VIIIL.

Systematische Untersuchungen
iiber die Gewichisverhiiltnisse des Zwerchfells.

(Aus dem Pathologischen Institute der Universitit Jena.
Vorstand: Prof. Dr. R. RéBle.)

Von

Dr. Henriette Fromme,
bisheriger Assistentin am Institute.

An einem Muskel kann in zwei entgegengesetzten Richtungen hinsichtlich
seiner Masse eine Abweichung von der Norm, d. h. von einem mittleren Wert, sich
zeigen: er kann hypertrophieren oder atrophieren. Beide Verinderungen kann,
wenn wir von der Pseudohypertrophia adiposa absehen, die Wage zur sicheren An-
schauung bringen.

Bei dem Zwerchfell wird man bei Veridnderungen des knochernen Thorax,
der Lungen sowie der iibrigen luftfilhrenden Wege, die eine Erschwerung der
Atmung nach sich ziehen, im allgemeinen eine Hypertrophie erwarten. Bestehen
Verhiltnisse, unter denen das Zwerchfell iiberhaupt nicht arbeiten kann, so wird
daraus wahrscheinlich eine Abnahme an Muskelmasse resultieren. Findet man
bei der Sektion ein abnorm muskelschwaches Zwerchfell und zugleich Zeichen
chronischer Stauung in den Bauchorganen, so liegt es nahe, die beiden pathologi-
schen Befunde miteinander in Beziehung zu bringen; man wird vermuten diirfen,
daB die unausreichende Tatigkeit des Diaphragma zu der Zirkulationsstorung bei-
getragen oder sie, bei sonst intaktem Zirkulationsapparat, allein verschuldet hat.

So lassen sich rein theoretisch aus den Gewichtsverhéltnissen des Zwerchfells
Schliisse ziehen auf seine physiologische Aufgabe iiberhaupt und auf seine Funk-
tionstiichtigkeit im besonderen Fall.

Es soll Aufgabe dieser Arbeit sein, das Resultat der Wigung von 155 Zwerch-
fellen, die von einem Sektionsmaterial stammen, das sich aus alten und jungen,
gesunden und kranken Individuen zusammensetzt, mitzuteilen und zu versuchen,
mit Hilfe sonstiger Sektionshefunde etwaige Abweichungen von der Norm zu
deuten,

Soviel ich weiB, wurde das Zwerchfell bislang noch nicht einer systematischen
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Wigung unterzogen, wie z. B. der Herzmuskel, dessen Gewichtsverhiltnisse seit
langer Zeit Gegenstand vielfacher Untersuchungen gewesen sind. In der groBen
Arbeit Theiles°, die sich mit den Gewichtsbestimmungen aller quergestreiften
Muskeln des menschlichen Korpers beschiftigt, sind natiirlich auch die Atem-
muskeln gewogen worden. Ein niheres Eingehen auf die gefundenen Verhiltnisse
eines Einzelmuskels, wie z. B. des Zwerchfells, hiitte aber nicht in den Rahmen
der Arbeit gepaBt. An den Tabellen Theiles fallt es sehr auf, daf das Gewicht
des Zwerchfells auerordentlich schwankend ist. Hingegen macht Theile darauf
aufmerksam, dafl von allen Muskelgruppen des mengchlichen Korpers in der Gruppe
der Thoracici, die sémtliche der Brustatmung dienenden Muskeln fassen, die ge-
ringsten Schwankungen vorkommen.

Es liegt nahe, in den geringen Gewichtsschwankungen dieser Muskeln einen
Beweis fiir ihre ohe funktionelle Wichtigkeit zu sehen. Theile bezeichnet sie
denn auch als ,,das unerléaBliche Substrat fiir die Fortdauer des Lebens.

Da die wichtige zirkulationsfordernde T#tigkeit des Zwerchfells erst seit De-
zennien bekannt ist — die Beziehungen zwischen Atmung und Zirkulation.sind
auch jetzt noch nicht ganz geklart —, hat man, wie aus den Lehrbiichern der Physio-
logie hervorzugehen scheint, das Zwerchfell nur als eine relativ untergeordnete
Hilfskraft der Rippenheber betrachtet. KEppinger? dagegen stellt solche
Theorien, die die Bedeutung der kostalen Atemmuskeln iiberschitzen, als un-
wahrscheinlich hin und weist dem Zwerchfell eine sehr wichtige Rolle zu.

Vielleicht erklirt es sich aus der hohen Bedeutung, die man immer den Kostal-
muskeln fiir die Atmung beilegte, daB keine eingehenden Priifungen des Zwerchfells
in Hinsicht auf sein Gewicht angestellt wurden. Damit soll nicht gesagt sein, da8
man dem Zwerchfell iiberhaupt kein Interesse zugewandt hitte. Um nur einen
kleinen historischen Hinweis zu geben, erwéhne ich, daB ganz kiirzlich im Archiv
fiir Anatomie und Physiologie Holl 3 einen Aufsatz iiber die Anatomie und Physio-
logie des Zwerchfells wiedergegeben hat, der Leonardo da Vinei zum Verfasser
hat. Neben falschen anatomischen Vorstellungen hat Leonardo da Vinei eine
durchaus richtige Auffassung von der Aufgabe des Zwerchfells als Atemmuskel
und von dem Ablauf der Atembewegung. Die Tatsache, dal normalerweise bei
der Zusammenziehung des Diaphragma keine Verengerung der unteren Thorax-
apertur erfolgt, erklirt er ganz richtig damit, daB gleichzeitig mit dem Zwerchiell
die Rippenheber sich kontrahieren und dadurch das Zwerchfell nach auBen ziehen.

Die in &lterer und neuerer Zeit geiibten Forschungsmethoden fiir das Zwerchfell
waren vielfach rein experimenteller Art, so hat man z. B. anch das Tierexperiment
verwandt. Wie alle Tierversuche, sind auch diese nur mit Vorsicht in der mensch-
lichen Pathologie verwertbar.

Wenn man bei Tieren (die eine vorwiegend diaphragmale Atmung haben sollen)
eine doppelte Phrenikusdurchschneidung vornimmt, stellt sich wohl eine Erschwe-
rung der Atmung ein, aber eine eigentliche Lebensgefahr fiir das Versuchstier
besteht nicht, sofern nur der Brustkorb geniigend stark und die Kostalmuskeln



119

geniigend kraftig sind. Nun ist zu bedenken, daB die Nervi phrenici der Tiere
durchaus nicht gleichwertig sind mit dem N. phrenicus des Menschen, Je mehr
man namlich in der Tierreihe zuriickgeht, desto mehr kommt -Asten, die aus den
7.—12. Interkostalnerven stammen, eine motorische Bedeutung fiir das Zwerchfell
zu. Beim Menschen spielen diese Nerven eine ganz untergeordnete Rolle; von
manchen Autoren wird ihre Beteiligung an der motorischen Versorgung des Zwerch-
fells iiberhaupt in Abrede gestellt. Eisler! behauptet, daB sie nur zu der Pleura
und den Blutgefifen ziehen.

Daf} die Aufgabe des Zwerchfells beim Menschen eine weit umfassendere ist
als beim VierfiiBler und es deshalb hoherwertig, zum mindesten anderswertig an-
gelegt sein muB, wird durch den Versuch Hills ? klar. Bei Tieren mit horizontal
gerichteter Langsachse des Korpers sind geringere Krifte nitig, um den vendsen
Blutstrom aus dem Abdomen nach dem Herzen zu leiten. Hill brachte Kaninchen
fiir Iingere Zeit in eine aufrechte Stellung. Die Folge war, dafl der Blutdruck sank,
das Herz sich nicht geniigend fiillte, und das Tier an einer arteriellen Anédmie zu-
grunde ging. DaB dieser letale Ausgang seinen Grund hatte in dem zu geringen
abdominalen Druck, lie§ sich dadurch zeigen, dafl durch starke Kompression des
Bauches der Blutdruck fast zur Norm anstieg und das Herz sich regelrecht fiillte.

Wenn beim Menschen, dessen vendser Blutstrom fast dauernd in einer der
Schwerkraft entgegengesetzten Richtung flieBen muf, keine Behinderung auftritt,
so liegt das daran, daB bei ihm Vorrichtungen geschaffen sind, die einer Storung
in zweckmaBiger Weise entgegenarbeiten. Man weil jetzt, daB dem Zwerchfell
dabei die Hauptwirkung zufallt.

Die besten Resultate fiir Erforschung der Rolle, die das Zwerchfell im mensch-
lichen Organismus spielt, hat die Beobachtung am gesunden und kranken Menschen
gegeben. Es standen dabei die klinischen Methoden zur Verfiigung, wie Inspektion,
Perkussion, Palpation. Dann konnte man durch Reizung des motorischen Nerven
und durch Beobachtung der Bewegungen, die sein Erfolgsorgan ausfithrte, wichtige
Schliisse ziehen, und schlieBlich erweiterte das Rontgenverfahren unsere Kennt-
nisse iiber das Zwerchfell in der bedeutsamsten Weise.

Viele Krankheiten der Brustorgane und des kndchernen Thorax oder auch
abnorme Fiillung des Bauches oder Herabsetzung des intraabdominellen Druckes
werden Verhaltnisse schaffen, die in dem einen oder andern Sinn den Stand des
Zwerchfells, seine Statik und damit auch seine Dynamik beeinflussen. Ferner sind
Zwerchfellihmungen zentralen oder peripherischen Ursprungs nicht so selten.
Man hat vielfach gesehen, daB selbst bei doppelseitiger Lahmung Atembeschwerden.
sich unter Umsténden nur bei groBeren kérperlichen Anstrengungen zeigen. Daraus
darf man natiirlich nicht den SchiuB ziehen, daf das Zwerchfell als Atemmuskel
eine durchaus untergeordnete Rolle spielt. Abgesehen davon, dal es noch nicht
ganz sicher ist, ob die letzten Interkostalnerven nicht auch an der miotorischen
Versorgung beteiligt sind, nimmt man, wie Eppinger hervorhebt, an, daf die Be-
wegungslahmung noch nicht den Tonus des Muskels aufhebt.

9*
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Nach dem heutigen Stand der Wissenschaft sehen wir die lebenswichtige Be-
deutung des Zwerchfells darin, daB es

1. eine Scheidewand zwischen Bauch- und Brusthohle bildet,

2. neben den Interkostalmuskeln die Ventilation der Lunge besorgt und

3. die Zirkulation des Blutes im Abdomen regulieren hilft.

Um das Bauchfell als Atemmuskel zn wiirdigen, skizziere ich den Mechanismus
der Atmung, der bekanntlich darin besteht, da$ infolge einer automatischen Er-
regung des Atemzentrums eine abwechselnde Erweiterung und Verengerung der
Brusthohle in allen Richtungen erfolgt. Die Erweiterung geschieht aktiv durch
Muskelkontraktion, die Verengerung unter normalen Verhiltnissen passiv dadurch,
daf der Brustkorb durch die Schwerkraft und durch die Elastizitit der bei der In-
spiration nach auBen verbogenen Rippenknorpel herabgezogen wird.

Die Erweiterung des Brustkorbes in querer Richtung erfolgt durch Hebung
der Rippen und Drehung derselben um ihre Léngsachse nach auBen. Bei ruhiger
Inspiration, die ich bei dieser Beschreibung im Auge habe, sind hierbei fast aus-
schlieBlich die Mm. intercost. ext. beteiligt. In longitudinaler Richtung wird der
Brustkorb durch Kontraktion des Zwerchfells erweitert. Da eine Muskelkontraktion
darin besteht, daB Ansatz- und Ursprungsstelle des Muskels sich einander zu
nihern suchen, so miifiten bei der Zusammenziehung des Zwerchfells die unteren
Rippen sich der Mittellinie der Brusthohle nihern. Daraus wiirde eine Einziehung
der unteren Thoraxoffnung resultieren und die durch das Tiefertreten des Zwerch-
fells erreichte Erweiterung des Brustkorbs in longitudinaler Richtung wieder
illusorisch werden. In Wirklichkeit erfolgt unter normalen Verhéltnissen aber keine
Verengung des unteren Brustraumes, weil zwei Krifte nicht nur korrigieren, son-
dern sogar iiberkorrigierend wirken. Das sind die kostale Inspirationsbewegung
mit ihrer Hebung und AuBenrotation der Rippen und ferner, wohl in erster Linie,
der erhthte intraabdominale Druck. Man stellt sich vor, daB die Bauchorgane, in-
folge des erhohten Druckes am Ausweichen gehindert, mit ihrer Wolbung einem
weiteren Niedertreten des Zwerchfells sich éntgegenstellen; besonders kommt dabei
die Leber in Betracht. Durch diesen Widerstand wird der Zugrichtung der Muskel-
fasern des Zwerchfells jetzt eine seitliche Richtung gegeben statt einer nur
nach unten hin ziehenden. Die Folge ist ein seitliches Ausweichen der unteren
Rippen.

Die experimentellen Versuche von Duchenne erhirten diese theoretischen
Uberlegungen. Er reizte bei Tieren den Phrenikus bei geschlossener Bauchhohle
mit-dem Erfolg, daB die unteren Rippen seitlich auswichen; bei ersffneter Bauch-
hohle und damit fehlendem intraabdominellen Druck erfolgte dagegen eine in-
spiratorische Einziehung der unteren Thoraxapertur.

Dank dem Rontgenverfahren hat man jetzt genaue Kenntnis iiber den Ablauf
der inspiratorischen Bewegung des Zwerchfells. Im erschlafften exspiratorischen
Zustande bildet das Zwerchfell einen Kegelstumpf, dessen Kkleine Schnittfliche das
nahezu horizontal gestellte Centrum tendineum bildet, wahrend der Kegelmantel
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dargestellt wird durch die muskuléren Teile, die der Thoraxinnenwand anliegen.
DaB das Zwerchfell auch im erschlafften Zustande gespannt erscheint, liegt daran,
daB es durch den negativen Druck im Thorax kranialwirts gezogen wird.

Das Centrum tendineum ist mit dem Perikard fest verwachsen, und da dieses
mitsamt den iibrigen Organen des Mediastinums an der oberen Thoraxapertur
sozusagen aufgehéngt ist, ist zwar seine Exkursionsfihigkeit beschrankt, aber nicht
aufgehoben. Man hat bei seitlicher Rontgendurchleuchtung gesehen, daf bei jeder
Inspiration das Centrum tendineum und damit die Vorhofe einschlieflich der
Vena cava inferior, sich senken. Diese Feststellung ist wichtig fiir eine Wiirdigung
der Zwerchfellstatigkeit als zirkulationsforderndes Moment. - In der Hauptsache
aber sind es die fleischigen Teile des Muskels, die sich bei der Inspiration kontra-
hieren und sich dadurch von der Thoraxinnenwand entfernen. Der Sinus phrenico-
costalis, der im Exspirationszustande den ganzen unteren Thoraxumfang als ein
schmaler, keilformiger Raum umlauft, wird dadurch breit, und der Winkel, den
Zwerchfell und Brustwand miteinander bilden, nihert sich einem rechten Winkel.
In diesen Komplementirraum tritt der untere Abschnitt der Lunge, die sich infolge
des erhthten negativen Drucks in der Pleurahohle dehnen und vergroBern konnte.

Es ist wohl zu beachten, daB selbst bei rein abdominaler Atmung die VergroQe-
rung der Lunge nicht nur in ihrem unteren Abschnitt erfolgt, sondern sich auch auf
ihre oberen Partien. erstreckt, wenn schon die Form des Thorax in seinen oberen
Teilen nicht gedndert wird. Man hat diese Tatsache beobachtet, indem man
direkt oberhalb der Insertionsstelle des Zwerchfells an den Rippen einen Inter-
kostalraum freipriparierte und nur die durchsichtige Pleura costalis stehen lieB.
Durch dieses Pleurafenster konnte man die pigmentierte Oberfliche der Lunge vor-
beigleiten sehen. Durch Anlegung gleicher Pleurafenster in hoheren Interkostal-
riumen iiberzeugte man sich, daf auch die oberen Teile der Lunge sich gleichzeitig
mit der Bewegung des Zwerchiells ausdehnten.

Wihrend nun Eppinger 2 bei diesen Versuchen gefunden hat, daB die Ver-
schiebung in den oberen Lungenteilen gering ist, kommt Orsés ® durch mechanisch-
theoretische Erwaigungen zu der Uberzeugung, daB gerade die Dehnung der Alveolen
an der Spitze am stirksten ist bei der Zwerchfellatmung. Nach seinem Dafiirhalten
ist die Zwerchfellatmung fiir die Liiftung der Lungenspitze also hochbedeutsam.

Man hat von jeher einen thorakalen und einen abdominalen Typus der Atmung
unterschieden. Das Weib soll thorakal atmen, der Mann abdominal. Jetzt" ist
diese Auffassung im allgemeinen dahin abgeéndert, daB beim Manne weder der
rein abdominale noch beim Weibe der rein thorakale Typus vorkommt; wenngleich
dieser allerdings iiberwiegt. Man hat in diesem Uberwiegen der thorakalen Atmung
einen phylogenetisch erworbenen sekundiren Geschlechtscharakter sehen wollen,
der hervorgerufen wurde durch die bei der Graviditit erschwerte Bauchatmung.
Zu dieser Erklirung paBt nicht, daB z. B. Indianerweiber eine ausgesprochene
Zwerchfellatmung haben; deshalb geben andere Autoren als Grund fiir die Brust-
atmung eine unzweckmiBige Kleidung an. Beim Manne ist nach allgemein herr-
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schender Ansicht der abdominale Typus vorherrschend. Mosso beobachtete
allerdings, da8 der schlafende Mann sich der Brustatmung bedient.

In den Lehrbiichern der Physiologie findet man allgemein die Anschauung,
daB die wirksamste Erweiterung des Thorax durch die Rippenheber erfolgt. Auch
beim Mann soll die Tétigkeit der Brustmuskeln von weit griferer Bedeutung fiir
die Atmung sein als die Kontraktion des Zwerchfells. Nach Hultkranz und
Landois kommen zwei Drittel der eingeatmeten Luft auf die Wirkung der Brust-
muskeln, nur ein Drittel auf die des Zwerchfells. Andere Forscher erkennen dem
Zwerchfell gar keine aktive Beteiligung an der Atmung zu.

Nach den Dondersschen Berechnungen geniigt eine geringe Hebung der
Rippen allein, um das Volumen des Thoraxinnern um 500 ccm zu vergréBern.
500 cem entsprechen aber genau dem Betrag der sogenannten Respirationsluft,
d. h. der bei einem ruhigen Atemzuge ein- bzw. ausgeatmeten Luftmenge. Aus
dieser Berechnung zog man nun vielfach den SchluB, da8 die Senkung des Zwerch-
fells bei der Atmung fiir die Erweiterung nur insofern in Betracht komme, als
durch die Spannung des Zwerchfells seiner Aspiration in die Brusthohle hinein
entgegengewirkt werde.

Im allgemeinen wird ein mittlerer Standpunkt in diesen Fragen eingenommen:
beide Atmungstypen kommen nebeneinander vor.

VerhaltnismaBig neu ist die Erkenntnis, daB das Zwerchiell als einer der wich-
tigsten Faktoren zur Unterstiitzung der Zirkulation anzusehen sel. Wohl hatte
man sich klar gemacht, daB bei den groBen Widerstinden, die das GeféaBsystem
dem strémenden Blute entgegenstellt, die Triebkraft des linken Ventrikels nicht
ausreichend sei, und daf akzessorische Mechanismen bei der Fiillung des Herzens
eine Rolle spielen miissen. Im Lehrbuch der Physiologie von Tigerstedt von
1911 finde ich als derartigen Mechanismus nur die in der Brusthohle stattfindende
Saugung angegeben. Diese kommt fiir die Venen der oberen Korperhalfte wohl
ausschlieBlich in Betracht, nicht so fiir die der unteren.

Man weiff dank den Untersucﬁungen Hasses jetzt, dal das Zwerchfell nicht
nur indirekt fordernd auf den Kreislauf wirkt durch VergriBerung des intra-
thorakalen negativen Druckes beim inspiratorischen Niedertreten, sondern daf es
aktiv teilnimmt an der Austreibung vor allem des Leberblutes.

Durch klinische Beobachtung ist 1angst bekannt, daf z. B. die Halsvenen beim
Husten, der eine krampthafte Exspiration darstellt, anschwellen. Trendelenburg
macht daranf aufmerksars, daB bei einer tiefen Inspiration die Varizen der Beine
vermehrte Fiillung zeigen. '

Demnach wird der vendse Blutlauf in der oberen und unteren Korperhélfte
im entgegengesetzten Sinne durch die Atmung beeinfluft. Tedderhose® be-
stitigte diese Ansicht durch seine Beobachtungen, und Mosso demonstrierte den
Zusammenhang von Zirkulation und Atmung durch folgenden Versuch: Eine
Person wurde horizontal auf ein equilibriertes, balancierendes Brett gelagert. Es
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fand sich nun, daB bei jeder Inspiration das FuBende sich senkte, bei der Exspira-
tion dagegen das Kopfende. Auf Grund dieser Versuche kam Mosso zu der Auf-
fassung, daB jede Inspiration eine Volumenabnahme der oberen Extremitéiten
bewirkt, weil das vendse Blut leichter nach der Brusthohle abflielt; dagegen hindert
der wihrend der Inspiration erhthte intraabdominelle Druck den RiickfluBl aus den

- Venen der unteren Korperhélften nach dem Herzen. Folglich miissen die unteren
Extremititen eine Volumenzunahme -erfahren. Von Wichtigkeit ist dabei die
Beobachtung, da$ bei rein diaphragmaler Atmung die Volumenzunahme der Beine
sehr groB war, die der Hande nur gering.

Es ist demnach das Zwerchfell, durch dessen Niedertreten die Stauung in den
Venen der unteren Korperhalfte erhoht wird. Uber das ,,Wie“ des Vorganges
geben die anatomischen Untersuchungen Hasses Aufkldrung. Da aus der Kenntnis
der anatomischen Verhaltnisse das Verstindnis fiir den Einflul der Atmung auf
den vendsen Blutstrom sich ohne weiteres ergibt, fiihre ich die wichtigsten Punkte
der Hasseschen Untersuchung an:

Die Vena cava inf. verlduft in einer dorsalen Furche des rechten Leberlappens.

Sie ist mit dem Foramen pro vena cava fest verwachsen, so daB sie dessen Form-
verdnderungen alle mitmachen muf. Sie erweitert sich von der Einmiindungsstelle
der Lebervenen an bis zum Eintritt in den rechten Vorhof zu einem Bulbus venae
cavae.

Die Venae hepaticae miinden erst oberhalb des Zwerchfells in die Vena cava.

Ferner ist zu beachten, dal die Pfortader kurz vor ihrer Einmiindung in die
Leber zwischen Pankreas nach unten und Leberpforte nach oben gewissermaBen
eingeklemmt wird.

Hasse schildert den Vorgang nun folgendermafBen: Bei der Atmung mittels
der Brustmuskeln hebt sich der Brustkorb, und die vordere Bauchdecke wird ein-
gezogen. Die Erweiterung des Thorax hat Hebung und Erweiterung der Lunge
und gleichzeitig eine solche des Perikards zur Folge. Dadurch kommt eine An-
saugung des vendsen Blutes aus dem iiber dem Zwerchfell gelegenen Korperteil
zustande. Da der Bulbus venae cavae ebenfalls itber dem Zwerchfell liegt, nimmt
auch er teil an der Erweiterung und erleichtert so den Lebervenen den Abfluf in
die untere Hohlvene. Selbst bei rein thorakaler Atmung erfolgt eine geringe Ab-
flachung des Zwerchfells. Es resultiert daraus eine Erweiterung des Foramen
quadrilaterum und damit ein besserer Abfluf aus dem oberen Abschnitt der Cava
inf. Die Ansaugung der Lebervenen wird noch unterstiitzt durch die Pressung,
die die Leber und die untere Hohlvene in ihrem hypophrenischen Abschnitt erfshrt.
Diese Pressung setzt sich fort auf die Pfortader, die unter dem Druck der eingezoge-
nen Bauchwand zwischen Leber und Pankreas eingeklemmt wird. Dadurch muf}
auch Riickstanung im Pfortadergebiet erfolgen.

Bei der reinen Zwerchfellatmung wird das Zwerchfell nicht nur gespannt,
sondern es tritt auch tiefer. Die Leber wird deshalb stark gepret; denn von unten
her erfahrt sie durch den vermehrten intraabdominellen Druck eine feste Unter-
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stiitzung. Nach oben bietet ihr das gespannte Zwerchfell einen unnachgiebigen
Widerstand. Das Blut der Leber steht daher unter allseitigem Druck und muf
zum Ausweichen den einzig moglichen Weg nach oben nehmen in die erweiterten
Lebervenen. Der Abflufl ist um so leichter. als durch das tiefe Niedertreten des
Zwerchfells auch das Foramen quadrilaterum stirker noch als bei der Brustatmung
erweitert wurde, und ebenfalls der untere Perikardialraum.

Dem vermehrten Abflu des Leberblutes entspricht eine groBere Stauung im
Pfortadergebiet, denn die Vena portae wird natiirlich durch den tiefen Deszensus
stitker gedriickt. Auch die Stauung im Gebiet der Vena cava ist grofer, denn der
untere Teil der Hohlader wird durch die Zwerchfellschenkel zusammengepreft, und
auBerdem lastet noch der erhohte intraabdominale Druck auf ihm. Bei der ge-
mischten Atmung kombinieren sich die beschriebenen Vorginge.

Der Effekt der Zwerchfelltatigkeit setzt sich also zusammen aus einem stati-
schen und einem dynamischen Moment. Beide sind unléslich miteinander ver-
kniipft. Fiir die Respiration ist vielleicht die Statik wichtiger, fiir die Unterhaltung
der Leberzirkulation kommt dagegen fast ausschlieBlich die Dynamik in Betracht.
Fiir ein giinstiges Zusammenwirken béider Effekte, aber besonders fiir den dy-
namischen, ist reichliche Muskelsubstanz Vorbedingung, denn je mehr Muskel-
masse, desto mehr funktionierende Substanz.

Aus theoretischen Erwigungen kommt man zu der Annahme, da die rechte
Halfte des Zwerchfells, die die grofere Arbeitsleistung hat, auch mehr Muskelmasse
haben muB. Daf die Kontraktionsmoglichkeit rechts groBer ist als links, sieht man
am Rontgenschirm. Wiahrend bei der Exspiration die rechte Zwerchfellkuppe in
der Regel um einen Interkostalraum hoher steht als die linke, stellen sich beide
wihrend der Inspiration anndhernd horizontal.

Durch Wigung, die allerdings nur in einer kleinen Zahl von Fillen durchge-
fiithrt wurde, fand ich tatséichlich, daB die rechte Zwerchfellhalfte schwerer ist als
die linke.

Ich komme nun zu der eigentlichen Aufgabe dieser Arbeit, ndmlich mitzu-
teilen, was ich durch Wigung iiber die Muskelmasse des Zwerchfells feststellen
konnte.

Das mir zur Verfiigung stehende Sektionsmaterial setzte sich ans Individuen der verschieden-
sten Altersklassen zusammen. DaB- ziemlich viele jugendliche, kuiftige Méinner, vorwiegend
Soldaten, zur Sektion kamen, war insofern giinstig, als es mir dadurch moglich wurde, einen Miftel-
wert zu berechnen, den ich als Vergleichsgrundlage benutze. Durch die in Jena im September v. J.
herrschende Typhusepidemie bekam ich, was selten ist, verhiltnisméBig viele Leichen von Per-
sonen beiderlei Geschlechts der Pubertiitszeit; ebenso erwachsene junge Weiber.

Die Priparationstechnik war einfach. Nach Ertffnung der Bauchhihle wurde der Zwerchfell-
stand bestimmt und dann der vordere Abschnitt des Zwerchfells durch einen Schnitt scharf am
Knochen entlang vom Sternum und von den Rippenknorpeln losgelost. Nach Herausnahme aller
Eingeweide hing das Zwerchfell als schlaffe Membran zwischen Bauch--und Brusthohle. Nachdem
ich die Zwerchfellschenkel priipariert hatte, trennte ich den peritondalen Uberzug aut der abdomi-
nalen Seite und die Pleura anf der kostalen an ihrem Ubergang auf das Zwerchfell ein Stiick weit
ab und konnte mir nun durch ein leichtes Spannen des Zwerchfells seine fleischigen Ansatzzacken
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an den Rippen gut sichtbar machen. Alle anhaftenden fremden Teile wurden von dem heraus-
genommenen Zwerghfell sorgfiltig abpriipariert, so daB nur die Muskulatur und das Centrum
tendineum gewogen wurden.

Ich schicke voraus, daf sich bei der Sichtung des Materials und Unterbringung in einzelne
Rubriken herausstellte, daf die Zahl der Zwerchfelle nicht groB genug war, um die gefundenen
Werte mit voller Sicherheit aus dem Bereich des Zufallsbefundes herauszuheben. Um' durch-
gehende gesetzmiBige Beziehungen zu finden, hitte ich iiber eine noch groBere Reihe von Einzel-
beobachitungen verfiigen miissen. So muB ich mich darauf beschrinken, nur eine Anregung
zu geben.

Es ergab sich beim Durchsehen des Materials, da8 die Arbeit in der Haupt-
sache auf die Beantwortung der Frage hinauslaufen wiirde, ob das Zwerchfell
atrophisch oder hypertrophisch ist, und inwieweit die Masse des Zwerchfells von
Alter, Gesechlecht und Krankheit abhingig ist.

Zuerst war es erforderlich, ein Normalzwerchfell mit einem mittleren Ge-
wichtswert zu gewinnen, durch dessen Vergleich ich andere Zwerchfelle als abnorm
schwer oder abnorm leicht erkennen konnte. Ich habe aus dem vorhandenen Ma-
terial eine Anzahl von Ménnern und Frauen herausgesucht, die man wohl, was
Alter, Statur, Verhalten von Muskeln und Organen als Vertreter éines mittleren
Menschen ansprechen konnte. Ich wihlte Manner von iiber 20 bis gegen 50 Jahre
und Weiber vom 20. bis 40. Jahre. In dieser Zeit ist die Kérperentwicklung voll-
endet und bleibt anndhernd konstant. Spiter machen sich bei Frauen klimak-
terische Verdnderungen bemerkbar, und auch bei Ménnern zeigen sich allerhand
prisenile Erscheinungen.

Nichst dem Alter ist das Korpergewicht zu beriicksichtigen; es soll weder ein
groeres Ubergewicht noch ein nennenswertes Untergewicht bestehen. Einen An-
haltspunkt fiir Bestimmung des normalen Gewichts gibt die Oedersche Formel:

Lange in em — 100 = Gewicht in Kilogramm.

Die Formel hat absolute Giiltigkeit natiirlich nur fiir proportionierte Individuen,
1aBt sich aber auch ohne zu groBe Fehler fiir den Durchschnittsmenschen an-
wenden. Natiirlich ist darauf zu achten, daB ein fiir die GroBe ganz passendes Ge-
wicht nicht vorgetiuscht wird etwa durch iibermiBige Fettleibigkeit, durch aus-
gedehnte Odeme oder durch Hydrops der serdsen Hohlen usw. Diesen Fehler 148t
die Inspektion leicht vermeiden. Bei einigen Individuen, die ich in der Tabelle
der Normalmenschen untergebracht habe, wird man ein Untergewicht finden. Das
liegt daran, daB bei diesen Leichen das Fettpolster stark reduziert war, wihrend
die Muskulatur noch kréftig war und anscheinend noch nicht an der Abmagerung
tellgenommen hatte. Auf kraftig entwickelte Muskulatur legte ich bei den Leichen,
die mir den Gewichtswert fiir ein Normalzwerchfell liefern sollten, den Hanptwert.
Das wertvollste Material boten Manner, die durch Ungliicksfall ganz plotalich
gestorben waren. Leute mit chronischen Krankheiten in diese Rubrik aufzu-
nehmen, habe ich vermieden; ebenfalls solche, die sonst durchaus hineingepaBt
hétten, bei denen aber eine Arbeitshypertrophie des Herzens vorlag. Diese sind
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in einer besonderen Tabelle untergebracht. Bei Innehalten dieser Vorbedingungen
erhielt ich nicht etwa ein Durchschnittsgewicht einer Anzahl beliebiger Flle,
sondern einen mittleren Gewichtswert des Zwerchfells von Reprisentanten des
gereiften jugendlichen Alters. Individuen, die den gestellten Anforderungen ge-
niigten, fanden sich leider doch nicht mehr als die in den beifolgenden Tabellen
angefithrten 14 Minner und 11 Frauen. '

Zu der Tabelle sind noch einige Erklirungen notig:

S.-N. = Sektionsnumier.

A.u, G, = Alter und Geschlecht.

K.-L. = Korperlinge in Zentimetern.

K.-G. = Korpergewicht in Kilogramm.,

H.-G. = Herzgewicht in Gramm,

Z.-G. = abs. Zwerchfellgewicht in Gramm.

Z.:K. = Verhiltnis des Zwerchfellgewichts zum Korpergewicht in Prozenten angegeben.

Z.:M. = Verhiltnis des Zwerchfellgewichts zum Gewicht der Gesamtmuskulatur in Pro-

zenten angegeben.
Z.:H. = Verhiltnis des Zwerchfellgewichts zum Herzgewicht.
Tabelle 1.
Minner im Alter der Reife.
$-Nr.| A w6 | K-L | K-6. | H-G. | Z-G. Z/K Z/M Z.:H.

331 | 23j. M. 153 55 280 198 0,36 1 1:14
332 | 22i. M. 1562 50 288 222 0,44 1,23 1:13
341 | 34§ M. 169 60 350 244 0,4 1,03 1:1,43
370 | 47 M. 165 62 316 210 0,34 0,94 1:1,5
266 | 20j. M. 174 65 . 260 262 0,4 1,12 1:1
275 | 22§ M. 180 - 77 320 268 0,35 0,97 1:1,2
296 | 19j. M. 160 59 290 250 0,42 1,17 1:1,16
299 | 27j. M. 158 60 306 276 0,46 1,2 1:11
324 | 26j. M. 163 61 302 262 0,43 0,83 1:1,11
300 | 22j. M. 147 42 234 190 0,45 1,25 1:1,7
366 | 29j. M. 150 49 322 228 0,46 1,29 1:14
361 | 24j. M. 168 53 324 262 0,49 1,36 1:1,2
386 | 26j. M. 166 60 364 282 0,47 1,3 1:1,29
380 | 35j. M. 161 66 306 294 0,45 1,2 1:1,04

Kurzer Auszug aus den Sektionsprotokollen.

S.-Nr. 331. 23jihriger Soldat mit gut entwickelter Muskulatur. SchuBverletzung der linken
Schulter. Aneurysma arterio-venosum der linken Arterie und Vena subclavia. Plotzlicher Tod
wihrend der Operation des Aneurysmas bei Erdffnung der Pleurahohle. Gesunde Lungen, keine
Zeichen von Zirkulationsstérungen.

S.-Nr. 332, 22jahriger Soldat. SchuBverletzung des Schiidels. Hirnprolaps. Eitrige
Meningitis.

8.-Nr. 341, 34jihriger Soldat. SchuBverletzung des Schidels. Eitrige Leptomeningitis,
terminale Bronchopneumonie,

8.-Nr. 870. 47jshriger Arbeiter. Vereiterte Verletzung der rechten Hand mit anschlieBender
Allgemeininfektion. - Terminale hypostatische Pneumonte des rechten Unterlappens.
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8.-Nr. 256. 20jahriger Soldat. Schwerste akute hdmorrhagische Nephritis unbekannten
Ursprungs. Hémolytischer Milztumor.

S.-Nr. 275. 22jdhriger Soldat. Allgemeininfektion, ausgehend von SteckschuBverletzung
des Riickenmarks.

S.-Nr. 296. 19jahriger Arbeiter. Strangulationsileus, verursacht durch ein Meckelsches
Divertikel.

S.-Nr. 299, 27jahriger Arbeiter. Traumatische Darmruptur. Peritonitis.

S.-Nr. 324, 26jahriger Soldat. SchuBverletzung des rechten Arms. Erysipel. Allgemein-
infektion.

S.-Nr. 300, 22jihriger Soldat. SchuBverletznng der Wirbelsiule, aszendierende Entziindung
der Riickenmarkshiute und Meningen.

S.-Nr. 355. 29jihriger Arbeiter. Typhus, Bronchopneumonie.

S.-Nr. 351. 24jahriger Arbeiter. Typhus.

S.-Nr. 386. 26jihriger Glashlaser. Typhus. Hypestase der Lungen.

S.-Nr. 380. 3bjahriger Arbeiter. Typhus. Hypostatische Hyperamie der Unterlappen.

Aus der Tabelle ersieht man, daf das absolute Gewicht der einzelnen Zwerch-
felle groBen Schwankungen unterliegt. Das Hochstgewicht betrug 294 g, das
niedrigste Gewicht 190 g, das Durchschnittsgewicht 246,28 g.

Berechnungen des Verhaltnisses von Zwerchfellgewicht zu Korpergewicht er-
gaben geringere Differenzen. Ich berechnete das Prozentverhaltnis nach folgender
Gleichung:

Zwerchfellgewicht : Korpergewicht = z : 100.

Als Hochstwert fand ich 0,499, als niedrigsten Wert 0,338%,, als Durch-
schnittswert 0,4229%,.

In der Tabelle habe ich auch das Verhédltnis des Zwerchfells zu der Gesamt-
muskulatur zum Ausdruck gebracht. Bei Berechnung der Gesamtmuskulatur
stiitzte ich mich auf .die Angaben Theiles, nach denen die Muskulatur eines er-
wachsenen Mannes 36%, des Korpergewichts betragt. Sie kann ansteigen auf 4569,
herabgehen auf 319,. Ich legte meinen Berechnungen 369, zugrunde.

Auf die Berechnung des Verhiltnisgewichtes von Zwerchfell zu Korper ist in
dieser Tabelle mehr Wert zu legen als auf die Verhaltniszahl, die sich aus der Gegen-
iiberstellung von Zwerchfell und Gesamtmuskulatur ergibt. Wenn letzteres Ver-
fahren, wo Gleiches mit Gleichem verglichen wird, logischer ist, so ist anderseits
der Vergleich zwischen Zwerchfell- und Korpergewicht in allen Fallen durchzu-
fithren, wihrend sich die Gesamtmuskulatur nur fiir sozusagen gesunde Durch-
schnittsmenschen und auch dann nur annaherungsweise berechnen 1a8t.

Das Zwerchfellgewicht auf das Gewicht der Gesamtmuskulatur bezogen betrug
in Prozenten: im Maximum 1,36%,, im Minimum 0,966%,, im Durchschnitt 1,134%,

Endlich schien es mir noch wichtig, das Zwerchfellgewicht zu vergleichen mit
dem Herzgewicht. Ich setzte zu diesem Zweck das Zwerchfellgewicht =1 und
berechnete, wievielmal das Herz schwerer ist.

Zwerchfell : Herz im Maximum = 1 : 1,7, im Minimum = 1 : 1, im Druch-
schnitt = 1 :1,27.

Vielleicht ist aus der verhéltnismaBig geringfiigigen Differenz zwischen den
einzelnen Werten der vorsichtige Schlufi abzuleiten, daf§ Zwerchfell und Herz in
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einer gesetzméBigen Beziehung zueinander stehen. Wir werden spéter an Beispielen
sehen, daB bei einer groBeren Differenz von Zwerchfell- und Herzgewicht fast immer
Zirkulationsstorungen vorhanden sind. Vielleicht 148t sich daraus ein Beweis ab-
leiten fiir die groBe Bedeutung des Zwerchfells als zirkulationsforderndes Organ.

Es wiire interessant gewesen, durch die Wage festzustellen, ob das Zwerchfell
oder die thorakalen Atemmuskeln schwerer sind. Mit vorsichtiger Einschrinkung
(das Zwerchfell dient ja nicht allein der Atmung) hitte man dem schwersten Muskel
als dem funktionstiichtigsten dann die Hauptarbeit bei der Atmung zuschreiben
diirfen. Aus technischen Griinden verbot sich die Préparation der Brustmuskeln,
Aus den von Theile gefundenen Werten habe ich herechnet, daB die Brust-
muskulatur des erwachsenen Mannes 2,79, der Gesamtmuskulatur betrigt. Aus
dem hohen Gewicht darf man aber deshalb nicht anf eine erhthte Arbeitsleistung
schlieBen, weil die auxilidren Atemmuskeln mit eingerechnet sind, die unter nor-
malen Verhéltnissen nicht mitwirken bei der Atmung. Theile hat nur an zwei
Leichen die Mm. intercostales prépariert und einen Wert von 185,56 g beim er-
wachsenen Mann gefunden.

Bei Aufstellung der Tabelle fiir Frauen verfuhr ich nach denselben Grund-
sitzen wie bei der Ménnertabelle.

Tabelle 2.
Weiber im Alter der Reife.
S-Nr.| A wG | K-L K.-G. H.-G. Z.-G. Z/K Z/M Z.:H.
. {¢] ‘0 .

334 38j. W. 151 56 258 176 0,31 1 1:1,46
336 39j. W. 159 56 290 158 0,28 0,81 1:1,8
340 20i. W. 150 60 228 160 0,27 0,86 1:14
366 31j. W. 157 44 270 144 - 0,33 1 1:1,8
350 37 W. 159 58 278 172 0,29 0,95 1:1,6
343 26j. W. 150 47 208 150 0,3 1 1:1,38
342 34j. W. 141 B0 226 188 0,37 1,2 1:1,2
240 38j. W. 152 5B 310 180 0,33 1,05 1:1,73
407 33j. W. 161 b4 - 228 214 0,39 1,2 1:1,06
400 30j. W. 148 45 200 185 0,4 1,3 1:1,08
348 38j. W. 158 b3 268 144 - 0,27 0,87 1:1,8

Auszug aus den Sektionsprotokollen zu Tabelle 2.

S.-Nr. 334. 38jahriges Weib. Verblutungstod bei Placenta praevia. Weite untere Thorax-
apertur. Rektusdiastase.

8.-Nr. 336. 39jahriges Weib. Schwerer, schnell verlaufender Typhus. Gesunde Lungen,

S.-Nr. 340. 20jahriges Weib. Typhus. Bronchopneumonie.

S.-Nr. 366. 31jihriges Weib. Typhus. Hypostatische Pneumonie. Geringe Mitralstenose.

S.-Nr. 350. 37jihriges Weib. * Verblutungstod bei Abortus incompletus.

S.-Nr. 843. 36jahriges Weib.  Typhus der 2.'Woche.

S.-Nr. 342. 34jdhriges Weib. Peritonitis. Beginnende Pneumonie. Geringer Zwerchiell-
hochstand.
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8.-Nr. 240. 38jahriges Weib. Allgemeininfektion nach Gesichtsfurunkel. Aspirations-
pneumonie,

8.-Nr. 407. 33jihriges Weib. Geheilter Typhus. Eitrig-fibrindse Peritonitis nach Perfora-
tion der Blase.

S.-Nr. 400. 30jihriges Weib. Perforationsperitonitis bei Typhus. Ileus mit geringem
Zwerchfellhochstand.

S.-Nr. 348. 38jihriges Weib. Typhus.

Das bei Weibern gefundene Hochstgewicht des Zwerchfells betrigt 214 g.
Als niedrigstes Gewicht ergab sich 144 g. Das Durchschnittsgewicht der 11 Zwerch-
felle betrug 170 g.

Das Verhiltnisgewicht des Zwerchfells zum Korper, in Prozenten berechnet,
betrug: im Maximum 0,4%,, im Minimum 0,266%,, im Durchschnitt 0,3229%,.

Das Verhéltnisgewicht des Zwerchfells zur Gesamtmuskulatur betrug: im
Maximum 1,3%,, im Minimum 0,819, im Durchschnitt 1,029/.

Zwerchfell : Herz: im Maximum 1 :1,8, im Minimum 1 : 1,06, im Durch-
schnitt 1 : 1,482,

Die Gesamtmuskulatur beim Weibe wurde nach Theile mit 319/ des Korper-
gewichts berechnet. Es ist vielleicht nicht unwichtig, darauf aufmerksam zu
machen, daB das Verhiltnisgewicht des Zwerchfells zum Korper beim Weibe ziem-
lich viel niedriger ist als beim Manne. Vielleicht deutet dieses Verhalten darauf hin,
daB tatséichlich eine minderwertige Anlage des Zwerchfells beim Weibe vorliegt
und die Brustatmung bei ihm der von Natur gewollte Atmungstyp ist.

Die aus diesen beiden Tabellen gefundenen Zahlenwerte benutze ich im Ver-
lauf der Arbeit als Grundlage fiir die Beurteilung des Zwerchfells bei pathologisch
verdnderten Organismen sowie im Greisen- und Kindesalter:

Tabelle 3.
Kinder von der Geburt bis zu 5 Jahren.

S-Nr.l A wG | K-L K.-G. H.-G. Z.-G. Z-;/K- Y/M Z.:H.
435 [totgh. M. 51 2,b L — 27 1,08 5,1 —
-423 | totgh. W. b4 3,06 31 34 1,1 5,6 1:0,9
416 | 17tag. M. 55 3,46 — 26 0,76 3,67 —
365 [11j. W. 71 8 62 47 0,68 3,12 1:1,4
357 2j. M. 80 12 70 68 0,67 3 1:1,3
289 2j. W. 87 12 64 58 0,48 2,67 1:1,1
272 2j. M. 78 10 66 74 0,74 3,9 1:0,89
263 2i. W. | 77 12 b0 48 0,4 2,1 1:1
434 2j. M. 83 23 4 56 0,24 1,29 —
287 | 214j. M. 67 10 52 62 0,62 3,20 | 1:0,84°

226 | 2143 W. 83 13,1 72 79 0,6 3,2 1:0,9
297 3%j. M. 97 17 94 78 0,46 2,44 1:1,2
295 | 4j. W. 97 18 86 90 0,5 2,65 1:0,95
259 4j. M. 74 12 70 b4 045 2,39 1:1,29
267 {. bj. M. 102 18 88 64 0,3 1,97 - 1:1,37
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Tabelle 4.
Kinder von 6—10 Jahren.

3-Nr.l A wa K.-L K.-G. H.-G. 7.-G. Z/K Z/M 7. H.
320 | 6j.w. -] 102 15 92 84 0,56 — 1:1,08
239 | 6j. M. 100 17 90 92 0,54 — 1:0,9
414 | 8. M 114 23 130 110 0,487 — 1:1,8
248 | 9j. M. 123 25 154 149 0,59 — 1:1
349 | 10j. W. 120 19,3 — 100 0,51 —
368 | 10j. w. 113 17 112 79 0,46 — 1:1,4
303 | 10j. M. 121 21 120 92 0,43 — 1:13
3i6 | 10.M. | 133 28 166 132 0,4 - 1:1,2

Kurzer Auszug aus den Sektionsprotokollen zu Tabelle 3 und 4.

S.-Nr. 435. Ausgetragenes, totgeborenes Kind.

S.-Nr. 423, Ausgetragenes Kind, totgeboren bei Eklampsie der Mutter.

S.-Nr. 416. 17tagiges Kind. Nicht ganz geklirfer plotalicher Tod, wahrscheinlich durch
Erstickung.

S.-Nr. 365. 11;jshriges Madchen in gutem Erndhrungszustand. Eitrige Leptomeningitis. -

S.-Nr. 357, 2jdhriger Knabe. Empyem- der linken Pleurahthle. Chronische Pleuritis.

S.-Nr. 289. 2jahriges Méadchen mit schlaffer Muskulatur. Rachitis. Algmeininfektion
nach Scharlach.

S.-Nr. 272, Kriftig entwickeltes Kind (2jéhriger Knabe) mit durchaus gesunden Organen.
Tod durch Verbrithung.

S.-Nr. 263. Zjahriges Madchen. Kriftig; gut gendhrt. Diphtherie.

S.-Nr. 434. 2jahriger Knabe mit pastosem Habitus. Abgeheilte Diphtherie, Pneumonie.
Plotaticher Heraztod.

S.-Nr. 237, 2%jdhriger Knabe in gutem Erndhrungszustand. Akute Bronchopneumonie.

S.-Nr. 226. 2Y%jahriges Médchen. Gut gendhrt und kriftig entwickelt.” Vollig gesunde
Organe. Schadelbasisfraktur durch Sturz vom Balkon.

S.-Nr. 297. 31;jshriger Knabe. Kriftig entwickelt. Bronchopneumonie.

S.-Nr. 295. 4jihriges Mdchen. Appendizitis; Abgekapseltes Empyem der linken Pleura-
héhle. Hypertrophie des linken Ventrikels.

S.-Nr. 259, 4jdhriger Knabe. Mit mittelguter Muskulatur. Tuberkultse Meningitis.

S.-Nr. 267. bjihriger Knabe. MiBiger Ernihrungszustand. Scharlach. Pleuritis.

8.-Nr. 320. 6jéhriges Midchen. Kriiftig entwickelt. Diphtherie.

8.-Nr. 239.. 6jahriger Knabe. Kriftige Muskulatur. Bronchopneumonie. Kompression der
Trachea durch Lymphknoten. Tracheotomie,

S.-Nr. 414. 8jiliriger Knabe. Mittelgute Muskulatur. Typhus.

S.-Nr. 248. 9jihriger Knabe. Mager, schlecht entwickelt. Appendizitis mit Perforation.
Scharlach.

S.-Nr. 376. 10jihriger Knabe. Schlank gebaut. Verkiste Mesenteriallymphknoten. Typhus.

8.-Nr. 303. 10jéhriger Knabe. Klein und zart gebaut. Diphtherie,

S.-Nr. 349.. 10jdhriges- Madchen. MiBig entwickelte Muskulatur. Typhus. Broncho-
pneumonie. Schédelbasisfraktur.

S.-Nr. 368, 10jikriges Midchen. Mager, muskelschwach, Typhus. Pneumonie.
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Die aut Tabelle 3 angefiihrten Kinder habe ich eingeteilt in- Neugeborene,
Sauglinge und Kinder im Milchzahnalter; letztere Lebensperiode rechnete ich
vom 1. bis 5. Jahr.

Von Neugeborenen habe ich leider nur 3 Leichen priipariert, wenn ich das
17tdgige Kind hinzurechnen darf.

Ich bemerke, daB die Neugeborenen ausgetragen und gesund waren und bei
der Geburt starben. Das eine war erstickt bei Eklampsie der Mutter, das andere
hatte bei der Geburt eine Blutung der Hirnhaute erlitten. Von dem 17tigigen
Kinde existiert eine ideale Gewichtskurve, was auf eine regelrechte, gesunde Ent-
wicklung schliefen 148t. Es starb unbeobachtet in der Nacht. Die Sektion ergab
Zeichen des Erstickungstodes.

Die von diesen Kindern gewonnenen Daten diirfen wohl als der Norm ent-
sprechend anzusehen sein. ’

Ich schicke noch voraus, daB die Gesamtmuskulatur nach der Berechnung
Theiles fiir Neugeborene 20—22%, des Korpergewichts betréigt. Ich habe mit
219, gerechnet.

In der Tabelle sind die Kinder so geordnet, daB mit dem jiingsten angefangen
wurde.

In der Tabelle fallt auf: erstens, daB das absolute Zwerchfellgewicht allmahlich
anzusteigen scheint, wihrend das Verhaltnisgewicht des Zwerchfells zur Gesamt-
muskulatur kontinuierlich abnimmt. Je jiinger das Kind ist, desto hiher sind die
Verhiltnisgewichte. Rein anatomisch betrachtet unterscheidet sich das kindliche
Zwerchfell von dem des Erwachsenen augenfillig dadurch, da8 der muskulire
Anteil sehr kriftig ausgebildet ist; er springt geradezu wulstig vor. Das Centrum
tendineum dagegen ist sehr klein.

Wenn man das Zwerchfell des Kindes mit dem des Erwachsenen vergleicht,
so muB man es im hochsten Grade hypertrophisch finden. Das Zwerchfell des er-
wachsenen Mannes betrigt 1,1349, der Gesamtmuskulatur, das des Neugeborenen
im Durchschnitt 5,3%,, also fast Smal so viel.

Wodurch und weshalb diese Hypertrophie ?

Als eine der Hauptursachen der Hypertrophie betrachtet man die Funktion;
vielleicht ist sie im postfotalen Leben der wichtigste Anreiz fiir den dem Korper
innewohnenden Wachstumstrieb. Nun waren die beiden jiingsten Kinder im
Avgenblick der Geburt gestorben. Das Zwerchfell hatte bei ihnen noch nicht
gearbeitet, die Funktion selbst kann also hier die Hypertrophie nicht verursacht
haben. Wir sehen immer wieder, dal der Korper eine groBe Zweckm#Bigkeits-
tendenz besitzt. Ich nehme eine solche auch fiir den werdenden Kérper an und
stelle mir vor, daB der Neugeborene aus ZweckmiBigkeitsgriinden bereits mit
einem sehr kraftigen Zwerchfell ausgestattet zur Welt kommt. WeiBenberg sagt,
daB es nicht nur Wachstumsverginge gibt, die durch die Funktion selbst hervor-
gerufen werden, sondern auch solche, die vorbereitend wirken sollen fiir die Funk-
tion eines Korperteils. Beim Neugeborenen erwartet das Zwerchfell eine wichtige
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Aufgabe; seiner Kontraktion liegt es ob, den Brustkorb so zu erweitern, da die
kollabierte Lunge sich vollstindig mit Luft fiilllen kann. Das will viel mehr be-
deuten als ein ansgiebiger Atemzug bei schon entfalteter Lunge. Ist eine Lunge
einmal gefiillt gewesen, so wird sie, auler unter pathologischen Bedingungen, im
ganzen Leben nicht wieder luftleer; auch nach der tiefsten Exspiration bleibt noch
die mehr als das Doppelte der Respirationsluft betragende Residualluft in der
Lunge zuriick. Die aufzuwendende Kraft fiir den ersten Atemzug ist also sehr groB,
und sie wird allein von dem Zwerchfell geliefert. Denn wihrend der Erwachsene,
wie aus der Physiologie der Atmung bekannt ist, neben der abdominalen noch die
vielleicht ausgiebigere kostale Atmung hat, atmet der S#ugling so gut wie aus-
schlieBlich mit dem Zwerchfell. Den Grund dafiir erkennt man, wenn man den
Thorax beim jungen Kinde betrachtet: er ist stark gewolbt und in longitudinaler
Richtung verkiirzt. Man konnte seine Stellung vergleichen mit der des starren
Thorax bei einem Emphysematiker. Er steht sozusagen in maximaler Inspira-
tionsstellung, d. h. die Rippen bilden mit der Wirbelséule fast einen rechten Winkel.
Erst wenn das Kind aus der vorwiegend liegenden Stellung in die aufrechte Korper-
haltung iibergeht, findet eine Art von Deszensus der vorderen Brustwand statt,
indem die Rippen sich schriig nach abwirts senken und seitlich ausbiegen. KErst
durch diese Verdnderungen wird es moglich, daB sich nach und nach auch eine
Brustatmung entwickelt.

Jedenfalls konnen im Beginn des Lebens die Rippenheber durch ihre Konfrak-
tion nichts ausrichten; eine Erweiterung des Thorax in querer Richtung ist nahezu
ausgeschlossen. Es bleibt nur die Moglichkeit einer VergroBerung des Thorax-
innenraums in longitudinaler Richtung, und diese besorgt das Zwerchfell allein.
Es ist gut vorbereitet fiir seine Aufgabe: es ist muskelkraftig, sein dynamischer
Effekt wird also gro8 sein, zumal da seine Statik denkbar giinstig ist. Es steht
beim Kinde sehr hoch: die Kontraktionsmoglichkeit und die Moglichkeit des
Tiefertretens sind groB.

Neben der Funktion des Atemholens erfiillt das Zwerchfell ferner von Geburt
an die ihm obliegende Beeinflussung der Zirkulation. Nach Hasse ist der Grund
fiir das verhéiltnisméfig schnelle Abschwellen der Leber die mit der Geburt ein-
setzende Atembewegung. Der Mensch kommt mit einer sehr groBen Leber zur
Welt. Vor der Geburt waren nur die Herzbewegungen die treibenden Krafte bei
der Strémung im Pfortadergebiet, deshalb muBte die Stromgeschwindigkeit gering
sein; das Blut staute in dem Kapillarsystem. Wirkt nun aber das Zwerchfell
aktiv als' Druckpumpe auf die Leber ein, dann muBl die Zirkulation beschleunigt
werden;-die Leber schwillt ab. Ebenso soll die PreBwirkung des Zwerchfells auf
die Leber nach Ansicht Hasses dazu notig sein, den Gallensekreten den Abflufl
nach dem Darm zu erleichtern. Aus anatomischen Griinden, wegen der ungiinsti-
gen Verlaufsrichtung der groBen Gallenausfiihrungsginge, kann sich die Galle
beim Kinde nicht spontan entleeren, um so weniger, wenn die Leber durch Blut-
iiberfiillung auch noch geschwollen ist. Nebenbei bemerkt, glaubt Hasse aus
diesen Verhiltnissen den Icterus neonatorim erkliren zu konnen.
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Ein Blick auf Tabelle 3 zeigt, daf bei Kindern im Milchzahnalter das hohe
relative Gewicht fortbesteht und erst nach und nach 'herunte‘rgeht, bis es bei dem
bjahrigen Knaben nur noch 1,97%, der Gesamtmuskulatur betrigt.

Die Gesamtmuskulatur wurde bei Kindern'im Milchzahnalter mit 18,8%, ver-
anschlagt, einer Zahl, die ich durch Berechnung aus den Tabellen Theilés ge-
wonnen habe.

Wenn die Abnahme des Verhiltnisgewichts des Zwerchfells nicht ganz kon-
tinuierlich vor sich geht, so mu8 man in Betracht ziehen, daf die Kinder krank
waren und die Gewichtsverhaltnisse nicht mehr in allen Fallen der Norm ent-
sprechen konnen. Als Typus der gesunden Vertreter dieses Lebensalters kinnen
nur Nr. 277 und Nr. 262 gelten. Beide verloren durch Ungliicksfall das Leben.
Auch waren diese Kinder w0h1p1 oportioniert. = Ihre Lingen- und Gewichtszahlen
stimmen gut iiberein mit den von Stratz fiir jenes Lebensalter aufgestellten
Daten. Bemerkenswert erscheint mir bei diesen gesunden Kindern das Verhéltnis
von Zwerchfell und Herz. Das Herz ist etwas leichter als das Zwerchfell; bei Er-
wachsenen ist es umgekehrt; also kommt das Wachstum des Zwerchfells eher zum
Stillstand als das des Herzens.

Ich ervrtere aus dieser Tabelle nur die Fille, wo die Gewichtsverhaltniszahlen
sehr grofle Abweichungen von der Regel, die eine kontinuierliche Abnahme fordert,
zeigen. Bei Nr. 263 wiirde man erwarten diirfen, daB das Zwerchfellgewicht
etwa 5%, des Korpergewichts und 3%, der Gesamtmuskulatur betrage. Das MiB-
verhéltnis kommt zustande einmal durch das niedrige Zwerchfellgewicht, andrer-
seits ist das Korpergewicht zu hoch. Nach Stratz soll ein Korper von einer
Lange von 77 cm ca. 9 kg wiegen. Besonders groB ist das MiBverhéltnis bei Nr. 434,
Wahrend das Zwerchfellgewicht eines 2jihrigen Kindes sonst durchschnittlich
0,538%, des Korpergewichts ausmacht, betragt es hier nur 0,249, weniger als
beim Erwachsenen. Es besteht hier bei normaler Léinge ein enormes Ubergewicht,
Das Kind hat das Doppelte des ihm zukommenden Korpergewichts.

Auch bei den grofleren Kindern auf Tabelle 4, es handelt sich um 6—10-
jahrige, zeigt sich ziemlich deutlich eine stetig fortschreitende Abnahme des re-
lativen Gewichts. Abweichungen lassen sich durch pathologische Verinderungen,
sei es schlaffe, schlecht entwickelte Muskulatur, sei es allgemeine Abmagerung,
sei es erhohte funktionelle Inanspruchnahme des Zwerchfells, erkliren. Auch
dadurch, dal die Kinder oft nicht proportioniert sind, z. B. in Liénge und Gewicht
einem jiingeren Kinde entsprechen wiirden oder umgekehrt.

Die Gesetzm#Bigkeit 148t sich nach den angefiihrten Tabellen nur ahnen. Sie
wiirde sicher zutage treten, wenn ich proportionierte gesunde Kinderleichen zur
Verfiigung gehabt hitte. Ich behaupte deshalb zusammenfassend, da das Kind
mit einem zum Korpergew1cht und zur Gesamtmuskulatur hohen
Zwerchfellgewmht geboren wird; da8 im Laufe der Jahre eine
stetige Abnahme des relativen Gewichts und eine stetige Zunahme
des absoluten Gewichts stattfindet.

Virchows Archiv !. pathol. Anat. Bd. 221. Hft. 2. 10
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Tabell}a b.
Knaben von 1218 "Jahren.
$-Nr.|l A wa | K-L K.-G. H.-G. Z.-G. .Z;;K; i Z/M l z.m
383 | 12j. M. 165 37 230 138 0,37 — 1:1,6
395 | 15j. M. 145 31 170 140 0,45 — 1:1,2
439 | 155 M. 157 47 244 188 04 — 1:1,29
438 115§ M. 155 56 322 214 0,382 — 1:1,6
233 | 15j. M. 139 44 185 152 0,346 — 1:1,2
433 115%3.M.| 165 64 304 212 0,33 — 1:1,4
392 | 16j. M. 167 47 326 250 0,53 — 1:1,3
396 |161%j. M.| 169 47 258 188 0,4 — 1:1,3
378 | 18§ M. 148 37 298 220 0,6 — 1:1
Tabelle 6.
Midchen von '11--16 Jahren.

8-Nr. | AunG | K-L K.-G. H.-G. Z.-G. Z/K Vozam

413 115. W. 124 29 122 1086 0,48 1511

409 11§ W, 128 24 138 102 0,42 1:1,3

208 | -11j. W, 133 22 118 90 0,4 1:1,3

225 12§ W. 137 34 176 176 0,5 1:1

352 18j. W, 148 34 164 162 0,47 i

261 | 14j. W. 151 46 244 148 0,32 1:1,6

367 16j. W. 161 3 239 140 0,2 1:1,6

377 155. W. [ 150 45 240 178 0,38 1:1,3

238 16j. W. 148 35 168 125 0,36 1:1,3

364 | 16j. W. — — — 220 — —

379 6. w..| — — — 171 — —

S.-Nr. 383. 12jihriger Knabe.
S.-Nr. 395. 15jéhriger Knabe.
S.-Nr. 439. 1b6jihriger Knabe.

Selbstmord.

S.-Nr. 438.- 16jébriger Knabe.
quischer‘ Herztod?

8.-Nr.

S.-Nr.
S.-Nr.
S.=Nr.

S.-Nr.

S.-Nr. 413. 11jshriges Mddchen. Abmagerung. Eitrige Peritonitis.

233. 1bjshriger Knabe.

373. 18jihriger Knabe.
Zeichen alter Rachitis. Perforationsperitonitis bei Typhus.

Kurzer Auszug aus den Sektionsprotokollen zu Tabelle 5.

Stark abgemagertf muskelschwach. . Typhus. Pneumonie.
Abgemagert. - MiBig entwickelte Muskulatur. Typhus.
Kriftize Muskulatur. Geésunde Organe.

Status thymico-lymphaticus.

‘Tod, durch

Interstitielle Myokarditis,

Fettleibig. Schlaffe Muskulatur. ‘Gliom des-Kleinhirns.

. 433, 15% jahriger Knabe. Gute Muskulatur.. Akute eitrige Meningitis.
. 892. 16jihriger Knabe. Mit kréftiger Muskulatur.  Typhus.
. 396, 16%jahriger Knabe. Gute Muskulatur. Typhus.

Schmaler Brustkorb; - schlecht entwickelte Muskulatur.

Bemerkungen zu Tabelle 6.

S.-Nr. 409. "11jéhriges Médchen. . Mittelm#iBig entwickelte Muskulatur. “Typhus. Brouncho-
pneumonie.
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S.-Nr.-298. 1ljihriges Midchen. Sehr ahgemagert. Schlecht entwickelte- Muskulatur,
Tuberkultse Meningitis. ‘Allgemeine Miliartuberkulose.

$.-Nr. 225. 12jihriges Médchen. Autfallig flacher Thorax; maBiger Ernihrungszustand.’
Tétanus traumaticus; Bronchopneumonie.

8.-Nr. 3562.~13jéhriges Médchen. Mittelgute Muskulatur. Typhus. Bronchopneumonie. -

S.-Nr. 261. 14jihriges Médchen, MittelméBig entwickelte Muskulatur. Phlegmone. - All-
gemeininfektion. '

S.-Nr. 367. 15jihriges Mddchen. M#Bige Muskulatur; sehr reichliches Fettpolster. Typhus..
Pheumonie.

S.-Nr, 377. 15jdhriges Midchen. Ziemlich gute Muskulatur, ‘Typhus. Bronchitis.

S.-Nr. 238. 16jdhriges Madchen. Tetanus trammaticus.

Tabelle 5 bringt Knaben im Alter von 12—18 Jahren, sie sind der Reihe
nach geordnet, der jiingste ist zuerst angefiihrt.

Tabelle 6 fithrt Midchen von 11—16 Jahren. -Sie sind ebenfalls-den Jahren
nach geordnet. - Das jiingste zuerst.

Nach theoretischen Uberlegungen ist zu erwarten, daB bei Knaben und Mid-
chen in der Pubertatszelt gemih dem Léingen- und Massenwachstum des ganzen
Korpers auch das Zwerchfell zunehmen muf} an absolutem Gewicht, dagegen ab-
nehmen im Verhéltnis zum Korpergewwht bis mit Vollendung der Reife die fiir
den erwachsenen Menschen geltenden Verhéltnisse erreicht sind.

Die kontinuierliche Zunahme des absoluten bzw. die Abnahine des relativen
Zwerchfellgewichts wird leider aus der Tabelle nicht deutlich. AuBer einem 15jéhri-
gen Knaben (Nr. 439), der durch Selbstmord endete, und einem 1614jihrigen
(Nr. 896), der an Typhus starb, kann aus der Reihe keiner als Normaltypus
gelten. Bei beiden wog das Zwerchfell 188 g. Betrachte ich dieses als Mittelgewicht,
s0 sind andere zu leicht oder zu schwer. Auffallend ist das niedrige Gewicht von
Nr. 395. Eshandelt sich um ein sehr muskelschwaches, abgemagertes Individuum.
Dementsprechend ist auch das Zwerchfell leicht.

Nr. 233 war ein ziemlich fettleibiger Knabe, der seit langer Zeit wegen schwerster Gleich-
gewichtsstorungen infolge von Kleinhimgliom bettiigerig war. Es ist wabhrscheinlich, da8 er
bei dem geringen Energieverbrauch, den eine liegende Lebensweise erfordert, sich der seichten
thorakalen Atmung bedient hat. Das Zwerchfell hat nicht die Ausbildung erfahren, deren es bei
gehoriger Inanspruchnahme fihig gewesen wire.

Nr. 433, 892, 438 sind Unteroffizierschiiler. Bei allen fiillt das-erhohte. Herzgewicht infolge
von Arbeitshypertrophie auf; alle haben ein hohes absolutes Zwerchfellgewicht. Die Verhiltniszahl
von Zwerchiell und Herz ist normal. Das Zwerchfell ist also ebenso hypertrophisch wie das Herz.
DaB in diesem Anpassungsvermégen des Zwerchfells an das Herz eine Gesetz-
miBigkeit besteht, werde ich spiter noch an Hand von andern Beispielen zeigen
kdonnen.

Nr, 373 falit auf durch die hohe Verhiltniszahl von 0,6%.

Nr. 225 (12jahriges Méadchen) zeigt eine @hnlich hohe Verhltniszahl von 0,59,

Bei beiden Individuen ist das absolute Zwerchfellgewicht ziemlich hoch.” Bei heéiden bestand
ein auffallend flacher Thorax; Habitus asthenicus..

Es wire vielleicht lohnend und interessant, an einem groBeren Material zu
priifen, ob das hohe- Zwerchfellgemcht im teleologlschen Sinne gedeutet. werden
kann, Nach der Theorie von Orsés ist gerade die Zwerchfellkontraktion wichtig:

10*



fiir die inspiratorische Erweiterung der Alveolen an der Lungenspitze. Die Lungen-
spitzen sind bei flachem, schmalem Thorax einer besonders guten Liiftung be-
diirftig, um die Widerstdnde eines so langen Brustkorbes zu iiberwinden. Nur ein
besonders kraftiges Zwerchfell wére in diesem Fall imstande, der Neigung zu
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Spitzentuberkulose bei Habitus asthenicus entgegenzuarbeiten.

Zu Tabelle 6 ist noch zu erwihnen, daB die Leichen Nr. 364 und 879
nicht gewogen wurden. Das ziemlich hohe absolute Zwerchfellgewicht zeigt, wie
bei einer akut und mit starker Abmagerung verlaufenden Krankheit das Zwerchfell

scheinbar nicht an der Abmagerung teilnimmt.

Tabelle 7.
Zwerchfellgewicht bei starker Abmagerung.
$-Nr. | AwG | KL | K-G. | U-G | z-G K;A- | z:A
. - 0
375 27j. M. 164 41 23 | 172 64 68,8
393 21j. M. 163 39 24 . 164 60 66,6
361 29j. M. 175 47 28 198 62,6 79
2560 28j. M. 163 37 26 158 58,7 63’
276 21j. M. 166 47 19 224 71,2 89,6
290 23§, M. 168. b3 16 246 78 98,4
327 39. M. 161 " 48 13 200 78,6 80
376 27§ M. 164 4 -23 172 64 68,8
389 41§ M. 175 50 25 216 66,6 86,4
420 33). M. 165 47 18 242 72,3 96,8
317 41. M., 168 50 18 . 192 73,6 76,8
292 41j. M. 169 54 15 208 78,26 83
419 213. M. | 151 32 19 126 62,7 74
323 38} W. 155 41 14 - 1560 74,5 88
288 33). M. 157 48 9 204 84 .81,6
313 21j. M. 171 46 26 144 64,3 57,6
Erklarungen zu den Abkiirzungen der Uberschrift.

S.-Nr. = Sektionsnummer,

A u. G. = Alter und Geschlecht.

K.-L. = Korperkinge in Zentimeter.

K.-G. = Korpergewicht in Kilogramm.

U.-G. "= Untergewicht in Kilogramm:.

Z.-G. = Zwerchfellgewicht in Gramm,

K.-A. = bei Korperabmagerung bleibendes Korpergewicht in Prozenten.

Z.-A. = bei Kirperabmagerung bleibendes Zwerchfellgewicht in Prozenten.

Diese Beobachtung veranla@te mich, nachzuforschen, ob die Hypothese richtig
ist, daB bei Abmagerung der Gesamtmuskulatur jene Muskeln, deren Titigkeit eine
stetig andauernde ist, die also unter einem Tonus stehen wie die Atemmuskeln,
weniger atrophieren als die Extremititenmuskeln, deren Wirkung doch nur zeit-

weilig ‘ist.
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Ich wahite aus meinem Material jugendliche erwachsene Individuen, die mehr
oder weniger abgemagert waren. Die Abmagerung 148t sich unter Anwendung
der Regel, daB ein erwachsener Mensch so viel Kilogramm wiegen soll, wie er
Zentimeter iiber 1 m mifit, zahlerim#Big festlegen. Ich nahm deshalb nur erwachsene
Méanner und Frauen, weil ich bei diesen ein mittleres’ Zwerchfellgewicht durch
frithere Berechnung festgestellt und dadurch einen Vergleich fiir das absolute Ge-
wicht der abgemagerten Zwerchfelle habe. Ich sah -darauf, solche Individuen zu
nehmen, die keine chronischen Organverdnderungen hatten und kein jahrelanges
Siechtum durchgemacht hatten. Solche Menschen, die jahrelang bettlagerig ge-
wesen sind, haben, wie mir scheint, durchweg ein leichtes Zwerchfell; ich schiebe
das auf den fast rein thorakalen oberflichlichen Atmungstyp der Bettligerigen
(s. Beobachtung von Mosso). Zwei am SchluB der Tabelle angefiihrte Falle
scheinen diese Annahme zu bestétigen.

Die Berechnung ist folgende:

Der Einfachheit halber fiihre ich sie an einem Beispiele der Tabelle 7 an:

Nr. 375. 27jahriger Soldat mit Lénge von 164 cm; er miiite also etwa 64 kg
wiegen. Da sein Gewicht nur 41 kg betriigt, hat er ein Untergewicht von 23 kg.
Sein Zwerchfell wiegt 172 g. Der fiir erwachsene Manner gefundene mittlere Wert
ist aber ca. 250 g. Das Zwerchfell ist also zu leicht.

Setze ich das fiir dieses Individuum zu verlangende Korpergewicht
von 64000¢g = 100%, so machen die tatsichlich vorhandenen 41 000g nur
100 - 41000
64000
das er normalerweise haben sollte.

Das mittlere Zwerchfellgewicht von 250 g = 1009%,. Das wirklich vorhandene

lo%éTm: 68,8%,, d. h. das Zwerchfell

hat 68,89/, des eigentlich von ihm zu erwartenden Gewichts. Immerhin hat es noch
ein relativ hoheres Gewicht als der Korper; es ist also in geringerem Grade abge-
magert. Dieses Verhalten wird man bei Durchsicht der Tabelle in allen Féllen
finden, abgeschen von den zwei letzten, die gesondert besprochen werden.

Die Hypothese bewahrheitet sich also: Bei Abmagerung nimmt ein
lebenswichtiges Organ nicht in demselben MaBe ab wie ein ver-
héltnisméBig unwichtiges. Man kann die Regel aufstellen: Wenn der
Korper eines jugendlichen, lebenskraftigen Menschen abmagert,
so nimmt auch das Zwerchfell an der Abmagerung teil, aber in
geringerem Grade.

In Nr. 288 und 313 ist das Zwerchfell stirker abgemagert als die Korper-
muskulatur. Beide Individuen waren lange bettligerig gewesen.” Nr. 288 war
ein frithzeitig gealterter 33jahriger Mann aus der psychiatrischen Klinik mit genuiner
Epilepsie. Bei der Sektion fand sich kruppése Pneumonie mit putrider Erweichung,
Parenchymdegenerationen, Hydrops des Perikards, alte Tuberkulose usw. Nr. 313
ebenfalls aus der psychiatrischen Klinik. Klinische Diagnose: Katatonie. Bei der

= 649, aus. Der Mann hat also nur 64%, von dem Korpergewicht,

Zwerchfellgewicht von 172 g betrigt also
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Sektion stellten wir eine stirkste Anamie, Pneumonie, alte Driisentuberkulose fest.
Es handelt sich also in beiden Fillen um schwer erkrankte Individuen mit langer
Krankheitsdauer.

Dem Abmagern im Alter der Reife kénnte man das sozusagen physiologische
Abmagern im Greisenalter gegenuberstellen

Es ist bekannt, daB ebenso wie die einfache Abmagerung auch das Greisen-
alter auf die Reduktion des Muskelgewichts einwirkt. Theile ist durch seine Be-
rechnungen zu der Ansicht gekommen, daB beim Greise in der Mehrzah! der Falle
die Gesamtmuskulatur in stérkerem MaBe abnimmt als dasim Alter sich mindernde
Korpergewicht. Er hat gefunden, daB diese Gewichtséinderungen aufzufassen sind
als. ein Zuriickgehen auf die vor der vollendeten Ausblldung des - -Korpers - vor-
kommende Muskelverteilung. Man konnte also von-einem riickschreitenden Ent-
wicklungsprozeB sprechen. Natiirlich mit- Emschrankung, weil auch bei der riick-
schreitenden Entwicklung noch sichtbar bleiben wird, wie eine besondere Inan-
spruchnahme irgendeiner Muskelgruppe oder eine dauernde VernachlaSSIgung einer
andern diese so verdndert haben, daf sie die kindlichen Verhaltnisse nicht wieder-
erreichen’ konnen.  Wenn die Theorie von ‘der riickschreitenden Entwicklung,
speziell auf das Zwerchfell angewandt, stimmt, so miiBte das Verhiltnis des Zwerch-
fells zum Korper im Alter hoch sein, da es auch beim Kinde hoch ist. Die Priifung
dieser Theorie macht deshalb Schwierigkeiten, weil es nicht leicht ist, ein geeignetes
Material zu bekommen. Der Eintritt des Greisenalters unterliegt groBen indivi-
duellen Schwankungen, und es gibt wohl keinen Greisenorganismus ohne patho-
logische Versanderungen. Das ideale Material wiren gesunde Greise im hichsten
Alter. Die Forderung des hohen Alters méchte.ich deshalb stellen, weil anzunehmen
ist, daB fiir das Zwerchfell ahnliche Bedlngungen gelten wie fiir das Herz, das nach
Wilhelm Miiller erst jenseits der 80er Jahre eine deutliche Altersabnahme zeigt.

Iech muBte bei dem mir zur ‘Vertiigung stehenden Material mich damit be-
gniigen, die Momente auszuschlieBen, die an und fiir sich geeignet sind, das Zwerch-
fell in dieser oder jenéer Hinsicht zu beeinflussen. Die wenigen Individuen, die diesen
Forderungen einigermafen entsprachen, waren noch verhéltnismagig jung.

Nr. 397 machte trotz seiner 61 Jahre keinen senilen Eindruck; ebenfalls paBt
Nr. 285 (ein erst Hbjahriger Mann) nicht recht in diese Tabelle.

Tabelle 8.
Altere Ménner.,

S-Nr.| Awa | kK-L. | K-G. | H-G. | Z-G Z,-gy K. Z-;/M- | z:n
227 61j. M. 155 h2 320 290 0,65 2 1:1,1
251 61j. M. 162 42 298 214 0,6 1,9 +1:3,9
397 | 61] M. 163 60 3566 2b4 0,42 1,66 P 114
363 | 66j. M. 161 68 400 272 0,4 1,48 1:1,4
358 1 60j. M. 162 Y 214 202 0,35 1,2 1:1
285 55j. M. 157 50 338 190 0,38 14" 1:1,7
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S.-Nr. 227. Kruppbse Pneumonie beider Unterlappen. Sarkom. 61jihriger Mann.

S.-Nr. 261, Frische Peritonitis. Koronarsklerose. Starke Abmagerung. Kachexie. 61jéhriger
Mann.

S.-Nr. 397. Marstdamkarzinom. Leichté Adipositas. Alte Pleuritis. 61jihriger. Mann.

S.-Nr. 363, Typhus. Geringe Hypertrophle und -Dilatation des Herzens. Adipositas.
66]ahr1ger Mann.

8.-Nr. 358, ‘Typhus abdominalis. ~60jahriger Mann.

8.-Nr. 285. Typhus abdominalis, 55]a,hr1ger Mann.

Die Tabelle bietet wenig Charakteristisches. Thre Daten hneln ganz denen fiir
Méanner im Alter der Reife. Nur Nr. 227 und 251 haben auffallend hohe Zahlen
fiir ‘das’ Gewichtsverhaltnis von Zwerchfell und Korper. Noch deutlicher ist das
hohe Verhiltnisgewicht fiir Zwerchfell und Gesamtmuskulatur.

Die Gesamtmuskulatur wurde hier, indem ich mich an Theiles Berechnung
anlehnte, zu 279, des Korpergewichts angenommen,

Die auf diese Weise gefundenen Zahlen zeigen fiir das Zwerchfell im Alter
allerdings eine deutliche Annéherung an die Verhiltnisse beim Kinde. - Ich muB
es dahingestellt sein lassen, ob bei einem geeigneteren Material eine GesetzmiBig-
keit im Sinne der riickliufigen Entwicklung sich herausfinden lassen wiirde.

Tabelle 9.,
Altere Weiber.
S-Nr.|l A w6 | K-L K-G. | H-G. Z:-G. Z/K Z/M 7Z.:H.
329 | 67 W. 143 45 250 124 0,27 1,02 1:2
319 | 61j. W. 157 53 | 298 172 0,32 1,2 1:1,7
364 | 54 W. 154 | 48 | 242 146 0,3 1,12 1:1,6
322 | 57. W. 151 54 472 148 0,27 1 1:3
301 | 50i. W. 142 50 328 165 0,33 1,22 1:2
417 | 49 w. 153 47 258 160 0,34 1,26 1:1,6

S.-Nr. 329. Blasenkarzinom. Zystitis. Allgemeine senile Atrophie. Fettherz. Adipositas.
67jahriges Weib.

8.-Nr. 319. Darmkarzinom. Karzinose der Pleura. Adipositas. 61jihriges Weib.

S.-Nr. 354, Tleus. Muskulatur und Fettpolster gut entwickelt. b50jihriges Weib.

S.-Nr. 322. Allgemeine Arteriosklerose. Konzentrische Herzhypertrophie. 57jahriges Weib.

S.-Nr. 301. Luetische Aortitis. Leichte Hypertrophie des Herzens. 50jdhriges Weib.

S.-Nr. 417. Lungenembolie. - Geringes chronisches Emphysem. 49jihriges Weib.

Die Tabelle fiir Weiber 148t in keinem Fall einen SchluB zu fiir eine regressive
Metamorphose. Das Zwerchfellgewicht ist fast iiberall erniedrigt; das Verhaltnis-
gewicht zum Korper reicht eben an den Mittelwert heran. Das Zwerchfell ist
also fiir den Korper etwas zu leicht. Das Verhéltnisgewicht .des Zwerchfells zum
Herzen ist in diesen pathologisch schwer verénderten Organismen iiberall zu groB.

Tch erwéhnte schon, daB zwischen Zwerchfell und Herz hichst wahrscheinlich
ein gesetzméfBiges Verhiltnis besteht: zu einem Herzen von bestimmtem
Gewicht gehdrt ein Zwerchfell von bestimmtem Gewicht.
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Tabelle 10.
Individuen mit Arbeitshypertrophie des Herzens.

S-Nr. | AwG | K-L | k-G | H-G Z.-G. Z/K Z.:H.
290 23j. M. 168 53 370 246 0,46 1:1,6
341 34j. M. 169 60 | 350 255 04 - 1:1,43
369 23j. M. 162 60 524 310 0,5 1:1,69
386 26j. M. 166 60 364 282 0,47 1:1,29
258 40j. M. 167 67 484 346 0,5 1:1,32
291 25j. W. 159 60 330 268 0,43 1:1,23
372 48j. M. 167 70 550 327 0,63 1:1,6
257 45). M. 167 b7 450 312 0,64 1:14

8.-Nr. 290. 23jahriger Soldat. Schubverletzung.

S.-Nr. 341. 84jahriger Soldat. , SchuBiverletzung.

S.-Nr. 869. 23jihriger Soldat. Kruppise Pneumonie.

S.-Nr. 386. 26jihriger Glasbliser. Typhus.

S.-Nr. 258. 48jihriger Arbeiter. Beckenbruch. Fettembolie.

S.-Nr. 291. 25jahriges Weib. Platzlicher Tod bei Entbindung.

S.-Nr. 872. 48jibriger Arbeiter. ' Typhus.

S.-Nr. 287. 4bjshriger Kaufmann. Gendine Schrumpfniere. Obliteration des Herzbeutels.
Pleuraverinderungen.

Tabelle 10. fithrt Individuen an, bei denen eine Arbeitshypertrophie des
Herzens bestand. - Es sind durchweg Personen im Alter der Reife; bezeichnender-
weise fast nur Manner, die schwere Korperarbeit verrichteten, meistens Soldaten.
(Hier erinnere ich an die in Tabelle 5 angefithrten jugendlichen Unteroffizier-
schiller Nr. 433, 392 und 438, bei denen neben Herzhypertrophie ein hohes
Zwerchfellgewicht beobachtet wurde.) Die einzige Frau der Reihe verdankt ihre
Herzhypertrophie zwei Faktoren: der Ausiibung von Sport und der Graviditit.

Vergleicht man. das Verhaltnis des Zwerchfells zam Herzen, so findet man etwa
den Wert, der fiir vollkréftige Individuen in Tabelle 1 und 2 berechnet wurde.
Da die Verhaltnisse gewahrt sind, kann man nicht von eigentlicher Hypertrophie
sprechen. Allerdings zeigen die Zahlen, die das Gewichtsverhaltnis des Zwerch-
fells zum Korper angeben, daB das Zwerchfell tatsichlich schwerer ist, als es fiir
den betreffenden Korper zu sein brauchte. Zeichen von Zirkulationsstorungen
waren in keinem der Falle vorhanden. Nr. 257 muB man besonders betrachten.

Von den andern Fillen der Tabelle kann zusammenfassend behauptet werden:
Die Arbeitshypertrophie des Herzens, die bis zu einer bestimmten Grenze physio-
logisch ist, muB logischerweise mit einer Massenzunahme des Zwerchfells zusammen-
gehen. Denn der Wachstumsreiz trifft beide Muskeln gleichzeitig und ist fiir beide
der gleiche, némlich das erhohte Sauerstoffbediirfnis des arbeitenden Korpers.
Der Organismus tritt einem Sauerstoffmangel durch die bessere Ausbildung der.
kompensatorischen Krifte, also durch Hypertrophie an Atemmuskeln und Herz,
entgegen,
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In allen Fillen mit kréftigem Zwerchfell war auch eine kriftige Extremititen-
muskulatur vorhanden, wie ein Vergleich des Zwerchfellgewichts mit dem anderer
quergestreifter Muskeln von auffélliger Funktion ergab. Ich wihlte zum Vergleich
den Musculus deltoideus, einmal, weil dieser Muskel der Priparation leicht zu-
ginglich ist, und dann, weil er durch Krankheit in bezug auf seine Masse am leichte-
sten beeinfluBt wird, was z. B. fiir die Wadenmuskeln, die auch denselben Vorzug
der auffalligen Funktion und der leichten Préparierbarkeit haben, nicht in dem-
selben MaBe zutrifft.

Bei hohem Gewicht des Deltoideus war auch das Zwerchfellgewicht verhaltnis-

méBig hoch.
Beispiel: S.-Nr. 424. 20jihriger Soldat. Deltoideus 326 g. Zwerchfell 250 .g.
, 426, 2bjdhriger ,, ’ 338 g. ” 260 g.
,,  420. 33jahriger Mann. ' 292 g. s 242 ¢,
» 406, b2jihriger , » 322 g. " 226 g.

Individuen mit atrophischen Extremititenmuskeln hatten auch ein muskel-
schwaches Zwerchfell, falls dieses nicht durch erschwerte Atmung oder andere
Faktoren zu einer stirkeren Funktion und damit Hypertrophie veranlaBt war.

Beispiel: S.-Nr. 418. 27jihriger Mann. Deltoideus 116 g. Zwerchfell 140 g.

,» 415, 21jihriger Soldat. ' 252 g. ” 184 g.
» 417, 49jahriges Weib. " 228 g. ” 160 g.

Aus den erstangefithrten Beispielen, bei denen es sich um Minner handelt,
die korperlich schwer gearbeitet haben, sieht man klar: der Energieverbrauch des
Korpers regt den Muskel, der den Energieersatz beschaffen hilft, zum Wachs-
tum an.

Unter die physiologische Arbeitshypertrophie rechne ich auch die in der
Graviditat einsetzende HerzvergroBerung, denn ,,je groBer die Werkstitte, desto
grofer der Motor®.

Das Zwerchfell bei Schwangeren miite nach theoretischen Uberlegungen
schwer sein. Aus zwei Griinden: erstens reagiert es, nach den vorausgehenden Aus-
fiihrungen, auf die Hypertrophie des Herzens ebenfalls mit Hypertrophie, zweitens
steht es wihrend der Zeit der Schwangerschaft unter erhghter Spannung, um dem
erhohten Druck im Abdomen Widerstand leisten zu konnen. Es fiihrt also eine
erhohte Muskelarbeit - aus.

Tabelle 11.

S.-Nr. K.-L. K-G. | H-G. Z.-G. Z/K Z.:H.

291 159 60 330 268 0,446 1:1,23
430 153 54 282 214 0,396 1:1,3
334 1561 56 2568 . 176 0,31 1:1,46
236 159 56 . 290 158 0,28 1:1,8

Die Tabelle bringt die Daten von 4 Frauen, die kiirzlich eine Entbindung
durchgemacht hatten.
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Sr-Nr,.291. 25jihriges Weib, das sofort nach der Entbindung starb: (Der Fall wurde schon
erwithnt bei Herzhypertrophie.) - Es muf hier ungewifi bleiben, ob die Hypertrophie von Zwerchfell
und Herz auf die Grayiditit oder auf die Ausfithrung von Sport, welchen:die. Anamnese betonte,
zuriickzufithren ist.

8.-Nr. 430. 21jshriges Weib. Starb 4 Wochen nach der Entbindu_ng an Peritonitis.” Herz
und -Zwerchfell sind-schwer; das richtige Verhiltnis zwischen beiden ist geWahrtv;

S.-Nr. 334, 38jahriges Weib.. Verblutungstod bei Placenta praevia. Schwere Rektus-
dia,sta,se Enteroptose. Zwerchfell und Herz haben nur Durchschnittsgewicht. Das Ausbleiben
der Gewichtszunahme des Zwerchfells lieBe sich vielleicht durch die Enteroptose erkldren, denn
durch den dauernden Tiefstand wird.das Zwerchfell zur Inaktivitit veranlaBt.

S.-Nr. 836." 39jihriges Weib, das étwa 4 Wochen nach der Entbindung an Typhus gestorben
war. Das Herzgewicht ist etwas erhtht, das Zwerchfellgewicht bleibt unter dem Mittelwert.

Zwei von den angefithrten Fallen scheinen-meine Theorie zu bestitigen, die beiden andern
scheinen dagegen zu sprechen. Der'Mangel an Leichen von Frauen, die eben geboren haben, machte
leider eine genauere Priifung unméglich.

In dem Fall Nr. 257 -der Tabelle 10 handelt es sich um einen 45jdhrigen
Mann mit einer renalen Herzhypertrophie. Dabei ist das Zwerchfellgewicht erhoht
gefunden worden. Diese Erhohung kann sehr verschiedene Griinde haben, und
man wird ‘sich bei der unbekannten Natur der renalen' Herzhypertrophie nicht
leicht fiir eine bestimmte Erklarung entschlieBen konnen. Im Falle, daB die Ne-
phritis mit einer Plethora oder mit einer Hydrimie verkniipft ist, hat das Zwerchfell
natiirlich wie das Herz eine Mehrleistung zu vollbringen, sowohl als zirkulatorischer
wie als Tespiratorischer Muskel. Es muB also in solchen Fallen ein Parallelgehen
von Herz- und Zwerchfellhypertrophie erwartet werden. Ob das in einem be-
stimmten Fall zutrifft, ist wegen der Schwierigkeit der anatomisch-pathologischen
Beurteilung der Plethora nicht mit Sicherheit zu entscheiden. . Im. vorliegenden
Falle lagen jedenfalls noch andere Griinde fiir eine Erhohung des Zwerchfell-
gewichts vor; es bestand namlich eine Obliteration des Herzbeutels und Ver-
wachsungen der Pleura. Ob diese Veriinderungen eine Hypertrophie des Zwerch~
fells zu bewirken vermigen, wird eine andere Tabelle (Tabelle 14) zeigen.

Tabelle 12.
Individuen mit Herzklappenverinderungen.

CSANr | AWG | KL K.-G. H.-G. 7.-G. Z~;K- Z.:H.

314 74j. W. 147 45 450 116 0,26 1:3,8
402 74§ M. 170 50 - 320 180 0,36 | 1:1,97
384 14j. M. 1565 41 376 138 04 7} 1:1,2
822 573. W. 1 151 54 472 148 0,27 1:3
231 36j. W. 154 53 320 230 0,43 § 1:1,39
344 48j. M. 172 4 760 272 0,36 1:2,8

5.-Nr. 314. 74jihriges Weib. Schenkelhalsfraktur. Seniles Emphysem. ‘Chronische Stanung
der Bauchorgane Aortenklappen starr und miteinander verwachsen. = Bikuspidalis verdickte
Rinder. Chronische Dilatation und Hypeftrophie des Herzens.
'8.-Nr. 402. 74jihriger Mann. Schlaffe Pneumonie mit AbszeBbildung. Klappenendo-
karditis. Starrer Thorax, Chronische Stauungsleber.
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S.-Nr. 822. 57jshriges Weib. Senile Atrophie der.Genitalorgane. Struma. Endokarditis.
Leptomeningitis.
S.-Nr. 344. 48jihriger Mann. - Aortenaneurysma. Starre der Aortenklappen. -Herzhyper-
trophie. - Chronische Stauungsleber und chronische Stauungsmllz
S.-Nr. 231. 36jihriges Weib. Abgelanfene Endokarditis. = Stenose und Insuffizienz der
Mitralis. Schrumpfung der Aortenklappen. Geringe Stauungsleber.
S.-Nr. 384:- Mjshriger Knabe. Chronische Endokarditis. - Subakute Stauung der abdomi-

tialen Organe, besonders der Leber.

Tabelle 12 zeigt das Verhalten des Zwerchfells bei postendokarditischen Ver-
dnderungen. Das Herzgewicht ist hoch, das Zwerchfellgewicht erniedrigt, aller-
dings nurin Nr. 314 sehr nennenswert. Der Wachstumsantrieb, der fiir das Herz
vorlag, bestand nicht gleichzeitig fiir das Zwerchfell. Die Zahl, die das Verhaltnis
von Zwerchfell- und Herzgewicht angibt, ist groB. In allen. Fillen waren Zirkula-
tionsstorungen, die sich besonders als chronische Stauungsleber duSerten, vorhanden.

Nr. 2381 ist der einzige Fall in der Tabelle mit erhohtem Zwerchfellgewicht.
Es handelt sich um ein 36j4hriges Weib mit abgelaufener Endokarditis. Die Herz-
hypertrophie ist nicht hochgradig, das Zwerchfellgewicht iibertrifft den. Mittelwert
bedeutend. - Der Verhiltniswert entspricht der Norm. - Wie in:Nr. 257 (Tabelle 10)
liegen auch hier eine Obliteration des Herzbeutels und Pleuraverwachsungen vor.
Das hohe Zwerchfellgewicht wird also davon abhingig sein.

Auch bei Nr. 344, wo es sich um einen 48jihrigen Mann mit Aortenaneurysma,
Herzhypertrophie, Fettleibigkeit und chronisch gestauten Abdominalorganen
handelt, ist das absolute Zwerchfellgewicht erhoht, das relative Gewicht aber
niedriger, als dem Mittelwert entspricht. Fiir das erhohte Korpergewicht also

noch zu niedrig. Da Adipositas bestand, wird die Gewichtszunahme des Zwerch-
fells auf Fettdurchwachsung beruhen.

Tabelle 13.
Individuen mit Herzverfettung.

S.Nr. | AuwG | K-L K.-G. H-G. Z.-G. Z/K Z.:H,
398 39i. W. 149 61 328 218 | 0,36 1:1,5
387 32j. W. 149 67 338 270 0,4 1:1,26
347 32j. W. 156 62 360 214 0,34 1:1,6
286 33j. W. 151 67 200 | 200 029 | 1:1,45
374 |51 W. 153 72 320 166 0,23 1:1,9
429 | 565 W. 146 70 346 150 - 022 | 1:23
262 | 49j. M. 151 63 320 272 0,43 131,17
427 { 41j. M. 159 67 368 196 0,29 1:1,8
281 43j. W. 153 72 406 172 0,23 1:2,3.
246 57. W. | 153 53 320 166 0,31 1:1,99
388 B4j. 'W. 156 80 300 172 0,215 1:1,74
385 68§. M. 164 53 476 220 0,415 1:2,1°
390 | 605. W.| 158 70 364 166 0,23 1:2,12
442 72j. W. 152 71 490 212 0,97 11,23
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8.-Nr. 398. . 3Bjahriges Weib. Typhus. Adipositas.

S.-Nr. 387, 32jihriges Weib. Typhus. Adipositas.

S.-Nr. 847. 82jihriges Weib. Typhus. Adipositas.

S.-Nr.' 286. 33jahriges Weéib. - Aligemeininfektion nach Phlegmone. Adipositas.

S.-Nr. 874. 5ijihri es Weib. ~Typhus. Adipositas.

S.-Nr. 429. 56jahriges Weib. - Typhus. Adipositas,

8.-Nr. 262. 49jshriger Mann. Peritonitis. Adipositas. Stauungsfettleber.

8.-Nr. 427, ‘41jibriger Mann. Zungenkarzinom. LungenabszeS. Abmagerung bei Adi-
positas. Blutreichtum der Leber.

S.-Nr. 281, 43jahriges Weib. Basedow. Hghlenwassersucht. Adipositas. MuskatnuBleber..

8.-Nr. 246. 57jahriges Weib, Taboparalyse. Stauungsfettleber.

8.-Nr. 888. "b4jahriges Weib. ~Dysenterie. Myodegeneratio. Adipositas. Hyperimische
Fettleber.

S.-Nr. 385, 68jahriger Mann. - Typhus. ~Thoraxstarre. . Abmagerung bei Adipositas.
Stauungsleber.

8.-Nr. 890. 60jihriges Weib. Typhus. Adipositas. Chronische und akute Stauung der

Bauchorgane.
B.-Nr. 442. 72jahriges Weib. Diabetes. Gangrén. Adipositas. Chronische Stauung der

Leber. Chronische Milzschwellung,

Die in Tabelle 13 angefithrten Personen hatten alle ein Fettherz. Die Er-
héhung des Herzgewichts hilt sich durchweg in miBigen Grenzen.

In den ersten Fillen der Reihe ist auch das Zwerchfellgewicht erhéht. Aus
dem Fehlen von Stauungserscheinungen kann man schlieBen, daf die Gewichts-
zunahme nicht anf Fettdurchwachsung allein beruht. Es muf jedenfalls im Herzen
wie im Zwerchfell noch geniigend funktionierende Muskelsubstanz sein.

Nr. 374 und 429 haben erhohtes Herzgewicht und erniedrigtes Zwerchfell-
gewicht. Das normale Verhiltnisgewicht von Zwerchfell und Herz ist hier nicht
eingehalten, dennoch liegen keine Zirkulationsstorungen vor. Man muB annehmen,
daB das Herz hier noch nicht so schwer geschéidigt war durch die Verfettung und
das Zwerchfell noch leistungsfahig genug blieb, um einer Zirkulationsstérung vor-
zubeugen, '

Andrerseits besteht bei Nr. 262 ein kaum erhohtes Herzgewicht, ein erhthtes
Zwerchfellgewicht und dennoch eine schwere Stauungsfettleber. Hs handelt sich
um einen 49jihrigen Mann, dessen Korpermuskulatur im ganzen sehr schlaff war.
Das Herz war stark fettdurchwachsen. Die scheinbare Hypertrophie des Zwerch-
fells kommt zustande durch Fetteinlagerung auf Kosten der kontraktilen Substanz:
trotz seines hohen Gewichts ist das Zwerchfell arbeitsuntiichtig.

In all den andern Fillen der Reihe war bei einem Milverhaltnis im Gewicht
von Zwerchfell und Herz chronische Stauung der Bauchorgane vorhanden.

Es 148t sich in Beurteilung dieser Falle zusammenfassend sagen: Eine In-
suffizienz des Zwerchfells bedingt Stauungserscheinungen. Hoch-
gradig werden diese aber erst, wenn zugleich das Herz geschwicht
ist, sei es durch Verfettung der Muskulatur oder Schiddigung der
Klappen.

Bei den unter Herzhypertrophie angefithrten Fallen Nr. 257 und 231 sprach
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ich die Vermutung aus, daB die Herzhypertrophie in Zusammenhang sténde mit
den Pleura- und Perikardverinderungen.

Die Ansichten iiber das Verhalten des Zwerchfells bei Herzbeutel- und Pleura-
verwachsungen sind geteilt. Ortner ist der Meinung, daB in den Féllen, wo neben
Obliteration des Herzbeutels auch noch Pleuraverwachsungen bestehen, jede
Zwerchfellatmung behindert ist.

Andrerseits hat man klinisch oft beobachtet, daf sogar bedeutende Pleura-
verwachsungen die Beweglichkeit des Zwerchfells nicht nennenswert zu hemmen
brauchen. Bei Durchlesen der Tabelle 14, die Falle mit Pleura- und Perikard-
verwachsungen auffiihrt, bin ich zu der Ansicht gekommen, dafl derartige Ver-
wachsungen das Zwerchfell sogar zu erhohter Tétigkeit zu veranlassen scheinen.

Tabelle 14.
Individuen mit Pleuraverinderungen.

S.Nr. | A w6 | K-L | K-G. | H-G. | Z-G. Z-O;K_- Z.:H.
260 30j. W.” 157 52 234 228 0,43 1:1,02
231 36j. W. 154 53 320 |} 230 0,43 1:1,39
265 21j. W. 151 | 45 244 196 0,43 1:1,2
229 37. M. 163 55 244 " 382 0,69 1:0,63
257 45j. M. 167 57 450 312 0,64 1:14
384 14j. M. 165 41 376 138 0,4 1:2,3
412 115, M. 135 23 174 132 0,57 1:1,3
339 29j. M. 145 50 300 354 0,7 1:0,84

S.-Nr. 260. 30jahriges Weib. Obliteration des unteren Teils der Pleurahdhle.
S.-Nr. 231. 86jihriges Weib. Abgelaufene Endokarditis. Obliteration des Herzbeutels.

Pleuritische Verwachsungen; etwas Exsudat.
S.-Nr. 265. 21jahriges Weib. Obliteration beider Pleurahthlen. Miliartuberkulose der Lunge.
8.-Nr. 229. 37jahriger Mann. Obliteration der linken Plourahthle. Schrumpfung der Ver-

wachsungen. Heriiberziehen des Herzens mach links,
S.-Nr. 257. 4bjihriger Mann. Fibrinose Perikarditis. Verklebung beider Herzbeutelblitter.

Verwachsungen der linken Lunge.

S.-Nr. 384. 14jihriger Knabe. Chronische Endokarditis, Obliteration des Herzbeutels,
Pleuritis serofibrinosa. Adhésion der linken Lunge. Pleuritischer ErguB.

S.-Nr. 412. 11jshriger Knabe. GroBes Empyem der linken Pleurahohle, ca. 1000 cem.

Keine Verwachsungen. Zwerchfelltiefstand.
S.4Nr. 339, 29jdhriger Mann. Schufl durch Brust und Lunge. Fraktur der linken Clavicula.

Resorbierter linksseitiger Hiématothorax.

In allen angefiihrten Fillen ist das absolute Zwerchfellgewicht etwas griBer,.
als dem Durchschnitt entspricht. Am bedeutendsten ist die Hypertrophie in
Nr. 229, wo starke Schrumpfung der Verwachsungen bestand, so daB das Herz
ganz nach der linken Seite heriibergezogen war.

Je grofer also die Hindernisse waren, desto mehr strengte sich das Zwerchfell
an, sie zu iiberwinden. Die Gewichtszunahme ist in all diesen Fallen zu deuten
als eine Anpassung des Zwerchfells an vermehrte Arbeit, als Arbeitshypertrophie.
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Durch die Verwachsungen hat der Spielraum der Lungen eine Verkleinerung
erfahren, so da$ die Lunge sich nicht in gleicher Weise ausdehnen kann wie unter
physiologischen Verhéltnissen. Nun ist die inspiratorische Erweiterung des Thorax
am bedeutendsten bei tiefer: Insp1rat10n so daB der schadliche EinfluB eines raum-
Verengernden Moments bis zu einem gewissen Grade durch eine tiefe Inspiration
ausgeglichen werden kann. Es wird in Féllen mit Verkleinerung des Lungenspiel-
raums der-Organismus. also zweekméBig zur Zwerchfellatmung greifen.

Andrerselts konnte man sich vorstellen, daB das Zwerchfell auch in seiner
Eigenschaft als. z1rkulat10nsforderndes Organ hypertrophieren kann. Dies muB
man erwarten in den Féllen, wo auer Pleuraverwachsungen auch noch Verwachsun-
gen ‘der- beiden Perlkardblatter bestanden..

Man weiB seit den Untersuchungen 'Wenckebachs,_ daf} bei Stauungserschei-
nungen der Bauchorgane, die oft bei Perikardverwachsungen beobachtet werden,
eine mangethafte Zwerchfelltitigkeit hieran die Schuld tragt, nicht, wie man frither
annahm, eine Verengerung der Cavamiindung durch Schwarten. Es wird so das
Zwerchfell die Erschwerung der Perikard- und Zwerchfellbewegungen durch Hyper-
trophie zu kompensieren suchen.

Die Ansicht von Wenckebach ist plausibel, aber ob sie die Beziehungen
zwischen Herz und Zwerchfell ganz erschopft, scheint fraglich. :Man macht die
Beobachtung, daB bei Nachlassen der Herzkraft die Atmung stirker wird, sowohl
bei plotzlichem Anfall von-Herzschwiche wie bei chronischer Insuffizienz wie auch
bei Blutleere. Es arbeiten also jedenfalls das Zwerchfell und die ‘andern Atem-
muskeln stérker, wenn der Herzmuskel nachléft. Demnach kommt es also auch
auf reflektorischem Wege, nicht bloB auf rein mechanische Weise zu einer ver-
mehrten Leistung des Zwerchfells bei verminderter Leistung des Herzens. Auch
ans diesem Grunde konnte das Zwerchfell bei Erkrankungen des Myokards und des
Perikards hypertrophleren

Nr. 339 zeigt ein hohes Zywerchfellgewicht, ohne daf Pleuraverwachsungen
bestanden dennoch handelt es sich auch hier um eine Arbeltshypertrophle Es
lag ‘vor: eine. S¢huBverletzung der linken Brust und Lunge mit Zerschmétterung
der Clavicula. Ein linksseitiger Himatothorax fand sich bei der Sektion fast voll-
standig resorbiert. Die Hypertrophie des Zwerchfells ist leicht zu erklaren: bei der
Verletzung der Brustwand war jede Kontraktion der thorakalen Atemmuskeln
schmerzhaft, folglich trat das Zwerchfell vikariierend ein.  Es ist wahrscheinlich,
daB: golche: Umschaltungen, des Atmungsmechamsmus nicht so selten sind.

Nr. 384. Esbestand eine frische Pleuritis. Das Zwerchfellgewicht ist nicht
erhoht.” Bei ‘dem akuten ProzeB veranlaBte die Schmerzhaftigkeit, moglichst ober-
fiichlich zu atmen. Vielleicht erklirt sich aus der Frische der Erkrankung, daB
das - Zwerchfell noch unbeeinflult geblieben ist.

Bei Nr. 412 bestand Zwerchfelltiefstand; eine Beeinflussung des Zwerchfell-
gemehts durch das groBe; aber noch frische Empyem war nicht nachweisbar.

Ein dauernder Zwerchfelltiefstand mus notgedrungen einen EinfluB haben auf
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das Gewichtsverhaltnis des Zwerchfells. So z B. beim chronischen Emphysem.
Man will bei chronischem Emphysem Hypertrophie des Zwerchfells gefunden haben.
Rokitansky betrachtet die Hypertrophié der Atemmuskeln als typischen Befund
dabei. -Eppinger hat Hypertrophie des Zwerchfells bei chronischem Emphysem
beobachtet und erklart diese damit, daf mit dem inspiratorischen Tiefstand des
Zwerchfells eine Erhthung der muskularen Tétigkeit verkniipft ist.

Leider gibt Eppinger nicht an, ob er an den bei Emphysem beobachteten
Zwerchfellen die Hypertrophie durch Wﬁgung festgestellt hat, ob er sie, nur durch
den Augenschein dazu bewogen, schitzungsweise annahm oder ob er sie am Lebenden
durch Palpation feststellen zu konnen glaubte. Das einzige Feststellungsverfahren,
das sichere Resultate gibt, ist das mittels der Wage. Jedes andere Verfahren
schlieBt T#uschungen nicht aus. So z. B. kann das Zwerchfell dicker erscheinen
durch Umlagerung von Muskelbiindeln, womit natiirlich keine Zunahme an Masse
verbunden ist. Man vergleiche Magen- und Harnblasenwandung, die bei der Zu-
sammenziehung dicker erscheinen, oder das Herz, das'in gut kontrahiertem Zu-
stande ein scheinbar viel stirkeres Myokard hat.

Wenn nach den Angaben Eppingers das Zwerchfell bei chronischem Em-
physem dicker, wobl nicht schwerer, erscheint, so beruht das entweder auf einer
wirklichen Hypertrophie — diese miifte durch die Wage erst’ nachgewiesen
werden —, oder aber es handelt sich um eine Tonusver&nderuhg mit anderer Grund-
stellung des Zwerchfells, von der aus die Kontraktionen stattfinden.

Im Widerspruch zu Epplngers Beobachtung steht meine bei chronischem
Emphysem gemachte Erfahrung: ich konnte durch Wigung feststellen daB das
Zwerchfellgewicht erniedrigt war.

Eine Erklirung hierfiir ist schwer beizubringen. Die Annahme, dal das
Zwerchfell durch die stark geblihte Lunge passiv nach abwirts gedringt wird und
so einer Inaktivitatsatrophie allméhlich unterliegen muB, kénnte hochstens fiir die
kleine Zahl von Fillen zutreffen, wo in der Lunge eine Stauung von Luft durch
Krampf von Bronchien besteht. Es wire denkbar, daB bei sehr praller Fiillung die
Lunge vielleicht imstande wire, den intraabdominellen Druck zu iiberwinden.
Im allgemeinen ist die chronisch geblihte Lunge viel zu weich, um ein Herab-
driicken des Zwerchfells zu bewirken.

Wollte man Klarheit in diese Verhéltnisse bringen, so wire es bei den vielen
Arten von Emphysem mit nicht nur verschiedener Atiologie, sondern aueh ver-
schiedener Wirkung auf das Zwerchfell notig, eine Systematik zu schaffen und die
einzelnen Falle zu individualisieren. '

Meine eigenen Félle sind zu spéarlich, doch habe ich wenigstens den Versuch
einer Einteilung gemacht.

Ich verfiige nur iiber zwei Fille, wo ein chronisches Emphysem ohne
gleichzeitige Thoraxstarre bestand.

Nr. 389. 41jahriger Mann. Absolutes Zwerchfellgewicht 216 g, Verhaltnis-.
gewicht zum Korper 0,4%,
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Nr. 228, 66jahriges Weib.  Absolutes Zwerchfellgewicht 164 g, Verhaltnis-
gewicht zum Kérper 0,38%,.

In beiden Fillen bleibt das Gewicht unter dem Mittelwert.

Hiufiger entsteht das chronische Emphysem sekundér infolge starrer Di-
latation des Thorax. Diese tritt entweder als senile oder présenile Erscheinung auf
oder ihre Ursache ist in einer kyphotischen Verkriimmung der Brustwirbelséule
zu suchen. Die folgenden Tabellen bringen Personen mit Thoraxstarre. Ich habe
eingeteilt in rein-senile Thoraxstarre (Tabelle 15), Starre bei jugendlichen
Individuen (Tabelle 16) und Starre bei alten Leuten, die infolge von
Kyphoskoliose schon in der Jugend die Thoraxstarre erworben haben mufiten
(Tabelle 17).

Tabelle 15.
Rein senile Thoraxstarre.
S.-Nr, | AuwG | K-L | K-G H.-G. Z.-G. Z/K Z.:H.
402 74j. M. 170 50 320 180 0,36 1:1,7
333 64j. M. 161 40 248 136 0,34 1:1,8
391 72j. M. 150 38 230 150 0,39 1:1,4
326 60j. M. 157 46 394 166 0,36 1:2,37
310 61j. M. 162 52 292 206 0,39 1:14
399 66]. M. 162 50 372 184 0,36 1:2
441 66j. M. 172 59 356 194 0,32 1:1,8
307 50§. M. 157 42 240 174 0,41 1:1,39
337 b6j. W. 141 37 236 142 0,38 1:1,6
315 b7, W. 153 40 278 184 0,33 1:2
359 46j. W. — — 234 149 — —

Tabelle 15: Personen mit rein seniler Thoraxstarre.

8.-Nr. 402, 74jshriger Mann. Thoraxstarre. Zwerchfelltiefstand. Pleuraverwachsungen.
Abmagerung. Klappenendokarditis. - Chronische Stauungsleber.

S.-Nr. 333. 64jahriger Mann. Thoraxstarre, Chronisches Lungenemphysem. Abmagerung.

S.-Nr. 891. 72jihriger Mann. Thoraxstarre. Chronisches Lungenemphysem. Allgemeine
senile Atrophie, Atrophie der Extremititen einer Korperseite durch Enzephalitis im ersten Kindes-
alter, Keine Asymmetrie der Zwerchfellhiliten,

S.-Nr. 326. 60jahriger Mann. Thoraxstarre. Lues. Konzentrische Hypertrophie des linken
Herzens, Braune Atrophie und Stauung der Leber.

S.-Nr. 310. 61jahriger Mann. Thoraxstarre. Pleuritische Verwachsungen.

S.-Nr. 399. 6bjéhriger Mann. Thoraxstarre. Typhus. Abmagerung. Schlaffes Zwerchiell.

S.-Nr. 441, 66jihriger Mann. Verknicherung der Rippenknorpel. Eingeklemmte Hernie,
Beginnende Peritonitis.

S.-Mr. 307. 50jéhriger Mann. Rektumkarzinom. Thoraxstarre. Semile Atrophien. Ab-
magerung.

8.-Nr. 337, b6jihrige Frau. Karzinom des Darms. Thoraxstarre. Chronisches Lungen-
emphysem. Abmagerung,

S.-Nr, 815. b7jéhrige Frau. Thoraxstarre. Koniotische und tuberkulsse Lunge. Hyper-
trophie der rechten Kammer, Chronische Stauung der Leber.

S.-Nr. 859, 46jéhrige Frau. Thoraxstarre. Leichtes chronischeés Emphysem. Leichte
Stauungsleber,
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Die in dieser Tabelle aufgefiihrten Zwerchfelle haben ein absolut und relativ
erniedrigtes Gewicht. Dieser objektive Befund steht in Widerspruch mit theo-
retischen Uberlegungen, nach denen man eher eine Hypertrophie erwarten sollte.
Denn in allen Fillen, wo die thorakale Bewegung leidet, wird die Atmung stirker
abdominal. Tu den vorliegenden Fillen muf diese Kompensation durch sekun-
dire Verinderungen eingeschréinkt gewesen sein;-als solche miissen wir betrachten
das Alter und den Zwerchfelltiefstand, der die Exkursionsfahigkeit des Zwerchfells
vermindert, eventuell ganz aufhebt. Allerdings kinnten auch allein die durch die
Verknocherung der Rippenknorpel geschaffenen Veréinderungen der anatomischen
Verhéltnisse eine befriedigende Erklarung fiir die Gewichtsabnahme des Zwerch-
fells bei Thoraxstarre geben. Das Zwerchfell hat namlich die Eigentiimlichkeit,
muskuldr zu inserieren, und zwar an Skeletteilen, die bei seiner Kontraktion federn
miissen. Haben wir einen faBformigen Thorax, mit erweiterter und vollsténdig
versteifter unterer Thoraxapertur, dann wird das Zwerchfell schlieBlich in eine Lage
kommen, wo es wie ein Tuch in einen starren Rahmen gespannt ist. Seine Kontrak-
tion wird dann keine Bewegung mehr auslosen, weder an ihm selbst noch an seiner
Umgebung. Dann ist es klar, da ein Muskel atrophieren muBl. Ob nicht ein und
dasselbe Zwerchfell im Beginn der Erkrankung zunichst hypertrophiert, um dann
bei vollendeter Thoraxstarre zu atrophieren, ist nicht unmaglich.

SchlieBlich ist noch zu erwigen, ob bei Starre nicht das Alter allein mit seiner
Reduktion des Muskelgewichtes und der senilen Unfahigkeit der Muskeln, zu hyper-
trophieren, als einziger Faktor geniigt, um eine Atrophie herbeizufiihren. Also
schlieBen sich diese Fille an diejenigen der Tabelle 8 (Alter) an.

Tabelle 16.
Starre bei jugendlichen Individuen.

S-Nr. | A.uwG | K-L K.-G. H.-G. Z.-G. Z/K Z.:H.

344 48j. M. 172 74 760 272 0,36 1:2,8
302 39j. M. 162 61 346 260 0,426 | 1:1,3
262 49j. M. 151 63 320 272 0,428 | 1:1,17
258 48j. M. 167 67 484 346 0,6 1:1,32

Tabelle 16: Starre bei jugendlichen Individuen.

S.-Nr. 344, 48jdhriger Mann. Thoraxstarre. Geringer Zwerchfelltiefstand. Hamorrhagische
rechtsseitige Pleuritis. Verdringung des Herzens nach links. Aortenaneurysma. Hypertrophie
und Dilatation des Herzens. Chronische Stauungsleber.

(Fall 344 wurde schon in Tabelle 12 unter Klappenfehler angefiihrt.)

S.-Nr. 302. 39jghriger Mann., Thoraxstarre. Lungenemphysem. Geringe Hypertrophie
und Dilatation beider Ventrikel.. Blutreichtum der Leber.

S.-Nr. 262. 49jihriger Mann. Thoraxstarre. Leichte Pleuraverwachsungen. .Geringer
Zwerchfellhochstand. Adipositas. Fettherz. Stauungsfettleber.

(Nr. 262 wurde schon in Tabelle 13 unter Herzverfettung angefiihrt.)

S.-Nr. 268. 48jihriger Mann. Thoraxstarre. Fafiformiger Thorax. Emphysem. Arbeits-
hypertrophie des Herzens.

(Der Fall wurde schon in Tabelle 10 angefiihrt.)

Virchows Archiv 1. pathol. Anat. Bd. 221, Hit. 2, 11
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Thoraxstarre bei jugendlichen Individuen macht, wie es auf den ersten Blick
aussieht, andere Erscheinungen als die senile Starre. Das Zwerchfellgewicht iiber-
schreitet den Mittelwert.

Es liegt nahe; zu folgern: Bei jugendlichen Personen, wo die Starre primar
auftritt, ist eine Gewichtszunahme des Zwerchfells zu erwarten, weil es vikariierend
eintritt fiir die Thoraxmuskulatur. Aber in den wenigen mir zur Verfiigung stehen-
den nicht ganz reinen Fillen ist die Entstehung der Hypertrophie nicht eindeutig.
Es 148t sich auch eine andere Erklarung fiir sie finden.

In zwei Fillen, Nr. 258 und 302, bestand eine Arbeitshypertrophie des Herzens.
Diese geht bei physiolegischen und idiopathischen Formen mit einer Zunahme des
Zwerehfellgewichts einher. Nr. 262 wurde schon in Tabelle 13 erwihnt. Die Ge-
wichtszunahme des Zwerchfells konnte auf Fettdurchwachsung beruhen. Tat-
sichlich ist das Zwerchfell insuffizient, worauf vielleicht die chronische Stauung
der Leber hinweist. Auch in Nr. 344 liegt keine echte muskulére Hypertrophie ver
(s. Tab. 12); auch hier bestanden schwere Zirkulationsstérungen.

Tabelle 17.
Altgewordene jugendliche Starre.

S-Nr. | A uw G| K-L K.-G. H.-G. Z.-G. Z-:‘yK. Z.:H.

385 | esj. M. | 164 53 476 220 0,415 | 1:2,1
432 | B9LM. | 168 47 318 200 042 | 1:18
314 | 4. W. | 147 45 450 116 0257 | 1:3,8
362 [60-701.W.] 150 54 282 | 180 033 | 1:15

Tabelle 17 enthalt altgewordene jugendliche Starre.

S.-Nr. 385. 68jshriger Mann. Thoraxstarre. Kyphose der Brustwirbelsdule. Chronisches
Emphysem. Zwerchfelltiefstand. Stauungsleber. (Schon angefithrt in Tabelle 13.)

8.-Nr. 432. 59jahriger Mann. Kyphose der Brustwirbelsdule. Verknocherung der 1. Rippe.

Chronisches Emphysem.

S.-Nr. 814. 74jshrige Frau. Kyphoskoliose der Brustwirbelsiule. Schlaffes Zwerchfell.
Chronische Stanung der Leber. (Angefiihrt in Tabelle 12.)

S.-Nr. 362. . Alte Fran. Kyphoskiolose der Brustwirbelsiule. Keine Starre. Leichter
Zwerchiellhochstand. Leichte Adipositas.

Bei Personen, die in der Jugend infolge von Kyphoskoliose einen starren
Thorax erworben haben, konnte man annehmen, daB sie durch vorwiegend ab-
dominelle Atmung ein hohes Zwerchfellgewicht haben. Erst sekundir sind die
die Hypertrophie beeintrichtigenden Momente dazu gekommen, z. B. chronisches
Emphysem. Aus den beiden Faktoren fiir Hypertrophie und fiir Atrophie miiBte
ein Mittelwert resultieren, der je nach dem Vorherrschen des einen oder des andern
Faktors mehr nach der Seite der Atrophie oder der der Hypertrophie hinne igenwird.
Letzteres trifft zu fiir Nr. 385 und 432. Das Zwerchfellgewicht ist hier ver-
héltnisméaBig hoch. Kindeutig ist der Befund aber nicht. Bei Nr. 385 bestand
Adipositas. Das verhéltnismiBig hohe Zwerchfellgewicht kann durch Fetteinlage-
rung bewirkt sein. Bei Nr. 314 ist eine ausgesprochene ‘Atrophie des Zwerch-
fells vorhanden. Bei Nr. 362 besteht eine Kyphoskoliose, aber keine Starre.
Die Gewichtswerte sind normal.
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Zusammenfassend lautet mein Urteil: Bei alten Léuten mit Thorax-
starre ist das Zwerchfellgewicht immer-erniedrigt. Bei jugend-
lichen Personen mufBl es vorldufig unentschieden bleiben, ob das
vikariierende Eintreten des Zwerchfells fiir die Brustmuskulatur
seine Hypertrophie verursachte, oder ob sie bedingt war durch
andere, gleichzeitig einwirkende Momente.

Es sind jetzt noch die Gewichtsverhéltnisse des Zwerchfells bei tuberkuldsen
Lungenaffektionen zu besprechen. FEs seien einige theoretische Bemerkungen
vorausgeschickt.

Die Beschaffenheit der Muskultaur bei Lungentuberkulose, besonders die
der Brustmuskulatur, hat schon immer die Aufmerksamkeit der Kliniker erregt
(Fischer, Miinch. Med. Wschr. Nr. 45, 1911).

Man hat bei Lungentuberkulose beobachtet, dal} eine Volumenverminderung
der Muskeln statthat. Es scheint sich dabei nicht um eine einfache Untererndhrung
zu handeln, sondern man denkt vielmehr an eine chronische Intoxikation des ganzen
Organismus. Neben der allgemeinen Abmagerung fillt ganz besonders ein lokaler
Muskelschwund anf; am auffalligsten ist er bei Larynxtuberkulose; auch bei ein-
seitiger Lungentuberkulose, wo die Abmagerung der Brustmuskeln der kranken
Seite bei weitem iiberwiegt. Haufig fallen die Interkostalmuskeln durch Abmage-
rung und Erschlaffung auf, und damit diirfte die Verbreiterung der Interkostal-
rdume zusammenhingen.

Die Interkostales, die Hauptatemmuskeln, wiirden dadurch in ihrer Funk-
tionstiichtigkeit herabgesetzt; die Atmung andrerseits ist erschwert durch even-
tuelle Verkleinerung der respiratorischen Fliche. Die zu ihrer Ausiibung nétige
Muskelkraft miiBte also geliefert werden durch vermehrte Tétigkeit des Zwerch-
fells; eine Folge derselben miiite Gewichtszunahme sein.

Die Verhiltnisse sind iibrigens &hnlich verwickelt wie bei der Beurteilung der
Funktion der Atemmuskeln der Emphysematiker. Bei der Lungentuberkulose
mischen sich Wirkungen auf den Gesamtkorper mit lokalen Wirkungen, welche von
Lunge und Pleura aus die Atmung beeinflussen.

Tabelle 18.
Lungentuberkulose.

S-Nr. |Aaw@ K.-L K.-G. H.-G. Z.-G. Z/K Z.:H.
382 17. W. 155 37 292 164 0,443 | 1:1,18
325 17. M. 166 48 240 202 0,42 1:1,18
308 41j. M. 162 36 218 168 0,46 1:1,29
424 20j. M. 158 47 — 250 0,63 —
277 - | 305 W. 154 42 330 174 0,41 1:1,9
264 18j. M. 158 37 192 160 0,48 1:1,5
449 30j. W. 168 46 288 166 0,37 1:1,7
418 27j. M. 162 48 202 140 0,29 1:1,44
244 18j. W. 150 41 196 124 0,3 1:1,59
315 57j. W. 153 40 278 134 0,33 1:2

11*
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Tabelle 18: Lungentuberkulose.

S.-Nr. 882. - 17jahriges Weib. Ausgedehnte kisige Pneumonie. . Kavernenbildung.

S.-Nr. 325.  17jihriger Mann. Chronische Tuberkulose beider Lungen. - Kleine Kavernen
der Lungenspitzen.

S.-Nr. 308. 41jihriger Mann. Chronische Lungentuberkulose mit Kavernenbildung und
Bronehektasien. Darmtuberkulose. Kehlkopftuberkulose. Thorazstarre.

S.-Nr. 424. 20jahriger Mann. Ausgebreitete chronische Tuberkulose mit Kavernen aller
Lungenspitzen. Lymphknotentuberkulose. Nebenhodentuberkulose. Sehr gute Muskulatur.

S.-Nr. 277. 30jahriges Weib.. Chronische indurierende und ausgedehnte Konglomerat-
tuberkulose. Beginnende Kavernenbildung. Darmtuberkulose.

S.-Nr. 264. 18jéhriger Mann. Chronisch fortschreitende ulzerierende Lungentuberkulose.
Kavernen aller 'Spitzen. - Driisentuberkulose. Darmtuberkulose. Chronische tuberkulbse
Peritonitis. Tuberkuldse Meningitis.

S.-Nt. 449. 30jihriges Weib. Totale tuberkulose Schrumpfung der linken Lunge. Links-
seitiger - Pyopneumothorax. Kavernen der rechten Oberlappenspitze. = Chronische schwartige
Pleuritis.

8.-Nr. 418. 27jahriger Mann. Indurierende und miliare Tuberkulose der Lunge mit Ka-
vernenbildung. Knochen- und Gelenktuberkulose. Allgemeine Miliartuberkulose.

S.-Nr. 244, 18jahriges Weib. Tuberkulsse Karies der Wirbelsiule. Tuberkulsse Koxitis.
Disseminierte Miliartuberkulose der Lunge.

8.-Nr. 315. b7jshriges Weib. Frischere miliare konfluierende Tuberkulose der Lunge.
Koniose und Verwachsungen der Lunge. ‘Thoraxstarre.

Tabelle 18 zeigt den Gewichtshefund des Zwerchfells bei Lungentuberkulose.
Das absolute Zwerchfellgewicht bleibt iiberall unter dem Mittelwert, wenn auch
nur wenig. In Nr. 277 und 424, wo eine fiir einen Phthisiker auBergewthnlich
gute Muskulatur vorlag, ist es sogar etwas hoher. Dieser Phthisiker starb an Ap-
pendizitis und Peritonitis. Das Verhaltnisgewicht des Zwerchfells zum Korper ist
bei einigen Fillen erhoht. Das Zwerchfell hat also an der allgemeinen Abmagerung
gar nicht oder in geringem Grade teilgenommen. Man konnte demnach wohl von
einer relativen Hypertrophie sprechen. Diese wird als Arbeitshypertrophie auf-
zufasgen sein.

Fiir die Falle, wo beides, absolutes und relatives Gewicht, erniedrigt sind,
148t sich teils eine Erklarung finden, zum Teil auch nicht.

Nr. 244 war eine durch und durch tuberkulése Person. Vorherrschend war
die Knochen- und Darmtuberkulose, relativ frisch eine miliare Aussaat iiber die
Lunge.

Nr. 315 zeigt eine dichte, frischere, konfluierende, miliare Tuberkulose aller
Lappen.

In beiden Fillen ist festzuhalten: es liegt keine priméare oder vorherrschende
Lungentuberkulose vor, vor allem keine chronische; folgliéh waren die Interkostal-
muskeln nicht in hervorragendem MaBe atrophiert, und dem Zwerchfell blieb die
Aufgabe erspart, vikariierend fiir sie einzutreten. Vielmehr hat die Abmagerung
des Zwerchfells mit der Abmagerung der iibrigen Muskeln Schritt gehalten.

Bei Nr. 449 und 418 paBt diese Erklarung nicht. Es muB einer spéteren
Nachpriifung an einem gréBeren Material vorbehalten bleiben, Klarheit in diese
Verhaltnisse zu bringen.
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Das Zwerchfell bei wirklich hochgradigem Aszites zu beobachten, hatte ich
nur einmal Gelegenheit.

S.-Nr. 394. b8jihrige Fran mit primirem Leberkarzinom (ca. 156 1 Aszitesfliissigkeit).
Krebsmetastasen im Zwerchfell. Das Zwerchfell bildet eine diinne, schlaffe Membran. Sein
Gewicht = 125 g.

Der Befund bestitigt nur die lingst bekannte Tatsache, da eine dauernde
Hochdringung des Zwerchfells durch Uberfiillung des Abdomens zu seiner
Atrophie fithren mu8.

Die Folgeerscheinungen fiir das Zwerchfell bei Hochstand sind also ganz
dhnliche wie die, die das Zwerchfell bei Tiefstand erfihrt. In beiden Fillen leidet
seine Beweglichkeit, und nur die Méglichkeit ausgiebiger und normaler Bewegungen
gewihrleistet dem Zwerchfell die Erhaltung seiner normalen Masse, wihrend es
andernfalls einer Inaktivitiitsatrophie unterliegen muf.

Im Laufe der Untersuchungen ist auch darauf geachtet worden, ob es einseitige
oder sonstige partielle Hypertrophien des Zwerchfells gibt. Fiir das Vorkommen
von halbseitiger Zwerchfellhypertrophie habe ich keine Beispiele gefunden. Die
rechte Zwerchfellhilfte ist physiologisch schwerer als die linke.

Mit partieller Hypertrophie werden von vielen Autoren die sogenannten
Zwerchfellfurchen der Leber in Verbindung gebracht. Ich fithre von den Leichen,
bei denen ich Zwerchfellfurchen fand, das Gewicht der Zwerchfelle an. Es handelt
sich um 7 Fille:

8.-Nr. 333. 64jahriger Mann.

S.-Nr. 258. b58jahriger Mgnn.

Z.-G. = 136 g. Thoraxstarre. Chronisches Emphysem.

Z.
S.-Nr. 402. 74jihriger Mann. Z.

Z

Z

= 846 g. Thoraxstarre. Chronisches Emphysem.
= 180 g. Thoraxstarre. Zwerchfell-Tiefstand.

= 124 g. Leichte Verknocherung der Rippenknorpel.
.-G. = 148 g. Leichte Verkndcherung der Rippenknorpel.

S.-Nr. 329. 67jihriges Weib.

S.-Nr. 322. bH7jihriger Mann.
Emphysem.

8.-Nr. 308, 41jihriger Mann. Z.-G. = 168 g. Verknicherung der Rippenknorpel.

S.-Nr. 432. b9jahriger Mann. Z.-G. = 200g. Kyphoskoliose. Chronisches Lungenemphysem.

Aus den Zahlen geht hervor, daf hier im allgemeinen, wenn man Alter und
Krankheit beriicksichtigt, keine Gesamthypertrophie des Zwerchfells vorliegt (mit
Ausnahme des Falles Nr. 258). Die Verstirkung einzelner als Balken vortretender
Muskelbiindel kann man aber aueh nicht zugeben, da eine solche am freipraparierten
Zwerchfell nicht mehr sichtbar ist. Mit andern Worten: ein solches Zwerchfell
hat dasselbe Relief, wie sonst ein Zwerchfell. Falls man iiberhaupt annimmt, daB
in den betreffenden Leberfurchen Zwerchfellfalten (nicht hypertrophische Schenkel!)
liegen, so diirfte dies nur davon herrithren, daB die Leber durch die Form ihrer
Umgebung seitlich zusammengeschoben ist, und ihreOberfliche sich wirft. Es ist
dabei leicht moglich, daB das Zwerchfell, urspriinglich einen gréBeren Raum ein-
nehmend, sich den Faltungen der Leberoberfliche anlegt. Ich weise besonders hin
anf die Fille von Zwerchfellfurchen bei auffillig enger unterer Thoraxapertur,
z. B. bei gleichzertiger Schniirfurche.

Jedenfalls mochte ich der Meinung widersprechen, als ob die plastische Leber
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von verstirkten Zwerchfellteilen gefurcht wiirde, wie es die Auffassung Zahns
ist; ich habe bei dem Fehlen jeder sichtbaren partiellen Hypertrophie des Zwerch-
fells bei meinem Material keine Anhaltspunkte fiir die Zahunsche Theorie gefunden.

Entweder handelt es sich, wie ausgefiihrt, um raumbeengende Prozesse im
obersten Teil des Bauchraumes, oder aber es trifft die Ansicht Liebermeisters
zu, der die Zwerchfellfurchen als Exspirationsfurchen deutet. Er fiihrt sie zuriick
auf Faltung des Zwerchfells oder auf Druckwirkung der unteren Rippenrénder
auf die Leber bei erschwerter oder abnorm starker Exspiration.

Zusammenfassung.

1. Das absolute Zwerchfellgewicht ist ziemlich schwankend, doch laft sich
fiir gesunde Manner und Frauen im Alter der Reife ein einigermafen konstanter
Mittelwert feststellen. Das Verhaltnisgewicht des Zwerchfells zum Korper bzw.
zur Gesamtmuskulatur ist bei Erwachsenen ziemlich konstant. Desgleichen das
Verhéltnis des Zwerchfellgewichts zum Herzgewicht.

2. Kinder werden mit einem im Verhiltnis zum Korpergewicht schweren
Zwerchfell geboren. Das Verhaltnisgewicht nimmt im Laufe der Jahre konstant
ab, das absolute Gewicht nimmt zu, bis im Alter der Reife die fiir diese Lebens-
periode einigermaBen bestéindigen Gewichtswerte erreicht sind.

3. Bei Abmagerung jugendlicher, lebenskriftiger Personen nimmt zwar auch
das Zwerchfell an der Abmagerung teil, aber nicht in demselben MaBe wie die
itbrige Korpermuskulatur.

4. Es lieB sich nachweisen, da} bei den physiologéschen und idiopathischen
Formen der Herzhypertrophie auch das Zwerchfell eine Gewichtszunahme erfuhr.

5. In den Fallen, wo Pleuraverwachsungen oder Obliteration des Herzbeutels
bestand, wurde das Zwerchfellgewicht erhoht gefunden, und zwar war die Ge-
wichtszunahme am bedeutendsten in den Fillen, wo starke Schrumpfung und Ver-
wachsungen vorlagen.

6. Fille, in denen die reine Wirkung des Alters auf das Zwerchfell abzuschétzen
wire, sind so selten, da$ vorliufig nur mit Wahrscheinlichkeit von einer senilen
Atrophie desselben gesprochen werden darf. Diese diirfte aber #hnlich wie die des
Herzens verhaltnismaBig spét auftreten.

7. Bei Emphysem ohne und mit Thoraxstarre blieb das Zwerchfellgewicht
mehr oder weniger unter dem Mittelwert.

8. Bei rein seniler Thoraxstarre bestand in allen Fillen eine Atrophie des
Zwerchfelles. Ob bei jugendlichen Personen mit primérer Thoraxstarre das Zwerch-
fell infolge stérkerer funktioneller Inanspruchnahme anfangs hypertrophiert,
konnte nicht mit ganzer Sicherheit festgesteilt werden.

9. In den Fillen, wo Zwerchfellfurchen der Leber gefunden wurden, lieflen
sich keine partiellen Zwerchfellhypertrophien nachweisen.
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IX.

Kurze Bemerkungen zu der Arbeit von L. Jores: ,,Uber
den pathologischen Umbau von Organen (Metallaxie) und
seine Bedeutung fir die Auffassung chronischer Krank-
heiten, insbhesondere der chronischen Nierenleiden* etc.

Von
Th. Fahr.

Bei der Lektiire obiger Arbeit (Virch. Arch. Bd. 221, Heit 1) besteht fiir den Leser, welcher
mit der von mir mit Volhard zusammen herausgegebenen Monographie, speziell seinem ana-
tomischen Teil nicht niher vertraut ist, Gefahr, falsche Vorstellingen meiner dort vertretenen
Auffassungen, namentlich iiber die Kombinationsform, zu gewinnen.

Um dem vorzubeugen, erlaube ich mir hier, den betreffenden Abschnitten der Joresschen
Arbeit die meinigen gegeniiberzustellen.

Jores schreibt auf S. 15: ,Die anatomisch-histologische Stiitze fiir diese Auffassung —
dafl bei der Kombinationsform Entziindung und Arteriendegeneration zusammenwirkt — hat
Fahr zu erbringen versucht durch den Nachweis, daB in den fraglichen Féllen eine Desquamation
von Kapselepithel, dhnlich wie bei der Glomerulonephritis, vorkommt. Auch noch andere ent-
ziindliche Verdnderungen macht Fahr namhaft, so Anhaufung von Leukozyten in den Schlingen,
Verklebung der Kapselblitter, intrakapsulire Zellwucherung und Vorkommen von Fibrinpfropi-
chen in den Schlingen. Unter diesen entziindlichen Verinderungen des Glomerulus ist die Epithel-
desquamation die markanteste und hiufigste Verinderung, aber selbst diese ist bei der kom-
binierten Form in ihrem Auftreten wechselnd, keineswegs so hiufig und stark wie bei der Glomerulo-
nephritis.*

Auf 8. 16 werden dann des niiheren degenerative Verinderungen, speziell Verfettungen, an
den Glomeruli beschrieben, und auf 8. 17 heifit es dann mit Bezug auf diese Degenerationen: ,,Die
geschilderte Verinderung ist besonders deshalb interessant, weil die erkrankten Glomerulusschlingen
anch ihres Epithels beraubt erscheinen. Man sieht die Epithelien hiufig abgelost, aber nur wenig
aus ihrer Lage entfernt, den Schlingen entlang liegen, oder sie sammeln sich in kleineren oder



