
Grundlagen
Die Ultraschall-gestützte Evaluation des Zwerchfells
erfordert nur einen (kooperationsfähigen) Patienten,
ein Ultraschall-Gerät mit einem Konvex-Schallkopf (2,5
–5MHz) und einem Linear-Schallkopf (7,5–10MHz)
sowie einen entsprechend geschulten Untersucher.
Die Untersuchungsdauer für die hier dargestellte stan-
dardisierte Ultraschall-Untersuchung der Zwerchfell-
funktion und -morphologie beträgt in geschulten Hän-
den etwa 15 Minuten [1]. Die einzelnen Schritte sind als
Bildfolge unten dargestellt.

Im Wesentlichen können bei entsprechend standardi-
siertem Vorgehen Aussagen zur Exkursions- sowie Kon-
traktionsfähigkeit insbesondere des rechten Hemidia-
phragmas (aufgrund des durch die Leber deutlich ver-
besserten Schallfensters rechts) aus dem Zwerchfell-
Ultraschall abgeleitet werden [1–5].

Merke
Eine aussagekräftige Zwerchfellsonografie ist schnell
durchgeführt. Sie erfordert jedoch ein streng stan-
dardisiertes Vorgehen.

Wann lohnt sich Zwerchfell-Ultra-
schall, und was bringt uns das?
Chancen

Die prognostische Relevanz der hier dargestellten und
aus der Zwerchfell-Ultraschalluntersuchung abgeleite-
ten Marker konnte u. a. bei Patienten mit COPD (für
Exazerbationen und den Bedarf einer Beatmungspflich-
tigkeit in der Zukunft sowie „Weaning Outcome“ [6,
7]) und neuromuskulären Erkrankungen (für den
Bedarf einer Beatmungspflichtigkeit [8, 9]) gezeigt
werden. Die Funktion des Zwerchfells als maßgeb-

lichem inspiratorischem Atemmuskel (das ca. 2/3 der
Atemarbeit in Ruhe leistet) ist unter pathophysiologi-
schen Gesichtspunkten die wichtigste Determinante
der hyperkapnischen respiratorischen Insuffizienz
(Typ II-Atemversagen), das bei Patienten mit chro-
nisch-obstruktiver Lungenerkrankung (COPD) und ver-
schiedenen neuromuskulären Erkrankungen mit Befall
der Atemmuskulatur bis zur Beatmungspflichtigkeit
(nicht invasiv/invasiv) führt [10]. So ist zu erklären, wa-
rum für die hier vorgestellten sonografischen Messpa-
rameter, insbesondere für die Diaphragm Thickening
Ratio (DTR) als intuitivem Marker der Kontraktions-
fähigkeit des Zwerchfells, eine prognostische Relevanz
gezeigt werden konnte [6–9]. Eine DTR über 2.2 (als
Faustformel eine Verdoppelung der Zwerchfelldicke in
der Inspiration gegenüber der Exspiration) gilt dabei
als normal [1]. Geschlechtsunterschiede gibt es hier
nicht. Für die Dicke des Zwerchfells in Atemruhelage
bzw. bei funktioneller Residualkapazität wurde eine
enge Assoziation zur echten anatomischen Dicke nach-
gewiesen [8]. Eine sonografisch erfasste Zwerchfell-
atrophie (< 1,5mm bei Männern und <1,3mm bei Frau-
en) prädiziert bei auf der Intensivstation beatmeten Pa-
tienten ein erschwertes Weaning und ein schlechteres
Outcome [6]. Auch die maximale Exkursionsgeschwin-
digkeit des Zwerchfells bei forcierter kurzer Inspiration
(beim sog. Sniff-Manöver) ist ein Maß für die inspirato-
rische Atemmuskelfunktion [1]. Im Gegensatz zur DTR
sind prospektive Studien zum prädiktiven Wert dieses
Parameters allerdings noch ausstehend.

Zwerchfell-Ultraschall durchführen und
interpretieren – Schritt für Schritt
J. Spiesshoefer, C. Henke, S. Schwarz, M. Boentert, D. Dellweg, H. J. Kabitz

„Zwerchfell-Ultraschall“ ist schnell (am Patientenbett) durchführbar, leicht zu
erlernen und diagnostisch aussagekräftig. Eine schlechtere Zwerchfellfunktion im
Ultraschall ist von prognostischer Relevanz u. a. bei Patienten mit COPD, neuro-
muskulären Erkrankungen sowie im prolongierten Weaning. Aber Achtung:
Für den Zwerchfell-Ultraschall ist ein standardisiertes Vorgehen zwingend erfor-
derlich, und trotz prognostischer Relevanz ersetzt er nicht die weiteren Verfahren
zur Messung der Atemmuskelkraft.
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Zwerchfellexkursion

Amplitude bei Ruhe-Atmung: 1,2 cm (♂ und ♀)

Geschwindigkeit bei Ruhe-Atmung: 0,8 cm/sec
(♂ und ♀)

Amplitude bei Sniff-Manöver1: 2,0 (♂) und 1,5 (♀) cm

Geschwindigkeit bei Sniff-Manöver: 6,7 (♂) und
5,2 (♀) cm/sec

Amplitude bei maximaler Einatmung2: 7,9 (♂) und
6,4 (♀) cm

Zwerchfelldicke

Funktionelle Residual-Kapazität: 1,7 (♂) und 1,5 (♀) mm

Totale Lungenkapazität: 4,6 (♂) und 3,5 (♀) mm

Diaphragm Thickening Ratio: 2,2 (♂ und ♀)

Limitationen

Bei Gesunden ist die Korrelation zwischen der DTR (im
Ultraschall ) und dem invasiv mittels Ballonkathetern in
Speiseröhre und Magen gemessenen transdiaphrag-
malen Druck bei forcierter Einatmung oder nach supra-
maximaler Magnetstimulation der Nn. phrenici besten-
falls mäßig [1, 5]. Die DTR spiegelt demnach eher die
Funktion als die physikalische Kraft des Zwerchfells wi-
der. Daraus folgt, dass der Zwerchfell-Ultraschall die
weiteren (teils auch invasiven) Verfahren zur Messung
der inspiratorischen Atemmuskelkraft keinesfalls erset-
zen kann [11]. Diese bleiben gerade in Fällen, in denen
ein sicherer Ausschluss oder eine sichere Diagnose
einer Schwächung der inspiratorischen Atemmuskel-
kraft vorliegen kann, der diagnostische Goldstandard
[11]. Auch liegen bisher keine Untersuchungen zum
möglichen prädiktiven Wert einer Zwerchfell-Dysfunk-
tion im Ultraschall in Bezug auf die hyperkapnische re-
spiratorische Insuffizienz bei Patienten mit COPD oder
neuromuskulären Erkrankungen vor. Hier bleibt die
Blutgasanalyse sowie die (nächtliche) transkutane Kap-
nometrie der diagnostische Goldstandard [12].

Merke
Zwerchfell-Ultraschall ist v. a. ein Maß der Zwerchfell-
Funktion und nicht der Zwerchfell-Kraft. Hier müssen
zur Verifizierung andere Verfahren eingesetzt wer-
den. Die sensitive und frühzeitige Diagnose einer
hyperkapnischen respiratorischen Insuffizienz bzw.
einer schlafbezogenen Hypoventilation erfordert
zwingend die Durchführung von Blutgasanalysen
bzw. einer (transkutanen) nächtlichen Kapnometrie.

Der Zwerchfell-Ultraschall ist von der Mitarbeit des Pa-
tienten abhängig (erste Daten liegen jedoch auch be-
reits für beatmete Patienten auf der Intensivstation
vor). Die bisher erarbeiteten Normalwerte wurden
mehrheitlich nur für das rechte Hemidiaphragma etab-
liert [2–9]. Hierbei darf jedoch (außer bei isolierter
Schädigung des Zwerchfells bzw. des N. phrenicus auf
der rechten Seite) davon ausgegangen werden, dass
die Sonografie des rechten Hemidiaphragmas zuverläs-
sige Informationen über die Funktion des Zwerchfells
als Ganzes liefert.

Schritt für Schritt
Der im Folgenden dargestellte Ablauf zur Evaluation
der Zwerchfell-Exkursion (A) und Zwerchfell-Kontrak-
tion (B) stellt unserer (der vorliegenden Autoren) Auf-
fassung nach einen allumfassenden Ansatz dar eine
Zwerchfell-Ultraschalluntersuchung durchzuführen.
Leichte Abweichungen zu anderen publizierten Arbei-
ten sind jedoch nicht vermeidbar [2–9]. Diese kom-
men u. a. dadurch zustande, dass in verschiedenen Vor-
arbeiten bereits die Untersuchungsposition (liegend
vs. sitzen vs. sogar stehend) variiert [2–9]. Für den
hier dargestellten Ablauf haben wir eine Untersu-
chungsposition im Liegen mit 30° angewinkeltem
Kopfteil festgelegt (▶Abb. 1). Der Charme des hier vor-
gesellten Ablaufes folgt daraus, dass die oben angege-
benen Normalwerte im Rahmen einer Originalarbeit [1]

1 Sniff-Manöver durchgeführt aus funktioneller Residualkapazität
heraus

2 Amplitude bei maximaler Einatmung= von funktioneller Residual-
kapazität auf totale Lungenkapazität

FAKTENBOX

Darstellung der Normalwerte der Zwerchfell-
funktion im Ultraschall (Untersuchungsposition
im Liegen mit 30° angewinkeltem Kopfteil).
Lower Limit of Normal (LLM), definiert als die
5. Perzentile in einer Kohorte von 70 gesunden
Probanden; nach [1].

▶Abb. 1 Anlegen des Schallkopfes zur Evaluation der
Zwerchfellexkursion.
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bei 70 gesunden Probanden mit genau diesem erhoben
wurden und damit hier anwendbar sind.

Die (intra-individuelle) Reproduzierbarkeit der vorge-
stellten Messparameter haben wir als sehr zufrieden-
stellend evaluiert (Standard-Koeffizient < 0.20) [1], was
sich auch mit Vorangaben dazu deckt [2–9]. Dabei ist
im Vergleich gerade die sehr gute (Inter- und Intraob-
server-) Reproduzierbarkeit der DTR positiv hervorzu-
heben [1–9].

A: Evaluation der Zwerchfellexkursion
Ziel ist es mittels des Konvexschallkopfes (2,5–5MHz)
im subkostalen „Leberfenster“ die Exkursion des rech-
ten Hemidiaphragmas im M-Mode zu evaluieren. Beim
M-Mode wird eine Achse in das B-Bild gelegt und das
Signal, das von den reflektierten Ultraschallwellen die-
ser Achse empfangen wird, über die Zeit aufgetragen
(siehe ▶Abb. 2).

Schritt 1: Darstellung des Zwerchfells zur Messung
der diaphragmalen Exkursion

Legen Sie den Schallkopf in der mittleren Klavikular- bis
vorderen Axillar-Linie rechts subkostal mit einer Aus-
richtung des Schallfensters nach kranial an (Anlotwin-
kel möglichst steil wählen) (▶Abb. 1).

Das echoreich erscheinende Zwerchfell („unter der Le-
ber“) sollten Sie dann im posterioren Drittel mittels des
M-Modes anschneiden (▶Abb.2 u. ▶Abb. 3).

Schritt 2: Messung der Zwerchfellexkursion in
Ruheatmung

Messen Sie die Geschwindigkeit und Amplitude der
Zwerchfellexkursion in Ruheatmung (▶Abb. 3).

Schritt 3: Messung der Zwerchfellexkursion bei
forcierter Inspiration

Messen Sie die Geschwindigkeit und Amplitude der
Zwerchfellexkursion während eines forcierten inspi-
ratorischen Atemmanövers (sog. Sniff-Manöver)
(▶Abb. 4).

▶Abb. 2 Das subkostale Leberfenster zur Darstellung des rechten Hemi-
diaphragmas.

▶Abb. 3 Messung von Geschwindigkeit und Amplitude
der Zwerchfellexkursion bei Ruheatmung im M-Mode.

▶Abb. 4 Messen der Geschwindigkeit und Amplitude der
Zwerchfellexkursion während eines forcierten inspiratori-
schen Atemmanövers (sog. Sniff-Manöver).
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Schritt 4: Messung der Zwerchfellexkursion bei
maximaler Inspiration

Messen Sie die maximale inspiratorische Zwerchfell-
exkursion (Amplitude der Zwerchfellexkursion zwi-
schen Residualvolumen und totaler Lungenkapazität)
(▶Abb. 5).

Merke
Sämtliche o. g. Messungen sollten jeweils dreimal er-
folgen. Dokumentiert wird später für jede Variable
der Mittelwert aus drei Messungen.

B: Evaluation der Zwerchfell-Kontraktion

Im zweiten Schritt wird das rechte Hemidiaphragma
mittels eines Linearschallkopfes (10MHz) in der sog.
Appositionszone („Zone, in welcher das Zwerchfell am
Rippenbogen befestigt ist“) dargestellt. Die exakte
Lokalisierung dieser Zone kann herausfordernd sein.

Schritt 1:

Im ersten Schritt wird das rechte Hemidiaphragma mit-
tels eines Linearschallkopfes (7,5–10MHz) in der sog.
Appositionszone ( =Zone, in der das Zwerchfell am Rip-
penbogen inseriert) dargestellt. Die exakte Lokalisie-
rung dieser Zone kann mitunter schwierig sein.

Als Routine-Vorgehen ist zu empfehlen, den Linear-
schallkopf (7,5–10MHz) in kranio-kaudaler Ausrich-
tung in der posterioren Axillarlinie zwischen dem 8.
und 10. Interkostalraum auf der rechten Seite anzule-
gen (▶Abb.6).

Auf diese Weise kann das Zwerchfell mit seinen charak-
teristischen 3 Schichten visualisiert werden. Pleura und
Peritoneum imponieren als äußere echoreiche Begren-
zungen, während das eigentliche Muskelgewebe des
Zwerchfells als echoarme Zwischenschicht zu erkennen
ist. Während der Inspiration kontrahiert das Zwerchfell,
d. h. die Lunge schiebt sich von links (bzw. kranial) nach
rechts (bzw. kaudal) ins Bild und wirft ihren Schall-
schatten ebenfalls nach rechts. Dabei nimmt die Dicke
des Zwerchfells zu. Während der Exspiration wird das
Zwerchfell wieder dünner; die Lunge bewegt sich nach
links (bzw. kranial) aus dem Bild heraus (▶Abb.7).

▶Abb. 5 Messen der maximalen Zwerchfellexkursion.

▶Abb. 6 Anlegen des Schallkopfes zur Evaluation der Zwerchfell-
Kontraktion.

▶Abb. 7 Das Zwerchfell in der Appositionszone.
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Schritt 2:

Die Dicke des Zwerchfells wird endexspiratorisch bzw.
in funktioneller Residualkapazität und nach maximaler
Inspiration, d. h. bei totaler Lungenkapazität gemes-
sen, ohne die Position des Schallkopfes zu verändern
(▶Abb. 8)..

Cave
Die Messung der Zwerchfelldicke sollte möglichst
exakt an derselben Stelle für funktionelle Residual-
kapazität und totale Lungenkapazität gemessen wer-
den.

Schritt 3:

Die „Diaphragm thickening ratio“ (DTR) wird als Quo-
tient aus Zwerchfelldicke bei totaler Lungenkapazität/
Zwerchfelldicke bei funktioneller Residualkapazität be-
rechnet.

Merke
Sämtliche o. g. Messungen sollten dreimal erfolgen.
Dokumentiert wird jeweils der Mittelwert aus 3 Mes-
sungen.
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Hinweis: Dieser Beitrag wurde gemäß folgendem Erratum vom
19. 12. 2019 geändert:

ERRATUM

Zwerchfell-Ultraschall durchführen und inter-
pretieren – Schritt für Schritt
Spiesshoefer J, Henke C, Schwarz S et al.
Pneumologie 2019; 73: 486–491

Im oben genannten Artikel wurde die Dicke des
Zwerchfells falsch angegeben. Richtig ist auf
Seite 486: Eine sonografisch erfasste Zwerchfell-
atrophie (< 1,5mm bei Männern und <1,3mm
bei Frauen) prädiziert bei auf der Intensivstation
beatmeten Patienten ein erschwertes Weaning
und ein schlechteres Outcome. Richtig ist auf
Seite 487: Funktionelle Residual-Kapazität: 1,7
(♂) und 1,5 (♀) mm; Totale Lungenkapazität:
4,6 (♂) und 3,5 (♀) mm; Diaphragm Thickening
Ratio: 2,2 (♂ und ♀).
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