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Die vorliegende Arbeit soll eine kurze anatomische Beschreibung 
des Mediastinums bringen, unter spezieller Beriicksichtigung derjenigen 
Partien, die einem seitlichen Druck besonders leicht nachgeben, d. h. 
der sogenannten schwachen Stelle. 

Alsdann soll die klinische Bedeutung dieser Abschnitte des 
Mediastinums etwas eingehender unter Beriicksichtigung derjenigen 
Gesichtspunkte erSrtert werden, die sich aus dem Bestande einseitiger 
Pleuritis oder eines einseitigen Pneumothorax ergeben. 

Unter Mediastinum verstehen wir bekanntlich den Raum, der 
seitlich durch die Pleurae mediastinales, hinten durch die Wirbels~ule, 
nach vorne durch das Sternum, und einen kleinen Tell der Rippen 
begrenzt wird. Oben geht es ohne scharfe Begrenzung in die mittlere 
Halsregion iiber, w~hrend unten das Diaphragma einen festen Ab- 
schluss bildet. Das Mediastinum wird in zwei verschiedene Abschnitte 
geteilt, indem man sich eine horizontale Ebene durch die Trachea ge- 
legt denkt. Der kleinere ~-ordere Abschnitt, Spatium mediastinale 
anterius, enth~lt unter anderem die Thymus und zahlreiche Lymph- 
dr[isen. Im hinteren Abschnitt, Spatium mediastinale posterius, liegen 
die Aorta thoracMis mit ihren zahlreichen -~sten, die Venae azygos 
und hemiazygos, Ductus thoraeicus, Nervi vagi und splanchnici, 
()sophagus und Lymphdrfisen. Im unteren Teile nimmt das Herz fast 
den gesamten Raum zwischen den Lungen ein. 

Beitrilge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. XVII[. H.I. I 
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ErSffnen wir den Thorax yon vorne dutch Wegnahme des 
Sternums und ziehen die beiden Lungen nach der Seite, so sehen 
wir den grSssten Teil des Mediastinums vor uns. Direkt unter dem 
Sternum finden wir ein loekeres Fett- und Bindegewebe, das vom 
oberen Rande des Manubriums bis zum Herzen etwa in der H6he der 
dritten oder vierten Rippe herabzieht. Darin eingelagort befinden 
sieh Reste der Thymusdriise. Die Thymus erreieht ihre gr6sste Ent- 
wiekelung im ersten bis zweiten Lebensjahr. Zu dieser Zeit bildet sie 
ein im Vergleiehe zum iibrigen Organismus reeht grosses Gebilde yon 
grauroter Farbe; sie hat eine unregelm~tssige, plattliingliehe Gestalt 
und besteht aus zwei, meist symmetrisehen nur dutch loekeres Binde- 
gewebe verbundenen Lappen, Lobus dexter und Lobns sinister. Das 
weitere Waehstum des heranwaehsenden Kindes maeht normalerweise 
die Driise nieht mit, verliert sogar naeh und naeh immer mehr ihr 
spezifisehes Driisengewebe, das dutch wueherndes Bindegewebe verdr~tngt 
wird. Ihre Struktur pflegt dabei oft sehr lange erhalten zu bleiben. 
Beim Erwachsenen finden wir yon ihr in der Regel nut noeh Reste, 
die hauptsS.ehlieh aus Bindegewebsziigen mit eingelagertem Fettgewebe 
bestehen, indem yon rein driisigen Elementen meist kaum noeh etwas 
zu sehen ist. Die Form ist dabei zuweilen sehr gut erhalten. 

Da, wie erwS~hnt, die Thymus in ein loekeres Binde- und Fett- 
gewebe eingebettet ist, das individuell verschieden stark entwiekelt 
ist, hSmgt die Konsistenz dieser Pattie des Mediastinums im wesent- 
lichen yon dem Grade d,r Erhaltung der Drfise ab. Es ist ja ohne 
weiteres verstSmdlieh, dt~ss dutch fast vollst~ndiges Versehwinden der 
bindegewebig entarteten Driise die Festigkeit des Gewebes vermindert 
werden wird. Wenn, wie es bei den lneisten Erwaehsenen der Fall ist, 
nur noeh unbedeutende Thymusreste iibrig geblieben sind, so wird da- 
dureh das an und fiir sieh sehr loekere Gewebe keine besondere Wider- 
standsfS~higkeit erlangen k6nnen, und, gleichsam wie ein sehmales 
Polsterkissen zwisehen den beiden Lungen eingekeilt, jede einzelne 
Bewegung der einen oder anderen Seite mitmaehen miissen. 

Wir diirfen daher erwarten, dass bei pleuritisehen~ Exsudat oder 
Pneumothorax an dieser Stelle des Mediastinalplatte hSmfig reeht er- 
hebliehe Verdr~ngungserseheinungen naeh der rechten oder linken 
Seite beobaehtet werden miissen. 

Das loekere Gewebe dringt in die Tiefe des Mediastinums ein, 
wo es alle Eeken und Furehen zwischen den einzelnen Organen aus- 
kleidet. Bei der engen Umsehlingung und nahen Beriihrung atler im 
Mediastinalraum liegender Gebilde kommt es jedoch nirgends zu der 
starken Entwiekelung, die wir direkt unter dem Manubrium sterni 
finden. 
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Nach der Entfernung dieses Gewebes liegen die grossen Gefasse 
des oberen Teiles des Mediastinums vor uns. Zun~chst finden wir 
die Venae anonymae und abw~rts davon rechts die durch deren Ver- 
einigung entstandene Vena cava superior. Etwas oberfl~chlicher als 
letztere und etwas links yon ihr liegt die Aorta ascendens, die normaler- 
weise durch die obere Hohlvene nicht verdeckt ist; durch den Sinus 
costomediastinalis der linken Pleura ist sie yon dem Sternum getrennt. 
Noch weiter nach links stossen wir auf den kurzen dicken Stature 
der Arteria pulmonalis. Diese entspringt aus der rechten Herzkammer 
in der HShe des sternalen Endes der dritten linken Rippe und teilt 
sich nach einem Verlaufe yon wenigen Zentimetern in ihre beiden 
-~_ste. Der Ramus dexter, der etwas grSssere der beiden -%ste, verl~iuft 
hinter der Aorta ascendens und Vena cava superior, nahezu recht- 
winklig abbiegend zum rechten Lungenhilus. Der Ramus sinister 
kreuzt bei seinem Verlaufe die Aorta descendens. An der Teilungs- 
stelle der Arteria pulmonalis oder erst an dem Ramus sinister finden 
wir das Ligamentum arteriosum, das als letzter Rest des Ductus 
arteriosus zum Arcus aortae zieht. 

Die Aorta ascendens entspringt aus dem linken Ventrikel neben 
dem linken Sternalrand etwa in der HShe des dritten Interkostal- 
raumes. Sie hat zusammen mit dem Arcus aortae die Form einer 
Spirale, die zuns ansteigt bis zum sternalen Ende des zweiten 
rechten Interkostalraumes, um dann in einem nach oben konvexen 
Bogen schr~g durch das Mediastinum verlaufend nach der Wirbels/iule 
zu ziehen, die sie an deren linken Seite erreicht und nach abwKrts 
begleitet. Aus dem Arcus aortae entspringen der Reihe nach yon 
rechts nach links und yon vornen nach hinten der Truncus anonymus, 
die Arteria carotis communis sinistra und die Arteria subclavia 
sinistra. Der Truncus anonymus entspringt in der HShe des sternalen 
Endes der zweiten rechten Rippe, und nimmt einen nach aussen 
schr/igen Verlauf fiber die Trachea. Der rechte Umfang des Truncus 
wird yon der Pleura mediastinalis dextra fiberzogen. Die Carotis 
communis sinistra kreuzt gleichfalls den vorderen Umfang der Trachea 
etwas fiber der Bifurkation und zieht links yon derselben und dem 
0sophagus aufw~rts. Die Arteria subclavia sinistra ~'erliiuft bogen- 
fSrmig fiber die Pleurakuppel. 

An dieser Stelle sei kurz der Yerlauf der wichtigsten ~Nerven- 
stiimme skizziert. 

Der Nervus vagus dexter verl~uft vor der Arteria subclavia und 
hinter der Vena subclavia abwiirts und gibt den Nervus recurrens ab, 
der sich um den hinteren Umfang der Arteria subclavia bogenfSrmig 
nach hinten und oben schlingt. Dann zieht er an dem rechten Urn- 
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range der LuftrShre abws und rfickw/irts zur hinteren Fl~che des 
Bronchus dexter, ~o er sich in ein ]anggestrecktes Gefler auflSst. 
Aus diesem gehen ein oder mehrere Stri~nge zum 0sophagus, und ge- 
langen an dessen Riickft/iche verlaufend und dort zahlreiche Anasto- 
mosen unter sich und mit den Str~ngen des Nervus vagus sinister 
bildend, zum Magen. 

Der Vagus sinister steigt, zwischen Arteria Carotis communis und 
subclavia sinistra der Pleura mediastinalis anliegend, zum vorderen 
Umfunge des Arcus aortae herab, und gibt bier den Nervus recurrens 
ab, tier im Bogen um die vordere Fl~che des Arcus aortae naeh oben 
und hinten verl~uft. Im iibrigen hat er der, selben Verlauf wie der 
rechte Vagus, nur dass er tier vorderen Fli~che der SpeiserShre anliegt. 

Der Nervus phrenicus l~uft zwischen Arteria und Vena subclavia 
fiber den vorderen medialen Abhang der Brustfellkuppel und tritt in 
den Thorax ein, wo er unter der Pleura mediastinalis for dem Lungen- 
hilus verlaufend zum Herzbeutel und weiterhin zwischen'diesem und 
der Pleura pericardiaca liegend zum Zwerchfell zieht. Der Nervus 
phrenicus dexter liegt an dem ]ateralen Umfange der Vena anonyma 
dextra und Vena cava superior, erreicht das Zwerchfell etwas nach 
vorn und lateral yore l;oramen venue cavae, w~hrend der linke 
Phrenicus, lateral vom Arcus aortae und vor der Lungenwurzel hin- 
ziehend, das Zwerchfell welter seitwiirts und nach vornen erreicht 
als rechts. 

Der Grenzstrang des S)mpathicus verl/iuft vor den Rippen- 
kSpfchen und vor den Arteriae und Venue intercostales, unmittelbar 
yon der Pleura bedeckt, abw/irts, welter unten wendet er sich etwas 
ventral, um zwischen Crus intermedium und Crus laterale das Zwerch- 
fell zu passieren. 

Wenden wir uns jetzt der Betrachtung der Trachea und des 
0sophagus zu. Umnittelbar nach ihrem Eintrit t  in den Thoraxraum 
erhi~lt die Trachea zahlreiche Beziehungen zu den aus dem Arcus 
aortae entspringenden Gefi~ssen. Der Arcus aortae legt sieh an ihren 
linken Bronchus, der Truncus unonymus verl~uft fiber ihren vorderen 
Umfang. Die Arteria carotis communis sinistra schliesst sich der 
Trachea links an, um sich erst am Halse yon ihr zu entfernen.- Der 
0sophagus liegt in tier oberen Thoraxapertur dorsal und etwas links 
Yon ihr. In der Rinne zwischen diesen beiden Organen ziehen die 
Nervi recurrentes vagi. Weiter abw~rts ber[ihrt die letzte Strecke 
der Vena cava superior den rechten Umfang der Trachea. Uber den 
rechten Bronchus verlauft die Vena azygos, die in den dorsalen Umfang 
der oberen Hohlvene miindet. Die Trachea ist yon vielen Lymph- 
drfisen, den Lymphoglandulae tracheales begleitet; besonders zahlreich 
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finden wit dieselben in den Winkeln, die die beiden Bronchien mit 
der Trachea bilden, die Lymphoglandulae tracheobronchiales dextrae 
und sinistrae, und in dem Winkel, den die beiden Bronchien selbst 
bilden, die Lymphoglandulae tracheobronchiales inferiores. Die Bifur- 
kationsstelle liegt in der Regel in der Medianlinie vor dem vierten 
oder fiinften BrustwirbelkSrper. Die beiden Bronchien gehen dann, 
einen Winkel bildend, der etwas kleiner ist, als ein reehter, zum 
Lungenhilus, wobei der rechte etwas steiler, kiirzer und welter ist~ 
als der linke. 

Die SpeiserShre liegt im Thoraxraum mit Ausn~hme des untersten 
Abschnittes unmittelbar vor der Wirbels~ule, in der oberen H~lfte 
zugleich hinter der LuftrShre, im unteren Teile hinter dem Peri- 
kardium und dem linken Vorhof. Sie ]~uft vor der Wirbels~tule, yon 
ihr getrennt dutch die Fascia praevertebralis, mit der sie locker ver- 
waehsen ist. Ventr~lw~rts wird die SpeiserShre etwa bis zur HShe 
des vierten Thorakalwirbels yon der Trachea ilberlagert, deren stark 
elastische Pars membranaee~ mit der vorderen Fl~che des ()sophagus 
durch Bindegewebe in Verbindung steht. Nur in dem untersten 
Teile, etwa yore 8. Brustwirbel ab, entfernt sich die SpeiserShre yon 
der Wirbels~ule und zieht etwa 2--3 em yon ihr entfernt durch den 
Hiatus oesophageus zum Magen. Gleichzeitig mit ihrem Abriicken 
yon der Wirbels~ule sucht die Aorta descendenz zwischen dieser und 
dem 0sophagus ihren Weg. 

Den ganzen fibrig bleibenden Tell des Mediastinums nimmt das 
Herz ein. Dasselbe liegt frei in dem Herzbeutel, dem Perikardium, 
welches kegelfSrraig mit einer oberen Spitze und unteren breiteren 
Basis versehen erscheint. Die aus dem Herzen ein-und austretenden 
Gef~sse sind eine kurze Strecke vom Perikardium bekleidet. Durch 
dieselben wird tier Herzbeutel gleichsam im Brustraum verankert und an 
gar zu ausgiebigen Exkursionen verhindert. Der Herzbeutel ist nach 
allen Seiten etwas verschieblich nur mit der Fl~ehe, die dem Zwerch- 
fell zugerichtet ist, dutch feste Adh~sionen fixiert. Dadurch ist die 
Beweglichkeit des Herzbeutels in diesem Abschnitt wohl beschrSnkt, 
jedooh nicht aufgehoben, well ja das Zwerchfell nicht fest angespannt 
ist, sondern kuppelfSrmig in den Thoraxraum eindringt. Wenn nun 
dutch Entstehung eines Pneumothorax oder Exsudats der intra- 
thorakale Druck einseitig erhSht wird, so wird die n~chste Folge eine 
Abflachung der Zwerchfellkuppel auf der erkrankten Seite sein, das 
Zwerchfell wird, wenn der Druck nicht einen g~r zu hohen Grad er- 
reicht, gleiehsam entspannt und wird samt den adh~renden Partien 
des Herzbeutels naeh der gesunden Seite wandern. 

Um den Mechanismus der Herzbewegung verstehen zu k5nnen~ 
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mfissen wit uns erinnern, dass das Herz schr~ig in den Thorax ein- 
gestellt ist, so dass die am weitesten nach links gelegene Partie des 
Herzens, die Herzspitze, zugleich nach vornen gerichtet ist, w~ihrend 
der nach rechts gelegene Tell mehr nach hinten steht. Wenn also 
ein Druck yon der Seite auf das Herz wirl~t, so trifft derselbe eine 
schri~ge Ebene. Das Herz wird deshalb nicht nur parallel sondern 
auch um seine Liingsachse verschoben. Diese Drehung erfolgt in der 
Weise, dass die Herzspitze bei linksseitigem Drucke nach vorn und 
rechts, bei rechtsseitigem Drucke nach hinten und links ausweichen 
wird. 

: N a c h d e m  wi r  e i n e n  U ' b e r b l i c k  f ibe r  d ie  a n a t o m i -  
s c h e n  V e r h i ~ l t n i s s e  de s  M e d i a s t i n u m s  g e g e b e n  h a b e n ,  
b e a n s p r u c h e n  z w e i  S t e l l e n  d e s s e l b e n  n o c h  e i n e  b e -  
s o n d e r e  B e s p r e c h u n g .  Wir haben das Mediastinum in 
seiner Gesamtheit als ein Konglomerat verschiedenartigster Gebild% 
die anatomisch und funktionell zum grSssten Tell nichts mit- 
einander zu tun haben, kennen gelernt. Durch ein Gewirr sich 
kreuzender, umschlingender Stri~nge, alas zusammengehalten wird, 
durch ein festes Bindegewebe, welch letzteres durch seinen reichen 
Gehalt an elastischen Fasern ausgezeichnet ist, und in alle Fugen 
und Ecken eindringt, erh~lt das Mediastinum seine grosse Festigkeit. 
Zum Teil hat das Bindegewebe eine innige Verwachsung einzelner 
Organe herbeigefiihrt. An der Leiche fiel es mir auf, wie schwer 
sich der untersuchende Finger in diesem Netzwerk einen Weg zu 
bahnen vermag, im Leben wird die Fertigkeit nicht geringer, vielmehr 
durch den hSheren Elastizit~tsgrad noch vermehrt sein. 

An zwei Stellen zeigt das Mediastinum ein anderes Verhalten in 
der Weise, dass es dort ausserordentlich diinn und nachgiebig sein 
kann. Die erstere ist bereits zu Beginne unserer Besprechung ein- 
gehender gekennzeichnet worden. Es ist die unter dem oberen Teile 
des Sternums gelegene Partie, dort wo wir die Thylnusdrfise zu 
suchen haben. Wir haben erfahren, dass mit fortschreitendem 
Waehstum eine Riiekbildung der Driise einsetzt, die so weit gehen 
kann, dass beim Erwachsenen zuweilen nur kleine Partien yon Fett- 
und Bindegewebe zu finden sind~ indem Reste entarteten Driisen- 
gewebes an die frfiheren Verh~ltnisse erinnern. In seltenen Fallen 
sieht man makroskopisch fiberhaupt nur ein feines, seidenpapier- 
diinnes H~utchen, das ohne jede sichtbare Einlagerung als die lest 
verklebten Pleurabli~tter erkannt wird. Diese Partie liegt gewShnlich 
unter dem Sternum im Bereiche der Ans~.tze der zweiten bis dritten 
oder vierten Rippe und erreicht eine Ausdehnung in die Tiefe yon 
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etwa 3--4  cm, jedoch ist die GrSsse individuell ausserordentlich ver- 
schieden. 

Einen besseren Einblick in diese Verh~ltnisse gewinnen wir aus der 
Betrachtung des s t e r e o s k o p i s c h e n  Bi ldes  I. Das Bild stellt das 
Mediastinum yon rechts gesehen dar, wie wires vor uns haben, wenn 
wir die rechte Thoraxwand ausgedehnt entfernen und die Lunge am 
Hilus kurz abpr~parieren. Dadurch wird das Mediastinum yon der 
rechten Seite aus vollst~ndig freigelegt. Die sehwache Stelle des 
Medi~lstinums hebt sicll durch ihre Gl~tte und hellere Farbe ab. 
Deutlicher wird es, wenn wir die linke PleurahShle aufbl~hen, Bi ld  II, 
indem wir durch einen Troikart Luft einblasen. Durch die ErhShung 
des Druckes in der PleurahShle sehen wit ein langsames, gleieh- 
m~ssiges Heriiberwandern des Mediastinums in die rechte ThoraxhKlfte. 
Haben wir dann einen bestimmten Druck in der linken PleurahShle 
erreicht, so tritt eine weitere sichtbare Yerlagerung des gesamten 
Mediastinums nicht mehr ein, es findet vielmehr eine Uberbl~hung 
der schwachen Stelle start. Diese Stelle wSlbt sich wie ein auf- 
geblasener Gummiballon sehr weit nach reehts vor und ist in der 
Abbildung durch ihren silbernen Glanz infolge des durchscheinenden 
Lichtes sehr de{ltlich zu erkennen. Auffallend ist bei dieser Ver- 
suchsanordnung, dass die Uberbl~hung dieser Pattie nicht sofort, 
sondern erst nach [Yberschreitung eines gewissen Druckes sicht- 
bar wird. 

Die zweite schwache Stelle des Mediastinums liegt in seinem 
hinteren, unteren Abschnitt, und wird hinten yon der Wirbels~ule und 
der ihr aufliegenden Aorta, vornen yon der Speiser5hre und dem 
Herzen begrenzt. 

F igur  a veranschaulicht die anatomischen Verhi~ltnisse, die an an- 
derer Stelle ausfiihrlicher gewiirdigt wurden. Hier kommen die beider- 
seitigen Pleurabl~tter sehr nahe zusammen und sind nur durch die 
Aorta, SpeiserShre und einige kleinere Gebilde getrennt. Bekanntlich 
liegt die Aorta in diesem Bezirk nicht genau vor der Wirbelsi~ule, 
sondern ist viehnehr dem nach der linken KSrperh~lfte sehenden Um- 
fange derselben angelagert. Vor ihr verl~uft der Osophagus. W/~h- 
rend die Aorta mit der Wirbelsiiule durch die Interkostalarterien in 
sehr festem Konnex steht, ist sie mit der SpeiserShre nur durch ein 
sehr lockeres Bindegewebe verbunden. Es besteht also kein wesent- 
liches Hindernis dafiir, dass sict~ der Pleurasack bei einseitiger Druek- 
steigerung zwischen diese Gebilde einschieben kann, ja wir finder so- 
gar zuweilen, ohne dass pathologische Veri~nderungen nachweisbar 
gewesen wKren, einen deutlichen sogenannten Recessus pleurae, der 
weit in die andere" Thoraxhalfte eindringt. 
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Das s t e r e o s k o p i s c h e  Bi ld  III zeigt einen solchen Recessus der 
rechten Pleara, der die Aorta und den ~)sophagus weit getrennt und 
die Mittellinie urn mehrere Zentimeter nach links iiberschritten hat. 
Der Horizontalschnitt (Abbildung a) macht die klinische Erfahrung, 
dass eine Uberbl~hung des Mediastinums an der unteren, schwachen 
Stelle bei rechtsseitigen Erkrankungen h~ufiger vorkommt, versti~nd- 
lich. Schon normalerweise dringt die rechte Pleura etwa bis in die 
Mittellinie vor, da ja Aorta und 0sophagus etwas links derselben 
liegen. Die Skizze zeigt, dass die Pleura bei rechtsseitiger Druck- 
erhShung direkt zwischen diese Organe hereingedriingt werden muss, 

Fig. a. 
Horizontalsehnitt in der HShe der Intervertebralscheibe zwischen 8. und 9. Brust- 

wirbel. 

wiihrend sieh be i  linksseitigem Drucke diese Organe gleichsam dach- 
ziegelf6rmig aufeinander lagern und einen festen Absehluss der linken 
Thoraxhiilfte bilden. 

ii. Tei l .  

Die Lage des 3lediastimTms und der Mediastinalgebilde kann 
dureh krankhafte VerS~nderungen innerhalb des Mediastinums oder 
dureh Thoraxdeformit~ten oder Ver/inderungen in einem der beiden 
Pleurar~tume ganz wesentlieh beeinflusst werden. Heute m~ige uns 
nur der letzte Punkt beseh~iftigen. 

Positive oder negative Spannungs~nderungen in einem Pleura- 
ramn ~'ersehieben das Mediastinum einmal in seiner Gesamtheit um 
die fixen Punkte, die sieh im wesentlichen am oberen und unteren 



9] Die ,schwachen Stellen ~ des Mediastinums etc. 9 

Pole des Mediastinums befinden. Hieraus resultiert eine mehr oder 
weniger bogenfSnnige Seitenspannung des Mediastinums. 

Die wechselvolle Resistenz, die das Mediastinum je nach der Art 
der u an seinen versehiedenen Stellen bietet, l~isst betr~ehtliche 
Abweichungen yon dieser bogenfSrmigen Seitenversehiebung zu. Da 
tritt uns zuntchst die Verlagerung des Herzens entgegen. Die Ver- 
lagerung, die das Herz erleiden kann, wird beeinflusst einerseits durch 
die Fixation am Zwerchfell, andererseits durch die Fixation und 
Lagerung der grossen Gef~isse, worauf C u r s c h m a n n  in seinem Auf- 
satze fiber die VerdrSngung des Herzens durch perikardiale Ergiisse 
eingehender hingewiesen hat. Da somit das Herz in den genannten 
Verhi~ltnissen verschiedene Widerst~tnde finder, so wird ausser der 
einfaehen Seitenverschiebung desselben noch eine Torsion in Er- 
scheinung treten, ein Umstand, auf den in der Literatur vielfach Be- 
zug genommen wird, und auch in dem anatomischen Teile kurz ge- 
wtirdigt wurde. 

Wiihrend diese Verh~ltnisse in der Literatur eine ziemlich gleich- 
sinnige Aufnahme finden, weichen die Anschauungen, inwieweit die 
nachgiebigen Partien des Mediastinums und diejenigen Teile, in 
denen weniger widerstandleistende Gebilde eingelagert sind durch seit- 
lichen Druck bezw. Zug beeinflusst werden, voneinander ab. 

kuf  diese Frage wollen wir hier n~her eingehen. 

Besonders bei Pleuraexsudaten und bei einseitigem Pneumothorax 
treten hier h~ufig sehr charakteristische Versehiebungen auf. Ehe wit 
jedoch in ihre Besprechung eintreten, miissen wir noch einen Punkt, 
auf den B r a u e r hinweist, beriihren. 

An der vorderen oberen und hinteren unteren schwachen Stelle 
treten, wie beschrieben, die Pleurabl~tter in eine recht nahe Beriih- 
rung. Der Druck, der yon einer PleurahShle aus in Kraft tritt, wird 
nun an einer solchen Stelle zun~chst die Pleura seiner Seite an- 
spannen und bei gesunder, entziindlich nicht gelockerter Pleura, seitens 
dieser Memhran einen Widerstand finden, analog dem Widerstande, 
den Ergiisse und namentlich inflmdierte Massen seitens des nicht ent- 
zfindeten Herzbeutels finden. ( C u r s c h m a n n . )  

Ist dagegen die Pleura der einen Seite entztindlich veriindert, 
so wird eine Auflockerung und dadurch bedingte rasch zunehmende 
Naehgiebigkeit der Pleura herbeigeffihrt, der Widerstand wird ge- 
ringer werden. In diesem Falle wird also eine einseitige intrap]eu- 
rale Drucksteigerung die Pleura ihrer Seite vorsehieben, einen Ein- 
fluss auf die Gebilde des Mediastinums ausiiben, dasselbe verdr~ngen 
und dadurch aueh einen st~rkeren Einfluss auf die Pleura tier anderen 
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Seite gewinnen. W~hrend nun die Pleura der Druckseite, solange 
sie gesund ist, anfangs einen elastischen Widerstand entgegensetzte, 
w i r d  d ie  P l e u r a  d e r  a n d e r e n  S e i t e  e i n e n  d e r a r t i g e n  
W i d e r s t a n d  n i c h t  l e i s t e n ,  d e n n  d i e s e  P l e u r a  w i r d  j a  
n i c h t  von i n n e n  h e r  g e s p a n n t ,  s o n d e r n  yon  a u s s e n  
e i n g e d e l l t .  

Diese Verh~ltnisse finden sich jedoch nur bei frischen Entziin- 
dungen. Sobald die Pleura der einen Seite dutch chronisch entziind- 
liche Prozesse oder entziindliche Auflagerungen, die schon li~nger be- 
stehen und sich organisiert haben, schwartig verdickt wird, wird 
selbstverst~ndlich auch seine Resistenz wesentlich erhSht. 

Erst aus der Beachtung dieser Faktoren werden wit ein Ver- 
st~ndnis gewinnen fiir die wechselvollen und anscheinend sich ge- 
legentlich widersprechenden Beobachtungen, die verschiedene Autoren 
in verschiedenen F~llen gefunden haben. 

Eine Gaseinfiillung (kiinstlicher Pneumothorax) in einen gesunden 
Pleuraraum herein wird h~ufig mit vSllig anderen Faktoren rechnen 
miissen, als wie eine Exsudation in einen entziindlichen Pleuraraum. 
Ws ersterer er~iesenermassen bei geniigender GrSsse zu aus- 
gesprochener positiver Spannung fiihrt, wird letztere gerade bei frischer 
Erkrankung diese Spannung oft vermissen lassen. 

Eine sti~rkere Innenspannung kann bei dem Exsudate mit einer 
entziindlich erschlafften Pleura erst dann wieder in Erscheinung treten, 
wenn infolge l~ngeren Bestandes der Entziindung die erschlaffte Pleura 
schwartig degeneriert und dadurch eine grSssere Resistenz und Dicke 
erh~lt. 

Um diese Fragen besser beurteilen zu kSnnen, miissen wir kurz auf die 
Druckverhi~ltnisse im Pleuraraum bei Pneumothorax und pleuritischem 
Exsudat eingehen. 

Der Druck ira Pneumothoraxraum ist individuell sehr verschie- 
den und hi~ngt im wesentlichen yon dem Widerstande ab~ den die 
Pleura und das Mediastinum zu leisten vermag. Eine gesunde Pleura 
vermag, wie die klinische Erfahrung B r a u e r s  gezeigt hat und 
wie B r u n s  es experimentell am Kaninchen nachweisen konnte, 
eine Druckdifferenz zwischen den beiden Pleurabl~ttern aufrecht 
zu erhalten~ und es werden selbst stark positive Druckwerte in 
diesem Falle ohne erhebliche Dyspnoe ertragen. Ist dagegen die 
Pleura entziindet, so wird dieselbe, wie wir gesehen haben, aufgelockert 
und iiberdehnt, und in diesem Falle wird infolge des herabgesetzten 
Widerstandes, selbst bei gleichgrosser Luftblase, der Druck in der 
PleurahShle herabgesetzt und negativ bleiben kSnnen. Hinwiederum 
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wird durch Schwartenbildung, die die Pleurawand verst~trken, eine 
Drucksteigerung herbeigeftihrt werden. Eine Drucksteigerung werden 
wit auch in den F~llen zu erwarten haben, in welchen das Media- 
stinum durch Fetteinlagerungen oder Entziindungen versti~rkt ist. 

So finden wir also beim Pneumothorax den Druck in der Pleura- 
hShle in weiten Grenzen schwankend. Noch komplizierter liegen die 
Verh~tltnisse beim pleuritischen Exsudat. 

Die ersten manometrischen Messungen in Pleuraergiissen hat 
L ey d e n in der Literatur niedergelegt. Der Anfangsdruck schwankte 
innerhalb welter Grenzen yon -]- 28 mm Hg bis § 1 mm Hg; der End- 
druck war fast stets negativ und betrug meist - - 4  b i s -  lq sam Hg. 
Der Anfangsdruck war meist bei schnell anwachsenden sehr grossen 
Ergiissen erhSht. Der Enddruck sank auf sehr niedrige Werte, bis 
zu - -  28 mm Hg und noch weniger, bei der Punktion alter, abge- 
kapselter Exsudate. Q u i n c k e  fand ~thnliche Werte und konnte 
gleichfalls konstatieren, dass die HShe des Druckes der GrSsse und 
dem Wachstum des Exsudates parallel ging, und dass er stieg mit 
grSsserer Widerstandsfithigkeit der Exsudatwandungen. 

H o m o l l e  und S c h r e i b e r  teilen i~hnliche Resultate lnit. Aus 
neuester Zeit ist besonders die Arbeit yon G e r h a r d t  zu erw~hnen. 
G e r h a r d t  land, dass der Druck im Pleuraraum bei frischer exsuda- 
tiver Pleuritis fast stets negativ und vollkommen unabh~ngig yon der 
GrSsse des Exsudates und dem Grade der Dyspnoe sei; denn gerade 
bei hochgradigstem frischem Exsudat mit starker Dyspnoe habe er 
abnorm niedrige, negative Werte gefunden. Bei glteren Exsudaten 
dagegen, bei denen keine wesentliche Dyspnoe bestanden habe, war 
der Druek hSher. Die Erkliirung finder er in dem Verhalten der 
Pleura und in der Tiitigkeit der Inspirationsmuskulatur. Solange die 
Pleura diinn und nachgiebig bleibt, wird der Druck im Exsudat, ab- 
gesehen yore hydrostatisehen Druck, dem Thoraxinnendruck gleich 
bleiben, wird yon demselben jedoch unabhiingig, sobald die Pleura 
durch Schwartenbildung verdickt ist. 

Durch vermehrte T~itigkeit der Inspirationsmuskulatur wird die 
kranke Thoraxh~tlfte in st~irkerem Masse erweitert, als es dem Wachs- 
turn des Exsudats entsprechen wiirde, und dadurch wird ein stark 
negativer Druek erzeugt. Auch W e i s s  land bei seinen Unter- 
suehungen frischer Exsudate stets negative Werte. 

Die Differenz dieser Befunde finder seine Erkl~irung in dem Ver- 
halten der Pleura und des Mediastinums, in der WiderstandsfiJ.higkeit 
dieser Gebilde, die sie dem andriingenden Drucke entgegenzusetzen 
vermSgen. 
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Gewinnen wit aus diesen Beobachtungen und Uberlegungen ein 
VerstS~ndnis fiir die wechselvollen D r u c k w e r t e, die in einem Pleuraraum 
entstehen kSnnen, so ergibt sich aus den folgenden Beobachtungen ein 
Verst/indnis fiir die p h y s i k a l i s c h e n  B e f u n d e  und r S n t g e n o l o -  
g i s c h e n  B e o b a c h t u n g e n  bei den gleichen Krankheitszust~inden. 

Der Deutung bediirfen besonders die Erscheinungen, die B r a u e r  
mit deln Namen , ,0"berblS~hung" der  b e i d e n  s c h w a c h e n  
S t e I 1 e n d e s M e d i a s t i n u m s belegte, und gewisse Fragen, die sich 
aus der Bewertung des sogenannten R a u c h f u s s schen Dreiecks und 
was damit zusammenhiingt ergeben. 

VerhS~ltnismiissig leicht zu deuten sind gewisse Bilder, die an 
der vorderen schwachen Stelle beobachtet werden. Aus der Beobach- 
tung zahlreicher Pneumothoraxfiille hat man zunS, chst gefunden, dass 
sich allem Anschein nach grosse individuelle Unterschiede in der 
Resistenz des einzelnen Pleurasackes finden. Denn nicht immer finden 
wir, auch unter vollstiindig gleichen Bedingungen, die vordere L'berblit- 
hung in gleicher Weise ausgebildet. Dies ist nicht nut aus allgemeinen 
L-ber]egungen heraus verstiindlich, sondern wohl erklS.rlich aus dem 
wechselvollen anatomischen Verhalten der Pleura, wie wires  im ana- 
tomischen Teile ausfiihrlicher darlegen konnten. 

Wiihrend bei gleicher Pneumothoraxspannung bei einzelnen 
Patienten der Pneumothoraxschal[ nur wenig iiber die Mittellinie des 
Manubrium sterni nach der gesunden Seite zu verfolgen war, konnte 
man in anderen FSllen an dieser Stelle sowohl physikalisch, durch 
sehr schwache Perkussion, wie r5ntgenologisch ein sehr weitgehendes 
Heriiberreichen des Pneumothoraxraumes nachweisen. Ich verweise 
auf die RSntgenbilder, die B r a u e r  im Atlas und Grundriss der 
RSntgendiagnostik yon G r o e d e l  verSffentlicht hat. Tafel 37--42' 
legen diese VerhS~ltnisse dar. Die gleiche und oft weitgehende Ver- 
lagerung dieser Partie des Mediastinums konnte iibrigens auch bei 
einseitiger Lungenschrumpfung und vikariierendem Emphysem der 
anderen Lunge konstatiert werden. ( G r o e d e l s  Atlas Bild 35.) 

Die bogenfSrmige Linie, die ganz scharf, sowohl bei der R6ntgen- 
durchleuchtung, wie bei mehrfach wiederholten Photographien, stets 
in derselben Weise in solchen FSllen sich findet, entspricht zweiI'ellos 
den beiden an dieser Stelle zusammengeriickten Pleurabl~ttern. Da 
unter dieser lJberbl~thung selbstverst~ndlich auf der gesunden Seite 
Lungengewebe ]iegt., so kann es nicht wuI~dernehmen, dass unter 
diesem halbmondfSrmigem Raum unter Umst~inden die Zeichnung der 
Bronchial- und Lungengefiissverzweigungen der gesunden Lunge durch- 
scheint. 

Sieht man zum ersten Male solche F~ille yon grossen lJber- 
bl~ihungen des Mediastinums, so kommt unwillk~irlich der Gedank% 
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ob nicht die Drucksteigerung in einem Pleuraraum an dieser Stelle 
die Mediastinalscheidewand sprengen und einen doppelseitigen Pneumo- 
thorax herbeifiihren kSnne. Zun~chst ist bisher etwas derartiges 
noch hie beobachtet worden. Doch davon abgesehen, ist es wohl 
auch unmSglich, dass dies, sei es an der vorderen oberen oder 
hinteren untere~ sehwachen Stel]e, je vorkommen kSnnte. Denn 
wfirde es tats~chlich einmal dazu kommen, dass die Pleura der ge- 
bliihten Seite dem Drucke nicht standhalten, sondern einreissen wfirde, 
so miisste die Luft doch erst in das Mediastinum eindringen, hier 
ein Mediastinalemphysem hervorrufend. Eine Sprengung der anderen 
Pleura ws aber keineswegs zu befiirchten, denn es wird ja, wie be- 
reits oben hervorgehoben wurde, die Pleura der gesunden Seite unter 
diesen l!mst~nden gar nieht gespannt, es kommt viehnehr zu einer 
Erschlaffung und Eindellung derselben, so dass also ein Durchbruch 
derselben aus dem Bereiche der MSglichkeit liegt. 

Schwieriger zu deuten sind die VerhSltnisse der hinteren, unteren 
sehwachen Stelle. 

Am leiehtesten zu beurteilen sind die Verh~tltnisse noch bei 
grossem, besonders rechtsseitigem exsudatfreiem Pneumothorax. In 
diesem Falle sehen wir bei schriiger Durchleuchtung das hintere 
hellere Fe]d unter Umst~nden betr~chtlich verbreitert. Dieses helle 
Feld, das in der Literatur vielfach eingehend geschildert wird, kommt 
dadurch zustande, class das RSntgenlicht den Raum, der hinter dem 
Herzen und vor der Wirbels~tule liegt, bei norm~ler Herzlage in ge- 
wisser Breite durchdringen kann. Entsteht nun 1nit dem genannten 
grossen rechtsseitigen Pneumothorax eine bogenfSrmige Verschiebung 
des Mediastinums und seiner Gebilde nach tier gesunden Seite zu, so 
wird das verlagerte und etwas gedrehte Herz yon der Wirbelsi~ule 
abgedr~ngt. 

Diese Verlagerung des Herzens skizziert sich bei tier schr~gen 
Durchleuchtung durch eine Verbreiterung des hellen Feldes. 

Welt schwieriger als die Deutung dieses Phi~nomens gestaltet sich 
die Deutung des physikalischen und rSntgeno]ogischen Befundes, wenn 
ein einseitiges grosses Exsudat besteht, oder ein solches Exsudat 
sich einem Pneumothorax hinzugesellt. In diesen F~illen finden sich 
in der Literatur Widerspriiche, die beispielsweise im Groedelschen  
Atlas in den Ausfiihrungen yon B r a u e r  und S t e y r e r  fiber die Be- 
deutung des paravertebralen Dreiecks zum Ausdruck kommen. 

Auf diesen Punkt miissen wit etwas nigher eingehen, und uns 
zuniichst fiber die Lagerung der Pleuraergfisse ldar werden. In den 
alten Handbiichern der Diagnostik finden wir die Regel, dass die 
obere D~mpfungsgrenze yon hinten nach vorne f~llt, im Gegensatz zum 
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horizontalen Verlaufe der D~mpfungsgrenze bei Transsudaten. Nach 
D a m o i s e a u  jedoch nimmt die obere Exsudatlinie eine elliptische 
oder parabolische Gestalt an, indem der Scheitel in den seitlichen 
Brustwandpartien steht und die Begrenzungslinie nacb innen abf~llt. 
G a r l a n d  hat im Jahre 1878 auf der Exsudatseite eine paraverte- 
brale Aufhellungszone beschrieben, deren ~ussere *Begrenzungslinie 
etwa der D a m o i s e a u  schen Linie entsprach. Diese VerSffent- 
lichungen yon D a m o i s e a u  und G a r l a n d ,  die inzwisehen in Ver- 
gessenheit geraten waren, wurden durch neue umfangreiche Unter- 
suchungen yon K r 5 n i g ,  R o s e n b a c h ,  H a m b u r g e r  u. a. be- 
st~tigt. Alle diese Beobachter fanden neben der Wirbels~ule auf der 
kranken Seite eine Aufhellung des Perkussionsscballes, KrSnig  fand 
dieselbe in 1000 F~llen, so dass er es geradezu als l~egel konstatierte. 
Wichtiger als diese paravertebrale Aufhellung der kranken Seite ist 
die viel diskutierte paravertebrale D~mpfung der gesunden Seite. 
Dieses Ph~nomen wurde zuerst dutch die Ver5ffentlichung yon Rauzh-  
fuss  im Jahre 1904 bekannt. Bei pleuritischen Ergiissen findet man 
auf der gesunden Seite l~ngs der Wirbels~ule einen perkutorisch 
nachweisbaren I)~mpfungsbezirk, der mehr oder weniger hoch bald 
bis zum ~iveau des Ergusses hinaufzieht, meist jedoch 3--4  Wirbel 
tiefer endigt. Der D~mpfungsbezirk hat die Form eines recht- 
winkeligen Dreiecks, dessen Hypothenuse yon einer Linie gebildet 
wird, die yon der Wirbels~ule oben und innen nach unten und aussen 
zieht und an ihrem unteren Ende, der unteren Lungengrenze ent- 
sprechend, etwa 2--8  cm yon der Mittellinie entfernt ist. Jeder frei 
der Wirbels~ule anliegende Erguss, der bis zum 8. Wirbel hinauf- 
reicht, gibt einen deutlichen paravertebralen, dreieckigen D~mpfungs- 
bezirk auf der gesunden Seite, tier mit dem Ergusse zu- und abnimmt. 

Schon vorher hatte G r o c c o  im Jahre 1902 ~thnliche Beobach- 
tungen bekannt gegeben und dadurch andere italienische Forseher 
ffir diese Frage interessiert. Etwa zu gleicher Zeit der R a u c h -  
fussschen  Ver5ffentlichung erscbienen die Untersuchungsergebnisse 
der Italiener B a d u e l  und S i c i l i a n o ,  die den klinischen Befund 
best~tigten. Zu seiner Erkl~rung stellten sie folgenden Versuch an: 
Sie gossen in die PleurahShle yon Leichen Gelatine und konnten sich 
dabei iiberzeugen, dass tats~chlich das Mediastinum bei ihrer u 
suchsanordnung nach der freien Seite herfiberwanderte. Sie glaubten 
nun damit bewiesen zu haben, dass durch die Vedagerung des Media- 
stinums die WirbelkSrper und Rippen in ihrer Sehwingungsf~higkeit 
beeintr~chtigt wiirden und darin die D~impfung begrfindet sei. 

Der klinische Befund der paravertebralen D~mpfung wurde yon 
zahlreichen anderen Autoren, ich nenne nur K o r a n j i ,  B rudz i n sk i ,  



15] Die ,schwachen St~ellen" des Mediastinams etc. ]5 

Ma t the s  und H a m b u r g e r ,  bestiitigt, seine Deutung jedoch begegnele 
zahlreichen Widerspriichen. R a u c h f u s s  selbst ~ussert sich etwa so: 
In iihnlicher Weise wie H a m b u r g e r ,  - -  an spiiter Stelle werde ich 
noch einmal darauf zuriickkommen - -  glaubt er, dass bei der Perkussion 
des Thorax neben der Wirbels~ule dutch Fortleitung des Schalles 
auch die andere Seite in Mitschwingungen versetzt wiirde und an der 
Qualit~t des Perkussionsschalles dadurch beteiligt sei. Ist diese 
andere Seite abet durch die Ansammlung eines grSsseren Exsudats 
in ihrer Sehwingungsf~higkeit behindert, so ~ussere siah dieses durch 
D~mpfung des Schalles auf der gesunden Seite. Da jedoch bei einer 
Pneumonie, bei welcher das D~mpfungsdreieck konstant fehlt, die 
VerhMtnisse ~hnlieh liegen, glaubte er noch nach einem anderen 
Grunde suchen zu mfissen, den er in der Verlagerung des Media- 
stinums gefunden zu haben meinte. In dieser Annahme wurde er 
durch einen einfaehen Versu(.h an der Leiche verst~rkt. Fiihrte er 
an der Leiche dutch Einfiihrung einer Sonde in das Herz eine Ver- 
lagerung des Mediastinums herbei, so konnte er bereits eine Heine 
paravertebrale D~mpfung kfinstlich erzeugen. 

H a m b u r g e r  fiihrt die Erkl~rung der paravertebralen D~impfung 
auf die Oberfl~chenwirkung des Perkussionsschalles resp. auf eine 
Abschw~chung dieser Wirkung zuriick und glaubt sic in analoger 
Weise erkl~ren zu kSnnen, wie die paravertebrale Aufhellung auf der 
gesunden Seite. Ffir die Qualit~it des Perkussionsschalles in einem 
der Wirbelsiiule benachbarten Bezirk spielt nicht nur die Schwingungs- 
f~ihigkeit des direkt unter dem Plessimeter liegenden Thoraxabschnittes 
eine Rolle, sondern auch die Schwingungsf~ihigkeit der Wirbels~ule urld 
sogar der benachbarten Thoraxpartien der anderen Seite. Wird die 
Schwingungsf~higkeit in diesen Organen ver~ndert, so bleibt dies nicht 
ohne Einfluss auf den Perkussionsschall. Dutch einen sehr einfachen 
Versuch konnte er dies demonstrieren. Liess er bei einem pleuritischen 
Exsudat dutch einen Assistenten einen festen Druck auf die Thorax- 
hS]fte der gesunden Seite ausiiben, so konnte er die vorher nach- 
weisbare paravertebrale Aufhellung zum Versehwinden bringen. Die 
paravertebrale Aufhellung, das scheint aus diesem Versuch hervor- 
zugehen, ist durch das Mitschwingen der gesunden Seite zu erkl~iren. 
Analog diesem Vorgang soll die paravertebrale D~mpfung durch Be- 
hinderung der Schwingungsf~bigkeit der Thoraxwand der erkrankten 
Seite, infolge des anliegenden Exsudats, zu erkl~.ren sein. 

Nach F o r b e s - R o s s  soll das Vorkommen der D~mpfung sich 
aus der Schallleitung tier kompakten Massen, der Riickenmuskulatur 
und der WirbelkSrper, ergeben. Da nun nach ~/bw~rts diese Organe 
an Masse zunehmen, findet er auch gleich einen plausiblen Grund ffir 
die Dreieeksform der D~mpfung. 
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M a t t h e s, der sieh gleichfalls mit dieser Frage beschKftigte, ver- 
5ffentlicht zwei F~tlle, die in theoretischer Beziehung yon Interesse 
sind. In dem ersten Falle handelt es sich um einen Patienten,'dem 
man zur therapeutischen Beeinflussung seiner Bronchiektasien einen 
kiinstliehen Pneumothorax angelegt hatte. Perkutorisch und rhntgen- 
ol,gisch ergab sich eine hochgradige Verlagerung des Herzens und 
des Mediastinums, ohne dass das R a u c h f u s s s c h e  Dreieck auch nur 
andeutungsweise zu konstatieren gewesen w~re. In einem anderen 
Falle handelte es sich um einen Abszess des linken Unterlappens mit 
sekundgrem Empyem. Bet der Sektion wurde zun~iehst neben der 
Wirbels~ule auf der gesunden Seite ein Fenster angelegt, um das Ver- 
halten des Rezessus zu beobachten. In diesem Falle war w~hrend des 
Lebens die paravertebrale D~mpfung deutlich nachweisbar, w~hrend 
die Sektion nieht die geringste Verlagerung des Mediastinums ergab. 
Aus diesen Beobaehtungen heraus verwirft M a t t h e s  die Auffassung, 
dass das Rauehfus s sche  Dreieck durch die Yerlagerung des Media- 
stinums bedingt set. Er sagt whrtlieh: ,,Es bleibt als weitaus die 
wahrseheinliehste Ursache die Abschwiiehung der Plessimeterwirkung 
der Wirbel dureh angelagerte Fltissigkeit; telbstverst~indlich wird die 
Verlagerung eines fliissigkeitsgeffillten Pleurarezestus vor die Wirbel- 
sh~ule die Sehwingungsf~higkeit der Wirbel stark d~impfen khnnen, 
so dass insofern die Vertehiebung des hinteren Mediastinums doeh 
yon Bedeutung sein kann". 

Um diese in Betracht kommenden Verhgltnisse verst~ndlieher zu 
maehen, haben wit die sehematisehen und stereoskopischen Bilder im 
ersten Teile der Arbeit gebraeht. Wit sehen daraus zun~ehst, dass 
der reehte Pleuraraum weit hi~ufiger fiber die Mittellinie herausgeht, 
als wie der linke. Die Zeiehnungen lehren abet auch, dass diese 
beiden Umsehlagstellen, indem tie dieht vor der Wirbels~ule liegen, 
in Wirkliehkeit etwa in der Mitte des Thorax sich befinden. Ieh gebe 
die Masse wieder, wie ieh tie an einem Gefrierquerschnitt dureh den 
8. Brustwirbel eines Mannes yon normalem Khrperbau genommen babe. 
Der gerade Durehmetser d'nreh den Thorax, gemessen yon Haut zu 
Haut, betrug 20 era. Der Rezessus war yon der Haut des Rfiekens 
91/_~ cm entfernt, also fast genau in der Mitte des Khrpers. Der Ab- 
stand des Rezessus yon der Vorderfl~iehe der Wirbelsi~ule betrug 
7 mm~ yon der Rfiekfl/iehe des Sternums 9~/~ em. 

Die Fragen, die sich nun ergeben, rind im wesentliehen folgende: 
1. Wie wird eine extreme U'berbl~hung einer solchen Pleuraum- 

schlagstelle, die Mhgliehkeit derselben vorausgesetzt, sich in die andere 
ThoraxhhMte hereinschieben, dat heisst, schl~tgt diese ~;berblghung 
mit gasfhrmigem oder fltissigem Inhalte sieh 15ngs des Wirbelkhrpers 
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in die andere Thoraxseite herein und verbleibt weiter vordringend der 
Thoraxwand angelagert, oder ist anzunehmen, dass diese sich iiber- 
bl~hende vordringende Falte die Lunge mehr in der Thoraxmitte ein- 
dellt, somit sowohl vorn wie hinten yon Lungengewebe umgeben bleibt? 

2. Wie steht das sogenannte R a u c h f u s s s c h e  Dreieck in Be- 
ziehung zu einer tats~ehlichen Mediastinalverdr~ngung und einer 
solchen Oberbl~hung ? 

Dass in dem Schattenbilde, wie es uns der R5ntgenschirm bietet, 
tats~chlich ein ziemlich weites Vordringen des gas- und exsudat- 
gefiillten Pleurasackes an de r  o b e r e n  E x s u d a t g r e n z e  und 
h a n d b r e i t  f i be r  d e r  Z w e r c h f e l l k u p p e  mSglich ist, hat eine 
Beobachtung, die B r a u e r  im Verein mit S p e n g l e r  bei der Pat. H. 
mehrfach machen konnten, augenfi~llig bewiesen. 

In diesem Falle entwickelte sieh nach lang bestehendem links- 
seitigem Pneumothorax ein Exsudat, das im Stehen etwas iiber die 
Mamilla, also etwa handbreit fiber die Zwerchfellkupp% reichte. Bei 
sagittaler Durchleuchtung liess sich die scharf markierte Grenzlinie 
des Exsudates und seine Wellenbildung beinahe bis in die Mitte der 
anderen Thoraxh~lfte heriiber verfolgen. Es war bier unter der 
Wirkung der pleuralen Entziindung eine ganz selten grosse ()berbl~hung 
nach rechts eingetreten. Es ist somit diese (Jberbli~hung, die auch sonst 
gelegentlich beobachtet wurde, als sicher vorkommend naehgewiesen 
worden. Damit ist jedoch noeh nicht gesagt, wie diese ~Jberbli~hung 
sich zur Thoraxwand resp. der Lunge der gesunden Seite lagerte, ob 
diese (~berbli~hung die andere Lunge eindellte, oder ob sie sich hinter 
der Lunge der Thoraxwand direkt anlagerte. Das RSntgenbild mit seiner 
Schattensummation gab darfiber bei sagittaler Durchleuchtung keinen 
Aufschluss. Erst durch Drehen und Wenden der Patientin vor dem 
RSntgenschirm konnte damals gezeigt werden, dass die soweit heriiber- 
reichende Exsudatlinie ziemlich in tier Mitte des Thorax liegen miisste, 
und keineswegs der hinteren Thoraxwand dicht anlag. Dieser Fall 
bat auch eine Auffassung best~tigt, die uns aus anderen Beobach- 
tungen gel~ufig war. Man sah ni~mlich den in die gesunde Seite 
heriiberreichenden Schatten nicht etwa bandf5rmig l~ngs der Wirbel- 
s~ule yon der Exsudatlinie nach dem Zwerchfell in gleicher Breite 
ziehen, sondern musste sich fiberzeugen, wie weiter abw~rts, besonders 
direkt fiber dem Zwerchfell yon einem st~rkeren Herfiberreichen des 
Schattens gar nicht die Rede sein k5nnte. Denn nach dem unteren 
Pole zu nahm der Schatten nicht nach aussen hin im Sinne des 
Rauchfussschen  Dreiecks an Breite zu, sondern verjfingte sich viel- 
mehr naeh der Wirbels~ule zu. Er hatte somit auf der gesunden 
Seite die Basis nach oben und die Spitze in ZwerchfellhShe fast in 

Beitr~ige zur Klinik der Tuberkulose. Bd. XVIII. H. 1. 2 
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der Medianlinie, entsprechend einer bogenfSrmigen Ausbuchtung des 
Mediastinums in seinem hinteren, unteren Abschnitte. 

Doch gerade dieses ist im einzelnen Falle zu schwer zu deuten, 
als dass man berechtigt w~re, aus einer derartigen Einzelbeobachtung 
zu der Deutung des R a u c h f u  s s schen Dreiecks bestimmte Stellung 
zu nehmen. Hier kSnnen nur zahlreiche Beobachtungen eine Kl~rung 
der Frage bringen und zwar haupts/~chlich Beobachtungen bei ge- 
w5hnlichen Pleuraexsudaten, bei denen die Verh~tltnisse einfaeher 
liegen und diese extremen und exzeptionellen Verh/~ltnisse in Wegfall 
kolnnlen. 

Damit kommen wit wieder auf die abweiehende Meinung, die 
hier vorliegt. S t ey re r  sagt: ,,Auf der gesunden Seite entsteht durch 
die VerdrSmgung des vorderen Mediastinums aueh sehon bei gering- 
fiigigen Ergiissen ein Sehatten l~ings der Wirbels~ule. Dieser Sehatten 
nimmt naeh unten bin an Breite zu, und stellg so ein reehtwinkeliges 
Dreieek dar, dessen litngere Kathete die Mittellinie bildet, das para- 
vertebrale Dreieek". Abbildung 8 auf Tafel V gibt ein paraverte- 
brales Dreieek bei grossem pleuritisehem Ergusse wieder und seheint 
auf den ersten Bliek S t e y r e r  Reeht zu geben. Nach einer einzelnen 
Ileproduktion ffir unsere Frage Stellung nehmen zu wollen, wi~re ver- 
fehlt, auch glaube ieh, dass uns in diesem Falle die photographisehe 
Platte infolge der Sehattensummation iiberhaupt im Stiehe 1/isst. Die 
Entscheidung kann erst dureh zahlreiehe Beobaehtungen vor dem 
Rgntgenschirm getroffen werden, wo es uns gegeben ist, dureh ver- 
sehiedenartigste Drehungen und Wendungen des Patienten eine 
Differenzierung des Sehattenbildes herbeizufiihren. Ieh mSehte reich 
in diesem Falle B r a u e r s Ansieht ansehliessen, der r~intgenologiseh ein 
-~quivalent fiir das R a u e h fu s s sehe Dreieek nieht naehweisen konnte. 
Bei zahlreiehen Durehleuehtungen yon Leuten mit Pleuraexsudaten haben 
wit stets nut gesehen, dass die Sehattenbildung eine bogenfOrmige 
Ausbuehtung des Mediastinums darstellt. Die Vorbuehtung markierte 
sich bei der Durehleuchtung als ein Sehatten, der neben der Wirbel- 
s~iule auf der gesunden Seite siehtbar wurde. Die gr6sste Breiten- 
ausdehnung dieser Sehattenfigur lag aber nieht in der HShe der 
unteren Lungengrenzen, dort wo das R a u e h f u s s s c h e  Dreieck seine 
Basis hat, vielmehr meistens iiber Handbreite dariiber. Naeh abw/irts 
verjtingte sieh die Schattenbildung und lief in eine Spitze aus, die 
dem unteren Mediastinalpole entsprach. Der Schatten stellte somit 
in dieser Gesamtheit zwar eine Dreiecksfigur dar, die aber dem 
R au ch f u s s  schen Dreieck gerade entgegengesetzt lag, indem seine 
Spitze dort lag, wo letzteres seine Basis hatte. 

Auf Grund dieser RSntgenbefunden k6nnen wir uns nicht mit 
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der Ansicht befreunden,  dass das R a u c h f u s s s c h e  Dreieck seine 
Entstehung der Mediastinalverschiebung verdankt,  wir sind vielmehr 
mit H a m b u r g e r ,  M a t t h e s  u, a. der Meinung, dass es sich bei 
der Perkussion um physikalische Beeinflussung der gesunden Seite 
handelt. 

Kurz gesagt: Das Exsudat  liegt der einen WirbelsS.uleseite an. 
Die WirbelkSrper und somit die gesamte Wirbels~ule beziehen im 
allgemeinen ihren lauten Schall daher, dass unter  normalen Verhs 
nissen auf b ei d e n Seiten lufthaltige Lunge liegt. Beim Exsudat  f~llt 
auf der einen Seite dieses lufthaltige Gewebe fort ;  je mehr man nach 
unten kommt mit der Perkussion, desto mehr wird die Wirbels~iule 
nnd ihre Nachbarschaft  bei der Perkussion unter  den Einfluss des 
Exsudats kommen. An der oberen Exsudatgrenze haben die Wirbel-  
kSrper noeh lauten Schall~ infolge der oben anliegenden Lunge, nach 
unten f~llt dieses weg. 

Zum Sehlusse ist es mir ein Bediirfnis Herrn  Professor B r a u e r  
fiir Uberlassung des Themas und stets freundliche Untersti i tzung bei 
der Anfertigung der Arbeit und Herrn  Geheimrat  G a s s e r  fiir die 
FSrderung des anatomischen Teiles und liebenswiirdige Oberlassung 
des anatomischen Materials meinen besten Dank auszusprechen. 
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Stereoskop. Bild 

Figur a. 

Abbildungen: 
I. Die obere sehwache 8telle des Mediastinums von rechts 

gesehen. 
I1. Dass. nach Einblasen yon Luft in die linke PleurahShle. 

IIl. Die untere schwache Stelle des Mediastinums von rechts 
gesehen. 

Horizontalschnitt in der H6he der lnterver~ebralscheibe zwischen 8. u. 
9. Brustwirbel. 
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