Ein Beitrag

zur

topographischen Anatomie

der

Brust-, Bauch- und Beckenhéhle

des neugeborenen Kindes.

Inaugural-Dissertation
der
medicinischen Fakultit der Kaiser Wilhelms-Universitit Strasshurg

zur

Erlangung der Doctorwiirde

vorgelegt von

H. Mettenheimer,

prakt. Arzt.

Jena.
Gustav Fischer.




Gedruckt mit Genehmigung der medicinischen Fakultit der
Universitit Strassburg.

Referent: Prof. Dr. Schwalbe. i




Ein Beitrag zur topographischen Anatomie der
Brust-, Bauch- und Beckenhéhle des neugeborenen
Kindes.")

Von

H. Mettenheimer,
pract. Arat.

Trotz der grundlegenden Arbeiten fiber die Anatomie des Kindes-
alters von Husx® (la) und Symixarox (2a) sind bis in die jlingste
Zeit hinein (Barnaxtyxr 3a, Dwient and Roren 4) die topographisch-
anatomischen Verhiiltnisse der drei Korperhohlen speciell des neu-
geborenen Kindes beziiglich der Lage, Gestalt und Grissse der einzelnen
Organe an sich, ihrer Beziehungen zu einander und zu der Aussen-
wand des Korpers in manchen Punkten noch nicht zu einér vollkommenen
Klarheit und Bestimmtheit gediehen.

Der Grund hierfiir mag einmal darin liegen, dass die Grenzen des
Normalen in diesem Entwicklungsalter innerhalb ziemlich grosser Breiten
schwanken kdnnen. Andrerseits diirften die Widerspriiche, die bei den
verschiedenen Autoren auf diesem Gebiet zu Tage treten, zum Theil
wenigstens ihre Erklirung in dem Umstand finden, dass bis jetzt noch
nicht allgemeingiiltig feststeht, wie lange nach der Geburt das Kind
als ein Ncugeborenes anzusehen ist. So bezeichnen die Kliniker wie
Hexocn (5) das Kind wiihrend der ersten 4—6 Wochen als ein Neu-
geborenes, weil sich in diesem Zeitraum eine Reihe von krankhaften
Zustiinden abspielt, wie sie in dem weiteren Verlauf des Lebens nie
oder nur in veriinderter Form aufzutreten pflegen. Ungefilr derselben
Ansicht huldigt Baruaxtyxe (8a S. 6), wenn er den ersten Lebens-
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9 H. Mettenheimer.

monat als die Zeit des Uebergangs und der Metamorphose fiir das
Kind als neugeborenes in Anspruch nimmt. Bei seinen anatomischen
Untersuchungen jedoch benutzt derselbe Autor. wie aus Wort und Bild
hervorgeht, nur wenige Tage alte Kinder.

Ganz willkiirliche Termine sind, angeblich aus Mangel an that-
siichlichen Anhaltspunkten. in der gerichtlichen Medizin (voN Faper 6
. 1—92, Caspur-Limax 7 S. 902) angenommen worden, indem in den
einzelnen Staaten verschieden, das Kind bald wihrend der ersten 24
Stunden, bald innerhalb der ersten drei Lebenstage als ein ,neuge-
borenes® angeschen wird. Gixvzs (8 S. 53) rechnet alle diejenigen
Kinder zu den Neugeborenen, welehie noch das Nabelstrangende an
sich tragen. (Die verschiedenen, gleichfalls unbestimmten Ansichten
{ritberer Autoren iiber die Dauer des Begriffs des Neugeborenseins s.
Qentraavir 95, 104). Am bemerkenswerthesten aber und folgereichsten
sind wohl die verschiedenen Angaben, die sich in dieser Beziehung bei
den einzelnen Amnatomen verzeichnet finden. Dieselben haben theil-
weise (z. B. Boamauex 10 S. 3) dem Begriff des Neugeborenen einen
so weiten Spielraum gegeben, dass die schon an und fiir sich in dem
poch unfertigen Bau des kindlichen Organismus bestehende gewisse
Regellosigkeit und Mannigfaltigkeit mancher Verhiiltnisse durch die
Altersunterschiede der benutzten Objecte eine nicht unwesentliche Er-
weiterung erfahren haben diirfte.

Dieser Verschiedenheit der Auffassungsweise gegeniiber und in
Aubetracht der Tntensitit, mit welcher die Veriinderungen im Organis-
mus des Neugeborenen in der ersten Zeit nach der Geburt vor sich
zu gehen pflegen, erscheint es, zum Zwecke eines einheitlichen ana-
tomischen Studimms wenigstens, vor allem erwiinscht, ja nothwendig,
einen bestimmeen Zeitraum festzusetzen, innerhalb dessen das Kind
als ein ,neugeborenes® zu bezeichmen ist. Dies scheint um so noth-
wendiger, als eine soharfe Abgrenzung nach der entgegengesetzten
Seite hin in Bezug auf Reife und Zeit der (Geburt wohl immer ihre
Sehwierigkeiten haben diirfte. Mbglich aber ist cine derartige Be-
stimmung erst durch die Untersuchungen der Neuzeit auf diesem Ge-
biete geworden. Dicselben erstrecken sich vornehmlich auf die Ver-
hiiltnisse, wie sie das Koérpergewicht (Moxrr 1la S. 401, Everzxy
12, dltere Literatur bei K. vox Vmwospr 13 8. 232 ), die Tem-
peratur (Ravnyiz 14, Erdss 15 8. 189, Liaxpos 16 8. 414, Soamvex 17,
Seprimz 18) und der Puls (Zrvoexserok 19, Moxtt 11b) beim Neu-
geborenen darbieten, zichen andrerseits aber auch die Vorginge in
Betracht, welche sich in der ersten Zeit nach der Geburt am Herzen
(Scuurnrzn 20, Zaranssrick 19, MiLuse 91 8. 210), an den Liungen
(Dourn 22, BekuRLIIN 93 8. 164), am Darmsystem (Hexsclrn 24,
Brxexe 25a, K. vox Vrisrornr 13 8. 324), an den Nieren (Harn)
(K. vox Vikgorpr 13 . 356, 361 1) und bei der Obliteration der
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Brust-, Bauch- und Beckenhdhle des neugehorenen Kindes. 3

fotalen Kreislaufswege (Ductus Botalli. Nabelstrang) (K. vox
VrierorpT 13 8. 301, Corasso 26. Sciuriiprr 27 8. 275, SZEXDRFFY 28)
abspielen. Es haben sich nun bei diesen Untersuchungen ganz charakte-
ristische Bigenthiimlichkeiten zu erkennen gegeben, wie sie der kind-
liche Organismus in der ersten Lebenswoche und zwar nur innerhalb
dieses Zeitraumes anfweist. Dieselben zeigen, dass der Organismus des
Neugeborenen durch den schroffen Ucbergang vom intrauterinen T.eben
gum extrauterinen in seinem (Gleichgewicht mehr weniger erschiittert,
erst nach einer gewissen Zeit. nach einigem Schwanken allmihlich sich
den neuen Licbensbedingungen anzupassen vermag. Gerade diese Schwan-
kungen aber tragen trots geringer individueller Abweichungen im all-
gemeinen eine solche Regelmiissigkeit in ihrem Auftreten und Verlauf
innerhalb der ersten Liebenswoche zur Schau, um dann einem ruhigen,
steten Entwicklungsgang des Organimus Platz zu machen, dass es
nicht ungerechtfertigt scin diirfte, nur innerhalb der ersten 8—10
Lebenstage von dem Kinde als einem ,ncugeborenen® zu
reden. In der folgenden Arbeit sind von diesem Standpunkt aus-
gehend, soweit mdoglich, zur Vergleichung nur dicjenigen Ergebnisse
fritherer Arbeiten herangezogen worden, welche an Kindern gewonnen
wurden, deren Alter sich innerhalb der angenommenen (irenzen be-
wegte.

Gleich an dieser Stelle sel es mir gestattet dem Herr Professor
Dr. Scuwanse fiir sein liebenswiirdiges Entgegenkommen, sowie fiir die
freundliche Ueberlassung des Muterials meinen ergebensten Dank aus-
zusprechen; zu gleichem Dank verpflichtet bin ich dem verstorbenen
Herrn Professor Dr. Jissen fiir das stets warme Interesse, welches
derselbe meiner Arbeit entgegenbrachte.

Im Gegensatz zu der noch mangelhaften Ausbildung der Ex-
tremitiiten, ist der Rumpf des Neugeborenen (der Einfachheit halber
werde ich mich fortan der Abkiirzungen Ngh. fiir Nengeborenen und
E. fiir Erwachsenen bedienen) schon weit in sciner Entwicklung vor-
geschritten und erscheint ,mit scinen Inhaltsorganen bei der Geburt
bereits in so guten Verbiiltnissen ausgebildet wie bei Erwachsenen.®
(Laxerr 29a 8. 65.) Hierin gicht sich deutlich die Appassung des
kindlichen Organismus an die Lebensbedingungen der ersten Lebens-
perioden kund, indem jene cine Aushildung vornehmlich derjenigen
Organe voraussetzen, welche dem vegetativen Leben vorstehen.

A. Brust.

Als Maassstab fiir die Lage der Organc inuerhallb der Brusthohle
pflegt man sich der regelmiissigen Gliederung der sie umgebenden
knichernen Skelettheile zu bedienen. Diese bieten bei dem uneuge-
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borenen Kinde einige Besonderhciten dar, welche, an und fir sich be-
merkenswerth, um so mehr eine etwas niibere Betrachtung beanspruchen,
als sie einen directen Vergleich der Organe des Erwachsenen und des
Neugeborenen in ihrer Anordnung nicht gestatten, indem im Verlaufe
des Wachsthums wichtige Verdnderungen und Umgliederungen in Gre-
stalt und Bau des Thorax wie der Wirbelsiule vor sich gehen.

Der Brustkorb des Ngb. (s. HExxE la §. 93 —102, EcxkErliux 23,
Mavr 30, Hiirxe 31 w a.) stellt einen fassformigen oder stumpf kegel-
formigen Korper dar, dessen rings konvexe Wolbung sich allmiiblich
von der oberen Brustapertur zu der breiten, unteren Grundfiiche hin
erweitert. Wiihrend jedoch die Thoraxwandung an den Seiten eine
gleichmiissige Abschrigung erfalirt, erscheint sie an der Vorder- und
noch in hoherem Grade an der Riickenfliiche mehr abgeflacht. Die
Zunahme des Thorax von oben zu seiner grossten Weite unten tritt
deutlich zu Tage an dem von KCKTRLELN (23) mit Hiilfe eines beson-
deren Apparates konstruirten Sagittal-Contour des Rumpfes vom Ngb.
Derselbe zeigh eine gleichmiissige Ansteigung bis zur Hole der beiden
Brustwarzen, wm dann in der Gregend des Corpus sterni etwas flacher
zu werden und sich schliesslich iiber der Spitze des Schwertfortsatzes
auf dem Epigastrium zu dem Hohepunkt zu crheben. Ter in trans-
versaler Richtung in der Hohe der Mammillargeger? entworfene Con-
tour giebt zu beiden Qeiten einen steilen Amstieg, in der Mitte jedoch,
der Liage des Sternum entsprechend, eine Abflachung zu erkennen.
(tleichzeitig ist meist eine etwas stiirkere Wolbung der rechten Brust-
hilfte zu bemerken, wie sie auch schon frither Mayr (30) und Moxm
(11c) angenommen hatten; RipEmoxt (32 9. 13) konnte dieselbe in
einigen Fillen durch Zahlen, welche durch Messung an Quer- und
Liingsschnitten gewonnuen waren, und zwar fir die ganze Liingenaus-
dehnung des Thorax konstutiren. Wie in seiner Form, so unterscheidet
sich der Thorax auch in seiner Stellung zur Wirbelsiiule als Liings-
achse des Korpers von seinem spiiteren Verhalten. Die obere Brust-
apertur liegt, der Korper aufrecht stehend gedacht, in ihrer Beziehung
zur Wirbelsiule beim Ngb. hoher als beim E., indem das obere Ende
des Manubr. sterni nicht, wie beim E. gewdhnlich der Bandscheibe
zwischen 2. und 3. Brustwirbel, sondern der Mitte oder dem unteren
Theil des ersten Brustwirbeis entspricht (s. Fig. 12). Dieselben An-
gaben machen Qemyeron (2a) und RUDINGER (37); dagegen fand
Brreexsuscn (38 S. 12) in einem Tall die Incisura iugul. vor dem
oberen Rande des 7. Halswirbels gelagert; er schliesst daraus, dass
das Kind geathmet hat; jedenfalls wird hier neben individuellen Ver-
schiedenheiten die jedesmalige Todesurt in Betracht zu ziehen sein,
wie es fiir den K. der Kall von Joussul (39a Fig. 25) bewelst.

Tm Anschluss an die Ebene des ersten Rippenpaares verbinden
nun auch die folgenden Rippenbogen Brustbein und Wirbelkdrper zu

i




———

Brust-, Bauch- und Beckenhohle des neugeborencn Kindes. 5

je einem melr horizontal gelegenen Ringe. Jede einzelne Rippe hilft
eine verhiltnissmiissig lange Strecke weit die Seitenwand des Thorax
bilden, um dann sowohl hinten zu den Wirbelkorpern, als vorn an der
Uebergangsstelle des Kuochens zum Kunorpel siemlich scharf in trans-
versaler Richtung umzubiegen. Die geringe Neigung der Rippen nach
vorn und unten liisst nun auch an der unteren Brustapertur die beidex-
seitigen Rippenknorpel unter einem stumpferen Winkel, als beim E.
sich vereinen, sodass die Lingsausdehnung der Vorderwand an den
Seitentheilen kiirzer erscheint und das Liingenmanss in der Mittellinie
nicht soweit iibertrifft, als dies beim E. der Fall ist. Jedoch wird das
Verhiltniss 2:1 wie es beim E. besteht, nach v. Srarx (33 8. 15)
schon im zweiten Monat erreicht.

An der Wirbelsiiule sind die spiiter typischen Kriimmungen noch
kaum angedeutet, vielleicht nur eine grosse Concavitit nach vorn vom
7. (Baraxpiy 34 3. 500) oder vom 1. Halswirbel (CusxiNawam 35
S. 77) bis zum Promontorium, sowie eine zweite kleinere, welche stets
vorhanden ist, vom Promontorium his zur Qteissheinspitze (DwieHT
and Rorcu 4 8. 165 4f). Es erschieint daher gerathener mit HENKE,
dem sich neuerdings BALLANUYNE (3b 8. 919) anzuschliessen scheint,
in diesem Alter iiberhaupt noch keine bestimmte Gestalt der Wirbel-
siule anzunehmen; je nach der Stellung, in der man die Objecte zum
Gefrieren bringt, kann man willkiirlich die verschiedensten Biegungen
der Wirbelsiule hervorbringen (KOT.LuknR 36, BALLANTYNE a S. 53 s.
namentlich Cusxisuirsy 35, Prare TIT Fig. 1 u, 2 und RIBEMONT'S
Abbildungen 32). Die einzclnen Wirbelkirper tragen noch deutlich
die Spuvren der fritheren Gleichartigkeit an sich; die Dorsalwirbelsiule
ist ungefiihr zweimal so lang wie die Halswirbelsiule, welche ihrerseits
nur um cin geringes Maass von dem Tumbaltheil an Hohe iibertroffen
wird, wihrend die Lénge des Kreuz- und Steissbeins absolut wie relativ
grossen Schwankungen unterworfen ist (Barraxtyxe 3b S. 915 —16,
CuxvmNcHaM 35 S. 81).

Die dem Thorax des Ngb. eigenthiimlichen Formverhiiltnisse
kommen nun auch in den entsprechenden Werthen der Thoraxmaasse
deutlich zum Ausdruck. Der Brustnmfang betriigt nach Bexmruix (23)
auf Grund von 468 Messungen, welche an Kindern im Alter bis zum
9. Tag vorgenommen wurden, in Rubestellung unterhalb der Brust-
warzen 32,4 cm (Mave 30, 26—35 cm; FasnprypER 40 S, 283, 83 Ngb.
im Gewicht von 3 Kilog. minnl. 29,77 weibl, 30,14 cm). Konner (41
8. 286 f.), welcher fiir den Brustumfang im Mittel 31,5 (fiir Petersburg)
und 33,6 (fiir Moskau) angiebt, kum sleichzeitig zu dem interessanten
Sechluss, dass die typischen Maasse des Brustumfangs fiir jede Gegend
oder Nutionalitit verschieden sind. Bed rubiger Athmung iiberwiegt
der quere Durchmesser (9,8 cm EoruRruzIN 93, 1112 cm, Bannaxtyxy
3a S. 63), schon jetzt den geraden 8,7 K., 69 B); es ist nur die
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Differenz zwischen den beiden Durchmessern, die also keineswegs wie
es Ravcuruss (42) z B. angiebt, gleich lang (ungefihr 8 cm) sind,
beim Ngb. eine noch wesentlich geringere als beim E.

Es verhilt sich der sagittale Diametr zum transversalen:

beim Ngh. = 7:8 (2:3 Dwwsnt a. R. 4. 8. 322)
. E. =4:5(1:3 . );
die inneren Durchmesser verhalten sich nach Braune (42 S. 88) bei
Kindern, die noch nicht geathmet haben wie 2:1 (gegen 3:1 beim E.).
Nach meinen Befunden betriigt der gerade Durchmesser in der Hohe
des 4. Brustwirbels 3,1 cm und 4,2 cm (BALnsxTyNe 3a 4 cm) in der
Hohe des 8. 4,5 cm und 5,2 em (BATLANTYNE 5 ¢m), wihrend die eut-
sprechenden queren Durchmesser Werthe von 10—11,5 cm zeigen.

Die Schulterbreite giebt Sxrzrzxs (44 S. 844) durchschnittlich zu
12,518 em (Barmantyxs 3a 12 em Casvig-Linaw 7 8,870 4 15), Zoll)
an. Besonders hervorzuheben ist aber ein Verhiiltniss an dem Thorax
des Ngb., auf welches Hirur (31 8. 21) ausdriicklich hinweist: Das
Schulterblatt liegt in diesem Alter nicht der hinteren, sondern mehr
der seitlichen Brustwand an, die Flichen desselben, wie auch aus dem
Querschnitt Fig. 1 zu entnehmen ist, stehen nicht frontal wie beim E.
sondern mehr sagittal. Bei fHusserer Inspection bietet der Thorax des
Ngb. noch einige Merkmale dar, die fiir die Lagebestimmung der Organe
im Innern desselben von Wichtigkeit sind. Zuniichst betriigt (Sannr 45
S. 17 Durchschnitt von 5 Ngb.) die Breite des Sternum, die man ,,beim
Palpiren von den heiderseitigen Intercostalriumen aus zwischen die
Finger fasst’* 1,44 cm. Ferner llegen zu beiden Seciten des Brustbeins
in der Hohe der 4.—5. Rippe die Brustwarzen.

An dem Uebergang des Thorax zur Oberbauchgegend findet sich,
jedoch nicht konstant, eine Furche, die von der Basis des Proc. xiphoi-
deus ausgeht und mnach beiden Seiten sich nach abwiirts erstreckt.
In der Ruhe kaum sichtbar, tritt sie in Folge der Nachgiebigkeit des
Thorax bei tiefer Inspiration und beim Schreien deutlich hervor. Sie
ist der Ausdruck der Kontraktionen des Zwerchfells, welches jedoch
bei ruhiger Athmung fiir gewShnlich nur die Basis des Brustkorbes
hindert, sich frei auszudehnen. (Eckwmrupix 23. Mavwr 30).

Im Tonern des Brustkorbes bildet das Zwerchfell die untere Ab-
grenzung gegen den Bauch hin. Nach Bannaxtyxu (3a 8. 63) betriigt
der vertikale Durchmesser des Brustkorbes heim Ngb. vorn 4 c¢m, hinten
6—6,5 cm, welche Maasse sich nach der Athmung um 1 em, erhhen
sollen. An zwei von mir angefertigten Medianschnitten mass das Loth
von der Incisura iugularis anf die Mitte des Zwerchfclles gefillt in
dem einen TFall 4,9 ¢m in dem andern 5,2 em. Die Mitte des Dia-
phragma liegt (s. Fig. 12) gegeniiber dem 8. Brustwirbel oder gegen-
itber dem Zwischenknorpel zwischen dem 8. und 9. Brustwirbel,
wie ich es in Uebereinstimmung mit R{vINGER (37), SymiNcrox (2a)
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w. a. fand; beim E. dagegen steht das Zwerchfell in der Regel etwas
tiefer in der Holo des 9.—10. Brustwirbels (s. Brauxe 43 Taf. T A
swischen 9. und 10., Taf. ITL A zwischen 8 und 9, JowrsstL 39a Fig. 25.
10. Wirbel Inspirationsstellung?)

Den voraufgesangenen Erirterungen zu Ifolge steht also die obere
Brustapertur und nicht minder das Centrum tendineum des Zwerchfells
beim Neugeborenen hiher als beim E.

Zur Erleichterung der Uebersicht ist es vielleicht gerathen, sich
den Brustraum in zwei Abtheilungen, wie sie an Medianschnitten deut-
lich hervortreten, zu zerlegen. Der obere von beiden Abschnitten
zeichnet sich auf den ersten Blick durch die grissere Anzahl wichtiger
Theile aus, die in ihm Platz finden, gegeniiber dem unteren, der beinahe
einzig und allein das Herz in sich birgt, hinter welchem der Oeso-
phagus und die Aorta thoracica gelegen sind. Die obere Hiilfte umfasst
den Raum von der oberen Apertur des Brustkorbes bis zur Herzbasis,
eine Strecke, die an der Wirbelsiiule ungefihr der Hohe des 1.—4. Brust-
wirbels, vorn den Knorpeln der drei ersten Rippen entspricht. Die
untere Abtheilung reicht vom 5. bis zum Zwischenknorpel zwischen
8. und 9. Brustwirbel. Die scitlichen Begrenzungen werden in der
ganzen Hohe des Brustkastens von den Tungen dargestellt.

Tnnerhalb der oberen Hilfte liegen:

1. Die Thymusdriise
2, ,, grossen Gefiisse
3. ,, Trachea

4. der Oesophagus.

Die Thymusdriise setzt sich aus zwei meist ungleich entwickelten
Lappen zusammen, die von oben nach unten an Umfang keulenférmig zu-
nehmend, ihrerseits wieder je cinen grésseron median gelegencen und einen
mehr seitlichen kleinen Abschnitt erkennen lassen (Joussun 75). Der Lage
nach wird ein Hals- und ein Brusttheil der Driise unterschieden; letzterer
ist bei weitem der grossere von beiden. Derselbe legt gewdhnlich dem
Manubrium und dem Corpus sterni von der Incisura jugul. bis zur
Hohe des dritten Intercostalraums an. Hiufig erstrecken sich jedoch
die sogenannten unteren Hérner noch weiter nach abwiirts, selbst bis
zum Diaphragma hin (s. Rrupwoxt Pl XIL) anderseits konnen die
oberen Hérner, wie ich selbst zu beobachten Gelegenheit hatte (s. MAYR 30,
Luscrika sde, Kotniker 36a) bis an die Gland. thyreoidea hinauf-
reichen. Thre Grosse ist individuell fusserst verschieden; dieses Ver-
halten giebt sich auch in den mannigfachen Gewichtsangaben der
einzelnen Autoren kund (s. Sinui 8. 168—69), indem ihr Gewicht
zwischen 5—25 gr schwanken kann, im Mittel aber ungefihr auf 13,7 gr
(RSLLIKER 8640, Frrsvrupes 76 8. 24 2295 Gran) sich beliiuft. Die
Driise ruht mit ihrer hinteren Fliiche unten auf dem Herzbeutel,
weiter oberhalb deckt sie die grossen Getisse in ihrem Ursprung und
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weiteren Verlauf aus der Brust zum Halse. Zuweilen gewinnt sie
eine nihere Bezichung zur Trachea, indem ihre seitlichen Verlinge-
rungen nach riickwiirts bis zur Bifurkation der Luftrhre reichen
kénnen. Die Thymusdriise nimmt also den oberen vorderen Theil des
Mediastinum fiir sich in mebr weniger grosser Ausdehnung in An-
spruch; der Abstand des Man. sterni von der Wirbelsiule schwankt
nach Messungen von Pory 77 8. 128 an Skeletten von 5 Ngb. zwischen
2 und 3 cm, an zwei Medianschnitten habe ich 1,9 cm und 2,2 cm ge-
messen. Die grosse Entwicklung der Driise beim Ngb. lisst die hinter
ibr befindlichen Gefiisse verhéltnissmiissig weiter von der vorderen Brust-
wand entfernt gelegen erscheinen, als dies beim B. der Fall ist. Im
iibrigen zeigen die grossen Geféissstiimme jedoch im wesentlichen
diesclben TLageverhiltnisse zu einander sowohl als zu den umgebenden
Organen, wic im spiiteren Alter; einmal verlief (an ¢inem Medianschnitt)
die Vena anonyma sin., welche gewdhnlich beim Ngb. durch die Thymus
von dem oberen Theil des Manub. sterni getrennt wird, dicht hinter dem
Brustbein und wurde von hinten her von dem Driisengewebe umgeben.
Die Aorta ascendens erhebt sich nach riickwiirts aufsteigend, wie ich
es in 3 Fillen fand, bis zum 2. Brustwirbel, um in der Héhe des 3. Brust-
wirbels in die Aorta descendens iiberzugehen. Ein Schnitt durch den
ersten Intercostralraum gefithrt, trifft also die schwache Convexitit des
Arcus aortae. Der steilere Verlauf der aufsteigenden Aorta, sowie die
geringere Ausbuchtung derselben nach rechts hiniiber, wie sic sich erst
im Laufe der Zeit in stiirkerem Grade als sogenannter Sinus quartus
entwickelt, lisst auf Medianschnitten beim Ngb, nur ein verhiiltniss-
miissig kurzes Stiick der rechten Gefiisswand nach rechts hinitber reichen,
wihrend sie beim E. (s. Jowsssn 39a Fig. 25) in grosserer Ausdehnung
in die rechte Korperhiilfte fillt.

Diirfte man annebmen, dass die Anlagerungsstelle an die Wirbel-
siule immer in der angegebenen Hohe beim Ngb. stattfindet (auch nach
Bannantynw (8. 71), reicht der Aortenbogen bis zur Bandscheibe zwi-
gchen 2, und 3. Wirbel), so crgiebt sich, dass dieselbe dann ungefiihr
um 2 Wirbel + 1 Bandscheibe hher gelegen ist wie beim E. Bei
letzterem findet sich nach TUntersuchungen von ScuwarLsk (99) die
Uebergangsstelle des Arcus aortae in dic Aorta descend. am hiufigsten
in der Hohe des 4.—5. Wirbels. Derselbe Autor macht auf Ungleich-
heiten des Wachsthums zwischen den einzelnen Gefiissen aufmerksam,
indem z. B. die Carotis communis dextra 4 Anonyma beim Ngb. reichlich
halb so lang erscheint, als die Aorta desc., spiter aber weit kiirzer als
diese ist; die Carotiden sind also beim Ngb. relativ gross, die Aorta
andrerseits relativ kurz (s. auch Jacopt 78a).  Die beiderseitigen Caro-
tiden verlaufen (Brrgixpuscn S. 16) beim Ngb. der Medianebene noch
mehr gendhert, als spiiterhin und sind in grbsserer Ausdehnung neben
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dem Kehlkopf fiihlbar, dessen Hinabriicken sie in spiterem Alter
schon weiter unten am Halse auseinander drilngt.

Hinter den Gefiissen und theilweise seitlich von denselben umgeben
zieht die Trachea etwas schriig von vorn oben nach hinten unten
durch den Hals in die Brusthohle hinab. Dieselbe wird in einen Hals-
und einen Brusttheil eingetheilt; ersterer, vorn und seitlich von der
land. thyreoidea umgeben, ist hinten durch lockeres Bindegewebe mit
dem Oesophagus verbunden und reicht von dem unteren Rande der
Cartilago cricoidea bis zum ersten Brustwirbel ; der Brusttheil von hier bis
su der Theilungsstelle der Trachea in die beiden Stammbronchen. Die
MTrachea liegt in der Hohe der oberen Brustiffnung (s. Fig. 1) etwas
rechts von der Mittellinie; withrend die Speiserihre nach links abweicht,
behiilt die Trachea die urspriingliche Richtung auch in ihrem weiteren
Verlauf bei. Dagegen niihert sie sich in der Sagittalebene mehr dem
Oesophagus und liegt vor dem 2.3, (4.) Brustwirbel dicht an und vor
der Speiserdhre. Thre Bezichungen za den Grefiissen sind die niimlichen wie
spiiterhin. Die Liinge der Luftrohre betriigt nach BALLANTYNE's An-
gabe darchschnittlich 3 cm; ich habe nach meinen Messungen (aller-
dings nur in 4 Fillen) stets grissere Werthe erhalten, nimlich 4,7;
4.4; 4,1; 4,3. Wibrend ich den letzten Fall fiir vollig der Norm ent-
sprechend ansehen muss, mag zur theilweisen Brklirung dieser Differenz
in den 3 ersten Fillen vielleicht der Umstand diencn, dass diese Zahlen
an Priparaten gewonnen wurden, an welchen wegen anderweitiger
Verwendung der Kopf entfernt werden musste. Es ist aber hinling-
lich bekannt, dass allein schon die Haltung des Kopfes die Lage der
Trachea und ihre Linge bei der Verschieblichkeit der Theile zu dndern
vermag. Bei gebeugtem Kopl riickt niimlich die Bifurcation tiefer
hinab, wihrend bei Streckung des Kopfes oder Riickwiirtsbiegung des-
selben eine betriichtliche Verlingerung des Halstheils der Luftrdhre
eintritt, eine Thatsache, welche sich die Chirurgen bei der Tracheo-
tomie durch entsprechende Lagerung des Patienten zu Nutzen zu
machen wissen, So zihlte Passavany (46 S.61) bei einem perforirten
Ngb. zwischen Ringknorpel und Brustbein bei gerader Haltung des
Kopfes 10, bei zuriickgebeugtem Kopf dagegen 127/, Luftréhrenknorpel.
Auch in Betreff der Lagebeziehung der Trachea zu der ‘Wirbelsitule bin
ich zu etwas anderen Resultaten gckommen, als SyMINGLON und
Barnaxtyxi, Letztere geben niimlich an, dass die Trachea sich von
dem 5. Hals- bis zum 3. Brustwirbel erstreckt. In meinen 3 Fiillen lag
der untere Rand des Ringknorpels, d. L. der Beginn der Luftrshre vor
der Bandscheibe zwischen 3. und 4. oder vor dem 4. Halswirbel. Ich
wiirde auch diesen Befund auf obige Fehlerquelle zuriickzufiihren suchen,
sumal in dem letzten einwandsfreien ¥all der Anfang der Trachea vor
dem 5. Halswirbel gelegen ist, mochte aber dennoch zur theilweisen
Rechtfertigung meiner Angaben wenigstens auf die Abbildung von
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Ripivaer (37 Fig. B. Taf. XI) sowie auf einen von BrrxExNsuscH (38
S. 12) untersuchten Fall hinweisen: bei beiden entspricht der untere
Rand der Cartilago cricoidea der Mitte des 4. Halswirbels (Risuyoxt
32 PL VII vor dem 5., Pl. XI vor dem 4. Halswirbel). Es wird in
dem einzelnen Fall eben immer genau die Haltung des Kopfes zu be-
riicksichtigen sein; als Normalstellung wird man fiir den Ngb. in Folge
der noch mangelhaften Ausbildung der Nackenmuskulatur cine leichte
Beugung vorniiber annehmer miissen, sodass das Kinn nicht allzuweit
von der Brust entfernt bleibt (in dem letzten von mir beobachteten
Fall stand das Kinn 1 cm {iber dem oberen Sternalrand). Jedenfalls
liegt das Anfangsstiick der Trachea ungefdhr 1 bis 1}, Wirbel hoher
als beim E., bei dem es dem 6. Halswirbel (Braunr 43 Tab. I A.
Tab. ILA. Tab. VI) oder der Bandscheibe zwischen 6. und 7. Wirbel
(JoessEL 39a Fig. 25) entspricht,

Andererseits mdchte ich auch die Theilungsstelle der Lunftrohre nach
meinen Beobachtungen etwas tiefer angenommen wissen, néimlich gegen-
iiber dem 3.,—4. Wirbel (s. Fig. 12 vor dem 4. Brustwirbel). Jeden-
falls theilt sich die Trachea ungefiihr um 1 Wirbel hoher beim Ngb.,
als beim E. fiir den man den unteren Rand des 4. Brustwirbels als
normale Lage der Bifurcation annimmt (Jorsswn 39%a 8. 57 4.—5. Wir-
bel). Es findet demnach ein allmihliches Herabsteigen statt, da bei
Toten die Theilungsstelle gegeniiber dem 2. Brustwirbel gelegen ist.
Nach Dwrcar wird der definitive Stand der Bifurcation schon im
zweiten Lebensjahr ungefihr erreicht. Auf die vordere Brustwand
iibertragen trifft ein Horizontalschnitt, der durch den zweiten Rippen-
knorpel oder etwas tiefer durch den zweiten Intercostalraum geht, beim
Ngb. die Bifurcation der Trachea (s. auch Hrxxr la 5. 168).

Auf dem Querschnitt zeigt die Luftrohre beim Ngb. eine halb-
mondférmige Figur in Gestalt eines liegend gedachten C, indem die
hinteren Enden der Knorpelringe noch ziemlich nahe aneinander stehen
und die hintere Wand sich in das Lumen hinein vorbuchtet. Dies
sind noch Anklinge an die von vorn nach hinten platt gedriickte Ge-
stalt der Liuftréhre vor Beginn der Athmung. Diese halbmondftrmige
Gestalt der Luftrohre scheint noch einige Zeit nach der Geburt be-
stehen zu bleiben. Im allgemeinen wird man daher wohl mit
SoumeErING-Huscnkr (47 8. 279) annehmen kdnnen, dass je jinger das
Kind, desto mehr querelliptisch stellt sich der Querschuitt der Luft-
rohre dar. Nach meinen Untersuchungen (5 Fiille, darunter zwei die
geathmet haben) verhilt sich der sagittale Durchmesser des Lumen
zum queren ungefihr wie 1:4 (durchschnittlich 1,2:3,9 mm). Nach
LouscakA betriigt der sagittale Durchmesser der Trachea beim Ngb.
2%,—3 mm, der transversale 5 mm; Bartaxtyxi (3a 3. 58) giebt den
sagittalen Diameter zu 2—3 mm an; als Anhaltspunkt (bei Operationen)
erinnert derselbe daran, dass das Kaliber der Luftréhre ungefihr dem
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Durchmesser des Zeigefingers des betreffenden Kindes zu entsprechen
pflegt. Einige Besonderheiten gegeniiber dem Verhalten des E. treten
noch bei der Theilung der Trachea in die beiden Stammbronchen hervor.
Arny (48a S. 61) hat darauf hingewiesen, wie auffallend klein der
Divergenzwinkel der Stammbronchen beim Ngb. ist. Tch kann seinen
beiden Fillen zwei weitere hinzufiigen:

| Divergenzwinkel

Neigungswinkel des Stammbronchus : beider
zur Medianebene in Graden \ Stammbronchen
o T rechts | timks | o
Ngb. (AEBY) ‘ 9 ‘ 24 \ 33
Ngb. " | 15 46 61
Ngh. 13 37 50
Ngb. i 16 47 63

Aus diesen Zabhlen darf man wohl entnehmen, dass auch beim Ngb.
mehr als die Hilfte des Divergenzwinkels beider Stammbronchen auf
die linke Korperhiilfte fillt, sodass der rechte Stammbronchus, der
sich auch durch Linge und Weite von dem linken unterscheidet, fast
eine directe Verlingerung der Trachea darstellt.

In dem hinteren Theil des Mediastinum verliuft der Oeso-
phagus, an welchem man einen Hals-, Brust- und Bauchtheil zu
unterscheiden pflegt. Tm ganzen genommen bietet die Speiserthre
in ihrem spiraligen Verlauf und ihren verschiedenen Beziehungen zu
den benachbarten Theilen keine Unterschiede von den Verhiiltnissen
beim E. dar, abgesehen davon, dass sie beim Ngh. vor hheren Seg-
menten der Wirbelsiiule gelegen ist. Lisst man den Halstheil ausser
Acht, welcher zuniichst vor der Wirbelsiinle gelegen weiterhin nach
links eine leichte Kurve beschreibt, so trifft ein Querschnitt vorn durch
die Incisura iug. am oberen Rande des Manub. sterni, hinten durch den
ersten Brustwirbel den Oesophagus in seinem Brusttheil schon wieder
in der Medianlinie. Die Speisershre tritt aber alsbald durch den Aorten-
bogen gedringt in der Hohe des 2.—3. Brustwirbels nach rechts hin-
iiber, um vom 4,—6. Brustwirbel am weitesten auf der rechten Seite
der Wirbelsiiule za liegen; alsdann kreuzt sie vor dem 7.—8. Wirbel
die Aorta descendens, vor derselben verlaufend, um in der Hohe des
9. Brustwirbels in schriiger Richtung von oben hinten nach unten vorn
das Diaphragma zu durchbohren und vor dem 10.—11. Wirhel in den
Cardialtheil des Magens zu miinden.

Auf diesem Wege ist die Speisershre nach vorn hin zuniichst durch
mehr minder reichliches, lockeres Bindegewebe mit der Trachea, zu
deren linken Hauptbronchus sie in nihere Beziehung tritt, verbunden,
wiithrend hinter ihr rechts vor der Wirbelsiiule die Vena azygos hinauf,
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links die Aorta thoracica hinabsteigt. Weiter unten kommt der Oeso-
phagus vorn in Beriihrung mit dem Herzen und zwar mit dem linken
Vorhof, indem er sich an das Pericard in der Hohe vor dem 5.—8.
Brustwirbel anlehnt.

Auch in sagittaler Richtung verlauft der Oesophagus nicht ein-
fach gerade herab, sondern er ist bis zum 3. Brustwirbel der Wirbel-
siiule angelagert, um sich dann aber von dem 3.—4. Wirbel an mehr
und mehr in leichtem Bogen nach vorn zu wenden, sodass ein Zwischen-
raum zwischen ihm und der Wirbelsiiule entsteht, der in der Hohe
des 8.—9. Wirbels gemessen ungefihr 5—8 mm betrigt.

Der Anfang des Oesophagus liegt hinter dem unteren Rande der
Cart. cricoid., nach meinen schon mitgetheilten Befunden also unge-
tibr entsprechend dem 4. Halswirbel (BALmANTYNE 5. Halswirbel). Von
hier an gerechnet reicht der Halstheil, der gleich unterhalb dieser
Stelle die erste Verengerung erfihrt (Kraus 49) bis zur Hohe des
1. Brustwirbels, von dem 1.—9. Brustwirbel folgt der Brusttheil, an
dem sich von dem Diaphragma an gerechnet bis zu dem Uebergang
in den Magen der Abdominaltheil anschliesst. Letztever hat nach
FrumscEMANN (50) bei Siuglingen eine Linge von 1,5—2 cm (nach
Kiavs etwas linger). Dieser ganze letzte Abschnitt des Oesophagus
liegt links von der Wirbelsiiule; die senkrecht gedachte Verlingerung
der Speisershre oberhalb des Zwerchfells kommt an einem Querschnitt,
der durch den 10. Riickenwirbel gelegt war, und Cardia und Fundus
des Magens erbffnete, 1 cm weit nach rechts von dem Cardialtheil des
Magens zum Vorschein. Wihrend der Anfang der Portio abdominalis
mit dem Austritt der Speiserthre aus den Zwerchfellschenkeln zu-
sammenfillt, lisst sich das Ende derselben und der Uebergang in den
Magen Ausserlich weniger genau bestimmen. Allerdings spricht Fremscn-
MANN von eiper Dblisseren Fiarbung dieses Theils im Gegensatz zu der-
jenigen der iibrigen Speiserohre. Nach letzterem Autor ist dies End-
stiick des Oesophagus drehrund und erfihrt vor seiner Einpflanzung in
den Magen eine ringformige Kinschnirung; nor ausnahmsweise ist der
TUebergang trichterférmig wie beim E., ein Verhalten, welches Krnaus
nach seinen Untersuchungen fiir das Siuglingsalter als das gewthn-
liche angiebt. Die Gesammtlinge der Speiserhre scheint beim Ngb.
dieselben individuellen Schwankungen zu zeigen wie beim E. Die Liinge
des Oesophagus bis zum Zwerchfell betrug je einmal 8; 8,2; 8,9 und
9 cm (BALLANTYNE 3a 8. 70, 7—8 cm); dies wiirde dann ungefihr mit
der Angabe von JomssEn (39a 8. 97); iibereinstimmen, welcher fiir die
Gesammtlinge der Speiserdhre beim Ngh. 10 c¢m annimmt.

Da die Anwendung der Magenausspiilung bei Siiuglingen in ge-
wissen Krankheitszustinden eine immer grossere Verbreitung zu finden
scheint, so gewinnt die Bestimmung der Linge des Oesophagus an Be-
deutung. Man hat sich daher auch vielfach bemiiht, durch Maasse,
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welche an der #usseren Oberfliche des Korpers genommen wurden,
sich im voraus einen Begriff von der Linge der Theile im Innern zu
machen. So hat Luusr angegeben, dass das Maass von den Schneide-
zihnen bis zur Spitze des Proc. xiphoid. mit dem innerlich gemessenen
Abstand der Schneideziihne von der Cardia iibereinstimme. Diese An-
gabe scheint jedoch den kindlichen Verhiltnissen (Kraus) nicht zu ent-
sprechen. Zu einem gleichfalls negativen Resultat gelangte Kraos,
indem ein von ihm angegebenes susseres Maass von der Mitte der Stirn
bis zur Spitze des Schwertfortsatzes, ein Maass, dessen sich auch Niu
Frravow (128 8. 58) bedient, keineswegs der Entfernung von den
Schueidezihnen zur Cardia innen entsprach. Auch das von JorssEL
(39a 8. 96) fiir den E. angegebene Verfahren, mit der Sonde den
Abstand des 11. Brustdornes bis zur Vertebra prominens zu nehmen
und dann von hier iiber die Schulter bis zum Mund, diirfte heim Ngb.
kaum apwendbar sein, da durch das gut entwickelte Fettpolster hin-
durch die Proc. spin. in diesem Alter lange nicht deutlich genug von
dem tastenden KFinger unterschieden werden knnen.

Man muss sich demnach einstweilen auf die durch anatomische
Untersuchungen gefundenen Lidngenmaasse des Oesophagus stiitzen. So
giebt JorssrL (39a Q. 97) eine Linge von 17 cm an fiir die Entfernung
von dem vorderen Rande des Oberkicfers beim Ngb. bis zur Cardia.
‘ Dasselbe fand schon MooTox (51 8. 61), Epsrrin (52) theilt einen Fall
mit, in welchem bei einer 50 cm langen Kindesleiche die Liinge des
eingefithrten Sondenstiickes, als die Sonde etwa 9 ¢m weit in den Magen
bineinreichte, von dem Lippenrande zu der Cardia gemessen 18 cm be-
trug. Bei einem 9tigigen Kind (43,5 em lang) mass (Knats) der
Qesophagus 15 cm und zwar kam auf die Strecke vom oberen Rande
des Ringknorpels bis zur Cuardia 10,0 cm, von den Schneidezihnen bis
zum oberen Rande des Ringknorpels 5 cm. Tch selbst konnte in einem
Fall einen Katheter (Criamnimre N. 12) (Kuavs Nr. 10) bequem bis zu
einer Liinge von 18 cm einfithren; das untere Ende desselben ragte
alsdann ungefilhr 1 cm in den Cardialtheil des Magens hinein. An den
engsten Stellen betrigt das Lumen des Oesophagus beim Ngb. (bei
Eingiessung von Gyps vom Magen her ohne die geringste Grewaltan-
wendung) nach Mourox (51) 4 mm. Lio (53 8. 985) bediente sich bei
seinen Versuchen an 12 Ngb. einer weichen Sonde von 5 mm innerem

und 8 mm #usserem Durchmesser und will fast nie Schwierighkeiten bel o
der Einfiithrung gehabt haben. Nit. Fratow (128 8. 58) benutzt %3’
nach dem Alter der Kinder Nelaton Nv. 8—12. i s
s
AY

Das Herz.
Den untern Theil des Brustraums nimmt in der Mitte der Haupt- ‘
sache nach das Herz ein. Dasselbe ist umgeben von dem diinnhin-
tigen Sack des Pericardium, welches das Herz heim Ngb. enger um-
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schliesst als im spiteren Alter. Das kindliche Herz zeigt noch keine
Fettentwicklung; wahrscheinlich gestatten die erheblichen Umformungen,
welche die Vertheilung der Kammermuskulatur nach der Geburt er-
fihrt, in der ersten Zeit noch keine Ablagerung von subpericardialem
Fett. (MinLir 21 S. 212). Der Herzbeutel erstreckt sich nach oben
eine Strecke weit auf die grossen Gefiissstiimme hinauf und reicht un-
gefiihr bis an die Abgangsstelle der Art anonyma von der Aorta ascend.
(in einem Fall bis 3 mm unterhalb des Abgangs der genannten Arterie)
(s. auch Schnitt XII), beim E. gewthnlich bis 1 cm wunterhalb
(Joussen 39a 8. 77). Diese Umschlagstelle des visceralen in das parie-
tale Blatt des Pericardium liegt in der Hohe des 3. Brustwirbels
hinten, vorn hinter dem oberen Abschnitt des Manubr. sterni. Wie
oben erwihnt, steht der Herzbeutel hinten in Bezichung zu dem
Qesophagus und den im hinteren Theil des Mediastinum verlaufenden (e-
fissen; zu beiden Seiten und an der Vorderfliche tritt er in Bertihrung
mit den beiderseitigen Brustfellen, die, wie spiiter gezeigt werden wird,
je nach ihrem Verhalten eine grissere oder kleinere Strecke vorn
freilassen. Hier ist das Pericardium direkt mit der Hinterseite der
vorderen Brustwand durch lockeres Bindegewebe verlothet und nur
von oben her schiebt sich in wechselnder Ausdehnuung zwischen Herz-
basis und Sternum die Thymusdriise ein. Am Grunde ist der Herz-
beutel beim Nbg. nur durch lockeres Bindegewebe mit dem Zwerch-
fell verwachsen; erst im Laufe der Zeit kommt durch innigen Faser-
austausch eine festere Anheftung nach Art einer ,Naht® zu Stande.
(Luscuxa 54 c. 8. 400).

Das Gewicht des Herzens in seiner Beziehung zum .Gesammtge-
wicht des Korpers lidsst beim Ngb. grissere Werthe erkennen als beim
E.; nach K. vox VierorpT (13 8. 255) macht es bei ersteren 0,899,
aus gegeniiber 0,52 %, bei letzteren. Fiir das absolute Grewicht des
Herzens giebt Tuoma (55) als Norm (aus 226 Beobachtungen an reifen
todt- und lebendgeborenen) 20,6 gr an. Hiermit in Uebereinstimmung
ungefihr fanden Bepyar (56) 18—20,5 gr, K. v. ViErorpr dagegen
(allerdings nur aus wenigen Beobachtungen) und Kornrkur (36 a) (fiir
den reifen Fotus) 24 gr, Bexekr (25Db) (Kinder im Alter v. 0—I11
Tagen) 20—25 gr. Das Gewicht dieses Organs scheint beim Ngb.
ziemlich grossen individuellen Schwankungen zu unterliegen, denn nach
Lerourneau (57 S. 17) z. B. betriigt dasselbe nur 15 gr und auch
BenExe konnte (Gewichtsunterschiede von 15—27 gr beobachten.
H. Vrerorvr (58 S. 89) berechnete das Gewicht innerhalb des ersten
Monats zu 23,6 gr (miinnl) u. 24 gr (weibl.)

Aus dem Vergleich dieser Zahlen wird man wohl mit MUrnur
(21 8. 125), Lomexr (59) u. a. entnehmen diirfen, dass einmal das Ge-
wicht des Herzens mit der (teburt keine Verminderung erleidet, dass
es andrerseits aber auch aufl der gewonnenen Hohe withrend des ersten
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Monats ziemlich konstant verharrt, indem die Grosse der Anforderungen,
welche der Korper an das Herz stellt, innerhalb dieses Zeitraumes
nicht wesentlich sich findert. Anders verhdlt es sich dagegen mit der
Vertheilung dieses Grewichtes auf die einzeluen Herzabschnitte, Bei
dor Geburt tritt nimlich durch die Aenderung des fotalen Kreislaufs,
bei welchem das rechte Herz eine so wichtige Rolle spielt, dass es
seinem linksseitigen Partner an Muskelmasse beinahe gleichkommt,
eine Umkehr dieses Verhilltnisses ein, indem die Anforderung an den
linken Ventrikel und Vorhof und damit die Arbeitskraft derselben ecine
bedeutende Zunahme erfibirt.

Das eigenthiimliche Verhalten der beiderseitigen Herzhthlen zu
einander kommt zunichst in ihren gegenscitigen (xewichtsverhiltnissen
zum Ausdruck, ferner aber auch in ihren Raummaassen und der Ent-
wicklung ihrer Muskulatur. Nach Excrw verhiilt sich das Gewicht des
linken Ventrikels zu demjenigen des rechten beim Ngb. wie 1,3: 1
gegen 2,61:1 heim E. Der Capacitiit nach zeigt Untersuchungen von
Hurernsmen u, Ropix (60) an 2 Ngh. zu Folge der rechte Vorhof
sowoh], wie der rechte Ventrikel ein bedeutendes Uebergewicht gegen-
iiber den Abtheilungen des linken Herzens;. es verhiilt sich der rechte
Ventrikel zum linken wie 1,75—2:1. Diese starke Euntwicklung des
rechten Ventrikels tritt vor allem deutlich zu Tage in der geringen
Verschiedenheit, welche in der Dicke der Wandungen beider Ventrikel
beim Ngb. besteht. Der erste Blick auf einen Querschnitt, der
parallel zum Sinus coronarius durch beide Kammern geht (s. Fig. 16a
u. Fig. 16b) ldsst kaum einen Unterschied der Muskulatur beider Herz-
hilften erkennen. Nur genaue Messungen haben dennoch eine geringe
Differenz ergeben. Es verhilt sich nimlich die Dicke der Wandung
des rechten und des linken Ventrikels zu einander wiec 3:4 oder 4:5
(von Faner 6 S. 100) oder sie misst (Broxan 56) bel ersterem 0,34—
0,44 cm, beim letsteren 0,44—0,68 cm. Neuerdings fand Gipsox
(61 8. 432) in 3 Fillen, dem ich eine vierte Beobachtung hinzufiigen
kann, folgende Zahlen fiir die Dicke der Wandung beider Ventrikel.

Anzahl Wandung des Ventrikels
rechten linken
1. Reifer Fotus nicht geathmet \ og4cm | o3cm
2 » » | o©s5em 0,5 ¢m
3. » 24 Stunden gelebt | o3cm | o4cm
4 ” nicht geathmet s. Abbldg. 4b | o7em 0,5 cm

Nach W. Mirnnew (21) ist das Verhiiltniss der Masse des rechten
Ventrikels zu derjenigen des linken in der ersten Woche gleich 6:7.
Im allgemeinen lisst sich die Gesammtgrisse des Herzens auch beim
Ngb. mit der geballten Faust des betreffenden Kindes vergleichen.
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Die FEigenthiimlichkeiten des Herzens des Ngb., welche haupt-
sichlich in den geringen Unterschieden der Entwicklung beider Herz-
hilften zu suchen sind, priigen nun auch der iussern Form dieses
Organs einen eigenen Stempel auf und kommen andrerseits auch bei
den Lagerungsverhiltnissen desselben zur Geltung. Die Form des
Herzens beim Ngb. gleicht zwar im wesentlichen der des ¥., nur er-
scheint was hier scharf ausgepriigt und ausgearbeitet ist im Laufe der
Zeit, dort noch unentwickelt und nur sangedeutet. Allerdings kann
man ebenso wie spiterhin drei Flichen und zwei Rinder an dem
Herzen unterscheiden. Aber einmal konnte in den von mir beobachteten
Fillen kaum die Rede sein von einem Margo acutus; wahrscheinlich
erscheint, bedingt durch die starke Entwicklung des rechten Ventrikels,
der vordere Rand mehr weniger abgerundet, und es besteht jedenfalls
kein wesentlicher Unterschied zwischen ihm und dem hinteren Rand.
Ferner aber ist beim Ngb. die vordere ¥liche noch mehr im eigent-
lichen Sinne, als dies beim E. der Fall ist, eine vordere, die Superf.
diaphr. des letzteren, welche gleichzeitig nach hinten sieht, wegen des
Zwerchiellstandes beim Ngb. mehr eine untere zu nennen, wihrend die
dritte Fliche ebenso wie spiterhin nach hinten gerichtet ist. Beim E.
ist der rechte Ventrikel bedeutend diinnwandiger als der linke und
schon durch das blosse Gefiihl giebt ersterer sich als solcher zu er-
kennen; beim Ngb. dagegen lisst die stark entwickelte Muskelmasse
desselben diesen Unterschied nicht so leicht hervortreten (solo situ
discernantur, habitu fere iidem. RompERER 62 S. 86). Diese seine
starke Entwicklung ist es auch, welche dem Herzen, wenn ich mich
so ausdriicken dart, eine mehr gedrungenc Gestalt verleiht.

An den oben erwilinten Durchschnitten geben sich kaum Unter-
schiede in der Form der Lumina beider Ventrikel zu erkennen; vergleicht
man Fig. 4b mit derjenigen, welche H. MryER (s. meine Fig. 16 ¢) an dem
Herzen des E. gewonnen hat, so tritt die Selbststindigkeit und miich-
tige Entfaltung der rechten Kammer der linken gegeniiber entsprechend
den Verhiltnissen des intrauterinen Liebens beim Ngh. deutlich zu Tage;
beim E. dagegen liegt der im Querschnitt runden, stark entwickelten
Hauptmasse des linken Ventrikels (tamquam cordis fundamentum) der
rechte in Gestalt eines Halbmondes an (mobili velamento ambiatur
Rorprrrr 62 8. 86). Die Grosse der rechten Kammer lisst dieselbe
beim Ngb. sich auch an der Bildung der Herzspitze betheiligen. In
spiiterer Zeit wird die Spitze des Herzens ausschliesslich von dem
linken Ventrikel gebildet. TFiir den Ngb. muss man als das gewihn-
liche Verhalten wenigstens annehmen, dass beide Kammern sich gleich-
missig an der Spitze betheiligen; in zwei Fillen fand ich dieselbe
ausschliesslich von der rechten gebildet, withrend die linke etwas weiter
nach oben und hinten gelegen war.

Betrachtet man nun weiter die Einwirkung, welche diese relative
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Hypertrophie des rechten Ventrikels auf die Liage des Herzens ausiibt,
so liegt wohl hauptsiichlich in diesem Verhalten des rechten Herzens
der Grund fir die bestehende grissere Breitenausdehnung des kind-
lichen Herzens gegeniiber der vorderen Brustwand. Grade in dieser
Hinsicht mochte der Ausdruck ~Hypertrophie der rechten Kammer®
(v.8rarx S.7) sehr gliicklich gewiihlt erscheinen. Denn es wird damit
an Processe erinnert, wie dieselben unter pathologischen Verhiiltnissen
hiufig vorkommen. Bei einer pathologischen Hypertrophie des rechten
Ventrikels nimmt das Herz hauptsichlich in die Breite an Umfang vu,
andererseits wird die Spitze kugelférmig und von beiden Ventrikeln ge-
bildet. Wendet man diese der Pathologie cntnommenen Thatsachen
auch bei der physiologischen Hypertrophie des rechten Herzens beim
Ngb. an, so diirfte man wohl nicht fehl gehen, weun man die grosse
Breite des Herzens in diesem Alter, wie sie an Querschnitten ersicht-
lich ist und namentlich an Figuren des Herzens zu Tage tritt, welche
aus einer Serie solcher Querschnitte reconstruirt wurden (s. SyMINGTOX
23 Fig. 26 S. 65 und meine Hig. 15) hauptsiichlich auf die Grossen-
entwicklung des rechten Herzens bezieht. Namentlich an den letzt-
genannten Abbildungen sieht man, dass das Herz nach rechts bin den
rechten Rand des Brustbeins relativ weit iiberschreitet und von der
Parasternallinie nicht allzuweit entfernt bleiben diirfte. Aber auch
auf der linken Brusthiilfte reicht es weiter nach links hin, sodass die
Herzspitze meistens ausserhalb der Mammillarlinie liegend getroffen
wird, selten in dieser ,Ajchungslinie®, welche die Herzspitze beim E.
normaler Weise nicht erreicht.

Dicse an und fiir sich bestehende verhiltnissmiissig grissere
Breitendimension des Herzens beim Ngb. kommt noch dadurch deut-
licher zum Vorschein, dass der kindliche Thorax relativ einen kleineren
Transversaldurchmesser zeigt; hierdurch kommen die #usseren Herz-
grenzen zu beiden Seiten der Medianebene vor entferntere Punkte der
Brustwand zu liegen als in spiiterem Alter. Zwischen diescn beiden
Husseren Grenzlinien liegt das Herz des Ngh. in grosserer Ausdehnung
der vorderen Brustwand an als beim E. Ausscrdem hat der hohe Stand
des Brustbeins wie das Ansteigen des Zwerchfells zur Basis des Schwert-
fortsatzes (s. weiter unten) zur Folge, dass die vorderen Theile dey
Herzens in der Mitte cher etwas hisher, jedenfalls nicht tiefer stehen
als die hinteren und die untere Fliche in der That nach unten (vergl
Fig. 12, Ripmvcer 37 Taf. XI B) und nicht wie beim E. schrig
nach vorn hin abwiirts verlaufend erscheint. Vor der Athmung dringt
das hochstehende Zwerchfell, auf dessen schriig von rechis nach links
abfallender Ebene das Herz aufruht, die Herzspitze weiter nach links
und bedingt cinen mehr transversalen Verlauf der Herzachse, Vielleicht
ist auch die relative liinge der Aorta ascend., wie sie an Median-

2
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schnitten hervorzutreten scheint, als begiinstigendes Moment fiir das
Hinausgeriicktsein der Herzspitze beim Ngb. zu beriicksichtigen. DMit
dem Eintritt der Athmung lisst sich ein allmiihliches Zuriickweichen
der Herzspitze nach innen und unten nachweisen; nach RiBeEMONT (32)
riickt nach Beginn der Athmung die Spitze um 7 mm an die Mittel-
linie heran.

Ausser dem Tiefertreten des Brustbeins, der Erweiterung des
Thorax und der damit verbundenen Abflachung des Zwerchfells dirfte
die verdringende Einwirkung der sich ausdehnenden linken Lunge diese
allmihliche Verschiebung des Herzens aus der mehr transversalen in
die schriig von hinten oben mnach vorn unten herabsteigende definitive
Liage zu Wege bringen.

Bei genauerer Betimmung der Liage des Herzens in seiner Be-
ziehung zu dem umgebenden Thorax findet man (Fig. 12), dass das-
selbe in vertikaler Richtung vor dem 5.—8. Brustwirbelkirper ge-
legen ist, withrend es in seiner Ausdehnung vorne in der Mittellinie
den Rawm zwischen dem Ausatz des 3.und 6.—7. Rippenknorpels ein-
nimmt. Ein Medianschnitt theilt das Organ in 2 Abschnitte wie folgt:
auf die rechte Korperhilfte fillt (grade wie beim E.) der ganze rechte
Vorhof mit alleiniger Ausnahme der Spitze des rechten Herzobrs, die
nach links hin die Mittellinie iiberragt; die Scheidewand beider Vor-
hofe, durchbrochen von dem Foramen ovale; ferner ungefihr die Hilfte
des linken Atrium mit der Einmiindung der beiden rechten Lungen-
venen sowie ein grosserer oder kleinerer Abschnitt der Kammer; hierzu
kommt noch ein Stiick der vechten Wand der Aorta ascendens, die
Art. pulm. dextra sowie die Vena cava sup. und inf. Auf der linken
Seite bleibt dagegen der gréssere Theil des rechten Ventrikels, der
ganze linke Ventrikel, die linke Hilfte des linken Atrium mit den
beiden linksseitigen Lungenvenen und dem linken Herzohr; schliesslich
der griosste Theil des Aortenbulbus, der Ursprung der Pulmonalis mit
der linken Art. pulm. Im wesentlichen wiirden diese Lageverhiltnisse
des kindlichen Herzens mit denjenigen des E. iibereinstimmen, indem
der grosste Theil des Herzens links von der Mittellinie liegt. Nach
meinen Beobachtungen scheint ein etwas grisseres Stiick des rechten
Ventrikels beim Ngb. auf die rechte Seite hiniiber zu ragen, sodass
sogar ein verschieden grosser Theil der Valvula tricuspidalis (in 3 Fillen
wenigstens) rechts von der Mittellinie zu liegen kommt.

Nach oben hin hiingt die Herzbasis an den grossen Gefissstimmen.
Ein Schnitt durch den zweiten Tntercostalraum gefiihrt, welcher hinten
den 5. Brustwirbel schneidet, trifft neben cinander gelagert die Art.
pulm., die Aorta ascend. und die Vena cava sup. (Schnitt 11 gebt ctwas
hiher); gleichzeitig wird links cin grosserer Theil des linken Herzohrs,
rechts die Spitze des rechten Herzohrs je in den betreffenden Liage-
bezichungen zu den grossen Arterienstiimmen getroffen; hinten quer
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vor der Wirbelsiiule ist das linke Atrium eriffnet (s. Schnitt Ila.
Ripxeer 37 Taf. X B. HeExgr 1a Fig. 42). Diese Lageverhiltnisse
sind ungefiihr die nimlichen wie spiterhin, wie man aus einem Ver-
gleich mit ahnlich gefiihrten Schuitten des E. (z. B. Bratuxw 43 Taf, X1I)
entnehmen kann, nur sind die betreffenden Theile beim Ngb. ungefihr
um 1—2 Wirbel hoher gelegen.

Auf einen Unterschied der Durchmesser der beiden grossen Arterien
gegeniiber ihrem spiteren Verhalten muss hier noch besonders auf-
merksam gemacht werden. Oberhalb des Bulbus aortae gemessen ver-
hielten sich die grdssten Durchmesser der Aorta und der Pulmonalis
(Mittel aus 3 Fiillen) wie 7,83 mm : 9.3 mm; Troxa (55) fand durch-
schuittlich (3 Fille) fiir die Aorta ascend. 8,2, fiir die Pulm. 9,0 mm.
Nach Bexrrn betrigt der Umfang der Aorta (4 Fille) 18 mm, der
Pulmonalis dagegen 23,5 m.

Es fallen also also alle diese Messungen zu Gunsten der Lungen-
arterie in diesem Alter aus. Hierin kommt die grosse Bedeutung der
Pulmonalis in dem fdotalen Kreislanf deutlich zum Ausdruck; ihr zur
Seite steht der Duct. Botalli, der beim reifen Fotus (Koutiker 36 a)
6,8 mm misst, wihrend die noch kaum betretenen Bahnen der Lungen-
arterien eng (4 mm) erscheinen. Diese starke Entwicklung des Bo-
ravrrschen Ganges liess wohl auch die dltere Auffassung (s. ROEDERER
62) aufkommen, nach der man sich vorstellte, dass die Aorta gleichsam
mit 2 Wurzeln entspringe. Auf die Unterschiede der Durchmesser
der Gefisse wies schon TrEw (63 8. 22 Tab. I Fig. 3—7 und Tab. IV
Fig. 69) auf Grund von Wachsausgiissen hin.

Die beiden Aeste der Pumonalarterie laufen, zwischen Aorta und
Trachea gelegen, nach beiden Seiten hin und zwar der rechte iiber die
obere Wand des linken Vorhofs, der linke iiber das linke Herzohr
hinweg, nach aussen in der Héhe des 4.—5. Brustwirbels (Cuxzxixenam
35 8. 140 des 3. Brustwirbels). Von den heiden Vorhifen liegt der
linke ungefihr in der Hihe des 5.—7., der rvechte in der Hohe des
6.—8. Brustwirbels (beim E. 7.—9. Wirbel). Das rechte Atrium reicht
auf die vordere Brustwand projicirt von der 3.—6. Rippe herab.
Dasselbe {iberschreitet, wie schon erwihnt, verhiltnissmissig weit den
rechten Sternalrand und geht nach oben in das rechte Herzohr iiber,
das in dem zweiten Intercostalraum hinter dem Sternum gelegen mif
seiner Spitze von der Aorta in dic linke Brusthilfte hintibergreift.
(s. Fig. 15 u. 2a). Die rechte Kammer entspricht an der Vorder-
fliche des Thorax dem 3.—6. Intercostalraum. Die Valvula tri-
cuspidalis liegt beim Ngb. in der Hihe des 4. Intercostalraums
(5. Rippe); an der Wirbelsiiule gemessen entspricht sie dem 6.—7. (8.)
Brustwirbel. Das Orificium  arteriosum dextrum liegt hinter dem 2.
Intercostalraum entsprechend dem 5. Wirbel. Von dem linken Vor-
hof kann man nach Hinwegnahme des Brustbeins nur ein geringes

2*
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Stiick des linken Herzohrs sehen (2. Tntercostalraum); derselbe hilft,
vor der Wirbelsiule gelagert, hauptsichlich die hintere Fliche des
Herzens bilden. Auch vom linken Ventrikel kommt von vorn gesehen
pur ein Kkleines Segment zur Ansicht; derselbe entspricht auf die
Brustwand ibertragen dem linken 3.—5. Rippenknorpel. Das Orficium
atrio-ventriculare sin. liegt in der Hohe der 3. Rippe vorn, an der
Wirbelsiiule in der Hohe des 5. (6.) Riickenwirbels etwas schrig unter-
halb und hinter dem Conus arteriosus. Da die Lage der einzelnen
Theile des Herzens gewissen individuellen Schwankungen unterworfen
ist, so habe ich in den vornestehenden Angaben stets Mittelwerthe
angenommen; ich fand z B. die Aortenklappen gelegen hinter dem
9. Tntercostalraum oder hinter dem oberen Rande der 3. Rippe 2 mal

” »” unteren 2 ” 2?2 kb 1 ”

(SiCk' 64: N' ‘29& " » » »” »» " 2 1 »”
. .» 3. Intercostalraum 1,

hinter der ,, s 1,

Schliesslich erfordert noch die Lage der Herzspitze eine hesondere
Erorterung. Ueber wenige Punkte diirfte sich eine derartige Meinungs-
verschiedenheit sclbst der erfahrensten Autoren finden, wie gerade
iiber die Lage der Spitze oder des Spitzenstosses in der ersten Kind-
heit. Um die anatomischen Verhiiltnisse zunichst festzustellen, so
findet Hexxe beim Ngb. die Herzspitze an dem tiefsten Punkt des
5. Intercostalraums gelegen (S. 169a u. Fig 45). Nach der Abbildung
von SymrvaroN liegt dieselbe hinter der 5. Rippe; dasselbe konnte auch
ich einmal konstatieren, 3 mal lag sie dagegen im 5. Intercostalraum.
Wenn man nun trotzdem, abgesehen von den verschieden lautenden
Ansichten friitherer Autoren, jetzt (Samwr 45, v. STark 33, Wassi-
LuwsKL 65) sich dahin ausspricht, dass der Spitzenstoss wihrend des
ersten Lebensjabres im 4. Intercostalraum und zwar ausserhalb der
Mammillarlinie fihlbar ist, so muss man diesen scheinbaren Gegensatz
zu dem anatomischen Befunde zu erklidren versuchen. Man kinnte nun
zunichst mit HaMerxik (66) und RavcHrUss (42) annehmen, dass im
Kindesalter der Spitzenstoss iiberhaupt nicht der Herzspitze entspricht,
sondern einem etwas nach innen und oben gelegenen Theil des unteren
Herzabschnittes und zwar der Vorderwand des rechten Ventrikels.
Auch v. Stark sucht die hiufig grossere Ausdehnung des Spitzen-
stosses im Kindesalter durch die Annahme verstindlich zu machen,
dass sich der Spitzenstoss in der Mehrzahl der Fille zum grosseren
Theil auf den rechten Ventrikel, und nur zum kleineren auf den linken
beziche. Hilt man aber zuniichst einfach an der fiir den E. (GER-
HARDT) erwiesenen Thatsache fest, dass nimlich der Spitzenstoss der
Spitze des linken Ventrikels entspricht, und iibertriigt dieselbe auf
die Verhiiltnisse beim Ngh., so lassen sich, glaube ich, dennoch auch
hier die anatomischen Befunde mit den klinischen in Uebereinstimmung
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bringen. Betheiligen sich pimlich beide Ventrikel an der Bildung
der Herzspitze, die im 5. Intercostalraum liegt, so ist bei der Knge
der Intercostalrdume und der Biegsamkeit der Rippen eine Fortpflan-
zung der durch die Kontraktion des linken Ventrikels bedingten Er-
schiitterung auf die 5 Rippe durchaus erklirlich; diese Pulsation
wird mehr weniger auch in dem 4. Intercostalraum zu spiiren sein,
um so eher, wenn der linke Ventrikel nicht ganz die Spitze erreicht,
condern etwas mehr nach oben innen und hinten gelegen ist, wihrend
der rechte Ventrikel den tiefsten Punkt des Herzens darstellt. Nach
innen und oben liegt aber auch der Abschnitt des Herzens, der nach
Ravenruss und Hamerxik dem Herzstoss entspricht; vielleicht wiirde
also diese Angabe durchaus richtig sein fir solche Fiille, in denen der
linke Ventrikel nicht die Spitze erreicht, nur wiirde es sich dann nicht,
wie von jemen Autoren angegeben, um die Pulsation des rechten,
sondern des linken Ventrikels handeln. Entspricht die Spitze des
Herzens, wie auf der Abbildung von SvauxeTox (2a), genau der 5.
Rippe, so wird der Spitzenstoss sicher wohl in beiden Interkostal-
riumen (4. u. 5.) zu fithlen sein, wenn dies nimlich tiberhanpt moglich,
was in den ersten Monaten durchaus nicht immer der Fall ist
(v. STarx 33 8. 17).

Vergleicht man noch einmal kurz die Lage des Herzens des E.
und des Ngb., so wird man zugestehen miissen, dass im allgemeinen
eine relativ grosse Ucbereinstimmung der Lageverhiiltnisse dieses Or-
gans in beiden Lebensaltern besteht. Die Herzbasis liegt vorn unge-
Sihr ebenso in der Hohe des zweiten Intercostalraums, die Herzspitze
ebenso im 5. Intercostalraum hier wie dort und dass Herz entspricht
hinten beim Ngb. den morphologisch gleichwertigen Wirbelkdrpern
des E. Allerdings treten im Laufe der Entwicklung ‘Wachsthumsver-
inderungen, eine Vergrosserung der Skelettheile einerseits, des Herzens
andrerseits ein. Indem aber beide Theile in ihrer Umgliederung
ziemlich gleichen Schritt mit einander halten, werden die gegen-
seitigen harmonischen Beziehungen im Grossen und Ganzen be-
wahrt. Absolut liegt das Herz beim Ngb. vor hoheren Wirbeln
und auch seine Lageverhiiltnisse zu dem hoher stehenden Brustbein
und den mehr horizontal verlaufenden Rippen bleiben durchaus
nicht in spiteren Alter. Die Mitte des Herzens liegt (RipEMOXT 32)
vor dem 6. Brustwirbel; das Centralorgan der Circulation an und fiir
sich liegt, wie es auch Banvaxtvyk (3a) angiebt, ungefihr in der
Mitte zwischen Kopf und Becken, cher etwas dem letzteren genihert.
An der Wirbelsiule gemessen liegt es etwas mehr nach dem Kopfe
hin, da nach Ammy (48a) die geometrische Mitte der ganzen Reihe
wahrer Wirbel beim Ngb. auf den 7. Brustwirbel fillt.
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Die Lungen.

Beim reifen Fotus liegen wie bekannt, die Lungen noch mehr in
den hinteren Abschnitten des Brustraumes und lassen an der vorderen
Brustwand die Thymusdriise und das Herz frei, indem sie nur mit
ihren scharfen Rindern von beiden Seiten an diese Organe heran-
reichen und die in grosserem Umfang angelegten Pleurariume keines-
wegs ausfiillen. Doch scheint auch jetst schon die rechte Liunge sich
meist dem Rande des Sternum mehr zu nihern als die linke Lunge
(Herz, Thymus). Die Spitzen der Lungen iliberragen einen Horizontal-
schnitt, der in der Ebene des oberen Randes des Manubr. sterni gefiihnt
wird, ungefibr um 3—5 mm. Ineinem Falle reichte die rechte Lungen-
spitze etwas Loher hinauf, wie die linke wnd auch auf Fig. 1 diirfte
der Umstand, dass die rechte Tiunge in grisserer Ansdehnung zu Tage
liegt als die linke, zum Theil wenigstens auf ein Hoherstehen der
ersteren zu bezichen sein. Mit ihren unteren Riindern gehen sie neben
der Wirhelsiule bis zur 10. Rippe hinab (3 mal) oder bis zum 10. Inter-
costalraum (1 mal); ausserdem stand in 2 Fillen (nicht geathmet) der
untere Rand der linken Lunge etwas tiefer.

Vermittelst Nadeln, welche an Sagittalschnitten eines Ngb. (per-
forirt) an dem unteren Rande der Liungen entlang eingestochen wurden,
konnte ich folgenden Verlauf der Lungenriinder konstatiren:

rechte Lunge linke Lunge Mli)t:iléevﬁ ﬂzginﬁir
10. Rippe unt, Rand | an der Wirbelsiule 10. R. unt. Rand 10. Rippe
T T Sepstime | 00 e | o0
T gborer Rend|  Axilladlinie | 7. . 7 .
o | emmidetine | 5. Intercostalr. 6., oben

Tn diesem Fall verlief also die linke Lunge, wie ich es auch in
sinem zweiten Fall fand, seitlich etwas tiefer (2—4 mm) als die rechte.
Rin Tieferstehen der linken Lunge im Kindesalter wird iibrigens von
mehreren Autoren (s. SiArT 45 S. 61—62) angegeben, wie es auch
Jorssen (a 39 S. 68) fir den E. hervorhebt.

Tch wage es natiirlich nicht, aus diesen vereinzelten Beobachtungen
irgendwie endgiiltige Schliisse zu ziehen; dennoch glaubte ich dieselben
wenigstens benutzen zu diirfen zu einem Vergleich mit den Resultaten
maassgebender Autoren. Zieht man zuniichst eine Parallele zwischen
diesen von mir gefundenen Lageverhilinissen und denjenigen, welche
von Ercamorsr und GuruarpT angegeben worden sind fir den E., so
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sieht man, dass der Verlauf in den mittleren beiden Vertikallinien
relativ ziemlich der niimliche ist. Unterschiede dagegen finden sich
sowohl vorn wie hinten an der Wirbelsiiule und betragen ungefihr die
Hohe eines Intercostalraumes.

Auf dem Wege der Perkussion gelangte Biron-Himscureny (67)
su Angaben in Betrefl des unteren Liingenstandes im  Kindesalter,
welehe mit meinen anatomischen Beobachtungen villig iibereinstimmen
derselbe findet nitmlich die uuntern Lungengrenzen in der Mammillar-
linie an der 6. Rippe, in der Axillarlinie an der 7.. in der Scapular-
linie an der 9. Rippe. Nach Wimir nehmen dic unteren Lungengrenzen
bei Kindern ziemlich densethen Verlauf wie spiiterhin, nur stehen sie
um Ly—1 Tntercostalraum hiher; dies wiirde nach meinen Befunden
jedoch mnur vorn und hinten, nicht filr den mittleren Verlauf stimmen.
Samia (45 8. 70) dagegen kaun die Ausicht Wia's nicht bestitigen,
sondern nimmt auf Grund seiner Untersuchungen vermittelst der Per-
kussion als untere Lungengrenzen fiir Kinder, ,sclbst fiir ganz kleine®
an: rechte Mammillarlinie oberer Rand 6. R, linke mittlere Axillar-
linie oberer Rand 9. R, hintere Mittellinie 11. Brustwirbeldorn. Diesen
Stand der unteren Lungengrenzen vorn findet cr bestitizt durch Ver-
suche am Kadaver von Ngb. (mittelst Fensterschnitten und Nadelfixation),
aus denen sich ergab, dass der Lungenrand in der Mammillarlinie an
der 5. Rippe steht, wobei die Leichenexspirationstellung in Betracht
zu ziehen ist.

Derselbe Autor bestimmte auch an 2 Ngh. (4 Tage alt) die hinteren
unteren Lungengrenzen perkutorisch und fand dieselben einmal am
10.—11. Brustdorn, cinmal am 11.

Andcrerseits giebt aber auch Santa selbst zu, dass eine genaue
Grenzbestimmung in dicsem Alter gewdhnlich nicht moglich ist. Es
wiire nun denkbar, dass die unteren Lungenrfinder vor allem hinten
an der Wirbelsiiule nach Eintritt der Athmung tiefer herabtreten, wie
dies Rmeamoxt (32) auf Grund seiner Versuche annimmt. SYMINGTON
und Barraxrysy dagegen fanden keine Unterschiede der Stellung der
unteren Lungengrenzen hinten vor und nach Beginn der Athmung.
In der Figur 7 obere Schnittfliche (Kind geathmet) steht der untere
Rand der linken Lunge am 11., derjenige der rechten am 10. Brustwirbel.
Jedenfalls findet aber an den Lungen nach dem Eintritt der Tauft mit
der Volumszunahme gleichzeitig anel einc Veréinderung in Gestalt und
Lage statt. Die vorber scharfen Riuder runden sich bei dem Luft-
eintritt ab und dringen weiter in die vorderen Riume der Pleurasicke
ein; namentlich der vordere Rand der rechten Lunge,” welehe wegen
des oben erwihnten Verhaltens des rechten Stammbronchus nach
Huscaxe (47 8. 284), Bocupanex (10) und Anderen frither und
kriiftiger athmet, als die linke, springt bis an oder sogar unter das
Brustbein vor; die linke Lunge dagegen erscheint durch das Herz in
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dieser Richtung in ihrer Ausdehnung heschriinkt (s. Fig. 8-—5). Nur
ein kleiner Theil des Herzens (Herzbeutel) gewthnlich mehr oder
weniger viereckig von Gestalt, bleibt jetzt von den Lungen unbedeckt
und ist der hinteren Sternalwand mit oder ohne Dazwischentreten der
Brustfelle angelagert.

Nach dem Lufteintritt nimmt die costale convexe Oberfliiche der
Lungen in ihrer Wolbung zu und es treten gleichzeitig die Eindriicke
der Rippen deutlicher hervor. Besonders hebt sich die Spitze besser
ab, indem sie 5—8 mm die oben erwiihnte Schnittfliche tiberragt und
sich kegelférmig iiber die Rippe erhebt, welche sie beinake in horizon-
taler Ebene umgiebt.

An dem vorderen Rand der Lungenspitze hinterlisst die Art. subel.
in ihrem Verlauf nach aussen eine quere Furche.

Um nun das gegenseitige Verhalten der beiden Lungen vor der
Geburt festzustellen, dann aber auch um diese gefundenen Werthe mit
solehen vergleichen zu konnen, welche nach Eintritt der Athmung sich
ermitteln lassen und daraus dann die etwaigen Unterschiede ableiten
zu konnen, habe ich in mehreren Fillen die einzelnen Diameter der
Lungen (simmtlich nicht geathmet) gemessen:

g . I vertikal . ;
éah_l, der Tunge  ——  — kel transversal sagittal

Fille hinten vorn

1 rechte 6,4 5,1 | 4,1 5,6

T | linke ‘ 60 53 | 3.6 5.6

1L . rechte | 6.5 . 4,6 l 3:3 59

| linke | 63 50| 3, 5,6

1IT. ‘ rechte 5,0 l 3,4 | 4,5 2,9

| linke s4 54| 3,7 2,4

v, ‘ rechte | 6,7 ‘ 5,7 3.4 6,4

linke { 6,6 | 6,3 kS 6,2
i

Nach diesen Zahlen darf man wohl bei Lungen, die nicht geathmet
haben, die vertikalen Durchmesser hinten, links wie rechts, ungefiihr
als gleich ansehen, withrend vorn wegen der weiter herabreichenden
Lingula die linke Lunge stets das Uebergewicht hat; im sagittalen
und frontalen Durchmesser dagegen iibertrifft die rechte Lunge in
ihren Maassen immer die linke. Nach der Athmung bleiben letztere
Verhiiltnisse dieselben, natiirlich unter Zunahme der betreffenden Werthe.
Nach Banmaxtyne (3a S. 69 ) ist alsdann auch der vertikale Durch-
messer rechts grosser, wie links (gerade das umgekehrte Verhiiltniss
fand Rimemoxt); jedenfalls findet wohl die Ausdehnung der Lungen
vornehmlich in transversaler und sagittaler Richtung statt. Letzteres
entspricht auch den Angaben ECKERLFINS, dass néamlich der Thorax
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sich innerhalb der ersten Woche zuniichst im schrigen Durchmesser
vergrossert, indem die Riume zur Seite der Wirbelsiule an Tiefe zu-
nehmen.

Interessant sind in dieser Beziehung auch die Krgebnisse der
Untersuchungen von DomRX (22), nach denen die Lungen des Ngb. sich
erst allmiihlich bis zum dritten Tage hin vollig entfalten. Hierdurch
gewinnt der Mhorax Zeit, sich der Ausdehnung und allmihlichen
Volumszunahme der Lungen, die nicht so plétzlich, wie man es frither
annahm, mit dem ersten Athemzug, vor sich geht, anzupassen. Dies
ist bei der grossen Rlasticitiit und Nachgiebigkeit Jes Thorax beim
Ngb. um so leichter mdglich, als er durch diese Eigenschaften in den
Stand gesetzt ist, den Volumsinderungen der Lungen schnell zu folgen.
Trst nach 8 Tagen gewinnt der Thorax derartig an Umfang, dass die
Lungen sich unter elastischer Spannung dehnen miissen und erst dann
sehen sie sich nach Broffnung des Thoraxraumes auf ein kleineres
Volumen zariick. (Laxpors 16 8. 233.)

Die grossere Biegsamkeit der Rippen gestattet auch nach der
Ansicht derjenigen Autoren, welche einen Costaltypus der Athmung
bei Kindern beiderlei Geschlechts als das normale ansehen, eine aus-
giebigere Wirkung der Thoraxmusculatur, auch wenn dieselbe moch
verhiltnissmissig schwach entwickelt ist, auf die Rippen (Liaxmors 16,
8. 217). Auch die relativ kurze Dauner der Exspiration (RENNEBAUM
68) beim Ngb. ist auf die Tlasticitit des Brustkastens zuriick zn be-
ziehen; ausserdem unterscheidet sich der Athmungsmodus noch von
dem des E. durch die verhiltnissmissig geringe Tiefe der einzelnen
Athemziige und durch die grissere Frequenz derselben. Bei den
Athembewegungen selbst beteiligt sich nach den graphischen Dar-
stellungen Ecrururis’s (23) jedenfalls der ganze Rumpf, nicht nur das
Abdomen.

Mit dem Erwachen ihrer Thitigkeit im extrauterinen I.eben
werden die Lungen schwerer. Nach Saveuy (69 S. 440 ff) betriigt
das Gewicht der Lungen beim reifen Fitus, welcher noch nicht inspi-
virt hat, 60—65 gr und steigt beim Ngb. im Mittel auf 94 gr.; dass
hierin jedoch grosse Schwankungen herrschen, lehrt die Erfihrung
Brxuxe’s welcher beim Ngb. eine Differenz des Lungengewichts zwischen
43—87 gr angiebt.

Die volumetrischen Bestimmungen Ansy's (48 b 8. 86) ergeben im
Durchschnitt (10 Ngb., Lungen lufthaltig) fiir die rechte Lunge 384,
fiir die linke 29,3 em (Lmrorksmav (37 8. 17) fiir die rechte Lunge
im Mittel 33 gr, fir die linke 28,5 gr). Es verhielt sich das Gesammt-
volumen der linken Lunge wie 77,2, des Volumens der rechten. Hier
tritt also deutlich hervor, dass die rechte Lunge an Volumen die linke
tibertrifft. Schon frither hat in Sommering’s Anatomie Huscuxe (47
S. 282) die Ansicht ausgesprochen, dass die rechte Lunge beim Ngb.
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gegeniiber der linken sich verhalte wie 6:5 gegen 11:10 beim E,
dieselbe also in diesem Alter ein giinstigeres Verhiiltniss darbiete. Neben
diesem Unterschied in der Grdsse der beiden Lungen in den ver-
schiedenen Entwicklungsperioden ldsst sich aber auch eine Aenderung
des gegenseitigen Verhiiltnisses der einzelnen Lungenlappen zu einander
nachweisen. Tm Anfang der Entwicklung zeigt (Avsy 48b S. 89)
der obere Lappen beiderseits eine relativ geringere Ausdehnung als
spiter. Auch beim Ngb. @ibertrifft noch links der untere den oberen
Lappen, wihrend rechts der mittlere Lappen kaum dem oberen an
Grosse nachsteht, ein Zustand, der erst im Verlauf des 1. Jahres in
das spitere normale Verhalten iibergeht. Obgleich es nun gewagt er-
scheinen mag, zwei Kirper durch Messung mit einander zu vergleichen,
die so verschiedene Formen an sich tragen, wie der linke Ober- und
Unterlappen, so habe ich dennoch versucht, obige Angaben von Anpy
an einigen Lungen (nicht lufthaltig) in Maassen auszudriicken. Mit dem
Zeichen — sind diejenigen Zahlen bei der jedesmaligen Differenz be-
zeichnet, welche zu Gunsten des oberen Lappens, mit - dagegen
diejenigen, welche zu Gunsten des unteren sprechen:

Anzahl linke Lunge | vertikal transversal sagittal
;. Oberer ] Lappen 5,7 2,2 2,9
unterer 4.5 3.6 43
Differenz — 1,2 + 1.4 + 1,4
oberer ] 5,1 2,2 4,6
% unterer ’ Lappen 4,8 3,1 4.8
Differenz — 0,3* - -+ o9 -+ o2
3 oberer ] Lappen 5.6 2,2 1,8
unterer I 4,2 2,2 3,1
Differenz — 1,4 + o -+ 1,3
4 oberer ] Lappen 6,3 2,2 4.5
unterer I 53 3,1 4,5

+

Differenz — 1,0 -+ o9 — o

Es ergaben sich in transversaler und in sagittaler Richtung fiir
den unteren linken Lungenlappen grossere Werthe, als fiir den oberen,
dafiiv fibertrifft der letsutere den ersteren aber auch um ein bedeutendes
im Vertikaldurchmesser.

In zwei Fillen diirfte der untere Liappen an Grésse itberwiegen, in
den beiden anderen dagegen ziemliche Gleichheit beider Hiilften der
linken Lunge bestehen.
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Das Brustfell.

Beim neugeborenen Kinde, das nicht geathmet hat, erfiillen die
Lungen die sogenannten complementiren Pleurariume noch in ge-
ringerem Grade, wie nach der Athmung, sodass namentlich vorn hinter
dem Sternum die parietalen Blitter der Brustfelle eine verhiiltniss-
missig grosse Strecke weit auf einander zu liegen kommen, Mit dem
Lufteintritt dehnt sich namentlich die an Grosse privalirende rechte
Lunge weiter in den Sinus mediastinocostalis hinein aus und kann
denselben sogar (s. z. B. Schnitt IT — V) beinahe vollstindig ausfiillen.
Damit wird die rechte Lunge gewiss auch einigen Einfluss auf die
Gestaltung dieses Raumes und ein weiteres Hiniiberreichen der rechten
vorderen Umschlagsstelle der Pleura nach links hin gewinnen. Linkerseits
dagegen vermag die Lunge durch Herz und Thymus, zumal wenn letstere,
wie gewdhnlich stiirker links entwickelt ist, behindert, nicht so weit in
den Pleuraraum vorzudringen; die parietalen Brustfellblitter bleiben
auch nach der Athmung in ziemlicher Ausdehnung mit einander in Be-
rithrung und die Umschlagsstelle verliuft mehr weniger weit vom linken
Sternalrande entfernt. Die bisherigen Untersuchungen haben nun eine
grosse Mannigfaltigkeit des Verlaufs der vorderen Pleuragrenzen ergeben.
Dennoch sind schon wiederholt Versuche gemacht worden trotz der
bestehenden Unregelmissigkeit einzelne zusammengehbrige Fille zu
Gruppen zu vereinen und hierdurch ein klares Bild iber die Verlaufs-
weisen der vorderen Grenzen zu bekommen. Nach Hexxe (1 a 8. 173)
verlaufen beide Brustfelle beim Ngb. in der oberen Hiilfte ziemlich parallel
und gleich weit von der Mittellinie entfernt herab, um ungefihr eine
Strecke, welche der Breite des Brustbeins entspricht, unbedeckt zu lassen.
Weiter unten tritt die rechte Pleura bis an oder selbst hinter den
Rand des Sternum, die linke dagegen weit davon zurtick. Schon friiher
hatte Bocmpatex (10) fiir das Kindesalter (darunter 45 Kinder im
Alter bis zu 8 Tagen) zwei Kategorieen des Verlaufs angegeben, welche
am hiufigsten gefunden werden sollten. Entweder verlaufen nach ihm
beide Brustfelle mehr oder minder parallel nach abwiirts, indem das rechte
verschieden weit nach links bis zum linken Sternalrand reicht, das linke
andererseits mehr oder weniger weit von demselben entfernt herabzieht.
Dadurch, das letzteres friiher oder spiiter nach aussen abweicht, bleibt
hinter dem Knorpel der 2—4 unteren wahren Rippen eine grissere
oder kleinere Strecke vom Brustfell unbedeckt. Oder aber beide Brust-
felle laufen dicht vereint am linken Sternalrande herab. Diese gegen-
seitige Beriihrung der sternalen Pleuragrenzen in ihrem Verlauf hinter
einem Theil oder der ganzen Liinge des Brustbeins hat auch Taxua (70)
wiederholt beobachtet. Dabei fand sich gleichzeitig eine wohlentwickelte
Thymusdriise vor, sodass er das Vorhandensein der Thymus nicht als
das zunichst bestimmende Moment, wie dies Luscaxa angiebt, beim

h;1
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Fehlen eines Mesocardium verantwortlich machen kann. Das Vor-
handensein eines solchen Mesocardium, wie es auch Sick (64) in zwel
Fillen erwihnt, hilt Taxasx fiir ein Bestehenbleiben eines primitiven
Zustandes. Auch nach ihm findet sich normaler Weise, wie es
BocHDALEX in seiner ersten Gruppe annimmt, eine sog. Herzabweichung
der linken Pleura (auch Sammr S. 45 beschreibt in einem Fall eine
starke Abhiegung) BEs bleibt abzuwarten, ob zahlreichere Unter-
suchungen dies Verhalten der linken vorderen Pleuragrenzen bestitigen
werden; fir den E. fand JoEsseL (39a 8. 49) kein derartiges Zuriick-
weichen. Jedenfalls muss man mit Hexxr (1a S. 174) annehmen, dass
die Tneisura cardiaca eine verinderliche Grosse darstellt, ,verfinderlich
sowohl bei der Inspiration und Exspiration, als auch im Taufe der
Zeit.* Da auch von Sick einige genanere Untersuchungen vorliegen,
so habe ich versucht, 10 von Taxsa und 5 von Srek genauer beschriebene
Fille nach dem von ersterem angegehenen Schema, unter Weglassung
der beim Ngb. nicht gefundenen Verlaufsweisen (Taxza 70 8. 192 bis
194) zu ordnen, um eventuell einige Uebereinstimmung einzelner Fille
zu finden:

i " Anzahl der Fille
Vordere Pleuragrenzen - e
TANJAL SICK . Summa

I i
. Die Pleurablitter sind hinter der .
ganzen Linge des Corpus sterni ein- !
ander angelagert, so dass ein Meso-
cardium besteht.

et

(%)

2. Die beiderseitigen Pleuragrenzen er-
reichen cinander in der sternalen
Medianlinie. 4 1 5

3. Die Pleurablitter erreichen einander i

rechts von der sternalen Median-

linie. 1 — 1
IL

. Links erreicht die Pleuragrenze das

Sternum nicht. 4 — 4

T,
. Die heiderseitigen Pleurablitter er-
reichen einander an der vorderen
Thoraxwand nicht. 3 — 5

IV.
Die linke Pleuragrenze verlisst das
Sternum in der Hohe:

—

—

1. der 7. Rippe 2 2 4
2. zwischen der 6. und 7. Rippe 1 2 3
3. der 6. Rippe 2 1 3
4. der 4. Rippe 1 1
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- P Anzahl der Fille
Vordere Fleurugrenzen TANTA | SICK Summa
V.
Die rechte Pleuragrenze verlisst das )
Sternum lateral in der Hohe: \ “
1. des Processus ensiformis 2 3 s
9. der 7. Rippe 5 \ I | 6
3. die rechte Pleuragrenze verlisst : ~
das Sternum zwischen 6. u. 7. Rippe 3 Po— l 3

abelle allerdings heraus, dass die Ver-
schiedenheit der einzelnen Falle eine derartige ist, dass mur 6 von 15
wenigstens in einer Beziehung sich gleich verhalten. Ich selbst konnte
mich an Querschnitten von dem verschiedenen Verlauf der Pleura iiber-
zeugen. 1n drei von mir darauthin untersuchten Fiillen bestand niemals ein
deren Grenzen der Brustfelle liefen

Es stellt sich nach dieser T

. Mesocardium, sondern die beiden vor
mehr oder weniger weit getrennt von einander herab; wihrend die linke
Pleura in einem Fall sich dem linken Sternalrande bald nitherte, bald
sich von ihm entfernte, kurz einen wellenformigen Verlauf nahm, blieb
dieselbe in den anderen Ifllen im ganzen Verlauf von dem Brustbein
entfernt hinter den Knorpeln der linken Rippen zuriick; die rechte
vordere Grenze erreichte in zwei von den erwithnten Fillen den rechten
Sternalrand in der Hohe der 2. und 3. Rippe, in dem dritten trat der-
selbe etwas hinter das Brustbein.

csse ist der Verlauf der unteren Pleura-
grenzen beim Ngb. Derselbe ist nach meinen Beobachtungen (Nadel-
fixation an Sagittalschnitten) boiderseits ein gleichartiger. Die Grenzen
begiunen hinten am oberen Rande der 12. Rippe und steigen nach vorn
verlaufend an, um in dem 6. Intercostalraum in die vorderen Grenzen
iiberzugehen. Der genaue Stand derselben beiderseits ist folgender:

1. neben der Wirbelsiiule 12 R oberer Rand,

Von besonderem Inter

9. Scapularlinie
3. Axillarlinie
4. Mammillarlinie
Taxsa nimmt auch fiir
bedeutende individuel

bis 1. Lendenwirbels &
von ihm untersuchten

an der 12. Rippe statt.
tiefen Verlauf der Pleuren
Theilen aufmerksam, indem

e EEEE—

le Variabilitit des Verlanis an.
die Umschlagsstelle an der Wirbelsiul
\getroffen werden uud zw
Tiillen beiderseits symmetrisch.
Mabelle findet der Umschlag am hitufigsten ]
Taxsa macht dann noch

11 R

8 R unterer Rand,

6 R Intercostalraum.
uragrenzen des Ngb. eine
Nach 1thm kann
o in der Hohe des 12. Brust-
ar lag dieselbe an den
Nach seiner
edoch (6 von 10 Fiillen)
besonders auf den
des Ngb. in den mittleren und vorderen
in 5 (von 10) ¥yllen die unteren Pleura-

die untercn Ple
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grenzen alle Rippen an den Knorpeln schnitten. Tch selbst fand in
4 Fillen, dass die Pleuren beiderseits erst die Verbindungsstelle des
Knorpels mit dem Knochen der 10. Rippe trafen, wihrend dies beim
E. nach Liuscaka schon an der 8. Rippe stattfindet (nach Passcm 72
an der Vereinigungsstelle des Knochens und Knorpels der 7. Rippe
rechts, links etwas tiefer) (vergl. Taxsa 70, Tafel XII, Fig. 21 B.
und 34 B.). Dies Verhalten der Pleuren findet seine Erklirung einmal
in der horizontalen Einspannung der Rippenbogen am kindlichen Thorax;
ferner sind die knorpeligen Theile der Rippen im Verhiltniss zu den
Knochen liinger beim Ngb.; durch die mit dem Wachsthum eintretende
Verliingerung des knichernen Rippentheiles scheinen die unteren Pleura-
grenzen im spiiteren Alter hohere Partien der Rippen zu kreuzen; in
Wirklichkeit liegt aber der bestehende Unterschied nur in der gegen-
seitigen Wachsthumsverschiebung des Knorpels und des Knochens der
Rippe begrimdet. Nach dem oben von mir angegebenen Stand der
unteren Pleuragrenzen wiirden dieselben vorn und an der Seite im
Verhiiltniss zum E. etwas hoher verlaufen.  Ausserdem aber nehmen
die Pleuren (Paxson 70, Jorssen 39a, Fig. 14 und 15) beim E. von
dem Vertebralende der 12. Rippe an zuniichst einen horizontalen Ver-
lauf und steigen dann sanft nach vorn an; beim Ngh. dagegen ziehen
sie erst eine kurze Strecke weit schrig nach abwiirts zum tiefsten
Punkt an der 11. Rippe und erheben sich dann erst nach vorn und
oben. Hiernach miisste man eine wenn auch geringe Aenderung der
Verlaufsrichtung mit der Zeit annehmen, indem sich das Brustfell der
Umniformung des Thorax anpasst in dem Sinue, dass die spiterhin
schriig nach vorn sich senkenden Rippenbigen einen mehr gleichmiissig
ansteigenden Verlauf der Pleuragrenzen zur Folge haben.

Das Vorkommen eines sehr tiefen Standes der unteren hinteren
Pleuragrenzen (unterer Rand des 12. Brustwirbels, oberer Rand des
1. Lendenwirbels) wie es Taxsa in 9 Fillen beim Ngb. beobachtete, ver-
dient Beachtung von Seiten der Chirurgen, damit sie sich desselben in
dem Falle einer Operation in der Lumbalgegend (Nephrotomie oder
Colotomie) zur Vermeidung einer Eroffnung der Pleurahthle erinnern.

Der Uebergang der Pleura costalis auf die Pleura diaphragmatica
bildet in seinem Verlauf die untere Grenze des Sinus phrenico-costalis,
dessen obere Begrenzung von dem unteren Lungenrande dargestellt wird.
Indem ich besagte Grenzlinien mit Nadeln an Sagittalschnitten fixirte,
konnte ich in 2 Fillen die Hohe der Sinus in den bekannten Verti-
kalen des Korpers bestimmen wie folgt:  (Siehe nebenstehende Tabelle.)
Hiernach zeigen sich Héhenunterschiede zwischen rechis und links zu
Gunsten der rechten Korperhiilfte (mit Ausnalhme der Hohe in der Mammil-
larlinie) um 2—4 mm, ein Umstand, der durch den stwas tieferen Stand
der linken Lunge bedingt erscheint, falls er nicht theilweise innerhalb
der miglichen Fehlergrenzen liegt.
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 Hihe des rechts links
Sinus phrenico-costalis A B A B
Neben der Wirbelsiule 1,7 2,2 1,5 5,9
Scapularlinie 2,7 | 2.4 2,4 2,2
Axillarlinie 2,0 | 2,4 L7 2.2
Mammillarlinie 0,4 i 13 0,9 ! 0,6

Das Zwerchfell.

Lisst auch der Stand desselben im Allgemeinen (GERHARDT 72 8. 20)
selbst im frithesten Kindesalter keine durchaus durchgreifenden Unter-
schiede im Vergleich mit dem E. erkennen, so zeigen sich in den ein-
zelnen Fillen dennoch, wie im spiteren Alter (Hassu 73 8. 198), so
auch beim Ngb. immerhin bemerkenswerthe Verschiedenheiten.

In der That gchen die Angaben der verschiedenen Autoren iiber
den Stand des Zwerchfells zuniichst des reifen Fotus zum Theil weit
auseinander. Nur in dem einen Punkte stimmen alle tiberein, dass die
linke Zwerchfellkuppe nicht so weit in den Brustraum hinauf reicht,
wie die rechte. Die Kuppe der letzteren kann in der Hohe der 3. Rippe
(Kenrer), an der 4. Rippe oder in dem 4. Intercostalraum (v. FaBeRr 6
S. 137, Kéuuikir 36a) stehen, Nach Casprr-Lmrax (7) soll die
hochste Wolbung des Diaphragma an Todtgeborenen zwischen der
4.—5. Rippe (bei Lebendgeborenen zwischen 6. und 7. Rippe) sich be-
finden; gleichzeitig geben aber dieselben Autoren ausdriicklich an, dass
so hiufig Abweichungen von dieser Regel stattfinden, dass der Stand
des Zwerchfells zur Beantwortung der Frage, ob das Kind gelebt hat
oder nicht, keineswegs als diagnostisch verwerthbares Zeichien anzu-
sehen ist.

Auch Rivmncur (37, 8. 35) betont die auffallende individuelle Ver-
schiedenheit des Hohenstandes des Diaphragma beim Ngb. und zwar
ebensowohl vor Begiun der Athmung, wic nach Eiutritt derselben. Tn
zwel von mir beobachteten Fillen (todtgeborene), sowic bei einem Ngh.,
der 36 Stunden gelebt hatte, stand das Zwerchfell jedesmal rechts an
der 5 Rippe (oben), links im ticfsten Punkte des 5. Intercostalraums
oder an der 6. Rippe. Den gleichen Stand fiir die rechte Kuppe, nim-
lich in einem Fall (geathmet) 5. Intercostalraum 5 R. unterer Rund und in
einem anderen (geathmet?) 5. Rippe giebt Sick (64) an {(auch Fremscu-
MANN [50] 10 Tage altes Kind). Dabel entspricht die Mitte des Zwerch-
fells hinten gewdhnlich der Bandscheibe zwischen 8. und 9. Brustwirbel,
vorn dem 6. und 7. Rippenknorpel. Dwicrnt axp R. (45, 331) scheinen
geneigt, beim Kind einen tieferen Ansatz des Zwerchfells an dem Brust-
bein und der 7. Rippenknorpeln als beim E. anzunchmen. Wenn man
iiberhaupt aus einer so geringen Zahl von Fillen einen Schluss ziehen
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darf, so wiirde aus obigen hervorgehen. dass der Zwerchfellstand vor
und nach der Athmung (in Leichenexspirationsstellung) zuniichst nur
wenig sich veriindert. Auch Barraxtyre (3a 8. 62) fand zunichst
keinen Unterschied in dem Stand der Centrum tendineum vor und nach
der Geburt.

An und fiir sich zeigt das Zwerchfell vor der Athmung, wie man
an Frontalschnitten sehen kann, eine mehr flache Wilbung, indem
der Unterschied zwischen den beiden Kuppeln und dem mittleren
Theil weniger deatlich zum Vorschein kommt wie spiterhin. Dasselbe
verliuft vielmehr vou seinem hochsten Punkt auf der rechten Seite
mit flachem Centr. tend. in schriiger Richtung zu dem tiefsten Punkt
auf der linken Seite uud zwar ist der Hghenunterschied zwischen rechts
und links ein relativ bedeutender; die sich anschliessenden Seitentheile
verlaufen ziemlich scharf umbiegend steil nach abwiirts.

Das gegenseitige Verhalten der beiden Zwerchfellkuppeln scheint
in gewissem Maasse abhiingig zu scin von dem Verhalten der Bauch-
eingeweide. Hierfiir spricht ein von Binnaxtyye beobachteter Fall
(s. Plate VI Fig. 2); dort besteht eine bedeutende Hypertrophie der
Milz und in Folge dessen steht der linke Theil des Zwerchfells eben 50
hoch wie der rechte.

An Medianschnitten tritt ausserdem noch die wichtige Erscheinung
zu Tage, dass die Zwergfellmitte in Folge des Hochstandes des Brust-
beins beim Ngh. nach vorn hin gewdhnlich etwas ansteigt. Durch den
Beginn der Athmung tritt in so fern eine Veriinderung ein, als der
Brustkorb gleichsam auscinander ,federt® und sich der Einfluss der
Nachbarorgane auf die Scheidewand, welche in dem Rahmen der
Rippen ausgespannt ist in hoherem Grade zu erkennen giebt. Auf
diesec Weise treten die beiden Kuppeln rechts und links deutlicher
iiber den sich vertiefenden Herzboden hervor; audrerseits aber nimmt
(Rrpratoxr) der Hbhenunterschied zwischen rechts und links ab,

Es diirfte wohl berechtigt erscheinen, an dieser Stelle, etwas niher
diejenigen Punkte ins Auge zu fassen, welche auf den Stand des Zwerch-
fells beim Ngb. einzuwirken vermbgen. Nach CErFARLT (72 S. 14)
ist der Stand des Zwerchfells von dem elastischen Zug der Lungen
und der Spannung der Unterleibsorgane auf der einen, von der
Kontraktion seiner Muskulatur und seiner Belastung durch die be-
nachbarten parenchymatésen Organe auf der anderen Seite abhingig,
und zwar wirken letztere Momente den ersteren entgegen. Ucbertrigt
man dies aul die Verhiiltnisse beim Ngh., so begiinstigt dic in den
ersten Tagen nach der Geburt theilweise noch bestehende Atelektase
der Lungen einen Hochstand des Zwerchfells; in demselben Sinne wirkt
die Spannung, unter welcher der Inhalt der Unterleibshéhle durch die
Grisse der cinzelnen Organe ete. sich befindet. Die Leber, welche
bierbei hauptsiichlich in Betracht kommt, hilft durch ihr eigenes grosses




Brust-, Bauch- und Beckenhhle des ncugeborenen Kindes. 33

Volumen die Spannung erhohen, und ihr Gewicht, welches an dem
Zwerchfell einen Zug in entgegengesetzter Richtung ausiihen sollte,
wird durch den Gegendruek der iibrigen Unterleibsorgane, andererseits
durch den elastischen Zug der Lungen wohl gridsstenteils ausge-
glichen.

Der andere Faktor, welcher in dem Sinne nach abwiirts seine
Wirkung #ussern konnte, die Kontraktion des Zwerchfalls selbst, fillt
beim Ngb. in der ersten Zeit so gut wie aus, inder’ wohl allgemein
angenommen wird, dass die Energic der Zwerchfellmuskulatur in dieser
T.ebensperiode einc minimale ist (s. Pruyur 74, Herxwicvs 78w ad.
Jedenfalls vermag dasselbe nicht, das grosse Maass der Widerstéinde,
welches seinen Kontraktionen von Seiten der Unterleibsorgane ent-
gegensteht, zu iiberwinden. Aus allen diesem folgt ein Hochstand des
Zwerchfells beim Ngb., wenigstens bei horizontaler Tiage, und erst
allmihlich mit der Aenderung der den Hochstand bedingenden Momente,
wobei auch die Senkung des Brustbeins gegeniiber der Wirbelstiule zu
beriicksichtigen ist, tritt das Zowerchfell tiefer. Bs scheint aber dabei der
Tmstand von Wichtigkeit zu sein, in welcher Richtung das Gewicht der
Leber einwirkt. Wennnimlich bei aufrechter Haltung des Individuums mit
der Veriinderung des Schwerpunktes das (ewicht dieses Organs in hoherem
Maasse zur Geltung kommt, dann wird dasselbe seine Zugwirkung nach
unten um so leichter ausiiben konnen; andrerseits werden dann die Wider-
stinde fiir das Zwerchfell vermindert und dasselbe vermag sich leichter
zu kontrahiren. Durch den Zug der Leber nach abwirts wird nun das
Lungengewebe in grossere Spannung versetzt, wie cs sich beim E. durch
Schallerhihung iiber den Lungen bei aufrechter Korperhaltung nachweisen
lisst. Bei der grossen Elasticitiit der Lungen beim Ngb. werden dieselben
bei jeder derartigen Vergrdsserung der Spannung um so schneller sich
zu kontrahiren bestrebt sein, d. b. die Athmung wird beschleunigt
werden.

Anderseits befordert die erleichterte Zusammenziehung des Ziwerch-
folls den Abfluss des Blutes nach dem Thorax hin, wihrend sonst
die Thoraxaspiration beim Ngb. entweder vollig mangelt oder nur in
geringem Grade vorhanden zu scin plegt (Huixrterts 75), hierdurch
wird der Blutumlauf beschleunigt, das Sauerstoff- und damit das
Athmungsbediirfniss gesteigert. Auf diese Weise kinnte man vielleicht
die auffallende Thatsache erkliven, dass (K. v. Vimrop® 13 8. 346)
die Kérperstellung beim Ngb. einen so grossen RKinfluss auf die Athmung
hat, dass bei senkrechter Korperhaltung derselbe um '/, hinfiger
athmet. Hier zeigt die vertikale Korperstellung jedoch zuniichst nur
voriibergehend ihren Einfluss; erst wenn diesclbe beim Beginn des

Gehens dauernd zur Geltung kommt, senkt sich das Zwerchfell definitiv
(Moxry).
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Treten bei der Inspiration vornehmlich die beiden Seitentheile des
Zwerchfells tiefer und zwar nach dem Versuchen von Rinkwoxy (32)
(Aufblasen der Lungen mit Unterbindung der Trachea) vorzugweise
in ihren hinteren Abschmitten, so wird sich beim Ngb. regelmiissig
auch das Centr. tend. an der Senkung betheiligen miissen; denn bei
jeder Einathmung findet eine Auniiherung der mittleren Zwerchfell-
partien an die Horizontalebene statt. Weil dieser Theil des Diaphragma
beim Ngb. nun gegen das Brustbein hin ansteigt, so wird er sich jedesmal
zur Horizontalen senken. Damit wird gleichzeitig der auf ihm ruhende
Herzabschnitt herabtreten und dies wird sich vor allem durch eine Ver-
schiebung der Herzspitze geltend machen. Die damit verbundene
Zerrung der Gefiisse ist von keinem Nachtheil fiir dieselben (Hasse).
Eine grossere Beweglichkeit des mittleren Zwerchfellabschnittes diirfte
beim Ngb. durch die noch lockere (s. oben) Verbindung mit dem Herz-
beutel begiinstigt werden. .

Kommt man auf Grund der anatomischen Verhiltnisse zu dem
Schluss, dass die Zwerchfellmitte beim Ngb. wilirend der Athmung
keineswegs in Ruhe verharrt, so findet diese Annahme ihre Bestitigung
durch das Experiment. Hassi (73 S. 199) konnte nimlich bei Ein-
leitung kiinstlicher Atmung an der Leiche eines Ngb. an dem Abwiirts-
gehen der in der Mitte gelegenen Herztheile die Betheiligung des
Cent. tend. erkennen. Wihrend dies Verhalten beim Ngb. wohl das
gewdhnliche ist, findet beim E. eine Mitbewegung des Centrum wohl
nur bei dusserst tiefer Inspiration statt (Liaxpors 16), indem die anders-
artigen Bezichungen der mittleren Zwerchfellfasern zu dem Sternum
nur eine geringe Veréinderung der Verlaufsrichtung derselben zur Folge
haben. Die geringe Energie der Zwerchfell-Kontraktionen diirfte nun
fiir ein Ueberwiegen eines thoracalen Athmungsmodus beim, Ngb.
sprechen. Die Exkursionen des Zwerchfells sind nur klein, indem es
»in gespanntem Zustand weniger nach abwiirts, in erschlafftem Zustand
weniger konvex nach oben ist¥ als beim H. (Hexxr 1a); dasselbe
vermag daher iiberhaupt wenig zu einer ausgiebigen Erweiterung des
Thorax beizutragen,

B. Bauch.

-

Aeusserlich lisst sich eine scharfé Abgrenzung zwischen Thorax
und Abdomen, wie dieselbe sich innen in der Scheidewand des Zwerch-
fells gegeben findet, beim Ngb. noch kaum angeben. Der Sagittal-
contour des Rumpfes (Eckeruuin 23) steigt im Anschluss an den
unteren Theil des Sternum bis zum Epigastrium an und findet hier
seinen hochsten Punkt, um dann allmihlich bis zur Symphyse hin ab-
zufallen. In diesem Verlauf liegt ein bemerkenswerther Gegensatz zu
dem Verhalten beim E.; spiter nimlich fillt die Mitte des Schwert-
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fortsatzes entweder in dieselbe Frontalebene (beim Mann) mit der
Symphyse, oder dieselbe bleibt sogar (beim Weib) hinter einer durch
die Symphyse gelegten Vertikalen zuriick (Laxarr 29, 8. 185). Diese
Differenz erklirt sich dadurch, dass die unterec Thoraxapertur beim Ngb.
noch in weiterem Rahmen um die Wirbelsiiule ansgespannt erscheint
und, wie oben gezeigt, der Brustkorb hier erst seine grosste Weite
findet, withrend er sich beim E. nach unten wieder verjiingt. Anderer-
seits lassen die Eingeweide des Bauches, indem sie sich in den oberen,
von den Rippen umgebenen Bauchraum hinauf erstrecken, den Rumpf
hier den gréssten Umfang gewinnen, sodass in diesem Alter von einer
,Taille® noch keine Rede sein kann. Auch die in der IHohe des Proe.
ensiform. nach Dbeiden Seiten abwiirts verlaufende Awnsatzlinie des
Zwerchfells (Harrison'sche Furche) macht sich, wie erwiihnt, beim
ruhigen Athmen wenigstens noch nicht so dentlich hemerkbar wie beim
E. Der allmiihliche Ueberuang von dem Thorax auf den Bauch ver-
leiht dem Rumpf des Ngb. von vorne betrachtet cine ovoide Gestalt,
welche die grosste Breite an der Thoraxbasis zeigt, Will man sich
dennoch den Bauchraum #usserlich zur besseren Orienticrung eintheilen,
so kann man ebenso, wie beim E. eine Regio cpigastrica, cine Regio
mesogastrica und eine Regio hypogastrica unterscheiden, an welche
sich zu beiden Seiten die Regio iliaca anschliesst. Einen weiteren
Anhaltspunkt bietet der Nabel dar. Derselbe liegt nicht, wic beim
E.in der Mitte der Linie, welche man sich von der Spitze des Schwert-
fortsatzes zur Schamfuge gezogen denken kann, sondern mehr weniger
genau in einer Transversalen, welche die beiden Darmbeinkimme mit
einander verbindet, kurz, er liegt beim Ngb. niiher der unteren KEx-
tremitiit. Derselbe befindet sich also ungeliihr an der unteren Grenze
der Regio mesog., etwas unterhalb der Mitte des Korpers (s. auch
JorssEL 39b, 8. 188, Scuropur 27), wibrend er beim K. mehr
minder genau in der Mitte der nach ihm benanuten Reg. umbilicalis
gelegen ist. Die Nabelschnurinsertion steht vom Scheitel gemessen in
gewissem Verhiltniss zu der Korperliinge; nimmt man die Liinge des
Ngb. zn 50 cm an, so ist der Nabcel 27-—28 em von dem Scheitel ent-
fernt (Banraxvyxe 3a 8, 76); (24—28 cm nach Birrax 129 8. 12);
v. SBOMMERING (79 8. 12 § 8) giebt sogar an, dass die Liage des Nabels
bei beiden (Geschlechtern eine verschiedene ist, und sich die Nabel-
schnur beim minnlichen Wind merklich niiher an den Geschlechtstheilen
befindet, als beim weiblichen; Bunax findet dagegen im Ganzen keine
nennenswerthe Unterschiede bei Knaben und Midchen. Withrend die
Entfernung des Nabels vom Proec. xiph. Schwankungen unterworfen ist
(5—7,5 em), hetrigt die Distanz von der Symphyse bei allen Liingen
ziemlich konstant 8,5—4,5 cm.

Eine FEintheilung des Inmenraums der Bauchhohle mit  setuen

Organen durch cine obere und untere Enge in cinen oberen Abschnitt
3¥
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unter dem Zwerchfell, einen unteren iiber dem Beckeneingang und die
Seitenriume rechts und links, wie sie Henke (1b) neuerdings fiir den
E. angiebt, lisst sich beim Ngb. noch nicht durchfiihren; denn einzelne
Organe nehmen in diesem Alter noch keineswegs ihren definitiven Platz
ein, vielmehr ragen sie ohne Beachtung der von Hrxwe angenommenen
Grenzen scheinbar regellos in den Raum hinein. Dennoch ist man
auch schon hier bestrebt gewesen, sich eine ordnende Eintheilung zu
schaffen.

So kann man sich mit RisrvoxT (32) die ganze Bauchhthle beim
Ngb. durch eine Ebene, welche dem unteren Leberrande entlang lduft
in zwei grosse Hiilften getheilt denken, beide in ihrer Konfiguration
je einer Pyramide #hnlich. Die rechte Pyramide mit der Spitze an
der rechten Crista iliaca und der Basis nach oben gewandt enthilt
hauptsichlich die Leber, die linke mit der Spitze im linken hinteren
Hypochondrium dagegen Magen, Milz und Dérme.

Die Leber.

Bei der Ersffnung des Bauches beim Ngb. imponirt dieses Organ
sogleich durch die Grésse an und fiir sich, welche demselben in diesem
Alter eigenthiimlich ist. Dieselbe kommt dadurch noch mehr zum Vor-
schein, dass die Leber noch nicht soweit wie spiterhin von der in weitem
Bogen ausgespannten unteren Brustapertur verdeckt wird, Dieser relativ
bedeutenderen Grésse der Lieber entspricht auch ein relativ grosseres Ge-
wicht beim Ngb. Nach Lirrourygavu (57 8. 17) wiegt sie bei der Geburt 75
bis 108 gr, im Mittel 91,5 gr, pach Brxpke (25a) bei Kindern im Alter
von 0-—11 Tagen 130—170 gr; H. Virrorpr (68) giebt ihr Prozent-
gewicht im Vergleich zum Kbrpergewicht fiir den ersten Monat zu
4,57%, (ménnl) und 5,47, (weibl) gegen 2,9 und 3,15 beim E. an.
Innerhalb der ersten acht Liebenstage scheint die Lieber den veriinderten
Circulationsverhiiltnissen gemiss mindestens auf demselben Gewichts-
zustand zu beharren (Huscurr 47 8. 149), meistens aber wohl
sogar voriibergehend eine (ewichtseinbusse zu erleiden. (Ensisser-
VierornT 13 8. 327, Lomer 59.) In dem einzelnen Fall kommen so
grosse (Fewichtsschwankungen dieses Organs beim Ngb. vor, dasselbe
iiberschreitet so hiufig das Mittelmaass, dass sich eigentlich ein Normal-
gewicht fiir die Lieber beim Ngb. kaum angeben lisst und man hiufig
mit LoMER geradezu von einem ,Riesenwuchs® dieses Organs zu sprechen
sich gendthigt sieht, ohne dass eine pathologische Vergrosserung
vorzuliegen braucht. Das grosse Volumen der Leber beim Ngb. muss
sich natiirlich auch in der (GGestalt derselben wie in den I.ageverhiilt-
nissen zu den anderen Organen der Bauchhiéhle widerspiegeln. Die
Leber fillt beim Ngb. nicht allein die rechte Bauchhiilfte in grosserer
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oder geringerer Ausdehnung aus, sondern erstreckt sich auch mit dem
stark entwickelten linken Lappen weit nach links hintiber in die Magen-
gegend und gewinnt dort Beziehung zu der Milz und den Dirmen. In
ecinem Falle fand ich sie hier durch das Lig. triang. sin. mit der linken
Pars. costal. diaphr. verbunden, ein Verhalten, wie es nach KOLnirer
nicht selten vorkommen soll. Nuch dem Vorgange von Hrs (80a) beim
E. kann man auch an der Leber des Ngh. eine obere, vordere, hintere
und untere Fliche unterseheiden. Syauxcrox (2 b. 725—-26) hat noch
eine fiinfte, rechte Fliche angenommen und die Ausdehnung derselben
durch Messungen genauer zu bestimmen versucht. Derselbe Autor
macht auch darauf aufmerksam, dass die sog. untere Flache genau ge-
nommen besser eine juntere linke® genannt werden muss. BALLANTYNE
(3a 76) glaubte auf Grund einiger Fille, welche cr beobachtete, aller-
dings bedingt durch eine so grosse Entwicklung des linken Leberlappens,
wie er sie selbst nicht als normal anzusehen wagt, beim Ngh. noch eine
sechste linke Fliche den zuvor erwithnten hinzufigen konnen. Diese
einzelnen Flichen der Lieber sind theils durch scharfe Riinder von ein-
ander getrennt, theils geht die eine von ihnen in die andere ohne
deutliche Grenzen iiber. Die tibrigen Flichen an Grosse iiberragt die
vordere Fliche. Gewohnlich wird ihre Gestalt mit der eines recht-
winkligen Dreieeks mit dem abgerundeten rechten Winkel im rechten
Hypochondrium verglichen. Dies mag fiir den B, und hiiufig auch fiir
den Ngb. (s. Hexxe 12 Fig. 44) zutreffen; in den von mir beobachteten
Fillen bot dieselbe eher eine trapezoide Form dar. Dieselbe geht mit
abgerundeten Réndern in die obere und rechte Fliche iiber, wihrend
sie von der unteren linken Fliche durch einen scharfen Rand sich ab-
setzt. Durch das Tiig. suspensorium wird sie in zwei ungleiche Hilften
getheilt, eine grissere rechte und eine kleinere linke. Thre vertikale
Ausdehnung reichte in meinen Fillen in der Mittellinie bis zu einem
Punkte, der ungefihr 1—2 cm oberhalb des Nabels gelegen ist (s.
Schnitt XIT 1,5 cm), (Huscuke dementsprechend 1, BALLANTYNE 3a
2 em). Unter Umstiinden kann sie aber selbst bis zum Nabel herab-
reichen (s. z. B. Saxvirorr 81 Tab. VIII Fig. 2). Der untere Leber-
rand iiberragt die Rippenknorpel nach v. SoamveriNG-Husciks (47 S. 149)
um 1'," nach KdrLixrn (36a) um 2,5—4 cn. Nach Sanor (45 8. 133)
betrug bei einem Ngb. (39,0 cm lang) der Abstand des unteren Leber-
randes von der Spitze des Proc. xiph. 3,5 cm (in einem anderen Fall
3,8), vom Rippenrand in der Mammilarlinie 2,0 em. TIch selbst fand
in einem Fall in den ersteren beiden Linien eine Entfernung von 3,4
und 2,3 cm. An der Wirbelsiule gemessen entspricht die vordere
Leberfliche gewijhnl.ich der Entfernung vom 9. Brust- bis 2. Lenden-
wirbel.

Der rechte untere Lieberrand ragte nur in einem von meinen Killen
soweit hinab, wie es von Huschki, Risesoxr und Hexxe angegeben
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wird, so dass cr niimlich nur einige Millimeter von dem Darmbeinkamme
entfernt blieb; auch Bartaxtyxe konnte die Annahme obiger Autoren
nicht bestitigen. In den Fillen nun, in welchen der untere Rand auf
der rechten Seite bis in die Nihe der Crista ilei hinabreicht, pflegt
der Hohenunterschied der vorderen Fliche rechts und links ein be-
deutender zu sein, und der untere Rand verliufs von vorn herein
schriig ansteigend von rechts unten nach links oben. Zieht derselbe
dagegen mehr der Horizontalen geniihert und nur langsam ansteigend
iiber die Mittellinie hinaus eine Strecke weit nach links, um dann erst
steiler nach links oben abzubiegen, so entsteht von vorn gesehen die
mehr trapezoide I"orm der vorderen Teberfliche (s. auch RivineEr
Fig. A Taf. XI). Wihrend die vordere Fliche nach rechts hin all-
mihlig ohne genauer bestimmte Grenze in die rechte Leberfliche iiber-
geht, erscheint der freilich gleichfalls abgerundete Uebergang nach
oben zur oberen Tieberfliche doch schiirfer gekennzeichnet., In der
Mittellinie wird niimlich die Grenze von der oberen zur vorderen Iliche
gleichsam durch einen vorspringenden horizontal verlaufenden Wulst
gebildet (s. Fig. 12), an den sich rechts wie links je eine flache
Furche anschlicsst, welche schriig nach aussen und abwirts verlduft und
dem Eindruck der unteren Rippenapertur auf das paranchymatse
Organ entspricht. Diese Furche wird links durch eine mehr minder
deutliche Leiste (Margo cardiacus Hamewrsik 66 S, 4ff.) nach hinten
von der ovalen Tmpressio cardiaca getrennt; rechterseits dagegen er-
hebt sich nach hinten und oben der in die rechte Ziwerchfellkuppel
hinaufreichende Theil des rechten Leberlappens. Die vom Bauchfell
freie Stelle der oberen Leberfliche zwischen den beiden Blittern des
Lig. triangulare ist durch lockeres Bindegewebe unmittelbar und zwar
beim Ngb. ausserordentlich fest (Laxpav 83 S. 30) mit dem Zwerch-
fell verbunden; es fand sich niemals ein angeborenes Mesohepar.

Rechts reicht die Lieber hher hinauf wie links; es wird aber in
dem einzelnen Kall auf die jedesmalige Entwicklung des linken Lappens
(eventuell auch der Milz s. ohen S. 78) ankommen, um den Unterschied
mehr weniger hervortreten zu lassen.

Einige Besonderheiten bietet vor Allem noch die hintere Fliche
der Leber beim Ngb. dar. Dije Hohe derselben, an der Ausdehnung des
Lob. Spigelii gemessen, nimmt den 9.—12. Brustwirbel in Anspruch,
Sie zeigt schon auf dieser Entwicklungsstufe die von Hus (80a) beim
E. angegebene Gestalt cines rechtwinkligen Dreiecks mit abgerundetem
rechten Winkel. Die beiden Katheten dieses Dreiecks denkt man sich
gebildet von den allerdings nicht genau bestimmbaren Grrenzlinien,
welche den Uchergang von der hinteren zur oberen und rechten Fliche
vermitteln. Um so deutlicher ist die, untere Grenze, der Hypothenuse
des Dreiecks entsprechend, wenigstens in ihrem weiteren Verlauf; an-
fangs dagegen ist derselbe im Gegensatz zu dem Verhalten beim E,
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woranf schon Hrs (80a, 8. 60) hingewiesen hat, beim Ngb. nicht so
deutlich zu verfolgen. Wihrend diese Grenzlinie beim E. dem oberen
Rande der Impr. renalis, darauf dem unteren Rande der Impr. supra-
renalis entlang zieht, ist beim Ngb. dies Verhalten durch die grosse
Entwicklung der hier in Betracht kommenden rechten Nebenniere ein
etwas anderes. Die grosse Nebenniere lisst nimlich die Hohe der
Riickfliche des rechten Leberlappens niedrig erscheinen, indem sie die-
selbe in grosserem Bereiche bedeckt als spéterhin (in einem Fall war
die Impr. supraren. ungefihr 1,5 cm hoch und 2,56 cm breit). Gleich-
zeitig ist aber auch eine scharfe Trennung einer [mpr. supren. von
einer Tmpr. renalis kaum vorhanden, vielmehr findet ein allméhlicher
Cebergang von der einen zur anderen mit einer von hinten oben nach
vorn unten abschiissigen Ebene statt, welche von links unten her durch
die Impr. colica abgegrenzt wird, Der weitere Verlauf der erwihnten
Grenzlinie ist aber der nimliche wie beim E. Aber auch hier zeigt
sich meiner Meinung nach ein Unterschied insofern, als nach His
beim E. das Tub. omentale des linken Leberlappens den tiefsten Punkt
darstellt. Mir scheint beim Ngb. dies weniger der Fall zu sein, inder
ich nur an cinem Objekt cin derartiges Verhalten fand; in den iibrigen
3 Tillen schien mir das Tub. papillare tiefer zu stehen. Vielleicht
mag dieser Unterschied seine Erklirung finden in dem Husserst wechseln-
den Entwicklungsgrade dieser Theile beim Ngb., und dann wire es
natiirlich nicht als etwas diesem Alter Charakteristisches hinzustellen;
oder aber es wire denkbar, dass beim Ngh. der Theil des linken
Lappens, welcher der Curvatura minor anliegt, das Tub. omentale, mit
dem Erwachen der Thitigkeit des Magens und Zunahme seiner
Capacitit unter Verdringung des linken Lappens nach rechts und
vorn, erst mit der Zeit in hoherem Maasse als vorspringender Woulst
sich ausbildet.

T)e untere linke Fliche der Leber zeichnet sich durch ihre grosse
Ausdehnung aus, die sic auch mit fast allen Organen der Bauchhohle
in Berithrung bringt, welche ihrerseits die verschiedensten Eindriicke
auf dieser Fliche des parenhymatvsen Organs hinterlassen. Im All-
gemeinen bietet dieselbe beim Ngb. hierin keinen wesentlichen Unter-
schied dar vom E., wenn auch im Laufe der Zeit durch die relative
Abnahme ihrer Grisse, sowie durch die ‘Wachsthumsverschiebungen
der Bauchorgane ihre Beriihrungspunkte mit den angrenzenden Organen
etwas andere werden miissen. Sehr wichtig ist ihre Beziehung zu dem
Magen, den sie beim Ngb. vollstiindig bedeckt.

In der rechten Liingsfurche zur Seite des Lob. quadratus, der
grosstentheils rechts von der Mittellinie gelegen ist, liegt die Gallen-
blase. Die Form derselben ist eine mehr cylindrische, indem sie sich
weniger stark zum Duct. cysticus hin verjiingt, wie spiter (birnformig);
sic war in allen meinen (5) Fillen gefiillt und erreichte nur in einem
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den unteren vorderen Leberrand nicht, wie es als das gewdhnliche Ver-
halten beim Ngh. angegeben worden ist. Die Gallenblase lag ungefihr
1,5—2 cm rechts von der Mittellinie und zeigte eine mittlere Linge
von 3 cm. Da ibre Grosse in den ersten Tagen nach der Geburt be-
deutende Fortschritte macht, so schliesst man hieraus auf eine schnelle
Zunalme der Gallenbildung (K. v. Viznornr 13. 327).

Diese oben beschriebenen Formenverhiltnisse der Leber #ndern
sich aber in kilrzerer oder lingerer Zeit nach der Geburt. Durch die
Volumsabnahme der Lieber selbst, welche durch das Aufhéren der Blut-
zufubr durch dic Umbilicalvene bedingt erscheint, anderseits unter dem
Einfluss der Athmungsbewegungen und der Volumszunahme des Magens
geht dieses Organ eine allmihliche Umgestaltang cin. Bei jeder In-
spiration erfolgt eine Drehung um eine horizontale Axe; daneben findet
aber auch (Svywrxamox 20, 8. 673—736) eine Drehung um cine Vertikal-
axe statt, hervorgerufen durch die Volumszunahme des Magens bei
Nahrungszunahme. Aus beiden Bewegungen resultirt nun eine fak-
tische Mittelbewegung von links oben und hinten nach rechts unten
und vorn.

Der Effekt derselben ist im Laufe der Zeit bekanntlich der, dass
die Iieber mebr und mehr aus dem linken Hypochondrium in die
rechte Bauchhiilfte hineingedringt wird (dédoublement organique
Frovrrus 82, 8. 24). Damit ist gleichzeitig eine Umformung verbun-
den, nimlich eine Abnahme im transversalen Durchmesser, dagegen
eine Zunahme des rechten Lappens im vertikalen und sagittalen Sinne.
Von vorn gesehen lisst dann die Lieber die bekannte dreieckige Figur
erkeunen.

Den verdriingenden Einfluss des Magens konnte ich an einem
10—14 Tage alten Kinde mit Magenerweiterung gut beobachten. Der
enorm dilatirte Magen reichte bis zum Nabel herab, die Leber war da-
durch nach rechts hiniiber verschoben und bot eine Form dar, wie
sie der spiteren des E. sehr nahe stand.

Die Milz.

Was in Bezug auf die grossen Unterschiede in der (Grosse der
Entwicklung von der Leber gesagt wurde, gilt in beinahe noch hherem
Grade von der Milz in diesem Alter. Das individuelle Verhalten dieses
Organs ist ein durchaus ungleichartiges und ungesetzmiissiges; hiufig
zeichnet sich dasselbe durch cine derartige Miichtigkeit aus, dass man
sich gezwungen sieht (Lownur 59) unter Umstinden gradezu von
wnatlirlichen Milztumoren® zu sprechen. Nach LwrourNuau betriigt
das Gewicht der Milz beim Ngb. 4—13 gr, durchschnittlich 8,5 gr
nach Buwuin (0—11 Tage) 12—13 gr. Nach H, Vizrorpr’s Angaben
wiegt sie (innerhalb des 1. Monats) 10,6—10,8 gr und beansprucht
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einen grosseren Prozentsatz des Korpergewichts als beim E., nimlich
0,34—0,36%, gegen 0,26—0,33.

His (80a) hat beim E. auf die Lagesymmetrie von Milz und Leber
von hinten gesehen aufmerksam gemacht, indem sie beide mit ihren
unteren Rindern dem Verlanf der 12. Rippe folgen (Luscaxka Taf, IT
11. Rippe). Auch beim Ngb. diirfte ihre Lage zu den Rippen rechter-
wie linkerseits eine dihnliche sein, nur schneidet sowohl rechts die Leber
als links der untere Milzrand die mehr horizontal verlaufenden Rippen
in mehr steiler Richtung.

Auch die Beziehungen der Milz zu den Nachbarorganen gestalten
sich im Laufe der Zeit anders. Wihrend man beim E. an ihr eine
Superf. phrenica, eine Superf. gastrica und renalis unterscheidet, kommt
beim Ngb. noch eine vierte, die Superf. hepatica hinzu. Ausserdem
ist die Sup. renalis besser als eine Sup. suprarenalis zu bezeichnen,
indem die Grosse der linken Nebenniere eine directe Berithrung von
Milz und linker Niere, wie sie beim E. besteht, nun in geringem Maasse
zulisst.

Angesichts der oben erwilnten Grossenschwankungen der Milz
wird man von vorn herein schliessen kinnen, dass auch die Ausdehnung
derselben in Beziehung zu den Rippen eine nicht konstante sein wird.
Trotzdem wird man im allgemeinen als Norm fiir den Ngb. annehmen
diirfen, dass die Milz sich von der 9.—11. Rippe erstreckt; so fand
ich es in zwei Fillen, wiihrend sie in einem Tall in den 8. Intercostal-
raum, in einem weiteren in den 11. Intercostalraum bis nahe an die
12. Rippe heran reichte.

Zeigt sich also beziiglich ihrer Lagebeziehung zu den Rippen mehr
weniger genau dasselbe Verhalten wie beim E., so scheinen doch beim
Ngh. hiufig Abweichungen zu bestchen hinsichtlich der Art und Weise,
wie sie innerhalb dieser Grenzen liegt. Wihrend sic beim E. als
ovales Organ im wesentlichen dem Verlauf der Rippen folgt, fand ich
sie bei grosserer Entwicklung beim Ngb. in der Hohe der 9. Rippe
und durch den linken Zwerchfellschenkel getrennt der Wirbelsiiule eine
kurze Strecke weit geniibert, um bald durch das Dazwischentreten der
Nebenniere nach aussen und oben verdriingt zu werden. Hierdurch
gewinnt die Milz eine winklige Form, indem sie mit ihrem oberen Theil
kurze Zeit mehr weniger nach unten aussen verliuft, um dann parallel
zu den Rippen nach vorn und aussen umzubicgen und die Spitze der
11. Rippe je nach ihrer Grisse zu errcichen oder hinter derselben
zuriickzubleiben.

Nach Bircu-Hrescurenn (67 S. 853) reicht sie hiiufig bei kleinen
Kindern weiter nach vorn iiber die Costoclavicularlinie hinaus, wihrend
die oberen GGrenzen dem unteren Rande der 8. bis oberen Rande der 9.
Rippe entsprechen. Hrxocw nimmt sogar fiir das ganze Kindesalter
eine tiefere Liage der Milz (weiter nach vorn) an, Frither schon ist
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Sanpirorr (81 8. 40) der Ansicht: lienis volumen insignis et infra
marginem thoracis sese extendit,

Nach TRELARD (84 8. 227—28) liegt die Milz beim Ngh. vollkommen
horizontal ; er unterscheidet einen oberen und einen unteren Rand; mit
letzterem ruht die Milz auf dem Lig. phrenico-colie. auf, welches (s. auch
JomssFL 39b S. 250) gleichsam eine nach aufwiirts gerichtete Tasche
bildet. Dagegen findet Samnr (45 8. 148) keinen Unterschied zwischen
der Lage der Milz beim Ngb. und beim E. Diese Differenvzen in den
einzelnen Awngaben diirften sich wohl durch die verschiedenen Ent-
wicklungsgrade, welche die Milz im Kindesalter zeigt, erkliren lassen;
doch wird man im Allgemeinen an eciner Ausdehnung der Milz inner-
halb der 9.—11. Rippe sowie einer mehr horizontalen Lage derselben,
welche sie bei eciniger Grdssenentwicklung leicht die Costoclavicular-
linie nach vorn iiberschreiten lassen wird, festhalten miissen.

Erst nach Eintritt der Athmung wird die Milz allmiihlich durch
die Bewegung der Dirme und des Magens und mit der Anfiillung der-
selben mehr in das linke hintere Hypochondrium zuriickgedriingt. Das
oben beschriebene Verhalten der Milz giebt auch zum Theil die Utr-
sache ab zu der eigenthiimlichen Figur, welches dieses Organ auf
Querschnitten beim Ngb. wenigstens unter Umstiinden erkennen
ldasst (s. Fig. 7a). Wikrend beim E. mehr weniger die Gestalt eines
Dreiecks mit abgerundeten Kcken an Querschnitten zu Tage tritt,
springt hier beim Ngb. die Superf. gastrica winklich zuriick. Dies hat
weiter seinen Grund wohl darin, dass beim Ngb. die beiden Facetten
der innern Milzoberfliiche nicht gerade bedcutende Unterschiede unter-
einander zeigen, withrend beim E. die Sup. gastrica bedeutend das
Uebergewicht hat. Diese Formunterschiede scheinen jedoch eine ziem-
lich grosse Entwicklung des Organs zur Voraussetzung zu haben und
kionnen deshalb bei einer kleineren Milz, wie ich in cinem Fall beob-
achten konnte, vollkommen fehlen. Von den cinzelnen Fliachen sieht die
Sup. suprarenal. nach innen und und unten und die Sup. gastrica nach
vorn und innen (s. auch Brauxwu 43 Fig. 2 8. 128); hier kann sich
zwischen- Magen und Milz das Pancreasende sowie die Flexura coli sin.
(Fig. 7a) einschieben; nach hinten aussen ist die Sup. phren. dem
Zwerchfell und den Rippen zugewandt, wiihrend nach aussen und vorn
die Sup. hepatica gerichtet ist. Es ist das Vorkommen einer Berithrung
von Milz und linkem Leberlappen beim Ngb. eine althekannte That-
sache (Saxnrrort) und muss wohl auch als das gewdhnliche Verhalten
hingestellt werden. Die Grosse der Berithrungsfliiche zwischen Milz
und Leber wird aber in dem einzelnen Fall vor allem immer abhingig
sein von der Grissenentwicklung der beiden betheiligten Organe. Daher
fand ich sie nur in 2 von 3 Nillen (s. Fig. 7) in grbsserer Aus-
dehnung bestehen, withrend Barnasvyxi (3a) nach seinen Beobach-
tungen die Sup. hepatica sogar als dic grosste der 4 Klichen der Milz
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hinstellt (nach Huscuxe 47 wird 1 der Milz von dem linken T.eber-
lappen gedeckt). Jedenfalls nimmt sie, wenn in grosserem Maassstabe
vorhanden, mit der Zunahme des Magenvolumens mehr und mehr ab.
Tn 4 Fillen habe ich die grossten Durchmesser der Milz in 2 aufein-
ander senkrechten Richtungen gemessen:

lang breit
45 2,7
6,9 3,2
4,1 2,3
5.8 3,3
durchschnittl. 5,3 2,9
nach Stereex-Sannt (45, 147—148)
7,0 4,0
4,0 2,0
durchschnittl. 5,5 3,0

Schon diese geringe Anzahl von Fillen diixfte wenigstens ein an-
nitherndes Bild von der wechselnden Grissenentwicklung dieses Organs
beim Ngb. geben.

Der Magen.

Der Uebergang der schriig nach links herabsteigenden DPortio ah-
dominalis des Oesophagus in den Cardialtheil des Magens liegt links
von der Mittellinie, sodass, wie ich mich in einem Fall iiberzeugen
konnte, eine Nadel, die ungefihr 1 om nach links von der Medianebene
swischen dem 6. und 7. Rippenknorpel eingestochen wird, die Cardia
trifft. Grewdhnlich erdffnet ein Horizontalschnitt durch den 10. Brust-
wirbel den Cardialtheil des Magens; derselbe kann aber auch etwas
tiefer in der Hohe des 11. Wirbels liegen (s. Schnitt VII). Diese
Schwankungen der Lage des Magens gegeniiber der Wirbelsiule kommen
auch schon in den Angaben frilherer Autoren zum Ausdruck; so nimmt
FreiscnMaxy (50) den 10., Kuavs (49) (Stuglingsalter iiberhaupt) den
11. Brustwirbel an. CuxsiscraM (35 3. 140) fand den Magen in einem
Fall in der Hohe des 12. Brust- und 1. Lendenwirbels, bei einem zweiten
in der Hohe des 1. und 2. Lumbalwirbels gelegen. Die Speiserthre
bildet an ihrer Binmiindungsstelle mit der mehr weniger vertikal,
parallel zur Wirbelsiule herabsteigenden kleinen Curvatur des Magens
einen stumpfen Winkel. In ihrem unteren Theil biegt letztere beinahe
rechtwinklich um und verliuft quer zum Pylorus, der in der Hohe des
1. Lendenwirbels ungefiilhr in der Mitte des Abstandes zwischen dem
Nabel und der Spitze des Schwertfortsatzcs gelegen ist. Beim leeren
oder nur missig gefiillten Magen liegt er genau vor der Wirbelsdule;
ob er mit der Nahrungsaufnahme und dem steigenden Volumen des
Magens schon in diesem Alter die Mittellinie nach rechts iiberschreitet,
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diirfte bei der Grissenentwicklung der Lieber, welche dieser Verschie-
bung entgegensteht, fraglich erscheinen., FurmscHMANN verneint diese
Moglichkeit, wihrend HexscHEL (24) wenigstens fiir das Siauglingsalter
eine derartige strikte Linkslagerung des Organs nicht bestiitigen konnte
(s. auch Fig. 8). Die kleine Curvatur sieht nach rechts und etwas
nach oben, die grosse nach links und etwas nach unten, indem
sie im Anschluss an den bekanntlich noch kaum angedeuteten I'undus
ventriculi zur Pylorusbucht, dem tiefsten 1’unkt des Magens herabzieht.
Die vordere und hintere Wand liegen bei leerem Magen in erschlafftem
Zustand beim Ngb. aufeinander. Ob nun diese Form, wie sie auf Fig. 2
§. 123 von Brauxnt (43) sichtbar ist, fiir demn Ngb. auls eine typische
aufzufassen ist, wage ich nach meinen wenigen Untersuchungen nicht zu
entscheiden. In einem Fall konnte ich zwar einen ganz gleichen Be-
fund konstatiren, wic ihn wohl auch die verschiedenen Abbildungen von
Ripraroxt und Barnnaxtysr Fig, 2 erkennen lassen; in einem anderen
dagegen (¥ig. 7a) war der leere Magen ganz iihnlich wie beim E.
nach Art eines Darms kontrahirt. Wie es scheint itberwiegt bei der
noch geringen eigenen Energie der Magenmuskulatur der Druck der
umgebenden Organe, namentlich der Leber, derart, dass der Magen
beim Ngb. fiir gewShnlich in sagittaler Richtung komprimirt wird und
auch bei allmihlicher Anfiillung zuniichst in der Richtung des geringsten
Widerstandes nach beiden Seiten, dann erst im geraden Durchmesser
sich ausdelnt. In die vordere Magenwand senkt sich der Oesophagus
ein, sodass er ungefibr 3—4 mm vor einer Ebene, die den Fundus
mit dem Pylorus verbindet, zu liegen kommt.

Wiithrend sich beim E. der Magen im Allgemeinen von seinem
grossten Umfang am Fundustheil nach unten hin verjiingt, zeigt der
Magen des Ngb. keine nennenswerthen Unterschiede an seinem oberen
und unteren Ende und von vorn betrachtet laufen beide Curvaturen
in ziemlich gleichem Abstand von einander herab. Ich habe in drei
Fillen die betreffenden Maasse zu bestimmen gesucht, einmal an einem
Gripsausguss, in den beiden anderen Fillen an den unter missigem
Druck aufgeblasenen Magen. Die Maasse sind simmtlich in einer
Horizontalebene genommen, welche den Winkel der kleinen Curvatur
mit der Cardia resp. den Pylorus mit dem je gegeniiberliegenden ent-
ferntesten Punkt verbindet (s. Fig. 17a, b u. d).

sagittal frontal
Anzahl Lo
oben unten ohen : unten
I 1,0 2,1 2,4 2,4
1I 1,7 2,2 2,1 | 2,2
I 2,5 2,3 2,6 2.3
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Tn den beiden ersten Fillen nimmi der Magen nach unten hin
eher etwas an Umfang zu; an den Abbildungen (Fig. 174, b, ¢, letztere
1/, Modell von His), welche alle in derselben Stellung, indem man
namlich auf die grosse Curvatur hinsieht, auf ecine Ebene projicirt sind,
tritt das beinabe entgegengesetzte Verhalten dieses Organs beim Ngb.
und beim B. deutlich hervor. In dem dritten Fall dagegen waren die
Verhiltnisse schon denen des E. abnlicher. Ausserdem erkennt man
die elliptische Form des Magens; die Achse der Ellipse entspricht dem
Hohendurchmesser. Vergleicht man denselben (a) mit der Entfernung
der Cardia vom Pylorus lings der kleinen Curvatur (b) so ergeben sich
fiir den ersteren Abstand ungefihr doppelt so grosse Werthe.

a. b.

1. 55 2,6
II. 4,7 2,3
I1L. 6,3 3,7

Alle diese Werthe nehmen schon im Lanfe der ersten Woche zu,
wie man es aus den von FLEISCHMANN (50) angegebenen durchschnitt-
lichen Maassen fiir die ersten 8 Tage entnehmen kann, nimlich Hohen-
durchmesser 6,4 cm, Tiefendurchmesser 3,5, Abstand Pylorus- Cardia
4,2, Auch in den erwibnten 3 Filllen tritt schon eine ziemliche Ver-
schiedenheit in der Entwicklung der Grisse des Magens beim Ngb. zu
Tage, wic sic nach Beyxere (25b) in ausserordentlichem Maasse diesem
Alter eigenthiimlich sein coll. Beim Ngb. scheint der Abstand von
dem Pylorus zur Cardia relativ grosser zu sein, als spiterhin, und da-
durch der Pylorns relativ tiefer unterhalb der Cardia zu liegen; der
Abstand betriigt an der Wirbelsiule gemessen ungefithr 21/, Wirbel
Hohe. Der Vergrosserung der Maasse des Magens nach der Geburt
entspricht eine schnelle Zunahme seiner Capacitit, namentlich in der
sweiten Woche. Wiihrend der Magen bei der (Geburt nur ungefihr
30 ccm fasst (BALLAXNTYNE 32, Howr 85; nach BRENFKE'S (25Db) An-
gaben 35-—43), steigt sein Volumen (FLEISCINIANK) durchschnittlich
von der ersten zur zweiten Woche von 46 auf 78 gr. Neben der
Versinderung der Form des Magens kommt es bald nach der Geburt
auch zu einem Lagewechsel. Beim Ngb. wird zunichst der Magen
nicht wandstindig angetrotfen, sondern derselbe wird vorn von der Leber
bedeckt, vorn unterhalb der grossen Curvatur zieht schriig das Colon
transversum empor, nach hinten aussen stelt er mit der linken Neben-
niere in Beriihrung, ferner mit dem Fnde des Pancreas, nach unten
rubt er auf den Diirmen, withrend er sich nach oben in die linke
Zwerchfellkuppel bis zum oberen Rande der 6. Rippe hinauf crstreckt.

Nach Eintritt der Athmung steigt der nach oben zu wirkende
Druck der Dirme und das hat wohl auch beim Ngh., wie dies HENsCIOEL
fiir das Siuglingsalter nachgewiesen, cine Drehung der grossen Curvatur
um die Tiingsachse des Magens nach vern und oben zu Folge. Der
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Umstand, dass der Magen des Ngh. in die in diesem Alter so miichtig
entwickelten Organe eingebettet erscheint, giebt vielleicht, wie dies
Barnaxry~Ne meint, ein beglinstigendes Moment ab fiir das so hilufige
und leichte Erbrechen der Kinder. Von anderer Seite ist darauf auf-
merksam gemacht worden, dass die mehr steile Einpflanzung der Speise-
réhre, sowie hauptsiichlich der Mangel eines Fundus es mit sich brichten,
dass dic spiiter vorhandene Ventilwirkung, niimlich eine Abknickung
des Oesophagus durch das Zwerchfell nicht oder nur in geringem Grade
zur Geltung kommen kann (v. Gusarory 86). Durch das Fehlen des
Fundus ist der Centralstrom des Mageninhalts, dem dieser Blindsack sein
Butstehen verdankt (Lmsuarr 87a 8. 82), beim Ngb. gegen die Cardia
selbst gerichtet und vermag bei stiirkerer Fiillung nach Ueberwindung des
Widerstandes den Verschluss zu durchbrechen. Vielleicht werden spiitere
Untersuchungen erkennen lassen, ob die bei dem E. bestehende Zunahme
der Ringmuskulatur nach dem Pylorus hin, welche den Hauptdruck
: auf den Inhalt ausiibt, schon beim Ngb. besteht, so zwar, dass bei
‘ letzterem der Gegensatz zwischen Cardia, an der die Muskulatur nur
schwach entwickelt ist, und dem Pylorus noch deutlicher hervortritt.
Jedenfalls zeigt nach den Untersuchungen von Demox (88 S. 72) an
Embryonen bis zur Zeit der Reife, Fitus aus der Mitte des 9. Monats
die Ringmuskulatur eine schnellere Entwicklung als die Liingsmuskel-
fasern,

Der Darmkanal.

! L Die Léinge des gesammten Darmkanals ist beim Ngb. bedeutender
: als beim E. Dieselbe verhiilt sich nach Bexeks (25 b)fbeim Ngb. zur
Koérperlinge wie 570:100 gegen 450:100 nach vollendetem Korper-
wachsthum. Auch die Liingen der einzelnen Darmabschnitte ergeben
Unterschiede, indem der Dickdarm zum Dinndarm sich beim Ngh.
verhilt wie 1:6, beim E. wie 1:4 (Huscmxr 47 S. 109). Nach
TreEvEs (DwioHT 4 8. 487) misst im Durchschnitt der Diinndarm beim
Ngb. 287 cm, der Dickdarm 56 cm. Ausserdem aber unterscheiden
sich diese beiden Darmtheile noch weit weniger wie spiterhin durch
ihre Form., Der Dickdarm zeigt nimlich relativ noch keine so viel
grossere Weite wie der Diinndarm.

An den Pylorus des Magens schliesst sich in der Hohe des 1.—2
Lendenwirbels (CunxineaaM 35 8. 140 einmal 2. u. 3., das zweite mal
2. Lendenwirbels) die Pars horizontalis sup. duodeni unmittelbar an
(s. Fig. 8), welche nach rechts und etwas nach hinten verliuft, um
hier ungefiibr 1 cm rechts von der Mittellinie in die Pars descend.
iiberzugehen. Letatere geht bis zum 3. Lumbalwirbel herab wiihrend
die Pars horiz. inf. von hier an quer itber die Wirbelsiiule nach links
hinten und oben hin aufsteigt, sodass das Ende des Duodenum oder
der Uebergang in das Jejunim wieder in derselben Hohe wie das
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Anfangsstiick, wenn auch etwas weiter nach bhinten zu liegen kommt
(Fig. 12). An einem Medianschnitt lag die Pars hor. inf. ungetihr
3 em in sagittaler Richtung hinter der Pars sup. Die ganze ring-
formige Schlinge des Duodenum erscheint gegeniiber ihrem spiiteren
Verlaufe mit ihrem distalen Fnde mehr nach oben verschoben. Anfang
und Ende des Duodenum liegen beinale in demselben Niveau und
relativ einander niher als beim K., bei dem sich die Entfernung dieser
beiden Theile mit der Zunahme des Pancreas und dem Herabriicken des
Endstiicks das Duodenum vergréssert. In dieser Curvatur des Darms
liegt der Kopf des Pancreas. Nach vorn und oben liegt der Magen
und von rechts unten nach links oben ansteigend krenzt gewdhnlich
durch Diinndarmschlingen getrennt das Colon transversum, meist wegen
der Grossenentwicklung der Lieber etwas tiefer als beim K., die Pars
hor. inf. (beim E. nach His 80a Abbdg. dic Pars desc.). An dem Ucher-
gang in das Jeiunum stelit os linkerseits in Beziehung zu dem unteren Ende
der linken Nebenniere; rechts wird der Anfangstheil von der linken
unteren Lebertliche (Liob. quadrat) vedeckt und die Pars desc. ver-
Linft in unmittelbarer Nachbarschatt der Galteublase (s. Fig. 8).

Der iibrige Diinndarm, Jeiunum und lleum, vertheilt sich frei in
der Bauchliohle und wird nicht, wie beim E. (Hesge by doreh die
Enge vor dem linken Psoas in zwei Hilften getheilt; allerdings glaubte
ich in 3 Fillen auch jetzt schon einc gewisse Ordnung der Schlingen
in dem Sinue wahrnehmen zn kénnen, dass die Windungen links oben
mehr horizontal, weiter unten rechts mehr senkrecht liegen, wie es
auch RiDiseEr, falls die Zeichmung nicht schematisch gehalten ist, in
Fig. A Taf. XI abbildet.

Von oben her werden die Diirme bedecki von dem in diesem
Alter durchsichtigen grossen Netz, welches im Anschluss an die grosse
Curvatur des Magens von links und oben bis etwas oberhalb des
Nabels herab hiingt obne denselben zu erreichen (s. auch JOESSEL
39 b, 8. 193). In letzterem Verhalten liegt wohl auch der Grund
dafiir, dass in den Nabelbriichen der Kinder niemals Netz mit vovtillt,
Die Einsenkung des Teum in das Coecum geschicht gewdhnlich von unten
links und etwas von hinten her, indem das Tleum zuvor mit einigen
Windungen in die Fossa iliaca dextra hinabsteigt (s. GEGENBAUR
Fig. 356).

Die Valvula ileo-coecalis wurde zweimal an Querschnitten durch
den 4.—5. Lumbalwirbel erdffnet. Dieselbe Lage nalin sie au einem
Sagittalschuitt ¢in, withrend sie in Fig. 9 vor dem 1. Sacralwirbel
gelegen ist. Dementsprechend reichte das Coecum auf den oberen
Theil der Darmbeinschaufel herab, nahm in diesem Falle also noch
nicht ganz seine definitive Stellung ein. Nach oben hin gewinnt der
Blinddarm beim Ngb. Bevichung zu dem unteren Theile der rechten
Niere. An das untere Ende des Blinddarms schliesst sich der Wurm-
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fortsatz an. Derselbe zeigt gewhnlich mehrere Windungen, die durch
das Missverhiltniss zwischen der Linge dieses Darmstiicks und dem
Bauchfelliberzug bedingt erscheinen. Er ist 4—5 c¢m lang, liegt ge-
wbdhnlich hinter dem Coecum (s. Fig. 9) und stellt bekanntlich mehr
eine direkte Fortsetzung des Blinddarms dar, welcher allmiihlich trichter-
formig sich verjiingend und zwar ohne Kluppe in denselben iibergeht
(Coecum in processum vermiformem degenerat. RODERER 62 8. 88;
SaxpIrorT 81.)

Nicht selten wird das Coecum entweder noch in einer hoheren
Lage bei der Geburt angetroffen, wie es Kiriikmr als das normale
anzunehmen scheint, oder es hat mehr weniger cine primitive Lagerung
beibehalten und findet sich alsdann in der Mittellinie, ja selbst in der
Fossa iliaca sin. (Bourcarr 89, RANKE 20. BATLLANTYNE 3 a w. a.)
Dwicar (4. 8. 489) fand das Darmstiick in 35 Fillen, der Mehrzahl
nach Ngb., gewdhnlich zwischen 2 parallelen Horizontalen liegen, deren
eine durch den hochsten Punkt der Crista iliaca, deren andere durch
die Spina ant. sup. gezogen gedacht wird.

Der weitere Verlauf des Dickdarms gestaltet sich, bedingt durch
die grosse Fntwicklung der Tieber und das tiefe Herabreichen der rechten
| Niere, insofern anders wie spiter, als die Flex. coli dextr. noch nicht
so deutlich als Umbiegungsstelle des Darms ausgepriigt erscheint,

Das Colon transversum stellt beim Ngb. im wesentlichen viel mehr
der Richtung nach eine direkte Fortsetzung des nur kurzen Colon
asendens dar, indem dieser ganze Darmabschuitt von rechts unten nach
links oben hin ansteigt. }

Das Colon ase. liegt dem unteren Ende der rechten Niere auf
und wird von der linken unteren TL.eberfliche bedeckt, wihrend das \

Quercolon an dem unteren Raude der Leber entlang liuft und mehr
weniger unter demselben nach links hin zum Vorschein kommt und
mit der Bauchwand vorn in Berithrung tritt. Im linken Hypochon-
drium bildet es in der Nachbarschaft von Milz, Magen und dem
Pancreas (s. Fig. 7a) oder etwas tiefer vor der Niere die Flex. col.
sin. und gebt in der Hohe des 11.—-12., Brustwirbels in das Colon
desc. iiber.

Dieser Darmabschnitt zieht in seinem weiteren Verlaufe an dem
Husseren Rande der linken Niere, nur selten vor der Niere, wie dies
Fiarur (Dravnr 93. 8. 21 1) angiebt, zur Fossa iliaca sin. hinab. Der-
selbe ist schon jetzt in ganzer Ausdehnung an der hinteren Bauchwand
fixirt, aber diese Anheftung des Colon desc. macht nach der Geburt
nach abwirts weitere Fortschritte (Torpr). Dies ist von Einfluss aunf
die Tinge des folgenden Darmstiicks, der Flexura sigmoidea, insofern,
als dadurch ein Theil der Flexur bald nach der Geburt noch zu dem
Colon descendens gerechnet werden muss. Wihrend die Flexur bei
der Geburt ungefiihr die Hilfte der Linge des Dickdarms ausmacht,
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sind im Alter von 4 Monaten schon die Verhiiltnisse wie beim E. erreicht
(DwiGHT a. R, 4 S. 487).

Das § Romanum bildet beim Ngb. einige Besonderheiten in seinen
Liageverhiiltnissen dar. Die niichste Schwierigkeit liegt in der Be-
stimmung einer scharfen Abgrenzung dieses Darmschnittes nach oben
and unten hin. Die obere Grenze bildet die Richtungsiinderung im
Verlauf der beiden Darmabschmitte oder genauer gesagt der Winkel,
welchen das Mesocolon mit dem Mesosigmoideum bildet (Borneant 89
und neuerdings fiir den E. auch SCHILFFERDECKER). Die untere Grenze
kann man mit v. Samsox (91 8. 18) dort annchmen. wo der vollstiindige
Peritonealiiberzug des Darmes aufhirt, indem man alsdann den oberen
Mastdarmabschnitt hinzurechnet.

Zwischen diesen beiden Punkten ist die Flexur ausgespannt.
Dieselbe zeichnet sich beim Ngh., wie erwihnt, vor allem durch ihre
oft betriichtliche, doch schwankende Liinge aus nach Dravor [93 8.
95 f.] ist sie nie unter 8 cm und nie iber 24 cm, durchschnittlich
14—20 cm lang).

Man kann daher in den meisten Fillen nicht zwei Abschnitte, wie
spiter unterscheiden, sondern woll besser nach BoOURCART'S (89
Vorgang deren drei annehmen, nimlich je einen kleineren Abschnitt
an jeder der beiden genannten Uebergangsstellen und  ein grijsseres
Mittelstiick, die eigentliche Schlinge. Diese Annahme scheint bei der
grossen Linge der Flexur um so herechtigter, als, wie erwiihnt. einige
Zeit (3—4 Wochen) nach der Geburt der oberste Theil derselben in
das Colon einbezogen wird, also eine Verkiirzung der Flexur nach
oben hin stattfindet.

Andererseits unterscheidet zwar v. SaMsox nur 92 Theile, einen
Colonschenkel und einen Mastdarmschenkel, theilt aber seinerseits auch
den letzteren wieder in einen Bauchtheil und einen Beckentheil, welch’
letzterer dem oben genannten Verbindungsstiick Boteant’s it dem
Rectum entsprechen diirfte. Dei der Lagcbestimmung der Flexur heim
Ngb. kommen einerseits die (rriossenverhiiltnisse des Beckens, andererseits
der Wachsthumsmodus der Flexur, wie man denselben entwicklungs-
geschichtlich verfolgen kann, in Betracht.

Tm 4. Monat bildet nimlich (M. B. Frruxp 92. 8. 104—112) das
Oolon desc. zwei Schlingen; entwickelt sich die erste von beiden in
grosserem Maasse, so nimmt sic allmihlich die Tossa iliaca sin. ein,
und auch die kleine zweite Schlinge bleibt gewihnlich auf der linken
Seite liegen. Meistens jedoch bildet sich die zweite Schlinge melr aus
und iiberschreitet in ihrem weiteren Wachsthum die Mittellinie nach
rechts hin bis zur Fossa iliaca dextra aus Raummangel. indem das
Wachsthum des fotalen Beckens mit der Entwicklung dieses Darm-

abschnittes nicht gleichen Schritt hiilt. Weiter raumbeengend diirfte
4
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wohl auch noch die starke Anfiillung des Darms mit Meconium in den
letzten Monaten wirken. Mit Beginn des extrauterinen Lebens #ndert
sich nach Frmuxo dies Verhiiltniss, indem der Darm in seinem eigenen
‘Wachsthum hinter der Ausdehnung der Unterlage zuriickbleibt, und es
erfolgt eine allmiihliche Riickkehr zu der urspriinglichen Lagerung.
Jedenfalls befindet sich der Darm also bei der Geburt noch nicht in
seiner definitiven Lage, sondern nur in einem Uebergangsstadium.
Hiernach erscheint aus entwicklungsgeschichtlichen Griinden allerdings
die Angabe, welche zuerst wohl von Hucurtr (94) (Gazette des
hopitaux ete.)) und nach ihm von verschiedenen Autoren wie LEssmawr
(87 b), Rivixemr (37), Rasxe (90) Banintyse (3a), u. a. gemacht
worden ist, durchaus erkliirlich. Dieselben fanden niimlich wiederholt
die Flexur beim Ngb. in der rechten Seite gelegen und halten dies
(Hucuier 94, DravnT 93 8. 26) sogar fiir die normale Lage.

Sarpry beobachtete dieselbe unter 14 reifen Féten 8 mal, Sroc-
QUART (95) unter 20 Fillen im Alter bis zu 7 Jahren 10 mal. Drauvpr
(8. 46) fand unter 37 Untersuchungsobjekten (reife Foten und Ngb.)
30 mal Rechtslage mit verschiedenen Varietiiten und nur 7 mal reine
Linkslage, welche er sogar fiir eine Anomalie (S. 38) heim Ngbh. erklirt.
Auch ich fand in 4 Fillen einen queren Verlauf der Flexur mit Ueber-
schreiten der Mittellinie nach rechts hiniiber. Dagegen zeigten von
295 FKillen (Bourcarr 89) nur 59 diesen queren Verlauf Diesem
‘Widerspruch gegeniiber kénnte man sich nur mit der Ansicht Lmss-
mAFT's (89b), welche schon vorher von BERATUD ausgesprochen worden
ist, abzufinden suchen, dass die Flexur nur vor der Defaecation
nach der Geburt in der rechten Seite gefunden wird. Dasselbe nimmt
auch JomssEL (39b 8. 284 und Fig. 52) an.

Dies Verhalten wiirde sich dann so erkliren lassen, dass das ah-
gefiillte Darmrohr an Linge sowohl wie an Umfang einen grisseren
Raum beansprucht, als demselben in der Fossa iliaca eingeriumt werden
kann. Hierzu kommen vielleicht auch noch hegiinstigende Druck-
momente, die sich beim Passiren der Geburtswege geltend machen, in-
dem hierbei die mit Kindspech angefiillte Flexur unter Umstiinden
sogar in das kleine Becken hinabgedriickt werden kann.

Mrckun (96 8. 59) und Srocouant (98) machen den Druck der
grossen Lieber, wclche fast die ganze Bauchhohle einnimmt, verant-
wortlich, indem dadurch die Dirme nach links abwiirts geschoben
werden. Da die Flexur nicht in das noch enge Becken hin ausweichen
kann, so wird sie nach rechts hiniibergedriingt.

Gegen die Annahme ciner nur voriibergehenden Rechtslage von
Lssmarr lassen sich aber verschiedene Griinde anfiihren. Zuniichst
konnte v, Samsox (91 8. 50—33) das Bestehen einer Rechtslage bis
zum Alter von 6 Monaten verfolgen; nach Huavier (99 behilt die
Flexur bis in das zweite, nach Srocouasnt (95) sogar bis in das dritte
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Jahr hinein diese Stellung bei. Andererseits fibrt Borrcarr 89) 11
(allerdings wohl nicht ganz maassgebende) Fille von Gnanbpiss an, bei
welchen die Flexur links gelegen war, obwohl wegen Anus imperforatus
keine Defaecation stattgefunden haben konnte. Ausserdem glaubte aber
Bourcart durch vorsichtiges Aufblasen und Tnjektion des Darms nach-
gewiesen zu haben, dass die Iflexur sich bei Anfiillung wohl ausdelnt
und vergrossert, dass dieselbe aber ibre Lage im Wesentlichen bei-
behiilt, also nicht etwa unter dem Einfluss der Schwere aus ciner auf-
steigenden cine querlaufende Schleife entstchen kann. Auch Sauia
(45 8. 56—58) ldsst durch die Methode der vorsichtigen Tnjcktion keine
nennenswerthe Veriinderung des Situs hervorgernfen werden. Dagegen
giebt Drauvnr (93 8. 30) auf Grund seiner Versuche (Gasanfillung des
Darms) an, dass die Mengen des eingeschlossenen Gases auf das Vo-
lumen und gleichzeitig damit auf die Form und Lage des Darmkanals
von grosstem Hinfluss sind.

Wenn nun auch manche Punkte, vor allem die Entwicklungs-
geschichte, fiir eine Rechtslage dieses Darmstiicks beim Nghb. sprechen,
50 kann man einstweilen dennoch zu keinem endgiiltigen Schluss in
dieser Sache kommen, so lange man nicht dem grossen Material
Bourcart’s eine gleiche Zahlenreihe entgegenzustellen vermag, zumal
da Bourcart ausdriicklich hervorhebt, dass auch er bei seiner ersten
Serie unter 30 Kindern 17 Kille mit Querlage der Flexur antraf. Es
diirfte bei ferneren Untersuchungen vielleicht gerathen sein, Knaben
und Midchen gesondert zu bhetrachten, falls sich ein Unterschicd der
Lage wegen der Verschiedenheit des Beckeninhalts und der dadurch
gesetzten Raumbeschrinkung herausstellen solite. Dravpr (93 8. 28)
kounte allerdings bei den von ihm beobachteten Objekten  keinen
nennenswerthen [Lageunterschied hinsichtlich der Geschlechter finden.

Ausserdem beobachteten BouncarT (89), STEFYEN (95), Jacosr (78D)
u. A. in seltenen Fillen auch, dass dic Flexur mit ciner Schleife in
das kleine Becken des Ngb. hinabsteigt: sie liegt alsdann zwischen
Blase und Mastdarm bheim miinnlichen, zwischen Uterus und Mastdarm
beim weiblichen Geschlecht. Uebrigens diirfte die Flexur bei einer
Quer]age gewohnlich mit einem grosseren oder kleineren Theil in das
Becken hinabreichen.

In einem von mir beobachteten Iall fiillte die quer gelegene
Schleife die Fxcav. vesico-uterina (s. weiter unten) in der Hohe des
dritten Sacralwirbels, in cinem anderen stieg dieselbe ctwas rechts von
der Mittellinie bis zum vierteu Sacralwirbel neben dem Rectum lerab,
um dann sich wieder nach oben zu wenden und in der Hohe des crsten
Sacralwirbels in den Mastdarm iiberzugehen.

Die genauere Lage des 8 Romanum hat tibeigens zuniichst nur ein
rein anatomisches Tntercsse. Dancben kann sic aber unter Umstiinden
auch Bedeutung fiir den Kliniker gewinnen, indem eine quer verlaufende

#
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gefiillte Flexurschlinge (STEFrEN 97) ein circumscriptes Exsudat vor-
tiéuschen kann, Ausserdem wird die sog. ,anatomische Constipation®
auf die beengte Lage der Flexur im Becken zuriickgefiithrt. Ebenso
kann die grosse Linge dieses Darmstiickes, welche Windungen und
Kriimmungen desselben veranlasst, dadurch ein Hinderniss fiir die
Stuhlentlcerung abgeben, unter Umstiinden wohl auch zu einem voll-
stiindigen Verschluss durch Verschlingung fithren. So theilt Jacos1 (78h)
cinen Fall mit, bei dem das Colon desc. unterhalb der Tasche, also
die offenbar sebr lange Flex. sig. 3 mal um sich selbst gedreht war,
Der Chirurg wird stets nach dem Vorgange von Rocmsarp in der
linken Fossa iliaca operiren, wo er immer mit Hiilfe des Colon desc.
zur Flex, sigm. wird gelangen kinnen. Dies wird um so leichter sein,
da die Flexur nach Bovrcarr gewihnlich in der Hohe der Spina iliaca
ant. sup. der Bauchwand angelagert ist. Auch vox Samson (91) giebt
an, dass dieselbe gleich nach Ertffnung der Bauchhdhle sichtbar wird
und nur, wic ich es auch beobachten konnte, durch wenige Darm-
schlingen von der vorderen oder hinteren Bauchwand getrennt wird.

Das Pancreas.

Die Beziehungen dieser Driise zu den Nachbarorganen sind im
Allgemeinen beim Ngb. die niimlichen (s. Fig. 7a und 8) wie beim
E., nur verliuft dieselbe vielleicht beim Ngb. mehr schriig ansteigend
von dem Kopf, der gegeniiber dem 1. und 2. Lumbalwirbel in die
Duodenalschleife eingefiigt ist, nach links oben zu dem Schwanz hin.
Das Organ ist 3—3,5 em lang und an Medianschnitten (s. Fig. 12)
gemessen in sagittaler Richtung am Anfangstheil ungefiihr 1 em dick.
Die Eindriicke, welche dasselbe von den benachbarten Organen erhiilt,
erscheinen noch nieht so scharf ausgeprigt, indem das Tuber omentale
noch nicht so stark vorspringt, andererseits die Concavitit an der
Vorderfliiche, bedingt durch die Bezichungen zum Magen, noch wnicht
se tief nuch hinten sich ausbuchtet, wenn auch diese Verhiiltnisse
schon jetzt deutlich zu erkennen sind. TrELarD (84 8. 328) vergleicht
die Gestalt des Pancrcaskirpers mit einem von oben nach unten ab-
geplatteten Cylinder, an dem man eine obere vordere und eine untere
hintere Iliche unterscheiden kann. Das Endstiick des Pancreas ge-
winnt Beziehung pach hinten und innen mit der linken Nebenniere,
nach aussen (und hinten) mit der Milz, nach vorn mit dem Magen;
zwischen Magen und Milz tritt noch die Flex. coli sin. mit der Driise
in Beriihrung, wihrend nach unten zu der Anfangstheil des Jeinnum
gelegen ist,

Die Nieren.

Die Nieren zeigen belanntlich beim Ngh. eine relativ bedeutende
Eutwicklung. Das Gewicht derselben betriigt im Verhiiltniss zum

—
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Korpergewicht (v. Shwsrixa-Hrscuke 47, 345) 1:82-—100 beim Ngb.
gegen 1:225 beim E. LrTorkxear (57) hat das Gewicht jeder Niere
einzeln bestimmt zu 11 (links) und 11,5 (rechts) gr (durchschnittlich).
Fir den ersten Monat bercchnet betriigt das Gesammtgewicht nach
H. Vieroror (58) 23,1—23.3 gr, also 0,75—0,77 %, des Korpergewichts
gegen 0,49—0,55°" heim E. Da die Nieren mit der Geburt keine Ge-
wichtsverminderung zu erleiden scheinen (Loariw 59), so darf man wohl
hieraus schliessen, dass sie auch schon im intrauterinen Leben in
voller Thitigkeit sind: Die Maasse jeder Niere betrugen in zwei

Fillen:
breit: lang: dick:

rechte Niere 2,1 4.2 2
linke Niere 2,2 3,9 2
nach WaanNEr (98) 2,3 4.2 —

Entsprechend ihrer relativen Grisse nehmen sie auch einen be-
deutenderen Raum an der hinteren Bauchwand in Anspruch, als
spéterhin.

Allerdings kommt hier auch die geringe Hohe des Lumbaltheils
der Wirbelsiule in Betracht. Sie entsprechen nimlich im Allgemeinen
in ihrer Ausdehnung dem 1.—4. Fendenwirbel; diese (Grenzen knnen
sich nach oben bis zum 12, Brustwirbel, nach abwiirts bis zum 5. Lenden-
wirbel mehr oder weniger verschieben, so zwar, dass die linke Niere
gewdhnlich ungefihr 0,5—1 cm hiher liegt als die rechte, wihrend
letztere weiter hinabreicht und unten in Bezichung tritt zu dem oberen
Theil der Darmbeinschaufel, entsprechend ungefiibr der Lage des Nabels
(4.—>5. Lumbalwirbel) (s. auch Saxnrrorr 81, Tab. VILL, Fig. 2 u. 3).

Ein grosser Unterschied des Héhenstandes zwischen der rechten
und linken Niere tritt auf Fig. 8 hervor. Gerade hierin liegt ein
Hauptgegensatz zu dem Verhalten beim E. Die rechte Niere erscheint
durch dic Leber hinabgedriingt und liegt mit ihrem unteren Theil dem
M. psoas auf, von dem sie nach vorn gedriingt wird.

Wiihrend vor ihr das Coecum mit dem Proc. vermif. gelegen ist
und das Colon ascend. emporsteigt, welches auf der Niere eine von
unten und aussen nach oben und innen zichende flache Vertiefung hinter-
lisst (Draupt 93 8. 22), wird ihr oberer Theil von rechts und oben
her von der unteren linken Lieberfliche bedeckt und nach inunen und
hinten zur Seite der Wirbelsiule verschoben. Die linke Niere liegt
gewbhnlich etwas hoher und weiter nach aussen von dem M. psoas
(s. Huxxe la Fig. 47) und ihre Lage entspricht schon mehr den
spiteren Verhiiltnissen. " Die beiden Liingsachsen der Nieren laufen
beim Ngh. beinahe parallel und nur wenig nach unten zu divergirend,
wihrend sie beim E. nachdem dic rechte Niere in der rechten Lumbal-
gegend ibren definitiven Stand erreicht hat, stiirker nach oben kon-
vergiren (s. Joessen 39b S, 255 und Fig. 63).
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Die zufiihrenden Gefiisse verlaufen beim Ngb. unter spitzem Winkel
(und zwar rechts steiler, wie links) zu dem betreffenden Hilus herab,
welcher links vor dem 2. Lumbalwirbel, rechts etwas tiefer vor dem
2.—3. Lumbalwirbel gelegen ist.

Beim E. liegt der Hilus beiderseits vor dem 1. Lendenwirbel (s.
Bravuxe 43 8. 184) und die Arterien gehen beinahe unter rechten
Winkel von der Aorta ab, indem mit der Zeit die Aorta herabriickt
(Scrwarme 99). Die Unterschiede in der Liage der beiden Nieren
zu einander kannen individuell natiirlich in sehr verschiedenem Grade
ausgesprochen sein; wilhrend Bartmastyxe (3a 8. 90) keine Hohen-
unterschiede in der Liage dieser Organe in scinen Fillen konstatiren
konnte, lisst Fig. 8 z B. einen recht bedeutenden Unterschied des
Standes zwischen rechter und linker Niere erkennen. Es ist im
Gegensatz zum E. aunch angegeben worden, dass die Nieren in diesem
Alter ciner Fettkapsel entbehren; demnoch konnte ich in zwei Fillen
die Ansicht von Daxz (100 8. 117) bestiitigen, dass die Nieren auch
jetzt schon wenigstens von einzelnen Fettanhiufungen umgeben sind.

Nach oben werden die Nieren iiberragt und geradezu gedeckt von
den Nebennieren, deren bedeutende Grosse beim Ngb. bekannt ist
(nach Kouuiker 36a beim reifen Fitus 4—7 gr). Sie sind ungefihr
1 so gross wie die Nieren, nchmen aber bald nach der Geburt an
Gewicht ab (LomMmr 59). Sie stellen jede einen dreiseitigen, ctwas
pyramidenférmigen abgeflachten Korper dar und zeigen die Verschieden-
heiten der Form unter einander noch nicht so deutlich wie spiter. Sie
erscheinen in die Linge gezogen, indem sie an der vorderen Kliche
der Nieren bis zum Hilus hinabreichen, andererseits die Kuppe der
Niere bedecken und nach hinten und oben iiberragen. Die Hohen der
Nebennieren betrugen in einem Fall vom Hilus bis zn dem entferntesten
Punkt des Organs gemessen 3,3—3,5 cm (WaenEr 98 3,6 cm) mit
kaum wesentlichem Unterschied zwischen links und rechts. An der
Hinterfliche betrug die Hohe 1,4—1,7 cm, sodass die rechte die linke
um 0,3 em iibertraf; dagegen zeigte die linke Nebenniere ihrerseits eine
grissere Breite (links 2,8 cm, rechts 2,8 cm) (WaGNER 98 3,25 cm)
an der Basis gemessen; die sagittalen Durchmesser verhielten sich wie
1,2—1,3 cm. Durch die etwas verschiedene Hohe der heiden Nebennieren,
die ctwas lingere Iorm der rechten, scheint der Lageunterschied der
Nicren mehr weniger ausgeglichen zu werden, sodass Niere und Neben-
niere zusammengenommen jederseits gleichwelt hinanf reichen (s. HENKE
1a Fig 47). Dies Verhalten diirfte auch dadurch begiinstigt werden, dass
die Huke Niere zwar hoher gelegen ist wie die rechte, sich aber noch mehr
als beim E. zwischen Milz und Wirbelsiiule einschiebt. Die Differenzen
in Form und Lage der Nebennieren werden im Verlauf der Zcit grissere
(H1s 80a 8. 71), Die linke Nebenniere erfilhrt unter dem Druck des
sich entwickelnden Magenfundus cine Umbildung in dem Sinn, dass sie
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mehr auf die mediane Fliche der Niere zu liegen kommt, welche sie
halbmondfsrmig bedeckt; die rechte Nebenniere hat spiiterhin eine
deutliche dreieckige Gestalt und iiberragt die linke etwas, Die Neben-
nieren liegen jederseits in der Hithe des 10. Brustwirbels an den ent-
sprechenden Zwerchfellschenkeln (rechts nach innen an der Vena cava
inf.). Nach aussen und vorn wird die rechte von der Leber bedeckt
und zwar von der hinteren Fliche derselben. Die linke Nebenniere
steht in Beriihrung mit der Milz nach aussen und oben, mit dem Magen,
dem Pancreas und dem Jeiunum nach vorn.

Die Nieren lassen an und fiir sich in diesem Alter noch nicht
jene Sférmige Kriimmung in Seitenansicht erkennen, wie sie sich beim
E. vorfindet. Fasst man jedoch jede Niere mit der dazu gehorigen
Nebenniere zusammen als ein Ganzes ins Auge, so diirfte sich an beiden
Organen gemeinsam in ihrer Lage der Einfluss der Umgebung, wie ihn
His fiir den H. schildert, wohl in demselben Sinne bemerkbar machen,
wie bei letzteren; in der That glaubte ich in einem Falle wenigstens
an der rechten Niere jene Biegung erkennen zu kdnnen.

C. Becken.

Wihrend beim E. das kantig vorspringende Promontorium eine
scharfe Grenze bildet zwischen dem lumbalen Theil der Wirbelsiule
und dem sacralen, findet dicser Uebergang beim Ngb. bekanutlich all-
mihlich statt. Der letzte Lendenwirbel und die beiden ersten Sacral-
wirbel, welche melr nach vorn als nach unten schen, beschreiben einen
leicht nach vorn konvexen Bogen, an den sich die folgenden Kreuzbein-
wirbel mit noeb geringem, nach hinten konvexen Bogen anschliessen,
sodass der Winkel, den dic Achse des 5. Lendenwirbels mit der des
1. Kreuzbeinwirbels bildet, grdsser ist als beim B. (W. A. FrevND
10lc¢ S. 82). Das Ende der Wirbelsiule verliuft Deim Ngb. mehr
gerade und erst spiiter bildet sich die Sformige Kritmmung der Wirbel-
siule aus. Amn den Sacraltheil der Wirbelsiule, deren Wirbelkdrper
breit sind, wiihrend die Fligel noch eine geringe Entwicklung zeigen
(IPrmmanG 102 8. 41) figt sich zn beiden Seiten das Darmbein an
und zwar ist der Winkel, den dic Facles auricularis mit der Linea
innominata bildet, noch eine kleinerc als beim K. (W. A. Furusn) und
der Beckenring vereinigt sich vorn unter einem spitzeren Winkel an
der Symphyse als spiterhin.  Das Becken des Ngb. im allgemeinen ver-
jiingt sich nach dem Ausgang bin ziemlich gleichmiissig nach Axt eines
Tyichters. Indem die Verbindung zwischen dem 5. Lendenwirbel und
dem 1. Kreuzbeinwirbel, das spiitere Promontorium, noch nicht so tief
wic beim E. zwischen die Darmbeinschanfeln eingepflanzt ist, vielmehr
oberhalb der Linea innominata liegt, erscheint die Beckeneingangschene
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sehr steil gestellt, oder es besteht nur eine sehr schwache Becken-
neigung.  Weil sich nun hieraus ein bedeutendes Ueberwiegen der
Linge der Conjugata vera gegeniiber den anderen Beckenmaassen er-
geben wiirde, hat man behufs eines Vergleichs der Beckenmaasse unter
einander die Verbindungslinie zwischen dem 3. Sacralwirbel und dem
oberen Symphysenrand, welche dem sagittalen Durchmesser des Beckens
beim Ngh. hesser entspricht, als Oonj. inf. angenommen. Ich habe die
an 8 Becken an Mcdianschnitten gefundenen sagittalen Durchmesser
wie folgt zusammengestellt:

Gerader Durch-
. .. messer

Anzahl Conj. (}.OI;,']' der des

Fup- mh Becken- | Becken-

enge | ausgangs
I, weibl. 32 2,9 — 2,3
., 3.7 33 32 2,4
III. m&nnl. 3,8 35 3.2 2,3
IV. weibl, 35 3,3 - 2,5
v. , 3.6 3t 3,0 2,4
viL o, 33 2,9 3.1 2,8
ViI. 3,6 3,1 3.4 2,9
VIIL. 30 2,8 29 | 20

Hieraus ergiebt sich im Durchschnitt fiir die Conj. sup. 3,45 (Verr 104
8. 358, 3, 478), fiir die Counj. inf. 3,1. (Gerader Durchmesser der Becken-
enge 3,1, des Beckenausgangs 2,5.

Auch in diesen Zahlen kommt der ziemlich gestreckte Verlauf des
Kreuzbeins zum Vorschein, withrend das Steisshein weiter nach vorn
umbiegt. Der Unterschied zwischen Conj. sup. und Conj. inf, betrigt
nach meinen Beobachtungen also nur 3,5 mm (auch Ji:rcENs 103 4 mm);
eine weit grossere Differenz nimlich 7,5 mm fand BALLANTYNE Ba
8. 96). Gerade der Unterschied in den Waerthen dieser beiden
Distanzen (Conj. sup. und inf.) bildet ein Hauptmerkmal der niedrigen
Entwicklungsstufe, auf welcher das Becken des Ngb. sich befindet,.
Diese Differenz bleibt nach Jiremss (103 S. 10) ungefihr unveriindert
bis zum Ende des 2. Lebensjahres bestehen. Was die iibrigen Becken-
maasse anbetrifft, so giebt Barranty~s in Ucbereinstimmung mit Bar.ax-
DN an, dass die schriigen Durchmesser die grossten sind; dagegen
findet er den queren, Bavaxniy den sagittalen Diameter beim Ngb.
am kiirzesten.

Von verschiedenen Seiten ist auch auf Geschlechtsunterschiede in
der Form des Beckens aufmerksam gemacht worden, die schon heim
Nghb. hervortreten sollen. Sowohl die Messungen am Skelet von
Lirrzwany und Funtaxe, als auch Hussere Messungen von Faspespur
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(40 S. 298) ergaben fibereinstimmend, dass beim Ngb. die Entfernung
der Spin. ant. sowie der Cristae, ebenso die der Spin. sup. post. bei
Knaben diejenigen der Miidchen bertrifft, ebenso ist die Conj. vera
(Frarixe, VEIT 104 8. 362) etwas griosser bei Knaben als bei Midchen
im Verhiltniss zur Conj. transversa, niimlich 1:1,077 bei jenen, dagegen
1:1,124 bei diesen. Diese Unterschiede beruhen hauptsichlich auf
der stirkeren Entwicklung des Knochengeriistes beim Knaben, anderer-
seits kommt hier die grissere Breite des Kreuzbeins beim Knaben in Be-
tracht. Wihrend sich dies Verhiltniss, wie es beim Ngb. besteht, im
Verlauf der Zeit geradezu umkehrt, finden sich andere Geschlechts-
unterschiede, die schon jetzt vorhanden spiterhin nur noch weiter aus-
gepriigt werden. Der Schamwinkel des Knaben ist spitzer (67,5%) als
derjenige des Midchens (77,1°) (Frurixe 102 S. 48). Das Becken
von vorn gesehen erscheint beim Knaben schon jetzt hoher und schmiler,
beim Midchen schon jetzt niedriger und breiter. Beide Beckenhilften
verhalten sich beim Ngh. meist symmetrisch (FaspENDER 40. 304), Diese
Greschlechtsunterschiede bilden sich, wenn auch schon vorhanden, dennoch
erst beim weiteren Wachsthum unter dem Druck der sich entwickelnden
Eingeweide der Beckenhihle weiter aus; beim Ngb. in dem einzelnen
Fall kaum zu merken, treten dieselben eigentlich nur an Durchschnitts-
zahlen einer grosseren Reihe von Beobachtungen erst hervor.

Die Linge des Kreuzbeins betrug durchschnittlich (5 Fille) 3,8 cm
(3,3—4,3). Seine Liinge muss jedoch ziemlich betrichtlich variiren
kénnen, da BarzasTtyne (3a 8. 94) nur 2,7 em angiebt, Arry (48a
S. 88) 3,21 cm. BopeNuamer (106. S. 98) giebt fiir die Entfernung vom
Promontorium zur Steissbeinspitze auch nur 2,8—3 em (2 Fille) an,
Axsy dagegen 4,5 cm.

Die Blase.

Bei den beschriinkten Raumverhiiltnissen, die das Becken des Ngb. im
Allgemeinen darbietet und bei der gleichzeitigen relativen Grésse der
einzelnen Inhaltsorgane, ist es erklirlich, dass nicht alle Organe in dem
Becken selbst Platz haben. So findet man denn die Blase beim Ngb.
noch grosstentheils oberhalb des Beckeneingangs gelegen und erst
spiterhin riickt dieselbe in ihre definitive Liage in die Beckenhshle
hinab. Mit ihrem Scheitel, der beim Ngb. im Gegensatz zum E. zu-
gespitzt erscheint, geht sie in den Urachus tiber und stcht vermittelst
desselben mit dem Nabel in Verbindung. Der Scheitel liegt ungefihr
2,3—2.56 cm oberhalb des oberen Randes der Symphyse oder durch-
schnittlich 1,9 cm iiber der Conj. sup. und errcicht ungefiihr die Mitte
der Entfernung des Nabels von der Symphyse. Die vordere Wand der
Blase ruht unten eine kurze Strecke weit auf der inneren Fliiche des
oberen Symphysenrandes, weiter oberhalb steht sie in Bezichung zur
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Bauchwand oder liegt in gewissem Sinne noch in derselben (GEGENBAUR
107 8. 371). Die Vorderwand der Blase ist auch jetzt schon kiirzer als
die hintere (40:55 Taxamasr 108), aber diese Differenz nimmt mit dem
Alter noch bedeutend zu.

Die Vorderwand ist frei von Peritoneum, welches sich von der
Bauchwand am Scheitel auf die hintere Blasenwand fortsetzt. Hier
reicht dasselbe beim minnlichen Geschlecht bis zu einem Punkte herab,
der in einer Ebene mit dem oberen Symphysenrand etwas unterhalb
des Orificium urethrae int. gelegen ist und iiberzicht dort die Prostata-
driise, um dann auf das Rectum iberzugehen.

Beim weiblichen Greschlecht dagegen bekleidet das Bauchfell die
Wintere Blasenwand nicht in derselben Ausdehnung, sondern schligt
sich je nach der hoheren oder tieferen Verbindung zwischen Uterus
und hinterer Blasenwand frither oder spiter, gewdhnlich ungefihr an
der Grenze zwischen Clorpus und Cervix auf den Uterus um; in drei
Fillen bildete dasselbe auf der hinteren Blasenwand eine quer verlaufende
Falte (s. Abldg. 2) (Plica transversalis vesicae Warpeyer.) Ich habe
in 7 Fallen den Abstand der Umschlagsstelle oder den Grund der
Txcavatio vesico-uterina von dem vordercn Scheidengewdlbe gemessen.
Derselbe betriigt durchschnittlich 0,7 em, ist aber grossem individuellen
Wechsel unterworfen (0,3—1,2 cm). In einem achten Falle fand sich in
der Bxo. vesico-uterina eine quer verlaufende Sigmoidschlinge, welche
sur Vertiefung dieses Raumes beigetragen haben mochte, indem hier
die Umschlagsstelle des Peritoneum und das vordere Scheidengewdlbe
bis auf 1 mm einander genihert waren. Dissu (109 8. 45) theilt zwei
Fiille mit von neugeborenen Midchen; bel dem einen war die Umschlags-
stelle von der Kuppe des vorderen Scheidengewtlbes 9 mm entfernt,
wiihrend bei dem zweiten dic ganze hintere Fliche der Blase vom
Bauchfell iiberzogen wurde, und der Uehergang auf den Uterus unterhalb
der inneren Harnrohrenmiindung erfolgte (s. diesbeziiglich auch die
Abbildungen von Koirumker 36b, Bannantyxe 3a IX Fig. 2). Im
Allgemeinen wird man jedoch annehmen konnen, dass die Umschlagsstelle
beim weiblichen Greschlecht beim Ngb. oberhalb des Orif. urethrae int.
stattfindet, indem die Verbindung zwischen Blase und Uterus beim
Ngb. cine noch ausgedehnte zu sein pflegt. Es scheint eine allmihliche
Verkiirzung dieses Zusammenhanges von der Embryonalzeit an, wo die
Verbindung zwischen Geschlechtsstrang und Blase auffallend weit hinauf
reicht (NaGEL 110) zu dem Verhiltniss einzutreten, wie man es beim
. findet, Der Scheitel und der Kérper der Blase (s. auch Saxprrort 81
tab. VIII Fig. 2) sind also beim Ngb. ausserbalb der Beckenhihle
gelegen und nur der tiefste Punkt der Blase, die innere Harnrdhren-
miindung, die der Lage nach ungefihr dem oberen Symphysenrand zu
entsprechen pflegt, sowie etwa der vierte Theil dieses Organs (in leerem
kontrahirten Zustand) legt bereits innerhalb des Beckens unterhalb
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der Conj. sup. Weder Barnaxtyxe (3a) noch ich fanden die An-
gabe Symixerox’s (2a) bestiitigt, dass die Hilfte der Blase im All-
gemeinen unterhalb des Beckeneingangs gelegen sei. Vielleicht werden
fornere zahlreichere Untersuchungen auf diesem Grebiet zeigen, dass man
die beiden Greschlechter getrennt behandeln muss. Wihrend nimlich
an den 7 weiblichen Becken, die ich untersuchen konnte, die Conj.
sup. ungefiihr 3/, der leeren Blase nach oben nach dem Abdomen zu
abschnitt, theilte dieselbe Linie bei einem minnlichen Becken die
Blase beinahe genau in 2 Hiilften, von denen die untere also im Becken
gelegen war. Darf man tiberhaupt daran denken, eine so geringe
Anzahl von Fillen einander gegeniiber zu stellen und mit einander zu
vergleiclien, so miisste man vielleicht einen Geeschlechtsunterschied in
der Lage der Blase annehmen. Und zwar wiirde sich dann ergeben,
dass die Blase beim minnlichen Ngb. tiefer steht, als beim weiblichen,
dies Organ also beim Ngb. in seiner Liage cin dem des E. entgegen-
gesetztes Verhalten zeigte.

Da selbst bei dem wechselnden Volumen der Blase die Lage der
inmeren Harnrohrenmiindung eine ziemlich constante bleibt, so hat
Dissi: (109) dieselbe als festen Punkt zur Lagebestimmung der Blase
benutzt, indem er dieselbe in Beziehung brachte zu dem geraden Durch-
messer des Beckeneingangs (Conj. sup.) und der Beckenenge (unterer
Rand des 3. Sacralwirbels — unterer Symphysenrand).

Die Entfernung der inneren Hahrnréhrenmiindung von ersterer
Linie wird dargestellt, durch die H&he eines Dreiecks (sog. Blasen-
dreieck von Dissg), das man sich durch die Verbindung der beiden
Endpunkte der Conj. sup. mit dem Orif. urcthrae int. konstruiren kann
Nach dem Vorgange von Disse habe ich an einigen Becken die Lage
der Blase nach Zahlen anzugeben versucht (dabei bedeutet das Minus-
gzeichen den Abstand der inneren HarnrShrenmiindung von der Conj.
sup. {al, das Pluszeichen den Abstand von dem geraden Durchmesser
der Beckenenge [b]). (Siche Tabelle auf nichster Scite.)

Hieraus ergeben sich als Durchschnittswerthe fiir die Entfernung a
beim weiblichen Ngb. 6,25 mm, beim minplichen 7,7 mm, fiir die Ent-
fernung b im ersteren Falle 9,88 mm, in letzterem 15,7 mm. Auffillig
tief stelt die inuere Harnréhrenmiindung bei den 3 leeren erschlafften
Blasen der weiblichen Ngb. (s. auch Abb. 2). In welcher Beziehung
dieses Verhalten vielleicht zu der Geestalt der Blase in den betreffenden
Fillen steht, wird weiter unten erdrtert werden. Jedenfalls findet
(Disse 109 8. 51) bald nach der Geburt eine schnelle Senkung der
inneren Harnrohrenmiindung statt und zwar betriigt dies Herabriicken
innerhalb des ersten Jahres 16 mm. Das Orific. urethrae int. liegt bei
der Geburt ungefahr in gleicher Hohe mit dem Os uteri externum in
meinen Fillen; denselben Hiohenstand kann man auch entnechmen aus
KoLLiker (36b), In der Abb.5 von Disse (109°8.65) steht es jedoch etwas
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A, Weibliche Becken.

" Verhalten
Anzahl 2 b. der des
Blase | Mastdarms

1. DISSE — 3mm | -+ 15 mm | kountrahirt, leer
platt, leer

2. KOLLIKER — 3 + 15, ” . geliillt

3. METTENIEIMER| — 10 + 5 erschlaftt, leer

leer

4 " — 5 + 14, kontrahirt, |  gefillt
leer, platt |

5. ” =5 oy + I3 » ” \I »

6. ” — 3 + 12, ” ! »

7. » - 10y, 4+ 9 lecr, schlaff »

8. ” — 12 + 6 M : leer

B. Miinnliche Becken.

1. DISsSE — 3mm | - 20 mm | kontrahirt, gefiillt
platt, leer

2. TAKAHASIE — 7 s + 15 leer, platt, ' leer
erschlafft

3. METTENHEIMER ] — 13 -+ 12, kontrahirt, leer
platt, leer

hher als das vordere Scheidengewdlbe. Demnach diirfte die Lage der
inncren Harnrohrenmiindung beim Ngb. gewisse individuelle Ver-
gchiedenheiten darbieten; dennoch wird man im Allgemeinen daran
festhalten konnen, dass dieser Punkt beim Ngb. hinten der Hohe des
1. Steissbeinwirbels entspricht. Mit dem Herabriicken der Blase nach
der Geburt gewinnt die hintere Wand derselben Beziehung zu dem
oberen Theil der Vagina, wihrend sie bei der Geburt nur mit der
Cervix und dem Corpus uteri verbunden ist. Das Tiefertreten der
Blase in das Becken ist hauptsiichlich eine Folge der Erweiterung und
Vergrosserung der Beckenhthle; vielleicht kommt die eigene Schwere
des Organs bei aufrechter Korperhaltung als begiinstizendes Moment
hinzu (Taxamasr 108).

Auf Medianschnitten wird die Blase hiufig nicht in der Mitte
getroffen, je nachdem der eine Seitentheil derselben weiter in die
eine oder die andere Beckenhilfte hiniiberreicht, Diese Lageverhiilt-
nisse stehen in eciner bestimmten Bezichung zu der Lage des Mast-
darms und zwar ist die Scitenabweichung beider Organe von der
Mittellinic beim weiblichen Geschlecht eine gleichartige in dem Sinne,
dass z. B. bei einer Linkslage des Rectum die grossere Hiilfte der
Blase in die linke Beckenh#lfte fillt, beim minnlichen Geschlecht cine
entgegengesetzte.
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Was dic Gestalt der Blase bei der Geburt anbetrifft, so muss man
unterscheiden die Blase:

1. in leerem contrahirtem Zustand;

9. in leerem erschlafftem Zustand;

3 in verschiedenen Graden der Fillung.

Tn dem ersten Fall ist die Blase spindelfsrmig (KOL1IKER) und
auf dem Sagittalschnitt platt, indem die hintere ‘Wand der vorderen
anliegt; das Lumen zwischen den in Falten contrahirten Wandungen
‘ ist nur als schmaler Spaltraum kenntlich, der nach unten sich un-

mittelbar in die Urethra verlingert. Diesen Befund hilt KOvuixer,

dem Dissz beitritt, fir die normale Form der Blase beim Ngb. Als

Grund dafiir, dass sich die Blase bei der Contraction nicht nach ab-

wiirts verschiebt oder sich hinter dic Symphyse zuriickzieht, wie dies

Hexge annahm, hat Kinnmcus die Befestigung des Blasenscheitels

durch den Urachus und die Nabelarterien angefiihrt. Beim weiblichen
- Geschlecht sollen auch noch die bei Filllung der Blase angespannten
Lig. teretia den Uterus nach vorn zu ziehen und damit die Blase ab-
zuplatten bestrebt sein. Taxamast dagegen hiilt ersteren Umstand fiir
bedeutungslos, da diese Theile bei leerer Blase schlaff herabhingen.
Vor allem scheint fiir die Anniiherung der hinteren an dic vordere
Wand in Betracht zu kommen die iiberwiegende Entwicklung der Ring-
faserschicht vor der Liingsfaserschicht, wie sie Drsse (109) nach-
gewiesen hat.

Ausserdem diirfte die Enge des Beckenringes im geraden Durch-
messer begiinstigend in  dieser Hinsicht wirken. Hieraus erklirt sich
auch, dass die Blase unten im queren Durchmesser mehr ausgedehnt
: erscheint, als im geraden, so dass sie von vorn geschen, wie schon
Taxcer 29b S, 112 angegeben, eine birnformige Gestalt mit drei-
eckiger Vorderfliiche zeigt. Wihrend nach Disse die Formdifferenz
der leeren Blase im erschlafften und contrahirten Zustand keine grosse
ist und Korrmxur die Dlase im erschlafften leeren Zustand sogar flir

; anomal anzusehen scheint, so michte ich dennoch in der Hoffnung,
dass zablreichere Untersuchungen meine Beobachtungen vielleicht be-
stitigen werden, nach swei von meinen Rillen wenigstens fiir das
; weibliche Geschlecht einige Unterschiede der erwithnten Formen hervor-
heben. Zuniichst tritt bei erschlaffter Blase deutlicher als bei con-
i trabirter, was auch Dissn (109) beriicksichtigt, die grissere Linge der

hinteren Wand hervor. Ierner aber bietet die Blase mit dem y-férmigen
Spaltraum im Medianschnitt (s. Fig. 14) eine Form dar, welche jener

» von Hanr (111) beim erwachsenen Weibe geschilderten ziemlich nahe
% stehen diirfte. ’

i Die hintere Wand ist nur im oberen Theil des Abschnittes, der
; vom Bauchfell iiberzogen ist, mit der vorderen Wand in Beriihrung;

im unteren Theil derselben ist sie in Folge der Erschlaffung der

PR TR
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Muskulatur nach unten herabgesunken. Der vom Bauchfell unbedeckte
Abschnitt dagegen wird durch seine Verbindung mit dem Corpus und
Cervix des Uterus in seiner beinahe vertikalen Stellung festgehalten.
Der erstere Abschnitt der hinteren Wand erscheint gegen den zweiten
abgeknickt.

Die oben erwiihnte Einstiilpung der hinteren Blasenwand ist viel-
leicht unter Umstinden das Ergebniss einer gewissen Anpassung dieses
Organs an die in manchen Fillen auffallend starke Beugung des Corpus
uteri nach vorn (s. auch HrNgE 1a, Fig. 49), welche Nacxr (110) schon
bei Embryonen beobachten konnte.

In meinen Fillen handelt es sich zuniichst nur um weibliche Indi-
viduen; hier diirfte wahrscheinlich in der wenn auch losen Ver-
bindung mit dem Genitalapparat, welche den vom Bauchfell freien Theil
der hinteren Blasenwand in seiner Lage erhilt, der Grund zu dieser
Form zu suchen sein. Man konnte somit an einen Unterschied der
Geschlechter beim Ngh. bestiglich der Blasenform im erschlafften Zu-
stande denken.

Doch muss ich annehmen, dass, wenn ich anders SymiNaroNn (2a
8. 75) recht verstehe, sich auch an der minnlichen erschlafften Blase
Andeutungen dieser (Gestalt finden, wie es wohl auch in geringem
Grade in der Abbildung einer minnlichen Blase von Taxamast (108
Fig. 2, Taf. IV) zur Anschauung kommt. Hier diirfte sich dann wohl
in der Beziehung der hinteren Wand zu den Geschlechtsdriisen (Becken-
fagcien) eine gewisse Stiitze darbieten, welche den unteren Theil der
hinteren Blasenwand am Herabsinken zu hindern vermag. Hieraus
wiirde sich dann die Angabe SymineTox’s erkliiren, dass nach der
Geburt der untere Theil der Blase nicht so schnell herabsteigt wie der
Scheitel. s kommt dadurch zur Bildung einer ,Falte® der hinteren
Blasenwand hinter der inneren Harnrhrenmiindung, welche man viel-
leicht als eine Andeutung eines Blasengrundes, dessen die Blase des
Ngbh. im Allgemeinen ja entbehrt, aufzufassen hat. Auch Kirniker
(36b) erwihnt Fille, in denen die hintere Wand schon mehr ausge-
buchtet erschien. Es scheint meiner Meinung nach durchaus denkbar,
dass man bei der Unfertigkeit, wie sie der Organismus des Ngh. dar-
bietet, verschiedene Entwicklungsgrade eines und desselben Organs
antreffen wird, ohne sich gendthigt zu sehen, gleich von einer abnormen
Form sprechen zu miissen. Die von mir beobachtete Gestalt der leeren
erschlafften Blase wiirde dann schon dem Verhalten beim E. um einen
Schritt niher geriickt sein; hierfiir diirfte auch die tiefere Lage der
Blase, wie sic aus der grossen Eatfernung der inneren Harnréhren-
miindung von der Conj. sup. (s. Fall 3, 7 und 8) (Fig. 14) zu entnehmen
ist, sprechen.

Bei der Blase, welche Urin enthilt, kommen je nach dem Grade
der Fiillung verschiedene Formen zur Anschauung. Bei miissiger
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Anfillung zeigt die Blase zuniichst unter allmihlicher Entfaltung
(CuxsIxaHEAN 35, PLaTh IX, Fig.1) an Sagittalschnitten (s. Syaaxcrox
2a, Fig. 27; Ripxcur 37, Taf. XI, 8; Kirtragrr 36b, Fig. 5) eine
mehr weniger viereckige Gestalt, indem die hintere Wand winklig ge-
knickt erscheint. Diese Knickungsstelle liegt heim weiblichen Ngb.
an dem Uebergang des bauchfellfreien auf den vom Bauchfell iiber-
: zogenen Theil der hinteren Wand. Erst bei stiirkerer Anfiillung gleicht
5 gsich diese Knickung aus, die Blase wird ovoid und zwar mit dem
' grossten Umfang unten und hinten (8ywiserox).  Bei grosser liber-
missiger Ausdehnung kann sich dies Verhilltniss umkelren (s. BALLAXTYNE
3a, PL VIIT, Fig. 2), sodass das obere Ende das untere an Umfang
iibertrifft. Die Blase veicht alsdann bis zum Nubel, ja selbst fiber
denselben hinaus, eine Ausdelnung, wie sie das Organ spiiterhin nur
unter pathologischen Verhiiltnissen wiedergewinnen kann. Diesc innige
Bezichung der Harnblase des Ngb. vur Bauchwand ist auch fiir die
spiteren Verhiltnisse beim H. insofern vou Bedeutung, als man gervade
hierin den Grund suchen zu miissen glaubt (Gromssaunr 107 8. 371)
fiir den Defect der Rectusscheide unterhalb der Linea Douglasi (sog.
Cavum praeperitoneale Retzius-Hyrt).
Die hohe Lage der Blase mit ihrer vom Banchfell nicht be-
; kleideten vordern Wand, sowie das tiefe Herabreichen des Peritoneum
auf die Prostata sind fiir den Chirurgen beherszigenswerth (z B. bel
der Steinoperation).
Zu beiden Seiten der Blase verlaufen die Umbilicalarterien ven
. der Hypogastrica beiderseits nach vorn und coben zu convergirend an
die vordere Bauchwand zum Nabel. Nach aussen von den Ureteren
gelegen ziehen sie mit nach unten convexem Bogen unter den breiten
und runden Mutterbiindern beim weiblichen, oberhalb des Vas deferens
beim minnlichen Ngb. empor. Sic stellen zwei starke vorspringende
Wiilste dar (s. Fig. 13), welche zumal bei gefiillter Blase die Becken-
hohle nach oben gegen die Bauchhohle abzugrenzen helfen. Nach
hinten ist die Blase beim minnlichen Ngh. durch die Excavatio vasico-
rectalis von dem Mastdarm geschieden. In derselben liegen gewbhnlich
Diinndarmschlingen, hitufig auch die quer verlaufende Flexura sigmoidea,
ja selbst bei abnormer Lage das Coecum (Batuaxtyxe 3a 8. 101).
Beim neugeborenen Midchen schliesst sich nach hinten an die
Blase die Excay. vesico-utcrina; sie ist normaler Weise leer, in einem
Fall verlief cine quere Sigmoidschlinge in ihr zur KFossa iliaca dextra,
; zuweilen findet sich auch Diinndarm darin.
b Ungefiihr 3 —4 mm oberhalb (und etwas von hinten her) der inneren
Harnrshrendffnung miinden jederseits die Ureteren; diesclben erscheinen
verhiltnissmissig weit und dick in diesem Alter. Sie liegen in der
Hohe des Promontorium vor dem M. iliopsoas etwas nach vorn von
den Tliacalgefiissen, welche sie nach innen und unten verlaufend beider-
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geits kreuzen, um sich unterhalb der Tig. lata herum seitlich vom Uterus
Peim weiblichen, etwas nach aussen und vorn von dem Vas def. und
den Samenbliischen beim minulichen Ngb. (s. Herrzaaxs 112, Fig. 410
§. 71 II) von hinten seitlich in die Blase einzusenken.

Vom unteren Ende der Blase geht die Urethra aus. In ihrem
Verlauf beim miinnlichen Ngb. konnte ich eigentlich keinen wesentlichen
Duterschied vom E. beobachten; vielleicht verliuft dieselbe, wie es
auch Hexgr (1a S, 193) angiebt (s. Hrxue 118 Taf. CXXXVI 8. 233
Fig. 1, CuxxixeHAM 35 Plate IX Fig. 1, RUpmxaEr 37 Taf. XI B. ». a.)
cine etwas lingere Strecke weit gerade nach abwiirts und weniger nach
vorn umgebogen wie spiiterhin.

Die weibliche Harnrdhre folgt ungefihr der Richtung der Becken-
achse und geht in mebr weniger ausgesprochenem, leichit nach vorn
concavem Bogen um die Symphyse herum, sodass die fussere Harn-
réhrenmiindung gewdhnlich nuar wenige Mm. vor einer Senkrechten zu
liegen kommt, welche man sich durch die innere Harnrshrenmiindung
nach abwirts gezoger denken kann. Die Linge der miinnlichen Harn-
rohve betriigt nach Jariavay (114 8.217) (durchsehr *tlich bei 15 Kindern
1—6 Tage alt) 5—5,5b cm; Syarxeros fand (9monatl. Fotuas) viermal
6 cm, ich selbst konnte in zwei Fillen ungefilhr dasselbe constatiren ;
Sapvey (S. 673 t. IV 1877) giebt 6 cm, BAaLLASTYNE etwas mehr als 6 cm
Liange an. Nach RUDINGER (37 8. 54) ist die Liinge der Urethra etwas
verschieden, im Allgemeinen 6—7 cm. Die Urethra soll fiir einen
Katheter Nr. 10 durchgingig sein. Die Liinge der weiblichen Urethra
fand ich im Mittel von 6 Fillen (2,2—3,3 cm) 2,9 cm lang: ich erhalte
hierbei eine ziemlich bedeutende Differenz gegeniiber BAITANTINE,
welcher eine Linge der weiblichen Harnrdhre von 4 cm angiebt.

Nach BALLANTYSE (3a) enthilt die Blase zur Zeit der Geburt
gewbhnlich 3—4 gr Urin. Er bezieht die grosse Hiufigkeit des Urin-
lassens in diesem Alter auf den relativ geringen Rauminhalt der Blase.
in weiterer Grund ditrfte vielleicht in dem noch wenig aktiven Ver-
schluss durch den Sphincter vesicae int. gegeben sein, indem derselbe
nach den Untersuchuugen von DissE (S.43 cf. Fig. 7 Taf. V/VI) noch
sehr geringe und mangelhafte Ausbildung zeigt.

Das Rectum.

An der hinteren Beckenwand zieht vor dem Endstiick der Wirbel-
siule der Mastdurm herab.

Tndem er in seinem Verlauf dem noch weniger stark nach vorn
concaven Os sacrum folgt, zieht er mehr gerade herab als bheim E.
Man pllegt gewdhnlich drei Abschnitte an demselben zu unterscheiden:
einen oberen und zugleich lidngsten, welcher der ganzen Linge des
Kreuzbeins folgt und schrig nach hinten unten herabsteigt; an diesen
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schliesst sich der zweite an, welcher nach unten und etwas nach vorn ent-
sprechend dem Os coceygis umbiegt. Dieser Theil zeichnet sich durch
seine Kiirze aus und geht um die Steissheinspitze herum in den dritten
Theil iiber, welcher relativ lang ist wnd nach abwiirts und zugleich
etwas riickwiirts in den Anus miindet. Die Entfernung zwischen Anal-
offnung und Steissheinspitze ist eine relativ grosse heim Ngb. (s. Cux-
NINGHAM 35 S. 141). Diesen mehr gestreckten Verlauf zeigt der Darm
beim Ngb. jedoch nur bei starker Ausdehnung. (Esmarch 115 S.16/17
Fig. 6 u. 7 Mediangefrierschnitte der Beckengegend: vor dem Gefrieren
wurde die Blase durch Injection von Wasser und der Mastdarm durch
Hinabschieben des Meconium und Unterbindung des Darmes oberhalb
der Flex. sigm. miissig ausgedehnt). Bei geringerer Anfiillung dagegen
oder in leercm Zustande iitberschreitet dervselbe in verschiedenen Win-
dungen nach rechts und links bin die Mittellinie. doch nur in den
ersten beiden Abschnitten. So ist unter Uwmstiinden auch jetzt schon
sein Verlauf ein spiraliger zu nennen, niimlich S{ormig in sagittaler
und transversaler Richtung, nur sind diese Kritmmungen noch nicht so
ausgesprochen und noch keineswegs typisch wie beim E.  Konnkauvscn
(116 8. 6) giebt zwar an, dass der Darm beim Ngb. vor dem oberen
Theil des Kreuzbeins dic Mittellinic regelmiissic nach rechts iiber-
schreitet; auch v. Banoenenuxy (117 8. 571) liisst heim Kinde (1) den
Mastdarm in seinem oberen Theil nach rechts abweichen. Jedenfalls
wird sich hier kaum eine bestimmte Norm angeben lassen, da zur Zeit
der Geburt die Lage des Mastdarms durchaus noch nicht eine definitive
ist (M. B. ¥revnnp 92, 8, 102—119). Wiibrend des Fruchtlebens finden
némlich gewdlinlich Ortsveriinderungen diesos Organs statt von einer primi-
tiven Rechts- oder Linkslage (vor der vechten oder linken Excav. sacro-
iliaca) in die jedesmalig cntegegengesctzto Stellung,  Diese Wanderung
scheint durch Unuleichheiten im Wachsthum des Darms und des Beckens
zu Gunsten des ersteren sowice durch die Awfiillung des Darms mit Me-
conium bedingt; ausserdem @bt noch die nach rechis wachsende Flexura
iliaca einen Zug aus. Da der Mastdarm nun auf dieser seiner Wande-
rung zur Zeit der Geburt verschicden weit vorgesehritten sein kann, so
ist nicht zu verwunderu, wenn man ihn beim Ngl. bald auf dieser bald
auf jener Station dieses Weges. die er voriibergeliend crreicht hat, an-
trifft.  Die Lage ist jedoch keineswegs schon eine bleihende, sondern
es findet im extrauterinen Tichen, wenn die Beckenwnnd ihren Tnhalt
an Wachsthumsgeschwindigkeit iibertrifft, eine Riickwanderung zu der
primitiven Tiage statt. Fuucsnp (92) hat 4 Typen der Lagerung des
Mastdarms aufgestellt, wic sie der Reihe nach auf einander zu folgen
pllegen. Zuniichst eine gewdhuliche Linkslage, darunter auch diejenigen
Fille, in denen der Darm schon am 3. Sacralwirbel die Mittellinie
erreicht; cine Mittellage; eine unvollstindige Linkslage: hier steigt er
Bl
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vor der Exc. sacro-iliaca dextr., in das Becken hinab, um mit den zwei
unteren Dritteln nach links hiniiberzugehen; schliesslich die gewdhn-
liche Rechtslage des Darms.

Ich habe 3mal die erste Lage (mit Unterart), 2mal die dritte,
1 mal die vierte beobachten konnen. In 3 Fiillen fand der Uebergang
der Flexur auf den Mastdarm links von der Mittellinie statt.

Da nun eine primitive Linkslage nach Drehung der Diinndarm-
schleife sowohl die natiirliche als die hiufigste ist, da ferner in %; aller
Fille nach Freuxy eine Ortsinderung im intrauterinen Leben statt-
hat, so miisste man von vornherein schliessen, dass man bei der Geburt
den Darm hiufiger in der rechten Beckenhiilfte oder in unvollkommener
Linkslage gelegen tfinden wird als wie links. So sah denn auch
SrerreN (97) z. B. das Rectum ebenso hiufig rechts wie links ver-
laufen, am seltensten in der Mittellinie. Bourcarr (89) dagegen giebt
an, dass wenigstens der Uebergang der Flexur auf den Mastdarm beim
Ngb. in den bei weitem meisten Fillen links gelegen sei, wo er auch
beim E. normaler Weise gefunden wird. Bis jetzt muss man dicsen
verschiedenen Angaben gegeniiber einstweilen daran festhalten, dass die
Lage des Mastdarms beim Ngb. durchaus nicht cine definitive ist, dass
derselbe vielmehr erst eine unbestimmte Zeit nach der Geburt (nach
FrEUND im 1. Jahr) in die letztere einriickt.

Die mannigfachen Liagen, die der Mastdarm beim Ngb. cinnehmen
kann, gewinnen aber um so mehr an Intcresse durch den Einfluss, den
dieselben, wie spiiter gezeigt werden wird, auf die Lageverhiiltnissc des
weiblichen Genitalapparates auszuiiben vermiogen; auf die gegenseitigen
Lagebeziehungen zwischen Mastdarm und Blase ist bereits oben hin-
gewiesen worden.

Das Peritoneum steigt beim miunlichen und weiblichen Geschlecht
ziemlich gleich weit in die Excavat. vesico- resp. utero-rectalis
herab, ungefihr bis zur Hohe des 5. Sacral- oder 1. Steissheinwirbels,
vorn ungefihr entsprechend dem oberen Rand der Symphyse, so dass
die Umschlagsstelle 2,08 e¢m {Durchschnitt aus 8 Tillen) iber der
Analoffoung liegt. Hiufig jedoch reicht das Bauchfell tiefer hinab
(s. Abb. 2), sogar bis zur Mitte der Vagina (KOnuiker 36b). An dem
Tebergang von dem zweiten Mastdarmabschnitt zum dritten fand ich
beim Ngh. in 7 Fiillen eine Falte (Plica transversalis recti Kohlrausch),
die im Mittel 2,7 cm oberhalb der Analéffnung gelegen war.

An dieser Stelle ungefihr (2—4 cm) fand Zmmrxwr (118 8. 313)
bei Einfiihrung eines Katheters stets einen Widerstand, der ihn zu-
niichst an einem weiteren Vordringen hinderte. .

Die Analifinung selbst liegt 6,7 cm (Durchschnitt aus 6 Fiillen)
unterhalb des Promontorium (nuch Mailver S, 14 6 cml. Gewdhnlich,
doch nicht immer, liegt die nach aussen ugd abwiirts gerichtete Anal-




i
L
§

Brust-, Bauch- und Deckenhiihle des neugeborenen Kindes. 67

6ffnung vertical, wie es SyMINGTON angegeben, unter der Steissbein-
spitze, also relativ etwas weiter nach hinten als spater,

Der Uterus.

Bei der Lage der weiblichen (enitalorgane zwischen dem Mast-
darm und der Blase, die ilirerseits noch nicht einen endgiltigen Stand
erreicht haben, andererscits durch ihren wechseluden Fiillungsgrad in
verschiedenem Masse die Riiumlichkeit des Beckens zu beschriinken
vermdgen, darf man vou vornherein darauf gefasst sein, unter dem Hin-
fluss der Nuchbarorgane zuniichst den Uterus mannigfache Stellungen
beim Ngb. einnehmen zn sehen.

Derselbe liegt in diesem Alter nur zum Theil im Becken; mit
seinem Fundus erstreckt er sich in die Bauchhéhle hinauf. In 6 Fillen
stand der Uterus mit dem TFundus in der Hohe des 1. Kreuzbein-
wirbels und iiberragte die Conj. sup. ungefihr um 1, seiner Liinge.
Doch scheinen hier sehr grosse individuelle Verschiedenheiten statt-
haben zu kinnen; Bariastyre (32) und Syaixcrox (2a) lassen auch
ungefihr Y, —1/, der Uterusliinge ausserhalb des Beckens gelegen sein;
dagegen fand Laxuwriaxs (119) zaweileu einen so hochgradigen Tief-
stand des Uterus, wic er beim E. selbst ,unter normalen Verhiltnissen
nicht vorkommt*.

Tn letzterem Fall ist dann, wie ich in einem Fall zu beobachten
Gelegenheit hatte, die Vagina in starke Falten gelegt und kann bis auf
die Hilfte ihrer Liinge verkitrzt sein. Die Stellung des Uterus in der
Verticalen wird jedenfalls in dem einzelnen Fall je mit der Anfiillung
und Entleerung des Mastdarms und der Blase und der dadurch be-
dingten Verengung oder Erweiterung des Raumes ein hioherer oder
tieferer sein miissen; im Allgemeinen findet nach der Geburt mit der
Vergrosserung der Beckenhiohle ein allmiihliches Herabsenken statt,
Ausserdem kommt hier noch in Betracht der mehr weniger gerade
Verlauf der Uteruslingsachse.

Tn 6 von mir beobachteten killen war der Uterus antevertirt-
anteflectirt d. b, er war nach vorn geneigt und leicht itber die vordere
Tliche gebogen, so dass, wie es auch KoLiikmn (36h) angiebt, die
Achse von Cervix und Corpus einen stumpfen Winkel (ungefilr 170 )
mit einander bilden. Diese Anteversio-flexio, welche schou BOTTLARD
(120) angiebt (8. 12—13) nund die auch neuerdings von WALDEYER,
Batrastyys (3a), Tsenavssow (121) w. A, als die normale Haltung
des Uterus angeschen wird, scheint fiir den Ngb. typisch zu sein. Nach
den Untersuchungen von Naurn (110) an Embryonen ist ein leichter
Grad von Anteflexio wahrscheinlich als cine naturgemiisse Folge der
Entwicklung des Geschlechisstranges aufznlassen, da sich schon in

fritheren Perioden eine Kunickung an der Stelle des inneren Mutter-
B
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mundes zeigt. Kortiser (36b) und Tscuavssow (121} lassen die leichte
Anteflexion abhiingig sein von der Schwiiche des Uterusgewebes an
dem Orif. internum. Hierzu kommt der Druck der auf dem Fundus
lastenden Flexur und der Diinndarmschlingen bei Raumbeengung durch
die Blase, wiihrend die Lig. rotunda ein Ausweichen nach hinten nicht zu-
lassen (zumal wenn dieselben ungewthnlich stark entwickelt sind, M. B.
Frrevxp 92 8. 168). Baroperesex (117 8. 578) sieht hauptsiichlich in
der Unnachgiebigkeit des fest mit dem Fundus verwachsenen Bauch-
fells den Grund dafiir, dass bei Fiillung der Blase der Uterus an diese
herangezogen wird.

Daneben kann in diesem Alter die Uternsachse aber auch beinahe
ganz gerade verlaufen, oder ihr oberer Theil ist leicht nach vorn concay,
so dass eine Sformige Gestalt des Uterus zu Stande kommt (KdLLxw).
Andererseits kommen auch Fille von angeborener Anteflexio vor; ich
selbst konnte einen derartigen Fall beobachten, bei dem das Corpus
uteri auf der schiisselfsrmig cingesunkenen hinteren Wand der leeren
Blase aufrubte (ihnlich Hrexkr 1a Fig. 49; s auch Frrrsvir 125,
Fig. 11). Diese angeborenen Anteflexionen wurden von Scivipkr
(27 8. 208) als ,iibertriebene physiologische Bildungen* angesehen; dies
wird von NaciL Destiitigt, der schon bei Embryonen eine auffallend
starke Vorwirtsheugung des Corpus uteri fand. Beugungen des Uterns
in der entgegengesetzten Richtung, nach hinten, sind nur fusserst selten
beobachtet werden. Awusser den beiden bekannten Fiillen von Ruck
(122), zu denen jetzt noch eine dritte Beobachtung von Tsemavssow (121
gekommen ist, fand ich nur noch bei Bovrvany (120) zwei Retroflexionen
erwithnt. Da derselbe jedoch 57 reife und 4 unreife Kiten zu seinen
Untersuchungen benutzte, so liisst sich nicht mit Sicherheit angeben,
ob sich diese Angabe auf erstere bezieht. Nacen will auch das Tnt-
stehen dieser Bildung auf fritheste Entwicklungsstufen zuriickgefiihrt
wissen. In einem von mir beobachteten Fall lag der Uterns schriig
zuriickgelehnt in der rechten Exc. sacro-iliaca neben dem links hevab-
steigenden Rectum. Es wird dies wohl als ein Bestehenbleiben auf
einer Entwicklungsstufe aufzufassen sein, wie sie (M. B, Frrurxn 92) dem
8, Monat des intrauterinen Lebens ungefilhr entspricht und von diesem
Autor als ,ruhende Riicklehnung“ beschricben worden ist. Bedingt
diirfte in diesem Fall das Bestehenbleiben des Uterus wobl sein durch
den Verlauf der Flex. sigm. quer in der Exc. vesico-uterina nach rechts,
um dann umzubiegen und links in den Mastdarm iiberzugehen, Hier-
durch erscheint der Uterus in der fiir eine bestimmte Zeit allerdings
physiologischen, aber normaler Weise voritbergelienden Liage fixivs.

Die abnorme Anfiillung des vorderen Donglas’schen Raumes, dessen
Grund vertieft bis auf das vordere Scheidengewilbe hinabreichte, und die
dadurch hervorgerufene Verschiebung des Uterus von der Cervix an in
toto (Retropositio) nach hinten michte ihre Krklirung dadurch finden,
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dass in diesem Fall gleichzeitig eine Hufeisenniere vorhanden war,
deren raumbeschriinkende Lagerung vielleicht das Herabsinken der
gefiillten Diirme in die Exc. vesico-uterina zur Folge hatte. Man darf
diesen Fall dunn woll zu denjenigen rechnen, bei denen Missbildungen
oder Anomalien der Geschlechtsorgane mit angeborenen Nierenfehlern
vergescllschaftet sind (W. A. Frurxp 101b 8. 8). Uebrigens liegt
auch in dem zweiten Iall von Ruci (122) wenigstens eine leere Diinn-
darmschlinge vor dem Uterus; und auch bel dem von Tscuavssow (121)
beschriebenen Fall von Retroflexio machte das S Romanum eine
Schlinge zur hinteren Wand der Blase und iiberdeckte die vordere
Fliiche des Uterus.

Ausserdem scheint der Uterus beim Ngb. nur selten genau in der
Mittellinie zu liegen (nach meinen Beobachtungen in 6 Fiillen nur 1 mal),
; indem gewshnlich eine Rotation um seine Liingsachse statt hat unter
der Einwirkung der oben genannten Seitwiirtswanderung des Mastdarms
und dem Druck der umlicgenden Nachbarorgane. Abgesehen von der
rechtsseitigen Riickwiirtslehnung des Uterus in dem einen Fall, war
der Fundus uteri in 4 Fillen nach links rotirt, so dass die Querachse
desselben ungefibr im zweiten schriigen Durchmesser des Beckens stand.
Dass hier nicht allein die Stellung des Mastdarms in der rechten Seite
des Beckens von Einfluss ist, sondern der vordriingende Druck auf
die hintere Wand des Uterus auch von Diinndarmschlingen oder von
: der Klexur herrithren kann, zeigt die Fig. 13; in diesem Fall lag der '

Mastdarm in seinem oberen Abschnitt vor der linken Artic. sacro-
: iliaca; dennoch stand der Uterus mit sciner Querachse extramedian
nach links rotirt, weil die vor der rcchten Artic. sacro-iliaca gelegene
Flex. sigm., dic links in den Mastdarm iiberging, von rechts und hinten
her ihren verdringenden Einfluss auf den Uterus ausiibte. Gerade
entgegengesetzt fand Liaxerrmaxs (119) meistens eine Rotation nach
rechts; einige Male war die Rotation iiberhaupt wenig ausgesprochen,
niemals jedoch fand sich eine Drehung mit dem Fundus nach der linken
Beckenhilfte. Auch Frirscy (125) giebt an, dass 3/; des Uterus rechts,
links nur %/ liegen.

Ferner ist die Grdsse des Uterus in diesem Alter eine ziemlich
wechselnde. Die Liinge des Organs vom Ostium uteri externum bis

: zum Fundus betrug zweimal 31, je einmal 2,9; 3,2, 3,4; 3,5 cm,,
durchschnittlich also 3,16 cm (nach Syaincrox 2a 4 Fille 2,65 cm,
E nach Banpaxtyxe 3a 3,2 em, Sosorra 124 S, 89 3,5 cm). Nach
Grarow [123] betriigt die Linge ungefiihr 3 cm oder genauer 2,7 cm,

und zwar kommen 6 mm auf die Corpushiéhle und 21 mm auf die
Cervixhohle. Der Hauptunterschied wzwischen dem kindlichen Uterus
und dem des H. bestcht bekanntlich in dem bedeutenden Ueberwiegen
der Cervix gegeniiber dem Corpus uteri; in meinen Fillen verhielt sich
das letztere zur crsteren ungefihr wie 1:3, nach KOLuixer (36 b)
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wie 1:3 oder 1:4 (nach v. Staerise-Huscerse 47 S. 534 ebenfalls
wie 1:4). Der obere Theil des Organs ist meist noch unentwickelt, doch
scheinen hier auch individuell grosse Schwankungen zu bestehen: so
fand ich fiir die Wandstiirke des Fundus (5 Fille) 3—5 mm, BaLvax-
TYNE (32) 2 mm; Grirow (123) gicbt nur 1 mm fir den Fundus an,
weiter unten 2 mm, fiir die Cervix 5 mm. Der Hals ist nicht allein
linger, sondern auch breiter und dicker als der obere Theil des Uterus.
Es maass durchschnittlich (7 Fille) die Cervix sagittal 11 mm (Bax-
TANTYNE 32 9 mm), das Corpus (5 Fiille) 8,1 mm (B. 3a 8 mm).
Zwischen Corpus uteri und Fundus liegt die schwiichste Stelle ent-
sprechend dem inneren Muttermund, Der Fundus zeigt  zuweilen
eine leicht arcuate Form als Andeutung fritherer Zweitheilung. Die
Portio vaginalis ist der bei weitem stirkste Theil (durchschnittlich
8—10 mm Jang, nach Kotntiken 36b 610 mm, 18 mm breit und
15 mm dick Sosorra 124) und sieht nach binten; die vordere (4,8 mm)
und die hintere (4 mm) Lippe (Durchschnitt aus 4 Fillen) sind ziem-
lich gleich lang, eher die erstere etwas linger. Der #Hussere Mutter-
mund liegt gewthnlich ungefihr vor dem 1. Steissheinwirbel. Die
innere Oberfliche der Cervix zeigt jene bekannten Schleimhautfalten
(Plicae palmatae), welche sich nur zum Unterschied von ihrem spiiteren
Verhalten auch auf das Corpus uteri fortsetzen; jedoch verlaufen sie
nicht in der Mitte der hinteren und vorderen Wand, sondern (Grarow
123) schriig, die hintere von der hinteren Muttermundslippe nach links
oben ungefibr zur linken Seitenkante des Corpus, die andere ebenso
zur rechten Secitenkante. (Schon frither hatte Hrsciis [47 8. B35]
darauf hingewiesen, dass die Walten des Lebensbaumes auf die Lings-
falten der Tuben iibergehen.) Gegen diese Hauptachsen convergiren
andere Schleimhautlalten, so dass das Bild des s0og. Arbor vitae zu
Stande kommt. Die Hauptachsen sind es auch, welche gegen das
Lumen vorspringen und auf dem Querschuitt, wie ich selbst beobachten
konnte, die Uterushohle als schmalen S-formigen Spalt erscheinen lassen.
Von dieser Faltenbildung, die bis in das Corpus uteri hinaufstrahlt,
giebt schon Fig, 11T von Rowrnrrek (62) (Geschlechtstheile cines reifen
Fotus) ein gauz gutes Bild (vgl. auch die Abb. des Uterus eines neu-
geborenen Midchens von Fawwr bei Twempy (126 8. 72, Fig. 7).
Unter stumpfem Winkel schliesst sich nacl unten an den Uterus
die Vagina an, intra quam ostium uteri Insigniter prominet (Sawpi-
Forr (81 Tab. IX, 1}). Diesclbe zeichnet sich beim Ngb. durch ihre
relative Liénge sowie durch ihren Verlauf aus Sie misst ungefihy
3 ¢m (durchschnittlich aus 6 Fillen 3,08 cm). Nach Bannantyse (3a)
2,5—38,6 cm. In einem Fall machte sic starke Kriimmungen und war
deshalb bis auf 1,3 cm verkiirzt. Beide Scheidengewdlbe sind ziemlich
gleich hoch, vielleicht das vordere, 0,91 cm, etwas linger wie das
hintere, 0,8 em (durchschnittlich), ganz im Uegensatz zu dem Ver-
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halten beim E. Die Innenfliche der Scheide zeigt veichliche Falten-
bildung (in 3 Fillen fand ich in der vorderen Wand im oberen Theil
cinen tiefen Binschnitt [s. Fig. 14]); die vordere und die hintere Wand
liegen mit je einem stark vorspringenden Lingswulst an einander, wes-
halb ein Querschnitt im oberen Theil der Vagina eine H-f§rmige Figur
(s. Fig. 10) zeigt. Sie verliuft zuniichst gerade herab, um sich dann
mehr weniger scharf, jedenfalls nicht immer im rechten Winkel, wie
dies KivLrenn angiebt, nach unten und vorn zu wenden und in die
Vulva zu miinden. Jedenfalls steht dieser steile Verlauf derselben in
bemerkenswerthem Gegensatz zu dem mehr horizontalen des E.

Die Uterusanhinge.

Im allgemeinen ist hier zu bemerken, dass beim Ngb. die beider-
seitigen A dnexa meistens nicht in gleicher Stellung angetroffen werden,
und zwar sind dieselben (s. Fig. 13) auf derjenigen Seite mehr in die
Liinge gezogen, von welcher der Uterus abgewandt ist. Die Ungleich-
heiten der Stellung und der Dimensionen beruhen einmal auf dieser
ihrer Lagebeziehung zum Uterus und den benachbarten Organen,
andererseits in dem Verhalten der Anhinge selbst, indem sie zur Zeit
der Geburt, wie bekannt, sich auf dem Wege zum Becken und damit
zur definitiven Lage, also in einem Uebergangsstadium befinden.

Die Ovarien.

‘Wie oben schon angedeutet, fand ich die Lage der Ovarien in
keinem Fall einander genau entsprechend ; es ldsst sich {iberhaupt wohl
nicht mit Bestimmtheit beim Ngb. eine Lage als die allein normale
angeben, indem die physiologischen Grenzen in diesem Stadium der
Entwickiung noch ziemlich weit gesteckt zu_ sein scheinen; dennoch
méchte ich versuchen nach den von mir beobachteten Fiillen dem Wege
nachzugehen, welchen die Ovarien bei ihrem Descensus gewdhnlich
einzuschlagen pflegen,

Die verschiedenen Stellungen, in denen man diese Organe beim
Ngb. antrifft, wiirden alsdann nur einzelne Anufenthaltspunkte auf diesem
‘Wege bezeichnen. Ich mdchte dabei von einer Lage ausgehen, wie sie
ungefihr das rechte Ovarium auf Fig. 13 zeigt. Das Ovarium steht
zundchst beim Ngh. mit ziemlich verticaler Iingsachse in der Hohe
des Promontorium oder des ersten Kreuzbeinwirbels jederseits vor dem
M. psoas in Beziehung zu den Iliacalgefiissen und dem Harnleiter,
welche hinter ihm und etwas nach innen von ihm herabziehen. Die
Flichen des Organs, die frither beim Embryo (KénLixur 36b) als eine
ventrale freie und eine dorsale (Hilus-)Fliche unterschieden werden,
sind mit dem weiteren Hinabriicken des Lig. infundibulo-pelvicum an
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der hinteren Beckenwand jetzt schon mehr zu einer medialen vorderen
und einer lateralen hinteren geworden.

Ist die Ab- und Lateralwirtswendung der Ovarien bei der Geburt
schon weiter vorgeschritten, so findet man sie melir weniger horizontal
mit dem medialen und sagittal mit dem lateralen Ende verlaufen, so
zwar, dass die freic Fliche nach oben innen, die frithere dorsale late-
rale nach unten aussen sicht. Von den beiden Rindern sieht dann der
eine nach vorn und etwas nach oben, der andere nach hinten und
etwas nach unten. Im ersten Fall verliiuft dic eutsprechende Tube
mit dem einen Schenkel in Windungen vertical ansteigend lateral und
vor dem Ovarium, wendet sich dunn aber mit dem zweiten Schenkel
und dem ampullaren Ende iiber den Scheitel anf die innere Seite des
Eierstocks. In dem anderen Fall liegt sie parallel zum anderen Rande
des Ovarium und verliduft fast transversal, dann ansteigend zur seitlichen
Beckenwand. Dieser Vorgang des Tiefertretens der Eiersticke, den
ich als den normalen ansehen mochte, erleidet jedoch nicht selten Abe
weichungen; es kann nfmlich unter Umstinden eine Dehnung dieser
Organe im entgegengesetzten Sinne um eine Achse stattfinden, die
man sich durch das Lig. infund.-pelvicum und das Lig. ovarii gelegt
denken kann, so dass die urspriinglich vordere innere Fliache zur vorderen,
die hintere #ussere zur hinteren wird und man einen Husseren und
inneren Rand unterscheiden kann, indem die Liingsachse des Organs
transversal verliuft. Es mag sich hierbei vielleicht um ein einfaches
Bestehenbleiben auf einer embryonalen Entwicklungsstufe (s. oben)
handeln; eher jedoch méchte ich annehmen, dass diese Variationen der
Lage lediglich bedingt sind durch den Druck der umgebenden Organe
auf die in Wanderung befindlichen Ovarien. Dafiir schien mir nament-
lich ein Fall zu sprechen, in welchem diese Drehung der Eierstécke
von links innen nach rechts und aussen so welt vorgeschritten war,
dass die urspriinglich innere vordere {reie Fliche nach aussen unten,
der urspriinglich nach hinten aussen stehende Hilus nach oben innen
(hinten) sah. Diese BEinwirkung der Baucheingeweide wird aber, wie
dies His (80b) fiir den E. angegeben, eine verschiedene sein miissen, je
nach der Liage, in welcher sich die Eierstocke dureh die asymmetrische
Stellung des Uterus betinden.

Ebenso wechsclnd wie die Lage der Eierstocke beim Ngb. ist auch
ihre Gestalt. Sie sind liinglich gestaltet (oblongam figuram habent
ovaria ovatam acquirant. Saxprrowt 81 8. 40), zuweilen abgeplattet;
ich fand sie auch mehr prismatisch mit 3 Fliichen (s. auch Rowrneri 62
Fig. 111 3), so dass der Querschniti dreieckig erscheint (Woriawek) oder,
ihr Korper wolbt sich tiber dem Hilus, der Art dass der Querschnitt
hutpilzartiy crscheint (Granxpavr 107 8. 590). '

Thre Oberfliiche ist vielfach eingeschmitten und von Kinkerbungen
durchsetzt. Auch auf ihre verschiedene Form werden die Dirme Ein-
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fluss ausiiben konnen, ebenso die Tuben, deren Windungen (s. Fig. 13)
gich in dem darunter liegenden Organ abdriicken. Je nachdem die
Ovarien vertical oder mehr transversal gelagert erscheinen, verlaufen
ihre Liéngsachsen von oben aussen nach unten innen und vorn oder
von unten aussen nach oben innen und vorn zum Uterus hin conver-
girend. In dem Falle von Riickwirtslagerung liefen sie etwas schrig
nach hinten herab.

Die Tube

des Ngb. beschreibt durchschnittlich 3—4', Windungen (Gyri serpen-
tini Rororker 62 8, 94); dicse Spiraltouren sind schon in Riickbildung
begriffen zur Zeit der Greburt, so dass sie nur noch am lateralen Ende
der Tuben deutlich ausgesprochen erscheinen, withrend sie an dem ute-
rinen Ende, zugleich der engsten Stelle des Rohrs, nur mehr leicht
gewellt sind, indem sich von diesem Ende aus die Windungen auszu-
gleichen beginnen (s. Fig. 13 rechte Seite). Zuweilen, wie ich in zwei
Fiillen beobachten konnte, beschreibt der Eileiter so starke Windungen,
dass ,,posthornférmige’ Figuren entstehen konnen (s. Abb. v. W. A.
Freuxp 101). Die Windungen sind unabhiingig von den sie iiber-
ziehenden Peritonealfalten (Rtcmarp 127 S. 26),

Je nach dem geringeren oder grisseren Fortschritt, den die Ab-
wirtswanderung der Anhiinge govonnen hat, laufen die Tuben von innen
unten vom Uterus nach oben aussen oder bei einem hohen Stand des
Fundus von innen oben nach unten aussen oder schliesslich mehr weniger
transversal. Die Ampulle ist nicht rein circulir, sondern verliingert
sich nach einer Richtung hin zur Fimbria ovarica, welche die Ver-
bindung mit dem Ovarium herstellt, selbst dann, wenn der Eileiter,
wie dies hiiufig der Fall zu sein scheint, mit dem ampullaren
Ende sonst in keiner niiheren Beziehung zum Eierstock steht, sondern
sich in verschiedener Richtung von diesem abwendet und an der seit-
lichen und vorderen Beckenwand gelegen ist. RrcHarn (127 8. 28)
sieht ein Fehlen der Fimbria ovarica als charakteristisch und regel-
miissig beim Ngb. an, ich konnte dies in meinen Fillen keineswegs be-
stittizen. Unter Umstiinden konnen ausser dem Abdominalostium der
Tube noch eine oder mehrere kleine Nebenmiindungen vorkommen.
Ricuary (127 S.47 PL II Fig. 2) beschreibt und bildet einen derartigen
Fall ab; es handelt sich um einen reifen Fotus mit 2 kleinen accesso-
rischen Oeffnungen an dem rechten Eileiter.

Im oberen Theile des Lig. latum zwischen Hileiter und dem Hilus
ovarii fand ich in 3 Fiillen kleine gestielte Blischen (Hydatida Mor-
gagni) von der hinteren oder vorderen Fliiche ausgehend, rudimentiire
Gebilde, welche zu dem Parovarium in Beziehung stehen (GuurNpaUR
107, 597).

Ungefiihr 1 mm unterhalb des Abgangs der Tuben entspringen die
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| Lig. rotunda, die mit einem nach aussen und vorn convexen Bogen,
x indem sie die Blase umgreifen, nach vorn und unten verlaufen, um
in die Labia maiora auszustrahlen. Die Tiinge des Abschnittes der
Lig. rotunda, welcher zwischen dem Uterus und dem Leistencanal ge-
legen ist, betrug bei einem Fotus aus dem 10. Monat rechts 1,6 cm,
links 1,9 cm und die Durchschnittslinge des Bandes vom Eintritt in
‘ den Leistencanal bis zum Austritt gegen Ende der Schwangerschaft
i 1,0—1,5 cm. Wegen der meist exiramedianen Lage des Uterus ist die
Linge der Lig. rotunda gewohnlich links und rechts eine verschiedene,
und zwar bewegt sich die Differenz zwischen 1—3 mm (AGERON 130
S. 12 u. 19).

L |
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Erklarung der Abbildungen.

Sammtliche Horizontalschnitte (Fig. 1—11 mit Ausnabme von Fig.
24 und 7a) stammen von einem neugeborenen Midchem (48,5 cm
lang), das 36 Stunden gelebt hatte. Die Schnitte wurden an der ge-
frorenen Leiche hergestellt und dann in Spiritus gehiirtet.

Fig. 1 = Schnitt I. Der'Schnitt geht vorn durch den oberen Theil

des Manubr. sterni am unteren Rande des Sternoclavicular-
Gelenks, hinten durch den unteren Theil des 2. Brustwirbels.

Hinter dem Manubr. sterni liegt die Thymuscriise, welche
die grossen Gefiisse von dem Brustbein trennt. In dem mitt-
leren Brustraum folgt zuniichst die in ihrem schrigen Verlauf
von links oben nach rechts unten getroffene Vena anonyma sin.
links und in der Mitte, hinter dem rechten Sternoclavicular-
gelenk die Vena anonyma dextr. Weiter nach hinten liegt
etwas rechts von der Mittellinie die Art. anonyma. an die sich
ungefithr dem Verlauf des Aortenbogens entsprechend schriig
von vorn rechts pmach hinten links die Art. carotis communis
sin. und die Avrt subclavia sin. anschliessen. In derselben
Frontalehene mit den Venae anonym. liegen ausserhalb der
Rippenbogen jederseits die Venae subclaviae, dahinter die
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gleichnamigen Arterien, weiter nach aussen von den Gefiissen
der Plexns brachializ.  Vor der Wirhelsiinle in der Mittellinie
ist der Oesophagus getroffen, vor demselben etwas nach rechts
die Trachea. Dieselbe zeigt noch in geringem Grad die Ein-
buchtung der hintcren Wand in das Lumen und die dadurch
bedingte Verkiirzung des  geraden Durclimessers, Zu beiden
Seiten des Mediastinum liegen die Lungen; der obere Lappen
der rechten ist in grosserer Ausdehuung getroffen als derjenige
der linken. Ausserhalb des Thorax stehen die Schulterbliitter
mehr sagittal den Seitenflichen des Brustkorbes genithert als
beim E. bei dem sie mehr der Riickiliiche aufliegen. Die
grosse Uebereinstimmung, welehe dieser Sehnitt im allgemeinen
mit entsprechenden des K. (s, Joussun 39 a Fig. 26, RUpINGrr 37
Taf. X A. Bravse 45 Tab, [X) zeigt, leuchtet sogleich ein.
Wibrend aber auf diesen Abbildungen vorn das Sternum un-
gefalr in derselben Hohe gesclinitten ist, wie in dem vor-
lisgenden Fall, treffen die Schnitte beim E. in Folge des tieferen
Standes des Brustbeins hinten mehr untere Segmente der
Wirbelsiule, nimlich den 3. oder 4. Brustwirbel. Awusscrdem
zeigt das Mediastinmm beim Ngb. trotz der gut entwickelten
Thymus eine verhiltnissmissig grosse Ausdelinung, indem die
Lungen den Raum noch nicht so eng umschiiessen, wie spiiterhin.

Fig. 2 = Schoitt II.  Vorn ist der 2. Rippenknorpel in ganzer
p Ausdehnung getroffen, hinton geht der Schnitt durch die Band-

scheibe zwischen 4. und 5. Bruastwirbel hindurch.

In dem vorderen Mediastinum liegt fast ausschliesslich
links von der Mittellinic die Thymus, wihrend nach rechts die
obere vordere Fliche des Herzbeutels, die schriig zum Sternum
hin abiillt, in ihren Bezichungen einmal zur Aorta, an welcher
das Pericard hoher hinaufreicht, so dass der Herzbeutel hier
schon ervffnet erscheint, andererseits zur Vena cava sup. sicht-
bar wird. Wihrend die linke Linnge offenbar durch dic grosse
Thymus vorn zuriickgedriingt crscheint (ungefihr bis an den
Uebergang des Kuochens anf den Kunorpel der 2. Rippe), und
auch die linke Plearahbhle, welehe die Liunge nicht ausfiillt, von
dem linken Sternalrand entfernt bleibs, {fiillt die rechte Lunge
mit ihrem vorderen Rande den rechten Sinus mediastino-costalis
vollkommen aus und errcicht den rechten Sternalrand. In einem
leicht nuch vorn convexen Bogen neben cinander gelegen, sind
die 3 grossen Gofiissstiinme getroffon; am  weitesten nach
rechts die Venu cava snp., in der Mitte ctwas nach vorn die
Aorta in ihrem sclriigen Ansticg vou links unten nach rechts
oben:; links von ihr und weiter nach hinten die Art. pulm.,

welche sich dicht unter dem Schnitt in ihre beiden Aeste theilt,
6*

-_
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Vor der Wirbelsiule etwas rechts von der Mittellinie liegt der
Oesophagus; rechts hinter demselben zieht die Vena azygos
empor, links ist der Ductus Botalli in seinem absteigenden
Verlauf von der Pulmonalis zur Aorta descend. erdffnet. Weiter
nach vorn sind schon die beiden Stammbronchen getroffen und
zwar verliuft der rechte Hauptbronchus, wie man aus dem
Querschnitt entnchmen kann, mehr gerade nach abwiirts, withrend
der linke schriig geschnitfen ist. Ausserdem liegt der rechte
weiter von der Mittellinie entfernt als der linke; es kommt
hierin der Verlauf der Trachea etwas rechts vor der Wirbel-
siule zum Vorschein. Dancben erkennt man deutlich die nihere
Lagebeziehung, welche der Oesophagus zu dem linken Haupt-
bronchus gewinnt.

Gegeniiber #hnlichen Schnitten beim E. ist vor allem der
relativ grissere Abstand der Grefisse von der hinteren Wand des
Brostbeins hervorzuheben, bedingt durch die Zwischenlagerung
der volumindsen Thymus, withrend in diesen Raum beim E. die
peiden vorderen Lungenrinder beiderseits weit vorgreifen
(s. JowsseL 39a Fig. 27, DBravxu 43 Tab. X u. XI;. Beim
E. entspricht der 2. Rippenknorpel an der Wirbelsiule unge-
fihr dem 6. Brustwirbel, beim Ngh. dem 4.—5.

Fig. 2a — Sehnitt ITa. Vorn durch den 2. Rippenknorpel, hinten

durch den 6. Brustwirbel. Die Schnittebene fallt etwas schrig
von vorn nach hinten ab.

Teh habe diesen Schnitt aus dem Grunde abbilden lassen,
weil derselbe, trotz der nicht ganz horizontalen Schnittrichtung,
besser als der vorhergehende die Lage der Organe beim Ngb.
erkennen lYisst, wie dieselben in der Hohe des II. Intercostal-
raums vorn und des 5. Brustwirbels hinten gelegen sind, zamal
wenn man diese beiden Schnitte mit dem von Huxce (la
Fig. 42 (4.—5. Wirbel} und RUpixenn 37 Taf. X B (5. Wirbel))
susammenhilt. Vor der Wirbelsdule liegt rechts der Oeso-
phagus, links die Aorta desc., quer davor ist der linke Vorhof
eben eroffnet, dessen Uebergang in das linke Herzobr sichtbar
ist; rechts in der Tiefe blickt man auf das Foramen ovale mit
der Valvula foram. oval. Vor dem linken Atrium liegen wieder
nebeneinander die grossen Grefiisse, doch etwas niher der Herz-
basis getroffen. Am weitesten nach vorn die Pulmonalis, deren
Semilunarklappen gerade in den Schnitt fallen. Man kann hier
deutlich (wie es Hunkw 1c¢ angicbt), nicht wie gewihnlich an-
genommen wird, eine vordere und zwei hintere Klappen an der
Pulmonalis unterscheiden, sondern genauer genommen sieht die
frither sog. vordere Klappe mnach balb links, die sog. rechte
hintere gerade nach hinten. Dasselbe fand ich noch in einem
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anderen Falle bestitigt. Das linke Herzrohr legt sich von links

und hinten her an den Ursprung der Lungenarterie an. Nach

rechts von der Pulmonalis und etwas nach hinten gelegen ist die

Aorta erdffnet; in der Tiele werden die Aortenklappen sichtbar.

An die Aorta schliesst sich die Vena cava sup. an mit ihrer Ein-

miindungsstelle in das rechte Afrium, dessen Herzohr von

rechts und vorn her in Beziehung tritt zur Aorta und mit seiner

Spitze bis an den Conus arteriosus heranreicht. Auf diesem

Qehnitt erscheint die Thymus auf der rechten Seite stirker

ausgebildet und macht hier ihren Einfluss auf die Ausdehnung

der rechten Lunge geltend. Der Oesophagus ist in einer Hihe

@ getroffen, in der er am weitesten nach rechts von der Mittel-
linie gelegen ist,

Fig. 3 = Schnitt TIL Vorn am Brustbein durch den 3. Rippen-
knorpel, Linten durch die Bandscheibe zwischen 6. und 7. Brust-
wirbel.

Tn dieser Hohe nimmt schon das Herz den bei weitem grossten
Theil des Mediastinum ein, nur links vorne legt sich noch die
Thymus-Driise zwischen linke vordere Brustwand und Herz. Vor
der Wirbelsiiule liegt links die Aorta desc., rechts die Vena azygos,
vor beiden Gefissen, schon wieder der Wirbelsiiule von rechts her
genihert, der Oesophagus. Derselbe ist von dem linken Vorhof
durch das Pericardium geschieden. Das Verhalten der Lungen,
die an ihren Wurzeln getroffen sind, hat sich kaum gedindert. An
dem Herzen sclbst sieht man zuniichst in den linken Vorhof
hinein, welcher quer vor der Wirbelsiule gelegen ist; in den-
selben miindet beiderseits je eine Lungenvene. Das Septum
atriorum, welches nicht wie beim K. sich in das rechte Atrium
vorwolbt, trennt den linken von dem rechten Vorhof, der gleich-
falls erdffuet ist. Die Scheidewand ist durchbrochen von dem
Foramen ovale, an das sich von hinten unten her die Valvula
foram. ovalis legt. Vor dem Atrium sin. ist der Ursprung der
Aorta aus dem linken Ventrikel mit einer Valvula semilunaris
cetroffen, der linke Ventrikel sclbst dagegen ist noch nicht er-
offnet, sondern nur seine Wandung angeschnitten. Links von
demselben bemerkt man noch ein Stiick des linken Herzohrs.
Die rechte Herzkammer ist bereits erdffuet und lisst in der
Ticfe die Papillarmuskeln erkennen. Wiihrend der Schnitt
auf Fig. 27 von Jomssun (392) das Herz noch ganz unberiihrt
lisst, sind auf der Tab. XI von Brauvxs: (43) ebenfalls durch
den 6. Brustwirbel wenigstens schon beide Herzohren, und zwar
das linke etwas mehr als das rechte sichtbar,

Fig. 4 = Schitt IV. Vorn durch den Sternalansatz des 5. Rippen-
kuotpels, hinten durch den 8. Brustwirbel.
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Von dem Herzen sind beide Kammern eriiffuet; im linken
Ventrikel ist ein Theil der Valvula hicuspidalis getroffen, sowie
der laterale Papillarmuskel ‘vom linken Vorhof ist nur npoch
der unterste Theil sichtbar), im rechten Ventrikel ein Theil
der Valvula tricuspidalis mit dem vorderen und Husseren
Papillarmuskel, sowie der Uebergang in den rechten Yorhof;
letzterer liegt in grosser Ausdehnung zu Tage. Vorn sieht
man im Anschluss an das rechte Atrium noch einen Theil der
rechten Auricula, in der Tiefe des Atrium das Foramen
ovale. Die Muskelwand beider Ventrikel bietet in ihrer Stiirke
kaum einen Unterschied dar; vor der Ferzspitze liegt noch
ein halbmondformiges Stiick Thymusdriise, welche in diesem
Fall sehr weit nach unten hinabreicht. Der Oesophagus,
der uuf seinem Wege in die linke Korperhiilfte begriffen ist,
liegt genau vor dev Mitte der Wirbelsiiule. Dieser Schnitt ge-
winut besonderes Interesse hei einem Vergleich mit der Fig. 30
von Jomssrr (39a), die von einem 6jiliwrigen Kuaben stammt,
Wihrend die getroffenen Wirbel in beiden Schnitten dieselben
sind, schneidet der Schuitt von Jomssui vorn etwas héher das
Brustbein (4. Rippenknorpel oben). Der Hauptunterschied,
der sofort in die Augen fillt, besteht in der Veriinderung der
Wandstivke des rechten Ventrikels, welche innerhalb dieses
Zeitraums stattgefunden hat. Dieselbe lisst in ihrer geringen
Entwicklung die miichtige Entfaltung des linken Ventrikels inn
ferncren Leben deutlich zum Vorschein kommen. In der Lage
des Herzens hat sich im Ganzen genommen wenig verindert;
es driickt sich nur die mohr horizontale Liage des Herzens heim
Ngh. darin ans, dags die FHohlen beider Kammern der Linge
nach in grissserer Ausdehnung erdfinet sind als bei dem 6jiihrigen
Kind, bei dem die Herzachse schon mehr schriig gestellt er-
scheint. Ausserdem wird das Herz des Knaben von den Lungen
beinahe ganz uwwmfusst, wihrend beim Ngbh. das Herz einen viel
grisseren Raum in Anspruch nimmt im Verhiltniss zu den
Lungen, von denen namentlich die linke durch Herz und Thymus
zuriickgedriingt crscheint. Dancben diirfte sich die Lage des
Herzens zur Medianebene vielleicht etwas geiindert haben, An
beiden Schnitten trifft die Verbindungslinie zwischen der Mitte
des Sternum und der Mitte des Wirbelkorpers die Valv.
tricuspidulis, doch fiillt beim Ngb. ein etwas grisserer Theil
derselben auf die rechte Korperhiilfte.

Fig. 5 == Schnitt V. Vorn durch den 5. Rippenknorpel, hinten
durch den 8. Brustwirbel.

Diese Abbildung stellt die untere Schnittfliiche des vor-
hergehenden Schnittblocks dar. Man sieht am Herzen auf die
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untere Wand des rechten Atrium, in dessen hinteren Abschnitt
von unten her die Vena cava inf. einmiindet; quer vor dem
vorderen Rand derselben liegt in Gestalt einer halbmondférmigen
Falte die Valvula Eustachili. Die Einmiindung der Vena coro-
naria cordis magna ist neben der Scheidewand der beiden Vor-
hife an der Stelle ihrer ampulliren Erweiterung (Sinus coro-
narius) getroffen, die von der Valvula Thebesii begrenzt wird.
Man kann die ganze linke Herzkammerhdhle iiberschauen; im
Grunde derselben sieht man an der medialen Wand den M. pap.
medialis, ihm gegeniiber noch ein Stiick des lateralen, Sonst
sind die Verhiiltnisse die nimlichen wie auf dem vorhergehen-
den Schnitt; die Speisershre liegt schon etwas nach links von
der Mittellinie. — Schnitte, die am Ngb. ctwas hoher gefiihrt
worden sind, wic der von Hrexwe (la, Fig, 43) durch den
4, Tntercostalraum und der von RipixeEr (37, Taf. X) durch
den 7. Brustwirbel, lassen alle 4 Herzhdhlen extffnet ersclieinen.
Beim E. (s. Buavxe 43, Tab. XI1, 3. Intercostalvaum, 8. Wirbel)
sind in dieser Hohe erst vom linken Ventrikel die Mitralis und
die Ventrikelwand, vom rechiten ein Theil der Tricuspidalis
und der Ventrikelhohle getroffen. Wiilirend dort noch der
Boden des linken Vorhofs sichthar ist, liegt derselbe heim Ngb.
hoher und fillt nicht mehr in diesc Schnittebene. Fig. 28 von
Joussmn (gleichfalls durch den 8. Brustwirbel) hat vom Herzen
nur das rechte Atrium und den oberen Theil des linken erdffnet.
Dagegen zeigt sich betreffend die Theile des Herzens, welche
beim Ngb. anf diesem Schuitt vorliegen, eine grosse Aehulich-
keit mit Fig. 29 des E. von Juwssen (39s durch die Band-
scheibe zwischen IX. und X. Wirbel). Die hier vorhandenen
Unterschiede bestehien, abgeschen von der hoheren Lage des
Herzens beim Ngb., gegeniiber der Wirbelsiiule, eigentlich nur
in den Umiinderungen in dem anatomischen Bau des Herzens,
wie sic sich mit der Zeit heraushilden. Beim Ngb. ist die
Valvula Eustachii sowohl wie die Valv. Thebesii deutlich als
solche erkennbar; ausserdem ist hier nochmals die Gleichheit
der Muskulatur der Ventrikel gegeniiber dem Verhalten der-
solhen beim E. hervorzuheben. Beim K. liegt der Oesophagus
in diescr Hohe nach rechts von der Mittellinie. In der Jopssyn’-
schen Fig. 29 liisst die Mittcllinie vom Herzen nur den rechten
Vorhof in der rechten Korperhiilfte gelegen sein, alles andere
fillt nach links; beim Ngb. dagegen gelt sie, wie erwilnt,
durch die Mitte der Tricuspidalis.

Fig. 6 = Schnitt VI. Vorn durch die Basis des Proc. xiphoideus,
Ansatz des 7. Rippenknorpels, hinten durch den 9. Brust-
wirbel.

#
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Auf diesem Schnitt liegt das Centrum tendineum diaph.
zu Tage; nach rechts hin ist bereits ein Stiick des rechten
Leberlappens, der in die rechte Zwerchfellkuppe hineinragt,
durch den Schnitt entfernt; links vorn im 5. Intercostalraum
liegt auf dem Boden des Herzbeutels die von beiden Ventrikeln
gebildete Herzspitze. Links von der Mittellinic vor der Aorta
desc. liegt der QOesophagus; etwas rechts von der Mittellinie ist
die Durchtrittsstelle der Vena cava inf. durch das Zwerchfell
(Foramen quadrilat) getroffen; in der Tiefe sieht man eine
Vena hepatica sowie den Duct. venos. Arantii in die untere
Hohlvene einmiinden. Sehr bemerkenswerth ist das Verhalten
der Lungen; die linke, nicht mehr durch das Herz und die
Thymus beengt, lisst einen grossen Breitendurchmesser ibres
unteren Lappens erkenncu, wihrend die rechte, in ibrer Eut-
faltung durch die Leber in transversaler Richtung gehindert,
schmal erscheint. Beide vordere Pleuragrenzen sind an ibrem
Uebergang in die unteren unge(ihr gleichweit beiderseits von der
Mittellinie entfernt. Da die linke Pleura anf Schnitt IV und V
von dem linken Sternalrande entfernt bleibt (ungefihr an der
Verbindungsstelle von Kuorpel und Knochen der 4. Rippe),
auf dem vorliegenden Schnitt dagegen wieder weit vorspringt,
0 scheint in diesem Falle cin seitliches Zuriicktreten des linken
Brustfelles im 3. und 4. Tntercostalraum zu bestehen, so dass das
Herz hier unbedeckt von Pleura bleibt. Wihrend dic rechte
Lunge mit ihrem vorderen Rande den Sinus mediastino-costalis
ausfiillt, liegen links die parietalen Brustfellblitter cine Strecke
weit aneinander, Auf einem Schitt von einem einjikrigen
Kind (vorn 6. Rippe, hinten durch den 9. Wirbel, s. Flurrzaaxy
112 Fig. 393) zeigen sich die Lungen beiderseits mehr gleich-
missig entwickelt; die Leber ist noch nicht angeschnitten, da-
gegen ist vom Herzen ungefiibr ebenso viel von der Spitze
getroffen wie beim Ngb. Beim . (s. Bravxu 43 Tab. X117,
vorn 5. Rippe — hinten 9. Wirbel) ist chenfalls der Apex des
Herzens sichtbar, aber die Leber ist nicht nur rechts in
ziemlicher Ausdehnung getroffen, sondern auch iiber die Mittel-
linie hinaus der linke Lappen. Man konnte versucht sein, das
Verhalten der Leber an den beiden letzten Schnitten zu Gunsten
der Annahme auszulegen, dass die Hohenunterschiede von
rechter und linker Zwerchfellkuppe nach der Geburt allmiihlich
geringere werden. Ist dies in der That wohl auch der Frall,
so liegt in der Abbildung von Buauww die Leber doch
immerhin  auffallend, wenn auch nicht anomal, hoch; der
Durchschnittslage der Lieber melr entsprechen diirfte Fig. 29
von Jowussur, auf welcher (9. Wirbel) auch nur rechts die
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Teber eben angeschnitten erscheint. Ein Vergleich dieser
Querschnitte diirfte also in dieser Richtung wenigstens keinen
stricten Beweis liefern.

Fig. 7 = Schnitt VII. Vorn sind die 7. Rippenknorpel beiderseits
getroffen unterhalb des Proc. xiphoideus, hinten geht der
Schnitt durch den 11. Brustwirbel.

Die Leber ist in ihrer ganzen Ausdehnung getroffen.
Dieselbe reicht weit nach links hiniiber, wo sie einen ziemlich
betrichtlichen Abschnitt der Milz bedeckt (Superf. hepatica).
Letztere lisst auf diesem Schnitt nur 3 von ihren Flichen er-
kennen, nimlich die Sup. gastrica, die Sup. hepat. und die
Sup. diaph.; nach vorn und innen steht sie in Berithrung mit
dem Magen, der an dey Cardia schrilg, ausserdem an der Kuppe
des Fundus, erdffnet ist. Zwischen dem Zwerchfell (Pars
muscularis) und der Costalwand sieht man beiderseits in die
Sinus phrenico-costales hinein, welche vorn bis an die 6. Rippe
heranreichen. Die Nebennieren liegen in diesem Fall ver-
hiiltnissmissig tief, so dass sie auf dieser Schnittfliche noch
nicht sichtbar sind, wihrend sie gewdhnlich bereits ein Schnitt
durch den 10. Brustwirbel (s. z. B. Bratxe 43 Fig. 2 8. 123)
triftt.  Auf letzterer Abbildung treten an der Milz alle 4 Flichen
deutlich hervor. — Btwas vechts von der Mittellinie liegt der
Lob. Spigelii, und tiefer in denselben eingebettet als beim
B. verliuft die Vena cava inf.

Ein Vergleich dieses Schnittcs mit einem durch den
11. Wirbel des E. (Brauxe Tab. XTIV und Joussen 39 b.
Fig. 68, Magen wenig gefiillt) lisst das Ucberwiegen des linken
Teberlappens beim Ngb. deutlich hervortreten; derselbe lésst
fiir Milz und Magen links hinten nur einen beschriinkten Raum
iibrig.  Beim B. ist mit der Volumszunabme des Magens
die Leber nach rechts und vorn verdriingt und dadurch der
Zwischenraum zwischen Leber und Milz vergrossert. Dieselbe
Differenz macht sich auch bereits auf einem Schnitt {durch
11. Wirbel) von einem 1 jihrigen Kind (Hurrzvany Fig. 370)
bemerkbar.

Fig. 7a = Schnitt VITa. Vorn durch das untere Ende des Proc.
ensiformis; hinten ist der 12. Brustwirbel eben von dem Schnitt
gestreift.

Dicser Schnitt stammt von demselben weiblichen Ngb.
(Eis-Spiritus; wic Schnitt 11 a.

Auch hier breitet sich die Leber weit nach links hiniiber
aus, beriirt jedoch nicht mehr die Milz, von der sie durch das
Omentumn maius getrennt wird. Die Mils zeigt cine grosse
Entwicklung mit 3 Flichen, die Sup. diaph. nach aussen, dic
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Superf. supraren. nach hinten und die Sup. gastrica nach vorn
und imnmen. Mit der letzteren, welche winklig nach hinten
zuriickspringt, steht sie in Beziehung zu dem Ende des Pancreas
und dem Uebergangsstiick des Colon transversum in das Colon
dese. Woeiter nach vorn liegt durmartig contrahirt der Magen,
von dessen Curvatura maior das grosse, von dessen Curvatura
minor das kleine Netz ausgeht. Er rubt hinten auf dem
Pancreas und hinterliisst in dem Driisengewebe cinen nach
vorn concaven Eindruck. Von der vorderen Bauchwand wird
derselbe durch den linken Teberlappen getrennt. Die beiden
Nebennieren liegen in grosser Ausdehnung in der Schnittebene;
vor dem linken vorderen Rande der linken Nebenniere zieht an
der hinteren Fliche der Leber, also nicht, wie an Schnitt viI
und Fig. 2 von Dnraoxn, sondern ganz genau wie beim E. die
Vena cava inf. empor. An dicsem Schuitt verdient vor allem
das Verhalten des Magens, der in seiner ganzen Ausdehnung
contrahirt erscheint, Brwilinung. Daneben zeigt auch die Milz
eine Form und Lage, welclie von der des E. sich wesentlich
unterscheidet. Dieselbe erscheint bedingt durch die Grisse
der Milz in diesem Alter und die Bezichungen derselben zu
den Nachbarorganen, namentlich zu der so bedeutend ent-
wickelten linken Nebenniere. Im Vergleich mit Fig. 69 von
Jorssur (39b; vom E. 12, Wirbel) fillt vor allem die grosse Aus-
dehnung auf, in welcher das Pancreas und die Milz beim Ngb.
getroffen ist; bel letzterer sind nur die miissig entwickelten
Nebennieren, bei ersterem bereits die Nieren goschuitten.

Fig. 8 — Schuitt VIIL. Vorn ungefibr 4 cm oberhalb des Nabels,

hinten durch den 1. Lendenwirbel. Wihrend rechts noch die
knorpeligen Enden der 3 letzten Rippen getroffen sind, geht
der Schuitt links etwas tiefer, ohne eine Rippe zu schneiden.

Die rechte Hiilfte der Bauchhdhle wird beiuahe ginzlich
ausgefiillt von dem rechten Leberlappen und nur ein kleiner
Theil des linken Leberlappens ragt iiber die Mittellinie nach
links hiniiber. Wiihrend die Leber mit ihwrer vorderen und
rechten Kliche mit der fusseren Brustwand divect in Beriihrang
steht, licgt sie mit ihver hinteren Fliiche vor der rechten Niere
und Nebenniere. Etwas weiter nach vorn steigt links von der
rochten Nebenniere die Vena cava inf. herauf. Dic unterc linke
Fliche der TLeber verdeckt vorn das Colon in scinem Ucher-
gang von dem aufsteigenden zum queren Verlauf, das Endstiick
des Magens die darunterlicgenden Dirme und den Anfangstheil
des Duodenum, dessen absteigender Theil in engster Beziehung
su der Gallenblase herabliiuft. Ldnks vor der Wirbelsiiule liegt
die Aorta abdom.; links von derselben die auf ihrem Wege vom
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Hilus der linken Niere vor ihr vorbeiziehende Vena renal. sin,,
welche etwas oberhalh rechts von der Mittellinie in die Vena cava
inf. einmiindet. Den linken Linteren Raum neben der Wirbelsitule
pimmt die linke Niere cin, welche in grosser Ausdehnung, und
zwar woegen ihver hiheren Lage tiefer, dicht iber dem Hilus
getroffen ist. Vor ibr wach innen liegt das untere Ende der
Linken Nebenniere. Die rechte Nebenniere dagegen zeigt einen
grisseren Durchmesser, weil sie niher der Basis geschuitten ist.
Vor der linken Nebenniere ist der Uebergang des Duodenum
in das Jeiunum sichtbar, Der Magen ist in seinem unteren
Theile getroffen und legt mit dem Pylorus quer vor dex Wirbel-
siiule. Die Pars sup. duodeni ist dusserst kurz und zicht etwas
nach rechts und hinten hin. Zwischen der Pars desc. und
dem Endstiick des Duodenum liegt das Pancreas, zwischen dessen
Kopftheil und Korper die Vena mescnterica sup. zur Leber-
pforte emporsteigt. Vor der grossen Curvatur des Magens ver-
Liuft quer das Colon transversum, rechits und links von dem
durchsichtigon grossen Nets bedeckt, wihrend in der Mitte die
Haustra des Colon erdffnet sind. Vor der linken Niere geht
Ausselbe von aussen nach innen in das Colon descend. iber.
Der Bogen der Flexura coli sin. fillt sehon in die obere
Sehnittfiiche, Zwischen Colon desc. und dem Magen blickt
man in eine Windung des Jeiunum hinein. Vor dor linken
Niere liegt cine kleine Nebenmils. Im Vergleich mit der Lage
der Organe beim F. in dieser Hohe (Bravxu 43 Tabh. XV)
tritt die grosse Entwicklung der Leber heim Ngb. harvor, wo-
durch die iibrigen Organc alle mehr nach links zusammengedriingt
orscheinen. Auch heim Erwachsenen ist an der linken Niere schon
der Hilus erdffnet, wiihrend die rechte noch oberhalb desselben
getroffen ist; vou den Nebennieren ist in dieser Hohe nichts
mehr zu sehen: ein Stiick der Milz Tagt noch in den Schnitt
hinein. Dagegen erscheint das Pancreas in grosserer Aus-
delmung sichtbar als beim Ngb., ebenso die Dirme, von dencn
dus Colon ascend. nicht melr wie beim Ngb. vollstindig von
der Lieber verdeckt wird. Fbenso wie beim Ngb. steigt die
Flexwra coli sin. etwas iiber diese Schnittfiiche hinaus empor,
und auch von dem Magen ist noch, wenn auch nur ein kleines
Segment, beim E. zu sehen. Besonders bemerkenswerth er-
scheint, dass beim Ngb. wegen des mehr horizontalen Verlaufs
der Rippen nur eben die Spitzen der Rippenknorpel, beim .
dagegen noch die 12.—7. Rippe geschnitten ist. Auf Taf. XXX
S. 221 von Huxni (113) crscheint die Distanz swischen Leber
und Milz bereits vergrissert durch die Volumszunahme des
Magens, welcher der Bauchwand in ziemlicher Ausdelnung
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anliegt; es diirfte letzteres die Annahme wahrscheinlich machen,
dass der Schnitt, der ebenfalls durch den 1. Liendenwirbel ge-
fiihrt ist, von einem Ngh., doch nicht aus den ersten Tagen,
stammt. Die Nieren sind beiderseits unterhalb des Hilus ge-
troffen.

Fig. 9 = Schnitt IX. Vorn durch den Nabel, hinten durch den

oberen Theil des Os ilium und den 1. Sacralwirbel.

Vor dem Kreuzbein, in dem Raume, der rechts und links
von dem M. psoas begrenzt wird, verlaufen zu beiden Seiten
die Iliacal-Gefiisse mit den Ureteren; etwas rechts von der
Mittellinie ist der Anfangstheil des Rectum mit dem Mesorectum
getroffen; das untere Ende der Flexura sigmoidea iiberschreitet
nach rechts hin die Mittellinie, um hier in den Mastdarm iiber-
zugehen. Das obere Ende derselben, welches im Anschluss an
das Colon desc. in der Hohe des Spina iliaca ant. sup. sin.
sichtbar ist, wird in seinem weiteren Verlauf in der linken
Fossa iliaca von Diinndarmschlingen bedeckt, nur das Meso-
sigmoideum ist vor dem linken M. psoas voriiberziehend zu
sehen. In der Mitte vertheilt sich regellos der Diinndarm, in
der Fossa iliac. dextr. ist sowohl das Coecum eréffnet als auch
der Uebergang des Ileum in dasselbe; eine Sonde steckt in der
Valvula ileo-coecalis. Nach hinten und etwas nach unten
schliesst sich an den Blinddarm vor dem M. psoas dext. der
Proc. vermiformis an, der in seinem Verlauf zweimal getroffen
ist (fir den E. vergleiche Fig. 70 Jonssyr 39D).

Fig. 10 = Schnitt X. Vorn verliuft der Schnitt dicht oberhalb

der Symphyse, hinten durch den 2. Steissheinwirbel; beiderseits
sind die Schenkelkipfe geschnitten, und zwar der linke etwas
tiefer als der rechte.

Direct vor dem Os coccygis in der Mittellinie zieht das
Rectum herab, vor ihm gelagert der obere Theil der Vagina,
deren an der hinteren wie vorderen Wand vorspringende Falten
die H formige Gestalt des Lumen auf dem Querschnitt hervor-
treten lassen. In unmittelbarem Zusammenhang mit der vor-
deren Wand der Scheide steht die Blase. Dicselbe ist hier
zuniichst extramedian gelagert und weicht nach rechts von der
Mittellinie ab. Vor allem aber zeigt sich auf diesem Schnitt
deutlich, dass die Blase in diesem Alter noch geradezu in der
vorderen Bauchwand gelegen ist und mit ihrem Scheitel die
Symphyse noch weit iiberragt. Dadurch erscheint dieselbe
in grosser Ausdehnung erdffnet; man erkennt im Innern die
Faltungen der Schleimhaut; das Liumen stellt sich als schmale
Rinne dar. Am Anfang derselben liegt etwas tiefer, von
einem Stiick der hinteren Blasenwand verdeckt, das Orif. ure-
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thrae internum. Dieser hohe Blasenstand stellt auch den
Hauptunterschied gegeniiber dhnlichen Schnitten beim E. dar.
Auf den Abbildungen von Rivixcer (37 z. B. Abth. IV Taf. 1
A u. B) liegen bereits die horizontalen Schambeiniiste in der
Schnittebene, aber nur bei dem weiblichen Individuum hat der
Schnitt den Scheitel der Blase eben erst erdffnet.

= Schnitt XI. Derselbe geht durch beide Oberschenkel in
deren oberem Drittel, etwas unterhalb der Tubera ischii. Es ist
die untere Schnittfliche desselben Schnittblocks, dessen obere
Fliche in Fig. 10 abgebildet ist. Die Dicke der dazwischen-
liegenden Scheibe betrug ungefihr 2 cm, doch convergirten
beide Schnittebenen etwas nach vorn.

Die Vagina ist in ihrem unteren Abschnitt getroffen. Die
PFaltenbildung zeigt hier im Durchschnitt eine andere Con-
figuration, die sich eher mit der Gestalt eines X vergleichen
ldsst; vor der Scheide liegt die Urethra, hinter der ersteren
der Analtheil des Rectum.
= Schnitt X1I. Medianschnitt rechte Hilfte. 50 cm langes
miinnliches ngb. Kind, das geathmet hatte. Gefrier-Alkohol-
priparat. Der Schnitt traf das Sternum in der Mitte, an der
Wirbelsiiule dagegen verliuft derselbe nicht genau in der Mittel-
linie, so zwar, dass er im Halstheil etwas links ansetzt, am im
Lendentheil nach rechts hiniiber abzuweichen.

Die Wirbelsiiule zeigt in ibrem Verlauf eine leichte Con-
cavitit nach vorn vom 1. Brustwirbel bis ungefihr zum 4. Len-
denwirbel. Wihrend sie in ihrem oberen Theil beinahe ge-
streckt schriig mnach hinten abwiirts verliuft, erscheint die
Kriimmung am Uebergang von Brust- und Lendenwirbelsiule
besonders ausgeprigt.

Da der Schnitt etwas rechts von der Mittellinie gefiihrt
ist, so erscheint von dem Brusttheil des Oesophagus nur ein
Stiick der rechten Wand und zwar in dem Abschnitt getroffen,
mit dem er am weitesten nach rechts hiniiber die Mittellinie
iiberschreitet; derselbe entspricht auf diesem Medianschnitt dem
3. bis 5. Brustwirbel. Vor letzterem Wirbel wendet er sich
wieder nach links, indem sich von unten hintcn und rechts her
die Vena azygos vor der Wirbelsiule dazwischen schiebt. So-
wohl von der Wirbelsiiule wie von der Trachea ist die Speise-
réhre durch lockeres Bindegewebe getrennt. Die Trachea ist in
ihrem Brusttheil, indem sie vom Hals her schrig nach unten
hinten in die Brust hinabsteigt, aufgeschlitzt, doch nicht in
ibrer ganzen Linge. Da sie in ihrem Verlauf nach unten zu
immer weiter nach rechts hin abweicht, so ist die Bifurcation,
dic etwas tiefer vor dem 4. Wirbel stattfindet, mehr nach rechts
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gelegen und daher auf diesem Schnitt nicht sichtbar. Hinter
dem oberen Theile des Manubr, sterni bis zum 3. Intercostal-
raum herab erstreckt sich die Thymusdriise; hierdurch erscheint
die Vena anonyma sin. von dem Brustbein weiter entfernt zu
liegen als spiiterhin.  Sie kreuzt die Aorta ascend., vor der-
selben gelegen, dicht tiber der Abgangsstelle der Art. anonyma.
Von der Aorta ist nur ein Haches wschalenférmiges® Stiick
der rechten Wand abgeschnitten worden. und zwar ein relativ
geringerer Theil als beim E. (5. Joussrr Fig. 25; BrAUNE
Tab. T A). Vor dem Ursprung der Aorta liegt das rechte
Herzrohr, dessen Spitze nach links himiiberfillt. Oberhalb
liegt dem Herzbeutel die Thymus auf; hinter der Aorta ist
der Ramus dexter Art. pulm. in seinem queren Verlauf iiber
den linken Vorhof in der Héhe des 4.-—5. Brustwirbels ge-
troffen.  Das Herz liegt gegeniiber dem 4.—5. bis 8. Brust-
wirbel, vor dessen unterer Hiilfte es dem Zwerchfell aufrubt.
Man sieht in die Ho6hle des rechten Atrium hinein, welches
nach oben in das rechte Herzohr iibergeht. In den rechten
Vorhof miindet von oben her die Vena cava sup., von unten
und hinten her die Vens c. inf. Der Blutstrom der letzteren
wird durch die Valvula Bustachii, welche von rechts und vorn
die Miindung dersclben begrenzt, nach links gegen das Fora-
men ovale hingeleitet. Ferner sieht man in die untere Hokhl-
vene den Duct. venosus Avrantii cinmiinden, welcher die Ver-
bindung mit der Vena umbilicalis herstellt. Nach vorn von
dem rechten Vorhof ist die Muskelwand des rechten Ventrikels
angeschnitten. Wenn man berticksichtigt, dass die Schnittebene
an und fiir sich schon etwas nach rechts hin abweicht, so
scheint im Vergleich zum E. ein relativ grosserer Abschnith
der rechten Kammer in der rechten Kérperhilfte zu liegen.
Ferner sieht man zwischen den beiden Atrien die Scheide-
wand durchbohrt von dem Foramen ovale, das von der Val-
vula foram. ovalis theilweise verschlossen wird. In den linken
Vorhof, der durch den Schnitt ungefiihr halbirt ist, sieht man
die beiden rechten Lungenvenen einmiinden. Dadurch, dass
der Schnitt stirker nach rechts abzuweichen beginnt, wird
schon ein Theil des rechten unteren Lungenlappens sichtbar,
wiithrend hier gewhnlich der Brusttheil des Oesophagus vor seinem
Durchtritt durch das Zwerchfell erdffnet erscheint. Unterhalb
des Zwerchfells, dessen Fasern nach vorn hin zum Brustbein
ansteigen (8. Wirbel unten), tritt in grosser Ausdehnung die
Leber hervor. Dieselbe reicht mit ihrem unteren vorderen
Rande bis ungefihr 2 cm oberhalb des Nabels (Mitte) herab.
Der TLob. Spigelii in seinen Beziehungen zu der Vena cava
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inf. rechts and hinten, zum Duct. venosns Arantii nach links
und vorn und dem Zwerchfell hinten entspricht an der Wirbel-
siiule dem 9.—12. (1. L.) Brustwirhel. Dicht vor der auf-
steicenden Pars costalis des Diaphragma verliuft die untere
Hohlvene nach oben; vor dem 2,—5. Lumbalwirbel aufgeschlitzt,
begiebt sie sich weiter oben mehr nach rechts hin, so dass sie
von dem I.ob. Spigelii verdeckt wird; vor dem 1. Lumbalwirbel
nimmt sie die Vena renalis sin, auf. In ibrem Verlauf an
dem oberen Rande des Pancreas von der Milz zur Pflortader
ist die Vena lienalis getroffen; weiter unterhalb in der Hbohe
des 1.—3. Luambalwirbels liegt innerhalb des Ringes des Duo-
denum der Pancreaskopf, vor dessen vorderem und untcrem
Theil das Colon transversum gegenitber dem 3. Lendenwirbel
voritberzieht. Man sielit hier deutlich, wic die Pars duodeni
inf, in der Sagittalehene etwas hinter der Pars sup. zu liegen
kommt. Unterhalb der Lieber vertheilen sich die Diinndarm-
schlingen, welche oben quer, weiter unten (zum Theil schon in
dieser Hohe sichtbar) lings getroffen sind; vor der Wirbel-
siule reicht die aufsteigende Flexura sigmoidea bis zu dem
Zwischenknorpel des 4. und 5. Lumbalwirbels empor.

Ein Vergleich mit dhnlichen Schnitten des K. (s. Jogssen 39a
Fig. 25) ruft zunichst den Eindruck einer grossen Ueberein-
stimmung im Allgemeinen lervor (abgesehen von den durch
die etwas verschiedenc Sehnittfiihrung bedingten Differenzen).
Es scheint beim Ngb. das Herz im Vergleich mit den Gefiissen
relativ grosser zu scin; anch fillt e¢in etwas grisseres
Stiick des rechten Ventrikels nach rechts; ausserdem ist die
Entfernung der grossen Gefiisse von der vorderen Brustwand
verhiiltnissmiissig erosser, einmal durch das Dazwischenlagern
der Thymus, andererseits aber auch, weil das Brustbein noch
hoher steht und deshalb die obere Brustapertur relativ weiter
erscheint. Der Thorax des Ngb. nimmt, wie man diesem
Sagittalgchnitt entnehmen kann, wegen des geraden Verlaufs
der Wirbelsiiule von oben mach unten gleichmiissig zu; beim
E. dagen lassen die Kriimmungen der Wirbelsiiule die Zunahme
des Brustkorbes mnach uuten weniger hervortreten. In der
Rauchhohle tritt namentlich die gréssere Entwicklung der Licber
beim Ngb. zu Tage.

Der Schnitt geht hinten durch die Bandscheibe zwischen
5. Lenden- und 1. Kreuzheinwirbel (Promontorium); nach vorn
hin senkt sich die Schnittebene etwas und schneidet den Blasen-
scheitel.

Das Os ilium ist links etwas tiefer getrolfen wie rechterseits.
Chromsiure-Spiritus-Priparat.
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Vor der linken Excav. sacro-iliaca liegt der obere Ab-.
schnitt des Rectum, welches ip seinem weiteren Verlauf die
Mittellinie nach rechts hin iiberschreitet, Zwischen Mastdarm
und linkem M. psoas sind die Vasa iliaca gelegen sowie der linke
Ureter, rechts lag vor den Gefissen das Rndstiick der quer
verlaufenden Flexurs sigmoid. Vor dem Rectum blickt man
auf den Fundus des Uterus, welcher extramedian steht mit der
Front nach vorn und links.  Derselbe scheint in diese Stellung
gedriingt zu sein von dem S Romanum, welches von links her
iber den Fundus hinwegzog, um danp vou der rechten Excav.
sacro-iliaca sich wieder naclh limks zurtickzawenden und hier in
das Rectum sich fortzusetzen. Durch die Rotation des Uterus
nach links liegen die linksseitigen Uterusanhiinge der linken
Kante dieses Organs gendhert, so dass dag linke Ovarium mit
seinem medialen Fnde die Gebirmutter beinahe beriihrt. Der
Eileiter lisst auf dieser Seite starke Windungen erkennen,
rechts dagegen erscheinen die Spiraltouren an dem uterinen
Ende der Tube bereits ausgeglichen, Die rechte Tube ist
etwas nach aussen auriickgeschlagen gezeichnet, um den rechten
Eierstock besser sichtbar zu machen. Derselbe 7eigt in seiner bei-
nahe vertikalen Stellung eine innere freie und eine Aussere (Hilus)
Fliche mit einem vorderen und hinteren Rand. Die lateralen
Enden beider Ovarien sowie rechts der ampullire Theil der
Tube sind durch den Schnitt nach oben entfernt, wihrend links
noch ein Theil der Ampulle in ihrer Beziehung zu dem iHusseren
oberen Ende des Eierstocks erhalten ist. Namentlich das linke

ihre Spuren. Nach vorn und gleichzeitig nach aussen ab-
7 wiirts verlaufen beiderseits von der Gebirmutter die Lig. rotunda,
i Zu beiden Seiten der Blase, deren hintere Wand eingesunken
ist, steigen in michtigen Wiilsten dje Uwmbilicalarterien zum
Nabel empor.,
Fig. 14. Diese Abbildung stellt einen Sagittalschnitt dar, der an dem
! vorhergehenden Priparat ausgefiihrt wurde.
| Das Kreuzbein verljuft ziemlich gerade nach abwiirts und
nur das Ende des Steissheins krimmt sich efwas nach vorn.
Der leere Mastdarm iiberschreitet in mehreren Windungen die
Mittellinie her- und hiniiber, aber nur iy den beiden oberen
Abschnitten; der dritte Abschnitt desselben, welcher nach oben
durch die Plica transversalis abgegrenst wird, verliuft unge-
fihr gerade nach abwiirts, Der Uterus ist antevertirt-flectirt
und Lisst in seinem Innern die Schleimhautfalten erkennen, die
sich von der Cervix, welche mit der Port. vagin, nach hinten
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unten sicht, auf das Corpus hin fortsetzen; der Fundus ist stark
entwickelt. Die Vagina verliunft in ihrer ganzen Tiinge gerade
nach vorn und unten. Ueber dem Fundus und etwas vor dem-
selben liegt eine Schlinge der Ilexura sigm. Das Bauchfell
steigt in diesem Fall in die Excav. recto-uterina tief hinab bis
+u einem Tunkt unterhalb der Steissbeinspitze, sodass der
obere Theil der Scheide hinten von Peritoneum iiberzogen
wird, Letzteres bedeckt sodann den Uterus, mit dem es
os fast verwachsen ist, um in der Hohe des Corpus uteri auf
die hintere Blasenwand iiberzugehen; hier bildet es die Plica
{ransversalis vesicae. Die Blase setzt sich nach unten in die
Urethra fort, welche um die Symphyse herum in leichtem
Bogen nach vorn und abwiirts verliuft; nach hinten ist die
Harnrohre innig mit der Vorderwand der Vagina verbunden.
Das Os uteri externum, der 3. Steissbeinwirbel, das vordere
Scheidengewsibe und der obere Rand der Symphyse liegen
ungefihr in einer Ebcne, etwas unterhalb derselben das Orif.
urethrae internum.

Fig. 15. Der Brustkorb ist nach Hexke (1a Fig. 3) gezeichnet, nur mit

Aenderung der Breite des Brustbeins fiir den betreffenden Fall.
Die Herzfigur ist nach Angabe von Huxxu (1c) aus drei Horizon-
talschnitten reconstruirt worden. Es wurden auf jedem Schnitt
die jedesmaligen entferntesten Punkte des Herzens von einer
Linie, welche die Mitte des Sternum mit der Mitte der Wirbel-
korper verbindet, auf der dem Schnitte entsprechenden Quer-
linie eingetragen und durch Verbindung der so gewonnenen
Punkie das Organ wieder zusammengesetzt. Natiirlich kénnen
diese Verbindungslinien nur annéihernd mit den wirklichen Herz-
grenzen iibereinstimmen (s. Symvarox a Pig. 26 8.65). Gegen-
iiber der dhnliclen Figur des . von Hexgu fillt die grissere
Breitenausdehnung des kindlichen Herzens binter der vor-
deren Brustwand auf. Ausserdem fillt cin grosserer Abschnitt
Jer rechten Kammer mit einem Theile der Valvula tricus-
pidalis in die rechte Korperhilfte. Die beiden Brustfelle lassen
in der Mitte ein grosses Stiick des Herzens frei; hier war der
Heorzbeutel direct mit der Hinterdliche des Sternum verbunden.

Fig. 16a stellt die untere Tliiche eines Schnittes dar, welcher parallel

zum Sinus coronarius durch das Herz eines Ngb. gefiihrt wurde
und die Spitze des linken Herzohrs streifte. Wihrend sich die
Wandstirke der beiden Ventrikel in diesem Alter kaum von
einander unterscheidet, lassen sich die Deiderseitigen Herzhihlen
an diesem Schnitt, wegen der Ausbuchtung des Conus arte-
riosus, weniger gut mif einander vergleichen; eher auf der
oberen Schnittebene dieser 9 mm dicken Scheibe (b), wo beide
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Lumina sich gleich verhalten. Zwecks einer Vergleichung mit
den Verhiiltnissen beim B. setze ich (¢) einen Querschnitt durch
beide Herzkammern desseiben nach Mryeg danchen. Die grossen
Differenzen des Verhaltens heider Hersbiiliten zn einander in
den verschicdenen Zeit=n erscheinen dabei seir ausgesprochen,
Fig. 17a—e. Um die Formunterschiede dos Magens des Ngb. und des
E. zu zeigen, habe ich mittelst des Zeichenapparates einige
Magen in der niimlichen Stellung, so dass man aunf die grosse
Curvatur hinblickt, abzeichnen lassen. a stellt einen Gyps-
ausguss, b einen unter miissigem Druck aufgeblasenen Magen,
¢ ' des Modells von Hrs (80 a) dar. Wiihrend sich beim E.
der Magen von der Pars cardiaca nach der Pars pylorica hin
entschieden verjiingt, nimmt derselbe beim Ngh. in dieser Rich-
tung eher etwas an Umfang zu. d zeigt den Magen b in Seiten-
ansicht und bringt den beinahe parallelen Verlauf der grossen
und kleinen Curvatur des Magens zur Anschauung. Um die
Grossenzunahme dieses Organs in der ersten Lebenszeit zu
zeigen, habe ich daneben einen Magen (e) von einem 14 Tage
alten Kinde (nach FLrersciyany) zum Vergleich abhilden lassen.

Mirz 1893,




