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Vorwort

Seit der Bearbeitung der Krankheiten des Zwerchfelles durch
H. EpriN¢ER in NoTHNAGELs Handbuch sind 16 Jahre verflossen. In
dieser Zeit haben sich die Kenntnisse tiber das Zwerchfell, sowohl im
gesunden als auch im kranken Zustande, durch die Anwendung der
Réntgenstrablen weitgehend vermehrt. Es war daher meine Absicht,
die Resultate der Rontgenuntersuchung besonders in den Vordergrund
zu riicken. Pathologisch-anatomische und histologische Untersuchungen
des Zwerchfells sind bisher kaum durchgefithrt worden, von einer
systematischen Bearbeitung dieser Frage war bisher keine Rede. Diese
Liicke auszufiillen habe ich mich seit Jahren bemiiht. Auch auf diesem
Wege sind unsere Kenntnisse {iber das Diaphragma bereichert worden.

Die Hernia diaphragmatica hat in der Literatur eine besonders um-
fangreiche Bearbeitung erfahren. Dadurch, dafl unzéhlige Autoren ihre
Einzelfille mit ihren jeweiligen Symptomen als Typus veroffentlichten, ist
eine ungeheure, dabei unverlaliche Symptomatologie zustande gekommen.
Diese auf das richtige und verldBliche Mal} zurtickzufiihren, war mein
Bestreben. Der subphrenische Abszel wurde nur soweit in die Dar-
stellung aufgenommen, als er Verdnderungen am Diaphragma macht.

Wien, im Juni 1927
Dr. K. Hitzenberger
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Einleitung

Das Diaphragma ist infolge seiner versteckten Lage im Korper einer
direkten Beobachtung nicht zugénglich; daher wird seiner Existenz bei
der Kklinischen Untersuchung recht haufig keine Aufmerksamkeit ge-
schenkt. Erst seit der Entdeckung der Rontgenstrahlen ist man tuber die
Funktion dieses Organes in gesunden und krankhaften Zustéinden genau
unterrichtet. Auch bei der pathologisch-anatomischen Untersuchung
wird das Diaphragma gewohnlich recht weitgehend vernachléssigt oder
iiberhaupt vollstindig iibergangen. Daher kommt es, dafl histologische
Studien tber das Diaphragma ungemein spérlich sind, ja man kann
sagen, uberhaupt fehlen, abgesehen von einem Krankheitszustand, der
wegen seiner Seltenheit grolerem Interesse begegnete, von der Eventratio
diaphragmatica.

Die Untersuchungsmethoden kénnen wir in zwei Gruppen einteilen:
die klinisch-physikalische und die réntgenologische. Es ist wohl jedem
gelaufig, daBl die Ergebnisse der letzteren die der ersteren bei weitem,
sowohl an Sicherheit als auch an Ausgiebigkeit, iibertreffen und daher
immer herangezogen werden sollen.

Die klinisch-physikalische Untersuchung bewegt sich im Rahmen
der gewohnlichen Methoden, wenn auch einige Zweige derselben hier
keine besondere Rolle zu spielen imstande sind, z. B. die Auskultation.

Die Anamnese wird gewéhnlich bei Erkrankungen des Diaphragma
sehr stiefmiitterlich behandelt oder génzlich aufler acht gelassen. Dies
wird uns verstandlich, wenn wir bedenken, daB eine schwere Erkrankung
dieses Organes dem subjektiven Empfinden vollstindig entgehen kann.
Ein Kranker, dem bei einer Operation am Halse in Lokalandsthesie der
rechte Nervus phrenicus durchschnitten wurde, so da8 eine vollstindige,
dauernde Lahmung des rechten Diaphragma zustande kam, bemerkte
weder im Momente der Durchschneidung noch auch nachher den Funktions-
ausfall. Sehr grof ist die Zahl der Fille, bei denen im Gefolge einer Er-
krankung eines Mediastinalorganes (Aneurysma aortae, Tumor mediastini)
eine Lihmung eines Diaphragma eintritt, die erst gelegentlich einer
Réntgendurchleuchtung entdeckt wird, ohne dafl der Kranke vorher
irgend eine diesbeziigliche Beschwerde duBerte. Was koénnte man von
der Anamnese erwarten? Stérungen durch den Ausfall der Funktion,
Symptome von seiten der Nachbarorgane (Herz, Lungen, Speisershre),
Schmerzen, nervise Stérungen. Unsere anamnestischen Fragen miissen
sich also in dieser Richtung bewegen.

Hitzenberger, Zwerchfell 1



2 Einleitung

Als Hauptfunktion des Zwerchfells kénnen wir wohl seine Atem-
tatigkeit betrachten. Es wire daher zu erwarten, dafl seine Ausschaltung
anamnestische Angaben iiber Atemnot hervorriefe. Dem ist aber nicht
s0; einseitige Lahmung des Diaphragma hat keine funktionelle Stérung
zur Folge, und wir horen daher dergleichen Klagen in der Anamnese
solcher Kranker nicht. Ob nicht beiderseitige Lahmung doch ernstere
Storungen hervorruft, 146t sich schwer entscheiden; Fille dieser Art
scheinen selten beobachtet worden zu sein, die Diagnose in solchen in der
Literatur niedergelegten Féllen mangelhaft begriindet; der Fall Sauer-
bruchs mit beiderseitiger Phrenikotomie scheint keine Stérungen der
Atemfunktion aufzuweisen. Wir konnen daher nicht erwarten, dall wir
bei Aufhebung oder Einschrankung der Beweglichkeit des Diaphragma
anamnestische Angaben iitber Atemnot bekommen werden. Exzessive
Hochdringung beider Halften (Pneumoperitoneum, Ascites) kann Atem-
not erzeugen. Die zweite Hauptfunktion des Diaphragma betrifft den
Blutkreislauf. Auch auf diesem Gebiet stoBen wir nie auf anamnestische
Angaben tiiber Storungen der Zirkulation, die fiir eine Storung dieses
Organes typisch waren.

Recht hiufig horen wir bei Erkrankungen des Zwerchfells bzw.
seiner serdsen Hiute Klagen iiber Schmerzen. Diese werden entweder
in der Ruhe oder wéhrend forcierter Einatmung wéhrend aufrechter
Koérperhaltung oder in Riicken- oder Seitenlage gefiihlt; sie werden ent-
weder als Schmerzen in den abhingigen Thoraxpartien, dort wo das
Diaphragma sich befindet, oder aber als Nacken- oder Schulterschmerzen
empfunden. FEine sichere Verwertung dieser Schmerzphinomene ist
aber nicht méglich, weil wir dieselben Erscheinungen bei Kranken sehen
kénnen, bei denen Organe erkrankt sind, die dem Zwerchfell nahe gelegen
sind (z. B. Gallenblase usw.).

Der Gang einer geordneten Anamnese bringt uns dann auf die Frage
nach Symptomen von seiten der Nachbarorgane; hier interessieren uns
vor allem das Herz, die Speiser6hre und der Magen.

Hochstand des Diaphragma, besonders des linken, bringen recht
hiufig unangenehme Sensationen von seiten des Herzens hervor. Die
Kranken klagen iber einen Druck beim Herzen, iiber Beklemmungs-
gefithle, iiber Herzschmerzen. Auch ernstere Erscheinungen, angindse
Zustinde konnen ausgelost werden. Starke Adhésionen vom Diaphragma
zum Herzen und zur vorderen Thoraxwand rufen die Symptome und
Klagen der Pericarditis adhaesiva hervor.

Schluckbeschwerden kénnen durch Erkrankungen des Zwerchfelles
ausgelost werden, und zwar so, dafl die Speiserchre bei ihrem Durchtritt
durch das Diaphragma in Mitleidenschaft gezogen wird. Bei Knickung
des Osophagus kann man das Symptom der Dysphagia paradoxa
(Leichtenstern) angegeben finden.

Mancherlei Klagen héren wir bei linksseitigen Erkrankungen des
Diaphragma von seiten des Magens. Angaben iiber Druck und Vélle-
gefiihl, wenn infolge Versagens der Muskulatur des Diaphragma die Ent-
leerung der Luft aus der Magenblase erschwert oder unmdglich geworden



Einleitung 3

ist. Unvermogen zu erbrechen, wenn das defekte oder gelihmte Dia-
phragma die Erhohung des intraabdominellen Druckes unmdéglich macht.
Des weiteren kann durch Abnormitéten am Diaphragma ein Ulcus ventri-
culi hervorgerufen werden, sodafl anamnestische Angaben iiber dieses den
Schauplatz beherrschen.

Die Inspektion. Man hat darauf zu achten, ob die unteren Thorax-
partien wihrend der Einatmung gehoben, ob sie beiderseits gleichméfig
erweitert werden; ob das obere Epigastrium beiderseits gleichméBig ein-
sinkt, oder ob eine Seite vorgewdlbt, die andere eingezogen wird. Ferner
sehen wir nach dem Littenschen Phianomen. Durch E. Weill wurde
eine weitere systematische Ausniitzung der Inspektion eingefithrt. Wir
beobachten mit Nutzen die Erscheinungen am Thorax wéhrend ruhiger
und forcierter Atmung wihrend des ,,Hechelns“ und Schnupfens und
wahrend des Sprechens verschiedener Worte (s. S. 28). Die Ergebnisse
der Inspektion orientieren in den meisten Fillen iiber den Stand des
Diaphragma.

Die Palpation leistet bei der Untersuchung des Diaphragma im Ver-
gleiche mit den anderen Methoden nicht sehr viel. Sie kann jedoch zur
Unterstiitzung der Inspektion herangezogen werden, um die Hebung der
unteren Thoraxpartien zu kontrollieren. Des ferneren kann man durch
die auf den Oberbauch aufgelegte Hand die Kraft feststellen, mit der die
Bauchdecken vorgewtlbt werden. Manchmal 18t sich ein durch einen
grofien pleuralen Ergufl nach unten ausgebuchtetes Diaphragma palpieren.

Die Perkussion ist ein unerliflliches Mittel, mit Hilfe dessen
Informationen tiber das Diaphragma erhalten werden. Nicht das Zwerch-
fell selbst ist der Perkussion zugéinglich, sondern man muB sich mit der
topographischen Perkussion der unteren Lungenrinder gegen Leber,
Magen und Milz begniigen. Die Perkussion hat eine ganz leise zu sein,
um die oberfléchliche Leberdimpfung zu finden; um die Zwerchfellkuppel
zu erreichen, verwenden wir die tiefe laute Perkussion.

Die Auskultation ist praktisch fiir die Untersuchung des normalen
Diaphragma ohne Bedeutung. In pathologischen Fillen ist hiufig die
Auskultation die erste Methode, mit der wir Auffilliges beobachten, z. B.
Darmgerausche im Thorax bei einer Hernia diaphragmatica.

Alles, was man sich bei der klinisch-physikalischen Untersuchung in
zeitraubender Arbeit mithsam und nicht absolut sicherstellend zusammen-
gesucht hat, zeigt einem eine Roéntgendurchleuchtung in der Regel
in wenigen Augenblicken. Die Durchleuchtung wird gewohnlich in p. a.!
Richtung begonnen, in mehreren schrigen Durchmessern fortgesetzt und
in reiner Seitenstellung des Kranken beendet. Im folgenden werden die
Ergebnisse der Rontgenuntersuchung meistens vorangestellt, da sie das
krankhafte Geschehen in einfacher, klarer und erschépfender Weise
wiedergeben, wihrend manchmal die tubrigen Untersuchungsmethoden
ein ungemein spérliches Material oder iiberhaupt gar nichts zutage
fordern.

! p. a. = posteroanterior.
1*



4 Anatomie

Anatomie des Zwerchfells

Das Zwerchfell ist eine Platte, die vom inneren Umfang der untsren
Thoraxapertur entspringt und sich noch tiber einen grofen Teil der Lenden-
wirbelséule erstreckt. Es besteht aus einem Centrum tendineum und einer
Pars muscularis. An letzterer unterscheidet man drei Muskelabteilungen:
die Pars sternalis, costalis und lumbalis. Die Pars sternalis ist der kleinste
Teil; er wird durch zwei symmetrische Muskelzacken dargestellt, welche
an der Hinterflache des Processus xiphoides und manchmal auch von der
Scheide des Musculus rectus abdominis entspringen. Die Pars costalis
bekommt ihre Biindel hauptsichlich von der seitlichen Thoraxfliche; sie
entspringen von der 12. bis zur 7. Rippe. Von der 7. bis zur 9. Rippe
stehen die Fleischzacken nur mit den Rippenknorpeln in Verbindung.
Von der 10. Rippe an aber haften die Muskeln an Sehnenbriicken, welche
je zwei Rippen miteinander verbinden (Toldt). Das Sternum erreichen
sie nicht. Die vorderen Muskelbiindel gehen in beinahe horizontaler
Richtung so wie die Pars sternalis, die riickwirtigen in steilem Verlauf
dhnlich der Pars lumbalis. Dieser Teil des Zwerchfells ist der weitaus
kraftigste. Er besteht aus paarigen Muskelbiindeln zu beiden Seiten der
Wirbelsdule; diese werden die Zwerchfellschenkel (Crura diaphragmatis)
genannt. Das Crus mediale ist das stirkste; es entspringt sehnig an der
Vorderfliche des 2., 3. oder 4. Lendenwirbelkorpers, rechts gewohnlich
um einen Wirbel tiefer herabreichend. Beide Crura medialia sind in der
Tiefe durch einen Sehnenbogen miteinander verbunden und bilden so den
Hiatus aorticus (Aortenschlitz). Zu beiden Seiten schlieit sich das Crus
intermedium an, das als zarter Muskelkopf von der Seitenfliche des
2. Lendenwirbels entspringt. Noch weiter seitlich befinden sich die Crura
lateralia. Diese nehmen ihren Ursprung an einem Sehnenbogen der vom
2. Lendenwirbelkérper zum Processus costarius desselben und von hier
zur 12. Rippe zieht. Dieser Sehnenbogen hat den Namen Arcus lumbo-
costalis (Halleri).

Diese verschiedenen Teile des Diaphragmamuskels streben gegen
die Korpermitte in das Centrum tendineum, die Zentralsehne, zusammen.
Diese stellt ein kleeblattformiges Gebilde dar, an dem man einen vorderen
und zwei seitliche Teile unterscheidet. Das Centrum tendineum tréagt
auch dén Namen Speculum Helmonti, da es in frischem Zustande spiegeln-
den Glanz zeigt.

Zwischen den einzelnen Muskelteilen des Zwerchfells befinden sich
von Muskeln freie Partien, die nach ihren Beschreibern benannt sind.
Zwischen der Pars costalis und sternalis liegt das Spatium sternocostale
(Larreyscher Spalt, Foramen Morgagnii) ; es bedeutet eine schwache Stelle
des Diaphragma, da es nur von der Pleura diaphragmatica und dem Perito-
neum diaphragmaticum bedeckt wird. Das Trigonum lumbocostale liegt
,,zwischen dem duBeren oder dritten Schenkel des Lendenteiles des Zwerch-
fells und der letzten fleischigen Zacke seines Rippenteiles; es hat meist die
Gestalt eines Dreieckes, seltener ist es bogenformig, noch seltener quer
oval* (Bochdalek). Dieses Trigonum lumbocostale tragt auch den Namen
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Trigonum Bochdaleki. Es wird von oben durch die Pleura diaphragmatica
gedeckt, wihrend ihm unten die Capsula adiposa renis angelagert ist.
Dieser geringe, wenig dichte VerschluB macht diese Stelle besonders ge-
eignet, Infektionen vom Bauchraum in den Thorax iibertreten zu lassen.

Das Diaphragma wird des weiteren noch von mehreren Offnungen
durchsetzt, die den verschiedenen Organen den Ubertritt aus der einen
in die andere Leibeshohle gestatten. Drei grofie Locher sind vorhanden:
Fiir die Aorta, die Vena cava inferior und den Osophagus.

Der Hiatus aorticus, der Aortenschlitz, liegt im muskulédren Anteil
des Zwerchfells in der Héhe des ersten Lenden- bis 12. Brustwirbels knapp
vor der Wirbelsiule, gewdhnlich nicht ganz in der Mittellinie, sondern
etwas mehr links. Gebildet wird der Hiatus aorticus durch die beiden
Crura medialia der Pars lumbalis, die sich vor den genannten Brustwirbeln
iiberkreuzen. Die Umrandung ist eine sehnige. Gleichzeitig mit der Aorta
beniitzt diesen Spalt auch der Ductus thoracicus.

Der Osophagus tritt durch den Hiatus oesophageus. Dieser liegt eben-
falls im muskuléren Teil des Zwerchfells, besitzt aber keine sehnige Um-
randung. Gebildet wird er von denselben Muskelbiindeln wie der Hiatus
aorticus. Er liegt hoher und mehr ventral an der Wolbung des Diaphragma
und ist von der Wirbelsiule sowohl nach vorne als auch nach links bis
zu 3 cm entfernt. Mit der Speiserchre gehen die Nervi vagi durch diesen
Spalt.

Im sehnigen Teil des Diaphragma hinter der Kerbe zwischen dem
rechten und vorderen Lappen des Centrum tendineum liegt rechts von der
Mittellinie das Foramen venae cavae. Es liegt in der Horizontalebene des
8. Brustwirbels. Die sehnigen Fasern des Zwerchfells strahlen in die Wand
der Vena cava ein.

In der Pars lumbalis finden sich auflerdem noch mehrere kleinere
spaltformige symmetrische Liicken. Die Pars medialis weist einen Spalt
auf, der rechts von der Vena azygos und dem Nervus splanchnicus major
dexter, links von der Vena hemiazygos und dem Nervus splanchnicus
major sinister zum Durchtritt beniitzt wird. Die Pars lateralis weist eine
Liicke fiir den sympathischen Grenzstrang auf. Der Nervus splanchnicus
minor verlduft entweder mit dem Nervus splanchnicus major oder beniitzt
eine eigene Pforte in der Pars medialis.

Der groBte Teil des Zwerchfells wird von den serdsen Hauten der
anstoBenden Hohlen bekleidet. Die kraniale Fliche wird von der Pleura
diaphragmatica und dem Pericardium diaphragmaticum zur Génze be-
deckt.

Beide Serosen sind mit dem Zwerchfell durch Bindegewebe ver-
bunden, das der Fascia endothoracica zugehort. Die kaudale Seite des
Zwerchfells wird vom Peritoneum zum groBten Teil bedeckt. Dieses
fehlt jedoch dort (Abb. 2), wo sich der rechte Leberlappen mittels der
Fascia endogastrica mit dem Diaphragma direkt in Verbindung setzt.
Dieses peritoneumfreie Feld erstreckt sich noch nach links tber die
Durchtrittsstelle des Osophagus. Das Foramen pro vena cava liegt im
Bereiche der direkten Verlotung der Leber und des Zwerchfells. Die
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ganze Pars lumbalis und die von der letzten Rippe entspringende Zacke
der Pars costalis ist frei von Peritoneum.

Aus klinischen praktischen Griinden sollen hier die topographischen
Beziehungen der verschiedenen Organe zum Diaphragma zusammen-
gefaBt werden. Zu der Tatsache, daB die kraniale Fliche von beiden
Lungenbasen und dem Herzen bedeckt wird, ist nichts hinzufiigen. Die
kaudal gerichtete Fliache (Abb. 1,2) wird in ihrer rechten Seite von der Leber
ausgefiillt. Dielinke Kuppe wird zum Teil vom Magenfundus eingenommen.
Da der Magen einen kompletten Peritonealiiberzug hat, ist er mit dem

Diaphragma nur durch den intraperi-
tonealen Druck in Kontakt erhalten.
In der linken Kuppe findet man wei-
ters noch die Milz, deren Facies dia-
phragmatica sich an die Pars costalis
in der Hohe des 9. und 10. Inter-
kostalraumes anlegt. Die dem Dia-
phragma zugekehrte Fliche der Milz
hat einen vollstindigen Peritoneal-
iiberzug. Auch die Milz wird an das
Diaphragma wohl hauptsichlich durch
den intraabdominellen Druck ange-
driickt und so in ihrer Lage be-
festigt. Dafl es wirklich die Druck-
verhdltnisse im Bauchraume sind,
die die Organe an das Diaphragma
fixieren, wird durch die Betrachtung
der Lagebeziehungen im Pneumo-
o ) peritoneum erwiesen: Die einzelnen
Abb. 1. Organe, die die linke Diaphrag- . .

makuppe von unten berithren (nach Organe sind vom Dlaphragma ab-
Corning) geriickt, Luft hat sich zwischen sie

Ao. Aorta. N. Niere. P.Nebenniere. ynd das Zwerchfell eingeschoben.
0. Osophagus. Ijlﬁ,‘;\(}rilltzrlcm. L. Leber. Kin groBer Teil der linken Dia-
phragmakuppe wird vom linken Le-
berlappen ausgefiillt. Dieser ist groBtenteils vom Bauchfell iiberzogen,
daher nur an das Zwerchfell angelagert. Nur links von der Vena cava
inferior befindet sich eine Peritonealduplikatur, die als Ligamentum
triangulare sinistrum bezeichnet wird und die den linken Leberlappen an
die untere Flache des Diaphragma anlétet. Die vom Peritoneum freie Un-
terflache des Zwerchfells hat eine Umrandung wie sie die Skizze 2 darstellt.

Auch die beiden Nieren stehen in innigen topographischen Be-
ziehungen zur Unterfliche beider Diaphragmahilften. Sie liegen mit
ungefihr zwei Dritteln ihrer Hinterfliche auf dem Diaphragma auf
(Abb. 3). Die linke Niere reicht weiter nach oben als die rechte, sie er-
reicht mit ihrem oberen Pol ungefihr das Niveau der Einmiindungsstelle
der Cardia oesophagi; die rechte Niere steht um 1 bis 2 cm tiefer. Die
beiden Nieren sind so auf das Diaphragma gelagert, daf} sie mit ihrem
medialen Teil die Pars lumbalis, mit ihrem lateralen Teil die Pars costalis
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berithren und daher beiderseits das Trigonum lumbocostale bedecken.
Aus diesen Lagebeziechungen zwischen Diaphragma und Nieren ver-
steht man die respiratorischen Verschiebungen der Niere sehr gut.
Wichtig ist auch die Tatsache, daf die Nieren im Korper kranial so weit

hinauf reichen, daf} sie mit
ihrem oberen Pol ein gutes
Stiick hoher stehen als das
untere Ende des Pleurarau-
mes, so daf} also Lungen und
Nieren durch das Zwerch-
fell voneinander getrennt
sind. Beigefiigte Skizze 3
soll die Beziehungen zwi-
schen Zwerchfell, Pleura-
hohle und Nieren veran-
schaulichen. Da die beiden
Nebennieren an den oberen
Polen der Nieren liegen,

gehen sie ebenfalls sehr in- Abb. 2. Skizze (nach Corning): Verwachsungsfliche

nige Lagebeziehungen zum
Diaphragma ein. Die linke
Glandula suprarenalis liegt

der Leber mit der Unterfliche des Zwerchfells
v.¢.1. venacav.inf. (. Cardia oesoph. Pa.Pankreas.

Mi. Milz

ganz hoch in der Kuppelwélbung des Diaphragma links von der Aorta,
hinter dem Osophagus ungefahr in derselben Horizontalebene wie der

Abb. 3. Topographisches Verhiltnis
Nieren und Zwerchfell

pl. untere Pleuragrenze. D. Ansatzlinie des Dia-

phragma. N. Nieren

obere Milzpol.

Das Duodenum  liegt
ebenfalls in der Nachbar-
schaft des Zwerchfells. Typi-
scherweise findet sich der
Bulbus duodeni in der Hohe
des 1., die Pars descendens
duodeni in der Hohe des 2.
bis 3., die Flexura duodeno-
jejunalis am linken Umfange
des 2. Lendenwirbels. Liegt
der Zwolffingerdarm auch
nicht direkt dem Diaphragma
auf, es ist ja entweder die
Aorta, die Vena cava inferior
oder die Niere vorgelagert, so
befindet er sich doch in
nichster Nachbarschaft und es

ist das Ubergreifen entziindlicher Prozesse leicht verstindlich (so z. B.
der Schulterschmerz rechterseits bei Ulcus duodeni perforans).

Da das Pankreas zwischen pars descendens duodeni und Milzhilus
ausgespannt ist, so miissen die nachbarlichen Beziehungen dieses Organes
zum Diaphragma dieselben sein wie die jener Gebilde. Auch dieses Organ
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liegt der Pars lumbalis des Diaphragma sehr nahe, ebenfalls nur durch
die Cava inferior, die Aorta abdominalis und die Nieren von ihm ge-
trennt. Auch diese topographischen Beziehungen sind fiir das Verstind-
nis der klinischen Symptomatologie notwendig. (s. ,,Pleuritis diaphrag-
matica sinistra‘ bei Pankreatitis.)

Das Notwendigste aus der Entwicklungsgeschichte des Diaphragma
anzufithren, ist unerldBlich, da man nur durch diese die MiBbildungen
verstehen kann. Die Zusammenfassung von W. Felix iiber diese Frage
ist so klar, daB ich sie hier wortlich {ibernehmen méchte: ,,Die Ent-
stehung des Zwerchfells hingt innig zusammen mit der Entstehung der
Perikardialhéhle, der Pleura- und der Peritonealhdéhle und kann nur
gemeinsam mit deren Entwicklung besprochen werden. Die drei Hohlen

sind Abkémmlinge der Zolomhghle. Der Em-
bryo besitzt eine rechte und eine linke Zélom-
hohle. Es miissen demnach auch die Abkémm-
linge paarig angelegt werden. Erst spéter
wird die Perikardialhohle und der Teil der
Peritonealhohle, welcher unterhalb des Nabels
liegt, aus dem paarigen in den unpaarigen
Zustand ibergefithrt. Die Abb. 4 zeigt die
Ausdehnung der Zolomhshle im  Vergleich
zum ganzen Embryo. An ihr werden unter-
schieden: 1. Kopfzolom im Gebiete des spite-
ren Kopfes und Halses. 2. Rumpfzélom im
Gebiete des Dottersackes und des Schwanzes.
Beide Abteilungen sind durch eine enge Stelle,
Abb., 4. Entwicklung des den Isthmus, verbunden.
Zwerchfells Der anfinglich gestreckte Embryo be-
. KOIIéfZgﬁE'prIaOI;‘hmus‘ ginnt sich im Laufe der Entwicklung zu
' kriimmen und zwar so, dafl der Kopf-Halsteil
dem Nabelstrang sich nihert, wie dies aus Abb. 5 ersichtlich ist. Dadurch
ist das Kopfzolom, welches urspriinglich kranial vom Rumpfzolom lag,
ventral vor das Kranialende des Rumpfzéloms zu liegen gekommen. Bei
dieser Kriimmung, die um zirka 180 Grad erfolgt, kommt die ventrale
Wand des Kopfzoloms dorsal zu liegen, legt sich an die ventrale Wand
des Rumpfzoloms an und verschmilzt mit ihr. Der Isthmus liegt jetzt am
kranialen Ende der Zélomhohle, das Kopfzolom vorne, das Rumpf-
zolom hinten. Die Scheidewand zwischen beiden, die entstanden ist
durch Verwachsung der urspriinglich ventralen, jetzt dorsal gelegenen
Wand des Kopfzéloms und einem Teil der ventralen Wand des Rumpf-
z6loms ist das Septum transversum (His sen.).

Im weiteren Gang der Entwicklung richtet sich der Kopf auf. Das
Kopfzdlom macht die Aufrichtung nicht mit, da ja seine jetzige Hinter-
wand mit der Vorderwand des Rumpfzéloms verwachsen ist. Es dreht
sich jetzt das Septum transversum aus seiner vertikalen Lage in eine
horizontale. Diese Drehungsbewegung ist aber in Wirklichkeit keine Be-
wegung des Septum transversum, sondern eine in entgegengesetzter
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Richtung erfolgende Verschiebung der Umgebung. Diese Verschiebung
beruht im wesentlichen auf dem michtigen Wachsen des Neuralrohres
und des Kopfes in kranialer Richtung. Kopf und Gehirn wachsen gleich-
sam aus dem Rumpf heraus. Die Folge davon ist, daf} das freie Ende des
Septum transversum scheinbar kaudal verlagert wird. Dieses bedeutende
Langenwachstum bewirkt eine Verschiebung urspriinglich kaudal vom
Septum transversum gelegener Segmente an diesen vorbei kranialwérts.
Mit der Verschiebung der Segmente in kranialer Richtung einher geht die
Aufwirtsverschiebung der segmentalen Nerven. Soweit diese schon vor-
her mit der Peripherie verbunden sind, wie z. B. Phrenicus und Vagus,

Abb. 5. Entwicklung des Zwerchfells
K. Kopfzélom. I. Isthmus. R. Rumpfzélom. S. Septum transversum. N. Nabelstrang

erfahren sie jetzt durch diese grofie Verschiebung eine zunehmende Ent-
fernung ihrer Ursprungs- von ihren peripheren Endpunkten, gleichsam
eine Dehnung.

Jetzt wichst aus der medialen Scheidewand zwischen den beiden
Zslomhohlen des Embryo in der auf Abb. 6 als Lungenfeld bezeichneten
Gegend eine Falte in die Zolomhdéhle, die Lungenleiste oder Lungenfalte
heraus. Von der Anlage der Trachea aus wiachst die Lunge ein unter Aus-
stlilpung der medialen Wand des Rumpfzéloms in das Lungenfeld. Um
die Anlage herum erhebt sich die Falte nicht auf einmal, sondern all-
mahlich. Sie beginnt an der dorsalen Mittellinie von einem oberen und
einem mittleren Punkt aus (Plica pleuropericardiaca und Plica pleuro-
peritonealis bezeichnet) und schreitet von beiden Punkten aus in einer
Richtung fort, die zum freien Ende des Septum transversum fithrt. Im
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Augenblick, in dem diese beiden Teile der Lungenfalte das freie Ende des
Septum transversum und die laterale Wand des Rumpfzéloms erreichen,
ist das Lungenfeld und der ihm entsprechende Abschnitt des Rumpf-
z6loms vom Perikard und Peritoneum abgeschlossen. Damit ist die Drei-
teilung des Zolomsackes in Perikard-, Pleura- und Peritonealhéhle voll-
endet. Die Lungenfalte selbst besteht aus der Pleuroperikardial- und der
Pleuroperitonealfalte. Lange Zeit stehen die Pleurariume noch offen
durch kurze Génge, die Ductus pleuropericardiaci und die Ductus pleuro-
peritoneales mit der Perikardial- und der Peritonealhshle in offener
Verbindung. Beide Ductus sind nichts anderes als die noch nicht ge-

Abb. 6. Entwicklung des Zwerchfells

P,. Plica pleuropericardiaca. P,. Plica pleuroperitonealis. L. Lungenfeld.
S. Septum transversum

schlossenen Verbindungen zwischen den Plicae pleuropericardiacae und
den Plicae pleuroperitoneales einerseits und dem Septum transversum
anderseits. Die Ductus pleuroperitoneales kénnen als Hemmungs-
bildungen bestehen bleiben. Sie verursachen die Entstehung der an-
geborenen Zwerchfellhernie. Die offene Stelle entspricht dem Trigon.
lumbocostale (Bochdaleki) zwischen lumbaler und kostaler Zwerch-
fellportion.

Durch Vereinigung der Plicae pleuroperitoneales mit dem Septum
transversum wird die Scheidewand zwischen dem Brust- und Bauch-
raume gebildet. Diese Scheidewand liefert die Zwerchfellpleura und das
Zwerchfellperitoneum, nicht aber den Muskel.

Der zugehorige Nerv gibt durch seine Segmentbeziehung zum Riicken-
mark an, aus welchem Muskelsegment (Myotom) sein Muskel stammt.
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Analog der Abstammung des Phrenicus aus dem 3., 4. und 5. Zervikal-
segment stammt die Muskelfaser des Zwerchfells aus dem 3., 4. und
5. Zervikalmyotom. Der Nervus phrenicus zieht an der Seitenwand des
Isthmus vorbei auf das Septum transversum zu. Nach Entwicklung der
Plica pleuropericardiaca verlauft er in dieser. Wahrscheinlich liegen nun
urspriinglich die Muskelzellen des Zwerchfells im freien Ende des Septum
transversum, von da wandern sie dann sowohl in dieses als auch in die
Plica pleuroperitonealis nach deren Verwachsung mit dem Septum trans-
versum.

Kommen wir nun auf unsere Interkostalis-Innervation zuriick durch
einen Ast vom Intercost. XII. Dies bedeutet entwicklungsgeschichtlich,
dall Muskelzellen des 12. Thorakalsegments in die Bildung des Zwerchfells
eintraten. Das ist leicht verstdndlich, weil erst nach der Verschiebung
der Korpersegmente die Plica pleuroperitonealis gebildet wird und in
gleicher Hohe mit dem 12. Thorakalsegment zu liegen kommt.

Der Nervus phrenicus hat dagegen von Anfang an deutliche Ver-
bindung mit dem Septum transversum, aus welchem Zwerchfell-Pleura
und Zwerchfell-Peritoneum entstehen. Also rein entwicklungsgeschicht-
lich gedacht ist die Phrenicus-Innervation der beiden Serosen wahr-
scheinlich. Ferner hat der Phrenicus zunichst keine Beziehungen zur
Plica pleuropericardiaca und pleuroperitonealis. Dazu paBt unser Unter-
suchungsergebnis, da der Phrenicus sowohl an das Perikard als auch
an die Pleura mediastinalis und costalis keine Aste abgibt.

Aus dieser Darstellung der Entwicklungsgeschichte des Diaphragma
geht also hervor, daf} das Diaphragma nicht aus einer einheitlichen Masse
entsteht, dafl seine ventrale (sternale) Partie frither sich entwickelt als
die dorsale (lumbale, s. Fall Fidler), da8 eine Stérung in der Entwicklung
zu einer Zeit eintreten kann, in der die einzelnen Bestandteile des Dia-
phragma noch keine Beziehungen zueinander eingegangen sind (Hernia
spuria), oder zu einer Zeit, in der die serésen Héute fertig, die Muskulatur
noch gar nicht entwickelt war (Herniae verae). Wir sehen, daB lingere
Zeit die Ductus pleuroperitoneales (die Pleuroperitoneal passages nach
Keith) offen bleiben kénnen und dadurch Hernien entstehen. Ferner
sieht man, dafl der Nervus phrenicus urspriinglich der Nerv der beiden
serésen Haute ist und daB der Nervus intercostalis XII. offensichtlich
Beziehungen zum Diaphragma eingeht.

Form des Diaphragma

Wenn einem auch die Inspektion des Thorax durch das Littensche
Phénomen, die Ektoskopie nach E. Weil und die Perkussion Anhalts-
punkte {iber den Stand und die Funktion des Diaphragma geben kénnen,
iiber die Form desselben erfahren wir aber doch erst durch die Réntgen-
untersuchung wirkliche und zuverlissige Aufschliisse. Natiirlich ist die
Durchleuchtung die Methode der Untersuchung und nicht die Photo-
graphie. Es gilt fiir das Diaphragma der von Holzknecht gebrauchte
Vergleich, dafl sich die Photographie zur Durchleuchtung verhilt wie
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Abb. 7. Normales Diaphragma eines 16 jahrigen Knaben

D. Dermoidzyste

eine Ansichtskarte zu einer
Reise, in uneingeschrénk-
ter Weise.

Bei p. a. Durchleuch-
tung bietet das Zwerch-
fell folgendes Bild. Bei auf
das Diaphragma zentrierter
Rohre sieht man rechts
und links je eine bogen-
foérmige Linie von méBiger
Kriimmung (Abb. 7). Die
rechte Bogenlinie steht in
normalen Féllen immer et-
was hoher als die linke.
Das Verbindungsstiick zwi-
schen rechts und links, das
unterhalb des Herzschat-
tens gelegen ist, sieht man
in der Regel infolge Uber-
deckung durch den Wirbel-
sidulen-, Herz- und Leber-
schatten nicht. Mit der la-

teralen Thoraxwand bilden beide Zwerchfelle einen spitzen Winkel, den
Phrenikokostalwinkel, mit dem Herzschatten einen etwas gréBeren
bis zu einem rechten Winkel, dem rechten und linken Herzzwerchfell-

winkel. Der rechte wird gewdhnlich
durch eine von innen nach auflen leicht
geneigte Linie tberbriickt, die einen
kleinen dreieckigen Schattenbezirk ein-
schlieBt, der entweder durch die Vena
cava inferior oder durch die rechte
Lebervene gebildet wird. Wenn dieser
Schatten bei ruhiger Respiration nicht
sichtbar sein sollte, kann man ihn noch
in vielen Fillen nach tiefer Inspiration
erblicken. Der linke Herzzwerchfell-
winkel wird ebenfalls durch einen kleinen
dreieckigen, sphérisch begrenzten Schat-
tenbezirk ausgefillt, der dem normalen
Perikard entspricht, das dort seine
Fixation am Diaphragma erfahrt. Diese
Anheftung ist eine normale Erscheinung
und bedeutet nicht eine Pericarditis
adhaesiva, wie von manchen Autoren
angegeben wird. Es entspricht dieses
Dreieck der Stelle, wo die flachenhafte
Anwachsung des Herzbeutels an die

Abb. 8. Rechtes Diaphragma,
Doppelkontur
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Oberfliche des Diaphragma stattgefunden hat. Rechterseits findet man
schon in normalen Fillen, besonders in héherem Alter, gar nicht selten
eine Doppelkonturbildung (Abb. 8), die gewdhnlich nur in den medialen
Anteilen zu sehen ist, in seltenen Ausnahmen aber bis an die laterale
Thoraxwand sich hinaus erstreckt. Es macht den Eindruck, als hitte
man zwei Diaphragmen tibereinander vor sich. Der Schatten zwischen
beiden Grenzlinien ist viel weniger intensiv als der unterhalb der unter-
sten. Beide Linien machen die gleichen Exkursionen. Durchleuchtet
man einen derartigen Thorax auch in seitlicher oder schriager Stellung,
0 sieht man, dal} einzelne Diaphragmagebiete, die hintereinander gelegen
sind, verschieden hoch stehen. Es ist dies als eine normale Bildung zu
betrachten. Eine gleichartige Erscheinung auf der linken Seite gibt es

S

10.
E ‘

Abb. 9. Zweiteilung des medialen Teiles Abb. 10. GrofBles Herz und Diaphragma
des linken Zwerchfellbogens G. Gasblase. (. Cor. M. Magen. . D. linkes
D. Diaphragma. M. Magen. C. Cor Diaphragma

meines Wissens nicht. Doch sieht man auch hier eine Gliederung
der Bogenlinie. Beinahe regelmafig teilt sich die Zwerchfellinie in zwei
Zweige, von denen einer die Bogenlinie kaudalwérts fortsetzt, wiahrend
der andere horizontal gegen den Wirbelsdulenschatten hinstrebt (Abb. 9).

AuBler diesen Linien sieht man ziemlich regelmé8ig noch den Konturdes
Herzschattens (Abb. 9) die Zwerchfellinien schneiden. Es ist auf den
ersten Blick befremdend, dafl man die untere Begrenzung des Herzens
unterhalb der Diaphragmalinie sieht. Dies kommt dadurch zustande,
daB das Herz in dem Winkel zwischen vorderer Thoraxwand und Zwerch-
fellkuppel versenkt ist, so dafl die Unterfliche des Herzens weiter kaudal
liegt als die Kuppel des Diaphragma. Wenn das Cor abnorm grof} ist, so
werden die sternalen Partien des linken Diaphragma nach unten durch-
gedriickt. Es kommt dann noch zu einer Eindellung des Magenfundus.
Diese Tatsachen sollen durch die folgenden vier Strichzeichnungen de-
monstriert werden. Abb. 10 zeigt ein Orthodiagramm eines Herzens
mit scheinbar normalem, eher etwas hoher stehendem Diaphragma. Das
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Herz ist betrichtlich vergréBert, besonders sein linker Abschnitt. C = be-
deutet die durch die Gasblase (G) des Magens (M) sichtbare untere Be-
grenzung des Herzschattens. Die frontale Durchleuchtung (Abb. 11)
zeigt, dafl das linke Dia-
phragma in seinen dorsa-
len Abschnitten tatsidchlich
etwas hoher steht, daB

Abb. 12. GroBes Herz und Dia-
phragma. Eindellung des Fundus
ventriculi (Riickenlage)

Abb. 11. Herz (C.) und linkes Diaphragma (1. D.) M.Magen. 1. D. linkes Diaphragma

aber der vordere Teil durch das groBe Herz (C) kaudalwirts durchge-
driickt ist (7. D.). Untersucht man den Magen eines solchen Menschen
in Riickenlage, so siecht man (Abb. 12), daB der Fundus, statt kranial
konvex zu sein, eine seichte Ein-

dellung durch das Herz erlitten D —

hat. Die Bauchlage des Unter-

Abb. 13. GroBes Herz und linkes Dia- ‘

phragma. Eindellung des Fundus ven- Abb. 14. Inspiratorische Furchenbildung am
triculi (Bauchlage) rechten Diaphragma

suchten vertieft diese Impression betrichtlich (Abb. 13). Grund hiefiir
ist die Anderung im intraabdominalen Druck. In Bauchlage kommt
der Magen in das Bereich des Druckmaximums, wird daher stirker
gegen die Unterfliche des Diaphragma angepreBt als in Riickenlage
und erleidet daher einen kréiftigeren Gegendruck durch das Herz.
Ferner sieht man rechterseits hiufig eine kleine, mit ihrer Spitze
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kaudalwérts gerichtete Kerbe (Abb. 14) ungeféhr in der Mitte des Bogens.
ABmann hat wohl recht, wenn er sagt, daBl es sich hier nicht um die
Grenzlinie zwischen Pars muscularis und Centrum tendineum handeln
kann, da letzteres mehr an der hinteren Fliche gelegen ist und daher
bei p. a. Durchleuchtung nicht an der Bildung der Kuppellinie beteiligt
sein kann. DaB es sich hier um eine stérker kontrahierte Muskelpartie
handelt, wird auch dadurch wahrscheinlich gemacht, dall man gelegent-
lich, besonders bei Emphysematikern (s. Abb. 14), mehrere derartige Ein-
ziehungen sehen kann. Auf der linken Seite sieht man solche Kerben
sehr selten.

Von der Unterfliche des rechten Diaphragma sieht man in der Regel
gar nichts, da die Leber knapp anliegt und keine Kontraste vorhanden

Abb. 15. Hepatoptose (Interposition des Kolon zwischen Diaphragma und Leber)

sind. Nur ausnahmsweise kann man einen Teil der Unterfliche sehen,
wenn eine gasgebldhte Darmschlinge (gewdéhnlich Kolon) sich zwischen
Zwerchfell und Leber eingeschoben hat (Chilaiditti-Weinbergersche
Hepatoptose) (Abb. 15).

Linkerseits kann man beinahe in jedem Normalfall die untere Fliche
sehen, da die Gasblase des Magens wenigstens fiir einen Teil der Fliche
die notwendigen Kontraste schafft.

Diese Tatsache kann man dazu beniitzen, um sich tiber die Dicke des
Diaphragma, allerdings nur annihernd, zu orientieren. Zwischen oberer
Grenze der Gasblase und oberem Kontur des Diaphragma befindet sich
ein spangenférmiger Schatten, der ungefihr 2 bis 4 mm dick ist. Aller-
dings besteht dieser Streifen nicht nur aus Diaphragma, sondern auch aus
Magenwand. Selbst wenn man diese Tatsache nicht aus den Augen liBt,
so kann man doch die MaBzahlen der Spange nicht verwenden zur Orien-
tierung iiber die Frage, ob das Diaphragma normal dick oder zu diinn ist,
nicht zur Feststellung, ob eine Hypertrophie oder Atrophie des Dia-
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phragma vorhanden ist. Der Dickendurchmesser der Spange ist nicht
nur von der wirklichen Dicke des Diaphragma, sondern auch von der
Kriimmung desselben abhingig (Reich).

Diese topographischen Beziehungen zwischen linkem Zwerchfell und
Magen sind so regelm#fig zu finden, daBl man es als eine ganz besondere
Seltenheit betrachten mufl, wenn man einmal den Magenfundus von
der Unterfliche des linken Diaphragma abgelést findet. Ist schon die

Abb. 16. Interposition des Kolon zwischen Diaphragma und Magen
(horizontale Riickenlage)

Myg. Magen. C. Colon. D. Diaphragma. L. Leber. W. Wirbelsaule. H. Herz

Loslésung der Leberkuppe vom rechten Zwerchfell eine seltene Er-
scheinung, so ist die Trennung des Magens vom Zwerchfell ein noch
weitaus rareres Phdnomen. Deshalb sei ein derartiges Vorkommnis ab-
gebildet. Nach Einnahme der Kontrastmahlzeit zeigt sich die obere Be-
grenzung der Gasblase ungefihr 2cem von der Unterfliche des Dia-
phragma entfernt. Neben der Gasblase des Magens sieht man ein
betrichtlich gasgebléhtes Kolon, das sich oben zwischen Magen und
Diaphragma einschiebt. Sogar in Riickenlage des Untersuchten kann
der Magen sich nicht an das Zwerchfell anlegen (Abb. 16). Es be-
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steht daher hier das Bild der Interposition des Kolon auf der linken
Seite.

Eine zweite Moglichkeit der Entfernung des Magens vom Dia-
phragma ist die wirkliche Ptose des Magens, bei welcher derselbe in toto
sich senkt (G. Schwarz). Der Raum zwischen Magen und Diaphragma
mufl dann durch irgend ein anderes Abdominalorgan, wohl den Darm,
ausgefiillt werden. Beider gewshnlichen
ptotischen Elongation entfernt sich der
Magen gar nicht oder nur so minimal
vom Diaphragma, daf man keine Los-
trennung wahrnehmen kann.

Der manchmal von in der Rént-
genuntersuchung Unerfahrenen erho-
béne Vorwurf, man sehe nur den
lateralen Winkel und die Kuppellinie
des Diaphragma, ist natiirlich unbe-
rechtigt. Durch Drehung des Pa-
tienten oder Verschiebung der Rohre 17 1o naena in'linker vorderer
kann man die ganze Oberfliche des Schragstellung
Diaphragma absuchen.

UnerlaBlich ist es, den Patienten mindestens in rechter und
linker vorderer Schrigstellung und in reiner Seitenstellung zu durch-
leuchten; je mehr Mittelstellungen zwischen diesen angefiihrten Stellungen
betrachtet werden, desto aufschluBreicher wird die Untersuchung sein.

In der rechten vorderen
Schragstellung (erste Fechter-
stellung) bietet das Zwerchfell
folgendes Bild (Abb. 18): Zur
linken Seite des Beschauers
] befindet sich das rechte, zur
rechten Seite das linke Dia-
— phragma. Vor der Wirbelsidule
iberkreuzen sich die beiden
Bogenlinien. Der hintere Phre-

nikokostalwinkel (des r.D.) ist

- weit offen und tief, man niahert

sich dem lumbalen Anteil des

Abb. 18. Diaphragma in rechter vorderer ZwerChfeHS’ “der Vqrdere Winkel

Schriigstellung (des 1. D.) néhert sich dem rech-

ten (sternale Diaphragmapartie).

Die Differenzen im Héohenstande sind weniger auffallend, da jetzt das

linke Zwerchfell infolge groBeren Schirmabstandes hoher hinauf projiziert

wird. In der linken vorderen Schrigstellung (zweite Fechterstellung)

bieten die beiden Zwerchfelle ein #hnliches Bild; da aber jetzt das

rechte schirmferner ist, wird es hoher hinaufprojiziert, ein Umstand,

der gepaart mit dem physiologischen Hochstand, das rechte Diaphragma
betriichtlich hoher erscheinen 148t (Abb. 17).

Hitzenberger, Zwerchfell 2
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Bei rein seitlicher Durchleuchtung (frontaler Strahlengang) erhalten
wir entweder das rechte (sinistrodextrale Durchleuchtung) oder das linke
(Abb. 19, dextrosinistrale Durchleuchtung) Seitenbild des Zwerchfells. Man
sieht zwei Konturen anndhernd parallel von vorne nach rickwirts laufen,
die bis zu einigen Zentimetern voneinander entfernt sein kénnen.
Der von beiden Linien eingeschlossene Schatten ist nicht so intensiv
als der unterhalb des unteren Bogens gelegene. In der Regel ist
es 80, daB der obere Bogen dem dem Schirm fernerliegenden, der untere

dem néhern Diaphragma ent-

spricht; infolge der Zentral-

projektion sehen wir bei sinis-

trodextraler Durchleuchtung

das linke Diaphragma héher

stehen als das rechte. Aus

demselben Grund sehen wir

natiirlich immer das schirm-

ferne Diaphragma groBere

Exkursionen ausiiben als das

naherliegende. Die Bogenlinie

des Zwerchfells ist in Seiten-

stellung eine ganz andere als

bei p.a. Durchleuchtung. Die

vordere Partie des Diaphragma

setzt unter einem grofen spit-

zen, manchmal beinahe rech-

ten Winkel an die vordere

Thoraxwand an wund geht

leicht ansteigend gegen riick-

wirts; die ansteigende Ten-

denz ist sehr gering, fehlt in

manchen Féllen iberhaupt

ganz. Man sieht dann die

Abb. 19. Normales Diaphragma. Seitliche Auf- vor(.:lerePartle deleaphragma

nahme (linkes Seitenbild) horizontal oder gar abfallend

nach rickwarts gehen. Diese

letztere Moglichkeit diirfte aber bereits zum abnormen Tiefstand des Dia-

phragma gehoren. In den Féllen, in denen die vorderen Partien eine an-

steigende Tendenz haben, kommt es zu einer Kuppelbildung; der hochste

Punkt liegt immer naher der vorderen als der hinteren Thoraxwand.

Von hier findet dann ein steiler Abfall des Zwerchfells zu den dorsalen An-

satzpunkten statt. Der hintere, lumbale Winkel ist ein sehr spitzer.

Eine Gliederung der Bogenlinie, wie man sie rechts bei p. a. Durchleuch-

tung so haufig sieht, kann man nicht wahrnehmen. Die Angabe AB-

manns, daB man in diesen Seitenstellungen wahrnehmen kénne, dafl

die hinteren Anteile des linken Diaphragma stirker gewélbt seien als die

des rechten, konnte ich eigentlich nur selten wahrnehmen. Ich kann
dieses Verhalten daher nicht als ein regelméfBiges darstellen.
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Normales Diaphragma im Pneumoperitoneum

In seiner ganzen Ausdehnung wird das Diaphragma im Pneumo-
peritoneum sichtbar, wenn die im Bauchraume demselben anliegenden
Organe abgedringt sind. Das Diaphragma présentiert sich dann als eine
zirka 1 bis 2 mm diinne Spange, die bogenférmig durch den Korper zieht,.
Die Form des Diaphragma nach Lufteinblasung hangt von der
Menge desselben ab. Werden mehrere Liter verwendet, so wird durch den
dabei resultierenden Druck von iiber 10 cm H,O das Diaphragma be-
trachtlich in die Hohe gedrangt und erleidet dann die Formveréinderungen,
wie wir sie z. B. bei Ascites treffen. Sind aber nur geringe Mengen Gas
eingeblasen worden, wie dies Reich fiir die Behandlung des Emphysems
vorgeschlagen hat, nur 300 bis 400 ccm, wobei nur ein Druck von 3 bis
5cm H,O resultiert, so bietet das Zwerchfell keine wesentliche Form-

Abb. 20. Insertionszacken des rechten Zwerchfells

veranderung. An der Unterfliche des Diaphragma sieht man im Pneumo-
peritoneum regelmaBig, besonders gut auf der rechten Seite ficherformige
Schattenstreifen nach abwirts ziehen, die den Muskelansitzen an den
Rippen entsprechen.

Diese Insertionszacken kann man ganz selten auch oberhalb des
Zwerchfells im Lungenfelde sehen, wie dies auf Abb. 20 gezeigt wird.
Es handelt sich um zeltférmige zackige Vorspriinge, die man in einer
Anzahl von 2 bis 4 zu den hinteren Rippenanteilen ziehen sieht. Die
Ahnlichkeit mit Adhésionen ist eine sehr groBe. Vor einer Fehldiagnose
schiitzt die regelmiBige, in bestimmten Absténden erfolgte Anordnung
dieser Zacken mit ganz scharfer Begrenzung.

Der Fall, von dem die Abbilduug stammt, litt an einem Asthma
bronchiale mit einem héchstgradigen Emphysem der Lunge und Tiefstand
des Diaphragma. Bei der Durchleuchtung zeigte er nun in Schrigstellungen
diese Zacken in tiefster Inspiration. Das Diaphragma selbst fiihrte keine
nennenswerte Senkung mehr aus, sondern wurde nur ganz abgeflacht.

2*
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Einige Tage nach der Untersuchung erkrankte Pat. an einer Broncho-
pneumonie und erlag dieser am dritten Tage. Bei der Obduktion war keine
Adhésion sichtbar, Pleura visceralis und parietalis diaphragmatica war
ganz frei.

Héufig sieht man den medialen Teil des rechten Diaphragma etwas
stiarker hochgetreten als das tbrige, so dall es einer leichten divertikel-
artigen Ausbuchtung gleichkommt.

Die Bewegungen des Diaphragma nehmen im Pneumoperitoneum je
nach dem Hochtreten des Diaphragma zu, um schlie8lich bei maximaler
Hochdringung durch sehr hohen intraabdominellen Druck in der Be-

weglichkeit zu leiden. Bei
diesem Stande des Dia-
phragma empfindet der
Patient auch schon eine
Kurzatmigkeit, die sich zur
Atemnot (Th. Sim on) stei-
gern kann. Bei ganz gerin-
gen Mengen von Gas im
subdiaphragmalen Raum
empfindet der Patient
keine Beschwerden, er hat
keine Ahnung davon, daB
in seinem Bauche etwas
nicht in Ordnung sei. So
sah ich eine Patientin mit
einem spontanen Pneumo-

Abb. 21. Pneumoperitoneum peritoneum, die gar nicht
r. schwartig verdicktes rechtes. [. linkes Diaphragma. wubBte, dafB sie einen ab-
L. Luft ’

normen Zustand hatte und
nur wegen des Verdachtes einer Lungenspitzenaffektion die Klinik auf-
suchte. Bei groBeren Gasmengen, nach dem Selbstversuch von Simon bei
1200 cem, treten Schmerzen im Oberbauch auf, die in die Schultern aus-
strahlen (s. S.122). Auch Singultus kann sich einstellen (Simon). Die
Schulterschmerzen dauern héufig linger an, als andere subjektive
Symptome. Doch 3 bis 4 Tage nach der Einblasung sind auch sie ver-
schwunden.

Pathologische Verénderungen am Diaphragma, bzw. seinen serésen
Hiuten sind im Pneumoperitoneum héufig besser (Abb. 21), hiufig
iberhaupt erst so zu erkennen. Lésen sich die groBen Organe, Leber,
Magen und Milz, nicht vom Diaphragma ab, so kann man daraus die
Diagnose der Verwachsung derselben mit dem Diaphragma stellen. Ge-
wisse Vorsicht ist auch hier am Platze. In manchen Fillen bleibt z. B.
die Leber lingere Zeit mit dem Zwerchfell in Beriihrung, erst nach
ofterem Lagewechsel tritt die Separierung ein. Das Pneumoperito-
neum ist daher fiir die Beantwortung der Frage, ob die Milz mit dem
Diaphragma verwachsen ist, brauchbar. Dies kénnte in Fallen verwertet
werden, in denen die Splenektomie ausgefiihrt werden soll. Ausgedehnte
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Verwachsungen beider Organe machen die Operation oft sehr blutig; die
Feststellung von umfangreichen Adhésionen ist als Kontraindikation
zu betrachten.

Die Steroskopie des Diaphragma, wie sie von Craemer und Nae-
geli Th. vorgeschlagen wurde, hat wenig Zukunft, da bei solchen
ausgedehnten Fliachen der Organe der stereoskopische Effekt nicht
eintritt.

Der Stand des normalen Zwerchfells

Der Stand des Diaphragma wird sehr leicht und sicher durch die
Rontgendurchleuchtung festgestellt. Es ist hier ebenso, wie immer,
natiirlich unerldBlich, dafl man die Durchleuchtung nicht nur bei sagit-
talem, sondern auch bei frontalem Strahlengang ausfiihrt. Bei der
Beurteilung des Hohenstandes bendtigt man natiirlich Orientierungs-
punkte. (Als allgemein, fiir sdmtliche Merkpunkte durchwegs giiltig,
mufB vorausgeschickt werden, dafl die Ver-
gleiche bei der Réntgendurchleuchtung oder
Photographie nur dann richtig sind, wenn
das orthodiagraphische Prinzip eingehalten
wird.) Als solche wurden von den einzel-
nen Autoren verschiedene mehr oder weni-
ger fixe Punkte beniitzt. So orientierte
Keith die Diaphragmakuppe nach dem
Processus xiphoideus (,,xiphisternal line*)

(Abb, 22). Es ist dies eine Horizontale,

die durch den Ubergang vom Sternum in sy oo Orthodiagramm eines
den Processus xiphoideus gelegt wird. Diese 26 jihrigen normalen Mannes in
Linie schneidet nach Wenckebach (4) ?;gfhtzpﬁ,t:&‘r‘ﬁl lillet:‘ Pﬁgrézl‘i[nh
die fiinfte vordere Rippe. Das normale (nach Wenckebach)
mittlere Verhéltnis der Zwerchfellkuppe zur

,,xiphisternal line” in aufrechter Stellung der untersuchten Person und
nach ruhiger Ausatmung ist in nebenstehender, der Wenckebachschen
Arbeit entnommenen Figur zu ersehen. Wenckebach gibt ferner an,
daB bald herausgekommen sei, ,,dafl auch bei normalen Menschen ziemlich
groBle Schwankungen dieses Verhéltnisses vorkommen, daf3 feste Punkte
an der vorderen Thoraxwand nichts taugen‘‘. Da beim Einatmen die vor-
dere Thoraxwand in die Héhe steigt, dndert sich auch die Orientierungs-
linie. Ganz im selben Ausmafl gilt dieser Einwand auch gegen
die Verwendung der vorderen Rippenenden als Orientierungspunkte.
Es deckt die rechte Zwerchfellkuppe in aufrechter Stellung der gesunden,
untersuchten Person nach ruhiger Expiration auf die fiinfte Rippe auf,
die linke etwas tiefer. Wenn Norris und Landis angeben, daB der
Zwerchfellbogen rechts auf den vierten vorderen Interkostalraum, links
auf das vordere Ende der finften Rippe aufdecke, so scheint mir
das zu hoch zu sein. Sollten die Autoren bei offener Blende gearbeitet
haben ?




22 Zwerchfellstand

Schon besser ist die Verwendung der hinteren Rippenanteile zu
Orientierungszwecken. Die respiratorischen Exkursionen sind nicht
mehr so ausgiebig, wie die der vorderen, und auBerdem sind diese Partien
der Rippen wegen der gréBeren Dicke regelmaBig viel besser zu sehen.
Gewohnlich gibt man an, da die Diaphragmakuppe in der Hoéhe der
neunten hinteren Rippe rechts, links etwas tiefer stehe. Am besten
erscheint mir das Vorgehen von Wenckebach, der sich nach dem Ansatz
der Rippen an der Wirbelsdule richtet, da wir damit einen relativ, wenn
auch nicht absolut fixen Punkt gewonnen haben. Die rechte zehnte
Rippe ist im Herzzwerchfellwinkel mit ihrem Ansatz an der Wirbelsiule
gerade noch sichtbar; die zehnte Rippe selbst liegt unterhalb des Zwerch-
fellbogens.

Alle diese zahlenméfBigen Angaben haben aber keine absolute Giiltig-
keit. Sie sollen eigentlich nur dem Anfinger an die Hand gegeben sein,
um ihm eine grobe Orientierung
zu ermoglichen. Viel grofleren Wert
besitzt natiirlich die personliche Er-
fahrung des Untersuchers, mit Hilfe
deren man ohne Abzdhlung der
Rippen ohneweiters, auf den erster
Blick, aus der Form des Diaphragma.
des Herzens, der Gesamtkonfigu-
ration des Thorax mit Bestimmt-
heit sagen kann: dieses Diaphragma
steht zu hoch. Man kann dann
immer wieder Féalle sehen, die sicher-
lich einen Diaphragmahochstand z.
B. haben, deren Diaphragmakuppen
aber ganz regelrecht auf die neunte
Abb. 23. Diaphragma-Orthodiagramm oben:  hintere Rippe aufdecken.

P wnen 1., Hoehstand des reohen DIt~ 1y rechte. Diaphragma steht

immer etwas hoéher als das linke
(Abb. 7). Die Differenzen kénnen bis zu 1 cm betragen. Bei a. p. Durch-
leuchtung sieht man im Prinzip dasselbe wie bei der p. 4. Untersuchung.
Auf eine sehr frappante, schwer verstindliche Tatsache mufl hingewie-
sen werden. Bei a.p. Durchleuchtung sieht man immer die Hchen-
differenz zwischen rechts und links weitaus stirker (Abb. 23) als bei p.
a. Stellung; der Unterschied ist auf eine Hoherstellung des rechten
Diaphragma zuriickzufithren. Diesen Unterschied sieht man natiirlich
nicht nur bei der Durchleuchtung, was man dann mit verschiedener
Tieflage der beiden Kuppen erkliren kénnte, nein, auch bei orthodia-
graphischer Zeichnung sieht man diesen Unterschied. Eine Erklidrung
kann ich nicht geben.

Bei frontalem Strahlengang, im Seitenbilde des Diaphragma, sieht
man, daB der hochste Teil des Diaphragma, die Kuppe ungefidhr an der
Grenze zwischen vorderem und mittlerem Drittel des Thoraxtiefendurch-
messers gelegen ist. Das vordere Drittel des Diaphragma geht ziemlich

pa.

ap.
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flach nach vorne abwérts zum sternalen Ansatzpunkt, mit dem Sternum
einen grollen spitzen, beinahe rechten Winkel bildend. Die hinteren
zweil Drittel des Zwerchfells gehen ziemlich steil, manchmal fast senkrecht
nach abwirts, um die hinteren Ansatzpunkte an Rippen und Wirbel-
siule unter kleinem, spitzen Winkel zu erreichen.

Schon bei gesunden, normal gebauten Menschen findet man einen
Unterschied im Diaphragmastand, ohne im Einzelfall von einem patho-
logischen Hoch- oder Tiefstand sprechen zu kénnen. Ein in dieser Rich-
tung sehr mafigebender Faktor ist die Thoraxform. Der kurze, gedrungene
Thorax z.B. geht mit einem relativen Hochstand, der lange schmale
Thorax mit einem relativen Tiefstand des Diaphragma einher.

Ein einfaches Mittel, sich auf den ersten Blick ein Bild davon zu
machen. ob das Diaphragma in normaler Stellung ist oder nicht, besteht
darin, den Herzschatten zu betrach-
ten. Taucht derselbe tief in den Dia- Sy | c—
phragmaschatten ein, dann handelt
es sich um einen Hochstand (Abb. 50),
héngt derselbe frei, so dal man even-
tuell zwischen Herz und Diaphragma
durchsehen kann, so steht das Dia-
phragma zu tief (Abb. 44, 46). Ein
weiterer guter Behelf zur sofortigen
Orientierung ist die Feststellung der
,,respiratorischen Reserve (Haudek).
Darunter versteht man die Distanz
der tiefsten Inspirations- zur hdch-
sten Exspirationsstellung. Fir unsere
Frage von Interesse ist das Verhiltnis
der inspiratorischen zur exspiratori- Abb. 24. , Respiratorische Reserve«
schen Reserve, das ist der Distanz eme; normalen Mannes

. . . .R.:E.R. = 1:2

von der ruhigen zur tiefen Inspira-

tionsstellung einerseits und der Distanz von der ruhigen zur tiefen
Exspirationsstellung anderseits. Nach Haudek betragt dieses Verhdltnis
I.R.:E.R. 1:2 bei normalem Diaphragmastand (Abb. 24). Bei Tief-
stand, wo das Diaphragma schon seiner Inspirationsstellung angenihert
ist, wird die inspiratorische Reserve kleiner, das Verhaltnis I. R.: E. R.
wird wie 1:5; bei Hochstand, wo das Diaphragma seiner Exspirations-
stellung angenéhert ist, wird die exspiratorische Reserve kleiner, das Ver-
héltnis I.R.: E. R. wird wie 1:1. Im grofen und ganzen sind diese
Zahlen richtig; doch findet man immer wieder Fille, bei denen trotz
normalen Standes das Diaphragma eine E. R. zeigt, die nicht zweimal,
sondern finfmal grofer ist als die I. R. Nicht selten findet man bei
normalen Féllen einen Unterschied der respiratorischen Reserve zwi-
schen rechts und links, auf der einen Seite ist die inspiratorische,
auf der anderen Seite die exspiratorische Reserve groBer (Abb. 25).
AufBlerdem ist es natiirlich klar, daB diesé Beobachtungen nur bei rein
diaphragmalem (abdominellem) Atemtypus moglich sind.
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Ein ganz grobes MaB fiir den Diaphragmastand bietet sich uns bei
der Durchleuchtung auch noch dadurch, dafl wir fiir gewShnlich in nor-
malen Fillen den ganzen Thorax, von der Lungenspitze bis zum Dia-
phragma, bei maximal offener Blende auf den Schirm sehen. (Rohren-
Schirmdistanz zirka 70 cm.)
Ist der Thorax zu lange,
d. h. steht das Diaphragma
zu tief, so sehen wir auf
unserem 30 X 40 Schirm
nicht mehr das ganze
Lungenfeld.

Der Stand des Dia-
phragma #ndert sich auch

£ in sehr weitgehender Weise

s mit der Lage des Korpers.
Mit dem Studium dieser

,_/ Fragen haben sich, wie

bekannt, Hofbauer und
Holzknecht in sehr her-
vorragender Weise beschéf-
tigt; alles iber diese Fragen
Bekannte verdanken wir
den Untersuchungen beider

Abb. 25. Verschiedene ,respiratorische Reserve*
rechts und links

E. Exspiration. M. Mittelstellung. I. Inspiration

Autoren. Ihre Ergebnisse ha-
ben die Vorstellungen iiber
diesen Gegenstand von Grund
auf geéndert.

Diese beiden Forscher fan-
den die Tatsache, dall das
Diaphragma in horizontaler
Riickenlage hoéher steht als
in aufrechter Korperstellung
(Abb. 26).

Beim Ubergang in sitzen-
de Kérperstellung dndert sich
auch der Stand des Zwerch-
felles. Es tritt nach den Apb. 26. Orthodiagramm eines gesunden Mannes,
UnterSUChungen von Holz- StehendOrientierturrllz(;lc}ii(iigeerll1 %cglgs;ﬁ)ei‘:lrel;ersucm‘
knecht und Hofbauer tie-
fer und zwar beiliufig um einen halben Interkostalraum. Diese
Angaben konnen keinen Anspruch auf ausnahmslose Giiltigkeit erheben.
So fand ich gemeinsam mit Dr. Reich bei unseren Untersuchungen
iiber den EinfluB der sitzenden Korperstellung auf den Magen, dafl bei
recht vielen Menschien das Diaphragma im Sitzen sogar héher steht als
in aufrechter Stellung. Die Lageverschiebungen des Diaphragma héngen
auch in dieser Korperstellung zum Teil von den vorderen Bauchdecken
ab. Sind diese durch die Anniherung ihrer Ansatzpunkte erschlafft, so

E o e o ———
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tritt das Diaphragma tiefer; tritt aber diese Erschlaffung nicht ein, so
kommt es auch zu keinem Absinken des Zwerchfells (S. 45).

Sehr merkwiirdige Verdnderungen im Diaphragmastande treten bei

Seitenlage des Menschen auf; es kommt dabei zu einer vollkommenen
Dissoziation der beiden Diaphragmahilften, es wird jeder Teil zu einem
eigenen, selbstdndigen Organ. Diese Unabhéngigkeit tritt besonders auf-
fallig erst bei der Betrachtung ihrer Bewegungen hervor (siehe S. 46). Legt
sich die untersuchte Person auf die rechte Seite, so sieht man das rechte
(der Unterlage ,,anliegende) Diaphragma, sehr hoch in den Thorax
hinaufsteigen, so hoch wie in keiner anderen Korperlage, so hoch,
dafl es durch kein weiteres Man6ver noch hoher hinaufgetrieben
werden kénnte. Das linke (,,abliegende)
Zwerchfell steht tief, tiefer als in auf-
rechter Korperstellung (s. Abb. 37).
Dasselbe findet man bei linker Seiten-
lage, es besteht nur ein gradueller Un-
terschied insoferne, als das anliegende
linke Zwerchfell nicht ganz so hoch
tritt als frither das rechte. Ursache dieser
Erscheinungen ist der intraabdominelle
Druck. In Seitenlage befindet sich das
anliegende Diaphragma im Druckmaxi-
mum, das abliegende im Bereiche des
Druckminimums.

Gewil} ist auch die Beobachtung
des Diaphragma bei vorgebeugtem
Rumpfe von Interesse, weil sie dazu
beitrigt, die Erscheinungen von Herz-
beklemmungen und Atemnot bei so
manchen Menschen zu erkléren’ Sym_ Abb. 27. Réntgenbild eines. Hundes in
ptome, die in eben dieser Korperstel- Ba“g‘;‘g‘ﬁzn‘fgghr‘;‘fsi’g;fi‘;{f‘f;“‘a'
lung des 6fteren auftreten. Entsprechend
der nunmehrigen Druckverteilung werden gerade die vorderen Diaphra-
gmateile besonders belastet, in die Héhe getrieben und stark gegen den
Brustraum ausgebuchtet. Die dorsalen (hinteren) Teile werden entlastet
und strecken sich. Dafl diese Raumbeengung des Herzens. verbunden
mit dem partiellen Hochstand des Diaphragma, in normalen Fillen
zu Storungen der Herzarbeit filhren kann, erscheint begreiflich (s.
Strasser, Hitzenberger K. [6] und L. Reich).

Bei den quadrupeden Tieren fiihrt diese dauernde Stellung des
Diaphragma zu keiner Storung; es ist auffallend, daB diese phylogene-
tisch korrigierte aufrechte Kérperhaltung Beschwerden machen soll. Ver-
stindlich wird einem diese Tatsache sofort, wenn man bedenkt, dafB
die Beziehungen zwischen Herz und Zwerchfell bei den Vierfiilern
andere sind. Beim Hund, bei der Katze und dem Kaninchen, den ge-
wohnlichen Versuchstieren, sieht man auf dem Réntgenschirm das Herz
ganz frei im Thorax héngen, mit der Spitze kaum das Diaphragma be-
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rithrend (Abb. 27), wihrend beim aufrecht gehenden Menschen das
Herz in den keilférmigen Raum zwischen vorderer Thoraxwand und
Diaphragma eingezwéngt ist.

AuBler diesen statischen Momenten beherrschen noch andere Fak-
toren den Stand des Zwerchfells: Das Alter und das Geschlecht des
Menschen. Mit zunehmendem Alter erfolgt ein langsames und allm#h-
liches Tiefertreten des Diaphragma (Tabelle V von Dietlen, S.89).
Keith (3) hat auch Geschlechtsunterschiede im Stande des Diaphragma
festgestellt. Er fand, dal das Zwerchfell des Weibes im Durchschnitt
hoher stehe als das des Mannes. AuBerdem sei die Variationsbreite des
Standes beim Manne grofler -als beim Weibe.

Die Roéntgendurchleuchtung gibt also rasch Aufschluf dber das
ganze Diaphragma, auch iiber die in der Tiefe des Kérpers verborgenen
Teile desselben, die keiner anderen Untersuchungsmethode zuginglich
sind. Doch miissen wir uns auch um die anderen Methoden kiimmern,
da man ja nicht immer einen Réntgenapparat zur Verfiigung hat.

DieInspektion des Thorax kann weitgehende Kenntnisse vermitteln,
allerdings nur iiber die Insertionslinie des Diaphragma und dies nicht
in allen Fallen. Man kann dabei das ,,Littensche Phinomen‘‘ beobachten.
Dieses Symptom wurde zuerst von Gerhardt beschrieben, ausfithrliche
Untersuchungen wurden von Litten gemacht. Zabel widmete dem
Symptom eine monographische Beschreibung. Die Beobachtung des
Phénomens ist am leichtesten bei zweckméiBiger- Beleuchtung des Unter-
suchten. Das Licht soll vom FuBlende des liegenden Patienten ein-
fallen. Unter diesen Voraussetzungen sieht man einen Schatten iiber
die vorderen und seitlichen Partien des Thorax hinhuschen, der eine
von vorne nach riickwérts abfallende Tendenz aufweist. Dieser Schatten
entsteht, wie man durch die Perkussion erfahren kann, an der Stelle,
wo sich das Diaphragma der Thoraxwand anlegt. Es handelt sich um
ein nur inspiratorisches Einsinken der Thoraxwand, nicht etwa um eine
Vorwolbung desselben. Erklirungen wurden mehrere gegeben. Die
richtige diirfte wohl die folgende sein: Die Eindellung der Thoraxwand
kommt dadurch zustande, daf der duBere Luftdruck im Momente der
Losung des Diaphragma von der lateralen Thoraxwand gréBer ist als
der Thoraxinnendruck an dieser Stelle und so imstande ist, die Weich-
teile einzudellen. Sind die kn6chernen oder knorpeligen Rippen abnorm
nachgiebig, wie dies bei atrophischen oder rachitischen Kindern der
Fall ist, so kann sich eine dauernde Einziehung dieser Thoraxgegend
entwickeln (Harrisonsche Furche) (Abb. 28). Diese Thoraxwand-
verbildung kann auch nur die vorderen Teile betreffen, wie dies letzthin
L. Hofbauer beschrieben hat. Das Littensche Phinomen darf nicht ver-
wechselt werden mit dem inspiratorischen Einsinken der Interkostal-
rdume, dem eine expiratorische Vorwélbung entspricht. Ferner ent-
stehen Schattenbewegungen durch die Verschiebung der Rippen unter
der Haut.

Hat man das Zwerchfellphdnomen gesehen, so weil man 1. wo das
Diaphragma seinen Ansatz hat, 2. daB sich dasselbe in gutem Funktions-
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zustand befindet. Aus dem Fehlen des Littenschen Phinomens bei
einmaliger Untersuchung kann man keine Schliisse ziehen, da es auch
in normalen Fillen nicht immer vorhanden ist. Das Verschwinden
eines vorher schon einmal gesehenen Zwerchfellphinomens erlaubt den
SchluB, daB sich eine Krankheit eingestellt hat, die das Zwerchfell stille
gelegt hat, die Wiederkehr, da die Erkrankung normalen Zustinden
Platz gemacht hat.

Die Inspektion des Thorax wurde von E. Weill vertieft und zur
von ihm ,,Ektoskopie’ genannten Methode ausgebaut. Man betrachtet
dabei den Thorax, bei den uns hier interessierenden Fragen hauptsachlich
in den unteren Partien, wahrend der ruhigen Respiration, wahrend des

Abb. 28, Harrisonsche Furche

,,Hechelns® (fliichtige Atmung durch den offenen Mund), wiahrend des
Schnupfens und wihrend der Phonation (am besten wahrend des
Sprechens des Wortes Kitt). Das wihrend der ruhigen Respiration
gesehene Phinomen besteht in einem inspiratorischen Einsinken der
Interkostalriume, der exspiratorisch eine Vorwoélbung folgt.

Die Beobachtung der anderen Ubungen hat den Vorteil, da man
in normalen Féllen beinahe ausnahmslos das untere Ende der Lunge,
das ist die Anlagerungsstelle des Diaphragma an die laterale Thorax-
wand, feststellen kann, bzw. aus dem negativen Ausfall auf eine Be-
wegungsstorung des Zwerchfells schliefen kann.

Besonderes Augenmerk miissen wir der von E. Weill sogenannten
»oinusfigur zuwenden, weil diese die Verhéltnisse des Diaphragma
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zur Thoraxwand angibt. Man erhdlt sie, wenn man wéhrend des
,,Hechelns‘ des Patienten die Stellen, wo der Interkostalraum am meisten
einsinkt, bezeichnet, ferner, wenn man die Punkte, wo sich der Inter-
kostalraum wéahrend des Sprechens vorwolbt, markiert und dann per-
kutorisch den Stand des Diaphragma wihrend tiefster Inspiration er-
mittelt. Diese Punkte kénnen rings um den Thorax aufgezeichnet und
zu einer Linie verbunden werden; so erhédlt man die respiratorische, die
phonatorische und die tiefinspiratorische oder perkutorische Grenzlinie.
Diese drei Linien liegen in normalen Féllen ibereinander, gewdhnlich
einige Zentimeter voneinander entfernt. Die respiratorische Grenzlinie
entspricht recht gut der Stelle, wo das Diaphragma an die Thoraxwand
herankommt ; haufig liegt sie eine Spur héher als man sie auf dem Réntgen-
schirme sieht. Die phonatorische Linie liegt etwas tiefer, so viel, daB
man sagen kann, das, was vorgewolbt wird, kann nicht Lunge sein. Es
mufl dies schon der Abdominalinhalt sein, der mit dem anliegenden
Diaphragma durch den erhohten intraabdominellen Druck vorgetrieben
wird.

Die Beobachtung der Sinusfigur hat den groBen Wert, daB wir auf
diese Art imstande sind, in ganz kurzer Zeit den Stand des Diaphragma
mit Sicherheit festzustellen.

Mit Hilfe der Perkussion sind wir ebenfalls imstande, die Stelle,
an der das Diaphragma der lateralen Thoraxwand anliegt, zu ermitteln;
es ist dies der untere Lungenrand. Es ist klar, dall man hiezu die ganz
leise Perkussion verwenden mufl. Man erhilt dabei eine Linie, die rechts
neben dem Brustbein am unteren Rande der fiinften bis sechsten Rippe
beginnt und inder Mammillarlinie die sechste bis siebente, in der Axillarlinie
den unteren Rand der achten bis neunten, in der Skapularlinie die zehnte
Rippe und neben der Wirbelsdule die H6he des elften Brustwirbeldornes be-
rithrt. Den Stand des linken Diaphragma kann man erst lateral vom Herzen
feststellen; die Perkussion ist links bekanntlich wegen der Gasblasen
in Magen und Darm schwieriger als rechts. Den Stand der Diaphragma-
kuppe perkutorisch mit Sicherheit festzustellen ist unmoglich. Wenn
man die Perkussionsresultate (laute Perkussion) mit Rontgenstrahlen
kontrolliert, so findet man immer Differenzen; bald perkutiert man die
Diaphragmakuppe zu hoch, bald zu tief, kaum je, und dann wohl zu-
fallig, richtig.

Wichtig ist zu wissen, daf} die Perkussion in Rickenlage des Unter-
suchten von den Ergebnissen der Réntgenuntersuchung abweichende
Resultate ergibt. So findet man perkutorisch den Zwerchfellstand
in der Mammillarlinie im Liegen regelmafBig tiefer (bis zu 2 cm) als
in aufrechter Stellung. Dies ist wohl so zu erkldren, daf3 entweder tat-
sichlich, wie dies ja in manchen Fillen zutrifft, das Diaphragma tiefer
zu stehen kommt, oder aber, dal zwar das Diaphragma in toto héher
getreten ist, daB aber der Sinus phrenicocostalis durch das Gewicht
der Leber ertffnet und dadurch das Diaphragma von der Thoraxwand
abgezogen wird.

Nachdem wir uns néher iber die Tatsachen des Zwerchfellstandes
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informiert haben, haben wir uns nun mit der Frage zu beschiftigen,
warum denn das Zwerchfell sich in dieser Stellung befindet und warum
es diese Form hat. Warum steht es nicht héher, warum nicht tiefer ?
Der Stand des Diaphragma wird hauptséichlich von drei Kraften beherrscht,
die sich in zwei antagonistische Gruppen teilen lassen. Die eine wird
von dem eigenen Muskeltonus des Diaphragma dargestellt. Diese Kraft
hat das Bestreben, das Diaphragma auf dem kiirzesten Wege zwischen
seinen Insertionspunkten auszuspannen, es daher abzuflachen, seine
Kuppelwolbung kaudalwirts zu verlagern. Die zweite Gruppe hat das
Bestreben, das Zwerchfell in den Thorax hinein kranialwirts zu ver-
schieben. Die eine dieser Krifte ist der elastische Zug der Lungen. Diese

Abb. 29. Sichtbare Unterfliche des Zwerchfells infolge Gasblihung des Dickdarms,
Inspirationsstellung

sind in normalen Fillen immer iiber ihre Gleichgewichtslage gedehnt;
sie haben immer das Bestreben, sich gegen den Hilus hin zuriickzuziehen.
Diese Retraktionskraft nimmt gegen die Peripherie hin langsam ab,
d. h. sie ist um so gréBer, je naher man sich dem Hilus befindet. Daher
ist sie in der Gegend des Sinus phrenicocostalis kleiner als im Herz-
zwerchfellwinkel. Daher steht das Diaphragma hier héher als dort.
Die zweite Kraft, welche das Zwerchfell kranialwirts zu verlagern strebt,
ist der intraabdominelle Druck. Wenn dieser in aufrechter Kérperstellung
knapp unterhalb des Diaphragma auch kleiner sein kann als der atmo-
sphérische, so ist er doch immer noch gréler als der intrathorakale und
daher immer noch imstande, eine kranialwirts verschiebende Kraft
darzustellen. Diese zwei antagonistischen Kréftegruppen, der Muskel-
tonus auf der einen, der elastische Lungenzug und der intraabdominelle
Druck auf der anderen Seite halten sich gegenseitig das Gleichgewicht
und beherrschen so den Stand des Diaphragma. Halt man sich diese
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Tatsache immer vor Augen, so wird man jede Anomalie im Diaphragma-
stand zu verstehen imstande sein. Ich will fiir eine Verinderung der
drei Krifte je ein Beispiel kurz anfithren, obwohl ja im speziellen Teile
dariiber berichtet werden mufl. Muskeltonus des Diaphragma: Bei
einer Erkrankung des Muskels, die mit einem Schwund desselben einher-
geht, fillt die eine, nach unten dringende Kraft weg und das Diaphragma
wird von den beiden iibrigen Kraften in die Hohe getrieben, es resultiert
der bekannte extreme Hochstand der Eventration. Fehlen des elastischen
Lungenzuges: Bei einem kompletten Pneumothorax 1ést sich die Lunge
vom Diaphragma ab, zieht sich gegen den Hilus zuriick, steht in keinem
Kontakt mit dem Zwerchfell und kann daher keinen Zug nach oben aus-
fihren. Es sind die nach oben ziehenden Krafte geschwiicht, es resultiert
ein Tiefstand des Diaphragma im Pneumothorax. Intraabdomineller

Abb. 30. Derselbe Fall wie in Abb. 29. Exspirationsstellung

Druck: Erhshung desselben (durch Zunahme des Bauchinhaltes, durch
Kontraktion der Bauchdecken) verstirkt die nach aufwérts schiebenden
Krifte und es resultiert ein Zwerchfellhochstand. Verminderung des
intraabdominellen Druckes, z. B. durch Erschlaffung der Bauchdecken,
schwicht die nach oben schiebenden Krifte, es resultiert daher ein Tief-
stand des Zwerchfells. Dall die Thoraxform mit ihren verschiedenen
rdumlichen Verhaltnissen mit dem Diaphragmastand etwas zu tun hat,
haben Wenckebach und ABmann berichtet.

Es wire noch die Frage zu besprechen, ob am Diaphragmastande
nicht noch andere Faktoren beteiligt sind. Es wire denkbar, daf alle
Gebilde des Mediastinum mit Hilfe des am Diaphragma breit fixierten
Perikards auf dem Wege der groBen Gefille, der Trachea und der Hals-
faszie das Zwerchfell gleichsam héngend erhalten. Diese Meinung wird
z. B.von Keith (3) ausgesprochen. Es 148t sich dagegen aber anfiihren,
daB es viel wahrscheinlicher sei, wenigstens in normalen Fallen, daB
das Herz mit seinem Gewicht auf dem Diaphragma liege, es beschwere
und dadurch sogar nach abwirts driicke (Abb. 30). So wenigstens wire
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die Tatsache zu verstehen, daB die zentralen Teile des Diaphragma gerade
unter dem Herzen nach unten konvex vorgebuchtet sind. Die neben-
stehenden Abbildungen zeigen die Skizzen eines Diaphragma, dessen Unter-
fliche in ganzer Ausdehnung infolge Gasblahung und Interposition des
Kolons sichtbar ist. Es zeigt hier tatsichlich, daB das Centrum tendi-
neum gerade unterhalb des Herzens nach unten konvex durchgedriickt
ist. Wihrend tiefer Inspiration, wenn das Diaphragma dem Herzen
gleichsam entschliipft ist, zeigt sich das Centrum tendineum nach oben
konvex (Abb. 29, 30, 31).

Falls wirklich das Herz normalerweise auf dem Diaphragma liegt,
so muB man erwarten, daB in den Fillen von Enteroptose, bei denen
das Cor pendulum frei vom Diaphragma im Thorax hingt, so dal man
zwischen Herz und Diaphragma durchsehen kann, diese nach unten
gerichtete Konvexitit fehlt. Er-
fahrungen dariiber fehlen mir:
man milte diese Frage in ent-
sprechenden Fillen mit Hilfe des
Pneumoperitoneum  studieren.
Mit dieser Frage in Zusammen-
hang steht auch die von Dietlen
aufgeworfene iiber den Stand des
Centrum tendineum bei Enterop-
tose; er sagt: ,,Noch nicht ganz
geklirt scheint mir die Frage zu
sein, ob beim Zwerchfelltiefstand
auch das Centrum tendineum Abb. 31. Sichtbarkeit des Centrum tendineum
tiefer steht als normalerweise, ob infolge Gasblé‘lhulrllg des Kolon. Inspiratorische
es sich beim Zwerchfelltiefstand Formanderung desselben
lediglich um eine flachere Kriilmmung der Kuppe oder ein Tiefertreten
des ganzen Zwerchfells, also um eine Verkiirzung des ganzen Zwerch-
fellmuskels handelt.*

Bewegungen des Zwerchfells

Vor der Entdeckung der Réntgenstrahlen haben sich iiber die Be-
wegungen des Diaphragma verschiedene Meinungen in der Literatur
vorgefunden, die z.T. rein spekulativ, z. T. experimentell begriindet
wurden. DaB die muskuliren Teile infolge ihrer Kontraktionen auch
Lageverinderungen durchfithren, ist nie angezweifelt worden. Viel
aber wurde hin und hergestritten iiber die Frage, ob das Centrum tendi-
neum respiratorisch bewegt werde oder nicht. Hauptséchlich beschéftigten
sich Anatomen mit der Frage, und man findet unter diesen recht
bedeutende Namen, wie Hyrtl, Henke, Hasse. Die ersteren verfochten
die Ansicht, daB das Centrum tendineum ruhig bleibe, letzterer, unterstiitzt
von dem Kliniker Gerhardt, nahm das Gegenteil an. Hyrtl erklart
eine Abwirtsbewegung des Mittelstiickes des Diaphragma fiir zwecklos
mit den Worten: ,,Denn was soll ein iiber dem Centrum tendineum ent-
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standener Raum ? Er kann nicht durch die Lungen ausgefiillt werden,
da das Herz nicht weggedringt werden kann.” Das Zwerchfellzentrum
sei tibrigens mit dem Perikard und dem Mediastinum verwachsen und
somit fixiert.

Hasse aber konnte in Leichenversuchen an eingestofenen Nadeln bei
kiinstlicher Atmung eine Bewegung des Centrum tendineum nachweisen.
Dieser Autor hat tibrigens nach der Methode von A. Fickund Weber die
einzelnen Muskelbiindel des Diaphragma prépariert und durch Fiden
ersetzt. Werden diese dann durch Spannen verkiirzt, so tritt das Centrum
tendineum kaudalwérts. Gerhardt konnte an einem Fall mit Anus
praeternaturalis, durch den man den linken Leberlappen, das Zwerchfell
und das Herz palpieren konnte, die Verschieblichkeit als erster am
Lebenden nachweisen. Obwohl Hasse und Gerhardt viel iiberzeugen-
dere Argumente brachten als Hyrtl und Henke, konnten sie doch
ihrer Meinung nicht zum Durchbruch verhelfen. Erst die Entdeckung
der Rontgenstrahlen hat hier Wandel geschaffen. Als erster hat zum
Studium der Frage der respiratorischen Bewegungen wohl Grénroos
Rontgendurchleuchtungen ausgefithrt und deren Ergebnisse mitgeteilt.

Bei der Beschreibung der Bewegungen des Diaphragma sollen auch
hier wiederum die Ergebnisse der Rontgendurchleuchtung zuerst und
besonders ausfiihrlich herangezogen werden, da nur durch diese Methode
eine restlos erschépfende Beobachtung in allen Koérperstellungen mog-
lich ist.

Die Bewegungen des Diaphragma lassen sich in drei Gruppen ein-
teilen: in die aktiven, die passiven und die statischen. Die ersteren sind
diejenigen, die es bei der Atmung infolge seiner eigenen Muskelkraft
ausfihrt; die passiven diejenigen, die es mitmachen muf} infolge von
Kontraktionen anderer Muskelgruppen, z. B. der Bauchmuskeln. Die
statischen Bewegungen endlich fithrt das Zwerchfell bei Lagewechsel
des Korpers unter dem EinfluBl der Schwerkraft aus.

Da man am bequemsten und sichersten ein Urteil iiber die respira-
torischen Bewegungen mit Hilfe der Durchleuchtung erhilt, so wollen
wir mit den Ergebnissen dieser Untersuchungsmethode beginnen. Die
Durchleuchtung muB selbstverstandlich in p. a., dextrosinistraler (oder
umgekehrter) Richtung und in verschiedenen Schrégstellungen erfolgen.

In p. a. Durchschau betrachtet man selbstverstdndlich in erster
Linie die Bewegungen der Kuppe und dann noch die Verhiltnisse im
seitlichen Zwerchfellrippenwinkel.

Bekanntlich unterscheidet man verschiedene Atemtypen: den
abdominellen, den kostalen und den gemischten. Entsprechend diesen
verschiedenen Typen sieht man auch ganz verschiedene Erscheinungen
am Diaphragma. Die Respiration selbst kann eine verschiedene sein:
Die ruhige, oberflichliche und die tiefe.

Bei ruhiger Respiration von abdominellem Typus sieht man das
Diaphragma inspiratorisch nach abwirts, exspiratorisch nach aufwirts
gehen. Die GroBfe der Ausschlige ist recht verschieden; man sieht in
normalen Fillen manchmal, daB das Diaphragma eine eben wahrnehm-
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bare Bewegung ausfithrt, wihrend in anderen Fiéllen die Abwartsbewe-
gung bis zu 2 cm betragen kann. Dabei filhren die verschiedenen
Punkte des Diaphragma verschieden groBe Bewegungen aus. Diese Diffe-
renzen werden viel deutlicher bei tiefer Atmung und sollen dort besprochen
werden. Infolge der Loslosung des Diaphragma von der lateralen Thorax-
wand wahrend der Inspiration riickt der Beriihrungspunkt beider weiter
kaudalwérts, so da der Eindruck erweckt wird, als verschébe sich der
Insertionspunkt des Diaphragma nach abwirts.

Die verschieden groBen Exkursionen des Diaphragma verschiedener
Menschen, gesehen in p. a. Richtung, werden einem verstandlich,
wenn man die betreffenden Personen in seitlicher Richtung durch-
leuchtet. Dabei sieht man, dall die hinter der Kuppellinie gelegenen
Teile (die Schenkel) in den Fallen mit scheinbar geringeren Exkursionen
recht kriftige Bewegungen ausfiihren. (Abb. 32). Ihre Richtung geht

Abb. 32. Abdomineller Atemtypus bei Abb. 33. Kostaler Atemtypus; pseudo-
seitlicher Durchleuchtung paradoxe Bewegung

I. Inspiration. E. Exspiration I. Inspiration. E. Exspiration

nicht rein kraniokaudal, sondern zu gleicher Zeit auch von riuckwéarts
nach vorne. So wie der laterale Zwerchfellrippenwinkel sich 6ffnet, so
lost sich das Diaphragma auch mit seinen dorsalen Teilen von der
hinteren Thoraxinnenfliche und der Wirbelsiule los.

Beim rein kostalen Atemtypus sieht man bei p. a. Durch-
leuchtung die Kuppellinie des Diaphragma iiberraschenderweise
wihrend der Inspiration nach aufwirts gehen, so daB man unbedingt
den Eindruck erhélt, als wiirde der Thoraxraum in der Einatmungsphase
verkleinert werden. Die inspiratorisch aufwirts gerichteten Exkursionen
sind sehr gering; sie dirften kaum je 14 cm iiberschreiten. AuBerdem
ist zu bemerken, daf dieser reine kostale Atemtypus mit dem inspira-
torischen Aufwértsgehen des Diaphragma eine recht grofie Seltenheit
darstellt. Wie kommt nun diese den Thoraxraum scheinbar verengernde
pseudoparadoxe Bewegung zustande? Aufklirung bringt sofort die
seitliche Durchleuchtung. Man sieht nimlich, daB nur der kleine sternale

Hitzenberger, Zwerchfell 3
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Teil des Diaphragma aufwérts geht, wihrend die Hauptmasse des Dia-
phragma, die lumbalen Anteile, eine kréftige und ausgiebige, thorax-
erweiternde Abwértshewegung ausfithren, die erst in dieser Stellung
sichtbar wird. Die sternalen Partien aber und die vorderen kostalen
Partien des Diaphragma werden bei der inspiratorischen Hebung des
Thorax mitgehoben (Bewegungsskizze, Abb. 33).

Sehr viel haufiger sieht man einen gemischten Atemtypus, bei dem
man am Beginne der Iuspiration die Diaphragmakuppe kaudalwérts,
gegen Ende derselben aber kranialwirts gehen sieht. Der betreffende
Mensch beginnt seine Inspiration im abdominellen Atemtypus; gegen
Ende aber iiberwiegt der kostale und das Diaphragma wird mit dem
Thorax gehoben; bei der darauffolgenden Exspiration fithrt das Dia-
phragma zuerst eine kaudalgerichtete Bewegung und erst gegen Ende
dieser Atemphase die Aufwértsbewegung aus. Dadurch kommt eine
vierphasige Bewegung zustande: ab—auf—ab—auf.

Bei forcierter Atmung kann man bei sehr grofer Anstrengung der
Versuchsperson in sehr vielen Fillen diese vierphasige Bewegung des
Diaphragma gleichsam erzwingen. Im groflen und ganzen herrschen
aber bei tiefer Atmung im Prinzip dieselben Verhaltnisse wie bei ruhiger
Atmung; nur die Exkursionen sind natiirlich groflere. Die grofite von
mir gemessene Distanz zwischen tiefster In- und Exspirationsstellung
des Diaphragma betrug 9,0 cm. Nicht alle Punkte der Kuppellinie
machen gleichgroBe Exkursionen; sie nehmen vom lateralen Ende gegen
die Mitte hin allmihlich ab. Wihrend z. B. der Winkel 5,5 cm Exkursions-
weite aufweist, bewegt sich die Kuppe knapp neben dem rechten Herz-
rand nur 4,8cm; in einem anderen Fall sind die Zahlen 5,2 und 4,8 cm, in
einem dritten 3,5 und 3 cm. Bei ruhiger Atmung findet man dieselben
Relationen, z. B. betrigt die Exkursion der Kuppe 1,0, die des Winkels
2,0 cm. Dieses Verhalten bildet, beim abdominellen Atemtypus, eine
Regel. Infolge dieser Tatsache kann nicht davon gesprochen werden,
daB das Diaphragma wihrend der Respiration seine Kuppelform nicht
dndert. Es muf infolge der verschiedenen Verschiebungen der einzelnen
Punkte eine starkere Krimmung des Diaphragma erfolgen. In anderen
Fillen aber sieht man das Gegenteil eintreten. Wenn der Brustkorb
bei der Atmung stark erweitert wird und dadurch der laterale Insertions-
punkt des Diaphragma sich von der Korpermitte weiter entfernt, so
muf} die Kuppe abgeflacht werden. dJedoch erreicht die Abflachung in
normalen Fillen nie besondere Grade. Jede deutlich in die Augen fallende
Abflachung des Diaphragma muf zur Vorsicht mahnen und den Verdacht
einer pathologischen Verdnderung wachrufen.

Zwischen beiden Héilften des Zwerchfells bestehen recht héaufig
Differenzen in der Exkursionsgrofie; bald macht das linke, bald das
rechte gréBere Exkursionen; betrichtlich sind die Unterschiede aber
nie. Auch zeitliche Differenzen kommen vor in Fillen, in denen man
mit Hilfe unserer Untersuchungsmethoden keine pathologischen Ver-
dnderungen nachweisen kann. Es kann sein, daf ein Diaphragma etwas
zu spit kommt, gleichsam nachhinkt. Es macht mir den Eindruck, als
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kidme diese Erscheinung gerade bei Neurasthenikern besonders hiufig
vor. Es wire aber immerhin noch zu bedenken, ob in solchen Fillen
nicht doch irgendwo uns nicht sichtbare Adhisionen durch dieses Nach-
hinken ihre Anwesenheit kundgeben.

Betrachtet man das Diaphragma in seitlicher Durchleuchtungs-
richtung wéhrend der tiefen Atmung, so sieht man wohl regelmiBig
die lumbalen Partien desselben viel ausgiebigere Exkursionen ausfithren,
als wir dies an der Kuppe gesehen haben. Dabei spannen sich die Schenkel
regelmdfig in einer Geraden aus; es kommt also zu einer betricht-
chen Abflachung des Zwerchfells in diesem Anteil.

Die raumliche Vorstellung der Verdnderungen, die das Zwerchfell
wahrend der tiefen Inspirationsbewegung erfihrt, erscheint mir
recht schwierig. Nehmen wir nur einmal den einfachsten, unkompli-
zierten Fall an, dafl das Diaphragma infolge rein abdominellen Atem-
typus nur kaudalwirts bewegt wird.

Schematisch kann man sich das

Zwerchfell in toto als eine nach

oben gewdlbte Halbkugel vorstellen.

Die einzelnen Teile fithren nun,

wie oben beschrieben, durchaus ver-

schiedene Bewegungen aus. Der hoch-

ste Frontalschnitt ist dadurch aus-

gezeichnet, dall seine Mitte geringere q
Abwiartsbewegungen ausfithrt  als

seine lateralen Enden; diese aber

gehen nicht nur nach abwirts, son- Y

dern werden mit der Erweiterung der
unteren Thoraxapertur gleichzeitig
auch nach auflen verlegt. Ferner ist
wohl auch klar, da die einzelnen
Punkte der lateralen Woélbung sich
gegen das Korperinnere bewegen, denn der Teil des Diaphragma, der
im Exspirium der Thoraxwand winkelbildend anliegt, rickt wahrend
des Inspiriums weit ab von derselben: Skizze Abb. 34a soll dies ver-
anschaulichen. Betrachtet man dieselbe, so mufl man wohl annehmen,
dafl dieser Teil des Diaphragma eine Abflachung erfihrt. Daf eine
solche tatsdchlich stattfindet, wird auch dadurch wahrscheinlich, da8
man in dem Moment, in dem der Phrenikokostalwinkel erschopft ist
und die Inspirationsbewegung weiter ausgefithrt wird, nun eine ein-
wandfrei erkennbare Abflachung sieht.

Dafl der dorsale Anteil des Zwerchfells eine Abflachung erfihrt,
wurde oben schon angefithrt. Das Resultat aller dieser Bewegungen
ist, daB8 die Halbkugel sich in einen Pyramiden- oder Kegelstumpf ver-
wandelt, wie obenstehendes Schema veranschaulichen soll. Dadurch
wird die physiologische Aufgabe des Diaphragma, den Brustkorb zu
erweitern, den Abdominalraum zu verkleinern, wesentlich unterstiitzt
(Abb. 34b).

Abb. 34. Schema der Formverianderung des
Diaphragma wiahrend der Inspiration

3*
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Im Folgenden sollen die passiven Verschiebungen des Dia-
phragma besprochen werden. Ein besonders bei der Rontgenuntersuchung
der Abdominalorgane wichtiger Versuch besteht darin, daB man den
Patienten auffordert, den Bauch einzuziehen (Holzknecht).
Dabei wird eine Kontraktion der Bauchdecken und Beckenbodenmusku-
latur ausgefiithrt und das erschlaffte Diaphragma infolge der intraabdo-
minellen Drucksteigerung kranialwérts verschoben, stérker in den Thorax-
raum eingepreft. Die Bewegung wird dadurch noch etwas komplizierter
gestaltet, dall beim Baucheinziehen die untere Thoraxapertur etwas
erweitert wird ; diese Erweiterung ruft aber durch Entfernung der Ansatz-
punkte des Diaphragma eine Abflachung desselben hervor und verringert
dadurch, wenn auch meist nicht sehr ausgiebig, die Aufwartsbewegung.
Wie schon Holzknecht gezeigt hat, werden nur diejenigen Organe
beim Baucheinziehen in die Hohe gedréngt, welche kranial von der an
den Bauchdecken sichtbaren Kontraktionsfurche liegen, und zwar um
so mehr, je ndher sie an derselben liegen, um so weniger, je ferner sie
sind. So kommt es auch, daB das Diaphragma die geringsten Exkur-
sionen ausfiihrt. Die Exkursionen betragen z. B. an der Kuppe 3,5 cm,
an den Zwerchfellrippenwinkeln 2,7 cm, an den lumbalen Schenkeln 4,0 cm.

Fiur die Beweglichkeitspriifung des Zwerchfells kommt meines
Erachtens diese Methode heute wohl kaum mehr in Betracht. Holz-
knecht meinte 1906, dall diese Untersuchung dann fiir das Diaphragma
von Bedeutung sein kénnte, wenn die respiratorischen Exkursionen
zu gering wiren. Wir haben aber heute eine Methode, die in normalen
Fallen immer zu einem Erfolg, d.h. ausgiebigen Verschiebungen des
Diaphragma fihrt: das Summen nach Hofbauer. Bekanntlich gibt
dabei die Versuchsperson bei geschlossenem Munde einen brummenden
Ton von sich, solange, bis ihr die Luft ausgeht; wenn schon Atemnot
sich zeigt, so soll mit der Stimme noch etwas in die Hohe gegangen
werden (dabei werden die Bauchmuskeln maximal kontrahiert); hierauf
erfolgt eine tiefe, seufzende Inspiration. Auf diese Art bekommt man
wohl immer, auch bei recht ungeschickten Menschen, eine Beweglichkeit
des Diaphragma zu sehen.

Im Prinzip finden dieselben Vorginge statt, wenn man die Tatigkeit
der Bauchpresse durch einen Druck mit der flachen Hand auf den Unter-
bauch ersetzt. Auch durch diesen sogenannten Glénardschen Hand-
griff treibt man das Diaphragma in die Hohe. Dabei ist es nun recht
auffallend, daB das Zwerchfellniveau sich bei verschiedenen Menschen
recht verschieden hebt: von kaum sichtbarem Ansteigen bis zu mehrere
Zentimeter grofen Exkursionen. Es ist wohl sehr wahrscheinlich, daf die
GroBe der Exkursionen vom Tonus des Diaphragma abhéngig ist. So ist
z. B. auch Dietlen der Meinung, dal man von einer Atonie des Zwerch-
fells sprechen kann, wenn der Glénardsche Handgriff dasselbe wesent-
lich hebt oder auch durch eine geeignete Binde wesentlich in die Hohe
gebracht werden kann. ,,Beides kann nur bei einem schlaffen Diaphragma
wirksam sein. (8. 276.) Es wire denkbar, daB sich die Methode zu einer
praktischen Tonusprifung ausbilden liee; man miiite nur eine meB-



Passive Bewegungen 37

bare Kraft haben, um das Abdomen immer in derselben Weise zu kom-
primieren.

Anfinge hiezu sind {ibrigens im Tierexperiment schon von Ken
Kuré und seinen Mitarbeitern gemacht (s. Kap. Innervationsstérungen).

Eine passive Beweglichkeit kann man am Zwerchfell ferner noch
feststellen, wenn man die Versuchsperson beide Arme heben laft.
Dabei kommt es, wie Hofbauer und Holzknecht (S.28) gezeigt
haben, zu einer méifigen Senkung der Diaphragmakuppe. Bei Aus-
fithrung dieses Experimentes mufl man sehr darauf achten, dal der
Untersuchte nicht eine Inspirationsbewegung ausfithrt. Holzknecht
und Hofbauer blieben damals eine Erklirung schuldig. Wenckebach
gab folgende: ,,Beim Hochheben eines Armes werden die unteren Thorax-
partien an der nimlichen Seite ziemlich stark gehoben und zugleich auch
seitwiirts gebracht. Bei dieser Erweiterung des Rippenbogens wird das
Zwerchfell mehr gestreckt, die Kuppel mul sich abflachen und wird
dabei den Bauchinhalt etwas hinunterdriicken.” Afmann hat tbrigens
spater dieselbe Erklirung gegeben (Lehrbuch, 1. Auflage, S.278).

Interessant und auch praktisch von Bedeutung sind die pulsa-
torischen Bewegungen des Diaphragma. Mit diesem Gegenstand
haben sich nur wenige Autoren befaBt; insbesondere gilt dies fir die
Pulsationen am normalen Menschen, denn die Untersuchungen dieser
Art gingen immer darauf aus, in Fallen von Verwachsungen des Herz-
beutels mit dem Zwerchfell in pulsatorischen Zuckungen desselben eine
Bestatigung dieser Diagnose zu finden.

G. Schwarz und Dietlen schreiben, daf3 sie in manchen Féallen,
die aus irgend einem Grund den Verdacht auf pleuroperikardiale Ver-
wachsungen erweckten, isoliert oder kombiniert mit einer deutlichen
Zeltbildung, ein mit der Herzsystole synchron erfolgendes Zucken der
Zwerchfellkuppe beobachten konnten. ,,Das Phénomen macht direkt
den Eindruck, als ob das Herz durch Vermittlung des Herzbeutels
rhythmisch am Zwerchfell zoge.”” Da Dietlen beim sichtbaren Perikard-
zipfel des normalen Herzens dieses Zucken nicht feststellen konnte,
deutete er die Beobachtung dahin, dall die Herzspitze mit dem Herz-
beutel verwachsen sein miisse. Er beobachtete dieses Phinomen nur
am linken Zwerchfell.

Auch Achelis sah bei seinen Studien iiber die adhéasive Pericarditis
,,mehrfach das von Dietlen beschriebene systolische Zucken des linken
Zwerchfells, wenn auch keine breiteren, durch bandartige Ausfiillungen
des linken phrenikokardialen Winkels sich zeigende &duBere Verwach-
sungen zwischen Herz und Diaphragma bestanden.*

Bordet und Vaquez teilten mit, daB sie bei Féllen mit positivem
Broadbentschem Symptom das Zwerchfell bei jeder Herzkontraktion
sich anspannen sahen.

Wiahrend die genannten Autoren sich mit pathologischen Verwach-
sungen des Zwerchfells mit dem Herzen bzw. dem Herzbeutel befalten,
teilte G. Schwarz mit, daBl er auch ohne diese Adhésionen bei Kranken
mit Aorteninsuffizienz pulsatorische Erschiitterungen des linken Zwerch-
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fells und des Magens beobachtete und zitiert Cohn als ersten Beschreiber
dieses Phinomens (keine Literaturangabe).

Uber pulsatorische Bewegungen des rechten Zwerchfells findet sich
in der Literatur eine Angabe, und zwar bei Holzknecht. Er schreibt:
,,Eine besondere Art der Zwerchfellbewegung ist der Trikuspidalinsuffi-
zienz eigen. Sie tritt nur an der rechten Zwerchfellhilfte auf und besteht
in einer stufenweisen Exkursion, einer sakkadierten Hebung und Senkung.
Dieser Ausdruck des vendsen Leberpulses kann deutlicher gemacht
werden, wenn der Patient, was meistens nur fir kurze Zeit méoglich ist,
den Atem anhélt. Man sieht dann synchron mit dem SpitzenstoB eine
deutliche rhythmische Hebung der Zwerchfellkonturen.*

Es diirfte zweckmiaBig sein, bei den folgenden Besprechungen iiber
Pulsationsbewegungen beide Zwerchfellhdlften getrennt zu betrachten.

Beinahe bei jedem Menschen kann man unter Anwendung gewisser
Kautelen pulsatorische Erschiitterungen am rechten Zwerchfell sehen.
In manchen Fillen sind sie ohneweiters wahrnehmbar, wenn man den

Bogen des rechten Zwerchfells im engen horizonta-
len Blendenspalt betrachtet. Er zeigt nicht an allen
Punkten die gleichen Bewegungen, sondern wohl nur
mit wenigen Ausnahmen machen die lateralen Anteile
groBere und deutlichere Exkursionen im Herzrhythmus
als die medialen, dem rechten Herzrand niherliegenden.
Wihrend einer Herzrevolution erfolgen zwei Bewegun-
gen, eine nach oben und eine nach unten gerichtete.
Deutlich sieht man an diesen beiden Komponenten
Abb. 35. Pulsatori- der Bewegung verschiedene Geschwindigkeit, und zwar
sche Bewegung des  jot dje abwiirts gerichtete meist die raschere und hef-
rechten Zwerchfells K - i
tigere, wihrend die nach oben gehende langsamer
und ruhiger erfolgt. Ferner laft sich ohneweiters feststellen, da3 es sich
um eine dilatorische Pulsation handelt, die von einem unter dem Zwerch-
fell gelegenen Zentrum ausgeht und das Zwerchfell nach allen Seiten
auseinandertreibt, und nicht etwa um eine mitgeteilte Pulsation. Dem-
entsprechend sieht man das Zwerchfell nicht in seiner Form unveréndert
sich von unten nach oben und umgekehrt bewegen, sondern die einzelnen
Punkte des Konturs bewegen sich nach verschiedenen Richtungen, wie dies
schematisch durch die Abbildung veranschaulicht werden soll (Abb.35).

Aber nicht in allen Fillen siecht man die Pulsationen so deutlich.
Man kann sich dann damit helfen, da3 man den Schirm von der Brust
des Patienten um 10 bis 20 em entfernt (G. Schwarz) und dadurch,
entsprechend den Gesetzen der Zentralprojektion, das Thoraxbild, damit
die Zwerchfellexkursionen, vergrofert und besser sichtbar macht.
Manchmal ist es auch gut, die Versuchsperson etwas nach der linken
Seite zu drehen, um auf diese Weise die hinteren Zwerchfellanteile sichtbar
zu machen, an denen man die Pulsation ebenfalls deutlicher und leichter
sehen kann.

Selbstverstindlich ist es wohl, daB man diese im Vergleich zu den
Atembewegungen kleinen Ausschlige nur bei Respirationsstillstand
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untersuchen kann. Diesen durchzusetzen, ist auch bei Gesunden nicht
immer leicht. Am besten ist es (s. Holzknecht), die Versuchsperson
aufzufordern, bei geschlossenem Munde sich die Nase zuzuhalten. Auch
die Atemphase ist nicht gleichgiiltig. Man konnte sich vorstellen, da8
der Inspirationsstand des Diaphragma zur Beobachtung geeigneter
wire, da bei diesem die Lunge mehr Luft enthalt, die Kontraste grolere
sind und dadurch die Bewegungen deutlichere. Dem ist aber nicht so.
Wir sehen im Gegenteil beinahe ausnahmslos die Pulsationen im Ex-
spirium viel deutlicher, ja, oft ist es so, daB man im Exspirationsstand
sehr ausgiebige Pulsationen sehen kann, die mit zunehmendem inspira-
torischen Tiefstand des Zwerchfells immer undeutlicher werden, um
schlieBlich auf der Hohe des Inspiriums ganz zu verschwinden. Manchmal,
wenn auch selten, ist es umgekehrt (Erklarung s. S.44).

Da der Stand offensichtlich einen Einflu auf die Pulsation des
Zwerchfells ausiibt, so liegt es nahe, dieselben in verschiedenen Kérper-
lagen zu beobachten, die ja bekanntlich auf die Einstellung des Zwerch-
fells von groBem EinfluBl sind.

In horizontaler Riickenlage steht das Diaphragma héher als in auf-
rechter Korperstellung. Ausnahmslos sehen wir in dieser Situation die
Pulsation viel kleiner werden, ja, oft sogar ganz verschwinden.

In rechter Seitenlage steht die rechte Zwerchfellhalfte bedeutend
hoher als die linke, dabei sehen wir analog den Beobachtungen in Riicken-
lage, daf3 auch hier das Zwerchfell wider Erwarten geringe Exkursionen
zeigt, ja, sehr haufig iiberhaupt pulsatorisch nicht bewegt wird. Es
laBt sich zahlenmaBig feststellen, daBl in rechter Seitenlage die Pul-
sationen der rechten Diaphragmahéalfte schwicher sind als in horizontaler
Riickenlage und auch haufiger in ersterer Stellung nicht zu sehen sind
als in letzterer.

In linker Seitenlage steht das rechte Zwerchfell etwas tiefer als in
aufrechter Korperstellung. Bei dieser Lagerung des Untersuchten sieht
man recht deutliche pulsatorische Zwerchfellexkursionen. Héufig sind
sie in dieser Lage tiberhaupt am deutlichsten sichtbar, und es gelingt
nicht selten, auf diese Weise Pulsationen noch sichtbar zu machen, wenn
man bei der Untersuchung in aufrechter Kérperstellung nichts beobachten
konnte.

So einfach es ist, die beschriebenen Pulsationen des Zwerchfells
zu beobachten, so schwer ist es, diese Pulsationen zum Herzrhythmus
in Beziehung zu bringen und ihre zeitlichen Verhdltnisse und damit
ihre Abhéngigkeit von den Herzbewegungen festzulegen. Dies ist aber
fur die praktische Ausniitzung dieser Studien von grundlegender Be-
deutung.

Man konnte sich drei Ursachen fiir den Zwerchfellpuls der rechten
Seite zurechtlegen. Einmal wire es moglich, daB auch das rechte Zwerch-
fell, wie dies Cohn fiir das linke gezeigt hat, von dem sich zusammen-
ziehenden Herzen, sei es vom rechten Vorhof, sei es vom rechten Ventrikel,
mit auf- und abbewegt wird, dann kénnte dem Zwerchfell von der Bauch-
héhle aus die Pulsation mitgeteilt werden und endlich kénnten pulsa-
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torische Volumschwankungen der Leber am rechten Zwerchfell bemerk-
bar werden.

Die erste Vorstellung wére ja nach unseren bisherigen Anschauungen
die néchstliegende, wissen wir doch, dall vom linken Ventrikel das linke
Zwerchfell, ja, sogar der Magen herzsystolisch gehoben wird. Diese
Annahme aber wire nur berechtigt, wenn wir nachweisen koénnten, daf}
das rechte Zwerchfell in toto senkrecht von unten nach oben und um-
gekehrt sich bewegte. Dall dies nicht der Fall ist, wurde im vorher-
gehenden gezeigt. Zweitens miiBite die Aufwirtsbewegung herzsystolisch
erfolgen.

Nun die zweite Moglichkeit: Auf- und Abwirtsbewegung des rechten
Zwerchfells infolge von Pulsation der ganzen Bauchhoéhle auf Grund
der Pulsationen der Aorta. Diese erschiene auf Grund der der normalen
Physiologie bekannten Tatsachen iber Mund- und Nasenhohlen- und
Trommelfellpuls (Landois) durchaus denkbar. Aus der zeitlichen
Lokalisation der beiden Komponenten des Zwerchfellpulses im Vergleich
zu den einzelnen Phasen der Herzrevolution l4Bt sich nachweisen, daB
diese Vorstellung nicht zu Recht besteht. Wire die Zwerchfellpulsation
der Ausdruck einer aortischen Bauchhéhlenpulsation, so miifite die auf-
wirts gerichtete Bewegung herzsystolisch, die abwértsgerichtete herz-
diastolisch sein. Die zeitliche Analyse ergibt aber, dal diese Forderung
nicht erfullt wird.

Diese zeitliche Analyse ist sehr schwierig. Aus der bloBen Beobach-
tung der Pulsationen des Zwerchfells und des linken Herzventrikels
auf dem Schirm kann man keine sicheren Schliisse ziehen. KEs miissen
einige Kunstgriffe angewendet werden. Man kann z. B. das Diaphragma
auf dem Schirm beobachten und gleichzeitig die Herzaktion mit Hilfe
der Palpation des Radialpulses oder des SpitzenstoBes oder mit Hilfe
der Auskultation des Herzens kontrollieren. Auf die Ausfithrung dieser
Untersuchungen kann nicht eingegangen werden, da sehr komplizierte
Verhiltnisse herrschen, wenn Reize verschiedene Sinnesorgane (Gesicht-,
Gehor-, Tastsinn) treffen (s. Hitzenberger). Die Ergebnisse dieser
Untersuchungen sind folgende: Die langsamere, nach oben gerichtete
Bewegung fillt in die Présystole, die rasche, nach abwirts gerichtete
in die Diastole des Herzens. Es handelt sich daher um eine vendse Pul-
sation, die dem Diaphragma von der Leber mitgeteilt wird.

Die Pulsationen des Diaphragma lassen sich auch graphisch darstellen.
Es gelingt dies mit dem von Hitzenberger und Reich konstruierten
Rontgenkymographion. Die dabei erhaltenen Kurven des Diaphragma
und des linken Ventrikels erméglichen eine einwandfreie zeitliche Analyse;
diese bestitigt die oben angegebene Meinung, dafl es sich um vendse
Pulsationen der Leber handelt. Beigefiigte Kurve sei ein Beispiel fiir das
Kymogramm des rechten Diaphragma (Abb. 36).

Bei der Beobachtung der Pulsationen des linken Zwerchfelles liegen
die Verhiltnisse wesentlich einfacher, die Ergebnisse lassen sich kurz
beschreiben. Vor allem fallt hier die schwierige und ermiidende zeitliche
Lokalisation nicht ins Gewicht, da infolge der Néahe des linken Ventrikels
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der Vergleich einfacher ist, obwohl auch hier manchmal recht erhebliche
Schwierigkeiten auftauchen.

Das wichtigste Ergebnis der Untersuchungen soll gleich vorangestellt
werden. Die Pulsationen des linken Zwerchfells sind im Vergleich zu
denen des rechten beinahe regelméfig viel geringer, ja in vielen Fillen
ist links keine Pulsation wahrnehmbar, wihrend rechts lebhafte Be-
wegungen vorhanden sind.

Mit Riicksicht auf das pulsatorische Verhalten mull man das linke
Zwerchfell in zwel Teile teilen, in einen kleinen, medialen unter dem
Herzschatten gelegenen und einen gréBeren lateralen. Der mediale Anteil
des linken Zwerchfells zeigt immer pulsatorische Mithewegung, und zwar
wird er im Momente der systolischen Herzverkleinerung von dem Herzen
mehr oder weniger stark gehoben. Die Pulsationen sind abhingig von
der Atemphase, und zwar so, dafl sich dieselben um vieles lebhafter und
ausgiebiger gestalten, wenn das Zwerchfell in tiefster Inspirationsstellung
sich befindet. Der laterale Teil der linken Diaphragmahilfte zeigt bei

Abb. 36. Réntgenkymographische Kurve des rechten Zwerchfells

verschiedenen Versuchspersonen kein einheitliches Verhalten. Nach
meiner Erfahrung erscheint es mir am héufigsten, daf dieser Teil pulsa-
torisch nicht bewegt wird. Um bei diesen Untersuchungen keinen
Téuschungen zu unterliegen, ist es empfehlenswert, diesen Teil allein in
die Blendenoffnung einzustellen, den linken Herzrand und die mediale
Zwerchfellpartie ganz abzudecken. Denn man hat oft den Eindruck,
daBl die laterale Partie sich wiahrend der Systole nach abwirts bewegt,
obwohl sie, isoliert betrachtet, sich als ruhig erweist. Es handelt sich in
diesen Fillen um eine Téduschung. Man kann bei der Beobachtung zweier
Gegenstinde nicht sicher entscheiden, welcher von beiden der be-
wegte ist.

Dieser laterale Teil des linken Zwerchfells kann aber auch wirklich
pulsatorische Bewegungen ausfithren, die sich in zwei einander ent-
gegengesetzt verhaltende Gruppen einteilen lassen. Einmal kann man
sehen, daB} er herzsystolisch nach aufwirts bewegt wird, also gleichsinnig
wie der mediale Anteil. Die Trennung in die beiden Abschnitte 1a8t sich
aber auch in diesen Fallen noch exakt durchfithren, da der lateral von der
Herzspitze gelegene Anteil schwichere Pulsationen ausfithrt. In tiefer
Inspirationsstellung sieht man diese pulsatorischen Bewegungen deutlicher
werden. Dieses Verhalten sieht man hauptsichlich in den Fillen mit
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groBerem, hypertrophischem und kréftig arbeitendem, naher an die linke
Thoraxwand heranreichendem linken Ventrikel. Bei anderen Personen
sieht man das umgekehrte Verhalten. Es bewegt sich der laterale Zwerch-
fellanteil herzsystolisch nach abwérts. Dadurch kommt am Zwerchfell
eine pulsatorische Wagebalkenbewegung zustande, indem der mediale
Zwerchfellanteil in dem Momente aufwirts geht, indem der laterale ab-
wirts sinkt. Wir sehen also in diesen Féllen am Diaphragma linkerseits
lateral dasselbe Verhalten wie rechterseits. Diese herzsystolische Abwiirts-
bewegung bereitet einem Erklirungsversuch Schwierigkeiten. Man kénnte
sich vorstellen, daB fir die linke Seite dieselbe Erklidrung gilt wie fiir die
rechte, daf} der linke Leberlappen der Motor der Pulsationsbewegung ist.
Fiir manche Fialle mag fir das Zustandekommen dieser Erscheinung
die Magenblase von Bedeutung sein. Bei Ansammlung groBerer Gas-
mengen in derselben hat man den Eindruck, daB das Gas als Uber-
tragungsvorrichtung fiir den PulsationsstoB dient, der allerdings ab-
geschwicht an seinem Angriffspunkt ankommt. Man sieht dann das Gas
im Magenfundus bei der diastolischen Abwéartsbewegung des medialen
Zwerchfellteiles nach lateral ausweichen und dadurch das Zwerchfell
nach oben verschieben.

. Zwischen den Pulsationen der rechten und linken Zwerchfellhilfte
bestehen Unterschiede. Rechterseits findet man regelméBig eine den
ganzen Abschnitt gleichsinnig, wenn auch lateral meist stirker treffende
pulsatorische Erschiitterung, wihrend linkerseits zwei Teile unterschieden
werden konnen, die untereinander verschiedene Pulsationen zeigen.
Rechts werden die Zwerchfellpulse von der Leber beherrscht, links haupt-
sichlich vom linken Herzventrikel. In der Herzsystole erfolgt rechts
regelmifBig eine abwirts gerichtete Bewegung, wahrend links in den
medialen Partien eine Aufwirtsbewegung, in den lateralen Teilen ent-
weder dieselbe, keine oder so wie rechts eine kaudalwérts gerichtete
Exkursion stattfindet.

Die statischen Verschiebungen des Diaphragma sind die-
jenigen, die es infolge Anderung der Kérperstellung des Menschen unter
dem Einfluf der Schwerkraft ausfiihrt.

Praktisch am wichtigsten sind die Verdnderungen des Standes des
Diaphragma bei Riickenlage. Gewdhnlich werden die Untersuchungen
bei ganz flacher horizontaler Lage ausgefithrt, weshalb sich alles folgende
nur auf diese Stellung bezieht. Sicherlich sind die Verhéltnisse bei halb
liegender Stellung, wie sie ja viele Kranke oft einnehmen, etwas andere.

Das Studium dieser statisch bedingten Standunterschiede ist deshalb
notwendig, weil einem manche Erscheinungen am Patienten damit klar
werden und anderseits auch deshalb, weil die klinische Untersuchung
des Patienten gewohnlich in Riickenlage geschieht und dann der Vergleich
zwischen réntgenologischem und klinischem Befund erst méglich wird.
Auf eine schwierige Frage muf} sofort hingewiesen werden: Wenn eine
Verdnderung des Diaphragmastandes nachgewiesen werden soll, so muf}
ein Vergleichsfixpunkt bestehen. Hofbauer und Holzknecht ver-
suchten diese Frage dadurch zu lsen, dall sie auf einen bestimmten
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Wirbeldorn eine Bleimarke klebten; doch scheint diese Methode keine
ganz exakte zu sein. Die Krimmung der Wirbelsdule ist eine andere
im Stehen und eine andere im Liegen. Es wird also nicht nur das Dia-
phragma eine Stellungséinderung erfahren, sondern auch die Bleimarke.
Die Verwendung der Rippen als Vergleichsobjekt und Fixpunkt in ver-
schiedenen Korperlagen ist auch nicht statthaft. Denn Byloff hat darauf
aufmerksam gemacht, dafl die Rippen und das Sternum in horizontaler
Riickenlage gegeniiber der aufrechten Kérperstellung in kranialer Richtung
verschoben sind. Auch die Abmessung der Hohe des Lungenfeldes birgt
Fehlerquellen in sich, da der Vertikalabstand des Spitzenfeldes von der
Diaphragmakuppe durch Anderung der Wirbelsdulenkriimmung zunimmt.

Die besten Resultate scheint mir die Methode von Byloff zu geben;
sie beruht darin, dal er den Fixpunkt aus dem Thorax verlegt und als
solchen den Scheitel benutzt. Dadurch werden die Fehlergrenzen, hervor-
gerufen durch die Anderung der Wirbelsiulenkriimmung, recht gering,
weil sie sich auf eine grofiere Strecke verteilen. Byloff nahm nun die
MaBe der Distanzen vom Scheitel zu verschiedenen Punkten des Thorax,
unter anderem auch zur Diaphragmakuppel. Er fand mit seiner Methode,
so wie es von anderen Autoren (Holzknecht, De la Camp) ja schon
angegeben war, daf das Diaphragma im Liegen sich héher einstellt als
im Stehen. Er konnte gewéhnlich ein Héhertreten von zirka 3 cm fest-
stellen, doch findet man in manchen Fillen einen wesentlich stirkeren
Hochstand. 5 bis 6 cm dirfte die obere Grenze sein. Nun kann man in
so manchen Féllen sehen, dal dieser Hochstand des Diaphragma in
horizontaler Riickenlage nicht eintritt. Als erster hat Byloff auf diese
Tatsache aufmerksam gemacht und ich kann seine diesbeziiglichen An-
gaben bestdtigen. Gerade bei gesunden, kriftigen, jungen Leuten ist
man oft erstaunt, ein ganz bedeutendes Tieferstehen des Diaphragma
im Liegen festzustellen. Fir die Erklirung dieser Tatsache miissen
manche Punkte beriicksichtigt werden. Fir das gewohnliche Hoher-
treten des Diaphragma im Liegen wurde von den Autoren mit Recht die
Anderung des intraabdominellen Druckes angefithrt. Aber dieser ist
nicht allein bestimmend. Es mu8 unbedingt auch noch das oben er-
wihnte Hohertreten der Rippen eine Rolle spielen, da das Diaphragma
mit seinen knéchernen Insertionspunkten in die Hohe geht. Wenn man
zufillig einen Menschen untersucht, der aus konstitutionellen oder
pathologischen Griinden einen hochgestellten Thorax hat (Inspirations-
stellung), so kann ein weiteres Hohertreten nicht mehr stattfinden, das
Diaphragma bleibt daher der Lage, die es in aufrechter Korperstellung
hatte, ndher. Byloff macht ferner darauf aufmerksam, daB in Riicken-
lage manche Menschen ihren Atemtypus #ndern. Aus einem kostalen
wird ein abdomineller. Dadurch werde das Diaphragma freier und trete
tiefer. Endlich ist es vorstellbar, daf die verschiedene Spannung der
Bauchmuskeln einen Einfluf ausiibt. Straffe Bauchdecken erhéhen den
intraabdominellen Druck im Stehen und treiben dadurch das Diaphragma
in die Hohe; im Liegen werden die Bauchmuskeln entspannt, der intra-
abdominelle Druck wird niedriger und das Diaphragma kann tiefer
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stehen. Sahli macht auch darauf aufmerksam, dafl in Ausnahmefillen
das Diaphragma im Stehen hoher eingestellt sein kann als im Liegen.
Derselbe Autor wendet sich auch dagegen, dall die Tatsache des tieferen
Standes der Kuppel im Stehen als ein Beweis fiir ein Tiefertreten der
Lungengrenzen angefithrt werde. Es wire denkbar, dafl durch eine Hebel-
drehung der Leber um eine frontale Achse die Lungengrenze héher trete.

Soviel steht fest: Im Liegen steht das Diaphragma nicht ausnahmslos
héher; in manchen Féllen kann es tiefer stehen. In der iiberwiegenden
Mehrzahl der Fille sieht man das Diaphragma in dieser Korperstellung
kranialwérts riicken.

Mit dieser statischen Verschiebung des Zwerchfells gehen auch Ver-
dnderungen der aktiven, respiratorischen Verschieblichkeit des Dia-
phragma einher. Schon bei ruhiger Atmung sind die Exkursionen griéBere
als in aufrechter Stellung der Versuchsperson; auch die Ausschlige bei
forcierter Atmung iiberschreiten das Ausmal des stehenden Menschen
wesentlich (Hofbauer, Holzknecht). Die Differenzen betragen bis
zu 5 cm. Die Erkldrung hiefiir liegt in der Tatsache, daff die Ruhelage
des Muskels eine andere geworden ist. Durch die nun auf der Unterseite
des Zwerchfells gelegenen Baucheingeweide und die Hebung des Thorax
wird dasselbe kranialwirts verschoben; so wird der Weg, den es kaudal-
wirts zuriicklegen kann, vergroflert und dadurch die Ausschldge vermehrt.
Auch die Tatsache diirfte dabei eine Rolle spielen, dafl durch die Hebung
des Thorax in die Inspirationsstellung die thorakale Atmung, mit der die
Ansatzpunkte des Diaphragma gehoben werden, nunmehr reduziert oder
ganz aufgehoben wird und die diaphragmale Atmung privaliert. Stellungs-
dnderungen des Diaphragma werden nun nur mehr durch Senkung
desselben hervorgerufen; bei der Exspiration tritt das Diaphragma nicht
mehr hoher, als es durch die Riickenlage allein schon erreicht worden ist.
Durch sehr forciertes Ausatmen, wie z. B. das Summen nach Hofbauer,
kann allerdings noch ein Hohertreten erreicht werden. Die Tatsache der
groBeren Atemexkursionen des Diaphragma in Riickenlage mufl einen
in Erstaunen setzen in Anbetracht der Tatsache, dafi langere horizontale
Riickenlage bei Kranken die Gefahr der Pneumonie heraufbeschwort, da
ja doch unter dem Einflul der vergroBerten Exkursionen die Liftung der
Lungen eine bessere sein miifte. Hofbauer gibt hiefiir folgende Er-
klirung: Die vergroflerten Exkursionen wéren nur anfangs vorhanden,
in spaterer Zeit (nach miindlicher Mitteilung zwei bis drei Tage) aber
erlahme das Diaphragma, ermiidet von der gréBeren Arbeit, und die Ex-
kursionen wiirden kleinere, kleinere als vorher in aufrechter Stellung.
Die Richtigkeit dieser Angabe mit dem Rontgenschirme zu erweisen,
dirfte wohl schwer fallen.

Die pulsatorischen Bewegungen des Diaphragma sind in horizontaler
Lage gewdhnlich weniger deutlich als in aufrechter Stellung. Diese Aus-
schlige sind abhingig von dem aktiven oder passiven Spannungszustand
des Muskels. In Riickenlage ist der Muskel durch die Leber vorgewdlbt
wie ein Segel durch den Wind, dadurch stirker gespannt und weniger

leicht zu erschiittern.
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Ganz besonderes Interesse fanden und finden auch heute noch die
Mitteilungen Holzknechts und Hofbauers iiber das Verhalten des
Diaphragma bei Seitenlage des Menschen, da sie hisherigen klinischen
Vorstellungen zu widersprechen scheinen. Auf einen dieser Widerspriiche
hat schon Byloff aufmerksam gemacht, ohne jedoch eine Erklirung
hiefiir zu suchen. Er weist darauf hin, dal man bisher immer die Per-
kussion der Verschieblichkeit der Lungenlebergrenze in Seitenlage vor-
genommen habe, um selbst geringe Exkursionen noch nachweisen zu
kénnen, da in dieser Lage die Verschieblichkeit viel grofler sei als in auf-
rechter Kérperstellung. Holzknecht und Hofbauer fanden aber gerade
das Gegenteil. Die Erklarung hiefiir ist (s.spéater) nicht so schwierig
(Elias und Hitzenberger).

Wollen wir uns nun die Ergebnisse vor Augen halten, die durch die
Seitenlage erzielt werden: Liegt ein
Mensch auf seiner rechten Seite, so
tritt das anliegende (hier rechte)Dia-
phragma maximal hoch (auch hoher
als in Riickenlage), das abliegende
(hier linke) tritt tiefer als in irgend
einer anderen Korperstellung (Hof-
bauerund Holzknecht). Legtsich
die Versuchsperson auf die linke Sei-
te, so geschieht im Prinzipe dasselbe,
nur ist das Hohertreten des anliegen-
den linken Diaphragma nicht ganz
so ausgiebig wie das des rechten in
rechter Seitenlage. Gleichzeitig tritt
eine Formverdnderung ein; dasanlie- Abb. 37. Rechte Seitenlage. - ——— auf-
gende erscheint etwas stirker ge. rechteHorpersteliung ——— piiﬁii“helage’
wolbt, das abliegende etwas abge-
flacht. Da das anliegende Diaphragma auch an die laterale Thoraxwand
angepreft wird, ist der Zwerchfellrippenwinkel spitzer, da das ab-
liegende durch die nach der Unterlage tendierenden Organe von der
Thoraxwand abgezogen wird, ist der Phrenikokostalwinkel dieser
Seite ein groflerer; Holzknecht und Hofbauer geben an, daB
er maximal eréffnet werde. Diese Angabe ist nicht zutreffend, da man
auch am abliegenden Diaphragma bei tiefster Exspiration noch einen
wandstidndigen Diaphragmateil sehen kann, der sich bei Inspiration von
der Thoraxwand 16st (Abb. 37).

Jeden Beschauer iiberraschen die respiratorischen Bewegungen des
Diaphragma in Seitenlage, wenn er diese das erstemal beobachtet. Das
Auffallendste ist, daB beide Halften dieses scheinbar einheitlichen Organes
nun plétzlich ganz unabhiingig voneinander zu arbeiten scheinen und
dabei noch nach ganz verschiedenen Atemtypen. Liegt eine Versuchs-
person in rechter Seitenlage, so wird sich das rechte Diaphragma ganz
auflerordentlich gut verschieben. Schon bei ruhiger Respiration sind die
Ausschliige desselben groBer als in den bisher beschriebenen Korper-




46 Bewegungen des Zwerchfells

stellungen. AuBerordentlich gro werden diese bei tiefer Respiration;
man sieht Bewegungsweiten bis zu 12 cm. Dabei werden nach Angabe
Holzknechts und Hofbauers die Verschiebungen in kaudaler Richtung
ausgefithrt; ein Hohertreten des Diaphragma sei nicht mehr méglich.
Dieser Angabe mufl man im Prinzip zustimmen. Nur durch Summen
kann das anliegende Diaphragma noch héher hinauf getrieben werden
als es in Exspirationsstellung war. Betrachtet man das linke Diaphragma,
so sieht man bei ruhiger Respiration beinahe vollstindigen Stillstand.
Nur die medialen, dem Herzen nahe gelegenen Anteile des abliegenden
Diaphragma machen kleine respiratorische Verschiebungen; es macht
hiiufig den Eindruck, als finde hier keine aktive Bewegung statt, sondern
als wiirde dieser Diaphragmateil durch das sich stark bewegende an-
liegende Diaphragma mitgenommen. Uber den Effekt der verstirkten
Atmung auf das abliegende Diaphragma fin-

det man in der Literatur immer dieselben

Angaben, die von Holzknecht und Hof-

bauer seinerzeit gemacht wurden, so dafl es

den Anschein erweckt, als ob diese Unter-

suchungen von niemandem mehr ausgefiihrt

worden wiren. Elias und Hitzenberger

haben bei ihren Arbeiten iiber den Vergleich

klinischer und rontgenologischer Unter-

suchung dieser Frage! Aufmerksamkeit ge-

widmet. Auch uns ist der Unterschied zwi-

schen dem oben erwdhnten, schon von

Byloff bemerkten Perkussionsbefund in Sei-

] tenlage und dem in der Literatur angege-

Abb. 38 ec}:\izh:fdrpi:ttiﬁfﬂg;; benen Verhalten des Diaphragma aufgefallen.
r.S. Ruhestellung, . . . . . Bei einer neuerlichen Untersuchung der An-
maximale Exspiration gelegenheit ergab sich, daf sowohl das rechte

als auch das linke Diaphragma, wenn es von

der Unterlage abgekehrt ist, bei forcierter Exspiration recht betrachtlich
kopfwirts riickt. Dabei ist die exspiratorische Verschiebung recht betrécht-
lich gréBer als die inspiratorische, und zwar in den meisten Féllen links mehr
als rechts (Abb. 38). Im forcierten Inspirium verhalten sich die beiden
Zwerchfellhalften nicht gleich. Wahrend das abliegende linke Zwerchfell
in Mittellage und tiefster Inspirationsstellung seinen Insertionspunkt an
der lateralen Thoraxwand in kraniokaudaler Richtung nur wenig oder
gar nicht verschiebt, tritt auf der abliegenden rechten Seite derselbe
deutlich tiefer. Ferner wird in der Thoraxerweiterung haufig ein Unter-
schied zwischen rechts und links beobachtet, doch 148t sich fiir keine
Seite irgend ein charakteristisches Verhalten feststellen. Endlich sieht
man, dal der Phrenikokostalwinkel sich auf der abliegenden linken Seite
ganz bedeutend (bis auf das Vierfache) erweitert, wahrend er sich auf der
abliegenden rechten Seite nur geringfigig (etwa auf das Zweifache) er-

1 Bisher nicht veréffentlicht.
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offnet. Dies sind die Tatsachen, die wir der ersten Beschreibung von
Hofbauer und Holzknecht hinzuzufigen haben. Fir die verschiedene
respiratorische Bewegung der beiden Diaphragmen in Seitenlagen sind
folgende Erkldrungen anzufithren. Erstens gelten die von Holzknecht
und Hofbauer angegebenen. Durch den Druck der Baucheingeweide
wird das Diaphragma der anliegenden Seite aus der Gleichgewichtslage
nach oben verdrangt und dadurch die Exkursionsmdéglichkeit vergrofBert.
Da auf der abliegenden Seite der intraabdominale Druck geringer ist als im
Stehen, so tritt das Diaphragma tiefer, dadurch wird sein weiteres inspirato-
risches Tiefertreten unmoglich gemacht oder eingeschrénkt. Byloff fiigt da-
zu mit Recht: Durch das Aufliegen wird die thorakale Atmung der auf-
liegenden Thoraxhélfte behindert und dadurch die diaphragmale Atmung
verstarkt. Auf der abliegenden Seite ist die thorakale Atmung frei, daher
die diaphragmale nicht nétig. Byloff zeigte, dafl man auch die abliegende
Zwerchfellhalfte sofort in energische Tétigkeit versetzen kann, wenn man
die freie Thoraxhélfte durch Druck an der Atmung behindert; dann
macht auch das abliegende Diaphragma recht groBle Exkursionen. Fir
die von Elias und mir hinzugefiigten Tatsachen mochten wir folgende
Erklarung geben: Das verschiedene Verhalten der beiden Zwerchfell-
halften, wenn sie abliegend sind, ist durch die Lage der Leber bedingt.
Die Leber behindert durch ihr Gewicht die Erweiterung der abliegenden
rechten Thoraxhélfte. Dal} sich der Phrenikokostalwinkel rechts nur
wenig, links aber betrachtlich 6ffnet, diirfte denselben Grund haben.

Die schon mehrfach erwihnte Differenz zwischen Perkussion der
Zwerchfellverschieblichkeit in Seitenlage und der Beschreibung der
Rontgenbeobachtung hat zweierlei Ursachen. Die wichtigste ist die, daf3
die Angaben der Rontgenologen nicht ganz richtig sind, da sich eben doch
auch das abliegende Diaphragma zu recht ausgiebigen Bewegungen
bringen 1aft. DaB} die Verhaltnisse fiir die Perkussion so besonders giinstig
liegen, ist dann noch darin begriindet, dal der Phrenikokostalwinkel der
abliegenden Seite maximal ercffnet ist; stirker als er es in aufrechter
Stellung kaum je sein kann, da hier nur die Inspirationsbewegung des
Diaphragma eine Rolle spielt, wahrend dort auBerdem bei der Eréffnung
auch noch die Schwerkraft der Bauchorgane durch Zug am abliegenden
Diaphragma mithilft.

Wie erwithnt, kann durch keinerlei aktive Bewegungen (ausgenommen
das Summen) das anliegende Diaphragma noch nachweisbar iiber seine
exspiratorische Ruhelage héher getrieben werden. Auch passive Be-
wegungen, wie Baucheinziehen, Gl1énardscher Handgriff, vermégen in
dieser Richtung nichts mehr. Die Stellung des abliegenden Diaphragma
wird durch ebendieselben Kunstgriffe relativ viel mehr verindert. Beim
Summen geht es betrachtlich in die Héhe, besonders stark gegen das
Ende desselben, und zwar besonders mit reinen lateralen Teilen. Auch
das Baucheinziehen hat einen groBen EinfluB: das obliegende Diaphragma
wird erheblich in die Hohe getrieben. Interessanterweise andert es dabei
seine Beziehungen zur Thoraxwand nicht, sondern es wird mit
dieser in die Hohe gehoben. Auch der Glénardsche Handgriff hat
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auf das obliegende Zwerchfell einen grofiern Einfluf als auf das an-
liegende.

Die oben erwihnten Leberpulsationen zeigen sich am anliegenden
rechten Diaphragma recht gering, sind oft iberhaupt nicht zu sehen. In
linker Seitenlage aber sieht man das rechte Diaphragma recht ausgiebige
Pulsationen machen. Diese werden in manchen Féllen tiberhaupt erst
in dieser Korperlage sichtbar.

Von allen diesen Bewegungen lassen sich durch die Inspektion und
Perkussion viele wenn auch nicht mit so groBer Exaktheit und Sicherheit
nachweisen.

Die Beobachtung des Litten-Phéanomens und die Ektoskopie lassen
erstens einmal feststellen, ob das Diaphragma uberhaupt beweglich ist,
zweitens wie grofl die Exkursionen sind. Dieses letztere allerdings nur
annahernd ; die Frage, ob ein Diaphragma eine eingeschrankte Beweglich-
keit hat, 148t sich nicht mit Sicherheit nachweisen. Bei der Ektoskopie
kann man unter Beobachtung der Sinusfigur ferner noch erfahren, ob
das Diaphragma infolge von manifester oder ,,latenter Atemnot zu tief
steht oder nicht; denn in diesem Falle riicken die drei Grenzlinien, die
die Sinusfigur bilden, naher aneinander oder ganz zusammen.

Mit Hilfe der Perkussion sind wir imstande, am aufrecht stehenden
oder sitzenden Menschen die respiratorische Verschieblichkeit des Zwerch-
fells wihrend ruhiger und vertiefter Atmung festzustellen, denn die
Bewegung des Diaphragma ist identisch mit der Verschiebung des unteren
Lungenrandes. Dieser bildet eine von der sechsten bis siebenten vorderen
Rippe nach riickwérts zur Hohe des elften Brustwirbeldornes leicht ab-
fallende Linie. Die groBten, mit Hilfe der Perkussion nachweisbaren
Exkursionen, die der Sinus machen kann, entsprechen der rontgenologisch
nachweisbaren Verschiebung des Sinus phrenikokostalis nicht ganz.
Letztere sind gewohnlich groBer als erstere. Die Téuschungsmoglichkeit
ist natiirlich bei der Perkussion viel grofler. Schon in normalen Féllen
ereignet es sich, dal man klinisch eine schlechte oder aufgehobene respira-
torische Verschieblichkeit diagnostiziert, wédhrend die Roéntgendurch-
leuchtung normale Verhiltnisse aufdeckt. Worauf diese Differenz der
Befunde zuriickzufithren ist, kann derzeit nicht mit Sicherheit festgestellt
werden. Uber die Verhiltnisse in Seitenlage s. S. 46, 47, ebenso iiber die
Differenzen in Riickenlage S. 45.

DaB man iiber die Bewegung der Zwerchfellkuppe und des Cen-
trum tendineum ohne Rontgenstrahlen nichts aussagen kann, ist
klar. Der Nachweis der pulsatorischen Bewegungen ist ebenfalls un-
moglich.

Wirkung der Bewegungen

Dreierlei Wirkungen haben die Zwerchfellbewegungen: 1. Sie be-
einflussen die Atmung, 2. sie unterstitzen den Kreislauf des Blutes,
3. sie fordern die Tétigkeit der intraabdominalen Organe.

Das Zwerchfell ist einer der wichtigsten Atmungsmuskeln. Durch
seine Kontraktion senkt es sich beinahe ausnahmslos kaudalwarts, er-
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weitert auBerdem die untere Thoraxapertur und fihrt so zu einer Ver-
groBerung des Thoraxraumes. Dadurch wird bekanntlich der intra-
thorakale Druck erniedrigt und so der Auflenluft das Einstromen ermég-
licht. Aus diesem Grunde wurde dem Diaphragma eine ganz besondere
Wichtigkeit und Notwendigkeit fiir das Leben beigemessen. So be-
hauptete S. Falkenstein im Jahre 1904: ,Nebst dem Herzen ist wohl
unzweifelhaft das Zwerchfell der wichtigste Muskel fiir den Korper. Wie
der Herzmuskel durch seine ununterbrochene Tétigkeit den Blutkreislauf
unterhilt, so arbeitet auch das Zwerchfell ununterbrochen, die Lungen-
atmung bewerkstelligend.” Dieser Standpunkt ist seit einiger Zeit iiber-
holt. Doppelseitige Phrenikusdurchschneidung bei lebenbedrohendem
Singultus oder Tetanus hat gezeigt (Sauerbruch u.a.), dall selbst
Léhmung beider Zwerchfellhélften absolut beschwerdefrei ertragen wird
und fiir den Kranken ungeféhrlich ist. Es ist also das Diaphragma nicht
der Atmungsmuskel, sondern einer von vielen. Dafl das Diaphragma fir
die Atmung nicht unbedingt notwendig ist, kann man schon daraus ersehen,
daB3, wenn auch in seltenen Fillen, die Atemexkursionen desselben un-
gemein gering oder gleich Null sein kénnen, in Fillen, bei denen man
auch bei seitlicher Durchleuchtung keine Bewegung der Schenkel sehen
kann. Ferner konnte man diesen Schlul3 auch in jenen Féllen ziehen, in
denen durch pathologische Prozesse, wie beiderseitige Pleuritis exsudativa
oder beiderseitige ausgedehnte basale Schwartenbildung, reflektorisch
oder rein mechanisch das Diaphragma absolut stillgelegt ist. Aber, wie
gesagt, erst die doppelseitige Phrenikusdurchschneidung, &ngstlich und
besorgt ausgefiihrt, hat die Uberzeugung gebracht, daB man auch ohne
Diaphragma atmen kann.

Das Diaphragma beteiligt sich an der Atmung auch dadurch, daf es,
wie schon 6fter erwédhnt, durch seine Kontraktion die Rippen hebt (Keith,
Wenckebach). ,,An einer mangelhaften Brustatmung kann auch das
Zwerchfell schuldig sein.” (Wenckebach.)

Weniger bekannt, aber nicht minder interessant, sind die Zusammen-
héinge zwischen Zwerchfell und Kreislauf. Das Diaphragma ist
urspriinglich ein Muskel, der mit der Atmung gar nichts zu tun hat,
sondern lediglich der Blutzirkulation dient. A. Keith hat in seiner
Studie tber ,,Die Natur des Sdugetier-Zwerchfelles und der Pleura-
héhlen“ die Bedeutung des Diaphragma vergleichend entwicklungs-
geschichtlich verfolgt. Seine Ergebnisse sind folgende: Bei den Am-
phibien gibt es ein Halsdiaphragma, das aus drei Teilen besteht: a) einem
ventralen, muskuliren Teil, der vom vierten Segment des Rectus-Blattes
abstammt, b) einem dorsalen Teil, entwickelt aus dem Halsteil des
Transversalis-Blattes und c¢) dem Halsteil der Bauchaponeurose. Das
Saugetier-Diaphragma ist dieselbe Bildung, dhnlich in seiner Zusammen-
setzung und &hnlich in seiner Nervenversorgung. Bei den Amphibien
und den Saugetieren bildet das Diaphragma in gleicher Weise die vordere
oder zervikale Wand der Bauchhdhle und hat die Aufgabe, den venésen
Blutkreislauf dieser Ho6hle zu unterstiitzen und das Herz mit Blut zu
fiillen. Bei den Saugetieren wandert die Lunge aus der Bauchhéhle

Hitzenberger, Zwerchfell 4
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durch die Zervikalwand, i.e. das Diaphragma aus, wodurch dieses Ge-
bilde unterhalb (i. e. kaudal) der Lunge zu liegen kommt und eine
inspiratorische Funktion annimmt. Die beiden pleuroperitonealen Off-
nungen bezeichnen die Punkte des Durchbruches.

Der Wandel des Zwerchfells von einem Zirkulations- zu einem
Respirationsorgan wird einem aus den schematischen Skizzen von A.
Keith recht klar (Abb. 39).

Man sieht, daB bei den Amphibien die Lungen unterhalb des Dia-
phragma in der Bauchhohle liegen, bei den Reptilien z. T., bei den
Siugern in toto in der Thoraxhohle oberhalb des Diaphragma sich

befinden. Aus der Betrachtung der
A Bilder ergeben sich noch folgende
Tatsachen. Die Beziehungen des
Diaphragma zum Herzen, zum Peri-
kardium, zur Leber und den Abdomi-
nalorganen ist bei allen Tierklassen
dieselbe. Das Herz liegt oberhalb,
die Abdominalorgane unterhalb des
Zwerchfells. Kontrahiert sich die-
ses, so erweitert es die Perikardial-
hohle und komprimiert den Bauch-
raum, beides Momente, die das Ein-
stromen von Blut in das Herz for-
dern. In einem Punkt aber unter-
scheiden sich die verschiedenen
Klassen in bezug auf ihr Diaphragma.
Bei den Tieren, die die Lunge in-
fradiaphragmatisch haben (4 ) wirkt
Abb. 59. Die oh ) e das Zwerchfell als Exspirations-
b, 9. Die phlogenetih seriedenen ek, b denen, die sie supradia-
Lungen (nach A.Keith) phragmal haben, als Inspirations-
L.Leibeshohle. P.Perikardialhohle. D.Dia- muskel. Dieser Funktionswechsel
phrsgna, I Lunge, . Hlus I b ycigt daf die Berichungen des Dia-
phragma zur Atmung zuféllige sind ;
die primére Bedeutung des Muskels liegt in der Wirkung auf die
Zirkulation.

Abgesehen von diesen interessanten Beobachtungen der ver-
gleichenden Anatomie gibt es noch eine Reihe von Tatsachen, welche
die Bedeutung des Diaphragma fiir die Zirkulation dartun.

Durch die inspiratorische Senkung des Zwerchfells wird der Thorax-
raum vergroBert und dadurch der Druck in ihm herabgesetzt. Da-
durch wird nicht nur der Luft, sondern auch dem Blut das Einstrémen
aus den Reservoiren auBerhalb des Thorax ermdglicht. Der jederzeit
leicht sichtbare Beweis hiefiir ist das inspiratorische Abschwellen der
Halsvenen. Wenn auch dieser Effekt nicht dem Diaphragma allein,
sondern allen den Thorax erweiternden Muskeln zugeschrieben werden
muBl, so fillt doch dem Zwerchfell ein groBer Teil dieser Arbeit zu.
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Eppinger hat den EinfluB des Zwerchfells auf die Herztitigkeit in
einwandfreier Weise nachgewiesen. Er bestimmte das Schlagvolumen
bei gelihmtem Diaphragma, dann wéihrend der Zwerchfellkontraktionen
bei elektrischer Reizung. Er fand, dafl das Schlagvolumen wéahrend
der Zwerchfelltatigkeit steigt.

Der venése Blutstrom der oberen Koérperhilfte wird durch die
Zwerchfellkontraktion also sichtbar giinstig beeinfluft. Anders steht
es mit dem arteriellen Teil. Durch die Erweiterung der Herzhdhlen,
durch die saugende Wirkung des herabgesetzten Thoraxinnendruckes
wird dem Ventrikel die Arbeit erschwert und der Austrieb des Blutes
vermindert. Der objektive Beweis hiefiir ist der dynamische Pulsus
,,paradoxus (Wenckebach), der bei vielen normalen Féllen wahrend
der Respiration auftritt. Ferner wére zu bedenken, dafl durch das Tiefer-
treten des Zwerchfells das Perikard mit seiner diaphragmalen Fixations-
fliche ebenfalls stark kaudalwirts verschoben wird, wiahrend sein oberer
Fixpunkt, die Umschlagsstelle an den groflen Geféllen weniger stark
kaudalwarts wandert. Dadurch muB ein seitlicher Druck auf das Herz
ausgeiibt werden, sowohl auf die Ventrikel als auch auf die Vorhdfe.
Der Druck auf die Ventrikel kénnte erstens eine geringere diastolische
Erweiterung und damit eine geringere Fiillung derselben bewirken.
Die Folge davon muB ein Kleinerwerden des Pulses, ein Pulsus ,,para-
doxus‘ sein. Der Druck auf die Vorhofe, speziell auf den rechten, verur-
sacht ein Hindernis fiir das Einstromen des Blutes aus der Vena cava
superior und damit das paradoxe Anschwellen der Halsvenen. Daf} dieser
Mechanismus besonders stark dann zur Geltung kommen muf}, wenn
der Herzmuskel nicht intakt ist, liegt auf der Hand. So sagt Wencke-
bach: Mehrere Faktoren verstirken den Atmungseinflul auf den arte-
riellen Kreislauf. ,,Bei Atonie, Muskelschwiche, geringerer Fiillung des
Herzens, also bei Herzschwiiche, Dilation des Herzens, starker Andmie,
wo die schlaffen Wandungen auch des linken Ventrikels dem aus-
dehnenden Einflul der Einatmung nicht so gut widerstehen kénnen.
Das sind die Fille, in welchen man bei der Réntgendurchleuchtung eine
bedeutende VergroBerung des Herzschattens bei der Inspiration wahr-
nehmen kann.” Ein deutliches einwandfreies Gréerwerden eines Herzens
wéhrend der Inspiration ist eine recht seltene Erscheinung, sicher seltener
als die Atonie des Herzens. Ich konnte mir daher vorstellen, dal der
obige Mechanismus mit der Kompression des Herzens durch den
gespannten Herzbeutel in seine Rechte tritt. Es wire denkbar, dal man
mit Hilfe dieser Tatsache einen brauchbaren Anhaltspunkt fiir die Diagnose
der Atonie des Herzens gewénne.

Die bis jetzt besprochenen durch die Diaphragmabewegungen her-
vorgerufenen Verdnderungen der Zirkulation lassen sich leicht kontrollieren,
da sie dem Auge, dem Finger oder dem Schreibhebel direkt zuginglich
sind.

Anders verhélt es sich mit der Beeinflussung des Blutkreislaufes
in der Bauchhdohle, wo die direkte Beobachtung nicht méglich ist. DafB
es wiahrend der Inspiration meistens zu einer intraabdominellen Druck-
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steigerung kommt, ist sicher. Diese kann man aus der Tatsache erkennen,
daB es ein inspiratorisches Anschwellen der Beinvenen gibt. Mosso hat
experimentell am gesunden Menschen gezeigt, dafl wahrend der Inspi-
ration ein Plus an Blut in den unteren, wahrend der Exspiration an den
oberen Extremitaten angehduft wird. Legt sich die Versuchsperson
auf ein in seiner Mitte unterstiitztes Brett genau so, daf das Brett
weiter horizontal im Gleichgewicht liegen bleibt, so senkt sich wahrend
der Inspiration das Fuf-, wahrend der Exspiration das Kopfende. Fin
Beweis dafur, dafi wihrend der Inspiration eine Riickstauung des Blutes
in den unteren Extremitdten vorhanden ist.

Ledderhose hat mitgeteilt, daB man das inspiratorische An-
schwellen der normalen und varikos erweiterten Beinvenen direkt sehen
kann.

Eppinger und Hofbauer hingegen fanden bei plethysmographi-
scher Aufzeichnung des Volumens der Beine keine Volumenzunahme
wihrend ruhiger oder tiefer Respiration. Wohl aber sahen sie beim
Baucheinziehen oder passiven Eindriicken eine deutliche Volumabnahme
des Beines. Sie erklaren diese Tatsache damit, daB bei diesem Vorgang
das Diaphragma kranialwiirts steige und dabei entspannt werde. Nicht
die Zunahme des intraabdominalen Druckes sei die Ursache des An-
schwellens wihrend der Inspiration, sondern das gleichzeitige Tiefer-
treten des sich kontrahierenden Zwerchfells. Durch dieses tritt die
Vena cava inferior im Foramen quadrilaterum, welches am Ubergange
des muskuldren in den sehnigen Teil liegt. Durch die Kontraktion der
Crura werden die Sehnenbiindel wie eine Klemme um die Vena cava
inferior zusammengezogen und behindern den BlutzufluB aus der ganzen
infradiaphragmatisch gelegenen Vena cava inferior.

Eppinger und Hofbauer verlegen die Ursache der Erscheinung
in das Zwerchfell selbst. Im Widerspruch mit diesen beiden Autoren
gibt Hasse an, da das Foramen pro vena cava wihrend der Inspiration
erweitert werde. Wenn es erlaubt ist, aus Verinderungen des Hiatus
oesophageus Analogieschliisse auf das Foramen quadrilaterum zu ziehen,
so miiBte man Eppinger und Hofbauer rechtgeben. Man kann ndmlich
sehen, daB der kontrastbreigefiillte Osophagus wihrend der Inspiration
durch das kontrahierte Diaphragma verengert wird. Besonders deutlich
wird dies, wenn der Osophagus dilatiert ist (z. B. bei Cardiospasmus).

Ich konnte einen Fall beobachten, bei dem es infolge einer starken
Gasblahung des Dickdarmes méglich war, die ganze Unterfliche des
Diaphragma genau zu sehen. Der gasgeblihte Dickdarm hatte die
Leber vom Zwerchfell abgedringt, so daf man die Vena cava inferior
als Band von der Leber zum Herzen ziehen sah. Dieser Schattenstreifen,
der durch die Vena cava inferior hervorgerufen war, hatte wihrend der
Exspiration (Abb.41) einen orthodiagraphischen Durchmesser von
2.8 cm, der auf der Hohe der Inspiration (Abb.40) nur mehr 1,8 cm
betrug. Es ist durch diese Beobachtung die Frage sicher dahin ent-
schieden, daB das Diaphragma durch seine Kontraktion die Vena cava
inferior direkt einschniirt. '
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Anders steht die Angelegenheit fir die Venae hepaticae. Diese
sollen nach Hasse beim Erwachsenen oberhalb der Leber, ja, zum Teil

ADbb. 40. Derselbe Fall wie in Abb, 29. Inspiration. Rechtes Seitenbild
v. ¢. 4. ven. cav, inf, H.Hepar. C.Cor. D.Diaphragma. I. Dickdarm (gasgebliht)

Abb. 41. Exspiration. Rechtes Seitenbild
v. ¢. 4. ven. cav. inf. H.Hepar. C.Cor. D.Diaphragma. I.Dickdarm (gasgebliaht)

oberhalb des Diaphragma in die Vena cava inferior einmiinden. Daher
komme es, daBl bei der Kontraktion des Zwerchfells der Druck auf die
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Leber zu einem Auspressen des Organes gegen die oberhalb des Druck-
angriffes gelegene Lebervene fiihrt und dadurch das Blut wihrend der
Inspiration zum Herzen beférdert wird.

Die Angaben Hasses dirften keine allgemeine Giltigkeit haben.
Eine exakte Nachpriifung ist nur an frontalen Schnitten durch gehértete

Abb. 42, Einmiindung der Lebervenen (v. h.) in der Hohe des Diaphragma (D.)
Frontalschnitt durch den gehiirteten Leichnam

A. d. Atrium dextrum. A. p. Arter. pulm. Ao. Aorta. H. Hepar. v.c. 1. vena cava inf.

Leichen moglich. Untersuchungen dieser Art sind natiirlich aus dufleren
Grunden recht schwierig. Ich konnte sie bisher dank dem Kntgegen-
kommen des Universitatsinstitutes fiir pathologische Anatomie (Professor
Maresch) zweimal durchfihren. In beiden Féllen (s. Abb. 42, 43)
konnte ich die Angaben Hasses nicht bestatigt finden. In Abb. 43 sieht
man die Lebervenen unterhalb des Zwerchfells, in Abb. 42 gerade im
Ring des Diaphragma, in beiden Fallen innerhalb der Leber, einmiinden.



Blutkreislauf 55

In keinem der beiden Fille besteht daher die von Hasse beschriebene
supradiaphragmale Miindung.

Elias und Feller haben in der letzten Zeit diese Frage an einem
groBen Material nachgeprift und konnten die Angaben Hasses auch
nicht in vollem Umfang bestitigen. Sie fanden wohl in der Mehrzahl
der Fille, nicht ausnahmslos, den oberen Rand der Lebervenen oberhalb
des Diaphragma; der untere Rand war fast immer unterhalb des Dia-

Abb. 43. Einmiindung der Lebervenen unterhalb des Diaphragma (D). Frontalschnitt
durch eine gehirtete Leiche

. h. venae hepaticae. v.c.1. vena cavainf, H. Hepar. C. Cor. A.Aneurysma aortae. M. Magen

phragma gelegen. Ferner sahen sie im Widerspruch zu Hasse die linke
Lebervene hoher als die rechte. DaB die Lebervenen ganz oberhalb des
Diaphragma lagen, fanden sie nur ganz ausnahmsweise.

Mosso hat schon 1881 klar den antagonistischen EinfluB der
Atmungsphasen auf den venosen Kreislauf erkannt: ,,Da die verschieden-
artigen, respiratorischen Beeinflussungen des vendsen Blutlaufes in den
oberen und unteren Extremitéiten in entgegengesetzter Richtung sich
abspielen, heben sich ihre Wirkungen gegenseitig auf, und es folgt gerade
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aus ihrem Antagonismus, dall das rechte Herz eine gleiche Blutmenge
wahrend der In- und Exspiration erhilt; nur tberwiegt wahrend der
Inspiration der Zuflul aus der oberen Hohlvene, d. h. aus den oberhalb
des Zwerchfells gelegenen Korperabschnitten, wahrend bei der Exspi-
ration der Zuflufl aus den hypodiaphragmatischen Teilen durch die untere
Hohlvene vermehrt ist.*

Die Einwirkung der Zwerchfellbewegungen auf die Atmung und den
Kreislauf wiren somit geniigend besprochen; es bleibt fiir die Besprechung
noch der Einfluf derselben auf die Bauchorgane. Dal} das Diaphragma
der Motor der respiratorischen Verschieblichkeit der Abdominalorgane
ist, braucht nicht erwahnt zu werden. An dieser Stelle soll der Einfluf3
der Diaphragmabewegungen auf die Funktion der Bauchorgane angefiihrt
werden.

Gemeinsam mit R. Bachrach konnte ich den EinfluB} der Zwerch-
fellbewegungen auf die Entleerung des Nierenbeckens auf dem Réntgen-
schirm beobachten. Wahrend der ruhigen Respiration schon entleert
sich das normale Nierenbecken (kontrastgefillt mit Jodkali- oder Brom-
natriumlésung) recht rasch. Wahrend forcierter Atmung jedoch geht die
Austreibung der Fiillung so schnell, dal schon nach einer Minute oft
keine Kontrastlosung im Nierenbecken nachweisbar war. Auch der
Modus der Entleerung scheint vom Zwerchfell beherrscht zu werden.
Das Nierenbecken entleert sich nicht durch konzentrische Verkleinerung,
sondern es werden die einzelnen Kelche nacheinander ausgepreft, und
zwar die dem treibenden Agens naher liegenden oberen Kelche zuerst,
dann die unteren. In diesem Zusammenhang erschiene es interessant,
zu untersuchen, ob nicht ein Verhiltnis besteht zwischen Ausbildung
von Nierenbeckensteinen und dem Atemtypus des betreffenden Menschen.

Boerhave schon hat diese mechanischen Momente fiir die Ent-
stehung von Nierensteinen verantwortlich gemacht. Dieser Autor
behauptete allerdings, daB man im rechten Nierenbecken haufiger Steine
finde als im linken und dies deshalb, weil die rechte Niere hoher liege
und deshalb besser bewegt werde. Tatsache ist, da die rechte Niere
in der Regel etwas tiefer liegt als die linke; dalBl rechts die Nierensteine
hiufiger sind, scheint aber unleugbar zu sein (nach Kiister waren von
764 Fillen 91 doppelseitig, 289 linksseitig und 384 Fille rechtsseitig).
DaB diese mechanischen Verhéltnisse nicht die Ursache der Steinbildung,
sondern nur ein Hilfsmoment sind, ist klar.

DaBl die Zwerchfellbewegungen einen Einfluf auf den Gallen-
transport haben, ist ebensogut vorstellbar, wenn wir auch bei der Gallen-
blase bisher nicht imstande sind, denselben direkt zu beobachten.
Boerhave, Hasse (4) u.a. haben darauf hingewiesen.

Interessant sind die Beziehungen zwischen Osophagus und Zwerch-
fell. Die Durchtrittsstelle, der Hiatus oesophageus, liegt an der dorsalen,

1 Anmerkung wahrend der Korrektur: Schirmbeobachtungen an der
kontrastgefillten Gallenblase zu diesem Zwecke konnten bisher nicht an-
gestellt werden.
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absteigenden Partie des Diaphragma, nach Mehnert meist 2 bis 3 cm
vor der Wirbelsiule und etwas links von der Medianlinie. Die Links-
distanz betrigt (Ridiger, Morosow) 2,5 bis 3 cm. Der Durchtritt
erfolgt im muskuléren Teil. Wahrend der Inspiration ist das Diaphragma
imstande, den Osophagus zu verengern und einen voriibergehenden
Verschluf zu erzeugen. Diese Tatsache wird bei der Osophagus-Kontrast-
untersuchung beniitzt, um den Brei lingere Zeit zuriickzuhalten (Bru-
netti). Besonders markant sieht man die Verengerung des Osophagus
durch das kontrahierte Zwerchfell, wenn er vorher stark erweitert war;
man sieht dann eine sanduhrartige zirkuldre Schniirfurche. Dieser in-
spiratorische Verschluff macht die bekannte Tatsache versténdlich, daB
man durch tiefes Einatmen Erbrechen verhindern kann. Wenn es aber
zum Erbrechen kommt, so erfolgt es in Exspirationsstellung des
Zwerchfells, um die Entleerung des Magens durch den Osophagus zu
ermoglichen (Lewy-Dorn und Mihlfelder, L. Reich).

Eine wenig gewiirdigte werktétige Forderung erfahrt die Darm-
bewegung durch die nie aussetzende Atmung. Diese Erkenntnis ist
wohl so alt wie die Medizin. Die Wirkung auf den Darm ist

1. eine rein mechanische und

2. eine chemische durch den Einflufl auf die Blutzusammensetzung
(Simon).

Ad 1. DaB die fortwahrenden Druckschwankungen im Bauchraume
der Darmbewegung férderlich sind, ist gut vorstellbar; besonders
bedeutungsvoll diirften sie dort sein, wo der Darminhalt entgegen der
Schwere transportiert werden muB. Am leichtesten sichtbar ist der
Atmungseffekt am Magen. Hier diirfte es sich hauptsichlich um Misch-
bewegungen handeln, denn es wird der Magen nicht in toto mitsamt
seinem Inhalt auf- und ab bewegt, wie von manchen behauptet worden
ist, sondern der Inhalt wird im Magen verschoben, z. B. wird der Fundus-
inhalt in die kaudalen Abschnitte vorgeschoben. (Hitzenberger K (3)
und Reich L.) Einmal sah ich, da8 ein Patient imstande war, die
Fundusgasblase isoliert zu verschieben. Er konnte unter laut hérbarem
gurgelnden Gerdusch die Luft unter die Fliissigkeitsschichte hinab-
driicken, wahrend der Exspiration sie wieder hochsteigen lassen.
Diese Wirkung mag in horizontaler Riickenlage von sehr groBer Be-
deutung fiir die Magenarbeit sein, da ja die Fundusperistaltik kaum in
der Lage sein diirfte, den Transport zu besorgen. In aufrechter Stellung
ist der Atmungseinflufl fiir den Magen von geringerer Bedeutung oder
ganz bedeutungslos, da, ja die Schwerkraft diesen Teil der Arbeit besorgt
(die Hauptarbeit leistet wohl die Peristole). Darmabschnitte mit fliissigem
Inhalt (Diinndarm) werden durch die respiratorischen Druckschwan-
kungen leicht geférdert.

Ad 2. Jede Behinderung der Zwerchfellatmung fiithrt zu einer
Erschwerung des Blutkreislaufes im Pfortadergebiet. Simon hat
daran erinnert, daf nach Nasse und Kader die Anhidufung
von Kohlensdure die Darmperistaltik hemmt. Dies sei auch die
Ursache der so haufigen chronischen Obstipation beim dekom-
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pensierten Herzfehler, beim Emphysem und bei der atrophischen Le-
berzirrhose (?%).

Auch die Sekretentleerung des Pankreas ist dem EinfluB des Dia-
phragma unterworfen. So fanden Tiedemann und Gmelin, ,,daB der
Saft reichlicher ausfloB, wenn die Eingeweide des Bauches durch den
Zwerchfellmuskel stark gepreBt wurden und wenn das Tier tief ein-
atmete.

Dafl dem Diaphragma auch eine entsprechende Arbeit beim Geburts-
akt, bei der Miktion und der Defikation zukommt, bedarf nur der Er-
wihnung.

Funktionspriifung

Bevor wir die Besprechung der Bewegungsstérungen des Zwerch-
fells beginnen, wollen wir die Funktionsprifung des Diaphragma,
die Untersuchungsmethoden, mit Hilfe derer wir erkennen kénnen, ob
es normal arbeitet oder nicht, vorausschicken. Wenn man auch in aus-
gesprochenen Fallen von Stérungen schon durch die einfache Réntgen-
durchleuchtung, die Perkussion oder Inspektion des Thorax eine Diagnose
machen kann, so erfordern doch weniger markante Stérungen eine sub-
tilere Untersuchung. Vorwegnehmen méchte ich noch, dall die im fol-
genden fir die Roéntgendurchleuchtung angegebenen Tatsachen ebenso
fir die Perkussion gelten, mit Hilfe deren sich die Funktionspriifungs-
untersuchungen ebenso, wenn auch mit mehr Zeitaufwand durchfiihren
lassen.

Der Beginn der Funktionspriifung ist immer die Beobachtung des
Diaphragma bei ruhiger Respiration (ohne daB der Patient weil3, daB3
seine Atmung untersucht wird), sowohl in posteroanteriorer als auch
in seitlicher Durchleuchtung. Die Ergebnisse der Untersuchung in
normalen Féllen sind oben (8. 33ff.) ausfiihrlich besprochen. Ergibt diese
Durchleuchtung normale Verhéltnisse, so wird die Beobachtung wihrend
forcierter Atmung angeschlossen (Resultate s. S. 35).

Der néchste Akt der Funktionsprifung ist die Beobachtung wéhrend
des Miillerschen Versuches. Dieser ist von dem Physiologen Johannes
Miller (1838) angegeben worden. Es ist daher ungerechtfertigt, von
einem ,,Bittdorfschen oder Hildebrandschen Versuch® zu sprechen.
Der klassische Miillersche Versuch besteht darin, dall man nach kréftiger
Exspiration Mund und Nase verschlieft und dann einen Inspirations-
versuch unternimmt. Es bleibt natirlich infolge Verschlusses der Atem-
wege beim bloBen Versuch. Da durch die Inspirationsbewegung der
Thorax erweitert wird, kommt es zu einer Druckherabsetzung im
Thorax. Trotz dieses verminderten Druckes im Thorax soll
nun das normale, muskelstarke Diaphragma imstande sein, sich
kaudalwérts zu verschieben. Diese Kaudalverschiebung sieht man bei
posteroanteriorer Durchleuchtung nicht immer; wenigstens nach meiner
Beobachtung geht das Diaphragma in einer grofien Zahl der Fille kranial-
warts, als wiirde es durch den verminderten Druck angesogen. Diese
Meinung wird auch von einer Reihe von Autoren (Bittdorf, Well-
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mann, Assmann) geduBert. Dafl diese Erklarung unrichtig ist, kann
man sofort sehen, wenn man einen diesbeziiglichen Fall nicht nur in
p. a., sondern auch in rein seitlicher Richtung durchleuchtet. Dabei
sieht man, daBl nur die vorderen, sternalen Zwerchfellteile gehoben wer-
den, wihrend die Schenkel und mit ihnen die hinteren Diaphragmateile
sich nach abwérts bewegen. Daher wird die Perkussion des Miillerschen
Versuches immer in der Skapularlinie ausgefithrt. Es handelt sich also
um eine pseudoparadoxe Bewegung, wie dies Hofbauer und Holz-
knecht fir die gew6hnliche kostale Atmung nachgewiesen haben (s. S. 35).
Wiahrend bei der gewohnlichen Atmung der abdominelle oder wenigstens
der kostoabdominale Atemtypus der weitaus haufigste ist, fallt die Be-
wegung des Diaphragma beim Miillerschen Versuch weitaus dfter
pseudoparadox aus. Dies erklart sich wohl daraus, daf} die Versuchsperson
unter diesen abnormen Bedingungen den Brustkorb abnorm stark hebt.

In einzelnen Féllen aber sieht man auch bei seitlicher Durchleuchtung
das ganze Diaphragma, also auch die lumbalen Teile kranialwérts gehen;
aber nicht nur kranialwiarts, sondern zugleich etwas nach vorne. Es
sind dies Fille, in denen die thorakale Atmung die diaphragmale ganz
iberwiegt. Aber prinzipiell wichtig erscheint es mir, dal es sich auch
hier nicht um eine Aussaugung, sondern um eine Elevation mit der Rippen-
hebung handelt. Bei Ausfiilhrung des Miillerschen Versuches kommt
es ferner nicht nur darauf an, in welcher Richtung die Bewegung erfolgt,
sondern auch wie grofl die Ausschlige sind (Reich). Der Miillersche
Versuch ist als positiv zu bezeichnen, wenn das Diaphragma der kranken
Seite (regelméafBig bei Wiederholung des Versuches) kranialwérts, das
der gesunden Seite kaudalwirts geht, oder wenn beide Diaphragmen
sich kranialwirts verschieben, das der kranken Seite grofere Ausschlige
macht. Manchmal erscheint es zweckm#fBig, den Versuch nicht aus
tiefer Exspiration, sondern von ruhiger Atmung ausgehend anzustellen.
Die Kranialbewegung (entweder nur auf der kranken Seite oder wenn
auf beiden Seiten, dann auf der kranken stérker) hat seinen Grund in
der Drucksenkung im Thorax. Das kranke Diaphragma (Muskel- oder
Nervenaffektion) kann der Saugwirkung des negativen Druckes nicht
widerstehen und wird nach oben gezogen. Abgesehen von der Schwierig-
keit der Beurteilung hat der Miillersche Versuch noch den Nachteil,
daf} seine Ausfithrung fiir manchen Kranken vielleicht nicht ungefihrlich
ist. Ferner scheitert die Durchfiihrung gar nicht so selten an der Un-
geschicklichkeit des Patienten. Daher suchte ich nach einer Vereinfachung
des Versuches, der diese Nachteile vermeiden lafSt.

Diese fand sich in einer Modifikation des Miillerschen Versuches,
die den groBen Vorteil hat, daB sie ein physiologischer Vorgang, daher
sicherlich ungefihrlich ist und auflerdem von jedem Menschen, dem
ungeschicktesten und schwichsten, ausgefithrt werden kann. Man
fordert den Patienten auf, eine ganz kurze Inspiration durch die Nase
zu machen, man 148t ihn ,,schnupfen“. Eine kurze Demonstration durch
den untersuchenden Arzt macht dem Patienten die Sache vollends klar.
Man sieht nun normalerweise in jedem Fall ohne Ausnahme beide Zwerch-
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fellhdalften eine kurze, nach abwirts gerichtete, ruckartige Bewegung
ausfiihren. Das mediale Drittel der rechten Diaphragmahilfte bleibt
héufig etwas zuriick, ja, macht manchmal sogar eine geringe Aufwirts-
bewegung. Ist aber das Diaphragma einer Seite nervés oder muskuldr
geschadigt, so bewegt es sich auf der kranken Seite wiahrend dieses Ver-
suches nach oben. Dieser Versuch gibt noch eine paradoxe Bewegung
der kranken Seite in Fillen, in denen der Miillersche Versuch ein
negatives Resultat zeigt, man aber doch eine Schédigung des Nervus
phrenicus, z. B. durch ein Aneurysma aortae oder einen Tumor mediastinal
erwarten konnte. Diese Modifikation hat also, abgesehen von den oben
genannten Vorteilen, noch den der héheren Empfindlichkeit. Die Er-
klirung hiefiir diirfte folgende sein: Beim langsamen Eintreten der
Druckverminderung wéihrend des Miillerschen Versuches kann ein
leicht geschadigtes Diaphragma seine letzten Krifte zusammenraffen
und der ansaugenden Kraft des verminderten intrathorakalen Druckes
widerstehen. Beim ,,Schnupfen aber wird das Zwerchfell durch die
plétzlich eintretende Herabsetzung des Thoraxdruckes tberrumpelt,
es versagt auch schon in den geringsten Graden einer Schidigung und
es kommt ein positives Phénomen zustande.

Der Gang der Funktionspriifung des Diaphragma ist daher zweck-
méBigerweise folgender: Zuerst orientiert man sich iiber dessen Stand
und Form. Hierauf erfolgt die Beobachtung wihrend ruhiger, dann
vertiefter Atmung. Ergibt sich dabei ein Verdachtsmoment, daf die
Funktion irgendeine Storung erlitten habe, so wird das Diaphragma
wahrend des Schnupfens betrachtet. Der klassische Miillersche Versuch
ist fiur den téglichen Gebrauch zu kompliziert.

Ausgeriistet mit diesen Kenntnissen iiber die Bewegungen des
normalen Diaphragma koénnen wir spater (S.80) an die Untersuchung
der Bewegungsstérungen herangehen.

Anomalien des Standes

Im folgenden wollen wir uns mit den Anomalien des Zwerch-
fellstandes beschiftigen. Sie lassen sich in folgende Gruppen einteilen:

1. Zwerchfelltiefstand : 2. Hochstand:
a) beiderseitig, a) beiderseitig,
b) einseitig; b) einseitig.

Der abnorme Stand hat selbstverstdandlich nicht nur ein rein morpho-
logisches Interesse, sondern vor allem eine grofle Bedeutung fiir die
Pathologie so mancher Krankheitserscheinungen.

Wenn man sich die drei Krifte vor Augen hilt, die den Stand
des Diaphragma beherrschen, die Retraktionskraft der Lungen, den in-
traabdominellen Druck und den Tonus der Zwerchfellmuskulatur, so
kann man die verschiedenen Bilder des Zw-rchfelltiefstandes in drei
Gruppen bringen. Eine, bei der der Tiefstand durch Verinderung des
elastischen Zuges der Lungen (z. B. Emphysema pulmonum) bedingt
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ist, eine zweite, bei der der intraabdominale Druck herabgesetzt
ist (Enteroptose) und eine dritte endlich, bei der der Tonus des Dia-
phragma erhoht ist (z. B. inspiratorische Dyspnoe, Trachealstenose).
Allen Fillen von beiderseitigem Zwerchfelltiefstand ist
eine abnorme Form des Diaphragma eigen, so daff man an dieser allein
schon den Tiefstand erkennen kann. Das Zwerchfell eilt seinen Ansatz-
punkten in weniger konvexem Bogen zu, so dal man von einer Ab-
flachung desselben sprechen kann. Die Phrenikokostalwinkel sind
weiter offen (Abb.44), nihern sich oft einem rechten Winkel. Auch
bei seitlicher Durchleuch-
tung (Abb. 45) fallt sofort
ein charakteristischer Un-
terschied gegeniiber einem
normalen Diaphragma auf.
Infolge der Abflachung
gehen die lumbalen Schen-
kel nicht so steil gegen die
hintere Thoraxwand, der
lumbale Winkel ist eben-
falls weiter offen.
In den meisten Fillen
kann der Geiibte den Dia-
phragmastand auf den er-
sten Blick auf dem Rént-
genschirm als zu tief er-
kennen, was sich dann auch
noch zahlenméBig durch
Orientierung nach den
S.22ff. angegebenen Metho-
dennachweisen laft. Alsdie
einfachste Methode hat sich
das Auszéhlen der Rippen
eingebiirgert. Beim Dia-
phragmatlefSt,and findet Abb. 44 a. Hochgradige Enteroptose: Tiefstand des
man nun 11m rechten Zwerchfells, Cor pendulum, p.a. Bild
Herzzwerchfellwinkelnicht
mehr das vertebrale Ende der zehnten hinteren Rippe, sondern das der
elften, ja, manchmal noch das der zwolften Rippe. Sehr hiufig merkt man,
daB das rechte Diaphragma relativ tiefer getreten ist als das linke:
Man sieht beide Diaphragmen gleich hoch stehen oder sogar das rechte
noch etwas tiefer als das linke. Eine Erkldrung hiefiir kénnte hierin
gesucht werden, dafinfolge des Nachlassens des Bauchmuskeltonus die
Schwere der Leber nun am rechten Diaphragma mit ihrem Gewichte viel-
mehr héngt, als in normalen Fillen und dadurch diese Seite besonders
stark herabgezerrt wird.
Auch die Bewegungen des Zwerchfells dndern sich beim Tiefstand in
charakteristischer Weise. Vor allem werden die Ausschlidge viel geringer;
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bei ruhiger Respiration sieht man minimale, oft gar keine Bewegungen
des Diaphragma bei Betrachtung im p.a. Bilde; ja selbst bei der seit-
lichen Durchleuchtung sieht man das Diaphragma nicht einmal mehr
mit den Schenkeln arbeiten.

Bei tiefer Atmung sieht man in einem Teil der Falle das Diaphragma
noch normalsinnige Exkursionen ausfithren, doch sind dieselben ebenfalls
bedeutend eingeschrinkt. Die inspiratorische Reserve (s. S. 24) ist
wesentlich kleiner als die exspiratorische, das Verhéltnis beider zueinander
wird 1:5 (Abb. 46). In einem anderen Teil der Kranken sieht man eine
scheinbar paradoxe (pseudoparadoxe) Bewegung der Diaphragmakuppe

bei p. a. Durchlenchtung.
Doch findet sich, wenn auch
sehr selten, so hochgradiger
Tiefstand, daB das Zwerchfell
in toto, auch die Crura para-
dox gehoben werden. Die
Unterscheidung dieses Zu-
standes von der Parese oder
Lahmung des Diaphragma
ist durch die Untersuchung
wahrend des Schnupfens
ohneweiters moglich. Nie
sieht man bei reinem Tief-
stand eine paradoxe Be-
wegung wihrend desselben.
Die ungiinstige Lage, in der
sich das Diaphragma eines
solchen Menschen befindet,
verhindert auch den Einfluf}
desselben auf die Thorax-
wand. Wahrend beim nor-
malen Menschen mit abdo-

Abb. 45b. Derselbe Kranke. Seitenbild minalem Atemtypus die Kon-

traktionen des Diaphragma
zu einer Hebung und Erweiterung des Rippenbogens fiihren, bleibt
dieser [Effekt der Zwerchfelltitigkeit bei Menschen dieses Typus
vollstéindig aus. Ja es gibt sogar Fille, in denen diese Stérung der Zwerch-
fellfunktion so hochgradig ist, daB es nicht nur nicht zu einer Erweiterung
der unteren Thoraxapertur, sondern sogar zu einer Einziehung derselben
kommt. Infolge der geringen Beteiligung der unteren Thoraxabschnitte
an der Atemtitigkeit miissen die oberen Abschnitte die respiratorische
Erweiterung und Verengerung besorgen, die noch durch die Tatigkeit
der auxiliaren Atemmuskeln unterstiitzt wird. Wenn diese Stérung einen
jugendlichen, noch nicht fixierten Thorax trifft, so kommt eine eigen-
tiimliche Thoraxform zustande, charakterisiert durch eine Erweiterung
des oberen und eine Verengerung des unteren Anteiles, die von Wencke-
bach den Namen ,,Thorax piriformis* erhalten hat.
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DaB es in diesen Fillen mit Tiefstand des Diaphragma zu einer
mangelhaften Erweiterung der unteren Thoraxapertur, ja sogar zu einer
inspiratorischen Einziehung kommt, hat in einem Teil der Fille (Entero-
ptotiker — Habitus ptoticus) seinen Grund in einer Verminderung des
intraabdominellen Druckes. Es gleicht ein Mensch dieser Art, wie Wencke-
bach sagt, dem Duchenneschen Pferd mit ercffnetem Bauch, bei dem
die Phrenikusreizung zu einer Verengerung des Rippenbogens fiihrte. Die
Bedeutung der Bauchdecken fiir das Zustandekommen dieses Zustandes
148t sich auch aus der Wirkung des Glénardschen Handgriffes er-
messen. Der Druck auf die Bauchdecken hebt das Diaphragma, er-
moglicht ihm dann, sich inspiratorisch zu senken und die untere
Thoraxapertur zu erweitern. Manche
Patienten erleichtern ihrem Dia-
phragma instinktiv die Arbeit da-
durch, daB sie ihre Bauchmuskeln
kontrahiert halten und bei tiefer In-
spiration den Unterbauch stark ein-
ziehen (s. Fall 3 Wenckebachs).

Daf die Herabsetzung des intra-
abdominellen Druckes durch FKr-
schlaffung der Bauchdecken nicht
die einzige Ursache fiir den Tiefstand
des Diaphragma sein kann, sagen
einem die Fille des chronischen
Emphysems. Hier handelt es sich
sehr hdufig um kraftig gebaute Men-
schen mit kriftig entwickelten Bauch-
decken, die auBlerdem noch stark,
oft bretthart kontrahiert sind. Hier
ist die Ursache des Tiefstandes des
Zwerchfells offenbar in einem Nach- Abb. 46. Hochgradige Ptose;
lassen des elastischen Zuges der Lun- Bewegungsskizze
gen gelegen.

Bis jetzt haben wir die abnorme Form und die gestérte Funktion
des tiefstehenden Diaphragma betrachtet und die Stérung der Atem-
tétigkeit gesehen. Diese abnorme Diaphragmastellung fiihrt aber auch
zu Funktionsstérungen anderer Organe. Am meisten studiert sind die
Verdnderungen am Herzen und die Storungen des Kreislaufes. Der Tief-
stand des Diaphragma ruft eine charakteristische Stellungsanomalie des
Herzens hervor; dieses wird ja bekanntlich in seiner Lage dadurch er-
halten, dafl es teils mit Hilfe der groflen GefiBe an der Fascia colli auf-
gehidngt ist, teils durch das Perikard an das Diaphragma gebunden,
auf diesem liegt. Wenn nun das Zwerchfell durch Abwirtsverlagerung
sich dem Herzen entzieht, so entfillt die stiitzende Funktion des Zwerch-
fells und das Herz kommt in eine hiingende, statt liegende Stellung.
Wenn nun diz Herzform nicht noch durch andere Faktoren (Arterio-
sklerose) verdndert wird, so resultiert das typische Bild des Cor pendulum,
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wie man es in Féllen von Enteroptose oder bei jugendlichem Emphysem
sehen kann. Beim Emphysem &lterer Menschen geht die typische Herz-
form unter dem EinfluB der Arteriosklerose und des gesteigerten Blut-
druckes verloren. In ausgesprochenen Fillen gehen die Verénderungen
der Lagebeziehungen des Herzens und des Diaphragma so weit, dafl man
auf dem Rontgenschirm bei auf diese Gegend zentrierter Rohre zwischen
Herz und Zwerchfell hindurchsehen kann, da ein heller Spalt zwischen
beiden Organen zu bestehen scheint, der manchmal bis zu 1 cm breit
sein kann. Daf sich hier nicht wirklich ein Spalt befindet, ist klar, irgend
etwas muf} dort sein. Es diirfte wahrscheinlich so sein, daf die Kontakt-
flache beider Organe so klein geworden ist, daf3 sie durch die in der dahinter
befindlichen Lunge entstehenden Sekundérstrahlen ,,weggeleuchtet* wird.
Auch die Herzform ist in diesen Féllen mit Zwerchfelltiefstand in typischer
Weise gedndert: es kommt zur Bildung einer langen, schmalen Herz-
silhouette (Rheinweinflaschenform).

Daf} mit dieser abnormen, ungiinstigen Lage des Herzens auch die
Arbeit desselben erschwert ist, liegt auf der Hand. Natiirlich werden
greifbare Symptome erst in hoéhergradig ausgebildeten Fillen zutage
treten. Wahrend es in normaler Weise gleichsam bequem auf dem
Diaphragma liegend arbeiten kann, hat es bei hohergradigem Tiefstand
in hiangender Stellung, sich bei jeder Systole an der Trachea aufziehend
seine Arbeit zu verrichten. DaB abnorme Verhaltnisse fiir die Herzarbeit
bestehen, zeigt das positive Oliver-Cardarellische Symptom (Wencke-
bach). Bekanntlich vollfiihrt das Herz, wenn ihm seine Unterlage ent-
zogen wird, keine reine, median gerichtete Bewegung aus, sondern es
dreht sich gleichzeitig auch mit der Spitze nach vorne. Dadurch wird
die AusfluBrichtung des Blutes aus dem Herzen geéindert, eine Tatsache,
die sicherlich auch eine schlechte Einwirkung auf den Kreislauf hat.

Wenn man sich die angefithrten Tatsachen: die schlechte respira-
torische Verschieblichkeit des Zwerchfells, die bis zur Pseudoparadoxie
gehen kann, die schlechte inspiratorische Erweiterung des Thorax, die
sogar in eine Einziehung tibergehen kann, und die ungiinstige Lage des
Herzens beim abnormen Tiefstand des Diaphragma, vor Augen hlt, so
versteht man die Tatsache, daB dieser Zustand zu Kreislaufstérungen
fuhren kann. Diese sind in ausgesprochenen Fillen, wie dies Wencke-
bach beschrieben hat, schon ohne genauere Analyse der Herztatigkeit
und der Kreislaufverhiltnisse, sehr auffillig. Die Symptome arterieller
Andmie stehen im Vordergrund: baldige Ermidung, Schwindelgefiihl,
kalte Extremititen, kleiner frequenter Puls, Herzklopfen, blasse Haut.
Es wird vom Herzen zu wenig Blut in das arterielle System hinein-
gepumpt. Zuweilen sieht man Falle mit leichter Zyanose der Lippen,
dies allerdings nur in selten hochgradigen Fallen, wie ich solche nur
zweimal gesehen habe.

Bei subtilerer Untersuchung der Zirkulationsverhéltnisse bei
Menschen mit Diaphragmatiefstand bei Enteroptose fand Wenckebach
auBerdem ein paradoxes Verhalten der Halsvenen und des Radialpulses.
Normalerweise zeigen die Venen des Halses einen inspiratorischen Kollaps,
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bei Enteroptotikern aber kann es zu einem inspiratorischen Anschwellen
kommen. Diese Erscheinung ist verstindlich, wenn man bedenkt, daf}
die fordernde Wirkung auf den venosen Kreislauf fehlt oder wenigstens
behindert ist. Der Pulsus paradoxus kann nach Wenckebach ebenfalls
aus der Verschlechterung der Zirkulation wahrend der Inspiration erklart
werden. DaB die abnorme Lage des Herzens fiir den Kreislauf ungiinstig
ist, wurde oben hervorgehoben. Durch das weitere inspiratorische Tiefer-
treten des Diaphragma werden in der Einatmungsphase die Arbeits-
bedingungen weiter verschlechtert und es kommt dazu, daB der Puls
wihrend der Inspiration immer kleiner, wihrend der Exspiration immer
groBer wird, um in der Atempause am gréfiten zu sein.

Der schidliche Einflul des Zwerchfelltiefstandes auf Atmung und
Herztatigkeit 148t sich, wie gezeigt, leicht direkt nachweisen. Es ist nun
sehr naheliegend anzunehmen, daf auch die Funktion der Abdominal-
organe durch die schlechte Zwerchfellarbeit leidet, doch ist hier die Er-
kenntnis, ob der Tiefstand des Diaphragma oder die ptotische Ver-
lagerung des betreffenden Organes an der Funktionsstérung schuld ist,
sehr schwer. Meines Wissens bestehen dariiber in der Literatur keine
Mitteilungen.

Am Magen kommt die Ptose (ptotische Elongation) wohl immer mit
Zwerchfelltiefstand kombiniert vor. Diese Magenverinderung ist héufig
die Ursache einer Verlingerung der Austreibungszeit. Ursache hiefiir
wird wohl in erster Linie die Ptose und Atonie und die vergroBerte Hub-
hohe des Magens sein, es wire aber denkbar, daf die mangelhafte Dia-
phragmaarbeit an der gestérten Funktion mitschuldig sein kénnte.

Die bei Menschen mit Zwerchfelltiefstand so héufige Obstipation
hat sicherlich seine Ursache nicht allein in der Ptose des Darmes, sondern
auch im Fehlen der fortwéhrend gesetzten Druckschwankungen durch die
mangelhafte Diaphragmatitigkeit. Ob auch eine Anderung des Blut-
chemismus (s. Simon, S. 59) eine Verminderung der Peristaltik her-
vorruft, bleibe dahingestellt.

Die Entleerung der Gallenblase und des Nierenbeckens leidet sicher-
lich auch unter der mangelhaften Diaphragmaarbeit, und es wire denk-
bar, daB hier mit eine Ursache fiir Steinbildung liegen konnte. Ob die
Stéinbildung bei Menschen mit Enteroptose hdufiger ist, ist mir nicht
bekannt.

Der Tiefstand des Diaphragma kann auch ein einseitiger sein;
als Ursache kommen hier in Betracht: der Pneumothorax, der Fliissig-
keitsergufl und Erkrankungen der Lunge mit Entspannung derselben.

Bei Ansammlung von Gas in der Pleurahohle kann die Lunge, wenn sie
nicht an der Basis adhérent ist, vollkommen abgelost werden. Da dann eine
der den Diaphragmastand beherrschenden Kréfte, und zwar eine kranial-
wirts ziehende, wegféllt, kommt immer ein Tiefstand des Diaphragma
zustande (Abb. 47). Dieser ist auch an solchen Pneumothoraces zu kon-
statieren, die einen hdéheren negativen Druck haben. So sah ich einen
Fall mit einem negativen Druck von —4 und trotzdem einen recht be-
trachtlichen Tiefstand. Es ist dieser also kein Zeichen fiir Uberdruck

Hitzenberger, Zwerchfell 5
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im Pneumothorax. Wenn sich die Gasansammlung nur iiber den lateralen

Anteilen des Diaphragma z. B. befindet und die medialen Teile noch

durch Adhésionen mit der Lunge in Verbindung stehen, so kommt es

zu einem partiellen Tiefstand eines Diaphragma. Der Tiefstand des Dia-

phragma kann so zustande kommen, dafl dasselbe, in toto seine Kuppel-
wolbung beibehaltend, sich senkt.
In anderen Féllen aber kann das
Zwerchfell seine Wolbung ein-
biiflen und nach unten durch-
héngen, so daB} seine ehemalige
Kuppel mehr kaudalwirts sich
befindet als seine Insertionslinie
(s. Abb. 48, 49).

Die zweite Erkrankung, die
zu einem einseitigen Tiefstand
des Diaphragma fiuhrt, ist der
Flussigkeitsergull (Pleuritis exsu-

Abb. 47. Linksseitiger Pneumothorax. Enddruck dat., Hamatothorax, Empyema
+ 1 + 3. Tiefstand des linken Diaphragma pleurae). Der Tiefstand kann in
vivo nur auf der linken Seite

der Rontgenuntersuchung zuginglich sein, da rechterseits die schatten-
dichte Leber das Diaphragma nicht isoliert sichtbar werden 1a8t. Linker-
seits kann man infolge der gewdhnlich vorhandenen oder kiinstlich

Abb. 49. Derselbe Fall wie in Abb. 48
von der Seite (ds) gesehen

Abb. 48. Pneumothorax artefic. sin. Druck v. vorne. h. hinten
+20cm H,0
D, D, verschiedene Kuppen des linken Dia- herstellbaren Luft- oder Gasan-

phragma. L. Pneumothorax. E. Exsudat. sammlung im Magen oder Kolon

0. Ober-, U Unterlappen. ¢'. Hers die Untelgﬂéiche dges linken Dia-
phragma sehen und so den Tiefstand desselben diagnostizieren. Das ge-
wohnliche, sogar recht hiufige Bild ist das, daBl man die Magenblase
recht betrachtlich tiefer stehen sieht als das sichtbare rechte Diaphragma;
es sind Unterschiede im Héhenstande bis zu 4 bis 5cm; dabei aber sieht
man die obere Begrenzung der Gasblase nach oben konvex, so dafl
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man den Schluf ziehen kann, daBl das Diaphragma in toto ohne
Formverdnderung nach abwérts verschoben wurde. Seltener sieht man
Patienten, bei denen die nach abwirts verlagerte Magenblase von oben
her eingedellt ist und daher eine nach oben konkave Grenzlinie aufweist.
Auch der physikalischen Untersuchung sind diese einseitigen Diaphragma-
tiefstdnde zugénglich. Rechterseits verraten sie sich durch Tiefertreten der
Leber, linkerseits aber kann das nach unten durchgedriickte Dia-
phragma direkt der Palpation zuginglich werden (Wenckebach [4]),
was nach meiner Erfahrung allerdings recht selten ist. Erkrankungen,
die eine Entspannung des Lungengewebes hervorrufen, dabei aber
mit dem Diaphragma keinerlei direkten Kontakt aufweisen (Infiltra-
tionen, wandstindiger ErguB usw.), rufen auch einen miaBigen Tief-
stand des Diaphragma her-
vor. Durch die Entspan-
nung des Lungengewebes
wird der aufwirts gerich-
tete Zug am Zwerchfell
abgeschwacht, der Muskel-
tonus gewinnt die Uber-
hand und driickt das Dia-
phragma tief.

Wie der abnorme Tief-
stand des Diaphragma fiir
die Tatigkeit des Organes
von Nachteil ist, so ist es
auch der abnorme Hoch-
stand. Dieser kann ver- _ . .
schiedene Ursachen haben. Abb. 50. Hochstand d;ssgi)‘::sphragma infolge enormen
Wenn er das ganze Dia- E. runige und forcierte Exspiration. J. tiefe Inspiration
phragma betrifft, so liegt
der Grund in der Regel in einer Anderung des intraabdominellen Druckes,
und zwar im Sinne einer Erhéhung. Fettleibigkeit, Graviditat, Uber-
filllung des Darmes, groBe Tumoren, Ascites, Peritonitis sind die Ur-
sachen des Zwerchfellhochstandes.

Man findet in derartigen Féllen bei der Durchleuchtung die Zwerch-
fellkuppe in der Héhe des achten hinteren Interkostalraumes der achten
Rippe oder gar in der Héhe des siebenten Interkostalraumes oder der
siebenten hinteren Rippe. Die Form des Diaphragma ist auch in charakte-
ristischer Weise gedndert, so dafl man die Diagnose ,,Hochstand‘‘ machen
kénnte, wenn man auch das Diaphragma allein im engen horizontalen
Blendenspalt auf dem Réntgenschirme sihe. Es ist stirker gewolbt
und die Phrenikokostalwinkel sind spitzer, da das Diaphragma der Thorax-
wand in groBer Ausdehnung anliegt. Die stirkere Wélbung kommt oft
erst wihrend der Inspiration zum Ausdruck, wenn man dann das Dia-
phragma in gréBerer Ausdehnung vor sich sieht (Abb. 50). Infolge der Er-
héhung des Bauchdruckes weichen die ‘muskuliren Winde des Bauch-
raumes, die vorderen Bauchdecken und das Diaphragma in zentrifugaler

5%
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Richtung aus: erstere nach vorne, letztere nach oben. Dadurch wird

die Titigkeit des Diaphragma in zweierlei Weise beeintrichtigt. Erstens

bietet der dauernd erhohte Druck im Bauchraume dem Zwerchfell eine

dauernde Mehrarbeit, die es auf die Dauer nicht leisten kann; es werden

daher die inspiratorischen Exkursionen des Diaphragma abnehmen, kleiner

werden und damit die Wirkung des Zwerchfells auf Atmung und Kreis-

lauf eine schlechtere. Dafl das Diaphragma eine dauernde Mehrarbeit

nicht leisten kann und trotz der giinstigen Bedingungen, nimlich der

Tatsache einer hohen Ruhelage und der dadurch gegebenen Méglichkeit

groBer inspiratorischer Senkung, schlecht arbeitet, haben Hofbauer
und Holzknecht nachgewiesen.

Wihrend auBerdem unter normalen Verhdltnissen wéhrend der

Inspiration die vorderen Bauchdecken nachgeben, sich vorwélben und

dadurch dem Diaphragma die Ar-

beit des Herabsteigens erleichtern,

fallt auch dies hier weg. Die ohne-

hin schon gedehnten Bauchdecken

koénnen nicht noch viel weiter vor-

gewolbt werden und bieten so dem

Zwerchfell ein Hindernis. Abgese-

£ hen von der Erschwerung der In-
spirationshewegung ist auch das

M exspiratorische Hoherriicken des
Diaphragma eingeschrinkt, da ja

dasselbe schon zu hoch steht. Die

“J schlechte Zwerchfellarbeit driickt
Abb. 51. Bewegungsskizze des Diaphragma sich auch in der I'espiratoriSChen
einer im 10. Monat Graviden Reserve aus. Wahrend normaler-

M. Mittelstellung. E. forc. Exspiration. weise die exspiratorische Exkursion

J. tiefe Inspiration .. .
von der Ruhelage aus die inspira-

torische um das Doppelte iibertrifft, sehen wir bei Diaphragmahochstand
ein Verhiltnis beider Exkursionen von 1:1 eintreten (s. Abb. 51), ja
in besonders hochgradigen Féllen gar kein Hohertreten wiahrend forcierter
Exspiration (s. Abb. 50).

Genau so wie der Tiefstand des Diaphragma das Herz in seiner Arbeit
stort, so tut es auch der Hochstand. Wahrend dort ein hingendes Herz
zu sehen ist, so kommt es hier zur Ausbildung einer Querlagerung. Diese
abnorme Situation erschwert durch Verinderung der Ausstrémungs-
richtung des Blutes dem Herzen die Arbeit. Einen Hinweis darauf konnen
wir ebenso wie beim abnormen Tiefstand im Auftreten von akzidentellen
Herzgerduschen erblicken. So schreibt Dietlen (8.207): ,,Systolische
akzidentelle Gerdusche werden nach fast iibereinstimmenden Mitteilungen
der Autoren bei Exspiration verstirkt oder treten iiberhaupt nur bei
Exspiration auf. Auch die groBere Héufigkeit von akzidentellen Gerdu-
schen bei Frauen, und zwar bei solchen mit kurzem Brustkorb und
hohem Zwerchfellstand (Korsett), die mir aufgefallen ist, sowie bei Kin-
dern wiirden hieher gehéren. Auch die Schwangerschaftsgerdusche fallen
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in diese Gruppe. Ganz zweifellos kommen bei pathologischem Zwerch-
fellstand mit entsprechender Herzverlagerung sehr héufig akzidentelle
Gerdusche vor.”

Da der Diaphragmahochstand aulerdem regelméfig eine aortische
Konfiguration des Herzens hervorruft, so werden bei Menschen dieser
Art recht hiufig Herzfehler, Aortenerkrankungen, ja Aneurysmen dia-
gnostiziert; dies um so eher, als die Patienten ja sehr hiufig kurz-
atmig sind.

Der Zwerchfellhochstand mit seinen subjektiven Veranderungen fiihrt
recht oft zu einer falschen Beurteilung eines Falles, sowohl klinisch als
réntgenologisch. Man findet eine breite Herzddmpfung, den SpitzenstoS,
aullerhalb der Mamillarlinie und eine Verbreiterung des GefidBbandes.
Bei der klinischen Untersuchung schiitzt vor der Diagnose der Hyper-
trophie und Dilatation des Herzens die Beobachtung, dal der Spitzen-
stof im vierten Interkostalraum gelegen ist, bei der Durchleuchtung die
Untersuchung der Aorta in schriger Richtung. Die sichere Entscheidung, ob
zu breit oder normal, fallt einem aber in noch genug Fillen oft recht schwer.

Nach diesen allgemeinen Ausfithrungen iiber den Hochstand muB
aber noch darauf aufmerksam gemacht werden, dafl bei einer Anzahl von
Menschen dieser Art, besonders bei jenen, bei denen die Vergréferung
des Bauchinhaltes eine physiologische ist, die Stérungen von Atmungs-
und Herztétigkeit nicht immer zu finden sind. So kann ich nach meiner
Erfahrung die Angaben Dietlens bestétigen, welcher angibt, daB8 er bei
Schwangeren (Abb. 51) gréBere inspiratorische Verschieblichkeit ge-
funden hat als bei den gleichen Frauen nach der Entbindung. Er fand
z. B. vor der Entbindung eine durchschnittliche inspiratorische Senkung
von 4,6 cm gegeniiber 3,5 cm nachher.

Auch bei Fettleibigen sieht man nach Dietlen verschiedene Typen,
solche, welche nie atemlos sind, solche, welche es unter dem EinfluB8 der
Arbeit werden und endlich solche, die es schon in der Ruhe sind.
,,Zum Teil diirfte daran das Zwerchfell schuld sein. Bei Beschwerdefreien
sieht man trotz Hochstandes eine gut respiratorische Verschieblichkeit
des Diaphragma. Bei anderen vermift man die gute Beweglichkeit und
darf dann mangelhafte Lungenliftung und mangelhaften Druckausgleich
in der Verteilung des Venenblutes zwischen Brust- und Bauchhéhle als
Ursachen der Beschwerden annehmen.®

AufBler diesem durch krankhafte oder physiologische (Schwanger-
schaft) Zustdnde hervorgerufenen Zwerchfellhochstand gibt es noch Ver-
dnderungen dieser Art, die auf konstitutionelle Abnormitidten zuriick-
gefiilhrt und als degeneratives Stigma aufgefaBt werden. So beschrieb
Byloff (2) drei Patienten, bei denen sich kein Grund des Zwerchfell-
hochstandes finden lie; da bei denselben andere ,,degenerative Stigmen*‘,
wie ,kindliche Entwicklung des Thorax* und ,allgemeine Unterent-
wicklung des Korpers“ vorhanden waren, so ist er geneigt, den Zwerchfell-
hochstand als Zeichen einer degenerativen Konstitution zu betrachten.
Die Ursache des Diaphragmahochstandes diirfte letzten Endes in Ab-
normitdten des Knochengeriistes oder der Muskulatur gelegen sein.
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C. v. Noorden weist in einem Vortrage iiber Chlorose auf ,.die
lingst bekannte“ Tatsache hin, dafl bei dieser Krankheit ein Zwerchfell-
hochstand vorhanden ist, der sich klinisch und réntgenologisch nach-
weisen lasse. Der Hochstand des Diaphragma sei die Folge einer Re-
traktion der Lungenrdnder. Die Bewegungsfreiheit des Diaphragma
bleibt dabei erhalten. Die Chlorotischen weisen ferner einen abnorm
oberflichlichen Atemtypus auf, der mit dem Lufthunger derselben
wenigstens teilweise im Zusammenhang sein diirfte. Hiefiir spreche auch
der vortreffliche Erfolg, den systematische Atemiibungen auf den mittleren
Zwerchfellstand der Chlorotischen und gleichzeitig auf das Gefiihl des
Lufthungers ausiiben.

Nach H.Pollitzer zahlt dieses ,,Volumen pulmonis dimminutum®
nicht nur zu den Symptomen der Chlorose, sondern auch zu denen des
Morbus Basedowi und der chronischen Malaria. Wichtig erscheint es mir,
hervorzuheben, daf nicht nur der Lungenrand sich nach oben zuriick-
zieht, sondern daf3 nach v. Noorden es zu einem tatséchlichen (auch
der Kuppe) Hochstand des Diaphragma kommt, der auch réntgenologisch
nachweisbar ist.

Das Tragen eines Korsetts fithrt wohl auch regelméfig einen Zwerch-
fellhochstand herbei, wie dies Dietlen beschreibt. Auch Wenckebach(4)
verleiht dieser Meinung Ausdruck und sagt: ,,...besonders wenn es ein
Korsett ,droit devant® ist, welches den Unterbauch eindriickt, scheint
mir die notwendige Folge Zwerchfellhochstand zu sein.*

Uber den EinfluB dauernd getragener fester Stiitzkorsette auf das
Herz berichtete Brosimlen. Er fand bei zwolf von siebzehn Patienten,
die vor und nach Anlegung des Stiitzkorsetts untersucht worden waren,
deutlich nachweisbare Verdnderungen des Herzens: Hypertrophie der
rechten Kammer und verstirkten zweiten Pulmonalton. Diese Stérungen
waren erst im zweiten oder dritten Jahre des Korsetttragens eingetreten.
Kiirzere Zeit (z. B. ein Jahr) rief keine Verdnderungen hervor. Die
Ursache dieser Verinderungen ist wohl in der Behinderung der Zwerch-
fellatmung und des dadurch bedingten Wegfalles der Saug- und Pump-
wirkung des Diaphragma gelegen; dadurch hat das Herz mehr Arbeit
zu leisten.

Es wire noch darauf hinzuweisen, daB ein Diaphragmahochstand
bei beiderseitiger Phrenikuslahmung (z. B. beiderseitige Phrenikotomie
aus therapeutischen Griinden, beiderseitige Léhmung bei alkoholischer
Neuritis) vorkommen kann. (Siehe spéater unter Phrenikuslihmung.)

Weniger allgemeines Interesse, dafiir mehr diagnostische Bedeutung
beansprucht der einseitige Hochstand des Diaphragma.

Sieht man einen einseitigen Zwerchfellhochstand, so kann man wohl
in den meisten Fallen die Ursache fiir denselben nachweisen, wenn man
sich die oben (8. 29, 30) geschilderten Krifte vor Augen hiilt, die das Zwerch-
fell in seiner bekannten, bestimmten Lage festhalten. Man beginne daher
in solchen Fallen zuerst mit der Untersuchung der Lunge, dann folgt die
Absuchung des Bauchraumes und endlich die Funktionspriifung des
Zwerchfells selbst. AuBerdem hat man noch die Beschaffenheit des



Hochstand 71

knéchernen Thorax zu beachten, da auch hier Anomalien bestehen kénnen,
die das Diaphragma in seiner Stellung beeinflussen konnen.

Von den Erkrankungen im Thorax kommen in dieser Richtung nur
die schrumpfenden Prozesse in Betracht und von diesen wieder nur die-
jenigen, bei denen die Pleura diaphragmatica mitergriffen ist.

ABmann gibt an (L. Auflage, S. 282), daBl bei Schrumpfungs-
prozessen der Lunge infolge Emporsteigens des Zwerchfells ein Hoch-
stand desselben entsteht. ,,Es ist hiebei keine notwendige Voraussetzung,
dal diaphragmale Pleuraverwachsungen bestehen.“ Meiner Erfahrung
nach miissen pleurale Adhésionen an der Basis vorhanden sein, um einen
Zwerchfellhochstand hervorzurufen.

Andernfalls sieht man einen Tief-

stand des Diaphragma eintreten, Q G
dessen Ursache die Emphysem-

bildung der von Schrumpfung

freien Lungenteile ist.

Es handelt sich in erster Linie
um Tuberkulose, chronische Pneu-
monie, Bronchuskarzinome und Pleu-
raschwarten (Abb.52). In so manchen
Féllen dieser Art kann man iber
den wirklichen Diaphragmastand
nichts aussagen, da dieses in den
Schatten des krankhaften Prozesses
so eingehiillt ist, dal man es nicht
sehen kann. Linkerseits kann man Abb. 52. Mediastinale Schwarte im rechten
sich durch Luftfﬁllung der Magen— Herzzwerchfellwinkel. Hochziehung des
oder Kolonblase helfen. Wenn man rechten Diaphragma
das Diaphragma in derartigen Fallen
sehen kann, so erkennt man, daB es nie in schoner Kuppelwolbung
hochgegangen ist, sondern daf immer einzelne Teile stirker kranial-
wirts verlagert sind als andere. In der Regel sind es die lateralen
Anteile, welche durch Schwarten an die Thoraxwand fixiert und
hochgezogen sind. Dabei kann es vorkommen, da das Diaphragma,
wenn es sich inspiratorisch zu senken sucht, in gerader oder sogar
nach oben konkaver Linie ausgespannt wird. DaB die Beweglichkeit
eines solchen Diaphragma leidet, ist klar. Wenn sich auch die medianen
Anteile der Kuppellinie noch nach abwirts zu senken imstande sind, so
sind die Bewegungen der hochgezogenen Anteile weitgehend reduziert.
Ja, es kann bei tiefer Inspiration dazukommen, daB die wandstéindigen
Teile des Diaphragma inspiratorisch mit der Thoraxwand gehoben werden,
eine pseudoparadoxe Bewegung ausfithren. In seltenen Fillen dieser
Art kann es auch, wie im Kapitel Funktionspriifung (S.59) erwahnt,
zu echter paradoxer Bewegung kommen, die erst bei der Ausfithrung des
,»Schnupfens nachweisbar wird.

Die Bronchusstenose fiihrt zu einem mehr weniger ausgesproche-
nen gleichseitigen Zwerchfellhochstand mit Bewegungsstérungen. Infolge
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Luftverarmung der befallenen Seite kommt es zu einer Verkleinerung
der Lunge, sozusagen zu einer Schrumpfung in toto und infolgedessen zu
einem Zwerchfellhochstand. Larynx- und Trachealstenosen rufen natur-
gemdl nur beiderseitige Verdnderungen hervor, die wohl in der Regel
durch einen Tiefstand charakterisiert sind; ich wenigstens habe in der-
artigen Fillen (Tumorkompression) nur Tief- und nie einen Hochstand
gesehen. Vorstellbar ist, daf man bei einem Fall mit hauptsidchlicher
oder ausschlieBlicher Behinderung der Inspiration bei freier Exspiration
infolge zunehmender Luftverarmung einen Hochstand sehen kann; dies
scheint jedoch sehr selten zu sein.

Fr. Kraus beschrieb einen Hochstand des linken Zwerchfells bei
Fallen mit Pleuritis diaphragmatica. Unter dieser Bezeichnung versteht
man ein Krankheitsbild, bei dem sich die entziindlichen, pleuralen Ver-
dnderungen ausschlieflich oder hauptsichlich an der Pleura diaphrag-
matica ausgebildet haben. Sie konnen als selbstindiges Krankheitsbild
oder als Begleitsymptom einer basalen Pneumonie auftreten. Die
klinischen Symptome dieser Lokalisation der Entziindung der Pleura
sind von verschiedenen Autoren, besonders von Fr. Kraus, N. Ortner
und Stenitzer, beschrieben worden. Im Vordergrund der Erscheinungen
stehen Schmerzen in den unteren Thoraxpartien, in der Herzgegend,
in der Hohe des Zwerchfells, die ins Epigastrum, in den Riicken, in die
Schulter- oder Lendengegend ausstrahlen koénnen. Spontanschmerzen
kénnen auch beim Schlucken wihrend des Durchtrittes der Speisen durch
den Hiatus oesophageus diaphragmatis auftreten. Druckschmerz des
Nervus phrenicus ist ein regelmifBig vorhandenes Symptom; besonders
haufig ist der Mussysche Druckpunkt am Halse nachweisbar. Die
Spontanschmerzen werden durch die Atmung verstirkt, treten bei tiefer
Atmung so heftig in Erscheinung, dal die Patienten beim Versuch der
tiefen Inspiration stohnen. Dadurch kommt es zu einem reflektorischen
Stillstand des Diaphragma der befallenen Seite, zu einer merklichen
schwicheren Atmung derselben. Die Patienten empfinden Lufthunger.
Quélender Husten, Singultus und Erbrechen kann vorkommen. Ge-
wohnlich besteht Fieber. Stenitzer beschreibt das Vorkommen des
,;respiratorischen Bauchdeckenreflexes® nach R. Schmidt (blitzartige
Kontraktion der oberen Ansatzpartie des Rectus abdominis der kranken
Seite bei tiefer Inspiration).

In einem gewissen Geegensatz zu dieser reichhaltigen klinischen Sympto-
matologie der Pleuritis diaphragmatica sieht man ein typisches Rontgen-
bild kaum je. Ich konnte wenigstens bisher dergleichen nur selten be-
obachten.

Es handelte sich um einen 40jihrigen Krankenpfleger, der drei Wochen
vor der Untersuchung eine ,,Grippe* durchmachte. Seither habe er das
Gefiihl, daf in seiner linken Brustseite, speziell in der Herzgegend, etwas
nicht in Ordnung sei. Dort fiihle er ein Brennen und beim Schlucken habe
er das Gefiihl, als ob der Bissen dort an ein Hindernis anstole; stecken bleibe
nichts. Wihrend des Essens bekomme er hiufig einen Anfall von Singultus,
der erst sistiere, wenn er zu essen aufhdre. Nach lingerer Pause kénne er
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weiter essen, ohne neuerlichen Singultus. Beim Biicken seien die unange-
nehmen Sensationen in der Brust stdrker. Bei der Roéntgenuntersuchung
wurde folgender Befund erhoben: Osophagus normal. Das linke Zwerchfell
steht betrichtlich hoher als das rechte; die Bewegungen sind beiderseits
normal.

Auch andere haben schon ihre Verwunderung iiber diese Tatsache
ausgesprochen, so z. B. Weill. Andere iibernehmen die Beschreibung
fritherer Autoren ohne ihre eigene Erfahrung mitzuteilen, soz. B. AGmann
oder Stdhelin, was wohl dafiir spricht, daf3 die so bedeutenden und
geschitzten Autoren keine eigene Erfahrung iwber das Rontgenbild
dieser Krankheit haben. .

Bei Fillen mit den klinischen Symptomen einer Pleuritis diaphrag-
matica sieht man im Roéntgenbilde entweder gar keine pathologische
Verinderung (auch freie Beweglichkeit ist vorhanden), oder es besteht
lediglich eine Einschrinkung oder Aufhebung der respiratorischen Ver-
schieblichkeit, oder aber man findet das typische Bild der Pleuritis
exsudativa, das sich in nichts von dem Rontgenbild der gewéhnlichen
Exsudate unterscheidet. Einen abnormen Hochstand des Diaphragma
und eine vergréBerte Gasblase unter dem linken Zwerchfell, beides von
F. Kraus beschrieben, habe ich nie gesehen; man kann dies keinesfalls
als typisch bezeichnen. Ich glaube auch nicht, dafl der Endausgang
einer Pleuritis diaphragmatica eine Lahmung des Zwerchfells werden kann
(F. Kraus). Meines Erachtens handelt es sich bei der als Pleuritis diaphrag-
matica bezeichneten Erkrankung um eine Pleuritis sicca oder exsudativa,
die sich von der gewéhnlichen durch die Schmerzhaftigkeit unter-
scheidet: es liegt hier eine besonders schmerzhafte Affektion der Pleura
vor. Warum in dem einen Fall eine Pleuritis zu heftigen Schmerzen
fihrt, in einem anderen Fall dem Patienten aber nicht die geringsten
sensiblen Erscheinungen verursacht, kann man nicht erkennen.

Die Diagnose einer Pleuritis diaphragmatica wird auch viel zu oft
gemacht. Eine Pericarditis, eine schmerzhafte Affektion der Milz, des
Magens, der Leber, der Gallenwege und des Pankreas wird des 6ftern
falschlich fiir eine Pleuritis diaphragmatica gehalten. Umgekehrt kann
bei Bestehen einer solchen schmerzhaften Pleuritis irrtiimlicherweise eine
andere Krankheit vermutet werden: Angina pectoris, Pericarditis, Affek-
tionen der Milz, der Leber, der Gallenwege und des Magens, ja eine Lum-
bago werden vermutet. Anderseits darf nicht vergessen werden, dafl
Erkrankungen dieser Organe eine Pleuritis verursachen kénnen.

Man kann daher die Meinung vertreten, dall die Aufstellung des Be-
griffes einer Pleuritis diaphragmatica als eines eigenen Krankheitsbildes
nicht berechtigt ist. Die unter diesem Namen beschriebenen Phinomene
sind nur ein Symptom einer Pleuritis, die die basale Pleura ergriffen hat
und in manchen, eben diesen Fillen, besonders schmerzhaft verlauft.

Die bis nun erwihnten Anderungen im Diaphragmastande bei Er-
krankungen im Brustraume befallen beide Seiten ziemlich hiufig und in
gleicher Weise ohne Bevorzugung von rechts und links. Anders steht es
mit den Verénderungen im Bauchraume. Diese haben eine bessere An-
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griffsmoglichkeit am linken Zwerchfell, da das rechte durch die Leber
geschiitzt ist. Man findet daher einen linksseitigen Diaphragmahochstand
weitaus haufiger als einen rechtsseitigen.

Die gewohnlichste Ursache des linksseitigen Zwerchfellhochstandes
ist eine Gasblahung entweder des Magens oder des Dickdarmes oder beider
Organe zu gleicher Zeit. Besteht eine Gasblihung des Magens allein, so
spricht man von Aerophagie (Bouverett) oder Pneumatosis ventriculi
(Rieder) (Abb.53). Letzterer Name erscheint zweckmiBiger, weil er
nichts {iber die letzten Endes doch unklare Atiologie aussagen will,
sondern nur die Tatsache der Luftansammlung feststellt, wihrend der
erstere voraussetzt, dall der Patient Luft schluckt, wobei man die
Empfindung hat, dall der Patient bewuBt (es soll ein Zeichen von

Abb. 53. Pneumatosis ventriculi. Hochstand des linken Zwerchfells

Hysterie sein) oder unbewuBt die Luft allein verschluckt. Nun scheint
dem ja nicht so zu sein; keiner der Patienten und niemand seiner An-
gehorigen weill etwas davon zu erzdhlen. Natiirlich muB letzten Endes
die Luft verschluckt worden sein; dies geschieht bei den in Rede stehen-
den Patienten geradeso wie bei Normalen wihrend des Essens. Nebenbei
soll erwéhnt werden, daB die Luft, die man mit dem bekannten gurgelnden
(Gerdusch verschluckt (eine Belustigung fiir viele Knaben) nie, wie man
sich bei gleichzeitiger Durchleuchtung iberzeugen kann, in den Magen
hinabkommt, sondern im Brustteil des Osophagus, diesen stark erweiternd,
angesammelt wird. Der Unterschied zwischen dem Normalen und dem
Menschen mit Pneumatosis liegt meines Erachtens darin, dafl der eine
seinen Magen von der Luft befreien kann, der andere aber nicht. Die
Luft wird in der Regel durch Ructus aus dem Magen durch den Osophagus
nach auflen entfernt. Dies kann nun der ,,Aerophage nicht. Die Luft
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wird daher zum gré8ten Teil durch den Pylorus in den Darm ausge-
stoBen; daher sieht man in diesen Fillen regelmiBig einen mehr weniger
stark ausgepriagten Meteorismus (auch des Diinndarmes). Nach der
dargelegten Meinung wire daher in diesen Fillen die Abnormitit im
linken Diaphragma zu suchen; diesem fehlt die Kraft, den Ructus zu
bewerkstelligen. Wenn man nun das linke Diaphragma derartiger
Menschen in der Richtung untersuchen will, ob seine Kraft normal ist
oder nicht, so hat man die ohen angefithrte Funktionspriifung durch-
zufithren. Die Betrachtung wahrend der ruhigen Atmung ergibt keine
Anhaltspunkte, denn wir sehen das linke Diaphragma nicht nur normal-
sinnige Bewegungen ausfiithren, sondern finden in der Regel, daB die Ex-
kursionen links grofer sind als rechts, da beide ungefihr den gleichen
inspiratorischen Tiefstand erreichen. Auch die angestrengte Atmung
zeigt dasselbe Resultat. Anders aber ist das Resultat hei Beobachtung
des Schnupfphénomens: man sieht dabei, allerdings mit Ausnahmen, eine
deutliche paradoxe Hebung. Dies diirfte ein Beweis dafiir sein, daB es
sich in diesen Féllen um eine Muskelschwéche des Diaphragma handelt.
Etwas Genaueres, ob es sich um eine Muskelerkrankung oder um eine
nervose Stérung (Nervus sympathicus ¢) handelt, wissen wir nicht, da eine
anatomische Untersuchung in dieser Richtung meines Wissens bisher
nicht ausgefithrt worden ist. DaB nicht das Luftschlucken allein die
Schuld am Hochstand sein kann, diirfte auch dadurch bewiesen sein, daf3
die Aufblihung des Magens in der Regel trotz VergréBerung der Gas-
blase keinen oder keinen nennenswerten Zwerchfellhochstand hervorruft.
Fiir eine Schwiche des Diaphragma sprechen auch die Mitteilungen
F. Rosenfelds; er war bei Patienten mit Diaphragmahochstand in der
Lage, durch Elektrisieren des Nervus phrenicus oder durch gymnastische
Ubungen das Diaphragma so weit zu stérken, daB es nicht mehr jedem
Druck von unten nachgab.

Dieser abnorme Zustand hat auch klinische Bedeutung, da die
Patienten davon Beschwerden haben. Sie leiden unter einem Druck
unter dem Sternum, sie haben ein Véllegefiihl. Aber auch ernstere
Symptome konnen vorgetduscht und auch ausgelést werden, und
zwar die der Angina pectoris. Man stellt sich vor, daB infolge der
Hebung und Rechtsverlagerung des Herzens eine Zerrung der
Nerven des Herzens und der Aorta hervorgerufen wird, die das
Bild der Angina pectoris vortéuschen. (Gastrokardialer Symptomen-
komplex). Ob Angina pectoris bei ganz intaktem Zirkulationsapparat
infolge ein- oder beiderseitigen Zwerchfellhochstandes zustandekommen
kann, ist nicht einheitlich beantwortet worden. Auch Magenerkrankungen,
besonders das Ulcus ventricuii, haben wohl hie und da diese Atiologie.
Es herrscht hier ein dhnlicher Zustand, wie er spiter als Regel bei der
Eventratio beschrieben werden kann. Infolge einer Drehung des Magens
kommt es zu einer Knickung der kleinen Kurvatur, an welcher Stelle aus
mechanischen Griinden das Ulcus chronicum sich leichter ausbilden kann.
Fir die Eventratio liegen dafiir schon ziemlich zahlreiche Beobachtungen
vor, fiir die Pneumatosis allerdings bisher nicht.
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Eine Therapie fiir diesen Zustand gibt es eigentlich nicht. Die ge-
wohnlich verwendeten Mittel, wie Tierkohle (mehrere Efloffel taglich),
Asa foetida und Aqua carminativa regia haben entweder geringen oder
keinen Erfolg. Wie oben erwihnt, hat Rosenfeld berichtet, mit Elektri-
sieren und gymnastischen Ubungen (wohl Atemgymnastik) die Kraft des
Diaphragma gefestigt zu haben. Die jiingst von Steenhuis ausgefiihrte
Magenfistel zum Entweichen der Gase ist wohl immer zu vermeiden.

Dal nicht das Luftschlucken an sich, sondern die Unméglichkeit
einer Entleerung der normalerweise verschluckten Luft die Ursache der
Pneumatose ist, sieht man ferner auch daraus, daB bei Hindernissen an
der Cardia oesophagi (Karzinom, Spasmus) hiufig eine grofie Magengas-
blase vorhanden ist. Man muf} daher alle Fille mit dem Bilde der Pneu-
matose einer Osophagus-Untersuchung unterziehen.

Eine Vergroflerung der Magengasblase sieht man ferner bei Tracheo-
tomierten. Wie H. Stern gezeigt hat, tritt bei einem Teil der Laryngekto-
mierten der Magen als Windkessel der Sprachbildung ein. Die normale
Gasblase vergrofert sich auf das Vier- bis Fiinffache und die angesammelte
Luft wird ruckweise durch Kontraktion von Zwerchfell und Bauchwand
ausgetrieben, vikariierende Stimmbénder im Pharynx bewegend. Nicht
alle Patienten weisen diesen Sprechmechanismus auf; manche beniitzen
den Hypopharynx als Windkessel. Diese haben dann keine groBe Magen-
gasblase. Die Patienten haben nach meiner Erfahrung immer einen zum
mindesten méBigen Hochstand des linken Diaphragma. Es mufl hier
darauf aufmerksam gemacht werden, daBl ein gewisser Widerspruch be-
steht zwischen der oben auseinandergesetzten Annahme iiber die Ursache
der Pneumatose und der Tatsache der groBen Magenblase bei Laryng-
ektomierten; denn diese haben keine Schwierigkeiten, die Luft wieder zu
entleeren. Doch wissen wir iiber letztere Befunde noch zu wenig, da ja
Stern selbst nur sechs Fille mitteilte.

Bei Gasblihung des Darmes herrschen dieselben Verhaltnisse. Es
gibt auch hier Fille, in denen das linke Diaphragma nicht, und Fille, in
denen es betrichtlich in die Héhe gedringt wird. Wenn man fiir diese
Differenzen die letzte Ursache nicht im Diaphragma suchen kann, weill
ich keine Vorstellungsmoglichkeit. Bei Gasblihung des Dickdarmes
findet man recht hiufig nur einen Teil eines Diaphragma in die Hohe
gedréngt, einen partiellen Hochstand; doch dariiber spater. Beim Diinn-
darmmeteorismus, wie man ihn bei Stenosen dieses Darmabschnittes ge-
wohnlich, sehr selten bei Garungsdyspepsie findet, sieht man die linke
Seite in toto hochgedrangt, aber die Konturlinie ist kein schén ge-
schwungener Bogen mehr, sondern sie trigt mehrere kreisférmige Aus-
buchtungen.

VergroBerung einzelner Bauchorgane ruft in manchen Féllen, durch-
aus nicht regelméafig, einen einseitigen Zwerchfellhochstand hervor;
rechts ist es die Leber, links die Milz und die Niere. In der Mehrzahl der
Falle entwickeln sich diese Organe bei Vergroferung in kaudaler Richtung,
so dal man am Diaphragma nichts wahrnehmen kann. Warum in einem
Teil die Entwicklung kranialwirts erfolgt, kann man nicht sagen; viel-
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leicht spielt auch hier die Beschaffenheit des Diaphragma eine Rolle wie
es oben bei der Pneumatose auseinandergesetzt wurde. In manchen Fillen
mag auch ein Hindernis im Abdomen, wie Adhésionen die VergréfBerung
nach abwirts verhindern. Rechterseits ist in erster Reihe die Leber-
stauung (Abb. 54) zu nennen, hierauf folgen die Lebervergréflerungen bei
Zirrhosen, Lues, Cholangitis und Karzinom. Links kommen alle chro-
nischen Milztumoren in Betracht; nie sah ich Hochstand bei akutem Milz-
tumor. Nephritische VergréBerung der Niere reicht zur Verschiebung
des Diaphragma nicht hin, wohl aber Tumoren (Hypernephrom) und
Hydronephrosen. Dieser Unterschied im Stande des Zwerchfells kann in
horizontaler Riickenlage in manchen Féllen stérker, in manchen geringer
ausgesprochen sein.

Bei Vergroferung des ganzen Magens infolge von Pylorusstenose
kommt es nur selten und auch
dann nur zu geringem Hochstand
des linken Diaphragma.

Bei diesen Formen des
einseitigen Zwerchfellhochstandes
filhrt die Perkussion oft zu fal-
schen Schliissen, indem man die
hochstehende Leber z. B. fiir einen
Flissigkeitsergul im Pleuraraum
hilt. Darauf hat jingst Ortner
hingewiesen und ferner den Rat
gegeben, dafl man nach Vorniiber-
neigen neuerdings perkutieren soll;
dann findet man Aufhellung des
Schalles, da die schwere Leber
nach vorne sinkt und die Lunge Abb. 54. Hochstand des rechten Diaphragma
sich riickwérts einschieben kann. infolge Leberstauung. Bewegungsskizze

Ein interessanter Irrtum ist
mir bei der Perkussion des unteren Lungenrandes der linken Seite des
ofteren begegnet, der eventuell diagnostische Bedeutung erlangen
konnte. Perkutiert man bei einem Patienten mit vergroBerter Milz
an dieser Stelle, so findet man einen Hochstand der Lungengrenze,
diagnostiziert somit einen Hochstand des Diaphragma, eine Lungen-
filtration oder Pleuraergul. Bei der Durchleuchtung sieht man iiber-
raschenderweise auf den ersten Blick eine normalstehende linke Dia-
phragmakuppe. Aber der Phrenikokostalwinkel ist verschlossen, die
vergroferte Milz preit den zur lateralen Thoraxwand strebenden
Zwerchfellteil an die Thoraxwand an (Abb.55), so daB der untere
Lungenrand tatséchlich, aber nur im Phrenikokostalwinkel hoher steht.

Partieller Hochstand kommt sowohl rechts als links vor. Rechts ist
entweder ein gasgeblahter,zwischen Leberund Diaphragma eingeschobener
Dickdarm (Chilaiditti-Weinbergersche Hepatoptose) oder ein zirkum-
skripter Lebertumor (z. B. Echinococcus, Ca-Metastase) schuld, links ist
es wohl in der Regel eine Gasblase. Wenn Gasblasen eine zirkumskripte
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Vorwolbung des Diaphragma bedingen, dann mufl man wohl annehmen,
daB sie unter einem besonders hohen Druck stehen. Es ist ja bekanntlich
ohne weiteres moglich, daB eine Gasblase einen betrichtlichen Druck
(bis mehrere Atmosphéren s. Reich) aufweisen kann, der vom umgehenden
intraabdominalen Druck voéllig unabhingig ist. Durch Baucheinziehen
kann der oberhalb einer Gasblase gelegene Teil des Zwerchfells stirker
vorgewolbt werden als der iibrige.

Dem Einteilungsprinzip gemafl sollte hier der Hochstand des Dia-
phragma bei Erkrankungen desselben besprochen werden. Doch soll vor-
her noch kurz auf die Standanomalien bei Verinderungen des kné-
chernen Thorax eingegangen werden.

DaB8 bei Kyphoskoliosen Differenzen im Stande des Diaphragma

vorkommen, hat Bachmann er-
_— c— wahnt. Er referiert die Literatur
bis zum Jahre 1899; er fand im
ganzen finfzehn Arbeiten, die sich

mit diesem Gegenstand befaBten.
»Referieren wir das Angefihrte,
so stimmen Petit, Bampfield,
Bouvier, Busch und May in
der Ansicht iiberein, daB bei Wirbel-
séulenverkrimmung das Zwerch-
fell hoher als normal steht. Engel
hingegen sucht nach einem Grund
fir das Tieferstehen des Muskels
x und findet ihn in gleichgradigen
X

Erkrankungen der Lunge und des
Herzens, und nur Jérg und Mal-
Abb. 55. Hochstand des linken Phreniko- gaigne sprechen von einem Tief-
kostalwinkels bei normalem Stand der Kuppe stand des Zwerchfells.** Zahlenan-

gaben iiber den Stand des Zwerch-
fells fehlen bis Bachmann géinzlich.! Dieser Autor bestimmte den Stand
des Diaphragma nach den Rippen. Er falt seine Ergebnisse folgender-
maBen zusammen: ,,Von einem regelméfligen Vorkommen von Zwerchfell-
hochstand bei Wirbelsdulenverkriimmung im allgemeinen kann keine Rede
sein. Vielmehr iberwiegt durchwegs ein Stand des Diaphragma, der
tiefer ist als normal. Ganz besonders ist dies der Fall bei linkskonvexer
Skoliose des Riickgrates.“ Soviel kann man aber aus seinen Tabellen
doch ersehen, daB in den Fillen von ,,rechtskonvexer Skoliose* (offenbar
der Brustwirbelsiule), d.i. linkskonvexer Lendenwirbelsidule das linke
Diaphragma in mehr als der Hélfte der Fille (16 von 27) zu hoch steht.
Meine (5) eigenen, gemeinsam mit L. Reich gemachten Beobachtungen
iiber diese Frage sind folgende: Die beiden Halften des Diaphragma
konnen gleich oder verschieden hoch stehen, wobei das rechte nicht immer
héher stehen muB als das linke. Es kénnen recht betrachtliche Differenzen
im Stande vorkommen; das linke Diaphragma kann in transversaler
Richtung gleich breit, schmiler oder breiter als das rechte erscheinen und
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gleich grofle geringe oder groBere Exkursionen machen. Gelegentlich
sieht man eine auffillige Stufenbildung in der Gegend des Centrum tendi-
neum. Auch im linken Seitenbild zeigt das Diaphragma Abweichungen
von der Norm, derart, da3 seine Kriimmung bald verstérkt ist, dann reicht
der sternale Phrenikokostalwinkel so tief oder noch weiter kaudalwérts
als der lumbale, beide sind sehr spitz; bald erscheint die Wolbung stark
abgeflacht, dann ndhern sich die Insertionswinkel einem rechten. Ent-
sprechend dem ungemein variablen p. a. Durchmesser der unteren Thorax-
apertur sieht man enorm kurz oder abnorm lang ausgespannte Dia-
phragmen. In der Riickenlage steigt das Diaphragma bei Kyphoskolio-
tikern nicht immer hoher. Ob diese Erscheinung eine Eigentiimlichkeit
der Kyphoskoliose ist oder eine Variante des Normalen, konnen wir nicht
entscheiden.

In linker Seitenlage sollte erwartungsgemif das linke Diaphragma
hoher stehen als das rechte, wie es ja bei normalen Menschen regelméBig
der Fall ist. Bei Kyphoskoliotikern aber ist es gar nicht selten, natiirlich
in Fallen, in denen das linke Diaphragma nicht schon in aufrechter Korper-
stellung héher steht, daB das linke Diaphragma trotz linker Seitenlage
tiefer oder gleich hoch steht wie das rechte. Die Erklarung hiefiir dirfte
darin gelegen sein, daf§ den Baucheingeweiden durch die Verengerung des
linken Hypochondriums ein Andréngen gegen das linke Diaphragma un-
moglich oder wenigstens schwer gemacht wird.

Diese Abnormititen im Diaphragmastande diirften ihre Erklarung
durch ihr gesetzmaBiges Verhalten verraten, das darin besteht, dal an der
konvexen Seite der Brustwirbelsiule das Diaphragma tiefer, an der kon-
kaven hoher steht. An dieser Seite schieben sich namlich die Rippen zu-
sammen, wodurch diese Thoraxhilfte kiirzer wird und damit die Ansatz-
punkte des Zwerchfells gehoben werden. Das Gegenteil findet sich auf
der konvexen Seite der Brustwirbelséule.

Auch fiir die gewohnlich zu beobachtende Funktionseinschrénkung
des hoherstehenden Zwerchfells 1Bt sich eine Erklirung finden. Infolge
der Gegenkriimmung der Lendenwirbelsdule kommt es unterhalb des
hochstehenden Zwerchfells zu einer Einengung des subphrenischen
Raumes. Ausgiebige Zwerchfellexkursionen werden dadurch unméglich.

Henszelmann beschrieb Verdnderungen des Diaphragmastandes
bei einseitigem Kriickengebrauch. Die Zwerchfellhilfte der Seite, auf der
die Kriicke gebraucht wird, steht tiefer, ist flacher und zeigt geringe oder
keine exspiratorische Beweglichkeit. Die elektrische Erregbarkeit sei
herabgesetzt. Bei beiderseitigem Kriickengebrauch seien keine Ver-
dnderungen am Diaphragma nachweisbar. Die Erklirung sei darin ge-
legen, daB die Rippen gehoben werden; dadurch werde das Diaphragma
angespannt und so komme es zur Bewegungseinschriankung und zum
tieferen Stand. In schweren Fillen entwickle sich eine Inaktivitéts-
atrophie des Diaphragma. Diese letztere Erklirung mull abgelehnt
werden; denn in diesem Falle miilte ja das Diaphragma héher stehen.
Die Erklarung ist die: Infolge einseitigen Kriickengebrauches entwickelt
sich eine Skoliose der Wirbelsdule und mit dieser die oben beschriebenen
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Verianderungen im Diaphragmastande, es kommt auf der anderen Seite
zu einem Hochstand des Diaphragma.

Einseitiger Hochstand des Zwerchfells tritt ferner auf in Fillen von
Léhmung des Diaphragma, Hernia diaphragmatica, Eventratio dia-
phragmatica (Relaxatio diaphragmatis). Da zur Differentialdiagnose
dieser Krankheiten auch Bewegungsstorungen besonders notwendig sind,
sollen diese vorher beschrieben werden.

Anomalien der-Bewegung

Bei ganz gesunden Menschen sieht man in der Regel beide Dia-
phragmahilften arbeiten und beide dieselben ExkursionsgroBen erreichen,
wenigstens bei Betrachtung mit freiem Auge ohne exakte MeBmethoden.
In so manchen Fillen aber bemerkt man eine kaum wahrnehmbare oder
ganz deutliche Differenz in der Tatigkeit beider Zwerchfelle, ohne
dafl die weitere Untersuchung durch klinische Methoden oder durch
Rontgenstrahlen sonst eine krankhafte Veranderung nachweisen konnte.
Man sieht, daB} eine Seite ,,nachhinkt®, sei es in bezug auf die Zeit oder
die Exkursionsgrofle. Die eine Seite kann ein bichen spiter beginnen
oder etwas frither aufhéren als die andere, oder die eine macht viel kleinere
Exkursionen als die andere, braucht dazu aber dieselbe Zeit. Irgend
etwas anderes 1aft sich am Diaphragma dabei nicht nachweisen (keine
sichtbare Adhésion). Die Erklarung dieser Erscheinung ist schwer oder
unmoglich; diagnostisch ist sie nicht verwertbar; sie diirfte bei Neur-
asthenikern 6fter vorkommen. Es wére denkbar, dal doch pleurale Ad-
hésionen vorhanden sind, die dem Nachweis entgehen.

Diese zeitlichen Differenzen kénnen so weit gehen, da man geradezu
den Eindruck gewinnt, als wiren in einem derartigen Fall beide Dia-
phragma voneinander vollkommen unabhingig. Besonders ausgeprigt
sah ich dieses Phanomen in einem Fall, bei dem ein linksseitiger Zwerch-
fellhochstand infolge Pneumatosis ventriculi bestand. Die Funktions-
priifung des Diaphragma ergab dabei normale Verhiltnisse.

Eine weitere funktionelle Storung sind die Krimpfe am Dia-
phragma; diese werden in klonische und tonische eingeteilt.

Der klonische Krampf des Diaphragma ist eine tégliche Er-
scheinung und mit dem Namen Schluchzen (Singultus) belegt. Bei der
Durchleuchtung von Patienten mit Singultus sieht man eine kurze ruck-
artige Kaudalbewegung (Inspirationsstadium) und eine etwas lédnger
dauernde Exspirationsbewegung. Bei Betrachtung eines unbekleideten
Menschen sieht man wahrend des Singultus eine starke Vortreibung des
Epigastriums, blitzartige Einziehung der Interkostalraume entsprechend
den Ansatzpunkten des Diaphragma und eine geringe Hebung des Thorax
infolge der Inspirationsbewegung. In der Mehrzahl der Fille hat der
Singultus nicht sehr viel zu bedeuten und ist eine sehr rasch voriiber-
gehende, kaum stérende Erscheinung. Unangenehm fir den Patienten
und seine Umgebung wird der Singultus, wenn er lange Zeit bestehen
bleibt, Essen, Sprechen, Schlafen usw. stért und zu Schmerzen im Ober-
bauch an den Ansatzpunkten des Diaphragma fithrt: Girtelschmerz
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(Ortner). So soll bei Hysterischen der Singultus durch viele Monate be-
stehen bleiben konnen. Die Ursache des Singultus ist haufig nicht klar
erkennbar. Besonders in den leichten harmlosen Fillen, wo er oft bei ganz
gesunden Menschen nach der Mahlzeit auftritt. Bei der Erforschung der
Ursache eines Singultus hat man sich, wenn man schematisch vorgehen
will, folgende Moglichkeiten vor Augen zu halten: Der Krampf des Dia-
phragma ist eine Reizerscheinung, deren Ursprung entweder im Zentral-
organ, in der Nervenleitung oder im Erfolgsorgan, dem Diaphragma
selbst, angreifen kann. Der Reiz im Gehirn kann direkt zustande kommen
infolge von organischer Erkrankung desselben, z.B. bei Apoplexie,
Gliosis, Encephalitis, Meningitis; Stauung in der Medulla oblongata;
der Reiz kann aber auch aufs Gehirn durch die Blutbahn ibertragen
werden, so bei Urdmie, Alkoholvergiftung, bei schweren infektitsen
Darmkrankheiten (Dysenterie Kroh [2]). Besonders interessant sind die
Falle mit halbseitigem Singultus bei toxischen Zustédnden (s. Kremer),
weil sie ein Licht werfen auf die zerebrale Vertretung des Zwerchfells
im Gehirn (s. S. 115).

Reizung des Nervus phrenicus kann auch die Ursache des Singultus
werden. So berichtet L. R. Miller iiber dieses Symptom bei Karzinom
der Bronchien des Hilus, bei Aneurysma der Aorta. Bei Pericarditis
(L. Hess), Pleuritis, Pneumonie und Mediastinitis kommt Singul-
tus vor.

Reize, die am Diaphragma direkt angreifen, fithren auch zu Sin-
gultus. Seine gewchnliche Ursache ist nach Pottenger eine entziind-
liche Erkrankung des Diaphragma. Das Zustandekommen des post-
operativen Singultus, besonders nach Bauchoperationen, ist so zu ver-
stehen, dafl durch Ubergreifen eines entziindlichen Prozesses (Peritonitis)
eine Reizung des Diaphragma zustande kommt, oder daf3 die Endaus-
breitungen des Nervus phrenicus (Leber!) oder die mit ihm in Verbindung
stehenden sympathischen Fasern gereizt werden (L.R. Miller, W.Felix).
Die Beobachtung von Henri Claude und Armand Delille, daB
quélender Singultus das erste und hervorstechendste Symptom einer
schweren tuberkulosen Erkrankung des ganzen Zwerchfelles war, gehért
hieher (zitiert nach W. Neumann). Entzindliche Erkrankungen der
Organe des oberen Bauchraumes konnen Ursache eines Singultus werden,
z. B. die Cholecystitis. Die meisten Falle von Singultus erfordern keine
Therapie. Hofbauer behauptet, durch Verabreichung von Asa foetida
den Singultus ,,dauvernd zum Verschwinden zu bringen“. Dies kann
wohl nur fiir Hysterische Geltung haben, bei einer Encephalitis z. B. wird
das nicht gelingen. Kappis konnte einen langdauernden, jeder Behand-
lung trotzenden Singultus suggestiv durch Kompression des Larynx
heilen. Eine andere Suggestivbehandlung ist von Poenitz angegeben
worden. Er 18t die Kranken absichtlich und bewuBt ,,schlucksen®,
was sie nicht fertig bringen; dadurch sollen sie geheilt werden.

Bei schweren Fillen, in denen der Singultus lebenbedrohend wird,
mufl man sich zum chirurgischen Eingriff entschlieBen. Man muB nicht
gleich zur Durchschneidung, die ja eine dauernde Léhmung hervorruft,

Hitzenberger. Zwerchfell 6
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greifen (Sauerbruch), sondern soll sich mit einer voriibergehenden
Lahmung durch Infiltration eines oder beider (Kroh[2]) Phrenici begniigen.
Sollte nach Aufhéren der Wirkung des Novokains der Singultus wieder-
kehren, kann eine neue Infiltration vorgenommen werden. Versager
dieser Therapie sind berichtet worden; es diirften in einem solchen Fall
die Nebenwurzeln nicht erreicht worden sein.

Viel seltener ist der tonische Zwerchfellkrampf. Duchenne
beschrieb das Krankheitsbild: Das Epigastrium ist vorgewolbt, der helle
Lungenschall reicht tief herab, die Abdominalatmung fehlt, wahrend
die oberen Thoraxpartien lebhaft arbeiten. Der Kranke empfindet
Atemnot und Schmerzen an den Insertionsstellen des Diaphragma
(Oppenheim, S. 1668, 6. Aufl.). Eppinger hat einen tonischen Zwerch-
fellkrampf im Rontgenbilde beobachtet und gibt folgende Beschreibung:
Es handelte sich um einen Mann mit kostoabdomineller Atmung. Das
Diaphragma senkte sich sofort in tiefe Inspirationsstellung und blieb
in dieser Stellung wéhrend des ganzen Anfalles ohne jede Bewegung.
Nachher ging es unter raschen respiratorischen Bewegungen wieder in
die Hohe, hatte aber auch nach fiinf Minuten seine alte Hohe noch nicht
erreicht.!

Hysterie, Tetanus wund Tetanie sind die Krankheiten, bei
denen dieser Krampf vorkommt. Im Réntgenbild erwartet man einen
maximalen Tiefstand des Diaphragma mit Abflachung der Kuppeln,
Eroffnung der Phrenikokostalwinkel, starke Wellung der Kuppellinie
und vollstindigen respiratorischen Stillstand.  Zwerchfellkrampfe
scheinen mir bei der Tetanie besonders selten zu sein; ich habe sehr viele
Tetanien gesehen, aber nie sicher einen Diaphragmakrampf wahr-
genommen. In einzelnen Fillen tduschen Larynxkrimpfe einen Zwerch-
fellkrampf vor, da das Diaphragma infolge des Glottisverschlusses sehr
groBe Anstrengungen zu machen hat und daher langsam immer weiter
kaudalwarts rickt.

Falta erwéhnt im Handbuch Mohr-Staehelin ebenfalls nichts
von Zwerchfellkrampfen bei der Tetanie. Norris und Landis erwidhnen
als weitere Ursachen des tonischen Diaphragmakrampfes noch die
Strychninvergiftung und das hydrophobe Stadium der menschlichen Wut.

Bei Tic und Chorea minor kommt es in seltenen Fallen auch zu
funktionellen Bewegungsstorungen. So sah ich eine Frau, die einen Tic

! Wéhrend des Asthma bronchiale-Anfalles beobachtet man einen Tief-
stand des Diaphragma, das nur minimale oder gar keine Exkursionen auf-
weist. Es handelt sich dabei aber um keinen Krampf des Diaphragma, da
es bei Kontrolle in den nichsten Stunden und Tagen denselben Stand zeigt,
sondern um einen Tiefstand infolge Lungenbldhung. ABmann ist dies-
beziiglich derselben Meinung (Lehrb., 8. 209). H. Schlesinger hat schon
im Jahre 1898 auf Grund der Tatsache, dafl er auf dem Rontgenschirm
Beweglichkeit sah, gegen die Zwerchfellkrampftheorie Stellung genommen,
die von Wintrich und Bamberger gestitzt worden war. Auch Levy-
Dorn, Moritz und G6tzl und Kienbock sahen Bewegungen wihrend des
Anfalles.
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des Gesichtes hatte; gleichzeitig mit den Zuckungen der Gesichtsmus-
kulatur trat eine kurze ruckartige Abwirtsbewegung des Diaphragma
ein, das sich fir die klinische Beobachtung der Kranken als ein leises
Gerdusch offenbarte, wie man es beim Singultus horen kann. Die Ab-
wirtsbewegungen erfolgten an beiden Diaphragmen nicht gleichzeitig,
bald war das linke, bald das rechte der Anfinger. De la Camp sah
eine Hemichorea dextra, bei der ,,auch die rechte Zwerchfellhilfte die
starkeren Zuckungen . .. zeigte‘. F. H. Lewy beschaftigte sich mit der
Beeintrachtigung von Artikulation und Phonation durch die gestorte
Zwerchfellfunktion bei Chorea minor.

Auch bei epileptischen Krampfen beteiligt sich das Diaphragma
mit epileptischen Zuckungen (s. S. 117, 118).

Als Ubergang von den funktionellen Bewegungsstorungen zu den
organischen mochte ich das Williamssche Phanomen beschreiben.
Gleich vorwegnehmen méchte ich, dal dieses Symptom meines Erachtens
keine wesentliche diagnostische Bedeutung hat, wohl aber recht inter-
essant ist. ABmann ist derselben Meinung; er sagt: ,,Einen wesent-
lichen Wert fiir die Diagnose der beginnenden Tuberkulose kann ich
dem W.S. sowohl wegen seines inkonstanten Vorkommens hierbei als
besonders wegen der so haufigen Beobachtung bei andersartigen Er-
krankungen nicht zuerkennen.‘

Das Williamssche Phanomen besteht darin, dal das Diaphragma
der kranken Seite bei der Atmung zwar normalsinnige, aber geringere
Ausschlige macht als das der gesunden Seite. Dabei sind keine Adhé-
sionen sichtbar. Bewegungsbeschrinkungen, die durch sichtbare Adha-
sionen hervorgerufen werden, sollten nicht zum W. S. gerechnet werden.
Bedeutung wird dem Symptom deshalb beigemessen, weil es ein Friih-
symptom fiir beginnende Tuberkulose (Apicitis) sein soll. Dieses Symptom
hat eine unverhaltnisméBig haufige Bearbeitung in der Literatur gefunden.
De la Camp und Mohr haben experimentell nachzuweisen versucht,
daB dieses Symptom dadurch zustande komme, da der Nervus phrenicus
an der Stelle, wo er an der medialen Seite der Lungenspitze den Thorax-
raum passiert, durch die begleitende Spitzenpleuritis geschadigt wird.
Nach diesen Autoren wire das W. S. als eine Parese des Nervus phrenicus
zu betrachten. Dies scheint mir nicht richtig zu sein. Eine Parese des
Nervus phrenicus miiite ein Bild hervorrufen, das der Paralyse des
Nervus phrenicus entspréiche, nur in viel geringerem Ausmafle ausgepragt
wire. HEs miiite daher in den in Betracht kommenden Fillen eine An-
deutung von Diaphragmahochstand zu sehen sein. Nichts dergleichen
habe ich je gesehen. Die Bewegung miiite nicht eingeschrinkt allein
sein, sondern man miifite bei der Funktionspriifung wenigstens einen
Ansatz zu paradoxer Bewegung wahrnehmen. Nie aber habe ich dies
gesehen. R. C. Matson sagt, daf vielleicht folgende Erklirung des W. S.
moglich sei: Wéhrend des Verlaufes von akuten oder chronischen In-
fektionskrankheiten des Respirationstraktes koénnen infiltrative und
proliferative Verdnderungen in den bronchialen und in den peri-
bronchialen Geweben sich abspielen, wodurch die normale Elasti-

(54
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zitit der Bronchien vermindert wird. Wenn auch diese Verdnderungen ge-
ring sind und sich nicht bis zur Oberfliche erstrecken, so kann die Ab-
wirtsbewegung des Diaphragma doch verspitet oder vermindert sein.

Holzknecht und Hofbauer suchen die Erklirung des Phanomens
in einer verminderten, ,,vitalen Retraktionskraft'* der Lungen, welche
eine Folge der Lungenverdichtung sei. Da in solchen Fillen die Krifte,
die das Diaphragma nach oben ziehen, geschwiicht sind, kommt es zu
einem natiirlich nur maBigen Tiefstand des Diaphragma der kranken
Seite. Wenn das Diaphragma bei der Inspiration von Haus aus schon
tiefer steht, konnen die Ausschlage natiirlich nicht mehr so groB sein als
‘die der gesunden Seite. Dadurch wire das Williamssche Phinomen
erklirt. Dagegen wire einzuwenden: Sollte wirklich ein so geringer
Verlust an ,,vitaler Retraktionskraft (nur ein kleiner Bruchteil der
Lunge ist affiziert) diese Wirkung auslosen, wo wir anderseits immer
wieder Fille mit groflen Infiltrationsbezirken sehen, bei denen keine
Bewegungseinschrankung am Diaphragma nachweisbar ist? Ferner
kann ich mich nicht erinnern, in den Féllen mit positivem W. S. einen
abnormen Tiefstand des Diaphragma gesehen zu haben.

Walsham und Overend geben als weitere mégliche Ursache des

Williamsschen Phénomens eine Stérung im Vagusreflex durch mecha-
nische Irritation des Vagus an. An einem Patienten, bei dem Eppinger
und Hofer wegen Angina pectoris einen Nervus vagus durchschnitten
hatten, konnte an der Diaphragmabewegung keine Abnormitit kon-
statiert werden. Ferner scheint mir gegen die von Walsham und Ove-
rend angenommene Storung im Vagusreflex noch die Beobachtung
Rechts (miindliche Mitteilung) zu sprechen, der beim Vagusdruckversuch
eine Vergroflerung der Zwerchfellexkursionen sah.
{' SchlieBlich méchte ich eine Ursache anfiihren, die mir neben den
oben erwihnten, mechanisch wirkenden, unsichtbaren pleuralen Adhé-
sionen die wichtigste Ursache fir das W. S. zu sein scheint. Infolge der
entziindlichen Prozesse, sei es in der Lunge oder an der Pleura, kommt
es zu einem reflektorischen Stillstand oder wenigstens zu einer reflek-
torischen Bewegungseinschrinkung. Uber den Weg dieses Reflexes
hat Pottenger in seinem Lehrbuch iber ,,Symptoms of visceral dis-
eases’ geschrieben. Die afferenten Impulse gehen durch die sensorischen
sympathischen Fasern, welche ihre Zellkérper in den Ganglien der hinteren
Wurzeln der Nerven haben, welche von den oberen finf oder sechs
Thorakalsegmenten kommen. Der Impuls geht dann zu allen Segmenten
des Halsmarkes aufwirts, besonders zum dritten und vierten, wo er auf
die motorischen Neurone des Nervus phrenicus iibertragen wird. Es ist
also die Bewegungseinschrankung oder Aufhebung ein ,,viszeromotorischer
Reflex‘. :

Als im Prinzip identisch sollen hier anschlieBend die Bewegungs-
storungen angefithrt werden, die bei Erkrankungen in der Brust- und
Bauchhéhle vorkommen. Entziindliche Erkrankungen der Lunge,
wie Pneumonie, auch ohne daf} sie die basalen Lungenteile erreichen,
fiuhren zu Bewegungseinschrankungen.
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Die histologische Untersuchung des Diaphragma einer an Pneumonie
verstorbenen Frau bringt die Aufklirung fiir eine derartige Bewegungs-
storung. Da es sich hier das erstemal notwendig erweist, die Histo-
logie heranzuziehen, so soll die Gelegenheit dazu beniitzt werden, um
das Notwendige aus der normalen Histologie des Diaphragma anzu-
fihren.

Das normale Diaphragma ist ungefihr 3 bis 4 mm dick; der Dicken-
durchmesser wechselt natiirlich in den verschiedenen Partien des Zwerch-
fells. Die Pars sternalis ist wesentlich diinner als die Pars lumbalis.
Die beiden serdsen Uberziige lassen sich makroskopisch voneinander

Abb. 56. 45 jahriger Patient. Normales Diaphragma. Querschnitt
Pl. Pleura. M. Muskulatur. (Vergré8erung 90:1)

unterscheiden. Die Pleura diaphragmatica bildet eine homogene dichte,
weifligraue Membran, das Peritoneum diaphragmaticum eine gleichsam
zerschlissene, gefensterte Schichte, durch deren Liicken man die Mus-
kulatur durchschimmern sieht. Im mikroskopischen Praparat sieht man,
daBl die Pleura ungefihr doppelt so dick ist wie das Peritoneum. Die
Pleura diaphragmatica weist hiufig an der Oberfliche gleich unterhalb
des Epithels eine zartere Struktur auf als in den tiefen Schichten, wo
sie manchmal fibrésen Charakter zeigt. Spérliche Fettzellen sind regel-
méBig anzutreffen. Der Gehalt an elastischer Substanz ist groB.

Die Muskelschicht zeigt schon makroskopisch oft, aber durchaus
nicht immer eine deutliche Zweischichtung, die durch Einlagerung einer
Bindegewebsschicht die parallel zur Oberfliche des Diaphragma verliuft,
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hervorgerufen wird. Die einzelnen Muskelfasern sind zu grofBeren
Muskelbiindeln durch Bindegewebssepten, die von den serdsen Hauten
kommen, vereinigt (Abb. 56). Diese Bindegewebsansammlungen ent-
halten gewohnlich reichlich GefdBe, spérlich Fettzellen und Nervenfasern.
Elastische Fasern sind in geringer Anzahl vorhanden, dringen bis zu den
einzelnen Muskelfasern vor, einige von diesen in der ganzen Zirkum-
ferenz oder auch nur teilweise umschlingend (Abb. 57). Die Muskel-
fasern zeigen einen Querschnitt, der in seiner GréBe zwischen denen
des Musculus gastrocnemius und eines Augenmuskels gelegen ist (J.
Schaffer). Entsprechend der Tatsache, dafl das Zwerchfell ein Muskel

Abb. 57. 38 jahrige Patientin. Querschnitt durch Abb. 58. 34 jihrige Patientin. 4 Ca.

ein normales Diaphragma uteri rec. Normales Diaphragma
M. Muskelfaser. E. Elastica in normaler Menge. M. Muskulatur. N. Nervenfaser.
(Vergrolerung 90:1) (VergroBerung 350:1)

ist, der zeitlebens sehr viel Arbeit leisten muB, herrschen die triiben
Muskelfasern vor. Bekanntlich wird die Tritbheit durch die Sarkosomen
bedingt. Die Kerne der Muskelfasern liegen in der Regel an der Ober-
flaiche der Fasern, unterhalb des Sarkolemms; aber auch vereinzelte
innenstéindige Kerne werden angetroffen. Sie sind gewdhnlich groQe,
helle, ovale Gebilde; doch findet man auch lingliche, stibchenférmige
Kerne, die an die Kerne der glatten Muskulatur erinnern. Bei ver-
schiedenen Individuen ist das Verhdltnis zwischen ovalen und stéb-
chenférmigen Kernen verschieden, bei dem einen finden sich mehr,
bei einem anderen weniger stdbchenformige Kerne, immer aber iiber-
wiegen die ovalen.

GroB ist der Nervenreichtum der Diaphragmamuskulatur, die oft
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einen groflen Teil der Septen ausfiillen
(Abb. 58). Auch Nervenendkorperchen, so-
genannte Muskelspindeln, finden sich in
manchen Préaparaten reichlich (Abb. 59).

Nach dieser kurzen Beschreibung der
normalen Histologie des Diaphragma ist das
Verstandnis fiir Verdnderungen unter patho-
logischen Bedingungen wesentlich erleichtert.

Untersucht man das Zwerchfell eines an
Pneumonie verstorbenen Menschen, so sieht
man nicht mehr das Bild eines normalen Dia-
phragma. Die Hauptverinderung zeigt die
Muskulatur (Abb. 60): Die Querschnitte der
Muskelfasern sind schollig verdndert, ihre
homogene Struktur ist verloren. AuBerdem
sieht man héufig eine sparliche kleinzellige
Infiltration. Es ist nach diesem Bilde leicht ver-
standlich, daB} die Bewegung eines solchen
Diaphragma gelitten hat, daB seine Ex-
kursionen eingeschriankt sind.

Das gleiche sieht man bei Tuberkulose,
aber durchaus nicht bei allen Kranken. Hier
ist die interessante Mitteilungin Sauerbruchs
Lehrbuch der Chirurgie der Thoraxorgane an-
zufithren, die besagt, daf in Féallen von Miliar-
tuberkulose der Lungen eine reflektorische

Abb. 60. 32 jahrige Patientin.
chitis, serose Pleuritis.
generation der Muskelfasern (M.).

+ Pneumonie, eitrige Bron-
Querschnitt. Parenchymatése De-
(Vergréerung 200:1)
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Abb. 59. 34 jahrige Patientin
Ca. uteri rec.

N.Nervenendkorperchen in einer
Muskelfaser M. (Vergr. 350:1)
Hemmung der Dia-
phragmabewegungen

eintritt, noch bevor
andere Symptome nach-
weisbar sind (Chaoul).
Auch in diesen Fal-

len ist die Zuflucht zu
,,reflektorischer Hem-
mung® nur ein Ausweg,
um eine Erklarung fiir
einen unbekannten Vor-
gang zu haben. Aber
eine histologische Un-
tersuchung des Dia-
phragma deckt in sol-
chen Fillen Verdnder-
ungen auf, die einem
sofort die Bewegungs-

einschrinkungen klarmachen, so dafl man keiner Reflexe zur Erklirung
bedarf. Auf der umstehenden Abb. 61 sieht man, daB die miliare
Aussaat auch im Muskel des Zwerchfells aufgegangen ist, dort zur Aus-
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bildung eines Tuberkels mit Riesen- und Epitheloidzellen und Lympho-
zyten-Infiltration gefiihrt hat. AuBerdem sieht man in der Umgebung
des Tuberkels eine parenchymattse Degeneration der Muskulatur. Ver-
dnderungen genug, um eine Bewegungsstérung des Diaphragma ver-
standlich zu machen.

AnschlieBend daran sei die Tatsache hervorgehoben, daB in Fillen
mit chronischer Tuberkulose der Lungen héimatogen entstandene
Tuberkel mit Riesen- und Epitheloidzellen vorkommen. Die Muskel-
fasern sind an der Stelle zerstort. Es erscheint nach diesem Befunde

wahrscheinlich, da3 in so man-
chen Fillen von Lungentuber-
kulose eine Bewegungsstorung
des Diaphragma auf eine der-
artige tuberkulése Infiltration
zuriickzufithren sein dirfte.
Bei frischer Hamoptoe sah
ich zweimal, dafl das Diaphrag-
ma einer Seite ganz unbeweg-
lich war. Dieser Stillstand diirfte
fir die Seitendiagnose der Blu-
tung von Bedeutung sein.
Pneumonokoniosis ist nach
Norris und Landis ebenfalls
eine ,,gewohnliche Ursache der
Unbeweglichkeit®. Die Pleuritis
,,diaphragmatica‘ und die trok-
kene Pleuritis der unteren Teile
der Pleura parietalis fiithren
ebenfalls eine Behinderung der

Bewegungen herbei. Doch sieht

Abb. 61. 3!/, jihrige Patientin. Miliartuberkulose ) 5 :
der Lungen, Leber, Milz und Nieren. Tuberkel man al_m,h hier Fal]‘e’ m dene_n
im Diaphragma alle klinischen Symptome mit

R. Riesenzelle. E. Epitheloidzelle. L. Lympho- Schmerzen vorhanden sind und
zyten. M. Parenchymatése Degeneration der trotzdem eine normale Ver-

Muskulatur. (VergréBerung 250:1) . e . .

schieblichkeit nachgewiesen wer-
den kann. Ich muB Weil hierin beistimmen. Die Bewegungsbehin-
derungen bei Pleuritis diaphragmatica sind besonders von Fr. Kraus
studiert worden. Auflerdem wies er auf den Diaphragmahochstand
der kranken Seite hin und auf die groBe Gasblase des Magens,
wenn die Erkrankung linksseitig auftritt (s. Diaphragma bei Pneumatosis
ventriculi und unter Einseitiger Zwerchfellhochstand, S. 74).

Kaminer und Zondek sahen bei Brustschiissen die Bewegungs-
breite des Zwerchfells auf der durchschossenen Seite bei sehr vielen
Fillen wesentlich geringer. Als Ursache betrachten sie pleurale Ver-
danderungen. Befund und Erklirung kann ich auf Grund reichlicher
Eigenbeobachtung bestétigen.

Die Bewegungsstorung mufl nicht das Diaphragma einer Seite in
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toto befallen. Auch einzelne Teile konnen zuriickbleiben. So sieht man
sehr haufig, daB die mediale Halfte des rechten Diaphragma, bei postero-
anteriorer Strahlenrichtung betrachtet, mehr oder weniger deutlich
zuriickbleibt, ja, manchmal sogar deutlich paradox bewegt wird (siehe
Schnupfphénomen, S.60). Da man in solchen Féllen bei seitlicher Durch-
leuchtung nichts Abnormes wahrnehmen kann, so méchte ich glauben,
daB es sich um die inspiratorische Hebung, bzw. geringere Senkung

Abb. 62. 32 jahrige Patientin. - Pneumonie; eitrige Bronchitis; serdse Pleuritis

Pl. Pleura. M. Muskulatur. I. Infiltration. d. M. degenerierte Muskelfasern im Querschnitt.
Bl. Blutgefafie. 1. M. lipomatds umgewandelte Muskelfasern. (VergréBerung 90:1)

der sternalen Partien des Diaphragma handelt. Es kann daher Kaestle
wohl nicht gefolgt werden, wenn er dieses Nachhinken des medialen
Teiles als Symptom empfiehlt, das zweifelhafte Hiluserkrankungen
wahrscheinlich machen sollte.

Bei der exsudativen Pleuritis sind sehr wechselvolle Bilder der
Bewegungen wahrzunehmen. Wenn man auch beim vollentwickelten
Pleuraexsudat das rechte Diaphragma natiirlich nicht direkt sehen kann,
so ist es doch mdoglich, an der Exsudatgrenze einerseits oder an der Magen-
blase anderseits die Exkursionen festzustellen. An frischen Exsudaten, d. i.
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in der ersten Woche der Krankheit, sieht man in der Regel nur minimale
oder gar keine Beweglichkeit. Die akute Entziindung fihrt zu einem
reflektorischen Stillstand des Zwerchfells. Mit der Lénge der Dauer
nimmt auch die respiratorische Verschieblichkeit zu und gegen Ende der
dritten Woche sieht man héufig gute Beweglichkeit; doch gibt es von
dieser schematischen Darstellung sicherlich in beiden Richtungen Ab-
weichungen. So konnte an einem Kranken, der an einer Peritonitis
tuberculosa litt, das Auftreten einer Pleuritis exsudativa mit typischem
Punktionsresultat beobachtet werden. Am ersten Tage bewegte sich
der zirka zwei Querfinger hohe Ergufl respiratorisch ausgezeichnet; es
war in der Zwerchfellexkursion zwischen rechts und links kein Unter-
schied. Man zweifelte an der Diagnose Pleuritis. Am dritten Tag war
ErguB und Diaphragma absolut stillgelegt.

Diese Beobachtung 1aft den Gedanken auftreten, daBl auch hier
die reflektorische Hemmung nicht die Hauptsache in der Bewegungs-
storung sei, sondern daB} es einige Tage dauere, bis die entziindliche Ver-
dnderung den Schutzwall des Epithels iiberwinde und erst dann die
Einschrankung oder Aufhebung der Bewegung eintrete, wenn die Infil-
tration die Zwerchfellmuskulatur erreicht hat. Daf} es tatsdchlich bei
einer Pleuritis exsudativa zu schweren entziindlichen Veranderungen
des Diaphragma kommt, soll an den beiden folgenden Abbildungen
gezeigt werden. Abb. 62 zeigt, dall die kleinzellige Infiltration schon
weit in die Muskulatur eingedrungen ist. Diese weist weitgehende
Degenerationszeichen auf: Die Muskelfasern sind viel heller geworden,
die Muskelkerne sind verschwunden, stellenweise sind die Muskelfasern
lipomatds umgewandelt. Dieser Diaphragmateil ist sehr reich an Gefaen.
Abb. 63 zeigt weitergehende Zerstorungen. Die Muskelfasern der infil-
trierten Zone (d. M.) sind nur mehr in Resten vorzufinden; ihr gréBter
Teil ist vollkommen lipomatés umgewandelt, so da man auf den ersten
Blick den Eindruck hat, als wire nur mehr Fettgewebe vorhanden.

DaB in der respiratorischen Beweglichkeit pleuraler Ergiisse keine
Einheitlichkeit herrscht, geht auch aus einer Arbeit Pryors hervor. Er
fand bei 84 Kranken (47 Empyeme, 16 Pleuritiden, 21 Fialle von Pleuritis
und Tuberkulose), 14mal normale, 16mal mehr oder weniger einge-
schrinkte und 54 aufgehobene Beweglichkeit. Ob der Autor auf die
Davuer der Erkrankung geachtet hat, wird nicht mitgeteilt.!

Eine ganze Reihe von Erkrankungen der Bauchorgane ruft Bewe-
gungsstorungen am Diaphragma hervor. So hat z.B. A. Foerster
berichtet, dafl er bei Bauchfelltuberkulose und bei Paranephritis neben
einer mafigen Hochdringung des Diaphragma eine Einschrankung (keine
Aufhebung) der Beweglichkeit sah, dabei aber die Sinus phrenicocostales
frei fand. Bei anderen entziindlichen Erkrankungen konnte er dieses
Symptom nicht nachweisen. Dazu ist zu bemerken, dafl diese Bewegungs-

! In letzter Zeit hat R. Lenk berichtet, daB er bei Lagewechsel des
Patienten die Fliissigkeit bei Pleuritis exsudativa verschieblich fand. Diese
Tatsache sagt allerdings nichts tber die Beweglichkeit des Diaphragma.
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einschrinkung durchaus nicht alle Fille zeigen; ja, ich sah Patienten
mit Bauchfelltuberkulose, die entsprechend dem Hochstand des Dia-
phragma eine groBere Exkursionsfahigkeit desselben aufwiesen als nor-
male Fille. Es ware natiirlich auch sehr gut moglich, dal die Dauer
der Erkrankung eine Rolle spielt, wie dies oben bei der Pleuritis exsu-
dativa auseinandergesetzt wurde; ferner diirfte auch die Lokalisation

Abb. 63. 32jiahrige Patientin. + Pneumonie: eitrige Bronchitis; serdse Pleuritis

Pl. Pleura. M. Muskulatur. I. Infiltration. d. M. degenerierte Muskelfasern. . M. lipoma-
tés umgewandelte Muskulatur. #. M. normale Muskelfasern. (VergroBerung 50:1)

eine Rolle spielen, so zwar, daf jene Fille, in denen das Peritoneum
diaphragmaticum besonders beteiligt ist, eine stirkere Bewegungs-
einschrinkung aufweisen. Ich hatte bisher keine Gelegenheit, einen
derartigen Fall histologisch zu untersuchen. Es ist nach den bisherigen
Ergebnissen meiner histologischen Studien wahrscheinlich, daB auch
in solchen Fillen eine Erkrankung des Diaphragma selbst nachweisbar ist.

Bei entziindlichen Erkrankungen der Gallenwege, besonders der
Cholecystitis sah ich des 6fteren eine deutliche Beschrinkung der Ex-



92 Anomalien der Bewegung

kursionen nur des rechten Diaphragma, oft wenige Tage nach der ersten
Konstatierung, mit dem Nachlassen der Schmerzen wieder verschwindend.
Auch in diesen Fillen ist das Symptom durchaus nicht regelméfBig.
Ikterus katarrhalis ruft selten Verminderung der Exkursionen des
rechten Zwerchfells hervor.

Der Milzinfarkt mit Periplenitis fithrt ebenfalls zu einer Stérung
der respiratorischen Verschieblichkeit.

Beim Ulcus penetrans ventriculi oder beim Ulcus duodeni sah ich
bei sehr zahlreichen Fillen keine Bewegungsstorung. Pottenger gibt

Abb. 64. 54 jahriger Patient. -+ 5 Tage nach einer Magenresektion an Peritonitis

M. Muskulatur. S. subperitoneales Gewebe. P. Peritoneumepithel. E. Exsudat. Ie. Infil-
trat, vorwiegend Leukozyten. I, Infiltrat, vorwiegend Lymphozyten. (VergréBerung80:1)

diese allerdings auch bei Erkrankungen des Magendarmtraktes (Ap-
pendix) an. Auch Pankreas und Nierenerkrankungen fithren nach
Pottenger dazu.

Die diffuse eitrige Peritonitis fithrt nach AfBmann ebenfalls zu
einer Behinderung der Diaphragmabewegung.

Auch in diesen Fillen diirfte das Ubergreifen des entziindlichen
Prozesses die Ursache der Bewegungsstorung sein; wenigstens spricht
ein daraufhin untersuchter Fall dafiir. Schon am fiinften Tage nach
einer Magenresektion zeigte das Diaphragma des an Peritonitis ver-
storbenen Kranken, also in einem sehr frithen Stadium, das Uber-
greifen des eitrigen Prozesses auf das Diaphragma. Man sieht auf Abb. 64
zahlreiche Leukozyten das Peritonealepithel tberschreiten, das Peri-
toneum diaphragmaticum infiltrierend.
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Besonders hervorgehoben zu werden verdient der subphrenische
AbszeB; er fithrt ndmlich meist zu totaler Authebung der respiratorischen
Verschieblichkeit bei mehr minder hochgradigem Hochstand des Dia-
phragma der befallenen Seite. Dies ist eine sehr auffallende Erscheinung,
da wir sonst gewohnt sind, bei Hochstand einer Diaphragmahilfte die
Exkursionen derselben besonders ausgiebig zu finden. Sei es, daB Tu-
moren der Leber, Gasblibhung des Magens oder Kolons, eine Leber-
zirrhose oder Stauung der Leber zum Hochstand fithren, in der Regel
sehen wir die Exkursionen des Diaphragma grofler werden. Es mul} in
diesem Punkte Schiirmayer widersprochen werden, der angibt bei
hochgradigem Meteorismus eine Ruhigstellung des Diaphragma gesehen
zu haben; es diirfte in diesem Falle wahrscheinlich noch eine andere

Abb. 65. Adhésionen des Diaphragma bei Tbe. pulmon.

Ursache vorgelegen sein. Wie schon gesagt, fiihrt der subphrenische
Abszell meist zu einer Ruhigstellung des Diaphragma; es kann aber auch
vorkommen, daf das Zwerchfell nur eingeschrinkte, auch paradoxe
oder in seltenen Fillen sogar freie Beweglichkeit aufweist. K. Westphal
sah wahrend einer Gallensteinkolik Stillstand des Zwerchfells.

Mitteilungen iiber Diaphragmabeweglichkeit wiahrend des akuten
Nierensteinanfalles sind mir nicht bekannt.

Die Bewegungsstérungen bei den oben genannten Erkrankungen
der Bauchorgane sind, soweit sie nicht durch eine Miterkrankung des Dia-
phragma bedingt sind, eine reflektorisch bedingte Schutzvorrichtung. Der
afferente Impuls wandert durch die sensiblen sympathischen Fasern
zentralwérts zu den Thorakalsegmenten V bis XII, geht dann aufwirts
praktisch zu allen Segmenten des Riickenmarkes, besonders zum dritten
und vierten, wo er auf die motorischen Neurone iibertragen wird (Pot-
tenger).
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Rein mechanische Ursachen koénnen ebenfalls Bewegungsstorungen
am Diaphragma hervorrufen. Hier wiren in erster Linie die Adhé-
sionen (Abb. 65) der Pleura diaphragmatica zur Pleura pulmonalis, media-
stinalis oder parietalis zu nennen. Dabei mufl man der Tatsache gedenken,
daB Adhésionen auch auf rein reflektorischem Wege zu Stérungen fithren,

wenn sie beim Zug des Dia-
phragma an ihnen Schmer-
+ n zen verursachen. Die am

leichtesten sichtbaren Adhi-
sionen sind die, die zu einer
Verklebung des Phreniko-
+ kostalwinkels gefiihrt haben
(Abb. 66). Diese schrinken
die respiratorischen, beson-

Abb. 66. Bewegungsskizze des Diaphragma bei ders die inspiratorischen Ex-
einer Adhision im linken Phrenikokostalwinkel kursionen des Diaphragma

+ extreme Ausschlige beim Baucheinziehen und . . .
wesentlich ein, ohne sie ganz

-aufblasen
aufzuheben. Der Phreniko-
kostalwinkel ist der unbeweglichste Punkt; er bleibt ungefahr in seinem
alten Niveau, wiahrend die medialen Diaphragmateile noch recht gut
beweglich sein kénnen. Die exspiratorische Hebung des Zwerchfells
leidet dabei recht haufig gar nicht. Wird das an die Thoraxwand fixierte
Diaphragma inspiratorisch mit dieser
stark gehoben, so findet man eine
pseudoparadoxe Bewegung (Abb. 67).
Ferner kommt es dabei wéhrend des
Inspiriums zu einer Abflachung des
Diaphragma, die zu einer geradlinigen
Ausspannung desselben auf der Hohe
der Einatmung fithren kann (Abb. 68).
Wenn man auch bei normalen Fillen
von einer gewissen Abflachung wahrend
des tiefen Inspiriums sprechen kann,
so hochgradig wie bei den in Rede
stehenden Adhésionen ist sie doch nie.
Diese Abflachung ist diagnostisch von
einem gewissen Werte, da sie einen auf
schwer sichtbare, versteckte Adhésio- AbDb. 67. Inspiratorische Hebung des
nen aufmerksam machen kann. In i aammion i e e
(Adhéasion im linken Winkel)

derartigen Fillen kann man auf der
Héhe des Inspiriums das Diaphragma unter einem rechten Winkel von
der lateralen Thoraxwand abgehen sehen. Es erscheint nicht iberfliissig
darauf hinzuweisen, daBl man selbstverstindlich den Patienten bei der
Suche nach Adhisionen nach allen Seiten wenden muB, bis er schlieB-
lich um 90 Grad gedreht ist, damit man den ganzen Sinus phrenicocostalis
vom sternalen bis zum lumbalen Winkel iiberblickt.

Die zarten Adhésionen, die auf der Kupellinie des Zwerchfells als

expir.

----- inspir.
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,,Zeltbildungen‘® erscheinen, machen keine sonderlichen Bewegungs-
storungen; lediglich die kleine umschriebene Stelle der Anwachsung
bleibt etwas zuriick.

Anders hingegen verhalten sich die Adhésionen im Herzzwerchfell-
winkel (s. Abb. 52), besonders der rechten Seite; diese fithren zu recht
betriachtlichen Einschrankungen der Verschieblichkeit, besonders des
medialen Abschnittes. Es kommt in diesen Fillen dazu, daBl das Dia-
phragma im Inspirium einen gotischen Spitzbogen bildet. Die Diagnose
dieser Adhésionen erscheint mir in Anbetracht der Tatsache besonders
schwierig, daBl wir einerseits schon normalerweise diesen Winkel, sei es
durch die Vena cava inferior oder durch die Lebervenen ausgefillt sehen,
anderseits die Beweglichkeit des medialen Zwerchfellteils eingeschrinkt
finden. Es erweckt den Eindruck, daf} diese Adhésionen zu oft diagnosti-
ziert werden; man soll sich zu dieser Diagnose erst dann entschliefen,
wenn eine breite Ausfiillung des Winkels vorliegt und eine einwandfreie,
weit iiber das normale hinausge-
hende Einschrinkung der Beweglich-
keit nachweisbar ist. Rechterseits
kann ein herzsystolisches Zucken des
Diaphragma nach oben (Hitzenber-
ger) die Diagnose der pathologischen
Verwachsung férdern. Linkerseits
kann man dieses von Schwarz und
Dietlen beschriebene Symptom nach ) \

. . Abb. 68. Hochgradiges Emphysem: Tief-
memen Untersuehungen nicht als stand des Diaphragma. Adhisionen im
patho]ogiseh betrachten. Die Dia- Winkel beiderseits. Links 1aBt sich durch
gnose dieser Adhiision im Herzzwerch. »S"™™en. edﬁlsb}g‘?r’gﬁima_ f‘ﬂ’ etwas
fellwinkel rechterseits kann ferner
noch dadurch erleichtert werden, daB der Rand des Diaphragma ganz
unscharf, verwischt aussieht. In einem derartigen Fall konnte deut-
lich wahrgenommen werden, daB der rechte Herzrand bei der inspirato-
rischen Senkung des Diaphragma zirka /,cm nach rechts hinauswanderte,
also ein Mediastinalwandern auftrat. Man kann daraus den SchluB ziehen,
daB die medialen Teile des Diaphragma nicht rein kaudalwirts gehen,
sondern gleichzeitig etwas lateralwirts verschoben werden, wie wir
etwas Analoges an den lateralen Teilen wahrgenommen haben, welche
kaudal und medialwirts gehen.

Dall die Bewegungseinschrinkungen des Diaphragma bei Adhi-
sionen nicht nur oder nicht immer, besonders nicht in frischen Fallen
rein mechanischer Art sind, beweist das von Hofbauer beschriebene
Symptom der Klinophobie. Legt sich ein Patient mit einer
Adhésion z. B. im rechten Phrenikokostalwinkel auf die rechte Seite,
so wird durch das Héhertreten des Diaphragma ein Zug an den Adhi-
sionen ausgeldst, der durch Schmerz den Kranken reflektorisch immo-
bilisiert ; legt sich dieser Patient auf die linke Seite, so wird bei der Tendenz
zur Eroffnung des rechten Phrenikokostalwinkels der Zug ebenfalls
Schmerzen auslosen, das Diaphragma reflektorisch ruhig gestellt werden.
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Daher die Furcht eines solchen Patienten, sich auf die Seite, sei es welche
immer, zu legen. Ob das Diaphragma auch Stérungen seiner statischen
Verschieblichkeit (Riickenlage, Bauchlage, Seitenlage, Stehen, Sitzen)
zeigt, wire zu untersuchen. Diesbeziigliche Mitteilungen sind mir nicht
bekannt.

Zur Illustration der mechanischen Beeintrichtigungen der Dia-
phragmabewegung infolge von Adhésionen seien hier zwei histologische
Bilder dieser Veranderung wiedergegeben. Die Pleura pulmonalis und
diaphragmatica (Abb. 69) sind miteinander verklebt. An Stelle des
freien, die Verschieblichkeit vermittelnden Pleuraspaltes befindet sich

Abb. 69. 39 jihriger Patient. -+ diffuse fibrinos-eitrige Peritonitis. Totale, nicht schwartige
Anwachsung der rechten Lunge

D. Diaphragma. L. Lunge. PIl. Pleura diaphragmatica + Pl. pulmonalis.
(VergroBerung 80:1)

ein recht derbes, fibroses Gewebe, das spirliche Fettzellen enthélt. Der
Gehalt an elastischer Substanz (Abb. 70) ist in den Adhésionen bedeutend
vermehrt.

Auf geinderte mechanische Bedingungen sind wohl auch die Be-
wegungsinderungen des Diaphragma bei Kyphoskoliotischen zuriick-
zufithren, Es liegen hauptséichlich Beobachtungen bei linkskonvexer
Skoliose der unteren Brust- und Lendenwirbelsiule vor (Hitzenberger
und Reich). Bei diesen Féllen ist das linke Hypochondrium eingeengt
und dadurch dem linken Diaphragma die Beweglichkeit erschwert; so
sieht man daher recht oft, durchaus nicht immer, die respiratorischen
Ausschlédge verkleinert.

Wenn der intraabdominelle Inhalt stark vermehrt, dabei aber nicht
zusammendriickbar ist (sehr groBles Aszites u.dgl.), kommt es trotz
Hochstandes des Diaphragma zu einer Behinderung der Atemexkursionen.
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Bisher wurden nur Bewegungsstorungen beschrieben, welche sich
durch eine Einschrankung der Ausschlige auszeichneten. Auch eine
Vergrofierung der Exkursionen kann in seltenen Fillen auftreten. Wenn
einmal Holzknecht erklarte: ,,Pathologisch groBe Ausschlige gibt es
nicht*, so mull man dem widersprechen. Es gibt doch, vielleicht besser
gesagt, ,,abnorm‘ grofle Exkursionen des Diaphragma. Mir sind zwei
Zustande bekannt, die dieses Phianomen zeigen. Der eine ist der Morbus
Bechterew, der andere die Relaxatio diaphragmatis. Bei ersterem sieht

Abb. 70. 39 jahriger Patient. -+ diffus fibrinose-eitrige Peritonitis. Totale, nicht
schwartige Anwachsung der rechten Lunge

D. Diaphragma. L. Lunge. Pl. Pleura diaphragmatica + pulmonalis. E. elastische
Substanz

man auf dem Rontgenschirm, dafl die Exkursionen des Diaphragma
bedeutend grofler sind als je bei einem normalen Menschen. Schon
wahrend ruhiger Atmung sind die Bewegungen so gro wie sonst nur
bei tiefster Respiration. Diese Tatsache konnte ich bisher an zwei Pa-
tienten dieser Art beobachten. Da die thorakale Atmung in diesen
Fillen wegen der Ankylose der Wirbelrippengelenke aufgehoben ist,
mull das Zwerchfell die Atmung besorgen. Wir sehen daher hier den
reinen abdominellen Atemtypus. Unterstiitzt wird es in seiner er-
schwerten Arbeit von seinen Antagonisten, den Muskeln der vorderen
Bauchwand; diese kontrahieren sich stark, erzeugen die ,,quere Bauch-
furche (Hofbauer, S.155) und bringen so das Diaphragma in eine

Hitzenberger, Zwerchfell 7
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héhere Ruhestellung ; dadurch werden die grofieren Exkursionen méglich
gemacht. Plesch gibt ferner noch an, daB bei diesen Patienten die Zahl
der Atemziige in der Minute herabgesetzt sei (10 bis 13). Der Grund sei
Schonung des Zwerchfellmuskels.

Bei der Relaxatio diaphragmatis zeigt die ,,gesunde’ (rechte) Seite
abnorm groBe Exkursionen. Es ist hier wiederum so, daf das rechte
Zwerchfell bei ruhiger Atmung so groBe Bewegungen ausfithrt, wie ein
normales Diaphragma wihrend tiefer Respiration. Es mul} die rechte
Seite vikariierend fiir die linke -einspringen.

Nunmehr wollen wir darangehen, auch solche Anomalien der Dia-
phragmabewegungen zu beschreiben, die eine abnorme Richtung auf-
weisen. Vorwegnehmen méchte ich eine, wie mir scheint, dullerst seltene
Anomalie. Bei einem Patienten mit hochgradigem Lungenemphysem
sah man bei posteroanteriorer Durchleuchtung die fiir Emphysem cha-

rakteristischen Erscheinungen. Durch-
leuchtete man aber in dextrosinistraler
Richtung, so sah man, daf das Dia-
F phragma auf der Hohe der Inspiration
so stark kontrahiert war, daB es nicht
nur abgeflacht erschien, sondern sogar
nach unten konvex ausgebuchtet war.
Etwas Ahnliches scheintauch Hofbauer
gesehen zu haben; er erwdhnt die Tat-
Abb. 71. Diaphragma eines Emphyse- sache (S.93) und gibt eine schemati-
matikers in se.itlicher Durchleuch.tu.ng sche Abbildung (Abb 71)_
D5 pirsoriehe Stlung, DL i muskuliren Erkrankungen des
siule. F. vordere Thoraxwand Zwerchfells kommt es natiirlich ebenfalls
zu Bewegungsstorungen. Die Muskeler-
krankung katexochen ist die Relaxatio diaphragmatis. Bei dieser sieht man
in der Regel folgendes: Bei ruhiger Atmung minimale oder gar keine Ex-
kursionen. Bei forcierter Atmung kann das befallene Diaphragma aber bis
zu 1 cm inspiratorisch gesenkt werden. Es vollfihrt aber gleichzeitig eine
Bewegung in toto nach der Mittellinie zu, so daf auf der Hohe der Ein-
atmungsbewegung der héchste Punkt der Kuppe mehr median liegt und
die lateralen Anteile von der Thoraxwand abriicken (Abb.112) (Kroh F.
sah bei Lahmung des linken Diaphragma im Tierversuch dasselbe).
Reizt man in einem derartigen Falle den Nervus phrenicus der betroffenen
Seite, so siecht man entweder keine oder eine viel geringere Senkung des
Diaphragma als bei der aktiven Atmung; reizt man aber den Phrenicus
der anderen Seite, so sieht man auch das kranke Diaphragma sich senken:
Beweise dafiir, daB in diesen Féallen extremen Zwerchfellhochstandes
das kranke Diaphragma rein passiv vom gesunden mitgeschleppt wird.

Bei der Relaxatio diaphragmatica kann man auch noch eine andere
interessante Bewegungsstérung wahrnehmen. In diesen Féllen liegt
infolge einer typischen Lageanomalie des Magens die groBe Kurvatur
desselben dem schlaffen Diaphragma an und erteilt demselben seine
peristaltischen Bewegungen. Dadurch kommt ein Phénomen zustande,
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das als ,,Doppelbogen’ des Zwerchfells in der Diagnostik eine unbe-
rechtigt groBe Rolle spielt (Hitzenberger, s. Abb. 113, 114).

Eine lange bekannte und viel studierte Bewegungsstorung des
Diaphragma ist die sogenannte ,paradoxe Bewegung®. Darunter
verstehen wir eine inspiratorische Hebung und exspiratorische Senkung
des Diaphragma der einen, wihrend das der anderen Seite die nor-
malen i. e. entgegengesetzten Bewegungen ausfithrt. Es kommt das
Wagebalkenphdnomen zustande (Abb. 72). Theoretisch ist es vorstell-
bar, dafl die paradoxe Bewegung in einem Fall von rein kostalem Atem-
typus auftritt, so daBl kein Wagebalkenphédnomen zustande kéame,
sondern daf} beide Diaphragmen nach aufwirts gingen, das eine mehr,
das gesunde weniger.

Die erste Beschreibung und der Name des Phédnomens rithren von
R. Kienb6ck her. Dieser Autor
teilte diese seine Beobachtung in
einem Falle mit Pyopneumothorax
im Jahre 1898 mit. Daher auch
die Bezeichnung ,,Kienbocksches
Phanomen®’.

Wahrend in einer Reihe von
Fillen die paradoxe Bewegung
des Diaphragma ohneweiters schon
wahrend der Respiration wahrge-
nommen werden kann, kommt
sie aber in anderen Fillen erst
bei der Untersuchung mit Hilfe
des Miillerschen Versuches oder
des Schnupfphidnomens zustande.

Diese paradoxe Bewegung des
Diaphragma kommt bei verschiede-
nen Krankheiten, sowohl des Zwerchfelles selbst als auch des Thorax vor.
Von den Erkrankungen des Zwerchfellmuskels oder -nerven wiren zu
nennen die Relaxatio und Hernia diaphragmatica, die Lihmung und
pleuritische oder postpleuritische Zustinde; von abnormen Zustinden
im Thorax vor allem der Pneumothorax.

Die genannten Erkrankungen des Diaphragma haben alle das eine
Gemeinsame, dafl es bei ihnen zu einer mehr oder weniger weitgehenden
Schiadigung der Muskulatur gekommen ist. Fiir die Hernia oder Even-
tratio ist ja das ohneweiters klar; fir die pleuritischen und postpleuri-
tischen Zustdnde muBte das erst durch histologische Befunde erwiesen
werden. Es ist denkbar, dal der seinerzeitige entziindliche ProzeB auf
die Pleura iibergegriffen und Narben zuriickgelassen hat. Diese Schwielen-
bildung im Diaphragma kann als eine Myomalacia diaphragmatis
betrachtet werden. Dal derartige Moglichkeiten bestehen, soll zuerst
ein Befund aus der Dissertation Falkensteins belegen. Er fand in
seinem Falle V, der eine Phthisis pulmon. pleuritis adhaesiva et fibrinosa
hatte, bei der histologischen Untersuchung des Diaphragma an der

P gp———

Abb. 72. Paradoxe Bewegung
J. Inspirium. R. Ruhige Atmung

7*
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Muskulatur eine ,hyaline Degeneration und Verlust der Quer-
streifung®.

Meine eigenen Befunde, die ich in der Voraussetzung pathologischer
Verénderungen der Muskulatur des Diaphragma nach Pleuritis erhob,
iibertrafen meine Erwartungen. Schon die Verinderungen des Dia-
phragma bei der akuten Pleuritis (Abb. 62, 63) lassen es sicher erscheinen,
daB diese betrichtlichen Infiltrationen der Muskulatur nicht spurlos
ausheilen werden. Tatsichlich findet man nun bei Untersuchungen
derselben unterhalb von Adhisionen recht héiufig Narbenbildung. So
zeigt Abb. 73, die von einem Falle stammt, bei dem eine fast totale
Anwachsung beider Lungen bestand, mitten in der Muskulatur eine

Abb. 73. 47 jihrige Patientin. Chronisches Emphysem der Lungen, Bronchiektasien, fast
totale Anwachsung beider Lungen. Lingsschnitt van Gieson

B. Bindegewebswucherung. N. Narbe, senkrecht durch die Muskulatur ziehend. M. Reste
von Muskelfasern. (VergroBerung 60:1)

betrichtliche Vermehrung des Bindegewebes an Stelle zugrunde gegan-
gener Muskelfasern, von denen nur mehr spérliche Reste (M) erhalten
geblieben sind. Von diesem groflen Bindegewebskomplex zieht senkrecht
zu den Muskelfasern eine derbe, streifenférmige Narbe durch das Dia-
phragma. Ein anderes Praparat (Abb.74) zeigt, daB eine Narbe von
der pleuralen Oberfliche des Zwerchfelles in die Tiefe greift und
ungefiihr die halbe Dicke der Muskulatur durch Bindegewebe ersetzt.
Einen geringen Grad von pathologischer Verédnderung weist die
Abb. 75 auf. Unterhalb einer bindegewebigen Verdickung der
Pleura zeigt sich an der oberflichlichen Schicht der Muskulatur eine
fibrése Umwandlung einiger Muskelfasern, die sich gegen die tieferen
Schichten hin bald verliert. Dieser Fall ist insoferne von Interesse, als
es sich hochstwahrscheinlich um eine embolische Erkrankung des Dia-
phragma handelt, nicht um eine primére Pleuritis. Der Kranke litt an
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einer Endocarditis ulcerosa mit Milz- und Niereninfarkten. Durch diese
Beispiele ist wohl der Beweis erbracht, dafl die eventuelle paradoxe
Bewegung eines Diaphragma nach pleuritischer Erkrankung durch
Narbenbildung in der Zwerchfellmuskulatur bedingt ist.

Wenn die paradoxe Bewegung bei diesen Zustinden auch selten
vorkommt, so konnte ich sie doch des 6fteren, besonders mit Hilfe des
Schnupfphinomens, auffinden. Ebenso fand ich in einem Fall von Echino-
coccus der Leber, der das Diaphragma nach oben vorgewdlbt hatte,
wahrend des Schnupfens eine paradoxe Bewegung. Auch hier bestand
eine Verwachsung zwischen der Oberfliche des Echinococecus und dem

Abb. 74, 65 jahriger Patient. Ca. oesophagi. van Gieson - Firbung. Narbe im Diaphragma

PIl. Pleura. M. Muskelschicht. P. Peritoneum. R. Verschmilerte Muskelschicht. N. Narbe.
B. Bindegewebe. (VergroBerung 40:1)

Diaphragma, die die Ursache fiir die Bewegungsstorung gewesen sein
dirfte. Vielleicht aber war in diesem Falle nur der betrichtliche Hoch-
stand des Diaphragma (s. spater!) schuld. Analog diirfte folgender Fall
liegen:

D. Marie, 19. Oktober 1924, klinische Diagnose: Beinahe kompletter
GallengangverschluBl seit zirka einem Jahre; Leberschwellung. Befund: Das
rechte Diaphragma steht sowohl in aufrechter als in liegender Position der
- Kranken zirka eine Handbreite hoher als das linke; es zeigt bei ruhiger
Respiration Einschrankung der Beweglichkeit; beim Schnupfen ausgiebige
paradoxe Bewegung rechts.

Die Bewegungen des Zwerchfells bei Pneumothorax, bzw.
Hydropneumothorax sind viel studiert und von den einzelnen Autoren
die widersprechendsten Meinungen geduBlert worden. Soviel steht als
Tatsache fest: Bei einem Pneumothorax ist jede Moglichkeit vorhanden:
das Diaphragma macht normalsinnige Bewegungen, bleibt ruhig stehen
oder bewegt sich paradox. Ja, es ist sogar moglich, daB ein Teil des
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Diaphragma sich normalsinnig, der andere Teil (derselben Seite) sich
aber paradox bewegt. So zeigte eine Patientin, die einen abgekapselten
Pyopneumothorax links trug, schon bei ruhiger Respiration, erst recht
aber beim Schnupfen, eine paradoxe Bewegung des Empyemspiegels
und eine inspiratorisch kaudalwarts gerichtete Bewegung der medialen
Halfte.

Wenn man sich alle die angefiihrten Moglichkeiten der paradoxen
Bewegung vor Augen halt und das allen gemeinsame Moment heraus-
suchen will, so st68t man auf Schwierigkeiten. Ich bin auch der Meinung,
die ABmann, Bittorf und Wellmann vertreten, dal die letzte Ur-
sache in der Erzeugung des negativen Druckes im Thorax und der dadurch

Abb. 75. Endocarditis ulcerosa chronica et acuta. Milz- und Niereninfarkte van Gieson
Pl. Pleuraverdickung. M. bindegewebige Schwiele = Myomalacie. (VergroSerung 80:1)

bedingten inspiratorischen Ansaugung gelegen sein muf8*. Ich muf} aber
dem entgegenhalten, dafl das gesunde Diaphragma imstande sein muB,

1 Nur die Anderung des intrathorakalen Druckes kann die Ursache
folgenden Verhaltens des Diaphragma sein. Ein Patient trigt einen arte-
fiziellen Pneumothorax; sein Diaphragma zeigt normalsinnige respiratori-
sche Bewegung. Nach neuerlicher Nachblasung aber zeigt es auf der Pneumo-
thoraxseite typische paradoxe Bewegung. Was hat sich durch die Nach-
fillung gesndert? Der Druck im Pneumothoraxraum ist gestiegen und es
muf sich nun ein gewisses Gleichgewicht im Druck rechts und links
herstellen. Wenn nun der Kranke einatmet, so setzt er beiderseits den
intrathorakalen Druck herab, die Luft stromt ein. Auf der Pneumothorax-
seite aber weniger rasch als frither vor der neuerlichen Nachfillung; es
wird linger dauern als vorher, und dieser linger dauernde herabgesetzte
Druck ist imstande, die Ansaugung des Diaphragma zu bewirken.
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sich gegen die Ansaugung erfolgreich zu wehren. Es muf also die inspira-
torische Ansaugung durch einen zweiten mafigebenden Faktor ermdglicht
werden. Diesen miissen wir in einer direkten oder indirekten Schadigung
des Diaphragma suchen. Erstere haben wir in einwandfreier Weise vor
uns in den Fillen von Lahmung des Zwerchfells und der Hernia und
Eventratio diaphragmatica. In diesen Fallen bereitet die Vorstellung
der Ansaugung durch den negativen Druck im Inspirium wohl keine
Schwierigkeiten. Ebenso kann auf Grund der oben beschriebenen Schwielen-
bildung im Diaphragma bei Adhésionen bzw. Schwartenbildung diese
Muskelzerstorung die Ursache der Paradoxie sein. Bei bedeutendem
Zwerchfellhochstand (s. Fall mit Echinococcus S. 101) ist das Diaphragma,
dadurch entspannt, da es sich in extremer Exspirationsstellung befin-
det. Dadurch ist es der momentanen Druckschwankung beim Schnupfen
nicht mehr gewachsen. Auch inFallen dieser Art wire an die Moglich-
keit einer direkten Schadigung
des Diaphragma zu denken, sei
es durch Ubergreifen entziind-

Abb, 76. Linkes Diaphragma in rechter

Seitenlage. Pneumothorax links Abb. 77. Linksseitiger Pneumothorax. Tiefstand
e. exspiratorische Stellung. 1. inspira- des linken Diaphragma mit ,,schlingernder¢
torische Stellung Bewegung

licher oder maligner Prozesse von der Oberfliche der Leber auf das
Diaphragma.

Schwer scheint mir von dem gemeinsamen Gesichtspunkte aus die
Erklarung der paradoxen Bewegung im Pneumothorax. Fiir einen Teil
der Falle scheint ja die Erklirung, die schon 1898 von Kienbéck in
seinen beiden ersten Arbeiten iiber diesen Gegenstand gegeben wurde,
zutreffend zu sein. Er betonte nimlich in seiner zweiten Arbeit besonders
die Lahmung des Diaphragma, das dem verminderten intrathorakalen und
dem gesteigerten intraabdominellen Drucke nicht mehr standhalten kénne
und sich paradox verschiebe. Es wurde Kienbéck in der Folgezeit der
Vorwurf gemacht, daB er den Nachweis der Lahmung nicht erbracht habe.
Nun scheint mir eben die paradoxe Bewegung der Beweis, wenn schon
nicht einer Lahmung, so doch einer Schadigung zu sein. Doch muf man
bei Wiirdigung der Experimente Bittorfs doch auch glauben, daB in
manchen Fallen die Verminderung des intrathorakalen Druckes allein
ohne anatomische Schidigung des Diaphragma zu paradoxer Bewegung
im Pneumothorax fithren kann. Dieser Autor machte namlich in die



104 Anomalien der Bewegung

Thoraxwand eines Versuchstieres ein
enges Loch und sah paradoxe Bewe-
gung; machte er aber ein weites Loch,
so daB durch dasselbe der verminderte
Druck wihrend der Inspiration sofort

Abb.79. 68jihriger Patient. Uriimie, seniles
Emphysem
T. Tote, gequollene Muskelfaser ohne Kerne
mit Spaltbildung. Ph.Phagozyten. M.nor-
male, plattgedriickte Muskelfaser.
VergroBerung 400: 1

Abb. 78. 68jihriger Patient.
Uramie. Seniles Emphysem
a. atrophische Muskelfaser mit
Kernvermehrung (K.).
VergroBerung 400:1

Abb, 80. 60jahrige Patientin. Chronisches Emphysem der Lungen.
elastischen Substanz

a. atrophische Muskelfaser. h. hypertrophische Muskelfaser. E. Bindegewebswucherung
mit abnorm vermehrter elastischer Substanz. (Vergroferung 90:1)

Vermehrung der
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aufgehoben werden konnte, so trat normalsinnige Bewegung ein. Wenn man
in diesem Experiment auch keine anatomische Schidigung des Zwerchfells
annehmen kann, so ist doch eine funktionelle vorhanden. A Bmann teilt in
seinem Buche mit, daB eine ,,entgegenwirkende Kontraktion des Zwerch-
fells nicht oder nur unvollkommen zustande komme, weil hier das Diaphrag-

Abb. 81. 47jihrige Patientin. Chronisches Emphysem der Lungen. Bronchiektasien, fast
totale Anwachsung beider Lungen. Lingsschnitt

N. Bindegewebige Narbenziige senkrecht durch die Muskulatur ziehend. B. Bindegewebs-
wucherung. F'. Fettzellen. L. Lymphozyten. a.atrophische Muskelfasern. . hypertrophische
Muskelfasern. (VergroBerung 120:1)

ma entspannt sei. Die Entspannung ist bei Sektionen daran deutlich er-
kennbar, dafl dasZwerchfell in Fallen von Pneumothorax bei geschlossenem
Brustkorb in das gedffnete Abdomen wie ein schlaffes Segel herabhingt,
wahrend es sonst durch den negativen Druck in seiner kuppelfsrmigen
Walbung erhalten wird“. Unter geeigneten Untersuchungsbedingungen
kann man auch auf dem Réntgenschirm sehen, daf das Diaphragma im
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Pneumothorax seinen Tonus verloren hat und den Gesetzen der Schwere
folgt. So zeigt die Abb.76 eines Zwerchfells in linker Seitenlage bei
linksseitigem Pneumothorax, daB es wihrend der Ausatmungsphase von
der Thoraxwand herabhéngt, wihrend der Inspiration plétzlich sich strafft
und wieder normale Form annimmt. Wenn Wellman bei gedffnetem
Abdomen trotz der paradoxen Bewegung eine Kontraktion im Diaphragma
sah, so spricht das nicht gegen die Annahme einer funktionellen Stérung.
Die Erhéhung des intraabdominellen Druckes durch die Abwirtshbewegung
eines Diaphragma wurde in fritheren Jahren auch viel besprochen,
aber spiter in seiner Bedeutung vernachlassigt. DaB die paradoxe

Abb. 82. 62jahriger Patient. Michtiges vesikulires Emphysem der Lungen, diffuse eitrige
Bronchitis, starke Zwerchfelladhasionen beiderseits. Liangsschnitt.
Lipomatosis diaphragmatis dextri

M. atrophische Muskelfasern mit Kernvermehrung. F. Fettzellen. (Vergroferung 80:1)

Aufwirtsbewegung lediglich durch die Erhéhung des intraabdominellen
Druckes zustande kommen kann, wird durch die Ergebnisse der
faradischen Phrenikusreizung erwiesen. Schon Jamin hat in der Rosen-
thalschen Festschrift beschrieben, dal das gereizte Diaphragma sich
kaudalwirts, das andere aber kranialwérts verschiebe. Diese letztere
Tatsache wurde bei der Erwédhnung der Jaminschen Phrenikusreizung
in der Folgezeit vergessen. Bei keiner einseitigen Phrenikusreizung
bleibt die paradoxe Aufwirtsbewegung der anderen Seite aus. Sie kann
wohl nur durch die plétzliche Erhéhung des intraabdominellen Druckes
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zustande kommen. Fir die Félle von Seropneumothorax (es muf}
natiirlich durchaus kein Pyopneumothorax sein) mag auch eine andere
Erklirung Kienbocks Geltung haben. Er stellt sich vor, dal} das
Diaphragma, durch die Schwere des Exsudats durchgedriickt, nach

Abb. 83. T74jibrige Patientin. Hypertonie, Marasmus, hochgradiges, substantielles Em-
physem. Hochgradige Lipomatose des Diaphragma (Diaphragma adiposum)

M. Muskelschicht, die zum groBten Teil lipomatos veriandert ist. R. Reste von Muskel-
fasern. n. normale Muskelfasern. Pl. Pleura. L. lipomatose Muskelfasern
(VergroBerung 80:1)

abwarts konvex ist. Kontrahiert es sich, so wird es zur Sehne des Bo-
gens gespannt und hebt dabei sich und den Flissigkeitsspiegel.
Curschmann behauptet, daBl die paradoxe Bewegung des Dia-
phragma bei rechtsseitigem Pneumothorax seltener sei als bei links-
seitigem. Dies diirfte wohl, wenigstens nach meinen Erfahrungen, nur ein
Zufall im Material gewesen sein.



108 Auvomalien der Beweguug

Der Vollstandigkeit halber sei noch erwahnt, dall man beim Pneumo-
thorax das Zwerchfellmanchmal eine ,,schlingernde* (G. SCHWARZ) Bewegung
ausfithren sieht. Diese besteht darin, dafB die einzelnen Punkte eine ver-
schiedene Richtung zur selben Zeit innehaben: ein Teil geht hinauf, ein
anderer hinunter usw. (siche Abb. 77).

Abb. 84. 68jahriger Patient. Uraemie, Prostatahypertrophie. Seniles Emphysem.
Entziindung des Diaphragma, zweites Stadium

Einwanderung der Leukozyten (L.). O. Odem, die Muskelfasern komprimierend und aus-
einanderdrangend

Zusammenfassend kann man also sagen, dall bei der paradoxen Be-
wegung des Diaphragma die Ansaugung durch den verminderten Thorax-
druck erst dadurch moglich wird, dal entweder das Diaphragma nicht
normal, irgendwie geschadigt, irgendwie seiner normalen Kontraktions-
fahigkeit beraubt ist, oder dafl die Erhéhung des intraabdominellen
Druckes durch das Abwértsgehen des gesunden Diaphragma das Zwerch-
fell der anderen Seite hinaufdringt.

Fiir eine ganze Reihe von Bewegungsstorungen bringt erst die histo-
logische Untersuchung des Diaphragma ein Verstindnis. In erster Reihe
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mufl hier der Histologie des Zwerchfells beim Lungenemphysem Er-
wahnung getan werden. Wenn man auf dem Rontgenschirm der Arbeit
des Emphysematikerdiaphragma zusieht, so ist man bei hochgradigen
Fallen erstaunt, wie wenig es sich verschiebt; manchmal sieht man nur
ganz geringfiigige, auf kurze Strecken beschrinkte Zuckungen. Man er-
klarte sich diese schlechte Funktion mit dem Tiefstand des Organes, dem
dadurch eine weitere Senkungsmdoglichkeit genommen ist. Wenn man aber

Abb. 85. 32jahriger Patient. Endarteriitis chronica deformans ramorum arteriae pulmo-
nalis (Pulmonalsklerose)

Vermehrung des Bindegewebes (B.). Degenerative Verinderung der Muskelfasern. d. dunkle
normal gefiarbte Fasern. h. helle, kernlose oder -arme Fasern. k. abnorm kleine, ¢g. abnorm
groBe Fasern. (VergréBerung 80:1)

die histologischen Priparate solcher Félle durchmustert, so wundert man
sich nicht mehr tiber die geringe Bewegung, denn die Muskulatur zeigt
sehr weitgehende pathologische Verinderungen.

Bei bloBer makroskopischer Betrachtung hat man den Eindruck,
daBl das Diaphragma des Emphysematikers hypertrophisch sei. Dies gab
auch H. Eppinger an; diese Angabe ging in die Literatur {iber ohne
nachgepriift worden zu sein. Nur eine Forscherin, H. Fromme, hat in
einer sehr schonen Arbeit auf einfache Weise das Gegenteil gefunden.
Sie praparierte das Diaphragma in normalen und pathologischen Fillen
vollstandig rein und wog es ab. Sie fand in normalen Fillen folgende
Gewichtszahlen :
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Bei Mannern Hoéchstgewicht ......... 294 g
Mindestgewicht ......... 190 g
Durchschnittsgewicht .... 246 g

Bei Frauen — Hochstgewicht ......... 214 ¢
Mindestgewicht ......... 144 g
Durchschnittsgewicht ..., 170 g

Beim chronischen Emphysem der Lungen fand sie nun immer ein
niedriges Zwerchfellgewicht. Sie sprach damals die Ansicht aus, dafl man
sich bei der bloBen Betrachtung leicht tiuschen kann, da infolge Um-
schichtung der Muskulatur eine scheinbare Verdickung zustande komme.
Infolge des Tiefertretens des Diaphragma spannt sich dieses in einer kiirze-
ren Strecke aus, und es kommt dadurch zu einer Aufschichtung der
Muskulatur, wie bei einem leeren Hohlorgan, z. B. bei der leeren Harn-
blase. Es ist also meines Erachtens durch diese Wégungen der sichere

Abb. 86. Dekompensiertes Vitium

n.M. normale Muskelfaser mit Querstieifung. d. M. lipomatése Veriinderung. B. vermehr-
tes Bindegewebe. (Vergroflerung 250:1)

Nachweis erbracht, dal das Diaphragma des Emphysematikers nicht
hypertrophisch ist. Auch Loeschke gibt an, dafl das Emphysemdia-
phragma atrophisch sei.

Bei der histologischen Untersuchung stellt sich aber heraus, daf}
atrophische Verdnderungen zwar vorkommen, die Situation aber ganz
und gar nicht beherrschen. Bilder der Atrophie, wie Abb. 78, sind recht selten
anzutreffen. Man sieht hier eine atrophische Muskelfaser, deren Durch-
messer auf ungefiahr ein Viertel des normalen reduziert ist. In dieser sieht
man die Kernvermehrung und Anhéufung derselben in einer Reihe. Viel
haufiger, ja geradezu typisch sind weitgehende Veranderungen entziind-
licher oder degenerativer Art. Auf Abb. 79 sicht man, daB die Muskel-
fasern ganz verschiedene Querschnitte aufweisen. Man sieht betréchtlich
vergroflerte und enorm kleine Fasern. Bei starker VergroBerung findet
man Stellen, wo man durch die v. Gieson-Farbung eben noch Muskelreste
nachweisen kann. Die Muskelfasern nehmen die Farbung nicht gleich-
miflig an; manche zeigen einen scholligen Zerfall und als Zeichen der be-
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ginnenden Nekrose Spaltbildung (Abb. 79). In dieser gequollenen Muskel-
faser sieht man eingewanderte Leukozyten, die den Abtransport besorgen.
Die Kernverdnderungen siehe oben. Die Querstreifung ist gut erhalten.
Das Bindegewebe ist bedeutend vermehrt. Eine weitere sehr interessante
Tatsache ist die Vermehrung der elastischen Substanz, wie sie Abb. 80
zeigt. (Zum Vergleich betrachte man Abb. 57.)

Abb. 87. 65jahriger Patient. Ca. oesophagi. Narbe im Diaphragma
@G. obliteriertes GefaB8. D. Defekt der Muskulatur. Pl. Pleura. VergroBerung 80:1

Abb. 81 veranschaulicht noch weitergehende Zerstérungen im
Zwerchfell. Neben dem im vorhergehenden Beschriebenen sieht man
derbe Narben, die quer durch die Muskulatur ziehen, die Kontinuitit der
Muskelfasern zerstérend. Lymphozytenanhiufungen sind nachweisbar.

Abb. 82 stammt von einem Patienten, der ein selten hochgradiges
Emphysem der Lunge hatte. Bei der Autopsie wurden beide Diaphragmen
ausdriicklich sehr dick gefunden und beschrieben. Die histologische
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Untersuchung ergab das typische Bild der lipomatdsen Pseudohyper-
trophie. Die Muskelfasern sind spérlich und auBerdem noch atrophisch,
zwischen ihnen aber finden sich zahlreiche Fettzellen. Den héchsten
Grad dieser Veranderung stellt wohl die Abb. 83 dar. Mehr als die Halfte
des Diaphragma besteht nur mehr aus Fettgewebe. Nur knapp unterhalb
der Pleura finden sich (R) spirliche Reste von Muskulatur. Auf der
peritonealen Seite sind die Muskelfasern besser erhalten.

Abb. 88. 31jihrige Patientin. Ca. mammae operat. Hiamatogene Metastase im Diaphragma
C. Karzinomzellen. R. Reste von zugrunde gegangener Muskulatur

"Wenn wir uns diese histologischen Befunde des Diaphragma beim
Emphysem vor Augen halten, so verstehen wir sehr gut, daf ein Zwerch-
fell mit so weitgehender Atrophie und Degeneration seiner Aufgabe nicht
mehr gewachsen ist und oft so geringfiigige Bewegungen aufweist. Die
Vermehrung der elastischen Substanz ist ein Hinweis darauf, daB das
Diaphragma in toto quasi eine Narbe ist, die der Stiitzung durch die
elastische Substanz bedarf. _

Die entziindlichen Veranderungen, die im vorhergehenden beschrieben
worden sind, stammen alle von abgelaufenen Entziindungen. Hier soll
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noch ein Bild von einer akuten Entziindung gezeigt werden (Abb. 84).
Wir sehen hier das zweite Stadium einer Entziindung. Die Einwanderung
der Leukozyten, die kommen, um zugrunde gegangene Gewebe ab-
zutransportieren. Ferner besteht ein michtiges Odem, das die Muskel-
fasern stark auseinanderschiebt und auch komprimiert. Da der Patient
an Urdmie gestorben war, so wire daran zu denken, daB es sich hier um
eine toxisch urimische Entziindung des Diaphragma handle. DaB eine
so starke akute entziindliche Verdnderungen zu Bewegungsstérungen des
Zwerchfells fiihrt, ist ja klar.

Wie sehr der Zustand der Lungen auf den Zustand des Zwerchfells
von EinfluB ist, zeigt uns der néichste Fall (Abb. 85). Bei einem Patienten

Abb. 89. Lymphogene Ausbreitung des Karzinoms im Diaphragma

Die Krebszellennester (C.) in den LymphgefiBen der Pleura; Ausbreitung in den Lymph-
gefdBen der Muskelsepten (S.)

mit Pulmonalsklerose findet sich ein typisches Bild degenerativer Ver-
dnderungen des Diaphragma. Ungefihr die Hilfte der Muskelfasern
zeigt eine abnorme helle Farbe, deren Kerne sind sehr spiirlich oder ganz
verschwunden.

Interessant ist die Tatsache, daf3 bei Erkrankungen des Herzens, der
Kreislauforgane iiberhaupt, recht weitgehende Verdnderungen der Mus-
kulatur des Diaphragma gefunden werden. Uber diese Frage besteht auch
eine Mitteilung in der Literatur. Falkenstein hat in seiner schon zitierten
Arbeit drei Fille beschrieben, die die Obduktionsdiagnose Myodegeneratio
cordis mit allgemeiner Stauung hatten, bei denen er degenerative und
entziindliche Erscheinungen in der Muskulatur des Diaphragma nach-
weisen konnte. Die Muskelfasern zeigten wachsartige, hyaline und fettige
Degeneration, manchmal Vakuolenbildung und Kernvermehrung. Das
Bindegewebe war vermehrt. Auch ich fand diese Veranderungen des Dia-

Hitzenberger, Zwerchfell 8
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phragma bei Erkrankungen des Herzens. Abb. 86 stammt von einem
Kranken, der an einem dekompensierten Vitium zugrunde gegangen war.
Auf dem Bilde sieht man neben einer normalen Muskelfaser eine krank-
haft veranderte. Diese hat ihre Querstreifung verloren, ihr Protoplasma
zeigt zahllose ganz kleine kreisrunde Aufhellungen, die der Muskelfaser
ein scholliges Aussehen verleihen. AuBerdem enthélt diese Muskelfaser
viele Fettzellen. Es besteht also eine Lipomatosis. Das Bindegewebe ist
bedeutend vermehrt, es drangt die beiden Muskelfasern auseinander.

Die Feststellung, daB bei muskuldren Erkrankungen des Herzens
solche, man kann wohl sagen Zerstérungen des Zwerchfellmuskels ein-
treten, ist wohl sehr interessant. Der Gedanke wird wachgerufen, daf} es
sich hier um eine koordinierte Erkrankung handeln, daB eine Erkrankung
des Muskelsystems vorliegen kénnte. Zahn hat schon im Jahre 1878
Degeneration (kornige Triibung, wachsartige Degeneration, fettige Ent-
artung) im Zwerchfell bei Zirkulationsstorungen im kleinen Kreislauf
nachgewiesen und die Meinung vertreten, dal} die vermehrte CO,-Spannung
im Blute die Ursache dieser Muskelveranderungen sei.

Erkrankungen der Gefale des Diaphragma selbst fithren auch zu
Erkrankungen der Muskulatur des Diaphragma. So kann man auf Abb. 87
sehen, daB bei D ein Defekt der Muskulatur vorliegt, der eine flache keil-
férmige Gestalt hat, mit der Basis gegen die Serosa, mit der Spitze nach
innen gerichtet. Ganz an der Oberflache sieht man gar keine Muskelfasern
mehr, nach innen werden sie dann wieder in sparlicher Zahl sichtbar, um
schliefllich wieder dicht nebeneinander zu liegen. Ursache dieser Defekt-
bildung ist wohl die Obliteration eines Gefales (G), dem die Erndhrung die-
ses Bezirkes oblag. Es handelt sich um einen Infarktim Diaphragma.

Abb. 88 zeigt ein Diaphragma, dessen Muskulatur teilweise durch
Karzinomgewebe zerstért und ersetzt ist. Beim Anblick eines solchen
Bildes versteht man sehr gut, dafl ein solches Zwerchfell in seiner Be-
weglichkeit wesentlich gehemmt ist, da so viel seiner kontraktionsfahigen
Substanz zerstort ist. Das Praparat stammt von einer héamatogenen
Metastase eines Mammakarzinoms. Anders sieht das Bild der lym-
phogenen Metastasen aus, wie es in Abb. 89 gezeigt wird. Man sieht das
Karzinomgewebe in der Subserosa wuchern und entlang der Bindegewebs-
septen in die Tiefe gehen. In diesem Stadium ist noch keine Zerstérung der
Muskulatur nachweisbar, doch ist diese spater sicher auch noch zu erwarten.

Nach diesen histologischen Bildern des Diaphragma-Karzinoms ist
man berechtigt, bei einem klinisch festgestellten Karzinom dann, wenn
man Bewegungsstorungen des Diaphragma sieht, fiir die man sonst keine
Ursachen findet, daran zu denken, dal Metastasen die Beweglichkeit des
Diaphragma gestort haben konnten.

Zwerchfellihmung

Bevor auf diese Erkrankung eingegangen werden kann, muf} die
Frage der Innervation des Zwerchfells erértert werden. Diese wurde von
alters her bis in die neueste Zeit sehr viel studiert.

Vier Nerven bzw. Nervengruppen kommen in Betracht: der Nervus
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phrenicus, die Nervi intercostales, der Nervus sympathicus und der
Nervus vagus.

Der Nervus phrenicus entspringt aus dem vierten Zervikal-
segment. Die meisten Autoren nehmen an, dafl er auch Zuziige aus dem
dritten und fiinften Halssegment erhilt, doch wird dies nicht allge-
mein anerkannt. So sagt Oppenheim: ,,Vielleicht reicht ein Ursprungs-
gebiet noch bis ins dritte Halssegment.** Russel (zit. nach Schlaepfer[2])
fand beim Macacus wenigstens auch Beziehungen des Nervus phrenicus
zu C6, da er bei Reizung dieser Wurzel noch Kontraktionen des
Zwerchfells nachweisen konnte. Dieser Autor beschreibt ferner die Tat-
sache, dafl den einzelnen Wurzelgebieten bestimmte Diaphragmateile
entsprechen. Er fand bei Reizung von C 4 Kontraktionen der medialen,
von C 5 der mittleren, von C 6 der lateralen Teile des Diaphragma.
Andere Autoren nehmen an, daf3 der Phrenicus entweder aus dem dritten
und vierten oder aus dem vierten und finften Zervikalsegment
komme. Dal} bestimmte Muskelpartien des Diaphragma bestimmten
Punkten im Vorderhorne des Riickenmarkes entsprechen, dafiir sprechen
Beobachtungen an Kranken. So sah ich eine Patientin, bei der
eine Lues cerebrospinalis bestand, die unter anderen Symptomen eine
Parese des rechten Armes verursachte. Das Zwerchfell zeigte bei der
p. a. Durchleuchtung einen Hochstand seiner rechten Halfte, besonders
aber seines medialen Anteiles (Abb. 90). Bei seitlicher Betrachtung stellte
sich heraus, dal} es die vorderen Anteile waren. Die Exkursionen des
rechten Diaphragma waren eingeschrinkt, auflerdem bestand ein Nach-
hinken dieser Hélfte. Beim Schnupfen kam es zu einer paradoxen Be-
wegung des medialen Teiles des rechten Diaphragma. Es handelte sich
in diesem Falle also um eine Schadigung dieses Teiles des Nervus phrenicus,
der die medialen, vorderen Anteile des Zwerchfells versorgte, also nur
eines Teiles des Phrenicus. Eine solche Veranderung ist natiirlich nur im
Kerngebiete maglich.

Uber die Lokalisation des Zwerchfells in der Hirnrinde lassen
sich bei dem derzeitigen Stand unserer Kenntnisse keine bindenden An-
gaben machen, obwohl Versuche an Katzen einigermaflen befriedigende
Resultate ergaben. In der bisherigen Literatur finden sich wenige positive
Angaben iiber die motorische Region des Diaphragma. Wenn man
Analogieschliisse von den Kenntnissen iiber die tibrige Atemmuskulatur
machen darf, so liegt es nahe, anzunehmen, daf das Diaphragma bilateral
vertreten ist, d. h. dal Reizungen der beziiglichen erregbaren Punkte
schon einer Hemisphiare von doppelseitiger Innervation gefolgt sind.
Mogliche Orte der zentralen Vertretung wiren die vordere Zentralwindung
(Gegend der Arm- und Schulterzentren) wegen der Beziehungen des
Nervus phrenicus zum Plexus brachialis oder das Stirnhirn (Gegend der
Rumpfmuskulatur). Francois Franck (1887), Bayer u. a. leugnen aber
die Moglichkeit, daB sich die Atmung nur von bestimmten Zentren der
motorischen Region erregen lasse, sondern sind der Meinung, daf} sie von
der ganzen motorischen Region gleichmafBig beeinfluBbar ist. Dafiir
spreche die Tatsache der Modifikation der Atmung durch die ver-

8*
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schiedensten Sinneseindriicke. Fr. Franck betont, da8 es fiir Kehlkopf
und Zwerchfell keine isolierten Zentren gebe.

Diesen Autoren stehen eine Reihe anderer gegeniiber, die nicht nur
ein Atemzentrum, sondern ein In- und Exspirationszentrum und ein
isoliertes Zentrum fiir das Diaphragma gefunden zu haben glauben, z. B.
Monakow, Rothmann, Horsley und Beevor, Unverricht,
Munk (1882), Preobraschensky. Rothmann schreibt: ,,Die Be-
einflussung der Atmung sowohl durch Reizung wie durch Exstirpation
der Stirnlappen ist sicher erwiesen.© Unverricht (1888) fand so wie
Preobraschensky (1890) (Abb. 91) eine Stelle (Umgebung des vor-
dersten und gleichzeitig lateralsten Abschnittes des Sulcus, der die zweite
von der dritten Stirnwindung trennt),

von der aus er die Atmung in Exspira-
tionsstellung zum Stillstande bringen
konnte. Letzterer war ferner in der
Lage, eine Stelle (einige Millimeter .
hinter dem Hemmungszentrum) zu fin-

den, deren Reizung in zehn Versuchen
an Katzen dreimal einen Inspirations-
tetanus des Zwerchfells hervorrief.
Munk endlich hat an der oberen Fliche

Abb. 91. Motorische Rinden-
zone des Zwerchfells nach

Preobraschensky
Abb, 90. Partielle Lihmung des rechten a. Hemmungszentrum fiir die
Diaphragma und Lahmung des rechten Exspiration. b. Inspirations-
Armes infolge Meningitis spinalis luetica tetanus

des Stirnlappens einige Millimeter vor der Hauptstirnfurche und etwas
lateral von deren medialem Ende eine Stelle gefunden, von der aus er
bei maximaler Inspirationsstellung des Thorax eine tetanische Kontrak-
tion des Zwerchfells erzeugte.

Um iiber die so widersprechend beantworteten Fragen ein eigenes
Urteil zu gewinnen, wurden gemeinsam mit E. Spiegel experimentelle
Untersuchungen angestellt, deren Ergebnisse hier kurz mitgeteilt seien.

Es wurden in fiinf Versuchen an Katzen folgende Resultate mit
RegelmaBigkeit gewonnen. Bei Reizung einer Stelle vor dem Sulcus
cruciatus (ob rechts oder links, ist gleichgiiltig) tritt gleichzeitig mit einer
Kontraktion der kontralateralen Vorderpfote eine krampfartige, inspira-
torische Senkung des Diaphragma beiderseits auf. Bei zwei Tieren blieb
die Kontraktion des Diaphragma aus, wenn der Nervus phrenicus durch-
schnitten war.

In zwei anderen Versuchen war aber merkwiirdigerweise die Phre-
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Abb. 92. Topographie der nn. phrenici. Aus Corning
n. gl. nerv. glossopharyng. n.%.s. n. vagus sin. n. l. . n. laryngeus inf. a.c.s. art.
carotis sin. m. r. s. nerv. recurrens sin. . th. gland. thyreoidea. =. ph. s. n. phrenicus sin.
m. st.m, sternocleidomast. a.s. arteria subclav, n.r.d. nervus recurrens dexter. S. Sympathicus.
A. p. arteria pulmon. B. Bronchien. n. ph. d. nerv. phrenicus dexter. D. Diaphragma

nikusdurchschneidung erfolglos, die Zuckungen am Diaphragma traten wei-
ter ein. Ja sogar die Halbseitendurchschneidung des Riickenmarkes (autop-
tisch kontrolliert, richtig durchtrennt) stérte die Kontraktionen