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(Aus der I. medizinischen Klinik der Universitit Budapest. — Direktor: Prof. Dr. Bdglint.)

Uber die Indikation und den Mechanismus der Zwerchfelllihmung.

Von

Dr. B. Fornet.
Mit 4 Abbildungen im Text.

(Eingegangen am 10. Oktober 1925.)

In der Behandlung der Lungentuberkulose wird in letzter Zeit gegeniiber
sowohl der spezifischen Immunisatorischen und Chemotherapie, wie der Behand-
lung in Lungenheilstéitten, den chirurgischen therapeutischen Eingriffen eine
immer zunehmende Bedeutung zuteil. Angesichts jener glinzenden Erfolge,
welche — richtig angewandt — diese auch tatsichlich aufweisen, scheint diese
Neuorientierung der Tuberkulosetherapie vollkommen gerechtfertigt. Der
Grundgedanke dieser Eingriffe ist ein doppelter, einerseits erzielen sie die Ruhig-
stellung der Lunge, anderseits wollen sie durch aktive Kompression, mittels
Zusammendriicken von Hoéhlen, die Vernarbung dieser férdern.

Das Hauptziel ist unzweifelhaft, fiir die Ruhe der angegriffenen Lunge zu
sorgen, welche in vielen Féllen allein schon zur Heilung fithrt, dhnlich jenen
ausgezeichneten Erfolgen, die durch die Einfilhrung der Schonungstherapie
in die Behandlung tuberkuloser Gelenkserkrankungen, oder in weiterem Sinne,
durch die Schonung des gesamten Organismus in der Form von Sanatorien-
behandlung erreicht werden.

Der Entspannungspneumothorax und die Phrenicotomie wirken im Rahmen
der einfachen Schonungstherapie, wihrend der Kompressionspneumothorax und
im geringeren MaBe die Thorakoplastik, die Ruhigstellung der Lunge mit Kom-
pression erginzen. Die umschriebene Kompression der Lunge wird durch jene
mifllungenen Versuche vertreten, welche in Form von Plomben die erkrankten
Lungenspitzen zusammendriicken wollten.

Zweifelsohne verfiigen wir heute iiber mehrere Methoden, mit deren Hilfe
es uns moglich ist, die Funktion einer Lunge vollkommen aufzuheben. Wenn
wir geniigend ausgiebige Rippenresektionen mit Lahmung des Zwerchfelles
verbinden, haben wir sicherlich jene Krifte ausgeschaltet, welche die Bewegungen
der Lunge normalerweise zur Folge haben. Andererseits haben wir die Ruhig-
stellung der Lunge praktisch erreicht, wenn wir bei entsprechender Kompression
Pneumothorax aufrecht erhalten. Die Ruhe der Lunge wird auch so eine unvoll-
kommene sein, da im ersterwihnten Falle das Mediastinum die kranke Lunge
bei jedem Inspirium in die Richtung der gesunden Lunge zerrt, andererseits
im zweiten Falle, die Druckschwankungen der Luft des Pneumothorax awuch dann
auf die komprimierte Lunge iibertragen werden, wenn daselbst fiir stindig posi-
tivem Druck gesorgt wird. Die Thorakoplastik ist selbst unter den giinstigsten
Umstidnden eine groBe Operation und wird ihre Indikation sowohl durch die
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GroBe des Eingriffes als auch durch die irreparable Verstiimmelung des Organis-
mus in ziemlich engen Schranken gehalten. Eine der wichtigsten Vorbedingungen
des Pneumothorax, das ist, vollkommen intakt erhaltene Pleuren, fehlt nur zu oft.
Einen groBen Nachteil bedeutet das so oft vorkommende Auftreten eines Exsu-
dates, die Notwendigkeit der Nachfiillungen, wobei, wenn der Pneumothorax
lange Zeit hindurch besteht, er hinsichtlich der Lungenfunktion oft ebenfalls
irreparabel zu betrachten ist.

Im Gegensatz zu diesen beiden Methoden, welche die Ausschaltung aller
auf die Lunge wirkenden Kréfte zum Ziele haben, hebt die Phrenicotomie nur
die Zwerchfellatmung auf. Thre Ausfiihrung ist einfach, sie verursacht keine
. nennenswerte Deformitét, ihre Vorbedingungen sind weniger strikt als die des
Pneumothorax, hingegen wird ihre Indikation als selbststdandigen Eingreifens
- stark beschrinkt .durch jene allgemein verbreitete Auffassung, daf durch die
Einstellung der Zwerchfellbewegungen nur die  Ausweichungen der unteren
Lungenpartien herabgesetzt werden, In Anbetracht der relativen Seltenheit
der auf die unteren Partien beschrénkten Lungenprozesse, war bis jetzt die Be-
deutung der Phrenicotomie, im Vergleich zu den oben erwéhnten Vorgehen, ein
relativ geringer. Dies ist die Auffassung der meisten Kliniker, die sich mit
Lungenchirurgie befassen, so auch die Sauerbruchs!) und allein Gdétze?), der
die weitgehendste Indikation der Phrenicotomie vertrat, erwidhnt die Wahr-
scheinlichkeit dessen, da8 die Zwerchfelllihmung auf die ganze Lunge gleich-
maBig, also auch auf die Lungenspitze, auswirkt.

Zur richtigen Beurteilung dieser Frage wire die prizise Kenntnis des Mecha-
nismus des Atmens unerldflich, in dieser Frage sind jedoch die Meinungen der
Physiologen und Pathologen &uBerst verschieden. Es kommt zum Beispiel
Hofbauer?) zur Folgerung, daB, da die Ausweichungen des Brustkorbes in der
Gegend der Lungenspitze minimal sind, die Zwerchfellatmung aber dort nicht
zur Geltung kommt, normalerweise die Spitzen iiberhaupt kaum im Atmen
teilnehmen. Andere Forscher, so Riegelt) und Tendeloo®) sind der Meinung, dafl
die vorderen Partien der Lungenspitze gut atmen, weil sie den Erweiterungen
des Brustkorbes folgen, die hinteren und seitlichen Teile jedoch, infolge der
Unbeweglichkeit der entsprechenden Teile des Brustkorbes, keine respirato-
.rische Expansion haben.

In erster Uberlegung erscheint es wohl recht glaubenswert, daB das Zwerch-
fell vorwiegend oder ausschlieBlich auf die unteren Lungenteile wirke, nachdem
diese zweifelsohne gezwungen sind, den Bewegungen des Zwerchfelles zu folgen.
Sicherlich sind bei Zwerchfellatmung die Bewegungen einzelner Lungenteile
in vertikaler Richtung in der Nihe des Zwerchfelles am ausgiebigsten und werden,
mit der Entfernung immer abnehmend, an der Lungenspitze praktisch zunichte.
Indem wir aber den Mechanismus des Atmens und der respiratorischen Funktion
einzelner Lungenteile beurteilen wollen, miissen wir nicht die Verschiebung,

1) Sauerbruch, Miinch. med. Wochenschr. 1913, S. 625.

2) Gotze, Arch. f. klin. Chir.; Klin. Wochenschr. 1922, S. 1544.
3) Zitiert nach Fr.Orsés, 1. c.

4) Zitiert nach Fr.Orsés, 1. c.

5) Zitiert nach Fr.Orsés, 1. c.
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respektive Lageveréinderung der Alveolen, sondern jene, dort’ herrschende
Druckverhéltnisse im Auge halten, welche die Dehnungen der Alveolen, selbst
gegen die Elastizitdt der Lunge, zustande bringen. Diese Druckverhiltnisse
sind aber, wenn wir einfachheitshalber einstweilen von der costalen Atmung
absehen, von der Verteilung der Zugkraft des Zwerchfelles abhingig. Jener
Zugkraft jedoch, welche das Zwerchfell auf die unteren Lungenpartien ausiibt,
entspricht unbedingt eine gleiche Gegenkraft, und zwar an jenem Punkte der
Lunge, wo sie gegeniiber der einwirkenden Kraft festgehalten wird. Da nun das
Zwerchfell in vertikaler Richtung wirkt, kann diese Gegenkraft nur in der oberen
Woélbung des Brustkorbes ihren Sitz haben, wo die Lungenspitze durch das
luftdichte Anliegen der Pleuren fixiert ist. Zwischen den Angriffspunkten der
Zugkraft und der Gegenkraft ist die Zahl der Kraftlinien auf jeder Durchschnitts-
flache, welche dieselbe senkrecht schneidet, die gleiche, und wiirde der einwirkenden
Flache des Zwerchfelles eine dhnliche als Fixationsfliche entsprechen, so wiren
die Druckverhiltnisse in der ganzen Lunge gleich. Die Lunge nimmt jedoch
aufwérts an Volum immer ab, dementsprechend werden die Kraftlinien aufwérts
immer dichter und der Effekt immer grofler. Das heil3t, im Gegensatze zur groflen
basalen Verschiebung und apikalen Bewegungslosighkeit ist. die, auf die einzelne
Alveolen dehnend einwirkende Kraft in den Spitzen gréfler als in den basalen
Partien.

Schon vor 13 Jahren ist Franz Orsés') im Laufe seiner auf die Disposition
der Lungenspitzen fiir die Tuberkulose gerichteten Untersuchungen zu dieser
Konklusion gekommen und hat diese Tatsache an seinem Gummimodell geist-

-reich demonstriert. Das Lungengewebe als homogen porés und elastisch be-
trachtend, veranschaulichte er ihre Schnittfliche durch eine Gummiplatte,
welche die Form eines vertikalen Kegelschnittes hatte und gleichmaBig mit
runden Léchern versehen war. Wenn er nun die Spitze fix befestigte und auf
die Basis des Dreieckes einen entsprechenden Zug ausiibte, so nahmen die runden
Locher eine ovale Form an, und zwar war diese Dehnung im oberen, schméleren
Abschnitte der Platte eine viel betrachtlichere als an der Basis.

Im menschlichen Organismus, wo die Reibung der Pleuren und die Unregel-
méBigkeit der Konusform der Lunge wohl auch eine Rolle spielen, diirften die
Verhéltnisse etwas verschieden sein. Doch hat Orsés durch Leichenversuche
bewiesen, daB die respiratorische Dehnung der Spitzen bei Zwerchfellatmung
eine bedeutende und sogar ausgiebigere ist als die der unteren Lungenpartien.
Er hat ndmlich an Lungen, an akuten Infektionskrankheiten Verstorbener,
derart eine isolierte Zwerchfellatmung hergestellt, daf er, in das Zwerchfell zahl-
reiche Faden befestigend, das Zwerchfell in tief inspiratorische Lage herabzog,
ohne die Brusthohle zu eréffnen. Bereits einige solche Zwerchfellbewegungen
geniigten, die hellrote Oxydation des dunklen Leichenblutes mit auffallender
RegelmaBigkeit, immer vorerst in der Spitze hervorzurufen, ein Beweis, dal
der Gaswechsel dort am stirksten ist. Dasselbe beweist jene Beobachtung von
Orsés, welche er withrend Untersuchungen des Bronchialbaumes machte. Er
fand némlich, da8 die wellenférmige Kriimmung der Bronchien, welche auch
Birsch-Hirschfeld bei Ausgiissen: aus Woodschem Metall, vorwiegend in den
B 1) Orsés, Verhandl. d. dtsch. pathol. Ges. 1912 und 1913.
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~ Spitzen, beobachtete, nur dann zustande kommt, wenn die Ausgiisse im exspira-
. torischen Zustande gegossen wurden. Wird hingegen das Zwerchfell auf einer
Seite, auf der oben beschriebenen Weise in eine inspiratorische Lage gebracht,
verlaufen die Bronchien auch in der Spitze gerade.

Die Kliniker haben derzeitig die praktische Konsequenz dieser grundlegen-
den Feststellung Orsés nicht ins Leben iibersetzt. Und doch ist es an der Hand
liegend, daB, wenn der auf die Lungenspitze ausgeiibte Effekt der Zwerchfell-
funktion ein so bedeutender ist, das Aussetzen dieser Funktion in erster Linie
dortselbst stark verdnderte Verhiltnise schaffen wird. Und wenn wir noch in
Betracht ziehen, daB in der Lungenspitze, infolge der Eigentiimlichkeit des Brust-
korbes, die costale Atmung sicherlich eine vernachlissigbar kleine ist, so miissen
wir auf Grund des obigen, tm Falle einer Zwerchfelllihmung, das Aufheben des
apikalen Atmens und den Kollaps, respektive die Relaxation der Lumngenspitze
erwarten.

Die Richtigkeit dieser Folgerungen wire in vivo nur auf solcher Weise zu
kontrollieren, wenn man nach vorausgegangenem Bezeichnen einzelner Punkte
der Lunge die Lageverinderungen dieser nach Phrenicotomie beobachten
kénnte. Wir verfiigten aber bis jetzt iiber keine entsprechenden Mittel, um
dies verwirklichen zu kénnen. Gegen jene Tierversuche, in welchen die Ver-
anderungen einzelner Lungenteile nach den verschiedenen Kollapsmethoden
makroskopisch und histologisch untersucht wurden, kann insofern Einwand
erhoben werden, daf3 hier auler dem Kollaps der Lunge noch zahlreiche andere
Einfliisse, so Blutversorgung, Lymphzirkulation usw. bedeutende Rolle spielen
kénnten.

Ich moéchte im folgenden nun einen auf der Lungenabteilung der Klinik
beobachteten Fall beschreiben, der tatsichlich mit der Kraft eines wohl durch-
gefithrten Experimentes wirkt und meiner Ansicht nach zur Kldrung der Frage
beitragen wird. ‘

Die Patientin B. A., 21 Jahre alt, wurde am 31. III. dieses Jahres mit starker Him-
optoe aufgenommen. Den Angaben der Patientin nach hatte sie bereits vor 4 Jahren einen
Lungenspitzenkatarrh gehabt, welcher seinerzeit geheilt wurde. Im Jahre 1923 erneuerten
sich nach ihrer ersten Geburt, welche mit groBem Blutverlust verbunden war, ihre Lungen-
beschwerden, es trat Fieber mit mehrmaligem Bluthusten auf und hatte angeblich gleich-
zeitig eine rechtsseitige Rippenfellentziindung durchgemacht. Ihr Zustand verbesserte sich
bis Oktober vergangenen Jahres, als sie wieder schwanger wurde, seit dieser Zeit hustet
sie, hat Seitenstechen, wirft mitunter blutiges Sputum aus. Zwei Tage vor ihrer Aufnahme
begann sehr starkes Bluthusten, welches auch auf der Klinik andauerte, gleichzeitig trat
Fieber auf. Patientin wurde von der ,,Charité-Poliklinik*‘ zu uns gewiesen, da ihr einseitiger
LungenprozeB fiir Kollapstherapie geeignet erschien. Die Erkrankung beschrinkte sich
nach dortigen Untersuchungen auf die mittleren und oberen Teile der rechten Lunge, wihrend
die Lungenspitze intakt erschien. In Anbetracht jenes Umstandes, daB die dort ausgefithrten
Rontgenuntersuchungen beschrinkte Ausweichungen des rechten Zwerchfelles erwiesen, was
auf die in der Anamnese erwihnten Rippenfellentziindung zuriickgefiihrt wurde, und auf
diese Weise das Anlegen eines Pneumothorax nur wenig Aussicht auf Erfolg hatte, ander-
seits die Thorakoplastik durch die 6 monatige Schwangerschaft kontraindiziert war, dachte

man schon in der ,,Charité-Poliklinik* in erster Linie an Phrenicotomie als das geeignetste
Verfahren.

Die erste griindliche Untersuchung konnte am 4. 1V. nach Unterlassen der Hamoptde
stattfinden. Wir fanden, daB im oberen Drittel des rechten Interscapularraumes der Per-
kussionsschall geddmpft tympanisch, etwas metallischen Charakters war, dementsprechend
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war auch im 2. und 3. Intercostalraume tympanische Démpfung wahrnehmbar. An diesen
Stellen war bronchiales, leicht amphorisches Atmen mit zum Teile konsonantem Rasseln
horbar. Der Stand der rechten unteren Lungengrenze war normal, ihre respiratorischen
Exkursionen waren jedoch infolge oberflichlichen Atmens nicht gut priifbar. Die- linke
Lunge schien gesund zu sein. Uber der Herzspitze und Basis war leises systolisches Gerdusch
zu horen. Der Bauch war der 6monatlichen Graviditiat entsprechend vorgewolbt und etwas
angespannt. In den folgenden Tagen warf Patientin 6fters plotzlich auffallend groBe Mengen
Blut (sogar ein deci auf .einmal), was im Zusammenhang mit dem vorigen physikalischen
Status auf Hohlenbildung folgern lieB. Am 7. und 8. IV., traten heftige Schmerzen in der
rechten Lungenhilfte auf; die Atmung wurde beschleunigt und oberflichlich und zur gleichen
Zeit entstand rechts unten eine Dampfung, welche rechts hinten den 7., vorne den 4. Inter-
costalraum erreichte und iiber welcher kein Atemgerdusch zu héren war. Der Perkussions-
schall war auch in der Fossa supraspinata und supraclavicularis gedémpft und tympanisch.
Am 8. IV. konnten wir die 1. Rontgenuntersuchung vornehmen, welche das folgende, un-
erwartete Resultat ergab (Abb. 1).

Die rechte Lungenspitze war gleichméfBig dunkel verschleiert, es war in ihr weder
Herdschatten noch Héhlenbildung sichtbar. Aus den sehr reichen rechten Hilus verlauft
schrag auf und auswérts bis zur duBleren Lungengrenze ein intensiver Schatten, welcher
sozusagen die untere Grenze des obigen gleichméfBigen Schattens bildet. AuBerdem ging
aus dem rechten Hilus in horizontaler Richtung reiche Zeichnung aus und dort selbst waren
einige herdformige Schatten sichtbar. Als Erklirung der iiber den unteren Lungenpartien
aufgetretenen Dampfung fanden wir, daB8 das rechte Zwerchfell handbreit hoher steht als
das linke, beinahe vollkommen unbeweglich ist und selbst bei der, nach maximaler Aus-
atmung folgenden tiefen Einatmung kaum eine Querfingerbreite ausweicht. Es waren keine
paradoxen Bewegungen nachweisbar. Das Zwerchfell war scharf abgegrenzt und es war
dariiber kein Exsudat sichtbar. Das Herz war etwas nach links verschoben. In der néichsten
Zeit verbesserte sich rasch der Zustand der Patientin; sie wurde fieberfrei und das Blut-
husten hérte auf. Am 14.IV. verdnderte sich der physikale Befund insofern, da die
Démpfung iiber der rechten Spitze und am oberen Drittel des rechten Interscapularraumes
zum groBten Teile verschwand, ihren tympanischen Charakter verlor und bei vesicobron-
chialem Atmen nur spérlich Ronchen zu héren waren. Die gleichzeitig gemachte Rontgen-
aufnahme (Abb. 2) zeigt, dal jener homogene Schatten, welcher im 1. Bilde den Platz der
rechten Spitze einnahm, sich aufklirt, jener scharfe Schatten aber, welcher seine untere
Grenze bildet, bedeutend tiefer, beinahe horizontal verliuft. Das Zwerchfell steht etwas
niedriger als im vorigen Bilde, doch immer noch dreifingerbreit hoher als das linke, seine
Exkursionen sind etwas weniger beschrankt wie frither. Dieser physikalische und Réntgen-
befund blieb auch 2 Wochen spiter ziemlich unverdndert, Patientin war stindig fieberfrei,
hatte kein Sputum, nahm 5 kg zu und ihre Graviditdt verlief auf normale Weise.

In den ersten Tagen schien die Hamoptée unzweifelhaft tuberkulésen Ur-
sprunges zu sein, dafiir sprach die tuberkulotische Vorgeschichte und der physi-
kalische Befund, welcher auf Hohlenbildung schlieBen lieB. Als aber die erste
Rontgenuntersuchung uns dariiber aufklirte, daf keine Kaverne vorhanden
ist und der Diampfung der Lungenspitze ein homogener nicht tuberkuloser
Schatten entspricht, als auBerdem gleichzeitig der Phrenicus gelihmt wurde,
wurde ein Zweifeln an der tuberkulésen Natur des Prozesses gerechtfertigt.
Tumor, Infarkt und Pneumonie kamen in Betracht als solche Verdnderungen,
welche Dampfung, Blutung und, entweder durch Kompression oder durch Uber-
greifen eventuell zur Phrenicuslihmung fithren konnten. Die Untersuchung des
Sputums gab diesbeziiglich keine Aufklirung, nachdem weder Pneumococcus
noch elastische Fasern oder Tumorzellen nachweisbar waren. Es gelang ebenso-
wenig Tuberkelbacillen, selbst in mehrmaligen mit Antiformin vorbehandelten
Sputa nachzuweisen. Der Ursprung eines Infarktes hiitte mangels anderer Wahr-
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scheinlichkeit auch die Placenta sein konnen, obzwar Patientin kein Trauma erlitten
hatte und ihre Graviditét eine normale war. Die richtige Deutung des Krankheits-
prozesses wurde erst durch die Anschaffung jenes Rontgenbildes ermoglicht, welches
2 Wochen vor ihrer Aufnahme von der Patientin gefertigt worden war. Der
Vergleich dieses Bildes (Abb. 3) mit unserer ersten Aufnahme (Abb. 1) zeigte
némlich folgende Eigentiimlichkeiten: auf der ersten Aufnahme (Abb. 3) weist die
Spitze einen normalen Luftgehalt auf, und es verliuft aus dem Hilusin der Richtung
der dulleren Lungengrenze horizontal ein zwei zweifingerbreiter streifenartiger
Schatten; im zweiten Bilde (Abb.1) jedoch ist an der Stelle dieses Schattens
normales Lungengewebe erkennbar, hingegen ist die Lungenspitze verdunkelt,
und der untere Rand dieses Schattens erscheint strangformig scharf gezeichnet.

A bb. 3. Aufnahme vom 17. ITIL. 1925.

Wenn wir nun die merkwiirdigen Metamorphosen der Lungenschattenbilder
zusammenfassen und uns, besserer Ubersicht halber, oberer schematischen Skizze
bedienen wollen (Abb. 4), so kénnen wir sagen, dafl vor der Zwerchfellihmung,
von dem rechten Hilus ausgehend ein bandférmiger Schatten nahezu horizontal
verlief, wobei die oberen Lungenteile normalen Luftgehalt aufwiesen. Sodann
inderte sich das Bild indem, am Hoéhepunkte der Lahmung an der Stelle dieses
Schattens normales Lungengewebe sichtbar war die Lungenspitze jedoch stark
verdunkelt erschien, wobei der untere Rand des Schattens den bandartigen
Charakter des fritheren Schattens deutlich erkennen lief3. Spéter ist der Schatten,
gleichzeitig mit der Besserung der Zwerchfellihmung, wieder in nahezu hori-
zontaler Lage erkennbar, und der Luftgehalt der oberen Lungenteile erscheint
wieder normal.

Diese Verdinderungen des Rontgenbildes konnten auf zwei Wegen zustande
kommen: es wire moglich, dafl jener Prozel3, der den Schatten verursachte,
seinen Sitz an der Lunge verindert hatte, wie pneumonische Prozesse es manch-



Uber die Indikation und den Mechanismus der Zwerchfellihmung. 99

mal tun, oder, daBl jener Teil der Lunge selbst, worin der Prozel bestehen blieb,
seine Lage verdnderte. Es handelt sich deshalb in erster Linie darum, ob der
bandférmige Schatten durch eine Verénderung der Lunge verursacht war, die
die Annahme einés Herumwanderns gestattet (Pneumonie) oder durch einen
streng fixierten ProzeB (Interlobare Schwarte). Zwischen der I. und II. Auf-
nahme waren drei Wochen ohne Kontroll-Réntgenuntersuchungen vergangen,
es wire wohl mdglich gewesen, dal wiahrend dieser Zeit pneumonische Prozesse
in unkontrollierbarer Weise in der Lunge herumgewandert waren. Nachdem wir
aber am 8. April die Lahmung des Zwerchfelles festgestellt hatten, wurden’
jeden zweiten Tag fortlaufende Durchleuchtungen vorgenommen, und diese
lieBen uns den allmdhlichen Riickgang des aufgeschwungenen Schattens ins
horizontale, und die allmdhliche Klirung der Spitze, parallel mit der Lageénde-
rung des Zwerchfelles konstatieren. Die Aufnahme vom 14.IV. zeigt eigentlich
nur den Endpunkt dieser Anderungen. Auch entsprach das klinische Bild einer
wandernden Pneumonie nicht, da
Patientin vom 9. IV. an vollkommen
fieberfrei wurde.

Gewisse Lageverdnderungen der
Schatten konnen am Réntgenbilde
auch durch Projektionsunterschiede
vorgetduscht werden. Abgesehen
davon, daB3 die Bilder unter ahnli-
chen Bedingungen, durch dasselbe
Personal, mit derselben Einrichtung
vorgenommen waren, dienten uns die
Aufnahmen nur zum Fixieren jener Verdnderungen, die wir an — zum Teil fort-
laufenden — Réntgendurchleuchtungen schon friither konstatiert hatten. Auf Grund
dieser mehrmaligen Réntgendurchleuchtungen muBten wir annehmen, daB der
strangformige Schatten teils durch eine zwischen der oberen und mittleren Lungen-
lappe gelegenen interlobaren Schwarte, teils durch marginale Infiltration bedingt
war. Diese Annahme wurde durch weitere Beobachtung der Patientin vollkommen
bestétigt, indem Kontrolluntersuchungen in den Monaten Juni, August, Sep-
tember und Oktober — also 5 Monate spiter — noch das Bestehen der inter-
lobaren Schwarte erwiesen, wobei der Schatten durch das Schwinden der margi-
nalen Infiltration allméhlich immer diinner und schirfer wurde. Dieses natiir-
liche Merkmal lie8 die Lageverinderungen der benachbarten Lungenpartien er-
kennen. Es kénnte wohl noch ein Zufall sein, daB gleichzeitig mit der Léhmung
und dem Hochstand des Zwerchfelles auch der bandférmige Schatten aufwirts
stieg. Dal} aber derselbe Schatten mit der Besserung der Lihmung annihernd
wieder seine horizontale Lage einnahm, beweist mit Kraft eines Gegenversuches,
dafBl schon sein Aufwirtssteigen durch die Lihmung des Zwerchfelles verursacht
worden war. Das wiederholte Verschwinden eines Schattens, immer gleichzeitig
mit dem wiederholten Auftreten eines anderen Schattens, wobei auch die Be-
schaffenheit desselben immer die gleiche blieb, macht jeder anderen Deutung
grofle Schwierigkeiten. Zwischen der Lage des Zwerchfelles am IT. und III. Bilde
scheint die Differenz eine relativ geringe zu sein. Wenn wir aber bedenken, wie

7*

Abb. 4.
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ausgiebig diese 2 Fingerbreiten im Bereiche der weiten unteren Lappe das Volum
der Lunge veréndern, kénnen wir uns die scheinbar enorme Wirkung in den
engeren oberen Partien anniahernd erklédren.

Ganz merkwiirdig war das Fehlen einer sicher nachweisbaren paradoxen
Bewegung, die bei dhnlicher schlaffen Lahmung, welche zu einem so bedeutenden
Hochstand des Zwerchfelles fithrte, wohl zu erwarten gewesen wire. Den Grund
dieses eigentiimlichen Verhaltens kénnen wir mit groBler Wahrscheinlichkeit
darin angeben, dafl der intra-abdominale Druck durch die siebenmonatige Gravi-
ditit bedeutend erhsht war, wodurch das schlaffe Zwerchfell maximal gedehnt
wurde, derartig, daBl selbst die bei tiefem Inspirium eintretende Steigerung des
intra-abdominalen, wie die gleichzeitige Verminderung des intrathorakalen
Druckes, keine weitere Dehnung — das ist Aufwértsverschiebung — zur Folge
haben konnte. Nach der Geburt stieg das noch immer lahme Zwerchfell bedeutend
ab, es steht derzeit im Expirium ziemlich gleich hoch mit dem linken, zeigt jedoch
eine sehr betrichtliche, paradoxe Bewegung. Es ist recht mdglich, dafl dieser
durch erhohten intraabdominalen Druck verursachter extremer Hochstand des
Zwerchfelles dazu beigetragen hat, dal die Lungenspitze nicht nur kollabiert,
sondern am Hohepunkte der Lahmung scheinbar luftleer komprimiert wurde.
Dies erklért den so sehr intensiven Schatten der Spitze, wie wir ihn nach Phre-
nicotomie nicht zu sehen gewdhnt sind, und erklirt auch jene Kavernensym-
ptome, die wir anfangs beobachteten, und die als weitergeleitete Trachealphé-
nomene betrachtet werden konnen. Als Ursache der Phrenicuslahmung ist mit
groBter Wahrscheinlichkeit das Ubergreifen der das Bluthusten begleitenden
perifokalen Entziindung auf den rechten N. phrenicus anzunehmen. Dies a3t
sich sowohl mit der Topographie des N. phrenicus, wie mit den beschriebenen
Verinderungen des rechten Hilus gut in Einklang bringen.

Der Fall ist an und fiir sich als seltenes Krankheitsbild von gewissem Inter-
esse. Meines Wissens ist in der Literatur kein dhnlicher beschrieben worden, da
die publizierten Fille teils traumatischen Ursprunges, teils Begleiterscheinungen
von Plexusldhmungen und Polyneuritiden, teils Kompressionserscheinungen
mediastinaler Prozesse (Tumor, Aneurisme) waren oder in jene Kategorie zu
reihen sind, die angeboren oder als idiopathische unter den Namen der Relaxatio
diaphragmatica bekannt sind. Die klinische Bedeutung des Falles méchte ich
darin bezeichnen, dafl ungemein giinstige Umsténde uns ermoglichten, die Wir-
kung der Zwerchfellihmung auf die einzelnen Lungenteile genau zu erheben.
Dadurch, daf} ein gewisser Punkt der Lunge durch jenen strangférmigen Schatten
bereits vor der Léhmung am Bilde angezeichnet war, und wir seine Lageverénde-
rungen durch die ganze Zeit verfolgen konnten, scheint es berechtigt, selbst von
diesem einzigen Falle weitgehende Folgerungen zu ziehen.

Ich glaube, daf unser Fall, unterstiitzt durch die experimentellen Resultate
von Franz Orsés, die Revision der Indikationsstellung der Phrenicotomie als
selbsténdigen therapeutischen Eingreifens gerechtfertigt. Allerdings erleiden
— wie oben erwahnt — jene Verhiltnisse, welche Orsés an seinem Modell ge-
schaffen, durch die Reibung der Pleuren und andere physiologisch-anatomische
Faktoren eine nicht unbetrichtliche Anderung. Es ist anzunehmen, daf in An-
wesenheit ausgebreiteter Adhésionen, welche die Angriffsfliiche der Gegenkraft
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vergrofiern und dadurch zur Streuung der Kraftlinien beitragen, die Zugkraft
des Zwerchfelles tatséichlich vorwiegend auf die unteren Partien beschrénkt
bleibt. In solchen Fillen kénnen wir uns mit der Phrenicotomie allein selbst
dann nicht begniigen, wenn die Notwendigkeit einer Thorakoplastik durch andere
Verinderungen (Kavernen, Bronchiektasien) nicht besteht. Hingegen ist es
wahrscheinlich, duf kleinere Adhssionen die Wirksamkeit des Eingriffes kaum
schadlich beeinflussen. In unserem Falle war auch eine Pleuritis vorgegangen,
der zufolge die Verminderung der respiratorischen Exkursionen schon vor der
Lahmung nachweisbar war.

Verwachsungen, welche auf die oberen Teile der Pleuren: beschrinkt bleiben,
diirften demgem#f, was wir iiber den Atmungsmechanismus der oberen Lungen-
teile ausfithrten, sozusagen gar keine Rolle spielen. Sie fixieren jenen Teil der
Lunge, welcher gegen die Zugkraft des Zwerchfelles schon vorherein festgehalten
wurde und wo das Lungengewebe auch ohne Verschiebung der Pleuraflichen
kollabieren kann.

Auf Grund des geschilderten Falles und der oben mitgeteilten Betrach-
tungen miissen wir uns der Stellungnahme Gitzes insofern néhern, dafl es uns
unberechtigt erscheint, die Indikation der Phrenicotomie — als selbsténdigen
Eingriffes — den Erkrankungen der unteren Lungenteile vorzubehalten. Jener
Umstand, daf3 die apikale Atmung eigentlich Zwerchfellatmung ist und die Ldh-
mung des Phrenicus die Ruhigstellung und den Kollaps der Spitze hervorruft,
begriindet geniigend, die Phrenicotomie auch bei Erkrankungen der Spitze anzu-
wenden. Ganz besonders indiziert scheint die Phrenicotomie in Fillen, wo hoch-
liegende pleurale Verwachsungen die Anlegung eines Prnewmothorax wicht ermog-
lichen.
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