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Sehr geehrte Patientinnen und Patienten,  
sehr geehrte Angehörige,

mit dieser Broschüre möchten wir Sie 
über die einseitige Zwerchfelllähmung 
(unilaterale Zwerchfellparese) informieren 
und die Behandlungsmöglichkeiten dieser 
Erkrankung erläutern.

 PD Dr.  Severin Schmid
 Geschäftsführender Oberarzt 
Thoraxchirurg

Prof. Dr. Bernward Passlick  
Ärztlicher Direktor 
Thoraxchirurg





Inhalt

Welche Funktion hat das Zwerchfell? 4

Wie kommt es zu einer 
Zwerchfelllähmung? 5

Welche Beschwerden sind typisch 
bei Zwerchfelllähmung? 6

Wie wird eine Zwerchfelllähmung 
nachgewiesen? 8

Welche Behandlungsmöglichkeiten 
bei Zwerchfelllähmung gibt es? 13

Was sind die Risiken einer Operation 
(Zwerchfellraffung)? 13

Wie geht es nach der  
Operation weiter? 14

Haben Sie noch Fragen? 16



4

Welche Funktion hat das Zwerchfell?

Das Zwerchfell ist eine Muskel-Sehnen-Platte, 
welche Brust- und Bauchhöhle voneinander trennt. 
Neben dieser Funktion ist das Zwerchfell der wich-
tigste Atemmuskel. Der Anteil des Zwerchfells an 
der Atemarbeit beträgt in Ruhe 30-50% und steigt 
bei körperlicher Belastung bis zu 80%. Beim Einat-
men senkt sich dabei das Zwerchfell in die Bauch-
höhle, wodurch das Volumen der Lungen zunimmt, 
so dass sich die Lunge mit Luft füllt.

Abbildung 2: Gesundes 
Zwerchfell bei Einatmung

Abbildung 1: Gesundes 
Zwerchfell bei Ausatmung
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Wie kommt es zu einer 
Zwerchfelllähmung?

Sowohl im Hinblick auf die Ursachen als auch auf 
die Beschwerden gibt es grundlegende Unterschiede 
zwischen einer einseitigen Zwerchfelllähmung und  
einer beidseitigen Zwerchfelllähmung. In dieser Pa-
tientenbroschüre wollen wir über die häufigere ein-
seitige Zwerchfelllähmung informieren.
Der Zwerchfellmuskel wird rechts und links von je ei-
nem Zwerchfellnerv versorgt, welcher auf Höhe des 
3. bis 5. Halswirbels dem Rückenmark entspringt. Von 
dort verläuft er zunächst entlang eines Halsmuskels, 
tritt dann durch die obere Brustkorböffnung in den 
Brustkorb ein und verläuft hier weiter entlang des 
Zwischenfellraums und des Herzbeutels bis zum 
Zwerchfell. Wird der Nerv durch eine Verletzung, eine 
Entzündung oder einen Tumor beschädigt, so wird 
die Nervenleitung und somit die Zwerchfellfunkti-
on beeinträchtigt. Aufgrund des langen Verlaufs des 
Nervens und der engen Lagebeziehung zu beispiels-
weise Wirbelsäule, Lymphknoten, Körperhaupt-
schlagader, Thymus, Herzbeutel und Lunge  gibt es 
viele mögliche Ursachen für eine Schädigung des 
Zwerchfellnervs. Meist beruht die Schädigung jedoch 
entweder auf einer Verletzung des Nervens im Rah-
men einer Operation an Herzen oder Thymus, oder 
einer nicht erkennbaren (idiopathischen) Ursache. 
Es wird vermutet, dass in letzterem Falle häufig eine 
Virusinfektion die Schädigung des Zwerchfellnervs 
verursacht. In der Anamnese wird daher nach Sym-
ptomen einer vorhergegangenen Viruserkrankung 
wie beispielsweise einer Erkältung, einer Grippe oder 
von unerklärlichen Schulterschmerzen gefragt. Eine 
Schädigung des Zwerchfellmuskels hingegen ist sel-
ten Ursache für eine einseitige Zwerchfelllähmung.
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Welche Beschwerden sind typisch bei 
Zwerchfelllähmung?

Bei einer einseitigen Zwerchfelllähmung kommt es 
zu einer sogenannten paradoxen Zwerchfellbewe-
gung, da beim Einatmen das gelähmte Zwerchfell 
sich nicht zusammenziehen und in die Bauchhöhle 
senken kann. Vielmehr folgt das gelähmte Zwerch-
fell dem durch die anderen Atemmuskeln erzeugten 
Unterdruck im Brustkorb und steigt daher weiter in 
die Brustkorb hinein. Dadurch dehnt sich die Lunge 
auf der betroffenen Seite nicht ausreichend aus um 
ausreichend mit Luft gefüllt werden zu können. Im 
Stehen fixiert die Schwerkraft die Bauchorgane und 
somit auch das gelähmt Zwerchfell, so dass die pa-
radoxe Zwerchfellbewegung weniger ausgeprägt 
ist. Bei Aufheben der Schwerkraft hingegen ist die 
paradoxe Zwerchfellbewegung stärker ausgeprägt. 
Typischerweise berichten betroffene Patienten daher 
meist über das Auftreten von Atemnot beim Bücken, 
im Liegen oder beim Schwimmen. Des Weiteren lei-
den Patienten häufig an Atemnot bei körperlicher 
Belastung. Diese Beschwerden treten insbesonde-
re dann auf, wenn zusätzliche Erkrankungen vor-
liegen, welche die Atmung beeinträchtigen, wie z. 
Bsp. COPD, Herzinsuffizienz oder Übergewicht.  Bei 
ansonsten gesunden Patienten hingegen treten die 
Beschwerden häufig nur sehr diskret in Erscheinung.  
Da sich auf der betroffenen Seite die Lunge beim Ein-
atmen nicht gut mit Luft füllen kann, kommt es bei 
Patienten mit Zwerchfelllähmung häufiger und wie-
derholt zu Lungenentzündungen als bei zwerchfell-
gesunden Menschen.

Abbildung 3: Zwerchfell bei 
Ausatmung und Zwerchfell-

lähmung links
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Abbildung 4: Zwerchfell bei 
Einatmung und Zwerchfell-

lähmung links (paradoxe 
Zwerchfellbewegung)

Abbildung 5: Im Stehen und 
Sitzen wirkt die Schwerkraft 

der paradoxen Zwerchfellbe-
wegung entgegen.

Abbildung 6: Bei Aufheben der 
Schwerkraft unterstützt der Druck der 
Bauchorgane die paradoxe Zwerch-
fellbewegung. Dies führt zu einer 
verstärkten Atemnot, beispielsweise 
im Liegen, beim Bücken oder beim 
Schwimmen.
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Wie wird eine Zwerchfelllähmung 
nachgewiesen?

Bei einseitiger Zwerchfelllähmung steht das betrof-
fene Zwerchfell höher als auf der gesunden Seite. 
Dieser sogenannte Zwerchfellhochstand lässt sich 
in einem Röntgen-Thorax nachweisen. Berichtet 
ein Patient beispielsweise von einer seit einer Herz-
operation bestehenden Atemnot, insbesondere 
im Liegen oder beim Bücken und zeigt das Rönt-
genbild nach der Herzoperation einen Zwerchfell-
hochstand, welcher vor der Operation nachweislich 
noch nicht vorlag, so kann mit großer Sicherheit von 
einer durch die Operation verursachten Zwerchfell-
lähmung ausgegangen werden. Die Atemmessun-
gen in Ruhe (Spirometrie) helfen, das Ausmaß der 
Beeinträchtigung zu quantifizieren. Hierbei wird 
insbesondere darauf geschaut, wieviel Luftvolu-
men der Patient einatmen kann (inspiratorische 
Vitalkapazität) und zwar einmal im Sitzen und ein-
mal im Liegen gemessen. Patienten mit einseitiger 
Zwerchfelllähmung haben eine verminderte Vital-
kapazität, welche sich im Liegen noch mal deutlich 
reduziert.

Abbildung 6: Bei Aufheben der 
Schwerkraft unterstützt der Druck der 
Bauchorgane die paradoxe Zwerch-
fellbewegung. Dies führt zu einer 
verstärkten Atemnot, beispielsweise 
im Liegen, beim Bücken oder beim 
Schwimmen.
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Nicht jeder Zwerchfellhochstand im Röntgen-Thorax 
ist durch eine Zwerchfelllähmung verursacht. Bei-
spielsweise kann ein vermindertes Lungenvolumen 
auf einer Seite ebenfalls das Zwerchfell anheben. 
Mit einer Ultraschalluntersuchung des Zwerchfells 
kann neben der Beurteilung der Zwerchfellbewegung 
auch die Differenz der Zwerchfelldicke bei Einatmung 
und Ausatmung ermittelt werden und somit eine 
vorhandene Funktion des Zwerchfells (Zusammen-
ziehen des Muskels bei Einatmung mit konsekutiver 
Muskelverdickung) bewiesen oder widerlegt werden. 
Bei nicht eindeutig zu klärender Ursache des Zwerch-
fellhochstands empfehlen wir zum Ausschluss eines 
krankhaften Geschehens am Hals oder im Brustkorb 
die ergänzende Durchführung einer Computertomo-
graphie oder einer Kernspintomotgraphie (Magene-
tresonanztomographie). Technisch anspruchsvolle, 
neurologische Untersuchungen (Neurographie, Elek-
tromyographie) sind nur in seltenen Fällen erforder-
lich. Mit diesen Methoden kann im Zweifelsfall die 
Nervenschädigung bestätigt und weiter charakteri-
siert werden.
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Abbildung 10: Rönt-
gen-Thorax der gleichen 
Patientin wie auf Seite 8 
nach Zwerchfellraffung 
(roten Pfeile markieren 
neuen Zwerchfellstand)

Abbildung 9: Zwerchfell 
bei Einatmung nach 
Zwerchfellraffung links. 
Die paradoxe Zwerchfell-
bewegung wird durch 
die Zwerchfellraffung 
verhindert.

Welche Behandlungsmöglichkeiten bei  
Zwerchfelllähmung gibt es?

Eine einseitige Zwerchfelllähmung muss nur behan-
delt werden, wenn der betroffene Patient Atemnot 
verspürt. Die Therapie der einseitigen Zwerchfell-
lähmung besteht in einer sogenannten Zwerchfell-
raffung. Hierbei wird das gelähmt Zwerchfell mit 
kräftigen Nähten derart gerafft, dass es sich bei der 
Einatmung nicht mehr in den Brustkorb heben kann. 
Dadurch kann die Atemarbeit der restlichen Atem-
muskulatur wieder besser wirken und es strömt 
beim Einatmen wieder mehr Luft in die Lunge der 
betroffenen Seite.
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Der Eingriff kann minimal-invasiv durchgeführt 
werden. Für die Operation ist eine Vollnarkose erfor-
derlich. Vor einer Zwerchfellraffung sollten andere 
Erkrankungen, die ebenfalls Atemnot verursachen, 
bestmöglich behandelt werden. Hierzu zählt bei-
spielsweise die Gewichtsreduktion bei übergewichti-
gen Patienten, oder die medikamentöse Behandlung 
bei COPD oder Herzinsuffizienz. 
Da in Abhängigkeit des Ausmaßes der Nervenschä-
digung der Zwerchfellnerv sich auch wieder erholen 
kann, empfehlen wir vor einer Zwerchfellraffung ei-
nige Monate abzuwarten. Spätestens nach 2 Jahren 
ist eine Spontanerholung der Zwerchfellfunktion 
sehr unwahrscheinlich.

Eine Zwerchfellraffung führt nachweislich zu 
einer signifikanten und anhaltenden Verbesserung 
der Lungenfunktion mit deutlichem Rückgang der 
Atemnot. Dieser Effekt ist auch nach Jahren noch 
nachweisbar.

Abbildung 11: Behandlungsalgorithmus bei Zwerchfelllähmung
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Was sind die Risiken einer Operation 
(Zwerchfellraffung)?

Wie jede Operation birgt auch die Zwerchfellraffung 
das Risiko von Komplikationen. Hierunter zählen an-
haltende Schmerzen, Wundinfektion, Lungenentzün-
dung, Blutung, Thrombose, Verletzung umliegender 
Organe (z. Bsp. Lunge, Leber, Milz) oder Rezidiv des 
Zwerchfellhochstands. Da die Zwerchfellraffung je-
doch minimal-invasiv durchgeführt werden kann, 
sind diese Komplikationen selten und schwere Kom-
plikationen eine Rarität. Vor jeder Operation findet 
noch mal ein ausführliches Gespräch über Durchfüh-
rung und Risiken der Operation und der Narkose statt.
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Wie geht es nach der Operation weiter?

Bei einer Zwerchfellraffung muss mit einem ca. 
1-wöchigem stationären Aufenthalt im Krankenhaus 
gerechnet werden. Unmittelbar im Anschluss an 
die Operation steht zunächst die krankengymnas-
tisch unterstütze frühzeitige Mobilisierung sowie 
die Reduktion und Entwöhnung der Schmerzmittel 
im Vordergrund. Die während der Operation gelegt 
Brustkorbdrainage kann meist am 1. oder 2. postope-
rativen Tag gezogen werden. Eine Röntgenkontrolle 
wird meist unmittelbar nach der Operation sowie 
am Tag nach Entfernen der Brustkorbdrainage durch-
geführt. Vor Entlassung wird eine Atemmessung in 
Ruhe im Sitzen und im Liegen durchgeführt um den 
Behandlungserfolg zu messen. Am 10. postoperati-
ven Tag können die Fäden gezogen werden. Nach ab-
geschlossener Wundheilung kann die körperliche Be-
lastung symptombezogen gesteigert werden. Starke 
körperliche Arbeit mit Heben schwerer Lasten emp-
fehlen wir für insgesamt 4-6 Wochen zu vermeiden. 
Die Dauer der Arbeitsunfähigkeit richtet sich nach 
dem postoperativen Verlauf sowie der Art der Tätig-
keit (meist 2 bis 3 Wochen). Einen Monat sowie ein 
Jahr nach Operation empfehlen wir eine ambulante 
Wiedervorstellung in unserer Thoraxchirurgischen 
Ambulanz oder bei einem niedergelassenen Lun-
genfacharzt zur Verlaufskontrolle mit jeweils Durch-
führung eines Röntgen-Thorax und einer erneuten 
Atemmessung.
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Haben Sie noch Fragen?

Alle noch verbliebenen Fragen klären wir gerne mit 
Ihnen bei einem Besuch in unserer Thoraxchirurgi-
schen Ambulanz. Eine Terminvereinbarung ist meist 
kurzfristig möglich.

Terminvereinbarung unter: 0761 270-24580

ANSCHRIFT

Prof. Dr. med. Bernward Passlick
Ärztlicher Direktor
Klinik für Thoraxchirurgie 

Universitätsklinikum Freiburg
Hugstetter Str. 55
79106 Freiburg

Telefon  0761 270-24570
Telefax  0761 270-9624990
bernward.passlick@uniklinik-freiburg.de 

THORAXCHIRURGISCHE AMBULANZ, 
CHIRURGISCHE KLINIK - EG
Dr. Mirjam Elze
 
Telefon  0761 270-24580 (07:30 - 16:00 Uhr)
Telefax  0761 270-9624610
amb.tch@uniklinik-freiburg.de

SEKRETARIAT PROF. PASSLICK 
UND ANMELDUNG PRIVATAMBULANZ 
CHIRURGISCHE KLINIK - EG
Frau Kuhn

Telefon  0761 270-24570 (08:00 - 16:30 Uhr)
Telefax  0761 270-9624990
gabriele.kuhn@uniklinik-freiburg.de

mailto:bernward.passlick%40uniklinik-freiburg.de%20%20?subject=
mailto:amb.tch%40uniklinik-freiburg.de?subject=
mailto:gabriele.kuhn%40uniklinik-freiburg.de?subject=
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Straßenbahn:   
Linie 2 oder Linie 4 Haltestelle Robert-Koch-Straße
oder Friedrich-Ebert-Platz

Bus:  
VAG Linie 10, SBG-Linien 7200,7206,7212
Haltestelle Robert-Koch-Strasse
Breisgau-S-Bahn: Haltestelle Klinikum

Parkmöglichkeiten:  
In der Nähe der Chirurgie befindet sich eine 
Tiefgarage mit 240 Parkplätzen.
Die Anfahrt ist ausgeschildert und erfolgt über den
Friedrich-Ebert-Platz, Hugstetter Strasse, an der  
ZMK Klinik und der Robert-Koch-Klinik vorbei.
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