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Vorwort 

Seit der Bearbeitung der Krankheiten des Zwerchfelles durch 
H. EpPINGER in NOTHNAGELS Handbuch sind 16 Jahre verflossen. In 
dieser Zeit haben sich die Kenntnisse uber das Zwerchfell, sowohl im 
gesunden als auch im kranken Zustande, durch die Anwendung der 
Rontgenstrahlen weitgehend vermehrt. Es war daher meine Absicht, 
die Resultate der Rontgenuntersuchung besonders in den Vordergrund 
zu rucken. Pathologisch-anatomische und histologische Untersuchungen 
des Zwerchfells sind bisher kaum durchgefiihrt worden, von einer 
systematischen Bearbeitung dieser Frage war bisher keine Rede. Diese 
Lucke auszufiillen habe ich mich seit Jahren bemuht. Auch auf diesem 
Wege sind unsere Kenntnisse uber das Diaphragma bereichert worden. 

Die Hernia diaphragmatic a hat in der Literatur eine besonders um­
fangTeiche Bearbeitung erfahren. Dadurch, daB unzahlige Autoren ihre 
EinzeWHle mit ihren j eweiligen Symptomen als Typus ver6ffentlichten, ist 
eine ungeheure, dabei unverla.Bliche Symptomatologie zustande gekommen. 
Diese auf das richtige und verlaBliche MaE zuruckzufiihren, war mein 
Bestreben. Der subphrenische AbszeB wurde nur soweit in die Dar­
steHung aufgenommen, als er Veranderungen am Diaphragma macht. 

Wien, im Juni 1927 

Dr. K. Hitzenberger 
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Einleitung 
Das Diaphragma ist infoIge seiner versteckten Lage im Korper einer 

direkten Beobachtung nicht zugangIich; daher wird seiner Existenz bei 
der kIinischen Untersuchung recht haufig keine Aufmerksamkeit ge­
schenkt. Erst seit der Entdeckung der Rontgenstrahlen ist man iiber die 
Funktion dieses Organes in gesunden und krankhaften Zustanden genau 
unterrichtet. Auch bei der pathologisch-anatomischen Untersuchung 
wird das Diaphragma gewohnlich recht weitgehend vernachlassigt oder 
iiberhaupt vollstandig iibergangen. Daher kommt es, daB histologische 
Studien iiber das Diaphragma ungemein sparIich sind, ja man kann 
sagen, iiberhaupt fehlen, abgesehen von einem Krankheitszustand, der 
wegen seiner Seltenheit groBerem Interesse begegnete, von der Eventratio 
diaphragmatica. 

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

Die kIinisch-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 gewohnIich bei Erkrankungen des Diaphragma 
sehr stiefmiitterIich behandelt oder ganzIich auBer acht gelassen. Dies 
wird uns verstandIich, wenn wir bedenken, daB eine schwere Erkrankung 
dieses Organes dem subjektiven Empfinden vollstandig entgehen kann. 
Ein Kranker, dem bei einer Operation am RaIse in Lokalanasthesie der 
rechte Nervus phrenicus durchschnitten wurde, so daB eine vollstandige, 
dauernde Lahmung des rechten Diaphragma zustande kam, bemerkte 
weder ill Momente der Durchschneidung noch auch nachherden Funktions­
ausfall. Sehr groB ist die Zahl der FaIle, bei denen ill Gefolge einer Er­
krankung eines Mediastinalorganes (Aneurysma aortae, Tumor mediastini) 
eine Lahmung eines Diaphragma eintritt, die erst gelegentIich einer 
Rontgendurchleuchtung entdeckt wird, ohne daB der Kranke vorher 
irgend eine diesbeziigIiche Beschwerde auBerte. Was konnte man von 
der Anamnese erwarten 1 StOrungen durch den Ausfall der Funktion, 
Symptome von seiten der Nachbarorgane (Rerz, Lungen, Speiserohre), 
Schmerzen, nervose Storungen. Unsere anamnestischen Fragen miissen 
sich also in dieser Richtung bewegen. 

Hitzenberger. Zwerchfell 1 



2 Einleitung 

Als Hauptfunktion des Zwerchfells konnen wir wohl seine Atem­
tatigkeit betrachten. Es ware daher zu erwarten, daB seine Ausschaltung 
anamnestische Angaben iiber Atemnot hervorriefe. Dem ist aber nicht 
so; einseitige Lahmung des Diaphragma hat keine funktionelle Starung 
zur Folge, und wir horen daher dergleichen Klagen in der Anamnese 
solcher Kranker nicht. Ob nicht beiderseitige Lahmung doch ernstere 
Storungen hervorruft, laBt sich schwer entscheiden; FaIle dieser Art 
scheinen selten beobachtet worden zu sein, die Diagnose in solchen in der 
Literatur niedergelegten Fallen mangelhaft begriindet; der Fall Sauer­
bruchs mit beiderseitiger Phrenikotomie scheint lwine Starungen der 
Atemfunktion aufzuweisen. Wir konnen daher nicht erwarten, daB wir 
bei Aufhebung oder Einschrankung der Beweglichkeit des Diaphragma 
anamnestische Angaben iiber Atemnot bekommen werden. Exzessive 
Hochdrangung 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 
Angahen iiber Storungen der Zirkulation, die fiir eine Starung dieses 
Organes typisch waren. 

Recht haufig horen wir bei Erkrankungen des Zwerchfells bzw. 
seiner serrjsen Hiiute Klagen ii bel' Schmerzen. Diese werden entweder 
in der Ruhe oder wahrend forcierter Einatmung wahrend aufrechter 
Korperhaltung oder in Riicken- oder Seitenlage gefiihlt; sie werden ent­
weder als Schmerzen in den abhangigen Thoraxpartien, dort wo das 
Diaphragma sich befindet, oder aber als Nacken- oder Schulterschmerzen 
empfunden. Eine sichere Verwertung dieser Schmerzphanomene ist 
aber nicht moglich, wei] wir dieselben Erscheinungen bei Kranken sehen 
kbnnen, 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 N achbarorgane; hier interessieren uns 
vor allem das Herz, die Speiserohre und der Magen. 

Hochstand des Diaphragma, besonders des linken, bringen recht 
haufig unangenehme Sensationen von seiten des Herzens hervor. Die 
Kranken klagen libel' einen Druck beim Herzen, liber Beklemmungs­
gefiihle, liber Herzschmerzen. Auch ernst ere Erscheinungen, anginose 
Zustande konnen ausgelOst werden. Starke Adhasionen yom Diaphragma 
zum Herzen und zur vorderen Thoraxwand rufen die Symptome und 
Klagen der Pericarditis adhaesiva hervor. 

Schluckbeschwerden konnen durch Erkrankungen des Zwerchfelles 
ausgelOst werden, und zwar so, daB die Speiserohre 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 IGagen hOren wir bei linksseitigen Erkrankungen des 
Diaphragma von seiten des Magens. Angaben liber Druck und VOlle­
geflihl, wenn infolge Versagens der Muskulatur des Diaphragma die Ent­
leerung der Luft aus der Magenblase erschwert oder unmoglich geworden 
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ist. Unvermogen zu erbrechen, wenn das defekte oder gelahmte Dia­
phragma die Erhohung des intraabdominellen Druckes unmoglich macht. 
Des weiteren kann durch Abnormitaten am Diaphragma ein Ulcus ventri­
culi hervorgerufen werden, so daB anamnestischeAngaben iiber dieses den 
Schauplatz beherrschen. 

Die Inspektion. Man hat darauf zu achten, ob die unteren Thorax­
partien wahrend der Einatmung gehoben, ob sie beiderseits gleichmaBig 
erweitert werden; ob das obere Epigastrium beiderseits gleichmiiBig ein­
sinkt, oder ob eine Seite vorgewolbt, die andere eingezogen wird. Ferner 
sehen wir nach dem Littenschen Phanomen. Durch E. WeiB wurde 
eine weitere systematische Ausniitzung der Inspektion eingefiihrt. Wir 
beobachten mit Nutzen die Erscheinungen am Thorax wiihrend ruhiger 
und forcierter Atmung wahrend des "Hechelns" und Schnupfens und 
wiihrend des Sprechens verschiedener Worte (s. S. 28). Die Ergebnisse 
der Inspektion orientieren in den meisten Fallen iiber den Stand des 
Diaphragma. 

Die P a I pat ion 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 vorgewolbt werden. Manchmal laBt sich ein durch einen 
groBen pleuralen ErguB nach unten ausgebuchtetes Diaphragma palpieren. 

Die Perkussion ist ein unerlaBliches Mittel, mit Hilfe dessen 
Informationen iiber das Diaphragma erhalten werden. Nicht das Zwerch­
fell selbst ist der Perkussion zuganglich, sondern man muB sich mit der 
topographischen Perkussion der unteren Lungenrander gegen Leber, 
Magen und Milz begniigen. Die Perkussion hat eine ganz leise zu sein, 
um die oberflachliche Leberdampfung zu finden; um die Zwerchfellkuppel 
zu erreichen, verwenden wir die tiefe laute Perkussion. 

Die A uskulta tion ist praktisch fiir die Untersuchung des normalen 
Diaphragma ohne Bedeutung. In pathologischen Fallen ist haufig die 
Auskultation die erste Methode, mit der wir Auffalliges beobachten, z. B. 
Darmgerausche im Thorax bei einer Hernia diaphragmatica. 

Alles, was man sich bei der klinisch-physikalischen Untersuchung in 
zeitraubender Arbeit miihsam und nicht absolut sicherstellend zusammen­
gesucht hat, zeigt einem eine Rontgendurchleuchtung in der Regel 
in wenigen Augenblicken. Die Durchleuchtung wird gewohnlich in p. a. I 

Richtung begonnen, in mehreren schriigen Durchmessern fortgesetzt und 
in reiner Seitenstellung des Kranken beendet. 1m folgenden werden die 
Ergebnisse der Rontgenuntersuchung meistens vorangestellt, da sie das 
krankhafte Geschehen in einfacher, klarer und erschopfender Weise 
wiedergeben, wahrend manchmal die iibrigen Untersuchungsmethoden 
ein ungemein sparliches Material oder iiberhaupt gar nichts zutage 
fOrdern. 

1 p. a. poste;-oanterior. 

1* 



4 Anatomie 

Anatomie des Zwerchfells 
Das Zwerchfell ist eine Platte, die vom inneren Umfang der untsren 

Thoraxapertur entspringt und sich noch iiber einen groBen Teil der Lenden­
wirbelsaule 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 Hinterflachc des Processus xiphoides und manchmal auch von der 
Scheide des Musculus rectus abdominis entspringen. Die Pars costalis 
bekommt ihre Biindel hauptsachlich von der seitlichen Thoraxflache; 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 riickwartigen in steilem Verlauf 
ahnlich der Pars lumbalis. Dieser Teil des Zwerchfells ist der weitaus 
kraftigste. Er besteht aus paarigen Muskelbiindeln zu beiden Seiten der 
Wirbelsaule; diese werden die Zwerchfellschenkel (Crura diaphragmatis) 
genannt. Das Crus mediale ist das starkste; es entspringt sehnig an der 
Vorderflache 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 aortic us (Aortenschlitz). Zu beiden Seiten schlieBt sich das Crus 
intermedium an, das als zarter Muskelkopf von der Seitenflache des 
2. Lendenwirbels entspringt. Noch weiter seitlich befinden sich die Crura 
lateralia. Diese nehmen ihren Ursprung an einem Sehnenbogen der vom 
2. Lendenwirbelkorper 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 tragt 
auch d~n N amen 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 bedeuteteine schwache Stelle 
des Diaphragma, da es nur von der Pleura diaphragmatic a und dem Perito­
neum diaphragmaticum bedeckt wird. Das Trigonum lumbocostale liegt 
"zwischen dem auBeren 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 diaphragmatic a 
gedeckt, wahrend 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 groBe Locher sind vorhanden: 
Fiir die Aorta, die Vena cava inferior und den Osophagus. 

Der Hiatus aorticus, der Aortenschlitz, liegt im muskularen Anteil 
des Zwerchfells in der Hohe des ersten Lenden- bis 12. Brustwirbels knapp 
vor der Wirbelsaule, gewohnlich 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 genanntenBrustwirbeln 
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 muskularen 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 Wirbelsaule sowohl nach vorne als auch nach links bis 
zu 3 cm entfernt. Mit der Speiserohre gehen die Nervi vagi durch diesen 
Spalt. 

1m 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 auBerdem 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 fUr den sympathischen Grenzstrang auf. Der Nervus splanchnicUt:1 
minor verlauft entweder mit demNervus splanchnicus major oder beniitzt 
eine eigene Pforte in der Pars medialis. 

Der groBte Teil des Zwerchfells wird von den serosen Hauten der 
anstoBenden Hohlen bekleidet. Die kraniale Flache wird von der Pleura 
diaphragmatic a und dem Pericardium diaphragmaticum zur Ganze 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 endogastric a mit dem Diaphragma direkt in Verbindung setzt. 
Dieses peritoneumfreie Feld erstreckt sich noch nach links iiber 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 Grunden sollen hier die topographischen 
Beziehungen der verschiedenen Organe zum Diaphragma zusammen· 
gefa13t werden. Zu der Tatsache, daB die kraniale Flache von beiden 
Lungenbasen und dem Herzen bedeckt wird, ist nichts hinzufiigen. Die 
kaudalgerichtete Flache (Abb.l,2) wirdinihrer rechten Seite vonder Leber 
ausgefiillt. Die linke Kuppe wird zum Teil vom Magenfundus eingenommen. 
Da der Magen einen kompletten Peritonealuberzug hat, ist er mit dem 

Abb. 1. Organe, die die Hnke Diaphrag· 
makuppe von unten beriihren (nach 

Corning) 
Ao. Aorta. N. Niere. P. Nebenniere. 
O.Osophagus. V. Ventricul. L. Leber. 

M.Milz 

Diaphragma nur durch den intraperi­
tonealen Druck in Kontakt erhalten. 
In der linken Kuppe findet man wei­
t ers 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 Flache der Milz 
hat einen vollstandigen Peritoneal. 
uberzug. Auch die Milz wird an das 
Diaphragma wohl hauptsachlich durch 
den intraabdominellen Druck ange­
druckt und so in ihrer Lage be­
festigt. DaB es wirklich die Druck· 
verhaltnisse im Bauchraume sind, 
die die Organe an das Diaphragma 
fixieren , wird durch die Betrachtung 
der Lagebeziehungen im Pneumo· 
peritoneum erwiesen: Die einzelnen 
Organe sind vom Diaphragma ab­
geruckt, Luft hat sich zwischen sie 
und das Zwerchfell eingeschoben. 

Ein groBer Teil der linken Dia­
phragmakuppe wird vom linken Le­

berlappen ausgefiillt. Dieser ist groBtenteils vom Bauchfell uberzogen, 
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 anlotet. 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 Unter£lache beider Diaphragmahiilften. Sie liegen mit 
ungefahr zwei Dritteln ihrer Hinterflache auf dem Diaphragma auf 
(Abb. 3). Die linke Niere reicht weiter nach oben als die rechte, sie er­
reicht mit ihrem oberen Pol ungefiihr das Niveau der Einmundungsstelle 
der Cardia oesophagi; die rechte Niere steht um 1 bis 2 cm tiefer. Die 
beiden Nieren sind so auf das Diaphragma gelagert, daB sie mit ihrem 
medialen Teil die Pars lumbalis, mit ihrem lateralen Teil die Pars costalis 
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beriihren und daher beiderseits das Trigonum lumbocostale bedecken. 
Aus dies en Lagebeziehungen zwischen Diaphragma und Nieren ver­
steht man die respiratorischen Verschiebungen der Niere sehr gut. 
Wichtig ist auch die Tatsache, daB die Nieren im Korper kranial so weit 
hinauf reichen, daB sie mit 
ihrem oberen Pol ein gutes 
Stiick hOher stehen als das 
untere Ende des Pleurarau­
mes, so daB also Lungen und 
Nieren durch das Zwerch­
fell voneinander getrennt 
sind. BeigeHigte Skizze 3 
solI 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
nige Lagebeziehungen zum 
Diaphragma ein. Die linke 
Glandula suprarenalis liegt 

Abb. 2, Skizze (nach Corning): Verwachsungs!liiche 
der Leber mit der Unterfliiche des Zwercbfells 

v. c. i. vena cav. info C. Cardia oesopb. Pa. Pankreas. 
Mi. Milz 

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

Abb. 3. Topographisches Verhiiltnis zwischen 
Nieren und Zwerchfell 

pI. untere Pleuragrenze. D. Amatzlinie 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 
nachster Nachbarschaft und es 

ist das Ubergreifen entziindlicher Prozesse leicht verstandlich (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 Verstand­
nis der klinischen Symptomatologie notwendig. (s. "Pleuritis diaphrag­
matica sinistra" bei Pankreatitis.) 

Das Notwendigste aus der Entwicklungsgeschichte des Diaphragma 
anzufiihren, ist unerlaBlich, 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 iibernehmen mochte: "Die Ent­
stehung des Zwerchfells hangt innig zusammen mit der Entstehung der 
Perikardialhohle, der Pleura- und der Peritonealhohle und kann nur 
gemeinsam mit deren Entwicklung besprochen werden. Die drei Hohlen 

sind Abkommlinge der ZolomhOhle. Der Em­
bryo besitzt eine rechte und eine linke Zolom­
hOhle. Es miissen demnach auch die Abkomm­
linge paarig angelegt werden. Erst spater 
wird die PerikardialhOhle und der Teil der 
Peritonealhohle, welcher unterhalb des Nabels 
liegt, aus dem paarigen in den unpaarigen 
Zustand iibergefiihrt. Die Abb. 4 zeigt die 
Ausdehnung der Zolomhohle im Vergleich 
zum ganzen Embryo. An ihr werden unter­
schieden: 1. Kopfzolom im Gebiete des spate­
ren Kopfes und RaIses. 2. Rumpfzolom im 
Gebiete des Dottersackes und des Schwanzes. 
Beide Abteilungen sind durch eine enge Stelle, 
den Isthmus, verbunden. 

Der anfanglich gestreckte Embryo be­
ginnt sich im Laufe der Entwicklung zu 
kriimmen und zwar so, daB der Kopf-Halsteil 

dem N abelstrang sich nahert, wie dies aus Abb. 5 ersichtlich ist. Dadurch 
ist das Kopfzolom, welches urspriinglich kranial yom Rumpfzolom lag, 
ventral vor das Kranialende des Rumpfzoloms zu liegen gekommen. Bei 
dieser Kriimmung, die urn 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 ZolomhOhle, das Kopfzolom vorne, das Rumpf­
zolom hinten. Die Scheidewand zwischen beiden, die entstanden ist 
durch Verwachsung der urspriinglich ventralen, jetzt dorsal gelegenen 
Wand des Kopfzoloms und einem Teil der ventralen Wand des Rumpf­
zoloms ist das Septum transversum (His sen.). 

Abb. 4. Entwicklung des 
Zwerchfells 

K. KopfzOlom. 1. Isthmus. 
R. Rumpfzolom 

1m weiteren Gang der Entwicklung richtet sich der Kopf auf. Das 
Kopfzolom macht die Aufrichtung nicht mit, da ja seine jetzige Hinter­
wand mit der Vorderwand des Rumpfzoloms 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 



Entwicklungsgeschichte 9 

Richtung erfolgende Verschiebung der Umgebung. Diese Verschiebung 
beruht im wesentlichen auf dem machtigen Wachsen des Neuralrohres 
und des Kopfes in kranialer Richtung. Kopf und Gehirn wachsen gleich­
sam aus dem Rumpf heraus. Die Folge davon ist, daB das freie Ende des 
Septum transversum scheinbar kaudal verlagert wird. Dieses bedeutende 
Langenwachstum bewirkt eine Verschiebung ursprunglich kaudal yom 
Septum transversum gelegener Segmente an diesen vorbei kranialwarts. 
Mit der Verschiebung der Segmente in kranialer Richtung einher geht die 
Aufwartsverschiebung der segmentalen Nerven. Soweit diese schon vor­
her mit der Peripherie verbunden sind, wie z. B. Phrenicus und Vagus, 

1( -
------- 5 

---- - R 

Abb. 5. Entwicklung des Zwerchfells 
K. Kopfzolom. 1. Isthmus. R. Rumpfzolom. S. Septum transversum. N. Nabelstrang 

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

Jetzt wachst aus der medialen Scheidewand zwischen den beiden 
Zolomhohlen des Embryo in def auf Abb. 6 als Lungenfeld bezeichneten 
Gegend eine Falte in die Zolomhohle, die Lungenleiste oder Lungenfalte 
heraus. Von der Anlage der Trachea aus wachst die Lunge ein unter Aus­
sWlpung der medialen Wand des Rumpfzoloms in das Lungenfeld. Urn 
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 fiihrt. 1m 
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Augenblick, in dem diese beiden Teile der Lungenfalte das freie Ende des 
Septum transversum und die laterale Wand des Rumpfzoloms erreichen, 
ist das Lungenfeld und der ihm entsprechende Abschnitt des Rumpf­
zoloms yom Perikard und Peritoneum abgeschlossen. Damit ist die Drei­
teilung des Zolomsackes in Perikard-, Pleura- und Peritonealhohle voll­
endet. Die Lungenfalte selbst besteht aus der Pleuroperikardial- und der 
Pleuroperitonealfalte. Lange Zeit stehen die Pleuraraume noch offen 
durch kurze Gange, die Ductus pleuropericardiaci und die Ductus pleuro­
peritoneales mit der Perikardial- und der Peritonealhohle in offener 
Verbindung. Beide Ductus sind nichts anderes als die noch nicht ge-

Abb. 6. Entwicklung des Zwerchf~lls 
P,. Plica pleuropericardiaca. P2 - 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 konnen 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 Phrenic us aus dem 3., 4. und 5. Zervikal­
segment stammt die Muskelfaser des Zwerchfells aus dem 3., 4. und 
5. Zervikalmyotom. Der Nervus phrenic us zieht an der Seitenwand des 
Isthmus vorbei auf das Septum transversum zu. Nach Entwicklung der 
Plica pleuropericardiaca verHiuft 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 yom Intercost. XII. Dies bedeutet entwicklungsgeschichtlich, 
daB Muskelzellen des 12. Thorakalsegments in die Bildung des Zwerchfells 
eintraten. Das ist leicht verstandlich, 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 phrenic us 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 Phrenic us-Innervation der beiden Serosen wahr­
scheinlich. Ferner hat der Phrenicus zunachst keine Beziehungen zur 
Plica pleuropericardiaca und pleuroperitonealis. Dazu paBt unser Unter­
suchungsergebnis, daB 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, daB das Diaphragma nicht aus einer einheitlichen Masse 
entsteht, daB seine ventrale (sternale) Partie £I'iiher sich entwickelt als 
die dorsale (lumbale, s. Fall Fidler), daB eine Storung 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 serosen Haute fertig, die Muskulatur 
noch gar nicht entwickelt war (Herniae verae). Wir sehen, daB langere 
Zeit die Ductus pleuroperitoneales (die Pleuroperitoneal passages nach 
Keith) offen bleiben konnen und dadurch Hernien entstehen. Ferner 
sieht man, daB der Nervus phrenicus urspriinglich der Nerv der beiden 
serosen 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 

Phanomen, die Ektoskopie nach E. WeiB und die Perkussion Anhalts­
punkte iiber den Stand und die Funktion des Diaphragma geben konnen, 
iiber die Form desselben erfahren wir aber doch erst durch die Rontgen­
untersuchung wirkliche und zuverlassige Aufschliisse. Natiirlich ist die 
Durchleuchtung die Methode der Untersuchung und nicht die Photo­
graphie. Es gilt fUr das Diaphragma der von Holzknech t gebrauchte 
Vergleich, daB sich die Photographie zur Durchleuchtung verhalt wie 
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Form des Diaphragma 

eine Ansichtskarte zu einer 
Reise, in uneingeschrank­
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
formige Linie von maBiger 
Kriimmung (Abb. 7). Die 
rechte Bogenlinie steht in 
normalen Fallen 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 inf0lge Uber­

Abb.7. NormalesDiaphragma eines 16jiihrigenKnaben deckung durch den Wirbel-
D. Dermoidzyste saulen-, Herz- und Leber-

schatten nicht. Mit der la­
teralen Thoraxwand bilden beide Zwerchfelle einen spitzen Winkel, den 
Phrenikokostalwinkel, mit dem Herzschatten einen etwas groBeren 
bis zu einem rechten Winkel, dem rechten und linken Herzzwerchfell­
winkel. Der rechte wird gewohnlich 
durch eine von innen nach auBen leicht 
geneigte Linie iiberbriickt, 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 soUte, kann man ihn noch 
in vielen Fallen nach tiefer Inspiration 
erblicken. Der linke Herzzwerchfell­
winkel wird ebenfalls durch einen kleinen 
dreieckigen , spharisch begrenzten Schat­
tenbezirk ausgefiiUt, 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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Oberflache des Diaphragma stattgefunden hat. Rechterseits findet man 
schon in normalen Fallen, besonders in hoherem Alter, gar nicht selten 
eine Doppelkonturbildung (Abb. 8), die gewohnlich nur in den medialen 
Anteilen zu sehen ist, in seltenen Ausnahmen aber bis an die Jaterale 
Thoraxwand sich hinaus erstreckt. Es macht den Eindruck, als hatte 
man zwei Diaphragmen iibereinander 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 schrager SteHung, 
so sieht man, da!3 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 
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Abb. 9. Zweiteilung des medialen Teiles 
des linken Zwerchfellhogens 

D. Diaphragma. M. Magen. C. Cor 

Abb. 10. GroLles Herz und Diaphragma 
G. Gasblase. C. Cor. M. Magen. I. D. linkes 

Diaphragma 

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

AuBer diesen Linien sieht man ziemlich regelmaBig noch den Kontur des 
Herzschattens (Abb. 9) die Zwerchfellinien schneiden. Es ist auf den 
ersten Blick befremdend, daB 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 daB die Unterflache des Herzens weiter kaudal 
liegt als die Kuppel des Diaphragma. Wenn das Cor abnorm groB ist, so 
werden die sternalen Partien des linken Diaphragma nach unten durch­
gedriickt. Es kommt dann noch zu einer EindeHung 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 betrachtlich vergri:iBert, besonders sein linker Abschnitt. C = be­
deutet die durch die Gasblase (G) des Magens (M) sichtbare untere Be­
grenzung des Herzschattens. Die front ale Durchleuchtung (Abb. 11) 

v. n. 

Abb. 11. Herz (C.) und linkes Diaphragma (I. D.) 

zeigt, daB das linke Dia­
phragma in seinen dorsa­
len Abschnitten tatsachlich 
etwas hi:iher steht, daB 

J.D. 

Abb. 12. GroBes Herz und Dia­
phragma. Eindellung des Fundus 

ventriculi (Riickenlage) 
M. Magen. l. D. linkes Diaphragma 

aber der vordere Teil durch das groBe Herz (0) kaudalwarts durchge­
druckt ist (l. D.). Untersucht man den Magen eines solchen Menschen 
in Ruckenlage, so sieht man (Abb. 12), daB der Fundus, statt kranial 
konvex zu sein, eine seichte Ein- ____ 
dellung durch das Herz erlitten .::::::J ~ 
hat. Die Bauchlage des Unter-

Abb. 13. GroBes Herz und linkes Dia­
phragma. EindeIJung des Fundus ven- Abb. 14. Inspiratorische Furchenbildung am 

triculi (Bauchlage) rechten Diaphragma 

suchten vertieft diese Impression betrachtlich (Abb. 13). Grund hiefiir 
ist die Anderung im intraabdominalen Druck. In Bauchlage kommt 
der Magen in das Bereich des Druckmaximums, wird daher starker 
gegen die Unterflache des Diaphragma angepreBt als in Ruckenlage 
und erleidet daher einen kraftigeren Gegendruck durch das Herz. 

Ferner sieht man rechterseits haufig eine kleine, mit ihrer Spitze 
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kaudalwarts gerichtete Kerbe (Abb. 14) ungefahr in der Mitte des Bogens. 
A Bmann hat wohl recht , wenn er sagt, daB es sich hier nicht um die 
Grenzlinie zwischen Pars muscularis und Centrum tendineum handeln 
kann, da letzteres mehr an der hinter en Flache gelegen ist und daher 
bei p. a. Durchleuchtung nicht an der Bildung der Kuppellinie beteiligt 
sein kann. DaB es sich hier um eine starker kontrahierte Muskelpartie 
handelt, wird auch dadurch wahrscheinlich gemacht, daB man gelegent­
lich, besonders bei Emphysematikern (s. Abb. 14) , mehrerederartige Ein­
ziehungen sehen kann. Auf der linken Seite sieht man solche Kerben 
sehr selten. 

Von der Unterflache 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 Unterflache sehen, 
wenn eine gasgeblahte Darmschlinge (gewohnlich Kolon) sich zwischen 
Zwerchfell und Leber eingeschoben hat (Chilaiditti- Weinbergersche 
Hepatoptose) (Abb. 15). 

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

Diese Tatsache kann man dazu benutzen, um sich uber die Dicke des 
Diaphragma, allerdings nur annahernd, zu orientieren. Zwischen oberer 
Grenze der Gasblase und oberem Kontur des Diaphragma befindet sich 
ein spangenformiger Schatten, der ungefahr 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 laBt, 
so kann man doch die MaBzahlen der Spange nicht verwenden zur Orien­
tierung uber die Frage, ob das Diaphragma normal dick oder zu dunn 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 abhangig (Reich). 

Diese topographischen Beziehungen zwischen linkem Zwerchfell und 
Magen sind so regelmiWig zu finden, daB man es als eine gam besondere 
Seltenheit betrachten muB, wenn man einmal den Magenfundus von 
der Unterflache des linken Diaphragma abgelOst findet. 1st schon die 

C. D. 

M.g. 

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

Mg. Magen. C. Colon. D. Diaphragma. L. Leber. W. Wirbelsiiule. H . Herz 

LoslOsung der Leberkuppe vom rechten Zwerchfell eine seltene Er­
scheinung, so ist die Trennung des Magens vom Zwerchfell ein noch 
wei taus rareres Phanomen. Deshalb sei ein derartiges Vorkommnis ab­
gebildet. Nach Einnahme der Kontrastmahlzeit zeigt sich die obere Be­
grenzung der Gasblase ungefahr 2 cm von der Unterflache des Dia­
phragma entfernt. Neben der Gasblase des Magens sieht man ein 
betrachtlich gasgeblahtes 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 
muB dann durch irgend ein anderes Abdominalorgan, wohl den Darm, 
ausgefiillt werden. Bei der gewohnlichen 
ptotischen Elongation entfernt sich der 
Magen gar nicht oder nur so minimal 
vom Diaphragma, daB man keine Los­
trennung wahrnehmen kann. 

Der manchmal von in der Ront­
genuntersuchung Unerfahrenen erho­
b!:!ne 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 Abb.17. Diaphragma in linker vorderer 
kann man die ganze Oberflache des Sehragstellung 

Diaphragma absuchen. 
UnerlaBlich ist es, den Patienten mindestens in rechter und 

linker vorderer Schragstellung und in reiner Seitenstellung zu durch­
leuchten; je mehr Mittelstellungen zwischen diesen angefiihrten Stellungen 
betrachtet werden, desto aufschluBreicher wird die Untersuchung sein. 

Abb. 18. Diaphragma in reehter vorderer 
Sehragstellung 

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 Wirbelsaule 
iiberkreuzen sich die beiden 
Bogenlinien. Der hintere Phre­
nikokostalwinkel (des r. D.) ist 
weit offen und tief, man nahert 
sich dem lumbalen Anteil des 
Zwerchfells, der vordere Winkel 
(des 1. D.) nahert sich dem rech­
ten (sternale Diaphragmapartie). 

Die Differenzen im Hohenstande sind weniger auffallend, da jetzt das 
linke Zwerchfell infolge groBeren Schirmabstandes hOher hinauf projiziert 
wird. In der linken vorderen Schragstellung (zweite Fechterstellung) 
bieten die beiden Zwerchfelle ein ahnliches Bild; da aber jetzt das 
rechte schirmferner ist, wird es hoher hinaufprojiziert, ein Umstand, 
der gepaart mit dem physiologischen Hochstand, das rechte Diaphragma 
betrachtlich hOher erscheinen liWt (Abb. ] 7). 

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 annahernd parallel von vorne nach riickwarts laufen, 
die bis zu einigen Zentimetern voneinander entfernt sein konnen. 
Der von beiden Linien eingeschlossene Schatten ist nicht so intensiv 
als der unterhalb des unteren Bogens gelegene. In der Regel ist 
es so, daB der obere Bogen dem dem Schirm fernerliegenden, der untere 

Abb. 19. Normales Diaphragma. Seitliche Auf­
nahme (Iinkes Seitenbild) 

dem nahern Diaphragma ent­
spricht; infolge der Zentral­
projektion sehen wir bei sinis­
trodextraler Durchleuchtung 
das linke Diaphragma hoher 
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 groBen spit­
zen, manchmal beinahe rech­
ten Winkel an die vordere 
Thoraxwand an und geht 
leicht ansteigend gegen riick­
warts; die ansteigende Ten­
denz ist sehr gering, fehlt in 
manchen Fallen iiberhaupt 
ganz. Man sieht dann die 
vorderePartie des Diaphragma 
horizontal oder gar abfallend 
nach riickwarts gehen. Diese 

letztere Moglichkeit diirfte aber bereits zum abnormen Tiefstand des Dia­
phragma gehoren. In den Fallen, 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 konne, daB 
die hinteren Anteile des linken Diaphragma starker gewolbt seien als die 
des rechten, konnte ich eigentlich nur selten wahrnehmen. Ich kann 
dieses Verhalten daher nicht als ein regelmaBiges 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 abgedrangt sind. Das Diaphragma prasentiert sich dann als eine 
zirka 1 bis 2 mm diinne Spange, die bogenformig durch den Korper zieht. 
Die Form des Diaphragma nach Lufteinblasung hangt von der 
Menge desselben abo Werden mehrere Liter verwendet, so wird durch den 
dabei resultierenden Druck von iiber 10 em H 20 das Diaphragma be­
trachtlich in die Hohe gedrangt und erleidet dann die Formveranderungen, 
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 
5 em H 20 resultiert, so bietet das Zwerchfell keine wesentliche Form-

Abb. 20. Insertionszacken des rechten Zwerchfells 

veranderung. An der Unterflache des Diaphragma sieht man im Pneumo­
peritoneum regelmaBig, besonders gut auf der rechten Seite facherformige 
Schattenstreifen nach abwarts ziehen, die den Muskelansatzen 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 zeltformige zackige Vorspriinge, die man in einer 
Anzahl von 2 bis 4 zu den hinteren Rippenanteilen ziehen sieht. Die 
A.hnlichkeit mit Adhasionen ist eine sehr groBe. Vor einer Fehldiagnose 
schiitzt die regelmaBige, in bestimmten Abstanden erfolgte Anordnung 
dieser Zacken mit ganz scharfer Begrenzung. 

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

2* 
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Einige Tage naeh der Untersuehung erkrankte Pat. an einer Broneho­
pneumonie und erlag dieser am dritten Tage. Bei der Obduktion war keine 
Adhasion sichtbar, Pleura visceralis und parieta.lis diaphragmatiea war 
ganz frei. 

Haufig sieht man den medialen Teil des rechten Diaphragma etwas 
starker hoehgetreten als das ubrige, so daB es einer leiehten divertikel­
artigen Ausbuchtung gleichkommt. 

Die Bewegungen des Diaphragma nehmen im Pneumoperitoneum je 
nach dem Hochtreten des Diaphragma zu, urn sehlieBlieh bei maximaler 
Hochdrangung durch sehr hohen intraabdominellen Druck in der Be­

weglichkeit zu leiden. Bei 
diesem Stande des Dia­
phragma empfindet der 
Patient auch schon eine 

r. l. Kurzatmigkeit, die sich zur 

Abb. 21. Pneumoperitoneum 
r. schwarlig verdicktes rechtes. l. Iinkes Diaphragma. 

L. Luft 

Atemnot (Th. Simon) 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
peritoneum, die gar nicht 
wuBte, daB sie einen ab­
normen Zustand hatte und 

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

Pathologische Veranderungen am Diaphragma, bzw. seinen serosen 
H~uten sind im Pneumoperitoneum haufig besser (Abb. 21), haufig 
uberhaupt erst so zu erkennen. Losen sich die groBen Organe, Leber, 
Magen und Milz, nicht yom 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 Fallen bleibt. z. B. 
die Leber langere Zeit mit dem Zwerchfell in Beruhrung, erst nach 
ofterem Lagewechsel tritt die Separierung ein. Das Pneumoperito­
neum ist daher fur die Beantwortung der Frage, ob die Milz mit dem 
Diaphragma verwachsen ist, brauchbar. Dies konnte in Fallen verwertet 
werden, in denen die Splenektomie ausgefuhrt werden solI. Ausgedehnte 
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Verwachsungen beider Organe machen die Operation oft sehr blutig; die 
Feststellung von umfangreichen Adhasionen ist als Kontraindikation 
zu betrachten. 

Die Steroskopie des Diaphragma, wie sie von Craemer und N ae­
geli Th. vorgeschlagen wurde, hat wenig Zukunft, da bei sol chen 
ausgedehnten Flachen 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 unerlaBlich, daB man die Durchleuchtung nicht nur bei sagit­
talem, sondern auch bei frontalem Strahlengang ausfiihrt. Bei der 
Beurteilung des Hohenstandes benotigt man natiirlich Orientierungs­
punkte. (Als allgemein, fiir samtliche Merkpunkte durchwegs giiltig, 
muB vorausgeschickt werden, daB die Ver­
gleiche bei der Rontgendurchleuchtung 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 yom Sternum in 
den Processus xiphoideus gelegt wird. Diese 
Linie schneidet nach W encke bach (4) 
die fiinfte vordere Rippe. Das normale 
mittlere Verhaltnis der Zwerchfellkuppe zur 

Abb. 22. Orthodiagramm eines 
26 jahrigen normalen Mannes in 
aufrechter Stellung. Die Horizon­
tale =. "xiphisternal line" K e i t h 

(nach Wenckebach) 

"xiphisternal line" in aufrechter Stellung der untersuchten Person und 
nach ruhiger Ausatmung ist in nebenstehender, der W encke bachschen 
Arbeit entnommenen Figur zu ersehen. W encke bach gibt ferner an, 
daB bald herausgekommen sei, "daB auch bei normalen Menschen ziemlich 
groBe Schwankungen dieses Verhaltnisses vorkommen, daB feste Punkte 
an der vorderen Thoraxwand nichts taugen". Da beim Einatmen die vor­
dere Thoraxwand in die Hohe steigt, andert sich auch die Orientierungs­
linie. Ganz im gelben AusmaB gilt dieser Einwand auch gegen 
die Verwendung der vorderen Rippenenden als Orientierungspunkte. 
Es deckt die rechte Zwerchfellkuppe in aufrechter SteHung der gesunden, 
untersuchten Person nach ruhiger Expiration auf die fiinfte Rippe auf, 
die linke etwas tiefer. Wenn Norris und Landis angeben, daB der 
ZwerchfeHbogen rechts auf den vierten vorderen Interkostalraum, links 
auf das vordere Ende der fiinften Rippe aufdecke, so scheint mir 
das zu hoch zu sein. Sollten die Autoren bei offener Blende gearbeitet 
haben 1 
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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 rliese Partien 
der Rippen wegen der groBeren Dicke regelmaBig viel besser zu sehen. 
Gewohnlich gibt man an, daB die Diaphragmakuppe in der Hohe der 
neunten hinteren Rippe rechts, links etwas tiefer stehe. Am besten 
erscheint mir das Vorgehen von W encke bach, der sich nach dem Ansatz 
der Rippen an der Wirbelsaule 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 Wirbelsaule 
gerade noch sichtbar; die zehnte Rippe selbst liegt unterhalb des Zwerch­
fellbogens. 

AIle diese zahlenmaBigen Angaben haben aber keine absolute Giiltig­
keit. Sie SOllen eigentlich nur dem Anfanger an die Hand gegeben sein, 

pa. 

ap. 

urn ihm eine grobe Orientierung 
zu ermoglichen. Viel groBeren Wert 
besitzt natiirlich die personliche Er­
fahrung des Untersuchers, mit Hilfe 
deren man ohne Abzahlung der 
Rippen ohneweiters, auf den ersten 
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 FaIle sehen, die s.icher­
lich einen Diaphragmahochstand z. 
B. haben, deren Diaphragmakuppen 
aber ganz regelrecht auf die neunte 
hintere Rippe aufdecken. 

Das rechte Diaphragma steht 
Abb. 23. Diaphragma-Orthodiagramm oben: 
p.a. unten a.p. Hochstand des rechten Dia­

phragma bei a. p. Durchleuchtung 
immer etwas hoher als das linke 

(Abb.7). Die Differenzen konnen bis zu 1 em betragen. Bei a. p. Durch­
leuchtung sieht man !m Prinzip dasselbe wie bei der p. a. Untersuchung. 
Auf eine sehr frappante, schwer verstandliche Tatsache muB hingewie­
sen werden. Bei a. p. Durchleuchtung sieht man immer die Hohen­
differenz zwischen rechts und links weitaus starker (Abb.23) als bei p. 
a. Stellung; der Unterschied ist auf eine Hoherstellung des rechten 
Diaphragma zuriickzufiihren. Diesen Unterschied sieht man natiirlich 
nicht nur bei der Durchleuchtung, was man dann mit verschiedener 
Tieflage der beiden Kuppen erklaren konnte, nein, auch bei orthodia­
graphischer Zeichnung sieht man diesen Unterschied. Eine Erklarung 
kann ich nicht geben. 

Bei frontalem Strahlengang, im Seitenbilde des Diaphragma, sieht 
man, daB der hochste Teil des Diaphragma, die Kuppe ungefahr an der 
Grenze zwischen vorderem und mittlerem Drittel des Thoraxtiefendurch­
messers gelegen ist. Das vordere Drittel des Diaphragma, geht ziemlich 
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£lach nach vorne abwarts zum sternalen Ansatzpunkt, mit dem Sternum 
einen groBen spitzen, beinahe rechten Winkel bildend. Die hinteren 
zwei Drittel des ZwerchfeHs gehen ziemlich steil, manchmal fast senkrecht 
nach abwiirts, um die hinteren Ansatzpunkte an Rippen und Wirbel­
saule unter kleinem, spitzen Winkel zu erreichen. 

Schon bei gesunden, normal gebauten Menschen findet man einen 
Unterschied im Diaphragmastand, ohne im EinzelfaH von einem patho­
logischen Hoch- oder Tiefstand sprechen zu konnen. Ein in dieser Rich­
tung sehr maBgebender 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 SteHung ist oder nicht, besteht 
darin, den Herzschatten zu betrach-
ten. Taucht derselbe tief in den Dia- ~ c:;::::::: 
phragmaschatten ein, dann handelt 
es sich um einen Hochstand (Abb. 50), 
hangt derselbe frei, so daB man even­
tuell zwischen Herz nnd Diaphragma 
durchsehen kann, so steht das Dia­
phragma zu tief (Abb. 44, 46). Ein 
weiterer guter Behelf zur sofortigen 
Orientierung ist die Feststellung del' 
"respira torischen Reserve" (H a u d e k) . 
Darunter versteht man die Distanz 
der tiefsten Inspirations- zur hoch­
sten Exspirationsstellung. Fur unsere 
Frage von Interesse ist das Verhaltnis 

, 
I 

• I , ,-,'-\-

1/'" I"!'J \ , . 

der inspiratorischen zur exspiratori- Abb. 24. "Respiratorische Reserve" 
eines normalen Mannes 

schen Reserve, das ist der Distanz 
von der ruhigen zur tiefen Inspira­

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

tionsstellung einerseits und der Distanz von der ruhigen zur tiefen 
Exspirationsstellung anderseits. Nach Haudek betragt dieses Verhaltnis 
I. R. : E. R. 1: 2 bei normalem Diaphragmastand (Abb. 24). Bei Tief­
stand, wo das Diaphragma schon seiner InspirationssteHung angenahert 
ist, wird die inspiratorische Reserve kleiner, das Verhaltnis I. R. : E. R. 
wird wie 1 : 5; bei Hochstand, wo das Diaphragma seiner Exspirations­
steHung angenahert ist, wird die exspiratorische Reserve kleiner, das Ver­
haltnis I. R. : E. R. wird wie 1: 1. 1m groBen und ganzen sind diese 
Zahlen richtig; doch findet mall immer wieder Falle, bei denen trotz 
normalen Standes das Diaphragma eine E. R. zeigt, die nicht zweimal, 
sondern fiinfmal groBer ist als die I. R. Nicht selten findet man bei 
normalen Fallen 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). 
AuBerdem ist es natiirlich klar, daB diese Beobachtungen nur bei rein 
diaphragmalem (abdomineHem) Atemtypus moglich sind. 
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Ein ganz grobes MaB fUr den Diaphragmastand bietet sich uns bei 
der Durchleuchtung auch noch dadurch, daB wir fUr gewohnlich in nor­
malen Fallen den ganzen Thorax, von der Lungenspitze bis zum Dia­
phragma, bei maximal offener Blende auf den Schirm sehen. (Rohren­

Abb. 25. Verschiedene "respiratorische Reserve" 
rechts und links 

E. Exspiration. M. Mittelstellung. I. Inspiration 

Autoren. 1hre Ergebnisse ha­
ben die Vorstellungen iiber 
diesen Gegenstand von Grund 
auf geandert. 

Diese beidenForscher fan­
den die Tatsache, daB das 
Diaphragma in horizontaler I 

I 
Riickenlage hOher steht als I , 
in aufrechter Korperstellung , , 
(Abb.26). , 

Schirmdistanz zirka 70 cm.) 
1st 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 andert sich auch 
in sehr weitgehender Weise 
mit der Lage des Korpers. 
Mit dem Studium dieser 
Fragen haben sich, wie 
bekannt, Hofbauer und 
Holzknecht in sehr her­
vorragender Weise beschaf­
tigt; alles iiber diese Fragen 
Bekannte verdanken wir 
den Untersuchungen beider 

I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 

, I 
\~ Beim Ubergang in sitzen- i" 

de Korperstellung andert sich I 

auch der Stand des Zwerch­
felles. Es tritt nach den 
Untersuchungen von Holz­
knecht und Hofbauer tie-

Abb. 26. Orthodiagramm eines gesunden )lannes, 
stehend __ und liegend _ _ __ untersucht. 

Orientiert nach den Schliisselbeinen 

fer und zwar beilaufig um einen halben 1nterkostalraum. 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, daB bei 
recht vielen Menschen das Diaphragma im Sitzen sogar hoher steht als 
in aufrechter SteHung. Die Lageverschiebungen de3 Diaphragma hangen 
auch in dieser Korperstellung zum Teil von den vorderen Bauchdecken 
abo Sind diese durch die Annaherung ihrer Ansatzpunkte erschlafft, so 
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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 merkwurdige Veranderungen im Diaphragmastande treten bei 
Seitenlage des Menschen auf; es kommt dabei zu einer vollkommenen 
Dissoziation der beiden Diaphragmahalften, es wird jeder Teil zu einem 
eigenen, selbstandigen Organ. Diese Unabhangigkeit 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, 
daB es durch kein weiteres Manover noch hoher hinaufgetrieben 
werden konnte. Das linke ("abliegende") 
Zwerchfell steht tief, tiefer als in auf­
rechter Korperstellung (s. Abb. 37) . 
Dasselbe findet man bei linker Reiten­
lage, es besteht nur ein gradueller Un­
terschied insoferne, als das anliegende 
linke Zwerchfell nicht ganz so hoch 
tritt als fruher 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. 

GewiB ist auch die Beobachtung 
des Diaphragma bei vorgebeugtem 
Rumpfe von Interesse, weil sie dazu 
beitragt, die Erscheinungen von Herz­
beklemmungen und Atemnot bei so 
manchen Menschen zu erklaren, Sym­
ptome, die in eben dieser Korperstel­
lung des ofteren auftreten. Entsprechend 

Abb. 27. Rtintgenbild eines Hundes in 
Bauchlage. Herz- und Diaphragma­

Scbatten beriihren sich kaum 

der nunmehrigen Druckverteilung werden gerade die vorderen Diaphra­
gmateile besonders belastet, in die Hohe getrieben und stark gegen den 
Brustraum ausgebuchtet. Die dorsalen (hinteren) Teile werden entlastet 
und strecken sich. DaB diese Raumbeengung des Herzens verbunden 
mit dem partiellen Hochstand des Diaphragma, in normalen Fallen 
zu Starungen der Herzarbeit fuhren kann, erscheint begreiflich (s. 
Strasser, Hitzenberger K. [6J und L. Reich). 

Bei den quadrupeden Tieren fuhrt diese dauernde Stellung des 
Diaphragma zu keiner Starung; es ist auffallend, daB diese phylogene­
tisch korrigierte aufrechte Korperhaltung Beschwerden machen solI. Ver­
standlich wird einem diese Tatsache sofort, wenn man bedenkt, daB 
die Beziehungen zwischen Herz und Zwerchfell bei den VierfuBlern 
andere sind. Beim Hund, bei der Katze und dem Kaninchen, den ge­
wohnlichen Versuchstieren, sieht man auf dem Rontgenschirm das Herz 
ganz frei im Thorax hangen, mit der Spitze kaum das Diaphragma be-
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rlihrend (Abb. 27), wahrend beim aufrecht gehenden Menschen das 
Herz in den keilformigen Raum zwischen vorderer Thoraxwand und 
Diaphragma eingezwangt ist. 

AuBer dies en 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 allmah­
liches Tiefertreten des Diaphragma (Tabelle V von Dietlen, S. R9). 
Keith (3) hat auch Geschlechtsunterschiede im Stande des Diaphragma 
festgestellt. Er fand, daB das Zwerchfell des Weibes im Durchschnitt 
hi:iher stehe als das des Mannes. AuBerdem sei die Variationsbreite des 
Standes beim Manne gri:iBer als beim Weibe. 

Die Ri:intgendurchleuchtung gibt also rasch AufschluB liber das 
ganze Diaphragma, auch liber die in der Tiefe des Ki:irpers verborgenen 
Teile desselben, die keiner anderen Untersuchungsmethode zuganglich 
sind. Doch mlissen wir uns auch urn die anderen Methoden klimmern, 
da man ja nicht immer einen Rontgenapparat zur Verfiigung hat. 

Die Ins p e k t ion des Thorax kann weitgehende Kenntnisse vermitteln, 
allerdings nur liber die Insertionslinie des Diaphragma und dies nicht 
in allen Fallen. Man kann dabei das "Li ttensche Phanomen" beobachten. 
Dieses Symptom wurde zuerst von Gerhardt beschrieben, ausflihrliche 
Untersuchungen wurden von Litten gemacht. Zabel widmete dem 
Symptom eine monographische Beschreibung. Die Beobachtung des 
Phanomens ist am leichtesten bei zweckmaBiger Beleuchtung des Unter­
suchten. Das Licht solI vom FuBende des liegenden Patienten ein­
fallen. Unter diesen Voraussetzungen sieht man einen Schatten liber 
die vorderen und seitlichen Partien des Thorax hinhuschen, der eine 
von vorne nach rlickwarts 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 urn 
ein nur inspiratorisches Einsinken der Thoraxwand, nicht etwa urn eine 
Vorwi:ilbung desselben. Erklarungen wurden mehrere gegeben. Die 
richtige diirfte wohl die folgende sein: Die Eindellung der Thoraxwand 
kommt dadurch zustande, daB der auBere Luftdruck im Momente der 
Li:isung des Diaphragma von der lateralen Thoraxwand gri:iBer ist als 
der Thoraxinnendruck an dieser Stelle und so imstande ist, die Weich­
teile einzudellen. Sind die kni:ichernen 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 betre££en, wie dies letzthin 
L. Hofbauer beschriebenhat. Das Littensche Phanomen darf nicht ver­
wechselt werden mit dem inspiratorischen Einsinken der Interkostal­
raume, dem eine expiratorische Vorwi:ilbung entspricht. Ferner ent­
stehen Schattenbewegungen durch die Verschiebung der Rippen unter 
der Haut. 

Hat man das Zwerchfellphanomen gesehen, so weiB 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 Phanomens bei 
einmaliger Untersuchung kann man keine SchHisse ziehen, da es auch 
in normalen Fallen nicht immer vorhanden ist. Das Verschwinden 
eines vorher schon einmal gesehenen Zwerchfellphanomens erlaubt den 
SchluB, daB sich eine Krankheit eingestellt hat, die das Zwerchfell stille 
gelegt hat, die Wiederkehr, daB die Erkranknng normalen Zustanden 
Platz gemacht hat. 

Die Inspektion des Thorax wurde von E. WeiB vertieft und zur 
von ihm "Ektoskopie" genannten Methode ausgebaut. Man betrachtet 
dabei den Thorax, bei den nns 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), wiihrend des 
Schnupfens und wahrend der Phonation (am besten wahrend des 
Sprechens des Wortes Kitt). Das wahrend der ruhigen Respiration 
gesehene Phanomen besteht in einem inspiratorischen Einsinken der 
Interkostalraume, der exspiratorisch eine Vorwolbung folgt. 

Die Beobachtung der anderen Ubungen hat den Vorteil, daB man 
in normalen Fallen 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 schlie Ben kann. 

Besonderes Augenmerk miissen wir der von E. WeiB sogenannten 
"Sinusfigur" zuwenden, weil diese die Verhaltnisse des Diaphragma 
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zur Thoraxwand angibt. Man erhalt sie, wenn man wahrend des 
"Hechelns" des Patienten die Stellen, wo der Interkostalraum am meisten 
einsinkt, bezeichnet, ferner, wenn man die Punkte, wo sich der Inter­
kostalraum wahrend des Sprechens vorwolbt, markiert und dann per­
kutorisch den Stand des Diaphragma wahrend tiefster Inspiration er­
mittelt. Diese Punkte konnen rings um den Thorax aufgezeichnet und 
zu einer Linie verbunden werden; so erhalt man die respiratorische, die 
phonatorische und die tiefinspiratorische oder perkutorische Grenzlinie. 
Diese drei Linien liegen in normalen Fallen iibereinander, gewohnlich 
einige Zentimeter voneinander entfernt. Die respiratorische Grenzlinie 
entspricht recht gut der Stelle, wo das Diaphragma an die Thoraxwand 
herankommt; haufig liegt sie eine Spur hOher als man sie auf dem Rontgen­
schirme sieht. Die phonatorische Linie liegt etwas tiefer, so viel, daB 
man sagen kann, das, was vorgewolbt wird, kann nicht Lunge sein. Es 
muB 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, daB man hiezu die ganz 
leise Perkussion verwenden muB. Man erhalt 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 Wirbelsaule die Hohe des elf ten Brustwirbeldornes be­
riihrt. Den Stand des linken Diaphragma kann man erst lateral yom 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, daB die Perkussion in Riickenlage des Unter­
suchten von den Ergebnissen der Rontgenuntersuchung abweichende 
Resultate ergibt. So findet man perkutorisch den Zwerchfellstand 
in der Mammillarlinie im Liegen regelmaBig tiefer (bis zu 2 cm) als 
in aufrechter Stellung. Dies ist wohl so zu erklaren, daB entweder tat­
sachlich, wie dies ja in manchen Fallen zutrifft, das Diaphragma tiefer 
zu stehen kommt, oder aber, daB zwar das Diaphragma in toto hoher 
getreten ist, daB aber der Sinus phrenicocostalis durch das Gewicht 
der Leber eroffnet und dadurch das Diaphragma von der Thoraxwand 
abgezogen wird. 

Nachdem wir uns naher iiber die Tatsachen des Zwerchfellstandes 



Seine Ursachen 29 

informiert haben, haben wir uns nun mit der Frage zu beschiiftigen, 
warum denn das Zwerchfell sich in dieser Stellung befindet und warum 
es diese Form hat. Warum steht es nicht hoher, warum nicht tiefer? 
Der Stand des Diaphragma wird hauptsachlich 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 kaudalwarts zu verlagern. Die zweite Gruppe hat das 
Bestreben, das Zwerchfell in den Thorax hinein kranialwarts zu ver­
schieben. Die eine dieser Krafte ist der elastische Zug der Lungen. Diese 

Abb. 29. Sichtbare Unterfliiche des Zwerchfells infolge Gasbliihung des Dickdarms. 
Inspirationsstellung 

sind in normalen Fallen 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 groBer, 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 hoher als dort. 
Die zweite Kraft, welche das Zwerchfell kranialwarts zu verlagern strebt, 
ist der intraabdominelle Druck. Wenn dieser in aufrechter Korperstellung 
knapp unterhalb des Diaphragma auch kleiner sein kann als der atmo­
spharische, so ist er doch immer noch groBer als der intrathorakale und 
daher immer noch imstande, eine kranialwarts verschiebende Kraft 
darzustellen. Diese zwei antagonistischen Kraftegruppen, 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. lch will fiir eine Veranderung der 
drei Krafte je ein Beispiel kurz anfiihren, obwohl ja im speziellen Teile 
dariiber berichtet werden muB. Muskeltonus des Diaphragma: Bei 
einer Erkrankung des Muskels, die mit einem Schwund desselben einher­
geht, falIt die eine, nach unten drangende 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 lOst 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
fiihren. Es sind die nach oben ziehenden Krafte geschwacht, es resuItiert 
ein Tiefstand des Diaphragma im Pneumothorax. lntraabdomineller 

Abb. 30. Derselbe Fall wie in Abb. 29. Exspirationsstel\ung 

Druck: Erhohung desselben (durch Zunahme des Bauchinhaltes, durch 
Kontraktion der Bauchdecken) verstarkt die nach aufwarts schiebenden 
Krafte und es resultiert ein Zwerchfellhochstand. Verminderung des 
intraabdominellen Druckes, z. B. durch Erschlaffung der Bauchdecken, 
schwacht die nach oben schiebenden Krafte, es resultiert daher ein Tief­
stand des Zwerchfells. DaB die Thoraxform mit ihren verschiedenen 
raumlichen Verhaltnissen mit dem Diaphragmastand etwas zu tun hat, 
haben Wenckebach und ABmann berichtet. 

Es ware noch die Frage zu besprechen, ob am Diaphragmastande 
nicht noch andere Faktoren beteiligt sind. Es ware denkbar, daB aIle 
Gebilde des Mediastinum mit Hilfe des am Diaphragma breit fixierten 
Perikards auf dem Wege der groBen GefaBe, der Trachea und der Hals­
faszie das Zwerchfell gleichsam hangend erhalten. Diese Meinung wird 
z. B. von Keith (3) ausgesprochen. Es IaBt 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 abwarts driicke (Abb.30). So wenigstens ware 
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die Tatsaehe 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
Wiehe in ganzer Ausdehnung infolge Gasblahung und Interposition des 
Kolons sichtbar ist. Es zeigt hier tatsachlich, daB das Centrum tendi­
neum gerade unterhalb des Herzens nach unten konvex durchgedruekt 
ist. Wahrend tiefer Inspiration, wenn das Diaphragma dem Herzen 
gleichsam entsehlupft 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 Fallen von Enteroptose, bei denen 
das Cor pendulum frei yom Diaphragma im Thorax hangt, so daB man 
zwischen Herz und Diaphragma durchsehen kann, diese nach unten 
gerichtete Konvexitat fehlt. Er­
fahrungen daru ber fehlen mir: 
man muBte diese Frage in ent­
sprechenden Fallen mit Hilfe des 
Pneumoperitoneum studieren. 
Mit dieser Frage in Zusammen­
hang steht auch die von Dietlen 
aufgeworfene uber den Stand des 
Centrum tendineum bei Enterop­
tose; er sagt: "Noch nicht ganz 
geklart scheint mir die Frage zu 
sein, ob beim Zwerchfelltiefstand 
auch das Centrum tendineum 
tiefer steht als normalerweise, ob 
es sich beim Zwerchfelltiefstand 

Abb. 31. Sichtbarkeit des Centrum tendineum 
infolge Gasblahung des Kolon. Inspiratorische 

Formiinderung desselben 

lediglich urn eine flachere Krummung der Kuppe oder ein Tiefertreten 
des ganzen Zwerchfells, also urn eine Verkurzung des ganzen Zwerch­
fellmuskels handelt." 

Bewegungen des Zwerchfells 
Vor der Entdeckung der Rontgenstrahlen haben sich uber die Be­

wegungen des Diaphragma verschiedene Meinungen in der Literatur 
vorgefunden, die z. T. rein spekulativ, z. T. experimentell begrundet 
wurden. DaB die muskularen Teile infolge ihrer Kontraktionen auch 
Lageveranderungen durchfiihren, ist nie angezweifelt worden. Viel 
aber wurde hin und hergestritten uber die Frage, ob das Centrum tendi­
neum respiratorisch bewegt werde oder nicht. Hauptsachlich beschaftigten 
sich Anatomen mit der Frage, und man findet unter diesen recht 
bedeutende Namen, wie Hyrtl, Henke, Hasse. Die ersteren verfochten 
dieAnsicht, daB das Centrum tendineum ruhig bleibe, letzterer, unterstutzt 
von dem Kliniker Gerhardt, nahm das Gegenteil an. Hyrtl erklart 
eine Abwartsbewegung des Mittelstuckes des Diaphragma fur zwecklos 
mit den Worten: "Denn was solI ein uber dem Centrum tendineum ent-
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standener Raum? Er kann nicht durch die Lungen ausgefiillt werden, 
da das Herz nicht weggedrangt werden kann." Das Zwerchfellzentrum 
sei iibrigens mit dem Perikard und dem Mediastinum verwachsen und 
somit fixiert. 

Hasse aber konnte in Leichenversuchen an eingestoBenen NadeIn bei 
kiinstIicher Atmung eine Bewegung des Oentrum tendineum nachweisen. 
Dieser Autor hat iibrigens nach der Methode von A. Fick und Weber die 
einzeInen MuskeIbiindeI des Diaphragma prapariert und durch Faden 
ersetzt. Werden diese dann durch Spannen verkiirzt, so tritt das Oentrum 
tendineum kaudalwarts. 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 Gronroos 
Rontgendurchleuchtungen ausgefiihrt und deren Ergebnisse mitgeteilt. 

Bei der Beschreibung der Bewegungen des Diaphragma sollen auch 
hier wiederum die Ergebnisse der RontgendurchIeuchtung zuerst und 
besonders ausfiihrlich herangezogen werden, da nur durch diese Methode 
eine restIos erschopfende Beobachtung in allen Korperstellungen 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 
ausfiihrt; die passiven diejenigen, die es mitmachen muB infolge von 
Kontraktionen anderer Muskelgruppen, z. B. der Bauchmuskeln. Die 
statischen Bewegungen endlich fiihrt das Zwerchfell bei Lagewechsel 
des Korpers unter dem EinfluB der Schwerkraft aus. 

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

In p. a. Durchschau betrachtet man selbstverstandlich in erster 
Linie die Bewegungen der Kuppe und dann noch die Verhaltnisse 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, oberflachliche und die tiefe. 

Bei ruhiger Respiration von abdominellem Typus sieht man das 
Diaphragma inspiratorisch nach abwarts, exspiratorisch nach aufwarts 
gehen. Die GroBe der Ausschlage ist recht verschieden; man sieht in 
normalen Fallen manchmal, daB das Diaphragma eine eben wahrnehm-
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bare Bewegung ausfiihrt" wahrend in anderen Fallen die Abwartsbewe­
gung bis zu 2 em betragen kann. Dabei fiihren 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 Los16sung des Diaphragma von der lateralen Thorax­
wand wahrend der Inspiration riickt der Beriihrungspunkt beider weiter 
kaudalwarts, so daB der Eindruck erweckt wird, als verschobe sich der 
Insertionspunkt des Diaphragma nach abwarts. 

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, daB die hinter der Kuppellinie gelegenen 
Teile (die Schenkel) in den Fallen mit scheinbar geringeren Exkursionen 
recht kraftige Bewegungen ausfiihren. (Abb.32). Ihre Richtung geht 

Abb. 32. Abdomineller Atemtypus bei 
seitJicher Durchleuchtung 

1. Inspiration. E. Exspiration 

Abb.33. Kostaler Atemtypus; pseudo­
paradoxe Bewegung 

1. Inspiration. E. Exspiration 

nicht rein kraniokaudal, sondern zu gleicher Zeit auch von riickwarts 
nach vorne. So wie der laterale Zwerchfellrippenwinkel sich offnet, so 
lost sich das Diaphragma auch mit seinen dorsalen Teilen von der 
hinteren Thoraxinnenflache und der Wirbelsaule los. 

Beim rein kostalen Atemtypus sieht man bei p. a. Durch­
leuchtung die Kuppellinie des Diaphragma iiberraschenderweise 
wahrend der Inspiration nach aufwarts gehen, so daB man unbedingt 
den Eindruck erhalt, als wiirde der Thoraxraum in der Einatmungsphase 
verkleinert werden. Die inspiratorisch aufwarts gerichteten Exkursionen 
sind sehr gering; sie diirften kaum je % em iiberschreiten. AuBerdem 
ist zu bemerken, daB dieser reine kostale Atemtypus mit dem inspira­
torischen Aufwartsgehen des Diaphragma eine recht groBe Seltenheit 
darstellt. Wie kommt nun diese den Thoraxraum schein bar verengernde 
pseudoparadoxe Bewegung zustande? Aufklarung bringt sofort die 
seitliche Durchleuchtung. Man sieht namlich, daB nur der kleine sternale 

Hitzenberger. Zwerchfell' 3 
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Teil des Diaphragma aufwarts geht, wahrend die Rauptmasse des Dia­
phragma, die lumbalen Anteile, eine kraftige und ausgiebige, thorax­
erweiternde Abwartsbewegung ausfiihren, die erst in dieser Stellung 
sichtbar wird. Die sternalen Partien aber und die vorderen kostalen 
Partien des Diaphragma werden bei der inspiratorischen Rebung des 
Thorax mitgehoben (Bewegungsskizze, Abb.33). 

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

Bei forcierter Atmung kann man bei sehr groBer Anstrengung der 
Versuchsperson in sehr vielen Fallen diese vierphasige Bewegung des 
Diaphragma gleichsam erzwingen. 1m groBen und ganzen herrschen 
aber bei tiefer Atmung im Prinzip dieselben Verhiiltnisse wie bei ruhiger 
Atmung; nur die Exkursionen sind natiirlich groBere. Die groBte von 
mir gemessene Distanz zwischen tiefster In- und Exspirationsstellung 
des Diaphragma betrug 9,0 cm. Nicht aIle Punkte der Kuppellinie 
mach en gleichgroBe Exkursionen; sie nehmen vom lateralen Ende gegen 
die Mitte hin allmahlich abo Wahrend Z. B. der Winkel 5,5 cm Exkun'ions­
weite aufweist, bewegt sich die Kuppe knapp neben dem rechten Rerz­
rand nur 4,8 cm; 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. betragt 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 wahrend der Respiration seine Kuppelform nicht 
andert. Es muB infolge der verschiedenen Verschiebungen der einzelnen 
Punkte eine starkere Kriimmung des Diaphragma erfolgen. In anderen 
Fallen 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 
muB die Kuppe abgeflacht werden. Jedoch erreicht die Abflachung in 
normalen Fallen nie besondere Grade. Jede deutlich in die Augen fallende 
Abflachung des Diaphragma muB zur Vorsicht mahnen und den Verdacht 
einer pathologischen Veranderung wachrufen. 

Zwischen beiden Ralften des Zwerchfells bestehen recht haufig 
Differenzen in der ExkursionsgroBe; bald macht das linke, bald das 
rechte groBere Exkursionen; betrachtlich sind die Unterschiede aber 
nie. Auch zeitliche Differenzen kommen vor in Fallen, in denen man 
mit Hilfe unserer Untersuchungsmethoden keine pathologischen Ver­
anderungen nachweisen kann. Es kann sein, daB ein Diaphragma etwas 
zu spat kommt, gleichsam nachhinkt. Es macht mir den Eindruck, als 
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kame diese Erscheinung gerade bei Neurasthenikern besonders haufig 
vor. Es ware aber immerhin noch zu bedenken, ob in solchen Fiillen 
nicht doch irgendwo uns nicht sichtbare Adhiisionen durch dieses Nach­
hinken ihre Anwesenheit kundgeben. 

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

Die raumliche Vorstellung der Veranderungen, die das Zwerchfell 
wahrend der tiefen Inspirations bewegung erfahrt, erscheint mir 
recht schwierig. Nehmen wir nur einmal den einfachsten, unkompli­
zierten Fall an, daB das Diaphragma infolge rein abdominellen Atem­
typus nur kaudalwarts bewegt wird. 
Schematisch kann man sich das 
Zwerchfell in toto als eine nach 
oben gewolbte Halbkugel vorstellen. 
Die einzelnen Teile fiihren nun, 
wie oben beschrieben, durchaus ver­
schiedene Bewegungen aus. Der hoch­
ste Frontalschnitt ist dadurch aus­
gezeichnet, daB seine Mitte geringere 
Abwartsbewegungen ausfiihrt als 
seine lateralen Enden; diese aber 
gehen nicht nur nach abwarts, son­
dern werden mit der Erweiterung der 
unteren Thoraxapertur gleichzeitig 
auch nach auBen verlegt. Ferner ist 

a 

b 

Abb. 34. Schema der Formveranderung des 
wohl auch klar, daB die einzelnen Diaphragma wahrend der Inspiration 
Punkte der lateralen Wolbung sich 
gegen das Korperinnere bewegen, denn der Tell des Diaphragma, der 
im Exspirium der Thoraxwand winkelbildend anliegt, riickt wahrend 
des Inspiriums weit ab von derselben: Skizze Abb. 34a soIl dies ver­
anschaulichen. Betrachtet man dieselbe, so muB man wohl annehmen, 
daB dieser Teil des Diaphragma eine Abflachung erfahrt. DaB eine 
solche tatsachlich stattfindet, wird auch dadurch wahrscheinlich, daB 
man in dem Moment, in dem der Phrenikokostalwinkel erschopft ist 
und die Inspirationsbewegung weiter ausgefiihrt wird, nun eine ein­
wandfrei erkennbare Abflachung sieht. 

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

3* 
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1m 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 ausgefiihrt und das erschlaffte Diaphragma infolge der intraabdo­
minellen Drucksteigerung kranialwarts verschoben, starker in den Thorax­
raum eingepreBt. Die Bewegung wird dadurch noch etwas komplizierter 
gestaltet, daB 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 gedrangt, welche kranial von der an 
den Bauchdecken sichtbaren Kontraktionsfurche liegen, und zwar urn 
so mehr, je naher sie an derselben liegen, urn 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. 

Fiir die Beweglichkeitspriifung des Zwerchfells kommt meines 
Erachtens diese Methode heute wohl kaum mehr in Betracht. HolZ­
knech t meinte 1906, daB diese Untersuchung dann fiir das Diaphragma 
von Bedeutung sein konnte, wenn die respiratorischen Exkursionen 
zu gering waren. Wir haben aber heute eine Methode, die in normalen 
Pallen immer zu einem Erfolg, d. h. ausgiebigen Verschiebungen des 
Diaphragma fiihrt: 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 solI 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. 

1m Prinzip finden dieselben Vorgange statt, wenn man die Tatigkeit 
der Bauchpresse durch einen Druck mit der flachen Hand auf den Unter­
bauch ersetzt. Auch durch diesen sogenannten G Hmard schen 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 groBen Exkursionen. Es ist wohl sehr wahrscheinlich, daB die 
GroBe der Exkursionen vom Tonus des Diaphragma abhangig ist. So ist 
z. B. auch Dietlen der Meinung, daB man von einer Atonie des Zwerch­
fells sprechen kann, wenn der G li'mardsche Handgriff dasselbe wesent­
lich hebt oder auch durch eine geeignete Binde wesentHch in die Hohe 
gebracht werden kann. "Beides kann nur bei einem schlaffen Diaphragma 
wirksam sein." (S. 276.) Es ware denkbar, daB sich die Methode zu einer 
praktischen Tonuspriifung ausbilden HeBe; man miiBte nur eine meB-
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bare Kraft haben, urn das Abdomen immer in derselben Weise zu kom­
primieren. 

Anfange hiezu sind iibrigens im Tierexperiment schon von Ken 
Kure und seinen Mitarbeitern gemacht (s. Kap. Innervationsstorungen). 

Eine passive Beweglichkeit kann man am Zwerchfell ferner noch 
feststellen, wenn man die Versuchsperson beide Arme he ben laBt. 
Dabei kommt es, wie Hofbauer und Holzknecht (S.28) gezeigt 
haben, zu einer maBigen Senkung der Diaphragmakuppe. Bei Aus­
fiihrung dieses Experimentes muB man sehr daranf achten, daB der 
Untersuchte nicht eine Inspirationsbewegung ausfiihrt. Holzknech t 
und Hofbauer blieben damals eine Erklarullg schuldig. W encke bach 
gab folgende: "Beim Hochheben eines Armes werden die unteren Thorax­
partien an der namlichen Seite ziemlich stark gehoben und zugleich auch 
seitwarts gebracht. Bei dieser Erweiterung des Rippenbogens wird das 
Zwerchfell mehr gestreckt, die Kuppel muB sich abflachen und wird 
dabei den Banchinhalt etwas hinunterdriicken." ABmann hat iibrigens 
spater dieselbe Erklarung 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 fur 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, daB sie in manchen Fallen, 
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 Phanomen 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, daB die Herzspitze mit dem Herz­
beutel verwachsen sein miisse. Er beobachtete dieses Phanomen nur 
am linken Zwerchfell. 

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

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

Wahrend die genannten Autoren sich mit pathologischen Verwach­
sungen des Zwerchfells mit dem Herzen bzw. dem Herzbeutel befaBten, 
teilte G. Schwarz mit, daB er auch ohne diese Adhasionen bei Kranken 
mit Aorteninsuffizienz pulsatorische Erschutterungen des linken Zwerch-
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fells und des Magens beobachtete und zitiert Cohn als ersten Beschreiber 
dieses Phanomens (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 Zwerchfellhalfte auf und besteht 
in einer stufenweisen Exkursion, einer sakkadierten Rebung und Senkung. 
Dieser Ausdruck des venosen Leberpulses kann deutlicher gemacht 
werden, wenn der Patient, was meistens nur fiir kurze Zeit moglich ist, 
den Atem anhalt. Man sieht dann synchron mit dem SpitzenstoB eine 
deutliche rhythmische Rebung der Zwerchfellkonturen." 

Es diirfte zweckmaBig sein, bei den folgenden Besprechungen iiber 
Pulsationsbewegungen beide Zwerchfellhalften getrennt zu betrachten. 

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

Abb. 35. Pulsatori­
sche Bewegung des 
rechten Zwerchfells 

Bogen des rechten Zwerchfells im engen horizonta­
len Blendenspalt betrachtet. Er zeigt nicht an allen 
Punkten die gleichen Bewegungen, sondern wohl nul' 
mit wenigen Ausnahmen machen die lateralen Anteile 
groBere und deutlichere Exkursionen im Rerzrhythmus 
als die medialen, dem rechten Rerzrand naherliegenden. 
Wahrend einer Herzrevolution erfolgen zwei Bewegun­
gen, eine nach oben und eine nach unten gerichtete. 
Deutlich sieht man an diesen beiden Komponenten 
der Bewegung verschiedene Geschwindigkeit, und zwar 
ist die abwarts gerichtete meist die raschere und hef­
tigere, wahrend die nach oben gehende langsamer 

und ruhiger erfolgt. Ferner laBt sich ohneweiters feststellen, daB es sich 
urn eine dilatorische Pulsation handelt, die von einem unter dem Zwerch­
fell gelegenen Zentrum ausgeht und das Zwerchfell nach allen Seiten 
auseinandertreibt, und nicht etwa urn eine mitgeteilte Pulsation. Dem­
entsprechend sieht man das Zwerchfell nicht in seiner Form unverandert 
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 solI (Abb.35). 

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

Selbstverstandlich ist es wohl, daB man diese im Vergleich zu den 
Atembewegungen kleinen Ausschlage 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, daB 
der Inspirationsstand des Diaphragma zur Beobachtung geeigneter 
ware, da bei diesem die Lunge mehr Luft enthalt, die Kontraste groBere 
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 EinfluB auf die Pulsation des 
Zwerchfells ausiibt, so liegt es nahe, dieselben in verschiedenen Korper­
lagen zu beobachten, die ja bekanntlich auf die Einstellung des Zwerch­
fells von groBem EinfluB sind. 

In horizontaler Riickenlage steht das Diaphragma hoher 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, daB auch hier das Zwerchfell wider Erwarten geringe Exkursionen 
zeigt, ja, sehr haufig iiberhaupt pulsatorisch nicht bewegt wird. Es 
laBt sich zahlenmaBig feststellen, daB in rechter Seitenlage die Pul­
sationen der rechten Diaphragmahalfte schwacher sind als in horizontaler 
Riickenlage und auch haufiger in ersterer SteHung 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. Haufig sind 
sie in dieser Lage iiberhaupt am deutlichsten sichtbar, und es gelingt 
nicht selten, auf diese Weise Pulsationen noch sichtbar zu machen, wenn 
man bei der Untersuchung in aufrechter Korperstellung 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 Verhaltnisse und damit 
ihre Abhangigkeit von den Herzbewegungen festzulegen. Dies ist aber 
fiir die praktische Ausniitzung dieser Studien von grundlegender Be­
deutung. 

Man konnte sich drei Ursachen fUr den Zwerchfellpuls der rechten 
Seite zurechtlegen. Einmal ware es moglich, daB auch das rechte Zwerch­
fell, wie dies Cohn fUr 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 konnte dem Zwerchfell von der Bauch­
hohle aus die Pulsation mitgeteilt werden und endlich konnten pulsa-
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torische Volumschwankungen der Leber am rechten Zwerchfell bemerk­
bar werden. 

Die erste V orstellung ware ja nach unseren bisherigen Anschauungen 
die nachstliegende, wissen wir doch, daB vom linken Ventrikel das linke 
Zwerchfell, ja, sogar der Magen herzsystolisch gehoben wird. Diese 
Annahme aber ware nur berechtigt, wenn wir nachweisen konnten, daB 
das rechte Zwerchfell in toto senkrecht von unten nach oben und um­
gekehrt sich bewegte. DaB dies nicht der Fall ist, wurde im vorher­
gehenden gezeigt. Zweitens miiBte die Aufwartsbewegung herzsystolisch 
erfolgen. 

Nun die zweite Moglichkeit: Auf- und Abwartsbewegung des rechten 
Zwerchfells infolge von Pulsation der ganzen Bauchhohle auf Grund 
der Pulsationen der Aorta. Diese erschiene auf Grund der der normalen 
Physiologie bekannten Tatsachen iiber 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 laBt sich nachweisen, daB 
diese Vorstellung nicht zu Recht besteht. Ware die Zwerchfellpulsation 
der Ausdruck einer aortischen Bauchhohlenpulsation, so miiBte die auf­
warts gerichtete Bewegung herzsystolisch, die abwartsgerichtete herz­
diastolisch sein. Die zeitliche Analyse ergibt aber, daB diese Forderung 
nicht erfiillt 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. Es 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 Ausfiihrung dieser 
Untersuchungen kann nicht eingegangen werden, da sehr komplizierte 
Verhaltnisse herrschen, wenn Reize verschiedene Sinnesorgane (Gesicht-, 
Gehor-, Tastsinn) treffen (s. Hitzenberger). Die Ergebnisse dieser 
Untersuchungen sind folgende: Die langsamere, nach oben gerichtete 
Bewegung falIt in die Prasystole, die rasche, nach abwarts gerichtete 
in die Diastole des Herzens. Es handelt sich daher urn eine venose Pul­
sation, die dem Diaphragma von der Leber mitgeteilt wird. 

Die Pulsationen des Diaphragma lassen sich auch graphisch darstelIen. 
Es gelingt dies mit dem von Hitzenberger und Reich konstruierten 
Rontgenkymographion. Die dabei erhaltenen Kurven des Diaphragma 
und des linken Ventrikels ermoglichen eine einwandfreie zeitliche Analyse; 
diese bestatigt die oben angegebene Meinung, daB es sich urn venose 
Pulsationen der Leber handelt. Beigefiigte Kurve sei ein Beispiel fUr das 
Kymogramm des rechten Diaphragma (Abb. 36). 

Bei der Beobachtung der Pulsationen des linken ZwerchfelIes liegen 
die Verhaltnisse wesentlich einfacher, die Ergebnisse lassen sich kurz 
beschreiben. Vor alIem £allt hier die schwierige und ermiidende zeitliche 
Lokalisation nicht ins Gewicht, da infolge der Nahe des linkeD Ventrikels 
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der Vergleich einfacher ist, obwohl auch hier manchmal recM erhebliche 
Schwierigkeiten auftauchen. 

Das wichtigste Ergehnis der Untersuchungen soIl gleich vorangestellt 
werden. Die Pulsationen des linken Zwerchfells sind im Vergleich zu 
denen des rechten beinahe regelmaBig viel geringer, ja in vielen Fallen 
ist links keine Pulsation wahrnehmbar, wahrend rechts lebhafte Be­
wegungen vorhanden sind. 

Mit Riicksicht auf das pulsatorische Verhalten muB man das linke 
Zwerchfell in zwei Teile teilen, in einen kleinen, medial en unter dem 
Herzschatten gelegenen und einen groBeren lateralen. Der mediale Anteil 
des linken Zwerchfells zeigt immer pulsatorische Mitbewegung, und zwar 
wird er im Momente der systolischen Herzverkleinerung von dem Herzen 
mehr oder weniger stark gehoben. Die Pulsationen sind abhangig von 
der Atemphase, und zwar so, daB sich dieselben um vieles lebhafter und 
ausgiebiger gestalten, wenn das Zwerchfell in tiefster Inspirationsstellung 
sich befindet. Der laterale Teil der linken Diaphragmahalfte zeigt bei 

Abb. 36. Rontgenkymographiscbe J{urve des rechten Zwerchfells 

verschiedenen Versuchspersonen kein einheitliches Verhalten. Nach 
meiner Erfahrung erscheint es mir am haufigsten, daB dieser Teil pulsa­
torisch nicht bewegt wird. Um bei diesen Untersuchungen keinen 
Tauschungen 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, 
daB die laterale Partie sich wahrend der Systole nach abwarts bewegt, 
obwohl sie, isoliert betrachtet, sich als ruhig erweist. Es handelt sich in 
dies en Fallen um eine Tauschung. Man kann bei der BeobacMung zweier 
Gegenstande nicht sicher entscheiden, welcher von beiden der be­
wegte ist. 

Dieser laterale Teil des linken Zwerchfells kann aber auch wirklich 
pulsatorische Bewegungen ausfiihren, die sich in zwei einander ent­
gegengesetzt verhaltende Gruppen einteilen lassen. Einmal kann man 
sehen, daB er herzsystolisch nach aufwarts bewegt wird, also gleichsinnig 
wie der mediale Anteil. Die Trennung in die beiden Abschnitte laBt sich 
aber auch in diesen Fallen noch exakt durchhihren, da der lateral von der 
Herzspitze gelegene Anteil schwachere Pulsationen ausfiihrt. In tiefer 
Inspirationsstellung sieht man diese pulsatorischen Bewegungen deutlicher 
werden. Dieses Verhalten sieht man hauptsachlich in den Fallen mit 
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groBerem, hypertrophischem und kraftig 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 abwarts. Dadurch kommt am Zwerchfell 
eine pulsatorische Wagebalkenbewegung zustande, indem der mediale 
Zwerchfellanteil in dem Momente aufwarts geht, indem der laterale ab­
warts sinkt. Wir sehen also in dies en Fallen am Diaphragma linkerseits 
lateral dasselbe Verhalten wie rechterseits. Diese herzsystolische Abwarts­
bewegung bereitet einem Erklarungsversuch Schwierigkeiten. Man konnte 
sich vorstellen, daB fUr die linke Seite dieselbe Erklarung gilt wie fur die 
rechte, daB der linke Leberlappen der Motor der Pulsationsbewegung ist. 
Fur manche FaIle mag fUr 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 fUr den PulsationsstoB dient, der aIlerdings ab­
geschwacht an seinem Angriffspunkt ankommt. Man sieht dann das Gas 
im Magenfundus bei der diastolischen Abwartsbewegung des medialen 
Zwerchfellteiles nach lateral ausweichen und dadurch das Zwerchfell 
nach oben verschieben . 

. Zwischen den Pulsationen der rechten und linken Zwerchfellhalfte 
bestehen Unterschiede. Rechterseits findet man regelmaBig eine den 
ganzen Abschnitt gleichsinnig, wenn auch lateral meist starker treffende 
pulsatorische Erschutterung, wahrend linkerseits zwei Teile unterschieden 
werden konnen, die untereinander verschiedene Pulsationen zeigen. 
Rechts werden die Zwerchfellpulse von der Leber beherrscht, links haupt­
sachlich yom linken Herzventrikel. In der Herzsystole erfolgt rechts 
regelmaBig eine abwarts gerichtete Bewegung, wahrend links in den 
medialen Partien eine Aufwartsbewegung, in den lateralen Teilen ent­
weder dieselbe, keine oder so wie rechts eine kaudalwarts gerichtete 
Exkursion stattfindet. 

Die statischen Verschiebungen des Diaphragma sind die­
ienigen, die es infolge Anderung der Korperstellung des Menschen unter 
dem EinfluB der Schwerkraft ausfUhrt. 

Praktisch am wichtigsten sind die Veranderungen des Standes des 
Diaphragma bei Ruckenlage. Gewohnlich werden die Untersuchungen 
bei ganz flacher horizontaler Lage ausgefUhrt, weshalb sich aHes folgende 
nur auf diese SteHung bezieht. Sicherlich sind die Verhaltnisse bei halb 
liegender SteHung, 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 ldar 
werden und anderseits auch deshalb, wei! die klinische Untersuchung 
des Patienten gewohnlich in Ruckenlage geschieht und dann der Vergleich 
zwischen rontgenologischem und klinischem Befund erst moglich wird. 
Auf eine schwierige Frage muB sofort hingewiesen werden: Wenn eine 
Veranderung des Diaphragmastandes nachgewiesen werden soH, so muB 
ein Vergleichsfixpunkt bestehen. Hofbauer und Holzknecht ver­
suchten diese Frage dadurch zu lOsen, daB sie auf einen bestimm ten 
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Wirbeldorn eine Bleimal'ke klebten; doch scheint diese Methode keine 
ganz exakte zu sein. Die Kl'ummung del' Wil'belsaule ist eine andere 
im Stehen und eine andere im Liegen. Es wird also nicht nur das Dia­
phragma eine Stellungsanderung erfahren, sondern auch die Bleimarke. 
Die Verwendung der Rippen als Vergleichsobjekt und Fixpunkt in ver­
schiedenen Korperlagen ist auch nicht statthaft. Denn By loff hat darauf 
aufmerksam gemacht, daB die Rippen und das Sternum in horizontaler 
Ruckenlage gegenuber der aufrechten Korperstellung 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 Wirbelsaulenkrummung zunimmt. 

Die besten Resultate scheint mir die Methode von Byloff zu geben; 
sie beruht darin, daB er den Fixpunkt aus dem Thorax verlegt und als 
solchen den Scheitel benutzt. Dadurch werden die Fehlergrenzen, hervor­
gerufen durch die Anderung der Wirbelsaulenkrummung, recht gering, 
weil sie sich auf eine groBere Strecke verteilen. By loff 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, daB das Diaphragma im Liegen sich hoher einstellt als 
im Stehen. Er konnte gewohnlich ein Hohertreten von zirka 3 cm fest­
stellen, doch findet man in manchen Fallen einen wesentlich starkeren 
Hochstand. 5 bis 6 cm durfte die obere Grenze sein. Nun kann man in 
so manchen Fallen sehen, daB dieser Hochstand des Diaphragma in 
horizontaler Ruckenlage nicht eintritt. Als erster hat Byloff auf diese 
Tatsache aufmerksam gemacht und ich kann seine diesbezuglichen An­
gaben bestatigen. Gerade bei gesunden, kraftigen, jungen Leuten ist 
man oft erstaunt, ein ganz bedeutendes Tieferstehen des Diaphragma 
im Liegen festzustellen. Fur die Erklarung dieser Tatsache mURsen 
manche Punkte berucksichtigt werden. Fur das gewohnliche Hoher­
treten des Diaphragma im Liegen wurde von den Autoren mit Recht die 
Anderung des intraabdominellen Druckes angefuhrt. Aber dieser ist 
nicht allein bestimmend. Es muD unbedingt auch noch das oben er­
wahnte Hohertreten der Rippen eine Rolle spielen, da das Diaphragma 
mit seinen knochernen Insertionspunkten in die Hohe geht. Wenn man 
zufallig einen Menschen untersucht, der aus konstitutionellen oder 
pathologischen Grunden 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, naher. Byloff macht ferner darauf aufmerksam, daB in Rucken­
lage manche Menschen ihren Atemtypus andern. Aus einem kostalen 
wird ein abdomineller. Dadurch werde das Diaphragma freier und trete 
tiefer. Endlich ist es vorstellbar, daD die verschiedene Spannung der 
Bauchmuskeln einen EinfluD ausubt. Straffe Bauchdecken erhohen 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, daB in AusnahmefaIlen 
das Diaphragma im Stehen hoher eingesteIlt sein kann als im Liegen. 
Derselbe Autor wendet sich auch dagegen, daB die Tatsache des tieferen 
Standes der Kuppel im Stehen als ein Beweis flir ein Tiefertreten der 
Lungengrenzen angefiihrt werde. Es ware denkbar, daB durch eine Hebel­
drehung der Leber um eine frontale Achse die Lungengrenze hoher trete. 

Soviel steht fest: 1m Liegen steht das Diaphragma nicht ausnahmslos 
hoher; in manchen Fallen kann es tiefer stehen. In der iiberwiegenden 
Mehrzahl der FaIle sieht man das Diaphragma in dieser Korperstellung 
kranialwarts riicken. 

Mit diesor statischen Verschie bung des ZwerchfeIls gehen auch Ver­
anderungen der aktiven, respiratorischen Verschieblichkeit des Dia­
phragma einher. Schon bei ruhiger Atmung sind die Exkursionen groBere 
als in aufrechter SteHung der Versuchsperson; auch die Ausschlage bei 
forcierter Atmung iiberschreiten das AusmaB des stehenden Menschen 
wesentlich (Hofbauer, Holzknecht). Die Differenzen betragen bis 
zu 5 cm. Die Erklarung hiefiir liegt in der Tatsache, daB die Ruhelage 
des Muskels eine andere geworden ist. Durch die nun auf der Unterseite 
des ZwerchfeIls gelegenen Baucheingeweide und die Hebung des Thorax 
wird dasselbe kranialwarts verschoben; so wird der Weg, den es kaudal­
warts zuriicklegen kann, vergroBert und dadurch die Amlschlage vermehrt. 
Auch die Tatsache diirfte dabei eine Rolle spielen, daB 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 pravaliert. Stellungs­
anderungen 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 aHerdings noch ein Hohertreten erreicht werden. Die Tatsache der 
groBeren Atemexkursionen des Diaphragma in Riickenlage muB einen 
in Erstaunen setzen in Anbetracht der Tatsache, daB langere horizontale 
Riickenlage bei Kranken die Gefahr der Pneumonie heraufbeschwort, da 
ja doch unter dem EinfluB der vergroBerten Exkursionen die Liiftung der 
Lungen eine bessere sein miiBte. Hofbauer gibt hiefiir folgende Er­
klarung: Die vergroBerten Exkursionen waren nur anfangs vorhanden, 
in spaterer Zeit (nach miindlicher Mitteilung zwei bis drei Tage) aber 
erlahme das Diaphragma, ermiidet von der groBeren Arbeit, und die Ex­
kursionen wiirden kleinere, kleinere als vorher in aufrechter Stellung. 
Die Richtigkeit dieser Angabe mit dem Rontgenschirme zu erweisen, 
diirfte wohl schwer fallen. 

Die pulsatorischen Bewegungen des Diaphragma sind in horizontaler 
Lage gewohnlich weniger deutlich als in aufrechter SteHung. Diese Aus­
schlage sind abhangig von dem aktiven oder passiven Spannungszustand 
des Muskels. In Riickenlage ist der Muskel durch die Leber vorgewolbt 
wie ein Segel durch den Wind, dadurch starker 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 bisherigen klinischen 
V orstellungen zu widersprechen scheinen. Auf einen dieser Widerspriiche 
hat schon Byloff aufmerksam gemacht, ohne jedoch eine Erklarung 
hiefiir zu suchen. Er weist darauf hin, daB man bisher immer die Per­
kussion der Verschieblichkeit der Lungenlebergrenze in Seitenlage vor­
genommen habe, um selbst geringe Exkursionen noch nachweisen zu 
konnen, da in dieser Lage die Verschieblichkeit viel groBer sei als in auf­
rechter Korperstellung. Holzknech t und Hofba uer fanden aber gerade 
das Gegenteil. Die Erklarung hiefiir ist (s. spater) 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
ba uer und Holzknech t). Legt sich 
die V ersuchsperson 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. GIeichzeitig tritt 
eine Formveranderung ein; das anlie­
gende erscheint etwas starker ge­
wolbt, das abliegende etwas abge­
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Abb. 37. Rechte Seitenlage. ____ auf-
rechte Korperstellung, __ r. S. Ruhelage, 

.••• . r. S. tiefe Inspiration 

flacht. Da das anliegende Diaphragma auch an die laterale Thoraxwand 
angepreBt 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 groBerer; Holzknecht und Hofbauer geben an, daB 
er maximal eroffnet werde. Diese Angabe ist nicht zutreffend, da man 
auch am abliegenden Diaphragma bei tiefster Exspiration noch einen 
wandstandigen Diaphragmateil sehen kann, der sich bei Inspiration von 
der Thoraxwand lOst (Abb. 37). 

Jeden Beschauer iiberraschen die respiratorischen Bewegungen des 
Diaphragma in Seitenlage, wenn er diese das erstemal beobachtet. Das 
Auffallendste ist, daB beide Half ten dieses scheinbar einheitlichen Organes 
nun plotzlich ganz unabhangig 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 
auBerordentlich gut verschieben. Schon bei ruhiger Respiration sind die 
Ausschlage desselben groBer als in den bisher beschriebenen Korper-
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stellungen. AuBerordentlich groB werden diese bei tiefer Respiration; 
man sieht Bewegungsweiten bis zu 12 cm. Dabei werden nach Angabe 
Holzknechts und Hofbauers die Verschiebungen in kaudaler Richtung 
ausgefiihrt; ein Hohertreten des Diaphragma sei nicht mehr moglich. 
Diesel' Angabe muB man im Prinzip zustimmen. Nul' durch Summen 
kann das anliegende Diaphragma noch hoher hinauf getrieben werden 
als es in Exspirationsstellung war. Betrachtet man das linke Diaphragma, 
so sieht man bei ruhiger Respiration beinahe vollstandigen Stillstand. 
Nur die medialen, dem Herzen nahe gelegenen Anteile des abliegenden 
Diaphragma machen kleine respiratorische Verschiebungen; es macht 
haufig den Eindruck, als fande hier keine aktive Bewegung statt, sondern 
als wiirde diesel' Diaphragmateil durch das sich stark bewegende an­
liegende Diaphragma mitgenommen. Uber den Effekt del' verstarkten 
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Abb. 38. Rechte Seitenlage. 
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maximale Exspiration 

Atmung auf das abliegende Diaphragma fin­
det man in del' Literatur immer dieselben 
Angaben, die von Holzknech t und Hof­
bauer seinerzeit gemacht wurden, so daB es 
den Anschein erweckt, als ob diese Unter­
suchungen von niemandem mehr ausgefiihrt 
worden waren. Elias und Hitzenberger 
haben bei ihren Arbeiten libel' den Vergleich 
klinischer und rontgenologischer Unter­
suchung diesel' Frage1 Aufmerksamkeit ge­
widmet. Auch uns ist del' Unterschied zwi­
schen dem oben erwahnten, schon von 
By loff bemerkten Perkussionsbefund in Sei­
tenlage und dem in del' Literatur angege­
benen Verhalten des Diaphragma aufgefallen. 
Bei einer neuerlichen Untersuchung del' An­
gelegenheit ergab sich, daB sowohl das rechte 
als auch das linke Diaphragma, wenn es von 

del' Unterlage abgekehrt ist, bei forcierter Exspiration recht betrachtlich 
kopfwarts rlickt. Dahei ist die exspiratorische Verschiebung recht betracht­
lich groBer als die inspiratorische, und zwar in den meisten Fallen links mehr 
als rechts (Abb.38). 1m forcierten Inspirium verhalten sich die heiden 
Zwerchfellhalften nicht gleich. Wahrend das abliegende linke Zwerchfell 
in Mittellage und tiefster Inspirationsstellung seinen Insertionspunkt an 
del' lateralen Thoraxwand in kraniokaudaler Richtung nul' wenig odeI' 
gar nicht verschiebt, tritt auf del' abliegenden rechten Seite derselbe 
deutlich tiefer. Ferner wird in der Thoraxerweiterung haufig ein Unter­
schied zwischen rechts und links beobachtet, doch laBt sich fiir keine 
Seite irgend ein charakteristisches Verhalten feststellen. Endlich sieht 
man, daB del' Phrenikokostalwinkel sich auf del' abliegenden linken Seite 
ganz bedeutend (bis auf das Vierfache) erweitert, wahrend er sich auf del' 
abliegenden rechten Seite nul' geringfiigig (etwa auf das Zweifache) er-

1 Bisher nicht veroffentlicht. 
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6ffnet. Dies sind die Tatsachen, die wir der ersten Beschreibung von 
Hofbauer und Holzknecht hinzuzufugen haben. Fur die verschiedene 
respiratorische Bewegung del' beiden Diaphragmen in Seitenlagen sind 
folgende Erklarungen anzufUhren. Erstens gelten die von Holzknecht 
und Hofbauer angegebenen. Durch den Druck del' Baucheingeweide 
wird das Diaphragma del' anliegenden Seite aus del' Gleichgewichtslage 
nach oben verdrangt und dadurch die Exkursionsmoglichkeit vergroBert. 
Da auf del' abliegenden Seite del' intraabdominale Druck geringer ist als im 
Stehen, so tritt das Diaphragma tiefer, dadurch wird sein weiteres inspirato­
risches Tiefertreten unmoglich gemacht odeI' eingeschrankt. By 1 of f fugt da­
zu mit Recht: Durch das Aufliegen wird die thorakale Atmung del' auf­
liegenden Thoraxhalfte behindert und dadurch die diaphragmale Atmung 
ver:;tarkt. Auf del' abliegenden Seite ist die thorakale Atmung frei, daher 
die diaphragm ale nicht notig. By 10££ zeigte, daB man auch die abliegende 
Zwerchfellhalfte sofort in energische Tatigkeit versetzen kann, wenn man 
die freie Thoraxhalfte durch Druck an del' Atmung behindert; dann 
macht auch das abliegende Diaphragma recht groBe Exkursionen. Fur 
die von Elias und mil' hinzugefUgten Tatsachen mochten wir folgende 
Erklarung geben: Das verschiedene Verhalten del' beiden Zwerchfell­
half ten, wenn sie abliegend sind, ist durch die Lage del' Leber bedingt. 
Die Leber behindert durch ihr Gewicht die Erweiterung del' abliegenden 
rechten Thoraxhalfte. DaB sich del' Phrenikokostalwinkel rechts nur 
wenig, links abel' betrachtlich offnet, diirfte denselben Grund haben. 

Die schon mehrfach erwahnte Differenz zwischen Perkussion del' 
Zwerchfellverschieblichkeit in Seitenlage und del' Beschreibung del' 
Rontgenbeohachtung hat zweiel'lei Ursachen. Die wichtigste ist die, daB 
die Angaben der Ri:intgenologen nicht ganz richt.ig sind, da sich eben doch 
auch das abliegende Diaphragma zu recht ausgiebigen Bewegungen 
bringen laBt. DaB die Verhaltnisse fUr die Perkussion so besonders gunstig 
liegen, ist dann noch darin begrundet, daB del' Phrenikokostalwinkel del' 
abliegenden Seite maximal eroffnet ist; starker als er es in aufrechter 
SteHung kaum je sein kann, da hier nur die Inspirationsbewegung des 
Diaphragma eine Rolle spielt, wahrend dort auBerdem bei del' Eroffnung 
auch noch die Schwerkraft del' Bauchorgane durch Zug am abliegenden 
Diaphragma mithilft. 

Wie erwahnt, kann durch keinerlei aktive Bewegungen (ausgenommen 
das Summen) das anliegende Diaphragma noch nachweisbar uber seine 
exspiratorische Ruhelage hoher getrieben werden. Auch passive Be­
wegungen, wie Baucheinziehen, Glenardscher Handgriff, vermogen in 
diesel' Richtung nichts mehr. Die Stellung des abliegenden Diaphragma 
wird durch ebendieselben Kunstgriffe relativ viel mehr verandert. Beim 
Summen geht es betrachtlich in die Hohe, 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, sondeI'll es wird mit 
diesel' in die Hohe gehoben. Auch del' Glenardsche Handgriff hat 
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auf das obliegende Zwerchfell einen groBern EinfluB als auf das an­
liegende. 

Die oben erwahnten Leberpulsationen zeigen sich am anliegenden 
rechten Diaphragma recht gering, sind oft iiberhaupt nicht zu sehen. In 
linker Seitenlage aber sieht man das rechte Diaphragma recht ausgiebige 
Pulsationen machen. Diese werden in manchen Fallen iiberhaupt 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-Phanomens und die Ektoskopie lassen 
erstens einmal feststellen, ob das Diaphragma iiberhaupt beweglich ist, 
zweitens wie groB die Exkursionen sind. Dieses letztere allerdings nur 
annahernd; die Frage, ob ein Diaphragma eine eingeschrankte Beweglich­
keit hat, laBt 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 tjef 
steht oder nicht; denn in diesem FaIle 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 wahrend 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 riickwarts zur Hohe des elf ten 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 TauschungsmogIichkeit 
ist natiirlich bei der Perkussion viel groBer. Schon in normalen Fallen 
ereignet es sich, daB man klinisch eine schlechte oder aufgehobene respira­
torische Verschieblichkeit diagnostiziert, wahrend die Rontgendurch­
leuchtung normale Verhaltnisse aufdeckt. Worauf diese Differenz der 
Befunde zuriickzufiihren ist, kann derzeit nicht mit Sicherheit festgestellt 
werden. Uber die Verhaltnisse 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
mogIich. 

Wirkung der Bewegungen 
Dreierlei Wirkungen haben die Zwerchfellbewegungen: l. Sie be­

einflussen die Atmung, 2. sie unterstiitzen den Kreislauf des Blutes, 
3. sie fordern die Tatigkeit der intraabdominalen Organe. 

Das Zwerchfell ist einer der wichtigsten Atmungsmuskeln. Durch 
seine Kontraktion senkt es sich beinahe ausnahmslos kaudalwarts, er-



Blutkreislauf 49 

weitert auBerdem die untere Thoraxapertur und fUhrt so zu einer Ver­
groBerung des Thoraxraumes. Dadurch wird bekanntlich der intra­
thorakale Druck erniedrigt und so der AuBenluft das Einstromen ermog­
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 fUr den Korper. Wie 
der Herzmuskel durch seine ununterbrochene 'l'atigkeit den Blutkreislauf 
unterhalt, 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.), daB selbst 
Lahmung beider Zwerchfellhalften absolut beschwerdefrei ertragen wird 
und fiir den Kranken ungefahrlich ist. Es ist also das Diaphragma nicht 
der Atmungsmuskel, sondern einer von vielen. DaB das Diaphragma fiir 
die Atmung nicht unbedingt notwendig ist, kann man schon daraus ersehen, 
daB, wenn auch in seltenen Fallen, die Atemexkursionen desselben un· 
gemein gering oder gleich Null sein konnen, in Fallen, bei denen man 
auch bei seitlicher Durchleuchtung keine Bewegung der Schenkel sehen 
kann. Ferner konnte man diesen SchluB auch in jenen Fallen 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, angstlich und 
besorgt ausgefiihrt, hat die Uberzeugung gebracht, daB man auch ohne 
Diaphragma atmen kann. 

Das Diaphragma beteiligt sich an der Atmung auch dadurch, daB es, 
wie schon ofter erwahnt, durch seine Kontraktion die Rippen hebt (Kei th, 
Wenckebach). "An einer mangelhaften Brustatmung kann auch das 
Zwerchfell schuldig sein." (W encke bach.) 

Weniger bekannt, aber nicht minder interessant, sind die Zusammen­
hange 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 iiber "Die Natur des Saugetier-Zwerchfelles und der Pleura­
hOhlen" 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, muskularen Teil, der yom 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, ahnlich in seiner Zusammen­
setzung und ahnlich in seiner Nervenversorgung. Bei den Amphibien 
und den Saugetieren bildet das Diaphragma in gleicher Weise die vordere 
oder zervikale Wand der Bauchhohle und hat die Aufgabe, den venosen 
Blutkreislauf dieser Hohle zu unterstiitzen und das Herz mit Blut zu 
fiillen. Bei den Saugetieren wandert die Lunge aus der Bauchhohle 

Hi tzenberger, ZwerchfeII 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 
Saugern in toto in der ThoraxhOhle oberhalb des Diaphragma sich 

befinden. Aus der Betrachtung der 
A B Bilder ergeben sich noch folgende 

. ··ff' 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, 

da· die Abdominalorgane unterhalb des 

1 

c 
Abb. 39. Die phylogenetisch verschiedenen 
Lagebeziehungen zwischen Diaphragma und 

Lungen (nach A. Keith) 
L. Leibeshohle. P. PerikardialhOhle. D. Dia­
phragrua. !. Lunge. h. Hilus. tr. Trachea. 
a. Septum transvers. da. Aponeurosis cervic. 

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 Dia phragma. 
Bei den Tieren, die die Lunge in­
fradiaphragmatisch haben (A) wirkt 
das Zwerchfell als Exspirations­
muskel, bei denen, die sie supradia­
phragmal haben, als Inspirations­
muskel. Dieser Funktionswechsel 
zeigt, daB die Beziehungen des Dia­
phragma zur Atmung zufallige sind; 

die primare Bedeutung des 
Zirkulation. 

Muskels liegt in der Wirkung auf die 

Abgesehen von diesen interessanten Beobachtungen der ver­
gleichenden Anatomie gibt es noch eine Reihe von Tatsachen, welche 
die Bedeutung des Diaphragma flir 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 Einstromen 
aus den Reservoiren auBerhalb des Thorax ermoglicht. Der jederzeit 
leicht sicht"Qare Beweis hiefiir ist das inspiratorische Abschwellen der 
Halsvenen.Wenn auch dieser Effekt nicht dem Diaphragma allein, 
sondern allen den Thorax erweiternden Muskeln zugeschrieben werden 
muB, so fant doch dem Zwerchfell ein groBer Teil dieser Arbeit zu. 



Blutkreislauf 51 

Eppinger hat den EinfluB des Zwerchfells auf die Herztatigkeit in 
einwandfreier Weise nachgewiesen. Er bestimmte das Schlagvolumen 
bei gelahmtem Diaphragma, dann wahrend der Zwerchfellkontraktionen 
bei elektrischer Reizung. Er fand, daB das Schlagvolumen wahrend 
der Zwerchfelltatigkeit steigt. 

Der venose Blutstrom der oberen Korperhalfte wird durch die 
Zwerchfellkontraktion also sichtbar gunstig beeinfluBt. Anders steht 
es mit dem arteriellen Teil. Durch die Erweiterung der Herzhohlen, 
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" (W encke bach), der bei vielen normalen Fallen wahrend 
der Respiration auftritt. Ferner ware zu bedenken, daB durch das Tiefer­
treten des Zwerchfells das Perikard mit seiner diaphragmalen Fixations­
flache ebenfalls stark kaudalwarts verschoben wird, wahrend sein oberer 
Fixpunkt, die Umschlagsstelle an den groBen GefaBen weniger stark 
kaudalwarts wandert. Dadurch muB ein seitlicher Druck auf das Herz 
ausgeubt werden, sowohl auf die Ventrikel als auch auf die VorhOfe. 
Der Druck auf die Ventrikel konnte erstens eine geringere diastolische 
Erweiterung und damit eine geringere Fullung 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 fur das Einstromen des Blutes aus der Vena cava 
superior und damit das paradoxe Anschwellen der Halsvenen. DaB dieser 
Mechanismus besonders stark dann zur Geltung kommen muB, wenn 
der Herzmuskel nicht intakt ist, liegt auf der Hand. So sagt Wencke­
bach: Mehrere Faktoren verstarken den AtmungseinfluB auf den arte­
riellen Kreislauf. "Bei Atonie, Muskelschwache, geringerer Fullung des 
Herzens, also bei Herzschwiiche, Dilation des Herzens, starker Anamie, 
wo die schlaffen Wandungen auch des linken Ventrikels dem aus­
dehnenden EinfluB der Einatmung nicht so gut widerstehen konnen. 
Das sind die Fiille, in welchen man bei der Rontgendurchleuchtung eine 
bedeutende VergroBerung des Herzschattens bei der Inspiration wahr­
nehmen kann." Ein deutliches einwandfreies GroBerwerden eines Herzens 
wahrend der Inspiration ist eine recht seltene Erscheinung, sicher seltener 
als die Atonie des Herzens. Ich konnte mir daher vorstellen, daB der 
obige Mechanismus mit der Kompression des Herzens durch den 
gespannten Herzbeutel in seine Rechte tritt. Es ware denkbar, daB man 
mit Hilfe dieser Tatsache einen brauchbaren Anhaltspunkt fur die Diagnose 
der Atonie des Herzens gewanne. 

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

Anders verhiilt es sich mit der Beeinflussung des Blutkreislaufes 
in der Bauchhohle, wo die direkte Beobachtung nicht moglich ist. DaB 
es wahrend der Inspiration meistens Zil einer intraabdominellen Druck-

4* 
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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, daB wah rend der Inspi­
ration ein Plus an Blut in den unteren, wahrend der Exspiration an den 
oberen Extremitaten angehauft wird. Legt sich die Versuchsperson 
auf ein in seiner ::Vlitte unterstiitztes Brett genau so, daB das Brett 
weiter horizontal im Gleichgewicht liegen bleibt, so senkt sich wahrend 
der Inspiration das FuB-, wahrend der Exspiration das Kopfende. Ein 
Beweis dafiiI', dail wahrend der Inspiration eine R,iickstauung des Elutes 
in den unteren Extremitaten vorhanden ist. 

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

Eppinger und Hofbauer hingegen fan den bei plethysmographi­
scher Aufzeichnung des Volumens der Beine keine V olumenzunahme 
wahrend 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 wahrend 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 muskularen in den sehnigen Teil liegt. Durch die Kontraktion der 
Crura werden die Sehnenbiindel wie eine Klemme urn 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. 1m Widerspruch mit diesen beiden Autoren 
gibt Hasse an, daB das Foramen pro vena cava wahrend der Inspiration 
erweitert werde. Wenn es erlaubt ist, aus Veranderungen des Hiatus 
oesophageus Analogieschhisse auf das Foramen quadrilaterum zu ziehen, 
so miiBte man Eppinger und Hofbauer rechtgeben. Man kannnamlich 
sehen, daB der kontrastbreigefiillte Osophagus wiihrend 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 moglich war, die ganze Unterflache des 
Diaphragma genau zu sehen. Der gasgeblahte Dickdarm hatte die 
Leber vom Zwerchfell abgedrangt, so daB 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 wahrend 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. . 



Blutkreislauf 53 

Anders steht die Angelegenheit fur die V e n a e he pat i cae. Diese 
sollen nach Hasse beim Erwachsenen oberhalb der Leber, ja, zum Teil 

(J. 

D. 

D. 
1 ........ ..... . 

11. c. i. 

11. 

Abb. 40. Derselbe Fall wie in Abb. 29. Inspiration. Rechtes Seitenbild 
v. c. i. yen. cay. in!. H. Hepar. O. Cor. D. Diaphragma. I. Dickdarm (gasgeblaht) 

Abb. 41. Exspiration. Rechtes Seitenbild 
v. c. i. yen. cay. inf. H. Hepar. C. Cor. D. Diaphragma. 1. Dickdarm (gasgeblaht) 

oberhalb des Diaphragma in die Vena cava inferior einmunden. Daher 
komme es, daB bei der Kontraktion des Zwerchfells der Druck auf die 



54 Wirkung der Bewegungen 

Leber zu einem Auspressen des Organes gegen die oberhalb des Druck­
angriffes gelegene Lebervene fiihrt und dadurch das Blut wahrend der 
Inspiration zum Herzen befordert wird. 

Die Angaben Hasses diirften keine allgemeine Giiltigkeit haben. 
Eine exakte Nachpriifung ist nur an frontalen Schnit.ten durch gehartete 

v. h. 

D. 
v . ~ . i . 

ll. 

t' . c. i . fl. 

Abb. 42. Einmilndung 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. i. vena cava info 

Leichen moglich. Untersuchungen dieser Art sind natiirlich aus auBeren 
Griinden recht schwierig. Ich konnte sie bisher dank dem Entgegen­
kommen des Universitatsinstitutes fiir pathologische Anatomie (Professor 
Maresch) zweimal durchfiihren. In beiden Fallen (s. Abb. 42, 43) 
konnte ich die Angaben Hasses nicht bestatigt finden. In Abb. 43 sieht 
man die Lebervenen ullterhalb des Zwerchfells, in Abb. 42 gerade im 
Ring des Diaphragma, in beiden Fallen innerhalb der Leber, einmiinden. 
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In keinem der beiden FaIle besteht daher die von Hasse beschriebene 
supradiaphragmale Miindung. 

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

M. 

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

v. h. venae hepaticae. v.c.i. 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 khir den antagonistischen EinfluB der 
Atmungsphasen auf den venosen Kreislauf erkannt: "Da die verschieden­
artigen, respiratorischen Beeinflussungen des venosen Blutlaufes in den 
oberen und unteren Extremitaten in entgegengesetzter Richtung sich 
abspielen, heben sich ihre Wirkungen gegenseitig auf, und es folgt gerade 
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aus ihrem Antagonismus, daB das rechte Herz eine gleiche Blutmenge 
wahrend der In- und Exspiration erha.1t; nur iiberwiegt wahrend der 
Inspiration der ZufluB aus der oberen Hohlvene, d. h. aus den oberhalb 
des ZwerchffOllls gelegenen Korperabschnitten, wahrend bei der Exspi­
ration der ZufluB aus den hypodiaphragmatischen Teilen durch die untere 
Hohlvene vermehrt ist." 

Die Einwirkung der Zwerchfellbewegungen auf die Atmung und den 
Kreislauf waren som,it geniigend besprochen; es bleibt fUr die Besprechung 
noch der EinfluB derselben auf die Bauchorgane. DaB das Diaphragma 
der Motor der respira torischen Verschie blichkeit der A bdominalorgane 
ist, braucht nicht erwahnt zu werden. An dieser Stelle solI der EinfluB 
der Diaphragmabewegungen auf die Funktion der Bauchorgane angefUhrt 
werden. 

Gemeinsam mit R. Bachrach konnte ich den EinfluB der Zwerch­
fellbewegungen auf die Entleerung des Nierenbeckens auf dem Rontgen­
schirm beobachten. Wahrend der ruhigen Respiration schon entleert 
sich das normale Nierenbecken (kontrastgefiillt mit Jodkali- oder Brom­
natriumlOsung) recht rasch. Wahrend forcierter Atmung jedoch geht die 
Austreibung der Fiillung so schnell, daB schon nach einer Minute oft 
keine KontrastlOsung im Nierenbecken nachweisbar war. Auch der 
Modus der Entleerung scheint yom Zwerchfell beherrscht zu werden. 
Das Nierenbecken entleert sich nicht durch konzentrische Verkleinerung, 
sondern es werden die einzelnen Kelche nacheinander ausgepreBt, 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 Verhaltnis 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 ha.ufiger Steine 
finde als im linken und dies deshalb, weil die rechte Niere hoher liege 
und deshalb besser bewegt werde. Tatsache ist, daB die rechte Niere 
in der Regel etwas tiefer liegt als die linke; daB rechts die Nierensteine 
haufiger sind, scheint aber unleugbar zu sein (nach Kiister waren von 
764 Fallen 91 doppelseitig, 289 linksseitig und 384 Falle rechtsseitig). 
DaB diese mechanischen Verhaltnisse nicht die Ursache der Steinbildung, 
sondern nur ein Hilfsmoment sind, ist klar. 

DaB die Zwerchfellbewegungen einen EinfluB 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. 1 

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 
kontrastgefiillten 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 Wirbelsaule und etwas links von der Medianlinie. Die Links­
distanz betragt (Rudiger, Morosow) 2,5 bis 3 cm. Der Durchtritt 
erfolgt im muskularen Teil. Wahrend der Inspiration ist das Diaphragma 
imstande, den Osophagus zu verengern und einen vorubergehenden 
VerschluB zu erzeugen. Diese Tatsache wird bei der Osophagus-Kontrast­
untersuchung benutzt, um den Brei langere Zeit zuruckzuhalten (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 zirkulare Schnurfurche. Dieser in­
spiratorische VerschluB macht die bekannte Tatsache verstandlich, 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 Muhlfelder, L. Reich). 

Eine wenig gewurdigte werktatige 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 EinfluB auf die Blutzusammensetzung 

(Simon). 
Ad 1. DaB die fortwahrenden Druckschwankungen im Bauchraume 

der Darmbewegung forderlich sind, ist gut vorstellbar; besonders 
bedeutungsvoll durften sie dort sein, wo der Darminhalt entgegen der 
Schwere transportiert werden muB. Am leichtesten sichtbar ist der 
Atmungseffekt am Magen. Hier durfte es sich hauptsachlich 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, daB ein Patient imstande war, die 
Fundusgasblase isoliert zu verschieben. Er konnte unter laut horbarem 
gurgelnden Gerausch die Luft unter die Flussigkeitsschichte hinab­
drucken, wahrend der Exspiration sie wieder hochsteigen lassen. 
Diese Wirkung mag in horizontaler Ruckenlage von sehr groBer Be­
deutung fur die Magenarbeit sein, da ja die Fundusperistaltik kaum in 
der Lage sein durfte, den Transport zu besorgen. In aufrechter Stellung 
ist der AtmungseinfluB fur 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 flussigem 
Inhalt (Dunndarm) werden durch die respiratorischen Druckschwan­
kungen leicht gefordert. 

Ad 2. Jede Behinderung der Zwerchfellatmung fiihrt zu einer 
Erschwerung des Blutkreislaufes im Pfortadergebiet. Simon hat 
daran erinnert, daB nach N ass e und K a d e r die Anhaufung 
von Kohlensaure die Darmperistaltik hemmt. Dies sei auch die 
Ursache der so haufigen chronis chen 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." 

DaB dem Diaphragma auch eine entsprechende Arbeit beim Geburts­
akt, bei der Miktion und der Defakation zukommt, bedarf nur der Er­
wahnung. 

Funktionspriifung 
Bevor wir die Besprechung der Bewegungsstorungen des Zwerch­

fells beginnen, wollen wir die Funktionspriifung des Diaphragma, 
die Untersuchungsmethoden, mit Hilfe derer wir erkennen konnen, ob 
es normal arbeitet oder nicht, vorausschicken. Wenn man auch in aus­
gesprochenen Fallen von Storungen schon durch die einfache Rontgen­
durchleuchtung, die Perkussion oder Inspektion des Thorax eine Diagnose 
machen kann, so erfordern doch weniger markante Storungen eine sub­
Were Untersuchung. Vorwegnehmen mochte ich noch, daB die im fol­
genden fUr die Rontgendurchleuchtung angegebenen Tatsachen ebenso 
fUr 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 weiB, daB 
seine Atmung untersucht wird) , sowohl in posteroanteriorer als auch 
in seitlicher Durchleuchtung. Die Ergebnisse der Untersuchung in 
normalen Fallen sind oben (S. 33 ff.) ausfiihrlich besprochen. Ergiht diese 
Durchleuchtung normale Verhaltnisse, so wird die Beobachtung wahrend 
forcierter Atmung angeschlossen (Resultate s. S. 35). 

Der nachste Akt der Funktionspriifung ist die Beobachtung wahrend 
des Miillerschen Versuches. Dieser ist von dem Physiologen Johannes 
M iiller (1838) angegeben worden. Es ist daher ungerechtfertigt, von 
einem "Bittdorfschen oder Hildebrandschen Versuch" zu sprechen. 
Der klassische Miillersche Versuch besteht darin, daB man nach kraftiger 
Exspiration Mund und Nase verschlieBt und dann einen Inspirations­
versuch unternimmt. Es bleibt natiirlich infolge Verschlusses der Atem­
wege beim bloBen Versuch. Da durch die Ins,Pirationsbewegung der 
Thorax erweitert wird, kommt es zu einer Druckherabsetzung im 
Thorax. Trotz dieses verminderten Druckes im Thorax solI 
nun das normale, muskelstarke Diaphragma imstande sein, sich 
kaudalwarts zu verschieben. Diese Kaudalverschiebung sieht man bei 
posteroanteriorer Durchleuchtung nicht immer; wenigstens nach meiner 
Beobachtung geht das Diaphragma in einer groBen Zahl der FaIle 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) geauBert. DaB 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, daB nur die vorderen, sternalen Zwerchfellteile gehoben wer­
den, wahrend die Schenkel und mit ihnen die hinteren Diaphragmateile 
sich nach abwarts bewegen. Daher wird die Perkussion des Miillerschen 
Versuches immer in der Skapularlinie ausgefiihrt. Es handelt sich also 
um eine pseudoparadoxe Bewegung, wie dies Hofbauer und Holz­
k n e c h t fiir die gewohnliche kostale Atmung nachgewiesen haben (s. S. 35). 
Wahrend bei der gewohnlichen Atmung der abdominelle oder wenigstens 
der kostoabdominale Atemtypus der weitaus haufigste ist, faUt die Be­
wegung des Diaphragma beim Miillerschen Versuch weitaus ijfter 
pseudoparadox aus. Dies erklart sich wohl daraus, daB die Versuchsperson 
unter diesen abnormen Bedingungen den Brustkorb abnorm stark hebt. 

In einzelnen Fallen aber sieht man auch bei seitlicher Durchleuchtung 
das ganze Diaphragma, also auch die lumbalen Teile kranialwarts gehen; 
aber nicht nur Inanialwarts, sondern zugleich etwas nach yorne. Es 
sind dies FaIle, in denen die thorakale Atmung die diaphragmale ganz 
iiberwiegt. Aber prinzipiell wichtig erscheint es mir, daB es sich auch 
hier nicht um eine Aussaugung, sondern um eine Elevation mit der Rippen­
hebung handelt. Bei Ausfiihrung des Miillerschen Versuches kommt 
es ferner nicht nur darauf an, in welcher Richtung die Bewegung erfolgt, 
sondern auch wie groB die Ausschlage sind (R ei c h). Der M iill er sche 
Versuch ist als positiv zu bezeichnen, wenn das Diaphragma der kranken 
Seite (regelmaBig bei Wiederholung des V ersuches) kranialwarts, das 
der gesunden Seite kaudalwarts geht, oder wenn beide Diaphragmen 
sich kranialwarts verschieben, das der kranken Seite groBere Ausschlage 
macht. Manchmal erscheint es zweckmaBig, 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 starker) 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, 
daB seine Ausfiihrung fUr manchen Kranken vielleicht nicht ungefi:ihrlich 
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 laBt. 

Diese fand sich in einer Modifikation des Miillerschen Versuches, 
die den groBen V orteil hat, daB sie ein physiologischer Vorgang, daher 
sicherlich ungefahrlich ist und auBerdem von jedem Menschen, dem 
ungeschicktesten und schwachsten, ausgefiihrt werden kann. Man 
fordert den Patienten auf, eine ganz kurze Inspiration durch die Nase 
zu machen, man li:iBt 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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fellhalften eine kurze, nach abwarts gerichtete, ruckartige Bewegung 
ausfiihren. Das mediale Drittel der rechten Diaphragmahalfte bleibt 
haufig etwas zuriick, ja, macht manchmal sogar eine geringe Aufwarts­
bewegung. 1st aber das Diaphragma einer Seite nervas oder muskular 
geschadigt, so bewegt es sich auf der kranken Seite wahrend dieses Ver­
suches nach oben. Dieser Versuch gibt noch eine paradoxe Bewegung 
der kranken Seite in Fallen, in denen der Miillersche Versuch ein 
negatives Resultat zeigt, man aber doch eine Schadigung des Nervus 
phrenicus, z. B. durch einAneurysma aortae oder einen Tumor mediastinal 
erwarten konnte. Diese Modifikation hat also, abgesehen von den oben 
genannten Vorteilen, noch den der hOheren Empfindlichkeit. Die Er­
klarung hiefiir diirfte folgende sein: Beim langsamen Eintreten der 
Druckverminderung wahrend des Miillerschen Versuches kann ein 
leicht geschadigtes Diaphragma seine letzten Krafte zusammenraffen 
und der ansaugenden Kraft des verminderten intrathorakalen Druckes 
widerstehen. Beim "Schnupfen" aber wird das Zwerchfell durch die 
p16tzlich eintretende Herabsetzung des Thoraxdruckes iiberrumpelt, 
es versagt auch schon in den geringsten Graden einer Schadigung und 
es kommt ein positives Phanomen zustande. 

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

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

Anomalien des Standes 
1m folgenden wollen wir uns mit den Anomalien des Zwerch­

fellstandes beschaftigen. Sie lassen sich in folgende Gruppen einteilen: 

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

Der abnorme Stand hat selbstverstandlich nicht nur ein rein morpho­
logisches Interesse, sondern vor allem eine groBe Bedeutung fUr die 
Pathologie so mancher Krankheitserscheinungen. 

Wenn man sich die drei Kriifte vor Augen halt, 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'1rchfelltiefstandes in drei 
Gruppen bringen. Eine, bei der der Tiefstand durch Veranderung 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 Fallen von beiderseitigem Zwerchfelltiefstand ist 
eine abnorme Form des Diaphragma eigen, so daB man an dieser allein 
schon den Tiefstand erkennen kann. Das Zwerchfell eilt seinen Ansatz­
punkten in weniger konvexem Bogen zu, so daB man von einer Ab­
flachung desselben sprechen kann. Die Phrenikokostalwinkel sind 
weiter offen (Abb.44), nahern sich oft einem rechten Winkel. Auch 
bei seitlicher Durchleuch-
tung (Abb. 45) WIt 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 FiiJlen 
kann der Geiibte den Dia­
phragmastand auf den er­
sten Blick auf dem Ront­
genschirm als zu tief er­
kennen, was sich dann auch 
noch zahlenma13ig durch 
Orientierung nach den 
S.22£f. angegebenenMetho­
den nachweisen la13t. Alsdie 
einfachsteMethode hat sich 
das Auszahlen der Rippen 
eingebiirgert. Beim Dia­
phragmatiefstand findet 
man nun im rechten 
Herzzwerchfell winkel nich t 

Abb. 44 a . Hochgradige Enteroptose: Tiefstand des 
Zwerch!el\s, Cor pendulum, p. a. Bild 

mehr das vertebrale Ende der zehnten hinteren Rippe, sondern das der 
elf ten, ja, manchmal noch das der zwoliten Rippe. Sehr haufig 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 Erklarung hiefiir konnte hierin 
gesucht werden, daB infolge des Nachlassens des BauchmuskeItonus die 
Schwere der Leber nun am rechten Diaphragma J?1it ihrem Gewichte viel­
mehr hangt, als in normalen Fallen und dadurch diese Seite besonders 
stark herabgezerrt wird. 

Auch die Bewegungen des Zwerchfells iindern sich beim Tiefstand in 
charakterist,ischer Weise. Vor aHem werden die Ausschlage viel geringer ; 
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bei ruhiger Respiration sieht man minimale, oft gar keine Bewegungen 
des Diaphragma bei Betracbtung im p. a. Bilde; ja selbst bei der seit­
lichen Durchleuchtung sieht man das Diaphragma nicht einmal mehl' 
mit den Schenkeln arbeiten. 

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

Abb. 45b. Derselbe Kranke. Seitenbild 

bei p. a. Durchleuchtung. 
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 maglich. Nie 
sieht man bei reinem Tief­
stand eine paradoxe Be­
wegung wahrend desselben. 
Die ungiinstigeLage, in der 
sich das Diaphragma eines 
solchen Menschen befindet, 
verhindert auch den EinfluB 
desselben auf die Thorax­
wand. Wahrend beim nor­
malen Menschen mit abdo­
minalem Atemtypus die Kon­
traktionen des Dia phragma 

zu einer Rebung und Erweiterung des Rippenbogens fiihren, bleibt 
diesel' Effekt der ZwerchfeIltatigkeit bei Menscben dieses Typus 
vollstandig aus. Ja es gibt sogar FaIle, in denen diese Starung der Zwerch­
fellfunktion so hochgradig ist, daB es nicht nur nicht zu einer Erweiterung 
der unteren Thoraxapertur, sondel'll sogarzu einer Einziehung derselben 
kommt. Infolge der geringen Beteiligung der unteren Thoraxabschnitte 
an der Atemtatigkeit miissen die oberen Abschnitte die respiratorische 
Erweiterung und Verengerung besorgen, die noch durch die Tatigkeit 
der auxilial'en Atemmuskeln unterstiitzt wird. Wenn diese Starung einen 
jugendlichen, noch nicht fixierten Thorax trifft, so kommt eine eigen­
tiimliche Thoraxform zustande, charakterisiert durch cine 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 Fallen mit Tiefstand des Diaphragma zu einer 
mangelhaften Erweiterung del' unteren Thoraxapertur, ja sogar zu einer 
inspiratorischen Einziehung kommt, hat in einem Teil del' FaIle (Entero­
p totiker - H a bit u s p tot i c us) seinen Grund in einer Verminderung des 
intraabdominellen Druckes. Es gleicht ein Mensch diesel' Art, wie Wencke­
bach sagt, dem Duchenneschen Pferd mit eroffnetem Bauch, bei dem 
die Phrenikusreizung zu einer Verengerung des Rippenbogens fiihrte. Die 
Bedeutung del' Bauchdecken fiir das Zustandekommen dieses Zustandes 
laBt sich auch aus der Wirkung des Glenardschen Handgriffes er­
messen. Del' 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 Wencke bachs). 

DaB die Herabsetzung des intra­
abdominellen Druckes durch Er­
schlaffung del' Bauchdecken nicht 
die einzige U rsache fiir den Tiefstand I 

des Diaphragma sein kann, sagen ' 
einem die FaIle des chronischen 
Emphysems. Hier handelt es sich I 

I sehr haufig urn kraftig gebaute Men- I 
I schen mit kri1ftig entwickelten Bauch- I 

decken, die auBerdem noch stark, : 
oft bretthad kontrahiert sind. Hier I , \ , 
ist die Ursache des Tiefstandes des " 
Zwerchfells offenbar in einem Nach­
lassen des elastischen Zuges del' Lun­
gen gelegen. 

Abb. 46. Hochgradige Ptose; 
Bewegungsskizze 

, , 
I 
I 
I 
I , 

\I , 

Bis jetzt haben wir die abnorme Form und die gestorte Funktion 
des tiefstehenden Diaphragma betrachtet und die Storung del' Atem­
tatigkeit gesehen. Diese abnorme Diaphragmastellung fiihrt abel' auch 
zu Funktionsstorungen anderer Organe. Am meisten studiert sind die 
Veranderungen am Herzen und die StOrungen des Kreislaufes. Del' Tief­
stand des Diaphragma ruft eine charakteristische Stellungsanomalie des 
Herzens hervor; dieses wird ja bekanntlich in seiner Lage dadurch er­
halten, daB es teils mit Hilfe del' groBen GefaBe an del' Fascia colli auf­
gehangt ist, teils durch das Perikard an das Diaphragma gebunden, 
auf diesem liegt. Wenn nun das Zwerchfell durch Abwartsverlagerung 
sich dem Herzen entzieht, so entfallt die stiitzende :Funktion des Zwerch­
fells und das Herz kommt in eine hangende, statt liegende Stellung. 
Wenn nun db Herzform nicht noch durch andere Faktoren (Arterio­
sklerose) verandert wird, so resultiert das typische Bild des Cor pendulum, 
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wie man es in Fallen von Enteroptose oder bei jugendlichem Emphysem 
sehen kann. Beim Emphysem alterer Menschen geM die typische Herz­
form unter dem EinfluB der Arteriosklerose und des gesteigerten Blut­
druckes verloren. In ausgesprochenen FiiJlen gehen die Veranderungen 
der Lagebeziehungen des Herzens und des Diaphragma so weit, daB 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. DaB sich hier nicht wirklich ein Spalt befindet, ist klar, irgend 
etwas muB dort sein. Es diirfte wahrscheinlich so sein, daB die Kontakt­
flache beider Organe so klein geworden ist, daB sie durch die in der dahinter 
befindlichen Lunge entstehenden Sekundarstrahlen "weggeleucMet" wird. 
Auch die Herzform ist in dies en Fallen mit Zwerchfelltiefstand in typischer 
Weise geandert: es kommt zur Bildung einer langen, schmalen Herz­
silhouette (Rheinweinflaschenform). 

DaB mit dieser abnormen, ungiinstigen Lage des Herzens auch die 
Arbeit desselben erschwert ist, liegt auf del' Hand. Natiirlich werden 
greifbare Symptome erst in hohergradig ausgebildeten Fallen zutage 
treten. Wahrend es in normaler Weise gleichsam bequem auf dem 
Diaphragma liegend arbeiten kann, hat es bei hohergradigem Tiefstand 
in hangender SteHung, sich bei jeder Systole an del' Trachea aufziehend 
seine Arbeit zu verrichten. DaB abnorme Verhaltnisse flir die Herzarbeit 
bestehen, zeigt das positive 0 Ii ver- 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 del' Spitze nach vorne. Dadurch wird 
die AusfluBrichtung des Blutes aus dem Herzen geandert, eine Tatsache, 
die sicherlich auch eine schlechte Einwirkung auf den Kreislauf hat. 

Wenn man sich die angeflihrten Tatsachen: die schlechte respira­
tOl'ische Verschieblichkeit des ZwerchfeHs, die bis zur Pseudoparadoxie 
gehen kann, die schlechte inspiratorische Erweiterung des Thorax, die 
sogar in eine Einziehung iibergehen kann, und die ungiinstige Lage des 
Herzens beim abnormen Tiefstand des Diaphragma, VOl' Augen halt, so 
versteht man die Tatsache, daB diesel' Zustand zu Kreislaufstorungen 
fiihren kann. Diese sind in ausgesprochenen Fallen, wie dies Wencke­
bach beschrieben hat, schon ohne genauere Analyse der Herztatigkeit 
und der Kreislaufverhaltnisse, sehr auffallig. Die Symptome arterieHer 
Anamie stehen im Vordergrund: baldige Ermiidung, Schwindelgeflihl, 
kalte Extremitaten, kleiner frequenter PuIs, Herzklopfen, blasse Haut. 
Es wird yom Herzen zu wenig Blut in das arterielle System hinein­
gepumpt. Zuweilen sieht man Falle mit leichter Zyanose del' Lippen, 
dies allerdings nur in selten hochgradigen Fallen, wie ich solche nur 
zweimal gesehen habe. 

Bei subtilerer Untersuchung der Zirkulationsverhaltnisse bei 
Menschen mit Diaphragmatiefstand bei Enteroptose fand W encke bach 
auBerdem ein paradoxes Verhalten der Halsvenen und des Radialpulses. 
NormaIerweise zeigen die Venen des HaIses einen inspiratorischen Kollaps, 
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bei Enteroptotikern aber kann es zu einem inspiratorischen Anschwellen 
kommen. Diese Erscheinung ist verstandlich, wenn man bedenkt, daB 
die fordernde Wirkung auf den venosen Kreislauf fehlt oder wenigstens 
behindert ist. Der Pulsus paradoxus kann nach W encke bach 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 PuIs 
wahrend der Inspiration immer kleiner, wahrend der Exspiration immer 
groBer wird, um in der Atempause am groBten zu sein. 

Der schadliche EinfluB des Zwerchfelltiefstandes auf Atmung und 
Herztatigkeit laBt sich, wie gezeigt, leicht direkt nachweisen. Es ist nun 
sehr naheliegend anzunehmen, daB 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 Funktionsstorung 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 Magenveranderung ist haufig 
die Ursache einer Verlangerung der Austreibungszeit. Ursache hiefiir 
wird wohl in erster Linie die Ptose und Atonie und die vergroBerte Hub­
hohe des Magens sein, es ware aber denkbar, daB die mangelhafte Dia­
phragmaarbeit an der gestorten Funktion mitschuldig sein konnte. 

Die bei Menschen mit Zwerchfelltiefstand so haufige Obstipation 
hat sicherlich seine Ursache nicht allein in der Ptose des Darmes, sondern 
auch im Fehlen der fortwahrend gesetzten Druckschwankungen durch die 
mangelhafte Diaphragmatatigkeit. 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 ware denk­
bar, daB hier mit eine Ursache fiir Steinbildung liegen konnte. Ob die 
Steinbildung bei Menschen mit Enteroptose haufiger ist, ist mir nicht 
bekannt. 

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

Bei Ansammlung von Gas in der Pleurahohle kann die Lunge, wenn sie 
nicht an der Basis adharent ist, vollkommen abge16st werden. Da dann eine 
der den Diaphragmastand beherrschenden Krafte, und zwar eine kranial­
warts ziehende, wegfallt, kommt immer ein Tiefstand des Dia,phragma 
zustande (Abb. 47). Dieser ist auch an solchen Pneumothoraces zu kon­
statieren, die einen hoheren 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 uber den lateralen 
Anteilen des Diaphragma z. B. befindet und die medialen Teile noch 
durch Adhiisionen mit der Lunge in Verbindung stehen, so kommt es 
zu einem partiellen Tiefstand eines Diaphragma. Der Tiefstand des Dia­
phragma kann so zustande kommen, daB dasselbe, in toto seine Kuppel­

walbung beibehaltend, sich senkt. 
In anderen Fallen aber kann das 
Zwerchfell seine Walbung ein­
biiBen und nach unten durch­
hangen, so daB seine ehemalige 
Kuppel mehr kaudalwarts sich 
befindet als seine Insertionslinie 
(s. Abb. 48, 49). 

Die zweite Erkrankung, die 
zu einem einseitigen Tiefstand 
des Diaphragma fUhrt, ist der 
FlussigkeitserguB (Pleuritis exsu­

Abb.47. Linksseitiger Pneumothorax. Enddruek dat., Hamatothorax, Empyema 
+ 1 + 3. Tiefstand des linken Diaphragma pleurae). Der Tiefstand kann in 

vivo nur auf der linken Seite 
der Rantgenuntersuchung zuganglich sein, da rechterseits die schatten­
dichte Leber das Diaphragma nicht isoliert sichtbar werden laBt. Linker­
seits kann man infolge der gewahnlich vorhandenen oder kunstlich 

Abb. 48. Pneumothorax artefie. sin. Druek 
+ 20 em R ,O 

D" D, verschiedene Kuppen des linken Dia­
phragma. L. Pneumothorax. E. Exsudat. 

O. Ober-, U. Unterlappen. C. Rerz 

v 

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

v. vorne. h. hinten 

herstellbaren Luft- oder Gasan­
sammlung im Magen oder Kolon 
die Unterflache des link en Dia­

phragma, sehen und so den Tiefstand desselben diagnostizieren. Das ge­
wohnliche, sogar recht haufige Bild ist das, daB man die Magenblase 
reeht betraehtlieh tiefer stehen sieht als das siehtbare reehte Diaphragma; 
es sind Untersehiede im Hahenstande bis zu 4 bis 5 em; dabei aber sieht 
man die obere Begrenzung der Gasblase nach oben konvex, so daB 
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man den SchluB ziehen kann, daB das Diaphragma in toto ohne 
Formveranderung nach abwarts verschoben wurde. Seltener sieht man 
Patienten, bei denen die nach abwarts verlagerte Magenblase von oben 
her eingedellt ist und daher eine nach oben konkave Grenzlinie aufweist. 
Auch der physikalischen Untersuchung sind diese einseitigen Diaphragma­
tiefstande zuganglich. Rechterseits verraten sie sich durch Tiefertreten der 
Leber, linkerseits aber kann das nach unten durchgedriickte Dia­
phragma direkt der Palpation zuganglich 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, wandstandiger ErguB usw.), rufen auch einen maBigen Tief­
stand des Diaphragma her-
vor. Durch die Entspan- :::::::; 
nung des Lungengewebes 
wird der aufwarts gerich­
tete Zug am Zwerchfell 
abgeschwacht, der Muskel­
tonus gewinnt die fiber­
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 ahnorme Roch-
stand. Dieser kann ver­
schiedene Ursachen haben. Abb. 50. Hochstand des Diaphragma infolge enormen 

Ascites 
Wenn er das gauze Dia- E. ruhige 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 Erhohung. Fettleibigkeit, Graviditat, fiber­
fiillung des Darmes, groBe Tumoren, Ascites, Peritonitis sind die Ur­
sachen des Zwerchfellhochstandes. 

Man findet in derartigen Fallen bei der Durchleuchtung die Zwerch­
fellkuppe in der Rohe des achten hinteren Interkostalraumes der achten 
Rippe oder gar in der Rohe des siebenten Int.erkostalraumes oder der 
sieben ten hinteren Rippe. Die Form des Diaphragma ist auch in charakte­
ristischer Weise geandert, so daB man die Diagnose "Rochstand" machen 
konnte, wenn man auch das Diaphragma allein im engen horizontalen 
Blendenspalt auf dem Rontgenschirme sahe. Es ist starker gewolbt 
und die Phrenikokostalwinkel sind spitzer, da das Diaphragma der Thorax­
wand in groBer Ausdehnung anliegt. Die starkere Wolbung kommt oft 
erst wahrend der Inspiration zum Ausdruck, wenn man dann das Dia­
phragma in groBerer Ausdehnung vor sich sieht (Abb. 50). Infolge der Er­
hohung des Bauchdruckes weichen die [muskularen Wande 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 Tiitigkeit des Diaphragma in zweierlei Weise beeintriichtigt. ErRtens 
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. DaB das Diaphragma eine dauernde Mehrarbeit 
nicht leisten kann und trotz der giinstigen Bedingungen, namlich der 
Tatsache einer hohen Ruhelage und der dadurch gegebenen Moglichkeit 
groBer inspiratorischer Senkung, schlecht arbeitet, haben Hofbauer 
und Holzknecht nachgewiesen. 

Wiihrend auBerdem unter normalen Verhiiltnissen wiihrend der 
Inspiration di.e vorderen Bauchdecken nachgeben, sich vorwolben und 

dadurch dem Diaphragma die Ar­
beit des Herabsteigens erleichtern, 
£allt auch dies hier weg. Die ohne­
hin schon gedehnten Bauchdecken 
konnen nicht noch viel weher vor­
gewolbt werden und bieten so dem 
Zwerchfell ein Hindernis. Abgese­
hen von der Erschwerung der In­
spirationsbewegung ist auch das 
exspiratorische Hoherriicken des 
Diaphragma eingeschriinkt, da ja 
dasselbe schon zu hoch steht. Die 

.--:;- schlechte Zwerchfellarbeit driickt 
Abb. 51. Bewegungsskizze des Diaphragma 

einer im 10. Monat Graviden 
M. Mittelstellung. E. fore. Exspiration. 

J. tide Inspiration 

sich auch in der respiratorischen 
Reserve aus. Wiihrend normaler­
weise die exspiratorischeExkursion 
von der Ruhelage aus die inspira­

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

Genau so wie der Tiefstand des Diaphragma das Herz in seiner Arbeit 
stort, so tut es auch der Hochstand. Wiihrend dort ein hangendes Herz 
zu sehen ist, so kommt es hier zur Ausbildung einer Querlagerung. Diese 
abnorme Situation erschwert durch Veriinderung der Ausstromungs­
richtung des Blutes dem Herzen die Arbeit. Einen Hinweis darauf konnen 
wir ebenso wie beim abnormen Tiefstand im Auftreten von akzidentellen 
Herzgeriiuschen erblicken. So schreibt Dietlen (8. 207): "Systolische 
akzidentelle Gerausche werden nach fast iibereinstimmenden Mitteilungen 
der Autoren bei Exspiration verstiirkt oder treten iiberhaupt nur bei 
Exspiration auf. Auch die groBere Hiiufigkeit von akzidentellen Geriiu­
schen bei Frauen, und zwar bei solchen mit kurzem Brustkorb und 
hohem Zwerchfellstand (Korsett), die mir aufgefallen ist, sowie bei Kin­
dern wiirden hieher geh6ren. Auch die Schwangerschaftsgerausche fallen 
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in diese Gruppe. Ganz zweifellos kommen bei pathologischem Zwerch­
fellstand mit entsprechender Herzverlagerung sehr haufig akzidentelle 
Geriiusche vor." 

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

Der Zwerchfellhochstand mit seinen subjektiven Veranderungen fiihrt 
recht oft zu einer falschen Beurteilung eines Falles, sowohl klinisch als 
rontgenologisch. Man findet eine breite Herzdampfung, den SpitzenstoB, 
auBerhalb der Mamillarlinie und eine Verbreiterung des GefaBbandes. 
Bei der klinischen Untersuchung schiitzt vor der Diagnose der Hyper­
trophie und Dilatation des Herzens die Beobachtung, daB der Spitzen­
stoB im vierten Interkostalraum gelegen ist, bei der Durchleuchtung die 
Untersuchung der Aorta in schrager Richtung. Die sichere Entscheidung, ob 
zu breit oder normal, fallt einem aber in noch genug Fallen oft recht schwer. 

Nach diesen allgemeinen Ausfiihrungen iiber den Hochstand muB 
aber noch darauf aufmerksam gemacht werden, daB bei einer Anzahl von 
Menschen dieser Art, besonders bei jenen, bei denen die VergroBerung 
des Bauchinhaltes eine physiologische ist, die Storungm von Atmungs­
und Herztatigkeit nicht immer zu finden sind. So kann ich nach meiner 
Erfahrung die Angaben Dietlens bestatigen, welcher angibt, daB er bei 
Schwangeren (Abb. 51) groBere 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 EinfluB 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 vermiBt man die gute Beweglichkeit und 
darf dann mangelhafte Lungenliiftung und mangelhaften Druckausgleich 
in der Verteilung des Venenblutes zwischen Brust- und Bauchhohle als 
Ursachen der Beschwerden annehmen." 

AuBer diesem durch krankhafte oder physiologische (Schwanger­
schaft) Zustande hervorgerufenen Zwerchfellhochstand gibt es noch Ver­
anderungen dieser Art, die auf konstitutionelle Abnormitaten zuriick­
gefiihrt und als degeneratives Stigma aufgefaBt werden. So beschrieb 
By loff (2) drei Patienten, bei denen sich kein Grund des Zwerchfell­
hochstandes finden lieB; da bei d!Jnselben 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
normitaten des Knochengeriistes oder der Muskulatur gelegen sein. 
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C. v. Noorden weist in einem Vortrage iiber Chlorose auf "die 
Hingst bekannte" Tatsache hin, daB bei diesel' Krankheit ern Zwerchfell­
hochstand vorhanden ist, del' sich klinisch und rontgenologisch nach­
weisen lasse. Del' Hochstand des Diaphragma sei die Folge einer Re­
traktion del' Lungenrander. Die Bewegungsfreiheit des Diaphragma 
bleibt dabei erhalten. Die Chlorotischen weisen ferner ernen abnorm 
oberflachlichen Atemtypus auf, del' mit dem Lufthunger derselben 
wenigstens teilweise im Zusammenhang sein diirfte. HiefUr spreche auch 
del' vortreffliche Erfolg, den systematisJbe Atemiibungen auf den mittleren 
Zwerchfellstand del' 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 chronis chen Malaria. Wichtig erscheint es mir, 
hervorzuheben, daB nicht nur der Lungenrand sich nach oben zuriick­
zieht, sondern daB nach v. N oorden es zu einem tatsachlichen (auch 
der Kuppe) Hochstand des Diaphragma kommt, der auch rontgenologisch 
nachweis bar ist. 

Das Tragen eines Korsetts fUhrt wohl auch regelmaBig einen Zwerch­
fellhochstand herbei, wie dies Dietlen beschreibt. Auch W encke bach (4) 
verleiht dieser Meinung Allsdruck 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 Brosamlen. Er fand bei zwolf von siebzehn Patienten, 
die VOl' und nach Anlegung des Stiitzkorsetts untersucht worden waren, 
deutlich nachweisbare Veranderungen des Herzens: Hypertrophie del' 
rechten Kammer und verstarkten zweiten Pulmonalton. Diese Storungen 
waren erst im zweiten odeI' dritten Jahre des Korsetttragens eingetreten. 
Kurzere Zeit (z. B. ein Jahl') rief keine Vel'anderungen hervor. Die 
Ursache diesel' Veranderungen 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 ware noch darau£ hinzuweisen, daB ein Diaphragmahochstand 
bei beiderseitiger Pbrenikuslahmung (z. B. beiderseitige Phrenikotomie 
aus therapeutischen Griinden, beiderseitige Lahmung bei alkoholischer 
Neuritis) vorkommen kann. (Siehe spater unter Phrenikuslahmung.) 

Weniger aUgemeines Interesse, dafUr mehr diagnostische Bedeutung 
beansprucht der einseitige Hochstand des Diaphragma. 

Sieht man einen einseitigen Zwerchfellhochstand, so kann man wohl 
in den meisten Fallen die Ursache fUr denselben nachweisen, wenn man 
sichdie oben (S. 29, 30) geschildertenKraftevor Augen halt, 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 
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knochernen Thorax zu beachten, da auch hier Anomalien bestehen konnen, 
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 diaphragmatic a mitergriffen ist. 

ABmann gibt an (1. Auflage, S. 282), daB bei Schrumpfungs­
prozessen der Lunge infolge Emporsteigens des Zwerchfells ein Hoch­
stand desselben entsteht. "Es ist hiebei keine notwendige Voraussetzung, 
daB diaphragmale Pleuraverwachsungen bestehen." Meiner Erfahrung 
nach miissen pleurale Adhasionen an der Basis vorhanden sein, um einen 
Zwerchfellhochstand hervorzurufen. 
Andernfalls sieht man einen Tief­
stand des Diaphragma eintreten, 
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 
Fallen dieser Art kann man iiber 
den wirklichen Diaphragmastand 
nichts aussagen, da dieses in den 
Schatten des krankhaften Prozesses 
so eingehiillt ist, daB man es nicht 
sehen kann. Linkerseit~ kann man 
sich durch Luftfiillung der Magen­
oder Kolonblase helfen. Wenn man 
das Diaphragma in derartigen Fallen 

Abb. 52. Mediastinale Schwarte im rechten 
Herzzwerchfellwinkel. Hochziehung des 

rechten Diaphragma 

sehen kann, so erkennt man, daB es nie in schoner Kuppelwolbung 
hochgegangen ist, sondern daB immer einzelne Teile starker kranial­
warts 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, daB 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 abwarts zu senken imstande sind, so 
sind die Bewegungen der hochgezogenen Anteile weitgehend reduziert. 
Ja, es kann bei tiefer Inspiration dazukommen, daB die wandstandigen 
Teile des Diaphragma inspiratorisch mit der Thoraxwand gehoben werden, 
eine pseudoparadoxe Bewegung ausfiihren. In seltenen Fallen dieser 
Art kann es auch, wie im Kapitel FunktionsprUfung (S.59) erwahnt, 
zu echter paradoxer Bewegung kommen, die erst bei der Ausfiihrung des 
"Schnupfens" nachweisbar wird. 

Die Bronchusstenose fiihrt zu einem mehr weniger ausgesproche­
nen gleichseitigen Zwerchfellhochstand mit Bewegungsstorungen. 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
gemiiB nur beiderseitige Veranderungen hervor, die wohl in der Regel 
durch einen Tiefstand charakterisiert sind; ich wenigstens habe in der­
artigen Fallen (Tumorkompression) nur Tief- und nie einen Hochstand 
gesehen. Vorstellbar ist, daB man bei einem Fall mit hauptsachlicher 
oder ausschlieBIicher 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 KrankheitsbiId, bei dem sich die entziindlichen, pleuralen Ver­
anderungen ausschlieBlich oder hauptsachlich an der Pleura diaphrag­
matica ausgebildet haben. Sie konnen als selbstandiges Krankheitsbild 
oder als Begleitsymptom einer basalen Pneumonie auftreten. Die 
klinischen Symptome dieser Lokalisation der Entziindung der Pleura 
sind von verschiedenenAutoren, besonders von Fr. Kraus, N. Ortner 
und Stenitzer, beschrieben worden. 1m 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 konnen. Spontanschmerzen 
konnen auch beim Schlucken wahrend des Durchtrittes der Speisen durch 
den Hiatus oesophageus diaphragmatis auftreten. Druckschmerz des 
Nervus phrenicus istein regelmaBig vorhandenes Symptom; besonders 
haufig ist der Mussysche Druckpunkt am Halse nachweisbar. Die 
Spontanschmerzen werden durch die Atmung verstarkt, treten bei tiefer 
Atmung so heftig in Erscheinung, daB die Patienten beim Versuch der 
tiefen Inspiration stohnen. Dadurch kommt es zu einem reflektorischen 
Stillstand des Diaphragma der befallenen Seite, zu einer merklichen 
schwacheren Atmung derselben. Die Patienten empfinden Lufthunger. 
Qualender 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 Gegensatz 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 urn einen 40jahrigen Krankenpfleger, der drei Wochen 
vor der Untersuchung eine "Grippe" durchmachte. Seither habe er das 
Gefiihl, daB in seiner Iinken 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 anstoBe; stecken bleibe 
nichts. Wahrend des Essens bekomme er haufig einen Anfall von Singultus, 
der erst sistiere, wenn er zu essen aufhore. N ach langerer Pause konne er 
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weiter essen, ohne ueuerlichen Singultus. Beim Biicken seien die unange­
nehmen Sensationen in der Brust starker. Bei der Rontgenuntersuchung 
wurde folgender Befund erhoben: Osophagus normal. Das linke Zwerchfell 
steht betrachtlich hoher als das rechte; die Bewegungen sind beiderseits 
normal. 

Auch andere haben schon ihre Verwunderung iiber diese Tatsache 
ausgesprochen, so z. R WeiB. Andere iibernehmen die Beschreibung 
friiherer Autoren ohne ihre eigene Erfahrung mitzuteilen, so z. R ABmann 
oder Stahelin, was wohl dafiir spricht, daB die so bedeutenden und 
geschatzten Autoren keine eigene Erfahrung iiber das Rontgenbild 
dieser Krankheit haben. 

Bei Fallen mit den klinischen Symptomen einer Pleuritis diaphrag­
matica sieht man im Rontgenbilde entweder gar keine pathologische 
Veranderung (auch freie Beweglichkeit ist vorhanden), oder es besteht 
lediglich eine Einschrankung oder Aufhebung der respiratorischen Ver­
schieblichkeit, oder aber man findet das typische Bild der Pleuritis 
exsudativa, das sich in nichts von dem Rontgenbild der gewohnlichen 
Exsudate unterscheidet. Einen abnormen Hochstand des Diaphragma 
und eine vergroBerte Gasblase unter dem linken Zwerchfell, beides von 
F. Kraus beschrieben, habe ich nie gesehen; man kann dies keinesfalls 
als typisch bezeichnen. lch glaube auch nicht, daB der Endausgang 
einer Pleuritis diaphragmatica eine Lahmung des Zwerchfells werden kann 
(F. K r a us). Meines Erach tens handelt es sich bei der als Pleuritis dia phrag­
matica bezeichneten Erkrankung urn eine Pleuritis sicca oder exsudativa, 
die sich von der gewohnlichen durch die Schmerzhaftigkeit unter­
scheidet: es liegt hier eine besonders schmerzhafte Mfektion der Pleura 
vor. Warum in dem einen Fall eine Pleuritis zu heftigen Schmerzen 
fiihrt, 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 oftern 
falschlich fiir eine Pleuritis diaphragmatica gehalten. Umgekehrt kann 
bei Bestehen einer solchen schmerzhaften Pleuritis irrtiimlicherweise eine 
andere Krankheit vermutet werden: Angina pectoris, Pericarditis, Mfek­
tionen der Milz, der Leber, der Gallenwege und des Magens, ja eine Lum­
bago werden vermutet. Anderseits darf nicht vergessen werden, daB 
Erkrankungen dieser Organe eine Pleuritis verursachen konnen. 

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

Die bis nun erwahnten Anderungen im Diaphragmastande bei Er­
krankungen im Brustraume befallen beide Seiten ziemlich haufig und in 
gleicher Weise ohne Bevorzugung von rechts und links. Anders steht es 
mit den Veranderungen 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 Ga$blahung entweder des Magens oder des Dickdarmes oder beider 
Organe zu gleicher Zeit. Besteht eine Gasblahung des Magens allein, so 
sprichtman von Aerophagie (Bouverett) oder Pneumatosis ventriculi 
(Rieder) (Abb.53). Letzterer Name erscheint zweckmaBiger, weil er 
nichts iiber die letzten Endes doch unklare Atiologie aussagen will, 
sondern nur die Tatsache der Luftansammlung feststellt, wahrend der 
erstere vorausset.zt, daB der Patient. Luft. schluckt., wobei man die 
Empfindung hat., daB der Patient. bewuBt (es solI ein Zeichen von 

Abb. 53. Pneumatosis ventriculi. Hochstand des Iinken 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 weiB etwas davon zu erzahlen. Nat.iirlich muB letden Endes 
die Luft verFlchluckt. worden sein; dies geschieht. hei den in Rede stehen­
den Patient.en geradeso wie bei Normalen wahrend des Essens. Nebenbei 
solI erwahnt werden, daB die Luft, die man mit dem bekannten gurgelnden 
Gerausch verschluckt. (eine Belustigung fur viele Knaben) nie, wie man 
sich bei gleichzeitiger Durchleuchtung uberzeugen 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, daB 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 auBen entfernt. Dies kann nun der "Aerophage" nicht. Die Luft 
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wird daher zum groBten Teil durch den Pylorus in den 'Darm ausge­
stoBen; daher sieht man in diesen Fallen regelmaBig einen mehr weniger 
stark ausgepragten Meteorismus (auch des Diinndarmes). Nach der 
dargelegten Meinung ware daher in diesen Fallen die Abnormitat 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 oben angefiihrte Funktionspriifung dnrch­
zufiihren. Die Betrachtung wahrend der ruhigen Atmung ergibt keine 
Anhaltspunkte, denn wir sehen das linke Diaphragma nicht nur normal­
sinnige Bewegungen ausfiihren, sondern finden in der Regel, daB die Ex­
kursionen links groBer sind als rechts, da beide ungefahr den gleichen 
inspiratorischen Tiefstand erreichen. Auch die angestrengte Atmung 
zeigt dasselbe Resultat. Anders aber ist das Resultat bei Beobachtung 
des Schnupfphanomens: man sieht dabei, allerdings mit Ausnahmen, eine 
deutliche paradoxe Hebung. Dies diirfte ein Bcweis dafiir sein, daB es 
sich in diesen Fallen um eine Muskelschwache des Dia,phragma handelt. 
Etwas Genaueres, ob es sich um eine Muskelerkrankung oder um eine 
nervose Storung (Nervus sympathicus ?) handelt, wissen wir nicht, da eine 
anatomische Untersuchung in dieser Richtung meines Wissens bisher 
nicht ausgefiihrt worden ist. DaB nicht das Luftschlucken allein die 
Schuld am Hochstand sein kann, diirfte auch dadurch bewiesen sein, daB 
die Aufblahung des Magens in der Regel trotz VergroBerung der Gas­
blase keinen oder keinen nennenswerten Zwerchfellhochstand hervorruft. 
Fiir eine Schwache des Diaphragma sprechen auch die Mitteilungen 
F. Rosenfelds; er war bei Patienten mit Diaphragmahochstand in cler 
Lage, durch Elektrisieren des Nervus phrenicus oder durch gymnastische 
Ubungen das Diaphragma so weit zu starken, 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 Vollegefiihl. Aber auch ernstere 
Symptome konnen vorgetauscht und auch ausgelOst 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 vortauschen. (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 ventriculi, haben wohl hie und da diese Atiologie. 
Es herrscht hier ein ahnlicher Zustand, wie {'f spater als Regel bei der 
Eventratio beschriehen 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. 
Fiir die Eventratio liegen daflir schon ziemlich zahlreiche Beobachtungen 
vor, flir 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 EBloffel taglich), 
Asa foetida und Aqua carminativa regia haben entweder geringen oder 
keinen Erfolg. Wie oben erwahnt, hat Rosenfeld berichtet, mit Elektri­
sieren und gymnastischen Ubungen (wohl Atemgymnastik) die Kraft des 
Diaphragma gefestigt zu haben. Die jiingst von S tee n h u is ausgefUhrte 
Magenfistel zum Entweichen der Gase ist wohl immer zu vermeiden. 

DaB nicht das Luftschlucken an sich, sondern die Unmoglichkeit 
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) haufig eine groBe Magengas­
hlase vorhanden ist. Man muB daher alle Falle mit dem Bilde der Pneu­
matose einer Osophagus-Untersuchung unterziehen. 

Eine VergroBerung der Magengasblase sieht man ferner hei Tracheo­
tomierten. Wie H. Stern gezeigt hat, tritt bei einem Teil der Laryngekto­
mierten der Magen als Windkessel der Sprachhildung ein. Die normale 
Gashlase vergroBert sich auf das Vier- his Fiinffache und die angesammelte 
Luft wird ruckweise durch Kontraktion von Zwerchfell und Bauchwand 
ausgetriehen, vikariierende Stimmbander im Pharynx hewegend. Nicht 
aIle 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 miiBigen Hochstand des linken Diaphragma. Es muB hier 
darauf aufmerksam gemacht werden, daB ein gewisser Widerspruch he­
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 '\\issen wir iiber letztere Befunde noch zu wenig, da ja 
Stern selbst nur sechs Falle mitteilte. 

Bei Gasblahung des Darmes herrschen dieselben Verhaltnisse. Es 
gibt auch hier Falle, in denen das linke Diaphragma nicht, und Falle, in 
denen es betrachtlich in die Hohe gedrangt wird. Wenn man fUr diese 
Differenzen die letzte Ursache nicht im Diaphragma suchen kann, weiB 
ich keine Vorstellungsmoglichkeit. Bei Gasblahung des Dickdarmes 
findet man recht haufig nur einen Teil eines Diaphragma in die Hohe 
gedrangt, 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 schOn ge­
schwungener Bogen mehr, sondern sie tragt mehrere kreisfOrmige Aus­
buchtungen. 

VergroBerung einzelner Bauchorgane ruft in manchen Fallen, durch­
aus nicht regelmaBig, 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 VergroBerung in kaudaler Richtung, 
so daB man am Diaphragma nichts wahrnehmen kann. Warum in einem 
Teil die Entwicklung kranialwarts 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 Fallen 
mag auch ein Hindernis im Abdomen, wie Adhasionen die VergroBerung 
nach abwarts verhindern. Rechterseits ist in erster Reihe die Leber­
stauung (Abb. 54) zu nennen, hierauf folgen die LebervergroBerungen bei 
Zirrhosen, Lues, Cholangitis und Karzinom. Links kommen aIle chro­
nischen Milztumoren in Betracht; nie sah ich Hochstand bei akutem Milz­
tumor. Nephritische VergroBerung der Niel'e 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 Fallen starker, in manchen geringer 
ausgesprochen sein. 

Bei VergroBerung 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 
fiihrt die Perkussion oft zu fal­
schen Schliissen, indem man die 
hochstehende Leber z. B. fiir einen 
FliissigkeitserguB im Pleuraraum 
hiilt. Darauf hat jiingst Ortner 
hingewiesen und ferner den Rat 
gegeben, daB man nach Vorniiber­
neigen neuerdings perkutieren soIl; 
dann findet man Aufhellung des 
Schalles, da die schwere Leber 
nach vorne sinkt und die Lunge 
sich rlickwarts einschieben kann. 

Ein interessanter Irrtum ist 
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Abb. 54. Hochstand des rechten Diaphragma 
infolge Leberstauung. Bewegungsskizze 

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 PleuraerguB. Bei der Durchleuchtung sieht man liber­
raschenderweise auf den ersten Blick eine normalstehende linke Dia­
phragmakuppe. Aber der Phrenikokostalwinkel ist verschlossen, die 
vergroBerte Milz preBt den zur lateralen Thoraxwand strebenden 
Zwerchfellteil an die Thoraxwand an (Abb.55), so daB der untere 
Lungenrand tatsachlich, aber nur im Phrenikokostalwinkel hoher steht. 

Partieller Hochstand kommt sowohl rechts als links vor. Rechts ist 
entweder ein gasgeblahter, zwischen LeberundDiaphragma eingeschobener 
Dickdarm (Chilaidi tti -W ein bergersche Hepatoptose) oder ein zirkum. 
skripter Lebertumor (z. B. Echinococcus, Ca-Metastase) schuld, links ist 
es wohl in der Regel eine Gasblase. Wenn Gasblasen cine zirkumskripte 



78 Anomalien des Stan des 

Vorwolbung des Diaphragma bedingen, dann muB man wohl annehmen, 
daB sie unter cinem besonders hohen Druck stehen. Es ist ja bekanntlich 
ohne weiteres moglich, daB eine Gasblase einen betrachtlichen Druck 
(bis mehrereAtmospharen s. Reich) aufweisen kann, dervom umgehenden 
intraabdominalen Druck vollig unabhangig ist. Durch Baucheinziehen 
kann der oberhalb einer Gasblase gclegene Teil des Zwerchfells starker 
vorgewolbt werden als der ubrige. 

Dem Einteilungsprinzip gemaB sollte hier der Hochstand des Dia. 
phragma bei Erkrankungen desselben besprochen werden. Doch solI vor. 
her noch kurz auf die Standanomalien bei Veranderungen des kno. 
chernen Thorax eingegangen werden. 

DaB 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 fiinfzehn Arbeiten, die sich 
mit diesem Gegenstand befaBten. 
"Referieren wir das Angefiihrte, 
so stimmen Petit, Bampfield, 
Bouvier, Busch und May in 
der Ansicht iiberein, daB bei Wirbel­
saulenverkriimmung das Zwerch­
fell hoher als normal steht. Engel 
hingegen sucht nach einem Grund 
fUr das Tieferstehen des Muskels 

X und findet ihn in gleichgradigen 
Erkrankungen der Lunge und des 

X Herzens, und nur J org 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 Zwcrch­
fells fehlen bis Bachmann ganzlich.i Dieser Autor bestimmte den Stand 
des Diaphragma nach den Rippen. Er faBt seine Ergebnisse folgender­
maBen zusammen: "Von einem regelmaBigen Vorkommen von Zwerchfell­
hochstand bei Wirbelsaulenverkrummung im allgemeinen kann keine Rede 
sein. Vielmehr uberwiegt durchwegs ein Stand des Diaphragma, der 
tiefer ist als normal. Ganz besonders ist dies der Fall bei linkskonvexer 
Skoliose des Ruckgrates." Soviel kann man aber aus seinen Tabellen 
doch ersehen, daB in den Fallen von "rechtskonvexer Skoliose" (offenbar 
der Brustwirbelsaule), d. i. linkskonvexer Lendenwirbelsaule das linke 
Diaphragma in mehr als der Halfte der Falle (16 von 27) zu hoch steht. 
Meine (5) eigenen, gemeinsam mit L. Reich gemachten Beobachtungen 
u ber diese Frage sind folgende: Die beiden Halften des Diaphragma 
konnen gleich oder verschieden hoch stehen, wobei das rechte nicht immer 
hOher stehen muB als das linke. Es k6nnen recht betrachtliche Differenzen 
im Stande vorkommen; das linke Diaphragma kann in transversaler 
Richtung gleich breit, schmaler oder breiter als das rechte erscheinen und 
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gleich groBe geringe oder groBere Exkursionen machen. Gelegentlich 
sieht man eine auffallige Stufenbildung in der Gegend des Centrum tendi­
neum. Auch im linken Seitenbild zeigt das Diaphragma Abweichungen 
von der Norm, derart, daB seine Kriimmung bald verstarkt ist, dann reicht 
der sternale Phrenikokostalwinkel so tief oder noch weiter kaudalwarts 
als der lumbale, beide sind sehr spitz; bald erscheint die Wolbung stark 
abgeflacht, dann nahern sich die Insertionswinkel einem rechten. Ent­
sprechend dem ungemein varia bIen 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 haher. Ob diese Erscheinung eine Eigentiimlichkeit 
der Kyphoskoliose ist oder eine Variante des Normalen, konnen wir nicht 
entscheiden. 

In linker Seitenlage sollte erwartungsgemaB das linke Diaphragma 
hoher stehen als das rechte, wie es ja bei normalen Menschen regelmaBig 
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 haher steht, daB das linke Diaphragma trotz linker Seitenlage 
tiefer oder gleich hoch steht wie das rechte. Die Erklarung hiefiir diirfte 
darin gelegen sein, daB den Baucheingeweiden durch die Verengerung des 
linken Hypochondriums ein Andrangen gegen das linke Diaphragma un­
moglich oder wenigstens schwer gemacht wird. 

Diese Abnormitaten im Diaphragmastande diirften ihre Erkliirung 
durch ihr gesetzmiiBiges Verhalten verraten, das darin besteht, daB an der 
konvexen Seite der Brustwirbelsiiule das Diaphragma tiefer, an der kon­
kaven hoher steht. An dieser Seite schieben sich namlich die Rippen zu­
sammen, wodurch diese Thoraxhalfte kiirzer wird und damit die Ansatz­
punkte des Zwerchfells gehoben werden. Das Gegenteil findet sich auf 
der konvexen Seite der Brustwirbelsaule. 

Auch fiir die gewohnlich zu heobachtende Funktionseinschrankung 
des hoherstehenden Zwerchfells liiBt sich eine Erklarung finden. Infolge 
der Gegenkriimmung der Lendenwirbelsaule kommt es unterhalb des 
hochstehenden Zwerchfells zu einer Einengung des subphrenischen 
Raumes. Ausgiebige Zwerchfellexkursionen werden dadurch unmoglich_ 

Henszelmann beschrieb Veriinderungen des Diaphragmastandes 
bei einseitigem Kriickengebrauch. Die Zwerchfellhalfte 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
iinderungen am Diaphragma nachweisbar. Die Erkliirung sei darin ge­
legen, daB die Rippen gehoben werden; dadurch werde das Diaphragma 
angespannt und so komme es zur Bewegungseinschriinkung und zum 
tieferen Stand. In schweren Fallen entwickle sich eine Inaktivitiits­
atrophie des Diaphragma. Diese letztere Erkliirung muB abgelehnt 
werden; denn in dies em Falle miiBte ja das Diaphragma hoher stehen. 
Die Erkliirung ist die: Infolge einseitigen Kriickengebrauches entwickelt 
sich eine Skoliose der Wirbelsiiule und mit dieser die oben beschriebenen 
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Veranderungen im Diaphragmastande, es kommt auf der anderen Seite 
zu einem Hochstand des Diaphragma. 

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

Anomalien der· Bewegung 
Bei ganz gesunden Menschen sieht man in der Regel beide Dia­

phragmahalften arbeiten und beide dieselben ExkursionsgroBen erreichen, 
wenigstens bei Betrachtung mit freiem Auge ohne exakte MeBmethoden. 
In so manchen Fallen aber bemerkt man eine kaum wahrnehmbare oder 
ganz deutliche Differenz in der Tatigkeit beider Zwerchfelie, ohne 
daB 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 ExkursionsgroBe. Die eine Seite kann ein biB chen spater beginnen 
oder etwas friiher aufhoren als die andere, oder die eine macht viel kleinere 
Exkursionen als die andere, braucht dazu aber dieselbe Zeit. Irgend 
etwas anderes lii.Bt sich am Diaphragma dabei nicht nachweisen (keine 
sichtbare Adhasion). Die Erklarung dieser Erscheinung ist schwer oder 
unmoglich; diagnostisch ist sie nicht verwertbar; sie diirfte bei Neur­
asthenikern ofter vorkommen. Es ware denkbar, daB doch pleurale Ad. 
hasionen vorhanden sind, die dem Nachweis entgehen. 

Diese zeitlichen Differenzen konnen so weit gehen, daB man geradezu 
den Eindruck gewinnt, als waren in einem derartigen Fall beide Dia­
phragma voneinander vollkommen unabhangig. Besonders ausgepragt 
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 Verhaltnisse. 

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

Der klonische Kram pf des Diaphragma ist eine tagliche 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 langer 
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 Falle hat der 
Singultus nicht sehr viel zu bedeuten und ist eine sehr rasch voriiber­
gehende, kaum storende Erscheinung. Unangenehm fiir den Patienten 
und seine Umgebung wird der Singultus, wenn er lange Zeit bestehen 
bleibt, Essen, Sprechen, Schlafen usw. start und zu Schmerzen im Ober­
bauch an den Ansatzpunkten des Diaphragma fiihrt: Giirtelschmerz 
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(Ortner). So solI 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 Fallen, 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 ubertragen 
werden, so bei Uramie, Alkoholvergiftung, bei schweren infektiosen 
Darmkrankheiten (Dysenterie Kroh [2]). Besonders interessant sind die 
Falle mit halbseitigem Singultus bei toxischen Zustanden (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. Muller uber 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, fuhren auch zu Sin­
gultus. Seine gewohnliche Ursache ist nach Pottenger eine entzund­
liche Erkrankung des Diaphragma. Das Zustandekommen des post­
operativen Singultus, besonders nach Bauchoperationen, ist so zu ver­
stehen, daB durch nbergreifen eines entziindlichen Prozesses (Peritonitis) 
eine Reizung des Diaphragma zustande kommt, oder daB die Endaus­
breitungen des Nervus phrenicus (Leber!) oder die mit ihm in Verbindung 
stehenden sympathischen Fasern gereizt werden (L.R. Muller, W.Felix). 
Die Beobachtung von Henri Claude und Armand Delille, daB 
qualender Singultus das erste und hervorstechendste Symptom einer 
schweren tuberkulosen Erkrankung des ganzen Zwerchfelles war, gehort 
hieher (zitiert nach W. Neumann). Entzundliche Erkrankungen der 
Organe des oberen Bauchraumes konnen Ursache eines Singultus werden, 
z. B. die Cholecystitis. Die meisten FaIle von Singultus erfordern keine 
Therapie. Hofbauer behauptet, durch Verabreichung von Asa foetida 
den Singultus "dauernd zum Verschwinden zu bringen". Dies kann 
wohl nur fur Hysterische Geltung haben, bei einer Encephalitis z. B. wird 
das nicht gelingen. Ka ppis konnte einen langdauernden, jeder Behand­
lung trotzenden Singultus suggestiv durch Kompression des Larynx 
heilen. Eine andere Suggestivbehandlung ist von Poenitz angegeben 
worden. Er laBt die Kranken absichtlich und bewuBt "schlucksen", 
was sie nicht fertig bringen; dadurch sollen sie geheilt werden. 

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

Hi tzenberger. Zwerchfell 6 
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greifen (Sauerbruch), sondern solI sich mit einer voriibergehenden 
Lahmung durch Infiltration eines oder beider (Kr 0 h [2]) Phrenici begniigen. 
Sollte nach AufhOren 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 Zwerchfellkram p£. 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 wahrend des ganzen Anfalles ohne jede Bewegung. 
Nachher ging es unter raschen respiratorischen Bewegungen wieder in 
die Rohe, hatte aber auch nach fiinf Minuten seine alte Rohe noch nicht 
erreicht. 1 

Rysterie, Tetanus und Tetanie sind die Krankheiten, bei 
denen dieser Krampf vorkommt. 1m Rontgenbild erwartet man einen 
maximalen Tiefstand des Diaphragma mit Abflachung der Kuppeln, 
Eroffnung der Phrenikokostalwinkel, starke Wellung der Kuppellinie 
und vollstandigen 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 Fallen tauschen Larynxkrampfe einen Zwerch­
fellkrampf vor, da das Diaphragma infolge des Glottisverschlusses sehr 
groBe Anstrengungen zu machen hat und daher langsam immer weiter 
kaudalwarts riickt. 

Falta erwahnt im Randbuch Mohr-Staehelin ebenfalls nichts 
von Zwerchfellkrampfen bei der Tetanie. Norris und Landis erwahnen 
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 

1 Wahrend des Asthma bronchiale-Anfalles beobachtet man einen Tief­
stand des Diaphragma, da,> nur minimale oder gar keine Exkursionen auf­
weist. Es handelt sich dabei aber um keinen Krampf des Diaphragma, da 
es bei Kontrolle in den nachsten Stunden und Tagen denselben Stand zeigt, 
sondern um einen Tiefstand infolge Lungenblahung. ABmann ist dies­
beziiglich derselben Meinung (Lehrb., S. 209). H. Schlesinger hat schon 
im Jahre 1898 auf Grund der Tatsache, daB er auf dem Rontgenschirm 
Beweglichkeit sah, gegen die Zwerchfellkrampftheorie Stellung genommen, 
die von Wintrich und Bamberger gestiitzt worden war. Auch Levy­
Dorn, Moritz und Gotzl und Kienbock sahen Bewegungen wahrend des 
Anfalles. 
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des Gesichtes hatte; gleichzeitig mit den Zuckungen der Gesichtsmus­
kulatur trat eine kurze ruckartige Abwartsbewegung des Diaphragma 
ein, das sich fUr die klinische Beobachtung der Kranken als ein leises 
Gerausch offenbarte, wie man es beim Singultus horen kann. Die Ab­
wartsbewegungen erfolgten an beiden Diaphragmen nicht gleichzeitig, 
bald war das linke, bald das rechte der Anfanger. De la Camp sah 
eine Hemichorea dextra, bei der "auch die rechte Zwerchfellhalfte 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 heteiligt sich das Diaphragma 
mit epileptischen Zuckungen (s. S. ll7, llS). 

Ais Ubergang von den funktionellen Bewegungsstorungen zu den 
organischen mochte ich das Williamssche Phanomen beschreiben. 
Gleich vorwegnehmen mochte ich, daB 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 fUr 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, daB das Diaphragma 
der kranken Seite bei der Atmung zwar normalsinnige, aber geringere 
Ausschlage macht als das der gesunden Seite. Dabei sind keine Adha­
sionen sichtbar. Bewegungsbeschrankungen, 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 fUr beginnende Tuberkulose (Apicitis) sein solI. Dieses Symptom 
hat eine unverhaltnismaBig haufige Bearbeitung in der Literatur gefunden. 
De la Camp und Mohr haben experimentell nachzuweisen versucht, 
daB dieses Symptom dadurch zustande komme, daB der Nervus phrenic us 
an der Stelle, wo er an der medialen Seite der Lungenspitze den Thorax­
raum passiert, durch die begleitende Spitzenpleuritis geschadigt wird. 
Nach diesen Autoren ware das W. S. als eine Parese des Nervus phrenicus 
zu betrachten. Dies scheint mir nicht richtig zu sein. Eine Parese des 
Nervus phrenicus miiBte ein Bild hervorrufen, das der Paralyse des 
Nervus phrenicus entsprache, nur in viel geringerem AusmaBe ausgepragt 
ware. Es miiBte daher in den in Betracht kommenden Fallen eine An­
deutung von Diaphragmahochstand zu sehen sein. Nichts dergleichen 
habe ich je gesehen. Die Bewegung miiBte nicht eingeschrankt allein 
sein, sondern man miiBte bei der Funktionspriifung wenigstens einen 
Ansatz zu paradoxer Bewegung wahrnehmen. Nie aber habe ich dies 
gesehen. R. C. Matson sagt, daB vielleicht folgende Erklarung des W. S. 
moglich sei: Wahrend des Verlaufes von akuten oder chronischen In­
fektionskrankheiten des Respirationstraktes konnen infiltrative und 
proliferative Veranderungen in den bronchialen und in den peri­
bronchialen Geweben sich abspielen, wodurch die normale Elasti-
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zitat der Bronchien vermindertwird. Wenn auch diese Veranderungen ge­
ring sind und sich nicht bis zur Oberflache erstrecken, so kann die Ab­
wartsbewegung des Diaphragma doch verspatet oder· vermindert sein. 

Holzknecht und Hofbauer suchen die Erklarung des Phanomens 
in einer verminderten, "vitalen Retraktionskraft" der Lungen, welche 
eine Folge der Lungenverdichtung sei. Da in solchen Fallen die Krafte, 
die das Diaphragma nach oben ziehen, geschwacht sind, kommt es zu 
einem natiirlich nur ma13igen 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 ware das Williamssche Phanomen 
erklart. Dagegen ware 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 Falle mit groBen Infiltrationsbezirken sehen, bei denen keine 
Bewegungseinschrankung am Diaphragma nachweisbar ist? Ferner 
kann ich mich nicht erinnern, in den Fallen mit positivem W. S. einen 
abnormen Tiefstand des Diaphragma gesehen zu haben. 

Walsham und Overend geben als weitere mogliche Ursache des 
Williamsschen Phanomens eine Storung 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 Abnormitat 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 VergroBerung der Zwerchfellexkursionen sah. 

SchlieBlich mochte ich eine Ursache anfiihren, die mir neben den 
~ben erwahnten, mechanisch wirkenden, unsichtbaren pleuralen Adha­
sionen die wichtigste Ursache fiir 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 Bewegungseinschrankung. Uber den Weg dieses Reflexes 
hat Pottenger in seinem Lehrbuch iiber "Symptoms of visceral dis­
eases" geschrieben. Die afferenten Impulse gehen durch diesensorischen 
sympathischen Fasern, welche ihre Zellkorper in den Ganglien der hinteren 
Wurzeln der Nerven haben, welche von den oberen fiinf oder sechs 
Thorakalsegmenten kommen. Der Impuls geht dann zu allen Segmenten 
des Halsmarkes aufwarts, 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". 

Ais im Prinzip identisch sollen hier anschlieBend die Bewegungs­
storungen angefiihrt werden, die bei Erkrankungen in der Brust- und 
Bauchhohle vorkommen. Entziindliche Erkrankungen der Lunge, 
wie Pneumonie, auch ohne daB sie die basalen Lungenteile erreichen, 
fiihren zu Bewegungseinschrankungen. 



bei entziindlichen Lungenkrankheiten 85 

Die histologische Untersuchung des Diaphragma einer an Pneumonie 
verstorbenen Frau bringt die Aufklarung fur eine derartige Bewegungs­
storung. Da es sich hier das erstemal notwendig erweist, die Histo­
logie heranzuziehen, so solI die Gelegenheit dazu benutzt werden, um 
das Notwendige aus der normalen Histologie des Diaphragma anzu­
fuhren. 

Das normale Diaphragma ist ungefahr 3 bis 4 mm dick; der Dicken­
durchmesser wechselt naturlich in den verschiedenen Partien des Zwerch­
fells. Die Pars sternalis ist wesentlich dunner als die Pars lumbalis. 
Die beiden serosen Uberzuge lassen sich makroskopisch voneinander 

Abb. 56. 45 jiihriger Patient. Normales Diaphragma. Querschnitt 
Pl. Pleura. M. Muslmlatur. (VergriiJ3erung 90:1) 

unterscheiden. Die Pleura diaphragmatica bildet eine homogene dichte, 
weiBgraue Membran, das Peritoneum diaphragmaticum eine gleichsam 
zerschlissene, gefensterte Schichte, durch deren Lucken man die Mus­
kulatur durchschimmern sieht. 1m mikroskopischen Praparat sieht man, 
daB die Pleura ungefahr doppelt so dick ist wie das Peritoneum. Die 
Pleura diaphragmatica weist haufig an der Oberflache gleich unterhalb 
des Epithels eine zartere Struktur auf als in den tiefen Schichten, wo 
sie manchmal fibrosen Charakter zeigt. Sparliche Fettzellen sind regel­
maJ3ig anzutre££en. 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 Oberflache des Diaphragma verlauft, 
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hervorgerufen wird. Die einzelnen Muskelfasern sind zu groJ3eren 
Muskelbiindeln durch Bindegewebssepten, die von den serosen Hauten 
kommen, vereinigt (Abb. 56). Diese Bindegewebsansammlungen ent­
halten gewohnlich reichlich GefiiJ3e, sparlich 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 GroJ3e zwischen denen 
des Musculus gastrocnemius und eines Augenmuskels gelegen ist (J. 
Schaffer). Entsprechend der Tatsache, daJ3 das Zwerchfell ein Muskel 

K .11. 

Abb. 57. 38 jahrige Patientin. Querschnitt durch 
ein normales Diaphragma 

M. Muskelfaser. E. Elastica in normaler Menge. 
(Vergro3erung 90: 1) 

N. ~":A,(Jli/li 

Abb. 58. 34 jahrige Patientin. + Ca . 
uteri rec. Normales Diaphragma 

M. Muskulatur. N. Nervenfaser. 
(Vergro3erung 350: 1) 

ist, der zeitlebens sehr viel Arbeit leisten muJ3, herrschen die triiben 
Muskelfasern vor. Bekanntlich wird die Triibheit durch die Sarkosomen 
bedingt. Die Kerne der Muskelfasern liegen in der Regel an der Ober­
flache der Fasern, unterhalb des Sarkolemms; aber auch vereinzelte 
innenstandige Kerne werden angetroffen. Sie sind gewohnlich groJ3e, 
helle, ovale Gebilde; doch findet man auch langliche, stabchenformige 
Kerne, die an die Kerne der glatten Muskulatur erinnern. Bei ver­
schiedenen Individuen ist das Verhaltnis zwischen ovalen und stab­
chenformigen Kernen verschieden, bei dem einen finden sich mehr, 
bei einem anderen weniger stabchenformige Kerne, immer aber iiber­
wiegen die ovalen. 

GroJ3 ist der Nervenreichtum der Diaphragmamuskulatur, die oft 
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einen groBen Teil der Septen ausfiillen 
(Abb.58). Auch Nervenendkorperchen, so­
genannte Muskelspindeln, finden sich III 

manchen Praparaten reichlich (Abb.59). 
Nach dieser kurzen Beschreibung der N. 

normalen Histologie des Diaphragma ist das 
Verstandnis £iir Veranderungen unter patho­
logischen Bedingungen wesentlich erleichtert. 

Untersucht man das Zwerehfell eines an 
Pneumonie verstorbenen Menschen, so sieht 
man nieht mehr das Bild eines normalen Dia­
phragma. Die Hauptveranderung zeigt die 
Muskulatur (Abb. 60): Die Quersehnitte der 
Muskelfasern sind sehollig verandert, ihre 
homogene Struktur ist verloren. AuBerdem 
sieht man haufig eine sparliehe kleinzellige 
Infiltration. Es ist naeh diesem Bilde leieht ver­
standlieh, daB die Bewegung eines sole hen 
Diaphragma gelitten hat, daB seine Ex­
kursionen eingesehrankt sind. 

Das gleiehe sieht man bei Tuberkulose, 
aber durehaus nieht bei allen Kranken. Hier 
ist die interessante Mitteilung in Sa u e r b rue h s 
Lehrbueh der Chirurgie der Thoraxorgane an­
zu£iihren, die besagt, daB in Fallen von Miliar­
tuberkulose der Lungen eine reflektorische 

Abb. 59. 34 jiihrige Patientin 
Ca. uteri rec. 

N. N ervenendkiirperchen in einer 
Muskelfaser M. (Vergr. 350:1) 

lIf. 

Abb. 60. 32 jiihrige Patientin. + Pneumonie, eitrige Bron­
chitis, seriise Pleuritis. Querschnitt. Parenchymatose De­
generation der Muskelfasern (M.j. (VergriiBerung 200: 1) 

Hemmung der Dia-
phragmabewegungen 

eintritt, noch bevor 
andere Symptome nach­
weisbar sind (Chaoul). 

Auch in diesen FlU­
len ist die Zuflucht zu 
"reflektorischer Hem­
mung" nur ein Ausweg, 
um eine ErkHirung £iir 
einen unbekannten Vor­
gang zu haben. Aber 
eine histologische Un­
tersuchung des Dia­
phragma deckt in sol­
chen Fallen Verander­
ungen auf, die einem 
sofort die Bewegungs­

einschrankungen klarmachen, so daB man keiner Re£lexe zur Erklarung 
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 parenchymatose Degeneration der Muskulatur. Ver­
anderungen genug, um eine Bewegungsstorung des Diaphragma ver­
standlich zu machen. 

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

,11. 

wahrscheinlich, daB in so man­
chen Fallen VOn Lungentuber­
kulose eine Bewegungsstorung 
des Diaphragma auf eine der­
artige tuberkulose Infiltration 
zuriickzufUhren sein diirfte. 

Bei frischer Hamoptoe sah 
ich zweimal, daB das Diaphrag­
ma einer Seite ganz unbeweg­
lich war. Dieser Stillstand d'iirfte 

E. fUr die Seitendiagnose der Blu­
L. tung von Bedeutung sein. 

Pneumonokoniosis ist nach 
R. Norris und Landis ebenfaIls 

eine "gewohnliche Ursache der 
Unbeweglichkeit". Die Pleuritis 
"diaphragmatica" und die trok­
kene Pleuritis der unteren Teile 
der Pleura parietalis fiihren 
ebenfaIls eine Behinderung der 

Abb.61. 3' /, jiihrige Patientin. Miliartuberkulose 
der Lungen, Leber, Milz und Nieren. Tuberkel 

im Diaphragma 

Bewegungen herbei. Doch sieht 
man auch hier Falle, in denen 
aIle klinischen Symptome mit 
Schmerzen vorhanden sind und 
trotzdem eine normale Ver-

R. Riesenzel1e. E. Epitheloidzelle. L. Lympho­
zyten. M. Parenchymatose Degeneration der 

Muskulatur. (VergriiJ3erung 250:1) 
schieblichkeit nachgewiesen wer­

den kann. Ich muB WeiB hierin beistimmen. Die Bewegungsbehin­
derungen bei Pleuritis diaphragmatica sind besonders VOn Fr. Kraus 
studiert worden. AuBerdem 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 
Fallen wesentlich geringer. Ais Ursache betrachten sie pleurale Ver­
anderungen. Befund und Erklarung kann ich auf Grund reichlicher 
Eigenbeobachtung bestatigen. 

Die Bewegungsstorung muB 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 Halite des rechten Diaphragma, bei postero­
anteriorer Strahlenrichtung betrachtet, mehr oder weniger deutlich 
zuriickbleibt, ja, manchmal sogar deutlich paradox bewegt wird (siehe 
Schnupfphiinomen, S.60). Da man in solchen Fallen bei seitlicher Durch­
leuchtung nichts Abnormes wahrnehmen kann, so mochte ich glauben, 
daB es sich um die inspiratorische Hebung, bzw. geringere Senkung 

PI. 

M. 

I . .11. 

Abb. 62. 32jiihrige Patientin. + Pneumonie; eitrige Bronchitis; serose Pleuritis 
Pl. Pleura. M. Muskulatur. 1. Infiltration. d. M. degenerierte Muskelfasern im Querschnitt. 

Bl. Blutgefa13e. I. M. lipomatOs umgewandelte Muskelfasern. (Vergro13erung 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 moglich, 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 fiihrt zu einem 
reflektorischen Stillstand des Zwerchfells. Mit der Lange der Dauer 
nimmt auch die respiratorische Verschieblichkeit zu und gegen Ende der 
dritten Woche sieht man hiiufig 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 ErguB 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 laBt den Gedanken auftreten, daB auch hier 
die reflektorische Hemmung nicht die Hauptsache in der Bewegungs­
sttirung sei, sondern daB es einigeTage dauere, bis die entziindliche Ver­
anderung den Schutzwall des Epithels iiberwinde und erst dann die 
Einschrankung oder Aufhebung der Bewegung eintrete, wenn die Infil­
tration die Zwerchfellmuskulatur erreicht hat. DaB es tatsachlich bei 
einer Pleuritis exsudativa zu schweren entziindlichen Veranderungen 
des Diaphragma kommt, solI an den beiden folgenden Abbildungen 
gezeigt werden. Abb.62 zeigt, daB 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 Muskel£asern 
lipomattis umgewandelt. Dieser Diaphragmateil ist sehr reich an GefaBen. 
Abb. 63 zeigt weitergehende Zersttirungen. Die Muskel£asern der infil­
trierten Zone (d. M.) sind nur mehr in Resten vorzufinden; ihr grtiBter 
Teil ist vollkommen lipomattis umgewandelt, so daB man auf den ersten 
Blick den Eindruck hat, als ware 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 Falle von Pleuritis 
und Tuberkulose), 14mal normale, 16mal mehr oder weniger einge­
schrankte und 54 aufgehobene Beweglichkeit. Ob der Autor auf die 
Dauer der Erkrankung geachtet hat, wird nicht mitgeteilt. 1 

Eine ganze Reihe von Erkrankungen der Bauchorgane ruft Bewe­
gungssttirungen am Diaphragma hervor. So hat z. B. A. Foerster 
berichtet, daB er bei Bauchfelltuberkulose und bei Paranephritis neben 
einer maBigen Hochdrangung 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, daB diese Bewegungs-

1 In letzter Zeit hat R. Lenk berichtet, daB er bei Lagewechsel des 
Patienten die Fllissigkeit bei Pleuritis exsudativa verschieblich fand. Diese 
Tatsache sagt allerdings nichts liber die Beweglichkeit des Diapbragma. 
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einschrankung durchaus nicht aIle FaIle zeigen; ja, ich sah Patienten 
mit Bauchfelltuberkulose, die entsprechend dem Hochstand des Dia­
phragma eine gr6Bere Exkursionsfahigkeit desselben aufwiesen als nor­
male FaIle. Es ware natiirlich auch sehr gut moglich, daB die Dauer 
der Erkrankung eine Rolle spielt, wie dies oben bei der Pleuritis exsu­
dativa auseinandergesetzt wurde; ferner diirfte auch die Lokalisation 

Pl. 

,11. 
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Abb.63. 32jiihrige Patientin. + Pneumonie: eitrige Bronchitis; serose Pleuritis 
Pl. Pleura. M. Muskulatur. 1. Infiltration. d. M. degenerierte Muskelfasern. I. M. lipoma­

tos umgewandelte Muskulatur. n. M. normale Muskelfasern. (VergroBerung 50: 1) 

eine Rolle spielen, so zwar, daB jene FaIle, in denen das Peritoneum 
diaphragmaticum besonders beteiligt ist, eine starkere Bewegungs­
einschrankung 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 Fallen eine Erkrankung des Diaphragma selbst nachweis bar ist. 

Bei entziindlichen Erkrankungen der Gallenwege, besonders der 
Cholecystitis sah ich des 6fteren eine deutliche Beschrankung der Ex-
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kursionen nur des rechten Diaphragma, oft wenige Tage nach der ersten 
Konstatierung, mit dem Nachlassen der Schmerzen wieder verschwindend. 
Auch in diesen Fallen ist das Symptom durchaus nicht regelmal3ig. 
Ikterus katarrhalis ruft selten Verminderung der Exkursionen des 
rechten Zwerchfells hervor. 

Der Milzinfarkt mit Periplenitis fiihrt ebenfalls zu einer Starung 
der respiratorischen Verschieblichkeit. 

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

M. 
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Abb. 64. 54 jiihriger Patient. + 5 Tage nach einer Magenresektion an Peritonitis 
M. Muskulatur. S. subperitoneales Gewebe. P. PeritoneumepitheI. E. Exsudat. Ie. Infi!­
trat, vorwiegend Leukozyten. n. Infiltrat, vorwiegendLymphozyten. (VergriiJ3erung80:1) 

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

Die diffuse eitrige Peritonitis fiihrt nach ABmann ebenfalls zu 
einer Behinderung der Diaphragmabewegung. 

Auch in diesen Fallen diirfte das Ubergreifen des entziindlichen 
Prozesses die U rsache 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 friihen Stadium, das Uber­
greifen des eitrigen Prozesses auf das Diaphragma. Man sieht auf Abb. 64 
zahlreiche Leukozyten das Peritonealepithel iiberschreiten, das Peri­
toneum diaphragmaticum infiltrierend. 
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Besonders hervorgehoben zu werden verdient der subphrenische 
AbszeB; er fiihrt namlich meist zu totaler Aufhebung 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 Diaphragmahalfte die 
Exkursionen derselben besonders ausgiebig zu finden. Sei es, daB 'fu­
moren der Leber, Gasblahung des Magens oder Kolons, eine Leber­
zirrhose oder Stauung der Leber zum Hochstand fiihren, in der Regel 
sehen wir die Exkursionen des Diaphragma groBer werden. Es muB in 
diesem Punkte Schiirmayer widersprochen werden, der angibt bei 
hochgradigem Meteorismus eine Ruhigstellung des Diaphragma gesehen 
zu haben; es diirfte in diesem FaIle wahrscheinlich noch eine andere 

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

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

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

Die Bewegungsstorungen 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 
zentralwarts zu den 'fhorakalsegmenten V bis XII, geht dann aufwarts 
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 konnen ebenfalls Bewegungsstorungen 
am Diaphragma hervorrufen. Rier waren in erster Linie die Adha­
sionen (Abb. 65) der Pleura diaphragmatica zur Pleura pulmonalis, media­
stinalis oder parietalis zu nennen. Dabei muB man der Tatsache gedenken, 
daB Adhasionen auch auf rein reflektorischem Wege zu Storungen fiihren, 

Abb. 66. Bewegungsskizze des Diaphragma bei 
einer Adhiision im linken Phrenikokostalwinkel 

+ extreme Ausschliige beim Baucheinziehen und 
-aufblasen 

wenn sie beim Zug des Dia­
phragma an ihnen Schmer­
zen verursachen. Die am 
leichtesten sichtbaren Adha­
sionen sind die, die zu einer 
Verklebung des Phreniko­
kostalwinkels gefiihrt haben 
(Abb. 66). Diese schranken 
die respiratorischen, beson­
ders die inspiratorischen Ex­
kursionen des Diaphragma 
wesentlich ein, ohne sie ganz 
aufzuheben. Der Phreniko-

kostalwinkel ist der unbeweglichste Punkt; er bleibt ungefahr in seinem 
alten Niveau, wahrend die medialen Diaphragmateile noch recht gut 
beweglich sein konnen. Die exspiratorische Rebung 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 wahrend des 
Inspiriums zu einer Abflachung des 
Diaphragma, die zu einer geradlinigen 
Ausspannung desselben auf der Rohe 
der Einatmung fiihren kann (Abb. 68). 
Wenn man auch bei normalen Fallen 
von einer gewissen Abflachung wahrend 
des tiefen Inspiriums sprechen kann, 
so hochgradig wie bei den in Rede 
stehenden Adhasionen ist sie doch nie. 
Diese Abflachung ist diagnostisch von - expif'. 

einem gewissen Werte, da sie einen auf ----- inspir. 

, 
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I 
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schwer sichtbare, versteckte Adhasio- Abb. 67. Inspiratorische Hebung des 
nen aufmerksam machen kann. In lateralen Teiles des Diaphragma 

(Adhiision im linken Winkel) 
derartigen Fallen kann man auf der 
Rohe des Inspiriums das Diaphragma unter einem rechten Winkel von 
der lateralen Thoraxwand abgehen sehen. Es erscheint nicht iiberfliissig 
darauf hinzuweisen, daB man selbstverstandlich den Patienten bei der 
Suche nach Adhasionen 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 Adhasionen, die auf der Kupellinie des Zwerchfells als 
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"Zeltbildungen" erscheinen, machen keine sonderIichen Bewegungs­
storungen; lediglich die kleine umschriebene Stelle der Anwachsung 
bleibt etwas zuruck. 

Anders hingegen verhalten sich die Adhasionen im Herzzwerchfell­
winkel (s. Abb.52), besonders der rechten Seite; diese fiihren zu recht 
betrachtlichen Einschrankungen der Verschieblichkeit, besonders des 
medialen Abschnittes. Es kommt in diesen Fallen dazu, daB das Dia­
phragma im Inspirium einen gotischen Spitzbogen bildet. Die Diagnose 
dieser Adhasionen erscheint mir in Anbetracht der Tatsache besonders 
schwierig, daB wir einerseits schon normalerweise diesen Winkel, sei es 
durch die Vena cava inferior oder durch die Lebervenen ausgefiillt sehen, 
anderseits die Beweglichkeit des medialen Zwerchfellteils eingeschrankt 
finden. Es erweckt den Eindruck, daB diese Adhasionen zu oft diagnosti­
ziert werden; man solI sich zu dieser Diagnose erst dann entschlieBen, 
wenn eine breite Ausfiillung des Winkels vorliegt und eine einwandfreie, 
weit liber das normale hinausge­
hende Einschrankung der Beweglich­
keit nachweisbar ist. Rechterseits 
kann ein herzsystolisches Zucken des 
Diaphragma nach oben (Hitzenber­
ger) die Diagnose der pathologischen 
Verwachsung fordern. Linkerseits 
kann man dieses von Schwarz und 
Dietlen beschriebene Symptomnach 

Abb.68. Rochgradiges Emphysem: Tief­
meinen Untersuchungen nicht als stand des Diaphragma. Adhiisionen im 
pathologisch betrachten. Die Dia- Winkel beiderseits. Links liiJ3t sich durch 

d · Adh· . H h "Summen" das Diaphragma noch etwas gnOse leser aSlOn 1m erzzwerc - in die Rohe treiben __ _ 
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 1/2cm nach rechts hinauswanderte, 
also ein Mediastinalwandern auftrat. Man kann daraus den SchluB ziehen, 
daB die medialen Teile des Diaphragma nicht rein kaudalwarts gehen, 
sondern gleichzeitig etwas lateralwarts verschoben werden, wie wir 
etwas Analoges an den lateralen Teilen wahrgenommen hahen, welche 
kaudal und medialwarts gehen. 

DaB die Bewegungseinschrankungen des Diaphragma bei Adha­
sionen nicht nur oder nicht immer, besonders nicht in frischen Fallen 
rein mechanischer Art sind, beweist das von H 0 f b a u e r beschrie bene 
Symptom der Klinophobie. Legt sich ein Patient mit einer 
Adhasion z. B. im rechten Phrenikokostalwinkel auf die rechte Seite, 
so wird durch das Hohertreten des Diaphragma ein Zug an den Adha­
sionen ausge16st, 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 aus16sen, das Diaphragma reflektorisch ruhig gestellt werden. 
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Daher die Furcht eines solchen Patienten, sich auf die Seite, sei es welche 
immer, Zll legen. Ob das Diaphragma allch Storungen seiner statischen 
Verschieblichkeit (Riickenlage, Bauchlage, Seitenlage, Stehen, Sitzen) 
zeigt, ware zu untersuchen. Diesbeziigliche Mitteilungen sind mir nicht 
bekannt. 

Zur Illustration der mechanischen Beeintrachtigungen der Dia­
phragmabewegllng infolge von Adhasionen 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 

L. 

PI. 

D. 

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

D. Diaphragma. L. Lunge. Pl. Pleura diaphragmatica + PI. pulmonalis. 
(VergroJ.lerung 80: 1) 

ein recht derbes, fibroses Gewebe, das sparliche Fettzellen enthalt. Der 
Gehalt an elastischer Substanz (Abb. 70) ist in den Adhasionen bedeutend 
vermehrt. 

Auf geanderte mechanische Bedingungen sind wohl auch die Be­
wegungsanderungen des Diaphragma bei Kyphoskoliotischen zuruck­
zufiihren. Es liegen hauptsachlich Beobachtungen bei linkskonvexer 
Skoliose der unteren Brust- und Lendenwirbelsaule vor (Hi tzen berger 
und Reich). Bei diesen Fallen ist das linke Hypochondrium eingeengt 
und dadurch dem linken Diaphragma die Beweglichkeit erschwert; so 
sieht man daher recht oft, durchaus nicht immer, die respiratorischen 
Ausschlage verkleinert. 

Wenn der intraabdominelle Inhalt stark vermehrt, dabei aber nicht 
zusammendriickbar ist (sehr groBes 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 Ausschlage auszeichneten. Auch eine 
VergroBerung der Exkursionen kann in seltenen Fallen auftreten. Wenn 
einmal Holzknecht erkHirte: "Pathologisch groBe Ausschlage gibt es 
nicht", so muB man dem widersprechen. Es gibt doch, vielleicht besser 
gesagt, "abnorm" groBe Exkursionen des Diaphragma. Mir sind zwei 
Zustande bekannt, die dieses Phanomen zeigen. Der eine ist der Morbus 
Bechterew, der andere die Relaxatio diaphragmatis. Bei ersterem sieht 

Abb. 70. 39 jiihriger 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, daB die Exkursionen des Diaphragma 
bedeutend groBer sind als je bei einem normalen Menschen. Schon 
wahrend ruhiger Atmung sind die Bewegungen so groB wie sonst nur 
bei tiefster Respiration. Diese Tatsache konnte ich bisher an zwei Pa­
tienten dieser Art beobachten. Da die thorakale Atmung in diesen 
Fallen wegen der Ankylose der Wirbelrippengelenke aufgehoben ist, 
muB 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 "q uere Bauch­
furche" (Hofbauer, S.155) und bringen so das Diaphragma in eine 

Hitzenberger. Zwerchfell 7 
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hohere Ruhestellung; dadureh werden die groBeren Exkursionen moglieh 
gemaeht. Pleseh gibt ferner noeh an, daB bei diesen Patienten die Zahl 
der Atemziige in der Minute herabgesetzt sei (10 bis 13). Der Grund sei 
Sehonung des Zwerehfellmuskels. 

Bei der Relaxatio diaphragmatis zeigt die "gesunde" (reehte) Seite 
abnorm groBe Exkursionen. Es ist hier wiederum so, daB das reehte 
Zwerehfell bei ruhiger Atmung so groBe Bewegungen ausfiihrt, wie ein 
norm ales Diaphragma wahrend tiefer Respiration. Es muB die reehte 
Seite vikariierend fiir die linke einspringen. 

Nunmehr wollen wir darangehen, aueh solehe Anomalien der Dia­
phragmabewegungen zu besehreiben, die eine abnorme Riehtung auf­
weisen. Vorwegnehmen moehte ieh eine, wie mir seheint, auBerst seltene 
Anomalie. Bei einem Patienten mit hoehgradigem Lungenemphysem 
sah man bei posteroanteriorer Durehleuehtung die fUr Emphysem eha-

c 

rakteristisehen Erseheinungen. Dureh­
leuehtete man aber in dextrosinistraler 
Riehtung, so sah man, daB das Dia-

F phragma auf der Hohe der Inspiration 
so stark kontrahiert war, daB es nieht 
nur abgeflaeht ersehien, sondern sogar 
naeh unten konvex ausgebuehtet war. 
Etwas Ahnliehes seheint aueh H 0 f b a u e r 

Abb. 71. Diaphragma eines Emphyse­
matikers in seitlicher Durchleuchtung 

gesehen zu haben; er erwahnt die Tat­
saehe (S. 93) und gibt eine sehemati­
sehe Abbildung (Abb.71). 

D. e. exspiratorische Stellung. D. i. in­
spiratorische Stellung. C. Cor. W. Wirbel-

saule. F. vordere Thoraxwand 

Bei muskularen Erkrankungen des 
Zwerehfells kommt es natiirlieh ebenfalls 
zu Bewegungsstorungen. Die Muskeler­

krankung katexoehen ist die Relaxatio diaphragmatis. Bei dieser sieht man 
in der Regel folgendes: Bei ruhiger Atmung minimale oder gar keine Ex­
kursionen. Bei foreierter Atmung kann das befallene Diaphragma aber bis 
zu 1 em inspiratoriseh gesenkt werden. Es vollfiihrt aber gleiehzeitig eine 
Bewegung in toto naeh der Mittellinie zu, so daB auf der Hohe der Ein­
atmungsbewegung der hoehste Punkt der Kuppe mehr median liegt und 
die lateralen Anteile von der Thoraxwand abriieken (Abb.1l2) (Kroh F. 
sah bei Lahmung des linken Diaphragma im Tierversueh dasselbe). 
Reizt man in einem derartigen Falle den Nervus phrenieus der betroffenen 
Seite, so sieht man entweder keine oder eine viel geringere Senkung des 
Diaphragma als bei der aktiven Atmung; reizt man aber den Phrenieus 
der anderen Seite, so sieht man aueh das kranke Diaphragma sieh senken: 
Beweise dafiir, daB in diesen Fallen extremen Zwerehfellhoehstandes 
das kranke Diaphragma rein passiv yom gesunden mitgesehleppt wird. 

Bei der Relaxatio diaphragmatiea kann man aueh noeh eine andere 
interessante Bewegungsstorung wahrnehmen. In diesen Fallen liegt 
infolge einer typisehen Lageanomalie des Magens die groBe Kurvatur 
desselben dem sehlaffen Diaphragma an und erteilt demselben seine 
peristaltisehen Bewegungen. Dadureh kommt ein Phanomen 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 Bewegungssti:irung des 
Diaphragma ist die sogenannte "paradoxe Bewegung". Darunter 
verstehen wir eine inspiratorische Hebung und exspiratorische Senkung 
des Diaphragma der einen, wahrend das der anderen Seite die nor­
malen i. e. entgegengesetzten Bewegungen ausfiihrt. Es kommt das 
Wagebalkenphiinomen zustande (Abb.72). Theoretisch ist es vorstell­
bar, daB die paradoxe Bewegung in einem Fall von rein kostalem Atem­
typus auf tritt, so daB kein Wagebalkenphanomen zustande kame, 
sondern daB beide Diaphragmen nach aufwarts gingen, das eine mehr, 
das gesunde weniger. 

Die erste Beschreibung und der Name des Phanomens riihren von 
R. Kienbi:ick her. Dieser Autor 
teilte diese seine Beobachtung in 
einem FaIle mit Pyopneumothorax 
im Jahre 1898 mit. Daher auch 
die Bezeichnung "Kienbi:icksches 
Phanomen" . 

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

Diese paradoxe Bewegung des 
Diaphragma kommt bei verschiede­

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

, I 
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nen Krankheiten, sowohl des Zwerchfelles selbst als auch des Thorax vor. 
Von den Erkrankungen des Zwerchfellmuskels oder -nerven waren zu 
nennen die Relaxatio und Hernia diaphragmatica, die Lahmung und 
pleuritische oder postpleuritische Zustande; von abnormen Zustanden 
im Thorax vor aHem der Pneumothorax. 

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

7* 
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Muskulatur eine "hyaline Degeneration und Verlust der Quer­
streifung" . 

Meine eigenen Befunde, die ich in der V ora ussetzung pathologischer 
Veranderungen der Muskulatur des Diaphragma nach Pleuritis erhob, 
iibertrafen meine Erwartungen. Schon die Veranderungen des Dia­
phragma bei der akuten Pleuritis (Abb. 62, 63) lassen es sicher erscheinen, 
daB diese betrachtlichen Infiltrationen der Muskulatur nicht spurlos 
ausheilen werden. Tatsachlich findet man nun bei Untersuchungen 
derselben unterhalb von Adhasionen recht haufig Narbenbildung. So 
zeigt Abb. 73, die von einem Fane stammt, bei dem eine fast totale 
Anwachsung beider Lungen bestand, mitten in der Muskulatur eine 

B. J/. .Y. 

Abb. 73. 47 jiihrige Patientin. Chronisches Emphysem der Lungen, Bronchiektasien, fast 
totale Anwachsung heider Lungen. Liingsschnitt van G i e son 

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

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

Wenn die paradoxe Bewegung bei diesen Zustanden auch selten 
vorkommt, so konnte ich sie doch des Ofteren, besonders mit Hilfe des 
Schnupfphanomens, auffinden. Ebenso fand ich in einem Fall von Echino­
coccus der Leber, der das Diaphragma nach oben vorgewolbt hatte, 
wahrend des Schnupfens eine paradoxe Bewegung. Auch hier bestand 
eme Verwachsung zwischen der Oberflache des Echinococcus und dem 

Abb. 74. 65 jiihriger Patient. Ca. oesophagi. van G i e son - Fiirbung. Narbe im Diaphragma 
Pl. Pleura. M. Muskelschicht. P. Peritoneum. R. Verschmiilerte Muskelschicht. N. Narbe. 

B. Bindegewebe. (VergroJ3erung 40: 1) 

Diaphragma, die· die Ursache fur die BewegungsstOrung gewesen sein 
durfte. Vielleicht aber war in diesem FaIle nur der betrachtliche Hoch­
stand des Diaphragma (s. spater!) schuld. Analog durfte folgender Fall 
liegen: 

D. Marie, 19. Oktober 1924, klinische Diagnose: Beinahe kompletter 
GallengangverschluB seit zirka einem Jahre; Leberschwellung. Befund: Das 
rechte Diaphragma stebt sowohl in aufrechter als in liegentier 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 geauBert 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 

N. 

R. 
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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 Maglichkeiten der paradoxen 
Bewegung vor Augen halt und das allen gemeinsame Moment heraus­
suchen will, so staGt man auf Schwierigkeiten. lch bin auch der Meinung, 
die ABmann, Bittorf und Wellmann vertreten, daB die letzte Ur­
i"ache in der Erzeugung des negativen Druckes im Thorax und der dadurch 

Abb. 75. Endocarditis ulcerosa chronica et acuta. MHz- und Niereninfarkte van G i e son 
Pl. Pleuraverdickung. M. bindegewebige Schwiele = Myomalacie. (VergriiOerung 80:1) 

bedingten inspiratorischen Ansaugung gelegen sein muG1. lch muG aber 
dem entgegenhalten, daG das gesunde Diaphragma imstande sein muB, 

1 Nur die Anderung des intrathorakalen Druckes kann die Ursache 
folgenden Verhaltens des Diaphragma sein. Ein Patient tragt einen arte­
fiziellen Pneumothorax; sein Diaphragma zeigt nOl'malsinnige respiratori­
sche Bewegung. N ach neuerlicher N achblasung aber zeigt es auf der Pneumo­
thoraxseite typische paradoxe Bewegung. Was hat sich durch die Nach­
ftilluug geandert ~ Der Druck im Pneumothoraxraum ist gestiegen und es 
muG 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 friiher vor der neuerlichen Nachftillung; es 
wird Hinger dauern als Yorher, und dieser langer dauernde herabgesetzte 
Druck ist imstande, dic Ansaugung des Diaphragma zu bewirken. 
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sich gegen die Ansaugung erfolgreich zu wehren. Es muB also die inspira­
torische Ansaugung durch einen zweiten maBgebenden Faktor ermoglicht 
werden. Diesen mussen wir in einer direkten oder indirekten Schadigung 
des Diaphragma suchen. Erstere haben wir in einwandfreier Weise vor 
uns in den Fallen 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 Adhasionen bzw. Schwartenbildung diese 
Muskelzerstorung die Ursache der Paradoxie sein. Bei bedeutendem 
Zwerchfellhochstand (s. Fall mit Echinococcus S. 101) ist das Diaphragma 
dadurch entspannt, daB es sich in extremer Exspirationsstellung befin­
det. Dadurch ist es der momentanen Druckschwankung beim Schnupfen 
nicht mehr gewachsen. Auch in Fallen dieser Art ware an die Moglich­
keit einer direkten Schadigung 
des Diaphragma zu denken, sei 
es durch Ubergreifen entzund-

Abb.76. Linkes Diaphragma in reehter 
Seitenlage. Pneumotborax links 

e. exspiratorische Stellung. i. inspira­
torisehe Stellung 
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Abb. 77. Linl{sseitiger Pneumothorax. Tiefstand 

des linken Diaphragma mit "schlingernder" 
Bewegung 

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

Schwer scheint mir von dem gemeinsamen Gesichtspunkte aus die 
Erklarung der paradoxen Bewegung im Pneumothorax. Fur einen Teil 
der Falle scheint ja die Erklarung, die schon 1898 von Kienbock in 
seinen beiden ersten Arbeiten uber diesen Gegenstand gegeben wurde, 
zutreffend zu sein. Er betonte namlich in seiner zweiten Arbeit besonders 
die Lahmung des Diaphragma, das dem verminderten intrathorakalen und 
dem gesteigerten intraabdominellen Drucke nicht mehr standhalten konne 
und sich paradox verschiebe. Es wurde Kienbock 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 muB man 
bei Wurdigung der Experimente Bittorfs doch auch glauben, daB in 
manchen Fallen die Verminderung des intrathorakalen Druckes allein 
ohne anatomische Schadigung des Diaphragma zu paradoxer Bewegung 
im Pneumothorax fiihren kann. Dieser Autor machte namlich in die 
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J(. 

a. 

Abb. 78. 68jiihriger Patient. 
Uriimie. Seniles Emphysem 

a. atrophische Muskelfaser mit 
Kernvermehrung (K.). 
VergriiJ3erung 400: 1 

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

.11. T . 

PlI. 

Abb.79. 68j iihriger Patient. Uriimie, seniles 
Emphysem 

T. Tote, gequoUene Muskelfaser ohne Kerne 
mit Spaltbildung. Ph. Phagozyten. M. nor­

male, plattgedriickte Muskelfaser. 
VergriiJ3erung 400: 1 

Abb. 80. 60jiihrige Patientin. Chronisches Emphysem der Lungen. Vermehrung der 
elastischen Substanz 

a. atrophische Muskelfaser. h. hypertrophische Muskelfaser. E. Bindegewebswucherung 
mit abnorm vermehrter elastischer Substanz. (VergriiJ3erung 90: 1) 
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aufgeho ben werden konnte, so trat normalsinnige Bewegung ein. Wenn man 
in diesem Experiment auch keine anatomische Schadigung des Zwerchfells 
annehmen kann, so ist doch eine funktionelle vorhanden. A 13 man n teilt in 
seinem Buche mit, daB eine "entgegenwirkende Kontraktion des Zwerch­
fells nicht oder nur unvollkommen zustande komme, weil hier das Diaphrag-

N. 

a.- -c=---=_._-
Abb. 81. 47jahrige Patientin. Chronisches Emphysem der Lun:>:en. Bronchiektasien, fast 

totale Anwachsung beider Lungen. Uingsschnitt 
N. Bindegewebige Narbenziige senkrecht durch die Muskulatur ziehend. B. Bindegewebs­
wucherung. F. FeUzellen. L. Lymphozyten. a. atrophische Muskelfasern. h. hypertrophische 

Muskelfasern. (VergroLlerung 120: 1) 

ma entspannt sei. Die Entspannung ist bei Sektionen daran deutlich er­
kennbar, daB das Zwerchfell in Fallen von Pneumothorax bei geschlossenem 
Brustkorb in das geo££nete Abdomen wie ein schla££es Segel herabhangt, 
wahrend es sonst durch den negativen Druck in seiner kuppelformigen 
Wolbung erhalten wird". Unter geeigneten Untersuchungsbedingungen 
kann man auch auf dem Rontgenschirm sehen, daB 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 wahrend der Ausatmungsphase von 
der Thoraxwand herabhangt, wahrend der Inspiration plOtzlich sich strafft 
und wieder normale Form annimmt. Wenn Wellman bei geoffnetem 
Abdomen trotz der paradoxen Bewegung eine Kontraktion im Diaphragma 
sah, so spricht das nicht gegen die Annahme einer funktionellen Storung. 
Die ErhOhung des intraabdominellen Druckes durch die Abwartsbewegung 
eines Diaphragma wurde in friiheren Jahren auch viel besprochen, 
aber spater in seiner Bedeutung vernachlassigt. DaB die paradoxe 

Abb.82. 62jahriger Patient. Machtiges vesikulares Emphysem der Lungen, diffuse eitrige 
Bronchitis, starke Zwerchfelladhasionen beiderseits. Uingsschnitt. 

Lipomatosis diaphragmatis dextri 
M. atrophische Muskelfasern mit Kernvermehrung. F. Fettzellen. (VergroLlerung 80: 1) 

Aufwartsbewegung lediglich durch die Erhohung des intraabdominellen 
Druckes zustande kommen kann, wird durch die Ergebnisse der 
faradischen Phrenikusreizung erwiesen. Schon J amin hat in der Rosen­
thalschen Festschrift beschrieben, daB das gereizte Diaphragma sich 
kaudalwarts, das andere aber kranialwarts verschiebe. Diese letztere 
Tatsache wurde bei der Erwahnung der J aminschen Phrenikusreizung 
in der Folgezeit vergessen. Bei keiner einseitigen Phrenikusreizung 
bleibt die paradoxe Aufwartsbewegung der anderen Seite aus. Sie kann 
wohl nur durch die plotzliche ErhOhung des intraabdominellen Druckes 
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zustande kommen. Fur die Fane Vim Seropneumothorax (es muB 
naturlich durchaus kein Pyopneumothorax sein) mag auch eine andere 
Erklarung Kienbocks Geltung haben. Er stellt sich vor, daB das 
Diaphragma, durch die Schwere des Exsudats durchgedruckt, nach 

.le. 

Abb. 83. 74jahrige Patientin. Hypertonie, Marasmus, hochgradiges, substantielJes Em· 
physem. Hochgradige Lipomatose des Diaphragma (Diaphragma adiposum) 

M. Muskelschicht, die zum griillten Teil Iipomatiis verandert ist. R. Reste von Muskel· 
fasern. n. normale Muskelfasern. PI. Pleura. L. Iipomatiise Muskelfasern 

(Vergriillerung 80: 1) 

abwarts konvex ist. Kontrahiert es sich, so wird es zur Sehne des Bo· 
gens gespannt und hebt dabei sich und den Flussigkeitsspiegel. 
Curschmann behauptet, daB die paradoxe Bewegung des Dia­
phragma bei rechtsseitigem Pneumothorax seltener sei als bei links­
seitigem. Dies durfte wohl, wenigstens nach meinen Erfahrungen, nur ein 
Zufall im Material gewesen sein. 
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Der V ollstandigkeit halber sei noch erwahnt, daB man beim Pneumo­
thorax das Zwerchfell manchmal eine "schlingernde" (G. SCHWARZ) Bewegung 
ausfuhren sieht. Diese besteht darin, daB die einzelnen Punkte eine ver­
schiedene Richtung zur selben Zeit innehaben: ein Teil geht hinauf, ein 
anderer hinunter usw. (siehe Abb. 77). 

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

Einwanderung der Leukozyten (L.). O. Odem. die MuskeJfasern komprimierend und aus­
einanderdriingend 

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

Fur eine ganze Reihe von Bewegungsstorungen bringt erst die his to­
logische Untersuchung des Diaphragma ein Verstandnis. In erster Reihe 
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muG 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 geringftigige, auf kurze Strecken beschrankte Zuckungen. Man er­
klarte sich diese schlechte Funktion mit dem Tiefstand des Organes, dem 
dadurch eine weitere Senkungsmoglichkeit genommen ist. Wenn man aber 

u· 
Abb. 85. 32jahriger Patient. Endarteriitis chronica deformans ramorl1m arteriae p111mo­

nalis (Pulmonalsklerose) 
Vermehrung des Bindegewebes (B .). Degenerative Veranderung der Muskelfasern. d. dl1nkle 
normal gefarbte Fasern. h. heIle. kern)ose oder -arme Fasern. k. abnorm kleine. g. abnorm 

grof3e Fasern. (Vergriif3erung 80; 1) 

die histologischen Praparate solcher FaIle durchmustert, so wundert man 
sich nicht mehr tiber die geringe Bewegung, denn die Muskulatur zeigt 
sehr weitgehende pathologische Veranderungen. 

Bei bloBer makroskopischer Betrachtung hat man den Eindruck, 
daB das Diaphragma des Emphysematikers hypertrophisch sei. Dies gab 
auch H. Eppinger an; diese Angabe ging in die Literatur tiber ohne 
nachgeprtift 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 Fallen 
vollstandig rein und wog es abo Sie fand in normalen Fallen folgende 
Gewichtszahlen: 
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Bei Mannern Hochstgewicht ......... 294 g 
Mindestgewicht . . . . . . . .. 190 g 
Durchschnittsgewicht . . .. 246 g 

Bei Frauen Hochstgewicht ......... 214 g 
Mindestgewicht . . . . . . . .. 144 g 
Durchschnittsgewicht . . .. 170 g 

Beim chronischen Emphysem der Lungen fand sie nun immer ein 
niedriges Zwerchfellgewicht. Sie sprach damals die Ansicht aus, daB man 
sich bei der bloBen Betrachtung leicht tauschen 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 Wagungen der sichere 

B. 

d . .11. 

Abb. 86. Dekompensiertes Vitium 
n. M. normaie Muskelfaser mit Querstteifung. d. M. lipomattise Veriinderung. B. vermehr­

tes Bindegewebe. (VergriiJlerung 250: 1) 

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

Bei der histologischen Untersuchung stellt sich aber heraus, daB 
atrophische Veranderungen 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 ungefahr ein Viertel des normalen reduziert ist. In dieser sieht 
man die Kernvermehrung und Anhaufung derselben in einer Reihe. Viel 
haufiger, ja geradezu typisch sind weitgehende Veranderungen entziind­
licher oder degenerativer Art. Auf Abb. 79 sieht man, daB die Muskel­
fasern ganz verschiedene Querschnitte aufweisen. Man sieht betrachtlich 
vergroBerte und enorm kleine Fasern. Bei starker Vergr6Berung findet 
man Stellen, wo man durch die v. Gieson-Farbung eben noch Muskelreste 
nachweisen kann. Die Muskel£asern nehmen die Farbung nicht gleich­
maBig an; manche zeigen einen scholligen Zerfall und als Zeichen der be-



bei Emphysem der Lunge III 

ginnenden Nekrose Spaltbildung (Abb. 79). In dieser gequollenenMuskel­
faser sieht man eingewanderte Leukozyten, die den Abtransport besorgen. 
Die Kernveranderungen 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.) 

G. 

Abb. 87. 65jilhriger Patient. Ca. oesophagi. Narbe im Diaphragma 
G.obliteriertes GefiiB. D. Defekt der Muskulatur. Pl. Pleura. Vergriil.lerung 80: 1 

Abb. 81 veranschaulicht noch weitergehende Zerstorungen im 
Zwerchfell. Neben dem im vorhergehenden Beschriebenen sieht man 
derbe Narben, die quer durch die Muskulatur ziehen, die Kontinuitat der 
Muskelfasern zerstCirend. Lymphozytenanhaufungen 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 lipomatosen Pseudohyper­
trophie. Die Muskelfasern sind sparlich und auBerdem noch atrophisch, 
zwischen ihnen aber finden sich zahlreiche Fettzellen. Den hochsten 
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) sparliche Reste von Muskulatur. Auf der 
peritonealen Seite sind die Muskelfasern besser erhalten. 

Abb.88. 31 jahrige Patientin. Ca. mammae operat. Hamatogene 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, daB ein Zwerch­
fell mit so weitgehender Atrophie und Degeneration seiner Aufgabe nicht 
mehr gewachsen ist und oft so geringfUgige 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 aIle von a b gel auf e n en Entziindungen. Hier soIl 
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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 machtiges Odem, das die Muskel­
fasern stark auseinanderschiebt und auch komprimiert. Da der Patient 
an Uramie gestorben war, so ware daran zu denken, daB es sich hier um 
eine toxisch uramische Entziindung des Diaphragma handle. DaB eine 
so starke akute entziindliche Veranderungen zu Bewegungsstorungen des 
Zwerchfells fiihrt, ist ja klar. 

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

Pi. 

M. 

Abb. 89. Lymphogene Ausbreitung des Karzinoms im Diaphragma 
Die Krebszellennester (C.) in den LymphgefilJ3en der Pleura; Ausbreitung in den Lymph­

gefiiLlen der Muskelsepten (S.) 

mit Pulmonalsklerose findet sich ein typisches Bild degenerativer Ver­
anderungen des Diaphragma. Ungefahr die Halfte der Muskelfasern 
zeigt eine abnorme helle Farbe, deren Kerne sind sehr sparlich oder ganz 
verschwunden. 

Interessant ist die Tatsache, daB bei Erkrankungen des Herzens, der 
Kreislauforgane iiberhaupt, recht weitgehende Veranderungen der Mus­
kulatur des Diaphragma gefunden werden. fiber diese Frage besteht auch 
eine Mitteilung in der Literatur. Falkenstein hat in seiner schonzitierten 
Arbeit drei FaIle 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-

Hit zen b erg e r. 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 Protoplasm a 
zeigt zahllose ganz kleine kreisrunde Aufhellungen, die der Muskelfaser 
ein scholliges Aussehen verleihen. AuBerdem enthalt diese Muskelfaser 
viele Fettzellen. Es besteht also eine Lipomatosis. Das Bindegewebe ist 
bedeutend vermehrt, es drangt die beiden Muskelfasern auseinander. 

Die Feststellung, daB bei muskularen Erkrankungen des Herzens 
solche, man kann wohl sagen Zerstorungen des Zwerchfellmuskels ein­
treten, ist wohl sehr interessant. Der Gedanke wird wachgerufen, daB es 
sich hier um eine koordinierte Erkrankung handeln, daB eine Erkrankung 
des Muskelsystems vorliegen konnte. 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, daB dievermehrte CO 2-Spannung 
im Blute die Ursache dieser Muskelveranderungen sei. 

Erkrankungen der GefaBe des Diaphragma selbst fUhren 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
fOrmige 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 
schlieBlich wieder dicht nebeneinander zu liegen. Ursache dieser Defekt­
bildung ist wohl die Obliteration eines GefaBes (G), dem die Ernahrung die­
ses Bezirkes oblag. Es handelt sich um einen Infarkt im Diaphragma. 

Abb. 88 zeigt ein Diaphragma, dessen Muskulatur teilweise durch 
Karzinomgewebe zerstort und ersetzt ist. Beim Anblick eines solchen 
Bildes versteht man sehr gut, daB ein solches Zwerchfell in seiner Be­
weglichkeit wesentlich gehemmt ist, da so viel seiner kontraktionsfahigen 
Substanz zerstort ist. Das Praparat stammt von einer hamatogenen 
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 dies em Stadium ist noch keine Zerstorung der 
Muskulatur nachweis bar ,doch ist diese spiiter 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, fUr die man sonst keine 
Ursachen findet, daran zu denken, daB Metastasen die Beweglichkeit des 
Diaphragma gestOrt haben konnten. 

ZwerchfelUihmung 
Bevor auf diese Erkrankung eingegangen werden kann, muB die 

Frage der Innervation des Zwerchfells erortert 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 phrenic us entspringt aus dem vierten Zervikal­
segment. Die meisten Autoren nehmen an, daB er auch Zuziige aus dem 
dritten und £Unften Halssegment erhalt, doch wird dies nicht allge­
mein anerkannt. So sagt Oppenheim: "Vielleicht reicht ein Ursprungs­
gebietnoch bisins dritteHalssegment." Russel (zit. nach Schlaepfer [2]) 
fand beim Macacus wenigstens auch Beziehungen des Nervus phrenic us 
zu C 6, da er bei Reizung dieser Wurzel noch Kontraktionen des 
Zwerchfells nachweisen konnte. Dieser Autor beschreibt ferner die Tat­
sache, daB 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, daB der Phrenic us entweder aus dem dritten 
und vierten oder aus dem vierten und fiinften Zervikalsegment 
komme. DaB 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, daB es die vorderen Anteile waren. Die Exkursionen des 
rechten Diaphragma waren eingeschrankt, auBerdem bestand ein Nach­
hinken dieser Halfte. Beim Schnupfen kam es zu einer paradoxen Be­
wegung des medialen Teiles des rechten Diaphragma. Es handelte sich 
in diesem FaIle 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 moglich. 

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 einigermaBen 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 iibrige Atemmuskulatur 
machen darf, so liegt es nahe, anzunehmen, daB das Diaphragma bilateral 
vertreten ist, d. h. daB Reizungen der beziiglichen erregbaren Punkte 
schon einer Hemisphare von doppelseitiger Innervation gefolgt sind. 
Mogliche Orte der zentralen Vertretung waren 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, daB sie von 
der ganzen motorischen Region gleichmaBig beeinfluBbar ist. Dafiir 
spreche die Tatsache der Modifikation der Atmung durch die ver-

s· 
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schiedensten Sinneseindrucke. Fr. Franck betont, daB es fur 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 fur das Diaphragma gefunden zu haben glauben, z. B. 
Monakow, Rothmann, Horsley und Beevor, Unverricht, 
M unk (1882), Preo braschensky. Rothmann schreibt: "Die Be­
einflussung der Atmung sowohl durch Reizung wie durch Exstirpation 
der Stirnlappen ist sicher erwiesen." Unverricht (1888) fand so wie 
Preo braschensky (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. 
M unk endlich hat an der oberen Flache 

Abb. 90. Partielle Uihmnng des rechten 
Diaphragma nnd Liihmung des rechten 

Armes infolge Meningitis spinalis luetica 

Abb. 91. Motorische Rinden­
zone des Zwerchfells nach 

Preobraschensky 
a. Hemmungszentrum fiir die 
Exspiration. b. Inspirations­

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 
Regelm1iBigkeit gewonnen. Bei Reizung einer Stelle vor dem Sulcus 
cruciatus (ob rechts oder links, ist gleichgiiltig) tritt gleichzeitig mit einer 
Kontraktion der kontralateralen V orderpfote 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-



Nervus phrenicus 117 

--------- ---- •• -11. al . 

. ____ .... ___ ...... __ n. v. s. 
n . l. i . . ---- .... ----- .. -

. -- .... ------------ a. c. s . 

.. ------ .. • .. ·-11 . T . S. 

-- - -- -- .. -- ---- (J . th . 

m. st • ........ -- -- .. 
.... . -- ... ----.n. ph. s. 

.. ............. ))1. st. 

n . v. d .. · .. ·· -- -·r-=~..qj,u"lfre:::lE ,~',.M ' ''_= 
............ a. s. 

tl . ph.d . .. ----. 
-- . .... 1l . ph.s. 

Abb. 92. Topographie der nn. phrenici. Aus Corning 
n. gl. nerv. gJossopharyng. n. v. s. n. vagus sin. n. 1. i. n. Jaryngeus info a. C. S. art. 
carotis sin. 11. r. S. nerv. recurrens sin. g. th. gland. thyreoidea. n. ph. S. n. phrenicus sin. 
m. st. m. sternocJeidomast. 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 

nikusdurchschneid ung erfolglos, die Z uckungen am Dia phragma tra ten wei­
ter ein. Ja sogar die Halbseitendurchschneidung des Rtickenmarkes (autop. 
tisch kontrolliert, richtig durchtrennt) storte die Kontraktionen nicht. 

Bei zwei Katzen traten unter dem EinfluI3 der Gehirnreizung epilep­
tische Krampfe der Vorderpfote mit Epilepsie des Diaphragma auf. 

AIle diese Kontraktionsphanomene konnten nur bei Reizung dieser 
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bestimmten, oben bezeichneten Stelle der Hirnrinde, nicht einer anderen 
erzeugt werden. 

Diese Versuche sprechen also dafiir, daB bei der Katze wenigstens 
das Diaphragma eine motorische Region im GroBhirn pesitzt, die im 
Bereiche der motorischen Region der vorderen Extremitat gelegen ist. 

Eine Krankenbeobachtung legte den Gedanken nahe, daB beim 
Menschen doch eine einseitige Vertretung im Gehirne vorhanden sein 
k6nnte, die auBerdem ungekreuzt sein miiBte. 

Patient Z. Psychiatrische Klinik ·W a g n e r -J au reg g. J a c k son­
Epilepsie im StatUB epilepticus. Patient ist somnolent, reagiert auf Anruf. 
Bei Betrachtnng des Patienten siebt man, daB der linke Arm und Teile der 
linken Schultermuskulatur in rhythmiscben Intervallen zucken. Auf der­
selben Seite werden die Muskeln der Thoraxwand im selben Rhythmus 

kontrahiert, die Interkostalraume werden vorgewolbt. 
Ein Li tten-Phanomen ist nicht erkennbar, dali! 
Epigastrium wird etwas vorgewolbt. Bei der Durch­
leuchtung siebt man die auffallende Tatsache, daB 
uas rechte Diaphragma im selben Rhythmus kon­
trahiert wird und sich nach abwiirts bewegt, 
wahrend das linke eher paradox anfwarts steigt. 
Diese Erscheinung legt die Annahme nahe, daB das 
Diaphragma in der motorischen Rindenregion des 
Gehirns ungekreuzt vertreten ist. Patient erbolte 
sich nach einigen W ochen allmahlich. Die klinische 
Diagnose lautete: Encephalitis. 

Der Stamm des Nervus phrenic us liegt 
im Bereiche des Halses (Abb. 92), beiderseits der 

Abb.93. (Nach A. Pie n k vorderen Flache des Musc. scal. ant.! auf, nahert 
und R. c. Mat son) sich dann am Thoraxeingange dem medialen Rande 

H. Hauptphrenikus. v. s. 
vena subclavia. N. N eben­

phrenikus 

des Muskels und tritt zwischen der Art. und Vena 
subclavia in den Thorax bzw. Mediastinalraum ein. 
Der Nerv kreuzt also die Art. subclavia unmittelbar 

vor ihrem Eintritte in die hintere Scalenusliicke und liegt hier lateralwarts 
vom Vagusstamme. Der Nervus phrenicus dexter verlauft senkrecht, der 
Nervus phrenic us sinister in weit lateralwarts gerichtetem Bogen zum 
Zwerchfell. Der Nervus phrenicus dexter kreuzt die Art. mammaria 
intern., liegt dann zwischen dem rechten Umfange der Vena cava super. 
und der Pleura mediast. dextra und von der Einmiindungsstelle der Vena 
cava sup. in den rechten Vorhof an zwischen dem Pericard. mediastinale 
und der Pleura mediastinalis entsprechend der lateralen Wandung des 
rechten Vorhofes. Der Nervus phrenic us sinister verlauft, nachdem er 
die Art. mamm. intern. gekrenzt, der Pleura mediast. sinister angeschlossen 
zwischen dieser und dem Perikard im Bogen den linken stumpfen Herz­
rand entlang zum Diaphragma. Er liegt tiefer im Thorax als der rechte 
Nervus phrenic us. Beide verlaufen also ventral von den zur Bildung der 
Radices pulmonum zusammentretenden Gebilden, die Nervi vagi dagegen 
dorsal von denselben. Die Einmiindung der Phrenici in das Diaphragma 
erfolgt in den mehr frontal gelegenen Abschnitten (Abb. 92). 
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Dieser typische Verlauf wird aber nicht immer vorgefunden. In 
zahlreichen Fallen (nach Angaben von Walter Felix in zirka 20% der 
FaIle) laBt sich ein Nebenphrenikus (Abb. 93) naehweisen. Dieser liegt 
lateral (manehmal bis zu 3em) vom Hauptstamm des Nervus phrenieus. 
Er kommt aus C 5 und verlauft haufig in der Bahn des Nervus subclav. 
bis kurz vor dem Eintritt desselben in den Muse. subelav. Er iiber­
kreuzt die Vena subclavia, zieht quer vor dem Ansatz des Muse. sealen. 
ant. an die erste Rippe zur oberen Brustkorboffnung und kann sieh hier 
oder in seinem weiteren Verlaufe innerhalb des Brustkorbes mit dem 
Rauptphrenikus vereinigen. Die Varietat kann ein- und beiderseitig 
auftreten; sie wurde schon 1853 von Lusehka, spater (1881) von Krause, 
1889 von Laskin besehrieben. Neuerdings haben sieh Felix, Goetze, 
A. Plenk und Matson l ausfiihrlieh mit diesem wiehtigen Problem be­
sehaftigt. Es ist ja klar, daB die einfaehe Phrenikotomie des Haupt­
stammes des Nervus phrenieus den Nebenphrenikus ungestort laBt; so 
versteht man dann die gar nieht so seltene Tatsaehe, daB sieh nach einer 
derartigen Operation am Diaphragma keine oder minimale Storungen 
zeigen, da das Diaphragma weiter motoriseh versorgt wird. 

Eine Kommunikation beider Phreniei miteinander findet nieht statt. 
Die Seheidungslinie des Innervationsgebietes beider Nerven bildet die 
Mittellinie. Wird ein Nervus phrenieus z. B. an der oberen Umsehlag­
stelle des Perikards 2 em lang reseziert (Sehlaepfer Kar I), so sieht man 
naeh 2 bis 4Y2 Monaten eine progrediente Atrophie des gleiehseitigen Dia­
phragma mit einer seharfen Grenze an der Mittellinie. 

Der Stamm des Nervus phrenieus solI aber nieht nur spinale Nerven 
erhalten, sondern er empfangt sehr reieWiehe Zuziige vom Sympathieus. 
1m unterenDrittel des Halsteiles empfangt er naeh Kure (6) und Shi mbo 
sympathisehe Fasern aus dem Ganglion eervieale medium und inferius und 
zuweilen auch aus dem Ganglion thoraeale primum. Felix beriehtete 
auBerdem, daB die Aste von den Grenzstrangganglien des RaIses nieht 
direkt, wie bisher angenommen wurde, in den Phrenieus hineingehen, 
vielmehr passieren dieselben oder entstehen erst in einem der Pleura­
kuppel aufliegenden Plexus. Der Plexus seinerseits wird aus sympathi­
schen Nervenasten und Ganglien, zum geringeren Teil aber auch aus 
spinalen Asten der untersten Zervikal- und des ersten Thorakalnerven 
gebildet. Die in den Phrenieus hineinfiihrenden Aste konnen daher aus 
sympathisehen und spinalen Fasern gemiseht sein. Aus dieser Tatsaehe 
heraus verstiinde man aueh das histologische Bild des Nervus phrenieus, 
das sieh nach den Angaben der Japaner Shim bo und Aoyagi von dem 
anderer spinaler Nerven dureh seinen enormen Reichtum an marklosen 
N ervenfasern unterseheiden solI. 

Die Bedeutung der sympathise hen Fasern im Phrenieus suchen die 
Arbeiten der Japaner unter Fiihrung Ken Kures zu erweisen. Sie be­
richten, daB die Durchschneidung der spinalen Wurzeln zu einer In-

1 Die Arbeit der beiden letztgenannten Autoren sei als besonders in­
struktiv der Operationsskizzen wegen empfohlen. 
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aktivitatsatrophie, die Durchschneidung der sympathischen Fasern aber 
zu einer Degeneration der Muskulatur des Diaphragma fiihre. Der 
Sympathicus leiste daher die trophische Innervation. Es wird auf diese 
Angaben bei Besprechung der Eventratio diaphragmatica nochmals zuriick­
zukommen sein. 

Inwieweit diese Berichte den Tatsachen entsprechen, bin ich voll­
standig zu kontrollieren derzeit nicht in der Lage. Es ware denkbar, daB 
vom Bauche aus tatsachlich sympathische Fasern in groBerer Anzahl in 
das Diaphragma eintreten. Den histologischen Bau des Nervus phrenicus 
aber habe ich sowohl an menschlichen als auch an tierischen (Rund) 
Praparaten untersucht. (Die Japaner arbeiteten hauptsachlichan Mfen.) 

E. 

P. 

Abb. 94. Normaler Nervus phrenicus des Hundes. Wei g e r t sche Markscheidenfiirbung 

m. Markscheide. a. Achsenzylinder. P. Perineurium. E. Endoneurium 
VergriiBerung 240: 1 

An den untersuchten Schnitten (Abb.94) konnte kein von den iibrigen 
spinalen Nerven abweichendes Verhalten konstatiert werden. Der ganze 
Querschnitt ist, wie die beigegebene Abbildung zeigt, von markhaltigen 
Nervenfasern erfiillt; es ist kein Platz zu sehen, in dem die groBe Menge 
markloser sympathischer Nervenfasern liegen konnte, wie sie von den 
Japanern abgebildet werden. 

DaB im Nervus phrenic us auch eine zentripetale Leitung moglich ist, 
ist seit langem bewiesen. So konnte J. Schreiber schon im Jahre 1883 
nachweisen, daB bei Reizung des zentralen Phrenikusstumpfes (beim 
Runde) regelmaBig eine Blutdrucksteigerung auftrete. In den letzten 
Jahren konnten die Untersuchungen auch am Menschen wahrend der 
Operation (Phrenikotomie) ausge£iihrt werden. Man £and bei Reizung 
des zentralen Stumpfes einen Schmerz auf der Schulter, eine Blutdruck-
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steigerung und eine reflektorische Beeinflussung des Atmungsvorganges. 
Damit ist die zentripetale (sensible) Leitung erwiesen. 

Umstritten ist die Frage, ob der Nervus phrenicus Aste abgibt, bevor 
er imDiaphragma angelangt ist. Nach manchenAutoren, z. B. (Luschka), 
sollen Aste zur Pleura costal., mediast., und zum Perikard gehen. Andere 
bestreiten diese Behauptung. Felix durfte wohl infolge der Exaktheit 
seiner Untersuchungsmethode (Serienschnitte durch Embryonen) die 
Frage entschieden haben, und zwar im negativen Sinne. Er konnte keine 
Zweige fur die obgenannten Organe finden. 

Die motorische Versorgung des Diaphragma wird wohl zum gro13ten 
Teil durch den Nervus phrenicus geleistet; ob er der einzige motorische 
Nerv ist, daruber wurde sehr viel Kontroverses behauptet. Bertelli, 
Ramstrom, Russel, Fuchs, Eis­
ler, v. Gossnitz, Schlaepfer u. a. 
nehmen an, da13 der Phrenicus der 
alleinige motorische Nerv sei, wah­
rend eine ebenso stattliche Reihe nam­
hafter Autoren behauptet, da13 dies 
nicht zutreffe. Hieher gehoren die 
Namen Luschka, Pansini, Cavalie, 
Henle, Schwalbe, Timofejew, 
Ellenberger, Baum und Feli x. 
Sie nehmen an, da13 motorische Aste 
auch von den Interkostalnerven gelie­
fert werden. Felix und K ure und 
seine Mitarbeiter glauben bewiesen zu 
haben, daB auch der Sympathicus 
sich an der motorischen Innervation 

Abb. 95. Schema der motorischen 
Zwerchfellinnervation 

1 Phrenicus + Sympathicus. 11 Nerv. 
intercost. XII. Der Rest nur Yom 

Phrenicus innerv. 

beteilige. Cavalie nimmt das gleiche fur den Nervus vagus an. 
Sich aus diesen widersprechenden Angaben ein Urteil zu bilden, er­
scheint mir recht schwer oder unmoglich. Wenn man W. Felix folgen 
will, so ware folgendes Schema (Abb.95) der motorischen Innervation 
anzunehmen: Die medialen, vor der Wirbelsaule gelegenen lumbalen 
Teile erhalten ihre motorische Versorgung vom Phrenicus und Sympathi­
cus, zu beiden Seiten von ihnen liegen je ein Feld, das dem Nervus inter­
cost. XII. unterworfen ist, die ubrigbleibenden Teile werden ausschlie13lich 
vom Nervus phrenicus versorgt. 

Die sensible Versorgung wird vom Nervus phrenicus und den Nervi 
intercostales VI. bis XII. bestritten. Diese Tatsache geht wohl eindeutig 
aus den bekannten experimentellen und klinischen Befunden hervor. 
Einwandfrei scheinen mir die Verhaltnisse der sensiblen Innervation 
durch Capps und Coleman n geklart zu sein. Sie gingen in Fallen mit 
Flussigkeitsergu13 im Pleuraraum mit einem Draht ein und reizten unter 
dem Rontgenschirm die verschiedenen Stellen der Pleura parietalis, vis­
ceralis und diaphragmatica. Die uns hier interessierende Pleura dia­
phragmatica erhalt ihre sensible Versorgung nach diesen Untersuchungen 
vom Nervus phrenicus und den unteren sechs Interkostalnerven. Sie 
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fanden namlich, daB Reizung der zentralen Partien Schmerzen in der 
Nacken· und Schultergegend aus16st, Schmerzen, wie sie in gleicherWeise 
auch bei Reizung des zentralen Stumpfes des Nervus phrenicus gefun. 
den werden (s. S.120 oben und spater Schema Abb. 97). Beriihrung eines 
3 bis 5 cm breiten vorderen und seitlichen Randes und des hinteren 
Drittels der Diaphragma.Oberflache, fiihrt zu Schmerzen iiber den unteren 
Thoraxpartien, dem Versorgungsgebiet der Interkostalnerven. Bei 
Reizung des peritonealen Uberzuges des Diaphragma fanden die Autoren 
bei Beriihrung der Randpartien Schmerzen an den lateralen unteren 
Thoraxpartien und den anschlieBenden Teilen der Bauchwand, bei Be· 
riihrung der zentralen Teile Schmerzen in der Schultergegend und iiber 
dem Musculus trapezius: Zeichen dafiir, daB auch das Peritoneum dia· 
phragmaticum vom Nervus phrenic us und den Interkostalnerven sensibel 
versorgt wird. 

Es ist ferner noch auf die Behauptung hinzuweisen, daB die Phrenikus. 
fasern in den serosen Uberziigen des Diaphragma mit dem Sympathicus 
Verbindungen eingehen (Felix). Der Plexus phrenicus enthalt auBerdem 
sympathische Ganglien und Adrenalkorper. 

Die Kenntnis der Innervation des Zwerchfells ermoglicht das Studium 
der Schmerzphanomene bei Erkrankungen des Diaphragma, 
bzw. seiner serosen Uberziige und der dem Zwerchfell anliegenden Organe. 

Das Auffallendste ist wohl der Schulterschmerz. Wenn auch 
friiher die Tatsache des Schulterschmerzes bekannt gewesen ist, so recht 
gelaufig wurde das Symptom den meisten Arzten erst seit der Anlegung 
des Pneumoperitoneums zu rontgendiagnostischen Zwecken. Es ist eine 
dem Patienten und dem Arzte gleich auffallende Erscheinung, daB mit 
dem Eintritt1 von Luft ins Peritonealkavum ein heftiger Schmerz, ge· 
wohnlich in der rechten Schulter auftritt. Die Schmerzen konnen oft sehr 
heftig sein, meist aber sind sie in ganz ertraglichem AusmaB vorhanden, 
oft so gering, daB sie der Patient erst bemerkt, wenn er gefragt wird, in 
manchen Fallen fehlen sie auch ganz und gar. Das Pneumoperitoneum 
pflegt dann schmerzlos zu verlaufen, wenn das Diaphragma vor der An· 
legung desselben hOher stand als nachher. So sah ich in Fallen von Leber· 
zirrhose, in denen nach Ablassen von z. B. 16 1 ErguB und Einblasung 
von 51 O2 nicht die geringsten Schulterschmerzen auftraten. Das Dia· 
phragma stand tiefer als vorher, die Dehnung desselben war sicherlich 
geringer geworden; auch dann, wenn man durch Kompression von auBen 
den intraabdominalen Druck erhohte, traten keinerlei Schulterschmerzen 
auf. Diese Tatsache konnte mit Vorsicht zur Erklarung des Zustande· 
kommens der Schmerzen herangezogen werden. Die Ursache der Schmerzen 
beim Pneumoperitoneum ist nicht ohne weiteres klar. DaB es die bloBe 
Beriihrung des Diaphragma durch die Luft nicht sein kann, erhellt aus 
der Tatsache, daB sie manchmal erst Stunden spater auftreten. Die plotz. 
liche Dehnung des Ligam. teres kann auch nicht schuld sein, da die 

1 In seltenen Fallen treten die Schulterschmerzen erst viele Stunden 
spater auf. 
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Schmerzen auch fehlen konnen, trotz oHensichtlicher Zerrung des Liga­
mentes. Die Schmerzen scheinen aber auszubleiben, wenn das Dia­
phragma nach Lufteinblasung tiefer steht als vorher. Daraus konnte 
man den SchluB ziehen, daB die Dehnung des Diaphragma die Ursache 
cler Schmerzen sei. Warum sie die rechte Seite bevorzugen, kann 
man nicht sicher ersehen. AuBer dieser kiinstlich herbeigefiihrten Ver­
anderung im Bauchraume gibt es noch eine groBe Reihe spontan auf­
tretender pathologischer Zustande, die zu diesem Schulterschmerz in­
folge Phrenikusreizung fiihren. Diese sind im Thoraxraum: die Ent­
ziindungen der Pleura diaphragmatica bei Pleuritis, bei Tbc. pulmon., bei 
Pneumonie der Unterlappen, bei LungenabszeB, ferner bei Perikarditis 
(hier sei nachgetragen, daB Capps und Colemann bei Beriihrung des 
Perikards Schulterschmerz fanden). 1m Bauchraume kommen natiirlich 
aHe Krankheiten in Betracht, welche das Peritoneum diaphragmaticum 

A B c D 
Abb. 96. Lokalisation der "ausstrahlenden Nacken- und Schuiterschmerzen". (Nach 0 r r) 
A Gallenblasenerkrankung. B durchgebrochenes Zwiilffingerdarmgeschwiir. 0 Pneumonie 

mit Pleuritis diaphragmatica. D Pericarditis 

affizieren (Abb. 96). Dabei scheint es so zu sein, daB langsam sich aus­
bildende Veranderungen wenig oder gar keine Schmerzen auslOsen, 
wahrend die akuten Prozesse heftige Schulterschmerzen verursachen. 
So kann das Diaphragma bei chronischer Leberstauung infolge Herz­
insuffizienz noch so hoch gedrangt sein, Schulterschmerz tritt keiner auf. 
Dasselbe gilt von langsam wachsenden Karzinomen oder Ca-Metastasen. 
Anders die akuten Zustande: Ein perforiertes Ulcus ventriculi oder duodeni; 
bei ersteren solI der Schmerz links, bei letzterem rechts lokalisiert sein, 
so daB man das Phanomen zur Differentialdiagnose verwenden kann. 
Die Lokalisation des Schmerzes wird wohl davon abhangig sein, wohin 
sich der austretende Darminhalt ergieBt. 

Subphrenische Abszesse und Entziindungen des serosen Uberzuges 
der Leber (LeberabszeB) fiihren ebenfalls zu Schulterschmerzen. Gallen­
blasenerkrankungen rufen auch Schulterschmerzen auf der rechten 
Seite hervor. Bei Pankreatitis berichtet Ritter zwei positive, L6ffel­
mann drei negative Falle. Erkrankungen der Milz (z. B. Infarkt, Ruptur) 
fiihren ebenso wie Veranderungen an den Nebennieren zu Schulter-
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schmerzen. Geplatzte Tubargraviditat zeigte in zwei Fallen Oehleckers 
ein positives Symptom. DaB dieses auch bei allgemeiner Peritonitis vor­
kommt, ist einleuchtend. Lochmann berichtete iiber zwei Fane von 
Appendicitis; ebenso Capps und Colemann. 

Eine genaue Lokalisation der Schmerzpunkte in der Schultergegend 
verdanken wir Capps, wenigstens fUr die Erkrankung der Pleura dia­
phragmatica. Er fand die Schmerzen unter 61 Fallen (Abb. 97 A, B) von 
Pleuritis diaphragmatic a 29mal in der Nackengegend lokalisiert, und zwar 
so, wie am besten aus den beiden untenstehenden Figuren zu ersehen ist. 
Schmerzaus16send wirken am Diaphragma mechanische Reize, z. B. der 

~ 

A 8 

Abb. 97. Schmerzpunkte am Nacken, Bauch und Riicken in 61 Fallen von Pleuritis 
diaphragmatica. (Nach Cap p s) 

Draht in den Versuchen von Capps und Colemann, Dehnung des Dia­
phragma im Pneumoperitoneum, chemische Reize (Mageninhalt), ent­
ziindliche Vorgange (Pleuritis diaphragmatica, Milzinfarkt, Gallenblasen­
infektionen). 

Wie kommt es, daB die Schmerzen bei dies en Erkrankungen nicht 
im Ausbreitungsgebiet des Nervus phrenicus, sondern in dem der Nervi 
supraclaviculares gefUhlt werden? Wie kommt dieser viscerosensorische 
Reflex (Mackenzie, Pottenger) zustande? Endigungen von vier Nerven 
konnten im Diaphragma gereizt werden (der Phrenicus, der Sympathicus, 
die Intercostales und vielleicht auch der Vagus). Die Interkostales scheiden 
bei der Besprechung des Schulterschmerzes aus, weil Reizung deren End­
ausbreitungen zu Schmerzen in der Thoraxwand in der Rohe des Zwerch­
fells fUhrt; der Nervus vagus kommt auch nicht in Betracht, da eine zentri­
petale Leitung dieses Nerven nicht bekannt ist. Es bleibt daher nur mehr 
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die Annahme einer Reizung des Nervus phrenicus, des Nervus sympathicus 
oder beider gleichzeitig. Gibt es eine Moglichkeit der Schmerziibertragung 
aus dem Gebiet des Nervus phrenic us in das der nn. supraclaviculares? 
Wenn Luschkas Angabe, daB nahe dem Ursprung beiderNervenstamme, 
nahe dem Riickenmark direkte Anastomosen zwischen beiden bestehen 
(zentrifugale Bogenfasern), richtig ware, so ware das leicht zu verstehen. 
Nun haben aber Nachuntersuchungen anderer Autoren diese Befunde 
nicht bestatigt. Eine zweite Moglichkeit ware die, daB in den Kern­
gebieten beider Nerven im Riickenmark direkte Reiziibertragung zu­
stande komme. Ferner konnte man 
an eine Ubertragung der Schmerz­
empfindung im Gehirn denken. Auch 
im vierten · Spinalganglion konnte 
ein Ubergang von einem Nervenge­
biet ins andere erfolgen. Gegen diese 
letztere Annahme macht Loffel­
mann geltend, daB der histologische 
Bau der Ganglienzellen (Fehlen von 
Protoplasmafortsatzen) sehr dagegen 
sprache. Wenn man aIle diese Uber­
tragungsmoglichkeiten als wirklich 
vorhanden annehmen und glauben 
konnte, so bliebe doch noch immer 
die Tatsache ganzlich unverstand­
lich, warum man bei Reizung des 
serosen Z werchfell ii berz uges Schmer­
zen immer nur in der Schulter, nie 
aber im Diaphragma selbst auch 
spiire. 

Felix verlegt das Schwerge­
wicht dieser Frage auf die Verbin­
dung zwischen Phrenic us und Sym­
pathicus, die den Phrenicus von 
allen anderen spinalen Nerven un­
terscheide. Er erklart, daB die Sensi-

Abb. 98. Scbema modif. nacb Mac ken z i e, 
darstellend die Bahn der projizierten Schul-

terschmerzen 
D. Diaphragma. n. ph. nervus phrenicus. J. 
Ganglion intervertebr. C. S. Zervikalsegment. 
C. Cerebrum. S. M. Schultermuskulatur. 

S. H. Schulterhaut 

bilitat des Phrenicus iiberhaupt nur durch den Sympathicus bedingt 
sei. Er folgert dies aus seinen anatomischen Untersuchungen, die 
ergaben, daB alle Serosaaste des Phrenicus mit dem Sympathicus 
im Zusammenhang stehen. Die zentripetale Leitung der Sympathikus­
bahnen habe nun ein besonderes Kennzeichen: die auf Reizung 
folgende ungenaue Projektion der Empfindung. "Man denke 
nur daran, wie haufig Schmerzen bei entziindlichen Erkrankungen 
der Abdominalorgane an dem Sitz der Entziindung nicht entspre­
chende Stellen lokalisiert werden." Es ware also der Schulter­
schmerz ein Schmerz, der durch Reizung des Nervus phrenicus oder seiner 
Endausbreitung zustande kommt; die zentripetale Leitung ginge durch 
den Nervus sympathicus ins vierte Zertivikalsegment und von dort er-
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folge eine ungenaue Projektion in die Schultergegend. Diese Erklarung 
des Schulterschmerzes wurde schon 1909 von J. Mackenzie gegeben. 
"Eine vorztigliche Erlauterung dieses tibertragenen Schmerzes liefern 
jene Falle, bei welchen die Erkrankung Gewebe betrifft, die yom 
Nervus phrenicus versorgt werden. In Fallen von Pleuritis diaphrag-
matica ... fand ich eine umschriebene Rauthyperalgesie an der 
Schulter ... beim sympathischen System wird der Schmerz nicht an 
der Stelle der Reizeinwirkung wahrgenommen." In seinen Schemen ist 
zu sehen, daB Mackenzie die zentripetale Leitung des Eingeweide­
schmerzes (hier der Pleura diaphragmatica) durch den Nervus sympathicus 
gehen laBt (s. Abb. 98). 

Von allen gegebenen Erklarungen ist diese noch die wahrscheinlichste, 
o bwohl mir noch ein Glied in der Beweiskette zu fehien scheint. 1st der 
Sympathicus die Leitungsbahn, so darf man nach Durchschneidung der 
sympathischen Fasern bei Reizung des zentralen Phrenikusstumpfes keine 
Schmerzen erzeugen konnen. Dies zu tun, wird mein nachster Versuch 
sein1). 

Nach Read rufen Erkrankungen der inneren Organe Schmerzen und 
Ryperaesthesie in demjenigen Rautgebiet hervor, das von dem gleichen 
Rtickenmarksegment seine sensiblen Fasern bezieht, dies ist in unserem 
Fall die Raut tiber dem Schultergelenk und am RaIse. Es entspricht die 
Schulterregion daher der Readschen Zone des Zwerchfells. Zum besseren 
Verstandnis sei hier nochmals an ein Schema nach Mackenzie erinnert 
(s. Abb.98), das den Verlauf des Reflexes darstellt. Die sensible Er­
regung Iauft durch den Phrenikusstamm (Nervus phrenicus) ins vierte (3. 5.) 
Zervikaisegment des Rtickenmarks. Dort wird eine vortibergehende oder 
dauernde Erregung (passagerer oder kontinuierlicher viszerosensorischer 
oder-motorischer Reflex) in allen den dort vertretenen Nerven gesetzt. 
Die Erregung der sensiblenNerven fiihrtzum Schuiterschmerz (viszerosen­
sorischer Reflex S. H.), die der motorischen (viszeromotorischer Reflex) 
ruft eine Muskelspannung (S. M.) hervor. 

Nach Quinke solI die Reizung der Zwerchfellnerven vornehmlich 
im Gebiet jener Verzweigungsaste ausgelOst werden, die durch das Liga­
mentum suspensorium hepatis gehen und sich unter der Serosa der Leber­
konvexitat ausbreiten. Durch diese Annahme laBt sich die klinische Be­
obachtung erklaren, daB der Schuiterschmerz bei Aniegung eines Pneumo­
peritoneums meist beim Aufrichten des Patienten pIotzlich einsetzt und 
dies vor allem bei Leuten mit schiaffen Bauchdecken nach Entleerung 
eines Ascites, wo der Zug der Leber sich besonders kriiftig auBert. Da-

1) Inzwischen habe ich diese Versuche gemeinsam mit E. Spiegel aus­
gefiihrt. Sie Helen aile einwandfrei so aus, daB die Schmerzphanomene bei 
Reizung des zentralen Stumpfes vor und nach Ausraumung des Nervus 
sympathicus bestehen blieben. Es kann also auch diese Erklarung nicht 
richtig sein, der Sympathicus besorgt die zentripetale Leitung nicht. Es 
paBt dies tibrigens sehr gut zu den histologischen Bildern des Nervus phre­
nicus, die ja auch die Behauptungen der J apaner nicht bestatigen. Der 
Sympathicus ist in diesem Zusammenhange sicherlich uberschatzt worden. 
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gegen scheinen ausgebreitete Verwachsungen der Leber die Entstehung 
des Schulterschmerzes zu verhindern. Das Ausbleiben dieser Schmer­
zen beim Anlegen des Pneumoperitoneums kann geradezu als ein Be­
weis des Gelingens betrachtet werden. Aber es gibt Ausnahmen: 
Ein Lymphogranulomkranker mit Drusen im Abdomen bekam ein 
Pneumoperitoneum. Nach zirka 400 ccm traten Schulterschmerzen (erst 
links dann rechts) auf; diese erweckten die Ho££nung, daB die Einblasung 
gelungen sei. Bei der nachfolgenden Durchleuchtung zeigten sich feste 
Verwachsungen, die das Aufsteigen der LU£t bis zum Diaphragma ver­
hinderten. Anderseits konnen die Schulterschmerzen auch vollstandig aus­
bleiben, trotz restlosen Gelingens der Lufteinblasung (s. S. 122). 

Der V ollstandigkeit halber sei erwahnt, daB der Schulterschmerz 
haufig mit einer Muskelspannung einhergeht (viszeromotorischer Reflex). 

Bei Erkrankungen der serosen Uberzuge des Diaphragma kommt es 
auch zur Druckempfindlichkeit des Phrenikusstammes (Mussysche 
Druckpunkte, 1879). Es gibt deren mehrere: 

1. Die Stelle zwischen den beiden Schenkeln des musc. sternocleido­
mastoideus. 

2. Die sternalen Enden der obersten Interkostalraume. 
3. Der Schnittpunkt zweier Linien, von denen eine parallel mit dem 

Sternalrand, die andere in der Verlangerung der 10. Rippe verlaU£t. 
4. Die Insertionslinie des Diaphragma rings um den Thorax. 
5. Der Bereich des Plexus cervicalis und der Dornfortsatze der Hals­

wirbelsaule. 
Diesen Mussyschen Druckpunkten fugt Huchard noch zwei weitere 

hinzu, einen zwischen dem Processus xiphoides und dem Rippenbogen, 
als zweiten einen neben der Wirbelsaule im 11. Interkostalraum gelegenen 
Punkt. Von diesen Druckpunkten mogen der erste und funfte ein Phreni­
kuspunkt sein, von den anderen aber muB man dies wohl bezweifeln. Es 
wird sich bei diesen um eine Empfindlichkeit der Interkostalnerven 
handeln. Den Druckpunkten wird von einzelnen Autoren diagnostische 
Bedeutung beigemessen. So haben in letzter Zeit Hogler und Klenk­
hart auf die Tatsache hingewiesen, daB sie bei A££ektionen der Bauch­
hohle regelmaBig vorkommen, wenn entzundliche Vorgange sich ab­
spielen. Besonders regelmaBig fanden sie die Druckempfindlichkeit des 
Phrenicus bei Cholelithiasis; die Empfindlichkeit ist nach diesen Autoren 
wahrend des Anfalles und einige Tage nachher besonders lebhaft. Bei 
Operationen wurden immer Adhasionen gefunden. Bei Lues hepatis, bei 
Tumoren und bei Ikterus catarrhalis besteht keine Druckempfindlichkeit. 
Erkrankungen des Magendarmtraktes (Ulcus, Karzinom, Appendicitis) 
ergaben niemals ein Phrenikusphanomen. Die wichtige differential­
diagnostische Bedeutung des Druckpunktes ist aus den Angaben Hoglers 
und Klenkharts zu ersehen. 

Auch bei Erkrankungen des Thorax, die sich in der Nachbarschaft 
des Nervus phrenicus abspielen, haben die Druckpunkte Bedeutung. 
W. Neumann verwendet sie bei Hamoptoe zur Erkennung der blutenden 
Seite oder zur Auffindung eines primaren Tuberkuloseherdes. Die Mussy-
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schen Druckpunkte haben ihre Ursache nach allgemeiner Vermutung in 
einer Reizung des Phrenic us durch Ubergreifen eines entziindlichen Pro­
zesses von der Umgebung auf seinen Stamm oder seine Verzweigungen. 

1m Phrenic us sollen auch N euralgien vorkommen: diese wurde 
zuerst von F alot beschrieben und auch in der Folgezeit hauptsachlich 
von franzasischen Autoren studiert. Die Schmerzen werden in der Brust, 
auf der Schulter und in den gleichgeitigen Arm ausstrahlend gefUhlt. Es 
macht den Eindruck, als hatten die Autoren die oben ausfUhrlich er­
arterten Schmerzen beobachtet, die bei Reizung der serasen Zwerchfell­
iiberziige als ausstrahlende Schmerzen beschrieben worden sind. 

Hier sei die "Zwerchfellherzneurose (Phrenokardie)" erwahnt, bei 
der die Kardinalsymptome nach M. Herz eine "eigenartige Starung 
der Atmung, der sogenannte Herzschmerz und Herzklopfen" seien. Der 
Kranke empfindet Atemnot und fUhrt "unter Zuhilfenahme seiner 
respiratorischen Hilfsmuskeln eine tiefe, seufzende Inspiration und 
darauf eine energische Exspiration aus". Ursache der Neurose sei ab­
normales Sexualleben. In diesen Fallen kann man objektiv am Dia­
phragma nichts nachweisen. Das von Herz angegebene objektive 
Symptom des Tiefstandes des linken Diaphragma ist unbrauchbar, da 
es einerseits fehlt, andererseits auch in anderen Fallen vorkommen kann. 

Bei Erkrankungen des Zwerchfells kommt noch eine andere Lokali­
sation von Schmerzen vor, wie sie aus dem Schemanach Capps auf S. 124 
ersichtlich ist. Die Schmerzen lokalisieren sich iiber den unteren lateralen 
und dorsalen Partien des Thorax und dem Oberbauche. Sie werden als 
Giirtelschmerzen oder Seitenstechen (Ortner) empfunden. Dieselbe 
Lokalisation der Schmerzen finden wir nach Uberanstrengung des Zwerch­
fells (nach langem Laufen, Husten, Erbrechen, Lachen) und kannen 
sie als Muskelschmerzen wie die "Turner"-Schmerzen betrachten. 

Die Lokalisation der Schmerzen entspricht der Verzweigung der 
Interkostalnerven VI bis XII, die die sensible Versorgung der Rand­
partien des Diaphragma besorgen. Diese Schmerzen bereiten weniger 
Schwierigkeiten fUr das Verstandnis als die im Schulter bereich. Uber 
die Lokalisation dieser Schmerzen klart am best en wiederum das Schema 
von Capps auf (s. Abb. 97 A, B). Wir sehen dort die "points of maximum 
pain in abdomen and back occuring in 61 cases of diaphragmatica pleu­
resy". Sie erstrecken sich vom siebenten bis zwalftenDorsalsegment. Diese 
Schmerzen treten haufig friiher auf als die im Nacken und sie bevor­
zugen gewahnlich die rechte Seite, wie dies nach meiner Erfahrung auch 
die Schulterschmerzen tun. Dieses Symptom wird sehr haufig iiber­
sehen, weil es oft nur von kurzer Dauer ist, z. B. bei einer Pleuritis dia­
phragmatica nur eine Stunde dauern kann. Auch langere Dauer (iiber 
eine Woche) wird beobachtet. Husten und tiefes Atmen verstarken 
bekanntlich diese Schmerzen, Liegen auf der erkrankten Seite bringt oft 
Erleichterung. 

Die zentripetale Leitung der Schmerzen erfolgt durch die Inter­
kostalnerven; die Schmerzempfindung wird in die entsprechenden 
Hautsegmente projiziert. Es kann daher gar keinZweifel dariiber bestehen, 
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daB die Randpartien des Diaphragma sensibel von den Interkostalnerven 
versorgt werden. 

Storungen der Innervation des Diaphragma durch zen­
trale 

Lahmung oder Parese 

eines Zwerchfells, bedingt durch eine Erkrankung des Gehirnes, scheint 
nicht vorzukommen. Wie oben schon ausgefUhrt wurde, ist es doch sehr 
wahrscheinlich, daB das Diaphragma im Gehirn bilateral vertreten ist, 
so daB bei einseitiger Erkrankung der motorischen Bahn im Gehirn 
kein Funktionsausfall am Diaphragma zu erwarten ist. Es konnte 
daher nie sic her beobachtet 
werden, daB z. B. bei einer Halb­
seitenlahmung eine Funktions­
sti:irung eines Diaphragma ein­
getreten ist. In vielen, daraufhin 
durchgefUhrten Rontgen -U nter­
suchungen zeigten die Diaphrag­
men beiderseits gleich groBe und 
gleichzeitige Bewegungen. Es 
ware denkbar, daB man eventuell 
in ganz frischen Fallen von He­
miplegien eine Innervationssti:i­
rung nachweisen: ki:innte. Hug h­
lings Jackson und S. West 
berichten, daB sie bei Hemiple­
gien wahrend ruhiger At-mung ver­
starkte, wahrend vertiefter aber Abb. 99. Rechtsseitige Phrenikusliihmung nach 
verminderte Zwerchfellbewegung Phrenikotomie 

auf der befallenen Seite wahr- r. rechtes, l. linkes Diaphragma. oe.Osophagus 

genommen hatten. 
Funktionsstorungen des Diaphragma infolge von Erkrankungen 

des peri pheren motorischen Neurons aber sind recht haufig zu be­
obachten. Wahrend man fruher zu einer Zeit, in der Ri:intgenunter­
suchungen noch nicht durchgefUhrt wurden, die Lahmung des Nervus 
phrenicus fUr eine seltene Krankheit hielt, sind wir heute anderer Meinung; 
die Lahmung ist eine relativ haufige Erscheinung, die meist nicht als 
selbstandige Krankheit, sondern als Begleitsymptom anderer Krank­
heiten der Hals- oder Thoraxorgane einsei tig auftritt. Die Lahmung 
des Nervus phrenicus wurde fruher nur selten erkannt, und auch heute 
sieht man viele Falle, die trotz sorgfaltiger klinischer Untersuchung 
nicht diagnostiziert worden sind; j a, sogar nachher, wenn man die Diagnose 
schon kennt, sind die beweisenden Symptome der Lahmung nicht nach­
weisbar. Bei den zahlreichen Fallen von Phrenikuslahmung, die in dem 
Ri:intgenlaboratorium der I. med. Klinik untersucht worden sind, ist 
durch die vorherige klinische Untersuchung meiner Erinnerung nach 
kaum ein Fall erkannt worden. 

Hitzenberger, Zwerchfell 9 
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Wegen der iiberwiegenden Bedeutung der Rontgenuntersuchung 
fUr die Diagnose soHen die Symptome, die diese Methode liefert, zUerst 
angefUhrt werden. 

Bei p. a. Durchleuchtung faUt in der Regel ein Hochstand der 
befallenen Seite auf (Abb. 99,100); er betragt meist ungefahr 3 bis 5 cm.l 
Manchmal ist der Hochstand kaum wahrnehmbar; es handelt sich dann 
um Falle, in denen das Diaphragma durch vorausgegangene entziindliche 
Erkrankungen der Pleura oder des Peritoneums an die laterale Thorax­
wand £ixiert ist. Der Hochstand kommt dadurch zustande, daB infolge 
Weg£alles der tonischen Innervation des Diaphragma die anderen nach 
oben drangenden Kriifte (s. S. 29) das Ubergewicht bekommen. 

Abb. 100. Liihmung des rechten Nervus phrenicus info\ge Phrenikotomie 

Mit dem Hochstand ist auch eine Formveranderung des Zwerchfells 
verbunden. Die Wolbung ist eine starkere. Bei linksseitiger Lahmung 
resultiert meist ein hohergradiger Hochstand des Diaphragma deshalb, 
weil die Gasblasen des Magens und Darmes einen starkeren Auftrieb 
nach oben verursachen. 

Die sinnfalligsten Veranderungen aber zeigt in solchen Fallen die 
Funktionspriifung. Bei ruhiger Atmung schon sieht man haufig, aber 
durchaus nicht regelmaBig, eine paradoxe Bewegung der kranken Seite. 
Immer aber sieht man schon jetzt eine Funktionsstorung inso£erne, als 
das kranke Diaphragma entweder eine stark eingeschrankte oder gar 

1 Die Ausbildung des Hochstandes geht sehr rasch vor sich. So konnte 
ieh einen Patienten mit Bronchialkarzinom beobachten, bei dem am ersten 
Tag des Spitalsaufenthaltes das Diaphragma an normaler Stelle stand und 
normale Funktion zeigte. Sechs Tage spater betrachtlicher Hochstand und 
paradoxe Bewegung. 
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keine respiratorische Verschiebung zeigt. Auch bei forcierter Atmung 
zeigt sich im Prinzip das eben fUr die ruhige Atmung Gesagte, wenn 
auch hier die paradoxe Bewegung schon haufiger auftritt. Es kann 
vorkommen, daB die Exkursionen des gelahmten Zwerchfells bei ver­
starkter Atmung geringere sind als bei ruhiger. Dies kann dazu fUhren, 
daB man bei letzterer das Diaphragma ganz gut noch kaudalwarts gerich­
tete Bewegung ausfUhren sieht, wahrend bei ersterer das Diaphragma 
an Ort und Stelle bleibt. Die Erklarung ist dieselbe, wie sie fUr ein ahn­
liches Verhalten beim normalen Diaphragma gegeben wurde (vierphasige 
und kostale Atmung): es iiberwiegt die Hebung des Zwerchfells mit 
der Thoraxwand. AuBerdem ist zu erwahnen, daB bei forcierter Atmung 
auch die Momente, die zur paradoxen Bewegung fUhren, starker in Er­
scheinung treten als bei ruhiger Atmung. RegelmaBig aber, ohne Aus­
nahme, miissen wir die paradoxe Bewegung beim Schnupfen finden, 
falls wir die Diagnose einer Phre­
nikuslahmung machen wollen. Die 
Ausfiihrung des Miillerschen Ver­
suches eriibrigt sich. 

An den N achbarorganen sieht 
man gewohnlich ebenfalls Verande­
rungen. Die Lunge ist, wieHofbauer 
undHolzknecht beschriebenhaben, 
oberhalb des hOherstehenden Dia­
phragma etwas dunkler; dies sei 
die Folge einer Atelektase. Sehr 
haufig scheint dieses Symptom nicht 
zu sein, da ich es ebensowenig wie 
Langer bei meinen Fallen beobach­
ten konnte. Vielleicht ist es nur bei 
ganz besonders ausgepragtem Hoch-

Abb. 101. Phrenikusliihmung links infolge 
eines Tumor mediastini 

stand vorhanden. Das Mediastinum (Herz,Osophagus) ist in den Fallen 
mit sehr hochstehendem Diaphragma in die andere Seite verlagert. 
Haufig sieht man, besonders beim Schnupfen, ein Mediastinalwandern 
in die gesunde Seite eintreten, durchaus nicht immer; in manchen Fallen 
jedoch geht dieses ~Iediastinalwandern in die kranke Seite. Die Ver­
schiebung in die gesunde Seite laBt sich folgenderma13en erkliiren. Der 
durch das Inspirium verminderte intrathorakale Druck wird im normalen 
Fall durch das inspiratorische Einstromen der Luft wieder ausgeglichen, 
die muskelgesunden Diaphragmen sind imstande, sich entgegen dem 
herabgesetzten Druck zu kontrahieren und kaudalwarts zu gehen. 1st 
aber das Diaphragma einer Seite geschadigt, so wird es durch den ver­
minderten Druck so rasch in den Thorax aspiriert (paradoxe Bewegung), 
daB der Druck auf der kranken Seite rascher ausgeglichen wird als auf 
der gesunden, d. h. hier ist Hinger ein verminderter Druck. Dieser ist 
es, welcher das Mediastinum in die gesunde Seite hiniiberzieht (Hof­
bauer und Holzknecht). DaB aber auch rein mechanische Ursachen 
wirksam sein konnen, unterliegt fUr mich keinem Zweifel: Das hinauf-

9* 
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Abb. 102. Zyste oberhalb des linken Diaphragma, 
ein hochstehendes Diaphragma vort'iuschend. Verdriln­

gung des Herzens nach rechts 

gehende Diaphragma ver­
kleinert die unteren Tho­
raxpartien und drangt da­
durch das Mediastinum 
rein mechanisch in die 
andere Seite. DaB man 
bei verschiedenen Fallen 
so weitgehende Unter­
schiede in bezug auf das 
Mediastinalwandern fin­
det, ist nicht ganz leicht 
zu verstehen. Vielleicht 
spielt das Alter der Pa­
tienten eine Rolle (Mo­
ri tz). Es ware denkbar, 
daB beim elastischen Tho­
rax der J ugendlichen die 
Druckdifferenzen durch 
den Thorax viel leichter 
ausgeglichen werden als 

durch den starren Thorax Al­
terer, so daB bei letzteren die 
Symptome viel markanter in 
Erscheinung treten. 

1st die Lahmung eine links­
seitige, so sieht man auch 
unterhalb des Diaphragma Ab­
weichungen von der Norm. Mit 
nur ganz seltenen Ausnahmen 
sieht man die Gas blase des 
Magens, manchmal auch die 
des Darmes betrachtlich ver­
groBert (Abb. 101). Das schwa­
che Diaphragma ist nicht im­
stande, den Vorgang des Ructus 
zu erzeugen, und so sammelt 
sich die beim Essen mitge­
schluckte Luft im Magen an, 
bis sie langsam durch den 
Pylorus in den Darm abtrans­
portiert werden kann. Die Ver­
groBerung der Gasblase kann 
man als ein wichtiges Symptom 
der Lahm ung des Z werchfells 

Abb. 103. Derselbe Fall wie in Abb. 102 in seit-
licher Ansicht. Magenblase von rlickwilrts her 

eingedrackt 

betrachten. 1hr Fehlen spricht differentialdiagnostisch gegen die Lah­
mung, obwohl ich mich an einen Fall erinnere, der dieses Symptom 
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nicht zeigte. Es kann das Bild der linksseitigen Zwerchfellahmung 
z. B. durch eine Dermoidzyste im Thorax vorgetauscht werden 
(s. Abb. 102, 103). Sogar paradoxe Bewegung zeigt die obere Grenz­
linie, die das Diaphragma nachahmt; das Fehlen der Gasblase unter 
dem Diaphragma aber muG sofort zur Vorsicht mahnen. 

Der Hochstand des Diaphragma bei Lahmung fiihrt zu Lageano­
malien des Magendarmtraktes. Bei linksseitiger Erkrankung tritt der 
kraniale Magenteil in den Thorax ein und es kommt regelmaBig zur Aus­
bildung eines Kaskadenmagens mit einer winkeligen Knickung der 
kleinen Kurvatur und Drehung des Magens. 1nfolge Hebung der oberen 
Partien verschwindet der Angulus ventriculi, die Pars pyloric a zieht 
kaudalwarts. Die Veranderungen sind dieselben, wie sie in hohergradiger 
Auspragung bei der Eventratio diaphragmatica zu finden sind; daB sie 
bei langerer Dauer auf den Magen einen schadlichen EinfluB haben, 
wird dort des naheren ausgefiihrt werden. 

Desgleichen tritt die gasgebHihte Flexura coli sinistra hOher. 
Der Hochstand des rechten Diaphragma fiihrt ebenfalls zu Lage­

anomalien des Magens, und zwar tritt der pylorale Magenabschnitt in 
die Hohe und es kommt dadurch zu einer Horizontalablagerung des 
Magens. 

Veranderungen des knochernen Thorax werden ebenfalls beobachtet, 
wenn man seine Aufmerksamkeit darauf richtet. So zeigt die Wirbel­
saule manchmal, aber durchaus nicht regelmaBig, eine skoliotische Ver­
kriimmung auf die andere Seite. Es deckt sich dieser Befund (s. Fall 
Moritz) mit den experimentellen Feststellungen v. Lessers. Er fand 
als eine der Ursachen der Skoliose im jugendlichen Alter ungleichma13ige 
Atmung beider Thoraxseiten. Bei einseitiger Durchschneidung des 
Phrenicus bei ausgewachsenen Kaninchen fand er Skoliosen, wenn auch 
nicht immer im gleichen Sinne. Nach meinen Beobachtungen sind die 
Skoliosen bei Phrenikuslahmungen nie betrachtlich, nie so hochgradig, 
daB sie ohneweiters auffallen, sondern sie miissen erst gesucht werden 
(iiber die bei der 1nspektion wahrnehmbaren Symptome siehe spater). 

1st die Phrenikuslahmung eine komplette, dann ist die Diagnose 
fiir die Rontgenuntersuchung nicht schwierig. Es muB aber auch Pa­
resen des Diaphragma geben, die wahl nicht so leicht als sole he erkennbar 
sein diirften, sonst miiBte man sie ofters sehen. Die theoretisch kon­
struierten Symptome miiBten ungefahr folgende sein: Geringer Hoch­
stand des Diaphragma, N achschleppen bei der Respiration, eventuell 
schon Andeutung von paradoxer Bewegung beim Schnupfen. Bei zahl­
losen darauf gerichteten Untersuchungen habe ich diese Symptome 
nur ein einzigesmal gesehen und dieser Patient (Aneurysma der Aorta 
descendens gleich hinter dem Arcus beginnend) hatte aber eine Stenose 
des linken Oberlappenbronchus (Differentialdiagnose s. S. 135). 

Balderry gibt aber an, daB das Durchfrieren des Phrenic us mittels 
eineinhalb Minuten langer Einwirkung von Athylchlorid eine Herab­
setzung der Zwerchfellbewegung erzeugt. Es macht aber doch den Ein­
druck, als ob aIle die Prozesse des Mediastinums, bei denen die Phrenikus-



134 Liihmung 

liision so oft auf tritt, sofort zu einer kompletten Lahmung fiihrten. Die 
Frage der Parese experimentell zu studieren, gelang mir bisher nicht. 
Schadigungen des am Halse freigelegten Nerven fiihren entweder am 
Diaphragma keine Veranderung oder Lahmung herbei. Die Schwierig­
keit hatte ich bisher in der Dosierung des Insultes. W. Felix (3) hat sich 
ebenfalls mit der Frage der Parese beschaftigt. Seine Experimente 
sind meiner Meinung nach in diesem Belange verfehlt. Wenn er die ein­
zelnen Wurzeln nacheinander durchschneidet, so muD er z. B. nach 
Durchschneidung einer Wurzel nicht eine Parese des Diaphragma, sondern 
eine Lahmung eines Teiles desselben bekommen. 

Partielle Lahmung eines Teiles einer Diaphragmahalfte ist 
ebenfalls eine groDe Seltenheit. Sie ist nur moglich, wenn eine Lasion 
der W urzeln oder des V orderhornes des Riickenmarkes eingetreten ist. 
So sah ich eine Patientin mit Meningitis cerebrospinalis luetic a mit 
Parese des rechten Armes, bei der die mediale Halfte des rechten Dia­
phragma hochstand und paradoxe Bewegung zeigte, wahrend die lateralen 
und hinteren Partien des rechten Zwerchfells und das linke Zwerchfell 
gute Beweglichkeit aufwiesen (s. Abb. 90). 

Beiderseitige Lahmung ist selten. Die Symptome der Rontgen­
untersuchung sind dieselben, wie sie oben fiir die einseitige beschrieben 
wurden. Da aber in solchen Fallen der Vergleich der beiden Seiten un­
moglich ist, ist die Diagnose schwieriger. 

Fiir die Differentialdiagnose bei der Rontgenuntersuchung 
kommen folgende Zustande besonders in Betracht. Die Eventratio 
(Relaxatio) diaphragmatica, die Aerophagie, ein- oder beiderseitiger 
Hochstand des Zwerchfells infolge VergroDerung des Abdominalinhaltes 
und die Bronchusstenose. 

Die Differentialdiagnose Eventratio und Lahmung kommt nur 
bei linksseitiger Erkrankung in Erwagung. Eine rechtsseitige Eventratio 
diaphragmatic a gibt es nicht. Das Zustandsbild am Diaphragma gestattet 
die Differentialdiagnose im strengen Sinne nicht, denn der verschiedene 
Grad des Hochstandes des Diaphragma und die verschieden starke 
Verlagerung der Baucheingeweide kann kein Unterscheidungsmerkmal 
sein. Und doch ist man gewohnt, bei besonders hochstehendem Dia­
phragma die Diagnose Eventratio zu machen. Zur Diagnose der Lahmung 
entschlieDt man sich dann eher, wenn man eine entsprechende Anamnese 
(Gifte, Verletzung) oder raumbeschrankende Prozesse im Thorax (Tumor, 
Aneurysma) nachweisen kann. 

Der Hochstand des linken Diaphragma bei Aerophagie (Pneumatosis 
ventriculi) ist auf den ersten Blick von dem bei Lahmung nicht zu unter­
scheiden; bei beiden Zustanden sieht man den betrachtlichen Hochstand 
des Diaphragma mit der groDen Gasblase des Magens, die allerdings 
bei der Pneumatosis groDer zu sein pflegt als bei der Lahmung. Die Unter­
scheidung bringt aber sofort die Funktionspriifung des Zwerchfells. 
Schon wahrend ruhiger Atmung sieht man bei Aerophagie das linke 
Diaphragma eher groDere Ausschlage ausfiihren als das rechte. Deutlich 
wird der Unterschied bei forcierter Atmung; da die Ruhelage des Dia-
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phragma eine hOhere ist, ist die Mogliehkeit einer groBeren Exkursion 
gegeben_ Beim Sehnupfen kommt es bei der Lahmung immer zu kraftiger 
paradoxer Bewegung, bei der Pneumatosis nur zur Andeutung einer 
solehen und dies nieht regelmaBig. 

Hoehstand eines Diaphragma infolge VergroBerung eines unterhalb 
desselben gelegenen Organes (besonders haufig Leber, Milz) ist sofort 
dureh die Funktionsprufung erkennbar. Wenn aueh die ruhige und 
foreierte Atmung noeh Zweifel ubrig lassen konnen, da die Exkursionen 
des hoehstehenden Diaphragma infolge der Sehwere der darunter gelegenen 
Organe eingeengt sein konnen, so bringt das Sehnupfen mit der normal 
geriehteten Bewegung sofort die Entseheidung. 

Die Bronchusstenose ruft am Diaphragma Veranderungen hervor, 
die einer Lahmung recht ahnlich werden konnen: Das Diaphragma 
steht maBig oder betrachtlich hOher als auf der gesunden Seite. Die 
zugehorige Lunge ist ganz oder teilweise verdunkelt (Atelektase). Die 
respiratorischen Bewegungen sind eingeschrankt oder aufgehoben. 1m 
Mediastinum sieht man haufig so wie bei Lahmungen des Zwerchfells 
einen pathologischen Schatten (Tumor, Aneurysma ... ). Bisher faUt 
es einem schwer, hier eine Differentialdiagnose zu machen. Das 
Mediastinalwandern erfolgt bei der Zwerchfellahmung gewohnlich in 
die gesunde, bei der Bronchustenose in die kranke Seite. Es scheint 
mir nach meinen bisherigen Erfahrungen, als wurde das Schnupfenlassen 
auch hier die Entscheidung bringen. Bei der Bronchusstenose geht das 
Diaphragma wahrend des Schnupfens nach abwarts; fUr eine paradoxe 
Bewegung ist kein Grund, so lange der Nerv nicht ladiert ist (s. F. Has­
linger und K. Hitzenberger). 

Interessant sind die Verhaltnisse der Zwerchfellbewegung bei der 
Katze nach Unterbrechung der Leitung im Phrenicus (Unterbindung, 
Durchschneidung). Wahrend nun das zugehorige Diaphragma Lei gewohn­
lie her Atmung paradoxe Bewegung ausfuhrt, kommt es beim Schreien 
in der Narkose zu einer normal gerichteten Inspirationsbewegung (Katzen 
schreien inspiratorisch). Eine andere Vorstellung, als daB die Inter­
kostalnerven hier eine Rolle spielen, erseheint mir unmoglieh. Ein ahn­
lieher V organg ist mir beim Menschen nieht bekannt, da unsere Affekt­
auBerungen exspiratorisch vor sich zu gehen pflegen. Doch geh6rt ohne 
Zweifel eine Krankheitsgeschichte Boraks hierher. Er fand eine kom­
pIette Phrenikuslahmung durch den Druck einer Metastase auf den 
Nervus phrenicus im oberen Mediastinum. Die paradoxe Atmung war 
nun nur unter Morphiumwirkung nachweisbar. Ohne dieses Narkoticum 
hatte Patientin starke Atemnot und dabei keine paradoxe, sondern 
normale Atemexkursion des Diaphragma. Hier muB ferner noch eine 
Mitteilung Ohms erwahnt werden. Er beschreibt einen Fall von "rheu­
matischer Zwerehfellahmung oder -parese" (Hoehstand des Diaphragma 
ohne oder mit nur sehr geringer Atemexkursion. Dabei bestand aber 
beim Singultus [drei- bis viermal in der Minute] deutliche Zuckung des 
Diaphragma). 

Wie oben schon erwahnt, ist die klinische Diagnose der Zwerchfell-
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lahmung eine sehr schwierige. In den allermeisten Fallen kann sie iiber 
eine Vermutungsdiagnose nicht hinausgehen. Wenn man die Schriften 
alterer Autoren liest (Ger hard t, 1860), so kann man sich des Eindruckes 
nicht erwehren, daB die Diagnose in so manchen Fallen auf nicht genug 
sichere Symptome aufgebaut worden ist. 

Die Inspektion gibt bei dieser Erkrankung schon eine Menge wich­
tiger Fingerzeige. Die Betrachtung geschieht am besten in aufrechter 
Korperstellung bei guter Beleuchtung. Von anderen werden andere 
Stellungen bevorzugt (Briscoe: halb aufrecht sitzend). Die Gewohnung 
des Untersuchers spielt natiirlichhier eine entscheidende Rolle. In manchen 
Fallen sieht man eine auffallende Differenz des Umfanges der unteren 
Thoraxpartien mit Unterschieden zwischen rechts und links von 5 cm. 
Bei meinen nicht geniigend zahlreichen darauf gerichteten Untersuchungen 
zeigte sich bei rechtsseitiger Lahmung ein groBer Umfangsunterschied, 
wahrend bei linksseitiger Lahmung dies nicht der Fall war. Durch Hoch­
gehen der Leber bei rechtsseitiger Lahmung konnte die Erweiterung der 
rechten unteren Thoraxpartie erklart werden. 

Die Interkostalraume konnen auf der gelahmten Seite weiter und 
weniger eingesunken sein. Bei der Atmung konnte ich in meinen Fallen 
in der Regel keinen Unterschied in der Hebung der Thoraxwand be­
obachten. Nur manchmal war eine geringere Hebung der unteren Thorax­
partien der gelahmten Seite nachweisbar. 

Nach unseren Kenntnissen iiber die Physiologie der Atmung miiBten 
wir erwarten, daB die Hebung der unteren Rippenpartien bei Zwerchfell­
lahmung ausbliebe. Wenn man die Bewegungen einzelner Punkte der 
Thoraxwand isoliert, graphisch registriert (Morisson), so findet man 
eine weitgehende Einschrankung der Beweglichkeit der unteren Rippen. 
Interessanterweise zeigen weitestgehende Bewegungseinschrankungen 
die Partien in der Hohe der zweiten Rippe, die ganz und gar stillgelegt 
sind (s. Morisson). 

Hat man den Thorax betrachtet, so kommt das Abdomen an die 
Reihe. Als eines der wichtigsten Symptome wird allgemein das inspira­
torische Einsinken der Bauchdecken im Epigastrium betrachtet. Dieses 
Symptom wird betrachtlich iiberschatzt. Bei den allermeisten Menschen 
sieht man bei deren aufrechter Stellung oder Riickenlage, daB das Epi­
gastrium schon bei ruhiger Atmung inspiratorisch einsinkt (also keine 
von den meisten geforderte Vorwolbung). Und wenn schon ein Mensch 
bei ruhiger Atmung eine inspiratorische Vorwolbung zeigt, so hat er doch 
dann bei tiefer Atmung eine inspiratorische Senkung der Bauchdecken. 
Dieses Einsinken des Epigastrium ist unabhangig vom Atemtypus, 
d. h. daB man das Diaphragma inspiratorisch abwarts gehen und das 
Epigastrium trotzdem einsinken sehen kann. Dieses Einsinken ist ein 
Effekt der Thoraxerweiterung. Anders liegen die Dinge dann, wenn man 
nur ein einseitiges Einsinken der Bauchdecken im Epigastrium sieht, 
wahrend die andere Seite vorgewolbt wird. 

Das Vorhandensein des Gerhardt-Littenschen Phanomens 
IlchlieBt die Diaphragmalahmung aus, wahrend das Fehlen desselben 



Klinische Symptome 137 

die Diagnose der Lahmung noch nicht gestattet, da bei recht vielen ganz 
normalen Menschen aus irgendwelchen Grunden das Littensche Pha­
nomen nicht sichtbar ist. 

Die Palpation hat fUr die Diagnose wenig Bedeutung. Das von 
Alteren so geliebte Symptom des Druckes mit der flachen Hand auf den 
Oberbauch und aus der Differenz der zum Eindrucken notwendigen 
Kraft auf die Muskelstarke des Diaphragma zu schlieBen, durfte zu 
manchen Fehlurteilen fUhren. 

Der Stimmfremitus ist uber den unteren Partien der Lahmungs­
seite abgeschwacht bis aufgehoben. 

Die Perkussion fUhrt recht wichtige Resultate herbei, die die Diagnose 
einer Phrenikuslahmung wenigstens vermuten lassen soUten. 

Ist die Lahmung auf der rechten Seite, so findet man bei mittel­
starker Perkussion eine Dampfung, die bis Handbreite erreichen kann. 

Abb. 104. Dampfungen bei Ltihmung des rechten Nervus phrenicus (nach Ch. Briscoe) 

Bei ganz leiser Perkussion aber sieht man, daB die untere Lungengrenze 
viel tiefer steht, man bekommt auf diese Art noch LungenschaU. LaBt 
man den Patienten sich vorbeugen, so verschwindet die Dampfung 
auch bei mittelstarker Perkussion. Auch die paradoxe Bewegung des 
Diaphragma laBt sich durch die Perkussion nachweisen. Man findet 
bei darauf gerichteter Aufmerksamkeit nicht nur keine inspiratorische 
Senkung der Lungengrenze, sondern sogar ein paradoxes Ansteigen. 
Perkutiert man so, daB man die Lungengrenze feststeUt, dann mit dem 
Plessimeterfinger in den LungenschaU nach oben zuruckkehrt und dann 
den Patienten tief einatmen laBt, wahrend man regelmaBig weiter per­
kutiert, so befindet sich der Plessimeterfinger wieder im Dampfungs­
bereich. Ahnlich, wenn auch nicht so leicht nachweisbar, liegen die Ver­
haltnisse auf der linken Seite. Diese Tatsache soUte die Fehldiagnose 
der Pleuritis exsudativa oder der Lungeninfiltration vermeiden lassen, 
sie wird aber doch regelmaBig gestellt. Es soUte daher bei jeder Dampfung 
der rechten unteren Thoraxpartie sofort mit leiser Perkussion und hierauf 
bei vorgeneigtem Oberk6rper des Patienten untersucht werden. 

Oh. Briscoe hat in der letzten Zeit beschrieben, daB die Dampfung 
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iiber dem Manubrium sterni bei Phrenikuslahmung verbreitert ist 
(s. Abb. 104). 

Die mediale Grenzlinie des Lungenschalles ist eine Senkrechte von 
der Grenze des inneren und mittleren Drittels der Clavicula abwarts 
zur relativen Herzdampfung. Bei linksseitiger Lahmung findet man dieses 
Symptom nur links, bei rechtsseitiger aber kann die Veranderung beider­
seitig sein. 

Die Auskultation ergibt in der Hohe des Dampfungsbezirkes eine 
Abschwachung des Atemgerausches. Dieses kann auch verscharft, das 
In- und Exspirium gleich lang sein. Ein tiefer Atemzug kann natiirlich 
alles verandern. Frischauer beschreibt als besonders wichtig das 
Fehlen der "Randgerausche", d. h. eines mittelblasigen oder subkrepi­
tierenden Rasselns entsprechend dem unteren Lungenrand zwischen 
Mamillar- und Axillarlinie. Diese Gerausche sind gut ein verwertbares 
Symptom der auskultatorischen Kontrolle der Diaphragmatatigkeit, 
die man dem Littenschen Phanomen zur Seite stellen kann. Linker­
seits konnen die Darmgerausche hoher hinauf horbar sein. Briscoe 
beschreibt einen puerilen oder broncho-vesikularen Charakter des Atem­
gera usches. 

Die linksseitige Phrenikuslahmung konnte einmal, so wie dies bei 
Eventratio diaphragmatica vorkommt, mit einem Hydropneumothorax 
verwechselt werden. Die Differentialdiagnose siehe dort. Doch scheint 
dies kaum vorzukommen, da ich diese Fehldiagnose bisher nicht 
erlebt habe. 

Die Verlagerung des Mittelfelles (Herz, Osophagus, Trachea) ist ge­
wohnlich eine sehr geringe, oft kaum wahrnehmbare; sie hangt Yom Hoch­
stand des Diaphragma abo 

Die subjektiven Beschwerden, die durch die Lahmung des 
Diaphragma hervorgerufen werden, sind wohl minimale. Daher kommt 
es, daB die Diagnose gewohnlich erst bei einer Rontgenuntersuchung 
gemacht wird, daB die Phrenikuslahmung als Nebenbefund bei derselben 
erscheint'. Allerdings handelt es sich in diesen Fallen immer urn ein­
seitige Erkrankungen. Die beiderseitigen Lahmungen mogen schon 
starkere Beschwerden verursachen, doch scheinen auch diese nicht hoch­
gradig zu sein (s. Fall Sauer br u c h mit doppelseitiger Durchschneidung 
des Nervus phrenicus). 

F. Kroh teilte mit, daB sein Patient nach Durchtrennung beider 
Phrenici in aufrechter Stellung keine Atemnot hatte, wohl aber in Riicken­
lage, in der die Atemfrequenz von 22 auf 46 in der Minute stieg. Auxiliare 
Atemmuskeln traten in Aktion, Nasenfliigelatmen war zu sehen. Fiinf 
Monate nach der Operation waren auch diese Symptome geschwunden. 
Die Prognose der beiderseitigen Phrenikuslahmung im Laufe einer 
Krankheit, Z. B. einer Polyneuritis ist schlechter. Es diirfte aber dies 
ni.cht direkt in der Lahmung begriindet sein, sondern das Auftreten 
derselben ist ein Zeichen eines weit vorgeschrittenen Leidens. Es ist 
daher verstandlich, wenn man V eragu ths Ausfiihrungen iiber die 
doppelseitige Phrenikuslahmung im Handbuch von Mohr- Staehelin 
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liest, wo er schreibt: "Bei doppelseitiger Phrenikuslahmung pflegen die 
Kranken binnen kurzem zugrunde zu gehen. So ist auch die Mitbeteili­
gung des Phrenicus bei der Polyneuritis ein Signum mali ominis." 
Die Atemstorungen scheinen bei einseitiger Lahmung eine recht geringe 
Rolle zu spielen. Wenigstens keiner der von mir beobachteten FaIle 
klagte uber Atemnot, die nicht durch seinen GrundprozeB erklarbar 
gewesen ware. Da es sich meist um Schwerkranke handelt, ist eine 
Belastung des Patienten, die eine latente Atemstorung an den Tag 
fordern konnte, nicht durchfUhrbar gewesen. L. Hofbauer beschreibt 
in seinem Buch, S.234, einen Fall mit Phrenikuslahmung nach Hals­
schuB, der keine subjektiven Symptome aufwies, keine Atemstorung 
hatte, auch nicht bei raschem Gehen. 

Bei voll ausgebildetem Leiden habe ich die Kranken nie uber 
Schmerzen klagen gehOrt, die auf die Phrenikusschadigung hatte zuruck­
gefUhrt werden konnen. Es ware aber vorstellbar, daB die Kranken 
zu Beginn der Kompression Schmerzen haben, wie sie eben bei Phrenikus­
erkrankung vorkommen, d. h. in den Schultergegenden (Nervi supraclavi­
culares). Wenn Briscoe uber in den Arm ausstrahlende Schmerzen 
spricht, so kann ich ihm nicht beipflichten, da diese fUr Phrenikus­
erkrankung nicht charakteristisch sind. Uber Schmerzen in der Hohe 
des Diaphragma hOrte ich die Patienten auch nie klagen. 

Die Korperstellung der Kranken zeigt Abweichungen von der Norm. 
Die Patienten ziehen es vor, im Bette auf der gelahmten Seite zu liegen 
(Oh. Briscoe). Falls sie auf der gesunden Seite liegen, fUhlen sie sich 
unbequem. 

Bei der Obduktion findet man das Diaphragma der kranken Seite 
hoher stehen. Bei der Betrachtung mit freiem Auge sieht man, daB die 
Farbe nicht mehr das dunkle Rot des normalen Muskels zeigt, sondern 
mehr weiBlich oder dunkelbraun aussieht. 1m durchscheinenden Lichte 
betrachtet, fallen erstens die Verdunnung und zweitens die scheinbar 
erweiterten GefaBe auf. Den hochsten Grad dieser Veranderung sieht 
man bei der Eventratio, bei der man uberhaupt nur mehr eine dunne 
weiBe Haut findet, in der man die reichliche GefaBverzweigung wahr­
nimmt. Es handelt sich nur urn eine scheinbare GefaBerweiterung, hervor­
gerufen durch die bessere Sichtbarkeit derselben. Der Unterschied 
in der Farbe zwischen Oentrum tendineum und Pars muscularis dia­
phragmatis kann ganz verloren gehen. Oh. Briscoe beschreibt auch 
Faltenbildung. 

Die Verschmalerung des gelahmten Diaphragma ist aber kein aus­
nahmslos vorhandenes Symptom. Es kann sogar das gelahmte Dia­
phragma bei der makroskopischen Betrachtung dicker erscheinen als 
das gesunde. Urn dieses Paradoxon gleich zu erklaren, mussen wir einige 
Details der histologischen U ntersuchung vorwegnehmen. Es konnten 
zweierlei Ursachen fUr die Verdickung aufgefunden werden. Entweder 
besteht eine Schwellung der serosen Uberzuge, wohl meistens der Pleura, 
oder aber es ist die im ubrigen atrophische Muskulatur durch Odem­
bildung auseinandergedrangt. 
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Bei der mikroskopischen Untersuchung interessieren vor aHem die 
Muskelfasern. Die GroBe ihrer Querschnitte wechselt ebenso wie deren 
Gestalt. Sie konnen betrachtlich bis zumFtinf- bis Sechsfachen vergroBert, 
anderseits wieder bedeutend verkleinert sein (Abb. 105 h. a.). Die 
Fasern verlieren ihren kreisrunden Querschnitt, sie werden oval bis 
lanzettformig. Viele Muskelfasern zeigen Einrisse oder Vakuolenbildung 
(Abb. 105). Die Kerne sind in der Regel vermehrt. 1nnenstandige Kerne 
kommen ja schon im normalen Diaphragma vor (s. S. 86), doch nie in 
so groBer Anzahl wie bei einem paralytischen ZwerchfeIl. Die Kerne 
sind nicht nul' vermehrt, sondern sie zeigen auch eine merkwtirdige 
Lokalisation: sie liegen in langen Reihen, oft bis zu 20, rosenkranzartig 

B. 

a. 

P. h. 

Abb. 105. 50jiihrige Patientin. Aneurysma aortae. 
Kompression des linken Nervus phrenicus; Liihmung 

des linken Diaphragma. QuerschniU 
a. atrophische. h. hypertrophische Muskelfaser. 

B. Bindegewebswucherung. P. Pigment. 
(Vergriil3erung 200: 1) 

nebeneinander. Haufig sind 
die Kerne blasig aufgetrieben. 
Die Querstreifung der Mus­
kelfasern ist meist erhalten, 
sie kann aber bei weitgehen­
der Atrophie auch fehlen. 

Das Bindegewebe zwi­
schen den Muskelfasern kann 
vermehrt sein, so daB die­
selben auseinanderrticken; 
Ansammlung von Odem­
fltissigkeit kann denselben 
Effekt hervorrufen (Abb. 84, 
106). Die elastische Substanz 
fand ich manchmal vermehrt, 
manchmal in normaler Quan­
titat. Da die Vermehrung 
in den Fallen mit sichtbarer 
Atrophie des Diaphragma 
einherging, so dtirfte sie nur 
eine scheinbare sein, bedingt 

durch Verlust an Muskelsubstanz, so daB die elastischen Fasern naher 
aneinanderrticken. Vermehrung des Fettgewebes im gelahmten Dia­
phragma ist ein konstanter Befund (Abb. 106). Manche FaIle zeigen eine 
auffallende Ansammlung von braunem Pigment (Abb. 107). Lympho­
zyten-1nfiltrate in del' Muskulatur und Serosa fand ich so haufig, 
daB man dies nicht mehr als Zufall betrachten kann. 

Ch. Briscoe fand Verklumpung del' Muskelfasern derart, daB man 
die einzelnen Fasern nicht mehr isoliert wahrnehmen kann, sondern 
sie in naher Aneinanderftigung bis zu 20 auf einmal trifft. Dies sei die 
Ursache del' schon mit freiem Auge sichtbaren Faltenbildung. 

Del' Nervus phrenicus ist durch den GrundprozeB in verschiedener 
Weise affiziert. Gewohnlich ist er in die Tumormasse eingebacken und 
kommt so zur Atrophie. Er kann aber auch durch Druck gegen ein 
Widerlager zugrunde gehen, z. B. bei einem Aneurysma. 1st ein solches 
sehr groB, so kann der Nerv auch durch Uberdehming zur Atrophie 
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gebracht werden. Endlich kann er in entziindliche Prozesse verwickelt 
werden. Makroskopisch kann man feststellen, daB der Tumor (Lympho­
granulom, Bronchialkarzinom) direkt in den Nerv hineinwachst und 
ihn so zerstort, daB man den Nerv im Tumorgewebe bei der Praparation 
verliert. In anderen Fallen sieht man die Kontinuitat des Nervs gewahrt, 
er wird nur verdiinnt und zeigt eine mehr graue Farbe. Unterhalb des 
ursachlichen Prozesses kennt man dem Nerven oft seine Zerstorung nicht 
an, er sieht aus wie ein normaler. Die histologische Untersuchung des 
Nervs ergibt natiirlich eine Verminderung der Zahl der markhaltigen 
Nervenfasern. Normalerweise sieht man im Langs· und Querschnitt 

....... ~_-B. 

h. 

(t. 

Abb. 106. 50jilhrige Patientin. Aneurysma aortae. Kompression des Iinken Nervus 
phrenicus; Lilhmung des Iinken Diaphragma. UingsschniU 

a. atrophischc. h. hypertrophische l\1uskeJfaser. B. Bindegewebswucherung. F. Fetteinlagerung. 
(VergriiLlerung 100: 1) 

des Nervus phrenicus so wie bei anderen spinalen Nerven eine mark­
haltige Nervenfaser neben der anderen (Abb. 108 und 94). Dies soIl hier 
nochmals ausdriicklich betont werden, da Ayoagi behauptet hat, daB 
der Nervus phrenic us sich dadurch von den anderen spinalen Nerven 
unterscheide, daB zirka ein Drittel seines Querschnittes keine mark­
haltigen Nervenfasern erkennen lasse. Diese Angabe ist nach meinen 
Erfahrungen unrichtig, ist also zum mindesten nicht ausnahmslos giiltig. 
Der gelahmte Nervus phrenicus zeigt erstens eine betrachtliche Ver­
minderung der markhaltigen Fasern (Abb. 109, 110) und einen scholligen 
Zerfall der restierenden Markscheiden. In manchen Nerven treten spar­
liche lymphozytare Infiltrate auf (Abb. 110). 
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Die Lunge zeigt auch pathologische Veranderungen. Diese. sind 
aber nur nachweis bar, wenn eine eigene Sektionstechnik eingehalten 
wird, wie sie von Ch. Briscoe angewendet wird. Bevor der Thorax 
geoffnet wird, legt man die Trachea am Halse frei und verschlieBt sie 
luftdicht durch Kork und Ligatur ; dadurch wird der Kollap>; der Lunge 
verhindert. Hierauf folgt die Entfernung des Sternums mit den medialen 
Dritteln der Clavicula. Das AuffallendsLe ist die Retraktion der Lungen­
oberlappen in den medialen Teilen, so daB das obere Mediastinum und 
das Pericardium weit freigelegt wird, mehr auf der Seite der Lahmung 
(s. oben tiber den Lungenschall) . Die Lage der Leber ist ebenfalls ver­
andert, sie befindet sich in Kantenstellung. 

Die Ursachen der Phrenikuslahmung sind zahlreich. Wie oben 

Abb. 107. 50jahrige Patientin. Aneurysma aortae. 
Kompression des linken Nervus phrenicus; Lahmung 

des linken Zwerchfells 
P. Pigmentschollen. (VergriiBerung 200: 1) 

schon ausgefiihrt, dtirfte 
es bei Erkrankung der 
motorischen Region des 
GroBhirnes kaum je zu 
einer Lahm ung des Dia­
phragma kommen. Affek­
tionen des Halsmarks aber 
sind nicht so selten. Ver­
letzungen der Wirbel­
saule (Fraktur, Luxation), 
Erkrankungen derselben 
(Karies, Tumoren) fiihren 
eventuell zu Kompression 
des Halsmarks mit Lah­
mung des Diaphragma. 
Die Poliomyelitis kann 
(Kraus, Kovacs, Ep­
pinger, Oppenheim u. 
a.) durch Erkrankung 
der Vorderhorner eine 

Ausschaltung des Phrenicus herbeiftihren. Blutungen ins Rtickenmark 
(N orris) lahmen das Diaphragma. Syringomyelie fiihrt eventuell zur 
selben Storung (Burkhart). Meningitische Prozesse (Lues) konnen 
die vorderen Wurzeln umklammern und zur Degeneration bringen. 

Am Halse ist der Phrenicus vielen Insulten ziemlich ungeschtitzt 
preisgegeben. So kommt es, daB der Nerv haufig durch Traumen, die 
den Hals treffen, zerstort wird. Gaburtstraumen konnen ofters Ursache 
einer Phrenikusparalyse sein. Solche Falle beschrieben Wei g e r t, 
Landsberger, Friedmann und Chamberlain und J. E. Dyson. 
Sie tragen gewohnlich auch eine gleichseitige Lahmung des Plexus 
brachialis. Die Prognose dieser Falle ist gew6hnlich gut: Spatestens 
in 6 bis 8 Monaten Heilung. Hieb- und Stichverletzungen fiihren 
eventuell zu Zwerchfellahmung. So fanden nach Kulenkampfscher 
Leitungsanasthesie des Plexus brachialis Haertel und Keppler eine 
vortibergehende einseitige Phrenikuslahmung fast regelmaf3ig. Sie 
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finden den Eintritt der Lahmung nach 10 bis 15 Minuten, den Riickgang 
derselben schon wieder nach 2Yz bis 3 Stunden. Die Lahmung tritt 
ohne jedes unangenehme subjektive Symptom auf (s. subjektive 
Symptome der Phrenikuslahmung, S. 138). Auch krankhafte Prozesse 
am RaIse bringen den Nerven zur Atrophie. Tumoren (Lymphogronu­
lome, Lymphome) des RaIses rufen, wenn auch relativ selten, eine 
Diaphragmalahmung hervor. Karzinome des Larynx fiihren in seltenen 
Fallen zu Zwerchfellahmung. Strumen sind ebenfalls in manchen Fallen 

.11. 

E. 

P. 
Abb. 108. Normaler Nervus phrenicus des Nlenschen. LiingsschniU. Wei g e r t sche 

lv[arkscheidenfiirbung 
M . Nlarkscheiden. P. Perineurium. E. Endoneurium. (VergriiJ3erung 80: 1) 

die Ursache einer Lahmung. Ob maligne und benigne Strumen einen 
Unterschied machen, weiB ich nicht. Ich mochte aber fast glauben, daB 
eine Phrenikusaffektion im Zweifelsfalle fUr die Diagnose einer malignen 
Struma spricht. Narkoselahmungen kommen am Diaphragma vor; 
sie kommen dadurch zustande, daB in der Narkose der Kopf des Patienten 
zu stark nach der Seite gedreht wird (Oppenheim). 

Zahlreich sind die Prozesse im Mediastinum, die zu einer Phrenikus­
lasion fiihren. Maligne Tumoren (Sarkome, Bronchuskarzinome, Meta-
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stasen, Lymphogranulome, Lymphome, Aneurysmen, mediastinitische 
Schwielen. Ob der hochgradig erweiterte, nach rechts hinuberwachsende 
linke Vorhof des Herzens bei Mitralfehlern imstande ist, durch Druck 
oder Uberdehnung eine Schadigung des Nervus phrenic us hervorzurufen, 
erscheint mir fraglich. In einem nur histologisch untersuchten Fall war 
der rechte Phrenicus vollstandig platt gedruckt, zeigte aber ein normales 
histologisches Bild. 

Es gibt Falle, in denen man weder klinisch noch rontgenologisch 
eine Ursache fur die Lahmung nachweis en kann. In einigen dieser Falle 

P. 

E. 

Abb.l09. 45jahriger Patient. + Ca. bronchi sin. Degeneration des linken Nervus phrenicus 
mit Liihmung des linken Diaphragma. Querschnitt 

P. Perineurium. E. Endoneurium. D. Defekt der Markscheiden. Wei g e r tfarbung. 
(VergroLlerung 80: 1) 

findet man in der Anamnese Nervengifte, die die Ursache einer N euri tis 
des Phreni eus sind, wie Blei, akuter Gelenksrheumatismus (Ohm), 
Diphtherietoxin, Alkohol, Ammoniak (Oppenheim), Kohlenoxyd und 
Opium (Eulenberg), das man eventuell anschuldigen konnte , durchaus 
aber nicht immer, so daB man in so manchen Fallen sein Kausalbedurfnis 
nieht befriedigen kann. DaB es eine hysterische Lahmung gebe, wird von 
manehen ernst zu nehmenden Autoren (Briquet, Duchenne, Wer­
nicke, Barth) behauptet, ieh aber glaube es nicht. Es stammen 
diese Mitteilungen aus der Vorrontgenzeit oder die Patienten wur· 
den nicht durchleuchtet, so daB ich in diesen Fallen der Diagnose 
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iiberhaupt miBtraue. Oppenheim bezweifelt dieses Vorkommen 
ebenfalls. 

Die Prognose der Zwerchfellahmung richtet sich ganz nach dem 
Grundleiden, des sen VerIanf durch das Hinzutreten dieser Komplikation 
kaum wesentlich verschlechtert wird. Es eriibrigt sich daher eine Therapie. 
In friiheren Zeiten furchtete man, daB die Phrenikuslahmung die Ex­
pektoration verhindere und dadurch zu einer Pneumonie fuhre. Erst 
Sauerbruch und sein Schuler C. Jehn haben darauf hingewiesen, daB 
das Diaphragma als Inspirationsmuskel sich an der Expektoration nicht 

Abb. 110. 45jiihriger Patient. + Ca. bronchi sin. Liihmung des linken Nervus phrenicus. 
Degeneration des Nervus phrenicus. Verminderung der Markscheiden 

M. Myelinschollen. L. Lymphozytpninfiltration 

aktiv beteiligen kanne, da der Vorgang ja ein exspiratorischer Akt sei, 
daB daher die Lahmung des Diaphragma das Aushusten eher begunstige, 
so daB die Furcht vor der Pneumonie oder Bronchitis unbegruudet sei. 
Sie kamen zu dieser Erkenritnis durch ihre reichen Erfahrungen bei 
kiinstlicher Phrenikuslahmung aus therapeutischen Grunden. 

Die Lahmung des Zwerchfells kann auch durch direkte Er krankung 
seines Muskels zustande kommen. Der Nerv kann intakt sein, sein 
Erfolgsorgan, die Muskulatur aber ist zerstart oder geschadigt. Die 
Symptome bleiben naturlich dieselben. Die haufigste Ursache hiefiir 
sind wohl entziindliche Veranderungen in der Nachbarschaft, in den 

Hitzenberger, Zwerchfell 10 
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serosen Hauten (Pleura, Peritoneum). W. Stockes war wohl der erste, 
der diesen Zusammenhang annahm. Alle Muskeln erleiden durch ent­
ziindliche Veranderung der N achbarschaft zuerst eine Exaltation, dann 
eine Depression ihrer Tatigkeit. Zuerst kommt es zu einer Muskelspan­
nung, hier dadurch zu einer Ruhigstellung, z. B. bei trockener Pleuritis 
oder bei Peritonitis tuberculosa. Spater folgt die Erschlaffung und 
Atrophie dieser Muskulatur eventuell mit myomalazischen Veranderungen 
(Hitzenberger), die alle Symptome der Lahmung hervorrufen konnen· 
(Hochstand, Unbeweglichkeit, selbst paradoxe Bewegung beim Schnupfen 
(Holzknech t, Behrenroth, Hi tzen berger). 

Die progressive Muskelatrophie kann ebenfalls in seltenen Fallen 
das Diaphragma ergreifen und eine komplette Paralyse desselben erzeugen. 

Hier sollen die Einwirkungen pharmakologischer Gifte auf das 
Diaphragma besprochen werden. Jeder, der am kurarisierten Tier 
arbeitete, weiB, daB langst alle Muskeln vollstandig gelahmt sind, das 
Diaphragma aber noch gute Kontraktionen zeigt; es wird erst ganz 
zuletzt gelahmt. So kommt e~, daB man ein durch Kurare vollig gelahmtes 
Tier noch am Leben erhalten kann (Bayer G.). Bei der Fugufisch­
vergiftung aber (Iwakawa und Kimura) und ebenso bei der Coniin­
vergiftung (Hagashi und Muto) wird das Zwerchfell zuerst ergriffen. 

Stiirtz ist der Autor der kiinstlichen Zwerchfellahmung 
durch Phrenikotomie. Auf seinen Vorschlag hin hat Bardenheuer 
im Jahre 1912 zum erstenmal beim Menschen die Operation bei einem 
Fall mit Bronchiektasie des linken Unterlappens durchgefiihrt. Aber 
erst durch die Tatsache, daB Sauerbruch die Methode iibernahm, 
wurde sie in groBem MaBstab ausgefiihrt, so daB man heute iiber die 
Operationsmethode und die Ergebnisse klar urteilen kann. Sauerbruch 
berichtete schon 1913 iiber flinf von ihm phrenikotomierte Patienten: 
Friedrich teilte 1914 aus der Sauerbruchschen Klinik in. Ziirich 8, 
Walther im selben Jahr 26 Falle mit. Heute ist die Phrenikotomie 
eine Operation, die iiberall ausgeflihrt wird. 

Je nach dem Zweck, den man verfolgt, werden verschiedene Me­
thoden angewendet. Manmacht temporare Lahmungen unddauernde. 
Erstere z. B. nur dann, um eine Operation am Diaphragma oder an dem 
Dlaphragma benachbarten Organen auszufiihren. Die Methoden hiezu 
sind: 

1. Die Quetschung des Nervus phrenicus (Friedrich). 
2. Die Vereisung (Trendelenburg): dreimal je zwei Minuten 

Erfrierung mit Kohlensaureschnee. Der Eintritt der Lahmung erfolgt 
nach einigen Augenblicken bis zu einer Minute. Die Dauer der Lahmung 
hangt von der Kalteapplikation abo Goetze berichtet, daB 
nach flinf Minuten lange dauernder Vereisung die Funktion des Dia­
phragma nach flinf Wochen wieder hergestellt sei. 

3. Henschen empfiehlt die N ovocainumspritzung. Die 
Lahmung bildet sich nach einigen Stunden oder Tagen wieder zuriick 
(Goetze). Diese kurzdauernden Lahmungen spielen eine Rolle, z. B. in 
der Bekampfung des postoperativen Singultus. 
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Die Methoden der dauernden Phrenikusausschaltung sind 
die der Kontinuitatstrennung. Die einfache Phrenikusdurchschneidung 
(Phrenikotomie) ist wohl heute allgemein verlassen; sie fiihrte namlich 
in vielen Fallen nicht zum Ziele. Manchmal sah man die Funktion des 
Diaphragma kaum gestort oder sehr bald vollstandig wiederkommen, 
so daB man hatte glauben konnen, der Operateur habe einen false hen 
Nerv durchtrennt. Oder wollte man das nicht annehmen, so war man 
vor einigen J ahren noch der Meinung, daB auch beim Menschen die Inter­
kostalnerven in ein oder dem anderen Fall eine groBere Rolle bei der 
motorischen Zwerchfellversorgung spielen. Reute sind die Dinge durch 
die Untersuchungen von Felix aus der Klinik Sauerbruch dahin 
aufgeklart worden, daB in vielen Fallen, in ungefahr 20% auBer dem 
Hauptstamm des Nervus phrenic us noch ein Nebenphrenikus (s. S. 119) 
vorkommt, der durch die einfache Phrenikotomie nicht zerstort wird, 
so daB die teilweise motorische Versorgung aufrechterhalten bleibt. 

Schon mehr Erfolg verspricht die Resektion des Nervus phrenicus, 
obwohl auch Versager vorkommen, und zwar aus denselben Grunden. 
Bei dieser Methode werden 1 bis 2 em yom Nervenstamm reseziert. Die 
Erkenntnis, daB die einfache Durchtrennung des Nervus phrenic us 
keine vollige Lahmung hervorruft, stammt schon aus dem Jahre 1884. 
De Jager durchschnitt damals in seinen Versuchen an Runden und 
Kaninchen den Nerven im Brustkorb, weil er nach Phrenikotomie am 
RaIse noch eine Eigenbewegung des Zwerchfells beobachten konnte. 
Der Amerikaner W. E. Schroeder riB als erster 1912 bei Runden den 
Nervus phrenicus am RaIse heraus, weil ihm die tieferen Wurzeln bekannt 
waren. 1914 suchte Carl bei seinen Tierversuchen (Kaninchen) den 
Phrenicus moglichst tief zwischen den SubclaviagefiiBen auf. Friedrich 
machte im gleichen Jahre einen ahnlichen Vorschlag. Die Japaner 
Ken Kure, Riramatsu und Naito rissen in ihren Tierversuchen den 
Nerven ebenfalls aus. 1920 empfahl W. Felix in Sauerbruchs Chi­
rurgie der Brustorgane, Bd. I, S.43, bei der Ausfuhrung der Phreniko­
tomie bis zur Vena subclavia vorzugehen, urn den Nebenphrenikus zu 
finden. Man hat also in den letzten J ahren die Erkenntnis aus dem 
Tierexperiment auch auf die menschliche Pathologie ubertragen und ist 
zur Uberzeugung gekommen, daB die Phrenikotomie zu keinem 
genugenden Resultat fiihren kann. 

Derzeit sind zwei Methoden, die miteinander urn die Rerrschaft 
kampfen; von denen jede ihre Gegner und Verteidiger besitzt. Die eine 
ist die Exairese, die in der Schule Sauerbruchs (Sauerbruch, 
W. Felix, Lange, Le bsche) ausgearbeitet und ausgeprobt worden ist 
und die "r adikale Phrenikotomie" nach Goetze. Beide verfolgen 
die Absicht, den Nebenphrenikus mit zu entfernen. Letztere besteht 
darin, daB der Nervus subclavius und der Nervus phrenicus durch­
schnitten werden. Die Entfernung der Sympathikusfasern, die yom 
Ganglion cervicale inferius zum Phrenicus gehen, haben wohl fur die 
Lahmung des Diaphragma keine Bedeutung (s. S. 120). Da aber die 
Varietat im Phrenicus nur zuweilen im Nervus subclavius verlauft 

10' 
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(Sauerbruch), so ist die Goetze-Operation nur manchmal radikal, 
ofter aber wird sie nicht radikal sein, wenn eben andere Anomalien 
herrschen (Sauerbruch). AuBerdem hat sie den Nachteil der Umstand­
lichkeit und langeren Dauer (Plenk und Matson). 

Die Phrenikusexairese wird so ausgefiihrt, daB man nach Durch­
schneidung des Nervs ein moglichst langes Stuck (gewohnlich zirka 
10 cm, aber auch viel mehr) durch Aufwickeln auf eine Branche einer 
Pinzette herausdreht. ZweckmaBigerweise soll der Nerv kranial yom 
Musculus omohyoideus aufgesucht werden. Auf diese Art sollen alle 
Wurzeln, die zuflieBen, mit entfernt werden. 

Die Wirkung der Exairese auf das Zwerchfell ist beim Menschen 
eine komplette Lahmung des betreffenden Zwerchfells mit allen den 
oben beschriebenen Symptomen. Der Hochstand des Zwerchfells wird 
besonders markant. Schulte-Tigges fand nach Phrenikotomie das 
rechte Zwerchfell durchschnittlich um 3'75 cm, das linke um 2'5 cm 
hoher, wahrend er nach der Exairese die entsprechenden Zahlen mit 
7'65 cm und 5'9 cm angibt. Die Symptome der Phrenikuslahmung sind 
gewohnlich nach 24 Stunden sehr gut nachweisbar, nehmen aber 
(besonders der Hochstand) noch weiter zu, besonders in den ersten 
acht Tagen. J a, selbst nach einem halben Jahre kann der Hochstand 
noch zunehmen (Goetze). Wahrend des Zuges am Nerven sind Puls­
veranderungen beobachtet worden. Der PuIs wird langsamer und un­
regelmaGig und verliert manchmal an Fulle. Diese Storungen sind ganz 
vorubergehender Natur. Schulte-Tigges sah in sechs seiner Falle 
eine Verengerung der Pupille der Operationsseite. Ob auch Verengerung 
der Lidspalte vorhanden war, teilt der Autor nicht mit. Es handelt sich 
dabei naturlich um gleichzeitige Durchtrennung des Sympathicus. Andere 
Storungen sind von den Autoren nicht berichtet. Es konnte vermutet 
werden, daB bei der Exairese entweder eine Blutung aus der ebenfalls 
abgerissenen Arteria phrenic a oder durch ZerreiBung der Pleura ein 
Pneumothorax eintrete. Wie gesagt, daruber ist nichts berichtet. 1m 
Tierexperiment (Katze) ist es mir aber doch vorgekommen, daB bei der 
Exairese ein Pneumothorax eintrat. Lange betont ferner noch, daB 
auch bei beiderseitiger Durchschneidung des Phrenic us keine Storung 
von seiten des Osophagus eingetreten sei. Dies ware meines Erachtens 
auch nicht zu erwarten. Eine direkte Innervation des Osophagus durch 
den Phrenicus durfte ja uberhaupt nicht vorhanden sein, so daB sein 
Wegfall an diesem Organ sich nicht bemerkbar machen kann. DaB das 
Diaphragma aber direkt Beziehungen zum Osophagus eingeht, ist ja klar, 
und zwar im Sinne der Verengerung des Osophagus im Hiatus oesophageus. 
Wenn nun das Diaphragma gelahmt ist, so kann die Passage in der Speise­
rohre nur besser werden. Auch der Geburtsakt wird durch eine voraus­
gehende Phrenikotomie nicht gestort. So hatte eine Patientin Langes, 
die im sechsten Schwangerschaftsmonat operiert worden war, eine nor­
male Geburt. Ob nicht Patienten dann, wenn sie eine Thoraxstarre 
bekommen, unter der Zwerchfellahmung mehr zu leiden bekommen, 
ist bis jetzt noch nicht bekannt. 
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Die Wirkung der Phrenikotomie wurde von Sauerbruch 1923 in 
folgenden Worten klar zusammengefaBt. "Die Phrenikotomie (im 
weitesten Sinne des Wortes) lahmt das Diaphragma. Der Muskel riickt 
in die Hohe und verliert seine Eigenbewegungen. Die BrusthOhle und 
mit ihr die ganze Lunge wird eingeengt; deren Atemschw.ankungen 
nehmen abo Neben der Verkleinerung des Lungenvolumens entsteht eine 
maBige Kompression, die namentlich auf den Unterlappen wirkt. Zu 
dieser mechanischen Umgestaltung der Brusthohle und ihrer Organe, 
zumal der Lunge, tritt eine Anderung der Blut- und Lymphzirkulation 
hinzu. Von be30nderem Werte ist das leichtere Aushusten, das zu einer 
Reinigung etwaiger Hohlraume fiihrt und dadurch Stauung und Zer­
setzung ihrer Sekrete verhindert. Die genannten Umstande wirken zu­
sammen und regen Heilungsvorgange an, die anatomisch in fibroser 
Umwandlung des Gewebes und Abkapselung der Krankheitsherde, 
klinisch in einer Besserung des Gesamtbefindens, zum Ausdrucke 
kommt." 

Aus dieser Umschreibung der Wirkungen der kiinstlichen Zwerch­
fellahmung kann man die Indikationen zu dieser ableiten. Krankhafte 
einseitige Veranderungen der Lunge, eventuell mit Hohlenbildung sind 
die Hauptanzeigen zur Operation. Dies war wohl auch der Gedanken­
gang von Stiirtz, als er die Operation zur Behandlung der Tuberkulose 
angab. Die Erwartungen wurden zwar nicht erfiillt, man hat aber dabei 
andere wertvolle Erfahrungen gesammelt, die der Operation einen dauern­
den Platz in unserem Heilverfahren gesichert haben. Sauerbruch, 
der auf diesem Gebiete wohl die groBte Erfahrung hat, sagt: "daB sich 
die Hoffnung, durch die Phrenikotomie allein eine Heilung fortgeschrit­
tener Tuberkulose bewirken lasse, nicht erfiillt hat". Bis 1923 hat er 
an 60 Patienten die Operation ausgefiihrt; 17 wurden zwar gebessert, 
keiner geheilt. Goetze (3) berichtet, daB er eine "weitgehende Besserung 
von tuberkulOsen Prozessen und Umwandlung von z. B. exsudativer 
Prozesse in zirrhotische" fand. 

Die Frage ist wohl heute dahin entscl?-ieden, daB die Phrenikotomie 
keine Behandlungsmethode der Lungentuberkulose sein kann. Sie 
kommt bei der Tuberkulose nur in zwei Richtungen in Betracht: Erstens 
als Testoperation (Sauerbruch) vor der Thorakoplastik. BIeibt eine 
Tuberkulose der Lunge, besonders auf der nicht phrenikotomierten Seite 
unverandert, oder es wird der ProzeB gebessert, so kann die Thorax­
plastik mit Aussicht auf Erfolg ausgefiihrt werden. Verschlechtert aber 
die kleine Explorativoperation den ProzeB der anderen Seite, so hat 
die groBe Operation zu unterbleiben. Bei 23 diagnostischen Phreni­
kotomien der Klinik Sauerbruch trat bei 12 keine Verschlechterung 
"der gesunden Seite" ein. Bei zehn von diesen zwolf wirkte die folgende 
Thorakoplastik giinstig auf die Tuberkulose, einer starb am zwolften 
Tage an einer Lungenblutung, einer bekam nach zwei Monaten eine 
kasige Pneumonie. Es wurde also durch die Testoperation bei zehn von 
zwolf Fallen eine gute Indikationsstellung bewirkt, so daB man sagen 
kann, die Methode leiste Gutes. Die zweite erhalten gebliebene Operation 
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ist die Kombination des Pneumothorax mit der Phrenikusausschaltung 
nach einem Vorschlag von V. A. Frisch. Wird der Erfolg eines Pneumo­
thorax verhindert, weil das Diaphragma mit Hilfe einer Adhasion durch 
Zug die Ruhigstellung der Lunge und deren Kollaps unmoglich macht, 
so wird die Phrenikusausschaltung hinzugefiigt. 

Die Bronchiektasie hat ebenfalls die Erwartungen von der Phrenikus­
ausschaltung enttauscht. Weder aus der Literatur, noch aus eigener 
Erfahrung kenne ich einen auf diese Weise wirklich dauernd gebesserten 
oder gar geheilten Fall dieser Krankheit. Auch die Kombination von 
Pneumothorax und Zwerchfellahmung fiihrte uns in zwei Fallen zu gar 
keinem Erfolg. In diesen Krankheitsfallen kann namlich auf diese Art 
deshalb keine Besserung erzielt werden, weil die beinahe regelmaBig 
vorhandenen Adhasionen ein Hohertreten des Diaphragma verhindern 
und dadurch ein Kollaps der Kavernen mit nachfolgender Sekretions­
verminderung nicht erzielt werden kann. 

Sind keine Adhasionen vorhanden, ist der Kollaps der Lunge ein 
recht betrachtlicher. Nach Brunner A. (2) tritt an der Lunge eine 
Volumsverminderung urn 1/6 bis 1/3 (400 bis 800 ccm) ein. 

Eine gute, wenn auch seltene Indikation sind Herzstorungen durch 
starke Verziehung desselben durch Adhasionen ZUm Diaphragma. 
Lahmt man dieses, so wird es nachgiebig, das Herz hat nicht mehr gegen 
diese Schwierigkeiten anzukampfen und die von ihm ausgehenden Be­
schwerden verlieren sich. Auch in solchen Fallen wird man die Exairese aus­
fiihren. Eine weitere Indikation ist die Verkleinerung von Empyemhohlen. 

Nach Sauerbruchs Angabe soll nach Phrenikusausschaltung 
die Resorptions- und Exsudationsfahigkeit der Pleura herabgesetzt 
sein und es ware seiner Meinung nach zweckmaJ3ig in Fallen von Pneumo­
thoraxbehandlung, in deren Verlauf lastige Exsudate auftreten, dem 
Pneumothorax eine Phrenikotomie vorauszuschicken. Bei lebensgefahr­
lichen Tetanuskrampfen und bei Singultus ist die Doppeldurchschneidung 
des Phrenicus mit Erfolg ausgefiihrt worden (S auer bruch, eh. H. Dow­
man u. a.). Kappis berichtet :tiber eine Patientin, bei der der Singultus 
trotz beiderseitiger Phrenikusexairese weiterbestehen blieb. Allerdings be­
richtet er weiter, daB Stand und Funktion des Diaphragma nach der Opera­
tion vollkommen normal gewesen sei, was meines Erachtens die Beweis­
kraft des Falles fiir das Zustandekommen eines Singultus ohne Phrenikus­
beteiligung sehr abschwacht1. Bei Schulterschmerzen, die vom Phrenicus 
iibermittelt werden, kann die temporare Ausschaltung von wohltuender 
Wirkung sein. Wertvolle Dienste kann sie auch bei intrathorakalen 
Eingriffen leisten. Nicht still bare Lungenblutungen werden auch als 
Indikation . angegeben. Sollte aber schon ohne Phrenikusausschaltung 
das Diaphragma unbeweglich sein (s. oben), ware natiirlich eine Operation 
zu unterlassen. Ferner mochte ich emp£ehlen, der Phrenikotomie noch 
einen Versuch mit kiinstlichem Pneumothorax vorauszuschicken. 

1 Goetze und Lehmann haben auch auf die Miiglichkeit eines Sin­
gultus ohne Phrenikusbeteiligung hingewiesen. 
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Operationen am Zwerchfell selbst sind leichter ausfUhrbar, wenn 
dieses bewegungslos ist. Daher wird die Phrenikusausschaltung als Vor­
operation beim VerschluB von Zwerchfellhernien und bei Nahung von 
Diaphragmawunden ausgefuhrt. Operationen an der Cardia oesophagi 
aut ventriculi gehen leichter von statten, wenn das Diaphragma vorher 
ruhig gestellt wird. Fur die Geradebiegung von Skoliosen ist nichts zu 
erwarten. 

Eine Kontraindikation der Operation bildet ein Lungenerp.physem 
mit starrem Thorax. 

Unserer auf S. 80 gegebenen Einteilung folgend ist als nachste 

Abb. 111. Eventratio diaphragmatica 

Gruppe der Krankheiten mit einseitigem Zwerchfellhochstand die 

Relaxatio diaphragmatis 
zu besprechen. 

Unter Relaxatio diaphragmatis verstehen wir eine Krankheit, bei 
der ein betrachtlicher Hochstand des linken Diaphragma, dessen Kon­
tinuitat erhalten ist, besteht. Die Eingeweide des Thorax und besonders 
des Bauches erfahren dabei sehr weitgehende Lageveranderungen. 

Zuerst seien die verschiedenen Namen fUr dies en pathologischen Zu­
stand angefUhrt. Eventratio diaphragmatis ist wohl der alteste, schon von 
Petitl gebrauchte, wahrend der in der Kapiteluberschrift verwendete 

1 Morrison berichtigt die in die Literatur falschlich aufgenommenen 
Daten liber P e ti t . Dieser habe nach den gewiihnlichen Behauptungen im 
Jahre 1790 den ersten Fall von Relaxatio beschrieben. Dies ist unmiiglich, 
da Petit schon 1750 starb. 1790 wurde die dritte Auflage seines Lehrbuches 
(1. Aufl., 1774, durch Lesne) publiziert. 
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Ausdruck von Wieting im Jahre 1906 eingefUhrt wurde. Ferner werden 
noch die Bezeichnung "idiopathischer einseitiger Zwerchfellhochstand" 
(Koniger), "Dilatatio diaphragmatis" und Insuffizienz des Zwerch­
fells (Franck) gebraucht. In der englischen Literatur findet man die 
Ausdriicke: high position und Elevation (Griffin). 

Auch bei dieser Erkrankung soll vor allem das Rontgenbild be­
sprochen werden, da dieses charakteristisch ist und leicht auch vom An­
fanger er~annt werden kann, wahrend die klinische Diagnose sehr schwierig 
ist und daher kaum je gemacht, hOchstens vermutet wird. 

Sichere FaIle sind bisher nur auf der linken Seite beschrieben worden 
(Abb. 111); alles, was bisher als rechtsseitige Eventratio mitgeteilt worden 
ist, hat sich spater als Irrtum herausgestellt oder ist fUr den Erfahrenen 
von vornherein als Fehldiagnose erkennbar. Allerdings muB gleich zu 

Abb. 112. Relaxatio diaphragmatis 
w ••••• Inspiration 

Beginn gesagt werden, 
daB die Differentialdiag­
nose zwischen Phrenikus­
lahmung und Relaxatio 
klinisch-rontgenologisch 

Abb. 113. Mehrere Be­
weguilgsstadien unterein­
ander gezeichnet. (p. a.) 

eigentlich unmoglich ist. Die histologische Untersuchung allein er­
moglicht die Entscheidung. Bei der Lahmung sind immer noch atro­
phische Muskelreste vorhanden, wahrend bei der Eventratio nur Fett 
und Bindegewebe nachweisbar ist. 

Die typische linksseitige Relaxatio diaphragmatis sieht bei der 
Rontgenuntersuchung folgendermaBen aus. 

Das linke Zwerchfell steht ganz besonders hoch, die Kuppe kann in 
extremenFallen imNiveau des zweiten vorderenInterkostalraumes zuliegen 
kommen. Das Diaphragma bildet eine scharf begrenzte diinne (2 bis 3mm), 
bogenformige Spange; die einfache Bogenlinie ist nicht selten etwas ge­
knickt, indem sie zwischen den beiden Gasblasen des Magens und Dick­
darmes eine kleine Einsenkung zeigt. Der Phrenikokostalwinkel ist spitz. 
Die Bewegungen des Diaphragma zeigen allerlei Abweichungen von 
der Norm. Bei ruhiger Atmung zeigt das linke Diaphragma entweder 
keine Bewegungen oder nur mehr minim ale inspiratorische Senkung. 
Die Abwartsbewegung diirfte wohl hauptsachlich eine Mitbewegung mit 
der starker als normal arbeitenden rechten Zwerchfellhal£te sein (siehe 
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Abb. 112). Dies ist daraus erkennbar, daB das linke Diaphragma nicht rein 
kaudalwarts bewegt wird, sondern etwas nach rechts zu verschoben wird, 
so daB der hOchste Punkt der Bogenlinie inspiratorisch medianwarts riickt. 
Bei tiefer Inspiration ist diese Bewegung viel ausgesprochener als bei 
ruhiger. Eine paradoxe Bewegung ist bei der Respiration gewohnlich 
nicht sichtbar, kommt aber auch vor. Ja bei ein und demselben Patienten 
ist sie manchmal vorhanden, manchmal nicht. ABmann berichtet iiber 
einen Fall, bei dem sie im Stehen nicht, im Liegen ja vorhanden war. Fiir 
Vorhandensein oder Fehlen scheint nicht so sehr das Diaphragma allein 
verantwortlich, sondern auch die Art und der Typus der Atmung von Be­
deutung zu sein. Sehr ausgesprochen aber tritt sie in Erscheinung in dem 
Momente der schnupfenden Inspiration. Eine andere nicht seltene Be­
wegungsart sind peristaltische Bewegungen des Diaphragma. Man sieht 
z. B. das linke Zwerchfell gleichsam in sich selbst zusammensinken, aber 
gleich darauf taucht oberhalb des eben verschwindenden Bogens ein neuer 
Zwerchfellkontur auf, dem dasselbe Schicksal beschieden ist. Manchmal 
sieht man nicht einen oder zwei, 
sondern sogar drei bis vier Zwerch­
fellbogen (Abb. 113). Mit diesen 
Veranderungen am Zwerchfell ge­
hen auch sehr sinnfallige Umge­
staltungen der Magenblase einher; 
sie wird kleiner, ihr Luftgehalt 
nimmt schlieBlich ab, auch sie 
schrumpft mit dem Zwerchfell ein, 
um im nachstenAugenblick wieder 
in voller GroBe und Helligkeit 

Abb. 114. Drei peristaitlsche Wellen des 
zu erscheinen. Die zeitliche Auf- Diaphragma. Seitenbild 

einanderfolge dieser Bewegungenist 
verschieden, manchmal laufen die Wellen sehr rasch hintereinander ab, 
zirka aIle zwei bis drei Sekunden eine; manchmal aber sind die Bewegungen 
sehr trage und folgen sich in groBen zeitlichen Intervallen, z. B. in der 
Minute ein Wellenablauf, manchmal ist aber, wie oben angedeutet, voll­
kommene Unbeweglichkeit am Zwerchfell zu konstatieren. Bei genauer 
Betrachtung sieht man, daB ein ganz kleiner lateraler Abschnitt des 
Zwerchfells sich an diesen Bewegungen weniger beteiligt. Es ist dies jener 
Teil unter dem die Gasblase der Flexura lienalis liegt. Die Grenzlinie 
zwischen dieser und der Magenblase zeigt ebenfalls rhythmische, mit den 
Bewegungen des Zwerchfells gleichzeitige Kontraktionen, so zwar, daB 
sie nach einwarts riickt in dem Augenblick, in dem die Abwartsbewegung 
der Zwerchfellkuppe stattfindet. Auch von der medialen Seite her sieht 
man hie und da, allerdings viel seltener, sich eine Linie nach lateral hin 
bewegen. 

Auf diese Art und Weise sieht man daher in diesen Zeiten das linke 
Zwerchfell nicht als einen einzigen Kontur, sondern man sieht einen zwei-, 
drei- oder vierfachen Bogen, dessen einzelne Linien parallel zueinander 
oder auch sich kreuzend verlaufen. Dieses Bewegungsspiel wird 
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bei ruhiger Respiration durch keinerIei Atembewegungen des Zwerch­
fells gestort. 

Bei Betrachtung des linken Seitenbildes des Patienten (Abb. 114) 
(dextrosinistraler Strahlengang) sieht man folgendes: Das linke Zwerch­
fell spannt sich in hochgewolbtem Bogen oberhalb einer groBen Magen­
gas blase aus. In den Zeiten, in denen man am Vorderbilde die oben g e­
schilderten Bewegungen sieht, sind am Seitenbild ebenfalls ungewohnliche 
Erscheinungen zu beobachten. Es taucht p16tzlich eine Einziehung in den 
dorsalen Zwerchfellanteilen auf, die langsam oder rasch tiber den Zwerch­
fellbogen bis an dessen vorderen Rippenansatz verIauft, an ihm eine 
wandernde Eindellung erzeugend. Manchmal tritt eine neue Welle auf, 
noch bevor die erste abgelaufen ist, so daB zwei oder noch mehr Ein­

Abb. 115. Magen bei Relaxatio diaphragmatis 
in seitlicher Durchleuchtung 

Z. Diaphragma. W. Wirbelsaule. G. Gasblase 

dellungen zustande kommen. 
Infolge dieser Wellen treten 
Stufenbildungen am. Zwerchfell 
auf, und die hochsten Erhebun­
gen dieser Stufen sind es, die 
manim Vorderbilde des Zwerch­
fells als die verschiedenen Bo­
genlinien sieht. 

Es handelt sich hier also 
urn peristaltische Phanomene 
am Z werchfell als U rsache der 
Doppelkonturbildung. Da 
am Zwerchfell keinerIei rhyth­
mische Bewegungen auBer den 
respiratorischen bekannt sind, 
so miissen ihm diese yom Magen 
her mitgeteilt werden. Das an­
fallsweise Auftreten der be­
schriebenen Bewegungen dtirfte 

wohl damit erklart werden, daB wahrend der Schmerzanfalle am Magen1 

eine gesteigerte Peristaltik vorhanden ist, die sich am Zwerchfell bemerk­
bar machen kann. Der Magenfundus, der normalerweise unterhalb des 
linken Zwerchfells liegt, zeigt ja zwar peristaltische Phanomene, aber nie 
so lebhaft wie die oben geschilderten. Es mtissen also im vorliegenden 
FaIle andere Magenabschnitte dem Zwerchfell anliegen. 

Wie aus dem Vorhergehenden ersichtlich ist, kann man bei der 
Relaxatio diaphragmatis in manchen Fallen einen doppelten Kontur 
sehen. Dieser wurde seinerzeit von G laessner als sicheres Differential­
diagnosticum gegentiber anderen Zustanden, Z. B. einer Hernie, an­
gegeben; mit Unrecht, denn auch eine Hernie kann, wie an operier­
ten Fallen nachgewiesen wurde (Horner und Freud) einen Doppel­
kontur zeigen. Dieser Doppelbogen wurde von manchen (Arnsper­
ger, Appel, Scheidemantel, Baetge, Beltz) beobachtet und 

1 Dieser Patient litt an einem Ulcus ventriculi. 
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beschrieben, aber erst von Glaessner im oben angedeuteten Sinne 
verwertet. 

In der Arbeit dieses Autors und im Buche ABmanns sind Bilder 
mit dem charakteristischen Verhalten der linken Zwerchfellhalfte in Ge­
stalt zweier, bei ersterem gekreuzter und bei letzterem paralleler Bogen­
linien. Fur das Zustandekommen dieser Bilder liegen in der Literatur 
zwei Erklarungsversuche vor. Der eine, daB der obere Bogen dem Zwerch­
fell, der untere der isoliert sichtbaren oberen Magenwand entspreche, ist 
aus physikalischen Grunden unhaltbar. Der andere geht dahin, daB bei 
der Uberdehnung des Zwerchfells einzelne Abschnitte starker, andere 
schwacher ausgebuchtet werden und dadurch Stufenbildung entsteht. 
Diesem letzteren Zustandekommen sei als mogliche Ursache die peri­
staltische Vorwolbung einzelner Teile des Diaphragma angereiht. 

Infolge dieser so hochgradigen Abnormitat des Standes des linken 
Diaphragma kommen noch eine Reihe von Abnormitaten in der Lage und 
Funktion der Organe dazu. 

Das Herz ist meist betrachtlich nach rechts verlagert, oft so weit, 
daB die Herzspitze in die Mittellinie zu liegen kommt. Auch die groBen 
GefaBe liegen naturlich mehr rechts. DaB es nicht nur zu einer reinen 
seitlichen Verschiebung kommt, sondern auch zu einer Drehung des 
Organs, ist klar. Auch das obere Mediastinum ist noch nach rechts ver­
lagert, was man an dem hellen Bande der Trachea erkennen kann. 

Die Lunge ist im Rontgenbilde kaum je verandert. Bei diesem 
enormen Hochstand des linken Diaphragma sollte man doch eine Atelek­
tase derselben erwarten, dementsprechend eine Verdunklung zumindest 
der unteren Partien des linken Lungenfeldes. Nichts davon ist zu finden. 
Man kann sich das wohl nur so erklaren, daB die linke Lunge von Haus 
aus kleiner ist. DaB diese kongenitale Anomalien~ zeigt, wird dadurch 
bestatigt, daB bei Obduktionen in manchen Fallen die linke Lunge drei­
lappig gefunden wurde. 

Der Osophagus erfahrt eine charakteristische Veranderung, deren 
Betrachtung im Rontgenbilde einem die subjektiven Schluckbeschwerden 
verstandlich macht. Da die Pars cardiaca ventriculi sehr stark nach oben 
und dorsal verlagert wird, so mull das untere Osophagusende nach 
kranial-dorsal statt kaudal-ventral verlaufen. Dadurch kommt es zu 
einer Knickung des Osophagus, die die Ursache von Schluckbeschwerden 
abgibt. Die Knickung ist nie so hochgradig, daB die Ernahrung des Pa­
tienten dadurch litte. In Ubereinstimmung damit sieht man den 0';;0-
phagus oberhalb der Knickung nie wesentlich erweitert (Dysphagia para­
doxa s. spater). 

Der Magen ist das am meisten in Mitleidenschaft gezogene Organ. 
Er wird immer dazu verwendet, den nun vergroBerten Raum im Thorax 
unterhalb des linken Diaphragma ganz oder zum groBten Teil auszufiiIlen. 
Seine Pars cardiaca reicht dazu nicht mehr aus, auch wenn sie durch Luft­
fiiIlung hochstgradig ausgedehnt wird. Auch grolle Teile der Pars media 
ventriculi werden zur Fullung verwendeL Um diesem Zwecke aber nach­
zukommen, mull der Magen seine normale Lage andern. Eppinger sagt 
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daruber folgendes: "Am haufigsten schlupft der Magen mit dem Fundus 
voran nach oben und links ... ; dann dreht sich der Magen um die so ge­
stellte Langsachse, wonach die groBe Kurvatur fast sagittal, also groBten­
teils nach vorne und oben zu liegen kommt, die kleine Kurvatur kommt 
nach unten und hinten zu liegen." Bei einem Kranken, den ich jahrelang 
wahrend seines Lebens in Beobachtung hatte und des sen Magensitus ich 
dann bei der Obduktion sehen konnte, zeigte sich ebenfalls diese Lage­
anomalie. Die Pars cardiaca wanderte nach oben und hauptsachlich nach 
hinten, dort schon wieder etwas kaudal abbiegend, so daB das sonst 
kraniale Magenende viel weiter kaudal zu liegen kommt. Der Magen voll­
fUhrt auBerdem eine Drehung um die Langsachse um 90 Grad, so daB 

Abb. 116. Relaxatio diaphragmatis. Fiillllng des 
Magens. (p. a .) 

seine fruher nach links ge­
wendete groBe Kurvatur 
dann nach vorne schaut 
und nach oben dem Dia­
phragma anliegt, das auf 
diese Art die peristalti­
schen Bewegungen des 
Magens mitmachen muB 
(s. o. S. 153). Die kleine 
Kurvatur sieht nach hin­
ten und kaudalwarts. Die 
Pars pyloric a zeigt gerade 
nach unten; es gibt kei­
nen aszendierenden Ma­
genteil mehr, der Angulus 
ventriculi ist aufgehoben. 
Der Bulbus duodeni geht 
nicht nach rechts oben, 
oder horizontal nach 
rechts, er zieht senkrecht 
nach unten. Infolge dieser 
Lageanomalien kommt es 
zu einer oft spitzwinkeli­
gen Knickung der kleinen 

Kurvatur (s. Abb. 116). Manche Autoren haben schon auf das haufige 
gemeinsame Vorkommen von Relaxatio diaphragmatis und Ulcus 
ventriculi hingewiesen; die erste zusammenfassende Arbeit brachte 
Kienbock. Auch meine Erfahrung bestatigt diese Angaben. Wenn 
man schon in einem derartigen FaIle die Ulkusnische selbst nicht 
nachweisen kann, so kommt doch die Mehrzahl dieser Patienten wegen 
ihrer Magenbeschwerden zum Arzt. Diese Kombination hat mehr 
als reines kasuistisches Interesse; sie wirft ein Licht auf die Genese des 
Ulcus ventriculi. Es kann kein Zweifel sein, daB infolge der Lageanomalie 
Knickungen der GefaBe gerade an der Stelle der geknickten kleinen 
Kurvatur zustande kommen. Die Folge ist eine lokale schlechtere Er­
nahrung mit Ulkusbildung. Diese Tatsache ist meines Erachtens ein 
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Beweis dafur, daB wenigstens fur manche FaIle die mechanische Theorie 
der Ulkusgenese zu Recht besteht. Ein von mir auch bei der Obduktion 
gesehener Patient hatte sein Ulcus ventriculi arztlich einwandfrei be­
obachtet seit dem Jahre 1907 (Autopsie 1925) also mindestens durch 
18 Jahre. 

Das Colon transversum und die beiden Flexuren zeigen ebenfalls Ab­
weichungen von der Norm. Die Flexura hepatica ist in der Regel sehr 
schwach oder gar nicht ausgebildet, sondern das Ascendens geht un­
merklich in das Transversum uber. Das Transversum und die Flexura 
lienalis liegen in der Re­
gel ganz hoch oben un­
terhalb des linken Dia­
phragma (Abb. 117). 

Die Gasblase in der 
linken Flexur ist regel­
maBig stark vergroBert. 
Irgendwelche Darmsto­
rungen, man konnte an 
Obstipation denken, wur­
den meines Wissens von 
niemandem berichtet und 
auch von mir an meinen 
Fallen nicht gesehen. 

Wie japanische Ar­
beiten aus der Schule 
Ken K u res wahr­
scheinlich machen (siehe 
S. 119), ist beim Zu­
standekommen der Rela­
xatio diaphragmatis eine 
Schadigung des Nervus 
sympathicus notwendig. 
Da der Grenzstrang an 
der Innervation der Nie­
ren beteiligt ist, so ware 
zu erwarten, daB die Nie­
rensekretion auf der lin­

Abb. 117. Relaxatio diaphragmatis. FUliung des 
Dickdarmes 

ken Seite gestOrt ist. Wie Eppinger Sekretionsstorungen der gleich­
seitigen Niere beim Hornerschen Symptomenkomplex gefunden hat, 
so kann man erwarten, das selbe auch bei der Relaxatio diaphragma­
tis zu finden. Bisher hatte ich nur Gelegenheit, einen einzigen Fall 
in dieser Richtung zu untersuchen und dieser war nicht einwand­
frei, da er eine chronische Nephritis trug. Bei gleichzeitiger Son­
dierung beider U reteren fand sich eine deutliche Verringerung der 
Urinmenge auf der linken Seite, die Blauausscheidung war ebenfalls 
links verzogert. Eine genauere Untersuchung wurde in diesem Falle 
nicht vorgenommen; doch muB man sagen, daB diese Vorversuche 
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ermutigend ausgefallen sind. Vielleicht Hi,Bt sich auf diesem Wege 
die Differentialdiagnose zwischen Phrenikuslahmung und Relaxatio 
diaphragmatis finden, da bei ersterer, wo nur der Phrenicus geschadigt 
i~t, keine Nierenfunktionsst6rung zu erwarten ist. 

Die klinische Diagnose wird ebenso wie die der Phrenikus­
lahmung in den seltenstenFallen gemacht, und doch muB man sagen, daB 
sie bei einer eingehenden Untersuchung bestimmt m6glich sein miiBte. 

Die Inspektion zeigt in der Regel, daB die linke untere Thorax­
partie erweitert ist; die Interkostalraume sind breiter und £lacher. Bei 
der Atmung kann man zwischen beiden Seiten keinen wesentlichen Unter­
schied wahrnehmen, beide Seiten werden gleichmaBig gehoben. 

1m Epigastrium konnte ich bei meinen darauf untersuchten Fallen 
wenigstens nie ein Einsinken einer, d. h. der linken Seite sehen, immer 
machten beide Seiten dieselbe Bewegung, beide w6lben sich vor oder 
beide sinken ein. 

Die Patienten mit hochgradig entwickelter Relaxation zeigen ge­
w6hnlich einen auffallend angstlichen Gesichtsausdruck. 

Die Atemfrequenz ist bei eben diesen Patienten erh6ht, sie zeigen 
sogar Nasenflugelatmung. 

Die Palpation laBt einen abgeschwachten Stimmfremitus uber den 
unteren linken Thoraxpartien nachweisen. Wenn man den linken Thorax 
wahrend der Atmung palpiert oder noch besser graphisch registriert, so 
kann man, wie Morrison gezeigt hat, nachweisen, daB der Thorax an 
verschiedenen Stellen verschieden groBe Exkursionen zeigt. Die ge­
ringsten Exkursionen macht der Thorax in der H6he der zweiten Rippe, 
die gr6Bten in der Gegend der fUnften Rippe. Beinahe vollstandig auf­
gehoben sind die Bewegungen uber der linken Spitzenregion. Diese Tat­
sache ist insoferne interessant, als man daraus ersieht, daB die Bewegungen 
des Diaphragma fUr die Fullung der Lungenspitzen mit Luft (A. Keith 4) 
notwendig sind. 

Die Perkussion ergibt reichlich Abnormes. Wenn man von oben 
nach unten perkutiert, kommt man uber eine Zone tympanitischen 
Schalles zu einer mehr minder hochreichenden Dampfung; diese zeigt 
horizontale Begrenzung und unbehinderte Verschiebung bei Lagewechsel 
des Patienten. Der Tympanismus entspricht der Luft, die Dampfung der 
Flussigkeit im Magen. An diesem Flussigkeitsniveau kann man bei ge­
eigneter Untersuchungstechnik (s. Kapitel Lahmung S. 137) die paradoxe 
Bewegung sogar wahrend des kurzdauernden Schnupfens nachweisen. 
Auch das Mediastinalwandern, das gew6hnlich in die gesunde Seite hinein 
erfolgt, laBt sich perkutorisch finden. Das Mediastinum ist stark 
nach rechts verlagert, so daB man sowohl vorne den rechten Herzrand 
sehr weit rechts findet, als auch ruckwarts ein paravertebrales Dreieck 
nachweisen kann. 

Dieser Perkussionsbefund ist naturlich (mit Ausnahme des Media­
stinalwanderns) absolut nicht pathognomonisch fUr die Relaxatio dia­
phragmatis, sondern kann bei anderen Krankheiten genau so ge£unden 
werden. Die verwechselten Krankheitsbilder sind: Der Hydropneumo-
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thorax, groDe Hohlenbildungen in der Lunge, der subphrenische AbszeD. 
Fur die Differenzierung des ersten Krankheitsbildes hat man zu bedenken, 
daB bei der Relaxation zwischen der Gasblase und der Flussigkeit noch 
ein Lungenkeil herunterreicht, so daD die laute und leise Perkussion 
Unterschiede ergeben mussen, was beim Hydropneumothorax nicht der 
Fall ist. Wenn diese Perkussion schwierig ist und unsichere Resultate 
ergibt, so hat man ein Symptom, das leicht und einwandfrei nachzuweisen 
gestattet, daD die veranderten Verhaltnisse mit dem Magen in Zusammen­
hang stehen. Trinkt der Patient ein Glas Wasser, so steigt das Niveau 
der Dampfung an. EinfUhrung einer Brausemischung vergroDert den 
Rezirk des Tympanismus. Durch Einbringen von Flussigkeit oder Luft 
in den Dickdarm wird der Perkussionsbefund am Thorax ebenfalls 
sinnfallig verandert. Alle diese Vorgange sind mit Vorsicht durch­
zufuhren, da eine plOtzliche Druckvermehrung im Thorax zu un­
angenehmen, ja gefahrlichen Storungen fuhren kann (L ei c h t e n­
s t ern). Es sei gleich hier betont, daD diese differentialdiagnostischen· 
Momente genau so fUr die Hernia diaphragmatic a gelten (s. Elias und 
Hitzenberger). Immer kommt es vor, daD die Relaxatio oder Hernia 
diaphragmatica fUr eine Pleuritis gehalten und so punktiert werden. Die 
Gefahr dieser Fehldiagnose liegt darin, daD der Darm eroffnet und eine 
Peritonitis resp. Pleuritis mit letalem Ausgang resultieren kann. DaD 
man auch bei der Relaxatio diaphragmatis die von Briscoe bei der 
Phrenikuslahmung beschriebenen Zonen fehlenden Lungenschalls finden 
kann, scheint mir wohl sicller; doch wurde darauf bisher noch nicht 
geachtet. 

Die Auskul tation ergibt abgeschwachtes Atmen. Sehr haufig hart 
man uber dem Gebiet des abnormen Perkussionsbefundes Darmgerausche, 
die dann sofort den Gedanken auf das besprochene Krankheitsbild lenken 
sollten. 

Klinisch mit Hilfe der Perkussion und Auskultation die Differential­
diagnose zwischen Hernie und Relaxation zu machen, erscheint mir ganz 
aussichtslos. Naturlich ist es in manchen Fallen moglich, mit recht 
groDer Wahrscheinlichkeit eine Hernie zu diagnostizieren, wenn man eine 
charakteristische Krankheitsgeschichte (Stich-, SchuDverletzung oder 
Sturz aus groDer Hohe) findet. Rontgenologisch kann man in einer Reihe 
von Fallen die Differentialdiagnose Hernie-Relaxation machen, doch 
sollen diese Fragen im Zusammenhange besprochen werden, wenn die 
Symptomatologie der Hernien ebenfalls abgehandelt ist. 

Die s u bj ekti ven Besch werden dieser Kranken sind recht mannig­
faltig und erreichen oft ganz unertragliche Intensitat. Herz und Magen 
stehen im V ordergrunde. Die Patienten leiden unter einem Druck auf 
der Brust, "Herzstechen" oder Herzklopfen. Die Schmerzen sind hinter 
dem Sternum lokalisiert und strahlen haufig gegen die Schultern und in 
die Arme aus; der linke Arm ist bevorzugt. Die Beschwerden erinnern 
des ofteren an Angina pectoris. Nitroglyzerin nutzt nichts. Einer meiner 
Patienten litt nur an Schmerzen in der Schulter, ebenso der Kranke von 
Bayne-Jones. Die Magenbeschwerden sind die eines Ulkuskranken 
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und sollen daher hier nicht aufgezahlt werden. Der oben erwahnte Kranke 
hatte tagelang ununterbrochen die heftigsten Magenkrampfe; selbst an­
dauernd intensive Alkalitherapie brachte keine besondere Erleichterung. 
Blahungen machen sich unter heftigem Drucken besonders unangenehm 
bemerkbar. Zum Erbrechen kommt es nie. Keiner meiner Patienten 
konnte sich erinnern, je erbrochen zu haben. Auch Minkowski be­
richtete von einem Fall, daB er wohl Brechreiz hatte, aber dabei ein Er­
brechen unmoglich war. Es durfte dies wohl auf die Tatsache zuruck­
zufUhren sein, daB das linke Diaphragma kontraktionsunfahig ist und 
daher nicht der zum Brechakt notwendige intraabdominale Druck auf­
gebracht werden kann. Hamatemis oder Melaena ist bei vielen Kranken 
in der Anamnese zu erfragen. Nicht einmal durch "AufstoBen" konnen 
sich die Patienten von dem Druck befreien oder sie konnen das nur in 
einer bestimmten Korperstellung, z. B. in linker Seitenlage. Kurzatmig­
keit und Schmerzen bei tiefer Inspiration werden haufig geklagt. Letztere 
durften ihre Ursache in einer Zerrung von Adhasionen des in den Thorax 
verlagerten Magens haben. Es resultiert daher in solchen Fallen eine 
frequente, oberflachliche Atmung. Schluckbeschwerden sind in der Regel 
auch vorhanden; sie beruhen auf dem abnormen Verlauf der Speiserohre 
(s. oben). Sie zeigen charakteristische Eigentumlichkeiten, die von allen 
anderen Schluckbeschwerden verschieden sind und Leichtenstern 
veranlaGten, sie eine Dysphagia paradoxa zu nennen. Paradox deshalb, 
weil es dem Kranken groBere Schwierigkeiten bereitet, kleine weiche 
Bissen zu verschlucken als groBe harte. Diese sind imstande, die Knickung 
auszugleichen und so besser in den Magen zu gelangen. Flussigkeiten 
machen meiner Erfahrung nach keine Beschwerden. Von seiten des Dick­
darmes und der Nieren haben die Kranken keine subjektiven Storungen. 

Bei der Obduktion findet man die oben schon beschriebenen Ver­
anderungen im Stande des Diaphragma und im Situs der Bauch- und 
Brusteingeweide. Das Zwerchfell ist in ein weiBlich glanzendes, papier­
dunnes Blatt umgewandelt, in dem man makroskopisch keine Muskel­
fasern mehr bemerken kann. Das Diaphragma besteht nur mehr aus den 
beiden serosen Hullen. Die GefaBe sind sehr gut und zahlreich zu sehen. 
Die Kontinuitat des Diaphragma ist allenthalben gewahrt. Die histolo­
gische Untersuchung des Diaphragma wurde bisher nur in wenigen Fallen 
veroffentlicht und auBerdem sind die mitgeteilten Befunde recht wenig 
eingehend. Soweit ich die Literatur kenne, sind bis zum heutigen Tage 
nur in vier Fallen histologische Befunde des Zwerchfells bei Re­
laxation berichtet worden, und zwar in den Fallen Benda- Glaser, 
Motzfeld, Doring und Neumann. Motzfeld und Doring berichten 
uber bindegewebige, Benda- Glaser und Neumann uber fettige De­
generation. Benda spricht von "lipomatoser Pseudohypertrophie". Der 
histologische Befund Neumann stammt von Fahr. Makroskopisch 
konnte am linken Zwerchfell festgestellt werden, "daB es ganz atrophisch 
war". Da ich Gelegenheit hatte, Praparate einer ReJaxatio anzufertigen, 
so will ich hier einen ausfUhrlichen histologischen Befund anfUgen: Zur 
Untersuchung gelangten zwei Stucke eines von der Pars lumbalis, das 
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zweite von der Pars costalis nahe dem Centrum tendineum. 1m Ver­
gleiche mit dem ganz gleich bearbeiteten rechten Diaphragma ist das 
linke etwa nur ein Fiinftel so dick. Die serosen Uberziige sind im Ver­
gleich mit denen der rechten Seite bedeutend verschmalert. Sie haben 
au13erdem die Faltenbildung verloren, wie man sie rechterseits am Peri­
toneum wenigstens sehen kann. Der peritoneale Uberzug zeigt recht 
reichliche Rundzellenfiltrate, die wahrscheinlich auf entziindliche Peri­
tonitis (Ulcus penetrans, Operationen am Magen und Jejunumfistel) 
zuriickzufiihren sein diirften. Wenn man die Hamalaun-Eosin-Praparate 
betrachtet, so hat man den Eindruck, hie und da einen Streifen von 
Muskelfasern zu sehen, deren typische Kerne gut erhalten sind. Sieht 
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Abb. 118. 44jiihriger Patient. Relaxatio diaphragmatica. Vollstiindiges Fehlen der 
Muskulatur 

P. Peritonealepithel. B. Bindegewebe. F. Fettgewebe. Pl. Pleura. S. Schollen. 
(VergriiBerung 100: 1) 

man sich dieselben Stellen im v. Gieson- Schnitt an, so erkennt man 
sofort, daB es sich um keine Muskelfasern, zumindest um keine normalen 
handelt. Diese Streifen (Abb. US) zeigen keine Gelb-, sondern Rotfarbung. 
Diese Massen besitzen auBerdem ein scholliges brockliges Aussehen. 
Nirgends la13t sich im v. Gieson eine normale Muskelfaser nachweisen. 
In den beiden Stellen des Diaphragma sind die Veranderungen verschieden; 
im ersteren sind diese Scho11en reichlicher vorhanden als im letzten. Sehr 
zahlreiche Fettzellen (s. Abb. US) bilden eigentlich den Hauptbestandteil 
dieses Zwerchfells. Die GefaBe sind unversehrt und schauen im Gegen­
satz zu dem schmalen Mutterboden sehr groB aus, ohne daB sie in Wirklich­
keit erweitert waren. Sparliche Rundzelleninfiltrate sind auch im lnnern 
des Zwerchfells nachweisbar. Die elastischen Fasern (Abb. 119) sind in 
sehr groBer Anzahl angesammelt und auch sie erwecken den Eindruck, als 
waren sie vermehrt. Wenn man auch beriicksichtigt, da13 ja die Muskel­
fasern, zwischen denen sie waren, fehlen, und die serosen Haute ver-

Hi tzenberger .• Zwerchfell 11 
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schmiiJert sind, so muB man doch sagen: Die elastische Substanz ist ver­
mehrt. Es erinnert dadurch das Diaphragma im gewissen Sinne an eine 
N arbe; denn auch in dieser ist die elastische Substanz Vl)rmehrt, urn 
die Funktion des einstigen Gewebes wenigstens teilweise zu ersetzen. 
Es laBt sich gut vorstellen, daB die reichliche Elastica die Angriffe des 
intraabdominellen Druckes besser pariert als bloBes Binde- oder Fett­
gewebe. (Vergleiche den Bau der Ulkusnarbe am Magen. Hi tzenberger.) 

Anatomische Befunde am Nervus phrenicus bei Relaxatio diaphrag­
matis liegen bis zum Jahre 1919 nach Neumann nur vor von Tenant, 
Beltz, Motzfeld, Benda, Krause, Neumann. Viermal wurden in 
diesen Fallen ausgesprochen schwere Veranderungen am Phrenicus 
gefunden. 1m FaIle Neumanns z. B. waren zwischen dem linken Hilus 

Abb. 119. 44jahriger Patient. Relaxatio diaphragmatica. Vollstandiges Fehlen der 
Muskulatur. Elasticafarbung 

S. Serosae. E. Elastische Substanz. B. Bindegewebe. (VergriiJ3erung 100:1) 

der Lunge und dem auBeren Herzbeutelblatt schwielige Verwachsungen. 
Das auBere Blatt des Herzbeutels war an dieser Stelle stark verdickt und 
weiBlich gefarbt. Der Nervus phrenicus zog durch diese schwielig ver­
anderten Partien und war dort auffallend verdiinnt, er war nicht dicker 
als ein Zwirnsfaden. Es ist daher klar, daB der Nervus phrenicus atiolo­
gisch eine Rolle spielen diirfte. Die in meinem FaIle angewandte holo­
ptische Sektionsmethode machte eine Kontrolle des Nervus phrenic us 
unmoglich. 

Die Antwort auf die Frage nach der Atiologie dieses Krankheits­
bildes kann man nicht ohneweiters geben. Schon die Frage, ob es sich 
urn eine angeborene oder erworbene Lasion handelt, ist nicht einheitlich 
beantwortet. Urn nur zwei hervorragende Forscher zu nennen, sei gesagt, 
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daB Cruveilhier der Ansicht war, daB es sich um eine erworbene Lasion 
handle, wahrend Thoma hingegen glaubt, daB es sich um eine angeborene 
Entwicklungsanomalie handle. Heute steht wohl der groBte Teil der 
Autoren auf dem Standpunkt, daB die Relaxatio diaphragmatis eine 
erworbene Anomalie sei. 

Die "chronische Magenblase" Hoffmanns spielte und spielt in 
der Erklarung des Zustandekommens eine groBe Rolle. Infolge Ver­
groBerung der Magenblase kommt es zu einem Hochstand des linken 
Diaphragma. Diesen geringen Hochstand nannte Hoffmann eine 
"rudimentare Eventratio". Diese hat mit der wirklichen Relaxatio 
nur ein Symptom gemeinsam, das ist der Zwerchfellhochstand. AIle 
anderen so zahlreich aufgezahlten Symptome der Eventratio fehlen. 
Mit demselben Recht konnte man den Zwerchfellhochstand bei Milz­
tumor eine rudimentare Eventratio nennen. Die Erwartung, daB mit 
der Zeit daraus einmal eine Relaxatio werde, scheint bis jetzt nicht 
erfiillt worden zu sein. Ich kenne FaIle mit Pneumatosis ventriculi 
allerdings erst seit ungefahr sechs J ahren, bei denen sich bei wiederholter 
Untersuchung nichts geandert hat. Ich glaube, daB die "rudimentare" 
Eventratio Hoffmanns keine Relaxatio, sondern ein Hochstand ist, 
der bis jetzt wenigstens diese Bezeichnung noch nicht verdienen diirfte. 

Ein Unterschied zwischen der Lahmung des Nervus phrenicus und 
der Relaxatio muB sein, nicht nur in der verschieden starken Auspragung 
der Symptome, sondern auch in der Atiologie; denn eine einfache Phre­
nikuslahmung fiihrt noch nicht zum Bilde der Relaxatio. Besonders 
das histologische Bild des Diaphragma zeigt wesentliche Unterschiede. 
Die Japaner Kure, Hiramatsu, Takagi, Nakajama und Matsui 
haben versucht, die Relaxatio diaphragmatis experimentell zu erzeugen 
und waren nach ihrer Angabe mit Erfolg belohnt. Sie verwendeten zu 
ihren Versuchen Affen, die eine rechtsstandige Leber haben. Vorweg 
sei genommen, daB sie die Eventratio nur auf der linken, nie auf der 
rechten Seite erzeugen konnten; als Grund hiefiir sehen sie die Lokali­
sation der Leber an. Eine Relaxatio konnten sie dann erzeugen, wenn 
eine Evulsion des linken Nervus phrenic us und eine Exstirpation des 
linken Ganglion coeliacum durchgefiihrt wurde, wenn also die spinale 
und die sympathische Innervation zerstort war. Das so eventrierte 
Zwerchfell zeigte "nach langerer Zeit" Degeneration, wie sie bei der 
Relaxatio am Menschen beschrieben ist. Operationen am Phrenicus 
oder Sympathicus allein oder am Phrenicus und nur am Hals- oder nur 
am Bauchsympathikus ergab ebenfalls nicht das Bild der Eventratio. 
Es ist nach diesen Versuchen daher sehr wahrscheinlich, daB die Atiologie 
der Relaxatio in einer Erkrankung des Nervus phrenicus und Sym­
pathicus zu suchen ist. Man konnte sich z. B. vorstellen, daB eine Rela­
xatio nur dann entsteht, wenn eine Erkrankung oder Verletzung den 
Phrenicus eines Menschen trifft, der vorher eine Anomalie seines Sym­
pathicus getragen hat; ist aber der Sympathicus intakt, so bekommt 
der Betreffende nur eine Phrenikuslahmung. Fiir die Beteiligung des 
Sympathicus spricht die schon erwahnte (S. 157) Beteiligung der Niere 

11* 
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mit Sekretionsstorungen und die Beobachtungen Eppingers und K ures, 
daB die Relaxatio mit Hirschsprungscher Krankheit kombiniert 
vorkommen kann. Dies ware nur als ein vorlaufiger Versuch einer Er­
klarung des Zustandekommens der Relaxatio zu betrachten, als absolut 
sic her erscheint er mir vor der Hand noch nicht. In dem von mir autop­
tisch kontrollierten Fall war makroskopisch am Ganglion coeliacum 
nichts Abnormes wahrnehmbar. 

1-. . 
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Abb. 120. Fall Eppinger: "Relaxatio dextra" 
Zr. rechtes Zwerchfell. L. Lungen. H. Ii. Leberlappen. C. Colon. Photographie 

Eine Therapie der Relaxatio diaphragmatis gibt es derzeit noch 
nicht recht. Es sind zwar schon einige Versuche einer operativen Be­
handlung unternommen worden, doch fehlen langer dauernde Beobach­
tungen. Als erster diirfte Wieting einen operativen Eingriff unter­
nommen haben. Neuestens berichtete Morrison, daB er zwei Falle 
operieren lieB. Es wurde eine keilfi::irmige Resektion am Diaphragma 
ausgefiihrt und die Rander vernaht. Dadurch war das Diaphragma 
verkiirzt und der Hochstand, wenn auch nicht ganz ausgeglichen, so 
doch betrachtlich vermindert. Man ki::innte mit einem derartigen Re-
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sultat wegen der besseren Situation des Magens (s. oben) zufrieden 
sein, doch fehlen, wie gesagt, Erfahrungen darliber, wie lange der EHekt 
anhalt und ob nicht nach einiger Zeit wieder derselbe Zustand eintritt. 
Eine operative Behandlung des Ulcus ventriculi ware nach unseren 
Erfahrungen nicht anzuraten. Der Magen liegt so hoch im Thorax durch 
perigastritische Adhasionen fixiert, daB man ihn vom Bauchschnitt 
aus gar nicht erreichen kann und die Operation, ohne etwas gemacht 
zu haben, wieder beenden muB. 

81. 

HI . .. 

Abb. 121. Leber des Falles Abb. 89 von hinten 
S. Schniirfurche. Hr., HI. Leber, r. und Ii. Lappen. Bl. Gallenblase. Photographie 

F. Rosenfeld teilt wegen der einzuschlagenden Therapie die 
Relaxatio{alle in zwei Gruppen, in solche, bei denen das Dia­
phragma durch Aufblahen des Magens oder Darmes noch weiter 
in die Hohe getrieben werden kann und in solche, bei denen 
man auf diese Weise nichts andern kann. Erstere waren mit Elektri­
sieren des Nervus phrenicus, die anderen mit Hofbauers Emphysem­
therapie zu behandeln. Er konnte mit dieser Methode ein Tiefertreten 
des Diaphragma um 1 bis 2 em erreichen. lch konnte in meinen Fallen 
mit diesen Behandlungsmethoden nichts erreichen. Ein Fall wurde von 
Hofbauer selbst durch Monate behandelt, ohne jede Spur objektiver 
oder auch nur subjektiver Besserung. 
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Die Prognose der Relaxatio ist keine gute. Eine Heilung gibt es, 
bisher wenigstens, nicht; vielleicht wird die Operationstechnik diese 
einmal ermoglichen. Die Patienten leiden zeitlebens mehr weniger an hoch­
gradigen Storungen. Die Relaxatio kann sogar in seltenen Fallen in­
direkte Todesursache werden. Infolge einer iibermachtigen Gasblahung 
des Magens kann es zum Herztod kommen (s. Fall Leichtenstern). 
Die Relaxatio kann auch die Prognose anderer Krankheiten wesentlich 
verschlechtern, so die der Pneumonie z. B., da der Patient von Haus 
aus eine starke Verkleinerung der Lunge hat und eine neuerliche Ein­

L. " · 

Abb. 122. Hernia diaphragmatica. 
Leber teilweise im Thorax 

L. Leber. S. Schniirfurche der Le­
ber im Diaphragma D. 

engung bedenkliche Folgen haben kann. 
Ein schwieriges und viel umstritte­

nes Kapitel ist die Frage nach der 
rechtsseitigen Relaxatio diaphrag­
matis. Es wurden immer wieder FaIle 
publiziert, die friiher oder spater sich als 
falsche Diagnose entpuppten (s. Fall 
Glaessner-Horner und Freud). An­
dere FaIle wiederum, die als rechtsseitige 
Relaxatio mitgeteilt und abgebildet 
werden, unterscheiden sich meines Er­
achtens in nichts von einer Phrenikus­
lahmung. Auch ich sah einige FaIle, 
die zum Teil von anderen Untersuchern 
als rechtsseitige Eventration diagnosti­
ziert wurden, bei denen ich mir sagen 
muBte, ich sehe keinen Grund, hier nicht 
eine Phrenikuslahmung anzunehmen. So 
auch in den Fallen von Wieting und 
Bayne-Jones, den der Autor als den 
dritten bisher vero££entlichten betrachtet. 
Der erste sei der 1906 von Wieting, der 
dritte sein eigener, der zweite der von 
Eppinger in seinem Buche nur in einer 
FuBnote erwahnte Fall, der in der Li­
teratur der ganzen Welt eine groBe Rolle 

spielt und immer als Ultimum refugium gilt. Es gebe doch einen Fall, 
den Eppingers. H. Prof. Eppinger war so liebenswiirdig, mir Photo­
graphien der Praparate seines Falles zu geben, damit ich sie hier mit­
teile. Auf dem ersten Bild sieht man, daB das rechte Diaphragma wesent­
lich hOher steht als das linke (Abb. 120). Auf dem zweiten Bilde sieht 
man die Leber mit der enorm vergroBerten Gallenblase von hinten. 
An der Leber sieht man eine zirkulare Schniirfurche (Abb. 121), so daB 
die Leber gleichsam in zwei Teile geteilt ist. Diese Schniirfurche sah 
icheinmal an der Leber eines Falles mit rechtsseitiger Zwerchfellahmung 
nach Anlegung eines Pneumoperitoneum (Abb. 122). Die Erklarung 
dieser Schniirfurche bei einer Relaxatio fallt mir schwer, da man doch 
annehmen muB, daB hier etwas dagewesen ist, was die Ein-
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schniirung durch konstanten Zug erzeugt hat, was man von einem even­
trierten Diaphragma nicht erwarten kann_ Steinitz (2) hat vor kurzem 
mitgeteilt, daB sein im Jahre 1922 publizierter Fall von Eventratio 
diaphragmatica dextra sich spater als ein Zwerchfellhochstand infolge 
eines rechtsseitigen malignen Nierentumors herausgestellt hat. Es bleiben 
daher nur mehr der Fall Eppinger und Bence-Jones. Ersterer kann 
nach den heutigen sparlichen Befunden, die wir von ihm besitzen, nicht 
sicher als Relaxatio angesprochen werden. Der Fall von Bence-Jone 
entbehrt des mir fiir die Sicherheit der Diagnose absolut unerlaBlich 
erscheinenden Obduktionsbefundes. 

Die Ha ufigkei t der Eventratio laBt sich schwer beurteilen, da 
ja gliicklicherweise nicht aIle ihre FaIle publizieren. Ich habe in den 
vergangenen acht Jahren 20 FaIle gesehen. Immerhin aber muB man 
sagen, daB die Relaxatio eine recht seltene Krankheit ist, aber nicht 
so selten, wie manche Autoren nach der bisher publizierten Anzahl der 
FaIle glauben. Bayne-Jones stellte im Jahre 1916 ausder Literatur 
45 FaIle zusammen. 

Ein Unterschied in der Beteiligung der Geschlechter scheint zu be­
stehen. Meine Falle waren in der weit iiberwiegenden Mehrzahl mann­
lichen Geschlechtes. Bayne-Jones Tabelle zeigt auch, daB die weib­
lichen Falle viel seltener sind. 

Hernia diaphragmatica 
Die nachste Gruppe von Erkrankungen des Zwerchfelles sind die 

Hernien, die immer gemeinsam mit der Relaxatio abgehandelt werden, 
da gewisse Gemeinsamkeiten, allerdings nur auBerlicher Art bestehen. 

Unter Hernien des Zwerchfells verstehen wir krankhafte Ver­
anderungen, bei denen die Defektbildung im Vordergrunde steht. Dieser 
Defekt kann ein kompletter sein, so daB eine direkte Kommunikation 
zwischen Thorax und Abdominalraum besteht oder aber der Defekt 
betrifft nur die Muskelwand des Diaphragma, wahrend die serosen 
Haute unbeschadigt sind. Die in den Thorax vorgelagerten Organe 
haben dann in diesen Fallen einen serosen Uberzug. Je nach diesem 
Verhalten teilt man die Hernien in Herniae spuriae undHerniae verae 
ein. Diese Einteilung hat fiir die Diagnose keine Bedeutung, weil wir 
kein Mittel besitzen, zu erkennen, ob die vorgelagerten Eingeweide einen 
Bruchsack tragen oder nicht. Fiir den Chirurgen und Anatomen ist 
natiirlich die Einteilung von Interesse. Die Herniae spuriae sind weitaus 
viel haufiger als die verae. Nach Leichtensterns Statistik kommen 
auf 219 Hernien spuriae nur 28 Herniae verae. 

Die Hernien bevorzugen die linke Seite. Es gibt aber sichere rechts­
seitige Hernien, wenn sie auch in der Minderzahl sind. Leichtensterns 
Statistik fand auf 186 linksseitige nur 38 rechtsseitige Hernien. AuBer­
dem fand er das Verhaltnis ungefahr das gleiche bei angeborenen und 
erworbenen Hernien. Wahrend man bei der Relaxatio in Unsicher­
heit ist, ob es sich um eine angeborene oder erworbene Anomalie handelt, 
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ist die Frage bei den Hernien sicher dahin zu beantworten, daB beide 
Moglichkeiten bestehen. Die zahlreichen FaIle von Hernien bei Neu­
geborenen lassen es sicher erscheinen, daB die Hernien des Zwerchfells 
angeboren sein konnen. Beide Moglichkeiten kommen nach Leichten­
sterns Statistik im folgenden Verhaltnisse vor. Er fand auf 121 er­
worbene linksseitige Hernien 65 kongenitale auf 26 erworbene rechts­
seitige, 12 angeborene. 

Die Ursachen flir das Zustandekommen erworbener Hernien sind 
Verletzungen. Gewohnlich handelt es sich um Stich- oder SchuBver­
letzungen. FaIle dieser Art sind zahlreich publiziert worden. Bei 
ThoraxschuBverletzung scheint die Hernienbildung einen sehr groBen 
Prozentsatz auszumachen. So konnte Otto HeB bei systematischer 
Untersuchung von 250 Thoraxschussen sechs FaIle finden, die eine Hernie 
trugen. Aber, obwohl man annehmen muB, daB bei den SchuBver­
letzungen des Krieges (Stichverletzungen oder Schusse der Selbstmorder 
bevorzugen ja die linke Seite) keine Seite in der Haufigkeit der Ver­
letzungen pravaliere, so laBt sich doch nachweisen, daB auch Hernien 
mit dieser Atiologie die linke Seite ofters betreffen. Dies kann man nur 
so erklaren, daB die Leber die gesetzten Wunden tamponiert, das Hinein­
gleiten von Netz- oder Darmstucken verhindert und so die Heilung der 
Defekte in Ruhe erfolgen kann. Die Heilungsaussichten hangen von 
dem Verhaltnis der Wunden zur Richtung der Muskelfasern abo Repetto, 
Iselin, Naegeli haben experimentell festgesteIlt, daB in der Langs­
richtung der Muskelfasern gesetzte Wunden leichter ausheilen als schrage 
und die leichter als quere. Aber nicht nur direkte penetrierende Ver­
wundungen flihren zur Zwerchfellhernie, sondern auch stumpfe Traumen 
des Korpers flihren zu ausgedehnten ZerreiBungen des ZwerchfeIls: 
Einklemmungen zwischen Eisenbahnpuffern, Eingequetschtwerden durch 
Wagen, Sturz aus groBerer Hohe oder aus einem mit groBer Geschwindig­
keit sich fortbewegenden Fahrzeuge u. dgl. m. Dabei kommt es ent­
weder zu Platzwunden oder zu ZerreiBungen durch gebrochene Rippen. 

Eine weitere Ursache erworbener Defektbildung ist moglicher­
weise in einer Erschlaffung der Zwerchfellmuskulatur in hoherem 
Alter oder Abnahme des Fettgewebes zu suchen. Dadurch konnen die 
von Haus aus schwacheren Stellen des Diaphragma dem intra­
abdominellen Druck nicht mehr erfolgreich standhalten, weichen aus­
einander und das Diaphragma hat seine Kontinuitat verloren, die 
Baucheingeweide treten in den Thorax ein. Stellen, an denen Hernien­
bildung auf diese Art zustande kommen, sind die Partie zwischen der 
Pars sternalis und Pars costalis diaphragmatis, knapp hinter der vorderen 
Thoraxwand zu beiden Seiten der Mittellinie. Die Lucke ist als Foramen 
Morgagni oder La r r e y scher Spalt bekannt. Wenn die Pars sternalis 
diaphragmatis fehlt, konnen beide Locher zu einem verschmelzen. Der 
Inhalt dieser Hernien wird meist von Kolon, Dunndarm, Fett oder Netz 
gebildet (s. Fall Berard Bullet, Leo Reich). Die zweite schwache 
Stelle des Zwerchfells ist das sogenannte Foramen Bochdaleki. Boch­
dalek hat es mit folgenden Worten beschrieben: "Diese Lucke befindet 
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sich zwischen dem auBeren oder dritten Schenkel des Lendenteiles des 
Zwerchfells, der letzten fleischigen Zacke seines Rippenteiles und der 
letzten falschen Rippe. Sie hat meist die Gestalt eines Dreieckes, seltener 
ist sie bogenformig, noch seltener queroval." 

Diese beiden Liickenbildungen, die vordere und die riickwartige, 
tragen beide einen peritonealen und pleuralen Uberzug. Wenn diese 
beiden Membranen mit vorgewolbt werden, bekommt man echte Hernien 
und in der Tat findet man hier echte Zwerchfellhernien (Bochdalek). 
Diese Haute aber konnen durch die vorgewolbten Eingeweide teils ein­
gerissen, teils durch den Druck zur Resorption gelangen, so daB dann 
auch in diesen Gegenden falsche Hernien entstehen. DaB auch im Fora­
men Bochdaleki die rechtsseitigen Hernien seltener sind, als die links­
seitigen, erklart man erstens durch die tamponierende Wirkung der 
Leber, zweitens durch die Tatsache, daB das Zwerchfelloch rechts kleiner 
ist als links. 

Die Hernien gehen aber auch durch die praformierten Locher 
im Diaphragma, die da sind: Foramen oesophageum, aorticum, quadri­
laterum und die Durchtrittsstellen des Nervus sympathicus, zwischen 
Crus externum und medium des Lendenteiles. Am haufigsten wird die 
Durchtrittsstelle des Osophagus beniitzt, am seltensten wohl das Loch 
fiir die Vena cava inferior und das der Aorta. Von diesen beiden Lochern 
behauptet z. B. Leichtenstern, daB sie iiberhaupt nie zur Hernien­
bildung Veranlassung geben. Die Offnungen finden sich haufiger im 
muskularen als im sehnigen Teil. Leichtensterns Statistik zeigt 78 
im fleischigen, 50 im tendinosen Teil des Zwerchfells. Die Rander der 
Bruchpforten chronischer Hernien sind abgerundet, glatt, sehnig verdickt, 
zuweilen mit einzelnen fettigen Uberresten der Pleura oder des Peri­
toneums besetzt. Die Hernien im Foramen Morgagni gehen gewohnlich 
nach rechts, man nennt sie: Hernia diaphragmatis parasternalis dextra; 
die Hernicn im Foramen oesophageum gehen auch mit Vorliebe nach rechts, 
sie heiBen: Hernia paroesophagea dextra oder sinistra. Die Hernien 
im Foramen Bochdaleki oder im Foramen fiir den Nervus sympathicus 
gehen ins hintere Mediastinum und breiten sich dort zu beiden Seiten 
aus, sie .heiGen: Hernia mediastinal is posterior (Cruveilhier). 

AuGer diesen praformierten Lochern im Diaphragma gibt es noch, 
scheinbar regellos iiber dasselbe verteilt, kleinere oder groGere angeborene 
Defekte im muskularen oder tendinosen Anteil, die zur Hernienbildung 
fiihren. Die GroBe dieser Defekte ist sehr variabel. Ganz kleine Locher, 
bis zu einem Fehlen einer Diaphragmahalfte, kommen VOl'. Diese Liicken­
bildungen bevorzugen nach G. Gru bel' die dorsalen Teile des Zwerchfells. 
Ihre Ursache sind HemmungsmiGbildungen der Plicae pleuroperitoneales, 
bzw. ein Zuriickbleiben oder Mangeln des hinteren U skowschen Pfeilers. 
Dadurch wird es unmoglich, daB das hautige Zwerchfell der betreffenden 
Seite zum VerschluG gelangt. Nach A. Keith (1) gehOrt das Offen­
bleiben von "Pleuro-peritoneal passages" zu denselben Serien von Ab­
normitaten wie Hasenscharten, gespaltene Gaumen, Hypospadie und 
Atresia ani; alle sind sie mehr odeI' weniger deutlich ausgesprochene 
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Beispiele von Riiekkehr zu einem primitiven Stadium der Entwicklung. 
Die traumatischen Zwerchfellhernien haben keine GesetzmaBigkeit in 
ihrer Lokalisation. 

In der alteren Literatur findet man Angaben iiber die Ursachen 
von Hernienbildung am Zwerchfelle, an die wir heute nieht mehr recht 
glauben konnen. So solI z. B. heftiges Erbrechen oder der Geburtsakt 
zur Zerreissung des Diaphragma fiihren konnen. 

Seltene Ursaehen von Hernienbildung finden wir noch in Krebs­
massen, die durch das Zwerchfell hindurch wuchern. Ebenso konnen 
Hydatidengeschwiilste das Zwerchfell perforieren. Ebenso diirften 
Empyeme und Abszesse auf diese Art nur ganz selten zur Hernienbildung 
Veranlassung geben (Leichtenstern sah einen derartigen Fall). Die 
Verlagerung der Organe erfolgt gewohnlich vom Abdomen in den 
Thorax; ausnahmsweise, ganz selten, wird ein Teil der Lunge in den 
Bauchraum verlagert. Die Herniierung der Bauchorgane erfolgt beinahe 
immer in die Pleurahohle; doch sind FalIe mit Hernien ins Media­
stinum oder ins Perikard bekannt. Hernien der Peripherie des Dia­
phragma konnen sich durch einen Interkostalraum nach auBen vor­
wolben und sich als Tumor prasentieren (Quenu). 

Als Bruchinhalt findet man am haufigsten Teile des Magen-Darm­
traktes; der Magen und das Kolon, besonders das Transversum sind am 
haufigsten verlagert, der Diinndarm viel seltener. Ursache hiefiir mag 
die Tatsache sein, daB der Magen und der Dickdarm gewohnlich Luft 
oder Gase enthalten, dadurch das Bestreben in sich haben, moglichst 
hoch im Korper aufzusteigen. Der Diinndarm ist in normalen Fallen 
gewohnlich frei von Luft und Gas. Der Magen kommt nun, ahnlich so 
wie bei der Relaxatio diaphragmatis, auch bei den Hernien ins Gedrange, 
er wird entweder direkt im Loch des Diaphragma komprimiert oder es 
werden wenigstens seine Gekrose irgendwie geschadigt (Abklemmung 
und dadurch Verschlechterung der Zirkulation bestimmter Gebiete). 
Daher kommt es, daB auch die Hernien Patienten mit Verlagerung des 
Magens mit groBer Haufigkeit an Ulcus ventriculi leiden. Eine Ulkus­
Nische an soIchen Magen nachzuweisen gelingt gewohnlich nicht, da die 
Orientierung an einem so verlagerten und gedrehten Magen groBe 
Schwierigkeiten bereitet, der Magen auBerdem infolge seiner Verlagerung 
in den Thorax der Palpation ganzlich unzuganglich wird. Eine andere 
chronische Veranderung des Magens, die das erste sein kann, was den 
Patienten zum Arzt bringt, ist, daB der Magen Motilitatsstorungen 
erleidet. 

So sah ieh einen Kollegen, der bei sieh die Diagnose einer Pylorusstenose 
gemaeht hatte und deshalb die Klinik zweeks Verifizierung seiner Diagnose 
aufsuehte. Die Rontgendurehleuehtung und die nachfolgende Operation 
(Denk) bestatigte die Diagnose. Es zeigte sieh aber, daB es sieh nieht um 
einen ulzerosen ProzeB gehandelt hatte, sondern um eine Kniekung des 
Duodenums, da das untere Duodenum (aueh das Pankreas) infolge einer 
linksseitigen Zwerehfellhernie in den Pleuraraum verlagert, wiihrend der 
Magen intraabdominell geblieben war. 
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Der Dickdarm gibt viel seltener AniaB zu Beschwerden; wenn, dann 
handelt es sich um chronische Darmstenosierung mit den bekannten 
Symptomen. Storungen von seiten des Verdauungstraktes bereitet 
auch die Speiserohre. Ebenso wie bei der Relaxatio kommt es auch hier 
zu Knickungen des Osophagus. Die Hernia paroesophagea macht auBer­
dem noch dadurch Storungen, daB sie im Foramen oesophageum eine 
direkte Kompression des Osophagus, der normal in den Bauchraum 
zieht, hervorruft. In zwei Fallen mit Hernia paroesophagea sah ich, 
daB die Speiserohre kongenital verkurzt war. Sie ging nicht durch das 
Foramen oesophageum zuerst ins Abdomen und dann mit dem Magen 
wieder in den Thorax zuruck, sondern der Magen kam durch das Loch 
im Zwerchfell dem verkurzten Osophagus entgegen ("Thoracic stomach", 
Bailey, Le Wald u. a.)l. 

Das nachst haufig verIagerte Organ ist das Netz. Die VerIagerung 
dieses Organes ist gewohnlich nicht mit Sicherheit in vivo zu diagnosti­
zieren. Wenn man aber, wie z. B. Reich, oberhalb der verlagerten 
Leber noch einen undeutlichen, unscharfen leichten Schatten sieht, so 
kann man vermutungsweise die Diagnose stellen. 1m Pneumoperitoneum 
stellt sich das Netz als fleckiger Schatten dar, der an den eines zusammen­
geknitterten Papieres oder Tuches erinnert. Chronische Storungen 
von seiten des Netzes allein sind meines Wissens nicht bekannt. 

Auch die groBen drusigen Organe des Bauches konnen in den Thorax 
ganz oder teilweise verIagert sein. Weniger bekannt, aber doch nicht 
selten ist die totale oder partielle Verlagerung der Leber. Es handelt 
sich naturgemaB um rechtsseitige Erkrankungen. Diese bildet bei ihrer 
Elastizitat getreue Ausgusse des zur Verfiigung stehenden Raumes. 
Falle sind von verschiedenen Autoren beschrieben worden, so von Engel, 
Billroth, Judell und Reich. Engels Fall, der bei der Obduktion 
zufallig entdeckt wurde, sei genauer angefiihrt. Die Lucke im Zwerchfell 
war im vorderen Anteil der Pars tendinosa. Die Leber zeigte einen 
pilZ£ormigen Auswuchs, dessen Hohe 5 em, dessen Umfang 14 em betrug. 
Die Wand dieser Tasche war yom Bauchfell gebildet, welches mit der 
Pleura innig verwachsen war. Die Falle Reichs konnte man eigentlich 
genau so gut in die Kategorie der Divertikel rechnen, da man ja intra 
vitam, auch nicht mit Hilfe des Pneumoperitoneum, keine Moglichkeit 
hat, die Differentialdiagnose zu machen. 

1 Wie man sieht, gibt es daher zwei verschiedene Formen der Herniae 
paroesophageae. A. Akerlund hat vor kurzem einen dritten Typus auf­
gestellt, "bei welchem der Osophagus allerdings nicht kongenital verkiirzt 
ist, wo aber das distale Osophagus-Ende selbst noch einen Teil des Bruch­
inhaltes bildete". Er sagt dann weiter: "In mehreren der pathologisch-ana­
tomisch untersuchten FiWe von Hiatusbruch steUte es sich bei naherer 
PrUfung heraus, daB es sich nicht urn Briiche im eigentlichen Sinne des 
Worteshandelte, sondern urn Diaphragmadivertikel in unmittelbarer Um­
gebung des Hiatus, also partielle. zirkumskripte Diaphragmaeventrationen 
mit beibehaltener Kontinuitat des Diaphragma; tatsachlich finden sich Uber· 
gangsfalle, wo es nahezu als Geschmackssache bezeichnet werden kann, 
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Auch die Milz ist nicht selten verlagert (Abb. 124). Voraussetzung 
ist, daB sie ein langeres Gekrose hat, das ihr eine groBere Bewegungs­
freiheit gestattet. 

Auch das Pankreas und die Nieren konnen in den Thorax verlagert 
sein. Storungen der Tatigkeit alIer dieser driisigen Organe durch der­
artige Verlagerung sind nicht bekannt. 

Abgesehen von den chronis chen abnormen Zustanden, die durch 
die Verlagerung der Abdominalorgane hervorgerufen werden konnen, 
ist hier zu erwahnen, daB die Hauptgefahr der Zwerchfellhernien die 
Inkarzeration eines Organes ist. Diese Komplikation ist ungeheuer 
haufig. Ungefahr die Halfte der Hernienpatienten stirbt nach der Stati­
stik von Laacher an akuter Inkarzeration. 

Die von zahlreichen Autoren beschriebenen Symptome sind in 

ob man sie als Hiatusbruch oder als partielle paraosophageale Diaphragma­
eventration bezeichnen will". Rr selbst hat 40 FaIle im Verlaufe einiger 

Jahre beobachtet und zitiert 

11. 0,. (J, . 

Abb. 123. Magen in rechter Seitenlage 

Healy, der mit Morrison 
53 FaIle mitgeteilt hat. Die 
groBe Zahl der FaIle muB 
von vornherein skeptisch 

. _ lJ. machen, da es wohl kaum 
einem einzelnen bei der Sel­
tenheit der Zwerchfellbruche 
moglich ist, so viele FaIle 
eines Typus zu sehen. 

Professor Wencke-
bach und ich haben in 
der letzten Zeit mehrere 
solche FaIle gesehen. Ur­
sache hiefur war folgender 
Patient: Ein kriiftig gebauter 
Mann in mittleren J ahren 
bekommt nach dem Essen 
in der Herzgegend Schmer­
zen, die in rechter Seitenlage 
besonders stark werden. 
Die Schmerzen werden vom 

G,. supra-, Gz• infra-diaphragmal gelegener Teil der 
Magengasblase. D. Diaphragma sin. H. Herz Hausarzt als Angina pectoris 

gedeutet. DaheI kommt der 
Kranke zu Prof. W enckebach, der die Diagnose derAnginapectoris nichtbe­
statigt und infolge der Anamnese an eine Zwerchfellhernie denkt. An dem Pa­
tienten lieB sich in aufrechter Stellung wahrend der Atmung nichts Auffiilliges 
feststellen. Wenn er aber sehr tief inspirierte, so hiipfte gleichsam ein Teil der 
Gasblase des Magens iiber das Zwerchfell in den Thorax hinein. In Riicken­
lage zeigte der Fundus ein ahnliches Verhalten, d. h. man sah einen Teil 
der Bariummasse oberhalb des Zwerchfells. In rechter Seitenlage lieB sich 
folgendes Bild gewinnen: Abb. 123 zeigt einen Teil des Fundus in tiefster 
Inspiration oberhalb des Diaphragma. 

Ich halte diese Zustande nicht fiir Hernien, sondern fUr eine partielle 
Vorw6lbung des Diaphragma. 
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ihrem Werte sehr verschieden. Die meisten Beschreiber haben nur 
einen Fall gesehen, sahen und beschrieben an diesem irgendein Symptom, 
das dieser zufallig hatte, als "typisch". Dieses Symptom wird seither 
in der Literatur weiter geschleppt, obwohl es eigentlich ganz wertlos ist. 
Eine sichere Diagnose zu stellen, ist recht schwierig, in vielen Fallen 
iiberhaupt unmoglich; die groBten Schwierigkeiten bereitet die Di££eren­
tialdiagnose gegeniiber der Relaxatio diaphragmatis. Und doch miissen 
wir uns bemiihen, die Di££erentialdiagnose zu stellen, da sowohl die 
Behandlung, als auch die Prognose bei beiden Zustanden ganz verschieden 
ist. Oft bleibt es bei der Bemiihung, wir kommen zu keinem Resultat, 

.11. 

D. 

D. 

Abb. 124. Hernia diaphragmatica sinistra. Seitliche Aufnahme 
M. Milz, durch die Hernia in den Thorax verlagert. D. rechtes Diaphragma 

da kein Symptom vorhanden ist, das einwandfrei eindeutig ist. Man 
muB in solchen Fallen die Grenzen des Moglichen einsehen. 

lch verzichte darauf, die einzelnen Fane, die in der Literatur in 
groBer Anzahl mitgeteilt worden sind, mit ihren Symptomen aufzu­
zahlen; mein Bemiihen geht dahin, die Symptomatologie der Hernien 
auf Grund der Literatur und der eigenen Erfahrungen, kritisch nach 
ihrem Werte gesichtet, zusammenzustellen. Es gibt nur wenige Sym­
ptome, die die sichere Diagnose gestatten; diese sollen zuerst abgehandelt 
werden. 

Sieht man das Diaphragma, eindeutig an seiner Form und Bewegung 
erkennbar und dariiber ein Organ im Thorax, das sonst im Bauche zu 
liegen hat, dann ist die Diagnose Hernie sic her (Abb. 125). In manchen 
Fallen gelingt es auBerdem, die Bruchpforte nachzuweisen. So berichtet 
Els, das Loch im Diaphragma als einen quergestellten, doppelt kon­
turierten Schatten gesehen zu haben. Seine Beobachtungen wurden 
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bei der Operation bestatigt. Von Bonin, Struppler, Cohn u. a. wurden 
ahnliche Beobachtungen mitgeteilt. Haufiger als man das Loch der 
Bruchpforte direkt sieht, kann man es aus charakteristischen Ein­
engungen der durchtretenden Darmstiicke erschlieBen (L. Reich). 
Doch muB hier Vorsicht beobachtet werden, da Adhasionen im Bauch­
raume genau den gleichen Befund erzeugen konnen. Auch in Bezug 
auf das Diaphragma ist Vorsicht geboten, denn es hat sich schon des 
ofteren ereignet, daB ein Autor eine Schattenlinie fUr das Diaphragma 
hielt, wahrend es sich in Wirklichkeit um etwas anderes handelte, z. B. die 
Magenwand. 

Ein zweites fUr eine Hernie sprechendes Symptom ist eine ganz 
besonders groBe Verschieblichkeit der oberen Grenzlinie bei Lagewechsel, 

Abb. 125. Hernia diaphragmatica paroesophagea dextra. KontrastgefUllter Magen. 
Riickeniage 

F. Fundus. P. Pars pyiorica ventriculi 

so daB es moglich ist, daB im Stehen die untere Lungengrenze In der 
Hohe der achten hinteren Rippe (Abb. 126) steht, wahrend sie in 
Riickenlage bis zur Clavicula (Abb. 127) hinauf riicken kann. 

Ein drittes sicheres Symptom ist bei Anlegung eines Pneumo­
peritoneum auffindbar. Dringt in den Bauchraum eingeblasene Luft auch 
in den Thorax ein, einen Pneumothorax erzeugend, so ist es klar, daB 
ein Loch im Diaphragma vorhanden sein muB (s. Abb. 122). Aber schon der 
negative Ausfall dieser Untersuchungsmethode, d. h., daB keine Luft 
in den Thorax eindringt, spricht nicht gegen die Hernie und z. B. fUr die 
Relaxatio. Es kann das Eindringen von Luft in den Thorax dadurch 
verhindert sein, daB die prolabierten Organe durch dichte Adhasionen 
die Bruchpforte komplett verschlieBen. 

AIle iibrigen recht zahlreichen Symptome sind nicht eindeutig. Sie 
sollen jetzt der Reihe nach besprochen werden" 
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Abb. 126. Hernia diaphragmatica sinistra 
G. gashaltiger Darm oberhalb des hochstehenden linken Zwerchfells 

Abb. 127. Hernia diaphragmatica sinistra. Derselbe Fall wie in Abb. 126 mit;geHilltem 
Dickdarm. Einlauf in Riickenlage 

Die Begrenzung nach oben gegen das Lungenfeld kann bei del' 
Hernia diaphragmatic a eine einfache, schon gewolbte Bogenlinie sein, 
die vom Mediastinum zul' lateralen Thol'axwand, von del' vol'del'en zul' 
l'iickwartigen Bl'ustwand ausgespannt ist. Diese einfache Bogenlinie ist 
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allerdings bei der Hernie selten, wahrend sie bei der Relaxatio Regel ist. 
Sie kommt bei ersterer dadurch zustande, daB der Magen in stark 
geblahtem Zustande mit einem Teil seiner groBen Kurvatur die Bildung 
der oberen Begrenzung iibernimmt (We1s). Haufiger aber sieht man 
bei der Hernie eine unregelmaBig gebrochene Bogenlinie als obere Be­
grenzung, weil man die Konturen der einzelnen Organe vor sichhat. Bei der 
Relaxation kann, wenn auch nur ausnahmsweise, dasselbe zu sehen sein. 
Es kann das Diaphragma so atrophisch und schlaff sein, daB sich diese 
diinne Haut plastisch iiber die Eingeweide stiilpt und so eine gebrochene 
Bogenlinie zustande kommt (Fall Glaser). Es ist also aus der Form 
der oberen Begrenzung kein sicherer Anhaltspunkt fiir die Diagnose 
Hernia oder Relaxatio zu gewinnen. Bei beiden kann eine einheitliche 
oder gebrochene Bogenlinie zustande kommen. 

Hier sei der Vollstandigkeit halber nochmals der Doppelkontur 
erwahnt (s. S. 153). Es wurde schon darauf hingewiesen, daB diese 
Erscheinung sowohl bei Relaxatio als auch bei Hernia diaphragmatica 
vorkommen, also ebenfalls in keiner Richtung ausschlaggebend sein kann. 

Die respiratorischen Bewegungen wurden lange Zeit als fiir die 
Diagnose bedeutungsvoll betrachtet. HeB und Hilde brand machten 
die Mitteilung, daB eine Relaxatio sich normalsinnig, eine Hernie 
paradox bewegen miisse. Herz erklarte dieses Verhalten 1905 so, daB 
die Hernie, deren Inhalt sich zum Teil im Thorax befinde, teilweise den 
Druckverhaltnissen im Thorax, teilweise denen des Abdomens unter­
liege. Daher werden die intrathorakal gelegenen Anteile wahrend des 
Inspiriums durch die Druckdifferenz der beiden KorperhOhlen in den 
Thorax hineingepreBt. Heute wissen wir auf Grund schon vielfaltiger 
Erfahrungen durch Fehldiagnosen (z. B. Lotze, Alwens), daB eine 
Relaxatio paradoxe Bewegung, eine Hernie aber im Gegensatz hiezu 
einmal normalsinnige Bewegung aufweisen kann. Es braucht, damit 
diese zustande komme, nur eine feste Verwachsung der prolabierten 
Eingeweide im Bruchring (Wieting usw.) zu bestehen, damit diese yom 
Diaphragma inspiratorisch nach abwarts bewegt werden. Auch die 
F1mktionspriifung des Diaphragma mit Hilfe des Schnupfenlassens 
fiihrt zu keinem Unterschied zwischen beiden Zustanden. Beide zeigen, 
soweit meine Erfahrungen bisher reichen, eine schone paradoxe Bewegung. 
lch wiirde mich aber gar nicht wundern, wenn ich im nachsten Fall von 
Hernie eine normalsinnige Bewegung wahrend des Schnupfens sahe. 

Veranderungen der oberen Begrenzung sind bei der Hernie sicher­
lich in groBerem Umfange moglich als bei der Relaxatio. So kann man 
bei einer Hernie, bei der im Stehen kaum ein Hochstand der kranken 
Seite nachweisbar ist, in Riickenlage die obere Begrenzung bis ins Lungen­
spitzenfeld hinaufsteigens ehen (s. Abb. 126, 127). Besonders beim Kontrast­
einlauf wird das friiher nur wenig hochstehende Kolon ganz enorm in 
den Thorax hineingetrieben. Bei der Relaxatio hingegen ist eine relativ 
recht bestandige obere Begrenzung nachweisbar; aber auch hier ist eine 
geringe Veranderung des ofteren vorhanden; besonders bei Riickenlage 
findet ein Hoherriicken des Diaphragma statt. 
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Die Sichtbarkeit der Lungenzeichnung durch die Gasblasen hin­
durch wurde von Becher zu diagnostischen Zwecken verwendet. Aus­
gehend von der "Oberlegung, daB eine Hernie gewohnlich nicht das ganze 
Diaphragma einnimmt, sondern nur einen meist zentral gelegenen Teil, 
war er der Meinung, daB man daher bei der Hernie die vor oder hinter 
derselben gelegenen Lungenteile mit ihrer Zeichnung durchsehen miisse. 
Bei der Relaxatio sei dies deshalb nicht der Fall, weil hier das ganze 
Diaphragma hochstehe. Schon die Uberlegung, daB in den Keilen der 
Phrenikokostalwinkel Lungenteile mehr kaudal liegen als die hOchsten 
Zwerchfellkuppelpartien, muB die Moglichkeit zeigen, daB auch hier 
Lungenzeichnung durch die Gasblase sichtbar sein kann. Tatsachlich 
wurden derartige Fane auch beschrieben, z. B. von Frank, Schlecht 
und We Is. 

Die Aufblahung des Magens durch Kohlensaure (Brausemischung) 
wurde auf Grund folgender Uberlegung zu diagnostischen Zwecken 
verwendet. Der unter einem normalen Diaphragma liegende Magen 
wird durch die Gasblahung nicht nach oben, sondern nach unten gedehnt. 
Ahnliches erwartete man von dem Magen bei Relaxatio (Wieting), 
wahrend der in der Hernie liegende Magen stark nach oben gedehnt 
werden sollte. Auch hier zeigte die Praxis, daB die Dinge nicht so einfach 
liegen. Der durch Adhasionen fixierte Magen kann sich auch in einer 
Hernie nicht nach oben bewegen (Freud und Horner). 

Die Untersuchung mit Kohlensaureblahung wird einem nicht un­
gefahrlich erscheinen, wenn man an Leichtensterns Fall denkt, der 
nach GenuB kohlensaurehaltigen Getrankes plotzlich starb. 

Die Untersuchung mit der Magensonde (Hilde brand und HeB) 
ergibt keine besseren, gewohnlich schlechtere Resultate als die Unter­
suchung mit Kontrastmasse. Letztere ist auBerdem fiir Arzt und Pa­
tienten viel angenehmer, so daB die Sondenuntersuchung zu diesem 
Zwecke iiberhaupt unterbleiben konnte. 

Die Verlagerung des Herzens nach der entgegengesetzten Seite 
kommt sowohl bei der Relexatio als auch bei der Hernie vor. Es muB 
aber zugegeben werden, daB die Dextropositio (nicht Dextrokardie) 
bei der Relaxatio viel ausgiebiger ist und viel regelmiiBiger gefunden 
wird. Fehlt bei einem derartigen Kranken eine Dextropositio cordis, 
so ist die Relaxatio ziemlich unwahrscheinlich, wenn auch natiirlich 
noch immer moglich; es kann die Verlagerung des Herzens durch derbe 
Adhasionen verhindert werden. Wenn durch klinische oder rontgeno­
logische Untersuchung die veranderte Herzlage festgestellt ist, aber 
Zweifel bestehen, ob eine Dextropositio oder Dextrokardie (Situs in­
versus) vorhanden ist, so bringt die Aufnahme des Elektrokardiogramms 
die Entscheidung (Baetge). Die Dextropositio hat ein normales, die 
-kardie ein verkehrtes Elektrokardiogramm. Durch eine Hernia par­
oesophagea kommt recht haufig keine seitliche Verlagerung des Herzens 
zustande, sondern eine Verlagerung nach vorne, indem das Herz durch 
die von hintenher driickenden Eingeweide an die vordere Thoraxwand 
angepreBt wird (z. B. Fall Dietlen-Knierim u. a.). 

Hitzenberger, Zwerchfell 12 
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Das Mediastinalwandern wird bei der Hernia diaphragmatica ebenso 
wie bei der Relaxatio in der Regel, aber nicht ausnahmslos in die gesunde 
Seite gefunden. Erklarung hiefur gibt das rasche Nachgeben des 
geschadigten Zwerchfells gegenuber dem inspiratorisch herabgesetzten 
Druck im Thorax. Dadurch, daB das kranke Diaphragma rasch 'aufsteigt 
und so den Druck rascher ausgleicht als dies auf der gesunden Seite der 
Fall sein kann, bleibt hier der Druck langer ein verminderter: die Folge 
ist, daB das Mediastinum auf diese Weise in die gesunde Seite hinein 
gesaugt wird, das Mediastinalwandern in die gesunde Seite erfolgt. Die­
selben Prinzipien gelten fUr das Mediastinalwandern bei der 
Hernie. DaB einmal das Mediastinalwandern fehlt, kann man 
sich mit Adhasionen erklaren. In seltenen Fallen findet aber das 
Mediastinalwandern in die kranke Seite statt. Eine Erklarung kann nur 
darin gesucht werden, daB man annimmt, daB die "gesunde" Seite eine 
Lunge besitzt, die sich gar nicht mehr ausdehnen kann (z. B. Emphysem), 
sich an der Atmung daher noch schwacher beteiligt als die kleine Lunge 
der kranken Seite, so daB hier die Druckverminderung wahrend des 
Inspiriums eine groBere ist. 

Die elektrische Reizung des Nervus phrenicus kann keine Sicherung 
der Diagnose herbeifUhren. J amin, Hilde brand, HeB sind der Meinung, 
daB die Zuckungen der unteren Begrenzung des Lungenfeldes fur Rela­
xatio, das Fehlen einer Bewegung fur Hernie spreche. Das kann natur­
lich nur ein Zufallsergebnis gewesen sein. 1st die Muskulatur eines rela­
xierten Zwerchfells vollkommen der Atrophie und Degeneration zum 
Opfer gefallen, so nutzt eine elektrische Reizung des Nervs naturlich 
gar nichts mehr (ABmann, Neumann, Schlecht und Wels). 1st 
aber die Hernienbegrenzung mit dem Diaphragma verwachsen, so kann 
dieses bei seinen Zuckungen den ganzen Bruchinhalt mit kaudalwarts 
bewegen. Es ist gar nicht verwunderlich, daB die Diagnose bzw. Dif­
ferentialdiagnose dieser Zustande so groBe Schwierigkeiten bereitet, 
wenn man bedenkt, daB flieBende Ubergange zwischen den einzelnen 
Fallen bestehen, so daB auch bei der anatomischen Untersuchung es der 
Willkur unterworfen bleibt, welche Diagnose man machen will. Be­
sonders instruktiv ist ein Fall Fidlers. Er berichtet den Sektionsbefund 
des Falles von Scholz, von diesem fruher als Hernia diaphragmatica mit­
geteilt. Fidler spricht auch weiter von Hernie, obwohl ich diesen Fall, 
da die Kontinuitat erhalten geblieben war, als eine Relaxatio bezeichnen 
wurde. Das Interessante des Falles ist, daB die Atrophie nur einen Teil 
des Zwerchfells betroffen hatte: der sternale Anteil des Diaphragma 
war normal, die dorsalen Partien waren degeneriert. AuBerdem bestand 
eine Aplasie der Lunge. Dieser Fall zeigt auBerdem die Abhangigkeit 
dieses Zustandes von der Entwicklungsgeschichte. Der fruher zur Ent­
wicklung kommende ventrale Teil ist normal, der spater angelegte 
gestort. Zur helle und Fidler teilen, meines Erachtens mit Recht, 
nach entwicklungsgeschichtlichen Tatsachen in folgende Gruppen: 

1. Hernia spuria ist entstanden zu denken zu einer Zeit, wo die Tren­
nung zwischen Brust- und Bauchraum noch nicht stattgefunden hatte. 



Symptome 179 

2. Hernia vera, entstanden zu einer Zeit, in der die membranose 
Anlage schon fertig, die muskulare Trennung aber noch nicht ausge­
bildet war. 

3. Die Relaxatio diaphragmatis, entstanden zu denken in noch 
spaterer Zeit, in der sowohl die membranose als auch die muskulare 
Anlage schon fertig gebildet war. Nach dieser Einteilung waren Hernien 
und Relaxationen grundsatzlich die gleichen Krankheiten, entstanden 
in verschiedenen Perioden der Entwicklungsgeschichte. Fidlers SchluB­
folgerung lautet daher: "Von der Zeit, in welcher die Entwicklungs­
hemmung einsetzt, ob friih oder spat, wird es im einzelnen Fall abhangen, 
ob eine Hernia diaphragmatica oder eine Relaxatio diaphragmatis 
oder eine Mischform beider entsteht." 

Die klinische Symptomatologie ist ganz dieselbe wie bei der Re­
laxatio und dort schon eingehend beschrieben. Es sei hier nochmals 
betont, daB eine Unterscheidung zwischen Hernie und Relaxatio mit 
Hilfe der klinischen Untersuchungsmethoden nicht gemacht werden 
kann, wenn nicht eine traumatische Anamnese besteht. 

Die subjektiven Symptome sind ebenfalls die gleichen wie bei der 
Relaxatio. Auch hier stehen Herz- und Magenbeschwerden im Vorder­
grunde. Quen u gibt an, daB zwischen Hernie und Relaxatio ein 
Unterachied gegeniiber Nahrungsaufnahme sei: Anfiillung des Magens 
vergroBere bei ersterer die Beschwerden erheblich, bei letzterer ver­
ringere sie dieselben (FaIle von J. L. Petit und Cuendet). Anfalle 
von Dyspnose und Zyanose scheinen der Hernia diaphragmatic a eigen­
tiimlich zu sein (Leichtenstern, Monti). 

Der Verla uf der Zwerchfellhernienkrankheit ist in der Regel ein 
lange dauernder. PreuB beschreibt einen Fall, bei dem die Hernie 
20 Jahre nach dem Trauma dauerte; ebenso lebte Sergents Patient 
noch 20 Jahre; ebenso lange ein Fall Michels. Haudeks Patient 
diicite seine Hernie durch eine Verletzung 30 Jahre vor der Unter­
suchung erhalten haben. Grottenschiitzens Patient lebte noch 
52 Jahre nach dem Trauma, das zur Entstehung seiner Hernie gefiihrt 
hatte. 

Oft treten die ersten Beschwerden erst viele Jahre nach einer Ver­
letzung zutage; vorher hatte der Patient nicht die geringsten Storungen 
seines Befindens. Eine groBe Anzahl der Kranken geht an akuter In­
karzeration oder Achsendrehung zugrunde. Von den 150 Fallen Laachers 
sind z. B. 60 der reinen Einklemmung zum Opfer gefallen, oder von 
33 Stichverletzungen Freys gingen 22 an Inkarzeration zugrunde. Dies 
ist ein wesentlicher Unterschied gegeniiber der Eventratio, wo die In­
karzeration eine kaum vorkommende Komplikation ist. 

Es ist daher verstandlich, daB bei den Hernien die Frage nach 
einer Behandl ung viel groBeren Raum in der Literatur einnimmt, 
als dies bei der Relaxatio der Fall ist. Selbstverstandlich kommt 
nur eine chirurgische Therapie in Frage. Drei Methoden sind aus­
gearbeitet worden: die abdominelle, die transpleurale und die 
Kombination beider. Die erstere hat ihren bedeutendsten Vertreter 

12· 
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in Wieting, die zweite in Sauerbruch gefunden. Wieting macht 
einen medianen Laparotomieschnitt und durchtrennt auch even­
tuell noch die neunte, achte und siebente Rippe an der Knorpelgrenze 
und klappt den Lappen nach oben auf. Marwedel macht einen Raut­
schnitt entlang dem Rippenbogen und durchtrennt nach Umklappen 
des Rectus sternal die siebente, axillar die siebente, achte und neunte 
Rippe. In ahnlicher Weise sind Mikulicz, Anschutz, Volker und 
Sohn verfahren. Bonin fUhrte eine transpleurale Laparotomie aus 
(Thorakotomie, Spaltung des Zwerchfells unter Schonung seiner In­
sertion), hierauf Laparotomie und Eingehen von unten. Einen ahnlichen 
kombinierten thorakalen-abdominellen Operationsweg wahlten auch 
Nini, Pels-Leusden und Borsuck. Quenu nennt die Operation 
Thorakolaparochondrophrenotomie. Diese Kombinationsmethode hat 
nach Sohn auch den Vorteil, daB die Reposition der Eingeweide 
in das Abdomen vielleichter vor sich geht, wenn im Thorax ein positiver 
Druck herrscht und nicht der Dondersche. - Die transpleuralen Me­
tho den haben durch Sauerbruch eine groBere Verbreitung gefunden. 
Sein Rippensperrer drangt nach Durchtrennung der Muskulatur des 
sechsten und siebenten Interkostalraumes die Rippen weit auseinander, 
den Weg zur Hernie eroffnend. Die abdominelle Operation scheint einfacher 
zu sein; ferner hat sie den Vorteil, daB nach der Operation der Situs 
der reponierten Eingeweide noch einmal kontrolliert werden kann. 
Die En-bloc-Reposition bei der thorakalen Operation birgt die Gefahr 
der Gangran infolge von Knickungen in sich, wenn man infolge starker 
Verwachsungen die einzelnen Organe nicht voneinander hatte trennen 
konnen. Es wird auch hier so sein, wie es meistens ist: Bei dem einen Fall 
wird die eine, bei dem anderen die andere Methode das ZweckmaBigere 
sein. Auch die personlichen Fahigkeiten des Chirurgen spielen naturlich 
eine groBe Rolle. 

Eine wichtige Frage ist ferner die nach dem VerschluB des Loches 
im Diaphragma. In manchen Fallen mag eine Naht des Risses und 
Defektes moglich sein. Wenn dies unmoglich ist, so muB eine Plastik 
ausgefUhrt werden. Zur Deckung kann man ein Stuck Faszie verwenden; 
ob dies schon einmal gemacht worden ist, scheint nach einer Angabe 
von Bonin unwahrscheinlich; er behauptet, es sei bisher nur im Tier­
experiment verwendet worden. Ein anderer Weg wurde von GroB 
beschritten; er mobilisierte die Thoraxwand und fUhrte so einen Ver­
schluB des Defektes herbei. Endlich konnen Baucheingeweide ein­
genaht werden. Leber oder Milz erscheinen mir das ZweckmaBigste zu 
sein, wahrend ich es fUr schlecht halte, einen Teil des Magendarmtraktes 
(E. Seifert, Beckmann) zur Deckung zu verwenden, da diese Organe 
dem ansaugenden Thoraxdruck infolge ihrer Nachgiebigkeit zu wenig 
Widerstand leisten. 

Komplikationen nach der Operation sind die des toten Raumes 
im Thorax. Die Lunge kann sich nicht mehr oder nicht rasch genug 
ausdehnen und die Folge davon ist die Ansammlung von Flussig­
keit. Infolge der schlechten Tatigkeit des Diaphragma im AnschluB 
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an die Operation kommt es leicht zur Ausbildung emer Pneu.· 
monie. 

Prinz Ludwig Ferdinand teilt die Indikationen zur Operation 
in absolute und relative. Absolute Notwendigkeit zur Operation bestehe 
bei einer akuten Einklemmung und bei frischen Verletzungen, die relative 
bei einer alten, schon langere Zeit bestehenden Hernie, die keine bedroh­
lichen Symptome zeigt. Denselben Standpunkt vertreten P. Duval 
und J. Que n u. Die operative Mortalitat ist groB. Daher kann ich 
mich der Meinung, daB jede diagnostizierte Zwerchfellhernie, auch wenn 
sie keine Beschwerden mache, operiert werden mtisse, nicht anschlieBen. 
Es wtirde auch schwer fallen, Kranke dieser Art von der Notwendig­
keit der Operation zu tiberzeugen. 

Einiges kann auch die nicht operative Medizin fUr den Patienten 
mit Zwerchfellhernie tun. Es erscheint mir zweckmaBig, nach dem 
Vorschlag von Otto HeB dem Patienten seine Diagnose mitzuteilen, 
damit er ftir den Fall einer spateren Inkarzeration den Arzt sofort tiber 
die sonst so schwierige und erfahrungsgemaB so selten gemachte Dia­
gnose aufklaren kann. AuBerdem sind Diatvorschriften notwendig, die in 
folgenden mehr allgemein gehaltenen Angaben gehalten werden konnen. 
Vermeidung von zu reichlicher Mahlzeit, blahenden Speisen, kohlen­
saurehaltigen Getranken, Regelung der Stuhlentleerung. 

Nach alledem, besonders dem, was tiber den Verlauf der Zwerch­
fellhernien bekannt ist, muB die Prognose dieser Krankheit als eine 
sehr ernste bezeichnet werden. Diese Tatsache mtissen sich vor allem 
die UnfaIlsbegutachter vor Augen halten. Ein Patient mit einer Zwerch­
fellhernie ist als ein Schwerkranker zu betrachten, seine Arbeitsfahigkeit 
ist sehr stark herabgesetzt oder ganz aufgehoben. Krankheiten oder 
Zustande, die zu einer Verkleinerung der noch arbeitsfahigen Lungen­
partien oder des Bauchraumes fUhren, verschlechtern die Prognose 
der Hernien wesentlich. Die Pneumonie z. B. eines Hernientragers 
wird man besorgter verfolgen mtissen als bei einem Menschen mit nor­
malem Diaphragma. Auch die Schwangerschaft scheint fUr eine Hernien­
tragerin gefiihrlich zu sein. So berichtet Ed wards tiber eine Patientin, 
die an Inkarzeration ihrer Zwerchfellhernie wahrend ihrer Schwanger­
schaft starb. In dem MaBe, in dem der Uterus groBer wird, in dem MaBe 
wird der Bauchraum fUr die Eingeweide verkleinert und die Verdrangung 
immer groBer. 

Ftir die Differentialdiagnose bei der Zwerchfellhernie kommt 
ferner noch das Divertikel des Diaphragma in Betracht. Sie scheinen 
sehr selten zu sein, da bisher in der Literatur nur ganz wenige FaIle 
bekannt geworden sind; so einer von Tennant, Broman und Beutler. 
Vielleicht sind die FaIle 1 bis 5 in der Kasuistik der Zwerchfellhernien 
von L. Reich ebenfalls Divertikel und keine Hernien. Unter einem 
Divertikel versteht man eine zirkumskripte Vorwolbung aller drei 
Schichten des Diaphragma (ohne Kontinuitatstrennung). Die klinische 
Diagnose wird wohl infolge der tiefen Lage meist unmoglich sein. Die 
Rontgenuntersuchung kann die Differentialdiagnose Hernie oder Diver-



182 Hernia diaphragmatica 

tikel nie machen. Der Fall Bromans sei kurz referiert, da er wenigstens 
fUr diesen Fall eine Erklarung der Entstehung moglich macht. Es 
bestand im linken Diaphragma knapp neben dem Hiatus aortic us eine 
zirka 5 cm hohe, an der Basis 12 cm messende Vorwolbung, die aus 
allen drei Schichten des Diaphragma bestand. Von der Unterflache 
des Diaphragma war ein Hohlraum zuganglich, in dem ein Lipom steckte. 
Dieses hat wohl die Muskulatur des Diaphragma geschwacht und weniger 
widerstandsfahig gegen den intraabdominellen Druck gemacht und so 
die Ursache fUr die Divertikelbildung gegeben. 

Des weiteren kommt fUr die Differentialdiagnose noch die Pleura­
schwarte in Betracht. So berichtet z. B. Otto HeB, daB in seinem 
Fall das Bild der Pleuraschwarte vorhanden war. Der Gastrothorax 
postpleuretique von Sa vy kann ebenfalls diagnostische Schwierigkeiten 
machen. Dabei wird der Magen mit dem linken Zwerchfell ganz in den 
Thorax hinaufgezogen. 

Haenisch publizierte vor kurzem einen Fall von epiphrenalem 
Osophagusdivertikel, das zu Beginn Schwierigkeiten fUr die Diagnose 
bereitete und an eine Zwerchfellhernie erinnerte. Erst die Fullung des 
Osophagus und Magens klarte den Fall vollends auf. 

1m Anhang an das Kapitel uber die Zwerchfellhernien sei noch 
berichtet, daB bei stumpfen ZerreiBungen des Diaphragma in ganz 
besonders seltenen Fallen die Baucheingeweide nicht in den Thorax, 
sondern Lungenstuckchen durch den RiB des Zwerchfells nach 
unten in die Bauchhohle verlagert werden. FaIle dieser Art beschrieben 
E. C. Beale (1882), Gle boff (1912) und Kilner (1915). 

Der subphrenische Absze6 
Eine Ursache fur Zwerchfellhochstand bildet ferner der subphre­

nische AbszeB. Es soll hier nicht auf die verschiedene Atiologie und 
Lokalisation in den einzelnen Taschen des Peritoneum, sondern 
lediglich auf die Veranderungen des Diaphragma bei dieser Krank­
heit eingegangen werden. Er findet sich gewohnlich auf der 
rechten Seite, doch kann er in manchen Fallen auch unterhalb 
des linken Diaphragma lokalisiert sein. Am Zwerchfell findet man in 
Fallen mit vollentwickelter Symptomatologie folgende Veranderung. 
Es steht in toto hoher; zwei bis funf Querfinger treibt der AbszeB das 
Zwerchfell kranialwarts. Die Oberflache des Diaphragma ist scharf 
begrenzt, zeigt nirgends eine zirkumskripte Vorwolbung. Die Bewe­
gungen des Zwerchfells sind entweder minimale oder sie sind ganzlich 
aufgehoben. Paradoxe Bewegung kommt manchmal zustande. Die 
Bewegungseinstellung ist als eine Defense musculaire zu betrachten. 
Die Annahme, daB die BewegungsstOrung der Ausdruck einer Parese 
des Diaphragma infolge Ubergreifen der entzundlichen Veranderungen 
sei (J. StraBburger), ist fur manche Fane richtig. Diese zeigen 
bei der Funktionsprufung paradoxe Bewegung. Geradezu regelmaBig 
findet man in spateren Stadien der Erkrankung ein kleineres oder groBeres 
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pleuritisches Exsudat. In seltenen Fallen findet man unterhalb des Dia­
phragmaeine Gas blase mit einem oder mehreren durch den Eitergebildeten 
horizontalen Fliissigkeitsniveaux. Dieses Krankheitsbild tragt auch den 
Namen Pyopneumothorax subphrenicus (Abb. 128, 129, 130). Dies sind die 
Rontgensymptome bei vollentwickeltem Krankheitsbild. Es ist aber 

Abb. 128. Subphrenischer Abszell; Gasblase, horizontales Niveau. Pleuritis 

Abb. 129. Subphrenischer Abszell; Gasblase, mehrere horizontale Niveaux. Pleuritis 

moglich, daB nur ein partieller Hochstand des rechten Zwerchfells, be­
sonders des medialen Teiles zustandekommt; dieser zeigt eingeschrankte, 
manchmal auch paradoxe Bewegung. Das Bild kann vollkommen mit dem 
eines Echinococcus der Leber identisch sein. Sehr wichtig ist es, zu 
wissen, daB in einer gar nicht kleinen Anzahl von Fallen ein ganz und 
gar negativer Rontgenbefund erhoben werden kann, obwahl der Patient, 
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wie sich eventuell spater herausstellt, doch einen subphrenischen AbszeB 
getragen hat. Es liWt sich daher in Fallen, die mit dem Verdacht auf 
subphrenischen AbszeB zur Rontgenuntersuchung kommen und einen 
negativen Befund ergeben, nur das eine sagen, daB derzeit an ihnen nichts 
gefunden werden, aber trotzdem ein subphrenischer ProzeB bestehen kann. 

Bei der klinischen Untersuchung bietet ein derartiger Patient 
natiirlich ein schweres Krankheitsbild. Schon bei der Inspektion der 
unteren Thoraxregion zeigen sich haufig alarmierende Symptome. Vor­
wolbung dieser Partien, besonders der Interkostalraume, respiratorische 
Unbeweglichkeit des Rippenbogens, Schwellung, eventuell Rotung der 
Raut. Das Littensche Phanomen kann beim subphrenischen AbszeB er-

Abb. 130. Subphrenischer Abszell. Klinisch schon geheilt. Verdickung des Diaphragma, 
Rest einer Gasblase. Keine Operation 

halten sein (S t ae h e Ii n). Die Palpation stellt eine Erweiterung der Thorax­
partie fest; auBerdem laBt sich eine Schmerzhaftigkeit in dieser Region 
konstatieren. Die Perkussion ergibt eine Dampfung in den unteren 
Thoraxpartien, die entweder entsprechend einer Pleuritis keine besondere 
Verschieblichkeit (s. S. 90) bei Lagewechsel zeigt oder aber, wenn sie nur 
durch den Rochstand des Diaphragma infolge der subphrenischen AbszeB­
bildung zustande gekommen ist, bei Vorneigen sich aufhellen kann 
(Ortner). Die Grenze der Dampfung nach oben ist konvex. 
Besteht einPyopneumothorax subphrenicus, tritt an der unteren Lungen­
grenze ein Tympanismus zutage. Besteht gleichzeitig im Pleuraraum 
ein Exsudat, so folgt auf einen bandartigen Dampfungsbezirk eine neuer­
liche Aufhellung. Uber der tympanitischen Zone sind metallische Phano­
mene nachweisbar. Unterschiede in der Dampfung, je nach lauter oder 
leiser Perkussion, gestatten eine Unterscheidung zwischen der Dampfung, 
die durch die Pleuritis oder durch den AbszeB hervorgerufen worden 
ist. Bei ersterer findet man bei beiden Perkussionsmethoden eine absolute 
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Dampfung, bei letzterem aber noch Lungenschall bei ganz leiser Per­
kussion. Die Auskultation ergibt abgeschwachtes Atmen, manchmal 
hort man deutlich pleurale Reibegerausche. Nach dem ersten Beschreiber 
des Gasabszesses Leyden konnen noch folgende Symptome nachweisbar 
sein. Uber dem Tympanismus des Gasabszesses ist gar kein Atem­
gerausch zu horen. Bei tiefer Inspiration kann dort, wo fruher nur 
abgeschwachtes Atmen oder nichts zu horen war, plotzlich normales 
Vesikularatmen vorhanden sein. Ferner kann ein mit den Atembewe­
gungen synchrones amphorisches Hauchen uber den unteren Thorax­
partien zu hOren sein. Die Druckmessung bei Probepunktion ergibt 
ein inspiratorisches Ansteigen des Druckes, wenn die Nadel sich in einem 
subphrenischen Eiterherd befindet. Auf die iibrigen objektiven und 
subjektiven Symptome solI hier nicht naher eingegangen werden. DaB 
man einen subphrenischen oder LeberabszeB auf dem Rontgenbild direkt 
im Leberschatten sehen konne, ohne daB Gas vorhanden ware, muB 
als eine Unmoglichkeit bezeichnet werden und Diagnosen, die auf diese 
Art richtig gestellt worden sind, sind reine Zufallstreffer. 

Differentialdiagnostische Schwierigkeiten bereiten der Leber­
abszeB und die eitrige Paranephritis. Die klinischen Bilder konnen 
sich ebenso wie die Rontgenbilder vollkommen gleichen. Bedeutenderer 
Hochstand des Diaphragma spricht fUr subphrenischen AbszeB. Selbst 
ein kindskopfgroBer LeberabszeB machte in einem von mir untersuchten 
Fall keine Symptome am Diaphragma; es zeigte normalen Stand und 
freie Beweglichkeit. Auch Lenks Fall zeigt normale Beweglichkeit. 
Bei der ersten Untersuchung war der Phrenikokostalwinkel frei, erst 
nach einigen Tagen trat ein kleines hamorrhagisches Exsudat auf. Das 
Diaphragma kann beim LeberabszeI3 eine umschriebene VorwOlbung 
aufweisen (Lesk, Sierra). 

Auch die eitrige Paranephritis kann am Zwerchfell Symptome 
hervorrufen, wie wir sie beim subphrenischen AbszeB gewohnt sind: 
Es kommt zu einem Hochstand mit Einschrankung oder Aufhebung 
der Beweglichkeit. Eine Unterscheidung ist durch den Befund am 
Diaphragma nicht moglich. 

Auch Abszesse im Saccus omentalis, ausgehend von einer Pankreas­
nekrose, fUhren zu einem Hochstand des Diaphragma. Bittorf beschrieb 
zwei FaIle dieser Art, bei denen beide Diaphragmahalften abnorm hoch­
standen, das linke aber war beidemale besonders stark hochgedrangt. 
Unterhalb des linken Zwerchfells war in einem Fall eine pathologische 
Gasblase (die nicht dem Magen angehorte), in dem anderen ein dunkler 
Schatten zu sehen. Uber die Bewegungen des Diaphragma in diesen 
Fallen macht Bittorf keine Angaben. 

Auch J. StraBburger beschreibt einen derartigen Fall und gibt 
sein Bild im Handbuch von Moh r- St aehelin wieder. Diese Fane 
unter den subphrenischen AbszeB zu klassifizieren, wie dies StraB burger 
tut, halte ich fUr unberechtigt, da ja diese Gasbildung nicht unmittel­
bar an das Diaphragma heranreicht. 

Der Leberechinokokkus kann Schwierigkeiten bereiten. Die Unter-
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suchung des Zwerchfelles allein diirfte wohl selten die Diagnose ermog­
lichen. Auch hier findet man einen Hochstand des Diaphragma, meist 
des ganzen, seltener eines Teiles desselben Die Bewegungen sind ein­
geschrankt. Vereitert die Echinokokkusblase, so diirfte auch der iibrige 
klinische Befund fUr eine Differenzierung nicht mehr ausreichend sein. 
Die Anamnese kann hier noch klarend wirken. 

Das Pleuraempyem mit und ohne Luftansammlung kann ebenfalls 
diagnostische Irrtiimer verursachen. Ich entsinne mich eines Falles, in 
dem sogar der Chirurg wahrend der Operation nicht sagen konnte, ob 
er sich ober- oder unterhalb des Diaphragma befinde. 

Besonders schwierig wird die Frage auch fiir die Rontgenunter­
suchung bei Fallen, in denen oberhalb des pathologischen Schattens 
durch das Lungenfeld eine nach oben konvexe Bogenlinie zieht, die 
ebensogut das hochgedrangte Diaphragma als auch eine spangenfOrmige 
Pleuraverdickung sein konnte. 1m ersten Fall ware dann Luft und 
Fliissigkeit unterhalb, im letzteren oberhalb des Diaphragma. Das 
Littensche Phanomen fehlt. 
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