
in mm (nach Engel)?). Zugesetzt sind Zahlen nach Symington, S., Merkel, M. aus
Vierordt. Bei diesen nur 1 Durchmesserzahl.

\ ‘i Luftrohre Rechter Ast Linker Ast
Alter | Anzahl || A - -
| sagittal ‘ quer sagittal l quer | sagittal quer

1 Monat . 2 | 57 | 60 44 41 | 40 | 38
3 Monate 1 L 65 ’ 6,8 5,6 4,7 4,0 | 4,1
5 ., Ce e — 10 7.2 6.1 5,9 4,9 4,3
1/,—1%/, Jahre M. .| — | 5 |

12 Monate . do2 10 179 65 | 68 4,5 5,6
2 Jahre 8. . . .l 1 | ca. 5 ‘ ‘

2 . . 1| 94 1 88 75 |13 49 5,2
2-3. M — \‘ 6 ; !

A — 108 9.4 74 | 13 7,0 5,5
4 ., .. I T ‘ 11,2 84 | 91 6,0 6,8
5. M e 7 \

5 , ..... 1 1 99 | 110 8,7 } 8,1 64 | 7,0
5—10 Jahre M. .| — H 8 | ; ‘

7 Jahre . . . . .| 1 10,4 1,0 | 9,0 9,3 6,9 8,2
10 Lo 93 r 12,4 $6 | 92 | 73 | 84
10—15 Jahre M. .| — | 1011 ,‘ \

13 Jahre . — 107 ' 135 | 96 | 109 85 | 85
0 — M 165 | 144 | 140 | 127 | 115 | 1Ll

1) Die Zahlen fiir die 15—16 jihrigen stehen, offenbar verdruckt ( ?), im Text umgekehrt.

?) Die Lange des rechten Luftréhrenastes erscheint auf allen Stufen, auch beim Er-
wachsenen, auffallend gering gegeniiber den Angaben von Luschka und Rauber-Kopsch.

3) Die Zahlen sind mit Ausnahme einer Stelle nach der Ubersicht von 1931 gegeben.
Die urspriingliche Ubersicht von 1913 zeigt einige Zahlen mehr. Der Untersuchung liegen
im ganzen 23 Kinderleichen zugrunde. Die Zahlen fiir die Luftrohre liegen oberhalb der
Teilung, die fiir den linken und rechten Ast in deren Mitte. Verfahren: Metallausgiisse.
Die Zahlen in () Einzelmessungen des Verfassers.
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Die Lingen- und besonders auch die WeitenmaBle der Luftréhre haben
praktische Bedeutung wegen des Einfiihrens von Kaniilen, des Eindringens von
Fremdkérpern und ihrer Entfernung, sowie wegen der Verstopfung bei Diphtherie
oder Entziindungen durch Pseudomembranen, Schwellung- oder Schleimabsonde-
rung und sind deshalb vielfach bestimmt worden. Die weitere Lichtung des
rechten Bronchus bedingt, auBler seiner Richtung, daf man Fremdkorper in ihm
ofter findet.

Die quere lichte Weite der beiden Luftrohrendste im Rontgenbilde ist oben
auf Tabelle 144 nach Huizinga verzeichnet. Alle diese Werte sind hoher als die
anatomischen nach dem Metallausgu$ (vgl. S. 589). Im iibrigen zeigen sie den-
selben Wachstumsverlauf. — Ich teile noch Zahlen iiber Umfang der Aste mit.

Tabelle 150a. Umfang der Luftrohrenéste in mm nach Gedgowt-Gundobin
(nebst Zahlen vom Verfasser = W.; bei G.-G. cm.)

Alter | Rechter ast | Linker Ast

Frucht von 46 ecm . . . . . . . . . . . . 12,3 11,0
Neugeborener . . . . . . . . . .. . . . 14,0 12,0
5wochiger Knabe (W.) . . . . . . . . . . 18,2 16,0

8 - Madchen (W.) . . . . . . . .. 19,2 15,56
4monat. Miadchen (W.) . . . . . . . . . . 20,1 17,6

1— 2jdhriger . . . . . . ... ... 21,5 18,7
15—16  ,, . . e e e e e e 36,0 31,6
Erwachsener Mann (W.) (24 Jahre) . . . . 64,0 57,0

Neuere Untersuchungen von Réntgenbildern des Bronchialbaumes, der mit
Jodipin oder Lipiodol als Kontrastmasse abbildungsfidhig gemacht wird, haben
zu folgenden Auffassungen gefiihrt. Danach besteht ein schraubenférmiger Ver-
lauf der menschlichen Bronchialzweige, die sich nach mechanischen Gesetzen
auf die ein- und ausstromende Luft einstellen. Die Seiteniste bleiben nicht
in der Teilungsebene, sondern nehmen einen bogenférmigen Verlauf in einer
anderen Ebene. Schon der linke Hauptbronchus 148t das erkennen. Besonders
die Bronchen der oberen Lappen beschreiben einen Halbkreis nach oben und
zugleich biegt ein Teil der Aste bogenformig nach vorne, ein anderer nach hinten
ab. Entsprechend ist es mit dem Bronchus des rechten Mittellappens. Die ein-
gesogene Luft bewegt sich also in liingeren bogenférmigen Strombahnen. Dadurch
kann an den Abzweigungen die Richtung des voraufgehenden Astes noch etwas
eingehalten und der Reibungswiderstand verringert werden. Es wird hierdurch
unnétig, daB bei der Ausdehnung der Lunge die Zweige verlingert werden,
was zugleich Verengerung bedeuten wiirde, sondern sie brauchen sich nur etwas
aufzubiegen (Marcus, Hilber, Huizinga). Huizinga hat die Schraubenform
fiir Kinder verschiedenen Alters angegeben. (Schriften bei Hilber.)

Feinerer Bau der kindlichen Luftrohre und Luftrohreniiste.

Die kindliche Luftrohre zeichnet sich durch die Zartheit der Schleimbhaut
und des Bindegewebes, den Reichtum an Blut und Zellelementen sowie die Un-
entwickeltheit der Driisen aus. Die anfinglich nur aus einzelnen Réhrchen be-
stehenden Driisen verwandeln sich durch' Sprossung und Vermehrung der End-
kammern (,,Endblischen* bei Gundobin) in ,,acindse Driisengebilde (Gun-
dobin nach Pouchet und Philipp). Schon in den ersten Lebensmonaten
nehmen die Schleimdriisen nach Gundobin zu. Im 6. Lebensjahr treten sie
nach ihm tiefer und niher an die Knorpel heran. Einwérts vom Knorpel sehe ich
beim Neugeborenen schon viele kleine Driisenkdrper, spater (Abb. 377) dicke
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Driisenmassen liegen. Die genaue Form der Driisen und die Funktionszustdnde
beim Neugeborenen und spiter mégen aus den Abb. 360, 361, 377, 378 ent-
nommen werden. An der hidutigen Wand sehe ich beim Neugeborenen iiber-
wiegend lingliche Driisenkorper jenseits der Schicht glatter Muskelfasern. Es
scheint, da3 die Driisen in der spiteren Kindheit (Abb. 378), wenn sie breite
Trauben- oder Beutelform angenommen haben, an der hautigen Wand tiber-
wiegend einwirts von der Muskelschicht liegen. Jedoch konnte ich nicht in allen
Héhen und nicht auf geniigend vielen Stufen untersuchen.

Das ,,Deckepithel* der Luftréhre ist nach Gundobin bis zu 4 Jahren flacher
als bei Erwachsenen. Damit stehen meine Befunde in gewisser Ubereinstimmung.
Bei zwei Neugeborenen meiner Priaparate ergibt sich eine durchschnittliche Hoéhe
des Epithels von 55 und 704, bei zwei Zehnjihrigen eine solche von etwa 72u.
Da mit Variabilitit zu rechnen ist, ist der Unterschied wahrscheinlich nicht

a b

Abb. 377a und b. a) 2 Wochen altes Kind. Luftrohrenknorpel. Teil eines Querschnitts

durch die Luftrohre. Zellen in kleinen Gruppen, Reihenbildung nur angedeutet. Driisen

mit noch kleinem Sekretabschnitt, Kerne rund, von der Wand entfernt gelegen. Leitz Obj. 6,

Okul. 6. Hamatox.-Pikrofuchsin. — b) 10jihriger Knabe. Zellengruppen mitten aus dem

Knorpel. An den Zellengruppen ein kriftig rot gefirbter Streif ohne Schichtensonderung,

in der Zeichnung dunkel. Die iibrige Intercellularsubstanz blaBrétlich, in der Zeichnung
heligrau. VergroBerung und Firbung wie a).

grof3, jedoch miilite danach das Epithel wenigstens beim jungen Siugling
etwas niedriger als spéter sein. Dies und folgendes ist nur Einzelfeststellung.

AuBerdem zeigen die Kerne in Verteilung und Ausmafien Unterschiede
zwischen dem Neugeborenen und dem &alteren Kinde. Bei Neugeborenen findet
sich eine untere Kernlage von etwa 12—16 und eine obere von etwa 30u, bei
zehnjahrigen Kindern nahert sich die untere Schicht in der Héhe mehr der
oberen oder es fehlt auch die Schichtenbildung (Abb. 378).

Die Kerne sind ferner beim Neugeborenen in der unteren Zone niedriger,
in der oberen hoher (etwa 7—8 X 4,31 unten gegeniiber etwa 14—16 x 4,1—4 u
oben). Sie sind bei Zehnjéhrigen unter erheblichen Verschiedenheiten in der
oberen Schicht weniger hoch (etwa 8—4,4 1 unten gegen etwa 9—13 X 4,5 oben).

In den Epithelien, elastischen Fasern und Driisen, sowie in der Intima der Capillaren,
den Fibroblasten und Wanderzellen der Luftrohre und der Bronchen weisen Kawamura
und Yasaki mit verbesserter Methode Fett nach, jedoch ohne daB Besonderheiten des
Kindesalters genannt werden.

Infolge der noch ungeniigenden Entwicklung der Schleimdriisen im Siuglings-
alter soll nach Gundobin eine ,,relative Trockenheit der Schleimhaut‘‘ bestehen.

Der Luftrohrenknorpel 148t beim Erwachsenen unter der Knorpelhaut eine
oxyphile hypoperichondrale Schicht und darauf eine Umlagerungsschicht unter-
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scheiden. Daran schlieBen sich im Innern, die Hauptmasse des Knorpels vor-
stellend, Territorien (Schaffer) und zwischen ihnen ein oxyphiles, interterri-
toriales Fachwerk, in welchem stellenweise starre asbestartige Fasern liegen.
Das Territorium, das die Zellen einschlieBt, 148t einen Zellhof, eine Kapsel
und eine neu abgelagerte Intercellularsubstanz unterscheiden (Schaffer). Von
alledem ist im Trachealknorpel des Neugeborenen noch nichts zu sehen. Die
ganze Intercellularsubstanz farbt sich blaBblaulich
mit Hansens Himatoxylin, blafrétlich mit Pikro-
fuchsin. Dagegen geht das mit Saurefuchsin blaB-
rot gefirbte interterritoriale Fachwerk unscharf
mit 10 Jahren in dunkelrote die Zellengruppen um-
gebende Héfe iiber, die zugleich wie Querstreifen
im Knorpel erscheinen. Asbestartige Fasern habe
ich im eigentlichen Kindesalter und auch in
der Reifezeit in meinen Praparaten nicht ange-
troffen. (Vgl. Rippenknorpel 1. 8. 27, 28.) Kine
Sonderung in Zellhof und Kapselschichten fand
sich nicht beim Zehnjahrigen (Abb.377b).

Uber das elastische Gewebe der Luftrohre und
des Luftrohrenbaumes bei Kindern kann ich nur
folgende Angaben zusammenstellen. Das im Saug-
lingsalter nach Gundobin schwach entwickelte
elastische Gewebe nimmt mit 12 Jahren deutlich
zu (Gundobin). Hierzu kann ich nur bemerken,
dafB man beim Neugeborenen in der inneren Schicht
der Schleimhaut bei der Farbung nach van Gie-
son eine betrichtliche Anzahl leuchtend hellgelber
elastischer Fasern feststellen kann.

Fir die Luftréhrenknorpel liegen Angaben von
Kervily vor. Danach sind schon beim 6monati-
gen Fetus spirliche feine elastische Fasern nach-
zuweisen, die mit der Knorpelhaut in Zusammen-

. . . Abb. 378. Hiutige Wand der
hang stehen. Beim Neugeborenen dringen sie

Luftréhre eines 10jahrigen

iiberall in der Nihe der Enden der Knorpel ein.
Sie verlaufen meist in einem nach den Enden kon-
vexen Bogen, in geringer Anzahl geradlinig oder
in anderer Richtung bogenférmig. Sie endigen ver-
feinert und verzweigt in der Grundsubstanz.

Mit 16 Tagen findet man die feinen Fasern schon
in weiterem Abstand von den Enden der Knorpel-
ringe und auBerdem mitten im Knorpel meist
wenig sich farbende Koérner. Beim 3jahrigen Kinde
findet man auBer den feinen Fasern die Kérner
zahlreicher und gut férbbar.

Knaben. Die Driisen voll ent-
wickelt, zum Teil stark mit
Schleim gefiillt. Kerne grofiten-
teils flach oder zackig, an die
Wand gedringt. Wimpern hier
nur teilweise erhalten. Epithel-
schicht héher als wo die
Schleimhaut den Knorpel ver-
laBt. Farbung Weigerts
Eisenhamatoxylin und Pikro-
fuchsin. Vergr. wie Abb. 377.

Sie vereinigen sich zu Fasern von verschie-

dener Stirke, die keine Beziehung zur Knorpelhaut haben. Beide Faserarten
finden sich nach der Geburt auch in den Bronchen. Die ersten elastischen
Fasern entstehen nach de Kervily im Knorpel der kleinsten Bronchialzweige
bei 11 cm langen Friichten. Die Entwicklung geschieht nach ihm auf Kosten
der Elastoblasten und des Protoplasmas elastogener Knorpelzellen und nicht
aus extracelluliren Kornern. Die Entwicklung ist verschieden von der in
anderen elastischen Knorpeln, z. B. im Arytaenoidknorpel (Néheres s. de Ker-
vily 1908).
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Mechanische Eigenschaften der Luftréhre und ihrer Aste.

Der Widerstand der Luftrohre gegen das Zudriicken ist beim Neugeborenen
gering. Er steigt mit dem Alter. Nach Scheele?) (1890) sind zur Kompression
der Luftrohre eines Neugeborenen 218 g und bei gestrecktem Hals 180 g erforder-
lich, bei einem 1jihrigen Kinde schon 750—1000 g. Gundobin und Mitarbeiter
brauchten, damit die Winde der Luftrohre sich beriihrten, beim Neugeborenen
eine Belastung von 230—260 g, beim 1jahrigen Kinde 700 g und beim 5jah-
rigen 1000 g. Nach Scammon betrigt der Widerstand gegen das Zudriicken
in runden Zahlen beim 1jihrigen Kinde das Dreifache des Widerstandes beim
Neugeborenen, beim 5jihrigen das 4fache, beim Xrwachsenen das 6fache.

Die Dehnung der Luftrohre bei stirkster Erhebung des Kopfes gegeniiber stéark-
ster Beugung betrigt 2,5 cm (Braune). Beim Kinde fehlen leider solche Angaben.

Die Elastizitdt der Luftrohre ist nach
der Siduglingszeit beim Kinde bedeutend,
nimmt aber nach der Reife ab (Scam-
mon). Dies gilt auch fiir die Luftrohren-
dste. Die daher bestehende leichtere Dehn-
barkeit hat die Regel zur Folge, bei Kin-
dern moglichst die weitesten Rohre zur
Bronchoskopie und die weitesten Kaniilen
zu verwenden (Briinings).

Klinisches.

Luftrohrenschnitt.

Die Linge des Halsabschnittes der
Luftrohre vom oberen Brustbeinrand bis
zum Ringknorpel veréndert sich mit der
Kopfhaltung. Sie betrigt beispielsweise
beim Neugeborenen 3,6 cm bei gerade ge-
haltenem Kopf und 4 cm bei rickwérts
gebeugtem Kopf. Die entsprechenden
Mafie bei Kindern von 8—9 Monaten
sind 7,5 und 10 cm. (Passavant.) Wegen
der in frithester Jugend sehr engen Luft-
réhre, die sich durch entziindliche Schwel-
lung oder Odem der Schleimhaut, Schleim

Abb. 379. - Medianschnitt des Halses. ,qo. Pgeydomembranen leicht verstopfen

13jahriges Madchen. Fiir die Tracheo-

tomia inferior besonders ungiinstige Ver-
haltnisse. Auflerdem Kopf nach vorn
gebeugt, daher unter anderem Zungenbein
vor den Schildknorpel geschoben. Die in
grofiter Ausdehnung getroffene A. ano-
nyma reicht hoch hinauf. Aus Syming-
ton. I=Zungenbeinkérper, £ = Schild-
knorpel, 3 = Ringknorpel, 4 = Isthmus
der Schilddriise, 4§ = Art. anonyma,
6 = vordere Jugularvene, 7 = linke Vena
innominata, &8 = Thymus, 9 = Aorta.

kann, bietet der Luftréhrenschnitt bei
Kindern unter 2 Jahren weniger gute Aus-
sichten als spéter, soll aber gerade des-
wegen nach Passavant bei Diphtherie
in diesem Alter frithzeitig gemacht werden.
Beim Luftréhrenschnitt unterhalb der
Schilddriise kénnte eine zur Schilddriise
aufsteigende A. thyreoidea ima im Ope-
rationsfeld liegen. Stets ist an das Ge-
flecht der Vena thyreoidea ima zu denken

(Heiderich, dieses Handb. I, 369). Beim Kinde liegt die A. anonyma iiber
dem Brustbein, nicht wie beim Erwachsenen hinter ihm, kann also, da sie vor
der Luftréhre von links nach rechts verliuft, verletzt werden (Abb. 379 u. 380).

1) Zit. nach Vierordst.
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Nach der Lage der A. anonyma lassen sich 2 Grundtypen und 1 Ubergangs-
typus unterscheiden. Bei dem 1. Typus liegt die Schlagader tief seitwérts von der
Luftrohre. Beide Kopfschlagadern liegen weit seitlich, und die Luftrohre ist
ganz frei sowie in bedeutender Breite ohne Verletzungsméglichkeit groSer Schlag-
adern zuganglich (Lateropositio von Missionznik). Dieser Typus entspricht
dem dispersen Typus (Lyssizin) der vom Aortenbogen entspringenden Schlag-
adern. Den 2. Typus kennzeichnet eine sehr hoch und nahe zur Medianebene
gelegene Anonyma, die die vordere Wand der Luftrohre in bedeutender Aus-
dehnung bedeckt. Die Kopfschlagadern verlaufen einander nahe und neben
der Luftrohre, zu der der Zugang eingeschréinkt ist (Antepositio vonMissionznik).
Dieser Zustand entspricht dem Konzentrations-
typus (Lyssizin) der vom Aortenbogen ent-

springenden Schlagadern., — Beide Typen
finden sich in jedem Lebensalter, ebenso die
Zwischenzusténde.

Die Hohe, in welcher die Luftrohre zu-
ganglich ist, wird von oben her durch den
Altersabstieg (descensus) des Kehlkopfes mit
den Jahren verkleinert. Fir das kindliche
Lebensalter kommt diese Einschriankung prak-
tisch noch nicht in Frage. Die Verhéltnisse
liegen daher hier fiir den unteren Luftréhren-
schnitt ginstig. Die Gefahr der Blutung kann
auler durch die Verletzung bei der Operation
auch durch die Reibung des unteren Endes
der Kaniile an der vorderen Luftrohren-
wand mit Entstehung von Decubitus hervor-
gebracht werden. Von Schriften siehe Chiari,
F. Schmidt, N. Schneider, M. Lyssicin.

Bei senkrechtem Verlauf kann nach Hue-

. . Abb. . Medi hnitt des Halses.
ter die Anonyma sehr nahe oder bis an den bb. 380. Medlianschnitt des Lla ses

23/,jahriger Knabe. Nach hinten

Isthmus der Schilddriise reichen und kann
manchmal auch die Carotis dextra und sinistra
eine Strecke weit die Luftrohre verdecken
(auch Engelhardt).

Als Varietat kann die Carotis sinistra aus
der Anonyma entspringen und die Luftréhre

gebeugter Kopf bedingt eine etwa
1cm betragende Verlangerung der
Luftrohre. Untere Begrenzung der
Zeichnung in Hohe des oberen
Randes des Brustbeinhandgriffes.
Nach Passavant. Bedeutung der
Zahlen wie bei Abb. 379.

kreuzen; sehr selten tut es die A. subclavia

dextra oder sinistra (Scarpa, Allan und Bruns, s. bei Missionznik). In
einem Viertel aller Fille liegt die Anonyma oberhalb des Manubrium sterni
(hohe Lage). Auch kann eine aus der Anonyma entspringende Carotis dextra
oder sinistra bis zum unteren Isthmusrande reichen (Engelhardt bei Mis-
sionznik).

Vor das Operationsfeld kann sich die Thymus schieben, so lange sie noch tiber
den Brusteingang hinausragt. Wie beim Erwachsenen liegt die Luftrohre um so
tiefer, je mehr man sich der Brust nihert, wird also entsprechend schwerer zu-
ganglich (Abb. 380); dagegen ist sie unten weiter als im oberen Abschnitt. Fiir
den Luftrohrenschnitt am oberen Ende der Luftréhre ist die Schilddriise mit
ihrem Isthmus zu beachten. Sie kann aber mitsamt ihrer Kapsel gelost und ab-
warts verschoben werden. Bei Hochlagerung des Isthmus vor dem Kehlkopf
ist natiirlich die Eroffnung unterhalb des Isthmus das gegebene. Die Ver-
bindung des Isthmus mit der Luftrohre und dem unteren Rand des Kehl-
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kopfes ist beim Neugeborenen fester als beim Erwachsenen (Heiderich, dies
Handb. I, 369).

Bei einem etwaigen Eingehen durch den Ringknorpel kommt dessen Weich-
heit beim Kinde als erleichternder Umstand in Frage.

Beim Eingehen zwischen Ring- und Schildknorpel ist ein etwaiger Processus
pyramidalis zu beachten, sowie stets die A. cricothyreoidea und ihre Anastomose
am Rande des Schildknorpels. Beim Kinde ist jedoch der hier zur Verfiigung
stehende Raum zu klein. AuBerdem ist die Lichtung in Hthe des Ringknorpels
unnachgiebig und die Stelle am unteren Rande des Ringknorpels ist die engste
der ganzen Luftrshre.

Ganz allgemein mufl man auf ein starkes Fettlager bei jiingeren Kindern
gefafit sein. Als ein giinstiger Umstand ermoglicht die grofiere Elastizitiat der
kindlichen Luftréhre die Einfithrung eines verhéltnismifBig weiteren Rohrchens
als bei Erwachsenen (S.600). Bei gleichem Alter kann die Luftrohrenweite der
Kinder auBerordentlich verschieden sein. Endlich ist die Nihe des kindlichen
Kinnes wegen seiner geringen Entfernung vom Kehlkopf bedeutungsvoll. Das
Schild des Rohrchens kann hier leicht anstofen.

1V. Die Lungen (Pulmones) des Kindes.

Lungengewicht.

Das Lungengewicht des Kindes ist vor allem von der Blutfiille abhingig.
Bei Verblutungstod findet man ein niedriges Lungengewicht (Gluge nach
Juncker). AuBer den Einzelwerten schwanken daher auch noch die Durch-
schnittswerte sehr stark. Zur Vergleichung mit den Zahlen fiir Kinder seien
die Zahlen von 5 Beobachtern fiir normale Organe Erwachsener angefiihrt.

Tabelle 151. (Zahlen in Gramm.)

\‘ Minner Frauen
!i linke 1 rechte = (L. u.r. linke rechte (L. u.r.
\‘ Lunge | Lunge | Lunge) | Lunge Lunge Lunge)
Blosfeld 1884 . . . . . . . e ! 545 578 ‘ (1123) | 465 \‘ 600 |(1065)
Gocke 1883 . . . . . . . . . . .. 478 572 (1050) | 326 | 360 | (686)
Juncker 1894 . . . . . . . . ... | 470 554 |(1024) | 385 | 392 | (777)
Testut. . . . . . . . .. . . ... b— — (900) — — ] —
Aeby . . . ... e e — — | (1600) | — —_— =
Vierordt (rohes Mittel aus Sammel- g | 1‘
zahlen 1906) . . . . . . . . . .. D441 | 513 | (954) | 424 500 | (924)

Von dlteren Zahlen fiir Kinder beziehen sich die von Lorey (50 Wagungen) auf meist
atrophische Kinder. Die Zahlen von Mithlmann, Oppenheimer, Blosfeld und Die-
berg sind fiir SchluBfolgerungen zu gering. (Dieberg 1864 zit. nach Gundobin.)

Ich fiihre von &lteren Zahlen nur Juncker, Gedgowt als Vertreter der &lteren russi-
schen Forschung und Vierordt an. Die umfangreichsten und daher auch wichtigsten Zahlen
sind die von Coppoletta und Wolbach.

Die nachstfolgende Ubersicht nach Juncker enthilt die einwandfrei erscheinenden,
gut erndhrten Kinder seiner Ubersichten. Es sind alle Kinder fortgelassen, die als schlecht,
méBig und maBig kriftig bezeichnet sind, sowie ein Kind, dessen MaBe der Verfasser selbst
beanstandet. Zwei Médchen stammen aus seiner Tabelle Ic. Im Original sind nur die
Einzelgewichte der linken und rechten Lunge angefithrt. Zur besseren Vergleichung habe
i&’h lrllooeh das Gewicht beider Lungen berechnet. Das gleiche gilt fiir Coppoletta und

olbach.

Coppoletta und Wolbach machen keine Geschlechtsangaben. Ob ein Geschlechts-
unterschied im Kindesalter bewiesen ist, konnte ich nicht ermitteln. Die Durchpriifung
der Vierordtschen Zahlen lieferte nur widersprechende Ergebnisse.
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Tabelle 152. Lungengewichte von Kindern nach Juncker in Gramm.

Nr oo | Atter | Gesontoont | Beide | Tinke | Rechte
1| 10 | 1 Jahr | Kn. 169 85 84
2l 10 | o1y, Kn. 170,5 70,5 | 100
3! 13 | 2"Jahre | Md. 200 100 100
4| 105 | 29, , Kn. 230 100 130
5 135 | 31, . Kn. 265 110 155
6 13 4 Md. 306 148 158
7 9 |5 . Kn. 295 155 140
gl 15 | 8%y Md. 240 110 130
o 15 | 6 . Md. 195 80 115
10 20 | 6%y Kn. 425 200 225
1| 2 00 Kn. 455 215 240
12| 28 0 Kn. 485 215 270
13 275 |10 . Kn. 380 170 210
14| 64 13 . Kn. 645 205 350
15 32 5 Kn. 722 315 407
16| 44 15Y, Md. 615 205 320
17 55 16 Md. 740 320 420

Tabelle 153. Das Lungengewicht im Kindesalter nach Coppoletta und Wolbach,
Gedgowt und Vierordt in Gramm.

SS g ‘ | ad
An- :EE §’7§ :g ‘ Nach Ap- :§ 3 Eﬂg :Z Nach
Alter whl ‘932535 $% | Vierords Alter ahl| SS2581 §3 | vierorat
Fiille| @ 23 2 &| AT |(Sammelzahlen) Fiille;z 2e3h AT | (Sammelzahlen)
°.3L& <] | o8& <)
[e3-F=] | | [SR=-1]

Neugeb. . . . . — — | &3 54 24 Mon. | 20| 164 — —
0—3 Tage | 15 39 | — — 2 Jahre || — — -— 183,6
3—7 ,, |15 46 | — — 23 , |— — 218,9 —
1—3Woch.| 20| 55 | — | - 2,u.8 , | —| — —  1208,0—254,6

1Mon. | — — | 664 53,5 3 ., |36 166 @ — —
3—5 Woch.| 30 | 58 \ — = 34 o || = o2 —
5—7 ,, |16 ‘ 60 — — 4 , 14| 17 — 306
-9 , |40 61 — — 45 ,, | =] — 269,2 —
9Wch.—3 Mon. | 53| 65 — — 5 ,, |16 211 — 259
3 , (= — 100,8 - 56 , | —| — 352 —
4 , |36 170 - — 6 , 36| 243 — 377
a5 ,, |- — 111,3 — 6—7 , | —| — 419 —
4,56 , | — — — 88 7 . |41 253 — 369
5 , |41 73 — — 8 ,, 1| 290 — 310
6 , |43! 81 — — 89 , |—1 — 455 —
7 . |35 90 — — 9 , |27 32 — 357
8 , | 29 97 — ! — 9—10 , ||—| — 395 —
7,89 , |—| — — 118 10 20| 343 — 468
9 . |18 100 I 1 . |17 301 — 465,9
10 , (2 105 — — 12, I — — 415
1Yy, 20| 112 — — 13—14 ,, | — — 413 | (13 u. 14)
12, 11} 121 — — ‘ 458,7—698,1
1Jahr | —| — — | 1566 14—15 , | —1 — 594 | (14 u. 15)
14 Mon. || 30 | 126 — — 698,1—713,6
16 , | 26| 136 — — 15—16 ,, | —: — 690 | (15 u. 16)
18 ,, [l22]| 137 - — 713,6—747,3
13/, Jahr | — | — — 145 17 ., |—| — — 772,9
1-2 — — 225,2 — 18, — — — 884,3
20 Mon. | 21| 157 — — 25, |—| — — 984,6
22 ., ||11] 155 — — .

1) Eine Zahl von 102,8 fiir die rechte Lunge fiir 10—11 Monate (also etwa 200 fiir beide
Lungen) aus Vierordt habe ich ganz fortgelassen.
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Die Tabelle 153 zeigt, daB die idlteren Zahlen alle erheblich héhere Werte
aufweisen (Vierordt, Gedgowt, Juncker u. a.) als die neueren von Coppo-
letto und Wolbach. Diese stimmen unter sich gut iiberein und beruhen fiir
jedes berechnete Alter auf mindestens 11, einmal auf 53 Fallen. Fiir die Wachs-
tumsveréinderungen ergeben sich jedoch aus den élteren Untersuchungen im
wesentlichen der gleiche Verlauf wie aus Coppoletta und Wolbachs Zahlen.
Diese Zahlen reichen leider fiir die Lungen nur bis zum 11. Jahre, so daf} dar-
iiber hinaus die Vergleichsmdoglichkeit fehlt.

Die Zahlen nach Gedgowt enthalten zugleich das Gewicht, die nach Coppo-
letta und Wolbach zugleich die Linge. Da hierfiir in obenstehender Ubersicht
kein geeigneter Platz war, stelle ich die Zahlen Gedgowts mit Gewicht und
die Coppoletta und Wolbachs mit der Linge zusammen.

Die Besprechung des Wachstums der Lunge im Anschluf} an die obenstehen-
den Zahlen erfolgt unten S.608. Die zur Tabelle 154 gehdrige Gewichtskurve
bzw. Wachstumskurve folgt ebenfalls spiter.

Tabelle 154.
Lungengewichte und Korpergewichte ILungengewichte und Korperlinge

nach Gedgowt. nach Coppoletta und Wolbach.

Korper- Lungen Korper- Lungen

Alt icht - Alt 1 T
§ “Iny | e | ke ) mom | feepte | e
9mon. Fetus, ‘ [ Ngb.—3 Tage 49 21 | 18
nicht geatm. 2066 | 9,03, 7.3 3—7 49 24 | 22
8mon. Fetus, } \ 1—3 Woch. 52 29 | 26
geatm. 1970 | 21,0 19,0 3—5 52 31 | 27
Neugeb. 3025 | 32,0 25,0 5—7 53 32 | 28
1 Mon. 3355 36,8 29,6 —9 55 32 | 29
3 4570 54,0 46,8 9—3 Mon. 56 35 1 30
4—5 ,, 4590 600 51,3 4 59 37 , 33
12 Jahre | 10400 | 1246 | 100,6 5 61 38 35
2—-3 12770 | 118,6 | 100,3 6 62 42 | 39
3—4 13520 130,6 | 116,6 7 ., 65 49 | 41
45 15400 | 1456 | 123,6 8 65 52 | 45
5—6 17000 187,0 E 165,0 9 67 53 | 47
6—7 18980 228,0 ¢ 191,0 10 69 54 | b1
8—9 -, 20300 250,0 ‘ 205,0 11, 70 59 | 53
9—10 ,, 29680 210,0 | 185,0 12, 73 64 | 57
13—14 29400 215,0 | 198,0 14 74 66 60
14—15 ,, 35900 330,0 | 264,0 16, 77 72 1 64
15—16 ,, — 370,0 | 320,0 18, 78 72 . 65
2 79 83 4
2 82 80 | 75
Die Gewichtskurven der Lunge 24, 84 88 | 176
und des Herzens gestatten wenig- iJahre Sg Sg | Z;
stens fiir den ersten Teil dieser 5 106 107 | 104
Kurven eine Beziehung zu dem 6 . 109 121 | 122
so wichtigen klinischen Herzlungen- 7., 113 130 | 123
quotienten Groedels herzustellen. 8 119 150 ‘ 140
. . . : ; 9 . 125 | 174 | 152
Dieser Quotient gibt an, wie oft die 10 130 177 166
Herzbreite (im Rdontgenbilde be- mn o 135 201 l 190

stimmt) in der Lungen- oder Thorax-

breite des Rontgenbildes enthalten ist. Er ist um so niedriger, je weniger die
Lungen sich entwickelt haben oder je breiter verhiltnisméifig das Herz ist.
Er ist um so hoher, je breiter sich die Lungen entwickelt haben und je schmaler
die Herzfigur geworden ist.
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Der Herzlungenquotient betréigt bei der Geburt nach Kirsch durchschnitt-
lich 1,83 bei erheblichen Schwankungen. Er wichst im Laufe des 1. und 2. Le-
bensjahres infolge des ,,nach der Geburt einsetzenden ,nachholenden‘ Wachs-
tums der Lunge, wihrend die proportionelle HerzgroBe gleichzeitig nahezu un-
verandert bleibt”, allméahlich zu der Hohe von 1,99 an, die wiahrend des 3. und
4. Lebensjahres beobachtet wird. Der Quotient steigt (Bamberg und Putzig)
schon bei Sduglingen von etwa 13 Monaten auf 1,94 an. Der im 3. oder 4. Le-
bensjahre erreichte Wert bleibt bis zum Erwachsenen im wesentlichen konstant
(Hammer, Kirsch). Was uns hier wichtig erscheint, ist das Ansteigen des
rontgenologischen Herzlungenquotienten um dieselbe Zeit, in welche der starke
Gewichtsanstieg der Lunge im Gegensatz zum Herzen beim kleinen Kinde fallt.
Die Wachstumskurve Abb. 381 veranschaulicht es. Lungengewicht und -breite
wachsen gleichzeitig. Ebenso wiirde man fiir einen etwa aufzustellenden und zu
berechnenden Herzlungengewichtsquotienten eine ansteigende Kurve erhalten.
Sein spateres Verhalten ist vorweg nicht sicher zu beurteilen. Bis zum Reife-
beginn ergibt Abb. 381 allerdings einen verzdgerten Anstieg. Fiir die Reife
selbst muBl es wegen der nicht ausreichend vorliegenden Lungengewichte offen
bleiben, ob der Quotient in dieser Zeit sich anders als der réntgenologische
Herzlungenquotient verhélt. Die Beurteilung des Zustandes vorliegender Brust-
organe wiirde durch einen solchen Quotienten wesentlich verfeinert werden.

AuBler mit den obigen Gewichtsbeziehungen zum Herzlungenquotienten ist es méglich,
den Anschlu8 der Lungengewichte an physiologisch-klinische Werte noch auf andere Weise
zu bewerkstelligen. Die gegebene Stelle dafiir wire das Lungenvolum (d. h. Lungenluft-
volum), das vom Thoraxinnenraum und allem iibrigen Thoraxinhalt abhingig ist. Zu seiner
Ermittlung wire vom Thoraxinnenraum zunichst der Thoraxinhalt, also der Rauminhalt
des Mediastinums und dann das Lungensubstanzvolumen abzuziehen. Das letzte ergibt
sich aus dem Lungengewicht und dem spezifischen Lungensubstanzgewicht. Das ermittelte
Lungenluftvolumen der Leiche bote dann AnschluBmoglichkeiten an die verschiedenen
Atemluftgrofien der Physiologie und Klinik.

Das anteilige Gewicht und die Bezugsraumgréfie (Bezugsvolumen) der aus der Brust her-
ausgenommenen nicht fixierten Lungen zum Kérpergewicht bleibt auf allen Altersstufen
anndhernd konstant. Das erste betrigt!) etwa 1,5—2% (bzw. 1/;s—/5,), das Bezugsvolumen
2,6—3 (bzw. 1:40 bis 1:33). Dagegen ist die RaumgréBe im unerdffneten Brustkorb (Heraus-
nahme des vorher fixierten Organs aus dem Thorax) im frithen Alter verhiltnismafig groBer.
Der Brustkorb und damit die Lungen des jungen Sduglings befinden sich auch schon in der
Atmungspause oder nach dem Tode in Inspirationsstellung. Dies ist durch die horizontale
Lage der Rippen zusammen mit der noch nicht eingetretenen Senkung des Sternum§ zu
verstehen. Der Siugling atmet vorwiegend mit dem Zwerchfell und besitzt eine sehr geringe
Atemtiefe und eine sehr hohe Atemfrequenz. Vgl. S.570.

Das wirkliche Atemvolum (sog. absolutes Atemvolum), Atemgrofie bei Engel, ent-

spricht nach Gregor fiir den 1., 3., 6. und 12. Monat einer RaumgréBe von 23, 41, 51 und
78 cemt).

Nach Berechnungen von Brock, die sich auf die Perspiratio insensibilis und die Be-
rechnung der Ventilationsiquivalente griinden, betrugen die Atemvolumina in cem:

Tabelle 155.

H lff{j 1/4 Jahr |/, Jahr\ 1 Jahr ‘JSJahre ] 6 Jahre 11 Jahre! 14 Jahre ‘Ezzvr?;h
Atemvolumen ( ‘ 1 ‘ ! ‘ ! ‘
solutes, d. h. je Atem- ( i |
zZug) .. oL ... 11,56 | 25 36 60 | 95 |118 \175 227 J4 0
Gewicht beider Lungen\ 39 63 81 121 |166 1243 391 | (400—600) | (984)
Atemvolumen (je kg) . | 35| 48 50| 60| 65| 62| 58 59 | 64

Danach steigt das Atemvolumen, auf das Kilogramm Koérpergewicht berechnet, bis
zum 3. Jahre an.

1) Berechnet aus Vierordt (3. Aufl.) S.38, die Bezugszahl firr das Volumen aus
Wesener. — Gregor zit. nach Brock.



606 G. Wetzel: Die Luftréhre und die Lungen des Kindes.

Mit diesen Werten in Beziehung zu setzende Werte iiber die Aufnahmefahigkeit der
Lunge in der Leiche scheinen nicht vorzuliegen. Daher habe ich die Atemvolumina je Atem-
zug von Brock mit den von Coppoletta und Wolbach ermittelten Lungengewichten in
Beziehung gesetzt und finde
folgendes (Tabelle 156).

Nach dieser Ubersicht
ergibt sich ein auf 1000 g

Tabelle 156. Lungengewicht und Atem volumen, be-
rechnet auf 1000 g Lungengewicht.

o ewicht beider Lungensubstanz berechne-
Alter AF:"A‘E‘;&‘E“ @ ]l:ungen A;E?Ygz)‘(l)n;en tes Atemvolum als an-

(lfllach Bro Cgk) (Coppoletta Lungen- nahernd konstant mit rund

u. Wolbach) gewicht 450 ccm von 1/, Jahre ab,

= oder innerhalb des zweiten

?}euf:}?; . 1L » | = Halbjahres. Es ist ganz
1/4 R 36 ! 31 440 niedrig mit 295 cem (rund
1»_» P 60 | 121 498 300) beim Neugeborenen
3 Jai’hre L | 95 166 579 und noch merklich niedrig
SR 118 | 243 i 486 beim !/, Jahr alten Kinde.

3 o e e 175 | 391 448 Die nach dem zweiten Le-
oo 997 | (400—600) 454 benshalbjahre noch weiter
e e e | 500 auftretenkcllen‘ hSclilwankun-
o 410  (T79—084 477 gen mochte ich ohne neue
(Fil'}v—viggsJahre) . : ( 380 ) Untersuchungen nur als

Folgen der Ungleichheit des
Materials betrachten und
sehe das Atemvolumen im Verhiltnis zum Lungengewicht, also auch im Verhéltnis zur Ge-
websmasse der Lunge, etwa vom zweiten Lebenshalbjahre ab als konstant an.

Lungenraumgriéfe (Volumen), anatomisches Lungenvolumen.

Lungenvolumen im Sinne der Kliniker und Physiologen ist Lungenluft-
volumen und diirfte am kiirzesten und ohne dafl Verwechslungen moglich sind,
als Lungenluft bezeichnet werden. Das Lungenvolumen in diesem Sinne schwankt
mit den Atemlagen (bzw. Thoraxstellungen).

Als Maximalvolumen oder Maximalkapazititl) ist die gesamte Luftmenge in
Litern zu bezeichnen, welche die Lungen bei tiefster Einatmung enthalten. Da-
gegen ist das Lungenvolumen des normalen oder pathologischen Anatomen die
LungenraumgréBe oder auch die Wasserverdrangung der untergetauchten Lunge.
Das anatomische Lungenvolumen, wie ich es zunichst nennen méchte, im
engeren Sinne also das der Leiche, wird am richtigsten erhalten, wenn man die
Lunge in der Leiche hirtet, ohne da8 die in die Blutgefae gespritzte Hartungs-
fliissigkeit die Lunge vergroBert. Es ist also eine LeichengréBie und die Lunge
kann dabei denjenigen Luftinhalt haben (gesunde Lunge vorausgesetzt), den der
Physiologe als Residualluft bezeichnet und der besonders bei Krankheiten
Schwankungen unterliegt. Jedoch setzt dies ein die Gefafle nicht erweiterndes
Injektionsverfahren voraus. Zur Lungenraumgrofie an der Leiche, dem ana-
tomischen Lungenvolumen, gehért die Residualluft nach dem letzten Atemzuge
in der Leichenexpirationsstellung. Diese Residualluft der Leiche ist vielleicht
kleiner als die Residualluft des Lebenden. Damit jedenfalls nicht gleich ist das
Minimalvolumen der Kliniker und Physiologen. Es ist das Lungenluftvolumen
oder die Lungenluft der kollabierten Lunge, also der Lunge, die sich nach Er-
offnung des Brustkorbes an der Leiche zusammengezogen hat. Das entspricht
zugleich dem Zustande einer der beiden Lungen am Lebenden bei Pneumo-
thorax.

1) Nach Anthony wird die Maximalkapazitdt auch Maximalvolumen oder Total-
kapazitit genannt. Sie ist gleich der Summe von Residualluft und Vitalkapazitit. Die
Maximalkapazitit ist gleich dem Thoraxvolumen bei maximaler Inspiration, vermindert
um das Volumen des Thoraxinhaltes.
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Es seien zunachst Zahlen fiir die Lungenraumgrofle, das anatomische Lungen-
volumen der Leiche angefiihrt. — Diese Messungen sind wenig einwandfrei.

Tabelle 157.
und nach Aeby (=

Mittelzahlen der Lungenraumgréfe bei Kindern nach Wesener?)

Anatomisches Lungenvolum)

Alter

Lunge in ccm

(nach Wesener) ‘ (nach Aeby)

Reif totgeboren (6 Falle) .
Neugeborener (10 Fille)

Erste 11 Lebenstage (4 Falle)
11. Tag bis Ende 3

3. Monats (16 .Fallle) )

2 Mon. (2 Falle) . . .
5 Mon. (2 Falle) . . .
6 Mon. (1 Fall) ..
11 Mon. (1 Fall) . .
4. Mon. -> Ende 1. Lebensj. (10 Falle) \
2. Jahr (12 Fille) . ..
3. ,» (13 Falle). . . .
4. ,, (4 Falle) . .
41/2 2
6. (4 Falle)
7. .. (6 Falle)
7—9. ,, (3 Fille)
8. . (1 Fall).
9.—11. ,, (4 Falle)
15. ., (4 Falle)
16. ,, (6 Fille)
17. ,, (5 Fille)
18. ,, (8 Falle)
19. , (4 Falle) ..
20. ., (6 Falle)
21. (5 Fille)

1 Erwachsener (Mann)
1 Erwachsener (Weib) .

525 m. |
‘ 67,7
64,0 w. i
109,5 m. |
| 958
| 91,8
' 2920
L 272,0
210 m. |
261 m.
324,7 m.
449 m. | 430,0 (1 Fall)
' 3290 (1 Fall)
480,5 m.
659,6 m.
719,3 m.
L 527,0
596,2 m. |
71,3 m. | 6635 (2 Fille)
1326,2 m.
1001,2 m.
1148,2 m.
1193,7 m.
1804,2 m.
1621,0 m.
1 1617,8
| 12905

Die Zahlen sind unten bei dem ,,Wachstum der Lungen verwertet (S. 608).
Das wichtigste klinisch-physiologische Raummaf, das sich hier anzuschlieBen hatte, ist

die Vitalkapazitit (Bestluft, Piischel,
Vogt). Sie steigt natiirlich mit den
Jahren an und ergibt nach Pischel
nebenstehende Durchschnittswerte fir
Kinder. Die Schwankungen sind im
einzelnen sehr grof3.

Die Maximalkapazitit wiirde noch
besseren Anschlufl an das anatomische
Lungenvolum ergeben. Es ist das anato-
mische Lungenvolum in der Leiche
gleichdem Lungensubstanzvolum zuztg-
lich des Luftinhaltes der Leichenlunge.
Im Leben besteht natiirlich mit dem je-
weiligen Atmungsstande ein schwanken-
des anatomisches Lungenvolum, es ist
aber das anatomische Lungenhochst-
volumen gleich dem Lungensubstanzvo-
lumen zuziiglich der Maximalkapazitét.

Die Zusammensetzung der Vital-
kapazitit (Bestluft) aus den anteiligen

Tabelle

nach Piischel.

157. Vitalkapazitit beim Kinde

(n) = Anzahl der Fille.

Vitalkapazitit (Bestluft)

Alter Schul- Médchen Jungen
médchen a. d. Klinik a. d. Klinik

Jahre cecm cem ccm
5 — — (2) 1040
6 — — (2) 1115
7 (2) 1645 (3) 1573 (4) 1395
8 (2) 1505 | (5) 1682 | (1) 1580
9 (5) 1812 | (3) 1767 | (3) 1947
10 (4) 1772 | (3) 1767 | (5) 2114
11 (9) 2078 | (1) 2110 | (4) 2178
12 (5) 2402 | (4) 2232 | (7) 2546
13| — (2) 2550 | (2) 2375
14 || (3) 2567 | (1) 2730 —

Werten ( %) fiir Erginzungsluft, Atemluft und Vorratsluft bei Kindern, Jungen und Médchen,
ergibt keine wesentlichen Abweichungen vom Erwachsenen. Besonders die Jungen stimmen
mit den erwachsenen Minnern auffallend iiberein (Puschel).

1) Methodik s. Beneke S. 4.
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Das Wachstum der Lungen.

Die Fiillung der Lunge des Neugeborenen mit Luft, die mit einer Raum-
groBenzunahme und wegen der reichen Blutfiille auch mit einer Gewichtszunahme
verbunden ist, stellt kein eigentliches Wachstum vor. Das unmittelbar danach
einsetzende Wachstum, nach dem Gewicht beurteilt, zeigt folgendes Verhalten.

Es steigt im 1. und 2. Jahre mit der Korperlinge steil an (erster Haupt-
abschnitt), um von da ab bis zum 10. Jahre schwiicher anzusteigen (zweiter
Hauptabschnitt). Dieser Anstieg liflit ein anfangliches (zufilliges?) stirkeres
Nachlassen im 3. bis 4. Jahre als Nebenerscheinung erkennen (Abb. 381).

Einen besonders steilen Anstieg enthalten nach Gundobin die ersten drei
Monate. Das tritt auch auf der Kurvenabbildung 381 nach Coppoletta und
Wolbach sehr schon hervor. Der Anstieg der ersten zwei Jahre stimmt im
groflen und ganzen auch mit der Zunahme des Herzens iiberein, ist aber steiler
als dieser. Er stimmt ferner gut mit dem Lingenwachstum des Kérpers iiberein.

Als dritter Hauptab-
schnitt ist der Anstieg
zwischen 13 und 16 Jahren
in der Periode der Ge-
schlechtsreife zu verzeichnen
(Gundobin). Ob man auf
der Kurve Abb. 381 in dem
im  11. Jahre Dbeginnenden
Anstieg schon einen Beginn
des Reifeanstiegs erblicken
darf, erscheint zweifelhaft.

Die an der Lunge gut
unterscheidbaren Hauptab-
schnitte des Wachstums

Abb. 381. Wachstum (Gewichtszunahme) der rechten liefen sich auch an "den

und linken Lunge bis zum 11. Jahre. Oben Zunahme Bronc}.len und der Luftrohre

der Korperlinge. Unten Wachstum (Gewichtszunahme) des Kindes, wenn auch oft

des Herzens. Mit verdnderter Zusammenstellung nach weniger deutlich, erkennen
Coppoletta und Wolbach. (S. 587)

Gundobin unterscheidet 2 Perioden stirkeren Wachstums, von denen er
die erste mit den 3 ersten Lebensmonaten endigen laft.

Auf Grund von Weseners Bestimmungen der Raumgréfle (des anatomischen
Volumens) der Lunge ergibt sich nach obenstehender Ubersicht folgender Ver-
lauf. Am Ende des 1. Lebensjahres haben die Lungen um wenigstens das Drei-
fache ihres Anfangsvolumens nach erfolgter Luftfilllung zugenommen (von 64
auf etwa 210). Das bedeutendste Wachstum liegt schon in den ersten 3 Monaten,
in denen die Raumzunahme nicht ganz das Doppelte betrigt (von 64 auf etwa 110).
Die restliche Zunahme des 1. Jahres verteilt sich auf die dreifache Zeit. Nach
dem 1. Lebensjahre folgt eine miBigere Zunahme bis etwa zum 4. Jahre und
darauf eine geringe Zunahme bis zum Beginn der Reife. In der Reifezeit nimmt
die Zunahme der Raumgrsfie einen zweiten starken Aufschwung.

Die Zahlen fiir die RaumgrsBe nach Aeby lassen einen Abschnitt stérkeren
Wachstums in der zweiten Hailfte des 1. Lebensjahres und einen zweiten in der
Pubertit erkennen. Zahlenmé#Big hat sich nach Aeby die Lunge am Schlufl
des 1. Lebensjahres auf etwa den vierfachen Umfang von dem des Neugeborenen
vergrofert, und bis zum 8. Jahre auf das Achtfache. Weiterhin schreitet sie bis
zum Reifebeginn nur bis zum Zehnfachen der anfinglichen Raumgréfie fort.
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In der Reife selbst erreicht sie dann den zwanzigfachen Wert des Neugeborenen
und verdoppelt sich ungefihr gegeniiber dem Reifebeginn.

Abweichend von den Ermittlungen nach dem Gewicht und den der Raum-
grofe nach Wesener sind nach Aeby die geringen Fortschritte in den ersten
auf die Geburt folgenden Monaten, wiahrend gerade die ersten 3 Monate nach
den anderen Untersuchern den stérksten Anstieg des Wachstums erkennen lassen.
Es liegen aber nur sehr wenig Zahlen fiir das 1. Lebensjahr vor und sie zeigen
bis auf eine niedrige Varianten. — Die RaumgréBenzunahme am Ende des
1. Lebensjahres betragt nach Aeby das Vierfache, nach Wesener das Dreifache.

Engel wie Zeltner geben abgerundete Zahlen nach Aeby und nach Wesener.

Fiir das ganze Kindesalter vom Neugeborenen mit luftgefiillter Lunge bis
zum 15jihrigen steigt nach Wesener die Zunahme von 64 auf 771 ccm, nach
Aeby von 67 auf 663.

Das Verhalten der RaumgroBe (stirkster Anstieg) in den ersten 3 Monaten
deckt sich mit den Ergebnissen auf Grund der Gewichtsbestimmungen. Der
gesamte erste steile Anstieg liegt fiir das Gewicht im 1. und 2. Jahre, womit
sich das obige Frgebnis nach der Raumgréfe nicht ganz deckt. Das langere
Nachlassen des Wachstums bis zum Reifebeginn ergibt sich auch fiir das Ge-
wicht (Tabelle 153 u. 154), die oberen Grenzen dieses Abschnittes kénnen auf
Ubereinstimmung nach den beiden Methoden auf Grund der vorliegenden Be-
stimmungen nicht genau gepriift werden. Unter anderem reichen die Gewichts-
bestimmungen von Coppoletta und Wolbach nur bis zum 11. Jahre. Der
Reifeanstieg ergibt sich nach dem Volumen ebenso wie nach dem Gewicht
(Tabelle 157).

Rechte und linke Lunge, Lungenlappen, Lungenspitze.

Es ist die Frage aufgeworfen worden, ob beide Lungen gleichmaBig zunehmen
oder nicht. Der RaumgrsBe nach ist die linke Lunge auch beim Neugeborenen
und Kinde kleiner als die rechte (Abb. 365), und zwar etwa um 1/, (Engel).
Engel gibt fiir das Alter von 1—18 Monaten im ganzen 5 Zahlen an, deren
UnregelmiBigkeit keinen Aufschlufl
iiber eine Anderung dieses Verhilt- Tabelle 158. Zahlen zur RaumgréBe der
nisses mit dem Alter beim Kinde rechten und linken Lunge nach Engel

gestattet. " Differenz in Anteilen
Zufolge der Angaben Aebys und Alter Raumgrofe der Techten Lunge
nach Gundobin wachsen beide e | rechts | links absolut ‘ prozentisch
Lungen gleichmiBig und ihr Ge- 926
wichtsverhiltnis bleibt konstant. é gg } ig 1‘; 151
Nach &lterer Ansicht von Vierordt 1 1 60 45 15 | 25.0
sollte das Wachstum der rechten 8 ‘ 112 79 33 | 295
Lunge verhiltnismiBig hinter dem 18 || 250 | 210 40 16,0

der linken zuriickbleiben. Nur im

Alter von der Geburt bis zu 3 Monaten erweist sich nach Gundobin die rechte
Lunge relativ schwerer als die linke. Nach den Zahlen von Coppoletta und
Wolbach ergibt sich kein Zuriickbleiben der linken Lunge.

Das anteilige Gewicht (am Korper, meist relatives Gewicht genannt) bleibt
im Kindesalter konstant und betrigt 1/,, bis 1/;, des Korpergewichts (Gundo-
bin). Wenn Gundobin daran die Annahme anschlieft, dal das Wachstum
der Lunge sich gleichméfig, ebenso wie das des ganzen Korpers vollzieht, so
ist zu bemerken, daB diese Zahlen dem anteiligen Gewicht doch noch eine
gewisse merkliche Schwankungsbreite gestatten. Das Bezugsgewicht der Lungen
auf Korperlinge veriandert sich jedenfalls nicht unerheblich zwischen 2 und

Handbuch der Anatomie des Kindes. I. 39
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11 Jahren, wie die Vergleichung der Lungenkurven mit der Lingenwachstums-
kurve erweist.

Die GroéBenverhiltnisse der einzelnen Lappen zueinander indern sich wih-
rend des Kindesalters erheblich. Abb. 365.

Beim Neugeborenen ist nach Gundobin links der Unterlappen erheblich
groBer als der Oberlappen, wiahrend beide Lappen beim Erwachsenen gewdhn-
lich einander gleich sind.

Auch rechts ist der Unterlappen beim Neugeborenen grofler als der Ober-
lappen. Der Mittellappen steht an GroBe dem Oberlappen wenig nach. Daher
macht der Unterlappen fast die Hélfte der ganzen Lunge aus. Die Besonderheiten
gleichen sich schon zu Ende des 1. Lebensjahres aus (Aeby, Gundobin, Engel).

Von besonderen Teilen der Lunge beriihre ich noch die Lungenspitze und
ihre Lage. Sie ist nach Arbeiten aus letzter Zeit bei Kindern und Erwachsenen
anders gelagert, als noch vor einigen Jahren angenommen wurde. Nach bis-
heriger Darstellung tiberragt sie beim Saugling nicht den Brustbeinansatz der
ersten Rippe. Im 3. Jahre reicht sie tiber die obere Brustéffnung hinaus. Im
ibrigen liegt sie beim #lteren Kinde ungefihr in Hohe der dorsalen Teile der
ersten Rippe (Gréaper, dies. Handb. I).

Fiir dltere Kinder diirfte von der rontgenologischen Lageschilderung von
Boénniger auszugehen sein. Die Untersuchungen beziehen sich auf dltere Kinder
und auf Jugendliche bis Anfang der 20er Jahre. Man ist daher wohl berechtigt,
die Beschreibung fiir den Zustand am Ende der Kindheit und der Reifung als
giiltig anzusehen. Bénniger bezieht sich unmittelbar auf die Pleurakuppel,
aullerdem aber auch auf die Lungenspitze. Wenn beides auch natiirlich nicht
identisch ist, so darf man doch wohl bei einer Lageschilderung die Pleurakuppel
der Oberfliche der Lungenspitze ohne merklichen Fehler gleichsetzen.

Danach liegt die Wo6lbung der Pleurakuppel nicht wie bisher angenommen
(Hyrtl, Kopsch, Spalteholz, Corning, van Nooten u. a. fiir Erwachsene)
in der oberen Brustéffnung, und auch nicht etwa in Hohe der Oberkante der
dorsalen Teile der ersten Rippe, sondern nicht selten unterhalb des hinteren Teiles
der zweiten Rippe und riickwiirts, also dorsal, voneinerdurch denhinteren Abschnitt
der ersten Rippe gelegten frontalen Ebene. Eine an der unersffneten Leiche am
vorderen Rande des hinteren Teiles der ersten Rippe und etwa am Ubergang des
Halses der ersten Rippe parallel zur Kérperachse eingestochene Nadel trifft die
Lunge stets erheblich unterhalb und vor der Lungenspitze (Bénniger). Die Be-
grenzung der Lungenspitze im Rontgenbilde kann die einfache Kuppelform zeigen
oder auch doppelbogenférmig sein, wobei die Bégen sich zum Teil iiberschneiden.

Meistens liegt die normale Pleurakuppel im Schatten der zweiten Rippe, zu-
weilen oberhalb, zuweilen unterhalb der zweiten Rippe. Selten reicht sie bis an
die erste Rippe oder geht iiber den unteren Rand der ersten Rippe hinaus.
Relativ hédufig reicht sie nicht bis zur zweiten Rippe hinauf. Dann erscheint
die Kuppel als sog. Begleitschatten der zweiten Rippe (Albers-Schénberg).

Erste und zweite Rippe kénnen sich auf dem Bilde soweit decken, dafl der
untere Rand der zweiten Rippe nicht weit vom unteren Rand der ersten ent-
fernt ist. Bis an das Kopfchen der ersten Rippe reicht die Pleura niemals heran.
Dazwischen liegt immer eine verschieden starke, aber niemals fehlende Fett-
schicht. In geringerem Grade ist es eben so bei der zweiten Rippe. Auch das
dritte Rippenképfchen ist nicht direkt von der Pleura iiberzogen. S. Anmerkung.

Anmerkung. Wegen des sogenannten Lobus venae azygos vermag ich nur auf einige

neuere Schriften zu verweisen: Debré et M. Mignon, Miiller u. Weber, Nelson
and Simon, Orosz. Hier weitere Schriften. — Schriften zur Lungenspitze s. Bénniger.
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Nagch élterer, noch in neueren mafigebenden Darstellungen (Brock, Engel)
vertretener Ansicht ist der Bronchialbaum bis in die Endabschnitte zur Zeit
der Geburt fertig ausgebildet (Kélliker, His, Aeby u.a.). Auch die Lungen-
blaschen (Alveolen) sind schon alle in der oben angegebenen Anzahl vorhanden.
Hochstens kann sich ihre Anzahl im spéiteren Leben nach Magendie (zit.
nach Gundobin) verringern. Allenfalls kommt eine geringe Anzahl von Alveolen
nach der Geburt hinzu, die an der Wand der respiratorischen Alveolen ent-
stehen (Scammon). Das Wachs-
tum wihrend der Kindheit be- Tabelle 159. Zunahme der Durchmesser der
ruht also danach nur auf dem Alveolen nach Rossignol (1846).
Wachstum der vorhandenen Bron-

| Mittlerer Durchmesser

chen und allméhlicher Erweiterung Alter der Alveolen
und VergroBerung der Alveolen, | mm .
deren Zghl bgim Erwachsenen die-  Neugeborene, die nur einige
selbe bleibt wie beim Neugeborenen. Stunden geatmet hatten 0,05
Uber ihre GroBenzunahme wih- — 1—1'/;Jahre. . . . . . 0,10
rend der Kindheit und spéter 3—4 moo 0,12

56 ., . ... .. 0,14
geben nebenstehende Zahlen nach 19315 . . . . . . 0.17
Rossignol Auskunft, die an auf- 18—20 ,, . .. ... 0,20
geblasenen und getrockneten Lun- 25—40 ,, . . . . .. 0,20—0,25

gen ermittelt sind.

Nach dieser Ubersicht sind also die Alveolen eines jugendlichen Erwachsenen
im Durchmesser etwa viermal so groB als die des Neugeborenen.

Broman machte zuerst darauf aufmerksam, daB z. B. die rechte Lunge
eines jugendlichen Erwachsenen nur etwa doppelt so grole Alveolen hitte als
die eines 3tigigen Kindes, wihrend sie etwa viermal so lang war. Es miissen
also nach der Geburt dauernd neue Alveolen gebildet werden. Friichte aus dem
Anfang der zweiten Halfte der Schwangerschaft besitzen nach Broman noch
kein aus Alveolen gebildetes Lungenparenchym. Ihre aufblasbaren, bis zur
Lungenoberfliche reichenden vorliufigen derzeitigen Endverzweigungen sind er-
weiterte Bronchuli, die im Begriff sind, sich weiter zu verzweigen. Friithgeburten
aus diesem Alter, die am Leben bleiben, diirften also ihr ganzes atmendes Lungen-
parenchym erst nach der Geburt entstehen lassen!). Anfangs atmen sie mit ihren
Bronchulen, wie es die Beuteljungen von Echidna und Opossum regelmiBig tun
(Broman), (Abb. 382 u. 383.)

Die Alveolen wachsen nicht als Seitenzweige der letzten Bronchulen aktiv
aus, ihre Entstehung erfolgt durch Gewebsumbau (Differenzierung) an um-
schriebenen, hierfiir durch die Wandbeschaffenheit schon vorbereiteten Stellen?).
Bei der Verstirkung der Wand werden diese Stellen ausgespart. Der entstehende
Wandbelag durch Muskelzellen bleibt hier nach Broman aus. Er umgeht die
Alveolen, wie es auf Abb. 390 nach Baltisberger veranschaulicht werden kann.
Hier bedarf jedoch die Darstellung Bromans noch einer Erginzung. Denn
auch das elastische Gewebe ist bei der Abgrenzung der gleichen Felder beteiligt,
wie man im Ergebnis an den Septa interalveolaria erkennt. Ferner folgt Broman

1) Bender sieht jedoch in den Bromanschen Priparaten Kunstprodukte mit teils

emphysematisch aufgetriebenen Endabschnitten, teils danebenliegendem atelektatischem
Parenchym.

2) Man darf sie also nicht als Adenomeren oder Pneumonomeren auffassen. Nach Bender
sind die Alveolen jedoch gewebliche Einheiten (Pneumonomeren), die sich physiologisch aus-
differenzieren, entsprechen also den wechselnden Scheitelknospen bei der Bildung des Bron-
chalbaumes, die ihrerseits Adenomeren im Sinne M. Heidenhains sind. Bezieht sich auf
Friichte bis zum Neugeborenen.

39*
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einer rein mechanischen Lungenblischenbildungstheorie. Bei der ersten Ein-
atmung treibt nach thm der Luftdruck die schwachen Stellen buchtig vor. Die
Alveole in ihrer halbkugeligen Form entsteht nach ihm erst beim Neugeborenen
durch die Atmung. Die Annahme der endgiiltigen halbkugeligen Form erst bei
der Luftfiillung ist gewil zutreffend und ich méchte sie iibernehmen. Die Bliaschen
sind aber, wie die Forschungen der folgenden 1!/, Jahrzehnte gezeigt haben,
schon in den letzten Fruchtmonaten vorgebildet und nur noch sozusagen zu-
sammengefaltet. Niheres S. 578. Wenn man in diesem Punkte Broman heute
nicht mebr folgen kann, so bildet dagegen seine Auffassung der Umbildung und
Neubildung des respiratorischen Parenchyms wahrend der Kindheit einen Wende-

Abb. 382. Metallkorrosion von den feinsten Bronchalzweigen eines etwa 11 Jahre alten
Kindes. 9mal vergréBert. Nach Broman.

punkt in der Erforschung des Lungenwachstums. Heiss (1936) nennt es un-
bestritten, da der Erwachsene mehr Alveolen hat als der Neugeborene.

Die Alveolengiinge sind beim Erwachsenen nicht linger als beim Neugeborenen.
Nach der Geburt entstehen dauernd neue Alveolenginge und Alveolensickchen.
Dieser Vorgang ist noch an einem Metallausgu3 der feinsten Bronchalverzwei-
gungen eines etwa 11 Jahre alten Kindes (Abb. 382) zu erkennen. An Neu-
geborenen kann man 18—19 Verzweigungsgenerationen einschlieBlich der mit
Alveolen besetzten, zihlen, an Erwachsenen ebensoviel ohne diese. Die fritheren
Alveolenginge werden unter Kaliberzunahme durch gleichzeitige durchgehende
Wandsvertéirkung zu Bronchulen. Als Zwischenstufe entstehen, wenn einige
Alveolenbezirke noch nicht von Muskelschichten iiberdeckt sind, Bronchuli
respiratoriil). Folgen in der Endverzweigung einer Kinderlunge 2—3 sich ver-

1) Heiss glaubt jedoch (1936) im Gegensatz zu Broman nachweisen zu konnen,
daB an den in die Linge wachsenden Bronchuli terminales sekundér alveoldre Ausbuch-
tungen entstehen und daf ,,die Enden des Bronchalsystemes teilweise gewissermallen
alveolisiert und in das alveoldre Parenchym einbezogen werden<.
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zweigende respiratorische Bronchulengenerationen aufeinander, so besitzt immer
der dlteste Gang die niedrigsten Alveolen. Die zuerst gebildeten Alveolen ver-
schwinden also wieder. Bronchuli respiratorii sind beim Neugeborenen selten.

Neue Génge und neue Séckchen entstehen nach Broman vor allem durch
zentrifugales Auswachsen neuer Sprossen, jedoch hélt er auch Aufspaltung nach
Art der Heidenhainschen Adenomeren fiir moglich.

Auch nach den Ergebnissen von Willson ist der Luftréhrenbaum des Er-
wachsenen nicht das vergroerte Abbild des Luftréhrenbaumes des neugeborenen
Kindes. Vergleicht man das Verhalten entsprechender
Bronchulen bei Frithgeburten von 6!/, Monaten mit
denen eines Kindes von 13 Jahren, so ergibt sich ein
solcher Unterschied in der Mannigfaltigkeit der Ver-
zweigung, dafl die Annahme einer Weiterentwicklung
nach der Geburt begriindet erscheint, und zwar unter
Bildung neuer Zweige des Bronchialbaumes im Acinus
des Neugeborenen. Hierfiir kommen nach Willson
zentrifugale Prozesse in Frage (Abb. 384).

Mit der Annahme der Bildung neuer Bronchal-
baumverzweigungen stimmt das Verhalten des Binde-
gewebes tiberein. In der Lunge von Frithgeburten von
61/, Monaten liegt zwischen den lufthaltigen Réumen
eine grofere Menge Bindegewebe, als man auf irgend-
einem Stadium nach der Geburt findet. Ebenso findet
man im allgemeinen in der Lunge eines 5 Tage alten
Kindes zwischen den Luftrdumen (air spaces) eine
groBere Ansammlung von Bindegewebe als auf spiteren
Stadien.

Entgegen den Erwartungen weisen nach Willson
Schnitte, die bei gleicher VergroBerung gezeichnet
wurden, bei Kindern von 7 und weniger Jahren ein
groBblasigeres Aussehen auf als mit 14 Jahren. Die
Luftriume sind bei den jiingeren Kindern gerdumiger.

Abb. 383. Schnitt durch
die Lunge eines etwa
30 cm langen mensch-
lichen Fetus, der 3 Tage

Es kann nach ihm kein Zufall sein, daBl trotz Ab-
weichungen untereinander alle Lungen vom Siugling
bis zum 7 Jahre alten Kinde groBblasiger auf den
Schnitten erscheinen als die Lungen des 13jdhrigen.
Wenn ferner die Luftriume bei Kindern von 7 Jahren
in den meisten Fillen groBere Ausmafe aufweisen und
immer verhiltnismaBig weiter sind als mit 13 Jahren,

lang gelebt hatte. 1= Zu-

fithrender Bronchulus,

2 = blasenformig aufge-
triebener Endzweig.

3 = blasenférmige End-
zweige mit beginnender
weiterer Verzweigung.
Etwa 34fach. Nach
Broman.

so miissen von diesen Riaumen kleinere abgeteilt worden
sein. Das geschieht durch Einwirtsfaltung der Wande. Neue Alveolen bilden
sich, und zwar durch zentripetale Prozesse (Willson). (Abb. 384.

Wo die Grenze fiir die Weiterentwicklung nach der Geburt anzusetzen ist,
4Bt sich noch nicht sicher sagen. Sie muB zwischen 7 und 13 Jahren liegen.
Jedenfalls ist die Lunge eines Erwachsenen nicht mannigfaltiger zusammen-
gesetzt als die eines Kindes in diesem Alter.

Hier treten erst wenige Jahre zuriickliegende Ergebnisse von Strukow in
die Liicke ein. Er bildet, dhnlich wie Broman, einkammerige Sacculi mit spér-
lichen Alveolen in der kindlichen Entwicklungsperiode ab. Ferner beschreibt er
die Umwandlung knorpelloser Bronchuli. Thre Muskulatur und das peribronchale
Gewebe entwickelt sich stark bis zum 3. Jahre, dann wird die Muskelschicht
etwas diinn und der gewéhnliche Bau solcher Bronchuli ist nach dem 6. Jahre
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erreicht. Diese Vorginge bringt Strukow mit den Verschiebungen des Bronchen-
systems im Bromanschen Sinne in Verbindung. Endlich erginzt Strukow
die Willsonschen Altersangaben durch Aufstellung bestimmter Ausbau-
abschnitte (,,Differenzierungsperioden‘). Der erste Abschnitt reicht von der
Geburt bis zum 2. Jahre. Thn kennzeichnet das Vorherrschen einkammeriger

Abb. 384a—h. Lungenschnitte von Frithgeburten, Kindern und Erwachsenen. Sie stellen

die lufthaltigen Réume bei gleicher Vergréferung dar. — a) Frithgeburt von 6!/, Monaten,

5 Tage alt, b) 5 Tage alter normaler Séugling, c¢) 5 Monate alter Siugling, d) 11 Monate

altes Kind, e) 3!/, Jahre altes Kind, f) 7 Jahre altes Kind, g) 13 Jahre altes Kind, h) Er-
wachsener. Etwa 66fach. Nach Willson.

Sacculi mit Muskelschicht in ihrer Wand und Alveolarginge mit glatten Winden.
Der zweite Abschnitt reicht etwa vom 2.—4. Lebensjahre. Die Grenzen sind an
zwei Stellen verschieden angegeben. In diese Zeit fallt hauptsichlich eine starke
Entwicklung der knorpellosen muskuliren Bronchen sowie des peribronchalen
und des darin eingeschlossenen lymphoiden Gewebes. Der dritte Abschnitt zeigt
bei 6—7 Jahre alten Kindern auch noch einkammerige, aber schon muskelfreie
Sackchen, im iibrigen aber schon im wesentlichen den Acinusbau des Erwachsenen.



Alveolen, Weiterentwicklung und Bau der Lunge beim Kinde. 615

Der vierte Abschnitt ist eine reine Wachstumsperiode und reicht bis zum 12. Jahre.
Der Grad des Ausbaues der einzelnen Génge entspricht dem Erwachsenen.

Ich habe die Begriindung der Ansichten in dieser wichtigen Frage auch durch
die Wiedergabe der Abbildungen, auf welche die Verfasser sich stiitzen, ver-
deutlicht. Fixr die Folge
konnten nochmalige Mes-
sungen und Zihlungen
der Zweigfolgen die Fest-
stellung der Anzahl der
Acini innerhalb des ein-
zelnen Léppchens nebst
threr Zusammensetzung
und, wenn moglich, Kor-
rosionspriparate und Re-
konstruktionen wesent-
lich zur Beseitigung von
Zweifeln beitragen. Es ist
leider nicht moglich, dies
innerhalb der zeitlichen
und riaumlichen Begren-
zung eines Handbuch-
beitrages durchzufihren.
— Zum Schluf§ gebe ich
einwandfreie Lichtbilder
aus der Lunge eines élte-
ren Sauglings und eines
Erwachsenen wieder, wo- ag ay
zu mir die Praparate von Abb. 385.

Ea A

b, b, b
Abb. 386.
Abb. 385 und 386. Ubersichtsschnitte durch Lungen. Abb. 385: Lunge eines alteren

Sauglings, Abb. 386: Lunge eines Erwachsenen. a, und Abb. 386 b fast 10mal vergroBert,
alle iibrigen Abbildungen fast 5mal. Lichtbilder. Nach Préparaten von Loeschcke.

Herrn Professor Loeschcke freundlichst zur Verfigung gestellt wurden. Sie
zeigen weit kleinere Alveolen und Sickchen beim Siugling, was von Willsons
Bildern abweicht (Abb. 385 u. 386).

Die Lippchenfelder des Neugeborenen sind kleiner als die des Erwachsenen
(Abb. 387). Die Durchmesserzahlen von Rauber-Kopsch, 5—12 mm fir die
Erwachsenen, sind von denen von Broman, 4,5—9 mm bei der Geburtsreife,
nicht unbetrichtlich verschieden.
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Man sieht ferner innerhalb eines Lappchenfeldes des Neugeborenen unvoll-
kommen durchgehende oder nur etwa eben beginnende Scheidewénde, und zwar
wie mir scheint, in gréflerer Anzahl und in mehr Léppchen, als beim Erwachsenen
(Abb. 387).

Nach Flichenzeichnungen von einer ausgetragenen Totgeburt (Neugeborene
mit entfalteten Lungen standen mir nicht zur Verfiigung) sind die Lédppchen-
felder des Erwachsenen linear fast doppelt so grofi wie beim Neugeborenen vor

der Atmung. Ferner hat Herr Dr. Kiesselbach
fiir diesen Beitrag entsprechende Flichen an der
Totgeburt und am Erwachsenen ausgezéhlt und
folgende Werte gefunden: Links fiir die hintere
Flache des Oberlappens
132 Felder bei der Tot-
geburt und 458 beim
Erwachsenen; die ent-
sprechenden Werte links
fiir die untere Flache
des Unterlappens sind
117 und 316, links fiir
die vordere Fliche des
Oberlappens 170 wund
409, und schliellich
rechts fir die untere
Flidche des Unterlappens

BN 193 und 552. In runden

_ \ Zahlen ergibt sich dar-
7/ aus fir die Lungen-
vl \ oberfliche eine Verdrei-

fachung der Lungen-
felder oder wenigstens
eine Vermehrung auf
b dasanderthalbfache. Die

Abb. 387 A—D. Lippchenfelderung der Lunge des Neuge- einfachste Erklirung da-
borenen vor der Atmung und des Erwachsenen. B)und D)  fiir ist die Annahme der
Neugeborener, A) und C) Erwachsener. B) und A) sind V. h der Li
méglichst genau entsprechende Teile von der Mitte der ermebrung der Lapp-
Vorderfliche des Mittellappens und reichen vom oberen bis chenbronchen auf das
zum unteren Rande des Lappens. C)und D) sind ebenfalls 21/, 3fache der Anzahl
entsprechende Teile von der Vorderfliche des rechten Ober-  1,0ipy, Neugeborenen und
lappens im oberen Drittel. Die rein bindegewebigen Scheide- die d hérige Sond
winde sind grau, das abgelagerte Pigment tiefschwarz. le dazugehorige Sonde-

1/, der nat. Grofe. rungihrerVerzweigungs-

gebiete. Beweisen kann
man den Vorgang freilich auf diese Weise nicht. Es wiirden dann im Sinne
Bromans Bronchuli zu Léppchenbronchen werden miissen.

Je nachdem die obigen Entwicklungsstufen ihren gewdhnlichen Ablauf
nehmen oder zu verschiedenen Zeiten gehemmt werden, unterscheidet Strukow
den normalen, den puerilen und den teilweise infantilen Strukturtyp. Die beiden
letzten gehoren natiirlich der Pathologie an. Solche Typen bringen Strukow
und Stefko mit verschiedenen Formen von Lungenentziindung in Verbindung.
(Vgl. S. 565.)

Baulich sei hier noch bemerkt,daf3 Kinder weite Bronchen haben (Loeschcke,
Strukow). Ferner haben die intrapulmonalen Bronchen der Kinderlunge diinne
Winde mit wenig Driisen (Thaysen nach Strukow). In der Kinderlunge be-
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steht eine groBere Weite des rechten Bronchus und ein geraderer Weg von der
Luftrohre in die Hauptbronchen als spiter (Strukow).

Das interlobulire Bindegewebe, die Léppchenscheidewinde (Septen) und das Binde-
gewebe zwischen den Alveolengéngen und -sickchen ist beim Kinde reichlicher als spater
und tritt mit zunehmender Veréstelung zuriick. Seine anteilige Abnahme geht aber mit
einer Ausbildung neuer Septen, also einer anderen Verteilung des Gewebes einher.

Die Bedeutung der neueren Auffassung von der Weiterentwicklung der Lunge
wihrend der ganzen Kindheit liegt auf der Hand. Die Lunge erhilt damit
eine ausgedehnte Grundlage und Bereitschaft fiir Leistungsanpassungen (funk-
tionelle Anpassung). Fiir atmendes Gewebe, das durch Erkrankungen verloren-
gegangen war, bietet sich KErsatz durch kompensatorisches Emphysem beim
Erwachsenen. Die kindliche Lunge bietet wie Lungen junger Kaninchen (Tie-
mann) die Bildungsméglichkeit neuer Alveolen.

Nach Substanzverlust durch Erkrankungen wird vor allem die Regeneration
einen Ersatz schaffen. Von der Regeneration der Alveolarauskleidung gibt bei-
spielsweise Abb. 394 eine Vorstellung.

Die Schriften und Ansichten iiber das Vorkommen von Poren in den Alveolen-
zwischenwinden bei Tieren und Menschen sind bei Josselyn zusammengestellt.
Von den neuesten Berichtern sehen sie Ogawa (Tiere) und Seemann als normal
vorkommende Bildungen an. Die Poren finden sich nach Josselyn bei jungen
Tieren spérlich, bei ilteren zahlreicher. Sie verdanken ihr Dasein nach ihm den
téaglichen Schidigungen. Bei Kindern erkennt man sie in pneumonischen Lungen
an den hindurchziehenden Fibrinfiden.

BlutgefiBe, Lymphgefife, Lymphknoten.

Fetale Lungenschlagadern und -venen sind typisch verschieden. Nach der Geburt
wird der Schlagaderbau den Venen infolge des niederen Blutdrucks und der beide tref-
fenden Atmungsdruckschwankung édhnlich (Linser). Nach Gundobin ist das Lungen-
capillarsystem beim Saugling gut, die groBen Gefifle schwach entwickelt.

Fiir die klinisch so wichtigen Lymphknoten der Lunge ist in der Hauptsache
auf die Literatur und fiir ihre Darstellung vom Standpunkt der Roéntgenologie
auf Griavinghoff (Bd. I, S. 455) hinzuweisen. Eine systematische Darstellung,
die im allgemeinen mit einer Darstellung fiir den Erwachsenen sich decken
wiirde, kann in dem fiir das Handbuch giiltigen Rahmen nicht gegeben werden.
Es sei daher nur das fiir die Kinderheilkunde Wichtigste hervorgehoben und im
iibrigen neben Grivinghoff auf die folgenden Schriften verwiesen: Sukienni-
kow, P. Bartels, A. Schwartz, Most, Poupardin, Rouviére, Stephan
Engel, R. Steinert (9 topographische Einzelabbildungen), Soccorso Tecce.

Der Lage nach stehen die bronchalen Lymphknoten in der Hauptsache
[Engel, Beitzkel)], jedoch nicht unbedingt (Steinert, Loéschcke), zu den
Lungenschlagaderisten in néherer Beziehung als zu den Bronchen. Die éltere
Darstellung ihrer ausschlieBlichen Angliederung an den Bronchalbaum (Sukien-
nikow) ist daher aufzugeben. Nur die Ln. tracheobronchales und die Ln. bifur-
cationis liegen unbestreitbar der Luftrohre und den beiden Bronchen an.

Die in Betracht kommenden Gruppen sind nach Plattenrekonstruktion und
nach Priparation von Siuglingslungen auf dem Engelschen Schema Abb.. 388
dargestellt. Die (A4) Ln. tracheobronchiales sind als Ln. tracheobronchiales
craniales (dextrae et sinistrae) und als Ln. tracheobronchiales caudales (B)
(= Lgl. bifurcationis) zu bezeichnen unter Beriicksichtigung der neuen N.A.
Die Ln. tr.br. (craniales N.A.) dextrae sind ohne weiteres verstiandlich 2).

1) Beitzke siche bei Steinert. ) ) ]
2) Die eigentlichen Ln. tracheobr. cran. sinistrae sind in Abb. 388 nicht eingezeichnet. —
N.A. = Nomina anatomica 1936.



618 G. Wetzel: Die Luftrohre und die Lungen des Kindes.

Die Ln. tracheobronchiales (craniales N.A.) sinistrae sind nach den Priapara-
tionen an Siuglingen (Engel) nur als eine kleine Gruppe wirklich im tracheo-
bronchalen Winkel zu suchen. Die beiden anderen zugehérigen Untergruppen
liegen als (C) Ln. Aortae auf diesem Gefdfi und als (D) Ln. ductus Botalli

Ln. hilar. ant. (Engel) (E,) (= bronchopulmonales)

I

Ln. hilares post. sive interlobares Engel (E.)
(= Ln. bronchopulmonales)

I

Abb. 388. Lageschema der Lymphknoten nach
Sauglingspraparaten. I von vorn, II von hinten.
Nach Engel. — Die groBlen Buchstaben ver-
weisen auf den Text. Wegen der Ln. tracheobr.
craniales sinistrae siehe Text. Fir Lgl. ist

Ln. (N.A.) gesetzt.

auf dem arteriellen Gang
(Abb. 388I). Am besten ist
daher (Verfasser) die Be-
zeichnung (4) Ln. trach.-
bronch. sinistrae zwar in
einem engern Sinne auf die
kleine linke Gruppe zu be-
schrinken und den (C) Ln.
Aortae sowie den (D) Ln.
ductus Botalli ihren neuen
Namen zu lassen. Es emp-
fiehlt sich aber, alle drei
als Ln. tracheobronchales
craniales sinistrae zusam-
menzufassen. Die Ln. tr.br.
cran. sin. umfassen dann
3 Untergruppen: Ln. tr.br.
sin. sensu strictiori, Ln.

Aortae und Ln. ductus Botalli.
Die (£) bronchopulmonalen
Lymphknoten (Bartels, Sukien-
nikow und N.A.) will Engel durch
Hiluslymphknoten, (#;) Ln. hilares
ant. dext. et sinistrae und (%,) Ln.
hil. post. dextrae et sinistrae, er-
setzen. Die Ln. hil. posteriores (dex-
trae et sinistrae) werden aulerdem
als interlobares von Engel bezeich-
net. Da endlich, entsprechend den
Ln. pulmonales bei Bartels, noch
kleine und kleinste intrapulmonale,
peribronchale und perivasculdre
Lymphknotchen unterschieden wer-
den (z. B. bei Steinert), so sind
diese als (F) pulmonales (Bartels,
Engel) mit allen nicht zum Hilus
zu zéhlenden Knoten zusammenzu-
fassen (Verfasser). Die in Klammern
zugesetzten Buchstaben und Zahlen
sind zugleich auch auf den Abbil-
dungen zugesetzt. Unter den (/)
Ln. hil. post. hebt Engel noch be-

sonders hervor: einen Knoten rechts im Winkel zwischen Stamm- und eparte-
riellem Bronchus an der Hinterseite der Lungenschlagader und einen links, der
dem linken Hauptbronchus aufliegt und zugleich der Lungenschlagader an-
liegt (Abb. 3881 als (Zy) Ln. hil. post. supremus). Ich habe iiberall Lgl. = Ln.
(Lymphonodi der N.A.) gesetzt. Die deutsche Bezeichnung Lymphknoten ver-
wende ich seit 1914 (Lehrbuch A. f. Zahnirzte) schon ausschlieBlich.
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Wegen der Lymphgefille und des lymphoiden Gewebes in der Lunge ist
u. a. auf die Werke von Bartels und Most, sowie auf S. Tecce 1932 zu ver-
weisen, wo sich weitere Schriften finden.

Die nicht verinderten Lymphknoten des Bronchalbaumes und der Lunge von gewdhn-
licher GroBe verursachen zwar nach Gravinghoff keinen Schatten, doch scheint die
Kenntnis ihrer Lage zu den typischen Schattenbildern wichtig, die ich nach Engel angebe.

Die Bifurkationsknoten liegen bei jiingeren Kindern im Bereich der Wirbelsiule und des
Herzens und fallen somit in den tiefsten Mittelschatten. Bei élteren Kindern liegen sie in
der Region der groBen GefaBe innerhalb weniger tiefer Schattenbildung (Engel) (Abb. 389).

Die tracheobronchalen Knoten fallen bei jiingeren und noch mehr bei #lteren Kindern
in den Bereich des Schattenhalses, und zwar rechts nahe an seinen Rand. Links ist ihr
Gebiet weiter vom Schattenrande entfernt und befindet sich im Wirbelssulenschatten (Engel).
Man hat sie je nach dem Alter in der Hohe der 5.—6. Rippe rechts und der 6.—7. Rippe
links zu suchen (Engel).

Die Bronchopulmonalknoten. Hier liegen die Verhiltnisse fiir die réntgenographische
Diagnostik am giinstigsten, und zwar weniger fiir die linken als fiir die rechten broncho-
pulmonalen Knoten. Sie vergréBlern sich
vom Herzen weg und ragen dann in einen
von groBeren Bronchen und Gefaflen
freien Raum hinein. Die bronchopulmo-
nalen Lymphknoten liegen unmittelbar
am Hilus. Sie liegen in den Verzweigungs-

Abb. 389a und b. a) Sauglingstypus (links) und b) &lterer Kindertypus (rechts) des
Mittelschattens mit den Bronchialknoten. Rontgenskizze. Der Bronchialbaum nach-
traglich eingezeichnet. Nach Engel.

winkeln der Bronchaliste und auch der Lungenschlagadern. Die rechte Lungenpforte hat
man im Réntgenbilde nach Engel bei jingeren Kindern vom Ansatz der 5. Rippe, die
linke vom Ansatz der 6. Rippe abwirts zu suchen. Bei dlteren Kindern soll man eine Rippe
tiefer gehen und den Hilus rechts vom Ansatz der 6., links vom Ansatz der 8. Rippe abwirts
suchen. Links fallen daher im Réntgenbilde auch €' und D der Abb. 3881 auf diesen Platz.

Um die Lage der Luftrohrengabelung (Bifurkatio) der beiden Bronchen und des Lungen-
hilus im Rontgenbilde be Kindern festlegen zu kénnen, kann man mit Engel 3 Typen
des kindlichen Mittelschattens unterscheiden. Sie richten sich wohl im ganzen, aber nicht
streng, nach dem Lebensalter. Trotzdem scheinen sie mir als Einfithrung in die Beurteilung
des Mittelschattens beim Kinde und seiner Verwendungen besonders geeignet. HKs sind:

I. Der Siuglingstypus mit breitem und weit kopfwirts reichenden Mittelschatten. Der
breite Herzschatten umfaBt mehr als die Hilfte des Mittelschattens. Die obere Grenze des
breiten Herzschattens entspricht dem unteren Rand des IV. Brustwirbelkorpers und der
Zwischenwirbelscheibe IV/V (Abb. 389a).

I1. Der Ubergangstypus bei Kindern jenseits des Stuglingsalters mit schlankerem Mittel-
schatten, wobei auf der linken Seite oberhalb des Ventrikelbogens eine zweite Vorwdlbung
sichtbar wird, die nach Engel der Lungenschlagader oder dem linken Vorhof entspricht.
Die Herzfliche umfafit schon jetzt wie auch beim folgenden III. Typus weniger als die Halfte
des Mittelschattens (rund 44—45%). Die obere Grenze des breiten Herzschattens ent-
spricht dem unteren Rand des V. oder VI. Brustwirbels.

IIL. Der iltere Kindertypus kann schon mit 4 Jahren auftreten und ist im wesentlichen
schon dem Typus der Erwachsenen éhnlich. Der Mittelschatten 1a8t links deutlich 3 Bdgen
erkennen. Der oberste entspricht dem Aortenbogen. Die Herzhthe umfaBt ebenfalls weniger
als die Halfte des Mittelschattens (rund 43%). Die obere Grenze des Herzschattens ent-
spricht der Mitte oder dem unteren Rande des VII. Brustwirbels (Abb.389b).
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Die 3 Formen, besser als Richtbilder zu bezeichnen, sind nach Engel nicht streng alters-
gebunden. Das Richtbild des Sduglings kann noch beim #lteren Kinde vorwiegen und das
Richtbild fir das dltere Kind kann schon beim jungen Spielkind angedeutet sein.

Die Lage der Luftrohrengabelung ist bei Gravinghoff I, S. 446/447 schon nach Engels
Réntgenbefunden kurz dargestellt. Ebenso fithrt Graper die Engelschen Zahlen I, S. 306,
die er als etwas auffillige Befunde bezeichnet, und I, S. 317 die Mehnertschen Zahlen an.

Eingehend ist die Lage der Luftrohrengabelung noch einmal bei der Luftrohre (S. 592)
in einer Ubersicht behandelt.

Glatte Muskeln, elastische Fasern, Fett, Regeneration, Elastizitiit.

Die glatte Muskulatur des Bronchalbaumes ist bei Siuglingen (bambini)
starker entwickelt als bei jungen Menschen von 15—35 Jahren (Luisada). Die
Alveolen sind, wie auch spéiter, frei von eigenen glatten Muskelfasern. Die hier
ausnahmsweise etwa wahrzunehmenden Fasern gehéren zu benachbarten Ge-
fiBen oder benachbarten feinsten Bronchen. Nach franzésischen Untersuchern
findet man in der ersten Kindheit mit einer gewissen Hiufigkeit glatte Muskel-

Abb. 390. Schema eines lings aufgeschnittenen und  Abb. 391. Querschnitt eines Alveolar-
aufgeklappten Alveolarganges. Die hellen Stellen  ganges, als Rosettenform erscheinend.
sind die Eingénge in die Alveolen. Die gestrichelten = 7—6 die Knopfe, d.h. die Querschnitte
Ziige sind die in den Alveolenscheidewénden gelege-  der Muskelfaserbiindel im Randbezirk
nen glatten Muskelfaserbiindel. Sie bildenim Quer- der Septa interalveolaria. Die Ent-
schnitt die Knépfe der Abb.391. —> weist auf die fernung vom 1. Knopf bis 4. Knopf
Lage eines entsprechenden etwaigen Querschnittes  betrigt 0,198 mm. Nach Baltis-
hin, wie z. B. Abb. 391. Nach Baltisberger. berger.

fasern in der Alveolenwand. Bis zu einem Jahre trifft man nach Baudrimont
hier noch verhéltnisméiBig zahlreiche glatte Muskelfasern und selbst diinne
Biindel an. Dagegen sind sie beim Erwachsenen duBerst selten und als embryo-
nische Reste anzusehen. Auch Vandendorpe bestéitigt ihr Fehlen in der
Alveolenwand.

In den Alveolengingen bilden auf Querschnitten die Alveolen eine rosetten-
férmige Figur. Wo die Alveolen dieser Rosetten zusammenstofien, bildet das
glatte Muskelfasernetz der eigentlichen Wandung, in dessen Maschen die Alveolen
liegen (Baltisberger), ovale Knospen oder Knopfe. Sie erscheinen natiir-
lich auch auf Langsschnitten. Diese Knospen (bottoni) sind beim Siugling nach
Luisada dicker als beim Erwachsenen, abgerundet und enthalten starke Muskel-
faserziige. Von ihnen gehen héufig Muskelzellen entweder einzeln oder zu zweien
oder dreien ab und in ein Alveolenseptum iiber (Abb. 390 u.391).

Fir den ganzen Bronchalbaum bis in seine feinsten Verzweigungen, das
interstitielle Gewebe und die Pleura, mul man sich vergegenwirtigen, daf eine
beim Kinde noch reichlichere Ausstattung mit glatten Muskelfasern (auBer den
genannten auch Vandendorpe) als beim Erwachsenen besteht. Sie wirken
regelnd auf Lange und Weite der Gangabschnitte ein, unterstiitzen das Zwischen-
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gewebe und die Pleura bei ihren Spannungs- und
Entspannungszustidnden und koénnen den Zugang zu
den Alveolen verengern. Die Lunge des Kindes ist
daher noch in héherem Grade ein contractiles Organ
als die des Erwachsenen und mit reicher entwickel-
tem funktionellem Gewebe versehen. Thre Kontrak-
tionen lassen sich nach Luisada auch am lebenden
Menschen elektrographisch aufzeichnen.

Bis zum 6. Fruchtmonat beschriankt sich die Aus-
bildung des elastischen Gewebes auf ein feines
subepithelisches Faserlager. Die vom Beginn des
7. Monats ab im Anschlufl an die Bronchuli termi-
nales sich bildenden Zweige des Lungenacinus (S. 580)
fithren ein elastisches Maschennetz, dessen weite
Maschen die Miindungen der spéteren Alveolen um-
geben oder, vielleicht besser gesagt, sie vorzeichnen.
Es besteht zur Zeit der Geburt nur ein feines elasti-
sches Netz, dessen schwicher firbbare Fasern erst
unvollkommen gereift sind. Sie verstirken und ver-
mehren sich rasch. Die elastische Faserausstattung
wird durch die mechanischen Faktoren der Atmung
in Anzahl und Wachstum unterstitzt. (Lenzi;
Linser; Dubreuil, Lacoste et Raymond.) Im
1. Lebensmonat nimmt das elastische Gewebe sehr
rasch zu (Linser, Teuffel) und geht weiterhin dem
Alter des Kindes parallel (Gundobin), jedoch mit
Betonung des 1. Lebensjahres (Teuffel). — Schon
nach 5 Wochen ist der Stand dem des Erwachsenen nach

Linser und Sudsuki nahe.

Die Ortlichkeit des Vorkommens des Fettes in der Lunge
und seine Menge in verschiedenen Lebenszeiten hat zur Erforschung
des Fettstoffwechsels in der Lunge besondere Bedeutung bekom-
men. Es muB} jedoch vorweg bemerkt werden, daf die von Roger
und Binet angenommene fettzerstérende Téatigkeit der Lunge
wenigstens als ein gesetzméaBiger Vorgang von groBerer Bedeutung
fiir den Fettstoffwechsel nach zahlreichen Untersuchern nicht
besteht (Markowitz und Mann, Cantoni, Caccuri, Hoppe.
Schriftennachweis bei Hoppe). Einschligige Befunde, die auch
ohne diese Theorie Bedeutung haben, sind hier zusammengestellt.

Kawamura und Yasaki weisen mit verbesserter Sudan-
farbung Fett in den Epithelien der Bronchulen und Alveolen,
Fettgranula in den Alveolarepithelien und Fetttropfchen oder
Fettgranula in den histiocytéren groBen mononucledren Zellen,
den desquamierten Alveolarepithelien und den Leukocyten in
den Alveolen, sowie deutliche Fiarbung im Interstitium und den
elastischen Fasern der Lunge nach. Sie geben jedoch keine Be-
sonderheiten fiir das Kindesalter an.

Der beim Neugeborenen hohe Fettgehalt sinkt beim
dlteren Siugling auf 10% der Trockensubstanz zuriick
und bleibt auf dieser Hohe. In einer Lunge, die noch
nicht geatmet hat, findet sich mehr Fett als nach dem
Einsetzen der Atmung (Quensel, Kanitz, Scammon).

Im iibrigen beruht die Fettspaltung nicht auf dem
Alveolarepithel, sondern geschieht in den Capillaren,
und es sind daran die Monocyten der Lunge beteiligt

(Aschoff und Chongyoung).
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Abb. 392. Gefrierschnitt aus
der Lunge eines 4 Monate
alten Kindes mit reichlichen
doppeltbrechenden Fettsub-
stanzen. Polarisiertes Licht.
500fach. Nach Quensel.

Abb.393. Normaler Spu-
tumschleim mit Zellen.
Unten eine grofle Spu-
tumzelle mit zahlreichen
(dunkel gezeichneten,im
Original roten) Fett-
tropfen. Im iibrigen
Zellen mit spérlichem
myelinférmigem hell ge-
kennzeichneten (im Ori-
ginal  gelben!) Fett.
Polynucledre Leukocy-
ten. Farbung Methylen-
blau-Cd + Sudan-Cd.
350fach. Nach
Quensel.
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Quensel findet in den Alveolen des lufthaltigen Lungenparenchyms teils
freiliegendes Fett, teils in Zellen eingeschlossenes. Die Fettsubstanzen sind als
Tropfchen und als Myelinformen nachzuweisen und sind isotrop, aber auch ofters
anisotrop. Bei Kindern vom Neugeborenen bis zum 6. Monat waren sie am zahl-
reichsten, fanden sich mehrmalsin erstaunlich groen Mengen, und zwar als doppelt-
brechende Substanzen, zum Teil auch isotrop (Abb. 392). Die fettbeladenen
Alveolarepithelien kénnen die Alveolen ganz ausfiillen. Weit spérlicher sind die
Fettsubstanzen in gesunden Lungen Erwachsener. Die fetthaltigen Zellen in den
Alveolen sind im iibrigen identisch mit den ,,groflen Sputumzellen** (Abb. 393).

Die freien Myelinmassen in
den Alveolen von Neugeborenen
entstehen (Szlavik) durch Zer-
fall von Alveolarepithelien. Die
nicht zerfallenen Zellen sind die
NischenzellenSeemanns(S.578).
Die Ursache der Verdnderungen
ist die Aspiration von Frucht-
wasser. Fruchtwasserbestandteile
sind ein fast regelméaBiger Be-
fund in Neugeborenenlungen. Das
Fruchtwasser fihrt in groflen
Mengen zu einer pneumonischen
Reizung (Szlavik, Hochheim,
Yamamoto).

Die Regenerationsfihig-
keit des Lungenepithels ist wohl
unbegrenzt, soweit noch Reste
der urspriinglichen Bekleidung in

Abb. 394. Regeneration des Alveolarepithels nach Ungeschidigtem Zustande vor-
Nitritvergiftung. In der Alveole pneumonisches handen sind. Von besonderer Be-
Exsudat, Fibrin qnd Leukopyten. .Auf den A'l- deutung ist die Wiederbildung
veolenwiinden beginnen einige Eﬂplthelzellpn die des Alveolarepithels. Als Beispiel
nackten bindegewebigen Wandflichen mit aus- N . . ..
gedehnten zarten Plasmaausbreitungen zu iiber- wihle ich seine Zerst6rung durch
kleiden. Rechts ausgesprochene Syncytienbildung. giftige Gase,dieja vonden Kampf-
Zellgrenzen sind nicht zu sehen. Nach Loeschcke. gasen der gegenwiirtigen Krieg-
fihrungihre besondere Bedeutung
erhilt. Die Abb. 394 zeigt eine Alveole mit Umgebung aus einer Lunge, in der
durch Nitrite das respiratorische Epithel in ausgedehntem Malle zerstért war.
Die Zellen haben mit weiten diinnen Plasmahéiutchen die bindegewebige Grund-
lage der Alveolen von neuem iiberkleidet. Die durch die Abbildung und Arbeiten
von Loeschcke und anderen belegte Regeneration ist vor allem von Bedeutung
fiir die Entstehung des respiratorischen Epithels um die Zeit der Geburt. —
Im Bronchialbaum und in der Trachea tritt nach diphtherischen und anderen
Zerstorungen des Epithels ebenfalls in ausgedehntem Umfange Regeneration ein.
Wegen der mit weitgehenden Regenerationen verbundenen Ausheilungen nach
tiefgehenden Zerstérungen von Lungengewebe mul} auf die Pathologie verwiesen
werden. — Zur Neubildung glatter Muskelzellen und elastischer Fasern vgl.
Tedeschi. — Neubildung, nicht Regeneration, von Lungenalveolen S. 611—617.

Was die Elastizitdt der Lunge im Kindesalter betrifft, so nimmt sie, ge-
prift an der Vollkommenheit der elastischen Nachdehnung, nach Tendeloo,
Hennemann und Metz bis zum 20. Jahre zu. Nach dem 25. bis 30. Jahre
nimmt sie allmédhlich ab.
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