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Anlafl zu dieser Arbeit bot die Leiche eines schitzungsweise 60- bis
70jabrigen Mannes. Bei der Eroffnung der Bauchhéhle dieser Leiche
wurde vor einigen Jahren auf dem Prépariersaal der Anatomischen
Anstalt der Universitdt Berlin zufillig die Beobachtung gemacht, daB
der Magen in der Bauchhéhle nicht auffindbar war, statt dessen glaubte
der tastende Finger des Untersuchers, einen Bruchring im Zwerchfell
festzustellen. Unter dem Verdacht eines ,,Zwerchfellbruches wurde der
Leichenteil — Rumpf mit Huftgelenken — zur weiteren Untersuchung
sichergestellt. Da die Herkunft der Leiche nicht mehr festzustellen war,
fehlen leider jegliche Anhaltspunkte fiir die Vorgeschichte des Falles.
Hervorzuheben ware allerdings, dafB die Leiche &uBerlich durchaus
den Eindruck eines regelrecht gebauten, kraftigen, mittelgroBen Mannes
von oben angegebenem Alter machte. Der Gang der Zergliederung gibt
uns den besten Uberblick der genauen anatomischen Verhiltnisse dieses
Falles, ihm wollen wir jetzt folgen.

Zur Eroffnung des Brustkorbes wird das Brustbein unterhalb des Ansatzes des
1. Rippen- und oberhalb des Ansatzes des 6. Rippenknorpels quer durchsagt.
Von diesem letzteren Ansatz aus werden die Rippen auf beiden Seiten in einer un-
gefahr wagerechten Linie bis zu der. hinteren Achsellinie durchtrennt, dann auch
in dieser. Darauf wird das Brustbein mit diesen Rippenteilen herausgenommen,
es zeigt sich dabei, daB die rechte Lunge in der GréBe eines Dreimarkstiickes mit
dem Rippenfell verlotet ist. Nach der Herausnahme dieser vorderen Brustwandteile
erscheinen die Lungen beider Seiten stark zusammengefallen; jedoch ragt die rechte
Lunge. auch in diesem zusammengefallenen Zustande ungefihr in der Hohe der
4. und 5. Rippe querfingerbreit iiber die Mittellinie, erscheint somit ,,vergréBert:,
ist aber sonst von regelrechter Gestalt und Lappung. Zwerehfellkuppel .der rechten
Seite am 4., die der linken Seite am 5. Zwischenrippenraum (in der Ubertragung
auf die Vorderwand des Brustkorbes). Mittelfell in geringem MaBe nach links
hertibergedréngt (denn die Mittellinie geht — was spatere Zergliederung ergab —
durch den rechten Vorhof des Herzens und entspricht nicht, wie es gewdhnlich der
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Fall ist, der rechten Seite der Aorta ascendens) !, die Umschlagsgrenze des Rippen-
und des Mittelfellteiles des Lungenfelles der rechten Seite am linken Brustbein-
rande, die der linken Seite ebenfalls am linken Brustbeinrande. Rechte Zwerchfell-
rippenbucht und Mittelfellrippenbucht frei (ohne regelwidrigen Befund), wenn
man bei letzterer von einigen flichenhaften Verklebungen der Lunge mit dem Rippen-
fell absehen will. In der linken Zwerchfellrippenbucht und im Anfangsteil der
Rippenmittelfellbucht starke Fettanhiufungen, die zum Teil strangférmige Ver-
wachsungen mit den unteren Teilen des linken Lungenoberlappens zeigen.

Erst nach dem Herwmwdilzen dieses linken Lungenoberlappens sieht mon eine
aus dem Mittelfell herausragende Vorwdlbung, die somit in der linken Lungenhthle
liegt. Man ist geneigt, dem Aussehen nach diese Vorwélbung als Magen zu deuten;
auch bei der Betastung der oberen Teile der Vorwolbung hatte man das Gefiihl
einer luftgefillten Blase, wiahrend die unteren Teile sich dagegen etwas fester
und kérniger anfiihlten. Jetzt erkennt man auch, daB der durch diese Vorwélbung
emporgedringte linke Lungenunterlappen von etwas derberer Beschaffenheit ist,
ein Befund, der durch die Injektion und die lange Lagerung der Leiche zu erkliren
ist, ahnelt doch auch die rechte Lunge in ihren hinteren Abschnitten dem Tast-
befunde nach einer ,,Paravertebralpneumonie’*. Wihrend sich die rechte Lunge
bis auf diese hinteren Teile und auch der Oberlappen der linken Lunge leicht bldhen
lassen, dringt in den linken Unterlappen fast keine Luft hinein.

Die Vorwdlbung erscheint leicht gebldht und erreicht mit ihrer oberen Kuppe,
die sich in die Spalte zwischen die beiden linken Lungenlappen hineinschiebt,
in der Ubertragung auf die Riickseite des Brustkorbes den 6. Zwischenrippenraurn,
gemessen zwischen der Schulterblatt- und Nebenwirbellinie. IThre kleinere Kriim-
mung liegh nach innen hinten unten, die grofere nach auflen vorn oben, unten
sitzt sie dem Zwerchfell unmittelbar auf. Nach weiterem Empordrangen des linken
Lungenoberlappens sieht man jetzt auch, wie der bereits obenerwihnte Unter-
lappen der linken Lunge den Anschein eines linglich-ovalen Gebildes hat, das sich
jetzt auch in den vorher nicht sichtbar gewesenen Teilen wie eine weiche Milz anfithlt.
In seine untere Eindellung paBte genau die Kuppe der Vorwolbung hinein. Die Vor-
wolbung, vollkommen von einer glatten, serésen Haut iiberzogen, erscheint in ihrer
Ausdehnung von vorn nach hinten zwischen Schulterblatt- und hinterer Achsel-
linie liegend.

Das Hineinblasen von Luft in die Speiserihre ergab einen iiberraschenden An-
blick: die Vorwoélbung blahte sich auffallend leicht auf. (Nach Abbindung der Speise-
rohre bleibt sie in diesem Zustand.)

Die Darstellung der Nervi phrenici ergibt einen im groBen und ganzen regel-
maBigen Verlauf, der linke verlduft in der gewohnlichen Weise an der linken dufieren
Seite des Herzbeutels, der rechte nédhert sich dagegen etwas mehr der Lungen-
wurzel. Beide verlaufen zusammen mit der Vena und Arteria pericardiacophrenica
(letztere, wie im Regelfall, aus der Arteria mammaria int. entspringend) zu den
Zwerchfellkuppeln; sie sind beidseitig gleich gut entwickelt.

Herzbeutel von regelrechter Form, GroSe und Lage, auf seiner Vorderfliche
glattwandig und rings geschlossen. Vor ihm zwei lingliche Fettgebilde (Thymus-
reste); von diesen steht der linke Fettlappen in breiter Verbindung mit dem Fett
der linken Mittelfellrippenbucht. Nach Eréffnung des Herzbeutels 1aBt sich das
Herz kleiner strangférmiger Verwachsungen mit der Riickseite des Herzbeutels
wegen schwerer herausnehmen. Hinterwand des Herzbeutels auffallend vorgebuckelt;
auf der linken Seite beginnt diese Vorbuckelung ungefihr 0,5 cm unterhalb der linken
unteren Lungenvene und erstreckt sich bis an das Zwerchfell als eine leicht ein-
driickbare, prallelastische Vorwolbung, die nach rechts hiniiber bis an eine Linie

1 Dieser Befund liegt wohl durchaus noch in den Grenzen physiologischer
Abweichung und ist nicht als ungewohnlich anzusprechen.
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reicht, die gleichgerichtet zur Mittellinie etwa 1 cm von der Durchtrittsstelle der
rechten Lungenvene und der unteren Hohlvene entfernt ist (siehe Abb. 1).

Durch die Wegnahme der Lungen unmittelbar an der Lungenwurzel (die von
regelrechter Gestalt ist, sich jedoch wegen der starken RuBablage in den Lymph-
knoten schwer darstellen 1a8t) 148t sich die somit erscheinende Vorwdlbung viel

Abb. 1.

besser iiberschauen. Eine in die erhaltenen Brustbeinreste in der Mittellinie ein-
gefithrte Sonde zeigt das deutliche Miiverhaltnis der beiden Brustkorbhilften;
die rechte Lungenhohle ist im Gegensatz zu der linken bei weitem geriumiger!

Jetzt sieht man auch, wie die Vorderfliche der Vorwélbung medial bis zur
Lungenvene der linken Seite heraufreicht, sowie ihre Kuppe bis zum 6. Zwischen-
rippenraum. (Gemessen an der Nebenwirbellinie, siche die Stecknadel in der Ab-
bildung 1)

Etwas einwarts von der Kuppel ist der sonst glatte Uberzug der sich hervor-
wolbenden Geschwulst rauh, dies war eine deutliche Verwachsung in ungefihr
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kleinhandtellergroBer Ausdehnung mit dem Lungenfell. Die Geschwulst reicht
herunter bis auf das Zwerchfell, dem sie breit in einer Ausdehnung von 7 X 8,6 cm
aufsitzt?; ist 13 cm lang und 6 cm breit. (Dies gemessen an ihrer scheinbar grofiten
Ausdehnung, namlich vom linken Geschwulstrande bis zu einer Grenzlinie, die durch
die Verwachsungsgrenze mit dem Herzbeutel gekennzeichnet ist. Sie entspricht der
Abgangsstelle der linken unteren Lungenvene aus dem Herzbeutel.) GriBte Breite
der jetzt sichtbaren Vorbuckelung der Hinterwand des Herzbeutels 4,5 cm; ent-
sprechend dieser Vorbuckelung auch der linke Vorhof des an und fiir sich von vorn
nach hinten etwas platt erscheinenden Herzens — besonders in seinem oberen Teil —
eingedriickt. Ob dies aber dem Verhiltnis am Lebenden entspricht, 148t sich, wegen
der bereits erwidhnten langen Lagerung der Leiche, nicht mit Sicherheit entscheiden.

Bei der Entfernung der hinteren Herzbeutelwand stieB man auf ein feines,
lockeres, sich einerseits glatt auf die GeschwulstauBenfliche, andererseits in das
Lungenfell des Zwerchfells fortsetzendes Bindegewebe. Diese Tatsache rechtfertigt
wohl die Annahme, daB es sich ebenfalls um Pleura parietalis mit der darunter-
liegenden Fascia endothoracica handeln kénnte.

Nach der Wegnahme der Lungenvene auf beiden Seiten und der oberen Hohl-
vene (letztere aber erst nach vorangegangener Durchtrennung der Vena azygos
an ihrer Abgangsstelle auf der rechten Seite), wird die Luftréhre und die Speise-
rohre dargestellt. Jene ergibt einen vollig regelrechten Verlauf, ebenso wie es auch
bei der Aorta der Fall war. Auch der Verlauf des Nervus vagus und sympathicus
entsprechen selbst auf der linken Seite vollsténdig dem Regelfalle, es lassen sich
vom Vagus die Aste zur Luftrohre, Speisershre, Herzbeutel usw. genau darstellen.
Das Wesentliche ist nunmehr der Verlauf der Speiserdhre. Ihr oberster Teil ist
leider am 1. Brustwirbel abgeschnitten, in ihrem weiteren Verlauf liegt sie, wie im
Regelfall, hinter der Luftrohre, und zwar bis in die Hohe des Anfanges ihrer Gabelung
(unterer Rand des 5. Brustwirbelkérpers). (Die Brustwirbelkdrper zeigen iibrigens
alle erbsen- bis fingerbeerengroBe Auswiichse.)

An der Luftrohrengabel weicht dann die Speiserohre nach links aus (siehe Abb. 2),
verlduft weiter unter dem linken Stammbronchus in einer Entfernung von 1 cm
vom Scheitel des durch die Luftréhrengabel gebildeten Winkels aus, um dann
von schrig oben her in der Hohe des oberen Randes der 9. Rippe, der ungefahr
dem unteren Rand des 8. Brustwirbelkorpers entspricht, in die Vorwdélbung ein-
zumiinden. Linge der Speiserohre vom oberen Rand des 1. Brustwirbels aus bis
zur Eintrittsstelle in die Vorwélbung 13,4 cm.

Um nun aber einen Vergleichswert mit den Messungen anderer Untersucher
zu haben, soll die Gesamtlinge der Speiserdhre festgestellt werden. Zu diesem
Zwecke wire die Entfernung des Ringknorpels vom oberen Rande des 1. Brustwirbels
zu ermitteln, da der Ringknorpel dem Abgange der Speisershre aus dem Schlunde
entspricht. Dieser Knorpel entspricht in seiner Beziehung zur Wirbelsdule ungefahr
dem oberen Rande des 6. Halswirbels. Deshalb wurde diese Entfernung vom
oberen Rande des 6. Halswirbel bis zum oberen Rande des 1. Brustwirbels an —
nach dem Verfahren von H. Virchow — aufgestellten Wirbelsaulen ungefahr gleich-
altriger Menschen der Sammlung der Anatomischen Anstalt der Universitat Berlin
vergleichend gemessen; als Durchschnitt ergab sich der Wert von 3,6 cm. Dieser
Wert wurde der Entfernung des Ringknorpels zum oberen Rand des 1. Brustwirbel-
kérpers gleichgesetzt. Somit ergibt sich die Gesamtlinge der Speiserdhre bis zu
ihrer Einmiindung in die beschriebene Vorwdélbung, sie betragt 17 cm.

Bei der bei der weiteren Bearbeitung erfolgten Wiedereréiinung der Bauch-
hohle fallt das Fehlen des Netzes und des Magens auf. Diinndarmschlingen 2

1 Die Bestandteile des Zwerchfells scheinen, soweit sie von der Vorwolbung

bedeckt sind, sehniger Natur zu sein.
2 Alle sichtbaren Darmteile sind stark zusammengezogen.



Wahrer und nicht angeborener oesophagealer Bruch des Zwerchfells. 467

erfiilllen den Bauchraum und reichen bis in das kleine Becken herunter. Erst nach
dem Abtrennen derselben an ihrem Gekroseansatz und vom Zwolffingerdarm
(in einer Entfernung von ungefihr 13 cm von ihrem Ubergangsteil aus) und kurz
vor der Einmiindung in den Blinddarm sieht man den regelrecht gelagerten auf-
steigenden und absteigenden Dickdarmteil. Jetzt schauen auch unter dem rechten

Abb. 2.

Rippenbogen Teile' des groflen Netzes hervor, nach medial begrenzt vom Lig.
falciforme der Leber. Der nach der linken Seite von diesem erscheinende Darmteil
mit seinen Fettanhingseln reicht tief in die linke Zwerchfellkuppel hinein und
kommt dann wieder unterhalb des linken Rippenbogens in Gestalt einer Schlinge
heraus. Kopfwirts und hinter dem oberen Teil des am weitesten nach auBen ge-
logenen Schenkels dieser Schlinge liegen unterhalb des seitlichen Teiles der linken
" Zwerchfellhilfte Netateile in zusammengeballbem Zustande, die strangférmige
kleine Verwachsungen mit dem Banuchfelliiberzug des Zwerchfelles zeigen. Diese
Netzteile bedecken die Knickung des Dickdarmes an der Milz. Jetzt ergibt es sich
auch, daB die vorhin beschriebene Schlinge dem Querdarm angehort, der 55—60 cm
lang ist. Um das Zwerchfell der weiteren Darstellung zuganglicher zu machen,
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wird der noch vorhandene Rippenbogen weggenommen, nachdem es sich gezeigt
hatte, dafl das Zwerchfell sowohl in seiner 6rtlichen Einstellung als auch in seiner
duBeren Ausbildung in dem bis jetzt zu iiberschauenden Brustbein- und Rippen-
teil keine Abweichungen von dem Regelfalle zeigt.

Um nunmehr das Fehlen des Magens in der Bauchhohle zu klaren und die Vor-
wolbung zu deuten, wurde diese in einer schrigen, beinahe wagerechten Linie vor-
sichtig eingeschnitten. Als Inhalt fand sich nun tatsichlich der Magen und ein
groBer Teil des groBen Netzes, das zusammengeballt unterhalb des Magens lag
und unter Vermittlung des ,,Bruchsackes‘‘ auf dem Zwerchfell ruhte (siehe Abb. 2).

Die aufgeschnittene Hiille der Vorwélbung entpuppte sich namlich als ziemlich
derbe, von GefdBen durchzogene Haut, die aulen — mit Ausnahme an der mit der
hinteren Herzbeutelwand verwachsenen Stelle — einen véllig glatten Serosaiiberzug
zeigte, der in das Brustfell itberging. Unter demselben kam ein sehr feines und
lockeres Bindegewebe zutage. Die Innenwand der Hiille war wieder vollstédndig
durch eine sertse Haut ausgekleidet, die sich ohne jede Unterbrechung — was spétere
Untersuchung ergab — iiber einen jetzt erst durch den Tastbefund feststellbaren
glatten Rand eines Bruchringes in das wand sténdige Bauchfell fortsetzte. Dies
rechtfertigt es, von einem Bruchsack zu sprechen, der somit aus Brustfell und Bauch-
fell mit der dazwischenliegenden Bindegewebsschicht sowie aus den dem Zwerchfell
angehorenden Gewebsresten besteht.

Bemerkenswert ist, daBl der Bruchsack von Gefaflen durchzogen wurde.

Bruchinhalt: in erster Linie der vollstdndige Magen, dessen GroBe dem Regelfall
entspricht und dessen grofle Kriimmung nach oben und etwas nach aulen, dessen
kleine Kriimmung nach unten und etwas nach innen schaut. AuBerdem ergibt
sich die wesentliche Tatsache, daB die Speiserdhre unmittelbar an threr Eintritisstelle
in den Bruchsack in den Magen iibergeht, ihre Gesamtlinge betragt somit nur 17 em
(siche den Pfeil in der Abb. 2).

Verwachsungshiute am Magen fehlen vollkommen, nur der Magenmund mit
dem Bruchsack verlotet. Der Magen rubt unten auf eng zusammengeballtem groBen
Netz, das somit auch die festere Beschaffenheit der unteren Teile des Bruchsackes
bedingte. Neben diesem groBen Netz noch in einem Teil des Bruchsackes, der der
Hinterwand des Herzbeutels anlag, zum Teil miteinander verwachsenes kleines
Netz. Dieser Teil des Bruchsackes erscheint als eine 5cm breite Ausbuchtung
(die noch 2 cm weiter nach rechts reicht als die weiBe Linie, die auf der Abb. 2
die Verwachsungsgrenzlinie mit der hinteren Herzbeutelwand anzeigt). Diese Aus-
buchtung durch einen quer verlaufenden Schnitt erdffnet.

Zusammenfassend finden wir also als Bruchinhalt: den Magen mit Teilen des
groflen und kleinen Neilzes.

Wenden wir uns wieder der Betrachtung der Verhiltnisse in der Bauchhohle zu.
Das Zwerchfell in seinem Brustbein- und Rippenteil zum Teil umgeschlagen und
gespannt, die Leber kiinstlich nach rechts oben verlagert, da seitlich und hinter
dem linken Leberlappen eine Bruchpforte jetzt sichtbar wird (Abb. 3), die bauchwirts
durch die Ausliufer des sehr schmalen Lig. triangulare sinistrum verstérkt wird,
wahrend die Leber selbst nur bis in eine Entfernung von ungefihr 1cm an die
rechte Seite des Bruchringes herangeht. Der Querdarm durch das im Bruchsack
befindliche (auf den Abbildungen in die Bauchhéhle zuriickverlagerte) groBe Netz !
stark den hinteren Zwerchfellteilen gendhert, liegt in der Regio hypochondrica
ginistra, erscheint heraufgezogen und mit seiner oberen Spitze nur 2 em vom Bruch-
ring entfernt. Dann erst: geht er vermittels des frither beschriebenen auf- und ab-
steigenden Schenkels in den absteigenden Dickdarm iiber. Leber weder verkleinert

1 Das Netz lieB sich.zum Teil leicht aus dem Bruchsack in die Bruchhéhle
guriickziehen, es bedeckt auf der Abb. 3 die Querdarmschlinge. Der schriag ver-
Iaufende Querdarmteil ist nicht mit dem Zwoélffingerdarm zu verwechseln.
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noch vergréBert, ein Eindruck des Magens fehlt natiirlich auf ihrer unteren Flache.
Statt dessen erkennt man auf ihr einen — in Form und Grofe der gewdlbten Fliche
einer Milz geradezu entsprechenden — regelwidrigen Dickdarmeindruck fiir den
schrig von rechts unten nach links oben in die Nahe des Bruchringes verlaufenden
Teil des Querdarms.

Abb. 3.

Der Bruchring (auf den in der Abb. 3 der Zeiger hinweist) stellt eine hinter
dem sehnigen Anteil des Zwerchfells befindliche, fast vollkommen kreisrunde Off-
nung dar, die in ihrem ganzen Umfang eine serése Auskleidung zeigt. Ein Teil des
rechten Randes zeigt eine Verdickung, die, wenn man sie in den Bruchsack einerseits
und in die Bauchhohle andererseits verfolgt, sich als das hochgezogene und zum Teil
mit dem Bauchfell verwachsene Lig. hepatogastricum herausstellt. Der Bruchring
stebt in der"Hohe des 10.—11. Brustwirbelkérpers, sein Durchmesser betragt 4 cm.
In ihm liegt der PfortnerschlieBmuskel (was durch den Tastbefund. festgestellt
werden konnte), daneben die beschriebenen Teile des groBen und kleinen Netzes.
Von den Bauchfellbéindern noch wesentlich, hervorzuheben, daB ein Lig. gastro-
colicum nur in einem kleinen ganz links gelegenen Abschnitt besteht, dag8 das groBe
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Netz also zum allergréBten Teil nur vom Magen kam. Die regelrecht beschaffene
Milz folgt mit ihrer Léangsachse dem 9. Zwischenrippenraum, ihre Querachse liegt
zwischen der 9. und 10. Rippe einen Querfinger nach auBen von der Nebenwirbel-
linie. - Thr unterer Pol ruht, wie im Regelfalle, auf dem Lig. phrenicocolicum ; dagegen
hat es den Anschein, als ob ihr oberes Ende etwas zu weit nach medial lige, da sie nur
einen Querfinger breit vom linken Rand des Bruchringes entfernt ist. (Die Milz

Abb. 4. 1. Arteria gastroduodenalis. 2. Vena mesenterica superior. 3. Arteria mesenterica

superior. 4. Arteria colica media. 5. Arteria gastroepiploica dextra (mit einem Ast Nr. 11).

6. Arteria gastrica sinistra. 7. Ast der Arteria gastrica sinistra. 8. Diinne Arteria gastrica
dextra. 9. Arteria gastroepiploica dextra. 10. Arteriae gastroepiploicae sinistrse.

wird auf den Abbildungen sowohl von den in die Bauchhohle zuriickverlagerten
als auch dort schon vorhanden gewesenen Netzteilen zugedeckt.) Nach der Wegnahme
des Querdarms ergab sich die Lage des Zwolffingerdarms (siehe Abb. 4 und 5).
Man sieht seinen wagerechten oberen Teil schrig von rechts unten nach links oben
zur Bauchpforte zu verlaufen, mit der Mittellinie einen Winkel von 40° bildend.
- Dieser Teil (den man in. diesem Falle besser den ,,schrigen® Teil benennen kénnte)
erscheint auf Kosten des absteigenden Teiles stark verlangert, er ist 9,5 cm lang,
wahrend der letztere 3,5 cin miBit. Der wagerechte untere Teil 9 cm, also fast ebenso
lang wie der obere Schenkel. Der Zwolffingerdarm hat mehr die Gestalt eines nach
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innen offenen Winkels, in dessen Scheitelpunkt der Kopf der Bauchspeicheldriise
Hegt; diese 12,3 em lang, durchschuittlich 2 cm breit, kommt mit threm Schwanze
in die Nahe der Milzpforte. Von der Pforte der Leber zieht zum oberen Teil des

[ 14 ) 15 ] )

16 7
Abb. 5. 1. Ductus choledochus. - 2. Vena portae. 3. Arteria hepatica. 4. Arteria gastro-
duodenalis. 5. Arteria gastroepiploica dextra. 6. Arteria gastrica dextra. 7. Im Netz
verlaufende Aste der Arteria gastroepiploica dextra. 8. Aste der Arteria gastroepiploica
dextra. 9. Arteria gastroepiploica sinistra. 10. Arteria colica media, an den zum Bruchring
hinaufziehenden Querdarm gehend. 11. Vena mesenterica superior. 12. Arferia mesenterica
superior mit Rami jejunales. 13. Arteria pancreaticiduodenalis inferior. 14. Pankreas,
unter diesem befindet sich die Arteria lienalis. 15. Gekridsewurzel. 16. Heruntergeschlagener
Querdarm. 17. Lobus caudatus der Leber. 18. Lig. triangulare. 19. Ast der Arteria
' hepatica propria. 20. Arteria cystis felleae.

Zwoltfingerdarms das Lig. hepatoduodenale, als vordere Wand den nach rechts
offenen Eingang (Foramen Winslowii) der Bursa omentalis bedeckend. Der Rand des
Bandes bzw. die in diesem verlaufenden Gebilde (siehe Abb. 4 und 5) zeigen eine regel-
widrige Verlaufsrichtung in doppelter Bezichung, namlich sowohl im Priparat als
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auch auf den Abbildungen. Auf diesen ist sie durch die kiinstliche Verlagerung der
Leber bedingt, aus dieser ergibt sich ein Winkel von ungefahr 60° zur Senkrechten.
Im Praparat verlauft der Hauptgallengang, der am Ubsrgang des oberen in den
absteigenden Teil in die Hinterwand des Zwolffingerdarmes mindet, in wage-
rechter Richtung!

Da. die anderen Gekroseverhiltnisse keine Besonderheiten zeigen, konnte somit
der Gefalverlauf dargestellt werden, der uns spater noch ein wichtiger Fingerzeig
bei der Deutung unseres Befundes sein wird.

Die Arteria gastrica sinistra (Abb. 4, Nr. 6) kommt aus der Arteria hepatica,
steigt am linken Bruchringrand zu dem verlagerten Magen hinauf, geht, stark ver-
dstelt, an dessen kleine Kriimmung und verbindet sich dort mit der bedeutend
schwicher ausgebildeten Arferia gastrica dextra (Abb. 4, Nr. 8; Abb. 5, Nr. 6).
Diese kommt aus dem Ramus sinister der Arteria hepatica propria und verlauft schrig
durch die Bruchpforte aufsteigend zu der kleinen Kritmmung des Magens, an der sie
sich sofort verastelt, ist im Verhéltnis zu der ersteren bedeutend diinner. Arieria
gastroepiploica sinstra® (Abb. 4, Nr. 10; Abb. 5, Nr. 9) aus den Asten der Arteria
lienalis entspringend, zieht ebenfalls wie die Arteriae gastricae breves, die auch aus
der Verastelung der Arteria lienalis am Milzhilus entspringen, lang ausgezogen zum
Magen hinauf. Auch gehen einige Aste aus der Arteria gastroepiploica sinistra im
Bereich des oberen Pols in die Milzpforte, ebenso gehen zwei Aste zum Schwanz der
Bauchspeicheldriise ab. Arteria lienalis zieht zur Milzpforte, bedeckt vom oberen
Rand der Bauchspeicheldriise, geht dabei gleichgerichtet zum Verlauf des Schwanzes
der Bauchspeicheldriise und gibt, nachdem sie einen kleinen Bogen beschrieben hat,
die Arteria gastroepiploica sinistra ab. Arteria pancreaticoduodenalis inferior
geht wie im Regelfall gerade iiber der Arteria colica media aus der Arteria mesen-
terica superior ab und verlauft zwischen dem unteren wagerechten Teil des Zwolf-
fingerdarmes und der Bauchspeicheldriise (Abb. 5, Nr. 13); verbindet sich in ihrem
weiteren Verlauf innigst mit der Arteria pancreaticoduodenalis superior. Diese geht
als starkes GefdaB kurz vor der Teilungsstelle der Arteria hepatica (Abb. 5, Nr. 3)
in die beiden Schenkel der Arteria heaptica propria (Abb. 5, Nr. 19) aus der Arteria
gastroduodenalis hervor (Abb. 4, Nr.1; Abb. 5, Nr. 4).

Arteria gastroepiploica dextra (Abb. 4, Nr. 9; Abb. 5, Nr. 5) bildet wie im Regel-
fall die Fortsetzung der Arteria gastroduodenalis, zieht als sehr starkes Gefafl
leicht geschlsngelt am linken Rand des Bruchringes bauchwirts von der viel
schwiicheren Arteria gastroepiploica sinistra zu der groBen Kriimmung des Magens.

Wir sehen, dafl die Abgangsstellen. der Magenarterien als durchaus dem Regelfall
entsprechend anzusehen sind (mit Ausnahme der Arteria gastrica sinistra), der Ver-
lauf derselben natirlich regelwidrig ist, da sie sich eben durch die Bruchpforte
hinauf zu dem verlagerten Magen begeben, als ob sie gleichsam hinaufgezogen
worden wéren.

Die linke Arteria phrenica inferior veristelt sich an den hinteren und links-
gelegenen Bruchringrandteilen, verhilt sich sonst wie im Regelfall, auch ibr Ast zur
Nebenniere darstellbar. Arteria phrenica inferior dextra fehlt am rechten Rande
des Bruchringes.

Pfortader und Abgangsstelle der Gekrosegefafle an regelrechter Stelle, die Arteria
cocliaca auf den Abbildungen nicht zu erkennen, da sie vom Zwdlffingerdarm
bedeckt ist; im iibrigen sei fiir den weiteren Gefafiverlauf auf die Bilder mit ihren
Erlduterungen verwiesen.

" Die Lage des Bruchringes und die Veristelung der linken Arteria phrenica
inferior an seinem Rande machte es bereits wahrscheinlich, daf die Bruchpforte das

1 Bei der Ausarbeitung derselben zeigte es sich, daB das grofie Netz beim
Durchtritt durch die Bruchpforte einige Zentimeter stark bindegewebig verdickt ist.
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erweiterte Foramen oesophageum des Zwerchfells ist. Ein endgiiltiger Beweis
konnte allerdings erst durch die Darstellung der Zwerchfellschenkel erbracht werden.

Dieselbe wurde auf der nach der Bauchhéhle zu gelegenen Seite des Zwerchfells
vorgenommen (Abb. 6). Hierbei zeigte es sich, daB die inneren Anteile der beiden
inneren, regelrecht an der Lendenwirbelssule entspringenden Zwerchfellschenkel
nach der Bildung des Foramen aorticum sich kreuzen, um dann eine von diesem
weiter nach links und bauchwirts gelegene Offnung zu umranden, die Bruch-
plorte bzw. das erweiterte Foramen oesophageum !

Abb. 6.

Dabei begibt sich an dessen linken Rand der innere Anteil des medialen rechten
Schenkels, er liegt an der Kreuzungsstelle mit dem inneren Anteil des mediale
linken Schenkels kopfwirts von diesem. Dieser innere Anteil des linken medialen
Schenkels weist eine Eigentiimlichkeit auf, er teilt sich némlich schon frithzeitig
in ein lateral schwicheres und ein medial stirkeres Biindel, das eine Strecke weit
die linke Umrandung des Foramen aorticum bildet, sich dann aber zum zweiten Male
teilt, um jetzt ein schwaches Muskelbiindel an den rechten Rand des Foramen
oesophageum zu entsenden. Somit wird also die unmittelbare Umrandung des
Speisershrenschlitzes auf der rechten Seite von dem eben beschriebenen schwachen
Muskelbiindel des linken inneren Schenkels, auf der linken Seite dagegen von dem
kopfwirts liegenden rechten inneren Schenkelanteil gebildet. Beide umranden die
Offnung, die in ihrem ventralen Teil an den sehnigen Zwerchfellteil st68t, nicht ganz,
sie stoBen also ventral nicht ganz zusammen. Bei Betrachtung des inneren Anteils
des linken medialen Schenkels weiter nach seiner 1. Teilung sehen wir, da8 sich der
schwichere #duflere Teil hinauf zum Speiserchrenschlitz begibt, um dort den
dufersten linken Teil seiner Umrandung zu bilden. Zwischen diesem Teil und den
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aus dem rechten inneren Schenkel stammenden, die eigentliche Umrandung des
Speiserchrenschlitzes auf der rechten Seite bildenden Muskelfasern schiebt sich
auBerdem noch nach der zweiten Teilung des linken inneren Schenkels ein kleines
Muskelbiindel hinein. Somit wird also der linke Rand des Speisershrenschlitzes
in seiner Gesamtheit von drei verschiedenen Anteilen gebildet:

1. Unmittelbar von den aus dem rechten Schenkel stammenden Fasern, an
die sich dann nach aullen anlegen

2. Muskelfasern aus der zweiten Teilung des linken inneren Schenkels, die
dann wiederum auBlen verstirkt werden durch

3. ein Muskelbiindel, das sich nach der ersten oder caudalen Teilung des
linken inneren medialen Zwerchfellschenkels von diesem loslost.

AuBerdem noch in der Hohe des Speisershrenschlitzes von den die rechte
Umrandung bildenden Muskelfasern aus dem linken inneren Schenkel ein Muskel-
biindelchen abgehend, das auf der Unterseite hiniiberkreuzt tiber den rechten Zwerch-
fellschenkelanteil, der wiederum den linken Rand des Speisershrenschlitzes bildet.
Er strahlt in der Nahe des Tripus Halleri in die Fascia endabdominalis aus, es ist der
Musculus suspensorius duodens von Treitz.

Erwihnenswert wire auBerdem noch ein dem rechten dufleren Schenkel des
Zwerchfells abgehenden Muskelchen, das sich nahe der Durchtrittsstelle der Vena
azygos von der Zwerchfellmuskulatur 16s16st, um medial und gleichgerichtet zum
Grenzstrang des Sympathicus abwirts zu verlaufen und allméhlich sehnig werdend
in die Psoasfascie auszustrahlen.

Der Befund lautet nunmehr, nachdem auch die Bruchpfortenverhilt-
nisse genau geklirt worden sind:

Wahrer oesophagealer Bruch des Zwerchfells.

Zusammenfassung.

Bei dem dieser Arbeit zugrunde liegenden Bruch handelt es sich
um einen echten oesophagealen Zwerchfellbruch, von dem man aber
annehmen muB, daf er erst auf Grund eines regelwidrig weiten Foramen
oesophageum nach der Geburt — im Gegensatz zu den wenigen bisher
im Schrifttum beschriebenen ahnlichen Briichen —— entstanden ist.
Ganz besonders beweisend dafiir scheint der GeféaBiverlauf zu sein. Der
Bruch als solcher kann weiterhin aufgefafit werden als Endzustand eines
in der frihesten Jugend entstandenen ,paracesophagealen Bruches®,
der jetzt im Alter als ,,oesophagealer Bruch® (d.h. als ein Bruch mit
verkiirzter Speiserchre) in Erscheinung tritt.

Betrachten wir nunmehr die wenigen im Schrifttum vorhandenen
Falle, die anatomisch genau untersucht, Ahnlichkeit mit dem eben be-
schriebenen in Gestalt der Bruchpforte, des Bruchinhaltes und der auf-
filligen Verkiirzung der Speiseréhre haben und mit ihm verglichen
werden kénnten.

In einigen Fallen des alteren Schrifttums sind die Angaben zu un-
genau, so daB sie als Vergleichsbefunde nicht verwertbar sind.

Dazu gehéren nach Tonndorf und Stadtmiiller die von Bonn, Bright und Dietlen-
Knierim beschriebenen Fille; bei letzteren handelt es sich sogar um nur réntgeno-
logische Beobachtungen am Lebenden, wo selbst die einwandfreie Feststellung
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fehlt, ob es sich um einen Bruch oder um einen Vorfall handelt. Bei dem von
Bonn angegebenen Fall fehlen auch die néheren Angaben, er spricht nur von einem
Bruch, der als Bruchpforte einen sehr weiten Speisershrenschlitz und als Bruch-
inhalt den groBten Teil des Magens und die Milz aufweist. Ahnlich verhalt es sich
mit dem Fall Brights (19jahriges Madchen). Hier finden wir die Tatsache verzeichnet,
daf die stark verkiirzte Speisershre in der Hohe der 4. Brustwirbelgegend in den
in dem Bruchsack liegenden Magen, der ,,ein Waschbecken voll Flissigkeit‘ ent-
hielt, einmiindete. Dieser Bruchsack lag hinter dem Herzen, das eine Rechts-
verdrangung aufwies; er wolbte sich in die linke und zum Teil auch in die rechte
Brustkorbhélfte vor, ,,der Bruchkanal ging ziemlich an einer Stelle mit der Hohlvene*
( Bright) durch das Zwerchfell. Uber den Speisershrenschlitz des Zwerchfells fehlen
leider die Angaben, auch die Gefille wurden nicht untersucht. Ahnlich verhilt
es sich mit dem von Arnheim beschriebenen Fall, wo die Angabe der genauen
Speisershrenlénge fehlt. 32jahriger, an Lungenschwindsucht verstorbener Mann,
dem dieser zu Lebzeiten nicht erkannte Bruch keine besonderen Beschwerden
gemacht zu haben schien. Magen fast ganz in den in die linke Lungenhothle der
Wirbelsdule dicht anliegenden Bruchsack durch den erweiterten Speiserthren-
schlitz (sein Durchmesser betrug 4 om) verlagert; aus der Bruchpforte schaute
die oberste Zwoltfingerdarmschlinge und die Pfortnergegend des regelrecht groflen
Magens hervor. Die muskulése, kraftig ausgebildete Speiserchre ging dabei an dem
oberen Umfang dieses ungefahr 10 cm langen, 9 cm breiten und 6 cm dicken
Bruchsackes unvermittelt in diesen iber, ,,eine in sie eingefithrte Sonde gelang
anstandslos in das Innere dieser Bildung*. Bemerkenswert allerdings, daf Arnheim
durch einen ganz geringfiigigen Zug am Pfértner den iibrigen dickwandigen und
muskulosen Magenteil und das Netz mit ,,groBer Leichtigkeit* in die Bauchhéhle
zuriickholen konnte, wobei die Speisershre ,,sich streckte’. Wenn diese Speiserdhre
wirklich stark verkiirzt gewesen wire, so wire sicher durch eine einfache Dehnung
diese Zurtickverlagerung nicht méglich, auf jeden Fall nicht ,,auffallend leicht
moglich gewesen.

Deshalb sind andere Untersucher geneigt, diesen Fall den paraoesopha-
gealen Briichen zuzurechnen, er wiirde also damit aus dem Bereich unserer
Betrachtungen fallen. Wesentlich fiir uns wére allerdings die Arnheimsche
Deutung; er fafit ndmlich die Magenverdickung als eine Arbeitshyper-
trophie auf und meint, dall der Bruch aus diesem Grund schon lange
bestanden haben miisse; andererseits mache aber die regelrechte GroBe,
Form und anscheinend regelrechten Leistungen des Magens wohl eine
Erwerbung des Bruches wahrscheinlich, ,denn, wenn der Magen seit
seiner Keimlingszeit verlagert gewesen wire, so miilte man wohl an-
nehmen, dal3 derselbe infolge der Raumbeengung und der regelwidrigen
Lage in seiner Entwicklung zuriickgeblieben wére* (Arnheim ). Die regel-
rechte Grofle verlagerter Organe ist nun allerdings kein Gegenbeweis
fir eine vor der Geburt stattgefundene Entstehung (nach Gy. B. Gruber),
pflegen doch andere verlagerte Organe in ihrer Entwicklung keineswegs
zuriickzubleiben, sondern sich hiufig trotz bestehender Raumbeengung
so wie im Regelfalle auszubilden.

Auch in unserem Falle hatten wir es ja mit einem groBfien, wohl-
gestalteten Magen zu tun, eine Tatsache, die sich, was die Entstehungs-
weise des Bruches anbetrifft, somit in keiner Weise verwerten liB3t.

Virchows Archiv. Bd. 289. 3la
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Mustergiiltiger als die obenerwihnten Falle sind die von Bund,
Plenk, Tonndorf und Stenzel beschriebenen. Hinzu kime noch eine
Arbeit von Huffman, die mir leider nur als Besprechung zuginglich war.

50jahrige Frau, von der nicht bekannt ist, ob sie je Beschwerden von ihrem
Bruch gehabt hatte. Der zwischen Herz und. Aorta im hinteren Mittelfell mehr nach
links als nach rechts gelegene und bis zum 8. Brustwirbel hinaufreichende Bruchsack
enthielt den Magen mit Ausnahme des Pfortners und die oberen Netzteile; die
Speiserchre mindete 3 cm kopfwérts vom Zwerchfell in den Magen. Der Speise-
rohrenschlitz, die Bruchpforte, nahme drei Finger auf. Von den Arterien entsprang
die Arteria gastrica sinistra gesondert aus der Aorta oberhalb des Abganges der
Arteria coeliaca. Huffman glaubt, diese Bruchform so erkliren zu kénnen, dal der
Magen sich weiter kopfwirts als gewohnlich entwickelt hétte, ,,wodurch die Durch-
trittsstelle des Verdauungsschlauches weiter wirde, als sie fiir die Speiserchre
zu sein brauchte (nach Tonndorf).

Doch nun zu der Verdffentlichung von Bund, die einen — wahrschein-
lich an einer Erndhrungsstérung verstorbenen — 8 Monate alten Knaben
betraf. Hier tritt die Speisershre bald unterhalb der Gebelung der Luft-
rohre nach rechts heriiberziehend in die Spitze eines sich in die rechie
Lungenhohle vorwélbenden Bruchsackes ein. Dort geht die Speiserohre
sofort in den Magen iiber, dessen grofe Krimmung bauchwirts, dessen
kleine hinten in dem Bruchsack liegt. Der Pfortner ragte aus der Bruch-
pforte hervor. Diese Bruchpforte ist ein 3 cm im Durchmesser grofier
Speiserohrenschlitz des Zwerchfells. Speiserchre also stark verkiirzt und
iiberhaupt ohne Beziehungen zu ihrer Zwerchfelldurchtrittsstelle. Dies,
das jugendliche Alter (Kind) und das Vorhandensein weiterer Entwick-
lungsregelwidrigkeiten (Hasenscharte, mangelhaftes Herabsteigen der
Hoden) brachte Bund auf eine Erklarungsmdéglichkeit eines angeborenen
Zustandekommens dieser Art von Bruchbildung; er meint némlich, sie
wire durch eine ausnahmsweise offengebliebene Bursa infracardiaca !
bedingt, wie sie Broman auch bei Erwachsenen nachgewiesen hat. Diese
Bursa infracardiaca ist, was bereits erwidhnt wurde, ein kopfwirts
gelegener Teil des rechtsseitigen Recessus pneumoentericus und hat ein
entsprechendes Gebilde in dem Cavum mediastini serosum (Sussdorf)
vieler Sauger (nach Tonndorf). Sie steht somit in einer gewissen Ent-
wicklungszeit, mit der Bursa omentalis in Zusammenhang. Die Weite
des Speiserdhrenschlitzes sei durch eine Entwicklungsstérung in der
nach dem Riicken zu gelegenen Zwerchfellanlage bedingt, sie sei also die
Ursache fiir das Bestehenbleiben der Bursa infracardiaca und bedinge
aullerdem noch eine mangelnde Befestigung der Speiserdhre. Letztere
sei aber in dem Entwicklungsgeschehen von groller Wichtigkeit, da nach
Broman die Verlagerung des Magens nach unten auf einer Caudalver-
schiecbung des unteren Speisershrenendes beruhe. Fehle aber eine

1 ,8ie liegt nach neueren Untersuchungen beim Neugeborenen rechis neben
der Speisershre hinter der unteren Hohlvene auf der Brustseite des Zwerchfells

und habe beim Menschen eine neue Tatigkeit bekommen, namlich die Durchtritts-
stelle der Speiserchre vom Zwerchfell freier zu machen (nach Bund).
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Befestigung an den Endpunkten, so bliebe die Verschiebung des Magens
ganz aus. Als Ergebnis finden wir dann ein Kurzbleiben der Speiserdhre
und eine falsche Lage des Magens. Tonndorf 16t aber die Anschauung
der ausnahmsweise offengebliebenen Bursa infracardiaca nicht gelten,
denn er meint mit Recht, — eine Anschauung, der auch Stadimailler
und Stenzel beipflichten, — dal, da die Bursa infracardiaca ein kopfwérts
gelegener Teil der Bursa omentalis sei, der Bruchsack auch nur von der
Seite des Magens aus zuginglich sein dirfte, auf der die Bursa omentalis
lige ; und dies ist die Riickseite! Diese Anschauung wire eine notwendige
SchluBfolgerung aus der obigen Tatsache. Aber alle bis jetzt bekannten
hinreichend genau beschriebenen Fille erwihnen einen Bruchsack-
eingang von der ventralen Seite des Magens aus und dies ,,bilde einen
unlésbaren Widerspruch mit der Bundschen Exklarung (Stenzel ). Der Ein-
gang in den Bruchsack lag auch in dem dieser Bearbeitung zugrunde
liegenden Falle auf der ventralen Seite, aus diesem Grunde méchte
auch ich diesen Erklirungsversuch von Bund in Ubereinstimmung mit
obigen Untersuchern ablehnen. Erwéhnen méchte ich nur, da die Be-
ziehungen des Bundschen Bruchsackes zu den Nachbarorganen mit der
Lage der Bursa infracardiaca iibereinstimmen, um so weniger allerdings
mit meinem Falle, der ja, abgesehen von dem kleinen im hinteren Mittelfell
liegenden Teil fast ganz in der linken Lungenhdhle lag.

Fir den Kernpunkt der Frage, ob es sich um eine Fehlbildung auf
Grund einer in frither Keimlingszeit einsetzenden Entwicklungsstérung
handelt, gibt uns ja ein viel besserer Anhaltspunkt den Wahrscheinlich-
keitsbeweis. Doch vorher zu dem Plenkschen Fall:

Auch hier ein regelrechter ,,0esophagealer Zwerchfellbruch.

Der Bruchsack steigt als ein 14 cm langer und 14 cm breiter Korper durch den
Speisershrenschlitz zum groBten Teil in die rechfe Lungenhshle hinauf. Trager
dieses Bruches ein 44jahriger, an einer Durchbruchsbauchfellentziindung als Folge
eines Magengeschwiirs gestorbener Mann. Die Speiserohre zeigte wieder die ent-
sprechende Verkiirzung (19,5 cm), sie mindete in der Hohe des 9. Rippenképfchens
in den im Bruchsack liegenden Magen, dessen Pfortner einen Querfinger unterhalb
des Speisershrenschlitzes des Zwerchfells liegt.

(Da wir von Speisershrenverkiirzungen sprechen, seien einmal die regelméfligen
Speiserohrenmafe kurz erwahnt: nach Corning 25 cm, nach Rauber-Kopsch 28 bis
30 cm, nach Toldt 25 cm im Durchschnitt.)

Wesentlich sind die von Plenk angegebenen Annahmen. Er meint,
daf das Kurzbleiben der Speiserohre bedingt sei durch eine angeborene
unvollkommene Ausbildung oder durch eine mangelhafte Befestigung
des Speiserohrenabschnittes an den Réandern des Speiserohrenschlitzes
des Zwerchfells. Die Folge des letzteren sei die Moglichkeit eines Gleit-
bruches, eine Auffassung, die durch die hohe Lage der neben dem Speise-
réhrenschlitz befindlichen Milz gestiitzt wiirde. Die dem Regelfall ent-
sprechende Befestigung der Speisershre bietet dieser einen ,,Wachstums-
reiz*‘, dhnlich wie die Befestigung des Nervus phrenicus am herunter-

31*
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tretenden Zwerchfell diesen zum Lingenwachstum zwinge. Fallt nun aber
dieser Wachstumsreiz fiir die Speisershre fort, so ergebe sich darauf
ibre auffillige Verkiirzung!

Diese Erklarung wére aber nur fiir die Falle moglich, bei denen der
Speiserohrenschlitz regelwidrig weit gefunden wurde; wie glaubt aber
Tonndorf seinen Fall erkliren zu koénnen, bei dem der Speiserchren-
schlitz eine dem Regelfall entsprechende Weite hatte.

76 Jahre alter Mann, der die letzten Jahre seines Lebens unter Aufsicht in
einem Altersheim zugebracht hatte. In der Vorgeschichte auch dort keine Anhalts-
punkte fiir das Bestehen des Bruches. Bruchpforte: der ,,kaum erweiterte Speise-
rohrenschlitz, der, von den Arteriae phrenicae inferiores umringt, in seinem musku-
laren Aufbau keine Regelwidrigkeit aufwies. Der groBte Teil des — allerdings recht
kleinen — Magens (sein Fassungsvermdgen betrug 80 ccm Flissigkeit) und Teile
des groflen und kleinen Netzes waren der Bruchinhalt. Der Pfortner lag unmittelbar
unterhalb der Bruchpforte. Der aus den entsprechenden Gewebsschichten be-
stehende Bruchsack lag, den Herzbeutel vorbuckelnd, im hinteren Mittelfell, 9 cm
nach links und 2 ¢m nach rechts iiber die Mittellinie reichend; unten safl er dem
Zwerchfell auf und reichte kopfwirts bis an die Lungenpforte. Die Speiserchre,
die auch zu ihrem Zwerfellschlitz in keinerlei Beziehungen trat, miindete am unteren
Rand des 9. Brustwirbels von hinten her in den Bruchsack und in den Magen ein;
sie war verkiirzt, ihre Lénge betrug 19 cm.

Tonndorf glaubt, die Entstehung dieses Falles in eine sehr frithe
Keimlingszeit verlegen zu missen. Er meint, daf} eine Langenwachstums-
hemmung der Speiserchre ,,aus irgendwelchen Griinden® als ausschlag-
gebender Grund angeschuldigt werden miisse. Somit bliebe die Streckung
der Speiseréhre aus, dies hindere den Magen, die allgemeine Senkungs-
bewegung der anderen Organe mitzumachen, die im Regelfall nach Broman
in der 4. Keimlingswoche eintrite. Bei Bund und Plenk finden wir ja
ahnliche Gedankenginge, doch sieht Plenk ja als Ursache die mangelnde
Befestigung ,,des kardialen Speisershrenabschnittes” an. Diese Er-
klarung konnte auf den 7Tonndorfschen Fall natirlich keine Anwendung
finden, da bei ihm ja der Speiseréhrenschlitz nicht wesentlich erweitert
war! Tonndorf meint nun weiter, daB das sich entwickelnde Zwerchfell
wie im Regelfall seine Verschiebung nach unten vollziehe, es zdge also
iber den Magen hinweg und umscheidet ihn als Bruchsack; finde nun-
mehr das spiter eintretende Hineinwachsen von Muskulatur statt, so
bilde sich eine in ihrer Lage dem Regelfall entsprechende Speiseréhren-
pforte aus. Tonndorf halt also das Kurzbleiben der Speiserchre als
hauptsichlichen Grund fiir das Zustandekommen seines Bruches; Stenzel
hebt, aber mit Recht, hervor, daf3 einerseits fiir die Falle mit erweitertem
Speisershrenschlitz die bereits vorher kurz erwahnten Annahmen durch-
aus nicht zu verursachen wiren, daB andererseits aber die Verkiirzung
der Speiserihre nicht nur Ursache einer unvollkommenen Eingeweide-
verlagerung sein koénnte, sondern auch als Folge einer aus irgendwelchen
anderen Griinden nicht zustande gekommenen Senkung der Organe
aufgefalit werden kénnte. Er erweiterte bewullt den Begriff der ,,0eso-
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phagealen Briiche, von denen er selbst einen solchen an einer 40 cm
langen weiblichen Kindesleiche beschrieb, indem er aus dem Beiwort
,,oesophageal” den ursichlichen Bestandteil (ndmlich, daB3 die Speise-
réhrenverkiirzung Ursache dieser Bruchbildung sein miite) herausnahm
und nur den #duberlich-beschreibenden beibehielt, eine Anschauung, der
voll und ganz beizupflichten ist. Zu dem Stenzelschen Fall sei noch
erwihnt, daB neben dem Magen, in den die Speisershre mit einer be-
triachtlichen Verkiirzung einmiindete, auch die Milz noch verlagert war.
AuBer einem erweiterten Speiserohrenschlitz als Bruchpforte fand sich
noch eine Muskelliicke im Zwerchfell, es fehlte ndmlich der ganze linke
Lendenteil. Die dadurch bedingte VergroBerung des linksseitigen Bock-
daleckschen Loches war durch das Brust- und Bauchfell verschlossen und
von dem Speiserbhrenschlitz durch das vom rechten Schenkel stammende,
zur linken Seite hiniiberkreuzende Muskelbiindel getrennt. Dieser Bruch
war auflerdem noch vereinigt mit einer Gefiflmiffbildung am Herzen,
mit einer Spina bifida und einer Meningocele, wies somit verschiedene
MiBbildungen gleichzeitig auf, wie sie hiufig bei angeborenen Zwerchfell-
brichen gefunden werden.

In welchem auffilligen Gegensatz zu diesen sicherlich angeborenen
Formen stehen aber diejenigen Zwerchfellbriiche des Speiserchren-
schlitzes, die, wie der von mir beschriebene Fall, nur als einzige Ab-
weichung von dem Regelfall eine Fehllage des Magens zeigen, wenn
auch das Fehlen eines Befundes iiber andere MiBbildungen kein Beweis
fir ein Entstehen auBerhalb des Mutterleibes ist.

Doch ist nicht der Abgang und der Verlauf der GefiBe das beste
Erkennungszeichen dafiir, ob wir es mit einem in frither Keimlingszeit
entstandenen oder erst nach der Geburt erworbenen Bruch zu tun
haben ?

In unserem Falle fanden wir ja die Gefifle fast durchaus so wie im
Regelfall abgehen, um erst auf den sehr langen Weg hinauf durch die
Bruchpforte an den Magen zu gelangen. Sofern man eine gewisse Zweck-
und Zielstrebigkeit im ganzen Entwicklungsgeschehen nicht leugnen will,
kann man wohl nicht annehmen, daB Gefifle mit ihrer ausgesprochenen
Verdnderungsfahigkeit diesen Umweg machen, durch eine doch immerhin
ziemlich enge Offnung an ihr Bestimmungsorgan zu gelangen; finden
wir doch sonst auch fast immer angeborene Verlagerungen anderer Organe
vergesellschaftet mit auffilligster Regelwidrigheit der GefédfBversorgung!

Wenn eine Wachstumshemmung der Speiseréhre im Sinne Z'onndorfs
als Ursache fir das Entstehen unseres Bruches anzusehen wire, so
miifite, da diese ungefihr in der 2. oder 3. Keimlingswoche stattgefunden
haben miilite (denn in dieser Zeit macht die Speiseréhre nach den Angaben
Bromans einen Zeitabschnitt starken Léngenwachstums durch), eine auf-
fallige regelwidrige Gefiafversorgung des Magens aus dieser Hemmungs-
bildung die Folge sein, da ja auch die ortliche Verlagerung eine ziemlich

Virchows Archiv. Bd. 289, 31b
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groBe ist. Doch davon finden wir, wie bereits hervorgehoben wurde,
in unserem Falle nicht das Geringste. Leider finden wir aber auch bei
den Beschreibern ahnlicher Briiche (T'onndorf, Stenzel u.a.) keine An-
gaben iiber den genauen GefdlBiverlauf, der wohl gar nicht dargestellt
wurde.

Aus diesen und noch anderen Griinden dirfte somit eine Annahme
entwicklungsgeschichtlicher Hemmungsbildung wenigstens auf unseren
Fall keine Anwendung finden, mégen sie vielleicht fiir die vorher kurz
erwihnten Fille noch so zutreffend sein. (Ich denke dabei z. B. an -den
Fall Stenzels.)

Eine ahnliche Schlufifolgerung aus dem Gefalverlauf tat bereits
Grofer fiir die ,,paracesophagealen Briiche Eppingers”. Er sieht dieBildung
der Bruchpforte fiir das erste an, durch die sich dann in einer Zeit nach
der Geburt die Eingeweideteile verlagern; er erbrachte fir die obige
Bruchform den Beweis, indem er in seinem Falle die GefiBe auffiillte
und ihren Abgang aus der Aorta usw. an einer dem Regelfall ent-
sprechenden Stelle fand. Grofer folgerte sehr richtig, dafl sich die Gefas-
entwicklung in ungestoérter Weise im Bauchraum vollzogen haben miisse,
»da sonst sich sicherlich andere GefaBverbindungen gebildet hétten‘
(Liepmann), ,,was bei einem so frithen Zeitpunkt der Entwicklung,
auf den wir das Entstehen eines Zwerchfellbruches zuriickfithren miissen,
anzunehmen wire (Hngel).

Auch die bei den angeborenen linksseitigen Briichen des Zwerchfells
héufig vorhandene Verdringung des Herzens auf die rechie Seite fehlt
in unserem Falle.

Die durch die — wenn auch nur voriibergehenden — Magenfillungen
bedingte Raumbeengung verursachte die beschriebene Zusammen-
pressung des linken Lungenunterlappens. Dafiir waren aber die itbrigen
Lungenteile in einem Zustande der ,,Blihung®, wohl als Zeichen einer
ausgleichenden Mehrbelastung dieser Lungenteile. Ob dieser Zustand,
der ja als ein iber lange Jahre bestehender anzusehen ist, als reines
vikariierendes oder aber als ein zum Teil wenigstens durch das Alter
bedingtes Emphysem aufzufassen ist, lift sich mit Sicherheit wohl nicht
mehr entscheiden.

Die Brustorgane befanden sich jedenfalls in einem Zustande aus-
gesprochener Anpassung, eine Schiddigung ihrer Téatigkeit kann wohl
auch deshalb nicht stattgefunden haben, da ja der Trager des Bruches
ein sehr hohes Alter erreichte.

DafBl sich der Vorgang somit iiberaus allmihlich abgespielt haben
wird, ist wohl auch darin zu sehen, daB in der Umgebung nicht die
geringsten Zeichen ungewdéhulicher Beanspruchung des Gekréses zu finden
sind (Schumacher). Die Gekroseverhiltnisse zeigten tiberhaupt nichts
Besonderes, sie lieBen sich trotz der Fehllage des Magens miihelos auf
die dem Regelfall entsprechenden Verhéltnisse zuriickfiithren.
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,,Die Aussichten fiir die Erhaltung des Lebens der Betreffenden sind
ja auch um so giinstiger, je langsamer der Bruch entsteht* (Autenrieth,
Popp), und ,,die Entwicklung der wahren Zwerchfellhernien spielt sich oft
schleichend und vom Triger unbemerkt ab‘ (Sauerbmch J; so wird es
auch sicher in unserem Falle gewesen sein !

Die dem Regelfall entsprechende Lagerung der Milz, die sich ja auch
im Mesogastrium posterius entwickelt, macht schon reine angeborene
Entstehung des Bruches unwahrscheinlich, denn sonst miilte sie auch
verlagert sein.

Der Zwilffingerdarm macht auch den Eindruck, als ob er langsam
hinaufgezogen wire, wenigstens in seinem oberen wagerechten und in
seinem absteigenden Teil, wihrend der untere wagerechte Teil die dem
Regelfall entsprechende Lage behielt. Der Zug nach oben schien lediglich
den oberen wagerechten Teil auf Kosten des absteigenden Teiles zu
verlingern imstande gewesen zu sein. Diese allmihliche Entstehung des
jetzt vorhandenen Endzustandes des Geschehens, das sich sicherlich in
frithester Kindeszeit abgespielt haben wird, erklirt uns auch die fiir diesen
Fall wesentliche Eigenart, die Kiirze der Speiser6hre und die nicht zu
einer Lebensbedrohung werdende Tétigkeitsbehinderung der Brust-
organe.

Voraussetzung dafiir ist, dafl wir die regelwidrige Weite des Speise-
réhrenzwerchfellschlitzes — wie bei den paraoesophagealen Briichen —
als bereits vor der Geburt bestanden annehmen kénnen. Diese Weite
machte dann auch nach der Geburt den Speiserchrenschlitz zur Bruch-
pforte, da ja auch eine innige muskulése Verbindung zwischen dem
Zwerchiell und der Speisershre schon im Regelfalle fehlt (Eppinger,
Stedtmiller ). Durch eine solche ,,physiologische Bruchpforte‘ schob sich
dann sicher das Netz, das Aue seiner gleitenden Bewegungsfihigkeit
wegen als Leitband fiir die angehefteten Organe auffaBt, da es leicht
in einen vorhandenen Bruchring hineinschliipfen und den ungefiillten
oder nur teilweise gefiillten Magen mit hinaufziehen kann. DaB ein
stark gefiillter Magen nicht hinaufzusteigen imstande ist, hat schon
Kjollerfeldt mit Recht behauptet. Wir fanden ja ein Lig. gastrocolicum
nur zum Teil ausgebildet, ,,wodurch das Netz vielleicht besser beweglich
wurde, es bleibt dann auch besser liegen und kann nicht, so leicht ent-
schliipfen wie der Magen oder die Darmschlingen mit ihrem wechselnden
Fiillungszustand und ihren Bewegungen. Wichst das Netz nun sogar
an einer kleinen Stelle in der Bruchpforte oder in dem sich ausbildenden
Bruchsack an, so bildet dies einen festen Punkt fiir die weéitere Ver-
lagerung *“ (Wieting, angefiihrt nach Aue).

Durch das allméhliche Hinaufsteigen des Magens und des Netzes,
das sich ja in frilhester Kindeszeit abgespielt haben muB, fehlte nun-
mehr der Speiserchre jede Notwendigkeit, weiterzuwachsen; vielleicht
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ist auch ihre dem Regelfall entsprechende Befestigung im Zwerchfell-
schlitz in einer Zeit nach der Geburt Vorbedingung fiir ihr Léngen-
wachstum. Trotz ihrer wesentlichen Verkiirzung zeigte sie ja in unserem
Falle nicht die geringste Abbiegung oder Abknickung, noch zumal,
wo sich eine Speiserthre auch im Regelfall ,nach dem 20. Lebensjahr
sowohl wirklich als auch verhaltnismafig noch verlangert, indem sie
einerseits eine Altersdehnung erleidet und andererseits bei der Alters-
verkiirzung des Korpers verhiltnismaBig linger wird (Kolster, angefiihrt
nach Broman). DalBl durch eine nachtrigliche Schrumpfung eine gewisse
Verkiirzung zustande kommen kann, ist nicht abzuleugnen, dabei wird
es sich doch wohl nie um so hohe MaBe handeln kénnen. Somit miissen
wir doch ein ungewd6hnliches Verhalten im Speiserchrenlingenwachstum
annehmen, allerdings fiir unseren Fall in einer Zeit nach der Geburt!

Was noch die Weite des Speiserchrenschlitzes anbelangt, so wird
sie wohl in ihrem ersten AusmalB durch die Tatigkeit des in ihm liegenden
PfortnerschlieBmuskels auch bis in das hohe Alter des Betreffenden
erhalten geblieben sein. Der SchlieBmuskel sorgte sicher durch seine
Tatigkeit fir eine ungehinderte Durchgangsfreiheit. Dafiir spricht auch
mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit die gute Fillung der Gefidfle auch
in der Bruchpfortenhéhe und eine gewisse bindegewebige Verdickung des
groBen Netzes in den Teilen, die bei dem verschiedenen Fiillungszustande
des Magens in der Bruchpforte zu liegen pflegten. (Letztere Tatsache
konnte auch noch fir die Annahme des langen Bestehens unseres Bruches
verwertet werden.) '

Besteht nun aber die Weite des Speiserchrenschlitzes vielleicht nur
deshalb, weil dieser Schlitz in seinem muskuliren Aufbau von dem
Regelfalle abweicht ?

Wir fanden in unserem Falle den Speiserdhrenschlitz des Zwerch-
fells von inneren Anteilen sowohl des rechten als auch des linken —
jedoch bedeutend schwicheren — inneren Schenkels der Lendenteile des
Zwerchfells gebildet. Nach den Untersuchungen von Stadimiiller, Stadi-
miiller und Stenzel, Stenzel und Kérner war in der iiberwiegenden Mehr-
zahl der von diesen Untersuchern beschriebenen Fille der Schlitz sogar
nur von dem rechten Schenkel gebildet. Diese Fille miifiten als Regel-
fall und zugleich als ,,primitive Varianten‘ die Félle, bei denen sogar
noch ein Muskelbiindel vom linken Schenkel auf die rechte Seite des
Speiserohrenschlitzes hiniibergeht — wie in unserem Falle — als ,,pro-
gressive Varianten angesehen werden (Korner). Der Bau des Lenden-
teils des Zwerchfells sei ausgezeichnet durch eine auBerordentliche
Mannigfaltigkeit, diese ,,sei nichts weiter als der Ausdruck einer auBer-
gewohnlich grofen Variationsbreite, als deren Extrem ein wohlaus-
gebildetes linkes Biindel auf der rechten Seite des SpeiserShrenschlitzes,
als deren anderes das ginzliche Fehlen sowobl dieser wie auch einer
sonstigen dhnlichen Muskelbildung aufzufassen ist (Stadtmiiller und
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Stenzel). Nach diesem Untersuchungsergebnis 1i8t sich also die Tat-
sache, da das vom linken inneren Schenkel stammende Muskelbiindel
im Vergleich zum rechten sehr schwach ausgebildet ist (ein Standpunkd,
den Eppinger vertrat), fiir die Weite des Speisershrenschlitzes des Zwerch-
fells urséchlich nicht verwerten.

Am SchluB meiner Arbeit erlaube ich mir, meinen hochverehrten
Lehrern, Herrn Geheimrat Prof. Dr. Rudolf Fick fiir die Uberlassung
des Préaparates und Herrn Privatdozent Dr. Rudolf Mair fir die An-
regung zu dieser Arbeit und fiir die freundlichen Ratschlage, die er mir
bei der Priparation hat zuteil werden lassen, meinen aufrichtigsten
Dank auszusprechen. Die photographischen Aufnahmen und die Skizze
verdanke ich der Liebenswiirdigkeit des Oberpriaparators der Anatomischen
Angstalt der Universitdat Berlin, Herrn Seifert.
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