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ZWECK UND ZIEL DER SAMMLUNG 

Die Herausgeber haben mit Dank die Anregung des Herrn Ver­
legers aufgegriffen, eine Sammlung kleiner praktisch gerichteter Ein­
zelschriften aus dem gesamten Gebiet der Heilkunde ins Leben zu 
rufen. Diese Sammlung ist als Parallelunternehmen gegenuber den 
im gleichen Verlag erscheinenden "Wissenschaftlichen Forschungs­
berichten, Naturwissenschaftliche Reihe" anzusehen. Die Ziele unserer 
Sammlung sind ausgesprochen praktisch. Es soIl en in den Biichern 
nur solche Gebiete behandelt werden, die besonderes praktisches In­
teresse haben oder ein soIches Interesse durch die ErfoIge der For­
schung in den letzten Jahren gewonnen haben. 

Die Fortbildung ist fur den Arzt eine unausweichliche Aufgabe. 
Innerhalb kurzester Zeitabschnitte kann die Forschung Gebiete er­
schlieBen oder erweitern, deren die schulmaJ3igen Darstellungen der 
Lehrbucher, die dem Studenten zur Verfugung stehen, noch kaum ge­
dachten. Auf dem Gebiet der inneren Medizin haben sich im ver­
gangenen Jahrzehnt in vielen Beziehungen unsere Anschauungen 
sehr geandert und ungeahnt erweitert. Die Lehre vom Kreislauf und 
dessen Beziehung zum Stoffwechsel, die Kenntnis des interme­
diaren StoffwechseIs, besonders die Entwicklung der Lehre von den 
Hormonen und ihrer Wirksamkeit haben sich im raschen Fortschritt 
entwickelt. AIle diese Erkenntnisse sind nicht ohne Auswirkung auf 
die anderen Gebiete geblieben, und Frauenheilkunde und Chirurgie 
konnen einen reichen Zuwachs an grundlegenden, neuen Erfahrungen 
und Forschungsergebnissen buchen. 

Die Stellung des Arztes verpflichtet ihn dazu, sein bestes Konnen 
und Wissen in den Dienst des Volkes, dem er angehort, zu stellen. 
Aus dieser Verpflichtung folgt die Einsicht, daB kein Arzt aufhoren 
darf, an seiner eigenen wissenschaftlichen Ausbildung standig weiter 
zu arbeiten. Mehr als je vorher ist die arztliche Fuhrung in unserem 
Vaterlande darauf bedacht, dem einzelnen Arzt eine durchdachte 
Organisation fur die Fortbildung der praktischen Arzte zur Verfugung 
zu stellen. Der zufallige Charakter, der in vergangenen Zeiten allem 
Fortbildungswesen anhaftete, wird durch die neue Gestaltung der 
arztlichen Arbeit vermieden, und die Wege zum kunftigen, wirksamen 
Ausbau der deutschen Heilkunde werden gerade durch die Organi-
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sation des Fortbildungswesens in wei tester Ausdehnung sichtbar und 
zuganglich. 

Unsere Sammlung soll einen kleinen Baustein zu diesem Werk 
beitragen. Die verhaltnismaBig kurzen Monographien stellen auf ge­
drangter, theoretischer Grundlage die wirklichen, neueren Forschungs­
ergebnisse in den Vordergrund. Besonders erstreben sie eine Heraus­
arbeitung solcher Behandlungsmoglichkeiten, die in den letzten Jahren 
durch theoretische Untersuchungen befruchtet worden sind. Die Ver­
fasser der einzelnen Bande werden sich gerade zu dieser Frage, die ja 
immer brennend ist, so einstellen, daB dies Kapitel nicht nur auf eine 
Aufzahlung irgendwelcher neueren, therapeutischen Methodik heraus­
kommt, sondern daB jeder Autor seine eigene, ihm nach seinen per­
sonlichen Erfahrungen gut scheinende Behandlungsweise in den 
Vordergrund ruckt. Demnach werden diese Bucher weniger erschopfend 
referierend sein, vielmehr werden sie eine personliche Note erhalten, 
wodurch sie vielleicht an theoretischer Bedeutung verlieren, aber an 
praktischer Tragfahigkeit gewinnen werden. 

Wenn die Herausgeber sich bemuht haben, wirklich wichtige Ge­
biete auszuwahlen und gleichzeitig fur die einzelnen Aufgaben beson­
ders geeignete Bearbeiter heranzuziehen, deren anerkannte Erfahrung 
auf dem jeweiligen Fragengebiet auBer Zweifel steht, so ist dem Ver­
leger dafur zu danken, daB die einzelnen Bande mit guter Ausstattung 
den Vorzug des billigen Preises verbinden. 

So hoffen wir, daB diese Sammlung ein wenig dazu beitragt, dem 
praktischen Arzt die Verbindung mit der Forschung zu erleichtern . 

Grote. Fromme. Warnekros. 



VORWORT 

Die Chirurgie der Brustorgane ist in rasch fortschreitender Ent­
wicklung begriffen. Die letzten Jahre haben namentlich auf dem Ge­
biet del' operativen Tubel'kulosebehandlung und del' Lungenlappen­
exstirpation groBe Umstellung der Anschauungen gebraeht. Wir 
sind daher der Anregung der Herausgeber sehr gerne gefolgt, im 
Rahmen der "Medizinisehen Praxis" eine Zusammenfassung der heu­
tigen Kenntnisse zu geben. Wir wenden uns mit der "Chirurgie der 
Lungen und des Brustfelles" in erster Linie an den praktisch tatigen 
Chirurgen. Wir mochten ihm Helfer sein, wenn Aufgaben aus der 
Brustchirurgie an ihn herantreten. Wir moehten ihn aber auch an­
regen, sieh naher mit dies em Gebiet zu befassen, indem wir ihm die 
therapeutisehen Moglichkeiten aufzeigen. Weil das Bueh vor allem 
praktisehen .zweeken dienen solI, haben wir die Chirurgie des Herzens 
und des Mittelfellraumes nicht behandelt. Die Erfahrung hat gezeigt, 
daB auf diesem Gebiete der praktische Chirurg sehr viel seltener 
helfen kann. 

Das Buch stutzt sich weitgehend auf eigenes Erleben. Naeh einer 
besonders wertvollen 11 jahrigen Assistentenzeit bei meinem hochver­
chrten Lehrer, Herrn Geheimrat Sauerbruch, dem ich auch an diesel' 
Stelle meine groBe Dankbarkeit bezeugen mochte, wurde mir 1926 
die Leitung der chirurgischen Abteilung des Kantonsspitals St. Gallen 
anvertraut. Ein sehr erfeuliches Zusammenarbeiten mit verschiedenen 
Leitern groBer Lungenheilstatten gab mir die Mogliehkeit, mich neben 
den Aufgaben der allgemeinen Chirurgie weiterhin mit der Chirurgie 
der Brustorgane zu besehaftigen. leh mochte es nicht unterlassen, 
vor allem den Herren Prof. Alexander in Agra, Dr. Stocklin in 
Davos und Dr. Steiger in Wallenstadtberg meinen besten Dank 
auszusprechen fur das groBe Verstandnis, das sie wahrend all der Jahre 
der Chirurgie bezeugt haben, und fur die fruchtbaren Anregungen, 
die ieh von ihnen empfangen durfte. 

Die mitgeteilten Krankengeschiehten und Rontgenaufnahmen 
stammen mit zwei Ausnahmen von eigenen Beobaehtungen, die zum 
groBten Teil im Kantonsspital St. Gallen, einzelne im Sanatorium 
Agra (Prof. Alexander) und in der Thurgauischen Heilstatte in 
Davos (Dr. Stocklin) von mir operiert worden sind. 

St. Gallen. im Mai 1938. A. Brunner. 
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Allgemeiner Teil. 
1. Einleitung. 

Die Chirurgie der Brustorgane ist einer der jlingsten Zweige der 
modernen Chirurgie. Wahrend in der zweiten Halfte des vergangenen 
Jahrhunderts nach der Einfuhrung der Antisepsis und Asepsis na­
mentlich in der Bauchchirurgie in kurzer Zeit gewaltige Fortschritte 
erzielt wurden, beschrankte sich die Tatigkeit des Chirurgen bei den 
Erkrankungen der Brusthohle lange auf die Behandlung von Brust­
felleiterungen. Man stand damit immer noch auf der Stufe der hippo­
kratischen Medizin, die schon dem Eiter durch Einschnitt in einen 
moglichst tiefen Zwischenrippenraum AbfluJ3 zu verschaffen gewuJ3t 
hatte. 

Der Ausbau der Thoraxchirurgie war erst moglich, als gewisse Vor­
bedingungen erfullt waren. Dazu gehorte in erster Linie die Verbesse­
rung der Diagnostik. Durch Perkussion und Auskultation war wohl 
die Erkenntnis der krankhaften Vorgange im Innern des Brustkorbes 
in vOIher nicht geahnter Weise gefordert worden, aber erst die Ront­
genuntersuchung erlaubte schon bei lebendem Korper ein Ein­
dringen in die pathologisch-anatomischen Vorgange, wie es fruher nur 
am Seziertisch moglich war, und wie es aber fUr ein zielbewuJ3tes 
chirurgisches Handeln notwendig ist . Es war jedoch auch eine tech­
nische Frage zu losen, die nur der in ihrer ganzen Tragweite ermessen 
kann, der einmal einen Verletzten mit breit offenem Pneumothorax 
unter den Erscheinungen hochster Atemnot hat sterben sehen: die 
Ausschaltung der Pneumothoraxfolgen. Dureh die Einfiihrung des 
Druckdifferenzverfahrens durch Sauerbruch im Jahre 1904 
wurde der eigentliche Grundstein fUr die moderne Thoraxchirurgie 
gelegt. Man konnte nun ohne Bedenken die Brusthohle eroffnen, um 
Verletzungen zu versorgen, Blutungen zu stillen und Krankheits­
herde unmittelbar anzugreifen. Bei unklaren Verhaltnissen ist sogar 
die Probethorakotomie berechtigt. Sowie die Probelaparatomie die 
Entwicklung der Bauchchirurgie in hohem MaBe unterstutzte, ist 
auch sie imstande, unser Erkennen zu ford ern und die Grenzen der 
Operationsmoglichkeiten auszudehnen. 

Eine besondere Erweiterung erfuhr die Chirurgie der Brustorgane, 
nachdem Forlanini durch die Einfuhrung des kunstlichen Pneu­
mothorax (1892) gezeigt hatte, daB durch die Verkleinerung und 
Ruhigstellung der tuberkulos erkrankten Lunge das naturliche Heil­
bestreben in wirksamer Weise unterstutzt wird. Nach erst en Anre-

B run n e r, Chirurgie der Lungen u. des Brustfelles. 1 
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gungen von Quincke und C. Spengler bewiesen Brauer und 
F r i e d ric h, daB bei bestehenden BrustfeUverwachsungen an Stelle 
des ktinstlichen Pneumothorax durch eine weitgehende Entknochung 
der einen BrustkorbhiiJfte die gewtinschte Einengung der kranken 
Lunge herbeigeftihrt werden kann. Die chirurgische Behandlung der 
Lungentuberkulose wurde neben den genannten Forschern durch 
Wilms und namentlich Sauerbruch ausgebaut. Er erwarb sich im 
Laufe der .Jahre bei der Behandlung von weit tiber tausend Lungen­
kranken eine ganz besondere Erfahrung in diesem chirurgischen N e1::.­
land, die auch die andern Gebiete der Thoraxchirurgie in hohem MaBe 
befruchtete. 

2. Rontgenuntersuchung. 
Bei der Erkennung und Behandlung der Erkrankungen der Brust­

hohle kommt der Rontgenuntersuchung eine ganz besondere Rolle 
zu. Sie ist ftir die Lagebestimmung umschriebener Krankheitsherde 
unentbehrlich. Dabei darf aber nie tibersehen werden, daB die Rontgen­
aufnahme nur in Verbindung mit genauer klinischer Untersuchung 
imstande ist, eine einwandfreie Diagnose zu verscha££en. Die Unter­
scheidung eines groBeren BrustfeUergusses von einer ausgedehnteren 
pneumonischen Infiltration der Lunge ist z. B. nur durch Beklopfung 
und Behorchung moglich. 

Die Rontgendurchleuchtung ist bei der Untersuchung der 
Brustorgane von besonderer Wlchtigkeit. Sie soUte unseres Erachtens 
in keinem FaIle unterlassen werden. Sehr oft vermag sie allein schon 
tiber das vorliegende krankhafte Geschehen gentigenden AufschluB 
zu geben. Nur sie laBt die Beweglichkeit des Zwerchfelles oder Ver­
schiebungen des Mittel£elles wahrend der Atmung genau erkennen 
oder ermoglicht die Abgrenzung einer pulsierenden GefaBerweiterung 
von einer Geschwulstbildung. Wenn man den Kranken hinter dem 
Durchleuchtungsschirm dreht, gewinnt man in der Regel weitgehend 
AufschluB tiber Ausdehnung und Lage der Krankheitsherde. Man kann 
die Stellung bestimmen, in der nachher die Rontgenaufnahme den 
besten Befund ergibt. Auf die nachherige bildliche Festhaltung des 
Befundes solI man aber in keinem FaIle verzichten. Die Ron tgen­
aufnahmen sind als objektive Zustandsbilder ftir die Beurteilung 
spaterer Veranderungen von groBem Wert. Sie geben oft Feinheiten 
des Befundes wieder, die bei der Durchleuchtung leicht tibersehen 
werden, namentlich dann, wenn sich die Augen des Untersuchers 
nicht durch langes Verweilen im Dunkelzimmer genau angepaBt 
haben. 

Man muB auch darauf achten, daB die aufnehmenden Strahlen die 
richtige Harte besitzen. Handelt es sich darum, in einer tuberkulos 
erkrankten Lunge auch kleine Infiltrate und wenig scharf begrenzte 
Kavernen zur D!trsteUung zu bringen, so ist dazu eine verhaltnismaBig 
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weiche Aufnahme notig. Als MaBstab diene del' Hinweis, daB del' 
Herzschatten noch sichtbar, eine genaue Begrenzung del' Zwischen­
wirbelscheiben und scharfe Zeichnung del' Knochenstruktur del' Wir­
bel abel' nicht erkennbar sein sollen. Andererseits sind zur Darstellung 
gewisser Neubildungen und dick verschwarteter Empyemhohlen harte 
Strahlen notwendig. 

Die Deutung der Rontgenaufnahmen kann oft sehr schwierig sein, 
da mannigfache Krankheitsvorgange ganz ahnliche BiIder hervor­
rufen konnen. Neben der genauen Kenntnis der Vorgeschichte und 
des klinischen Befundes ist eine gewisse Erfahrung unbedingt not­
wendig. 'Ver sie nicht an Kranken selbst erwerben kann, findet eine 
wertvolle Dnterstutzung in den mit zahlreichen Abbildungen ver­
sehenen neueren Erscheinungen des Schrifttums, die sich mit der 
Rontgendiagnostik der Brustorgane befassen. Zu nennen sind die 
Werke von Chaoul, ABmann, Schinz, Baensch und Friedl, 
Alexander und Beekmann, P. G. Schmidt u. a. 

1m allgemeinen begnugt man sich mit dorsoventralen Aufnahmen. 
Wenn es sich aber darum handelt, die genaue Lage von Krankheits­
herden oder Fremdkorpern festzustellen, mussen unbedingt Aufnah­
men in zwei Ebenen gemacht werden. Zur Darstellung mittelfeHnaher 
Veranderungen eignet sich vor aHem die Aufnahme in einem schragen 
Durchmesser. Interlobare Erkrankungen zeichnen sich am schiirfsten, 
wenn die Strahlenrichtung mit dem Verlauf des Interlobarspaltes zu­
sammenfallt. Gerade hier wird man immer vor der Aufnahme durch 
Durchleuchtung die beste Stellung aussuchen. 

Fur besondere Fragestellungen sind s tel' e 0 s k 0 pis c h e Auf -
nahmen unentbehrlich. Wir erinnern an die genaue Lagebestimmung 
von Fremdkorpern, umschriebener Eiterhohlen und strangformiger 
Brustfellverwachsungen im kunstlichen Pneumothorax. Die Auf­
nahmen sind wesentlich erleichtert worden, seitdem es der Technik 
gelungen ist, Gerate anzufertigen, die die fUr die stereoskopische Be­
trachtung notwendigen zwei Aufnahmen in ganz kurzen Zeitabstanden 
herstellen lassen. Dns hat sich das Rontgenstereogerat der Firma 
C. Rompel in Munchen bestens bewahrt. 

Kassettenwechsel und Verschiebung der R6ntgenr6hre werden automatisch aus­
gel6st, so daB man 2 Aufnahmen hintereinander in Bruchteilen einer Sekunde machen 
kann. Bei leistungsfahigem R6ntgenapparat ben6tigt man dazu im ganzen 6-8 Zehn­
tel Sekunden. Es gelingt auf diese Weise, wahrend der gleichen Atempause 2 voll­
kommen scharfe Bilder zu erzielen, die allen Anspruchen gerecht werden. 

Ra tig hat gezeigt, daB man schon mit ganz bescheidenen Mitteln behelfsmaBig 
ein Stereo-R6ntgengerat herstellen kann, mit dem man bei einiger tJbung die beiden 
Aufnahmen in einem Abstand von 1-1,5 Sekunden zu machen imstande ist. 

Die Aufnahmen lassen sich vor einem gewohnlichen Leuchtschirm 
mit dem Stereobinokel nach Stumpf betrachten. Benutzt man aber 
die Gerate von Hasselwander odeI' Beyerlen, so kann man im 
Raumbild z. B. die Lage von Fremdkorpern in Beziehung zu einer 

1* 
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auBeren Markierung oder einem bestimmten Knochenpunkt genau 
a,bmessen. 

Die eindruckvollsten Bilder geben die stereoskopischen Aufnahmen 
in Verbindung mit der Kontrastfiillung der Luftwege. Das Ver­
fahren hat sich seit der Einfiihrung durch Sicard und Forestier 
best ens bewahrt. Neben der Darstellung bronchektatischer Erweite­
rungen der Luftwege ist es namentlich zur Lagebestimmung verein­
zeIter oder mehrfacher Eiterhohien in den Lungen unentbehrlich ge­
worden. 

Die technische Ausfiihrung ist nicht schwierig. Die Schleimhaut von Rachen, Kehl­
kopf und Luftrohre wird mit Pantocain 2 % oder Percain 10 / 0 gefiihllos gemacht. Als 
Kontrastmittel verwendet man eine der schwer resorbierbaren Jodollosungen Lipiodol 
oder Jodipin. Das dickfliissige 01 muB im Wasserbad auf Korperwarme gebracht wer­
den; es empfiehlt sich auch, die Spritze entsprechend vorzuwarmen. Am einfachsten 
fiihrt man einen diinnen Gummischlauch, dessen Ende nach dem Vorschlag von Lorey 
mit einer Metallolive beschwert ist, durch die Nase ein. Wenn man den Kranken 
phonieren laBt, kann man ihn meist ohne Schwierigkeit durch den unempfindlich ge­
machten Kehlkopf in die Luftrohre vorschieben. Kommt man damit nicht zum Ziel, 
so fiihrt man den Schlauch unter Kontrolle des Kehlkopfspiegels mittels einer Pinzette 
durch die Stimmritze in die Tiefe. Mit Hilfe einer aufgesetzten Spritze laf3t man noch 
einige Tropfen Pantocain oder Percain unmittelbar in die Luftrohre einflief3en , bevor 
man langsam 10-20 cern Jodol einfiillt. In der Regel geniigen 15 ccm; iiber 30 cern 
sollte man auch in Ausnahmefallen doppelseitiger Fiillung nie gehen. 

Durch entsprechende Seitenlage des Kranken sorgt man dafiir, daB in erster 
Linie der Lungenabschnitt erreicht wird, dessen Hohlwege man zur Darstellung bringen 
will. Den beschwerten Schlauch kann man meist ohne Schwierigkeit bis in einen Haupt­
bronchus vorschieben. Bei aufrechter Haltung gelangt man in der Regel in den rechten 
Unterlappenbronchus; bei leichter Neigung nach rechts wird er sic her erreicht. Urn in 
den linken Hauptbronchus zu kommen. muf3 der Kranke stark nach links geneigt 
werden. 

Man kann das Kontrastmittel aber bei Bedarf auch in den Oberlappenbronchus 
einflief3en lassen. Nachdem der Schlauch bei aufrechter Stellung unter entsprechender 
Seitenneigung in den gewiinschten Hauptbronchus vorgeschoben worden ist, wird der 
Kranke hinter dem Rontgenschirm in Seitenlage gebracht. Uns hat sich eine schmale 
Lagerungsvorrichtung bewahrt, mit der der Kranke in Seitenlage in jede gewiirlschte 
Schraglage eingestellt werden kann. Den Oberlappenbronchus erreicht man bei Seiten­
lage mit tiefer liegendem Kopf. Man fiillt das 01 unter Kontrolle hinter dem Leucht­
schirm ein. Lag das Ende des Schlauche3 im Unterlappenbronchus, so wird er langsam 
bis in den Hauptbronchus zuriickgezogen. Fiillt man jetzt bei Tieflage des Kopfes 
01 ein, so flieBt es in die obersten Verzweigungen der Luftwege. 

Mit dem Nachlassen der Anasthesie wird das Kontrastmittel zum groBten Tei! 
wieder ausgehustet. Ein kleiner Tei! kann aber noch lange Zeit in den Luftwegen ver­
bleiben. Bei der schweren Resorbierbarkeit des Jodes bedingt dies in der Regel 
keine Schadigung des Kranken. 1m Gegentei!, man hat bei sehr hartnackiger Bronchitis 
auf Grund bronchektatischer Erweiterung mehrfach von der Lipiodoleinfiillung auf­
bllend giinstige Beeinflussung der chronischen Krankheitszustande gesehen. 

Beim Bestehen einer Lungenfistel gestaltet sich die Kontrastfiillung besonders ein­
fach. Nach der Eroffnung von Gangranhohlen sahen wir mehrfach kein befriedigendes 
Zuriickgehen der Auswurfmenge. Man muf3te annehmen, daB neben dem freigelegten 
Hohlraum noch andere vorhanden waren. Bei entsprechender Lage lieB man von der 
Wunde aus Jodol in die Bronchen einflieBen. Es gelang dadurch sehr leicht, Neben­
h6hlen zur Darstellung zu bringen und durch stereoskopische Aufnahmen zu lokali­
sieren. 
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Die Rontgenkymographie nach Stumpf bedeutet sicher auch 
eine willkommene Erweiterung unseres diagnostischen Riistzeuges. 
Auf ihren besonderen Wert zur Verfeinerung der Anzeigestellung 
der kunstlichen Zwerchfellahmung wird mit Nachdruck hingewiesen 
(s. S. 95). Das Bewegungsbild kann ohne Zweifel auch bei differential­
diagnostischen tTberlegungen z. B. zur Unterscheidung einer pul­
sierenden GefaBgeschwulst von einer soliden Neubildung von Wichtig­
keit sein. Sehr oft ist es wunschenswert, die Verschiebungen des Mittel­
felles wahrend der Atmung objektiv festzuhalten. 

Mit der Rontgenstereoskopie ist in neuester Zeit die Tomogra­
phie in Wettstreit getreten, wie sie von Chaoul und GroBma.nn 
ausgebaut worden ist. Wir haben den Eindruck, daB die beiden Ver­
fahren einander nicht ersetzen konnen; jedes hat offenbar seine um­
schriebene Anzeigestellung. Wenn es sich darum handelt, dem Chi­
rurgen eine genaue raumliche Vorstellung von der Lage einer Ver­
anderung im Brustraum und ihrer Beziehungen zu benachbarten Or­
ganen, Rippen oder willkurlich angebrachten Orientierungspunkten 
(Bleimarken auf der Brustwand oder in bereits operativ zuganglich 
gemachter tieferer Lage) zu verschaffen, durfte die Stereoskopie den 
Vorzug verdienen. Sie hat auch den Vorteil, daB sie ohne allzu groBe 
Kosten improvisiert werden kann, wahrend die Tomographie noch 
sehr kostspielige Gerate erfordert. Die Schichtuntersuchung scheint 
abel' nach einer Mitteilung von Chaoul und Greineder namentlich 
in del' Geschwulstdiagnose Fortschritte zu versprechen, da sie den 
Tumorkernschatten von del' begleitenden Atelektase abgrenzen und 
die fur Geschwulstbildung kennzeichnende Bronchuseinengung er­
kennen laBt. Sie bildet ohne Zweifel ein wichtiges Hilfsmittel zur 
Unterscheidung des Lungenabszesses von Geschwulstzerfallshohlen. 
Ganz besonders wertvoll sind Schichtaufnahmen zum Nachweis von 
Restkavernen nach thorakoplastischen Eingriffen. Sie lassen sogar 
Hohlen auch hinter Plomben und Brustfellergussen erkennen. 

Eine Besprechung del' rontgenologischen Differentialdiagnose del' 
Erkrankungen del' Brustorgane gehort nicht in den Rahmen dieses 
Buches. Es wurde auf S. 3 bereits auf das einschlagige Schrifttum 
hingewiesen. Nach unserer Erfahrung sind fUr den Chirurgen Lungen­
lappenanomalien praktisch von groBer Bedeutung. Da sie in den 
genannten ~T erken gar nicht odeI' nul' kurz erwahnt sind, scheint 
uns eine zusammenfassende Darstellung willkommen zu sein. 

tTberzahlige Lungenlappen sind unter normalen Verhalt­
nissen nul' schwer zu erkennen, da ihre Begrenzung bei lufthaltiger 
Lunge und unveranderter Pleura nicht sichtbar zu sein braucht. Unter 
gunstigen Bedingungen ist die Lappenspalte als feine Linie ent­
sprechend del' sogenannten Haarlinie zwischen rechtem Ober- und 
Mittellappen zu sehen. Die iiberzahligen Lappen scheinen abel' gar 
nicht so selten von pneumonischen Prozessen befallen odeI' atelekta-
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tisch zu werden. Die umschriebenen Schattan konnen dann mit Ge­
schwulsten oder abgesackten Eiteransammlungen vel'wechselt werden 
und unter Umstanden zu unnotigen Eingriffen Veranlassung geben. 
Der Chirurg muB deshalb uber ihre Lage unterrichtet sein. 

Der zuerst von Rectorzik beschriebene Lobus accessorius 
inferior (Lobus cardiacus), der nach Schaffner in 45 % der Leichen 
einseitig oder beidseitig wenigstens angedeutet gefunden wird, bildet 
im Rontgenbild basale paramediastinale Dreieckschatten (Abb. 1 ai). 
Sie wurden fruher irrttimlicherweise tifter als costomediastinale Pleu­
ritiden gedeutet. Ihr Aussehen im Rontgenbild wurde zuerst von 
Fleischner und Graberger beschrieben (1931). 

Abb. 1. Schematische Darstellung der Lage 
uberzahliger Lungenlappen. ai Lobus 
accessorius inferior, az Lobus azygos, ad 
Lobus apicodorsalis, p Lobus posterior. 

Der Lobus azygos, der mit 
einem abwegigen Verlauf del' 
Vena azygos in Zusammenhang 
gebracht wird, wurde 1927 von 
Velde im Rontgenbild erkannt. 
Er wird begrenzt von einem fei­
nen Schattenstreifen im rechten 
Oberfeld, der seitlich konvex von 
der Spitze her bis in die Hohe 
des 4. oder 5. Rippenansatzes sich 
hinabzieht (Abb.1az) und dort 
mit einer Verbreiterung endigt, 
die mit einer Glastrane verglichen 
worden ist. Barsony und 
Koppenstein beschrieben eine 
besondere Lokalisation des Azy­
goslappens als Lobus a pico­
dorsalis, der durch einen das 
Spitzellfeld quer durchziehen­

den, nach unten konvexen Schattenstreifen begrenzt wird (Abb. 1 ad). 
Der Lobus posterior kommt dadurch zustande, daB der waag­

rechte Spalt zwischen Ober- und Mittellappen slch nach ruckwarts 
fortsetzt und den Spitzenteil des Unterlappens abtrennt. Pohl hat 
ihn 1932 im Rontgenbild beschrieben als dreieckformigen Schatten 
etwa in der Mitte des Lungenfeldes gegen die Hilusgegend zu (Abb. 1 p). 
Er ist der Erkennung und Darstellung nur zuganglich, wenn der Lap­
pen selbst oder die benachbarten Lappenspalten krankhaft verandert 
sind. 

Aus dem Schrifttum muB man den Eindruck gewinnen, daB die 
uberzahligen Lappen ganz besonders zu krankhaften Veranderungen 
disponiert sind. 1m Lobus azygos beschrieben Velde Tuberkulose, 
Muller Bronchektasien und Vollmar Pneumonie mit Abszedierung. 
Der von Pohl abgebildete Lobus posterior war tuberkulos infiltriert. 
Bei den zahlreichen Beobachtungen des Lobus accessorius inferior 



DER OFFENE PNEUMOTHORAX UND SEINE BEKAMPFUNG 7 

handelt es sich in der Mehrzahl der FaIle um Pneumonien. Regen­
bogen hat darauf hingewiesen, daB es infolge der Eigentumlichkeiten 
der Lage des Lappens und der Bronchen bei Entzundung zu er­
schwertem Ab£luB 
des Eiters kommen 
kann. Die dadurch 
hervorgerufene 
Stauung ftihrt zu 
Entartung des 
Lungengewebes 
und zu Bronchen­
erweiterung. 

A. Brunner teilte 
eine Beobachtung mit, 
bei der es offen bar zu­
erst zu einer tuberku­
losen Aussaat in dem 
uberzahligen Lappen 
gekommen war (Abb. 
2). Sekundar entstan­
den Bronchektasien 
und eine eigentiimliche 
Geschwulstbildung, 
die vom Pathologen 
als Adenom bezeichnet 
wurde (Abb. 3). Der 
Kranke wurde durch 
Exstirpation des iiber­
zahligen Lappens ge­
heilt. Bei einer zweiten 
Beobachtung fand sich 
in einem Lobus acces- Abb. 2. Lobus accessorius inferior tuberkulos infiltriert. 
sorius inferioreine wohl 
angeborene Bronchuszyste, die auf metastatischem Wege infiziert worden war (Abb. 4). 
Erst nach radikaler Entfernung der Zyste trat Heilung ein. 

3. Der offene Pneumothorax und seine Bekampfung 

durch das Druckdifferenzverfahren. 

Wird die Brustwand so weit eroffnet, daB Luft zwischen Brust­
wandinnen- und LungenoberfHiche eindringen kann, so losen sich 
die beiden Brustfellblatter, das Rippenfell und das LungenfeIl, von­
einander. Die Elastizitat des Lungengewebes, die das Bestreben hat, 
die Lunge konzentrisch von der Ober£lache gegen die Lungenwurzel 
hin zusammenzuziehen, kann in Erscheinung treten. In kurzer Zeit, 
bei breiter Brustwandbresche schon nach wenigen Atemzugen, ist die 
Lunge der eroffneten Seite ganz zusammengefallen. Nach voruber­
gehendem re£lektorischen Atemstillstand stellt sich starke Atemnot 
ein. AIle Atemmuskeln arbeiten unter sichtlicher Anstrengung. Zu-
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nehmende Blaufarbung des Gesichtes zeigt den wachse;nden Sauer­
stoffmangel, der auch durch starke Beschleunigung der Herztatigkeit 
nicht behoben werden kann. Unter Umstanden tritt der Tod durch 
Erstickung ein. 

Die Verkleinerung der atmenden Lunge tragt nicht die Schuld an 
diesem bedrohlichen Zustand; wissen wir doch, daB die Ausschaltung 
einer Lungenhalfte durch einen groBen kunstlichen Pneumothorax, 
ja die Zerstorung von drei Vierteln beider Lungen durch ausgedehnte 
tuberkulose Erkrankung mit dem Leben sehr wohl vereinbar ist. 

Abb. 3. Lobus accessorius inferior mit 
sekundarer Adenom- und Bronchek­

tasienbildung in Schragaufnahme. 

Abb. 4. Lobus accessorius inferior rechts 
mit Bronchialerweiterung (nach Lipiodol­

fiillung). 

Wird der weit offene Pneumothorax durch raschen VerschluB der 
Wunde z. B. durch Zuhalten mit der Hand oder durch feste Tampo­
nade, wie es schon Larrey, der Chirurg Napoleons, anfangs des ver­
gangenen Jahrhunderts gelehrt hatte, in einen geschlossenen ver­
wandelt, so andert sich sofort das ungemein schwere Bild. Atmu:Q.g 
und Herztatigkeit beruhigen sich und die Zyanose bildet sich zuruck. 

Der weit offene Pneumothorax hat bedeutungsvolle Ruckwirkungen 
auf den Gaswechsel der anderen Lunge und auf die Herztatigkeit. 
Dehnt sich der Brustkorb bei der Einatmung aus, so kommt es durch 
die Erweiterung der noch atmenden Lunge der gesunden Seite in ihr 
zu einer Herabsetzung des Druckes. Normalerweise sollte nun durch 
Luftrohre und kleinere Luftwege von auBen so viel Luft nachstromen, 
bis Druckausgleich erfolgt ist. Bei beweglichem Mittelfell und weit 
offenem Pneumothorax der anderen Seite entsteht Druckausgleich in 
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einfacherer Weise dadurch, daB das Mittelfell durch den Druckunter­
sehied zwischen dem leicht negativen Druck in der atmenden Lunge 
und dem auBeren Luftdruck im offen en Pneumothorax so weit nach 
der gesunden Seite verlagert wird, bis Druckgleichgewicht erreicht 
ist. Wird bei der folgenden Ausatmung durch Senkung der Rippen 
und Hochtreten des Zwerchfelles der Innendruck in der atmenden 
Lunge erhoht, so bewirkt er nur zum kleinsten Teil ein AbflieBen 
von Luft durch die Luftwege nach auBen. Der Druckausgleich tritt 
schneller dadurch ein, daB das Mittelfell nach der Pneumothorax­
seite verschoben wird. Diese Hin- und Herbewegung des Mittelfelles, 
die Garre treffend Mediastinalflattern genannt hat, erschwert 
naturgemaB auch die Tatigkeit des Herzens und die Entleerung der 
groBen BlutgefaBe. 

Hinzukommt die Tatsache, daB bei der exspiratorischen Druck­
erhohung in der gesunden Lunge ein Teil der Ausatmungsluft in die 
Bronchen der Pneumothoraxlunge hinuberflieBt, anstatt durch die 
Luftrohre nach au Ben zu entweichen. Bei del' folgenden Einatmung 
wird die Luft wieder in die atmende Lunge zuruckgesaugt. Diese 
Pendelluft (Brauer) kommt fur die Arterialisation des Blutes na­
ttirlich nicht in Frage, da ihr Sauerstoffgehalt erschopft ist. 

Es ist verstandlich, daB durch Mediastinalflattern und Pendelluft 
der normale Gasaustausch in der auBerlich scheinbar noch atmenden 
gesunden Lunge fast ganz unterbrochen wird. Die paradoxe At­
mung der Pneumothoraxlunge, die bei der Ausatmung durch die 
Pendelluft geblaht wird, urn in der folgenden Einatmung wieder 7.li­

sammenzufallen, fuhrt dem Blut auch keinen Sauerstoff zu. Die 
rasche Vermehrung des Kohlensauregehaltes des Blutes tritt durch 
zunehmende Blauverfarbung der Haut eindrucksvoll in Erscheinung. 

Es wurde oben schon darauf hingewiesen, daB die schadliche Ein­
wirkung des offenen Pneumothorax ausgeschaltet werden kann, wenn 
die Bresche in der Brustwand verschlossen wird. Diese Vorschrift 
laBt sich naturlich nicht durchfuhren, wenn der Chirurg im Innern 
der Brusthohle operieren 8011. Sie ist auch wirkungslos, wenn neben 
der auBeren Wunde eine Lungenverletzung vorliegt, die als solche 
ebenfalls Luft in den Brustraum austr«;lten laBt, wenn also aueh ein 
nach innen offener Pneumothorax besteht. 1m letzteren Fall wurde 
bei VerschluB der auBeren bffnung unter Umstanden in kurzer Zeit 
ein bedrohlicher Spannungspneumothorax auftreten. 

Die nachteiligen Folgen des weit offenen Pneumothorax lassen sich 
zum Teil wenigstens durch den sog. Mullerschen Handgriff aus­
schalten. Er besteht darin, daB man mit der Hand oder einem geeig­
neten Instrument in die Brusthohle eindringt, die zusammengefallene 
Lunge erfaBt und in die Brustwandlucke herauszieht. Durch das Vor­
ziehen der Lunge wird das Mittelfell angespannt. Das schadliche Mittel­
fellflattern hort auf und die gesundseitige Lunge kann wieder atmen. 
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Eine Anspannung des Mittelfelles und dadurch eine Verbesserung 
der behinderten Atmung wird auch dadurch erreicht, daB man nach 
dem Vorschlag von Garre den Kranken so lagert, daB das Brust­
wandfenster die tiefste Stelle einnimmt. Die Schwere des Herzens 
strafft das Mittelfell und ermoglicht geniigenden Gasaustausch in der 
gesunden Lunge. Handelt es sich urn eine Brustwandverletzung, so 
wird man die Lunge in die Wunde einnahen und dadurch den offenen 
Pneumothorax in einen geschlossenen verwandeln. Beim Fehlen ge­
eigneter Gerate und namentlich in der Verletzungschirurgie wird man 
auch heute noch unter Umstanden diese Hilfsmittel anwenden. Del 
praktisch tatige Chirurg muB sie daher kennen. 

Das Druckdifferenzverfahren, das 1904 von Sauerbruch 
eingefiihrt worden ist, beseitigt die Folgen des offenen Pneumothorax 
in vollkommener Weise. Es wurde oben auseinandergesetzt, daB sich 
die Lunge nach Eroffnung der Brusthohle dank ihrer Elastizitat 
gegen den Hilus zusammenzieht. Dieses Zusammenfallen kann ver­
hindert werden, wenn die Lunge durch ein Druckgefalle zwischen 
Lungeninnerem und Pneumothorax aufgeblaht wird. Sauer bruch 
stellte urspriinglich diese Druckdifferenz dadurch her, daB mit Hilfe 
einer groBen pneumatischen Kammer, in der del' Korper des zu 
Operierenden mit den beschaftigten Arzten bequem Platz hatte, in 
der Umgebung des Kranken und damit auch im Innern des offenen 
Pneumothorax ein in bezug auf den auDeren Luftdruck leicht negativer 
Druck erzeugt wurde. Da sich der Kopf des Kranken auBerhalb der 
Kammer befand, konnte durch die Luftwege der auBere Luftdruck 
sich bis in die Lungen fortsetzen. Wurde der Druck in der pneuma­
tischen Kammer urn 8-10 cm Wassersaule herabgesetzt - im all­
gemeinen Sprachgebrauch redet man von einem Drucke von -8 
bis -10 cm H 20 = -6 bis -8 mm Hgl) - so geniigt dieser Druck­
unterschied zwischen Lungeninnerem und offenem Pneumothorax, 
urn die Lunge am Zusammensinken zu verhindern oder sie wieder zu 
blahen, wenn sie bereits kollabiert war (Unterdruckverfahren). 

Die Druckdifferenz kann in einfacherer Weise auch dadurch er­
zeugt werden, daB mit Hilfe geeigneter Gerate der Druck in den Luft­
wegen und damit in der Lunge erhoht wird, wahrend der Pneumo­
thorax mit dem auBeren Luftdruck in Verbindung bleibt COber-

1) Genau physikalisch gesprochen handelt es sich nicht urn einen negativen Druck, 
sondern urn einen Druck, der urn 7 mm Hg kleiner ist als der au13ere Luftdruck. Man 
soUte daher eigentlich sagen: In der Lunge herrscht Atmospharendruck, d. h. an einem 
Ort auf Meereshiihe z. B. 760 mm; in der Unterdruckkammer mii13te ein Druck von 
760-7 = 753 mm Hg erzeugt werden. An einem Ort auf 400 m iiber Meer wiirden 
die entsprechenden Zahlen 720 und 713 betragen. Da fiir die uns beschaftigende Frage 
der eigentliche Luftdruck keine Rolle spielt, sondern nur die Unterschiede gegen­
iiber dem Atmospharendruck, bezeichnet man diesen mit Null und bestimmt 
allein die Druckunterschiede, die man mit negativen oder positiven Zeichen versieht., 
je nachdem sie niedriger oder hiiher sind als der herrschende Luftdruck. 
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druckverfahren) . Es geniigt natiIrlich auch hier der gleiche Druck­
unterschied von 8-10 em Wassersaule, urn die Lunge zu blahen. 
Da der Druck aber hoher ist als der auBere Luftdruck, sprechen wir 
von einem Druck von +8 bis +10 em H 20. 

Die Druckdifferenz beseitigt die Folgen des offenen Pneumothorax. 
Die Lungenblahung bewirkt, daB das Mittelfell nicht mehr aus seiner 
Lage verdrangt wird. Da die beiden Lungen mit Luft gefiIllt werden, 
fallen paradoxe Atmung der Pneumothoraxlunge und Pendelluft 
weg. Soweit die Lunge der eroffneten Seite wieder mit der Brust­
wand in BeriIhrung kommt, kann sie aktiv an der Atmung teil­
nehmen. 

Ein grundsatzlicher Unterschied besteht nicht zwischen den beiden 
Verfahren. Ob der zur Blahung der Lunge notwendige Druckunter­
schied durch Erhohung des Druckes in der Lunge oder durch Sen kung 
des Luftdruckes auBerhalb erzeugt wird, spielt theoretisch keine 
Rolle. 

Friiher wurde auf Grund experimenteller Arbeiten als Nachteil des Dberdruck­
verfahrens Erschwerung der Lungendurchblutung beim Dberdruck hervorgehoben, 
wahrend man dem Unterdruckverfahren eine verstarkte Ansaugung des Venenblutes 
und eine Verminderung der GefaBwiderstande in den peripheren LungenkapQlaren 
zuschreibt. Die Widerspriiche riihren davon her, daB man die Einwirkung des Uber­
druckes zum Teil bei geschlossenem Brustkorb, die Verhaltnisse bei Unterdruckatmung 
aber beim offenen Pneumothorax priift. 

FiIr den Kranken liegt ein Vorteil des Unterdruckverfahrens darin, 
daB der Mund freibleibt und die Atmung daher ungezwungener 
vor sich geht. DafiIr bringt die urn den Hals eng angelegte, luftdicht 
abschlieBende Manschette eine gewisse Unbequemlichkeit mit sich. 
Beim Uberdruckverfahren erzeugen die in der Umgebung von Mund 
und Nase eng aufsitzende Maske und die Ausatmung gegen erhohten 
Luftwiderstand gewisses BeklemmungsgefiIhl. Da aber in der Regel 
die Druckdifferenzatmung erst eingeschaltet wird, wenn der Kranke 
wenigstens zum Teil narkotisiert ist, so konnen diese klein en Be­
lastigungen keine ausschlaggebende Rolle spielen. FiiT die prak­
tische Chirurgie gibt bei der Wahl des Verfahrens die 
Einfachheit der AusfiIhrung den Ausschlag. Da die Unter­
druckatmung pneumatische Kammern zur Voraussetzung hat, hat 
sie sich nicht durchsetzen konnen. FiIr Uberdruckatm ung ist 
eine ganze Reihe zweckmiiBiger Gerate im Handel, die auch von 
kleineren Krankenhausern beschafft werden konnen, zumal sie sich 
meist auch fiIr gewohnliche Narkosen verwenden lassen und daher 
nicht monatelang unbeniItzt herumstehen. 

Das Gerat von Tiegel-Henle1) fiIhrt der Maske Sauerstoff unter 
erhohtem Druck zu. Die Ausatmung erfolgt gegen einen Wasser­
widerstand, del' durch hoheres oder tieferes Eintauchen eines Rohres 

1) Hersteller F. Hartel, Berlin. 
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nach Belieben geandert werden kann. Nach dem gleichen Prinzip ist 
der Apparat von J ehn-Brunner1) gebaut. 

Er unterscheidet sich dadurch, daB auf die Narkosevorrichtung 
ganz besondere Sorgfalt verwendet wurde. Es hat sich gezeigt, daB 
bei langdauernden Uberdrucknarkosen die f.i!r tiefe Betaubung not­
wendige Sattigung der Einatmungsgase mit Atherdampf nieht immer 
erreieht oder beibehalten werden kann. Die Athertropfvorrichtung 
muBte verbessert werden. 

Jede Fliissigkeit, die in Gasform iibergeht, braucl?-.t dazu eine gewisse Warme­
menge, die sie ihrer Umgebung entzieht. Der fallen de Athertropfen entnimmt sie der 
Luft oder dem Sauerstoff, durch die er fallt, und den festen Korpern, mit denen er 
in Beriihrung kommt. Wird nicht Warme von auBen zugefiihrt, so tritt zunehmende 
Abkiihlung ein. Konnen die Metall- und Glasbestandteile des Apparate~ keine Warme 
mehr abgeben, so entzieht das Narkotikum die ganze Verdunstungswarme dem durch­
stromenden Gas. 

Urn diese schadliche Abkiihlung zu verhindern und die Verdunstung zu fordern, 
laBt man das Narkotikum auf einen Metallkorper tropfen, dessen Oberflache durch 
bienenkorbartige Gestaltung nach Moglichkeit vergroBert worden ist. Da das Metall 
ein guter Warmeleiter ist, wird dadurch allein schon die Verdunstung erleichtert. 
Es wird aber auBerdem erwarmt durch heiBes Wasser, das aus einem irrigatorahnlichen 
GefaB durch sein Inneres geleitet und in beliebig zu andernder Menge unten wieder 
abflieBt. Es wurde heiBes Wasser an Stelle einer elektrischen Warmevorrichtung ge­
wahlt, weil bei seiner Verwendung eine Uberhitzung des A.thers, die zu Zersetzungen 
fiihrt, nichl> zu befiirchten ist. 

Bei dem Uberdruekapparat von Roth-Drager wird die Lunge 
dureh ein Luft-Sauerstoffgemiseh geblaht, indem der dureh eine feine 
Diise ausstrahlende Sauerstoff in einer Sauerstoffstrahlpumpe Luft 
mit sieh reiBt. Da der Lunge dadureh meist ziemlieh reiehlieh Gas­
gemiseh zugefiihrt wird, kann bei tiefen Narkosen die Sattigung mit 
Ather auf Schwierigkeiten stoBen. 

Steinmann erzeugte den Uberdruck dureh eine Wasserstrahlluft­
pumpe, Schoemaker durch einen elektriseh betriebenen Ventila­
tor. Wie beim Roth-Dragersehen Apparat wird auch hier der Druck 
in ner Lunge dadureh erhoht, daB mehr Luft eingepreBt wird. Es ist 
y'erstandlich, daB mit der zunehmenden Luftmenge die Sattigung mit 
Ather immer schwieriger wird. 

In Betrieben, in denen ein SauerstoHnarkose-Apparat zur Ver­
fiigung steht, kann ein Uberdruckapparat behel£smaBig in folgender 
Weise hergestellt werden. An die Maske, die womoglieh mit Gummi 
gegen das Gesieht abgedichtet sein solI, wird an Stelle des Ausatmungs­
ventils ein zweiter Rohransatz angebraeht. Ein fester Gummisehlaueh 
leitet die Ausatmungsgase in ein GefaB mit Wasser. Dureh mehr oder 
weniger tiefes Eintauehen dieses Rohres wird der Uberdruek naeh 
Belieben eingestellt. 

In den letzten Jahren hat sieh uns zur Vornahme intrathorakaler 
Eingriffe in Allgemeinbetaubung Laehgasnarkose vielfaeh bewahrt. 

1) Hersteller C. Stiefenhofer, Miinchen. 
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Der Vorteil gegenuber der Xthernarkose liegt darin. daB die Kranken 
rasch einschlafen und nach Beendigung der Operation sofort wieder 
erwachen. AuBerdem besteht bei Verzicht auf Xtherzusatz bei An­
wendung des elektrischen Messers keine Explosionsgefahr. Es gelingt 
leicht, die Narkose so wenig tief zu halten, daB Hustenreflexe nicht 
ganz unterdruckt sind. Bei Lungeneiterungen und Tuberkulosen ist 
solch oberflachliche Betaubung meist erwunscht. Da fur eine wirk­
same Lachgasbetaubung immer ein gewisser Uberdruck notwendig 
ist, sind die gebrauchlichen Gerate so gebaut, daB sie ohne wei teres 
fUr die Brustchirurgie verwendet werden konnen. Wir gebrauchen 
den Apparat von Stiefenhofer in Munchen. 

Praktisehe Durehfiihrung einer Uberdrueknarkose. SoIl eine Brusthohle 
z. B. zur Entfernung einer Gesehwulst aus der Lunge eroffnet werden, so wird der 
Kranke zunaehst in der gewohnlichen Weise tief narkotisiert. Dies ist unbedingt not­
wendig, weil sonst beim Beriihren der Pleura oder beim Einstromen der Aullenluft 
storende Reflexe auftreten konnen. Mull ein grollerer Bronchus durchgeschnitten 
werden, so tritt beim nicht allgemein betaubten Kranken lastiger Hustenreiz auf. 
Der Eingriff wird erst begonnen, wenn der Kr~.nke geniigend tief schliift. Unmittelbar 
vor Einschneiden in das Rippenfell wird etwas Uberdruek gegeben. Es geniigen 4-6 em 
H 20, urn das Entstehen eines groBen Pneumothorax zu verhiiten. MuB man die ganze 
Brusthohle iibersehen konnen, so laBt man dureh langsames Nachlassen des Druekes 
die Lunge allmahlieh zusammenfallen. Es geniigt ein Ul::erdruek von 2-3 em, urn die 
sehiidlichen Pneumothoraxfolgen zu vermeiden. Er erlaubt ein ungestOrtes Arbeiten 
innerhalb der BrusthOhle. 1st der intrapleurale Eingriff beendigt, so wird die Lunge 
dureh Steigerung des Druckes geblaht, bis sie mit dem Rippenfell wieder in Beriihrung 
kommt. In der Regel sind dazu 8-12 em H 20 notwendig. Der Druck muB bis zum 
luftdiehten VersehluB der Brustwand unterhalten werden. 

Namentlich im auslandischen Schrifttum wird von Zeit zu Zeit 
immer wieder behauptet, daB fii.r Eingriffe im Innern der Brusthohle 
besondere Uberdruckapparate nicht notwendig seien. Auf Grund 
von Kriegserfahrungen will man wissen, daB der langsam entstehende 
einseitige operative Pneumothorax unschadlich i8t, da er weder die 
Tatigkeit von Herz noch Lunge beeintrachtige, sofern sie gesund 
sind. Handelt es sich urn keine Notoperation, so kann man vor der 
Operation einen kunstlichen Pneumothorax anlegen und dann einige 
Tage spater den Eingriff ausfuhren. Es hat sich gezeigt, daB nach 
dieser Vorbehandlung der offene Pneumothorax etwas besser vertragen 
wird. Nach sorgfaltigem VerschluB der Brustwand wird man die 
zuruckgebliebene Luft mit einem Pneumothoraxapparat oder mit 
einer Saugvorrichtung nach Potain oder Dieulafoy moglichst voll­
standig wieder entfernen. 

Die Erfahrung hat gelehrt, daB man unter besonderen Verhaltnissen 
auf diese Weise tatsachlich zum Ziele kommen kann. Handelt es sich 
aber urn ein sehr zartes, nachgiebiges Mittelfell, so wird die kurze 
mehrtagige Vorbehandlung nicht genugen, urn es starrer zu machen. 

Das Druckdifferenzverfahren kann unseres Erachtens auch bei 
Brustwandresektion nicht entbehrt werden. Unter entsprechender 
Behandlung der Lunge konnen z. B. bei bosartigen Geschwiilsten 



14 ALLGEMElNER TElL 

mehrere Rippen mit dem darunterliegenden Rippenfell ohne Be­
denken reseziert werden, wenn man in der Lage ist, die entstehende 
Liicke unter Herbeiziehung plastischer Verschiebung der umgebenden 
Weichteile luftdicht wieder zu verschlieBen. Man braucht sogar vor 
einer voriibergehenden Eroffnung beider Pleurahohlen nicht zuriick­
zuschrecken. Die Sauerbruchsche Klinik verfiigt iiber mehrere ein­
schlagige Erfahrungen. 

Das Uberdruckverfahren ist aber auch ein wertvolles Hilfsmittel 
zur Verhiitung der in der Thoraxchirurgie mit Recht so gefiirchteten 
Luftem bolie. Wahrend der Einatmung sinkt der Druck in den 
Lungenvenen bis gegen Null. Werden die Blutadern in infiltriertem 
Gewebe klaffend gehalten, so kann bei tiefen Atemziigen der Druck 
sogar negativ werden. Wird eine solche Vene eroffnet, so kann Luft 
angesaugt werden, die je nach der Menge die Herztatigkeit schadigt 
oder unterbricht, oder, in den groBen Kreislauf geworfen, u. a. aBe 
moglichen Erscheinungen zerebraler Embolie hervorruft. Man weiB 
heute, daB eine Reihe plotzlicher Todesfalle, die nach Punktionen 
oder Pneumothoraxnachfiillungen aufgetreten sind, auf solche Luft­
embolie.~ zuriickgefiihrt werden miissen. 

Bei Uberdruck entsteht eine gewisse Drosselung der Venen. Es 
kommt auch bei tiefer Einatmung nicht mehr zu einem negativen 
Druck. Man wird daher Uberdruckatmung iiberall dort einleiten, 
wo auch nur geringe Gefahr der Eroffnung klaffender Lungenvenen 
besteht. 

Da die Druckerhohung aber nicht nur auf die Blutadern des Lungen­
kreislaufes beschrankt ist, sondern auch iiber das rechte Herz sich auf 
die Venen des groBen Kreislaufes fortpflanzt, so ist das einfache Mittel 
auch bei emboliegefahrdeten Eingriffen in Brustnahe anzuwenden. 
Es empfiehlt sieh, bei tiefgelegenen Kropfen oder bei Eingriffen an 
den groBen Venenstammen der oberen Brustapertur das Uberdruck­
gerat bereitzuhalten, dam it es bei der geringsten Blutung sofort in 
Betrieb gesetzt werden kann. 



Spezieller Teil. 

I. Verletzungen der Lunge und des Brustfelles. 
Da bei Verletzungen der Lunge fast immer zum mindesten das 

viszerale Blatt des Brustfelles mitverletzt ist, und weil bei der Anzeige­
stellung die gleichen Gesichtspunkte maBgebend sind, werden die 
Verletzungen der Lunge und des Brustfelles sinngemiiB miteinander 
besprochen. 

Durch starke Quetschung des Brustkorbes, Verschtittung, Fall aus 
groBerer Rohe kommen stumpfe Brustverletzungen zustande. 

Als Commotio thoracis bezeichnet man einen schockartigen 
Zustand, der unter Umstanden zum Tode ftihren kann, ohne daB 
schwere Organveranderungen sich nachweisen lassen. Blasse und 
Kalte der Raut und Kleinheit des Pulses weisen auf reflektorische 
Vorgange im Gebiet von Vagus und Sympathicus hin. Die Behand­
lung hat ftir Besserung des Blutumlaufes und Bekampfung der Rirn­
blutleere zu sorgen. Flachlagerung und Einspritzung von Kampfer, 
Coram in und Koffein sind in erster Linie zu erwahnen. 

Wirkt die zusammendrtickende Gewalt langer ein, so entst6ht das 
eindrucksvolle Krankheitsbild , das Perthes und Braun als Com­
pressio thoracis beschrieben haben. Beim Zusammenpressen der 
Lunge kommt es in den Lungenschlagadern und rticklaufig im rechten 
Rerzen zu einer Stauung, die sich tiber die obere Rohlvene namentlich 
in die Blutadern des RaIses und Kopfes fortsetzt. Kapillare Blu­
tungen in der Raut, in den Bindehauten der Augen und in der Mund­
schIeimhaut sind auBerlich sichtbar. Die Verletzten haben ein stark 
entstelltes, machtig gedunsenes, bIau-schwarz verfarbtes Gesicht mit 
hervorquellenden Augen. Die Verfarbung befallt in der Regel auch 
den Hals und die oberen Teile der Brust. Anfangs herrscht meist 
BewuBtIosigkeit. 

Wenn keine komplizierenden Verletzungen vorliegen, ist die Vor­
hersage nicht schlecht. Das durch die Entstellung und Verfarbung 
ungemein eindrucksvolle Bild geht in kurzer Zeit zurtick. Bei alteren 
Leuten mit wenig nachgiebigem Brustkorb treten meist Rippen­
brtiche auf, die nach ihrer Zahl und Ausdehnung die weitere Vorher­
sage bestimmen. 
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Die Kriegserfahrungen haben gezeigt, daB auch eine Contusio 
thoracis vorkommt. Sie wurde namentlich nach Streifschiissen der 
Brustwand und Explosionen beobachtet. Durch den plotzlichen hef­
tigen Schlag kommt es nach den Berichten von Beitzke zu Kontu­
sionsblutungen, und zwar in dem geringsten Grade nur im Bereiche 
des Rippen- und Lungenfelles, haufiger aber noch in dem darunter 
gelegenen Lungengewebe. Man findet neben leichteren biutigen In­
filtrationen ganz derbe, mit volliger Luftleere verbundene Infar­
zierungen. Diese Quetschungsherde haben eine sehr ernste Bedeutung, 
weil sie leicht in Nekrose und Gangran iibergehen. 

Subkutane Lungenverletzungen entstehen haufig im An­
schluB an Rippenbriiche. Bluthusten und Emphysem der Brustwand 
wei sen auf die meist harmlose Komplikation hin. GroBere Blutungen 
sind selten. 

War die auBere Gewalteinwirkung aber erheblich, so ist genaue 
Uberwachung notwendig, da auch hier Spannungspneumothorax und 
Blutung rasches Handeln erfordern konnen. 

Die offenen Verletzungen kommen zustande durch Hieb, Stich, 
SchuB, Quetschung und Pfahlung. Die Wunden der Brustwand wer­
den nach den allgemein geltenden Grundsatzen der Verletzungs­
chirurgie behandelt, wobei auch hier bei allen frischen Verletzungen 
die grundsatzliche Ausschneidung mit primarer Naht zu fordern ist. 

Bei glatten SchuB- und Stichwunden mit engem Wundkanal be­
gniigt man sich mit J odanstrich und keimfreiem Deckverband. Bei 
strenger Bettruhe wird der Verletzte genau beobachtet, damit man 
bei Verschlechterung des Allgemeinzustandes sofort eingreifen kann. 

Von ausschlaggebender Bedeutung ist die Frage, ob man sich mit 
der Versorgung der auBeren Wunde begniigen kann, oder ob man 
die Brusthohle eroffnen muB. Gerade hier ist genaues Abwagen der 
Anzeigestellung von ganz besonderer Wichtigkeit. Man kann zu wenig, 
man kann aber auch zu viel operieren. Eine unnotige Thorakotomie 
ist wesentlich ernster zu bewerten als eine Probelaparotomie. Sie ist 
auch bei Anwendung des Druckdifferenzverfahrens meist eingreifender 
und wird fast immer von ErguBbildung gefolgt, die nicht bedeutungs­
los ist. 

Die Anzeigestellung wird beherrscht von der Frage der inneren 
Blutung und der Pneumothoraxbildung. 

Blutung. 
Bei jeder Brustverletzung wird man in erster Linie auf Blutung 

untersuchen. Dampfung weist, namentlich wenn ein Pneumothorax 
vorhanden ist, schon auf einen groBeren Blutaustritt hin. Man darf 
seine Entschliisse aber nicht von dem Nachweis der Dampfung ab­
hangig machen, da sie iiber die Menge der ausgetretenen Fliissigkeit 
unter Umstanden sehr tauschen kann. Blasse des Gesichts, Kalte der 
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Haut, Zahl und GroBe der Pulsschlage und namentlich Unruhe und 
Durstgefiihl geben besonders wichtige Hinweise auf drohende Ge­
fahr. 

Blutspucken ist weniger bedeutungsvoll. Es kann schon bei 
verhaltnismaBig harmlosen Lungenverletzungen auftreten. 1st aber 
ein groBeres GefaB neb en einem weiteren Bronchus verletzt, so wird 
in kurzer Zeit Tod durch Ersticken edolgen. 

Es laBt sich selbstverstandlich keine Regel aufstellen, bei welchem 
BlutungsmaB eingegriffen werden muB. Diese wichtige Entscheidung 
rouB dem Gefiihl des Arztes iiberlassen werden. Man dad nicht ver­
gessen, daB der Schock die gleichen Erscheinungen hervorruft wie 
eine schwere Blutung. Eine wenn auch nur kurze Beobachtung kann zur 
Klarung der Frage erheblich beitragen. Man zogere nicht, bei schlechtem 
PuIs mit Kampfer und Koffein anzuregen. Er wird beim Schock darauf 
ansprechen, bei der Blutung aber rasch wieder nachiassen. 1st der 
Allgemeinzustand des Kranken auch bei vorhandener Dampfung gut, 
so warte man ab und greife nur ein, wenn genaue Beobachtung eine 
gewisse Verschlechterung zeigt. 

Allmahliche Zunahme der Dampfung allein biidet dabei noch keine 
Anzeige zu operativem Vorgehen, sofern keine Zeichen der inneren 
Verblutung vorliegen. Auch wenn die Blutung zum Stillstand ge­
kommen ist, kann die Dampfung in den nachsten Tagen noch groBer 
werden, weil das Blut durch Reizung des Brustfelles zu seroser Ex­
sudation fiihrt. Hat der blutige oder blutig-serose ErguB eine gewisse 
GroBe erreicht, so kann er rein mechanisch Herztatigkeit und Atmung 
erschweren. Durch entiastende groBe Punktionen in der auf S. 199 
angegebenen Weise wird man die Gefahr beseitigen. 

1m allgemeinen sei man aber beim Hamothorax mit Punktionen 
eher zuriickhaltend. In den ersten Tagen kann dadurch die throm­
bosierte Verletzungsstelle wieder aufgerissen werden. Zeigt der blutige 
ErguB in der zweiten und dritten Woche noch keine Neigung, durch 
Aufsaugung kleiner zu werden, so sind wiederholte groBere Punktionen 
empfehlenswert. Baldige Wiederentfaitung der Lunge ist wiinschens­
wert, weil sonst gerade nach Hamothorax starke Schwartenbildung 
im Brustfell auftritt. 

Foster und Prey empfehlen beim akuten traumatischen Hamo­
thorax aktive Behandlung durch schrittweises Abpunktieren des 
Blutes und Einfiillen einer urn 25 % groBeren Luftmenge. Sie wollen 
dam it eine wesentliche Abkiirzung der Behandlung erreichen. Nach 
unserer Auffassung ist ein BluterguB besser imstande, die Lungen­
wunde zu komprimieren als ein Pneumothorax. Wenn der ErguB sich 
aber nicht rasch aufsaugt, beschleunigt Entleerung die Heilung. Wir 
halten es nicht fiir vorteilhaft, die Wiederentfaltung der Lunge durch 
Lufteinfiillung hintanzuhalten. 

EntschlieBt man sich wegen bedrohlicher Blutung zur Operation, 
Brunne r, Chirurgie der Lungen u. des Brustfelles. 2 



18 VERLETZUNGEN DER LUNGE UND DES BRUSTFELLES 

so muB man die Blutung stillen. Man darf dabei nicht mit unzulang­
lichen Mitteln vorgehen, wenn man dem Kranken nicht schaden will. 

Das Verletzungsgebiet muB so zuganglich gemacht werden, daB 
man es richtig iibersehen kann. Man wird dabei nur in ganz beson­
deren Notfallen unter ungiinstigen auBeren Verhaltnissen auf einen 
vielleicht nur improvisierten Uberdruckapparat verzichten wollen. 
Auf S. 9 wurde der Miillersche Handgriff als Notbehelf erwahnt. 

Bei Lungenverletzungen ist in der Regel breite Eroffnung der 
Brusthohle notwendig. Namentlich bei SchuBverletzungen muB der 
ganze Weg der verletzenden Gewalt verfolgt werden, damit nicht 
eine blutende Wunde iibersehen wird. Ort und Art des Vorgehens 
werden von den auBeren Wunden bestimmt. Sie werden rasch aus­
geschnitten; die Wunde wird in der Verlaufsrichtung der Rippen 
erweitert. 1m allgemeinen wird man eine oder zwei der darunter­
liegenden Rippen auf 8-12 cm Lange resezieren, das Rippenfell 
einschneiden und die Wunde durch einen Rippensperrer breit zum 
Klaffen bringen. Mit einem einfachen Zwischenrippenschnitt ist der 
Zugang nicht so gut, es sei denn, daB man ihn sehr lang anlegt. 
Bei stumpfen Lungenverletzungen legt man den Schnitt seitlich im 
Bereich der 5. bis 7. Rippe an und verschafft sich dadurch einen guten 
Uberblick iiber die ganze Brusthohle. 

Die Blutungsstellen werden sinngemiW versorgt. Lungenwunden 
werden mit runden Nadeln und Katgut genaht, blutende GefaBe 
gefaBt und unterbunden. 1st ein ganzer Lungenlappen weitgehend 
zerrissen, so kann die Blutung nur durch entsprechende Resektion zu­
verlassig gestillt werden. GefaBe und Bronchus werden gegen die 
Lungenwurzel zu unterbunden. Es darf aber dabei nicht iibersehen 
werden, daB die Versorgung des Bronchus erfahrungsgemaB Schwie­
rigkeiten bereiten kann. 

Nach den neuesten Erfahrungen bei der Lungenlappenexstirpation 
laBt sich die Entstehung einer Bronchialfistel vermeiden, wenn man 
den Stumpf nach fester Umschniirung durch Umstechungsnahte 
moglichst zuverlassig unterbindet. Er wird auBerdem an den benach­
barten Lappen festgenaht. Es geniigt nicht, die Lunge beim VerschluB 
der Wunde maximal zu blahen, sondern man legt nach dem Vor­
schlag von Brunn auBerdem ein Gummirohr ein, in dem andau~rnd 
negativer Druck erzeugt wird, so daB Absonderungen und unter 
Umstanden austretende Luft sofort abgesaugt werden. 

MuB kein groBer Bronchus unterbunden werden, so 
wird man die Brusthohle grundsatzlich ohne Drainage 
oder Tamponade verschlieBen, wobei wahrend der Naht die 
Lunge ganz geblaht werden muB. Dazu ist ein Uberdruck von 8-12 cm 
H 2 0 notwendig. 

Bildete innere Blutung die Anzeige zur Operation, so muB unbedingt 
fiir Blutersatz gesorgt werden. Liegt die Verletzung nur kurze Zeit 
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zuriick, wird man das Blut mit Schopfern auffangen und durch einige 
Gazelagen in einem GefiiB mit Natriumzitratlosung sammeln. Man 
rechnet 10 ccm einer 2proz. Natriumzitratlosung auf 100 ccm Blut. 
W omoglich schon wah rend oder unmittelbar nach dem Eingriff la13t 
man die Mischung aus einem Irrigator in eine Armvene einflie13en. 

1st eine Reinfusion nicht moglich, so gibt man ebenfalls moglichst 
friih 500-1000 ccm Tutofusin intravenos. Es ist der Kochsalzlosung 
unbedingt vorzuziehen. Bei gro13em Blutverlust kann unter Umstan­
den nur eine Blutubertragung den Kranken retten, die unter Beach­
tung der notwendigen Vorsichtsma13regeln nach einem der bewahrten 
Verfahren ausgefuhrt wird. 

Der Kranke mu13 nach dem Eingriff genau uberwacht werden. 
Man wird nur ausnahmsweise eine Lungenwunde so nahen konnen, 
da13 nachher gar keine Luft mehr austritt. Man achte daher auf die 
Entstehung eines Pneumothorax. Wird er allmahlich gro13 oder treten 
sogar die Zeichen eines Spannungspneumothorax auf, so mu13 in der 
auf S. 252 besprochenen Weise vorgegangen werden. 

Jeder Eroffnung der Brusthohle folgt in der Regel Ergu13bildung. 
Handelt es sich um einen kleineren Ergu13 , der bei nicht erhohter 
Korperwarme als waBrig oder waBrig-blutig angesprochen werden 
darf, so kann man ruhig abwarten. Tritt aber Fieber auf, so mu13 un­
bedingt ein Probeeinstich vorgenommen werden. Wird die Flussig­
keitsansammlung rasch gro13 , oder wei sen sogar Beschleunigung des 
Pulses oder Erschwerung der Atmung auf zunehmenden Druck hin, 
so mu13 durch Absaugung fUr Entlastung gesorgt werden. (Technik 
siehe S. 199.) 1st der Ergu13 eitrig geworden, so ist die Behandlung die 
gleiche, wie bei der eitrigen Brustfellentziindung (siehe S. 202), wo­
bei man aber ganz besonders schonend vorzugehen hat. Man versucht 
immer zunachst mit gro13en entlastenden Punktionen zum Ziele zu 
kommen und greift erst bei ihrem Versagen zu He be r -Drainage 
oder sogar Rippenresektion. 

Pneumothorax. 
Neben der Blutung ist der Pneumothorax die wichtigste Ver­

letzungsfolge. Das Bild ist ein ganz anderes, je nachdem der Pneumo­
thorax offen oder geschlossen ist. Der nach au13en offene Pneumo­
thorax entsteht namentlich bei Tangentialschiissen und Granat­
splitterverletzungen der Brustwand. Bei jedem Atemzug wird die 
Luft durch die Wunde eingesaugt, um bei der folgenden Ausatmung 
meist mit Blut vermischt zum Teil wieder nach auBen entleert zu 
werden. Bei gro13er Wunde kann der Verletzte in kurzer Zeit unter 
den Zeichen gro13ter Atemnot sterben. Die schadlichen Riickwir­
kungen des offenen Pneumothorax auf Atmung und Rerztatigkeit 
sind auf S. 7 besprochen. Es wurde auch dort bereits erwahnt, wie 
durch VerschluB der Wunde z. B . durch Tamponade nach dem Vor-

2* 
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schlage Larreys der offene Pneumothorax in einen geschlossenen 
umgewandelt wird. 

Die Behandlung macht sich diese Erfahrung zunutze. Man wird 
sich aber nur im Notfall mit der einfachen Tamponade begniigen, 
sondern wenn immer moglich operativen VerschluB der Brustwand­
wunde anstreben. Unter dem Schutze des Uberdruckverfahrens 
kann die Wunde sorg£itltig ausgeschnitten werden. Man wird die 
Offnung im Rippenfell erweitern, bis man das Brustkorbinnere ge­
niigend iibersehen und allfiiJIige Lungenverletzungen e~~nfalls ver­
sorgen kann. Dann wird die Lunge durch Steigerung des Uberdruckes 
vollkommen geblaht. Rippenfell und dariiberliegende Muskulatur 
werden ein- oder mehrschichtig nach Moglichkeit luftdicht vernaht. 
Auch die Hautnaht ist sehr sorgfaltig anzulegen.. 1st durch die ver­
letzende Gewalt ein groBerer Weichteildefekt entstanden, so wird 
man durch plastische Verschiebung geeigneter Hautlappen oder bei 
Frauen der benachbarten Brustdriise den notwendigen VerschluB 
zu erreichen suchen. Nur bei ganz groBen Wunden und schlechtem 
Allgemeinzustand dad man sich mit breiter Tamponade als Not­
behelf begniigen. 

Ein ganz ahnliches Krankheitsbild, wie beim nach auBen offenen 
Pneumothorax, wird hervorgerufen durch den selteneren nach 
innen offenen Pneumothorax. Die Erscheinungen sind aller­
dings in der Regel weniger stiirmisch. Wenn bei einer penetrierenden 
oder perforierenden Lungenverletzung die auBeren Wunden ver­
kleben, so kann aus einer Lungen- oder Bronchialwunde weiterhin 
Luft in die Brusthohle austreten. Durch Absaugen der Luft kann 
der Zustand nicht behoben werden, da immer wieder neue Luft durch 
die innere Wunde einstromt. 1st die Offnung groB, so herrscht auf der 
verletzten Seite bald auBerer Luftdruck, del' durch Verschiebnng des 
Mittelfelles Atmung auf der gesunden Seite und Herztatigkeit er­
schwert. Zunehmende Atemnot verlangt auch hier chirurgisches Ein­
greifen. Man wird durch breite Brustkorberoffnung die Verletzungs­
stelle freilegen und verschlieBen. 

1st die Offnung, aus der Luft von innen her entweicht, nul' klein, 
so entsteht ein Spannungspneumothorax der unten besprochen wird. 

Ein geschlossener Pneumothorax entsteht, wenn die auBere 
oder innere Wunde, die eine gewisse Menge Luft in die Brusthohle 
eintreten lieB, friiher oder spater durch Aneinanderliegen und Ver­
kleben der Wundrander sich von selbst schlieBt. Man weiB heute 
von der Tuberkulosebehandlung, daB ein geschlossener Pneumothorax 
an und fiir sich das Leben nicht gefahrdet, wenn er nicht allzu groB 
ist. Entlastung durch Absaugen von Luft ist nur angezeigt, wenn 
durch Verdrangung des Mittelfelles die Atmung der anderen Seite 
und die Herztatigkeit erschwert werden. 1st dies nicht der Fall, so 
sei man mit Punktionen zuriickhaltend, weil bei starker Druckent-



SPANNUNGSPNEUMOTHORAX 21 

lastung die verklebten Wunden wieder aufgerissen werden konnten. 
Die ausgetretene Luft wird in verhaltnismaBig kurzer Zeit von selbst 
aufgesaugt. 

Ganz anders liegen die Verhaltnisse beim Spannungspneumo­
thorax. Dabei nimmt der Druck in der Brusthohle infolge eines 
gewissen Ventilmechanismus der VerletzungssteUe langsam aber 
stetig zu. Man unterscheidet auch hier einen auBeren und einen inneren 
Spannungspneumothorax. Bei einem durch die Brustwand schrag 
verlaufenden Wundkanal kann es vorkommen, daB bei jeder Ein­
atmung Luft von auBen nach innen eingesaugt wird, wahrend bei der 
Ausatmung durch die Senkung und Annaherung del' Rippen del' 
Kanal sich schlieBt. In ahnlicher Weise kann eine Lungenwunde 
wirken. Wir haben fruher schon darauf hingewiesen, daB eine besondere 
lippenformige Gesta1t.ung der Lungenwunde zum Zustandekommen 
eines Spannungspneumothorax nicht notwendig ist. Voraussetzung 
ist nur, daB der Wundkanal durch weiches Lungengewebe verlauft 
und nicht ein groBerer Bronchus breit mit der Brusthohle in Verbin­
dung steht. Das elastische Gewebe der Lunge erlaubt der Luft den 
Durchtritt vom Bronchus nach auBen, solange ein Druckgefalle 
in dieser Richtung besteht. Wird der Druck in der Brusthohle aber 
hoher als derjenige in den durch Knorpelringe offengehaltenen Luft­
wegen, so wird del' weiche Parenchymmantel del' Lunge gegen die 
starren Rohre der Bronchen so zusammengepreBt, daB die Lungen­
wunde sich schlieBt. Da ein Druckgefalle von Bronchusinneren nach 
dem Pleuraraum immer nur in der Einatmungszeit zustande kommen 
kann, so ist der Spannungspneumothorax immer inspiratorisch. 

Es gibt unseres Erachtens keinen exspiratorischen Spannungspneumothorax. Die 
Annahme, daB bei PreBatmung z. B. durch Wundschmerz wie beim Valsalvaschen 
Versuch Luft in den Pneumothorax ausgepreBt werden konne, besteht kaum zu Recht. 
Auch bei geschlossener Stimmritze kommt die Druckerhohung in Luftrohre und 
Bronchen nur dadurch zustande, daB die Rippen gesenkt und das Zwerchfell durch 
Anspannung der Bauchpresse ruckartig nach oben gedrangt werden. Die Verkleinerung 
des Brustkorbinneren bewirkt die Druckerhohung, die im Pneumothorax so gut wie 
in der noch atmenden Lunge der anderen Seite in Erscheinung treten muB. Ein Druck· 
gefalle von atmender Lunge zum Pneumothorax kann dabei nicht zustande kommen. 

Man wurde allerdings zu der Annahme eines exspiratorischen Spannungspneumo­
thorax gedrangt, weil man oft stark positive Druckwerte his zu 10 und mehr em 
Wassersaule feststellen kann. Ihr Zustandekommen laBt sich in folgender Weise er­
klii.ren. Es kann nur Luft in den Pneumothorax austreten, solange in ihm leicht nega­
tiver Druck besteht. Man weiB aus den Erfahrungen mit dem kunstlichen Pneumo­
thorax, daB bei zartem nachgiehigen Mittelfell schon eine bedeutende Verlagerung 
des Herzens und der groBen GefaBe nach der gesunden Seite eintritt, solange im Pneu­
mothorax noeh ein deutlich negativer Druck testeht. Mit dem durch den Ausfall 
der atmenden Lungenteile zunehmenden Lufthunger wird der Kranke kompensa­
torisch immer tiefer und krampfhafter einatmen, urn das Sauerstoffbedurfnis zu 
decken. Der Brustkorb wird wahrend der Einatmung maximal erweitert. Auf diese 
Weise kann der Druck im Pneumothorax auf der Hohe der Einatmung immer wieder 
einmal bis zu einem negativen Wert zuruckgehen: es wird sofort etwas Luft aus der 
Lunge bis zum Druckausgleich nachstromen, wahrend bei den folgenden, weniger 
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tiefen Atemziigen der Druck im Pneumothorax auch wahrend der Einatmung dauernd 
positiv bleibt. Man darf auch nicht iibersehen, daB die plotzliche Beriibrung des emp­
findlichen RippenfeUes mit der Atmungsluft in der Regel einen heftigen Hustenreiz 
auslost. Nach kraftigen HustenstoBen folgt aber immer eine moglichst ausgiebige Ein ­
atmungsbewegung. 

Die Entstehungsweise des Spannungspneumothorax wird so ein­
gehend besprochen, weil ihr Verstandnis fiir die Behandlung von 
gro13er Bedeutung ist. Es mu13 immer wieder betont werden, da13 der 
Pneumothorax sich nur vergro13ern kann, solange in ihm wahrend 
der Einatmung noch ein, wenn auch noch so geringer negativer Druck 
entsteht. Werden tiefe Einatmungen vermieden, so wird von einem 
bestimmten Zeitpunkt an keine Luft mehr austreten. Es mu13 daher 
das Atmungsbediirfnis nach Moglichkeit herabgesetzt werden. Dies 
wird neben strenger Bettruhe vor allem durch Morphin erreicht. 
Dieses Alkaloid lindert nicht nur Wundschmerz und Hustenreiz, die 
zu Pre13atmung und dadurch zu ruckartigen Inspirationen fiihren 
konnen, sondern setzt auch die Erregbarkeit des Atemzentrums und 
damit das Sauerstoffbediirfnis herab. 

Bleibt die innere oder au13ere Fistel bei diesen Ma13nahmen langere 
Zeit geschlossen, so verklebt sie und wird dann auch bei langsamer 
Herabsetzung des Druckes infolge Aufsaugung der Luft sich nicht 
mehr offnen. Um diesen natiirlichen Heilungsvorgang nicht zu storen, 
sei man mit Druckentlastungen zuriickhaltend. Sie sind nur erlaubt, 
wenn ernste Verdrangungserscheinungen bestehen. 

Bestehen alle Zeichen zunehmender Atemnot mit starker Erweite­
rung der verletzten Brustseite und deutlicher Verlagerung des Herzens, 
so verlangt der bedrohliche Zustand sofortiges Eingreifen. 1m dringen­
den Notfall wird man einfach eine Hohlnadel durch die Brustwand 
einstechen und die unter Druck stehende Luft entweichen lassen. 
Damit ist die unmittelbare Gefahr beseitigt. 

Bei nach innen offenem Pneumothorax wird man nur in ganz 
schweren Fallen oder bei gleichzeitigem Bestehen einer gro13eren 
Blutung thorakotomieren, die Verletzungsstelle aufsuchen und ver­
nahen. Wenn die Lage nicht so dringlich ist, ist ein Versuch mit kon­
servativer Behandlung angezeigt. Darunter ist in erster Linie eine 
Regelung des Druckes im Pneumothorax zu verstehen. Man wird die 
Luft mit einem Pneumothoraxapparat, der zugleich genaue Druck­
priifung erlaubt, absaugen. Wenn man den Druck nur bis gegen Null 
herabsetzt, so bleibt die Fistel geschlossen. Auf diese Weise gelingt 
es in giinstigen Fallen, im Laufe einiger Tage einen festen Fistelver­
schlu13 herbeizufiihren. 

1st aber nach einer entlastenden Punktion nach wenigen Atemziigen 
wieder ein schadlicher Uberdruck vorhanden, oder sind die Beschwer­
den auch bei nur leicht positivem Druck noch unertraglich, so wird 
die Thorakotomie nicht zu umgehen sein. Von einer Dauerdrainage, 
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wie sie beim Spontanpneumothorax unter Umstanden angezeigt ist 
(s . S. 253), kann man beim traumatischen Spannungspneumothorax 
nicht viel erwarten. 

Ein geschlossener Spannungspneumothorax entsteht, wenn 
in einem Hamo-, Sero- oder Pyopneumothorax durch Zunahme der 
Fliissigkeit die dariiber sich befindende Luft unter erhohten Druck 
gesetzt wird. Man wird nur ausnahmsweise Luft absaugen. In der 
Regel ist die Punktion der Fliissigkeit vorzuziehen, da die zuriick­
gelassene Luft sich von selbst resorbiert. 

Der traumatische Spannungspneumothorax tritt ab und zu in 
Verbindung mit Mediastinalemphysem auf. 1st das mediastinale 
Brustfell verletzt oder wird die Luft von der Lungenwunde aus ent­
lang den Bronchen und GefaBen iiber die Lungenwurzeln nach dem 
lockeren Zellgewebe des Mittelfelles gepreBt, so wird es kissenartig 
aufgeblaht. Durch die Erschwerung des Blutumlaufes werden nament­
lich die Blutadern des Halses gestaut, das Gesicht wird blau verfarbt 
und der PuIs wird klein und unregelmaBig. Friihzeitig macht sich in 
der Kehlgrube charakteristisches Knistern bemerkbar. 

Wenn neben Luft in dem weitmaschigen Gewebe auch Blut oder 
Exsudat vorhanden sind, die durch den Herzschlag bewegt werden, 
so kann sog. Miihlengerausch zustande kommen. Das gleiche un­
heimliche Gerausch entsteht aber auch im Innern des Herzens, wenn 
durch die Blutadern Luft eingedrungen ist und nun mit Blut gemischt 
wird und Wirbel erzeugt. Es zeigt Luftemboliegefahr an, da die Luft 
zu jeder Zeit mit dem Blutstrom aus dem Herzen herausgeschleudert 
werden kann (s. S. 44). 

Bei Mediastinalemphysem kann durch Einschnitt in der Kehlgrube 
unter Umstanden in Verbindung mit Absaugung durch eine Saug­
glocke der groBten Gefahr begegnet werden. Man wird aber daneben 
eine Versorgung der Lungen- bzw. Bronchuswunde anstreben. 

Das Hautemphysem, die Ansammlung von Luft in dem lockern 
Unterhautzellgewebe, die man bei vielen Brustverletzungen beobachten 
kann, ist nicht gefahrlich, sofern sie das Mittelfell freilaBt. Auch aus­
gedehnte und sehr entstellende Luftansammlungen gehen in kurzer 
Zeit wie<"ler von selbst zuriick. Sie haben aber doch eine gewisse Be­
deutung, weil sie Perkussion und Auskultation unter Umstanden sehr 
erschweren. Die Luftkissen unter der Haut geben einen lauten Schach­
telton und machen die Erkennung darunterliegender Dampfung un­
moglich; das feine Knistern verhindert eine richtige Behorchung. 
Man kann gezwungen werden, zur einfachen Feststellung eines Pneu­
mothorax oder einer Blutansammlung in der Brusthohle das Rontgen­
verfahren heranzuziehen. 
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Lungenstecksch fisse . 

U nter den Verletzungsfolgen erfordern die L u n g ens t e c k s c h ii sse 
besondere Besprechung. Man weiB, daB namentlich Gewehr- und 
Revolverkugeln reizlos einheilen konnen. Sie werden durch eine 
bindegewebige Schwiele eingekapselt. Es liegt deshalb kein Grund 
vor, solche Fremdkorper aus der Lunge zu entfernen. Die Anzeige 
andert sich aber, wenn sie wiederholte Blutungen oder Eite­
rungen hervorrufen. Granatsplitter sind besonders gefahrlich. Sie 
konnen noch nach Jahren todliche Blutungen verursachen. Hat sich 
in der Umgebung des Geschosses durch Nekrose und Gangran eine 
Eiterhohle gebildet, so kann spontane Ausheilung nicht mehr erwartet 
werden. 

Vorbedingung fiir schonende operative Entfernung ist moglichst 
genaue Lagebestimmung. Sie wird am besten durch stereoskopische 
Rontgenaufnahmen erreicht (s. S. 3). Die Art des Vorgehens richtet 
sich nach dem zu erwartenden Befund. Hat eine Kugel nur Blutungen 
verursacht, und kann man deshalb ein keimfreies GeschoBbett er­
warten, so wird man unter Resektion von einer oder zwei Rippen bei 
Uberdruckatmung in die Brusthohle eingehen. Die tastende Hand 
wird den Fremdkorper in dem weichen Lungengewebe verhaltnis­
maBig leicht fiihlen konnen. Am best en umgreift man ihn mit zwei 
oder drei Fingern und drangt ihn gegen die Lungenoberflache. Dar­
iiber wird das Lungenfell mit dem elektrischen Messer durchtrennt, 
bis man das GeschoB mit Kornzange oder stumpfer Klemme fassen 
und herausziehen kann. Die Finger der linken Hand driicken die 
Lungenwunde zusammen, bis man sie durch einige Knopfnahte ver­
schlossen hat. Bei sauberen Wundverhaltnissen kann man ohne Be­
denken die Lunge blah en und die Brustwand luftdicht schlieBen. Man 
muB natiirlich auch hier nachher mit ErguBbildung rechnen (s. S. 19). 

Gibt aber chronische Eiterung Veranlassung zur Fremdkorper­
entfernung, so muB die 1nfektion eines freien Brustfellspaltes ver­
mieden werden. Man wird daher, wie bei den Lungeneiterungen, 
unter Umstanden in zwei Zeit en vorgehen. 1st der Pleuraspalt aber 
bereits verwachsen, so eroffnet man in einer Sitzung die oft ziemlich 
starrwandige Hohle, entfernt das GeschoB und halt die Wunde durch 
Drainage offen. 



II. LungenabszeB und Lungengangran. 
Vom praktisch-chirurgischen Standpunkt aus hat es keinen Sinn, 

die beiden Erscheinungsformen der eitrigen Entzundung der Lunge 
zu trennen. Der einzige Unterschied liegt darin, daB beim Lungen­
brand anaerobe Mikroorganismen beteiligt sind, die die Faulnis der 
Gangran bedingen. Wenn auch weitgehende Ubereinstimmung im 
Krankheitsbild besteht, so muB doch betont werden, daB im allge­
meinen die Gangran anatomisch und klinisch schwerere Verande­
rungen hervorruft als der durch Kokken hervorgerufene AbszeB. 

Die Lungeneiterungen entstehen auf verschiedene Weise: 
1. Die Aspiration von Fremdkorpern verursacht verhaltnis­

maBig haufig umschriebene Lungenentzundungen, die bald eitrig 
einschmelzen. Zu erwahnen sind in erster Linie kleine Fremdkorper, 
die spielende Kinder im Mund herumtragen, und die bei irgendeiner 
plotzlichen tiefen Einatmung durch die Luftrohre bis in einen groBeren 
oder kleineren Bronchus angesaugt werden. Bei Erwachsenen konnen 
z. B. bei hastigem Essen Knochenstucke, Fischgraten, GebiBteile 
usw. verschluckt werden. Aber auch die Aspiration von Fhissig­
keit bedingt verhaltnismaBig haufig AbszeB oder Gangran. Nament­
lich die Lungenentzundungen, die sich an Aspiration erbrochener 
Massen bei Narkotisierten oder Berauschten anschlieBen, fuhren 
leicht zu brandigen Einschmelzungen. In gleichem Sinne sind Epi­
leptiker in ihren Anfallen gefahrdet. 

Ob die verhiiJtnismaBig haufigen Lungenabszesse nach Eingriffen 
in der Mundhohle, vor aHem nach Mandeloperationen auf die Aspira­
tion von Blut und Eiter zuruckgefuhrt werden mussen, erscheint 
etwas fraglich. Man muBte sie dann in erster Linie in den Unterlap­
pen erwarten. Die Tatsache, daB sie nicht selten in den Oberlappen 
auftreten, weist wohl eher auf Ubertragung durch Lymph- oder 
Blutweg hin. 

2. Verschiedene Lungenkrankheiten konnen in Eiterung uber­
gehen. Man sieht AbszeBbildungen nach Lungenentzundungen; be­
sonders haufig wurden sie nach Grippe beobachtet . Aber auch In­
farkte oder schwerere Kontusionsherde konnen eitrig zerfaHen. Die 
eitrige Einschmelzung wird namentlich begunstigt, wenn die all­
gemeine Widerstandskraft des Kranken von vornherein durchschwere 
Erkrankungen, Alkoholismus und chronische Nierenentzundungen 
geschwacht war. Ganz besonders gefurchtet ist die Zuckerkrank­
heit. 
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3. Durch die Fortleitung einer eitrigen Erkrankung aus 
den Nachbarorganen auf die Lunge konnen ebenfalls Lungeneiterungen 
entstehen. An erster Stelle ware der Durchbruch von Krebsen oder 
Traktionsdivertikeln der Speiserohre zu erwahnen. Weniger haufig 
brechen Eiterungen im subphrenischen Raum oder in der Leber durch 
das Zwerchfell nach oben in die Lunge ein. Selten sind Lungen­
abszesse nach Brustfelleiterungen, wahrend der umgekehrte Weg der 
Eiterung wesentlich haufiger beobachtet wird. 

4. Von groBer klinischer Bedeutung sind auch die metastatischen 
Lungena bszesse, die bei aIlgemeiner Pyamie oder aber schon nach 
umschriebenen Eiterungen, z. B. schweren Furunkeln auftreten 
konnen. Da die Eitererreger auf dem Blutwege in die Lungen 
verschleppt werden, so entsteht meist zu gleicher Zeit eine 
groBere Anzahl kleinerer Abszesse, die wegen ihrer Zahl und 
Kleinheit der chirurgischen Behandlung nicht zuganglich sind. Sie 
sind aber als prognostisch sehr ungiinstiges Zeichen besonders 
bedeutungsvoll. 

Bei AbszeB und Gangran finden sich in der Lunge umgeben von 
infiltriertem Gewebe eine oder mehrere Hohlen, die durch Ein­
schmelzung entstanden sind. Der Brand unterscheidet sich yom Ab­
szeB dadurch, daB die Hohlen miBfarbig, grau-griinlich oder schmutzig­
braun aussehen. Das umgebende Gewebe ist namentlich am Anfang 
weich zerflieBend, wahrend der AbszeB meist schon bei Beginn scharfer 
abgegrenzt ist. Mit der Zeit bilden sich aber auch beim Brand durch 
fortschreitende Demarkierung scharf begrenzte Hohlen, die sich bei 
langem Bestand von den AbszeBhohlen nur durch den iibelriechenden 
Inhalt unterscheiden. Auch bei langem Bestehen kann man in ihrem 
Innern noch kleine brandige Lungenfetzen feststellen. 

Das klinische Bild wird beherrscht durch den eitrigen Aus­
wurf, der in verschieden groBen Mengen ausgehustet wird. 200 bis 
500 cern taglich bilden keine Seltenheit. Beim AbszeB ist der Eiter 
gelblich oder gelblich-griin verfarbt und weist einen fad-sii13lichen 
Geruch auf. Beim Brand kann er braunlich-rot sein; besonders auf­
fallend ist der aashaft stinkende Geruch, der meist schon beim Be­
treten des Krankenzimmers auffallt. Die Kranken werden selbst 
sehr oft durch iiblen Geruch geplagt. Der Auswurf kann dreischichtig 
sein. Es hat aber keinen Sinn, auf dieses Merkmal allzu groBes Gewicht 
zu legen, da die gleiche Beschaffenheit auch bei Bronchektasien und 
bei kavernoser Lungentuberkulose beobachtet wird. Der bakterio­
logische Befund bringt uns in der Diagnose kaum weiter. Es werden 
aIle moglichen Keime gefunden. Man findet fast regelmaBig Stabchen, 
Kokken und Spirillen. 

Kennzeichnend ist meist die Entleerung des Auswurfes. In der 
Regel werfen die Kranken zu bestimmten Tageszeiten, meist am 
Morgen, den GroBteil ihrer Tagesmenge aus und haben dann stunden-
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lang mehr oder weniger Ruhe. Oft wird die Entleerung durch die Ein­
nahme einer besonderen Korperstellung gefordert. 

Die auBere Untersuchung ergibt je nach Sitz und GroBe der 
Eiterherde ganz verschiedenen Befund. Bei brustfellnahen Abszessen 
ist groBere Dampfung mit den physikalischen Zeichen der Lungen­
infiltration zu erwarten. Hohlen-Symptome konnen vorhanden sein; 
sie fehlen aber bei stark geftillten Eiterhohlen und sind daher ftir die 
Diagnose nicht ausschlaggebend. Bei tiefliegenden Abszessen konnen 
Dampfung und Veranderung des Atemgerausches sehr wenig ausge­
sprochen sein. 

Fast bei allen Lungeneiterungen besteht tiber dem AbszeBgebiet 
eine gewisse Druckempfindlichkeit des Brustfelles, die nicht 
nur diagnostisch von groBer Bedeutung ist, sondern auch ein zu­
verlassiger Wegweiser ist bei der Lagebestimmung der Krankheits­
herde. Die Schmerzhaftigkeit kommt dadurch zustande, daB die ent­
ztindlichen Vorgange in der Lunge auch auf das Lungenfell tiber­
greifen und von dort aus durch entsprechende Reizung des Rippen­
fells Schmerzen verursachen. Nur bei ganz zentral gelegenen Eiter­
hohlen wird man dieses wichtige Krankheitszeichen vermissen. 

Die Korperwarme ist namentlich anfangs immer erhoht; spater 
kann sie aber sehr wechselnd sein. Wir beobachten in der Regel zu 
Zeiten, in denen eine gewisse Sekretstauung in den Hohlen stattfindet, 
Temperatursteigerung, wahrend bei ungestortem EiterabfluB aus 
chronischen Abszessen ~-'ieber ganz fehlen kann. Schtittelfroste wei sen 
auf akute Verhaltung, rasche Ausbreitung der Eiterung oder Einbruch 
in die Blutbahn hin und sind immer sehr ernst zu bewerten. 

Das Allgemeinbefinden ist bei frisch en Eiterungen immer sehr be­
eintrachtigt. Die starkste Rtickwirkung beobachtet man bei rasch 
fortschreitendem Brand. Bei chronis chen Abszessen kann das Befinden 
verhaltnismaBig wenig gestort sein, solange der eitrige Inhalt aus den 
Hohlen taglich ausgehustet wird. Verschlechterungen im Befinden 
sind auch hier eine ernste Mahnung und wei sen auf Verhaltung hin. 

Bei chronis chen Lungeneiterungen werden ab und zu Trommel­
schlegelfinger beobachtet. Sie sind allerdings hier nicht so haufig 
wie bei den Bronchektasien. Die Art ihrer Entstehung ist noch nicht 
geklart. Offenbar spielen toxische Stoffe, die in den Kreislauf kommen, 
eine Rolle; denn nach der Beseitigung der chronischen Eiterung bildet 
sich die charakteristische Auftreibung der Fingerenden von selbst 
wieder zurtick. 

Ganz besondere Bedeutung kommt der Rontgenuntersuchung 
zu. Sie ergibt mehr oder weniger ausgedehnte Schattenbildung in 
der Lunge, die selbstverstandlich nach GroBe und Lage wechseln 
kann. Meist zeigt Aufhellung im Innern der Verschattung Hohlen­
bildung an. Bei schlechter Entleerung des eitrigen Inhaltes und starker 
Infiltrierung der Umgebung kann aber jede Aufhellung fehlen. Bei 
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deutlichen Hohlen wird eine waagrechte Linie auf den fhissigen Inhalt 
hinweisen. Stereoskopische Aufnahmen ermoglichen genaue Lage­
bestimmung (s. S. 3). 

Bronchographische Darstellung der Hohle ist im allgemeinen nicht 
notwendig. Sie ware nur erwunscht bei Hohlen, die infolge der In­
filtrierung der Umgebung mit gewohnlichen Rontgenaufnahmen nicht 
zur Darstellung gebracht werden konnen. Nach unserer Erfahrung 
ist es oft nicht moglich, Lungenabszesse vom Bronchus aus zu fUllen. 
Die Verbindung mit den Luftwegen ist offenbar zu eng, urn das dick­
flussige 01 durchtreten zu lassen. In solchen Fallen sind Schichtauf­
nahmen ohne Zweifel zuverlassiger. 

Der Verlauf der Lungeneiterung ist ganz verschieden. Nach 
Lungenentzundungen kann plotzlich vermehrter eitriger Auswurf auf 
die AbszeBbildung hinweisen. In mehr odeI' weniger kurzer Zeit kann 
die Auswurfmenge von selbst wieder zuruckgehen; der AbszeB heilt 
nach genugender Entleerung von selbst aus. In anderen Fallen aber 
geht die Eiterung nicht zuruck, sondern nimmt sogar mit der Zeit zu. 
Besonders wichtig ist auch die Erfahrung, daB Lungenabszesse ruck­
fallig werden konnen. 

Wir haben einen Kranken gesehen, bei dem klinisch und rontgenologisch ein ein­
wandfreier LungenabszeB vorhanden war, und der nach Aushusten so verschwand, 
daB er nicht einmal im Rontgenbild mehr festgestellt werden konnte. Nach einem 
Jahr trat unerwartet an der alten Stelle wieder ein Absze/3 auf, so daB wir annehmen 
mussen, daB eine bindegewebige Vernarbung der AbszeBhohle auch in der langen 
anfallsfreien Zwischenzeit nicht zustande gekommen war. Bei der Stellung der Vor­
hersage mu/3 diese wichtige Beobachtung berucksichtigt werden. 

Es darf auch nicht ubersehen werden, daB bei chronis chen Eite­
rungen durch die jeden Tag ausgeworfenen groBen Eitermengen an­
dere, noch gesunde Lungenteile gefahrdet werden. Einesteils konnen 
in der Umgebung des ursprunglichen Herdes durch Aspiration neue 
entstehen, andernteils kann beim Husten Auswurf in die andere, ge­
sunde Lunge hineingeschleudert werden und dort sog. Hustenmeta­
stasen erzeugen, wie wir sie von der Lungenphthise her kennen. 

Eine eindruoksvolle eigene Beobachtung wird durch Abb. 5 wiedergegeben. Bei 
einer 26jahrigen Frau ging der Beginn der Lungeneiterung auf 11 Jahre zuruck. 
Trotz Beratung von berufenster Seite blieb die wahre Natur der Erkrankung lange 
Zeit unerkannt. Man nahm immer wieder Bronchektasien an. Etwa ein Jahr vor 
Krankenhausaufnahme war die Diagnose auf Lungenbrand gestellt und die Operation 
vorgeschlagen worden. Die Kranke konnte sich vorerst nicht dazu entschlieBen, son­
dern suchte im Suden Heilung. Dort traten mehrfach Fieberschube auf. Nach einem 
solchen kam sie im Kantonsspital St. Gallen zur Aufnahme. 

Die Rontgenaufnahme zeigte eine groBe unregelmaBige Hohle mit breitem Fliissig­
keitsspiegel im rechten Unterlappen und eine game Reihe kleinerer Herdschatten 
in der linken Lunge, die an Geschwulstmetastasen hatten denken lassen konnen. 
Durch Pneumotomie wurden eine uber faustgroBe, stark gebuchtete und mehrere 
kleinere Gangranhohlen im rechten Unterlappen eroffnet. Der ubelriechende Au~wurf, 
der vorher 300 cern tagli('h betragen hatte, verschwand. 

Die Herdschatten in der linkeD Lunge waren auf einer spateren Aufnahme nach 
2 Woe hen nicht mehr zu sehen. Es hatte sich urn bronchopneumonischeHerde gehandelt, 
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die nach ihrer Lage um den Hilus herum darauf schlieBen lassen, daB sie durch Sputum. 
infektion entstanden sind. Die kleineren Hohlen in der rechten Lunge, die mit der 
Haupthohle keinen unmittelbaren Zusammenhang hatten, waren offenbar auch auf 
Sekretverschleppung zuriickzufiihren. Die Ausbreitung der Erkrankung hatte sich 
klinisch jeweils durch hohes Fieber bemerkbar gemacht. 

Differentialdiagnose. Die mehr oder weniger plotzliche Ent­
leerung groBerer Eitermengen ist ftir Lungeneiterung kennzeichnend. 
Sie kommt aber in iihnlicher Weise auch vor beim Durchbruch einer 
Brustfelleiterung in den Bronchialbaum. GroBe Schwierigkeiten kann 
namentlich die Abgrenzung eines Lungenabszesses von einem durch­
gebrochenen interlo­
baren Empyem berei­
ten. Die typische Lage 
der Hohle und oft eine 
scharfe Begrenzung in 
der Richtung des Inter­
lobarspaltes weisen auf 
die richtige Diagnose 
hin. Stark vermehrter 
Auswurf bildet sich 
auch bei Bronchek­
tasien. Die V orge­
schichte wird die bei­
den Krankheiten meist 
voneinander abgren­
zen lassen, da die Bron-

ch ialerwei terungen 
sehr oft in ihrem Be­
ginn schon auf die 
Jugend zurtickgehen 
oder sich wenigstens 
ganz allmahlich ent­
wickeln; entscheidend 
kann die Rontgen-

Abb. 5. Gangnin des rechten Unterlappens mit un· 
regelmaBiger Hbhlenbildung. Ausgedehnte broncho· 
pneumonische Herde im linken Unterfeld durch Aus· 

wurfverschleppung entstanden. 

untersuchung sein. 
Sehr schwierig ist unter Umstanden die Abgrenzung einer Lungen­
eiterung von einer eitrig eingeschmolzenen Geschwulstbildung. Ver­
wechslungen mit tuberkulosen Kavernen dtirften bei genauer, wieder­
holter Untersuchung des Auswurfes nur selten vorkommen. 

Konservative Behandlung. 

Da Lungeneiterungen ohne Zweifel durch gentigende Entleerung 
auf nattirlichem Wege von selbst ausheilen konnen, so ist selbstver­
standlich nicht in jedem FaIle operative Behandlung notwendig. Die 
innere Medizin verftigt tiber eine ganze Reihe von Mitteln, die die 
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Selbstheilung einleiten und fordern konnen. Auch der Chirurg steht 
deshalb auf dem Standpunkt, daB in jedem FaIle zuerst konservative 
Behandlung angezeigt ist. Gar nicht so selten wird durch die einfache 
Quinckesche Lagerung mit Hochstellen des FuBendes des Bettes 
die Entleerung und damit die Reinigung der Eiterhohlen gefordert. 
Es empfiehlt sich auBerdem, wenigstens zeitweise den Kranken auf 
die gesunde Seite zu lagern. Man wird ihn aber selbstverstandlich 
mit dieser Lagerungsdrainage nicht qualen, sondern nach ge­
niigender Entleerung wieder eine Korperlage einnehmen lassen, bei 
der der Hustenreiz vermindert ist. Je nach der Menge des Auswurfes 
wird man den Lagewechsel ein- oder mehrmal am Tage wiederholen. 

Von Singer wurde 1913 fliissigkeitsarme Diat empfohlen. Die 
Kranken erhalten neben guter Ernahrung nur 200 g Fliissigkeit im 
Tag. AuBerdem werden taglich 10-20 ccm einer 10-20proz. Koch­
salzlosung intravenos eingespritzt. Die Behandlung kann iiber einen 
Monat fortgesetzt werden. 

Der Hustenreiz darf nur soweit unterdriickt werden, als er qualt, 
ohne daB die notwendige Entleerung gehindert wird. Feuchthaltung 
der Luft mit einem Bronchitiskessel wird von den Kranken meist 
angenehm empfunden. 

Unter den spezifisch wirkenden Mitteln ist an erster Stelle N eo­
salvarsan zu nennen. Erfolge sind namentlich zu erwarten, wenn 
im eitrigen Auswurf Spirillen nachgewiesen werden. Es scheint abel', 
daB man, namentlich bei Gangran, auch bei anderen Erregern giin­
stige Wirkung sehen kann. Man spritzt aIle 3-4 Tage Neosalvarsan 
ein und geht bis zu Gaben von 0,45 und 0,6 g. Spezifisch wirkt wahr­
scheinlich auch das Emetin. Es ist wohl kein Zufall, daB Erfolge 
namentlich von italienischen Autoren mitgeteilt werden. Sorge und 
Blasi konnten bei 10 Kranken 8mal Entamoeba histolytica nach­
weisen. Wamsteker empfiehlt, Emetin. hydrochloric. in steigenden 
Mengen von 10 zu 10 mg bis zur Hochstgabe von 50 mg jeden 2. Tag 
unter die Raut einzuspritzen. Diese Menge wird 8mal wiederholt, 
so daB die Gesamtbehandlung 24 Tage dauert. Die Nierentatigkeit 
muB iiberwacht werden. Giinstige Wirkung darf wohl nur erwartet 
werden, wenn Amoben vorhanden sind. Die Behandlung ist aber 
auch ohne Amobennachweis erlaubt bei Kranken, die friiher einwand­
frei an Amobenruhr gelitten haben. 

In letzter Zeit hort man Gutes von der Alkoholbehandlung 
der Lungeneiterungen, die von Thursz ausging. Nach Landau, 
Fejgin und Bauer solI der Alkohol unmittelbar auf das Retikulo­
endothel del' Lunge einwirken, wahrend andere Organe und Gewebe 
unbeeinfluBt bleiben. Man spritzt 15-33proz. Losung von absolu­
tem Alkohol in sterilem destillierten Wasser, Kochsalz- oder Trauben­
zuckerlosung intravenos in taglichen Gaben von 20-50 ccm ein. 
Nach 12-14 Tagen soIl eine gleichlange Pause eingeschaltet werden. 
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Magnus-Alsleben empfiehlt noch groBere Gaben. Er spritzt alle 
4-5 Tage 100-200 ccm del' 33proz. Losung in destilliertem Wasser 
ein. Del' Einspritzung folgt meist ein kurzer rauschahnlicher Zustand, 
del' bald in ruhigen Schlaf iibergeht. 'Vir konnten uns m6hrfach 
davon iiberzeugen, daB diese groBen Gaben gut vertragen werden. 
Es treten abel' leichter Thrombosen auf als bei Verwendung einer 
20proz. Losung. 

Landau empfiehlt, um jede Leberschadigung durch den Alkohol 
zu verhiiten, zugleich eine Insulinkur mit 2mal taglich 5 odeI' 10 Ein­
heiten. 

Auch mit Omnadineinspritzungen will man die AbwehrkrMte des 
Retikuloendothels fordern. 

Vorteilhafte Wirkung wird dem Anastil, einem wasserloslichen 
Guajakolpraparat nachgeriihmt, das unverdiinnt in den Muskel, odeI' 
mit Kochsalz- odeI' Traubenzuckerlosung verdiinnt in die Blutbalm 
eingespritzt wird. Auch Urotropin kann in 40proz. Losung intra­
venos verabreicht werden; die Gaben konnen 10-12 Tage taglich 
wiederholt werden. Voriibergehende Besserung sahen wir auch durch 
Transpulmin, einer sterilen Losung von basischem Chinin und 
Kampfer in atherischen Olen, die in die Muskeln eingespritzt wird, 
und durch Supersan, einer Mentholeukalyptolverbindung. 

W. Frey sah Gutes von del' Verabreichung von Natrium benzoi­
cum nach Goldkorn; es werden am besten 10-20 ccm einer 10proz. 
Losung intravenos eingespritzt. 

Lucherini empfiehlt Diathermie behandlung; del' Brustkorb 
wi I'd zuerst taglich 10-20, spateI' 30 Minuten durchwarmt. Bei ganz 
akuten Fallen und bei Neigung zu Blutung ist abel' Vorsicht geboten. 
Vorteilhafter ist wohl zweifellos K urz wellen behandlung. Nament­
lich die Erfolge von Schliephake und Lie besny sind ermutigend. 

Bei del' kritischen Bewertung all diesel' konservativen MaBnahmen 
darf man nie vergessen, daB Lungenabszesse namentlich in den ersten 
Krankheitswochen auch ohne jede Behandlung von selbst ausheilen 
konnen. Als eindrucksvolles Beispiel geben wir kurz eine Kranken­
geschichte wieder. 

Bei einem 15jahrigen Knaben trat im Anschlu13 an eine Mandeloperation hohes 
Fieber auf. Es zeigte sich eine Bronchopneumonie rechts. Nach etwa 4 Wochen stellte 
sich ubelriechender Auswurf ein. Rontgenaufnahme (Abb. 6) zeigte im rechten Mittel­
feld eine apfelgro13e Aufhellung mit Flussigkeitsspiegel. Mit dem Auftreten des Aus­
wurfes besserte sich das Allgemeinbefinden, das Fieber ging sofort zuruck. Der Knabe 
erhielt dann noch einige Ampullen Solvochin. Die Hohle verkleinerte sich rasch; auf 
einer neuen Rontgenaufnahn:e nach 13 Tagen (Abb. 7) war sie vollstandig verschwun­
den. Der Knabe blieb geheilt.1) 

Von interner Seite wird auch immer wieder AbszeBpunktion 
als Behandlungsverfahren vorgeschlagen. Stark will bei vielen Punk-

1) Die Krankengeschichte wurde mir freundlicherweise mit den Abbildungen von 
meinem friiheren Assistenten, Herrn Dr. Led e r in Rheinfelden, zur Verfiigung gestellt. 
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tionen nie eine yom Stichkanal ausgehende Infektion der Lunge und 
nie eine Pleurainfektion gesehen haben. Tal punktiert nicht nur die 
Abszesse, sondern spUlt sie auch mit 0,1 proz. Rivanollosung. Das 
Vorgehen ist sicher zu gefahrlich, als daB es in dieser allgemeinen 
Form empfohlen werden konnte. Die Gefahr der Verschleppung der 
Infektion aus der Lunge ins Brustfell dad nicht unterschatzt werden. 
Punktion des Lungengewebes ist an und fij.r sich wegen der Gefahr 

Abb. 6. Apfeigrofier Lungen. 
abszefi im rechten MitteI­

feid. 

Abb. 7. Aufnahme der 
gleichen Lunge 13 Tage 
spater. Der Abszefi ist nach 
Aushusten verschwunden 

und geheilt geblieben. 

der Luftembolie ge­
fahrlich. Der Chirurg 
halt sie nur fUr er­
laubt, wenn die 
Lunge operativ so 
freigelegt ist, daB sie 
sorgfaltig abgetastet 
werden kann. Die 
Lage der Eiterhohle 
laBt sich auf diese 
Weise zuverlassiger 
annahernd feststellen 
als durch physikali­
sche und Rontgen­
untersuchung bei ge­
schlossener Brust­
wand. Die Punktio­
nen konnen bei frei­
gelegter Lunge auf 
das notige Mindest­
maB eingeschrankt 
werden; bei Punktio­
nen von auBen kommt 
man eher in Ver­
suchung, die Ein­
stiche in unnotiger 
Weise zu vermehren; 
mit jedem neuen Ein­
stich wachst aber die 
Gefahr der Luftem-
bolie. 

Zu den konservativen MaBnahmen gehort auch noch die broncho­
skopische Behandlung, die namentlich in Amerika und Frank­
reich nach der Technik von Chevalier Jackson geiibt wird. Mit 
Hilfe eines Bronchoskopes wird der Eiter abgesaugt. Die Hohlen 
konnen gespii.lt werden ; nachher werden sie mit geeigneten Fltissig­
keiten wie Gomenol, Argyrol, Lipiodol u. a. behandelt. 1m allgemeinen 
wird die Behandlung erst nach 3-6 Wochen eingeleitet. Bei veral-
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teten Abszessen zwischen dem 3. und 6. Monat fiihrt sie kaum mehr 
zur Heilung, kann aber durch die Entleerung der Eiterhohle und zum 
Teil auch desinfizierend die Operation vorbereiten. Nach den Er­
folgen, die aus Amerika und aus Frankreich namentlich von Soulas 
mitgeteilt worden sind, ist in geeigneten Fallen ein Versuch mit dieser 
Behandlung sicher gerechtfertigt, sofern man die Technik beherrscht. 
Wenn aber nach mehreren Sitzungen keine wesentliche Besserung 
sich einsteIlt, so kommt auch nach Soulas chirurgische Behandlung 
in Frage. 

Da die Bronchoskopie technische Fertigkeiten vorau8setzt, die nicht immer vor­
handen sind, empfiehlt Vaccarezza an ihrer Stelle einfache Lungenspulung. Nach 
Anasthesierung der Kehlkopfschleimhaut wird ein Gummikatheter in den Bronchus 
der erkrankten Lunge eingefUhrt. Es werden 1-3 Liter Kochsalzliisung durchgespult, 
bis die Fliissigkeit klar zum Mund herauskommt. Zum Schlufl werden 20 ccm 20proz. 
Gomenoliil oder 10 cern 5proz. unterschwefligsaures Natron eingegossen. Die Behand­
lung wird aIle 5-6 rage wiederholt. 

Man wird diese etwas heroische Behandlung nicht bedingungslos 
empfehlen konnen. 

1m allgemeinen gilt die Regel, daB man die Behand­
lung mit inneren Mitteln nicht langer als 6 oder hoch­
stens 8 W 0 chen a usdehnen solI. Die Ausnahmen dieser Regel 
werden im folgenden Abschnitt einleitend besprochen. Zeigt nach 
dieser Zeit der Auswurf keine weitere Neigung zuruckzugehen, so 
wird man operativen Eingriff in Erwagung ziehen mussen. 

Chirurgische Behandlung. 

Sofortiges chirurgisches Vorgehen ist notwendig: 
1. Bei Aspiration von Fremdkorpern. Bei der heutigen Entwick­

lung der bronchoskopischen Technik ist es der geiibten Hand moglich, 
auch verhaltnismaBig kleine Fremdkorper aus tiefliegenden Luft­
wegen endoskopisch zu entfernen. Dadurch kann die AbszeBbildung 
verhutet oder zur Riickbildung gebracht werden. 

2. Bei fortgeleiteten Lungenabszessen muB der ursprungliche 
Krankheitsherd angegangen werden, wenn nicht technisch ganz be­
sondere Schwierigkeiten dieses Vorgehen unmoglich machen. Beim 
Durchbruch eines Speiserohrenkrebses wird man wegen der Aussichts­
losigkeit der Grundkrankheit von weiteren MaBnahmen Abstand 
nehmen. 

3. 1st die Lungeneiterung in die Brusthohle durchgebrochen, so 
muB unbedingt eroffnet werden, urn eine schwere Pleuraeiterung im 
Beginn zu bekampfen. 

4. Sind die LungenhOhlen so groB, daB auch im gunstigsten FaIle 
nach ihrer Reinigung durch Schrumpfung der Umgebung eine Ver­
odung der Hohlraume von vornherein unwahrscheinlich ist, so wird 
man ebenfalls friihzeitig eingreifen. 

Brunne r, Chirurgie der Lungen u. des Brustfelles. 3 
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5. Bei akutem Lungenbrand, der durch die schwere 
Vergiftung des Korpers das Allgemeinbefinden in hohem 
MaBe beeintrachtigt, wird man unter Umstanden ebenfalls durch 
sofortiges Eroffnen versuchen, eine weitere Schadigung des Korpers 
hintanzuhalten. Man muB sich dabei selbstverstandlich von vorn­
herein dariiber klar sein, daB auch ein kleiner chirurgischer Eingriff 
fiir die Schwerkranken eine groBe Belastung bedeutet. 

Nach den Erfahrungen von Woytek aus der Sauerbruchschen 
Klinik ist namentlich auch rasche Eroffnung geboten, wenn als Er­
reger des Lungenbrandes Streptothrix nachgewiesen ist. 

Bei allen chronis chen Eiterungen, bei denen der Zustand 
unter Umstanden monate- oder jahrelang mit gewissen Schwan­
kungen mehr oder weniger unverandert fortbesteht , kann selbstver­
standlich nur chirurgische Behandlung Heilung herbeifiihren. 

Nicht angezeigt ist chirurgisches Vorgehen bei den metastatischen 
Lungenabszessen, wie sie als Ausdruck einer allgemeinen Pyamie 
nicht selten beobachtet werden. Da die Keimverschleppung auf dem 
Blutweg immer zu einer Mehrzahl von Abszessen fiihrt , die in der 
Regel verhaltnismaBig klein bleiben, ist operatives Vorgehen aus­
sichtslos. 

Ziel der operativen Behandlung ist in der Regel Er­
offnung des Eiterherdes mit Drainage nach auBen. Sie ist 
namentlich bei Lungenbrand unbedingt zu fordern. Bei Lungen­
abszessen kann man unter Umstanden durch Einengungsbehand­
lung allein Heilung herbeifiihren, sofern sie tief liegen und nach den 
Luftwegen guten AbfluB haben. Nach unserer Erfahrung ist aber dieser 
giinstige Ausgang nur bei einer ganz beschrankten Zahl von Erkran­
kungen zu erwarten. 

Immer noch umstritten ist die Frage des kiinstlichen Pneumo­
thorax. Die Mehrzahl der Chirurgen steht auf dem Standpunkt, daB 
er grundsatzlich abzulehnen sei . Wer mehrfach die undankbare Auf­
gabe hatte, schwere Brustfelleiterungen nach Pneumothoraxanlegung 
bei Lungenabszessen zu behandeln, wird diese entschiedene Stellung­
nahme verstehen. 

Die fast bei allen Lungeneiterungen vorhandene umschriebene 
Druckempfindlichkeit weist darauf hin, daB die Entziindungsvor­
gange in der Lunge bis an die Oberflache heranreichen. 1m Gegen­
satz zu den Bronchektasien bilden sich deshalb bei LungenabszeB 
und Gangran meist bald Brustfellverwachsungen, die ja an und fiir 
sich schon wirksame Pneumothoraxbehandlung unmoglich machen. 
Bestehen aber keine Adhasionen und laBt sich ein kiinstlicher Pneumo­
thorax anlegen, besteht groBe Gefahr, daB die eitrig einschmelzende 
Lungenentziindung friiher oder spater die Pleura pulmonalis erreicht 
und in den Pneumothorax einbricht. Stiirmisch verlaufende Brust­
felleiterungen sind die Folge. 
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Auf der anderen Seite mussen uns die zahlreichen Mitteilungen 
giinstiger Erfahrungen aber doch veranlassen, die unbedingte Ableh­
nung des Pneumothorax aufzugeben. Er kann bei frischer, tiefgelegener 
Eiterung namentlich in der Nahe der Lungenwurzel und bei freiem 
AbfluB in einen Bronchus Erfolg versprechen. 

Von der kunstlichen Zwerchfellahmung kann man ausnahms­
weise eine Unterstutzung der Lungenschrumpfung erwarten. Bei tief­
gelegenen Eiterhohlen im Unterlappen geniigt in gunstigem FaIle der 
Zwerchfellhochstand, urn Entleerung auf natiirlichem Wege und Ver­
narbung zu ermoglichen. Die Phrenikusunterbrechung kommt aber 
bei groBen, bereits eroffneten AbszeBhohlen in Frage, urn ihre Ver­
kleinerung zu unterstiitzen. 

Von der extrapleuralen Thorakoplastik darf man auch nicht 
zu viel erwarten. Sie ist aber, wie die Zwerchfellahmung, zur Ein­
engung groBer Hohlen als Vorbereitung zu deren operativem Ver­
schluB durchaus in Erwagung zu ziehen. Als selbstandige Operation 
kommt sie auch nur bei nicht fieberhaften, gut abgegrenzten, nach dem 
Bronchus frei drainierten Hohlenbildungen in Frage. 

Eine Sonderstellung nimmt die extra pleurale Plom bierung 
ein. Wir werden auf S. 40 eingehend darauf zu sprechen kommen. 

Vorbedingung fur erfolgreiche Eroffnung einer Lungeneiterung ist 
selbstverstandlich eine moglichst genaue Lagebestimmung. Von 
der physikalischen Untersuchung allein darf man nicht allzuviel er­
warten, da die Lungeneiterungen nur ausnahmsweise charakteri­
stische Hohlenzeichen aufweisen. Sehr viel wertvoller ist der schon 
oben erwahnte Druckschmerz. Man wird sorgfaltig aIle Zwischen­
rippenraume der erkrankten Seite abtasten. Umschriebener Druck­
schmerz ist ein wichtiger Fingerzeig fur eine darunterliegende Eiterung, 
vor aIlem, wenn er mit Dampfung einhergeht. 

Das zuverlassigste Mittel zur Lagebestimmung ist auch hier die 
Rontgenuntersuchung. Man darf sich aber selbstverstandlich nicht 
mit einer gewohnlichen Lungenaufnahme begnugen, sondern muB den 
Kranken vor dem Durchleuchtungsschirm nach allen Seiten drehen, 
urn zu bestimmen, an welcher Stelle der Eiterherd der Brustwand 
am meisten genahert ist. Gerade fur diese Untersuchungen bilden 
stereoskopische Lungenaufnahmen ein uniibertreffliches Hilfsmittel. 
Fiillung der Hohle mit Lipiodol oder J odipin darf nur erwogen werden, 
wenn die Auswurfmenge nicht zu groB ist, urn die Aspirationsgefahr, 
die bei groBen Eitermengen an und fur sich schon besteht, nicht zu 
vergroBern. Auf den beschrankten Wert dieser Untersuchungen 
wurde auf S. 28 hingewiesen. Wie auf S. 4 bereits mitgeteilt ist, hat 
sich uns die Lipiodolfullung aber zur Lagebestimmung von Neben­
hohlen nach Eroffnung des hauptsachlichen Eiterherdes mehrfach 
bewahrt. 

Auf aIle FaIle ist Probepunktion von auBen her ab-
3* 
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zulehnen. Die Gefahr, bei nicht verwachsener Pleura Keime in den 
Brustfellspalt zu verschleppen, dad nicht unterschatzt werden. Auch 
wenn die Moglichkeit besteht, unmittelbar nach del' Punktion operativ 
vorzugehen, solI man darauf verzichten. Sie ist erst erlaubt, wenn durch 
Rippenresektion das Brustfell freigelegt ist. Lassen sich von auBen 
her schon einwandfrei feste Verwachsungen del' beiden Brustfell­
blatter nachweisen, so ist gegen ein vorsichtiges Einstechen mit einer 
Hohlnadel nichts mehr einzuwenden. Liegt die gesuchte Hohle abel' 
vermutlich ganz in del' Nahe, so wird man bessel' sofort die Lunge 
mit dem elektrischen Messer odeI' Gliihbrenner eroffnen. 

Die Eroffnung von Lungeneiterungen kann in ortlicher Betau­
bung ausgefiihrt werden. Durch Leitungsunterbrechung del' ent­
sprechenden Zwischenrippennerven und Unterspritzung des Haut­
schnittes mit "72proz. Novokainlosung (s. S. 113) laBt slch die Brust­
wand unempfindlich machen. Man kann auch ohne Bedenken die 
Herde eroffnen, da das Lungengewebe selbst nlcht schmerzemp­
findlich ist. Bei guter Leitungsanasthesie ist das Rippenfell so betaubt, 
daB man es ohne Bedenken schneiden odeI' brennen kann. 

Allgemeinnarkose ist bei allen Lungenerkrankungen, die mit 
groBen Auswurfmengen einhergehen, in del' Regel nicht zu empfehlen. 
Die Aspirationsgefahr kann nicht hoch genug eingeschatzt werden. 
Haben die Kranken abel' nicht viel Auswud odeI' handelt es sich darum, 
tiefgelegene Abszesse zu eroffnen, wobei dickere Lungenschichten mit 
dem elektrischen Messer durchtrennt werden miissen, so geben wir 
del' Dberdrucknarkose mit Lachgas den Vorzug, da sie einen gewissen 
Schutz gegen die gefiirchtete Luftembolie bietet. Del' Aspirations­
gefahr kann dadurch begegnet werden, daB die Kranken in Becken­
hochlagerung operiert werden. Del' Kopf muB so tief liegen, daB die 
Absonderungen aus den Luftwegen ungehindert herausflieBen konnen. 

Die Schnittfiihrung richtet sich nach del' Lage del' Eiterhohle. 
Bei Herden im Unterlappen, die von hinten zu erreichen sind, emp­
fehIen sich bogen- odeI' hakenformige Schnitte, die paravertebral 
senkrecht verlaufen und dann in del' Hohe des unteren Schulterblatt­
winkels odeI' tiefer nach auBen gefiihrt werden. In del' gleichen Schnitt­
ebene wird die Muskulatur durchtrennt. Durch Anheben des auf diese 
Weise gebildeten Weichteillappens kann man mehrere Rippen in 
geniigender Ausdehnung freilegen. Bei seitlichen Abszessen in Unter­
odeI' Mittellappen Iegt man den Schnitt in die mittlere Achsellinie 
und gelangt unter weitgehender Schonung del' Muskulatur leicht an 
die knocherne Brustwand. Diesel' Zugang ist auch bei groBeren Eiter­
hohlen im Oberlappen zu empfehlen. Bei kleinen, hochgelegenen 
Abszessen des Oberlappens geht man von vorn in del' Hohe del' zweiten 
Rippe schonend in del' Faserrichtung des groBen Brustmuskels ein. 

Je nach del' Ausdehnung del' erwarteten Veranderungen reseziert 
man 2-3 Rippen in del' iiblichen Weise subperiostal auf eine Lange 
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von 6-10 cm. Man sei im allge~einen mit der Entfernung der Kno­
chen nicht zu sparsam. Breite Ubersicht erleichtert das weitere Vor­
gehen. Ausgedehntere Entknochung der Brustwand unterstutzt aber 
auch die spatere Heilung. GroBere Hohlen konnen nach der Eroff­
nung nur vernarben, wenn dem umgebenden Gewebe die Moglich­
keit gegeben wurde, in genugender Weise zu schrumpfen. 

Die zwischen den Rippen gelegene Muskulatur wird am besten 
stumpf von dem darunterliegenden Rippenfell abgelost und nach 
Unterbindung der ZwischenrippengefaBe mit Hilfe einer Des­
champsschen Nadel soweit weggeschnitten, daB das Rippenfell in 
groBerer Ausdehnung freiliegt. Man kann nun in der Regel sofort er­
kennen, ob Pleuraverwachsungen vorhanden sind. 1st der Brust­
fellspalt frei, so sieht man die gleitenden Bewegungen der Lungen­
oberflache. Bei Verwachsungen ist das Rippenfell meist gelblich ver­
farbt, undurchsichtig und verdickt. Unter Umstanden tastet der unter­
suchende Finger einen ganz derben, lederartigen Widerstand. Das 
weitere Vorgehen richtet sich nach dem Verhalten des Brustfellspaltes. 

a) Vorgehen bei verwachsener Pleura. Ergibt die Untersuchung des 
freigelegten Rippenfelles, daB ein freier Brustfellspalt nicht mehr 
erwartet werden muB, so wird man in der gleichen Sitzung den Eiter­
herd eroffnen. In der Regel weist eine gewisse Infiltration der Lunge, 
die bei der Betastung zu fuhlen ist, auf die Nahe des Herdes hin. 
Am besten brennt man ohne weiteres mit dem elektrischen Messer 
oder Gluhbrenner in der Richtung der vermuteten Hohle langsam 
in die Tiefe, bis sich Eiter entleert. Auf diese Weise vermeidet man am 
sichersten die bei allen Eingriffen an der Lunge gefurchtete Luft­
em bolie. vVeil unter der Hitzewirkung die eroffneten GefaBe sofort 
durch Schorf verschlossen werden, kann auch bei tiefer Einatmung 
keine Luft in die Lungenvenen eingesaugt werden; auBerdem wird 
die Blutung auf ein MindestmaB eingeschrankt. 

Hat man die Hohle gefunden, so muB sie soweit eroffnet werden, 
daB der eitrige Inhalt genugend AbfluB bekommt. Am besten tragt 
man ihre auBere Wand mit der Diathermieschlinge moglichst weit abo 
Unter Umstanden empfiehlt sich die keilformige Herausschneidung 
des ganzen Erkrankungsgebietes mit dem elektrischen Messer. Bei 
Blutung, die nicht durch Verkochung gestillt werden kann, muB um­
stochen oder tamponiert werden. Man kann dann beim nachsten Ver­
bandwechsel bei Bedarf noch eine Erweiterung der Lungenwunde 
vornehmen. 

Man tupft mit einem durch Kochsalzlosung befeuchteten Mull­
streifen Eiter und brandige Lungenfetzen sorgfaltig aus. Oft sieht 
man im Innern der Hohlraume GefaBe auf groBere Entfernung frei­
liegen, weil das ganze umgebende Lungengewebe zerstort ist. Um 
nachtragliche Blutungen zu vermeiden, empfiehlt es sich, solche Ge­
fa Be doppelt zu unterbinden und zu durchtrennen. 
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Wenn keine GefaBarrosion zu befiirchten ist., legt man ein Gummi­
rohr, das man mit Gaze umwickeln kann, ein; sonst begniigt. man 
sich mit feuchten Mullstreifen, um die Wunde offen zu halten. 

Nur wenn man die Hohle nicht bald findet, darf die Lunge punk­
tiert werden. Man vermeide abel' ein unnotiges Herumstochern, da 
namentlich in infiltriertem Gewebe die Gefahr del' Blutung und Luft­
embolie besonders groB ist. Entleert sich aus del' Hohlnadel Eitel', 
so laBt man sie liegen, bringt sie mit einer Diathermieelektrode in 
Beriihrung und schaltet Strom ein. Die Hohlnadel dient auf diese 
Weise selbst als Elektrode. Das den Stichkanal umgebende Gewebe 
wird verkocht. Durch Hin- und Herbewegen del' Nadel laBt sich del' 

Kanal nach Be­
lieben erweitern. 

Ais Beispiel einer 
sol chen Behand­
lung diene fol­
gende Krankenge­
schichte: 

Bei einem 6 jahrigen 
Madchen war im An­
schlufl an eine Blind­
darmoperation eine 
Lungenentzundung 
aufgetreten. Nachzwei 
starkeren Blutungen 
trat eitriger Auswurf 
auf. 1m rechten Mittel­
und Oberfeld zeigten 
sich Aufhellungen, die 
bald zu einer einheit­
lichen groflen H6hle 
sich vereinigten (Abb. 
8). Da mit innerer Be-

Ab? 8. Grofle Abszeflhiihle Abb. 9. Lungen.abszefl .durch handlung im Laufe 
III der rechten Lunge. PneumotomJe gehellt. von 2 Monaten keine 

wesentliche Besserung 
erzielt wurde, wurde die kleine Kranke dem Chirurgen zugefuhrt. 

Weil durch stereoskopische Aufnahmen festgestellt werden konnte, dafl die grofle 
Hohle vorn in der Achselh6hle nahe an die Brustwand heranreichte, wurden in Lach­
gasnarkose bei hangendem Kopfe in der vorderen Achsellinie die 3. bis 5. Rippe auf 
etwa Ii em reseziert und die dazwischenliegende Muskulatur abgetragen. Da die Brust­
fellblatter verwachsen waren, wurde die Lunge punktiert. Man gewann sofort Eiter. 
Von der liegenden Nadel aus wurde die H6hle mit dem elektrischen Messer breit er-
6ffnet und locker mit Gaze ausgelegt. Abb. 9 zeigt den Befund nach der Heilung. 

Sind mehrere Eiterhohlen vorhanden, so kann man 
Heilung erst erwarten, wenn aIle eroffnet sind. Geht nach 
einer AbszeBfreilegung del' Auswurf nicht in kurzer Zeit zuriick, odeI' 
behaIt er bei Lungenbrand seinen iiblen Geruch, so muB nach weiteren 
Hohlen gesucht werden. Gerade hier hat sich die Kontrastfiillung von 
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der Hohle aus mehrfach bewahrt. Sie ist meist sehr einfach. Man 
wird immer eine Bronchusoffnung finden, in die man mit einem feinen 
Gummikatheter das gewarmte Jodol mit einer Spritze einfiillen kann. 
Den besten AufschluB iiber die Lage der Nebenhohlen erhalt man durch 
stereoskopische Aufnahmen. 

Man wird womoglich von der alten Wunde aus wieder mit dem 
elektrischen Messer oder Gliihbrenner in die Lunge vordringen, bis 
aIle Hohlen eroffnet sind. Wenn die auBere Wunde durch Tampo­
nade geniigend offen gehalten wird, kann man ohne Bedenken in 
mehreren Sitzungen vorgehen. 

Zeigt es sich aber von vornherein auf Grund der Rontgenunter­
suchung oder erst im Verlauf der Behandlung nach Eroffnung eines 
oder mehrerer Abszesse, daB der ganze Lungenlappen von einer groBen 
Zahl kleinerer Hohlen durchsetzt ist, so wird man auf dem beschrie­
benen Wege kaum zum Ziele kommen konnen. Hier erleichtert die 
Auslosung des Lungenlappens nach Nissen die Durchfiihrung 
der Behandlung. 

Von einem bogenformigen Weichteilschnitt aus werden mehrere Rippen in groBer 
Ausdehnung reseziert. Sind die Hohlen bereits zum Teil eroffnet, so wird die Wunde 
umschnitten und die Resektion auf die benachbarten Rippen ausgedehnt. Dann geht 
man in den verwachsenen Brustfellspalt ein und lost den kranken Unterlappen stumpf 
mit dem Finger von der Brustwand, im Interlobarspalt vom Mittel- bzw. Oberlappen 
und schlieBlich vom Zwerchfell ab, bis er gegen die Lungenwurzel zu ganz frei ist. 
Trifft man wider Erwarten auf freie Pleura, so bricht man den Eingriff ab und wieder­
holt ihn nach einigen Wochen. In dem gestielten Lungenlappen lassen sich auch kleine 
Eiterherde durchfiihlen. Sie werden der Reihe nach eroffnet und tamponiert. In die 
Umgebung des ausgeschalten Lappens wird auch Mull eingelegt. Durch Schrumpfung 
der Umgebung und durch Wiederausdehnung der erkrankten Lunge schlieBen sich groBe 
Wundhiihlen. 

Sind die Abszesse aber so zahireich, daB man zu ihrer Eroffnung 
einen ganzen Lungenlappen aufteilen miiBte, so ist die Exstirpation 
des Lappens in Erwagung zu ziehen. Nachdem er in der geschilderten 
Weise ausgelost ist, wird er an seinem Stiel mit einem Gummischl:.:mch 
umschniirt, der unter Spannung geknotet und mit kraftigen Um­
stechungsnahten fixiert wird. Die Wunde wird tamponiert. Der von 
seiner Ernahrung abgetrennte Lappen stirbt ab und wird nach etwa 
einer Woche abgestoBen. Eine Zeitiang wird eine Bronchial£istel 
bestehen, die sich aber in der Regel bei der fortschreitenden Wund­
verkleinerung von selbst schlieBt. Nur ausnahmsweise wird sie durch 
eine Nachoperation beseitigt werden miissen; man wartet aber damit 
mindestens einige Monate, da die Selbstheilung noch nach langer Zeit 
eintreten kann. 

b) Vorgehen bei freiem Brustfellspalt. Zeigt es sich nach der Frei­
legung des Rippenfelles, daB die beiden BrustfeIlblatter nicht mit­
einander verwachsen sind, so wird man ohne ganz besondere Anzeige 
die EiterhOhle nicht in der gleichen Sitzung eroffnen. Man sorgt durch 
verschiedene MaBnahmen dafiir, daB unter auBerem Reiz die Pleuren 
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verkleben und verwachsen, so daB man bei einer spateren Operation 
ohne Gefahr die Eroffnung vornehmen kann. 

Man kann das Rippenfell mit Jodtinktur bestreichen und daruber 
ein Gazepolster einlegen. Die Wunde kann durch lockere Nahte ganz 
geschlossen werden. Nach 8-10 Tagen wird sie wieder geoffnet; 
die Gaze wird entfernt. In der Regel sind die Verklebungen der beiden 
Brustfellblatter in der Zwischenzeit so fest geworden, daB man nun 
ohne Gefahr mit dem elektrischen Messer in die Lunge eingehen kann. 

Plombierung. 

In neuester Zeit wird an Stelle der Tamponade wieder gern die 
extrapleurale Plombierung vorgenommen. Schon Tuffier hatte 
die breite Ablosung des Rippenfelles von der Brustwand und die Aus­
fullung des dadurch geschaffenen Hohlraumes mit Fett empfohlen. 
Das Verfahren ist seither namentlich in Frankreich immer wieder 
zur AbszeBbehandlung benutzt worden. In Deutschland wurde es 
von Lexer bevorzugt (\Vustmann). Aus eigener Erfahrung konnen 
wir die Plombierung mit Paraffin empfehlen, wie sie Baer fur die 
kavernose Lungentuberkulose angegeben hatte, und die von Sauer­
bruch auch zur Behandlung der Lungeneiterungen herangezogen 
worden ist. 

Die technische Ausfii.hrung der Plom bierung ist einfach. 
In ortlicher Betaubung werden in der auf S. 113 angegebenen Weise 
uber dem AbszeBgebiet 2-3 Rippen auf eine Entfernung von 6-10 cm 
reseziert und die dazwischen gelegene Zwischenrippenmuslmlatur bis 
an den Rand der Brustwandbresche abgetragen. Wahrend man bei 
der extrapleuralen Plombierung tuberkuloser Kavernen nul' ganz 
kleine Rippenstticke entfernt oder die Ablosung des Rippenfelles 
sogar nach einfacher Durchtrennung einer Rippe vorzunehmen ver­
sucht, ist dieses Vorgehen bei den Lungeneiterungen nicht zu emp­
fehlen. Nur in Ausnahmefallen genugt der durch die Plombe aus­
geubte Druck, urn die Lungeneiterung endgultig zum Versiegen zu 
bringcn. Fast immer bildet die Plombierung die Voroperation fur die 
spater auszufuhrende Pneumotomie. Dieser zweite Eingriff wird we­
sentlich erleichtert, wenn die Brustwand bereits gcnugend ent­
knocht ist. 

Hat man sich nach del' Fl'eilegung des Rippenfelles davon uber­
zeugt, daB noch keine Vel'wachsungen zwischen den beiden Pleura­
blattern vorhanden sind, so lost man rings urn die Bl'ustwandlucke 
die Pleura costalis sorgfaltig von del' Unterflache del' benachbarten 
Rippen abo Man geht am besten mit dem Finger zwischen Rippen 
und Pleura ein und schiebt durch sanften Druck das Rippenfell so 
weit ab, daB die einzufuhrende Plombe auf allen Seiten hinter den 
benachbarten und den Sttimpfen del' resezierten Rippen ein sicheres 
Widerlager findet. Die in den hinteren Abschnitten der Brusthohle 
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nur schwach entwickelte Fascia endothoracica wird dabei oft mit dem 
Rippenfell zusammen abgelost. Infolge des elastischen Lungenzuges 
entsteht auf diese Weise eine flache Mulde, die zur Aufnahme des 
Fremdkorpers bestimmt ist. 

Die Plombenmasse wird folgenderweise hergestellt. Man beniitzt Paraffin von einem 
Schmelzpunkt von 52°. Wir verzichten in letzter Zeit auf die von Baer vorgeschlagene 
Beigabe von Vioform und Wismut. Wir glauben nicht, daB das antiseptische Mittel 
groBe Wirkung entfalten kann. Es hat keinen Sinn, die Plombe moglichst rontgen­
undurchsichtig zu machen. Ihre Ausdehnung laBt sich schon bei reinem Paraffin im 
Rontgenbild geniigend beurteilen. Die gewisse Durchsichtigkeit erlaubt unter Umstan­
den wertvolle Einblicke in Lage und GroBe der dahinterliegenden Lungenhohlen. 
Das Paraffin wird in weithalsigen Glasflaschen von 250 ccm Inhalt mit eingeschliffenem 
Deckel abgefiillt. Sie werden zweimal eine Stunde im Dampfsterilisator keimfrei ge­
macht und dann aufbewahrt. 

Vor Gebrauch werden 1-2 Flaschen im Wasserbad vorsichtig erwarmt. Das ge­
schmolzene Paraffin wird unmittelbar vor der Verwendung in sterile Porzellanschalen 
gegossen. Durch Umriihren mit einem LOffel wird es soweit abgekiihlt, daB es gut 
knetbar ist. 

Aus der plastischen Paraffinmasse formt man durch Zusammenset­
zung aus mehr oder weniger groBen Stucken, die man mit einem Loffel 
der Porzellanschale entnimmt, eine Plombe von 4-6 cm Dicke. Sie 
soIl die vorgebildete Mulde ganz ausfullen und dabei durch die be­
nachbarten Rippen einen gewissen Halt bekommen. Daruber werden 
die Weichteile schichtweise durch Knopfnahte geschlossen. 

Der weitere Verlauf der Erkrankung kann sich ganz verschieden 
gestalten. 

1. Der extrapleural eingelegte Fremdkorper bewirkt eine solche 
Entspannung und Einengung des Eiterherdes in der Lunge, daB der 
Auswurf in kurzer Zeit zuruckgeht. Unter Reinigung der AbszeB­
hohle kommt es schlieBlich zu Schrumpfung und Vernarbung. 

GroBere Paraffinplomben von mehr als 200-250 ccm werden in 
der Regel auf die Dauer nicht reizlos vertragen, namentlich dann 
nicht, wenn sie bei ausgedehnterer Resektion mehrerer Rippen nach 
auBen verhaltnismaBig wenig Halt haben. Es empfiehlt sich daher, 
sie nicht zuruckzulassen, bis sie sich fruher oder spater selbst storend 
bemerkbar machen. Kann man 2-3 Monate nach Verschwinden 
des Auswurfes annehmen, daB die Heilung gesichert ist, so wird man 
von dem alten Schnitt aus das Paraffin herausholen und die Wunde 
wieder schlieBen. Man wird vorsichtshalber fur 2 Tage ein dunnes 
Gummirohr einlegen. 

2. Einige Tage nach der Plombierung weist Schmerzhaftigkeit im 
Operationsgebiet damuf hin, daB unter der Druckwirkung des Fremd­
korpers durch Gewebszerfall der Eiterherd in das Plombenbett durch­
gebrochen ist. Die Narbe rotet sich und wird meist durch Exsudat 
vorgewolbt. Oft zeigt bei der Betastung ein deutliches Knistern, daB 
neben dem eitrigen AbszeBinhalt auch Luft ausgetreten ist. Selbst­
verstandlich muB die Wunde sofort geoffnet werden. Die Plombe 
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wird herausgenommen. Eine mehr oder weniger groBe Durchbruchs­
offnung weist den Weg zur Eiterhohle in der Lunge. Man wird sie 
mit dem elektrischen Messer so erweitern, bis die gewunschte AbfluB­
moglichkeit besteht. Man wird auch hier je nach der Lage ein Gummi­
rohr oder einige feuchte Mullstreifen einlegen. Die auBere 'Vunde 
muB selbstverstandlich durch lockere Tamponade offen gehalten 
werden, da sie durch den Hohleninhalt infiziert ist. 

3. Bcwirkt die Plombierung weder ein auffallendes Zuruckgehen 
des eitrigen Auswurfes noch den Durchbruch nach .auBen, so muB 
die Hohie in einer 2. Sitzung eroffnet werden. Nach Ablauf von 
10-14 Tagen kann man genugende Verklebung der beiden Brustfell­
blatter erwarten. Man wird wieder in ortlicher Betaubung die alte 
Wunde offnen und das Paraffin entfernen. Das weitere Vorgehen 
ist das gleiche wie bei der AbszeBeroffnung in einer Sitzung bei ver­
wachsener Pleura (s. S. 37). 

Die Plombierung hat bei zweizeitigem Vorgehen vor der Tamponade 
gewisse Vorzuge. Auch beim Einlegen eines groBen Tampons ver­
kleinert er sich doch in der Regel, wenn er sich allmahlich mit Flussig­
keit vollsaugt. LaBt man ihn langer als eine Woche liegen, so haftet 
er so fest an der 'Yunde, daB bei seiner Entfernung Blutungen 
entstehen, die die Ubersicht storen. Die Paraffinplombe hingegen 
laBt sich auch nach langerer Zeit noch sauber entfernen. Das Rippen­
fell liegt wieder genau so weit frei, wie es bei der ersten Sitzung 
abgelost worden ist, und erlaubt ungehinderte Betastung der darunter­
liegenden Lunge, die fUr die Auffindung rler Hohlen von groBem Wert 
sein kann. 

Es muB allerdings auch erwahnt werden, daB die Plombierung nach unserer Er­
fahrung kein ganz sicheres Mittel zur Erzeugung von Brustfellverwachsungen ist. 
Wir haben mehrfach Fehlschlage beobachtet, wenn zwischen AbszeBhohle und der 
extrapleuralen Plombe eine dicke Schicht gesunden Lungengewebes lag. Es bildete 
sich nur etwas seroses Reizexsudat, aber keine Verklebung. Nach Absaugen des Er­
gusses wurde das Rippenfell mit Jodtinktur bestrichen und ein groBer Mullbausch ein­
gelegt. Nach 8 Tagen waren geniigend feste Verwachsungen vorhanden. 

Nissen beniitzt die Plombierung nicht nur als vorbereitenden Eingriff bei freiem 
Brustfellspalt, sondern zieht sie in vermehrtem MaBe zur dauernden Einengungsbe­
handlung der Lungeneiterungen heran. Urn ihre Kompressionswirkung zu sichern. 
begniigt er sich, wie bei der Tuberkulosebehandlung, mit einer schmalen Rippenre­
sektion, legt aber trotzdem verhaltnismaBig groBe Plomben ein. Wenn unter ihrer 
Wirkung der Auswurf zuriickgeht oder sogar verschwindet, so bleibt das Paraffin 
als versenkte Plombe dauernd liegen. Nur wenn die AbszeBzeichen nach der 
4. Woche in unveranderter Weise fortbestehen, laBt er die Pneumotomie folgen . 

Wir konnen uns mit diesen versenkten Plomben bei Lungeneiterungen noch nicht 
befreunden. Die Gefahr, daB diese groBen Fremdkorper friiher oder spater Storungen 
verursachen, ist doch sehr groB. 

Drangt bei fehlenden Verwachsungen schwerer fieberhafter All­
gemeinzustand ausnahmsweise zu sofortiger Eroffnung der Eiter­
hohlen, so muB die Entstehung eines groBeren Pneumothorax nach 
Moglichkeit vermieden werden. Man schneidet unter dem Schutze 
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der Dberdruckatmung eine genugend groBe Offnung in das Rippen­
fell und naht die Lunge mit feinen Seidenfaden rings in die LUcke ein. 
Es empfiehlt sich, kein Katgut zu verwenden, damit sich die Knoten 
nicht losen, bevor feste Verwachsungen entstanden sind. Abstopfen 
mit Mull genugt nicht zur Verhiitung des Pneumothorax, da sich die 
Lunge zu stark zuruckzieht. Man legt aber zweckmaBigerweise uber 
die Naht,e rings einen Mullstreifen. Dann kann man ohne Bedenken 
den Herd eroffnen. 

c) Nachbehandlung. Die Nachbehandlung eroffneter Eiterhohlen 
der Lunge ist verhaltnismaBig einfach. Bei starker Absonderung muB 
der Verb and taglich gewechselt werden. Die Wunde muB soweit offen 
bleiben, daB genugender SekretabfluB gewahrleistet ist. Man ver­
wende dazu aber keine trockene Tamponade. Die Mullstreifen ver­
kleben mit der frischen Lungenwunde und erzeugen dann beim ge­
walts amen Losen Blutungen, die gefahrlich werden konnen. Wir 
verwenden namentlich gern mit Kochsalz angefeuchteten Mull, da 
er kaum festkiebt und auBerdem die Reinigung der meist schmierigen 
'Vunde vorteilhaft unterstiltzt. Bei engen und tiefen Wundkanalen 
konnen Gummirohre nicht entbehrt werden. 

Selbstverstandlich muB starker Wundschmerz durch Morphium 
und seine Ersatzmittel ausgeschaltet werden, weil sonst die Kranken 
nicht richtig aushusten. Wenn der Auswurf auch meist mit der Er­
offnung der Hohle fast schlagartig zuruckgeht, so sind doch auch zur 
Entfernung des AbszeBinhaltes. nach auBen etwas HustenstoBe not­
wendig. Werden sie aus Furcht vor Schmerz unterdruckt, so kann es 
zu einer schadlichen Sekretstauung kommen. Die Kranken mussen 
ganz besonders zum Aushusten angehalten werden, wenn in der 
ersten Sitzung nur eine Plombe eingeIegt werden konnte. 

Die Nachbehandiungszeit bringt leider verschiedene Gefahren mit 
sich, die nach gegluckter Eroffnung noch verhaltnismaBig spat den 
Erfoig in Frage stellen konnen. 

Bei den eitrigen und brandigen Entzundungen muB mit N ach­
bi u t ungen gerechnet werden. In dem infizierten Lungengewebe 
konnen noch verhaltnismaBig spat GefaBe arrodiert werden. Die Ver­
wendung des elektrischen Messers oder Gluhbrenners erzeugt in den 
Schlagadern nur wenig fest haftende Gerinnsel. MuB eine dickere 
Schicht Lungengewebe durcht,rennt werden, so hat man auf groBere 
GefaBe sorgsam zu achten und sie durch Umstechungen zuverlassig 
zu versorgen. Sieht man in den Hohien GefiWe wie pulsierende Strange 
freiliegen, so werden sie am besten doppelt unterbunden und durch­
trennt. Aber trotz diesel' VorsichtsmaBregeln ist man vor einer 
Arrosionsblutung nicht sicher, bis aIle Hohlen durch demarkierende 
Entzundung sich ganz gereinigt haben. Das Wartpersonal muB ent­
sprechend unterrichtet werden, damit bei der geringsten Blutung der 
Arzt gerufen wird. Bei bedrohlicher Blutung muB sofort die Wunde 
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fest mit Mull ausgestopft werden, bis der Arzt durch Revision der 
Wunde die sachgemaBe Blutstillung vornehmen kann. 

Luftembolie. 
Hand in Hand mit der Blutung droht die Luftem bolie. Sind 

Venen in infiltriertem Lungengewebe eroffnet, so kann bei einer tiefen 
Einatmung leicht Luft eingesaugt werden. Es kann schon bei einer 
scheinbar geringen venosen Blutung soviel Luft eintreten, daB die 
Embolie todlich wirkt, wenn die eingedrungene Luft durch das Herz 
hindurchgeht und zufallig in ein wichtiges GehirngefaB geworfen wird. 

Wir erlebten bei einer Empyemkranken einen plotzlichen Todesfall, als nach dem 
Herausfallen des Gummirohrs der enge und kurze Fistelgang vorsichtig mit einer Knopf. 
sonde ausgetastet wurde. Die Leichenoffnung ergab feine Luftblasen im Gebiet der A. 
basilaris cerebri. - Bei einer Lungengangran trat beim vorsichtigen Austasten einer 
Wundtasche eine leichte Blutung auf. Obwohl die Wunde sofort mit Mull ausgestopft 
wurde, verlor der Kranke das BewuBtsein, wurde leichenblaB und der Puis setzte aus. 
Gliicklicherweise ging dann aberder auBerst bedrohliche Zustand ohne Schaden voriiber. 

Das klinische Bild der Luftembolie kann sehr mannigfaltig sein. 
GroBere Luftmengen rufen unmittelbaren Herzstillstand hervor, 
kleinere werden yom Herzen vertragen. Sie konnen unter Umstanden 
langere Zeit im Herzen zuruckgehalten werden. Durch die Wirbel­
bildung, die bei der Bewegung des mit Luft vermischten Blutes 
entsteht, kommt das sog. Muhlengerausch zustande (s. S. 23). 
Es ist unter Umstanden laut horbar und ein Zeichen hochster Lebens­
gefahr. Es ware denkbar, die Luft durch Herzpunktion zu entfernen 
und damit die Gefahr abzuwenden. Meist wird aber wohl zum min­
desten ein Teil der Luft rasch mit dem Blutstrom in den groBen Kreis­
lauf geworfen; von diesem Augenblick an verspricht Herzpunktion 
keinen Erfolg mehr. Das ganze weitere Geschehen hangt davon ab, 
ob Luft in die GehirngefaBe gelangt. Die erwahnte Beobachtung 
zeigt, daB schon vereinzelte Luftblasen todlich wirken konnen, wenn 
sie wichtige Hirnteile, wie das verlangerte Mark, von der Ernahrung 
abschlieBen. Je nach dem Hirnteil, dessen Blutversorgung fUr kurzere 
oder langere Zeit gestort wird, konnen die mannigfachsten Erschei­
nungen auftreten: kurzer Ohnmachtsanfall, langere BewuBtlosigkeit, 
epileptiforme Anfalle, Lahmungen einzelner Muskelgruppen, Halb­
seitenlahmungen und vollstandige Lahmungen, Sprachstorungen und 
Erblindung. Die Erscheinungen konnen ganz kurzdauernd sein, 
schon nach Stunden oder Tagen wieder verschwinden. Wir haben 
Lahmungen der groBen GliedmaBen noch nach 3 Monaten sich zuruck­
bilden sehen. Wenn sie aber nach drei oder hochstens vier Monaten 
keine Neigung zu Besserung mehr zeigen, so muB man dam it rechnen, 
daB die entsprechenden Gehirnteile unrettbar zerstort sind. 

Eine sehr eindrucksvolle Beobachtung verdient in verschiedener Beziehung mit· 
geteilt zu werden. Bei einem Kranken mit Bronchektasien im rechten Unterlappen, 
der durch sein Leiden sehr gequaJt wurde, hatten weder Zwerchfellahmung noch aus· 
gedehnte thorakoplastische Einengung eine Besserung erzielt. In Lachgasnarkose 
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wurde der stark verwachsene Unterlappen ausgelost. Bei der Durchtrennung eines 
Gewebstranges gegen das Mittelfell wurde plOtzlich lautes Miihlengerausch horbar. 
Blutung wurde kaum beobachtet; die durchtrennte Stelle wurde sofort gefaBt und 
unterbunden. Nach kurzer Zeit verschwand das unheimliche Herzgerausch, ohne daB 
der Narkotisierende etwas Besonderes bemerkte. Der Eingriff konnte ohne Storung 
zu Ende gefiihrt werden. Der Unterlappen wurde vollstandig gestielt und gegen die 
Lungenwurzel mit einem Gummischlauch und einigen Umstechungen zuverlassig 
abgebunden, so daB er nachtraglich sich durch Nekrose abstoBen konnte. 

Ais der Kranke ins Bett gebracht wurde, fiel konjugierte Ablenkung der Augen 
nach links auf. Der Kranke wurde sehr erregt. Es traten dann klonische Zuckungen 
der Glieder auf, denen allmahlich Lahmung folgte. SchlieBlich waren alle Glieder mit 
Ausnahme des rechten Beines gelahmt. Der Kranke konnte nicht sprechen und war 
blind. Eine rechtsseitige Fazialislahmung war nach einigen Tagen verschwunden. Die 
Sprache besserte sich rasch. Nach etwa 10 Tagen konnte der Kranke wieder richtig 
sprechen. Eine Zeitlang war er psychisch stark verandert. Er zeigte Echolalie und 
Perseveration und machte den Eindruck zunehmender Verblodung. In den nachsten 
Monaten besserte sich aber der seelische Zustand, so daB er nach 4 Monaten wieder 
ganz normal erschien. Die Lahmung des rechten Armes war nach 3 Monaten behoben; 
nach 6 Monaten konnte auch das linke Bein frei bewegt werden; es bestand aber 
spastischer SpitzfuB. Der liilke Arm blieb wenigstens teilweise spastisch geliihmt. 
Nach 7 Monaten stellte sich auch das Sehvermogen wieder schrittweise ein. Zuerst 
wurden nur hell und dunkel, spater aber auch Farben unterschieden. SchlieBlich 
konnte der Kranke wieder lesen und gehen. 

Nach dem Ablauf der Erscheinungen miissen wir annehmen, daB die Luft nicht 
schon wahrend der Operation ins Gehirn gelangte, sondern erst nachdem der Kranke 
im Bett in halbsitzende Lage gebracht worden war. Wahrend des Eingriffes war er 
zur Verhiitung von Aspiration mit tiefliegendem Kopf gelagert. Es laBt sich natiirlich 
nicht sagen, ob die Luft bei dieser Stellung so lange im Herzen oder in irgendeinem 
Teil des groBen Kreislaufes zuriickgehalten wurde. Auf alle Falle traten die zerebralen 
Erscheinungen erst auf, als der Oberkorper aufgerichtet worden war. 

Fur die Embolieverhiitung ergibt sieh aus dieser Beobaehtung 
die Lehre, daB die in die Blutbahn eingedrungene Luft offenbar schwer 
den Weg ins Gehirn findet, solange der Kopf tief gelagert ist. 
In den ubrigen Teilen des groBen Kreislaufes riehtet sie kaum Seha­
den an. Bei entspreehenden Eingriffen bringt man deshalb die Kranken 
von vornherein in Kopftieflage. Wenn man irgendwie den Verdaeht 
hat, daB bei der Operation Luft in eine Lungenvene eingedrungen ist, 
so halte man aueh naehher den Kranken noeh einige Stunden in dieser 
SteHung, bis man annehmen kann, daB die freie Luft aus dem Blute 
versehwunden ist. 

Es wurde auf S. 14 auseinandergesetzt, daB wir in der Uberdruek­
atmung ein wirksames Mittel zur Bekampfung der Luftembolie be­
sitzen. Man wird deshalb bei allen intrapulmonalen Eingriffen das 
entspreehende Gerat bereit halten. 

Bei der erwahnten Beobachtung geniigte der geringe Uberdruck, der bei jeder 
Lachgasnarkose angewendet wird, allerdings nicht, urn die Katastrophe zu verhiiten. 
Starkerer Uberdruck war nicht notwendig, weil der Brustfellspalt groBtenteils ver­
wachsen und das Mittelfell dementsprechend starr war. 

Wiehtig ist aueh die groBtmogliehe Einsehrankung der Blutung aus 
der Lunge. Tritt trotzdem eine Blutung auf, so muB sie fast reflek­
toriseh sofort dureh Kompression gestillt werden. 
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Ais dritte Komplikation furchten wir den Hirna bszeB, der durch 
Verschleppung von Keimen uber den Blutweg entstehen kann. Er­
fahrungsgemaB wird er bei chronischen Lungeneiterungen ab und zu 
beobachtet. Hartnackige Kopfschmerzen sind meist das erste Zeichen. 
Die Diagnose wird durch Nachweis von Herderscheinungen oder 
Stauungspapille gesichert. Die Vorhersage ist ganz schlecht. Man wird 
auch bei Freilegung des Hirnherdes den ungunstigen Ausgang kaum 
hintanstellen konnen. Besonders betrublich ist, daB diese metasta­
tischen Abszesse nach der operativen Eroffnung von Lungeneite­
rungen, die vorher unter Umstanden jahrelang bestanden hatten, 
auftreten konnen, wenn die Heilung schon gesichert zu sein scheint. 

Wir verloren auf diese Weise einen Studenten 2 Wochen nach der Eroffnung eines 
Abszesses, der mit wechselndem Befund schon mehrere Jahre bestanden hatte. 

Bleiben diese Zwischenfalle aus, so verkleinert sich die Eiterhohle 
mit der zunehmenden Reinigung. Wenig ausgedehnte Abszesse 
schrumpfen so, daB solide Vernarbung zustande kommen kann. Der 
Wundkanal schlieBt sich fruher oder spater von selbst. 

Bei chronis chen Abszessen sind die Verhaltnisse oft viel ungunstiger. 
Es bleibt eine Hohle zuruck, deren lnnenflache mit Epithel ausge­
kleidet ist, das im Laufe der Zeit von den Bronchusstumpfen aus die 
Granulationen uberdeckt hat. 

VerschluB von Bronchialfisteln und Gitterlungen. 

Da die Wand der Hohlen meist durch ein Gitterwerk von ver­
schieden dicken Strangen, die zum Teil pulsieren, ein eigenartiges 
Aussehen bekommt, sprechen Sauerbruch und Nissen von Gitter­
lunge. 

Selbstverstandlich konnen die Wandungen einer solchen Hohle 
auch bei vollkommener Entspannung der Umgebung nicht mehr mit­
einander verkleben. Bei oberflachlicher Lage gewinnt dieses Hohlen­
epithel fruher oder spater auch AnschluB an die von der Haut ab­
stammende Oberhaut der auBeren Wunde. Es entsteht eine richtige 
Lippenfistel, die wohl mit der Zeit durch Narbenschrumpfung sich 
verkleinert, aber oft ohne chirurgische Hilfe sich nicht mehr schlieBt. 

1m allgemeinen sei man mit dem operativen FistelverschluB 
eher zuruckhaltend. Handelt es sich um kleine Offnungen, so bedeuten 
sie fur den Trager nur eine geringe Belastigung. Die schleimige Ab­
sonderung ist oft so sparlich, daB nicht einmal mehr ein kleiner Heft­
pflasterschutzverband notwendig ist. Wenn hinter der Fistel noch 
eine groBere Hohle zuruckgeblieben ist, so erblicken wir in dAr Off­
nung nach auBen ein Sicherheitsventil, das den Trager vor Verhaltung 
schutzt. Man wartet ruhig ein halbes Jahr oder noch langer, bis man 
annehmen kann, daB Fistel und Hohle sich nicht mehr durch weitere 
Schrumpfung verkleinern. 
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1st die Fisteloffnung groB, so kann sie starke Belastigung mit sich 
bringen, wenn sie mit groBen Luftwegen in Verbindung steht. Unter 
Umstanden entweicht soviel Luft auf dem falschen Wege, daB die 
Kranken nicht mehr laut sprechen konnen und kurzatmig werden. 
Ab und zu werden sie auch durch unangenehm blasende Gerausche 
beim Rusten oder Niesen erheblich gestort. 1st operativer Fistel­
verschluB noch nicht ratsam, so muB die bffnung durch ent­
sprechende Verbande oder Bandagen moglichst luftdicht verschlossen 
werden. 

D~.r FistelverschluB gestaltet sich verschieden, je nach der GroBe 
der Offnung und der dahinter gelegenen Rohle. Randelt es sich urn 
eine langere kanal£ormige, enge Fistel, die sich nur nicht schlieBen 
kann, weil sie epithelisiert ist, und ist dahinter keine Rohle mehr vor­
handen, so kann die Zerstorung der Oberhaut mit Rollensteinatzung 
oder durch Verschorfung geniigen, urn die Vernarbung in die Wege 
zu leiten. 

Liegt aber eine richtige Bronchial£istel vor, bei der die Schleim­
haut des Bronchus unmittelbar AnschluB an die auBere Raut gewonnen 
hat, so ist ein kleinerer Eingriff nicht zu umgehen. Man wird den 
Bronchus umschneiden und ein Stiickweit freilegen. Bei groBeren 
Bronchen kommt Abbindung und Einstiilpung des Stumpfes in die 
eigene Lichtung nach W. Meyer in Frage. Da die Verhiiltnisse aber 
in der Regel fiir kompliziertere Verfahren zu klein sind, empfiehlt es 
sich, nach Garre die Schleimhaut des Bronchus soweit mit dem 
Messer oder scharfen Loffel oder noch besser mit Diathermie zu zer­
storen, daB die dariibergelegte kraftige Unterbindung hinter ange­
frischtes Gewebe zu liegen kommt. Dariiber werden Lungengewebe, 
Brustfellschwarte oder ein Rautmuskellappen zur weiteren Sicherung 
gelegt. 

Unter Umstanden geniigt tiefe Umschneidung des Bronchus mit 
Diathermie und Abtragung im Grund der Wunde, urn einen langen 
frischen Wundkanal zu erzeugen, der durch Narbenschrumpfung nach 
einiger Zeit von selbst sich schlieBt. 

Miindet die Fistel aber in eine mehr oder weniger groBe, mit Epithel 
ausgeklei~ete Rohle, so darf man sich nicht mit dem VerschluB der 
auBeren Offnung begniigen, wenn man nachtragliche Verhaltung ver­
meiden will. Man kann ganz erhebliche Verkleinerung von Gitter­
lungen erreichen, indem man das neugebildete Epithel durch Be­
pinseln mit 30proz. Silbernitratlosung oder mit Diathermie zerstort. 
Sie verkleinern sich dann durch Narbenschrumpfung. Tragt man 
die parietale Wand der Rohle mit dem elektrischen Messer ab und 
zerstort im iibrigen das Epithel, so legen sich bei der Vernarbung 
die Weichteile von auBen so ein, daB die Rohle weitgehend ver­
schwindet. Richtige Reilung der Gitterlunge kann man erreichen, 
wenn man die ganze starre Rohlenwandung nach dem Vorschlage 
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von Perthes und Garre exstirpiert. Das Verfahren ist von Lebsche 
aufgenommen, erweitert und in mehreren Fallen erprobt worden. 

Das Fistelgebiet wird umschnitten. Durch Nachresektion benachbarter Rippen 
wird dafiir gesorgt, daB nach Beseitigung der Hohle die Weichteile geniigend in die 
Tiefe eingelegt werden konnen. Die schwartig verdickte Pleura wird aber nach dem 
Rate Garres nach Moglichkeit erhalten, wei! sie wertvolles VerschluBmaterial bilden 
kann. Die Lunge muB aber ein Stiickweit im Sinne der Dekortikation vom verdickten 
Brustfell abgelost werden. Von der Fistel aus wird die epithelisierte Hohle, deren 
Schleimhaut in der Regel durch eine Bindegewebsschicht von dem ubrigen Lungen­
gewebe getrennt ist, so ausgeschiUt, daB schlieBlich der Schleimhautmantel gegen 
einen Bronchus zu gestielt ist. Er wird so nah dem Bronchus abgetrennt,daB der 
Schleimhautrest durch extramukose Nahte gerade noch eingesttilpt werden kann. 
Daruber wird die dnrch die Entrindung beweglich gemachte Lunge in einer zweiten 
Nahtreihe gelegt. Hat man genugend Pleuraschwarte zur Verfugung, so wird sie als 
dritte sehr widerstandsfahige Lage verwendet. Sonst sorgt man durch Verschiebung 
benachbarter Faszie oder Muskellappen fiir eine weitere Nahtsicherung. Fur die ersten 
Tage wird man ein kleines Gummirohr unter das Brustfell einlegen. 

Man kann aber von diesem Vorgehen nur Erfolg erwarten, wenn 
es sich urn wirklich gereinigte, vollkommen epithelisierte Lungen­
hohlen handelt. 1st dies nicht der Fall oder besteht noch eitrige Bron­
chitis erheblichen Grades, so kann man ernste Storungen des Wund­
verlaufes erleben. Erscheinen die VerhiHtnisse noch unsicher, so ver­
schiebe man besser diesen verhaltnismaBig groBen Eingriff. 

Nissen hat gezeigt, daB man nicht nur Bronchialfisteln, sondern 
auch richtige Gitterlungen durch gestielte Muskeliiberpflanzung auf 
verhaltnismaBig einfache Weise zur Heilung bringen kann. 

Der Eingriff laBt sich in ortlicher Betaubung austiihren. Die entsprechenden Zwi­
schenrippennerven werden unterbrochen. Das ganze Operationsgebiet wird sorgfaltig 
umspritzt. Durch die Fisteloffnung wird die Schleimhaut der Gitterlunge mit 2proz. 
Pantocainlosung bepinselt. 

Die auBere Fistel wird so erweitert, daB sie dem Muskellappen ungestorten Durch­
tritt gestattet. Man wird meist die der Fistel anliegende auBere Lungenwand zwischen 
Umstechungsnahten spalten miissen. Benachbarte Rippenstumpfe wer<;len nach Be­
darf gektirzt. Dnrch erganzende Schnitte wird der Muskel, der zur Uberpflanzung 
vorgesehen ist, freigelegt; vorn wird man in erster Linie den groBen Brustmuskel, 
hinten die langen Ruckenstrecker beniitzen. Entsprechend der GroBe der Hohle wird 
ein hinreichend dicker und geniigend langer gestielter Muskellappen gebildet, der ohne 
Spannung in die Hohle eingeschlagen und an der auBeren Wand durch einige Nahte 
festgehalten wird. Es empfiehlt sich, dane ben ein dunneres Drain einzuftihren, das 
einige rage liegen bleibt. Bei der Hautnaht ist besonders darauf zu achten, daB das 
ganze Gebiet der auBeren Fistel dnrch breite Hautlappen uberdeckt wird. 

Die von Nissen mitgeteilten Erfolge sind sehr ermutigend. Auf­
fallend ist, daB die Muskellappen in dem Hohlraum, der zum groBten 
Teil mit Epithel ausgekleidet ist, uberhaupt zur Anheilung kommt. 
Nissen denkt daran, daB der Reiz des uberpflanzten Muskelgewebes, 
der immer zu Fiebersteigerung und starker Absonderung fuhrt, 
Epithelabschilferung bewirkt, die dann eine organische Verbindung 
von 1mplantat und Lungengewebe ermoglicht. 

1st als Folge ausgedehnter brandiger Zerstorung der Lunge eine 
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groBe, unregelmaBige Hohle zuriickgeblieben, die fast einen ganzen 
Lungenlappen einnimmt, so kann nur die Exstirpation des Lappens 
den Zustand beseitigen (s. S. 60). 

Die Erfolge der operativen Behandlung der Lungeneiterungen sind 
immer noch nicht glanzend. Man versteht diese Tatsache, wenn man 
bedenkt, daB es sich sehr oft urn Schwerkranke handelt, die durch 
die ernste Infektion in ihrem Allgemeinbefinden hochgradig geschadigt 
sind. Nach groBen Zusammenstellungen von Garre und der Sauer­
bruchschen Klinik schwankt die Sterblichkeit der operierten Ab­
szeB- und Gangranfalle zwischen 25 und 50 %. BI urn berger errechnet 
bei einer Zusammenstellung von 94 Kranken, die von 9 verschiedenen 
Arzten nur mit inneren Mitteln behandelt worden sind, eine Sterb­
lichkeit von 25,5 % gegeniiber 70,2 % Heilungen. Es ware sicher ganz 
verfehlt, wenn man aus diesen Zahlen eine Uberlegenheit der inneren 
Behandlung vor der chirurgischen ableiten wollte. Man darf nicht 
iibersehen, daB die meisten Kranken erst in die Hande des Chirurgen 
kommen, wenn sie vorher ohne Erfolg medikamentos behandelt 
worden sind. Auch der Chirurg ist durchaus damit einverstanden, daB, 
von den erwahnten Ausnahmen abgesehen, immer zuerst innere Be­
handlung versucht werden solI. Wir wollen ihre Leistungsfahigkeit 
sicher nicht unterschatzen. Wenn die Krankheit darauf anspricht, 
wird sich ein Erfolg in kurzer Zeit feststellen lassen. Macht sich aber 
die giinstige Wirkung der inneren Behandlung nicht bald bemerkbar, 
so hat es keinen Sinn, fruchtlose Versuche wochenlang fortzusetzen, 
bis der Allgemeinzustand ganz schlecht geworden 1st. Die Erfolge 
der chirurgischen Behandlung lassen sich sicher noch verbessern, 
wenn beim Versagen del' medikamentosen Behandlung die Kranken 
moglichst rasch del' Operation zugefiihrt werden. 

B run n e r , Chirurgie der Lungen u. des Brustfelles. 4 



III. Bronchektasien. 

Vom praktisch-chirurgischen Standpunkt aus verstehen wir unter 
Bronchektasien eine chronische Lungenerkrankung, die durch groBe 
Mengen eitrigen Auswurfes gekennzeichnet ist, der beim Fehlen um­
schriebener groBerer Hohlenbildungen nU!' aus erweiterten Luft­
wegen selbst stammen kann. Durch diese Definition solI das Krank­
heitsbild von den eitrig einschmelzenden Erkrankungen des eigent­
lichen Lungengewebes, von AbszeB, Gangran und der tuberkulosen 
Kaverne abgegrenzt werden. Man muB sich allerdings dariiber klar 
sein, daB es sich nicht um eine eigentliche Krankheit im wahren 
Sinne des Wortes handelt. Bronchektasie bezeichnet nur einen Zu­
stand, der infolge ahnlicher pathologisch-anatomischer Vorgange aus 
verschiedensten Ursachen entstehen kann. 

Nach der Ansicht von Sauerbruch ist die Mehrzahl der Bronchial­
erweiterungen angeboren. Diese Auffassung wird in erster Linie unter­
stiitzt durch familiares Vorkommen, auf das namentlich Loffler 
und Kartagener hingewiesen haben. Besonders wertvoll sind Re­
obachtungen bei Zwillingen (v. Lossow). Kartagener hat gezeigt, 
daB Bronchialerweiterungen sehr oft mit anderen MiBbildungen der 
Lunge oder mit MiBbildungen anderer Organe zug]eich angetroffen 
werden. Am haufigsten befallen wird der linke Unterlappen. Loff­
Ier nennt als weitere Pradilektionsstellen den rechten Oberlappen und 
den parakardialen Abschnitt des rechten Unterlappens, die von 
Bronchen versorgt werden, die infolge asymmetrischer Anlage in ihrer 
Entwicklung minder begiinstigt sind und deshalb eher zu MiBbil­
dungen neigen sollen. 

Die Bronchialerweiterungen konnen klinisch unbemerkt bleiben, 
bis hinzutretende Katarrhe das Bild del' Lungeneiterung hel'vor­
rufen. In der Vorgeschichte wird meist angegeben, daB die Kranken 
schon von friihester Jugend auf an haufigen Erkaltungen gelitten 
haben. Mehrfache Lungenentziindungen hinterlieBen jeweils eine 
deutliche Vel'schlechterung. In den erweiterten Luftwegen konnen 
wegen Sekl'etstauung Bronchitiden schlecht ausheilen. Es bleiben 
hartnackige, eitrige Katarrhe mit nicht nur reichlichem, sondern auch 
iibelriechendem Auswurf zuriick. Gewisse Remissionen konnen schein­
bare Besserung vortauschen. 

Vom praktischen Standpunkt aus ist bedeutungsvoll, daB bei 
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diesen sog. primaren Formen der Brustfellspalt in der Regel nicht 
verwachsen und das Mittelfell zart ist . 

Daneben gibt es aber auch sekundare, erworbene Bronchektasien; 
unter ihnen sind die zirrhotischen Formen die bedeutungsvollsten. 
Wenn entzundliche Vorgange in der Lunge sich nicht durch voll­
standige Aufsaugung des Exsudates losen, sondern durch binde­
gewebige Umwandlung Narben hinterlassen, so kommt es zu Schrump­
fungo Hat der Bronchus durch ent.zundliche Vorgange in seiner Wand 
seine Elastizitat verloren, so unterliegt er dem von auBen auf ihn ein­
wirkenden Narbenzug und wird allmahlich erweitert. Namentlich 
die Bronchopneumonien bei Masern, Keuchhusten und Grippe sollen 
auf diese Weise zu Bronchektasiebildung fuhren konnen. Auch bei 
schrumpfenden Formen der Tuberkulose werden solche Arten 
der Bronchialerweiterung beobachtet. Wir haben sie mehrfach bei 
Phthisikern gesehen, bei denen kavernose Lungenerkrankungen mit 
Erfolg chirurgisch behandelt worden waren. Unter Umstanden erst 
nach vielen Jahren stellte sich reichlich eitriger Auswurf ein, in dem 
nie mehr Tuberkelbazillen nachgewiesen werden konnten. Durch 
Bronchographie lieBen sich in der stark geschrumpften Lunge ein­
wandfreie Bronchialerweiterungen nachweisen. 

Die Unterscheidung in zylindrische und sackformige Bronchekta­
sien hat praktisch keine groBe Bedeutung. 

Das klinische Bild wird auch hier beherrscht durch den eit­
rigen Auswurf, der unter Umstanden in sehr groBen Mengen bis 
zu einem halben Liter und mehr ausgehustet wird. Er ist meist drei­
schichtig, gelblichgrun gefarbt und sehr ubelriechend. Der Geruch ist 
ahnlich wie beim Lungenbrand auffallend durchdringend, so daB 
er meist schon aus groBer Entfernung wahrgenommen werden kann. 

Die bakteriologische Untersuchung ergibt meist eine sehr bunte 
Flora. Wichtig ist der Nachweis von Streptothrix, da dann Behand­
lung mit J odkali Erfolg verspricht. 

Blutungen aus den erweiterten und entzundeten Luftwegen konnen 
zu Verwechslungen mit Tuberkulose Veranlassung geben. 

Die physikalische Untersuchung laBt allein keine sichere 
Diagnose stellen; die Behorchung ergibt die Zeichen einer mehr 
oder weniger ausgedehnten Bronchitis. 

Von der gewohnlichen Rontgenuntersuchung darf man nicht 
zu viel erwarten. Es gehort zu den groBen Seltenheiten, daB Bronchial­
erweiterungen als streifenformige oder langliche Aufhellungen auf 
dem Film sichtbar werden; sie lassen sich ofter zwischen Strangen 
verdichteten Lungengewebes ahnen. Ihr Nachweis ist sicher, wenn 
in bronchektatischen Kavernen kleine, begrenzte Flussigkeitsspiegel 
zur Darstellung kommen. 

Von ausschlaggebender Bedeutung ist die Bronchographie (S. 4). 
Wird sie mit stereoskopischen Lungenaufnahmen verbunden, so er-

4* 
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halt man ein geradezu vollkommenes Bild von GroBe, Form und ge­
nauer Lage der Erweiterungen. Wer sich mit chirurgischer Behandlung 
der Bronchektasie beschiiftigt, sollte auf dieses ideale Untersuchungs­
mittel nicht verzichten. Die durch Abb. 10 wiedergegebene Aufnahme 
z. B. zeigte bei stereoskopischer Betrachtung der Doppelaufnahmen, 
daB die Erweiterungen vorwiegend hinter der Zwerchfellkuppe gegen 
den Sinus zu gelagert waren. 

Neben der Lungenuntersuchung ist beim Bronchektatiker die Be­
urteilung des Allgemeinzustandes von groBer Bedeutung; in­

folge der chronisch putri­
den Eiterung kommt es 
schlieBlich zu einer rich­
tigen r ntoxikationskache­
xie. Die abgemagerten 
Krauken machen mit 
ihrer trockenen, fahlen 
Raut einen schwerleiden­
den Eindruck. EiweiBge­
halt des Harnes und hau­
fige Durchfalle weisen auf 
Amyloidose hin. Es ist 
verstandlich, daB man bei 
diesenZustanden mit ope­
rativenEingriffen auBerst 
zuruckhaltend sein muB. 

Auch die sehr haufig 
beobachtete uhrglasfor­
mige Krummung der 
Fingernagel und die 
Trommelschlegelfinger 

Abb. 10. Bronchektasien im rechten Unterlappen. sind der Ausdruck einer 
Allgemeinintoxikation. 

Die Differen tialdiagnose gegenuber den umschriebenen Lungen­
eiterungen und der Tuberkulose bereitet bei einwandfreier Rontgen­
untersuchung und genauem bakteriologischen Befund in der Regel 
keine Schwierigkeiten. Wir haben aber mehrfach Verwechslungen 
gesehen, wenn bei starker Schrumpfung mit Verziehung des MiUel­
felles nach der kranken Seite das ganze Lungenfeld mehr oder weniger 
verschattet war, so daB Einzelheiten kaum zu erkennen waren. 
'Venn nach der Vorgeschichte fruher einmal ein groBerer ErguB 
oder sogar ein richtiges Empyem vorhanden waren, so drangte sich 
die Diagnose Schrumpfungsbronchektasie bei Pleuraverschwartung 
auf. Wenn auch der BrustfellerguB mehrere Jahre zuruckliegt und 
anscheinend schon langst aufgesaugt sein muB, so denke man an ein 
Restempyem mit Durchbruch in die Lunge. Sehr oft wird eine genau 
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aufgenommene Vorgeschichte ergeben, daB der eitrige Auswurf nicht 
ganz allmahlich, sondern eines Tages ziemlich unvermittelt mit reich­
licher Eiterentleerung in Erscheinung getreten ist. Pleurapunktion 
an der Stelle der starksten "Verschwartung" hat in unseren Fallen 
jeweils rasch Klarheit verschafft. Die Unterscheidung der beiden 
Krankheitsbilder ist sehr wichtig, da die Behandlung und iibrigens 
auch die Vorhersage ganz andere sind (vergl. S. 219). 

K ,onserv'ati'vte B.ehandlung. 
Die Behandlung der Bronchektasien gehort im allgemeinen nich t 

gerade zu den dankbaren Aufgaben der Chirurgie. Ein Grund liegt 
allerdings darin, daB die Kranken sehr oft erst dann in Behand­
lung kommen, wenn der Allgemeinzustand durch die langdauernde 
Eiterung schon so gelitten hat, daB die Widerstandskraft gegen­
iiber jedem operativen Eingriff bereits sehr herabgesetzt ist. Es solI 
damit aber keineswegs gesagt sein, daB nicht in jedem FaIle der 
operativen eine zielbewuBte innere Behandlung vorauszugehen 
hat. Sie ist im wesentlichen die gleiche wie bei LungenabszeB und 
-gangran (vergl. S. 29). 

Genaue bakteriologische Untersuchung des Auswurfes kann unter 
Umstanden wichtige Fingerzeige geben. Bei der Anwesenheit von 
Spirillen verspricht Neosalvarsan guten Erfolg; ein Versuch mit 
diesem Mittel ist auch bei der bunten Mischflora gerechtfertigt. Bei 
Streptothrix wirkt J odkali spezifisch. Die innere Verabreichung 
von balsamischen Mitteln und die Einspritzung von Anastil, Su­
persan und Transpulmin, die beim LungenabszeB schon erwahnt 
worden sind, schaffen meist nur eine gewisse, oft rasch voriibergehende 
Besserung. Auch die intravenosen Alkoholeinspritzungen sollen 
vorteilhafte Wirkung entfalten. Inhalationskuren vermogen die 
Infektion der Luftwege zu dampfen; Staehelin empfiehlt Terpentin­
inhalation mit der alten Curschmannschen Maske. 

In gewissen Fallen geniigt die regelmaBige Entleerung der Luft­
wege durch systematisch durchgefiihrte Lagerungsdrainage, urn 
die Entziindungserscheinungen in den Bronchen giinstig zu beein­
flussen. Brauer weist mit Recht darauf hin, daB die Quinckesche 
Lagerung aber richtig durchgefiihrt werden muB. Man muB bei 
hangendem Kopf zu einer wirklichen Hochlagerung des Beckens 
kommen. Diese Lagerung muB taglich 2-3mal fiir 10-15 Minuten 
wiederholt werden (S. 30). GroBe Auswurfmengen konnen durch 
strenge Durstkur erheblich vermindert werden. 

Auch die Autovakzinebehandlung stellt nach unserer Erfahrung 
ein nicht zu unterschatzendes Hilfsmittel dar. Sie hat sich namentlich 
bei sekundaren Bronchektasien der Phthisiker bewahrt. Gerade bei 
Lungenkranken, die nach einer Thorakoplastik hartnackigen Aus­
wurf behalten, in dem oft kaum mehr Tuberkelbazillen nachzuweisen 
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sind, kann der mit den aus dem Auswurf gezuchteten Keimen her­
gestellte Impfstoff eine merkliche Hemmung der bronchitis chen Er­
scheinungen und damit eine deutliche Verminderung der Auswurf­
menge herbeiftihren. 

Wenn man bedenkt, welch schwere anatomische Veranderungen 
bei Bronchektasien vorhanden sein kcmnen, ist es verstandlich, daB 
die Erfolge der inneren Behandlung oft wenig ermutigend sind. Die 
Kranken werden durch das lastige Husten und namentlich durch 
den ubeln Geruch des Auswurfes, der auf die ganze Umgebung 
abstoBend wirken kann, so gequalt, daB sie fruher oder spater selbst 
Hilfe beim Chirurgen suchen. 

Die auf S.32 erwahnte bronchoskopische Behandlung ist 
ohne Zweifel imstande, die Beschwerden in hohem MaBe zu lindern, 
da die Auswurfmenge vermindert und der uble Geruch verbessert 
werden. Man kann ja schon nach Lipiodoleinfullung zur Broncho­
graphie vorubergehende Erleichterung beobachten. Wirkliche Hei­
lungen wird man aber kaum erwarten konnen. Das Verfahren empfiehlt 
sich auch ganz besonders als Vorbehandlung vor groBeren chirur­
gischen Eingriffen, da durch die Hemmung der Absonderung und 
die Bekampfung der Mischinfektion die Operationsgefahren herab­
gesetzt werden. 

Operative Behandlung. 

Fur die operative Behandlung, die im Prinzip immer die mehr 
oder weniger vollstandige Ausschaltung des erkrankten Lungen­
gebietes zum Ziele hat, gelten im wesentlichen die gleichen Einschran­
kungen wie bei der Chirurgie der Lungentuberkulose. 1m allgemeinen 
ist gewisse Einseitigkeit der Erkrankung immer noch Vorbedingung. 
Es besteht allerdings theoretisch die Moglichkeit, gewisse Verfahren, 
wie die Plombierung, auch doppelseitig auszufuhren. GroBere Er­
fahrungen liegen hier aber noch nicht vor. 

Es kann kein Zweifel daruber bestehen, daB die schonsten Erfolge 
erzielt werden, wenn die Erkrankung auf den Unterlappen beschrankt 
ist; hier ist die Exstirpation des erkrankten Lungen­
lappens unbedingt das Verfahren der Wahl. Die Technik 
dieses groBen Eingriffes ist in den letzten J ahren so verbessert worden, 
daB er namentlich jugendlichen Kranken in gutem Allgemeinzustand 
zugemutet werden darf (s. S. 60). Bei alteren Kranken und bei 
sonst ungiinstigen Heilungsbedingungen wird man aber auch heute 
noch versuchen mussen, auf weniger eingreifendem Wege moglichst 
weitgehende Besserung zu erzielen. 

Handelt es sich ausnahmsweise um wenig zahlreiche, aber dafur 
verhaltnismaBig groBe bronchektatische Hohlen, so kommt Pneu­
motomie in Frage. Die Behandlung, die nattirlich genaue Lokali­
sation zur Voraussetzung hat, erfolgt nach den Grundsatzen, die 
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im Abschnitt "LungenabszeB und -gangran" auseinandergesetzt 
sind. 

Kommen aber diese Verfahren nicht in Frage, so werden die Me­
tho den in Erwagung zu ziehen sein, die durch Einengung des er­
krankten Lungengebietes eine Verkleinerung der erweiterten Luft­
wege und damit eine gunstige Beeinflussung der sich dort abspie­
lenden infektiosen Vorgange herbeifUhren sollen. Es sind die gleichen 
Eingriffe, die bei der operativen Behandlung der Lungentuberkulose 
ausschlieBlich in Anwendung kommen und deren Technik im IV. Ab­
schnitt eingehend besprochen wird. 

Der kunstliche Pneumothorax wird auch bei Bronchektasien 
immer wieder versucht. Die Tatsache, daB gerade bei den primaren 
Formen der Brustfellspalt meist nicht verwachsen ist, fordert geradezu 
zu dieser Behandlung auf. Sie ist hier sicher nicht so gefahrlich wie 
beim LungenabszeB, da die entzundlichen Vorgange in der Regel 
nicht bis an die Lungenoberflache vordringen; das lange Freibleiben 
des Brustfellspaltes beweist diese Tatsache. Wir haben selbst einmal 
von einem Pneumothorax, der wegen hartnackiger Blutung ange­
wendet werden muBte, guten Erfolg gesehen. Man muB sich aber dar­
uber klar sein, daB man hier die Behandlung in der Regel viel langer 
fortsetzen muB als bei der Lungentuberkulose. Rist konnte bei 
37 Kranken einen Pneumothorax anlegen und erreichte damit in 
20 Fallen vollen Erfolg. Bei 7 Kranken war aber die dauernde 
Aufrechterhaltung des Lungenkollapses notwendig. 

Wir kennen selbst einen Kranken, bei dem durch lOjahrige Nachfiillungen die 
Bronchektasien klinisch vollkommen ausheilten. Er erkrankte aber nach weiteren 
10 Jahren an Brustfelleiterung, da ein Pneumothoraxrestexsudat, das sich waruend 
der ganzen Zeit ruhig verhalten hatte, nachtraglich wahrscheinlich auf dem Blut­
wege sich infiziert hat. Der Kranke konnte durch Thorakotomie und spatere aus­
gedehnte ThorakopJastik geheilt werden. 

Um die Behandlung abzukurzen und die Gefahren der langen 
Unterhaltung des Pneumothorax zu vermeiden, empfiehlt A. Brunner 
Ersatz des Pneumothorax durch eine entsprechend ausgedehnte 
extrapleurale Thorakoplastik, sobald die Kranken unter dem EinfluB 
der Pneumothoraxbehandlung ihren Auswurf verloren und sich so 
erholt haben, daB man ihnen einen operativen Eingriff zumuten darf. 

Der diagnostische Pneumothorax hat praktische Bedeutung, 
um sich vor der Vornahme groBerer Eingriffe uber die Beschaffen­
heit des Brustfellspaltes und die Nachgiebigkeit des Mittelfelles 
Klarheit zu verschaffen. Es genugt dazu die Anlegung eines Mantel­
pneumothorax mit etwa 500 ccm Luft. Genaue Rontgenuntersuchung 
wird Lage und Ausdehnung von Verwachsungen ergeben. Die Be­
obachtung des Mittelfelles auf dem Durchleuchtungsschirm bei 
tiefen Ein- und Ausatmungen ergibt bei zarter Beschaffenheit pen­
delnde Bewegungen. Verschiedene Chirurgen empfehlen vor der 
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Lappenexstirpation fur kurze Zeit als Vorbereitung den Pneumo­
thorax, weil dadurch der Operationsschock herabgesetzt werden soIl. 

Die kunstliche ZwerchfelHihmung durch Exairese des N. 
phrenicus (Technik S. 100) bewirkt Einengung der Lunge von unten 
her. Der Eingriff kann nur wirksam sein, wenn das Parenchym des 
Unterlappens noch nachgiebig und nicht durch starre Brustfellver­
wachsungen fixiert ist. Wenn auch von verschiedenen Seiten ein­
deutige Edolge mit diesem kleinen Eingriff allein mitgeteilt worden 
sind, konnen wir auf Grund unserer eigenen Edahrung nicht allzu­
viel davon erwarten. Er kann am ehesten bei beginnenden Bronchek­
tasien eines Unterlappens bei Kindern und Jugendlichen wirksam sein. 
Handelt es sich jedoch um weit vorgeschrittene Erkrankungen alterer 
Leute mit emphysematisch erweitertem, starrem Brustkorb, so muB 
man sich genau uberlegen, ob man den Kranken die Ausschaltung 
der halben Zwerchfellatmung zumuten dad, ohne daB nachher lastige 
Kurzatmigkeit auftritt. 

Die Phrenikusunterbrechung namentlich durch Quetschung kommt 
aber als Voroperation bei der Lappenexstirpation in Frage. Bei 
ruhiggestelltem Zwerchfell lassen sich die intrathorakalen Eingriffe 
leichter ausfuhren, und die Verodung der zuruckbleibenden groBen 
Wundhohle geht rascher vor sich. 

Die extrapleurale Thorakoplastik hat immer noch Anhanger. 
Es kann kein Zweifel daruber bestehen, daB man damit in gewissen 
gunstigen Fallen recht gute Edolge erreichen kann. Sie sind am 
ehesten bei sekundaren Schrumpfungsbronchektasien zu erwarten. 
Die durch die Rippenresektion bewirkte Entspannung des narbig 
veranderten Lungengewebes kann durch Schrumpfung zur Ver­
kleinerung der erweiterten Luftwege und dam it zur Ruckbildung der 
katarrhalischen Veranderungen fuhren. Die Aussichten sind wie bei 
der Tuberkulose am besten, wenn schon vor der Operation Abflachung 
der kranken Brustseite, Verschmalerung der Zwischenrippenraume 
und Verlagerung des Mittelfelles und des Herzens nach der betroffenen 
Seite auf starken Narbenzug hinweisen. 

Der Eingriff wird grundsatzlich wie bei der Tuberkulose ausgefuhrt 
(S. 136). Wir verwenden ausschlie13lich ortliche Betaubung. Stereo­
skopische, bronchographische Lungenaufnahmen dienen als Unter­
lage fur die notwendige Ausdehnung des Eingriffes. Mussen nicht nur 
die unteren 5 oder 6 Rippen reseziert werden, wie es bei umschriebenen 
Unterlappenbronchektasien genugen kann, wird man den Eingriff 
je nach dem Allgemeinzustand auf zwei oder drei Sitzungen verteilen 
und die Entknochung von unten her beginnen. Bei der Nachbehand­
lung muB man hier selbstverstandlich, wie bei der Tuberkulose, durch 
genaue Uberwachung der Kranken dafur sorgen, daB die eitrigen 
Absonderungen aus den Luftwegen moglichst grundlich ausgehustet 
werden. 
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Handelt es sich aber mehr urn primare Formen mit zartem Brust­
fell oder sogar mit freiem BrustfeIlspalt, so liegen die Verhaltnisse 
wesentlich anders. Wir mtissen dringend warnen, hier in einer Sitzung 
ausgedehnte Brustwandentknochung vorzunehmen. Wenn sich nach­
her bei jedem HustenstoB infolge der intrapulmonalen Druckerhohung 
in der groBen nachgiebigen Brustwandhicke die Lunge nach auBen 
drangt, urn bei der folgenden Einatmung in paradoxem Sinne wieder 
angesaugt zu werden, und wenn das zarte Mittelfell in entsprechen­
dem Sinne hin und her flattert, so wird richtiges Aushusten unmog­
lich. Die Sekretstauung fiihrt zu Lungenentztindungen, die sehr 
oft den Erfolg der Operation schon in den ersten Tagen zunichte 
machen. 

In neuerer Zeit erfreut sich bei der Behandlung der Bronchektasien 
die von Sauerbruch empfohlene Plombierung zunehmender Be­
achtung. Wie bei den bereits besprochenen Verfahren erreichen wir 
damit eine Einengung und teilweise sogar eine Kompression der er­
krankten Lungenabschnitte. Das technische Vorgehen ist etwas ver­
schieden, je nachdem man von der Plombe eine dauernde Einwirkung 
auf die Erkrankung oder nur die Vorbereitung anschlieBender Ein­
griffe erwartet. 

SoIl die Plombe zeitlich unbegrenzt liegenbleiben, so unterscheidet 
sich das Verfahren grundsatzlich . nicht von demjenigen, das von 
Baer ftir die Behandlung der tuberkulosen Kaverne angegeben 
worden ist (S . 155). Man wird auch hier vorher die genaue Lage der 
Haupterkrankungsherde feststellen, urn sich einen Plan tiber Sitz 
und Ausdehnung des einzuftihrenden Fremdkorpers machen zu konnen. 
An gtinstigster, moglichst zentraler Stelle wird in tiblicher Weise 
von einem Schragschnitt aus eine Rippe freigelegt . Bei typischen 
Unterlappenbronchektasien wird es sich meist urn die 7. oder 8. Rippe 
zwischen Schulterblatt- und hinterer Achsellinie handeln. Es empfiehlt 
sich, von vornherein auf eine nachtragliche WiederhersteIlung der 
Rippenkontinuitat bedacht zu sein. Wir sind nach Abschieben der 
Knochenhaut meist mit der einfachen, linearen Durchtrennung der 
Rippe ausgekommen, wobei die Schnittebene von lateral-auBen nach 
medial-innen gelegt wurde. Da das seitliche Rippensttick Neigung hat, 
nach auBen zu federn , kann es nachher so unter das innere geschoben 
werden, daB es ohne weitere Fixierung festhalt. Werden die beiden 
Rippenenden nach gentigender Abschiebung der Knochenhaut mit 
je einem einzinkigen Knochenhaken in entgegengesetzter Richtung 
verzogen, so gewinnt man meist gentigend Platz ftir die nachfolgende 
Pleuraablosung. 

Man erleichtert sich das Vorgehen, wenn man ein Rippensttick 
von einigen Zentimetern Lange reseziert. Es empfiehlt sich aber nach 
dem Vorschlage von Krampf, auch hier die Resektionsschnitte schrag 
anzulegen, so daB man nach vollendeter Plombierung das Knochen-
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stiick wieder einlegen unq mit Hilfe von 4 Bohrlochern durch Seiden­
oder Drahtschlingen fixieren kann. 

Das Rippenfell wird soweit von der Innen£lache des Brustkorbes 
abgelost, als die Ausdehnung der Erkrankung es erfordert. Der Hohl­
raum wird mit Paraffin, das nach den auf S. 41 angegebenen Vor­
schriften vorbereitet ist, vollstandig ausgefiillt. Weichteile und Haut 
werden durch Naht verschlossen. 

Die Plomhierung hat gegeniiher der Thorakoplastik ohne Zweifel 
gewisse Vorteile, die ihre zunehmende Beliebtheit erklaren. Der ope­
rative Eingriff als solcher ist auf keinen Fall groBer; im Gegenteil, 
seine Riickwirkungen sind im allgemeinen sicher kleiner als bei der 
ausgedehnteren Entknochung der Brustwand. Der Hauptvorteilliegt 
darin, daB durch die Plombierung das Aushusten nicht erschwert ist, 
wenn der Wundschmerz in richtiger Weise bekampft wird. Es wurde 
oben auseinandergesetzt, daB die bei ausgedehnter Entknochung 
auftretende paradoxe Atmung der Brustwand und das meist Hand 
in Hand gehende Mittelfellflattern das Aushusten hochgradig hemmen, 
ja sogar unmoglich machen konnen. Da bei der Plombierung das 
Gitterwerk des Brustkorbes praktisch nicht unterbrochen wird, son­
dern nur der Innenraum durch eine starre, nicht nachgiebige Masse 
verkleinert wird, konnen die Kranken von Anfang an die durch den 
Eingriff verkleinerten und zum TeH unter Druck gesetzten erweiterten 
Bronchen gehorig entleeren. Die Pneumoniegefahr wird dadurch 
wesentlich herabgesetzt. Sauerbruch und Nissen haben namentlich 
auch bei Kindern von der Plombierung Gutes gesehen. 

Ein ideales Behandlungsverfahren stellt sie aber auch nicht dar. 
Man darf nicht vergessen, daB man einen Fremdkorper einfiihrt, 
von dem man nie mit Sicherheit voraussagen kann, ob er ganz unge­
stort einheilt und fur aIle Zeit en reizlos bleiben wird. Da man bei den 
Bronchektasien sehr oft nicht mit den verhaltnismaBig kleinen 
Plomben auskommt, die zur Behandlung tuberkuloser Kavernen not­
wendig sind, und die in der Regel eine Ausdehnung von 150-250 ccm 
nicht uberschreiten, sondern gezwungen ist, Plomben von 600 
bis 800 ccm einzulegen, wachst die Gefahr sekundarer Storungen. 
Hinzukommt, daB bei den schweren Entziindungsvorgangen, die in 
den erweiterten Luftwegen sich abspielen, und die zum Teil auch auf 
das benachbarte Lungengewebe ubergreifen, die Gefahr besteht, daB 
auf dem Lymphwege oder durch unmittelbare Fortleitung das Plom­
benbett friiher oder spater infiziert wird. 

Tritt diese Komplikation auf, die nicht nur in der ersten Zeit nach der 
Operation, sondern auch nach vielen Jahren scheinbarer Ruhe wie ein 
Blitz aus heiterem Himmel eintreffen kann, so wird dadurch erfahrungs­
gemaB die V orhersage ungemein getrii bt. Die Kom plika tion macht sich 
meist durch hohes Fieber und Druckgefiihl bemerkbar. Die Plombe 
muB unbedingt entfernt und die eiternde Hohle drainiert werden. 
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Wird die 1nfektion iiberstanden, und tritt keine Lungenentzundung 
auf, weil nun ein Teil del' Lungenoberflache seinen Halt verloren hat 
und dadurch das Aushusten erschwert ist, so muB durch eine Nach­
operation mit weitgehender Entknochung der Brustwand iiber der 
ganzen extrapleuralen Hohle der Hohlraum beseitigt werden. 

Eine besondere Form stellt die von Nissen mehrfach geubte in­
trapleurale Plom bierung dar, die bei Unterlappenbronchektasien 
in Frage kommt, wenn Pleuraverwachsungen vorhanden sind. 

Es wird in der mittleren Achsellinie sowohl aus der 7. wie aus der 10. Rippe ein Stiick 
reseziert. Von der oberen Liicke aus laBt sich der Unterlappen stumpf mit langen 
Stieltupfern im Interlobarspalt und dem angrenzenden Pleuraspalt frei machen. Das 
zweite Fenster verschafft Zugang zum Sinus und der Lungenunterflache. Wenn der 
Unteriappen stumpf aus seinen Verwachsungen befreit und hiluswarts zusammen· 
gepreBt ist, wird der in seiner Umgebung entstandene Hohlraum von den beiden Off. 
nungen aus mit Paraffin oder paraffingetrankten Mullstreifen ausgelegt. Die Rippen. 
stiicke werden nach dem Krampfschen Vorschlag wieder in die Liicken eingefiigt. 
Nach den Angaben von Nissen sind bei diesen Verfahren bis zu 1400 cern Paraffin 
notwendig, die erstaunlich gut vertragen werden sollen. 

Die Plombierung ist sicher ein Verfahren, das bei Kranken, bei denen 
die wirksamere Lappenexstirpation nicht in Frage kommt, in jedem 
FaIle ernstlich erwogen werden darf, und das ohne Zweifel oft der 
Thorakoplastik vorzuziehen ist. Wir mochten aber doch davor warnen, 
die Anzeigestellung zu weit zu fassen. Wir konnen mit Nissen nicht 
einig gehen, wenn er die Plombierung geradezu als die ideale Be­
handlungsmethode kindlicher Bronchektasien bezeichnen mochte. 
Gerade bei Jugendlichen, die noch ein langes Leben vor sich haben 
sollten, solI man sich die Anzeigestellung besonders iiberlegen. Wer 
gibt Gewahr, daB die Plomben viele Jahre vollkommen stumm 
bleiben 1 Wenn man erlebt hat, daB bei Tuberkulosen die Plomben 
noch nach 10 und mehr Jahren scheinbarer Gesundheit plotzlich 
sich infizierten und die Kranken, bei denen die Grundkrankheit 
langst ausgeheilt war, ins Grab brachten, muB man vor allzu groBer 
Begeisterung warnen. Die Plombierung wird bei den Bronchektasien 
noch nicht so lange ausgefiihrt, daB man iiber wirkliche Dauererfolge 
sprechen kann. 

1st bei Jugendlichen unter dem EinfluB extrapleuraler Plombie­
rung die Bronchektasienkrankheit klinisch ausgeheilt, so ist nach 
vielen Jahren ernstlich die Wiederentfernung der Plombe zu erwagen, 
urn Spatstorungen zu verhiiten. Wenn die Plombe nicht infiziert ist, 
kann der Eingriff bei gutem Allgemeinzustand dem Kranken ohne 
Bedenken zugemutet werden. Man darf sich abel' selbstverstandlich 
nicht mit del' Herausnahme des Fremdkorpers begniigen, sondern 
muB durch entsprechende Entknochung del' Brustwand die extra­
pleurale Hohle so verkleinern, daB sie durch allmahliche Verwachsung 
del' beiden Brustfellblatter sich nach entsprechender Zeit vollstandig 
schlieBen kann. 
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Der Plom bierung kommt besondere Bedeutung als Vorope­
rat ion Hir weitere Eingriffe zu. Bei freiem Brustfellspalt ist sie das 
gegebene Verfahren, urn spatere Pneumotomie einzuleiten (S. 40). 

Die Lungenlappenexstirpation. 

Wenn die Erkrankung auf einen Unterlappen beschrankt ist, und 
wenn der Allgemeinzustand groBeren Eingriff erlaubt, so ist ohne 
Zweifel die Lappenexstirpation das Verfahren der Wahl. Friiher war 
dieser Eingriff namentlich bei einzeitigem Vorgehen mit groBer Sterb­
lichkeit belastet. Der Erfolg wurde gefahrdet durch die Unzuver­
lassigkeit des Bronchusverschlusses. Man muB damit rechnen, daB 
bei noch so festem Unterbinden des Bronchus und bei allen mog­
lichen Sicherungen, die meist auf Grund von Tierversuchen in mannig­
facher Weise angegeben worden sind, durch Nekrose des Stumpfes 
der VerschluB nach 7-8 Tagen wieder aufgeht. Der infektiose Inhalt 
der Luftwege ergieBt sich in die Wunde. Wenn nicht feste Ver­
wachsungen vorhanden sind, zieht sich der Bronchusstumpf gegen 
den Mittelfellraum zuriick, und meist todlich verlaufende Mediastinitis 
oder zum mindesten eine schwere Pleuraphlegmone sind die Folge. 

Bis vor kurzer Zeit begegnete man der Gefahr durch mehrzeitiges 
Operieren. Sauerbruch hat ein Verfahren ausgearbeitet, das sich 
durch hohe Erfolgsicherheit auszeichnet. Er konnte 1934 iiber 58 
Lungenlappenexstirpationen berichten einschlieBlich 2 Entfernungen 
einer ganzen Lunge mit 6 Todesfallen. Eine Sterblichkeit von etwa 
10 % ist fiir einen so groBen Eingriff bei einer an und fiir sich recht 
schweren Erkrankung ohne Zweifel sehr gering. 

Sa u e r b r u chern pfiehlt in der ersten Sitzung Pro bethorakotomie 
zur Klarung des Befundes. Bei freiem Brustfellspalt wird eine groBe 
Plombe eingelegt. Nach zwei Wochen wird sie in der zweiten Sitzung 
entfernt. Bei ausreichenden Verwachsungen wird in Atheriiberdruck­
narkose ausgedehnte Rippenresektion unter Kiirzung der Stiimpfe 
bis zur Wirbelsaule vorgenommen. Es wird die Zwischenlappenspalte 
aufgesucht; der Lungenlappen wird ringsum ausgelost und gestielt. 
Umschniirung des Stieles mit einem Gummischlauch, der unter 
Spannung geknotet und mit Seidenfaden befestigt wird. Die Wunde 
wird tamponiert. In der Regel stoBt sich der abgestorbene Lappen 
nach 8-12 Tagen abo Bleibt eine Bronchialfistel zuriick, so wird sie 
nicht vor Ablauf eines halben Jahres und erst nach volligem Ver­
schwinden des Auswurfes verschlossen. Bei sehr groBer Auswurf­
menge und schlechtem Allgemeinzustand werden zunachst nur die 
Hohlen mit dem Gliihbrenner eroffnet und wird der Lappen erst 
nach Erholung des Kranken herausgenommen. 

Uns hat sich folgendes Vorgehen bewahrt: Der Kranke wird angehalten, vor 
der Operation moglichst griindlich auszuhusten. Unter Umstanden wird die Ent­
leerung durch Lagerung auf die gesunde Seite oder durch Senkung des oberen Korper-
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endes erleichtert. Eine Stunde vor dem Eingriff werden 1-2 ctg Nlorphium oder die 
entsprechende Menge Pantopon und 0,5-1 mgr Atropin gegeben, um die Abeon­
derung in den Luftwegen hintanzuhalten. 

Del' Kranke wird auf die gesunde Seite auf den Operationstisch gelagert. Durch 
eine untergeschobene flache Rolle werden die Zwischenrippenraume der zu operieren­
den Seite nach Moglichkeit erweitert. Durch Unterstutzung der gesunden Schulter 
und Befestigen der Beine wird del' Korper so fixiert, daB Schragstellung des Rumpfes 
und Kopftieflagerung moglich sind. Da del' intrapleurale Eingriff in Allgemeinnarkose 
ausgeftihrt werden muB, ist dafur zu sorgen, daB del' aus del' kranken Lunge aueflieBende 
Bronchialinhalt ungehemmten AbfluB bekommt und nicht in die gesunde Lunge uber­
flieBen und von dort aspiriert werden kann. Wir verwenden Lachgasiiberdrucknarkose. 

Von einem leicht gebogenen Schragschnitt entsprechend dem Rippenverlauf werden 
die 7. bis 10. Rippe freigelegt und in moglichst groBer Ausdehnung.yon ihrem RaIse 
bis weit nach vorne subperiostal reseziert.. Die Pleura wird unter Uberdruckatmung 
entsprechend del' entfernten 9. Rippe eroffnet. Durch Einsetzen eines geeigneten 
Rippensperrers gewinnt man genugend Zugang zum Unterlappen. Finden sich keine 
odeI' nur verhaltnismaBig zarte Verwatlhsungen, so daB del' Lappen leicht gestielt 
werden kann, so empfiehlt es sich, die Pulmonalarterie des Unterlappens zu unter­
binden, wie es Bruns und Sauerbruch angegeben haben. Wir erwarten von diesem 
Eingriff aUein keine wesentliche Lungenschrumpfung, sind aber uberzeugt, daB er 
die spatere Exstirpation auf aUe FaIle einfacher und ungefahrlicher gestaltet. Wenn 
keine starren Verwachsungen vorhanden sind, laBt sich das GefaB im Stiel des Unter­
lappens deutlich ftihlen und nach ~tumpfer Isolierung mit einer Deschampsschen 
Nadel unterbinden. Del' intrapleurale Eingriff wird erleichtert, wenn das ZwerchfeU 
durch Phrenikusquetschung gelahmt worden ist. 

Um in del' Umgebung des zu entfernenden Lappens einerseits genugende Verwach­
sungen zu erzeugen und abel' andererseits den Zugang zum Lappenstiel nach Moglich­
keit frei zu halten, wird del' Lappen rings mit Gaze eingehullt, die unmittelbar vorher 
in f1ussiges Paraffin, wie wir es sonst zur PlombenhersteIlung brauchen, eingetaucht 
worden ist. Das Verfahren bildet einen Mittelweg zwischen del' EinhuIlung des er­
krankten Lungenlappens in einen Seide- odeI' Zwirnbeutel nach Nissen und del' 
intrapleuralen Tamponkompression nach Zaaijer. Es hat VOl' del' ersteren den Vor­
teil, daB die paraffinierte Gaze mit del' Lunge selbst kaum verklebt und in del' Umge­
bung durch ihren Reiz trotzdem genugende Verwachsungen anregt. Wir .~iehen sie 
del' Tamponkompression VOl', weil nach del' UmhuUung des Lappens unter Uberdruck 
Pleura und Weichteilwunde vollkommen geschlossen werden konnen. 

Wie nach jedem intrapleuralen Eingriff, ist auch hier Exsudatbildung moglich. 
Del' Kranke ist daloaufhin zu uberwachen. Tritt starkere Dampfung auf, so wird man 
die Flussigkeit durch Punktion entfernen. Man muB mit dem 2. l!:ingriff warten, bis 
das Exsudat ganz aufgesaugt odeI' hochstens noch in del' unmittelbaren Umgebung 
del' paraffinierten Gaze vorhanden ist. Wir haben dazu 2% Wochen warten mussen. 

Bei dem 2. Eingriff wird die Pleura wieder eroffnet. Die paraffinierte Lappenhulle 
laBt sich leicht entfernen. Wenn die Verwachsungen in del' Umgebung in del' ge­
wunschten Ausdehnung vorhanden und wenn namentlich Ober- bzw. Mittellappen 
mit del' Pleura parietalis fest verwachsen sind, so wird del' Stiel des Unterlappens 
unter schrittweiser Umstechung durchtrennt. Nach Moglichkeit wird der Rauptbron­
chus gesondert unterbunden. Sein Stumpf darf nicht aUzu kurz sein. In die Wund­
hohle wird ein Beuteltampon eingelegt. Wenn die auBere Begrenzung der Hohle noch 
nicht genugend entknocht ist, urn ihre nachtragliche Verodung zu ermoglichen, so 
werden entsprechende Rippenstucke nachreseziert. 

Der Inhalt des Beutels wird Yom 5. Tage an, del' Beutel selbst nach 8-10 Tagen 
entfernt. Die groBe Wundhohle wird rasch kleiner. Ihre Verkleinerung wird durch 
die unter Umstanden auch erst nachtraglich vorgenommene kunstliche Zwerchfell­
lahmung in vorteilhafter Weise unterstUtzt. 

Die Bronchialfistel, die in der Regel nach einigen Tagen auf tritt, schlieBt sich frUher 
odeI' spateI' von selbst, so daB sie keine besonderen MaBnahmen erfordert. 
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Trotz des graBen Eingriffes hinterlaBt er keine wesentliche Entstellung. Auch der 
Ausfall von atmendem Lungengewebe ist nach der Rontgenaufnahme nicht so graB, wie 
man erwarten wiirde (Abb. 11). 

Konnte in der ersten Sitzung die Lungenschlagader nicht unterbunden werden 
oder schienen bei der zweiten Operation nach der "Entfernung der paraffinierten 
Lappenhiille die Verwachsungen noch nicht zuverlassig zu sein, so wird man sich 
mit der elastischen Umschniirung des Lungenstieles nach Sauerbruch begniigen 
und die Selbstabsto13ung des ausgeschalteten Lungenlappens abwarten. 

Zeigt es sich nach Freilegen des Rippenfelles, daB kein freier 
Pleuraspalt mehr vorhanden ist, so wird man nach Moglichkeit in 
der ersten Sitzung den Lungenlappen teils stumpf, teils scharf aus den 

Abb. 11. Zustand nach Exstirpation des rechten 
Unterlappens. (Kranke von Abb. 10, S. 52). 

der Lungenlappen exstirpiert. 

Verwachsungen auslosen. 
Das Vorgehen wird erleich­
tert, wenn man zuerst den 
Interlobarspalt aufsucht. 
Verletzungen des Zwerch­
felles und namentlich des 
Herzbeutels sind nach Mog­
lichkeit zu vermeiden. 1m 
weiteren wird man nach den 
Vorschriften von Sauer­
bruch fur die zweite Sitzung 
den Eingriff zu Ende fuhren. 
Sind aber nur zarte Ver­
wachsungen vorhanden, so 
daB man verhaltnismiWig 
leicht an den Lungenstiel 
herankommt, so empfiehlt 
es sich auch hier, in der 
ersten Sitzung die A. pulmo­
nalis zu unterbinden und 
den Unterlappen mit paraffi­
nierter Gaze einzuhullen. 
In der zweiten Sitzung 
wird, wie oben geschildert, 

In den letzten J ahren hat sich unter der Fuhrung amerikanischer 
Chirurgen eine uberraschende Wendung zur Bevorzugung der ein­
zeitigen Lungenlappenexstirpation vollzogen. Harold Brunn 
hat 1929 darauf hingewiesen, daB ernste Pleurainfektion bei ein­
zeitiger Operation nicht eintritt, wenn die zuruckbleibende Lunge zu 
fruhzeitiger Ausdehnung veranlaBt wird. Dichter VerschluB der Brust­
hohle und Anwendung negativen Druckes bringen den Lappen zur 
Verwachsung, bevor die Absonderungen eitrig werden. Wichtig ist 
aber, daB die sich immer einstellenden Absonderungen von Anfang 
an durch geeignete Drainage fortlaufend abgesaugt werden. Die 
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Technik wurde von Shenstone und Janes etwas abgeandert; der 
Unterschied gegeniiber dem Brunnschen Verfahren besteht nur in 
der Behandlung des Lappenstumpfes. 

Von groBer Bedeutung ist sorgfaltige Vorbereitung der Kranken. 
Bei reichlicher Auswurfmenge ist die Gefahr der Aspirationspneumo­
nie auf der Gegenseite groB und bildet die hauptsachliche Todes­
ursache. Ro berts und Nelson empfehlen deshalb bronchoskopische 
Absaugung zweimal wochentlich wahrend zwei bis drei Monaten und 
dauernde Lagerungsdrainage. 
Tudor Edwards legt wahrend 
der Operation zur Absaugung 
des Sekretes einen Katheter tief 
in den Bronchus. Wahrend die 
einen zur Verminderung des 
Operationsschocks schon 10-14 
Tage vor dem Eingriff einen 
Pneumothorax anlegen, geniigt 
es nach anderen, wenn man die 
Luft bei der Operation ganz lang­
sam einflieBen laBt. Dberein­
stimmend wird Zwerchfellah­
mung empfohlen. In der Regel 
geniigt es, den Nerven im er­
offneten Brustkorb durch Quet­
schung zu unterbrechen. N ur bei 
Verwachsungen wird man ihn 
einige Tage vor dem Rauptein­
griff in der bekannten Weise am 
RaIse aufsuchen und ebenfalls 
voriibergehend unterbrechen 
(Technik S. 100). Dauernde Aus-
schaltung durch Exaireseistnicht 
notwendig. Janes operiert in 
Spinalanasthesie, Ro berts und 
Nelson verwenden Lachgas- Abb. 12. Rippensperrer nach S a u e rb r u c h. 
sauerstoff nach vorausgegange- Tourniquet nach Lambre t 
ner Einspritzung von Morphium, 
Skopolamin und Atropin. A vertin hat sich ihnen wegen der sehr 
flachen Atmung, die dauernde Anwendung von Sauerstoff erforderte, 
nicht bewahrt. 

Janes schildert die Technik der Lo bektomie in folgender 
Weise: Schnitt entsprechend dem Rippenverlauf in del' Gegend des 
unteren Schulterblattwinkels ; meist geht man im 6. Zwischenrippen­
raum ein. Die oben und unten anstoBenden Rippen werden moglichst 
nahe den Querfortsatzen unter Schonung der Knochenhaut durch-
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trennt, um den Zugang zu verbessern. Das Brustfell wird eingeschnitten 
und mit Hilfe eines Rippensperrers (s. Abb. 12) offen gehalten. Der 
zu entfernende Lungenlappen wird moglichst nahe dem Mittelfell 
mittels eines mit starkem Faden armierten, tourniquetahnlichen 
Unterbindungsinstrumentes abgeschnurt. Diese MaBnahme schutzt 
nicht nur gegen Blutung und Verunreinigung mit Eiter, sondern ge­
stattet auch, Mittelfellverschiebungen vorzubeugen. Wenn die Lunge 
nicht zu starr ist, wird 4-5 cm distal der ersten eine zweite Ab­
bindung vorgenommen. Nachdem die ganze Brusthohle mit feuchten 
Tuchern sorgfaltig ausgelegt ist, wird der zu entfernende Lungenteil 
zwischen den beiden Abbindungen so abgetrennt, daB am Stumpf 
eine konkave Schnittflache ubrigbleibt. Sie wird mit Acriflavin 
1 : 1000 betupft und dann durch fortlaufende Katgutnaht und weitere 
Knopfnahte unter Mitfassen des Pleurarandes einstiilpend ver­
schlossen. Beim Lockern der Umschnurung werden blutende Stellen 
sichtbar, die noch besonders zu umstechen sind. Nach VerschluB 
des Stumpfes wird die Umschnurung entfernt. Der Stumpf wird an 
den Oberlappen angenaht. Ein Gummirohr wird der Oberflache des 
Zwerchfelles entsprechend etwa in der mittleren Achsellinie durch 
den 9. Zwischenrippenraum nach auBen geleitet. Es wird einige 
Zentimeter yom Lungenstumpf entfernt durch eine Katgutnaht an 
der ZwerchfeIlkuppe befestigt. VerschluB der Wunde durch peri­
kostale und Schichtnaht. Das Gummirohr wird unter Wasser geleitet; 
der Kranke wird aufgefordert, durch HustenstoBe die Luft aus dem 
Brustraum herauszupressen. 

Fur die Nachbehandlung legt Brunn groBten Wert darauf, 
daB aIle paar Stunden bei Tag und Nacht aus dem eingelegten Rohr 
die Absonderungen abgesaugt werden. Wenn sie anfangen eitrig zu 
werden, aber nicht vor 5-7 Tagen, wird Spulung mit Dakinscher 
Losung angeschlossen. Bei sekundarem Fieberanstieg empfiehlt er 
Rippenresektion und Behandlung wie bei der gewohnlichen eitrigen 
Brustfellentzundung. 

J. Alexander teilt mit, daB postoperative ZwischenfaIle, nament­
lich Nachblutungen gar nicht so selten sind. Er verwendet deshalb 
die besonders kraftige Verweilklemme von Carr, die er mit langen 
Faden versehen zurucklaBt und nach etwa 2 W ochen durch einen 
neuen Einschnitt in die verheilte Wunde entfernt. 

Tudor Ewards konnte 1934 uber 48 einzeitige Lobektomien be­
richten mit 4 Fruhtodesfallen; 3 Kranke starben spater an Kompli­
kationen. Diese uberraschend guten Ergebnisse sind sicher geeignet, das 
bisherige MiBtrauengegen die einzeitigeLa ppenentfernung zu zerstreuen . 

Kirschner berichtete am ChirurgenkongreB 1936 uber eine nach 
der gleichen Technik erfolgreich ausgefUhrte einzeitige Lungen­
lappenexstirpation. Er zeigte ein sehr zweckmaBiges Schnurinstru­
ment zur Abdrosselung des Lungenlappenstieles. 
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Wir haben einen uberzahligen Lungenlappen, einen Lobus acces­
sorius inferior mit vereiterten Bronchektasien bei freiem Brustfell­
raum einzeitig exstirpiert. Der Stiel war verhaltnismaBig breit, so 
daB er nur einmal praliminar abgeschnurt werden konnte. Wir ver­
wenden das Tourniquet von Lam bret (Abb. 12). Es hat den Vor­
teil, daB die Schlinge frei um den Stiel gelegt werden kann, ohne daB 
man durch das Instrument behindert wird. Erst wenn die Schlinge 
geknotet ist, wird das Instrument angesetzt. 

Beim Abtragen des Lappens entleerte sich reichlich Eiter aus den eroffneten 
Luftwegen. Nach der ublichen Versorgung des Stumpfes wagten wir nicht, die Brust­
hohle bis auf das Gummirohr zu schlieJ3en. Wir legten auf das bescbmutzte Brust­
fell einige Mullstreifen ein. In den freien Brustfellraum wurde ein Gummirohr einge­
fiihrt. Die Wunde wurde schichtweise bis auf die 
Tampons gescblossen. DarUber wurde ein luftdichter 
Verband angelegt, indem die Umgebung dick mit 
Zinkpaste bestrichen und dariiber ein StUck Bill­
roth-Batist gelegt wurde. Das Gummirohr wurde 
mit einer Wasserstrahlluftpumpe in Verbindung 
gebracht. Die Gazestreifen wurden erst entfernt, 
als der Unterlappen sich ganz entfaltet und Ver­
klebungen mit der Brustwand sich gebildet hatten. 

Um moglichst rasche und vollstandige 
Wiederentfaltung der zuruckgebliebenen 
Lungenlappen zu erzielen, muB der Brust­
fellraum dauernd unter negativen Druck 
gesetzt werden. Das sich bildende Ex­
sudat muB fortlaufend abgesaugt werden. 
Am einfachsten ist es, wenn man das in 
die Brusthohle eingelegte Gummirohr 
nach wasserdichtem VerschluB der Wunde 
mit einer Wasserstrahlpumpe oder einer 
elektrischen Saugvorrichtung in Verbin­
dung bringt. Es muB aber Vorsorge ge­
troffen werden, daB kein zu starker nega­
tiver Druck erzeugt wird, der zu unlieb­
.samer Steigerung der Exsudation und 
sogar zu parenchymatoser Blutung fuhren 
konnte. Uns hat sich folgende Anordnung 
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Abb. 13. Schematische Darstel­
lung der Lungenbliihung und Ex­
sudatabsaugung mittels Wasser­
strahlpumpe mit Dosierung des 

Unterdruckes . 

bewahrt (Abb. 13). 

Zwischen das Gummirohr R, das im Pleuraraum P liegt, und die Wasserstrahl­
pumpe W P sind zwei GlasgefiiJ3e mit doppelt durchbohrtem Kork eingeschaltet. 
Das erste GefiiJ3 dient zur Aufnahme des Exsudates E, das zweite dient als Druck­
regler. Es enthiilt das Ausgleichsrohr A, das je nach Bedarf mehr oder weniger tief in 
Wasser W eingetaucht wird. In der Skizze ist angenommen, daJ3 sein unteres Ende 
15 cm unter dem Wasserspiegelliegt. Wird nun mit der Wasserstrahlpumpe Luft aus 
dem geschlossenen Rohrensystem abgesaugt, so wird durch das Ausgleichsrohr A Luft 
von auJ3en eintreten, sobald der Druck unter 15 cm H 20 sinkt. Man kann also durch 
das verschieden tiefe Eintauchen des Ausgleichsrohres den maximalen negativen 
Druck einstellen. Entsprechend den physiologischen Verhaltnissen wird man ihn am 

B run n e r , Chirurgie der Lungen u . des Brustfelles. 5 
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besten zwischen 12 und 15 em H 20 halten. Auch bei unberechenbarer Saugkraft der 
Pumpe kann nie schadlicher Unterdruck entstehen. 

Die Erfahrungen von J. Alexander, der eher wieder der zwei­
zeitigen Operation den Vorzug gibt, zeigen, daB bei der Auswahl 
der Kranken fur die einzeitige Operation aber immer noch Vorsicht 
ge boten ist. 

Die groBen Fortschritte, die in den letzten Jahren in der chirur­
gischen Behandlung der Bronchektasien erzielt worden sind, sollten 
aber dazu beitragen, daB die Kranken fruhzeitig, in noch gutem All­
gemeinzustand dem Chirurgen uberwiesen werden, dam it womoglich 
die Operation in Erwagung gezogen werden darf, die wirklich Dauer­
heilung in Aussicht stellt: die Lappenentfernung. 



IV. Die chirurgische Behandlung 
der Lungentu berkulose. 

Die chirurgische Behandlung der Lungentuberkulose, die durch die 
Einfiihrung des kunstlichen Pneumothorax durch Forlanini im 
Jahre 1892 ihren Anfang genom men und namentlich durch den Aus­
bau del' Thorakoplastik durch Brauer und Friedrich und dann in 
allererster Linie durch Sauerbruch allgemeine Anerkennung ge­
funden hat, ist gerade in der heutigen Zeit berufen, die bisherigen 
Behandlungsverfahren weitgehend zu ersetzen. Die wirtschaftlichen 
Verhaltnisse machen es den meisten Lungenkranken unmoglich, bei 
jahrelangen Liegekuren auf die Heilung einer Kaverne zu warten. 
Die sog. soziale Anzeigestellung nimmt einen viel breiteren Raum ein 
als fruher. Man hat erkannt, wie groBe Nachteile aIlzu lange klima­
tische Kuren fur die seelische Verfassung del' Kranken haben. Man 
muB del' "Zauberbergstimmung" durch aktive Behandlung entgegen­
treten und die Kranken moglichst rasch wieder einer vernunftigen 
Beschaftigung zufuhren. Es hat sich gezeigt, daB sehr viele Berufe 
mit einem kfmstlichen Pneumothorax ausgeubt werden konnen. 
Es ist keineswegs mehr notwendig, die Pneumothoraxtrager auf 
2-:~ Jahre von jeder Betatigung fernzuhalten, wie man es fruher 
gern getan hat . 1m Gegenteil, je eher sie ihre Arbeit wieder aufnehmen 
konnen, urn so zuversichtlicher werden sie sein und urn so leichter 
werden sie ihre Krankheit ertragen konnen. Selbstverstandlich muB 
das erste akute Stadium uberwunden, und die Kranken mussen seit 
einiger Zeit fieberfrei sein, bevor man sie wieder arbeiten laBt. 

Durch zahlreiche pathologisch-anatomische Untersuchungen ist 
erwiesen, daB spontane Kavernenheilung zu den Ausnahmen 
gehort. Es hat sichel' keinen Sinn, wegen der wenig und prozentual 
sichel' seltenen Ausnahmen bei del' groBen Mehrzahl del' ungunstigen 
Kavernen durch langes Warten kostbare Zeit zu verlieren. Schon 
das Fruhinfiltrat, das deutliche Einschmelzung zeigt, macht die An­
legung eines Pneumothorax wunschenswert. Die Krankheitsdauer 
wird dadurch in den meisten Fallen ganz erheblich abgekurzt. 

1m allgemeinen gilt als Regel, daB jede tuberkulose 
Kaverne von mindestens HaselnuBgroBe, die bei einer 
kiirzeren Beobachtungszeit keine Neigung zu Verkleine­
rung zeigt, chirurgisch behandelt werden solI, wenn 

5* 
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keine besonderen Gegenanzeigen bestehen. Selbstver­
standlich wird immer zuerst ein Pneumothoraxversuch 
gemacht. 

Wahrend man fruher groBen Wert auf relative Einseitigkeit 
der Krankheit legte, haben sich die Ansichten in den letzten Jahren 
grundlich geandert. Die gunstigen Erfahrungen mit dem doppel­
seitigen PReumothorax haben gezeigt, daB man auch bei Erkrankung 
beider Lungenflugel aktiv vorgehen kann, wenn man die Einengung 
beider Seiten genau dosiert. Natiirlich wird man in der Regel nicht 
beide Seiten zugleich teilweise ruhigstellen. Meist wird die Behand­
lung auf der erst erkrankten Seite begonnen. 1st hier eine gewisse 
Beruhigung eingetreten, so kann man auch an die Einengung der 
anderen Seite denken. Die groBe Zahl von doppelseitigem Pneu­
mothorax, die schon mitgeteilt worden ist, gibt insofern zu denken, 
als sie darauf hinweist, daB die Erkrankung oft nicht auf eine Seite 
beschrankt bleibt. Man darf diese Erkenntnis bei der eigentlich 
operativen, verstummelnden Behandlung nicht auBer acht lassen. 
Es ist sicher nicht gleichgiiltig, ob man eine Lunge durch eine aus­
gedehnte Thorakoplastik dauernd zum groBten Teil von der Atmung 
ausschlieBt, oder ob man jeden Phrenikus, bei dem man die Exairese 
mehr oder weniger verantworten kann, herauszieht. Man solI nie 
ohne strenge Notwendigkeit in groBerer Ausdehnung ge­
sundes Lungengewebe fur aIle Zeit en aus der Atmung 
ausschalten. Wir werden bei der Besprechung der Anzeigestellung 
der kunstlichen Zwerchfellahmung und der totalen Thorakoplastik 
darauf zuruckkommen. 

AIle Verfahren, die zur chirurgischen Behandlung der Lungen­
tuberkulose zur Verfugung stehen, haben ubereinstimmend Ein­
engung und damit Entspannung und Ruhigstellung des er­
krankten Lungengewe bes zum Ziel. Dieser Zweck wird ohne 
Zweifel am besten und vollkommensten durch den kiinstlichen 
Pneumothorax erreicht. Er hat den groBen Vorteil, daB er wieder 
ruckgangig gemacht werden kann, wenn er seinen Zweck erfullt hat, 
oder wenn seine Weiterfiihrung aus dem einen oder anderen Grunde 
unerwunscht werden sollte. In jedem FaIle, in dem aktive 
Behandlung der Lungentuberkulose angezeigt ist, solI 
daher immer zuerst ein Pneumothoraxversuch gemacht 
werden. 

Man wird von dieser Regel hochstens einmal bei einer alteren, gut 
abgegrenzten kleineren Spitzenkaverne abgehen, die voraussichtlich 
durch eine umschriebene Spitzenplastik ohne erhebliche Gefahrdung 
des Kranken in kurzerer Zeit endgultig zur Ausheilung gebracht 
werden kann (s. S. 106). 

Der kunstliche Pneumothorax hat aber zur Voraussetzung, daB 
noch ein freier Brustfellspalt vorhanden ist. 1st seine Anlegung wegen 
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Pleuraverwachsung nicht mehr moglich, so kommen die anderen 
Verfahren einzeln oder in sinngemaBer Verbindung in Frage. In ihrer 
Wirkung steht die extrapleurale Thorakoplastik dem Pneumo­
thorax am nachsten. Man kann damit bei Bedarf eine ganze Lungen­
halfte weitgehend aus der Atmung ausschalten. Durch entsprechende 
Bemessung der Zahl und Ausdehnung der zu resezierenden Rippen­
stucke laBt sich ihre Wirkung aber auch den Besonderheiten des 
Einzelfalles anpassen. 

Bei Fruhkavernen, die nach Lage und GroBe geeignet erscheinen, 
kann der gewohnliche, intrapleurale Pneumothorax bei verwachsenem 
Brustfellspalt unter Umstanden durch die extrapleurale Pneu­
molyse mit extrapleuralem Pneumothorax ersetzt werden. 
Das Verfahren ist auch nach unseren Erfahrungen noch ausbaufahig. 

Bei der kunstlichen Zwerchfellahmung durch Unterbre­
chung des Nervus phrenicus wird durch die Ausschaltung der Zwerch­
fellatmung die Lunge teilweise ruhiggestellt und in erster Linie von 
unten her entspannt. Durch die extrapleurale Pneumolyse und 
Plom bierung wird eine ganz umschriebene Einengung tuberkuloser 
Ka vernen herbeigefuhrt. 

Jeder der genannten Eingriffe hat seine besonderen Anzeigen, 
die in den betreffenden Abschnitten eingehend besprochen werden. 
Sie lassen sich nicht mehr in der einfachen Formel zusammenfassen, 
daB beim MiBlingen der Pneumothoraxbehandlung wegen Ver­
wachsungen zuerst die kiinstliche ZwerchfelHihmung durch Phreni­
kusexairese und bei ihrem Versagen eine Thorakoplastik auszufuhren 
sei. Man sollte bestrebt sein, in jedem Einzelfall das Ver­
fahren anzuwenden, das bei weitgehender Schonung des 
atmenden Lungengewe bes moglichst vollstandige Ein­
engung des Kavernengebietes gewahrleistet. 

A. Der klinstliche Pneumothorax. 

1m heutigen Sprachgebrauch rechnet man zur chirurgischen Be­
hand lung der Lungentuberkulose im allgemeinen nur die eigentlich 
operativen Verfahren, wahrend der kunstliche Pneumothorax den 
Hilfsmitteln der inneren Medizin zugezahlt wird. Wir halten seine 
eingehende Besprechung an dieser Stelle aber doch fur wunschens­
wert, da jeder Chirurg, der sich mit operativer Behandlung der Lungen­
tuberkulose beschaftigt, seine Technik beherrschen mu13. Gar nicht 
so selten wird bei bestehendem Pneumothorax erganzende Zwerch­
fellahmung oder Spitzenthorakoplastik notwendig, oder man ist ge­
zwungen, auf der einen Seite zu operieren, wahrend auf der Gegenseite 
ein Pneumothorax unterhalten werden muB. Leider kommt der 
Chirurg auch ab und zu in die Lage, Komplikationen des Pneumo­
thorax zu behandeln. 
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a) Anzeigestellung. 

1. Der kiinstliche Pneumothorax ist bei allen kavernosen Tu­
berkulosen angezeigt, bei denen deutliche Hohlenbildung von 
mindestens HaselnuBgroBe besteht, sofern die Kaverne bei einer 
Ruhekur von einigen Wochen oder Monaten keine Neigung zur Ver­
kleinerung oder sogar eindeutiges GroBerwerden zeigt. Hierher ge­
hort namentlich auch die Kaverne des Friihinfiltrates. Die andere 
Lunge braucht nicht gesund zu sein; die Ausdehnung der dortigen 
Erkrankung darf aber auch nicht so groB sein, daB sie eine weitere 
Einengung der Atmungsoberflache nicht mehr ertragt. 

2. Der Pneumothorax ist besonders angezeigt, wenn eine schwere, 
fast unstillbare, oder mehrere, sich rasch wiederholende Lungen­
blutungen eintreten. 

3. Ein Pneumothoraxversuch ist auch gerechtfertigt bei broncho­
pneumonischen, exsudativen, meist hoch fieberhaHen Er­
krankungen. Er kann unter Umstanden die tuberkulotoxischen All­
gemeinerscheinungen rasch zum Verschwinden bringen. Er kann aber 
nur wirksam sein, wenn die Lunge zwischen dem infiltrierten noch 
so viel lufthaltiges Gewebe enthalt, daB Kollaps iiberhaupt moglich 
ist. Die Vorhersage ist allerdings bei diesen Formen mit groBer Vor­
sicht zu stellen. Zeigt sich nicht bald eine giinstige Einwirkung auf 
den Krankheitsverlauf, so verzichtet man lieber auf weitere Nach­
fiillungen, da bei den exsudativen Tuberkulosen unliebsame Exsudate 
besonders gern auftreten. 

4. Bei tuberkuloser, eitriger Rippenfellentziindung wird 
das durch Punktion entleerte Exsudat vorteilhaft durch Luft ersetzt 
und der Pneumothorax unterhalten, urn rasche Wiederentfaltung 
der Lunge zu verhindern in der Annahme, daB die Pleuratuberkulose 
Folgeerscheinung einer primaren Lungentuberkulose ist. 

5. Beim Spontanpneumothorax sind regelmaBige Luftnach­
fiillungen angezeigt, urn ein Absinken des intrapleuralen Druckes auf 
negative Werte und damit ein Wiederoffnen der Lungenfistel nach 
Moglichkeit zu verhiiten. 

Die Gegenanzeigen des kiinstlichen Pneumothorax sind in 
neuerer Zeit wesentlich eingeschrankt worden. Eigentlich verbietet 
nur eine ganz schwere Erkrankung der anderen Seite, die bereits zu 
hoohgradiger Verkleinerung des atmenden Lungengewebes gefiihrt 
hat, die Anlegung eines auch nur mantelformigen Pneumothorax. 
Bei schweren tuberkulosen Erkrankungen des Darmes oder ernsten 
Nierenschadigungen wird in jedem einzelnen Fall zu priifen sein, ob 
ein Behandlungsversuch der Lungenerkrankung noch gerechtfertigt 
ist. Da der kiinstliche Pneumothorax zu jeder Zeit ruckgangig gemacht 
werden kann, wenn er sich als wirkungslos oder sogar als schadlich 
erweist, so ist auch in Zweifelsfallen ein Versuch gerechtfertigt. Da 
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man meist schon in ganz kurzer Zeit, oft schon nach wenigen Tagen, 
erkennen kann, ob er wirksam werden wird, soIl man auf keinen 
Fall seine Durchfiihrung erzwingen wollen, wenn man sich nicht 
bald von ihrem Nutzen iiberzeugen kann. 

b) Anlegung des kiinstliehen Pneumothorax und NaehfiiIIungen. 

Allgemeines. Die Anlage eines kiinstlichen Pneumothorax ist 
nur moglich, wenn ein sog. freier Pleura spa It vorhanden ist. 
In vielen Fallen gestattet schon die klinische Untersuchung ein Ur­
teil dariiber, ob ausgedehntere Verwachsungen bestehen. Abgelaufene 
exsudative Pleuritiden fiihren erfahrungsgemaB regelmaBig zu 
flachenhafter Vereinigung der beiden Brustfellblatter; entsprechende 
Angaben in der Vorgeschichte lassen daher von vornherein einen 
Pneumothoraxversuch als aussichtslos erscheinen. Verminderte oder 
aufgehobene Verschieblichkeit der Lungenrander, starke Verschma­
lerung und Einziehung der Zwischenrippenraume, ausgesprochene 
Verlagerung des Herzens und oberflachlicher Sitz der Krankheits­
herde sprechen gegen freien Pleuraspalt. Geringe Verkiirzung des 
Klopfschalles und abgeschwachtes Atemgerausch konnen auf Ver­
wachsungen hinweisen. Die Rontgendurchleuchtung la13t die Ver­
schieblichkeit der Lungenoberflache gegeniiber der Brustwand weit­
gehend erkennen. Fehlen Adhasionen, so stellt der Sinus phrenico­
costalis einen spitzen Winkel dar und entfaltet sich deutlich bei 
tiefer Einatmung. Spitzwinklige Ausbuchtungen des Zwerchfelles 
nach oben im Sinne einer sog. Zeltbildung brauchen nicht unbedingt 
durch strangformige Verwachsungen nach Pleuritis diaphragmatica 
hervorgerufen zu sein; nach Ranke beweisen sie nur, da13 die Elasti­
zitat der Lunge zwischen der veranderten Stelle und dem Hilus ver­
mindert ist. 

Die endgiiltige Entscheidung, 0 b die Anlage eines 
kiinstlichen Pneumothorax moglich ist, wird erst der 
Pneumothoraxversuch geben. 

Um die Veranderungen der mechanischen Verhaltnisse im Brust­
korb bei der Entstehung eines Pneumothorax und den Sinn der zu 
besprechenden VorsichtsmaBregeln zu verstehen, muB man sich iiber 
einige anatomische und physiologische Fragen klar sein. 

Die Lunge ist in den Brustraum in der Weise eingefiigt, daB ihre Oberflache, das 
Lungenfell, mit dem die BrusthOhle auskleidenden Rippenfell uberall in inniger Be­
ruhrung steht. Zwischen den beiden Plenrablattern findet sich ein kapillarer Spalt­
mum, die Brustfellspalte, welche eine geringe Menge Flussigkeit enthiLlt. Der Liquor 
pleurae verbindet einerseits dnrch die Adhasionskraft die beiden serosen Raute innig 
miteinander, erlaubt aber andererseits als naturliches Gleitmittel ihre weitgehende 
Verschiebung gegeneinander. 

Beim ersten Atemzug des neugeborenen Kindes erweitert sich der Brustkorb durch 
die Rebung der Rippen und durch das Tiefertreten des Zwerchfelles. Die Lungenober­
flache folgt der Brustwand wegen der erwahnten Adhasion, und es kommt dadurch 
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zu einer Erweiterung der bisher atelektatischen Lunge. Da ein luftleerer Raum nicht 
entstehen kann, str6mt unter der Einwirkung des auBeren Luftdruckes durch die Luft­
wege soviel Luft in die sich zum erstenmal entfaltende Lunge ein, bis Druckausgleich 
entstanden ist: die Lunge saugt gleichsam die Luft an. Bei der erst en Ausatmung 
verkleinert sich die Brusthohle durch die Senkung des Brustkorbes und durch das 
Hochtreten des Zwerchfelles. Die in der Lunge enthaltene Luft wird auf ein kleineres 
Volumen zusammengedrangt. Es kommt infolgedessen nach bekannten physikalischen 
Gesetzen zu einer Drucksteigerung, die ihrerseits wieder zu einem Abstromen der Luft 
von dem Ort des hoheren Druck~s nach auBen fiihrt, bis das Druckgleichgewicht 
erreicht ist. Es geht aus diesen Uberlegungen hervor, daB der intra pulmonale 
Druck gewissen Schwankungen unterworfen ist, die sich bei freien Luftwegen wahrend 
den Atembewegungen zwischen-l und + 2 em Wassersaule halten. Wird der 
Atem angehalten, so stellt sich bei oHener Stimmritze der Druck stets 
auf 0, d. h. genau gesprochen auf Atmospharendruck ein. 

Bei der ersten Ausatmung kann sich nun aber die Lunge nicht mehr vollstandig 
entleeren, da nach ~em Entweichen einer gewissen Luftmenge die Bronchioli an ihrer 
engsten Stelle am Ubergang ins Infundibulum zusammenfallen und gleichsam venti!· 
artig den weiteren Austritt von Luft aus den Alveolen sperren. Die Lunge kehrt nicht 
mehr in den Zustand der Atelektase zuriick. Daraus ergibt sich eine Volumenver­
groBerung des Organes, die eine starkere Beanspruchung der elastischen Elemente nach 
sich zieht. Es kommt dadurch zu einer Zugspannung zwischen Lungenoberflache 
und Hilus. Dieser Zug setzt sich infolge der Adhasionskraft zwischen den beiden 
Brustfellblattern auch auf die Brustwand fort. Die im Brustkorb in entgegengesetzter 
Richtung nach auBen wirkenden elastischen Krafte und der Zug der Lunge halten sich 
das Gleichgewicht. Auf diese Weise entsteht der sog. nega ti ve Druck zwischen 
den beiden Pleurablattern. 1 ) 

Der negative Druck kann erst gemessen werden, wenn man die beiden Brustfell­
blatter durch eine kleine Gasblase oder Fliissigkeitsansammlung voneinander trennt. 
Die in sie eintauchende Hohlnadel wird durch einen luftdicht schlieBenden Schlauch 
mit einem Manometer verbunden. Der negative Druck ist nicht iiberall im Innern der 
Brusthohle der gleiche. Da er eine Funktion des elastischen Zuges der Lunge 
darstellt, wird er da am starksten sein, wo die elastischen Elemente am meisten be­
lastet sind, d. h. dort, wo die Entfernung der Lungenoberflache vom Hilus am groBten 
ist. Die hochsten Werte werden daher iiber den seitlichen, unteren und hinteren Teilen 
der Lunge gemessen. Bekanntlich ist die Ellis-Damoiseausche Linie der Exsudat­
begrenzung ein Ausdruck des seitlich vermehrten negativen Druckes, der die Fliissig­
keit dort am h6chsten in den Brustkorb gleichsam hinaufsaugt. Da bei der Einatmung 
die Lunge erweitert und infolgedessen die elastische Spannung vergroBert wird, so 
nimmt der negative Druck zu, wahrend er bei der Ausatmung kleiner wird. Die 
Druckwerte schwanken bei fehlenden Verwachsungen zwischen -12 
und -8 em bei der Einatmung und -10 und -4 em H 2 0 bei der Ausat­
mung. 2 ) Sie sind un ter physiologischen Ver haltnissen stets nega ti v 
und unterscheiden sich dadurch wesentlich yom intrapulmonalen Druck. 

Die Ausfiihrung der Erstanlage. 

Technik. Wahrend man friiher unter der Fiihrung von Brauer 
den Pneumothorax an vielen Orten mit der sog. Schnittmethode 
anlegte, ist dieses Verfahren heute wohl allgemein aufgegeben. Man 
verwendet ausschlieBlich die Stichmethode, die schon von For­
lanini geiibt und dann namentlich von Saugman ausgebaut worden 

1) Vergleiche FuBnote S. 10. 
2) Der Druck wird aus prakt.ischen Griinden mit dem Wassermanometer gemessen. 
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ist. Man sticht eine feine Hohlnadel, die durch einen Schlauch mit 
einem Manometer verbunden ist, durch die Brustwand ein, bis man 
in den freien Brustfellspalt kommt. Zeigt das Manometer negative 
AusschHige zwischen -4 und -12 cm Wassersaule, so weiB man 
mit Sicherheit, daB die Nadelspitze sich in der freien Pleura und nicht 
in der Lunge befindet. Schwankt der Druck aber um Null, z. B. 
von -1 bis +1, so ist die Nadelspitze in der Lunge und muB un­
bedingt zuruckgezogen werden. 

Das Anstechen des Lungengewebes ist keineswegs gleichgultig. 
Wird dabei ein BlutgefaB eroffnet, so kann bei der inspiratorischen 
Drucksenkung Luft in das GefaB angesaugt oder bei der exspira­
torischen, intrapulmonalen Druckerhohung in dasselbe eingepreBt 
werden. 1st eine bestimmte Menge Luft, die unter Umstanden gar 
nicht besonders groB sein muB, in die Blutbahn gekommen, so konnen 
die Erscheinungen der mit Recht so gefiirchteten Gasem bolie auf­
treten. GroBere Luftmengen rufen unmittelbaren Herzstillstand her­
vor, kleinere werden yom Herzen vertragen, in den groBen Kreislauf 
geschleudert und gelangen dann wenigstens zum Teil ins Gehirn. 
Sie konnen ganz verschiedene nervose Erscheinungen von der ein­
£achen, kurz dauernden Ohnmacht bis zur voriibergehenden oder 
anhaltenden Halbseitenlahmung hervorrufen. Wenn die kleinen Luft­
blasen aber die lebenswichtigsten Teile im verlangerten Mark auch 
nur kurze Zeit von der Ernahrung durch den Blutstrom ausschalten, 
kommt es zu plotzlichem Stillstand der Atmung und Herztatigkeit 
(vergleiche auch S. 44) . 

Fruher hat man die plotzlichen Todesfalle, die schon in der zweiten 
Halfte des vergangenen Jahrhunderts ofter nach Pleurapunktionen 
beobachtet worden sind, als Pleurareflexe aufgefaBt. Durch eine 
ganze Reihe von Untersuchungen ist die Richtigkeit dieser An­
nahme widerlegt worden. (Brauer, Wever, A. Brunner, Schlaep­
fer u . a.) 

Jeder, der sich mit der Pneumothoraxbehandlung 
der Lungentuberkulose beschaftigt, muB die Luftembolie 
kennen und muB sich seiner groBen Verantwortung 
stets bewuBt sein. Schon die leisesten Klagen der Kranken uber 
Unwohlsein, Schwindelgefuhl und Schwarzwerden vor den Augen 
seien eine ernste Mahnung, die zum mindesten fast reflektorisch so­
fortiges Zuruckziehen der Nadel zur Folge haben solI. Wer einmal 
eine Luftembolie erlebt hat, furchtet sie wie ein Gespenst, das bei 
jeder noch so einfachen Nachfullung auf der Lauer steht. Auch mit 
allen VorsichtsmaBregeln laBt sie sich nie mit absoluter Sicherheit 
ganz vermeiden. Mancher Lungenarzt, der jahrelang ohne geringste 
Storung Tausende von Nachfullungen vorgenommen hat, wird plotz­
lich wie von einem Blitz aus heiterem Himmel davon betroffen, daB 
ihm ein Kranker unerwartet ohnmachtig wird oder sogar stirbt. 
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Die Technik der Pneumothoraxanlage und -nachfullung muB so 
ausgedacht sein, daB die Moglichkeit einer Luftembolie auf ein Min­
destmaB herabgedruckt ist. Vorbeugung ist auch hier die Hauptsache, 
da wir bei der Behandlung dieser Komplikation, wenn sie einmal ein­
getreten ist, ziemlich machtlos sind. 

Fur die Durchfuhrung der Pneumothoraxbehandlung braucht man 
einen Apparat und geeignete Nadeln. Die Wahl des Gerates ist 
Nebensache. Es ist eine groBe Zahl sehr brauchbarer Modelle im Han­
del. Wir stellen zwei Anforderungen an das Gerat, 11m es als gut und 
zweckmaBig zu bezeichnen: 

1. Jeder Apparat muB mit einem \Vassermanometer versehen sein, 
das zu jeder Zeit den intrapleuralen Druck feststellen laBt. Beim 
Quecksilbermanometer sind die Ausschlage so klein, daB sie sich 
nicht so sicher ablesen lassen. 

2. Der Apparat muB so gebaut sein, daB der Druck, unter welchem 
das Gas in die Brusthohle einflieBt, kontrolliert werden kann. Er muB 
gegebenenfalls auf Null herabgesetzt werden konnen, so daB kein 
aktives Einpressen durch den Uberdruck im Gasbehalter, sondern 
ein passives Ansaugen durch den negativen Druck im Brustfell­
raum zustande kommt. 

Wir verwenden den Pneumothoraxapparat nach v. Muralt von 
del' Firma Hausmann in St. Gallen. 

Fruher hat man fur die Pneumothoraxbehandlung fast ausschlieB­
lich Stickstoff verwendet, da er etwas langsamer resorbiert wird 
als gewohnliehe Luft. Die Erfahrung hat aber gezeigt, daB del' Unter­
sehied nieht so groB ist, um praktiseh eine Rolle spielen zu konnen. 
Man kann ohne Bedenken Luft verwenden. Eine besondere 
Sterilisation ist nicht notwendig; wir lassen sie einfach durch ein 
Wattefilter streiehen. 

Deneke hat als erster die Anwendung von Sauerstoff fur die Erstpunktion emp­
fohlen. Er nahm an, daB die ublen Folgen einer Gasaspiration dadurch verhindert 
werden konnen, weil der Sauerstoff im Blut rascher resorbiert werde. Man dad nicht 
ubersehen, daB das Gas in die Lungenvenen eingesaugt wird. Eine rasche Resorption 
durfte in ihrem arterialisierten Blut fraglich sein, wissen wir doch von Wiedemann, 
daB 95% des Sauerstoffbindungsvermogens mit Sauerstoff gesattigt sind. 

Theoretisch viel besser begrundet ist die von Wiedemann und Grass empfohlene 
Verwendung von Kohlensaure fUr die Erstanlegung des Pneumothorax, da das 
Lungenblut das DreiBigfache seines Volumens an Kohlensaure aufnehmen kann. 

Wir gebrauchen zu Erstanlage und Naehfullungen eine Pneumo­
thoraxnadel nach Saugman mit kurzgeschliffener Spitze und 
Mandrin, der sich im Innern sehr leicht hin und her schieben liiBt 
und der die Nadelspitze um mindestens 2 cm uberragt. Die Nadel ist 
auBerdem mit einem beweglichen, dureh kleine Sehraube feststell­
baren Reiter versehen, mit dem die Nadel gegen die Haut so fest­
gehalten werden kann, daB sie nicht unbemerkt weiter in die Tiefe 
vorgestochen wird (Abb. 14). 
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Friiher haben wir zur Erstpunktion auch gerne die seitlich geschlitzte, stumpfe 
Nadel von Deneke verwendet. Da man mit ihr aber beim VorstoBen die einzelnen 
Schichten weniger sicher fiihlen kann, und da Sondierung mit Mandrin nicht m6glich 
ist, haben wir sie wieder aufgegeben. 

Die Ausfiihrung der Erstanlage des Pneumothorax. 
Eine besondere Vorbereitung ist nicht notwendig. Bei aufgeregten 
Kranken oder solchen, die leicht husten, geben 
wir eine halbe Stunde vorher etwas Pantopon 
oder Kodein. Nur bei angstlichen und emp­
findlichen Kranken betauben wir die vorge­
sehene Einstichstelle mit etwas N ovokainlosung, 
die wir durch eine diinne Injektionsnadel ein­
spritzen. Wenn man die scharfe Pneumothorax­
nadel mit einem kurzen, ruckartigen Stich ein­
fiihrt, kommt man ohne Betaubung aus, ohne 
den Kranken unnotig zu qualen. 

Wenn wir nicht nach der klinischen Unter­
suchung teilweise Verwachsungen annehmen 
miissen, so punktieren wir dort, wo der ne­
gative Druck am starksten und die Muskula­
tur der Brustwand am wenigsten entwickelt 
ist: der Ort der Wah 1 findet si ch im 
6.-8. Zwischenrippenraum in mittlerer 
Achsellinie. Zu vermeiden ist der Einstich 
iiber schwererkrankten Lungenteilen, da dort 
erfahrungsgemaf3 die Verwachsungen zuerst auf-
treten und auBerdem bei der Verletzung von 
infiltriertem Gewebe die Gefahr der Luft-
aspiration groBer ist, weil die Venen klaffend 
gehalten werden. Kommen wir vorn und seit-
lich nicht zum Ziele, so gehen wir in der Schul-
terblattlinie ein. 

Der Kranke muB so gelagert werden, daB 
die Einstichstelle den hochsten Punkt 
des Brustkorbes darstellt. Er kommt da-
bei meist auf die gesunde Seite zu liegen; die Abb. 14. Pneumothorax· 
dadurch unter Umstanden hervorgerufene Ver- nadel. 
mehrung des Hustenreizes wird durch die ge-
nannten narkotischen Mittel bekampft. Durch Unterschieben von 
Kissen sorgen wir dafiir, daB die gewiinschte Stellung und Lage 
yom Kranken ohne Anstrengung innegehalten werden konnen. Der 
Arm wird nach oben gehalten oder durch Kissen gestiitzt. Wie bei 
der Wasserwaage die Luftblase immer den hochsten 
Punkt aufsucht, so sammelt sich auch in der Brusthohle 
die Gasblase an der obersten Stelle. Wir wollen durch unsere 
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Lagerung erreichen, daB sie in unmittelbarer Umgebung der Nadel­
spitze zuerst entsteht und dadurch sofort die LungenoberfHiche von 
der gefahrlichen Nadelspitze abdrangt. Eine kleine Gasmenge macht 
auf diese Weise schon eine spatere Verletzung des Lungenfelles un­
moglich. 

Man laBt aus dem gefiillten Apparat vor jeder Erstanlage so viel 
Gas entweichen, daB die Flussigkeitsspiegel in beiden Zylindern in 
gleicher Hohe stehen. Wir leg en sehr groBen Wert darauf, 
daB das Gas nicht unter erhohtem Druck in den Pleura­
ranm eingepreBt, sondern nach dem Vorschlage von 
\Vuertzen und Kjer Petersen durch den negativen Druck 
langsam eingesaugt wird . 

Wir machen die Haut durch Abreiben mit Jodbenzin keimfrei. 
Die Pneumothoraxnadel ist im stromenden Dampf sterilisiert worden. 
Der Verbindungsschlauch wird von Zeit zu Zeit ebenfalls sterilisiert. 
Wichtig ist, daB Nadel und Schlauch keinen Tropfen Flussigkeit 
enthalten, da dadurch das Durchstromen des Gases gehemmt und 
infolgedessen das freie Spiel des Manometers gestort wer<~en konnte. 

Der Apparat ist durch Drehung des einen Dreiwegehahnes so ein­
gestellt , daB die Schlauchleitung mit dem Manometer verbunden 
ist. Man stieht die Nadel senkreeht mit einem kleinen Ruck durch 
die Haut und Hihrt sie dann dem oberen Rand der unteren Rippe 
entlang in die Tiefe. Man spurt deutlich den Widerstand der Fascia 
endothoracica mit dem darunterliegenden Rippenfell, der leicht uber­
wunden wird. 

Man schiebt dann den Mandrin etwas vor, urn die Lunge von der 
Nadelspitze wegzudrangen, was ohne erheblichen Widerstand moglich 
sein muB. Man zieht dann den Mandrin zuruck und schlieBt den Hahn 
oben an del' Nadel, so daB nur noch die Verbindung zwischen Brust­
fellspalt und Apparat besteht. Die Beobachtung des Mano­
meters gibt den sicheren Hinweis, daB die Na.delspitze 
im freien Pleuraspalt angelangt ist. Wir erwarten entsprechend 
den fruher besprochenen physiologischen Verhaltnissen einen nega­
tiven Druck von -4 bis -12 cm Wassersaule mit Atemschwankungen 
von 2-4 cm. Zeigt das Manometer z. B. -10 cm bei der Einatmung 
und -7 cm bei der Ausatmung, so ist man sicher im Brustfellspalt 
und darf ohne Besorgnis Gas ansaugen lassen. Bewegen sieh die 
Ausschlage des Manometers aber urn Null, so wissen wir in Erinnerung 
an die oben angefiihrten intrapulmonalen Druckschwankungen, daB 
die Nadel in die Lunge hineinragt. Treten keine Ausschlage ein, so 
steckt die Nadel in einer dicken Schwarte oder in einem derben 
Lungeninfiltrat. Man wird dann mit dem Mandrin einen starkeren 
Widerstand fuhlen konnen. Will man die Nadel weiter vorschieben, 
so wird man immer zuerst den Mandrin wieder einfiihren, da sich die 
Lichtung sonst leicht verstopfen kann; beim Zuruckziehen ist dies 
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nicht notig. Erreicht man unter vorsichtigem Vorschieben und Zu­
rtickziehen nicht den gewtinschten negativen Druck, so zieht man die 
Nadel ganz heraus und macht !j,n einer anderen Stelle einen neuen 
Versuch. 

Zeigt das Manometer die gewtinschten negativen Ausschlage, so 
wird durch Rahnumstellung die Verbindung zwischen Pleurahohle 
und Gaszylinder hergestellt. Die Fltissigkeitsspiegel in den beiden 
Zylindern sind so eingestellt worden, daB sie genau gleichhoch stehen. 
Unter dem EinfluB des negativen Druckes steigt namentlich wahrend 
d{'r Einatmung die Fltissigkeitssaule langsam hoher, bis 50-100 ccm 
Gas eingesaugt sind. Wenn del' Apparat nicht eine fortlaufende 
Kontrolle des Druckes gestattet, so wird jetzt del' Hahn zur Druck­
bestimmung umgestellt . Del' Druck wird zum mindesten nach dem 
EinflieBen von je 100 ccm Luft kontrolliert. Aus dem Vergleich del' 
Druckwerte konnen wir uns ein ungefahres Bild machen von del' 
GroBe des zu erwartenden Pneumothorax. Sinkt del' Druck nul' ganz 
langsam, so ist ein groBer Pneumothorax im Entstehen; rasche 
Druckabnahme weist auf ausgedehnte Verwachsungen hin, welche 
nul' eine kleine Gasblase sich bilden lassen. 

Das eingeftillte Gas stellt £til' das Brustfell einen Fremdkorper 
dar, del' als solcher eine gewisse Reizwirkung austibt . Urn unange­
nehme Reaktion zu vermeiden, ist daftir zu sorgen, daB die emp­
findliche serose Raut sich langsam an den neuen Reiz gewohnt. 
Wir lassen daher bei del' Erstanlage nicht mehr als 
300-500 ccm Gas ein£lieBen. Del' Druck muB auf jeden Fall, auch 
wahrend del' Ausatmung, negativ bleiben. 

N achfiilIung. 

Die Nachfiillungen werden die erste Ze!.t taglich, spateI' i~ lang~am 
zu vergroBernden Abstanden ausgeftihrt. Oftere Ftillungen mIt klemen 
Gasmengen sind selteneren, groBen Einblasungen vorzuziehen, damit 
starkere Druckschwankungen vermieden werden; eine moglichst 
gleichmaBige Entspannung ist £til' die Lunge selbstverstandlich 
am vorteilhaftesten. Je langeI' del' Pneumothorax besteht, urn so 
mehr verkleinert sich mit del' zunehmenden Verdickung des Brust­
felles unter dem Reiz des korperfremden Gases die Menge des resor­
bierten Inhaltes. 

Es empfiehlt sich , VOl' del' ersten Nachftillung grundsatzlich den 
Kranken zu durchleuchten . Das Rontgenbild gibt sichere Auf­
klarung tiber die GroBe del' Gasblase, uber ihre Lage und Verwach­
sungen. Man wird fur die weiteren Einstiche eine Stelle bevorzugen, 
an welcher sich die Lungenoberflache moglichst weit von del' Brust­
wand zuruckgezogen hat . Sind die unteren Teile del' Lunge nicht am 
Zwerchfell angewachsen, so wahle man fur die Nachfullungen 
eine moglichst tie£e Stelle in del' mittleren Achsellinie 
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unten im Sinus phrenicocostalis. Wenn man hier einmal zu 
fallig die Lunge ansticht, so ist die Gefahr, ein GefaB zu treffen, 
sehr viel kleiner als iiber hoher gelegenen Teilen. 

Wir lassen auch bei den N achfiillungen in der erst en Zeit nicht mehr 
als 400-500 ccm Gas auf einmal einstromen. Die Entstehung der 
entziindlichen Pleuraexsudate wird dadurch sicherlich hintangehalten. 
Das Verhalten des intrapleuralen Druckes ist der zu­
verlassigste Wegweiser bei der Pneumothoraxtherapie. 
Finden sich keine Verwachsungen, so kann sich ein voHstandiger 
Pneumothorax bilden, ohne daB der Druck bis Null ansteigt. 

Wir fiilien Luft ein, bis der Pneumothorax nach der Rontgell­
durchleuchtung die gewiinschte GroBe erreicht hat. Bei jeder Nach­
fiillung werden Anfang- und SchluBdruck wah rend Einatmung und 
Ausatmung mit der eingefiihrten Luftmenge schriftlich niedergelegt. 
Wenn man bei jeder folgenden Nachfiillung so viel Luft einfiillt, 
bis der SchluBdruck der vorhergehenden Nachftillung erreicht ist, 
so darf man annehmen, daB damit auch der Pneumothorax wieder 
seine frtihere GroBe erlangt hat. 

Die Menge des Gases spielt bei den Nachfiillungen eine neben· 
sachliche Rolle; die Hauptsache ist , daB immer wieder der als optimal 
erprobte Druck erzielt wird. Die Zwischenraume zwischen den ein­
zelnen Nachfiillungen werden im ersten Vierteljahr vorteilhafterweise 
nicht iiber eine Woche ausgedehnt. Spater kann man sie allmahlich 
auf zwei Wochen verlangern. Nur bei jahrelang unterhaltenen, ziem­
lich starrwandigen Gasblasen mit geringer Resorption dtirfen die 
Pausen auf drei bis vier W ochen vergroBert werden. 

Bestehen Verwachsungen, welche vollstandigen Kollaps del' Lunge 
hindern, so kann del' Druck allmahlich auch auf leicht positive 'Verte 
gesteigert werden, ohne daB dadurch Verdrangungserscheinungen 
hervorgerufen werden. Wir lehnen es aber grundsatzlich ab, durch 
starke Drucksteigerung solche Verwachsungen zu sprengen. Die 
Gefahr, daB in del' Nahe von Adhasionen unter dem EinfluB stark 
positiveI' Druckwerte Kavernen einreiBen, ist nicht gering einzu­
schatzen. Ranke ging so weit zu sagen, daB iiberall dort, wo der Durch­
bruch einer Kaverne eintritt, der Pneumothorax zu lange, meist 
auch mit zu hohem Druck unterhalten worden ist. Wenn man sich 
VOl' Unannehmlichkeiten bewahren will, so erhohe man auch bei un­
nachgiebiger Pleura den Druck grundsatzlich nie tiber +10 cm. 
In der Regel wird man mit kJeineren Werten zum Ziele kommen. 
1st es nicht moglich, so verzichtet man besser auf ein Erzwingen­
wollen; der gewiinschte Kollaps wird auf operativem Wege zuver­
lassiger erreicht werden konnen. 

Die Nachfiillungen werden unter den gleichen VorsichtsmaBregeln 
ausgefiihrt wie die Erstanlage. Der Kranke wird in gleicher Weise 
gelagert. Besondere Schmerzstillung ist nicht notwendig, da man die 
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Nadel mit einem raschen Ruck durch die Brustwand fiihren kann, 
ohne daruntel'liegendes Gewebe zu gefahrden. Man wird auch hier 
erst Gas einflieBen lassen, wenn die Nadel sich im freien Pleuraraum 
befindet. Wenn der Mandrin keinen Widerstand fiihlt und das Mano­
meter die erwal'teten negativen Ausschlage zeigt, dad man beruhigt 
sein. Man wird die Nadel eben falls mit dem beweglichen Reiter fest­
stellen, damit man sie nicht unbemerkt weiter in die Tiefe vorschiebt. 
Nach dem Herausziehen miBt man die Entfernung von Reiter bzw. 
Haut zu Nadelspitze und schreibt sie auf. Wenn man bei der nachsten 
Nachfiillung den Reiter von vornherein in gleicher Entfernung fest­
stellt, ist man vor zu tiefem Einstechen sicher. Es ist bei den Nach­
fiillungen von Anfang an gestattet, das Gas unter leichtem Druck, 
sei es durch das Gewicht del' Wassersaule im zweiten Zylinder, sei 
es durch Betatigung eines Geblases, einzublasen. 

c) Komplikationen. 

Es kann bei del' Pneumothoraxbehandlung eine Reihe von Zwischen­
fallen eintreten, deren Bedeutung man kennen muB. Der gefahrlichste 
ist ohne Zweifel die Luftem bolie. Wir haben auf ihre groBe Bedeu­
tung bereits oben hingewiesen und betont, wie ungemein wichtig die 
Vorbeugung ist (S. 73). 1st sie einmal eingetreten, so hat sich die 
Behandlung nach den klinischen Erscheinungen zu rich ten. Selbst­
verstandlich wird man zuallererst die Pneumothoraxnadel, die ohne 
Zweifel mn GefaB eroffnet hat, herausziehen. Klagt der Kranke 
nul' iiber leichtes Unwohlsein, so wird man ihn flach lagern und die 
Herztatigkeit iiberwachen. Bei Bedad werden Kampfer, Coramin 
und Koffein verabreicht. Sie sind namentlich bei tiefer BewuBtlosig­
keit angezeigt. 1st plotzlicher Herzstillstand eingetreten, so wird man 
Adrenalin intrakardial einspritzen. Jessen empfiehlt ausgiebigen 
AderlaB. Bei schlagartigem Aussetzen der Herz- und Atemtatigkeit 
werden allerdings leider oft aIle Bemiihungen versagen. 

1st es zu ein- oder doppelseitigen Lahmungen gekommen, kann 
ihre Riickbildung Tage oder sogar Wochen in Anspruch nehmen. 
Von Forlanini u. a. sind dauernde Schadigungen durch Hemi­
plegie beschrieben worden. 

Namentlich im AnschluB an die Erstanlage tritt bei Kranken, die 
yiel husten miissen, ab und zu Hautemphysem auf, das an dem 
feinen, leicht fiihlbaren Knistern zu erkennen ist. Es verschwindet 
meist rasch wieder, wenn der Hustenreiz dul'ch entsprechende Mittel 
unterdriickt wird. 1st viel Luft ausgetreten, so muB man bald nach­
fiillen, damit der Pneumothorax nicht wieder eingeht. Tiefes Em­
physem zwischen Rippenfell und Fascia endothoracica, intersti­
tielles Lungenemphysem oder sogar mediastinales Emphy­
sem lassen sich verhiiten, wenn man die Luft nicht unter hohem 
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Druck einfiillt, und wenn man durch die oben erwahnten Vorsichts­
maBregeln Anstechen der Lunge vermeidet. 

Sobald der Druck im kiinstlichen Pneumothorax sich dem auBeren 
Luftdruck nahert, konnen Verdrangungserscheinungen auftreten, 
die unter Umstanden schwerwiegende Folgen haben. Bei zartem, 
nachgiebigem Mittelfell kann schon unter noch negativem Druck 
auf der kranken Seite die Druckdifferenz gegeniiber dem starker 
negativen Druck auf der gesunden Seite ausreichen, um maBige Ver­
schiebung des Herzens nach der letzteren Seite hervorzurufen. Die 
Verdrangung wird ausgesprochen, sobald der Druck auf Null oder 
sogar auf positive Werte gesteigert wird. Unter Umstanden geniigt 
im AnschluB an eine groBere Nachfiillung die durch die allmahliche 
Erwarmung des eingefiillten Gases auf Korpertemperatur bewirkte 
Ausdehnung fiir unvorhergesehene Druckerhohung. Sie kann in ahn­
licher Weise zustande kommen, wenn der Kranke unmittelbar nach 
der Einfiillung an einen hoher gelegenen Ort reist; mit der Abnahme 
des auBeren Luftdruckes steigt relativ der Druck im Pneumothorax. 

Der Uberdruck macht sich auf zwei Arten bemerkbar: entweder 
wird das Mittelfell als Ganzes mit seinen Organen nach der gesunden 
Seite hiniibergedrangt, oder es kommt zu einem Nachgeben nur 
seiner schwa chen Stellen, zu der Entstehung einer sog. Mediastinal­
hernie. 

Die Verdrangung des Mittelfelles auBert sich durch Druck­
gefiihl, Kurzatmigkeit und Herzklopfen. Objektiv wird sie an der 
veranderten Lage der Herzdampfung und des SpitzenstoBes oder vor 
dem Rontgenschirm zu erkennen sein. 

Die schwachen Stellen des Mediastinums finden sich nach den 
Untersuchungen von Nitsch erstens unter dem oberen Sternum, ent­
sprechend dem Thymusrest in der Hohe der 2. bis 4. Rippe und 
zweitens hint en unten vor der Wirbelsaule zwischen Aorta und Speise­
rohre. Hier kann es zu einer sog. Uberblahung kommen. MaBige 
Hernienbildungen bleiben unbemerkt, wenn sie nic~.t zufallig bei 
einer Durchleuchtung gefunden werden. Vordere Uberblahungen 
konnen aber bei der lockeren Beschaffenheit des retrosternalen Ge­
webes groBere Ausdehnung gewinnen und verursachen dann Be­
klemmungsgefiihl, Reizhusten und Kurzatmigkeit. Die sichere Dia­
gnose wird nur rontgenologisch zu stellen sein. Man erkennt neben 
dem Brustbein einen feinen Schattenstreifen, der bei wenig ausge­
sprochenen Fallen wahrend der Einatmung im Wirbelsaulenschatten 
verschwindet, bei der Ausatmung aber sich ins Lungenfeld der ge­
sunden Seite hiniiberschiebt. Der Schatten wird gebildet durch die 
mediastinalen Brustfellblatter der beiden Seiten, die zwischen sich 
sparliches Bindegewebe des Mittelfellraumes einschlieBen. 

Verdrangungserscheinungen mit starkeren subjektiven Beschwerden 
oder ernster Storung der Herz- und Atemtatigkeit verlangen thera-
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peutische Hilfe. Sie ist na~~ntlich auch dann geboten, wenn die sog. 
gesunde Lunge durch die Uberblahung geschadigt wird, sei es, daB 
Temperatursteigerungen sich einstellen oder bisher inaktive Herde 
sich sonst erneut bemerkbar machen. In der Regel geniigt das Absaugen 
von Pneumothoraxinhalt, bis wieder ein deutlich negativer Druck­
wert erreicht ist, um mit einem Schlage aIle Beschwerden und Sym­
ptome zum Verschwinden zu bringen. 

Eine wichtige Pneumothoraxkomplikation stellen die Ergiisse 
dar. Sie werden im VI. Abschnitt eingehend besprochen (S. 239). 

Eine besondere Erschwerung der Pneumothoraxbehandlung be­
deuten Verwachsungen. Wir miissen unterscheiden zwischen 
breiten, flachenhaften Adhasionen, die sich unter Umstanden iiber 
die Oberflache eines ganzen Lappens ausdehnen und nur einen un­
vollstandigen Pneumothorax entstehen lassen, und mehr oder weniger 
strangformigen, umschriebenen Adhasionen. Wenn breite Ver­
wachsungen namentlich die Lungenspitze, in der sich in der Mehrzahl 
der FaIle die schwersten Veranderungen finden, an der Brustwand 
ausgespannt halten, so daB die Kavernen gar nicht oder wenig durch 
den Teilpneumothorax beein£luBt werden, so hat seine Fortsetzung 
keinen Sinn. Durch Erhohung des intrapleuralen Druckes wird man 
nur in den wenigsten Fallen eine allmahliche Lockerung und Losung 
der Verwachsungen herbeifiihren konnen. 

Ganz anders verhalt es sich mit den strangformigen Adha­
sionen. Auch hier darf man auf keinen Fall durch wahllose Druck­
steigerung den Versuch machen, die Strange zu dehnen und schlieB­
lich zu zerreiBen. Da sie meist weniger nachgiebig sind als das um­
gebende Lungengewebe, so besteht die groBe Gefahr, daB an ihrer 
Basis Kavernen einreiBen. Wenn die Strange bei maBigem Druck 
unter rontgenologischer Beobachtung wahrend einiger Wochen nicht 
nachgeben, so kommt die thorakoskopische Durchtrennung 
nach Jacobaeus in Frage. Wir konnen das Verfahren auf Grund 
eigener Erfahrung best ens empfehlen. Wenn man sich darauf be­
schrankt, nur eigentliche Strange von hochstens Bleistiftdicke oder 
von den breiten Verwachsungen nur die diinnen, segelformigen zu 
durchtrennen, so braucht man keine unangenehmen Komplikationen, 
wie bedrohliche Blutungen und Empyembildung zu befiirchten. 

Mit der offenen Strangdurchtrennung von einem Zwischen­
rippenschnitt aus haben wir uns nicht befreunden konnen. Wenn man 
die Thorakoskopie beherrscht, hat man keine Veranlassung, diesen 
Weg zu wahlen, der ohne Zweifel eingreifender ist. Da wahrend der 
Dauer der Operation breit offener Pneumothorax besteht, ist die 
Gefahr unmittelbarer als auch mittel barer Spatstorungen durch ErguB­
bildung usw. sicher groBer als bei dem Vorgehen nach J aco baeus. 

Brunn e r, Chirurgie der Lungen u. des Brustfelles. 6 
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d) Technik der Thorakoskopie. 

Es ist eine ganze Reihe guter Instrumente im Handel. Zu nennen 
ist in erster Linie die zweckmaBige Zusammenstellung von Unver­
rich t . Wir verwenden sehr gerne das sehr lichtstarke Thorakoskop 
von Gullbring mit schragem Blick. In letzter Zeit arbeiten wir 
aber auch mit dem Thorakoskop nach Graf, das wie ein Zystoskop 
im gleichen Instrument Thorakoskop und Brenner vereinigt. Es bietet 
namentlich dem Anfanger groBe Vorteile dadurch, daB der Brenner 
sich immer im Gesichtsfeld befindet. Sehr brauchbar ist auch das 
Thorakoskop nach Kremer, mit geradem Ausblick. Es erleichtert 
die Orientierung im Innern des Brustkorbes ungemein. 

G. Maurer verwendet zum Durchtrennen der Strange nicht den 
einfachen elektrischen Gliihbrenner, sondern koaguliert sie vorher 
mit Diathermie. Die Blutungsgefahr wird auf diese Weise ohne 
Zweifel herabgesetzt. Er ist in der Lage, verhaltnismaBig breite Ver­
wachsungen aus der Brustwand heraus abzulosen. Da selbstverstand­
lich die Gefahr spaterer Komplikationen zunimmt, je breitere 
Adhasionen durchtrennt werden, beschranken wir uns auf die Unter­
brechung eigentlich strangformiger Verwachsungen und geben bei 
flachenhaften Anheftungen der TeiIthorakoplastik oder Apicolyse 
den Vorzug. 

Besonders wertvoll ist eine Voruntersuchung mit stereoskopischen 
Lungenaufnahmen (S. 3). Bei guter Aufnahmetechnik lassen sich 
auch diinne Strange so zur DarsteIlung bringen, daB man iiber ihren 
Verlauf im Raume eine genaue Vorstellung bekommt. Es ist nament­
lich Wert zu legen auf genaue Lagebestimmung ihrer Anheftung an 
der Brustwand. 

Nach der stereoskopischen Orientierung bestimmen wir die Punkte, 
die uns fiir die Einfiihrung der Instrumente am geeignetsten erscheinen, 
wobei man darauf bedacht sein muB, daB namentlich das Thora­
koskop moglichst senkrecht und keineswegs parallel zum Verlauf 
der Strange gerichtet ist, weil sonst das Sehen wegen der optischen 
Verzeichnung erschwert ist . Andererseits soIl der Brenner so ein­
gefiihrt werden, daB auch er moglichst senkrecht zur Blickrichtung 
gerichtet ist, wei! man ihn sonst nur schwer ins Gesichtsfeld bringt. 
Man muB deshalb vermeiden, die beiden Einstiche zu nahe anein­
ander zu wahlen. Wenn wir z. B. das optische Instrument in der 
mittleren Achsellinie einfiihren, stechen wir den Brennertrokar weiter 
vorn in der Brustwarzenlinie oder hinten naher der SchuIterblatt­
linie ein. Wenn man sich an Hand der stereoskopischen Lungen­
aufnahmen eine genaue VorsteIlung yom Verlauf der Strange gemacht 
hat, kann man an einem Brustkorbskelett Einstichstelle und Rich­
tung der Instrumente vor der Operation genau festlegen. Bei der An­
wendung des Grafschen Thorakoskopes vereinfacht sich die Sache, 
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indem man nur einen Einstich wahlen muB. Es empfiehlt sich auch 
hier, das Instrument moglichst senkrecht zum Verlauf der Strange 
einzuftihren. 

Der Kranke erhalt eine Stunde vor dem Eingriff I ctg Morphium. 
Er wird auf die gesunde Seite auf den Operationstisch gelagert, sofern 
man mit dem optischen Instrument von der Achselhohle aus eingehen 
will. Ein Helfer halt den krankseitigen Arm nach oben. Mit dem 
Pneumothoraxapparat wird der intrapleurale Druck bestimmt und 
je nach Bedarf durch EinflieBenlassen oder Absaugen von Luft auf 
Werte um Null eingestellt. Die EinstichsteIlen, die man sich vorher 
an Hand der stereoskopischen Aufnahmen und des Skelettes genau 
zurechtgelegt hat, werden nach Desinfektion mit Jodtinktur und Al­
kohol durch Einspritzung von O,5proz. Novokainlosung mit Adrenalin­
zusatz zunachst unempfindlich gemacht, indem man die Nadel senk­
recht an einem oberen Rippenrand vorbei bis in die Gegend des 
Rippenfelles einsticht. Die Haut wird mit einem spitz en Messer so 
weit eingeschnitten, daB sich der Trokar leicht in die Tiefe vorschieben 
laBt . Nach der Entfernung des Stachels wird die Optik vorgeschoben. 
Da sie sich zuerst wegen des Warmeunterschiedes etwas mit Feuch­
tigkeit beschlagt, wartet man ab, bis der Blick nach kurzer Zeit klar 
geworden ist. Man verzichtet besser auf Vorwarmen tiber einer Spiri­
tusflamme, weil durch die Hitze die Optik leiden kann. Man orientiert 
sich in der Brusthohle nach Zahl und Ort der verschiedenen Ver­
wachsungen und stellt dann den Strang ein, den man zuerst durch­
trennen will. Wahrend ein Helfer das Instrument festhalt, sticht man 
ebenfalls nach Anlegung eines kleinen Hautschnittes den Trokar ftir 
den Brenner ein und schiebt nach Entfernung des Stachels den 
Brenner vor, bis er im Gesichtsfeld der Optik erscheint. Er wird nahe 
der Brustwand mit dem Btrang in Bertihrung gebracht. Unter Kon­
trolle des Auges laBt man den Strom einschalten. Handelt es sich 
um einen kurzen Strang, so weicht er meist nach kurzer Zeit mit einem 
horbaren Ruck auseinander. Oft empfiehlt es sich, den Brenner unter 
den Strang zu fiihren und diesen tiber die Gltihschlinge reiten zu lassen, 
weil er auf diese Weise beim Brennen weniger ausweichen kann. 

In der Pleurakuppel und am Mediastinum muB man beim Durch­
brennen vorsichtig sein, dam it man nicht zu nahe an die groBen Ge­
faBe herankommt. Man sei hier namentlich mit dem Durchtrennen 
breiter Verwachsungen sehr zurtickhaltend. 

Nachdem aIle Strange beseitigt sind, zieht man die Instrumente 
zurtick und verschlieBt die Hautschnitte mit je einer Hautklammer 
und verklebt die Wunden fest mit Heftpflaster. Dann wird auf aIle 
:FaIle noch der Pneumothoraxdruck gemessen und durch Nachfiillen 
oder Absaugen auf leicht negative Werte eingestellt. Es empfiehlt sich, 
am erst en Tag aIlzu starken Hustenreiz mit Kodein zu unterdrticken. 
Das Hautemphysem, das sich in der Regel trotzdem bildet, halt 

6* 
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sich meist in ertraglichen Grenzen, wenn man den Kranken an­
leitet, beim Husten mit der Hand die Operationsstellen zu kom­
primieren. 1st trotzdem viel Luft in die Weichteile ausgetreten, 
so muB der Pneumothorax schon am folgenden Tage nachgefullt 
werden. 

Handelt es sich nur urn vereinzelte, richtig strangformige Ver­
wachsungen, so sind die Erfolge der Durchtrennung meist recht 
erfreulich. Die Abbildungen 15 und 16 zeigen den Befund bei einer 
Kranken vor und nach der Strangunterbrechung. Wenn man nicht 

Abb. Ii}. Die langsovale 
Kaverne wirddurchstrang. 
£ormige Verwachsung aus· 

gespannt gehalten. 

Abb. 16. Kaverne nach 
Strangdurchtrennung ent­

spannt. Kranke geheilt. 

den Ehrgeiz hat, 
auch breite Ver­
wachsungen abzu­
losen , wird man 
bedrohliche ErguB­
bildung und nach­
traglichen Kaver­
nendurchbruch 
kaum erleben. 

e) Die Durchftihrung 
der Pneumothorax­

behandlung. 

Wahrend der er­
sten Wochen der 
Pneumothoraxbe­
handlung sollen die 
Kranken im Bett 
gehalten werden, 
auch wenn es sich 
nicht umfieberhafte 
Erkrankungen han­
delt. Da genaue 
Uberwachung wun­
schenswert ist, em p­
fiehlt sich auf aIle 
Fane fUr die erste 

Zeit Krankenhaus- oder Heilstattenbehandlung. Wenn der Pneumo­
thorax zu rasch vergroBert wird, konnen Kurzatmigkeit und Herz­
beschwerden auftreten; unter Umstanden muB man durch Absaugen 
von etwas Gas Erleichterung verschaffen. Treten starkere Fieber­
reaktionen mit allgemeinem Unwohlsein auf, so ist dies meist der Aus­
druck einer reichlichen Uberschwemmung des Korpers mit Toxinen, 
die durch die Einengung der Lunge gleichsam aus den Lymphwegen 
ausgedruckt werden. Wird der Pneumothorax nur langsam vergroBert, 
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so lassen sich diese nicht ganz gleichgultigen Erscheinungen mit 
ziemlicher Sicherheit vermeiden. 

Die Auswurfmenge ist in der ersten Zeit infolge der Kavernen­
verkleinerung in der Regel eher vermehrt, um dann aber bald sich 
auffallend zu vermindern. In dem MaBe, wie die Korperwarme sinkt 
und Husten und Auswurf zuruckgehen, bessert sich das Allgemein­
befinden oft in uberraschender Weise. Die Kranken fuhlen sich frischer, 
und die EBlust stellt sich wieder ein. Sind sie einige Wochen fieber­
frei, so durfen sie wieder aufstehen. 

Man muB sich aber immer wieder daruber klar sein, daB mit der 
Entfieberung die Heilung nicht abgeschlossen ist, sondern daB sie 
durch die Einengungsbehandlung nur in die Wege geleitet und er­
moglicht ist . Wahrend der ganzen Behandlung durfen aIle anderen 
MaBnahmen, die Vernarbungsvorgange fordern konnen, nicht ver­
nachlassigt werden. Die Ruhigstellung der Lunge wird durch genau 
durchgefuhrte Liegekur unterstutzt. Jede korperliche Uberan­
strengung ist zu vermeiden. Der Ernahrung ist namentlich bei stark 
abgemagerten Kranken die groBte Aufmerksamkeit zu schenken. 
Es ist fur die Kranken am vorteilhaftesten, wenn sie die ersten Mo­
nate der Pneumothoraxbehandlung in einer gut geleiteten Heilstatte 
zubringen, damit sie unter der Strenge der Hausordnung das Leben 
kennenlernen, das ihrer Gesundheit am zutraglichsten ist. Wenn nach 
Ablauf von 4-6 Monaten vollstandiges Verschwinden des Hustens 
und der Tuberkelbazillen, Zunahme des Korpergewichtes und wieder­
kehrende Leistungsfahigkeit darauf hinweisen, daB die Heilung in 
gute Wege geleitet ist, dann ist dem Kranken schonende Beschafti­
gung nicht abzuschlagen. Hat er einen Beruf, der keine schwere 
korperliche Arbeit von ihm verlangt, so darf er ihn wieder aufnehmen. 
Voraussetzung ist aber, daB die Nachfullungen regelmaBig vorge­
nommen werden, und daB der Kranke unter sachkundiger arztlicher 
Kontrolle bleibt. 

Wie auf S. 77 bereits ausgefuhrt worden ist, konnen die Abstande 
zwischen den einzelnen N achfiillungen allmahlich vergroBert werden. 
Wahrend man im zweiten Vierteljahr aIle 1-2 Wochen nachfullen 
muB, konnen die Zwischenraume im zweiten Halbjahr in der Regel 
auf 3 Wochen ausgedehnt werden. Nach Ablauf eines Jahres kann 
man ohne Bedenken Pausen bis zu vier Wochen einschalten. Man darf 
aber hier sich nicht an eine starre Vorschrift halten. Alles richtet 
sich nach den Besonderheiten des einzelnen Falles . Es gibt Kranke 
mit zarter Pleura, die in 14 Tagen bis 1000 ccm Gas aufsaugen, und 
andere, bei denen man nach vier Wochen nur 300 ccm einfullen kann. 
Man sei sich immer bewuBt, daB starke Volumenschwankungen 
fur die kranke Lunge nicht vorteilhaft sind. Je geringer die GroBen­
veranderungen der Lunge, um so vollkommener ist die Ruhigstellung 
der Krankheitsherde. Wenn man in den ersten Monaten Nachfiil-
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lungen von 700-1000 ccm vermeiden will, muB man eben after nach­
fUllen. Der Abstand zwischen den einzelnen Nachfullungen richtet 
sich also nach der Luftmenge, die notwendig ist, urn jeweils wieder 
den SchluBdruck zu erreichen, den man bei der vorhergehenden 
NachfUllung gemessen hat. Braucht man einmal mehr Luft, als wun­
schenswert. ist, so muB man das nachste Mal die Zwischenzeit ver­
kurzen. 

Es gilt als anerkannte Regel, daB die Pneumothorax­
behandlung im allgemeinen mindestens zwei Jahre 
d urchgefuhrt werden solI. Der Pneumothorax muB mindestens 
so lange unterhalten werden, als die Tuberkulose zur Abgrenzung 
und bindegewebigen Umwandlung der erkrankten Teile braucht. 
Nach Ranke dauert die Herdheilung zwei Jahre. Wir werden daher 
nur in ganz besonders gunstigen Fallen vor Ablauf dieser Zeit an ein 
Eingehenlassen denken durfen. 

Man kann dazu gezwungen werden, wenn zunehmende V erwach­
sungen die Gasblase so verkleinern, daB die Nachfullungen tech­
nische Schwierigkeiten bereiten. Kommt man nicht mehr beim ersten 
Einstich an gewohnter Stelle in den Pneumothorax, und zeigt das 
Manometer nicht mehr die erwarteten negativen Ausschlage, so 
ist groBe Vorsicht am Platze. Man denke an die Gefahr der Luft­
embolie und stelle den Kranken vor weiterem Suchen vor den Rontgen­
schirm. 1st noch eine kleine Luftblase zu sehen, so bestimmt man durch 
geeignete Drehung des Kranken die Stelle, an der die Punktion 
voraussichtlich noch erfolgreich sein wird. Zeigen dann eindeutig 
negative Werte, daB man sich in der freien Pleura befindet, so wird 
man bei der anschlieBenden Nachfullung durch gewisse Erhohung 
des Druckes den Pneumothorax wieder zu vergroBern suchen. Ge­
lingt dies nicht, oder sieht man uberhaupt keine auch noch so kleine 
Luftansammlung mehr, so verzichtet man besser auf weitere Nach­
fullungen. Kleine, namentlich hoch oben in der Achselhohle gelegene 
Luftblasen, bei denen nach Einfullung von hochstens 100 ccm der 
vorher stark negative Druck auf positive Werte von ] 0 und mehr 
cm H 20 steigt, sind sehr unwillkommen. Die Gefahr, daB man bei 
einer Nachfullung zuerst die Lunge ansticht, ist sehr groB. 

Die todlichen Luftembolien, die bekannt geworden sind, sind in 
der Regel nicht bei Erstanlagen aufgetreten, sondern immer dann, 
wenn man die Nachfullung eines kleinen wandstandigen, an und fur 
sich wenig befriedigenden Pneumothorax erzwingen zu mussen 
glaubte. 

Wenn der Pneumothorax im ganzen zwei Jahre unterhalten war, 
und wenn der Kranke mindestens ein Jahr ohne wesentliche Unter­
brechung sich gesund und leistungsfahig gefuhlt hat, darf man all­
mahlich durch weniger reichliche Nachfiillungen und durch Ver­
langern der Zwischenpausen den Druck langsam vermindern. Da-
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bei mussen die Lungen aber genau beobachtet werden. Sobald erneut 
Husten, Auswurf und Rasseln sich einstellen, muB der Druck wieder 
bis zum Schwinden dieser Erscheinungen gesteigert werden. Der 
Versuch hat gezeigt, daB der Zeitpunkt zum Aufgeben des Pneumo­
thorax noch nicht gekommen ist. Die Beurteilung der in der wieder­
entfalteten Lunge auftretenden Gerausche ist oft sehr schwierig, 
da es sich nicht um ein eigentliches Rasseln als Ausdruck krankhafter 
Vorgange handelt. Trockene Gerausche, die rein mechanisch in den 
fruher kollabierten Luftwegen entstehen, bilden keine Veranlassung, 
um die Gasblase weiterhin zu unterhalten. 

Wenn der Pneumothorax lange Zeit bestanden und unter seiner 
Einwirkung sich hochgradige Schrumpfung in der Lunge entwickelt 
hat, so werden ihre noch gesunden Teile sich unter Umstanden nicht 
mehr so ausdehnen konnen, daB das geblahte Organ wieder den ganzen 
Brustfellraum einnimmt. Der Korper wird Raumausgleich herzu­
stellen suchen, indem einerseits die Brustwand dem Zug des negativen 
Druckes nachgibt und einsinkt, andererseits das Mittelfell mitsamt 
dem Herzen nach der fruher kranken Seite verlagert wird. Durch 
diese Veranderung der ganzen mechanischen Verhaltnisse im Thorax 
kann es zu Erschwerung der Atmung und der Herztatigkeit kommen, 
die gegebenenfalls zu solchen Beschwerden ftihrt, daB wir genotigt 
sind, wieder Gas einzufullen, um das Herz von dem beangstigenden 
Zuge zu befreien. Man beobachtet dabei ab und zu, daB offenbar 
unter dem EinfluB des stark negativen Druckes Exsudat oder, ge­
nauer ausgedruckt, ein Transsudat sich bildet, das gleichsam aus den 
Lymphspalten herausgesaugt wird; v. Muralt spricht von einer Ent­
stehung ex vacuo. Dieses sog. Ersatzexsudat verschwindet aber, 
sobald man den stark negativen Druck im Restpneumothorax durch 
Nachfullung von etwas Luft erhoht. 

Man wird den Pneumothorax noch eine Zeitlang weiterfuhren 
mussen, wobei man jeweils nur gerade so viel Luft einfullt, als not­
wendig ist, um die Herzbeschwerden zum Verschwinden zu bringen. 
Das Eingehenlassen wird in solchen Fallen erleichtert, wenn man 
durch Phrenikusunterbrechung kunstliche Zwerchfellahmung her­
beifuhrt (S. 98). In ganz seltenen Ausnahmefallen mit sehr starker 
Verlagerung des Mittelfelles und vor allem des Herzens nach der 
kranken Seite kann man sogar gezwungen sein, zur Beseitigung der 
rein mechanischen Beschwerden eine Thorakoplastik auszufuhren. 

Treten im Verlauf der Pneumothoraxbehandlung Krankheits­
erscheinungen in der anderen Lunge auf, die als solche ebenfalls die 
Anlegung eines Pneumothorax wunschenswert machen, so ist der 
Versuch unter folgenden Voraussetzungen durchaus gerechtfertigt. 
Der Kranke muB unter genauer, klinischer Beobachtung stehen. Der 
erstangelegte Pneumothorax als solcher dad nicht schon Kurzatmig­
keit zur Folge haben. Sein Druck muB, ohne ein Wiederaufflackern 
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der darunterliegenden Krankheitsherde riskieren zu miissen, SO herab­
gesetzt werden kt'mnen, daB die Lunge sich etwa auf die Halfte ihrer 
urspriinglichen Ausdehnung erweitert. Bei der Anlegung des gegen­
seitigen Pneumothorax wird man mit groOter Vorsicht vorgehen 
und zuerst nur kleine Luftmengen von etwa 20{}'-300 ccm einfiillen. 
Beim doppelseitigen Pneumothorax sind oftere Nachfiillungen 
angezeigt; man nimmt sie am besten abwechselnd vor, dam it nie 
beide Seiten miteinander nachgefiillt werden miissen. Gleichzeitige 
Nachfiillungen beider Seiten, die bei ambulanter Nachbehandlung 
aus auBeren Griinden spater wiinschenswert sein konnen, miissen 
so haufig ausgefiihrt werden, daB die Luftmenge, die man auf beiden 
Seiten zugleich einfiillt, zusammen nicht groBer wird als diejenige, 
die wir sonst bei einseitigen Nachfiillungen geben (S. 85) . Man wird 
deshalb in der Regel nur bis 600-800 ccm gehen und lOOO ccm 
in keinem Fall iiberschreiten. Wahrend man beim einseitigen Pneu­
mothorax im zweiten Jahre auf Pausen bis zu vier Wochen gehen 
kann, wird man beim doppelseitigen Pneumothorax aus diesen Griin­
den iiber vierzehntagige Abstande kaum hinausgehen. 

Man ist immer wieder erstaunt, wie gut der doppelseitige Pneu­
mothorax in der Regel bei sachgema13em Vorgehen vertragen wird. 
Auch er bildet bei guter Wirkung keine Gegenanzeige gegen die Wie­
deraufnahme beruflicher Tatigkeit. 

f) Der Oleothorax. 
Der Oleothorax stellt eine Abart des kiinstlichen Pneumothorax 

dar, wobei anstatt Luft ein Olgemisch in die Brusthohle eingefiillt 
wird. Anfangs werden meist die beiden Verfahren miteinander ver­
einigt, indem man nur einen Teil der Luft durch 01 ersetzt. Es wird 
dem Oleothorax als Vorteil nachgesagt, daB er weniger Verwachsungen 
erzeuge und nur selten nachgefiillt zu werden brauche. Durch die 
leicht antiseptische Wirkung des Olgemisches soIl es bei gewissen 
eitrigen Ergiissen heilsam sein. Wir verfiigen iiber keine personlichen 
Erfahrungen mit dieser Behandlung, da wir sie aus folgenden theo­
retischen Uberlegungen ablehnen und gegeniiber der Pneumothorax­
behandlung als Riickschritt auffassen. 

Beim kiinstlichen Pneumothorax wird die kranke Lunge ent­
spannt und unter Umstanden unter leichten Druck versetzt, indem 
zwischen Lungenoberflache und Brustwand ein leichtes, ungemein 
nachgiebiges Luftkissen eingefiigt wird. Sein Innendruck kann zu 
jeder Zeit kontrolliert werden. Er wird zum mindesten bei den regel­
ma3igen Nachfiillungen genau nachgepriift. Der Zweck der Nach­
fiillungen liegt ja eigentlich darin, den als optimal festgestellten 
Druck moglichst gleichma3ig zu erhalten. Beim Oleothorax sind die 
Verhaltnisse ganz anders. Findet sich iiber dem 01 noch eine Luft­
blase, so kann dieser Druck wohl auch noch gemessen werden. Der 
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hydrostatische Druck, der durch die Fliissigkeitsmenge auf die tiefer 
gelegenen L'Ilngenteile ausgeiibt wird, entzieht sich aber schon zum 
Teil der Kontrolle. Er wird aber ganz unberechenbar, wenn die 
Luftblase schlieBlich auch aufgesaugt wird, und der ganze Brustfell­
raum mit der oligen Fliissigkeit angefiillt ist. Die Tatsache, daB 
dann keine Nachfiillungen mehr notwendig sind, ist nur ein schein­
barer Vorteil. Man muB sich dariiber klar sein, daB das 01 wohl stets 
eine gewisse Reizwirkung auf die Pleura ausiibt, die darauf mit einer 
entziindlichen Exsudation antwortet, wenn dieser ErguB als solcher 
nicht schon die Veranlassung fiir die Anlegung des Oleothorax war. 
Wenn keine Luftblase mehr vorhanden ist, entzieht sich diese be­
gleitende Exsudation jeder Kontrolle. Es kann sicher in der Fliissig­
keit bei verhaltnismaBig starrer Lungenoberflache zu erheblicher 
Drucksteigerung kommen. 

Wir kennen eine ganze Reihe von Beobachtungen, bei denen nach 
Auftreten verhaltnismaBig gutartiger Ergiisse im kiinstlichen Pneumo­
thorax weitere Nachfiillungen ganz ausgesetzt wurden. Die Kranken 
wurden dann vertrostet, daB der ErguB besser wirke als Nachfiillungen, 
und daB man darauf verzichten konne. Die Ergiisse konnen, auch 
wenn sie zum Teil schon eitrige Beschaffenheit aufweisen, tatsachlich 
in giinstigen Fallen jahrelang bestehen bleiben, ohne Erscheinungen 
zu machen. Wir haben aber die Kranken zu sehen bekommen, weil 
schlieBlich die Ergiisse, die offenbar mit der Zeit unter sehr erheblichen 
Druck zu stehen kamen, sich selbst einen Weg nach auBen suchten, 
indem sie entweder in die Lunge einbrachen und unter lastigem, 
anhaltendem Hustenreiz ausgehustet wurden, oder als Empyema 
necessitatis durch die Brustwand sich vordrangten. Wenn man die 
schlechte Vorhersage der durchgebrochenen Pneumothoraxergiisse 
kennt, weiB man, wie ungemein ernst solche Ereignisse zu bewerten 
sind. Warum sollen die kiinstlich erzeugten, in ihrem Druck ganz 
unkontrollierbaren Ergiisse des Oleothorax sich anders verhalten? 
Wir waren gezwungen, zweimal wegen Empyembildung mit innerem 
Durchbruch nach Oleothorax, der auswarts angelegt und nicht mehr 
nachkontrolliert worden war, ausgedehnte thorakoplastische Ein­
engungen vorzunehmen. Wir sind fest iiberzeugt, daB solch traurige 
Erfahrungen denen, die den Oleothorax heute noch wegen seiner 
scheinbaren Vorziige anwenden, mit der Zeit auch nicht erspart 
bleiben werden. Es ist nur zu hoffen, daB die MiBerfolge mit gleicher 
Offenheit bekanntgegeben werden, wie die noch guten Erfolge dieser 
neuzeitlichen Behandlungsart im Schrifttum verkiindet werden. 
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B. Die kiinstliche ZwerchfelIahmung. 

Die kiinstliche Zwerchfellahmung wird durch Unterbrechung 
des Nervus phrenicus am RaIse herbeigefiihrt. Stuertz hat im 
Jahre 1911 die Phrenikotomie zur Behandlung schwerer, einseitiger, 
namentlich kavernoser Erkrankungen der unteren Lungenteile emp­
fohlen. Unabhangig von ihm kam auch Sauerbruch auf den Ge­
danken, auf diesem Wege Ruhigstellung der kranken Lunge zu er­
reichen. Bald zeigte es sich aber, daB mit der einfachen Durchschnei­
dung des Nerven auf dem Musculus scalenus anterior keineswegs 
immer eine vollstandige Lahmung der einen Zwerchfellhalfte erzielt 
wird. Die anatomischen Untersuchungen von Goetze und Willy 
Felix klarten die Verhaltnisse und zeigten den Weg zu vollem Er­
folg. Namentlich die von Felix auf die Anregung von Lebsche 
angegebene Exairese des Phrenikus gewann durch die Einfachheit und 
Zuverlassigkeit des Vorgehens der kiinstlichen Zwerchfellahmung 
viele Anhanger. Das Verfahren wird nicht nur im deutschen Sprach­
gebiet, sondern auch im Ausland iiberall geiibt. 

a) Anatomische und physiologische Vorbemerkungen. 
Der N. phrenieus entspringt zum grol3ten 'I'eil aus dem N. cervicalis IV; daneben 

empfangt er meistens noch Fasern aus Cervicalis III und V. Der Stamm des Nerven 
verlauft auf dem M. scalenus anterior schrag von oben aul3en nach unten innen. Er 
liegt meist unter der Muskelfaszie, selten in ihr (Felix). In aul3ergewohnlichen Fallen 
wird der Nerv am Aul3enrande des Muskels gefunden. Er kann dabei von Asten des 
Plexus cervicalis mit Sicherheit nul' unterschieden werden, wenn er praparatorisch 
bis zur oberen Brustkorbapertur verfolgt wird. Praktisch bedeutungsvoll ist ein 
Nebenphre nicus; denn sein Vorkommen erklart uns die ungeniigende Wirkung 
der friiher ausgefiihrten einfachen Durchtrennung des Phrenic us an typischer Stelle. 
Er findet sieh nach den Erfahrungen von Walther Felix im Ziirieher Prapariersaal 
in 20-25 % der FaIle. Er stammt in der Regel aus Cerviealis V und verlauft lateral 
des normalen Phrenic us bis zu 3 em von ihm entfernt (Felix). Er beniitzt manehmal 
die Bahn des N. subclavius bis kurz vor dessen Eintritt in den M. subclavius, worauf 
Eisler schon hingewiesen hat. Fiir diese vereinzelten Falle hat der Yorschlag von 
Goetze seine Berechtigung, bei der Phrenikotomie stets auch den N. subclavius zu 
resezieren. Wir kommen nach dem Vorschlage von Willy Felix mit der Neurexairese 
auf eiJ!-facherem und sicherem Wege zum Ziele. Der Nebenphrenicus vereinigt sich 
nach Uberkreuzung der Arteria subclavia innerhalb des Brustkorbes meist dicht 
unterhalb des Brustbein-Schliisselbeingelenkes mit dem Hauptstamm. Regelmal3ig 
findet die Vereinigung kranial yom Lungenhilus statt. Nach Messungen an Leichen 
diirfte sie 10-12 cm unterhalb der typischen Phrenikotomiestelle liegen (Willy 
Felix). 

Wir haben bei unseren Operationen dreimal einen einwandfreien doppelten 
Phre nicus beobachtet. Auf dem M. scalenus anterior verlief medial ein starkerer, 
lateral ungefahr 1 cm von .ihm entfernt und parallel zu ihm ein schwacherer Nerven­
ast, die getrennt herausgezogen wurden. 

N ach der einfachen Durchtrennung des Phrenikus kann rasch 
Regeneration des Nerven eintreten, wie durch einwandfreie Unter­
suchungen mehrfach bestatigt ist. Will man langer dauernde und voll-
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standige Lahmung des Zwerchfelles herbeifiihren, so muB man die 
Exairese des Nerven ausfiihren. 

Man muB sich aber dariiber klar sein, daB man selbst bei "radi­
kalster" Operation nicht mit Sicherheit dauernde Zwerchfellahmung 
garantieren kann (A. Brunner). Wir wissen heute, daB man auch 
nach kunstgerecht ausgefiihrter Exairese, bei der Phrenikusstamme 
von 20 und mehr Zentimeter Lange herausgezogen worden sind, 
nach einigen J ahren wieder Riickkehr der normalen ZwerchfeIlbe­
wegung beobachten kann. Diese Tatsache ist in groBeren Reihen­
untersuchungen von Wirth, Baer und Kattendidt und Oeko­
nomopoulo bestatigt worden. 

Wird das Zwerchfell durch die vollstandige Unterbrechung der 
nervosen Leitung im N . phrenicus gelahmt, so erschlafft es voll­
standig. Die Folge ist bei Atemruhe mehr oder weniger ausgesprochener 
Zwerchfellhochstand, der bei der Ausatmung geringer, wahrend 
der Einatmung groBer wird, urn sein Maximum auf der Hohe des 
Inspiriums zu erreichen. Das Zwerchfell fiihrt also, wenn auch in 
stark vermindertem MaBe, Bewegungen aus, die den normalen 
entgegengesetzt sind, und die wir daher als paradox bezeichnen. 
Sie sind eine Folge der wahrend der Atmung schwankenden nega­
tiven Druckwerte im Innern des Brustkorbes. 

Zeigen sich nach der Operation, wenn auch in stark vermindertem 
MaBe, noch der gesunden Seite gleichsinnige Bewegungen, so ist dies 
ein Beweis dafiir, daB nicht aIle Phrenikusfasern durchtrennt worden 
sind. Auch bei der Exairese kann man in seltenen Ausnahmefallen 
diese Beobachtung machen, wenn der Nervenstamm verhaltnis­
maBig weit oben, d. h. noch vor seiner Vereinigung mit dem Neben­
phrenikus, abgerissen ist. 

Durch die kiinstliche Zwerchfellahmung erreichen wir eine V er­
kleinerung der Brusthohle und dam it eine Einengung der Lunge, 
die bei fehlenden Verwachsungen im Bereich des Sinus phrenico­
costalis nennenswerte Grade erreichen kann. Aus anatomischen Griin­
den ist der Erfolg der Lahmung auf der linken Seite an und fiir sich 
kleiner als rechts. Da das Herz zum Teil auf dem Zwerchfell aufliegt, 
wirkt es durch seine Schwere dem Hohertreten entgegen. Wenn das 
Herz auBerdem durch Schrumpfungsvorgange in der Lunge nach 
links verzogen ist, so wird dadurch die Oberflache der Pleura dia­
phragmatica derma Ben verkleinert, daB die Erschlaffung des Zwerch­
felles infolge der eingeschrankten Angriffsflache, die fiir die Wirkung 
des Lungenzuges noch zur Verfiigung steht, nicht mehr geniigend 
ausgeniitzt werden kann. Auf der rechten Seite liegen bei der aus­
gedehnten Beriihrungsflache der Lungenbasis mit dem Zwerchfell 
die Verhaltnisse wesentlich giinstiger. Unter der Wirkung des intra­
abdominellen Druckes, der stets hoher ist als der intrapleurale, wird 
die Leber hochgedrangt, sobald die Spannung der muskularen Scheide-
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wand zwischen den beiden Korperhohlen durch die Lahmung auf­
gehoben ist. In giinstigen Fallen kann aber auch links eine wirkungs­
volle Verkleinerung der Brusthohle erzielt werden. Man kann gegen­
iiber der gesunden Seite bei der Einatmung einen Zwerchfellhoch­
stand von 4-8, bei der Ausatmung von 2-6 cm messen. Die dadurch 
erreichte Verkleinerung der kranken Lunge betragt nach eigenen 
Messungen 400-800 ccm, d. h. ein Sechstel bis ein Drittel des ur­
spriinglichen Volumens. 

Es darf nicht iibersehen werden, daB der Grad des Zwerchfellhoch­
stan des nicht nur von der mehr oder weniger vollstandigen Ausschal­
tung aller nervosen Impulse, sondern auch von der Beweglichkeit des 
Zwerchfelles abhangt. Wenn sich im AnschluB an Rippenfellent­
ziindungen im Bereich der Lungenbasis und des Sinus phrenico­
costalis ausgedehnte Verwachsungen gebildet haben, so werden 
dadurch Lunge und Zwerchfell unter Umstanden derart fixiert, daB 
ein Hohertreten unmoglich ist. Trotz radikalster Operationsver­
fahren wird es immer Kranke geben, bei denen das Zwerchfell nicht 
sichtbar oder nur sehr zogernd und in geringem MaBe hochtritt. Es 
gibt keine "radikale" Operationsmethode, die in allen Fallen einen 
Erfolg erzwingen kann. Wir mochten aber nicht unterlassen, darauf 
hinzuweisen, daB bei scheinbar vollstandig narbig fixiertem Zwerch­
fell sich im Laufe von W ochen und Monaten unter der Einwirkung 
des immerwahrenden Lungenzuges doch noch ein befriedigender 
Hochstand ausbilden kann. Man darf jedenfalls nicht vergessen, daB 
jeder durch Unterbrechung der nervosen Leitung gelahmte Muskel 
atrophiert. Diese Tatsache macht uns verstandlich, daB derHoch­
stand des Zwerchfelles im unmittelbaren AnschluB an die Operation 
nicht immer sofort, sondern oft erst im Verlaufe von Wochen und 
Monaten das HochstmaB erreicht. 

Sie muB aber auch zu denken geben. Wir hatten 1931 darauf hin­
gewiesen, daB die Zwerchfellahmung in seltenen Fallen auch recht 
erhebliche Storungen verursachen kann. Es konnte von einer Kranken 
berichtet werden, bei der sich im AnschluB an die anHiBlich einer 
Kropfoperation zufallig erfolgte Unterbrechung eines Phrenikus nach 
vielen Jahren schwerste Storungen zeigten, die auf die rontgenologisch 
nachweisbare hochgradige Relaxatio diaphragmatis zuriickzufiihren 
waren. 

Die Kranke litt dermaBen an Bangigkeit und Brechreiz, daB sie unbedingt operative 
Behandlung ihres fast unhaltbaren Zustandes wiinschte. Das Zwerchfell wurde auf 
transpleuralem Wege gerafft. Leider erlag die Kranke am 9. Tage einer Lungenembolie. 

Brunner berichtete noch von einem zweiten Kranken, der nach 
einer linksseitigen Phrenikusexairese lange Zeit an sehr lastigem Auf­
stoBen und Druckgefiihl gelitten hat. 

Ahnliche Storungen wurden von Bernuth, Hecht, Parade, 
Romheld, U e belhoer u. a. mitgeteilt. Wir haben im Schrifttum 
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gegen 20 Beobachtungen von sog. gastrokardialem Sympto­
menkomplex nach linksseitiger Zwerchfellahmung finden konnen. 
Durch das Hochtreten der linken Zwerchfellhalfte kann der Magen 
an der Kardia so abgekniekt werden, daB die mit den Speisen ver­
schluckte Luft sich nicht mehr zu entleeren vermag, so daB die Kran­
ken unter Vollegefiihl zu leiden haben. Auch der Dickdarm kann so 
verlagert werden, daB unangenehme Blahungen auftreten. Durch die 
Gasansammlungen in Magen und Kolon unter dem hochstehenden 
Zwerchfell wird das Herz verlagert; Beklemmungen in der Herzgegend, 
Anfalle von Pulsbeschleunigung und Extrasystolen sind die Folge. 
Da die Gefahr solcher Storungen urn so groHer ist, je starker das 
Zwerchfell hochtritt, sind sie namentlich zu furchten bei unver­
sehrtem Unterlappen, der dem Zwerchfell keinen Widerstand ent­
gegensetzt. Ausnahmsweise konnen die Beschwerden aber auch nach 
rechtsseitiger Operation auftreten, wie eine Beobachtung von Berlin 
zeigt. Blask sah mehrere Monate nach rechtsseitiger Exairese 
typischen Kardiospasmus mit starker Erweiterung der Speiserohre. 

1m allgemeinen darf aber gesagt werden, daB sich der durch die 
Phrenikusexairese herbeigefuhrte Hochstand des Zwerchfelles und 
die dadurch erreichte Einengung und Ruhigstellung der Lunge 
meist bald gunstig bemerkbar machen. Auffallend ist namentlich der 
Ruckgang der Auswurfmenge, dem eine kurzdauernde Ver­
mehrung vorausgehen kann. Solange genugende Erfahrung fehlte, 
war man allgemein der Ansicht, daB die Lahmung des Zwerchfelles 
das Aushusten verhindere und so die Ursache fur Stauungsbron­
chitiden und Pneumonien werde. 1ch erwahne nur Duchenne, 
Eppinger und Oppenheim. 

Sehr viele Kranke geben bald nach dem Eingriff an, daB sie leich­
ter aushusten als vorher. Bei genauer Uberlegung kann diese 
Tatsache nicht befremden. Man muH wohl zugeben, daB bei ver­
minderter Lungenliiftung die Gefahr einer Stauungsbronchitis und 
Pneumonie bestehen konnte. Vielfache Erfahrungen bei der Ein­
engungstherapie, bei der doch in den tuberkulos erkrankten Lungen 
die Verhaltnisse besonders ungunstig liegen sollten, haben immer 
wieder gezeigt, daB die eingeschrankte Atemtatigkeit erst 
dann gefahrlich wird, wenn das Aushusten aus mecha­
nischen Grunden erschwert ist. DaB die Expektoration durch 
die Zwerchfellahmung aber nicht erschwert, sondern sogar erleichtert 
wird, lehrt eine einfache Uberlegung. Bei jeder gewaltsamen Expek­
toration - und eine solche stellt der HustenstoH dar - spielt die 
Bauchmuskulatur die Hauptrolle. Durch starke Erhohung des intra­
abdominellen Druckes wird bei geschlossener Stimmritze das Zwerch­
fell nach oben gedrangt, bis eine betrachtliche Steigerung des Thorax­
innendruckes erreicht ist . Wird nun die Stimmritze plotzlich geoffnet, 
so tritt rascher Druckausgleich durch die Luftwege nach auBen ein, 
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wobei durch den Luftstrom die angesammelten Sekrete mitgerissen 
werden. Da das Zwerchfell bei der Ausatmung nur eine passive Rolle 
spielt, kann es auch unter normalen Verhaltnissen die Expektoration 
nicht erleichtern. 1m Gegenteil, sein Tonus wirkt der Tatigkeit der 
Bauchpresse entgegen. 1st es aber gelahmt, so vermag sich der erhohte 
intraabdominelle Druck durch die schlaffe muskulare Scheidewand 
fast ungehindert nach oben fortzupflanzen; die Erleichterung des Aus­
hustens bei den Phrenikotomierten wird uns verstandlich. Bei fieber­
haften Erkrankungen kann schon die Zwerchfellahmung eine Senkung 
der Fieberkurve und damit Hebung des Allgemeinbefindens herbei­
fuhren. 

b) Anzeigestellung. 

Die einengende Wirkung der Unterbrechung des N. phrenicus ist 
aus anatomischen Grunden oft beschrankt. Man kann deshalb nicht 
erwarten, daB dieser kleine Eingriff ohne wei teres einen Pneumothorax 
zu ersetzen vermag. Wir wissen zwar aus eigener Edahrung, daB die 
kunstliche Zwerchfellahmung in gewissen Fallen die Krankheitser­
scheinungen so gunstig beeinflussen kann, daB weitere Eingriffe 
nicht mehr notwendig sind. Sie kommt sicher ab und zu als selb­
standiger Eingriff durchaus in Frage. Eigene Beobachtungen 
haben gezeigt, daB unter Umstanden auch apfelgroBe Kavernen durch 
die Phrenikusexairese zur Ausheilung gebracht werden konnen. Es 
handelt sich dabei allerdings meist urn sog. Fruhkavernen, deren 
Wande noch besonders nachgiebig sind. Man dad aber aus solch 
gunstigen Einzelbeobachtungen nicht den SchluB ziehen, daB man 
nun in jedem Falle mit der verhaItnisma13ig kleinen Operation 
Wunder wirken konne. Nach unserer Auffassung besteht ihre Haupt­
aufgabe darin, andere Eingriffe einzuleiten oder zu erganzen. AuBer 
bei UntergeschoBerkrankungen kommt sie als selbstandige Operation 
namentlich bei doppelseitigen Tuberkulosen in Frage, wenn andere, 
an und fur sich sicher wirksamere Vedahren, nicht mehr angewendet 
werden konnen. Es muB ohne wei teres zugegeben werden, daB man 
auch in sog. schweren Fallen ab und zu durch auffallend gute Beein­
flussung der Krankheit uberrascht wird. 

Man dad nicht auBer acht lassen, daB die gunstige Beeinflussung 
der Tuberkulose sicherlich nur zum Teil durch die Volumenver­
kleinerung bewirkt wird; sie dudte in erster Linie durch die funk­
tionelle Ruhigstellung der Lunge gegeben sein. Sie wird uberall 
dort ganz besonders in Erscheinung treten, wo die Rippenatmung 
durch schrumpfende Pleuraschwarten schon mehr oder weniger aus­
geschaltet ist. Wird dabei auch noch die Bauchatmung durch die 
Lahmung des Zwerchfelles aufgehoben, so steht die Lunge voll­
standig ruhig. Die Krankheitsherde, die nicht mehr bei jedem Atem­
zuge gedehnt und gezerrt werden, haben Gelegenheit, auszuheilen. 
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Die Vorstellung ist unrichtig, daB die ktinstliche Zwerchfellahmung 
nur dem Unterlappen zugute kommen konne. Die Entspannung des 
Zwerchfelles tibt ja nicht einen Druck auf die dartiberliegenden 
Lungenteile aus, sondern sie ermoglicht den im Brustraum wirk­
samen elastischen Kraften, sich zur Geltung zu bringen. Wie beim 
ktinstlichen Pneumothorax mit der Zunahme der Gasblase die Lunge 
nicht nur an der Oberflache zusammengedrtickt wird, sondern bis 
zum Hilus entsprechend der Verteilung der elastischen Fasern sich 
verkleinert, so kann die Zwerchfellahmung auch auf ferngelegene 
Lungenteile entspannend wirken. Es ist sehr wohl zu verstehen, 
daB eine stark schrumpfende Spitzenzirrhose durch die Phrenikotomie 
gtinstig beeinfluBt wird. Die Zwerchfellahmung wird immer dort 
sich am meisten bemerkbar machen, wo durch Narbenzug in der Um­
gebung von Krankheitsherden das Retraktionsbestreben am 
groBten ist. 

Nach den bisherigen Forschungsergebnissen ist die Rontgen­
kymographie nach Stumpf berufen, die Anzeigestellung zur 
ZwerchfeIlahmung zu verfeinern. Weber hat nachgewiesen, daB 
unter normalen Verhaltnissen das Zwerchfell an den Atembewegungen 
des Oberlappens keinen Anteil hat. Die Spalte zwischen Ober- bzw. 
zwischen Ober- und Mittellappen einerseits und Unterlappen anderer­
seits erlaubt ein so weitgehendes Gleiten der Lappen aneinander, 
daB die Erweiterung der Brusthohle nach unten durch das Tiefer­
treten des Zwerchfelles sich nur im Unterlappen auswirkt, wahrend 
der Oberlappen allein durch die Rippenhebung vergroBert wird. Die 
Verhaltnisse andern sich aber, wenn der Lappenspalt zwischen Ober­
und Unterlappen verwachsen ist; jetzt kann das Zwerchfell bei der 
Einatmung auch einen Zug auf den Oberlappen austiben. Weber 
hat gezeigt, daB unter diesen Umstanden das Kymogramm die Zug­
wirkung des Zwerchfelles bis ins Oberfeld hinauf erkennen laBt. 
Nur in diesem FaIle wird die Ruhigstellung des Zwerchfelles sich bis 
in den Oberlappen hinauf bemerkbar machen konnen. Die Zwerch­
fellahmung ist bei Oberlappenerkrankungen also nur berechtigt, 
wenn die Kymographie ergibt, daB der Zwischenlappenspalt ver­
wachsen ist. Wir haben uns mehrfach vom Wert der neuen Unter­
suchung bei der Anzeigestellung zur ZwerchfeIlahmung tiberzeugen 
konnen. 

Die durch die Zwerchfellahmung bewirkte Verkleinerung der 
Atmungsoberflache der Lunge faUt ftir den aIlgemeinen Gasaustausch 
bei erhaltener Rippenatmung wenig in Betracht. Es ergibt sich daraus 
die Moglichkeit, die kleine Operation gegebenenfalls auch bei doppel­
seitigen Erkrankungen in Anwendung zu bringen. In der Regel 
wird man sich dabei aber damit begntigen, das Zwerchfell auf der 
Seite zu lahmen, auf der man am ehesten davon gtinstige Wirkung 
erwartet. Doppelseitige Zwerchfellahmung wurde zwar von 
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Curti, Gravesen und M. Iselin empfohlen. Wir konnen uns mit 
dies em Vorschlag nicht befreunden. Es ist natiirlich durchaus moglich, 
daB man namentlich bei jugendlichen Kranken damit etwas erreichen 
kann. Es liegen aber noch keine Erfahrungen dariiber vor, wie doppel­
seitige Zwerchfellahmung von Lungenkranken vertragen wird. die 
alter werden und deren Brustkorb an Ausdehnungsfahigkeit ver­
liert. Halt man einmal ausnahmsweise doppelseitige Zwerchfell­
lahmung fiir erwiinscht, so verhiite man dauernden Ausfall der sicher 
nicht ganz gleichgiiltigen Zwerchfellatmung. 

In allen Fallen, bei denen nicht von vornherein eine anhaltende, 
moglichst vollstandige Aufhebung der Zwerchfellbewegung erwiinscht. 
ist , verzichte man auf die namentlich in ihren etwas unberechen­
baren Spatwirkungen ziemlich eingreifende Exairese des Phrenikus 
und begniige sich mit der voriibergehenden Unterbrechung 
des Nerven durch Vereisung mit Chloraethylspray, durch Quet­
schung oder durch Alkoholeinspritzung in den freigelegten 
Nerven. In der Regel wird man dann nach 3 und mehr Monaten 
Riickkehr der Zwerchfellbewegungen erwarten konnen. Manchmal 
geniigt auch schon die Einspritzung von etwas Novokainlosung 
im seitlichen Halsdreieck am auBeren Kopfnickerrand gegen den 
M. scalenus anterior, urn die Nervenleitung zu unterbrechen. Wenn 
sich jetzt schon Kurzatmigkeit bemerkbar macht, wird man von 
langer dauernder Zwerchfellahmung Abstand nehmen. Hat sich aber 
andererseits z. B. eine Phrenikusquetschung giinstig ausgewirkt, und 
ist Fortbestehen der Lahmung erwiinscht, so wird man den Nerven 
noch ein zweites Mal operativ freilegen und jetzt durch Exairese auf 
die Dauer zu unterbrechen suchen. 

Die kiinstliche Zwerchfellahmung ist in folgenden Fallen angezeigt: 
1. Die Phrenikusexairese kommt als selbstandige Operation bei 

umschriebenen tuberkulosen Erkrankungen eines Unter­
la ppens in Frage. 

2. Sie ist bei schweren und mittelschweren, fortschrei­
tenden, fieberhaften, vorwiegend exsudativen Tuber­
kulosen anzuwenden, wenn ein Versuch mit Pneumothoraxbehand­
lung wegen Verwachsungen fehlgeschlagen hat, und wenn der All­
gemeinzustand eine auch mehrzeitig durchgefiihrte Thorakoplastik 
nicht erlaubt. Leichte bis mittelschwere Erkrankung der anderen 
Seite bildet keine Gegenanzeige. Bei giinstiger Wirkung kann man 
unter Umstanden spater an die Frage der Rippenresektion heran­
treten. 

3. Die kiinstliche Zwerchfellahmung ist bei vorwiegend einsei tigen, 
kavernos-zirrhotischen Erkrankungen angezeigt, bei denen 
aus Allgemeingriinden, z. B. wegen vorgeriickten Alters, die Thora­
koplastik nicht mehr in Frage kommt. 

4. Die Phrenikusexairese kommt nach mehr oder weniger voll-
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standiger Thorakoplastik in Frage, wenn deren Erfolg noch nicht 
befriedigt und namentlich in den unteren Teilen noch starkere Krank­
heitserscheinungen nachzuweisen sind. 

Wir sind heute nicht mehr der Auffassung, daB man grundsatzlich 
jede Thorakoplastik mit der ZwerchfeUahmung verbinden soU. Auch 
die Phrenikusexairese ist ein chirurgischer Eingriff, der wie jede 
Operation seine genaue AnzeigesteUung haben soU. Wenn die Zwerch­
feUahmung nicht notig ist, soU sie auch nicht vorgenommen werden. 
Vor der Thorakoplastik kann man nie mit Sicherheit sagen, ob die 
Entknochung der Brustwand nicht aUein geniigt, urn die Erkrankung 
zur Heilung zu bringen. Man warte also besser zunachst ihre Wirkung 
ab und mache die erganzende Operation erst dann, wenn sie sich als 
notwendig erweist. Selbstverstandlich woUen wir damit nicht sagen, 
daB die Phrenikusexairese nie vor der Thorakoplastik ausgefiihrt 
werden soU. Wie unter 2. ausgefiihrt worden ist, solI sie bei Erkran­
kungen, die eigentlich der Thorakoplastik bediirfen, immer dann 
zuerst ausgefiihrt werden, wenn man vorerst den groBeren Eingriff 
aus dem einen oder anderen Grunde dem Kranken noch nicht zu­
muten darf und sich von der Voroperation doch schon eine giinstige 
Beeinflussung versprechen kann. 

Sauerbruch hat die Zwerchfellahmung als Testoperation vor 
der Ausfiihrung der Thorakoplastik empfohlen in der Annahme, 
daB man von der Art und Weise, wie diese Voroperation vertragen 
wird, auf die spatere Wirkung der groBeren Einengung schlieHen 
konne. Da in der groBen Mehrzahl der FaUe die kiinstliche Zwerch­
fellahmung gut vertragen wird, kann man daraus keine Riickschliisse 
ziehen. Wir haben deshalb diese AnzeigesteUung fallen gelassen. 

5. Bei ausgesprochen zirrhotischen Tuberkulosen oder bei 
pleuraler Narbenschrumpfung wird die Herztatigkeit oft 
durch den Zug der umgebenden Gewebe ernstlich beeintrachtigt. 
Die durch die Zwerchfellahmung hervorgerufene Entspannung kann 
geniigen, urn die Tachykardie oder das Gefiihl von Herzklopfen und 
Beklemmung mit einem Schlage zu beseitigen. 

6. Da rezidivierende Lungenblutungen, bei denen die An­
legung eines Pneumothorax nicht moglich war, otter durch die kiinst­
liche Zwerchfellahmung zum Stehen gebracht werden konnen, ist 
ein Versuch mit diesem kleinen Eingriff durchaus gerechtfertigt, 
bevor man groBere Operationen vornimmt. 

7. Bestehen beim kiinstlichen Pneumothorax Verwach­
sung en im Bereich der Lungenbasis, so werden sie durch die 
Zwerchfellahmung entspannt. Nach dem Wegfall der respiratorischen 
Zerrungen haben wir leichte Temperaturerhohungen verschwinden 
sehen. Nach der Operation darf man eher den intrapleuralen Druck 
weiter erhOhen, ohne EinreiBen der Lunge in der Nahe der Adhasionen 
zu bewirken. 

B run n e r , Chirurgie der Lungen u. des Brustfelles. 7 
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bie Abbildungen 17 und ]8 zeigen eine eindrucksvolle Beobachtung dieser Art. 
Die gro13e Oberlappenkaverne lie13 sich wegen breiter Verwachsungen durch den 
Pneumothorax kaum beeinflussen. Die Lunge war au13erdem unten am Zwerchfell 
angewachsen. Nach der kiinstlichen Lahmung wurde sie so entspannt, da13 nun auch 
die Umgebung der Kaverne schrumpfen konnte. Die apfelgro13e Kaverne heilte aus. 
Die Heilung besteht jetzt seit 10 Jahren. 

8. Die kiinstliche Zwerchfellahmung spielt beim Eingehenlassen 
des kiinstlichen Pneumothorax eine groBe Rolle. Sie ist immer 

angezeigt, wenn 
sich beim Klei­
nerwerden der 
Luftblase durch 
hochgradige Ver­
ziehung des Mit­
telfelles und na­
mentlich des Her­
zens Beschwer­
den bemerkbar 
machen,diemeist 
in unangeneh­
mem Druckge­
fiihl , ab und zu 
aber auch in 
Herzklopfen und 
Kurzatmigkeit 
bestehen. Sie 
kann auch hart­
nackige "Ersatz­
exsudate" zum 
V ersch winden 
bringen (S. 87). 
Wir konnen aber 
keineswegs der 
Ansicht bei­

Abb . 17. Breit adharenter Oberlappen mit gro13er Kaverne, pflichten, daB 
die durch den Pneumothorax kaum beeinflu13t wurde. man beim Ein-

gehenlassen eines 
Pneumothorax grundsatzlich die Phrenikusexairese ausfiihren soIl, da 
wir unnotige Operationen nicht ausfiihren wollen. 

9. Die kiinstliche Zwerchfellahmung spielt eine groBe Rolle bei 
der Behandlung mischinfizierter tuberkuloser Empyeme und 
eitriger Pneumothoraxexsudate, urn die Empyemhohlen vor 
und nach der Brustwandentknochung weiter einzuengen (s. VI. Teil). 

Als Gegenanzeige im eigentlichen Sinne des Wortes ist vor­
bestehende Erschwerung der Atmung zu nennen. Bei ausgesprochener 
Starrheit des Brustkorbes, werde sie hervorgerufen durch doppel-
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seitige pleurale Narbenprozesse, oder sei sie verbunden mit starkerem 
Emphysem, ist die Zwerchfellahmung nicht zu empfehlen, da die 
dadurch bewirkte Einschrankung der Atmung unter Umstanden zu 
unangenehmer Atemnot fuhren kann. 1m Zweifelsfall wird man 
durch die oben erwahnte vorubergehende Unterbrechung der Nerven­
lei tung die Sachlage klaren. 

Wir mochten auch hier noch einmal betonen, daB man den Ein­
griff nicht unnotig vornehmen soIl. Die Erfahrungen mit dem doppel­
seitigen Pneumothorax haben in eindrucksvoller Weise gezeigt, 
daB man auch 
doppelsei tige 
Einengungs be­
handlung treiben 
kann. Wenn auf 
der einen Seite 
das Zwerchfell 
gelahmt ist , kann 
man in der Regel 
die Atemtatig­
keit der anderen 
Lungenichtmehr 
wesentlichherab­
setzen. Es ist 
sehr fraglich, ob 
man dann ge­
gebenen Falles 
dort noch einen 
Pneumothorax 
anlegen kann, 
auch wenn es sich 
nur um mnen 
mantelformigen 
Entspannungs­
pneumothorax 

Abb. IS. Nach kiinstlicher Zwerchfellahmung kam die 
Kaverne zur Ausheilung. 

handelt. Wenn die Ausdehnungsfahigkeit der erst erkrankten Lunge 
durch starkere Schrumpfung gehemmt ist, wird sie bei gelahmtem 
Zwerchfell dem Sauerstoffbedurfnis nicht genugen konnen. 

Man darf von der Zwerchfellahmung auch nicht sagen: Nutzt sie 
nichts, so schadet sie nichts. Auch in dieser Frage sind die Akten sicher 
noch nicht geschlossen. Es wurde oben schon darauf hingewiesen, 
daB die Lahmung des Zwerchfelles in seltenen Fallen auch schaden 
kann. Storungen sind namentlich bei linksseitigen Operationen zu 
erwarten, wenn der Unterlappen ganz gesund und das Brustfell 
wenig verandert ist, so daB aus mechanischen Grunden starkes Hoch­
treten des gelahmten Zwerchfelles wahrscheinlich ist (s. S. 92). 

7* 
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c) Operative Technik der Phrenicusunterbrechung. 

Der Nervus phrenicus wird am Halse in seinem Verlauf auf dem 
M. scalenus anterior aufgesucht. Der Kranke erhalt eine Stunde vor 
dem Eingriff 0,01 Morphin oder 0,02 Pantopon. Der unangenehme 
Zerrungsschmerz, der bei der Exairese trotz Leitungsunterbrechung 
des Nerven auf tritt, laBt sich dadurch etwas herabsetzen. Die ent­
sprechende Halsseite ist rasiert. Der Kranke wird mit nach der ge­
sunden Seite gedrehtem und nach der gesunden Schulter geneigtem 
Kopf flach auf den Operationstisch gelagert . Durch Unterschieben 
einer flachen Rolle unter den Nacken wird die Lage erleichtert. 
Das Operationsgebiet solI richtig entfaltet sein. Wir legen groBen 
Wert auf Flachlagerung des Kopfes, obwohl durch halbsitzende 
Stellung der Eingriff ohne Zweifel vereinfacht wurde. Da man bei 
der Operation in der Nahe groBer BlutgefaBe arbeitet, die bei schwie­
riger Orientierung auch bei sorgfaltigem Vorgehen gelegentlich einmal 
verletzt werden konnen, droht die Gefahr der Luftembolie. Sie wird 
wesentlich herabgesetzt, wenn man durch Tieflagerung des Kopfes 
die Entstehung negativen Venendruckes verhindert. 

Die S c h mer z bet a u bun g erfolgt in einfacher Weise durch Ein­
spritzung von O,5proz. Novokainlosung mit entsprechendem Adrena­
linzusatz. Wir haben im Laufe der Jahre auf die Ausfiihrung einer 
eigentlichen Leitungsanasthesie ganz verzichtet. 'Vie man von Kropf­
operationen her weiB, sind die Einspritzungen in der Tiefe in der 
Umgebung der Querfortsiitze nnd verschiedener GefaBe nicht immer 
ganz harmlos. Wir begnugen uns daher mit der subkutanen Unter­
spritzung des Hautschnittes, den wir vor der Desinfektion genau 
festgelegt und mit etwas Gentianaviolettlosung als feinen Strich auf­
gezeichnet haben. Etwa in seiner Mitte stechen wir eine Hohlnadel 
senkrecht in die Tiefe gegen den M. scalenus anterior, den man bei 
mageren Kranken medial des leicht erkennbaren Armplexus meist 
fuhlen kann. Durch Anziehen des Spritzenstempels uberzeugt man 
sich, daB man kein GefaB getroffen hat und spritzt dann einige 
Kubikzentimeter der Losung auf den Muskel selbst und beim lang­
sam en Zuruckziehen der Nadel ein. Man braucht fur die ganze 
Schmerzbetaubung bei diesem Vorgehen hochstens 10 ccm Losung. 
Bis auf das Herausziehen des Nerven, das sich in der Tiefe mit ort­
licher Betaubung nie ganz schmerzlos vornehmen laBt, liiBt sich der 
Eingriff auch bei empfindlichen Kranken auf diese Weise sehr ertrag­
lich gestalten. 

Die Schnittfiihrung wird genau in die Spaltrichtung der Haut 
gelegt. Da auch die Lungenkranken groBen Wert auf moglichst wenig 
sichtbare Narben legen, haben wir den senkrechten Schnitt in der 
Richtung des Scalenus ganz aufgegeben. Der Scalenus verHiuft in 
der oberen Schlusselbeingrube vom hinteren Rand des Kopfnickers 
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schrag nach unten, fast senkrecht auf das Schhisselbein zu. Teilt 
man den hinteren Kopfnickerrand in drei Teile und verbindet man den 
Schnittpunkt vom unteren und mittleren Drittel mit del' Mitte des 
Schliisselbeines, so entspricht diese Linie ungefahr dem Verlauf des 
Scalenus. Del' Muskel laBt sich bei genii.gender Entfaltung des seit­
lichen Halsdreiecks und bei nicht zu stark entwickeltem Fettpolster 
meist fiihlen . Er wird seitlich begrenzt von dem als deutlichen Strang 
erkennbaren Armplexus. Etwas seitlich verlauft in del' Regel in gleicher 
Richtung die Vena jugularis externa. Del' Hautschnitt von 4-6 cm 
Lange, dessen Richtung aus Abb. 52 S. 139, hervorgeht, liegt etwa 

)1. Feat 
medius 

Plrxu 
brachial is 

Abb. 19. Topographie des Nervus phrenicus. 
Der N. phrenicus soUte etwas steiler verlaufen. 

.1L sca leuu$ 
'lnt. 

N. phreniCllS 

~L omohyoi· 
dens 

zwei Querfinger oberhalb des Schliisselbeines leicht schrag von seit­
lich oben nach innen unten. Er wird moglichst genau parallel zu den 
sichtbaren Hautfalten, die del' Spaltrichtung entsprechen, angelegt. 
Er kreuzt seitlich die oberflachliche Halsvene, innen den auBeren 
Kopfnickerrand. 'Venn sich die Vene nicht nach del' Seite verziehen 
laBt, wird sie doppelt unterbunden und durchtrennt. Nach Durch­
schneidung des Platysma und del' oberflachlichen Halsfaszie gelangt 
man in das meist ziemlich reichlich entwickelte lockere Fett­
gewe be des seitlichen Halsdreieckes. Man geht in del' Langsrichtung 
stumpf und scharf in die Tiefe, bis man auf dem M. scalenus an­
terior angelangt ist. Er ist nicht zu verfehlen, wenn man sich stets 
die Topographie des Operationsfeldes VOl' Augen halt (s. Abb. 19). 
Del' Muskel wi I'd seitlich vom Armge£lecht begrenzt, das als derber, 
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weiBlicher Strang leicht zu erkennen lst. 1st man zu sehr in die Tiefe 
geraten, so fuhlt man unterhalb der Nervenbundel in der hinteren 
Skalenuslucke die Pulsation der Arteria subclavia. Gelangt man an 
die Vena jugularis interna, welche medial des vorderen Scalenus nach 
unten zieht, so wird man den Muskel finden, sob aid man sich etwas 
seitlich halt. Durchkreuzt der M. omohyoideus das Operationsfeld, 
so wird der Nerv vorteilhaft oberhalb davon aufgesucht. Wir ver­
wenden zur Freilegung der bei fettreichen Geweben ziemlich tiefen 
Wunde zwei kleine, winklig abgebogene Haken. 

Man solI den Nerven immer erst durchtrennen, wenn man den 
Plexus am auBeren Rande des Muskels zuverlassig erkannt hat. Er 
gibt uns sichere Gewahr, daB der Muskel tatsachlich der gesuchte 
Scalenus ist. Der N. phrenicus verlauft etwas schrag zur Richtung 
der Muskelfasern von lateral oben nach medial unten. Oft ist die 
A. cervicalis ascendens zu sehen. 

Der Nerv wird nach Einschneiden der zarten Muskelfaszie frei­
gelegt und mit einem stumpfen, einzinkigen Hakchen vorgezogen. 
Das weitere Vorgehen richtet sich nun danach, ob man den 
Nerven nur vorubergehend fur kurzere oder langere Zeit unterbrechen 
oder dauernd moglichst vollstandig ausschalten will. Unterbrechung 
fur einige Wochen erreicht man durch Aufspritzen von Chlor­
athyl, bis der Nerv auf kurze Strecke ganz vereist ist . Die Umgebung 
wird mit Mullstreifen abgedeckt. Etwas langer dauert die Zwerchfell­
lahmung, wenn man in den Nerven einige Tropfen absoluten Alko­
hoI einspritzt. Nach Rantureau wird auf diese Weise die Zwerch­
fellatmung fur mindestens einige Monate ausgeschaltet. Etwa gleich­
lange Unterbrechung erreicht man durch Quetschung des Nerven 
mit kraftiger GefaBklemme. Wenn man den N erven d u r c h s c h n e ide t, 
seine Enden aber so liegen laBt, daB sie bald wieder durch Narben­
gewebe uberbruckt werden konnen, wird man das Zwerchfell voraus­
sichtlich fur mindestens ein Jahr lahmen. Man muB sich aber daruber 
klar sein, daB man bei allen diesen MaBnahmen unter Umstanden 
nur unvollstandige Lahmung erzielt, da ja ein etwa vorhandener 
Nebenphrenikus dadurch nicht unterbrochen wird. Durch gleichzeitige 
Durchtrennung des N. subclavius kann die Lahmung verbessert werden. 

1st vollstandige und moglichst andauernde Ausschaltung der 
Zwerchfellatmung erwunscht, so ist Exairese notwendig. Der mit dem 
Hakchen vorgezogene Nerv wird mit einer geeigneten Nervenzange 
gefaBt. Am vorteilhaftesten ist die von Schwarzmann abgeanderte 
Thierschsche Zange, bei der vorne zwei kleine Hakchen Abrutschen 
des Nerven beim Aufwickeln verhindern. Man kann aber selbstver­
standlich auch eine gutfassende GefaBklemme verwenden. Der Nerv 
wird % cm hoher mit einer Schere durchtrennt. 1st durch die Novo­
kaineinspritzung in die Umgebung des Nerven keine vollstandige 
Unterbrechung erreicht worden, so klagen die Kranken uber in die 
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Schulter ausstrahlenden Schmerz. Nach den Untersuchungen von 
Felix durfen wir annehmen, daB der zentripetale Reiz im Phrenikus 
durch ein Sympathikuskabel geleitet wird, worauf im Zentralnerven­
system die periphere Projektion der Empfindung in das Gebiet der 
N. supraclaviculares erfolgt. 1st der Nerv mit der Zange gut gefa13t, 
80 la13t er sich durch langsames Drehen allmahlich herausziehen. 
Wenn er infolge fruherer Plemitiden in schwartig verdicktem Ge­
webe eingebettet ist, so spurt man deutlich einen hier und da kaum 
zu uberwindenden Widerstand. Um Nebenverletzungen zu vermeiden, 
wird man unter solchen Umstanden keine Gewalt anwenden, sondern 
den Nerven im unteren Wundwinkel durchtrennen. Wenn das ex­
trahierte Nervenstuck 12 cm lang ist, so wissen wir aus den oben 
erorterten anatomischen Grunden, daB alle Nebenwurzeln mitent­
fernt sind. Unter normalen Verhaltnissen gelingt es nicht gar selten, 
den Nerven bis zu seinen Verzweigungen im Zwerchfell auf eine 
Lange von 35-40 cm zu entfernen. Er reiBt meist mit einem ruck­
artigen Gerausch durch. Wenn man beim Aufdrehen des Nerven aber 
sehr heftigen Widerstand zu uberwinden hat, wird man nicht allen 
Ehrgeiz darauf verwenden, ein moglichst langes Stuck herauszudrehen, 
sondern sich mit den erwunschten 12 cm begnugen, um keine Neben­
verletzungen herbeizufuhren. 

Nach sorgfaltiger Blutstillung wird die Wunde durch einige ver­
senkte Nahte, die namentlich das Platysma zu fassen haben, und die 
Raut durch Klammern geschlossen. Ein kleiner Schutzverband deckt 
die Wunde und ermoglicht baldiges Aufstehen, sofern die Erkrankung 
der Lunge es gestattet. Wenn man Wert auf wenig sichtbare Narben 
legt, werden die Rautklammern schon am dritten Tage entfernt. 

ZwischenfiUle. Die Aufsuchung des N. phrenicus am RaIse 
stellt im allgemeinen eine einfache Operation dar; Vorbedingung fUr 
ihr Gelingen ist aber genaue Kenntnis der ana tom is chen Verhaltnisse. 

Bei reichlicher Entwicklung des Fettgewebes kann die Orientierung 
unter Umstanden erschwert sein. Wir wissen, daB der Nerv ganz am 
auBeren Rande des M. scalenus anterior verlaufen kann, so daB die 
Unterscheidung von Fasern des Armgeflechtes nur durch die weitere 
Verfolgung des Nerven in die Tiefe moglich wird. Wenn man den 
Scalenus in seiner ganzen Breite freigelegt hat und den Nerven nicht 
sieht, so hat man sich daran zu erinnern, daB er in der Muskelfaszie 
selbst verlaufen kann. Es kann vorkommen, daB man beim Vor­
gehen in die Tiefe diese Faszie durchtrennt und mit einem Raken 
auseinanderziehen laBt, wobei in diesem Falle der Nerv selbst auch 
weggezogen wird. 

Die Tatsache, daB eine ganze Reihe von Nebenverletzungen be­
kannt geworden ist, gibt zu denken. Wir wissen von Durchtrennung 
des Vagus, Recurrens und Sympathicus. Wir haben einen Kranken 
gesehen, bei dem nach auswarts ausgefuhrter Phrenikusoperation 
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eine Serratuslahmung vorhanden war; es muB also der N. thoracalis 
longus verletzt worden sein. Wir haben von einer Kranken gehort, 
bei der sich einige Monate nach dem Eingriff eine Lahmung des 
N. musculocutaneus herausstellte. Da die entsprechende Zwerchfell­
halfte norm ale Beweglichkeit aufwies, drangte sich der Verdacht auf, 
daB irrtiimlicherweise der unrichtige Nerv durchtrennt worden war. 
Oben wurde bereits darauf hingewiesen, daB bei GefaBverletzungen 
die Gefahr der Luftembolie droht. Ein Todesfall wurde von Fried­
rich mitgeteilt. Es sind Verletzungen der Vena subclavia und des 
Ductus thoracicus vorgekommen. Wenn man hort, daB sehr nam­
hafte Chirurgen bei dieser scheinbar einfachen Operation so ernste 
Zwischenfalle erlebten, kann man ein Gefiihl der Besorgnis nicht 
unterdriicken bei dem Gedanken, daB dieser Eingriff heute an vielen 
Orten von .Arzten ausgefiihrt wird, die iiber gar keine chirurgische 
Erfahrung verfiigen, und die deshalb unvorhergesehenen Kompli­
kationen kaum gewachsen sein konnen. 

c. Die extrapleurale Thorakoplastik. 

Wie auf Seite 69 bereits ausgefiihrt worden ist, ist die extrapleurale 
Thorakoplastik in allererster Linie imstande, beim Versagen der 
Pneumothoraxbehandlung die gewiinschte weitgehende Einengung 
und Ruhigstellung der kranken Lunge herbeizufiihren. Die Anforde­
rungen, die man an diesen Eingriff stellt, haben sich aber im Laufe 
der Jahre mehrfach geandert, so daB ein kleiner Riickblick uns in 
verschiedener Beziehung lohnend zu sein scheint. 

Quincke und unabhangig von ihm C. Spengler haben 1888 und 
1890 die umschriebene Resektion mehrerer Rippen iiber starr­
wandigen Kavernen empfohlen, weil sie klar erkannt hatten, daB 
Kavernenheilung nur moglich ist, wenn man dem durch das feste 
Gefiige des Brustkorbes ausgespannt gehaltenen Hohlraum die Mog­
lichkeit gibt zusammenzufallen. In gleicher Richtung bewegten sich 
verschiedene Versuche, die in den folgenden J ahren vorgenommen 
wurden. Ein ganz anderes, viel weiter gestecktes Ziel verfolgten 
Brauer und Friedrich. Da sie die guten Erfolge der Pneumo­
thoraxbehandlung kennengelernt hatten, wollten sie beim Versagen 
dieser Behandlung einen vollwertigen Ersatz schaffen. Es ist ver­
standlich, daB Friedrich die Abtragung der 2. bis 10. Rippe von der 
Wirbelsaule bis zum Knorpelbeginn als das erstrebenswerte Ziel des die 
Lungenschrumpfung ermoglichenden Eingriffs bezeichnete (1908) . 
Eine so weitgehende Entknochung der Brustwand schafft einen Zu­
stand, der einem totalen Pneumothorax tatsachlich sehr nahe kommt. 
Da es sich dann aber zeigte, daB dieser heroische Eingriff mit sehr 
hoher Sterblichkeit belastet ist, suchte man seine Gefahren herabzu­
mindern, indem man nicht die ganze Brustwand ihrer knochernen 
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Stiitze beraubte. Die Pfeilerresektion von Wilms, der nur aus der 
]. bis 8. Rippe hinten je 3-4 em und unter Umstanden aueh noeh 
aus den Rippenknorpeln vorn einen sehmalen Streifen langs des 
Brustbeines entfernte, war ein erster Versuch nach dieser Richtung 
(1911). Sauerbruch hat das groBe Verdienst, darauf hingewiesen 
zu hahen, daB man eine gleichmaBige Einengung der ganzen Lunge 
auch erreichen kann, wenn man neben der Wirbelsaule aus jeder 
Rippe ein verhaltnismiWig kleines Stiick entfernt, sofern man die 
Resektion grundsatzlich auf die 1. bis ] 1. Rippe ausdehnt. Er hat 
auch friihzeitig gelehrt, daB die Gefahren des Eingriffs herabgesetzt 
werden, wenn man ihn auf 2 Sitzungen verteilt. Die paraverte bra Ie 
Thorakoplastik Sauerbruchs war lange Zeit das Verfahren, das 
ohne Zweifel die groBte Verbreitung gefunden hat. Es ist durch zahl­
reiche Rontgenaufnahmen bewiesen, daB man dam it eine gleich­
maHige und recht erhebliche Einengung der kranken Lunge herbei­
fiihren kann, die , wenn sie auch nicht ganz so weit geht, wie die 
urspriingliche Brauer-Friedrichsche Operation, in ihrer Wirkung 
(\och meist vollkommen geniigt. Brauer setzte die Gefahren des 
urspriinglichen Verfahrens dadurch ganz wesentlich herab, daB er 
nur noch die oberen 8 Rippen resezierte, von denen er groBe Stiicke 
entfernte, die unteren aber stehenlieB. Die subscapulare Resek­
tion Brauers ist ein Eingriff, der in vielen Fallen vollkommen be­
friedigen kann. 

In letzter Zeit macht sich wieder eine riicklaufige Bewegung be­
merkbar. Sie setzte damit ein, daB von verschiedenen Seiten betont 
wurde, daB man auf die Resektion der unteren Rippen verzichten 
konne, wenn man vorher kiinstliche Zwerchfellahmung vorgenommen 
hat. John Alexander em pfahl die paravertebrale Resektion der 
oberen 8 Rippen in Verbindung mit Phrenikusexairese als Verfahren 
der Wahl. Die Frage der umschriebenen Spitzenplastik wurde 
von verschiedenen Seiten wieder aufgegriffen. Die Franzosen wollen 
mit der Resektion der oberen 2 Rippen allein Spitzenkavernen be­
einflussen. Graf hat das unumstrittene Verdienst, in Deutschland 
die Aufmerksamkeit wieder auf die ohere Teilresektion gelenkt zu 
haben. Es galt lange Zeit als feststehende Regel, daB obere Teil­
resektionen ganz abzulehnen seien, wei 1 sie mit einer sehr hohen 
Pneumoniegefahr belastet seien. Graf hat gezeigt, daB diese Ansicht 
doch der Revision bedarf. 

Wir konnten 1932 iiber 18 obere Teilplastiken mit nur einem Todes­
fall berichten. Wir hatten uns iiberzeugt, daB man auch verhaltnis­
maBig groBe Oberlappenkavernen bei geeigneter Technik mit Re­
sektion von hochstens 7 Rippen zur Ausheilung bringen kann. Die 
obere Teilresektion wurde damals in erster Linie als Ersatz fiir die 
in ihren Spatfolgen recht unberechenbare Plombe empfohlen. 

Die giinstigen Erfahrungen veranlaBten uns, der ObergeschoB-
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plastik eine immer groBere Bedeutung beizumessen. Da die meisten 
Kavernen im Oberlappen gelegen sind, konnte man fruher oft ein Ge­
fuhl des Unbehagens nicht unterdrucken, wenn man bei del' Aus­
fuhrung del' Thorakoplastik funktionstuchtige untere Lungenab­
schnitte durch die Entknochung von del' I. bis II. Rippe auBer 
Tatigkeit set zen muBte, weil man die gleichmaBige Einengung zur 
Vermeidung bedrohlicher Aspirationen fur notwendig hielt . Da die 
Erfahrung gezeigt hat, daB man umlernen darf, tun wir es gerne. 
Wir stehen heute auf dem Standpunkt, daB man nie 
mehr Lungengewebe durch operativen Eingriff aus­
schalten solI, als unbedingt notwendig ist. Wenn es gelingt, 
dem Kranken mit einer Oberlappenkaverne einen atmenden Unter­
lappen zu erhalten, so erweist man ihm sichel' einen groBen Dienst. 
Man kann nie wissen, ob man nicht spateI' bei einer unerwarteten Er­
krankung del' anderen Lunge uber die Erhaltung diesel' Atmungs­
flache froh ist. 

Wir sind uns daruber klar, daB wir heute eigentlich wieder dort 
angelangt sind, wo die operative Behandlung del' Lungentuberkulose 
durch Quincke und Spengler VOl' bald 50 Jahren begonnen hat. 
Die Erfolge sind bessere geworden, weil das technische Vorgehen sich 
wesentlich geandert hat. Man darf sichel' nicht von einem Ruck­
schritt sprechen. 

Wir verstehen heute untel' extrapleuraler Thorakoplastik nicht 
mehr die schematische paravertebrale Resektion del' I. bis II. Rippe. 
Man soIl den Eingriff in jedem Einzelfall genau den vorliegenden 
Verhaltnissen anpassen. Die Zahl del' zu resezierenden Rippen und 
die Lange del' zu entfernenden Rippenstucke soIl an Hand del' rontge­
nologischen Voruntersuchung entsprechend dem erstrebten Ziele be­
stimmt werden. 

Aus praktischen Grunden unterscheiden wir die ObergeschoB­
plastik, die totale paravertebrale Thorakoplastik und die 
vordere Erganzungsoperation. In Ausnahmefallen kommt noch 
die axillare Rippenresektion hinzu. Sie spielt eine wichtige Rolle bei 
del' Behandlung del' Pneumothoraxempyeme, die sehr oft vollstandige 
Entknochung del' Brustwand durch hintere und seitliche Resektion 
erfordern. 

a) Anzeigestellung. 

Die extra pleurale Thorakoplastik ist bei jed e I' k a vel' nos e n T u -
berkulose in Erwagung zu ziehen, wenn Pneumothorax wegen Ver­
wachsungen von Anfang an nicht moglich odeI' im Laufe del' Be­
handlung unwirksam geworden ist. Bei einer kleineren, alteren, 
scharf abgegrenzten Spitzenkaverne, die mit einer eigentlichen 
Spitzenplastik unter Resektion von hochstens 4 Rippen voraussicht­
lich ohne erhebliche Gefahrdung des Kranken in kurzerer Zeit zur 
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Ausheilung gebracht werden kann, wird man ausnahmsweise auf den 
vorgangigen Pneumothoraxversuch verzichten konnen. In allen an­
deren Fallen aber sollte die Anzeige zur Thorakoplastik erst gestellt 
werden, wenn Pneumothoraxbehandlung sieher unmoglich oder un­
wirksam ist . 

I. Finden sich die Hohlenbildungen ausschliel3lich im ObergeschoB 
der Lunge, so wird eine obere Teilplastik ausgefiihrt. Je nach 
der Ausdehnung der Veranderungen wird man die Resektion auf 
5-7 Rippen ausdehnen. Je geringer die geplante Einengung ist, 
urn so weniger braucht man Riicksicht auf den Zustand der anderen 
Lunge zu nehmen. 

Die ObergeschoBplastik kommt auch bei doppelseitigen Erkran­
kungen in Frage, wenn man von der Ausschaltung einer Kaverne 
giinstige Beein£lussung der ganzen Erkrankung erwarten kann. 
Auch das Vorhandensein eines nicht allzu groBen Pneumothorax 
iiber der anderen Lunge bildet keine Gegenanzeige. Die Spitzen­
plastik kann sogar unter giinstigen Verhaltnissen doppelseitig ausge­
fiihrt werden. Wir haben bei einer Kranken in einem Abstand von 
6 Monaten auf jeder Seite 5 Rippen reseziert. 

2. Bei einseitigen vorwiegend zirrhotischen Erkrankungen 
mit mehr oder weniger ausgesprochener Kavernenbildung, bei denen 
es infolge der natiirlichen Schrumpfungsvorgange zu erheblicher Ver­
lagerung des ganzen Mittelfelles und des Herzens gekommen ist, 
ist totale Thorakoplastik mit Resektion der I. bis II. Rippe 
angezeigt. Sind ausgesprochene Herzbeschwerden mit Pulsbeschleu­
nigung, Beklemmungsgefiihl und Kurzatmigkeit vorhanden, so kann 
der Eingriff im Sinne einer Kardiolyse ungemein giinstig wirken. 
Bei gutem Allgemeinzustand empfiehlt es sich, den Eingriff in einer 
Sitzung auszufiihren, da die Einengung dadurch ohne Zweifel gleich­
maBiger wird, und wei I die Kranken in der Regel aus verstandlichen 
Griinden die einmalige Operation dem mehrzeitigen Vorgehen vor­
ziehen. 

3. Hat Pneumothoraxbehandlung wegen Verwaehsungen 
keinen geniigenden Erfolg, so erreieht man die gewiinschte Ent­
spannung oft durch die teilweise Resektion im Bereich der Adhasionen. 
Da in der Regel die Spitze durch die Gasblase nicht geniigend erfaBt 
wird, handelt es sich meistens urn eine obere Teilplastik. Wir ver­
ziehten jetzt grundsatzlich auf die Weiterfiihrung des Pneumothorax, 
da die Erfahrung immer wieder lehrt, daB das Unterhalten der Gas­
blase den Erfolg der Entknochung beeintraehtigt. Es empfiehlt sieh, 
spatestens im unmittelbaren AnschluB an die Thorakoplastik die 
Luft aus dem Pneumothorax nach Moglichkeit abzusaugen. War 
der Untedappen vor Anlegung des Pneumothorax praktiseh gesund, 
so stehen seiner Wiederentfaltung keine Bedenken entgegen. 1st abel' 
seine weitere Ruhigstellung erwiinscht, so fiihrt man naeh 2-3 Wo-



108 DIE EXTRAPLEURALE THORAKOPLASTIK 

chen auch noch die Resektion der unteren Rippen aus. Bestehen 
Verwachsungen mit dem Zwerchfell, wird die Frage zu priifen sein, 
ob man nicht die gewiinschte Ruhigstellung auf einfacherem Wege 
durch Unterbrechung des Phrenikus erreicht. 

4. Wiederholte Lungen bl u tungen konnen eine Anzeige fiir die 
Operation bilden, wenn die Anlegung eines kiinstlichen Pneumo­
thorax unmoglich ist . Bei sehr heftiger Blutung wird man aber der 
extrapleuralen Plombierung den Vorzug geben, da sie das Aushusten 
weniger erschwert als die eingreifendere Thorakoplastik. 

5. Die extrapleurale Thorakoplastik ist in Form moglichst weit­
gehender Entknochung der Brustwand bei tuberlmlosen Empyemen 
und bei eitrigen Pneumothoraxexsudaten angezeigt (s. VI. Teil). 

Die Gegenanzeigen gegen die Thorakoplastik sind gegeniiber 
friiher auch erheblich eingeschrankt worden. Seitdem man immer 
mehr umschriebenen Entknochungen im eigentlichen Krankheits­
bereich den Vorzug gibt, braucht man bei der Beurteilung del' an­
deren Seite nicht mehr so angstlich zu sein. Es wurde oben schon 
auseinandergesetzt, daB ObergeschoBplastiken auch bei doppel­
seitigen Erkrankungen vorgenommen werden konnen, ja, daB sogar 
doppelseitige Spitzenplastiken mit Erfolg ausgefiihrt worden sind. 
1st aber auf der kranken Seite eine ausgedehnte Teilplastik oder 
sogar eine vollstandige paravertebrale Thorakoplastik erwiinscht, so 
darf die andere Lunge keine aktiven Krankheitsherde aufweisen. 
Vorsicht ist auch geboten, wenn die Atmung der kranken Seite bereits 
durch kiinstliche Zwerchfellahmung herabgesetzt ist. 

1st die Atmungsfahigkeit der anderen Seite durch ausgedehnte 
Brustfellverwachsungen oder sogar durch eine friihere kiinst­
li che Zwerchfellahmung wesentlich eingeschrankt, so ist auf der 
Gegenseite ausgedehnte Thorakoplastik nicht mehr moglich. Es kommt 
hochstens noch eine umschriebene Spitzenplastik in Frage, sofern 
dabei atmendes Lungengewebe kaum mehr ausgeschaltet wird. Sind 
die Kranken schon vor der Operation kurzatmig, so ist besondere 
Vorsicht am Platze. 

Hochfieberhafte Lungenerkrankungen sind im allgemeinen 
von del' Thorakoplastik auszuschlieBen. Es handelt sich meist urn 
rasch fortschreitende , vorwiegend exsudative Formen, die wenig 
Neigung zu bindegewebiger Umwandlung haben, und bei denen 
daher eine Entspannung keinen Sinn hat; wohl aber kann die durch 
die kiinstliche Zwerchfellahmung herbeigefiihrte Ruhigstellung schon 
eine Besserung herbeifiihren. Eine Ausnahme bilden nur diejenigen 
fiebernden Tuberkulosen, bei denen das Fieber nicht auf den Lungen­
prozeB selbst, sondern auf Mischinfektion in Kavernen zuriickzu­
fiihren ist. Der Nachweis groBerer Hohlenbildungen in der Lunge und 
groBe Auswurfmenge mit mannigfaltiger Bakterienflora lassen die 
Diagnose stellen . 
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Kranke mit ausgesprochenen lobaren tuberkulosen Pneumo­
nien durfen nicht operiert werden, da die hepatisierte Lunge nicht 
kollabieren kann. 

Besondere Berucksichtigung erfordert naturlich der Allgemein­
z ustand der Kranken. Da auch umschriebene Teilplastiken immer 
eine schwere Belastung fur den kranken Korper bilden, so durfen 
sie selbstverstandlich bei schweren, unausgeglichenen Herzfehlern 
nicht ausgefuhrt werden. Die Beurteilung der Herzkraft 
spielt uberhaupt eine sehr groBe Rolle. Bei Kranken, die aufstehen 
konnen, ist es sehr zu wunschen, daB das Herz durch kleinere 
Spaziergange etwas auf die zu erwartende Belastung vorbereitet 
wird. Bei Bettlagerigen liegen die Verhaltnisse viel ungunstiger. 
Tritt schon bei kleinen Anstrengungen Kurzatmigkeit auf oder weist 
auch nur ganz leichte blauliche Verfarbung der Lippen und Finger 
auf Kreislaufschwache hin, so ist groBe Vorsicht geboten. Wir besitzen 
leider noch keine Funktionsprufung des Herzens, die seine Leistungs­
fahigkeit vor dem operativen Eingriff ganz zuverlassig beurteilen 
laBt. Am besten hat sich uns eine Prufung in Anlehnung an die Vor­
schriften von Spohr und Lampert bewahrt. 

Zur Belastung ihrer Kreislauforgane mussen die Kranken msch eine Treppe hoch­
steigen. Vorher waren in Ruhe maximaler Blutdruck, Pulszahl und Atemfrequenz 
festgestellt worden. Sie werden nach der Arbeitsleistung jede Minute wieder gezahlt. 
Auf die genaue Zahlunl!: cler Atemzuge kann man allerdings verzichten, da die Zahl 
der Atemzuge keineswegs immer dem Grad der Atemnot gleichlaufend ist. Atemnot 
kann sich ebenso gut durch Vertiefung der Atemzuge als durch ihre Beschleunigung 
ausdrucken (Spohr und Lampert). Man mull aber unbedingt auf Zeichen von Atem­
not achten. Blutdruckwerte und Pulszahlen werden in einer Kurve aufgezeichnet. 
Man gewinnt danach rasch ein Bild von der Leistungsfahigkeit der Kreislauforgane. 

Bei Herzgesunden steigt die Pulszahl je nach der Geschwindig­
keit des Steigens urn 10-30 Schlage, sinkt aber nachher innerhalb 
einer Minute wieder zum Ruhebereich. Eine gewisse Verzogerung 
kann allerdings schon bei nervos Erregten auftreten. 

Bei Gesunden ist nach einer starkeren korperlichen Arbeit der 
systolische Blutdruck betrachtlich erhoht. Er erreicht das 
Maximum unmittelbar im AnschluB an die Anstrengung, sinkt dann 
in einer Minute urn mehr als 10 mm und erreicht die Ausgangszahl 
innerhalb 5 Minuten. 

1. Unterschreitung des Ruheblutdruckes innerhalb 5 Minuten, und 
zwar urn mehr als 10 mm, 2. Verspatung des Blutdruckmaximus und 
3. fehlender Blutdruckanstieg mit oder ohne Senkung unter den 
Ruhewert sind sehr verdachtig auf Kreislaufstorung. 

Die Messung der Dauer des Atemanhaltens, die Bestimmung 
der Atempause hat fur Lungenkranke auch eine gewisse Bedeutung. 
Sie gibt uns einen Anhaltspunkt uber die GroBe der Atemoberflache. 
Kann der Atem nur 10-15 Sekunden angehalten werden, so ist Vor­
sicht am Platze. 
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Sehr wertvoll sind elektrokardiographische Untersu­
ch ungen. Namentlich das sog. Belastungselektrokardiogramm gibt 
wichtige Aufschhisse uber Schadigungen des Herzmuskels. Del' Ver­
dunnungs- und Konzentrationsversuch, wie ihn Volhard in 
erster Linie fur die Beurteilung del' Nierentatigkeit angegeben hat, del' 
abel' auch uber die Leistungsfahigkeit des Herzens AufschluB gibt, 
kann noch befriedigend ausfallen, wenn die Kranken del' Belastung 
durch die Thorakoplastik ~chon nicht mehr gewachsen sind. Ebenso 
gibt die Probe auf latente Odeme nach Kauffmann bei gutem Aus­
fall noch keine Sicherheit. 

Al bumin urien nichtspezifischer Art werden fast regelmaBig durch 
die Operation verschlechtert. Leichtere tuberkulose, namentlich abel' 
toxische Nierenerkrankungen konnen sich bessern, wenn unter dem 
EinfluB del' Operation das Lungenleiden del' Heilung zugefuhrt wird. 
Selbstverstandlich mussen die Nieren abel' vorher genau, namentlich 
auch in bezug auf ihre Leistungsfahigkeit untersucht werden. Hier ist 
del' Verdunnungs- und Konzentrationsversuch sehr wertvoll. 

Schwere tuberkuIose Erkrankungen des Darmes, del' 
Nieren und del' Knochen und Gelenke bilden eine Gegen­
anzeige gegen jeden groBeren operativen Eingriff. Nul' die Kehlkopf­
tuberkulose macht eine Ausnahme, sofern nicht die Zerstorung del' 
Stimmbander so weit fortgeschritten ist, daB ein wirksamer Glottis­
schluB nicht mehr zustande kommen kann. Unter diesen Umstanden 
wird das Aushusten dermaBen erschwert, daB nach dem opel'ativen 
Eingriff Aspirationen auftreten konnen. Im allgemeinen darf man 
abel' erwarten, daB nach gunstiger Beeinflussung einer Lungen­
tuberkulose auch die Kehlkopftuberkulose von selbst sich wieder 
bessert, sobald die dauernde Reizung durch den Husten und den ba­
zillenhaltigen Auswurf aufhoren. 

Die Zuckerkrankheit bildete £ruher als solche eine Gegenanzeige 
gegen chirurgische Eingriffe jeder Art. Seit del' EinfUhrung del' In­
sulinbehandlung haben sich die Verhiiltnisse vollstandig geandel't. 
Wenn die Kranken durch Insulin zuverlassig zuckerfl'ei gehalten 
werden konnen, kann man auch groBere Eingriffe ohne besondere 
Gefahrdung vornehmen. Wir haben unter entsprechenden Vorsichts­
maBregeln bei einem Zuckerkranken eine ObergeschoBplastik aus­
gefuhrt, die ungestort heilte; die Tuberkulose wurde dadurch zul' 
Ausheilung gebracht. Selbstvel'standlich durfen solche Eingriffe abel' 
nul' in Krankenhausern vorgenommen werden, in denen die Behand­
lung in jeder Beziehung streng fachgemaB geleitet werden kann. 

Ais bedingte Gegenanzeige hat hoheres Le bensalter zu gelten. 
Die besten Aussichten fur die Operation bestehen zwischen 20 und 
35 Jahren. Unser jungster Kranke war 12, unser altestel' 51 Jahre 
alt. Es kann keinem Zweifel unterliegen, daB mit del' Zunahme des 
Alters die Aussichten fUr die Heilung schlechter werden. Wir werden 
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bei der Prognosestellung diese Tatsache stets zu berucksichtigen 
haben. Eine Altersgrenze fur die Operation aufzustellen, hat aber 
keinen Sinn. Man muB neben der Beurteilung des Lungenbefundes 
stets auch das Allgemeinbefinden weitgehend mit in Rechnung ziehen. 
Es ist gewissen konstitutionellen Schwachen sicherlich eine hohere 
Bedeutung beizumessen als dem Alter an und fur sich: wir erinnern 
an Neigung zu Fettsucht und an pastosen Habitus. Handelt es sich 
nur urn Teiloperationen, so spielt das vorgeruckte Alter sicher nicht 
die gleiche Rolle wie bei vollstandigen Thorakoplastiken. 

b) Die Ausfiihrung der Operation. 

Die Thorakoplastik stellt auch in der Form einer Teilresektion 
immer einen ernsten Eingriff dar. Der Erfolg wird nicht allein durch 
die technische Ausfuhrung der Operation entschieden, sondern hangt 
von einer Reihe von Umstanden ab, die an und fur sich als neben­
sachlich erscheinen konnen, in ihrer Gesamtheit aber von groBer Be­
deutung sind. Die Vorbereitung des Kranken, die Art der Schmerz­
stillung und ganz besonders eine gewissenhafte Nachbehandlung 
durfen nicht unterschatzt werden. 

Vorbereitung des Kranken. Die Operation bildet als solche 
eine schwere Belastung vor aHem der Kreislauforgane. Das Herz ist 
meist durch die lange Dauer der Krankheit geschwacht. Auch wenn 
die oben empfohlenen Funktionsprufungen ein befriedigendes Ergeb­
nis zeigten, halten wir eine gewisse Vorbehandlung des Herzens mit 
Digitalis in den meisten Fallen fur wunschenswert; sie ist namentlich 
angezeigt, wenn das Herz bei bettlagerigen Kranken nicht durch 
vorsichtiges Training mit kleinen Spaziergangen auf die starkere Be­
las tung vorbereitet werden konnte. Am Vortage der Operation ist 
allerdings in jedem Fall weitgehende Ruhe anzuraten. 

Mussen die Kranken kurz vor dem Eingriff in ein fremdes Kranken­
haus aufgenommen werden, so mu/3 auch auf die seelische Erregung 
Rucksicht genom men werden. Sehr viele Lungenkranke, denen die 
Thorakoplastik vorgeschlagen wird, kennen diese Operation nur vom 
Horensagen. Sie haben meist eine Vorstellung von der Gefahrlichkeit 
des Eingriffs, die den tatsachlichen Verhaltnissen nicht entspricht. 
Wir legen groBen Wert darauf, daB sie sich zuerst an die neue Um­
gebung gewohnen. Viel besser als alles Zureden der .Arzte vermag 
oft die Unterhaltung mit Kranken, die die Operation schon glucklich 
uberstanden haben, aIle Bedenken zu zerstreuen. 

Konnen die Kranken nicht richtig schlafen, so ist durch Schlaf­
mittel fur die notige Ruhe zu sorgen. Auf aIle FaIle ist am Vorabend 
der Operation ein ausreichendes Schlafmittel erwunscht. Am Morgen 
wird der Kranke aufgefordert, tlichtig auszuhusten, damit die Luft­
wege und namentlich die Kavernen moglichst wenig Sekret enthalten. 
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Unter Umstanden wird das Aushusten durch Lagerung auf die ge­
sunde Seite oder Tieflegen des Kopfes erleichtert . 

Eine Stunde vor der Operation erhalt jeder Kranke eine Morphium­
einspritzung; wir geben bei 1\fannern 1,5-2, bei Frauen in der Regel 
1-1,5 ctg. Wir set zen gern 0,5-1 mg Atropin zu, um Schleim- und 
Speichelabsonderungen zu vermindern und dam it die Aspirations­
gefahr herabzusetzen. Nur selten machen wir Gebrauch von 0,3 bis 
0,5 mg Skopolamin. Bei unbefriedigender Herzt.atigkeit verabfolgen 
wir schon vorbeugend eine Kampfer- oder Koffeineinspritzung. 

Lagerung. Der Kranke liegt bei den hinteren Resektionen mit 
leicht erhohtem Oberkorper auf der gesunden Seite (s. Abb. 20). Der 
Operationstisch muB so gebaut sein, daB sein mittlerer Teil schrag 
gest.ellt werden kann, damit das Gesa./3 des Kranken einen Halt findet 

Abb. 20. Lagerung zu hinterer Thorakoplastik oder Pleurolyse. 

und nicht nach unten rutscht. Die Beine sind in den Hiiften und 
Knien halb gebeugt. Ein festes Rollkissen in der Flanke der gesunden 
Seite sorgt. fur Skoliosierung der Wirbelsaule mit Konvexitat nach 
der zu operierenden Seite. Auf diese Weise werden die zu resezieren­
den Rippen auseinandergedrangt und wird der Zugang erleichtert. Sie 
sind in der Abbildung leicht zu erkennen. Der Kopf des Kranken 
ruht auf dem halb gebeugten Oberarm der gesunden Seite oder auf 
einem Kissen und ist nach der gesunden Schulter zu geneigt. Das 
Kinn ist der Brust genahert, so daB eine Kyphose entsteht. Der Arm 
der zu operierenden Seite wird von einem Warter gehalten. Er stiitzt 
die eine Faust in die Achselhohle, um ein Vorniibersinken des Kran­
ken zu verhindern, und sorgt andererseits durch st.arken Zug am 
Arm dafiir, daB das Schulterblatt moglichst weit. seitlich verlagert 
wird . Wahrend der Resektion der unteren Rippen hat dieser Zug 
mehr nach oben, bei den oberen Rippen mehr nach unten zu erfolgen. 
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Werden nach Beendigung der Resektion die Muskeln wieder vernaht, 
so wird der Arm nach oben und hinten gedrangt. Auf diese Weise 
nahert sich das Schulterblatt wieder der Wirbelsaule, und die Schul­
ter- und Ruckenmuskulatur kann ohne Spannung vernaht werden. 

Schmerzbetaubung. Gute Schmerzbetaubung ist fur das Ge­
lingen der Operation von groBter Wichtigkeit. Jedes Schreien und 
Pressen des Kranken muB angstlich vermieden werden, damit er 
keinen Kaverneninhalt nach der gesunden Seite aspiriert. Bei ge­
ringen Auswurfmengen haben wir gegen Allgemeinnarkose keine groBen 
Bedenken. Sie wird namentlich bei jugendlichen Kranken, die noch 
keine richtige Krankheitseinsicht haben konnen, kaum zu umgehen 
sein. Sie wird vorteilhaft mit Lachgas oder Evipan durchgefiihrt. Die 
Betaubung soH aber nicht zu tief sein, damit die Kranken bald nach dem 
Eingriff aufwachen und aushusten konnen. Aus dies em Grunde haben 
wir uns mit der Betaubung durch Avertin oder anderen Mitteln, die 
langenNachschlaf zur Folge haben, bis jetzt nicht befreunden konnen. 

Wir ge ben der ortlichen Betau bung mit N ovokain un­
bedingt den Vorzug. Wenn man ihre Technik beherrscht, lassen 
sich auch groBe Eingriffe damit praktisch schmerzfrei durchfiihren. 
Die ortliche Betaubung hat vor der AHgemeinnarkose so groBe Vor­
ziige, daB wir darauf nicht verzichten mochten. Ihre Riickwirkungen 
auf das Allgemeinbefinden sind nicht so schwerwiegend, wie die­
jenigen der Narkose. Die Kranken sind namenYich nach Teilplastiken 
oft auffallend frisch; das lastige Gefiihl von Ubelkeit fant fast ganz 
weg. Ein Arzt" der auswarts eine Thorakoplastik in Allgemeinnarkose 
mit Ather durchgemacht hatte, und der von nns in ortlicher Betau­
bung erganzend operiert werden muBte, konnte die groBen Vorziige 
der ortlichen Betaubung nicht genug riihmen. 

Der Hauptvorteil der ortlichen Betaubung liegt aber ohne Zweifel 
darin, daB die Kranken schon wahrend der Operation aushusten 
konnen, sobald beim Zusammenfallen der Hohlenbildungen der ge­
ringste Hustenreiz auftritt. Die Aspirationsgefahr wird dadurch ohne 
Zweifel ganz erheblich herabgesetzt. 

Schmerzbetiiubung. 

Technik der ortlichen Betaubung. Bei der interkostalen 
Leitungsanasthesie unterbrechen wir die Zwischenrippennerven 
distal der Einmundungsstelle der Rami communicantes n. sympathici. 
Die eigentliche paravertebrale Anasthesie unmittelbar an der Austritt­
stelle der Nerven aus dem Wirbelkanal wird als zu gefahrlich fur unsere 
Zwecke abgelehnt. Wir befolgen immer noch die Technik, wie sie in An­
lehnung an das Schumachersche Vorgehen von uns in der Sauer­
bruchschenKlinik ausgebaut und imJahre 1924mitgeteilt wordenist.l) 

1) A. Brunner, Die chirurgische Behandlung der Lungentuberkulose. Tuberku­
lose-Bibliothek (Leipzig 1924). 

Brunn e r , Chirurgie der Lungen li. des Brnstrelles. 8 
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Wir verwenden ausschlieBlich halbprozentige Lasung von Novo­
kain mit einem Zusatz von 10 Tropfen Supl'arenin 1: 1000 auf 100 cern 
der Fliissigkeit. Der Kranke ist in der oben geschilderten Weise auf 
dem Operationstisch gelagert. 

Vor Ausfiihrung der ortlichen Betaubung empfiehlt es sich, durch Betrachtung 
eines Skelettes die anatomischen Verhaltnisse sich ins Gedachtnis zuriickzurufen. 
Die Zwischenrippennerven verlassen den Wirbelkanal durch das Foramen interverte­
brale und verlaufen zunachst ungefahr in der Mitte des Zwischenrippenraums zwischen 
M. intercostalis externus und Fascia endothoracica. In der Nahe der Rippenwinkel 

Abb. 21. Richtung der Hohlnadelfiihrung 
zur Leitungsunterbrechung in der Gegend 

des Rippenhalses. 

geJangen sie zwiscben M. 
intercostalis externus und 
internus an den unteren 
Rand der oberen Rippe. 

Da wir bei der 
Ri ppenresektion 

moglichst nahe an 
die Wirbelsaule he1'­
angehen und die Rip-
pen unmittelbar ne­

ben den Querfortsatzen durch­
trennen , geniigt es nicht, die 
N erven am Rippenwinkel zu 
unterbrechen. Wir fiihren unsere 
Hohlnadel naher an die WirbeI­
saule heran und pritzen unmittel­
bar neben dem Querfortsatz an 
den Rippenhals (s . Abb . 21). 

Vi irunterspritzenzunachststrei­
fenformig 2 Querfinge1' neben del' 
Mittellinie die Raut im Bereich 
del' zu unterbrechenden Nerven, 
damit nachher die einzelnen E in-

stiche iiber jeder Rippe nicht mehr 
schmerzen (s. Abb. 22). Dann 
tasten wir die unterste del' zu re­
sezierenden Rippen und stechen 

im Bereich des anasthetischen Streifens 2 Querfinger neb en del' 
Mittellinie senkrecht auf sie ein, bis die Nadelspitze knochernen 
Widerstand findet. Die Hohlnadel wird nun vorsichtig am unteren 
Rand del' Rippe etwa einen halben Zentimeter in die Tiefe vor­
geschoben; bei einiger -obung fiihlt man deutlich die Fascia endo­
thoracica als derbe Membran. An diesel' Stelle werden etwa 5 cern 
del' Lasung eingespritzt. Hierauf ziehen wil' die Nadel etwas zuriick, 
nehmen wieder Fiihlung mit dem Knochen, wobei wir ungefahr 
1 cern del' L()sung auf das Periost del' Rippe abgeben und gehen 
dann am oberen Rand vorbei wieder in den Zwischenrippenraum, wo 
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wir den Rest der 10 cern fassenden Spritze entleeren. Die Nadel 
bleibt zunachst zur Orientierung stecken. Mit einer zweiten Hohl­
nadel stechen wir auf die nachst obere Rippe ein und tasten uns 
wieder am unteren Rand in die Tiefe. Dann erst wird die Spritze 
aufgesetzt und in der oben besehriebenen Weise entsprechend den 
Nadelstellungen der Abb. 21 entleert. Die Nadel soIl ohne Spritze 
in die Tiefe gefiihrt werden, dam it man eine allfallige Gefailverletzung 
an dem ausflieilenden Blut erkennen kann und nicht etwa N ovokain 
in eine Vene einspritzt: es konnen dadurch sehwere Kollaps- und Ver­
giftungserscheinungen hervorgerufen werden. 

Wenn man die erste Nadel bis zur vollendeten Anasthesierung 
der nachst oberen Rippe stecken lal3t, kommt man namentlich bei 
dieken Weichteilen weniger 
in Versuehung, die gleiche 
Rippe zweimal aufzusuehen. 
Flieilt beim Einspritzen an 
den unteren Rand der oberen 
Rippe ausder am oberenRand 
der unteren Rippe liegenden 
Hohlnadel klare Fliissigkeit 
ab, so hat man damit einen 
sieherenBeweis, dail der ganze 
Zwischenrippenraum mit No­
vokain iiberschwemmt ist. 
Wir suchen mit unseren N a­
deln die Nerven selbst nicht 
auf, urn sie dureh endoneu­
rale Einspritzung zu unter­
brechen, da die Einspritzung 
selbst dadurch sehr schmerz­
haft wird und aul3erdem neu­
ralgische Beschwerden zu­
riickbleiben konnen. Man 

s 

Abb . 22. Lage del' Einstichpunkte fur die Lei­
tungsunterbreehung (punktie1't) in bezug auf die 
Wirbelsaule(punktiert). Hautschnitte: aa Obe1'­
geschol3plastik, ab Totalplastik, cc Extrapleurale 

Pneumolyse, 88 Schultcrblatt. 

kommt mit einer perineuralen Infiltration vollkommen aus, wenn 
man der Fliissigkeit Zeit lal3t, in den Nerven zu diffundieren. 
Auf die angegebene Weise bringen wir in jeden Zwischenrippen­
raum gegen 10 cern der anasthesierenden Fliissigkeit. Bie um­
spiilt den Nerven auch, wenn er genau zwischen den beiden 
Rippen verlauft, und kommt andererseits in solcher Ausdehnung 
mit der Knochenhaut der Rippen in Beriihrung, dail man die 
Rippen hart an den Querfortsatzen schmerzlos durchtrennen 
kann. Die Betaubung reicht in der Regel so nahe an die Wirbel­
saule heran, dail man gegebenenfalls sogar die Querfortsatze ab­
trag en und die Rippen vollstandig bis zum Kopfehen auslosen kann. 
1st die Schmerzlosigkeit nicht vollstandig, so kann man sie durch 

8* 
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Nachspritzen an die Wirbelsaule wahrend des Eingriffes leicht ver­
bessern. 

Das Auffinden der 1. Rippe kann einige Schwierigkeiten bereiten, 
da ihre Schmalseite nach hinten sieht. Wenn man sich aber genau 
nach der 2. Rippe richtet, wird man sie trotz der oft nicht unbetracht­
lichen Tiefe sicher erreichen. Wir spritzen immer auch auf ihre obere 
Flache 5-10 cern Novokain ein, weil dadurch das spatere Abschieben 
der Weichteile, vor aHem auch des Armgeflechtes, erleichtert wird. 

NachBeendigung der Leitungsanasthesie unterspritzen wir den Haut­
schnitt. Er kommt etwas seitlich des Injektionsstreifens zu liegen, den 
wir vor dem Aufsuchen der einzelnen Nerven angelegt haben. Es em­
pfiehlt sich, auBerdem die Muskulatur in der Schnittebene zu infiltrieren. 

Wenn man bei der oberen Resektion die erste Rippe bis zum Knorpel 
wegnimmt und auch von der 2. und 3. Rippe moglichst lange Stucke 
entfernen will, genugt die hintere Leitungsunterbrechung meist 
nicht, urn den Eingriff schmerzlos durchzufuhren. Wir unterbrechen 
deshalb die oberen drei Zwischenrippennerven auch noch vorn etwas 
auBerhalb der mittleren Schlusselbeinlinie. Die Rippen lassen sich 
dort leicht durchtasten. 

Wir gebrauchen zur Anasthesierung einer oberen Teilplastik mit 
Resektion von 7 Rippen einschlieBlich der vorderen Einspritzungen 
120-150 cern der 0,5proz. Novokainlosung. Fur eine totale Thora­
koplastik mit Kurzung von 11 Rippen genugen 180-200 cern der 
Losung. Wir uberschreiten die Gabe von 1,0 Novokain und 
20 Tropfen Suprarenin grundsa tzlich nich t. Zwischen der 
Beendigung der ortlichen Betaubung lind dem Operationsbeginn solI 
ein Zeitabstand von etwa 10 Minuten liegen, damit volle Wirkung 
erreicht wird. 

Ziegler hatte empfohlen, die ortliche Betaubung schrittweise vorzunehmen, in­
dem zunachst nur der Hautschnitt unterspritzt und die Muskulatur infiltriert wird. 
Sind nach ihrer Durchtrennung die Rippen freigelegt, so wird unter Kontrolle des 
Auges die interkostale Leitungsunterbrechung vorgenommen. 

Wir haben das Verfahren eine Zeitlang auch getibt, sind aber wieder gam; davon 
abgekommen, weil wir darin keinen Vorteil sehen. Es mull zugegeben werden, dall 
die Aufsuchung der Zwischenrippenraume bei freigelegten Knochen ohne Zweifel er­
leiehtert ist. Wenn man aber tiber etwas Tiefengeftihl verftigt und Gelegenheit hat, 
sieh einige Ubung zu erwerben, wird man mit unserem Vorgehen sieher zum Ziele 
kommen. Es hat den grollen Vorteil, dall man wahrend der Operation nicht warten 
mull, bis die tiefen Einspritzungen wirksam geworden sind. 

Seitdem wir auch fur die Leitungsunterbrechung nur noch halb­
prozentige Novokainlosung verwenden, haben wir keine eigentlichen 
Vergiftungserscheinungen mehr gesehen. Wir haben eine Zeitlang 
Perkain verwendet, haben es aber wieder aufgegeben, da es giftiger 
als Novokain zu sein scheint. Mit anderen ahnlichen Mitteln haben 
wir keine eigene Erfahrung. 

Es kann vorkommen, daB man beim Aufsuchen der Rippen unter 
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SchmerzauBerung des Kranken das Rippenfell durchsticht. Einen 
Pneumothorax haben wir dadurch noch nie entstehen sehen. Die Ver­
letzung der Lunge macht sich durch blutigen Auswurf bemerkbar, 
der in der Regel nach einem Tage wieder verschwindet. 

Man beobachtet im AnschluB an ein solches Ereignis ab und zu 
nach der Operation mehr oder weniger ausgesprochenen Fieberan­
stieg, der in der Regel nach wenigen Tagen zuriickgeht und keine 
ernst ere Bedeutung hat. 

SoU nur eine untere Teilplastik ausgefiihrt werden, so darf man 
sich nicht mit der Betaubung der zu resezierenden Rippen begniigen. 
Da namentlich die Weichteile stets auch durch Anastomosen aus be­
nachbarten Segmenten versorgt werden, empfiehlt es sich, stets noch 
einen bis zwei benachbarte Zwischenrippennerven zu unterbrechen. 

Bei dicken Pleuraschwarten konnen sich die schwieligen Verande­
rungen bis in die Zwischenrippenraume hinein erstrecken. Sie er­
schweren dann die Ausbreitung der eingespritzten Fliissigkeit. Ganz 
besonders ungiinstig liegen die Verhaltnisse, wenn nach einer friiheren 
Rippenresektion eine Korrekturoperation vorgenommen werden muG. 
In dem narbig veranderten und von Knochenregeneraten durchsetzten 
Gewebe fallt es oft recht schwer, mit der Nadel in die Gegend der 
Nerven zu kommen. Bei empfindlichen Kranken konnen solche Ein­
griffe von vornherein in Narkose ausgefiihrt werden. Wir haben o£ter 
bei Korrekturoperationen befriedigende Schmerzbetaubung erzielt, 
indem wir auf und zwischen den Rippenstiimpfen facherformig das 
ganze Gewebe infiltrierten. 

Ausman der Entknochung. 

Wie bei der Besprechung der Anzeigestellung bereits ausgefiihrt 
worden ist, richtet sich dasAusmaB der Resektion nach Lage und GroBe 
der Kavernen. Wir sind bestrebt, die Brustwand nur so weit zu ent­
knochen, als es zur Einengung der Krankheitsherde notwendig erscheint, 
wahrend funktionstiichtiges Lungengewebe nach Moglichkeit geschont 
wird. Da die meisten tuberkulosenHohlen in dem oberen Teil der Lunge 
gelegen sind, geniigt in der Mehrzahl der FaUe die Ausfiihrung einer 
ObergeschoBplastik. Die Ausdehnung der notwendigen Resektion kann 
am besten nach stereoskopischen Lungenaufnahmen bemessen werden. 
1m Raumbild erkennt man genau, wie weit der Brustkorb entknocht 
werden muB, um geniigende Entspannung der Kavernen zu ermoglichen. 

Wenn dieses technische Hilfsmittel nicht zur Verfiigung steht, so 
kann man sich damit behelfen, daB man nach einer gewohnlichen 
Lungenaufnahme die Rippe feststellt, die die Kaverne unten begrenzt. 
Es empfiehlt sich, bei der Resektion auch noch die nachst untere 
Rippe zu kiirzen. Stereoskopische Betrachtung kann allerdings zeigen, 
daB diese Regel schon zu schematisch ist. Sie gilt nur fiir Kavernen, 
die hinten gelegen sind. Bei vorderen Kavernen muB man hinten 
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nicht so weit hinuntergehen, wird aber dafur unter Schonung in senk­
rechter Richtung das MaB der waagrechten Ausdehnung der Resek­
tion vergroBern mussen. 

1m aIlgemeinen sei man bei der Bemessung der Ausdehnung der 
Operation nicht zu sparsam. Mit sog. Spitzenplastiken unter Re­
-sektion von drei und vier Rippen wird man nur ganz kleine, hoch­
gelegene Kavernen ausnahmsweise zur Heilung bringen konnen. Die 
Erfahrung hat gezeigt, daB man bei zu knapp bemessenen Operationen 
gar nicht so selten gezwungen wird, Nachresektionen auszufiihren. 
Die Kavernen weichen auch gerne nach unten aus. Auch diese Tat­
sache ist ein Grund, die Resektion etwas weiter nach unten auszu­
dehnen, als der unteren Kavernenbegrenzung entsprechen wurde. 

Nach unseren Erfahrungen an uber 250 oberen Teilthorakopla­
stiken 1st in der Mehrzahl der FaIle Resektion von 6 oder 7 Rippen 
notwendig, urn auch groBere Kavernen genugend einzuengen. Bei 
kleineren Kavernen konnen 5 Rippen genugen. Nur ganz selten wird 
man die Anzeige zur Kurzung von llur 4 Rippen stellen konnen. 

Bei der ObergeschoBplastik entfernen auch wir grund­
satzlich die 1. Rippe vorn bis zu ihrem Knorpelansatz. 
Bei der 2. Rippe gehen wir je nach der Lage der Kaverne ebenso weit 
oder durchtrennen sie wenigstens ganz in der Nahe des Knorpels. 
Von der 3. Rippe wird meist auch noch ein sehr langes Stuck hera us­
genommen, wahrend die Lange der folgenden Rippenstucke rasch ab­
nimmt (s. Abb. 35 auf S. 132). Auf aIle FaIle soIl man von der untersten 
Rippe nur ein kurzes Stuck von 4-6 cm wegnehmen. Entfernt man 
aus der 6. oder 7. Rippe ein grof3es SUlck, so steht nachher die un­
beruhrte 7. oder S. Rippe so stark vor, daB der untere Schulterblatt· 
winkel sich darunter verhaken kann, wodurch die Beweglichkeit des 
Armes in lastiger Weise gehindert wird. 

Bei grof3en Hohlenbildungen kann man gezwungen sein, die Ent­
knochung in waagrechter Richtung auszudehnen. Besteht bei hinten 
gelegenen Kavernen die Gefahr, daB sie nach der seitlichen Ent­
knochung der Brustwand in den sog. toten Winkel zwischen Quer­
fortsatzen und Wirbelkorpern ausweichen konnten, oder liegt ihre 
innere Begrenzung von Anfang an innerhalb der Querfortsatzenden, 
so empfiehlt es sich, die entsprechenden Rippen hinten zu exartiku­
Iieren und unter Umstanden auch die Querfortsatze abzutragen. 
Die Abbildungen 23 und 24 zeigen, welch grof3e Einengung durch 
dieses Vorgehen erreicht werden kann. 

Bei dem 2Sjahrigen Kranken fand sich eine apfelgroBe Kaverne im linken Oberfeld, 
die innen in der Hohe des 3. Brustwirbels bis hinter den Querfortsatz sich erstreckte 
(Abb. 23). Da der untere Rand der Kaverne bis in den 4. Zwischenrippenraum hinunter 
reichte, durfte man sich mit der Resektion von 5 Rippen begniigen. Urn aber ein Aus­
weichen der Kaverne wirbelsaulenwarts zu verhiiten, wurden die 2. bis 4. Rippe innen 
vollstandig ausge16st und die entsprechenden Querfortsatze bis an die Wirbelkorper 
abgetragen (Abb.24). 
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Wir konnen uns aber nicht entschlieBen, die Operationen ent­
sprechend dem Vorschlag einiger franzosischer Autoren grundsatz­
lich in dieser Weise zu erweitern. Namentlich bei jiingeren Kranken 
konnen durch die weitgehende Ablosung der Muskelansatze und 
Bandverbindungen die statischen Verhaltnisse der Wirbelsaule doch 
so erheblich gestort werden, daB die Entstehung von Riickgratver­
kriimmungen dadurch gefordert wird. 

Bei vorderer Lage der Kaverne geniigt oft die vollstandige 
Wegnahme der 1. Rippe nicht, um sie geniigend zu entspannen. 
Auch der verhaltnismaBig lange Knorpel der 2. Rippe verhindert 

Abb. 23. ApfelgroBe Kaverne im linken Abb.24. Einengung des Obergeschosses durch 
Oberfeld. Resektion von 5 Rippen und Wegnahme der 

linken Querfortsatze des 2. bis 4. Brustwirbels. 

gar nicht so selten eine wirksame Einengung der Brustkorbkuppel. 
Namentlich bei groBen Kavernen bildet die Wegnahme dieser beiden 
Rippenknorpel meist in Verbindung mit weiterer Kiirzung der 3. Rippe 
eine wertvolle Erganzungsoperation. Es handelt sich um einen ty­
pischen Eingriff, der auf S. 138 besprochen wird. 

Es liegt auf der Hand, daB man diese vordere Resektion auch 
vor der hinteren Operation vornehmen kann. Wenn man in einer 
erst en Sitzung nicht nur die Knorpel der oberen zwei Rippen ent­
fernt, sondern auch noch einen Teil der knochernen Rippen ein­
schlieBlich der 3. Rippe reseziert, so wird dadurch die spatere hint ere 
Operation wesentlich erleichtert. Wir sind mehrere Male bei groBen 
Kavernen, bei denen von Anfang an moglichst ausgedehnte Ein-
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engung wiinschenswert erschien, in dieser Weise vorgegangen. Die 
Eingriffe, die als solche sehr glatt und rasch verlaufen, wurden wider 
Erwarten schlecht vertragen. Es traten Fiebersteigerungen auf, die 
nicht zufallig sein konnten. 

Durch die vorausgeschickte vordere R esektion wird eine verhaltnismaBig groBe 
Flache der Kavernenwand der kn6chernen Sttitze beraubt. Die seitlichen Teile der 
Rippenbogen lassen aber noch kein erhebliches Zusammenfallen der Hohlraume zu. 
Da das Brustfell nun vorn nur mit einer ziemlich diinnen Lage des groBen Brustmuskels 
bedeckt ist, kommt es leicht zu paradoxer Atmung der Kavernenwand. Sie erschwert 
das Aushusten und fordert dadurch die Aspiration von Hohleninhalt in tiefer gelegene 
Lungenteile. 'Vir sind tiberzeugt, daB die Fieberschiibe nach vorderen Entknochungen 
auf diese Weise erklart werden miissen. 

Beginnt man die Einengung hinten, so verhindert das Schulter­
blatt mit seiner kraftigen Muskulatur paradoxe Atmung der ent­
knochten Brustwand. Die spatere vordere Resektion macht sich nicht 
mehr ungiinstig bemerkbar, weil unterdessen die Hohle schon von der 
Seite her weitgehend verkleinert worden ist. 

Auch Graf und Schmidt haben offenbar mit der vorderen Re­
sektion allein ahnliche ungiinstige Erfahrungen gemacht. Urn ihre 
Nachteile auszugleichen, geben sie nach der Entknochung der Lunge 
wieder einen gewissen Halt, indem sie eine sog. " Stiitzplombe" ein­
legen, die bei der spateren hinteren Operation wieder entfernt werden 
kann. Wir gehen unter Umstanden bei groBeren Kavernen mit reich­
licher Auswurfmenge, bei denen die Aspirationsgefahr besonders groB 
ist, in gleicher Weise vor (s. S. 154). 

Man weiB aus der Zeit, als man noch grundsatzlich die sog. totale 
Thorakoplastik ausfiihrte , daB die Riickwirkungen des groBen Ein­
griffes wesentlich gemildert werden konnen, wenn man ihn auf zwei 
oder drei Sitzungen verteilt . Es besteht natiirlich die Moglichkeit, 
auch sog. Teilthorakoplastiken in mehreren Sitzungen auszufiihren. 
Wir werden bei der Besprechung der Technik darauf zuriick­
kommen. 

Gerade bei der operativen Behandlung der Lungentuberkulose hat 
es sich auch wieder gezeigt, daB Schematisieren gefahrlich ist. Das 
Vorgehen hat sich jedesmal genau dem Einzelfall anzupassen. Zahl 
und Ausdehnung der zu resezierenden Rippen hangen von der Lage 
und GroBe der Kaverne abo Allgemeinbefinden und Alter bestimmen, 
ob der Eingriff in einer Sitzung zu Ende gefiihrt oder in mehreren 
Teiloperationen vorgenommen werden solI. Es gibt also keine Vor­
schrift, die fiir jeden Fall Giiltigkeit hat. Wir beschreiben als typische 
Eingriffe die ObergeschoBplastik, die Totalplastik und die 
vordere Erganzungsoperation. Die Moglichkeiten 'sinngemaBer 
Abanderung werden erwahnt, soweit sie durch die praktische Er­
fahrung gewisse Bedeutung erlangt haben. Auch bei einwandfreier 
Technik mit weitgehender Entknochung des Brustkorbes im Bereich 
der Hohlenbildungen laBt sich leider vollstandiges Zusammenfallen 
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der Kaverne nicht immer erzwingen. Vorbedingung ist eben eine ge­
wisse Schrumpfungsneigung der erkrankten Lunge, die bei groBen 
und starrwandigen Hohlen nicht unbedingt in gewunschtem MaBe vor­
handen ist . Gar nicht so selten weichen die Kavernen der Einengung 
aus oder vergroBern sich nachtraglich durch weitere Einschmelzung 
des angrenzenden Gewebes, so daB erganzende . Eingriffe notwendig 
werden. Die Technik der Korrekturplastik bedarf deshalb beson­
derer Besprechung. 

Obergeschollplastik. 

Der Hautschnitt beginnt etwa 3 Querfinger unterhalb des 
oberen Trapeziusrandes, verlauft im Interskapularraum zwischen 
dem inneren Rand des stark nach der Seite gezogenen Schulterblattes 
und der Wirbelsaule in der Gegend der Rippenwinkel leicht bogen­
formig nach unten und endet nach auBen ausbiegend etwas unterhalb 
der Hohe des unteren Schulterblattwinkels. Wenn der Zugang im Laufe 
der Operation nicht genugt, kann der Schnitt ohne Bedenken nach 
unten seitlich verlangert werden. Das Wegziehen des Schulterblattes, 
das die Ausdehnung der Resektion nach der Seite wesentlich erleichtert, 
wird dadurch gefordert. Abbildung 22 auf S. 115 laBt den Schnitt 
erkennen, den wir fur die Resektion der oberen 7 Rippen benotigen. 
Wir legen mit Roux groBten Wert darauf, daB man nicht den M. tra­
pezius bis an seinen oberen Rand durchschneidet, urn sich das Vor­
gehen zu erleichtern. Auch bei sorgfaltiger Naht laBt sich dann ein 
spateres Heruntersinken der Schulter meist nicht vermeiden, ganz 
abgesehen davon, daB eine bis in den Schulterausschnitt hinauf­
reichende Narbe von weiblichen Kranken nicht geschatzt wird. 

Entsprechend dem Hautschnitt wird die darunterliegende Musku­
latur bis auf die Rippen durchtrennt. Man durchschneidet dabei 
senkrecht zu seinem Faserverlauf den Trapezius mit Ausnahme etwa 
seines oberen Drittels, das aus den angefUhrten Grunden geschont 
wird. Werden nur bis 7 Rippen reseziert, so kommen wir in der Regel 
ohne Einschneiden des M. latissimus dorsi aus. In der tieferen Schicht 
wird der M. rhomboideus major ebenfalls durchschnitten; der M. 
rhomboideus minor wird geschont. 

1m obersten Teil der Wunde kommt in der Tiefe noch der M. ser­
ratus posterior superior zu Gesicht. Da seine Fasern fast parallel zu 
den Rippen verlaufen, konnen sie meist stumpf auseinandergedrangt 
werden, urn Zugang zur 1. und 2. Rippe zu gewinnen. Man muB bei 
der Durchtrennung der Muskulatur darauf achten, daG der Schnitt 
nicht zu weit medial in die langsverlaufenden Fasern des M. erector 
trunci gelangt; die Muskelwunde wurde dadurch unnotig vergroBert. 
Die leicht durchzufuhlenden Rippenwinkel dienen zur Wegleitung. 
Da die Muskulatur namentlich oben reichlich mit GefaGen versorgt 
ist, muG eine ganze Reihe von Klemmen angelegt werden. Sorgfaltige 
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Blutstillung unterstiitzt die Heilung der nicht unbedeutenden Muskel­
wunde. Die Muskulatur wird mit einem breiten vierzinkigen Haken 
zuruckgehalten, so daB der Brustkorb genugend frei liegt (Abb. 25b). 
Bei der Freilegung der obersten Rippen wird das Schulterblatt am 
besten mit einem besonderen Haken mit 2 Griffen so von der Brust­
wand abgezogen, daB man ohne Schwierigkeit auch an die seitlichen 
und vorderen Teile des Brustkorbes herankommt (Abb. 25c).1) Die 
Rippen werden subperiostal in typischer Weise reseziert. Nach Durch­
schneiden der Knochenhaut entsprechend der Achse der Rippe wird 
sie mit einem flachen Raspatorium, das wir in zwei Langen angegeben 

Abb. 25. Wundhaken zur Thorakoplastik. a Winkelhaken verschiedener 
Lange, b GroBer Zinkenhaken, c Zweigriffhaken zum Abheben des 

Schulterblattes. 

haben, und das auch in groBer Tiefe bequem verwendet werden kann 
(Abb. 26a, b, c), nach beiden Seiten bis zu den Kanten abgeschoben. 
Zur Losung auf der hinteren Seite wird das von Doyen angegebene 
Instrument verwendet (Abb. 26f), das wir etwas abgeandert haben, 
indem der gescharfte, bogenformige Fortsatz zur Achse nicht mehr 
senkrecht, sondern etwas schrag steht. Das Arbeiten unter dem 
Schulterblatt wird dadurch erleichtert. Die Rippen werden ausschlieB­
lich mit der Brunnerschen Rippenschere durchtrennt (Abb. 27 a). 
Da ihr Maul sehr wenig Platz in Anspruch nimmt, und da sie bogen­
formig dem Verlauf der Rippen angepaBt ist, lassen sich dam it die 
Rippen sehr weit vorn durchtrennen, wenn nur ein verhaltnismaBig 

1) Die Spezialinstrumente werden geliefert von den Firmen R. Ulrich in St. Gallen 
und H. C. Ulrich in Ulm a. D. 
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schmaler Gewebsspalt zur Verfiigung steht. Sie hat aber auch noch 
den V orteil, daB die Schneide ans Ende des Instrumentes verlegt ist; 
sie unterscheidet sich dadurch sehr wesentlich von der ihr nach­
-gebildeten Thomsen-
schen Schere. Die ganz 
vom sitzende Schneide 
bewahrt sich nament­
lich bei der Durch­
trennung der Rippen 
hart neben der Wirbel­
saule. Wenn man die 
Weichteile mit einem 
stum pfen R 0 u x schen 
oder Langenbeck­
schen Haken geniigend 
zuriickhalt, lassen sich 
die Rippen mit unserer 
Schere hart an den 
Querfortsatzen durch­
schneiden, so daB eine 
nachtragliche Kiirzung 
mit Luer schen Zan­
gen wegfallt. 

Es ist graBter Wert 
darauf zu le-
gen, daB die 
Rippen bis un­
mittelbar an 
die Querfort­
sa tze reseziert 
werden. Die 
Kavernen lie­
gen sehr hau­
fig hinten ne­
ben der Wir­
belsaule. LaSt 
man lange ver­
tebrale Rip­
penstiimpfe 
stehen, so hal­
ten sie die Ka-

a b c d e f 9 h 

Abb. 26. Raspatorien: abc flache Raspatorien nach 
Brunner, d langc~ Raspatorium nach Schneider, 
emit winkelig geknickter Schneide, fg Doyen mit 
schraggestelltem und geradem Haken, h gerades Ras· 
patorium ftir Unterflache der 1. Rippe, i: Raspatorium 

nach Lebsche. 

vernen ausge­
spannt. 

Es ist oben 
bereits er-

Abb. 27. Instrumente: a Rippenschere nach Brunner gebogen, 
b gerade filr 1. Rippe, c lange HohlmeiBelzange, d Spa tel zum Ab­
drangen des Rippenfelles, e RippenfaJ3zange, t MeiBel mit konkaver 
Schneide zum Sprengen des Gelenkes zwischen Querfortsatz und 
Rippe, g Querfortsatzzange, h Periostmesser mit gerader Schneide. 
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wahnt, daB man in besonderen Fallen die Rippen wirbelsaulenwarts 
auslosen und die Querfortsatze resezieren muB. Die Technik wird 
auf S. 127 beschrieben. 

Es wurde oben auch schon darauf hingewiesen, daB bei der Ober­
geschoBplastik die 1. Rippe grundsatzlich bis zum Knorpelansatz 
entfernt und auch von den folgenden 2 Rippen groBe Stucke entfernt 
werden. Um von einem verhaltnismaBig kleinen Hautschnitt aus bei 
moglichster Schonung der Muskulatur den Eingriff in der gewunschten 
Weise durchfuhren zu konnen, gehen wir in folgender Weise vor. Nach 
Durchtrennung der Muskulatur laBt man sich das Schulterblatt mit 
dem geeigneten Haken kraftig abheben, so daB man den oberen Teil 
des Brustkorbes abtasten kann. Ganz oben WhIt man in der Tiefe 
versteckt die 1. Rippe, die an ihrem kurzen Bogen kenntlich ist. Von 
ihr aus werden die Rippen nach unten abgezahlt. Wir nehmen an, 
daB 7 Rippen reseziert werden sollen. Wir entbloBen zuerst die un­
terste der zu resezierenden Rippen bis an den Querfortsatz ihrer 
Knochenhaut und durchtrennen sie mit der Rippenschere so weit 
innen als moglich; erst nachher wird sie seitlich durchtrennt. SolI die 
Resektion mit der 7. Rippe beendigt werden, so entfernen wir aus 
dieser Rippe nur ein Stuck von etwa 4-6 cm. Auch die folgenden 
Rippen werden immer zuerst hart am Querfortsatz durchtrennt. 
Man halt dann das seitliche Stuck der Rippe mit einer Knochen­
faBzange fest und schiebt nach Bedarf die Knochenhaut abo Man 
kann die oberen Rippen, aus denen langere Stucke entfernt werden 
soIlen, mit der FaBzange verhaltnismaBig leicht in die Wunde ziehen, 
so daB man sie belie big weit auslosen kann. Wenn man in der Tiefe 
uber der Rippenkrummung die Knochenhaut einschneiden muB, 
kommt man mit den gewohnlichen Messern mit konvexer Schneide 
schlecht zu; wir verwenden hier ein langes Knochenmesser mit ge­
rader Schneide (Abb. 27h) . Die Lange der entfernten Rippenstucke 
nimmt nach oben schrittweise zu; man wird Z . B. aus der 6. Rippe 
9 cm und aus der .5. Rippe 12 cm entfernen. Man gewinnt dann 
allmahlich so viel Platz, daB man aus der 3. und 4. Rippe leicht 
14-18 cm resezieren kann. Von der 2. Rippe kann man leicht 
10-12 cm wegnehmen; wir haben sie meist von hinten her mit Hilfe 
unserer Rippenschere bis hart an den Rippenknorpel kurzen konnen. 
Man kann sie sogar mit etwas Geduld auch auf diesem Wege bis 
zum Knorpelansatz freilegen. 

Wenn man bei muskelkraftigen Kranken wenig Raum zur Ver­
fugung hat, gewinnt man etwas Platz, wenn man zuerst aIle Rippen 
einschlieBlich der zweiten wirbelsaulenwarts durchtrennt. Dadadurch 
die ganze Brustwand beweglich gemacht ist, lassen sich die seitlichen 
Teile der Rippe mit der FaBzange leichter in die Wunde vorziehen. 

Die Resektion der 1. Rippe bereitet anfangs einige Schwierigkeiten, 
da sie tief in der Wunde versteckt bleibt, wenn man die Schulter-
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muskulatur schonen will. Man verbessert sich durchgroBe Winkelhaken, 
die wir in verschiedenen Langen haben anfertigen lassen (Abb. 25a), den 
Zugang wesentlich. Der hintere Rand der 1. Rippe laBt sich aber immer 
deutlich fuhlen. Man schneidet mit dem Messer darauf ein, wobei man 
sich eher gegen die untere als an die obere Flache halt . An der 
Unterflache kann man nichts verletzen. Sie wird daher zuerst mit 
einem langen geraden Raspatorium (Abb. 26h) ein Stuck weit frei­
gelegt. Dann isoliert man die schmale hintere Kante. Erst dann geht 
man mit einem langen Raspatorium nach Schneider oder mit einem 
von uns angegebenen winkligen Schaber auf die nach vorn gekehrte 
Oberseite der 1. Rippe. Man halte sich beim Abschieben des Periostes 
immer hart an den Knochen, da hier in unmittelbarer Nahe der Rippe 
Arteria subclavia, Plexus brachialis und Vena subclavia verlaufen, 
die schon verletzt worden sind. Bei einiger Sorgfalt lassen sich solche 
Nebenverletzungen aber durchaus vermeiden; wir haben nie eine 
Storung erlebt. An der vorderen Kante wird das Periost mit dem 
Scha ber nach L e b s c h e oder einem geraden Doyen a bgescho ben 
(Abb. 26g). Man legt sich auch hier zuerst die medialen Teile del' 
Rippe frei und durchtrennt sie hart am Querfortsatz. Wir gebrauchen 
dazu unsere Rippenschere; bei groBer Tiefe kommt man mit der ge­
bogenen Schere aber etwas schlecht zu. Wir haben deshalb fUr die 
1. Rippe eine gerade Schere herstellen lassen. Sie ist im Gegensatz zu 
dem Freyschen Instrument so breit, daB die Rippe von der breiten 
Unterseite her nach oben durchschnitten werden kann und nicht von 
der schmalen Hinterseite nach vorn durchtrennt werden muB. Dann 
laBt sich das seitJiche Stuck ebenfalls mit einer KnochenfaBzange er­
greifen und in die Wunde vorziehen. Es wird nun schrittweise von 
seiner Knochenhaut entbloBt, indem man abwechselnd Unter- und 
Oberflache und hintere und vordere Kante mit den passenden In­
strumenten bearbeitet. Namentlich unser langes, gerades Raspatorium 
ist besonders zu empfehlen. Zur Befreiung del' Oberflache und del' 
vorderen Kante ist ein hakenformiger Schaber (Abb. 26e) gut zu ge­
brauchen. An del' hinteren Kante muB die Muskulatur zum Teil 
mit einer langen Schere scharf a?getrennt werden. Man kann auf diese 
Weise die Rippe bis zu ihrem Ubergang in den knorpeligen Teil frei 
machen. 1st man so weit, so laBt sich die Verbindung mit dem Knorpel 
durch maBigen knickenden Zug an del' Rippe losen: die ganze kno­
cherne Rippe wird herausgezogen. 

1st bei groBeren Kavernen eine moglichst weitgehende Einengung des Spitzen­
gebietes erwiinscht, so kann der Erfolg nach den Angaben von Sem b in folgender 
Weise verbessert werden. Es hat sich gezeigt, daB Lungenspitzen, die unmittelbar 
nach oberen Resektionen gut zusammengefallen waren, nach einiger Zeit sich wieder 
entfaltet haben. Sem b hat darauf hingewiesen, daB selbst nach ausgedehnten Rippen­
resektionen die Lunge oben medial am NervengefaBstrang, an der Wirbelsaule und am 
Mittelfell befestigt bleibt. Wenn man diese Verwachsungen mit einer extrapleuralen 
Apikolyse auszuschalten sucht, entsteht zwischen der Lungenspitze mit der parietalen 
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Pleura einerseits, der Brustwand mit Rippenstiimpfen, Zwischenrippenmuskulatur 
und Rippenperiost andererseits ein Hohlraum, der sich zunachst mit Luft und Wund­
absonderungen fiillt und eine gute Einengung der Lunge ermoglicht. Wird aber dieses 
Wundsekret allmahlich aufgesaugt und verschwindet die Luft, so entfalt.et sich die 
Lunge wieder gegen die von der Knochenhaut aus neugebildeten Rippen. 

Urn diese Wiederentfaltung der zusammengefallenen Lungenspitze zu verhindern, 
erweitert Sem b die Rippenresektion, indem er grundsatzlich nach Losung des Rippen­
wirbelgelenkes die Rippen bis innerhalb del' Querfortsatzspitze reseziert. Dadie Skalenus­
muskeln einen erheblichen Zug auf die beiden obersten Rippen nach aufwarts aus­
iiben, del' obere Teil des M. serratus anterior die oberen 4 Rippen bzw. ihre Knochen­
haut seitlich gegen das Schulterblatt verzieht, werden diese Muskeln nahe ihrem 
Ansatz am Rippenperiost durchschnitten. Damit kein Hohlraum zwischen den Periost­
schlauchen und Weichteilen auBen und del' Lungenoberflache innen entstehen kann, 

Abb.28. EigroBe Kaverne 
im rechten Spitzenfeld. 

Abb. 29. Wirkung einer Fiinfrippenplastik mit 
extrafaszialer Apikolyse nach Sem b. 

wird das Periost mit Zwischenrippenmuskulatur, GefiWen, Nerven und Fascia endo­
thoracica hinten an seiner Verbindung mit del' 'Virbelsaule und vorn am Brustbein 
durchtrennt, damit diese Gebilde zusammen mit del' Lunge herabsinken. Die sog. 
Ligamente von Sebileau und Zuckerkandl, die nach Semb Auslaufer del' Fascia 
endothoracica darstellen, und die von del' Lungenspitze zum GefaBnervenstrang, 
zur Wirbelsaule und zum Mittelfell verlaufen, werden teils scharf, teils stumpf 
durchtrennt, bis die Lungenspitze sich bis in die Hohe der 4. Rippe nach unten 
schieben laBt. Die Wundhohle entsteht auBerhalb von Zwischenrippenmuskulatur und 
Periost; Luft und ErguB in dieser Hohle unterstiitzen den Kollaps der Lunge. Durch 
Rippenneubildung wird die Lunge im eingeengten Zustand festgehalten und am Wie­
derentfalten verhindert. Die Abbildungen 28 und 29 zeigen eindrucksvoll die Wirkung 
dieses Vorgehens. Obwohl nur .5 Rippen reseziert worden sind, wurde das Oberfeld 
so vollstandig eingeengt, daB nul' noch etwas lufthaltiges Lungengewebe hinter dem 
5. Querfortsatz sichtbar ist. Die eigroBe Kaverne ist verschwunden. Abb. 29 zeiat den 
Befund 5 Wochen nach del' Operation. Die Verschattung tiber der 6. Rippe ist zum 
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'reil noch durch den ErguB in der extrafaszialen Wundhohle bedingt. Wahrend die 
Kranke vor dem Eingriff 5-10 ccm Auswurf hatte, ist er von der dritten Woche an 
ausgeblieben. 

Diese "extrafasziale Api kolyse" nac h Sem b istohneZweifeletwasschwieriger 
als die gewohnliche subperiostale Ausschalung der Rippen. Beim scharfen Durchtrennen 
der Skalenusansatze bluten regelmaBig kleinere Arterien, die ab und zu gefaBt und 
unterbunden werden miissen. Bei der Durchschneidung des vorderen Scalenus am 
Hocker der ersten Rippe ist die Vena subclavia in gefahrlicher Nahe; gute Ubersicht 
des Operationsgebietes ist unbedingt notwendig. Wir haben leider die Erfahrung ge­
macht, daB auch die Sem bsche Operation nicht mit Sicherheit vor nachtraglicher 
teilweiser Wiederentfaltung der Lungenspitze schiitzt. Die von Sem b selbst mit­
geteilten Erfolge sind aber so ermutigend, daB das Verfahren weitere moglichst aus­
gedehnte Nachpriifung verdient. 

Bei Kavernen, die sich gegen die Wirbelsaule zu bis hinter die 
Querfortsatze erstrecken, empfiehlt es sich, auf aIle FaIle die ent­
sprechenden Rippen bis zu den Kopfchen zu resezieren oder voIl­
standig zu exartikulieren. Man fiihrt zuerst die Rippenresektion in 
der oben geschilderten ~.eise zu Ende. Man gewinnt dadurch Platz 
und erleichtert sich die Ubersicht. Nach der Rontgenaufnahme hat 
man vorher schon bestimmt, welche Rippen ganz weggenommen 
werden miissen. Die entsprechenden inneren Rippenstiimpfe lassen 
sich leicht von oben her abzahlen. Man schneidet mit einem Knochen­
messer auf die Gelenkverbindung zwischen Rippe und Querfortsatz 
ein. Das Gelenk laBt sich meist nicht unschwer finden, wenn man 
sich daran erinnert, daB es etwas schrag zur Querfortsatzachse ver­
lauft. Wir gehen dann mit einem meiBelartigen Instrument, dessen 
Schneide konkav geschliffen ist, damit es nicht abrutscht (Abh. 27f), 
in das Gelenk ein und sprengen es durch leichtes Abhebeln. Der innere 
Rippenstumpf wird nun mit Schere und Raspatorium ohne Miihe 
bis zum Kopfchen freigemacht. Je nach Bedarf wird er mit der 
Rippenschere moglichst weit innen durchtrennt oder mit einer FaB­
zange gefaBt; er laBt sich dann leicht aus der Gelenkverbindung mit 
der Wirbelsaule auslosen. Man sei aber mit der vollstandigen Aus­
losung der Rippen eher zuriickhaltend. In den meisten Fallen geniigt 
die Resektion unmittelbar vor dem Kopfchen, urn das BrustfeIl bis 
hart an die Wirbelkorper beweglich zu machen. Bei der Exartiku­
lation der Rippen kann der Grenzstrang des Sympathicus verletzt. 
werden; die Hornerschen Zeichen sind die Folge. 

Auch mit der erganzenden Querfortsatzresektion solI man 
nicht freigebig sein. Wenn man bei medialen Kavernen die Rippen 
bis hart an die Kopfchen kiirzt und das Brustfell weitgehend abloRt, 
kann man in der Regel darauf verzichten. Sie fordert ohne Zweifel die 
Skoliosenbildung. Sie kommt namentlich bei Korrekturoperationen 
in Frage, wenn die Restkavernen sich hart an die Wirbelsaule zuriick­
gezogen haben. Man wird immer zuerst die entsprechenden Rippen 
bis zu den Kopfchen kiirzen oder sie bei Bedarf exartikulieren. Nun 
kann der Querfortsatz selbst mit Schere und Raspatorium nach allen 
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Seiten von den Muskelansatzen befreit werden. Die kraftige Rucken­
langsmuskulatur wird mit entsprechendem Winkelhaken weggehalten. 
Wir schneiden den Querfortsatz mit einer besonderen Kneifzange ab 
(Abb. 27 g). Das eine Maul, das gegen den Dornfortsatz zu gerichtet 
wird, ist so klein gebaut, daB es wenig Platz in Anspruch nimmt. 
Mit gewohnlichen Luerschen Zangen kommt man in der Regel nicht 
gut zu. 

Nach Beendigung der Rippenresektion bzw. nach der Querfort­
satzkurzung wird die groBe Wunde nach blutenden GefaBen abge­
sucht. Da bei sorgfaltigem Ablosen der Knochenhaut keine Zwischen­
rippengefaBe verletzt werden, ist die Blutung meist unbedeutend. 
Wir legen grundsatzlich ein Gummirohr ein, das bis zur obersten 
Rippe hinauf reicht. Das Rohr wird nur seitlich gelocht, soweit es 
in die Wunde zu liegen kommt. Wenn nachher die Weichteile durch 
Naht wasserdicht geschlossen werden, lassen sich die Absonderungen 
durch das Rohr und durch eine angeschlossene Schlauchleitung in ein 
GefaB unter dem Bett so ableiten, daB der Verband gar nicht be­
schmutzt wird. Er braucht dann die ersten Tage bis zum Heraus­
nehmen der Nahte nicht gewechselt zu werden. Das Rohr wird am 
zweiten Tage bei liegendem Verband herausgezogen. 

Wir dranieren grundsatzlich, wenn es sich nicht um Re­
sektion von nur zwei oder hochsten drei Rippen handelt. Bei aus­
gedehnterer Entlmochung entsteht eine groBe Wundhohle, in der 
sich immer etwas Blut ansammelt, das zu unliebsamen Storungen 
fuhren kann, wenn es nicht nach auBen geleitet wird. Bei unserem 
Vorgehen treten Storungen der Wundheilung nur hochst selten auf. 
Wir haben deshalb keine Veranlassung, etwas an der Technik zu an­
dern. Nach der Resektion von 6 und mehr Rippen wird der Gummi­
schlauch in der Regel im unteren Wundwinkel nach auBen geleitet. 
Sind weniger Rippen reseziert, so ist es vorteilhafter, den Schlauch 
seitlich durch die Achselhohle nach auBen zu leiten, dam it es nicht 
uber den unberuhrten Rippen zu Abknickung kommt. Die durch­
trennte Muskulatur wird sorgfaltig in zwei Schichten mit Katgut­
knopfnahten wieder vereinigt. Auch die subkutane Faszie wird mit 
Katgut vernaht, um Auseinanderweichen der Raut zu verhindern 
und die Narbe zu verbessern. Die Raut selbst wird mit Zwirnnahten 
geschlossen. Sie werden schon am 5. Tage entfernt, um haBliches 
Durchschneiden der Faden zu vermeiden. 

Nach Bedeckung der Nahtlinie mit Mull und einer Lage Zellstoff­
watte geben wir der entknochten Brustwand einen gewissen Halt 
durch einige breite Elastoplaststreifen. Um die groBe Wundhohle 
zusammenzupressen, wird in die Achselhohle ein Zellstoffkissen ein­
gelegt, das ebenfalls mit einem Elastoplaststreifen befestigt wird 
(Abb. 30 u. 31) . Das herausgeleitete Gummirohr wird mit Reftpflaster 
angeklebt, damit es nicht bei unwillkurlicher Bewegung des Kranken 
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oder beim Ordnen der Kissen aus Unachtsamkeit herausgezogen 
werden kann. Am zweiten Tage nach der Operation wird dieser 
Pflasterstreifen durchschnitten, worauf der Schlauch herausgezogen 
werden kann, ohne daB sonst am Verb and etwas geandert wird. 

Mehrzeitiges Vorgehen ist angezeigt, wenn man dem Kranken 
wegen unbefriedigenden Allgemeinzustandes den Eingriff nicht in 
einer Sitzung zumuten zu konnen glaubt. Vorsicht ist namentlich 
auch bei vorgeriicktem Alter geboten. Bei eigentlichen Spitzen­
plastiken mit Resektion von 4 oder 5 Rippen wird Zweiteilung nach 
unserer Erfahrung fast nie notwendig sein. Wir halten die Vorschrift 
von Coryllos u. a., daB man nie mehr als 3 Rippen auf einmal weg-

Abb. 30. Verband mit Elasto- Abb. 31. Verband von vorn. 
plast von hinten. Man beachte das Achselkissen. 

nehmen solI, fiir zu angstlich. Bei ausgedehnteren Erkrankungen 
aber, bei denen Resektion von 6-8 Rippen notwendig ist, erhoht 
die Teilung des Eingriffes ohne Zweifel die Erfolgsicherheit in hohem 
MaBe. Fiir das Vorgehen im Einzelfall lassen sich auch hier keine 
allgemeingiiltigen Regeln aufstellen. Man wird sich immer genau den 
Verhaltnissen anpassen. Wir miissen uns begniigen, einige allgemeine 
Richtlinien zu geben. 

Wichtig ist namentlich die Frage, ob man zuerst die oberen oder 
die unteren Rippen resezieren solI. Bei einer Sechsrippenplastik z. B. 
kann man in der el'sten Sitzung die 1. bis 3. oder die 4. bis 6. Rippe 
kiirzen. Bei der Wahl des Vorgehens miissen vel'schiedene Punkte 
beriicksichtigt werden. Die Resektion der 4. bis 6. Rippe wird im 
allgemeinen technisch It: ~chter auszufiihl'en sein, da del' Zugang zu 
diesen Rippen bessel' ist, und da man kleinel'e Stiicke entfernt als 

Brunn e r , Chirurgie der Lungen u . des Brustfelles. 9 
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aus den oberen 3 Rippen. Man kann auch leichter aus den oberen 
Rippen moglichst lange Stticke entfernen, wenn die unteren schon 
gekurzt sind. Aus diesen Grunden erscheint es zweckmaf3iger, fur 
die Voroperation die unteren Rippen zu wahlen. Aus der Art, wie 
der kleinere Eingriff yom Kranken vertragen wird, kann man ersehen, 
ob man ihm die etwas schwierigere zweite Sitzung auch noch zumuten 
dad. Wenn groBere Kavernen durch Teilentknochung der Brust­
wand zum Teil entspannt, zum Teil aber durch die noch stehenden 
Rippen klaffend gehalten werden, konnen schon bei der Atmung, 
vor aHem aber bei HustenstoBen Zerrungen in ihrer Wand auftreten, 
die Reizerscheinungen, wie Blutungen oder Fieber zur Folge haben. 
Damit diese ungunstigen mechanischen Bedingungen sich nicht ein­
stellen, kann es in einzelnen Fallen zweckmaBiger sein, in der ersten 
Sitzung die oberen Rippen zu resezieren. Die dadurch erzielte Ent­
spannung der meist oben gelegenen Kavernen ist in der Regel w~~ent­
lich groBer als bei Resektion der 4. bis 6. Rippe. Zerrungen am Uber­
gang der resezierten zu den unberuhrten Rippen sind weniger zu 
befurchten. Namentlich die Betrachtung des rontgenologischen 
Raumbildes kann wichtige Anhaltspunkte geben, ob man nicht vor­
sichtiger mit der Wegnahme der oberen Rippen beginnt. 

Wenn man in der ersten Sitzung mit der Resektion der unteren 
Rippen beginnt, kann der Hautschnitt etwas kleiner gemacht werden 
als bei der vollstandigen ObergeschoBplastik, wie sie oben geschildert 
worden ist; man braucht nicht so weit hinaufzugehen. Die zweite 
Sitzung wird nach etwa zwei Wochen ausgefuhrt, wenn keine Gegen­
anzeige vorliegt. Man geht am best en wieder durch die Narbe ein, 
verlangert die Wunde aber so weit nach oben, wie es auf Abb. 22 
S. 115 dargestellt ist. 

Will man in der ersten Sitzung die oberen 3 Rippen resezieren, 
so muB die" Wunde fast ebenso ausgedehnt gemacht werden. Wenn 
man die oberen Teile des Trapezius grundsatzlich schonen will, worauf 
wir ja besonderen Wert legen, muB man den Schnitt nach unten 
so ausdehnen, daB man das Schulterblatt richtig von der Brustwand 
abziehen kann. Man kann dann auch bei erhaltenen unteren Rippen 
geniigend Zugang zu den oberen Rippen gewinnen. Die Wegnahme 
langer Rippenstticke edordert aber schon etwas Geduld und Ubung. 

Man kann die obersten 3 Rippen auch von einem fast waagrechten 
Schnitt entsprechend dem Faserverlauf des Trapezius, wie wir ihn 
bei der Plombierung immer verwenden (s. S. 156), resezieren. Die 
Schnittfiihrung ist sehr schonend, da kein Muskel quer durchtrennt 
wird. Der Zugang ist aber verhaltnismaBig eng und kann nur bei 
mageren Kranken befriedigen. Die Wegnahme groBer Rippenstiicke 
bereitet ziemliche Schwierigkeiten. Man sollte diesen Weg deshalb 
nur wahlen, wenn man von vornherein mit einer spateren vorderen 
Erganzungsoperation rechnen muf3. 
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Beabsichtigt man Wegnahme von 7 oder 8 Rippen, so kann die 
Operation in zwei oder drei Sitzungen ausgeftihrt werden. Bei zwei­
zeitigem Vorgehen wird man auch wieder nach dem Rontgenbild ent­
scheiden, in welcher Weise die Eingriffe geteilt werden sollen, und ob 
man mit der unteren oder oberen Resektion beginnen kann. Bei 
Dreiteilung des Eingriffes wird man am besten unten beginnen. 
Die Resektion der beiden untersten Rippen wird nur eine ganz ge­
ringe Belastung bedeuten, da sie allein kaum Kavernenverkleinerung 
zur Folge haben kann. In der zweiten Sitzung wird man wieder 2 oder 

Abb. 32. NuBgroBe Kaverne im Abb. 33. Einengung des 
rechten Oberfeld. Obergeschosses durch 

Resektion von 5 Rippen. 

Abb. 34. Entfernte 
Ri ppenstiicke. 

3 Rippen ktirzen. Erst die oberste Teiloperation wird eine wirkungs­
volle Einengung ermoglichen. Man muB auch hier die Eingriffe so 
einteilen, daB die wirkungsvolle Kavernenentspannung auf einen 
Schlag eintritt und die oben erwahnten Zerrungen ihrer Wand ver­
htitet werden. 

1m allgemeinen werden die Einzeleingriffe in Abstanden von zwei 
Wochen vorgenommen. Wenn immer moglich, sollte man nicht 
langer warten, weil sich sonst Regenerate bilden, die gleichmaBiges 
Einsinken der Brustwand hindern. Es ist empfohlen worden, durch 

9* 
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Bestreichen der Knochenhaut mit Formalinlosung die Rippenneu­
bildung hintanzuhalten; wir haben uns von der Wirksamkeit dieses 
Vorgehens nicht einwandfrei uberzeugen konnen. Zuverlassiger ist es, 
bei der vorausgehenden Teiloperation die letzte Rippe einschlieBlich 
der Knochenhaut zu resezieren. 

Es kann aber kein Zweifel daruber bestehen, daB die Einengung 
schoner, gleichmaBiger und wirkungsvoIler ist, wenn aIle Rippen in 
einem Zuge gekurzt werden. Bei ObergeschoBplastiken bevorzugen 
wir einzeitiges Operieren und unterteilen die Eingriffe nur ausnahms­
weise namentlich bei alteren Kranken. 

Abb. 35. EigroBe Kaverne Abb. 36. Einengung des Abb. 37. Entfernte 
im linken Oberfeld. Obergeschosses durch Rippenstiicke. 

R esektion von 6 Rippen. 

An einigen Beispielen soIl gezeigt werden, in welcher Weise wir das 
AusmaB der Entknochung in jedem EinzelfaIl genau den vorliegenden 
Verhaltnissen anzupassen suchen. Rontgenbilder geben den Befund 
vor und nach dem Eingriff. Die Lange der entfernten Rippenstucke 
geht aus den Lichtbildern hervor; um einen Anhaltspunkt fur die 
wirklichen Verhaltnisse zu verschaffen, wird das MaB des langsten 
Rippenstuckes angegeben. 

Die 19jahrige M. R. hustete seit 4 Jahren. Wegen einer gut nuBgroBen Kaverne 
im rechten Obergescho13 wurde nach fehlgeschlagenem Pneumothoraxversuch im Marz 
1934 auswarts kiinstliche Zwerchfellahmung ausgefiihrt. Der Befund wurde nicht 
wesentlich beeinfluBt (Abb. 32). Am 20. Juli 1934 wurden 5 Rippen reseziert. Von der 
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2. Rippe wurden 13,5 em weggenommen (Abb. 34). Die Rontgenaufnahme vom 2. Au­
gust 1934 zeigt den Erfolg des Eingriffes (Abb. 33). Naeh einer Naehkur von 4 Monaten 
in Agra konnte das Madehen geheilt naeh Hause entlassen werden. 

Die 36jahrige Krankensehwester M. S. war mit Unterbreehung seit 8 Jahren krank. 
Pneumothoraxbehandlung hatte nur voriibergehenden Erfolg. Bei der Aufnahme 
fand sieh eine eigroBe Kaverne im linken Oberfeld (Abb. 35). Am 30. Marz 1935 wurde 
eine ObergesehoBplastik unter Resektion von 6 Rippen ausgefiihrt (Abb. 37). Von der 
3. Rippe wurden 18 em weggenommen. Die Auswurfmenge von 50-70 cern ging raseh 
auf 5 cern zuriiek. Nach 4 Woehen konnten keine Bazillen mehr gefunden werden. 
Abbildung 36 gibt den Befund 5 Woe hen naeh der Operation. Nach einer Nachkur 
von 3 Monaten im Sanatorium Agra konnte sie ohne Auswurf nach Hause entlassen 

Abb. 38. Ovale, iiber ei- Abb. 39. Einengung des 
groBe Kaverne unter dem Obergeschosses durch 

linken Schhisselbein. Resektion von 7 Rippen. 

Abb. 4-0. Entfernte 
Rippenstiicke. 

werden. Naeh weiterer Erholung nahm sie ein halbes Jahr spater ihre Arbeit wieder 
auf. 

Der 34jahrige Gemeindeschreiber H. W. war seit lYz Jahren krank. Er wurde 
mit einer ovalen, iibereigroBen Kaverne ins Kantonsspital St. Gallen aufgenommen 
(Abb. 38). Am 10. Januar 1935 wurden 7 Rippen reseziert; von der 3. Rippe wurden 
20 em weggenommen (Abb. 40). Der Auswurf ging rasch von 30 auf 5 cern zuriiek. 
Naeh 2 Monaten waren keine Bazillen mehr nachzuweisen. Abb. 39 zeigt den Befund 
naeh der Operation. Nach einer Nachkur von 5 Monaten konnte der Mann als geheilt 
und arbeitsfahig nach Hause entlassen werden; er iibt seither seinen Beruf wieder 
ohne Storung aus. 

Die Krankengeschichten zeigen, daB man in giinstig gelegenen 
Fallen mit einzeitiger ObergeschoBplastik ohne besondere Apikolyse 
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in verhiiJtnismaBig kurzer Zeit Kavernenheilung erzielen kann. Die 
Beispiele konnten beliebig vermehrt werden. 

Mussen nach der Ausdehnung der Kavernen mehr als 7 Rippen 
reseziert werden, so werden die Gefahren des Eingriffes durch Zwei­
teilung ohne Zweifel herabgesetzt. 

Der 36jahrige Priester J . F. war mit Unterbrechungen seit 5 Jahren krank. Vor 
2 Jahren hatte man wegen linksseitiger Kaverne Pneumothorax versucht, ein Jahr 
spater war kiinstliche Zwerchfellahmung ausgefiihrt worden. Der Kranke kam mit 
schwerem linksseitigem Befund in chirurgische Behandlung. Die Rontgenaufnahme 
(Abb. 41) zeigte neben starker Verziehung des Herzens und der Luftrohre nach links 
unter dem Schliisselbein eine apfelgroBe ovale Kaverne. Wegen der Ausdehnung der 

Abb. 41. ApfelgroBe 
ovale Kaverne unter 
dem linken Schliissel­
bein mit starker Ver­
ziehung des Mittel-

felles nach links. 

Abb. 42. Zustand nach Abb. 43. Zustand 
der 1. Operation. Man nach der oberen 
beachte die verhaltnis- Teiloperation. Ka­
rna Big geringe Wirkung verne vollstandig 
der unteren Rippen- eingeengt. 

'resektion. 

Abb. 44. Ent­
fernte Rippen­

stiicke. 

Hohle war Resektion von mindestens 8 Rippen angezeigt; urn den Eingriff schonend 
zu gestalten wurde er in 2 Sitzungen vorgenommen. Am 13. Juni 1935 wurden die 
6. bis 9. Rippe gekiirzt; von der 6. Rippe wurden 12,5 em weggenommen (Abb. 42). 
Nach ungestortem Verlauf wurden am 28. Juni 1935 die 1. bis 5. Rippe resezifrt; 
das Stiick der zweiten Rippe war 16 em lang (Abb. 44). Die Auswurfmenge ging in 
kurzer Zeit von 60 auf 5 cern zuriick. Nach einigen Wochen konnten keine Bazillen 
mehr nachgewiesen werden. Abb. 43 gibt den Zustand nach der Operation wieder. 
Nach drei Vierteljahren konnte der Kranke als geheilt seinen Beruf als Gymnasial­
lehrer wieder aufnehmen, den er seither ohne Unterbrechung ausiibt. 

Sehr lehrreich ist in dieser Beobachtung die geringe Beein­
flussung der groBen Kaverne durch die untere Teiloperation. Ganz 
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anders gestaltet sich der Verlauf in der nachsten Krankenge­
schichte. 

Das 24jahrige Dienstmadchen R. B., das vor 7 Jahren erstmals Lungenblutung 
hatte, war seit 3 Jahren in einer Heilstatte. Wegen der linksseitigen Kaverne hatte man 
vor 3 Jahren kiinstliche Zwerchfellahmung vorgenommen. Wegen einer Streuung 
rechts war damals auswarts Thorakoplastik abgelehnt worden. Sie kam in unsere Be· 
h'tndlung mit einer groBen lang lichen Aufhellung auf der linken Seite und einer Aus· 
wurfmenge von 100-120 ccm. Die Rontgenaufnahme (Abb. 45) liell auch an ein 
durchgebrochenes tuberkulOses Empyem denken. Die Entstehung der Aufhellung, 
wie sie an den fruheren Rontgenaufnahmen verfolgt werden konnte, sprach aber fur 

Abb. 45. GroBe langliche Ka· 
verne mit Fliissigkeitsspiegel. 

Abb. 46. Durch Resek· Abb. 47. Bedeutende 
tion der oberen5Rippen Einengung durch Re· 
ist Kaverne auf schma· sektion von 8 Rippen. 

len Spalt eingeengt. 

Kaverne. Wegen der Ausdehnung der Veranderungen und der friiheren Erkrankung 
der rechten Seite war Vorsicht geboten. Es wurde der Kranken eine zweizeitige Thora. 
koplastik vorgeschlagen. Bei der groBen Auswurfmenge und der vorausgegangenen 
Zwerchfellahmung bestand beim Beginn der Resektion unten Gefahr unbefriedigender 
Sputumentleerung. Es wurden deshalb in der ersten Sitzung am 17. Marz 1937 die 
oberen 5 Rippen reseziert. Der Auswurf ging in kurzer Zeit auf 20-50 ccm zuriick. 
Da sich die Kranke auffallend gut erholte, so daB man eine Zeit lang auf die zweite 
Operation fast verzichten zu konnen glaubte, wurde der zweite Eingriff erst am 21. April 
unter Resektion der 6. bis 8. Rippe vorgenommen. Schon vor der zweiten Operation 
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konnten keine Bazillen mehr gefunden werden. Bei der Nachkur in der Heilstatte 
erholte sich die Kranke weiter sehr gut. Bazillen wurden nie mehr gefunden. Abb. 47 
zeigt den Erfolg der Operation. 

Wenn man die beiden Beispiele namentlich in bezug auf die Rontgen­
bilder miteinander vergleicht, so muB man bei zweizeitigem Vorgehen 
dem Beginn der Einengung von oben her den Vorzug geben. Es ist 
sehr eindrucksvoll festzustellen, welch groBe Wirkung schon die 
Resektion der oberen 5 Rippen ausubt (Abb. 46). Wie bereits erwahnt. 
ist gehoriges Aushusten bei oberer Entknochung besser gewahrleistet 
als bei unterer Resektion. Namentlich bei vorausgeschickter Zwerch­
fellahmung kann die untere Entknochung das Aushusten erheblich 
erschweren, wei I die Brustwand paradox atmet und das gelahmte 
Zwerchfell ihr keinen Halt mehr geben kann. 

Die totale Thorakoplastik, 

Bei der totalen Thorakoplastik werden die 1. bis 10. odeI' 
11. Rippe reseziert. Der Hautschni tt beginnt oben auch etwa 3 Quer­
finger unterhalb des oberen Trapeziusrandes, verlauft leicht gebogen 
in der Mitte zwischen innerem Schulterblattrand und Dornfortsatz­
linie etwa in der Gegend der Rippenwinkel nach unten und biegt in der 
Hohe der 10. oder II. Rippe winklig nach auBen ab (Abb. 22 S. 115). 
Bei der Durchtrennung der Muskulatur wird unten in der Ausdehnung 
des Hautschnittes auch der M. latissimus dorsi eingeschnitten. Die 
Rippen werden in gleicher Weise reseziert, wie es bei der Beschreibung 
der ObergeschoBplastik angegeben worden ist. Die Lange der Rippen­
stucke richtet sich ganz nach dem Ma13 der Einengung, die man nach 
den vorliegenden Krankheitsverhaltnissen erreichen muG. 

Will man bei einer stark schrumpfenden Tuberkulose mit erheblicher 
Verziehung des Mittelfelles und seiner Organe namentlich eine Ent­
las tung des Herzens im Sinne einer Kardiolyse erzielen, so wird eine 
paravertebrale Thorakoplastik im eigentlichen Sinne des 
Wortes ausgefiihrt unter Wegnahme von Rippenstucken von 5-8 cm. 
Sind in der Spitze keine Kavernen vorhanden, so genugt es, wenn man 
auch die 1. Rippe nur 3-4 cm reseziert. 

Sind aber groBere Kavernen vorhanden, so wird man oben die 
Resektion ausdehnen, da die Hohlraume ja vorwiegend im Ober­
geschoB gelegen sind. Man wird auch hier grundsatzlich die 1. Rippe 
bis zum Knorpel wegnehmen und die Resektion der folgenden Rippen 
so weit ausdehnen, wie es bei der ObergeschoBplastik beschrieben 
worden ist. 

Ist so weitgehende Entknochung notwendig, so wird man auch 
die totale Plastik vorteilhafterweise z wei - oder me h r z e i t i g a us­
fuhren. Wie man die Eingriffe teilt, hangt wieder yom Einzelbefund ab; 
im allgemeinen gelten die gleichen Richtlinien, wie sie fur die Ober­
geschoBplastik auf S. 129 aUBeinandergesetzt worden sind. Sind die 
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Kavernen oben gelegen und lassen sie sich durch Resektion von 50der 
6 Rippen voraussichtlich schon genugend entspannen, ohne daB die 
gefurchteten Zerrungen auftreten, so kann man ohne Bedenken mit 
der oberen Resektion beginnen. Die Aspirationsgefahr ist kaum 
groBer als bei vorausgeschickter unterer Teilplastik. Man wird dann 
aber selbstverstandlich aus der 5. und 6. Rippe etwas groBere Stucke 
entfernen als bei der typischen ObergeschoBplastik. Bei der an-

AbbAS. Ausgedehnte kavernose 
Tuberkulose der linken Lunge 
mit Verziehung des Mittelfelles. 

Abb . 49. Einengung der linken Seite durch 
Resektion von 11 Rippen in 3 Sitzungen. 

schlieBenden unteren Resektion wird man mit der Lange der rese­
zierten Rippenstiicke allmahlich zuriickgehen. 

Ist der Allgemeinzustand des Kranken aber wenig befriedigend, 
so bedenke man, daB die obere Resektion immer schwieriger und ein­
greifender ist als die Wegnahme der unteren Rippen. Man wird des­
halb im Sinne einer Belastungsprobe lieber mit der unteren Teil­
operation beginnen und am besten nur 3 oder 4 Rippen kiirzen. J e 
nach der Art und Weise, wie dieser Eingriff uberstanden wird, wird 
man die totale Plastik in der folgenden Sitzung vollenden oder auf 
zwei weitere Qperationen verteilen. 
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Die folgenden Krankheitsgeschichten stammen von zwei Kranken, 
bei denen die Anzeige fur totale Thorakoplastik gestellt wurde. Sie 
bilden aber ziemlich seltene Ausnahmen. In der Mehrzahl der FaIle 
begnugen wir uns mit der ObergeschoBplastik. 

Die 28jahrige Hausfrau R. Z. hatte wegen linksseitiger kavernoser Tuberkulose 
von 1933- 1935 einen Pneumothorax, der nach Ergu13bildung langsam einging. Seit 
Beginn 1937 wurden wieder Bazillen nachgewiesen, die sich nach einem Fieberschub 
vermehrten. Es wurde deshalb operative Behandlung vorgeschlagen. Die Auswurf­
menge betrug 30-40 ccm. Die Rontgenaufnahme (Abb. 48) zeigte nicht nur Einschmel­
zungen im Obergeschol3, sondern auch deutliche Kavernen hinter und neben dem Herz­
schatten. Das Mittelfell war namentlich oben stark nach links verzogen. Da die Funk­
tionspriifung nnbefriedigend ausgefallen war, und das Elektrokardiogramm auf Myo-

Abb. 50. Rechtsseitige kavernose Tuberkulose mit 
eindrucksvoller Verlagerung des Mittelfelles und 

des Herzens. 

Abb. 51. Einengung der 
rechten Seite durch zweizei­
tige totale Thorakoplastik. 

kardschadigung hinwies, konnte nur mehrzeitiges Vorgehen in Frage kommen. Am 
2. August 1937 wurde die 11. bis 9. Rippe auf 6-11 cm reseziert. Da der Eingriff gut 
iiberstanden wurde, konnten am 24. August die 8. bis 5. Rippe anf 10-14 cm und am 
9. September die 4. bis 1. Rippe auf 11-17 cm reseziert werden. Abb. 49 gibt den Be­
fund nach vollendeter Operation. Die Auswurfmenge ging rasch auf 10 ccm zuriick. 
Bei der Entlassung aus dem Krankenhaus, 5 Wochen nach dem letzten Eingriff, waren 
Bazillen nicht mehr nachweisbar. 

Der 38jahrige Friseur E. E. hatte schon vor 9 Jahren in einer Heilstatte Kur ge­
macht. Von 1930-34 hatte er einen rechtsseitigen Pneumothorax. Von 1930-36 war 
er voll arbeitsfahig. Herbst 1936 erkrankte er wieder mit Husten undAuswurf. Er hatte 
mehrfach Lungenblutungen. Da im rechten Oberfeld wieder Zerfall nachzuweisen 
war und bei der schon vorhandenen starken Schrumpfung Heilung ohne operative 
Einengung unwahrscheinlich war, wurde er ins Kantonsspital St. Gallen aufgenommen. 
Abb. 50 zeigt 2 nu13gro13e Kavernen im rechten Spitzenfeld und einige kleinere Auf­
hellungen unter dem Schliisselbein. Besonders eindrucksvoll ist die starke Verziehung 
des ganzen Mittelfelles nach rechts. Der linke Herzrand iiberschreitet links kaum den 
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Wirbelsaulenschatten. Auswurf 10-20 ccm mit Tuberkelbazillen und elastischen 
Fasern. Wegen der Verlagerung des Mittelfelles wurde eine totale Plastik vorgeschlagen. 
Urn das Herz bald zu entlasten, war Beginn der Resektion von unten her erlaubt. 
Am 14. Mai 1937 wurden die 10. bis 6. Rippe auf 6-13cm reseziert. Am 2. Juni wurden 
die oberen 5 Rippen in iiblicher Weise gekiirzt; aus der 2. Rippe wurden 17 cm weg­
genommen. Schon nach einem Monat konnten keine Bazillen mehr nachgewiesen 
werden. Mitte November konnte er aus einem Sanatorium in Davos, wo er zur Nach­
kur war, arbeitsfahig entlassen werden. Abb. 51 zeigt den Befund nach der Heilung. 
Die Einengung munte unten nicht hesonders ausgesprochen sein; sie geniigte, urn eine 
Entlastung des Herzens mit leichter Zuriickverlagernng nach links zu bewirken. 

Vordere Erglinzungsoperation. 

Sie wird in Riickenlage des Kranken ausgefiihrt. Bei der ortlichen 
Beta u bung empfiehlt es sich, die drei oberen Zwischenrippennerven 
zunachst hinten pa­
ravertebral durch 
die iibliche Lei­
tungsanasthesie zu 
unterbrechen. Der 
Kranke wird dazu 
vorerst auf die Seite 
gelagert. Nach Voll­
endung dieser Ein­
spritzungen wird er 
auf den Riicken ge­
dreht. Nachdemdas 
Operationsgebiet 
keimfrei gemacht 
ist, werden die glei­
chen Zwischenrip­
pennerven vorn 
noch einmal unter­
brochen, indem man 
auf die drei oberen 

Abb. 52. Schnittfiihrnngen: aa Phrenicusfreilegung, bb 
vordere Erganzungsoperation, cc Axillare Resektion. 

Rippen etwas seitlich der beabsichtigten Resektion eingeht und 
namentlich am unteren Rippenrand die betaubende Fliissigkeit ein­
spritzt. Man unterbricht auch die oberen Schliisselbeinnerven, indem 
man in der Hohe des Schliisselbeines einen Streifen subkutan einspritzt. 
AuBerdem wird in der Richtung des Hautschnittes die Muskulatur 
durchtrankt und die Haut unterspritzt . 

Der Hautschnitt wird etwas unterhalb der 2. Rippe entsprechend 
dem Faserverlauf des groBen Brustmuskels gelegt (Abb. 52bb). Liegt 
die Narbe in der Hohe der 2. Rippe, so verbreitert sie sich in der 
Folge oft keloidartig. Sie bleibt schmaler, wenn sie etwas tiefer liegt. 
Bei weiblichen Kranken legen wir den Schnitt auBerhalb des Halsaus­
schnittes seitlich gegen die vordere Achselfalte zu. Wenn fiir die 
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Schnittfiihrung eine Hautfalte an der oberen Begrenzung der Brust­
driise gewahlt wird, so entsteht eine Narbe, die allen kosmetischen 
Anspriichen geniigen kann. Nach Durchtrennung der Haut und des 
Unterhautzellgewebes muG die Wunde mit entsprechenden Haken 
etwas nach oben verzogen werden. Der groGe Brustmuskel wird teils 
scharf, teils stumpf, entsprechend dem Faserverlauf durchtrennt. 
Man legt zunachst die 2. Rippe frei , indem der Muskel mit stumpfen 
run den oder winkligen Haken auseinandergehalten wird. Vom 
knochernen Teil der Rippe wird die Knochenhaut in der iiblichen 
Weise abgestreift. Am Knorpel miissen die Weichteile groGtenteils 
mit dem Messer abgelost werden; an seiner hinteren Flache muG man 
besonders vorsichtig sein, urn nicht die A. mammaria interna zu 
verletzen. Der Knorpel wird nahe dem Brustbein mit der Rippen­
schere durchtrennt. 1st die Rippe bei einer friiheren Operation hinten 
schon reseziert worden, so lost man sie seitlich vollstandig aus, indem 
sie mit einer KnochenfaGzange gehalten und nach vorn gezogen wird. 

Bei der Auslosung der 1. Rippe ist besondere Vorsicht geboten, 
damit die in der Nahe verlaufenden groGen GefaGe nicht verletzt 
werden. Der Knorpel liegt unmittelbar unter dem Schliisselbein, so 
daG der Zugang erschwert ist. Es empfiehlt sich, zuerst von der un­
teren Kante zunachst mit dem Raspatorium und dann mit dem 
Finger extrapleural die Lungenspit.ze so we it abzulosen, bis man die 
obere Kante der Rippe fiihlen kann. Dann wird man die vordere 
Flache freilegen, bis man auch von hier mit einem geeigneten Ras­
patorium an die obere Kante herankommt. Wir beniit.zen gern den 
hakenformigen Schaber von Lebsche, urn die obere Kante zu be­
freien , wobei der Zeigefinger der anderen Hand von unten her zum 
Schutze des Brustfelles eingefiihrt wird. Hierauf wird der Knorpel 
hart am Handgriff des Brustbeines mit dem Messer in schrag nach 
auGen oben verlaufender Richtung sorgfaltig durchtrennt. Die Rippe 
ist dadurch etwas beweglich geworden, so daG sie mit einer Kugel­
zange angezogen werden kann. Die weitere Auslosung laGt sich bis 
zur friiheren Resektionsstelle ohne besondere Schwierigkeiten voll­
enden, wobei man namentlich an der oberen Kante besonders vor­
sichtig vorgeht. 

Man kann von dem gleichen Schnitt aus auch leicht noch ein Stuck 
der 3. Rippe wegnehmen. Es empfiehlt sich aber, namentlich auf der 
linken Seite zum Schutze des Herzens zum mindesten den Knorpel 
und auch noch ein kleines Stiick der knochernen Rippe zu schonen. 

Da durch das Zuriicksinken des Brustfelles meist eine tiefe Wund­
tasche entsteht, legen wir auch hier ein Gummirohr ein, das durch 
einen Gegeneinschnitt entsprechend der tiefst.en Stelle nach auGen 
geleitet wird. Durch einige Knopfnahte lassen sich die einzelnen 
Schichten der Weichteile gut aneinanderlegen. Beim Verband wird 
auf die Gazelagen ein dickes Wattepolster mit Heftpflaster befestigt, 
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um die Wundhohle einzuengen und paradoxe Atmung der ent­
knochten Brustwand zu verhtiten. Die Wirkung dieser vorderen Er­
ganzungsoperation laBt sich aus den Abbildungen 53 und 54 auf S. 143 
erkennen. 

Korrekturpiastik. 

Trotz sorgfaltiger Bemessung der Ausdehnung der Brustwandent­
knochung wird es immer wieder FaIle geben, bei denen sich der Ka­
vernenverschluB nicht erzwingen laBt. Man darf nicht vergessen, 
daB die Kavernenheilung sicher nicht eine rein mechanische Frage 
ist. Wenn das den Hohlraum umgebende Gewebe keine Schrump­
fungsneigung aufweist, bleibt die Hohle bestehen, auch wenn man aIle 
Rippen in ihrer Umgebung beseitigt hat. Es kann auch vorkommen, 
daB die Kaverne bei Entspannung von oben her nach unten ausweicht 
oder sich durch weiteren Zerfall vergroBert. 

Zeigt aber die Rontgenaufnahme, daB mit groBer Wahrscheinlich­
keit stehengebliebene Rippensttimpfe der volligen Entspannung der 
Kaverne im \Vege stehen, oder daB die Hohlen nach unten oder nach 
innen hinter die Querfortsatze sich verlagert haben, so ist Nachre­
sektion in Form einer sog. Korrekturplastik vorzunehmen. Aucp 
hier geben stereoskopische Lungenaufnahmen am besten AufschluB 
iiber das MaB der nochmals notwendigen Entknochung. 

Handelt es sich nur um Ausdehnung der Resektion nach unten 
unter Wegnahme einiger Rippen, die noch nie gektirzt worden sind, 
so kann der Eingriff in ortlicher Betaubung schmerzlos durchgeftihrt 
werden. 1st man gezwungen, innere Rippensttimpfe wegzunehmen 
und Querfortsatze zu resezieren, so kann die Durchtrankung des 
Operationsgebietes mit Novokainlosung wegen des Narbengewebes 
schon schwieriger sein (s. S. 117). Unter Umstanden muB man sie 
wahrend des Eingriffes durch Nachspritzen erganzen. Wir kommen 
in der Regel mit ortlicher Betaubung aus. Nur ausnahmsweise waren 
wir gezwungen, einige Tropfen Chlorathyl oder Evipan geben zu lassen. 
Bei empfindlichen Kranken mit wenig Auswurf ist gegen Lachgas­
narkose nichts einzuwenden. 

Die Korrekturoperationen konnen sehr schwierig sein, wenn sich 
ausgedehnte Kallusbrticken nicht nur zwischen den Enden der schon 
gektirzten Rippen, sondern auch von Rippe zu Rippe gebildet haben. 
Es empfiehlt sich in solchen Fallen, zuerst eine noch nicht resezierte 
Rippe unterhalb des frtiheren Operationsgebietes zu ktirzen oder einen 
vorderen Rippenstumpf vor der alten Resektionsstelle auf einige 
Zentimeter freizulegen und zu resezieren. Von einer solchen Knochen­
lticke aus laBt sich dann meist die Brustfellschwarte von der Rtick­
seite der Regenerate und Rippensttimpfe so ablosen, daB man schritt­
weise mit HohlmeiBelzange und Listonscher Knochenschere die 
Knochen in der gewiinschten Ausdehnung wegnehmen kann. In den 
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meisten Fallen wird es sich empfehlen, die medialen Rippenenden 
bis an die Kopfchen zu resezieren oder sogar zu exartikulieren. Man 
geht dabei in der auf S. 127 geschilderten Weise vor. Wenn das Gelenk 
zwischen Rippe und Querfortsatz gefunden ist, bereitet die weitere 
Freilegung meist keine Schwierigkeiten mehr. Auch bei der Korrek­
turoperation sei man aber mit Querfortsatzresektion zuruckhaltend. 
Wenn man im Bereich der Kaverne und etwas daruber hinaus die 
Rippen wirbelsaulenwarts bis mindestens zu den Kopfchen abtragt, 
die ganzen Regenerate und zum Teil auch die Zwischenrippen­
muskulatur entfernt und nach Bedarf die Rippen auch seitlich noch 
weiter kurzt, so erreicht man meist genugende Einengung des Brust­
felles. Nur bei ganz versteckter Lage der Hohlraume hart an der 
Wirbelsaule wird man auch noch einige Querfortsatze in der geschil­
derten Weise wegnehmen. Die Wunde wird in der ublichen Weise 
draniert und durch Naht schichtweise geschlossen. 

Ais Beispiel einer solchen Korrekturoperation diene folgende 
Krankengeschichte. 

Die 30jilhrige Frau M. v. B. war seit 5 Jahren krank. Sie hatte friiher rechts einen 
Pneumothorax. Da er links nicht moglich war, wurde 1934 eine kiinstliche Zwerchfell­
lahmung und 1935 auswarts eine Thorakoplastik unter Resektion von 6 Rippen aus­
gefiihrt. Der Erfolg befriedigte nicht. Die KJ'anke kam ins Kantonsspital St. Gallen. 
Die Rontgenaufnahme (Abb. 53) zeigte hinter den Querfortsatzen IV und V eine 
zwetschgengroBe Restkaverne. Nach stereoskopischen Aufnahmen hinderte namentlich 
die lange Spange der zweiten Rippe Entspannung von vorn. Die Auswurfmenge be­
trug 20-30ccm mit reichlich Bazillen. Am 25. September 1937 wurden im Sinne einer 
vorderen Erganzungsoperation die Knorpel der 1. und 2. Rippe und die knochernen 
Reste der oberen 3 Rippen bis ins Regenerationsgebiet weggenommen. Abb. 54 gibt 
den Befund nach diesem Eingriffe wieder. Die Kaverne ist schon deutlich entspannt. 
Am 9. Oktober 1937 wurde die hintere Korrekturoperation ebenfalls in ortlicher Be­
taubung ausgefiihrt. Es wurde zuerst die noch nicht gekiirzte 7. Rippe auf 6 cm reseziert . 
Dann wurden die 4. bis 6. Rippe wirbelsaulenwarts ausgelost und die gesamten Re­
generate bis zur 2. Rippe hinauf weggenommen·. Abb. 55 zeigt die gute Einengung, 
die durch diesen Eingriff erreicht wurde. Der Auswurf ging rasch auf einige Kubik­
zentimeter zuriick. 3 Wochen nach der Operation konnten keine Bazillen mehr nach­
gewiesen werden. 

Nachbehandlung. 

Die Nachbehandlung ist nach jeder thorakoplastischen Operation 
von groBter Bedeutung; sie kann fur den Erfolg ausschlaggebend 
sein. Durch jede Entknochung der Brustwand werden die mecha­
nischen Bedingungen, die den physiologischen Ablauf der Atmung 
ermoglichen, weitgehend verandert. Paradoxe Atmung erschwert 
nicht nur den Gasaustausch und hemmt das Aushusten der in den 
Luftwegen sich ansammelnden Absonderungen, sondern stort auch 
die Herztatigkeit. Durch den zusammendruckenden Verband mit 
elastischen Heftpflasterstreifen, wie er auf S. 129 geschildert worden 
ist, sucht man der Brustwand wieder einen gewissen Halt zu geben. 
Er genugt aber kaum, um die beim Husten auftretende exspirato-
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rische Drucksteigerung auszugleichen. Es ist unbedingt notwendig, 
daB wahrend des Hustens die Brustwand durch eine Pflegerin ge­
stiitzt wird. Sie tritt auf die gesunde Seite, halt mit der einen Hand 
von der Achselhohle her die bewegliche Brustwand fest und gibt mit 
der anderen Hand von der gesunden Seite her eine Gegenstiitze. 
Wahrend der ersten Tage solI der Kranke deshalb immer unter Auf­
sicht sein, damit ihm die Schwester beim geringsten Hustenreiz 
in dieser Weise helfen kann. Richtiges Aushusten ist von 
groBter Bedeutung; es schiitzt vor der gefiirchteten Aspirations­
pneumonie. 

Abb. 53. Zustand nach 
auswarts ausgefiihrter 
oberer Teilplastik mit 
zwetschgengroJ3er Ka­
verne hinter den Quer-

fortsatzen IV u. V. 

Abb. 54. Nach vorderer 
Erganzungsoperation 

Kaverne sichtlich 
verkleinert. 

Abb.55. Kaverne durch 
Korrekturoperation 

ganz eingeengt. 

Bei starkem Wundschmerz unterdriickt der Kranke den Hustenreiz. 
Er muB deshalb darauf aufmerksam gemacht werden, daB er aus­
husten muB, damit keine Absonderungen sich in den Luftwegen 
stauen. Man darf sich nicht scheuen, den Wundschmerz zu unter­
driicken; wir machen reichlichen Gebrauch von Morphium und seiner 
Ersatzmittel. Bei erheblichen Auswurfmengen und starken Schmerzen 
kann man gezwungen sein, aIle 6 Stunden eine schmerzstillende 
Einspritzung zu verabreichen. Sehr oft wird man dem Kranken aber 
auch schon mit Cibalgin, Novalgin, Allonal und ahnlichen Mitteln 
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die Schmerzen erheblich erleichtern, so daB man Morphiumeinsprit­
zungen nur noch abends geben muB. 

Wenn der Kranke nicht von sich aus hustet, sob aId er Reiz ver­
spurt, muB er von der Schwester von Zeit zu Zeit dazu angehalten 
werden. Es ist dies namentlich notwendig, wenn Rasseln in den oberen 
Luftwegen darauf hinweist, daB Absonderungen vorhanden sind. 
Bei zahem Schleim wird man versuchen, ihn durch Anistropfen und 
ahnliche Mittel zu losen. Auch Inhalieren kann vorteilhaft sein. Von 
Transpulmin erwartet man gewisse Vorbeugung von Lungenentzun­
dungen. 

Der Kranke liegt in halbsitzender Stellung im Bett, dam it er leichter 
aushusten kann. Unter Umstanden mun durch Hochstellen des FuB­
endes und durch Unterschieben von Kissen unter die Knie allmah­
liches Herunterrutschen verhutet werden. Der Arm der operierten 
Seite muB so hoch auf Kissen gelagert werden, daB jeder Zug an 
den genahten Muskeln ausbleibt. 

Ganz besondere Uberwachung erfordert der Blutkreislauf. Jede 
ausgedehntere Thorakoplastik bildet mit ihrer erheblichen Knochen­
und Weichteilwunde einen sehr groBen Eingriff, der an die Leistungs­
fahigkeit des oft durch lange Krankheit geschadigten Herzens sehr 
groBe Anforderungen stellt. Wir legen deshalb fast regelmaBig Wert 
auf gewisse Digitalisvorbehandlung. Die ortliche Betaubung bringt 
oft auch eine erhebliche Belastung der Kreislauforgane mit sich. 
Wenn der PuIs gegen SchluB des Eingriffes kleiner wird, gibt man dem 
Kranken vorteilhafterweise eine Kampfer-, Coramin- oder Koffein­
einspritzung, bevor er zum Anlegen des Verb andes aufgesetzt wird. 
Bei stiirkerem Kollaps bevorzugen wir ein Digitalispraparat, das mit 
Traubenzuckerlosung zusammen in die Blutbahn eingespritzt wird. 
Wir geben diese Mittel auch gern in den ersten Tagen nach der Ope­
ration. 

Jeder Kranke erhalt nach der Operation einen Tropfeinlauf mit 
6proz. Traubenzuckerlosung. Es wird dadurch nicht nur das Durst­
gefuhl gemildert, sondern auch die Herztatigkeit angeregt. Bei Be­
darf wird der Einlauf auch am folgenden Tage noch ein- bis zweimal 
wiederholt. Mit Trinkenlassen sei man anfangs vorsichtig, weilleicht 
Brechreiz auftritt. Man beginne mit warmem Tee; kalte Getranke 
erzeugen oft Brechreiz. 

Es wurde oben bereits erwahnt, daB das Gummirohr am zweiten 
Tage herausgezogen wird, ohne daB man den Verband lockert. Die 
Nahte werden am funften Tage entfernt. In der Regel durchschneiden 
wir die Pflasterstreifen nur soweit, bis man an die Nahte herankommt, 
kleben sie dann aber wieder mit Pflaster zusammen. Der zusammen­
druckende Verband bleibt im ganzen etwa 10 Tage liegen. 

Selbstverstandlich muB der Lungenkranke schon vor der Ein­
leitung der chirurgischen Behandlung daruber unterrichtet sein, daB 
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er sich nach AbschluB der Wundheilung nicht als geheilt betrachten 
dad. Die bindegewebige Umwandlung der Krankheitsherde, die Rei­
nigung und Schrumpfung der entspannten Kavernen brauchen viel 
Zeit. Es ist groBer Wert darauf zu legen, daB die Kranken in der Nach­
behandlungszeit unter moglichst giinstige auBere Verhaltnisse kom­
men.Amzweck-
maBigsten ist 
sicher eme 
streng durch­
gefiihrte Heil­
stattenkur; sie 
wird in der Re­
gel mindestens 
4-6 Monate 
dauern. 

c) Die Behand­
lung der groBen 

tuberkulosen 
Kaverne. 

Die thorako­
plastische Ein­
engung von 
sog. Riesen­
ka vernen kann 
groBe Schwie­
rigkeiten berei­
ten. Es kann 
kein Zweifel 
dariiber beste­
him,daB beigro­
Ben Hohlen, die 
das ganze Spit­
zengebiet der 

Abb. 56. ApfelgroBe Kaverne im linken Oberfeld. 

Lunge einnehmen, die Heilungsbedingungen ganz andere sind als bei 
kleineren, noch von elastischem Lungengewebe umgebenen Kavernen. 
Hier haben die Kavernenwand selbst oder das angrenzende Gewebe 
meist so starke Schrumpfungsneigung, daB nach geniigender Ent­
spannung sofort deutliche Verkleinerung der Hohlraume in Erschei­
nung tritt. Bei groBen Hohlen aber, die bis nahe an das Lungenfell 
heranreichen, fehlt dieser elastische Gewebsmantel. Die Wande der 
groBen Kavernen sind meist verhaltnismaBig starr und unnach­
giebig. Es ist deshalb nicht erstaunlich daB sie auch nach ausgedehnter 
Rippenwegnahme nur ungeniigend zusammenfallen. Die Uberlegung, 

Brunner, Chirurgie der Lungen u. des Brllstfelles. 10 
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daB In solchen Fallen Entspannung durch Kompression erganzt 
werden musse (Lebsche), ist durchaus naheliegend. 

Die Sachlage wird dadurch erschwert, daB man vor Inangriff­
nahme der operativen Behandlung nicht sicher entscheiden kann, 
wie weit die Schrumpfungsneigung des Gewebes geht. Wir haben 

l\bb. 57. Kaverne dul'ch Resektion del' oberen 7 Rippen 
so eingeengt, daB sie zur Ausheilung kam. 

fruher schon 
berichtet, daB 
man unter Um­
standen ver­
hiiltnismaBig 
groBeKa vernen 
durch einfache 
ObergeschoB­
plastik zur Aus­
heilung bringen 
kann. 

Abb.56 stammt 
von einem 25jiih­
rigen Kranken, bei 
dem die apfelgroBe 
Kaverne im link en 
Oberfeld bei 4jiih­
riger Heilstatten­
kur mit kiinstlieher 
Zwerehfelliihmung 
ihl'e GroBe nieht 
veriindert hatte. 
2 Monate nach der 
R esektion del' 
oberen 7 Rippen 
(Abb. 57) waren 
Auswurf und Ba­
zillen versehwun­
den. Naeh 8 Mona­
ten war der Mann 
wieder arbeits­
fiihig. Er ist nieht 
nur in del' Lage, 
sehwere karper­

liche Arbeit zu verrichten, sondern besteigt aueh hohe Berge und fiihrt Ski. 

Auch die auf S. 135 mitgeteilte Beobachtung kann als Beweis der 
Kavernenheilung durch einfache thorakoplastische Entknochung 
dienen (Abb. 45). 

Vorbedingung fUr erfolgreiches Operieren ist aber maximale Aus­
dehnung der Entknochung in waagrechter Richtung. Die stereo­
skopische Betrachtung der Lungenaufnahmen lehrt immer wieder, daB 
Wegnahme der oberen Rippen vom Querfortsatz bis zum Rippen­
knorpel nicht genugen kann. Es bleibt dann einerseits der beruchtigte 
tote Winkel zwischen Querfortsatzen und Wirbelsaule, in den der 
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Kavernenrest sich regelmaBig zurtickzieht. Andererseits verhindern 
die Knorpel der 1. und 2. und oft auch der 3. Rippe gentigende 
Entspannung mehr vorn gelegener Hohlen. Man muB diese Moglich­
keiten von vornherein ins Auge fassen. Entsprechend der Aus­
dehnung der Kaverne wird man hinten in der auf S. 127 geschil­
derten Weise die Rippen bis zu den Kopfchen ktirzen und bei Bedarf 
auch die Querfortsatze wegnehmen. Es empfiehlt sich, im Sinne von 

Abb. 58. Sehr 
grol3e Kayerne 

im linken 
Oberfeld. 

Ahb. 59. Grol3e 
Restka verne 
nach Ober­

geschol3plastik . 

Abb. 60. Kaverne unter aus­
gedehnter Entknochung 

ausgeheilt . 

Sem b eine extrafasziale Apikolyse anzuschlieBen (S . 125). In einer 
zweiten Sitzung wird man die "vordere Erganzungsoperation" 
(S. 138) vornehmen. Die Erfahrung hat aber gezeigt, daB manauch 
mit ausgiebigster Entknochung des Brustkorbes tiber das Kavernen­
gebiet hinaus meist ein vollstandiges Zusammenfallen der groBen 
Hohlen nicht so fort erzwingen kann. Sehr oft gentigt aber die Ent­
spannung, urn eine langsam fortschreitende Kavernenschrumpfung 
in die Wege zu leiten, so daB nach einigen Monaten das gewtinschte 
Ziel erreicht ist. 

Geht die Schrumpfung aber sehr langsam vor sich, so konnen sich 
trotz Sem bscher Apikolyse wieder Regenerate bilden, die weiteren 
Kollaps hindern. Man wird urn Nachresektionen im Sinne von Kor-

10* 
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rekturoperationen (S. 141) nicht herumkommen. DaB man auf diesem 
Wege zum Ziele kommen kann, zeigt wieder eine eigene Beobachtung. 

Die Rontgenaufnahme Abb. 58 stammt von einer 26jahrigen Kranken, die im 
Oktober 1933 in unsere Behandlung trat. Sie war seit einem halben Jahre krank. Ein 
Aufenthalt im Hochgebirge hatte zwar eine Besserung des Allgemeinbefindens herbei­
gefiihrt; die Kaverne war aber immer groJ3er geworden. Die tagliche Auswurfmenge 
betrug 40 ccm. In einer ersten Sitzung wurden die oberen 7 Rippen hinten reseziert. 
Der Auswurf ging in kurzer Zeit auf 10 ccm zuriick. Die Kranke erholte sich im all­
gemeinen auffallend, so daJ3 man zunachst abwarten durfte. Sie ging fiir ein Viertel­
jahr ins Sanatorium zuriick. Nach einer Erkaltung trat eine gewisse Verschlechterung 
auf. Sie kam mit ziemlich grol3er Restkaverne (Abb. 59) wieder in Behandlung. Neben 
einer vorderen Erganzungsoperation wurden die Querfortsatze des 2. bis 6. Brust­
wirbels mit den entsprechenden Rippenenden weggenommen. Da im Laufe der Behand­
lung die Erkrankung Neigung zeigte, sich auch nach unten auszudehnen, wurde bei 
einer Nachoperation die Resektion bis zur 10. Rippe ausgedehnt. Die letzte Operation 
wurde im September 1934 ausgefiihrt. Bei der Entlassung nach einem Monat wa.r 
der Auswurf fa.st ganz verschwunden. Die 3. Aufnahme gibt den Befund anlaJ3\ich 
einer Nachuntersuchung im Juli 1935 wieder (Abb. 60). Die Kaverne ist vollstandig 
verschwunden. Es bestehen kein Husten und kein Auswurf mehr. Die Kranke hat 
seither ihren Beruf wieder aufgenommen. Sie darf als geheilt bezeichnet werden. 

In neuerer Zeit versuchen wir bei der Behandlung der groBen Ka­
vernen auch die Vereinigung von Apikolyse und Thorakoplastik. 
Nach den bisherigen Erfahrungen haben wir den Eindruck, daB fol­
gendes Vorgehen den sichersten Erfolg verspricht. In der ersten 
Sitzung wird in der auf S. 159 geschilderten Weise eine sog. Vor­
bereitungsplombe eingelegt. Man kann bei Bedarf von vorn her 
die Lunge hinten bis zur 5. Rippe hinunter ablosen. Der sehr groBe 
extrapleurale Hohlraum wird mit Paraffin gefiillt. Diese erhebliche 
Kaverneneinengung wird meist uberraschend gut vertragen, da die 
Plombe das Aushusten nicht erschwert. 

Man warte nach diesem Eingriff mindestens 4 Wochen, womoglich 
noch langer, bis unter dem Reiz des Fremdkorpers namentlich dai'l 
Mittelfell etwas starr geworden ist . Man kann dann ohne Bedenken 
von hinten her in einer oder zwei Sitzungen in gehoriger Ausdehnung 
eine ObergeschoBplastik vornehmen. Bei der Resektion der oberen 
Rippen wird man die Plombe herausnehmen. Man wird auf aIle FaIle 
die Rippen bis hinter die Querfortsatze kurzen. Die Abbildungen 
64-66 auf S. 160 zeigen den Erfolg bei einer mittelgroBen Kaverne. 

Es wird aber immer wieder groBe Kavernen geben, die sich auch 
auf diese Weise nicht ausschalten lassen. Bleibt nach ausgedehnter 
Entknochung der Brustwand in Verbindung mit Pleurolyse eine 
Restkaverne zuruck, die immer noch bazillenhaltigen Auswurf ent.­
stehen laBt, so wirel man an eine Erganzungsplombe (s. S. 155) oder 
noch besser an die Kaverneneroffnung denken. Das auf S. 175 ge­
schilderte Beispiel zeigt, dal3 man auch bei ganz hart.nackigen Ka­
vernen auf diese Weise noch zum Ziele kommen kann. 
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d) Ergebnisse der Thorakoplastik. 

Wir haben 1924 an Hand von 117 eingehend beschriebenen Be­
obachtungen aus der Sauerbruchschen Klinik in Munchen aus den 
Jahren 1918-1922 gezeigt, daB die Ergebnisse der operativen Be­
handlung der Lungentuberkulose in hohem MaBe abhangig sind von 
der Art der Erkrankung. Auf Grund des klinischen Verlaufes und des 
anatomischen Befundes wurden die Beobachtungen in drei Gruppen 
eingeteilt. Die erste umfaBte die praktisch rein einseitigen produktiven 
Formen, die lange 
Jahre bestanden und 
deutliche Heilungs- .35 Rlik 
neigung durch _L..Lo:<== 
Schrumpfung auf­
wiesen. Die Kaver­
nen zeigten wenig 
Neigung zu Vergro­
Berung. Zur zweiten 
Gruppe gehorten 
auch noch vorwie­
gend produktive Tu­
berkulosen, bei denen 
aber subfebrile Tem­
peraturen beglei­
ten de exsudative 
Vorgange anzeigten, 
oder wo die andere 
Seite nicht ganz 
ruhig war. AIle aus­
gesprochen exsuda­

gehessert gcheiLt 

Jr. Grupp<!. 8ed,""g" g.Jnsi;ge Tuberkuf=en 

~IIIIII I I I IIII IIII IIIII. 
32% 28% 1'1% 

3. Gruppe . (/"gJnst(ge ( vorw;egend exswi<7tivc) lUberkutosen 

39FOUc _ _11111111111 
25% 29% 18% 1596 13% 
Fruh - Sp/ft- Yet1Sd>IW>6ert ge. boz;lLen-

Todes/i11b: ,,./,In>erOnderl Ocssere f rei 

Abb. 61. Vergleich der Ergebnisse der l 'horako­
plastik aus der Saue rbruchschen Klinik 

1918- 22 je nach der klinischen 
Bewertung der F aIle. [Nach Brunne r.] 

tiven, rasch fortschreitenden und fieberhaften FaIle mit starker Beein­
trachtigung des Allgemeinbefindens wurden in die dritte Gruppe einge­
reiht. Aus dem Vergleich der Ergebnisse der einzelnen Gruppen (Ab b. 61) 
geht eindrucksvoIl hervor, wie weitgehend der Erfolg von der Krank­
heitsform abhangig ist. Es ist deshalb schwer, die Ergebnisse ver­
schiedener ZusammensteIlungen miteinander zu vergleichen. Der 
Heilstattenarzt, der aus seinen Kranken diejenigen auslesen kann, 
die ihm fur die operative Behandlung geeignet erscheinen, wird 
bessere Erfolgziffern aufweisen konnen als der Chirurg, dem aIle 
moglichen Kranken zugewiesen werden mit dem Wunsche, daB er sie 
nach Moglichkeit gesund mache. Er wird sich auch bei ungunstigen 
Fallen oft noch zu einem Eingriff entschlieBen aus der Uberlegung, 
daB ohne operative Hilfe das Schicksal des Kranken entschieden ist, 
wahrend die Operation doch noch gewisse, wenn auch nicht sehr 
groBe Besserungsaussichten eroffnet. 
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Die letzte Zusammenstellung von Sauerbruch, die sich auf ein 
Beobachtungsmaterial von weit iiber lOOO Kranke erstreckte, kam 
auf 36-42 % Heilungen und etwa 30 % erhebliche Besserungen. 
Die Friihsterblichkeit betragt dabei 6-8 % (1935). 

Wir gaben 1936 die Ergebnisse der in den Jahren 1931-35 aus­
gefiihrten oberen Teilresektionen bekannt: 

Zahl der Operationen ...... . 
Bazillenfrei .............. . 
Davon arbeitsfahig ....... . 
Gebessert aber noch positiv. 
Hochstens voriibergehend ge· 

1931- 34 1935 
124 

64 = 52% 
56 = 45% 
30 = 24% 

57 
36 = 63% 
12 = 21 % 
17 = 29% 

bessert, dann verschlechtert 16 = 13 % 3 = 6 % 
Gestorben ................ 14 = 11 % 1 = 2% 

Semb berichtete 1937 iiber 147 Kranke, die in den Jahren 1932 
bis 1935 mit Thorakoplastik und extrafaszialer Apikolyse behandelt 
worden sind. Er verlor 10 Kranke = 6,8 %; bazillenfrei waren bis­
her 109 = 75 %. 

Diese Zahlen zeigen sehr eindrucksvoll, wie die Ergebnisse bei sorg­
faltiger Auswahl der Kranken und geeigneter Technik sich ver­
bessern lassen. Wir glauben aber nicht, daB sie allgemein erreichbar 
sind. Mit dem wachsenden Zutrauen zur chirurgischen Behandlung 
der Lungentuberkulose werden sich auch immer mehr Grenzfalle zur 
Operation drangen, weil sie von ihr die letzte Rettung erwarten. 
Wenn man diesen Bedauernswerten nicht aus Angst vor der Ver­
schlechterung der Statistik seine Hilfe rundweg abschlagt, werden 
sich Mif3erfolge nicht vermeiden lassen. Auf aIle FaIle sind aber die 
Ergebnisse der Thorakoplastik so ermutigend, daB dieses Verfahren 
bei richtiger Auswahl der Kranken in immer noch vermehrtem MaBe 
in Anwendung kommen sollte. 

D. Die extrapleurale Pneumolyse. 

Der Gedanke, iiber einer Kaverne die Lunge extrapleural abzu­
losen und den darunterliegenden Hohlraum dadurch einzuengen, geht 
auf Schlange zuriick, der 1907 durch diese extrapleurale Pneu­
molyse eine schwere Kavernenblutung stillen konnte. Er tamponierte 
die Wundhohle mit Jodoformgaze. Tuffier hat in systematischer 
Weise diese Loslosung der verwachsenen Lungenspitze mitsamt den 
schwielig veranderten Brustfellblattern yom Innern der Brustwand 
empfohlen. Er fiillte den entstehenden Hohlraum mit frischem, dem 
Kranken selbst aus den Bauchdecken entnommenen Fettgewebe oder 
verwendete Fettgeschwiilste, die gelegentlich durch Operationen ge­
wonnen und auf Eis unter Umstanden mehrere Tage keimfrei auf­
bewahrt worden waren. G. Baer empfahl 1913 zur Fiillung der extra­
pleuralen Hohle Paraffin, dem er zur Erzielung einer gewissen anti-
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septischen WirkungO,5-1 0/00 Vioform und zur rontgenologischenDar­
stellbarkeit der Plombe 0,5-1 % Bismutum carbonicum beifiigte. Die 
Paraffinplombierung nach Baer hat sehr groBe Verbreitung gefunden. 
Der Fremdkorper reizt die Umgebung so wenig, daB er ohne Storung 
einheilen kann. 1m Laufe del' Jahre wird er von einer bindegewebigen 
Kapsel umgeben. Das starre und beim Einfiillen doch plastische 
Paraffin hat gegeniiber Fett oder Muskel den groBen Vorzug, daB es 
dauernd seine GroBe beibehalt. Die organischen Plomben werden im 
Laufe del' Zeit durch Schrumpfung kleiner. Wenn die Brustwand nicht 
mehr nachgibt, kann daher die Lunge langsam wieder ausgedehnt 
und die Kavernenheilung gestort werden. 

Die ganze Frage del' Pneumolyse ist in letzter Zeit wieder erneut in 
FluB gekommen. Wir befinden uns auf dies em Gebiet in einer Zeit des 
Umbruchs. Der Paraffinplombe, als deren Hauptvorzug wir die stets 
gleichbleibende GroBe schatzen, wird del' Platz streitig gemacht durch 
das von Rehn empfohlene Polyviol. Von dieser aus Polyvinylalkohol 
bestehenden Plombenmasse erwartet man, daB sie im Laufe del' Zeit 
kleiner und organisiert wird, so daB nach Ausheilung del' Kaverne das 
umgebende Lungengewebe zum Teil wenigstens wieder in die Atem­
tatigkeit eingeschaltet wird. Die vorliegenden Erfahrungen sind zu 
kurz, urn irgendein abschlieBendes Urteil zu erlauben. 

1m allgemeinen kann festgestellt werden, daB die Plombierung sich 
wieder zunehmender Wertschatzung erfreut. Da man die Spat­
storungen dieser Fremdkorper zur Geniige kennt, beniitzt man die 
Plomben vielfach nur zur voriibergehenden Kaverneneinengung und 
ersetzt sie nach bestimmter Zeit durch entsprechende thorakoplastische 
Eingriffe. Wir werden zeigen, daB auf diese Weise die Anzeigestellung 
gegeniiber friiher erheblich erweitert werden kann. 

Aber auch andere Formen del' Pneumolyse, deren Schicksal schon 
Hingst entschieden zu sein schien, feiern wieder ihre Auferstehung. 
Unter der Fiihrung von Graf und Schmidt kommt del' extra­
pleurale Pneumothorax wieder zu seinem Recht, del' friiher schon 
einmal von Mayer systematisch angewendet und 1913 empfohlen 
worden war. Schon vorher hatte ihn Tuffier voriibergehend beniitzt. 
Del' extrapleurale Oleothorax oder die Olplombe, wie ihn einzelne 
nennen, stellt nur eine gewisse Abanderung dar , die wir als Riickschritt 
auffassen miissen. Wir werden versuchen, die Anzeigestellung der ein­
zelnen Eingriffe so abzugrenzen, wie es uns nach eigenen Erfahrungen 
richtig erscheint. Wir sind uns abel' bewuBt, daB viele Fragen noch 
im FluB sind, und daB man sie von ganz verschiedenen Gesichts­
punkten betrachten und beurteilen kann. Es geniigt, wenn unsere 
Uberlegungen an Hand von Beispielen gewisse Anregung geben konnen. 

Wir besprechen gesondert die PI 0 m b i e run g und den ext l' a­
pleuralen Pneumothorax. Die Pleurolyse ist zwar grundsatzlich 
bei beiden Eingriffen die gleiche und kcmnte deshalb gemeinsam be-
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sprochen werden. Bei der praktischen Ausfiihrung bestehen aber doch 
groBe Unterschiede. Plomben werden in der Regel iiber ~iJteren Ka­
vernen eingelegt, wenn die Brustfellblatter infolge langer Erkrankung 
stark verwachsen und schwielig verdickt sind, so daB die Ablosung 
von der Innenseite des Brustkorbes oft auf erhebliche Schwierigkeiten 
stoBt. Der extrapleurale Pneumothorax wird bei verhaltnismaBig 
frischen Kavernen angelegt. Wenn man in der richtigen Schicht vor­
geht, laBt sich die Ablosung fast spielend ausfiihren. Bei der Plom­
bierung begniigt man sich mit umschriebener Pneumolyse, die der 
GroBe der zu erfassenden Kaverne angepaBt wird. Beim extrapleuralen 
Pneumothorax wird die Ablosung moglichst weitgehend iiber die 
Grenze der Hohlraume hinaus vorgenommen, weil groBe Luftblasen 
leichter unterhalten werden konnen als kleine. Auch die Anzeige­
stellung der beiden Eingriffe ist eine ganz andere. Gesonderte Be­
sprechung ist deshalb in jeder Beziehung gerechtfertigt. 

1. Die Plombierung. 
Bei der Plombierung mit Paraffin wird ein Fremdkorper eingelegt, 

der erfahrungsgemaB auf die Umgebung nur geringe Reizwirkung 
ausiibt, und der unveranderlich seine GroBe beibehalt. Wir sind iiber­
zeugt, daB das Paraffin nicht ganz durch das Polyviol verdrangt 
werden wird. Wir besprechen daher in erster Linie die Plombierung 
mit Paraffin, beriicksichtigen aber auch die neue Plombenmasse, 
soweit dariiber Erfahrungen vorliegen. Wahrscheinlich wird jede 
Plombenmasse ihre besonderen Anzeigen zugeteilt erhalten. 

Es muB schon einleitend betont werden, daB die Plombierung mit 
Paraffin Nachteile hat. Man fiillt einen Fremdkorper ein, der sich 
wohl jahrelang ruhig verhalten und dann auf einmal Reizerschei­
nungen auslosen kann. Wird das Paraffin einmal in kleinen Brockchen 
ausgehustet, so kann jederzeit von den Luftwegen aus riicklaufig 
Infektion des Plombenbettes eintreten. Sie wird namentlich bedroh­
lich, wenn die Plombe in die darunterliegende Kaverne eingebrochen 
ist. Solche Plombenkomplikationen konnen noch nach 10 und mehr 
Jahren auftreten und das Leben ernstlich bedrohen. Bei schwerer 
Infektion kann sehr oft die sofortige Entfernung des Fremdkorpers mit 
anschlieBender Drainage und operativer Einengung der extrapleuralen 
Hohle den ungiinstigen Ausgang nicht aufhalten. 

Da die Plomben als Fremdkorper dauernd eine gewisse Gefahr fiir 
ihren Trager bedeuten, soUten sie nach Moglichkeit eingeschrankt 
werden. Die Gefahr spateren Plombeneinbruches wachst einerseits mit 
der GroBe des Fremdkorpers, anderseits mit der GroBe und namentlich 
mit oberflachlicher Lage der eingeengten Kavernen. Wenn man grund­
satzlich Plomben iiber 300 ccm ablehnt, wird man nicht in Ver­
suchung kommen, allzu groBe Kavernen damit behandeln zu wollen. 
Liegt nach den Rontgenaufnahmen zwischen Kaverne und Brust-
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wand nur eine verhaltnismiiJ3ig diinne Schicht von Lungengewebe, so 
ist besondere Vorsicht am Platze. 

Die Plombierung hat aber auch groBe Vorziige, die sie namentlich 
mit der Spitzenthorakoplastik in Wettstreit treten lassen. Ihr unbe­
strittener Vorteil liegt darin, daB der operative Eingriff als solcher 
kleiner ist und deshalb von den Kranken im allgemeinen auch besser 
vertragen wird. Der Grund ist darin zu suchen, daB das Knochen­
geriist des Brustkorbes fast nicht unterbrocheR werden muB, so daB 
das Aushusten nach der Operation, abgesehen von den Schmerzen, 
nicht erschwert ist. Man ist oft erstaunt, wie gut Kranke in sehr 
zweifelhaftem Allgemeinzustand den Eingriff iiberstehen. Man braucht 
deshalb bei der Anzeigestellung nicht zuriickhaltend zu sein. 

a) Anzeigestellung. 

1. Die Plombierung ist angezeigt bei kleineren, nicht ganz ober­
£1achlich gelegenen Kavernen vorwiegend im Spitzenbereich, wenn 
wegen schlechten Allgemeinzustandes, vorgeriickten Alters oder aus­
gedehnter Erkrankung der anderen Lunge ObergeschoBplastik nicht 
in Frage kommen kann. 

Es ist natiirlich nicht moglich, genau anzugeben, bis zu welcher 
KavernengroBe Plombierung noch moglich ist . \Venn das Brustfell 
erheblich schwielig verdickt ist, braucht man nicht so angstlich zu 
sein wie bei nachgiebigerer Pleura. Liegt die Kaverne eher ober­
£1achlich, so wird man etwa NuBgroBe als zulassige Grenze bezeichnen, 
wah rend man bei tiefer Lage unter Umstanden auch bei eigroBer 
Hohle noch eine Plombe einlegen kann. 1st die Kaverne noch groBer, 
so bedeutet die Nahe des Fremdkorpers ohne Zweifel eine erhebliche 
Gefahrdung. Man wird sich zu solchem Vorgehen nur ganz ausnahms­
weise, z. B. bei alteren Kranken, entschlieBen, bei denen die Lebens­
erwartung an und fiir sich nicht mehr sehr groB ist und Spatst6rungen 
von seiten der Plombe noch nach vielen Jahren weniger in Frage 
kommen konnen. Bei jiingeren Kranken wird man von Anfang an 
vereinbaren, daB die Plombe nach einigen Monaten wieder entfernt 
und durch entsprechende ObergeschoBplastik ersetzt werden muB, 
sob aId der Allgemeinzustand diesen Eingriff zulaBt. 

Es ist selbstverstandlich, daB Plombierung in geeigneten Fallen 
auch doppelseitig ausgefiihrt werden kann. 

Die Abbildung 62 zeigt den Befund bei einem 32jiihrigen Arzt, der seit 3 Jahren 
krank war. In beiden Spitzenfeldern waren mehrere haselnuB- bis nuBgroBe Kavernen 
vorhanden. In einern Abstand von 3 Monaten wurde auf jeder Seite eine Plornbe von 
250 cern eingelegt (Abb. 63). Nach 4 Monaten war der Kranke bazillenfrei; nach 
6 Monaten konnte er seinen Beruf als Assistenzarzt in einer Lungenheilstatte wieder 
aufnehmen. Da der Kranke nach dern bisherigen Verlauf jetzt fUr die Zukunft gut.e 
Aussichten hat, diirfte es sich ernpfehlen, die Fremdkorper gelegentlich wieder zu ent­
fernen und durch urnschriebene ObergeschoBplastik zu ersetzen. 
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2. Die Plombierung kann als Voroperation vor der Thorako­
plastik groBe Dienste leisten. Sie kommt namentlich bei groBen 
Kavernen mit betrachtlicher Auswurfmenge in Frage, die voraus­
sichtlich nicht durch einzeitige Brustwandentknochung genugend ein­
geengt werden konnen (vgl. S. 148). Nach Teilplastiken kann infolge 
der Mobilisierung der Brustwand das Aushusten erschwert sein, so 
daB es leichter zu Aspiration kommt. Wird aber in der ersten Sitzung 
nur eine Plombe eingelegt, so wird dadurch aus den erwahnten Grun­
den das Aushusten nicht gestort. Vorteilhafterweise legt man diese 
vorbereitende Plombe in Ubereinstimmung mit den Vorschlagen von 

Abb. 62. In beiden Spitzenfeldern 
finden sich mehrere haselnu13· bis 

nu13grol3e Kavernen. 

Ahb. 63. Kavernen durch doppe!. 
seitige Paraffinplomben eingeengt. 

Graf und Schmid t von vorn ein . Da sich um jede Plombe im Lauf 
von 1-2 Monaten eine deutliche bindegewebige Kapsel bildet, die 
mehrere Millimeter dick werden kann, erzielen wir durch die vordere 
Plombierung immer auch eine gewisse Versteifung des Mittelfelles, die 
nachfolgende Eingriffe erleichtert. 1st man gezwungen, bei verhaltnis­
maBig frischen Kavernen eine Thorakoplastik auszuHihren, oder laBt 
sich sogar durch Rontgennntersuchung besondere Beweglichkeit des 
Mittelfelles nachweisen, so ist die vorausgehende Plombierung allein 
zur Versteifung des Mittelfelles angezeigt. Wir entfernen diese vor­
bereitenden Plomben grundsatzlich bei der spateren hinteren Thorako­
plastik, die schon nach 4 Wochen angeschlossen werden kann. Wenn 
die Auswurfmenge aber auch nach dieser Zeit unter dem EinfluB der 
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Plombierung noch schrittweise zuriickgeht, so kann man mit dem 
weiteren Eingriff ohne Bedenken auch langer zuwarten. 

3. \Venn bei heftigen, mit inneren Mitteln nicht zu stillenden 
Lungenblutungen Anlegung eines Pneumothorax wegen Ver­
wachsungen nicht moglich ist, verdient die Plombierung vor der 
Thorakoplastik den Vorzug, da sie das Aushusten weniger erschwert; 
die Aspirationsgefahr ist dadurch herabgesetzt. Auch in diesen Fallen 
wird man bei giinstigem Allgemeinzustand die spatere Entfernung des 
Fremdkorpers und Ersatz durch ObergeschoBplastik von vornherein 
ins Auge fassen. 

4. Die Plombierung kann nach extrapleuraler Thorakoplastik aus­
gefiihrt werden, urn eine noch nicht vollstandig eingeengte, starr­
wandige, nicht allzu groBe Kaverne zum VerschluB zu bringen. Eine 
solche Erganzungsplom be hat aber nur Aussicht auf zuverlassige 
Einheilung, wenn durch Rippenregeneration die Brustwand so un­
nachgiebig geworden ist, daB sie dem Fremdkorper nach auBen feste 
Stiitze zu geben vermag. Bei ausgedehnten Verwachsungen kann aber 
die Ablosung des vernarbten Rippenfelles von den Rippenstiimpfen 
und Regeneraten erhebliche Schwierigkeiten bereiten, so daB unter 
Umstanden die Vornahme einer sog. Korrekturplastik (S. 141) zweck­
maBiger ist. 

Die Gegenanzeigen wurden oben im wesentlichen bereits ange­
fiihrt. Es ist selbstverstandlich, daB bei der Plombierung der Allge­
meinzustand des Kranken, wie bei jeder anderen Operation, beriick­
sichtigt werden muB. Da der Eingriff aber eine geringere Belastung 
bedeutet als eine Teilthorakoplastik, darf man bei der Auswahl der 
Kranken weniger angstlich sein. Vorgeriicktes Alter bildet kaum eine 
Gegenanzeige; wir haben bei einer 66jahrigen Frau mit nuBgroBer 
Kaverne mit klinisch gutem Erfolg Plombierung vorgenommen. Del' 
Eingriff wurde iiberraschend gut vertragen; die Kranke konnte nach 
12 Tagen nach Hause entlassen werden. 

Es wurde schon darauf hingewiesen, daB oberflachliche Lage und 
GroBe der Kaverne zu groBer Vorsicht mahnen. Grundsatzlich abzu­
lehnen ist Einlegen einer Plombe, solange noch ein Restpneumo­
thorax vorhanden ist. Auch wenn der Oberlappen in dem Gebiet, in 
welchem man die extrapleurale Ablosung vornehmen will, breit ver­
wachsen ist, so konnte sich die Plombe durch ihr Gewicht doch nach­
traglich senken und in den Pneumothorax einbrechen. 

b) Technik der Plombierung. 
Die Plombierung ist am wirksamsten, wenn durch vorausgeschickte 

extrapleurale Pneumolyse die intrapulmonalen Hohlen moglichst voll­
standig eingeengt sind. Man wird sich deshalb bei der Wahl des Zu­
gangweges etwas nach der Lage der Kavernen richten. Aus sorg­
faltigen anatomischen Untersuchungen weif3 man, daB die Oberlappen-



156 DIE PLOMBIERUNG 

kavernen meist hinten beginnen. Die Plomben sitzen am zuver­
lassigsten, wenn man die ganze Lungenspitze von oben her ablost. 
Der Fremdkorper ruht dann breit auf der Lunge auf und kann sich 
weniger leicht nach unten senken als bei wandstandiger Lage. Wenn 
man bedenkt, daB die Rippen schrag von hinten nach vorn verlaufen, 
wird es verstandlich, daB die Loslosung der Spitze von hinten besser 
gelingt als von vorn. Aus solchen Uberlegungen wird man von vorn­
herein dem Zugang von hinten den Vorzug geben. Fur uns ist aber 
letzten Endes auch hier die stereoskopische Lungenaufnahme weg­
weisend. Liegt die Kaverne oben in der Brustkorbkuppel, so ist 
Zugang von hinten gegeben. 1st ausnahmsweise einmal die Kaverne 
mehr vorn gelegen, so gehen wir unterhalb des Schlusselbeins in der 
Hohe der zweiten Rippe ein. 

Zugang von vorn ist auch angezeigt bei der erwahnten "Vorbe­
reitungsplombe". Auch Erganzungsplomben nach Thorakoplastik 
werden vorteilhafterweise vorn eingelegt, sofern noch ein langeres 
Stuck der zweiten Rippe steht. Die Lungenablosung ist dann leichter 
als im Gebiet der hinteren Rippenregenerate. 

Bei der Plom bierung von hin ten liegt der Kranke in Seiten­
lage wie zur ObergeschoBplastik. Der Eingriff wird in ortlicher Be­
taubung ausgefuhrt, damit die durch die Einengung der Kaverne 
frei werdenden Absonderungen sofort ausgehustet und nicht in tiefer 
gelegene Teile der Lunge verschleppt werden. Urn die Ablosung des 
Brustfelles moglichst schmerzfrei zu gestalten, werden nach voraus­
geschickter Morphiumeinspritzung die oberen 4-6 Zwischenrippen­
nerven entsprechend dem auf S. 113 beschriebenen Vorgehen unter­
brochen. AuBerdem werden Unterhautzellgewebe und Muskulatur in 
der Richtung des Hautschnittes mit der betaubenden Flussigkeit 
durchtrankt. 

Der Hautschnitt wird fast waagerecht entsprechend dem Verlauf 
der Trapeziusfasern bei stark nach der Seite verzogenem Schulter­
blatt so angelegt, daB er innen etwa in der Hohe des dritten Brust­
wirbeldornfortsatzes beginnt und seitlich etwas oberhalb des inneren 
Endes der Schultergrate endet (s .Abb.22cc S.115}.NachDurchtrennung 
des Unterhautzellgewebes wird der M. trapezius in der Faserrichtung 
teils mit dem Messer, teils stumpf auf 6-8 cm gespalten. Auch der 
darunterliegende M. rhomboideus und M. serratus posterior superior 
werden entsprechend dem Faserverlauf durchtrennt. Man gewinnt 
auf diese Weise genugend Zugang zu den oberen Rippen. Die Muskeln 
werden mit Winkelhaken zuruckgezogen. Je nach der leichteren Zu­
ganglichkeit reseziert man aus der dritten oder zweiten Rippe ein 
Stuck von etwa 3-4 cm. 

Bei der nun folgenden extrapleuralen Pneumolyse wird die Lunge 
mit den fest miteinander verwachsenen Brustfellblattern stumpf 
durch sorgfaltigen Fingerdruck allmahlich von der 1nnenseite der 
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Brustwand abgelost. Wir waren fruher der Meinung, daB dabei die in 
den hinteren Abschnitten der Brusthohle nur schwach entwickelte 
Fascia endothoracica meist mit dem schwielig verdickten Rippenfell 
zusammen von den Rippen abgeschoben wird. Bei der Anlegung des 
extrapleuralen Pneumothorax, bei dem in der Regel die Brustfell­
blatter nicht schwielig verwachsen, sondern nur leicht verklebt sind, 
da es sich urn frischere Kavernen handelt, haben wir uns aber davon 
uberzeugt, daB die Ablosung am leichtesten zwischen Fascia endo­
thoracica und Pleura parietalis vor sich geht. Wir sind uberzeugt, daB 
auch zur Plombierung die Ablosung am einfachsten in dies em Spalt­
raum vorgenommen wird. Bei alten Kavernen mit derben Verwach­
sungen laBt sich die Schicht nicht immer leicht erkennen. Man findet 
sie am besten, wenn man nach der subperiostalen Rippenresektion die 
hintere Knochenhaut in der Richtung der Rippe durchtrennt. Man 
kommt dann in ein lockeres, etwas fetthaltiges Gewebe, das man am 
besten mit einer kleinen, geschlossenen, stumpfen Schere oder einem 
Elevatorium auseinanderdrangt, bis man das Rippenfell erkennt. 
Die zarte Faszie, die man dabei auch stumpf durchtrennt, ist nicht 
immer genau zu erkennen. Vor dem Rippenfell ist man in der richtigen 
Schicht, in der man meist ohne besondere Schwierigkeit die gewunschte 
Ablosung vornehmen kann. 

Bei alten Erkrankungen mit sehr derben Verwachsungen kann es 
aber sehr schwierig sein, die richtige Schicht zu finden und sich in ihr 
vorzuarbeiten. In solchen Fallen empfiehlt es sich, sich immer mog­
lichst dicht an die Innenflache der Rippen zu halten, auch wenn man 
dabei auf der AuBenseite der Faszie vorgeht. Nur ganz ausnahmsweise 
wird man einmal gezwungen sein, derbe Verwachsullgsstrange mit 
Schere oder Messer zu durchtrennen. 

Die Loslosung muB so weit vorgenommen werden, bis das ganze 
Kavernengebiet befreit ist. Besonderes Gewicht ist auf die Ablosung 
der Spitze zu legen. Wenn man das Brustfell zuerst in der Gegend der 
Rippenwinkel von der Innenseite der zweiten und erst en Rippe abge­
drangt hat, kann man meist ohne besond~re Schwierigkeit den Rippen 
entlang nach vorn gehen, bis man ihren Ubergang zum Knorpel fUhlt. 
Man muB die Lunge auch gegen die Wirbelsaule zu befreien, damit 
die Lungenspitze von oben her zusammenfallen kann und die nachher 
eingelegte Plombe die ganze Kuppel des Brustraumes einnimmt. Vor­
sicht ist geboten bei der Ausdehnung der Pleurolyse nach unten; sie 
dad das Gebiet der derben Verwachsungen nicht uberschreiten, da 
die Plombe sonst ihre sichere Unterstutzung verliert und in der Folge 
sich allmahlich weiter nach unten senken kann. Das GefUhl des ab­
schiebenden Fingers unterrichtet uns ziemlich genau uber die Trag­
fahigkeit des Rippenfelles. 1m allgemeinen wird man schon vor der 
Operation nach der Rontgenaufnahme bestimmen konnen, bis zu 
welcher Rippe hinten abgelost werden muB. Da die Rippen schrag 
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verlaufen, wird man die Ablosung entlang dieser Rippe seitlich abel' 
nicht weit ausdehnen. 

Die Pleurolyse ist bei derberen Verwachsungen mit einer gewissen 
Blutung verbunden, die gestillt sein muB, bevor del' Fremdkorper 
eingefiihrt wird. Die Wundhohle wird daher mit keimfreiem Mull fest 
ausgestopft, der einige Minuten liegenbleibt. Unterdessen wird die 
Plombenmasse hergerichtet. Sie ist in del' auf S. 41 beschriebenen 
Weise vorbereitet. Die entsprechende Menge ist im Wasserbad vor­
sichtig geschmolzen worden. Das fliissige Paraffin wird in ausgekochte 
Porzellan- oder Metallschalen gegossen. Durch Umriihren mit einem 
Loffel wird es soweit abgekiihlt, bis es gut knetbar ist. Man formt 
mit gewohnlichen Loffeln nuB- bis eigroBe Paraffinstiicke. N ach Ent­
fernung del' Tamponade wird die auBere "Tunde durch Mullstreifen 
davor geschiitzt, daB sich in Taschen kleine Paraffin brock chen einlegen. 
Die Wundhohle wird von den tiefsten Teilen aus allmahlich mit der 
Masse angefiillt, die bei richtiger Beschaffenheit so plastisch ist, daB 
sie sich bei etwas Druck der einfiihrenden Finger zu einem einheit­
lichen Korper zusammenschlieBt. Man muB Sorge tragen, daB auch die 
hintersten Winkel mit Paraffin gefiillt werden, damit keine Luft 
zuriickbleibt, welche sonst nachtraglich entweicht odeI' aufgesaugt 
wird und die Lunge wieder sich ausdehnen laBt. Wird solche zuriick­
gehaltene Luft schon wahrend des Eingriffes vielleicht unter del' Ein­
wirkung des Hustens ausgestoBen, so kann das zischende Gerausch 
den Verdacht einer LungenveTletzung erwecken. Man wi I'd sich durch 
Pressenlassen davon iiberzeugen, daB kein dauernder Luftstrom fiir 
eine Lungenfistel spricht. 

Die Wundhohle wird bis in die Hohe der resezierten Rippe mit 
Paraffin gefiillt. Die verschiedenen Muskelschichten werden getrennt 
je durch einige Knopfnahte geschlossen. Es entsteht dadurch ein so 
fester WundverschluB, daB man kein Hervordrangen des Fremdkorpers 
befiirchten muB. Da die Weichteilwunde kaum blutet, ist Drainage 
nicht notwendig. Die Wunde wird mit kleinem Verband gedeckt. 

Soli zur Plombierung Polyviol verwendet werden, so wird das Plombenbett in gleicher 
Weise vorbereitet. Die in del' Hitze fhissige PI om be erstarrt bei 43° zu einer gallertigen 
Masse. Sie mu3 noch in fliissiger Form eingefiillt werden. Wir erwarmen die im Handel 
befindlichen Ampullen im Wasserbad, bis die rotliche Masse geschmolzen ist. Dann 
werden die Ampullen geoffnet und in ein Porzellanme3glas mit Ausgu3 gegossen. 
Durch Umriihren mit einem ausgekochten Thermometer, der bis zu 200° anzeigt. 
wird die Masse auf etwa 45° abgekiihlt und dann direkt in die Wundhohle eingegossen. 

Der Kranke mu3 beim Einfiillen des PolYYiols so gelagert sein, da3 die Brust­
wandoffnung die hOchste Stelle einnimmt, damit man die ganze Rohle mit der Masse 
anfiillen kann. Man mu3 die Weichteile besonders sorgfaltig vernahen. Der Kranke 
mu3 angehalten werden, nach Moglichkeit nicht zu husten, damit die fliissige Masse, 
die zu ihrer Erstarrung in der Korperwarme langere Zeit braucht, nicht zwischen die 
Muskeln herausgepre3t wird. Der Kranke mull auch nach der Operation noch einige 
Zeit in der gleichen Lage gehalten werden, die er wahrend des Eingriffs innehatte. 

Wir erblicken in der fliissigen Form der Plombe einen gewissen Nachteil. Bei Kran­
ken, bei denen sich der Hustenreiz wiihrend und einige Zeit nach dem Eingriff nicht . 
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unterdriicken liiBt, kann sie nicht in Anwendung kommen. Sie wird auch kaum zu 
gebrauchen sein, wenn man durch die l'lombe von Anfang an einen gewissen Druck 
auf die darunterliegende Lunge ausiiben will, wie es bei einer sonst kaum zu stillenden 
Lungenblutung del' Fall sein kann. 

In letzter Zeit hat die Firma Bra un in Melsunge n Polyviol hergestellt, das kalt 
in gallertiger Form in einzelnen Stiicken eingefiillt werden kann, die sich dann unter 
leichtem Druck zu einer einheitlichen Plombe zusammenfiigen. 

Die fliissige Form hat abel' auch ihre Vorteile. Wenn die GroBe del' Plombe nicht 
befriedigt, kann sie ohne erneute Operation vergroBert werden, indem man durch 
einen Trokar aus einer aufgeschraubten kraftigen Spritze fliissiges Polyviol nachfiillt. 

Plom bierung von vorn kommt in Frage, wenn ausnahmsweise 
die Kaverne mehr vorn liegt oder durch eine von hinten eingefiihrte 
Plombe noch nicht befriedigend eingeengt worden ist. Auch die vor­
bereitende Plombe vor der Thorakoplastik wird aus den erwahnten 
Grunden vorteilhafterweise vorn eingelegt. 

Je nach der Ausdehnung der beabsichtigten Plombierung wird man 
zuerst von hinten her in der auf S. 113 beschriebenen Weise die 
oberen 3-4 Zwischenrippennerven neben der Wirbelsaule unter­
brechen. Dann wird die Schmerzbetaubung vorn in gleicher Weise 
erganzt, wie es fUr die vordere Erganzungsoperation auf S. 138 be­
schrieben worden ist. Der Hautschnitt wird wie bei dieser Operation 
etwas unterhalb der zweiten Rippe angelegt. Die Fasern des groBen 
Brustmuskels werden auseinandergedrangt. Da die Zwischenrippen­
raume vorn wesentlich weiter und weniger widerstandsfahig sind als 
hinten, ist es im Interesse der ungestorten Einheilung der Plombe 
sehr zu wunschen, daB die Festigkeit des Brustkorbes moglichst wenig 
durch Resektion beeintrachtigt wird. Weil die Rippen vorn erheblich 
beweglicher sind als hinten, genugt es oft , die Rippe auf3erhalb der 
Knorpelknochengrenze einfach zu durchtrennen. Die einzelnen Enden 
lassen sich dann meist so nach oben und unten verziehen, daB man 
genugend Zugang fUr die Pleurolyse gewinnt. Erscheint dieses Vor­
gehen als zu muhsam, so reseziert man ein Stuck aus der zweiten 
Rippe, fuge es aber nach Beendigung der Plombierung wieder ein, 
indem man es nach Anlegung von 4 Bohrlochern mit je einer kraftigen 
Naht an den Rippenenden befestigt. Bei der vorbereitenden Plombe, 
die nach kurzer Zeit wieder entfernt wird, sind diese Vorsichtsmaf3-
regeln nicht notwendig. 

Bei der Ablosung der Lunge von vorn her muB man gegen den 
Mittelfellraum hin vorsichtig sein, damit die Plombe rechts nicht auf 
die obere Hohlvene druckt. Man wird auch bei der Ablosung der Spitze 
sich mehr an die seitliche Wand des Brustkorbes halten, urn nicht in 
die Nahe der groBen GefaBe zu kommen. 

Bei der Vorbereitungsplombe vor spaterer hinterer Thorako­
plastik begnugt man sich nicht mit einfacher Durchtrennung oder 
kurzer Resektion der 2. Rippe, sondern fUhrt den Eingriff so aus, wie 
er als "vordere Erganzungsoperation" auf S. 138 beschrieben worden 
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ist . VorteilhaHerweise reseziert man zuerst ein groBeres Stuck aus 
der 2. Rippe einschlieBlich Rippenknorpel. Dann lost man die Lunge 
in der gewunschten Weise extrapleural ab, wobei man namentlich 
auf weitgehende Befreiung der Lungenspitze Wert legt. Die Innenseite 
der 1. Rippe kann meist ohne besondere Schwierigkeit bis zum Rippen­
winkel, ja bis zur Wirbelsaule befreit werden. Erst nach vollendeter 
Pneumolyse wird der Knorpel der 1. Rippe hart am Brustbein durch-

Abb. 64. ApfeIgro13e 
Ka verne im Iinken 

Oberfeld. 

Abb. 65. Zustand nach 
Einlegen einer Vorbe­

reitungsplombe. 

Abb. 66. Plombe ent­
fernt und durch Oberge­
scho13plastik unter Re­
sektion von 7 Rippen 
ersetzt. Kaverne nicht 

mehr sichtbar. 

trennt und die Rippe seitlich auf mindestens 4-6 cm gekurzt. Bei 
groBen Kavernen wird man auch die 3. Rippe seitlich yom Knorpel­
ansatz etwas resezieren. Man nimmt womoglich die Knochenhaut mit 
und entfernt auBerdem zwischen Unterbindungen die Zwischen­
rippenmuskulatur zwischen 1. und 3. Rippe. Es entsteht auf diese 
Weise ein groBes Brustwandfenster, das del' Plombe keinen Halt 
bieteL Man kann deshalb die Plombe nicht stiickweise einfiillen, son­
dern muB aus Paraffin eine einheitliche Plombe bilden, die man als 
Ganzes einlegt. Sie muB so groB sein, daB sie unter den Stiimpfen der 
2. und 3. Rippe seitlich und der 3. Rippe vorn genugenden Halt findet. 
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Bei der spateren hinteren Thorakoplastik, die man im allgemeinen 
nicht vor 4 Wochen ausfiihren wird, reseziert man die Rippen in 
ublicher Weise von unten her. Bei der Freilegung der 2. Rippe wird 
man in der Regel das Plombenbett eroffnen. Man entfernt nun sofort 
den Fremdkorper von der hinteren W unde aus. Wenn man das Paraffin 
mit groBen scharfen Loffeln aufteilt, kommt man meist ziemlich leicht 
zum Ziel. Erst nachher vollendet man die Resektion; die oberen 
3 Rippen werden seitlich selbstverstandlich bis zu der friiheren Durch­
trennungsstelle weggenommen. Die groBe Wundhohle "ird in der 
ublichen Weise drainiert. 

Abbildung 64 zeigt den Befund bei einer 29jlihrigen Kranken. Die apfelgro13e 
Kaverne verlangte von vornherein weitgehende Entknochung. Die tagliche Auswurf­
menge betrug aber tiber 120 ccm. Unter diesen Umstanden war die Aspirationsgefahr 
besonders gro13. Sowohl einzeitiges Vorgehen als zweigcteilte Thorakoplastik er­
schienen gefahrlich. Es wurde deshalb in einer ersten Sitzung von vorn nach Resek­
tion der 1. und 2. Rippe einschliel3lich Rippenknorpel eine Plombe von etwa 230 ccm 
eingelegt (Abb. 65). Unter ihrer Einwirkung ging die Auswurfmenge auf 50 cern zurtick. 
Nach 4 Wochen wnrde eine typische Obergeschol3plastik unter Resektion von 7 Rippen 
ausgeftihrt; die Plornbe wurde dabei durch die hintere Wunde herausgenornrnen. 
Nach einem weiteren Monat betrug die Auswurfrnenge noch 20 cern. Abbildung 66 
zeigt die gute Einengung; die Kaverne ist nicht rnehr sichtbar. 

c) Komplikationen. 

Bei der Plombierung kann es zu EinreiBen der Kaverne kommen. 
Dieser Zwischenfall ist bei sorgfaltigem Vorgehen aber doch verhaltnis­
maBig selten; wir haben ihn selbst bis jetzt glucklicherweise nie erlebt. 
Das unerwunschte Ereignis macht sich durch zischendes Entweichen 
oder Angesaugtwerden von Luff, oder durch die Entleerung von 
Kaverneninhalt aus der Fistel bemerkbar. In Zweifelsfallen wird man 
durch Pressenlassen den Austritt von Luft absichtlich herbeifuhren. 
Es versteht sich ohne weiteres, daB bei bestehender Lungenverletzr..ng 
wegen der unvermeidlichen Infektion der Wundhohle die Plombierung 
nicht ausgefuhrt werden darf. Um aber die durch die bereits erfolgte 
Pleurolyse herbeigefUhrte Einengung der Lunge nach Moglichkeit zu 
erhalten und zugleich die Gefahren del' Infektion auszuschalten, wird 
man sich fUr ausgiebige Tamponade entscheiden. Es empfiehlt sich 
abel', die Bresche in del' Brustwand am besten durch Kurzung min­
destens einer weiteren Rippe zu vergroBern. Die Hohle wird fest mit 
Mullstreifen ausgestopft; an die tiefste Stelle legt man auBerdem ein 
Gummirohr ein. Nach Abklingen der Infektion wird man spateI' die 
extrapleurale Resthohle beseitigen, indem man die Brustwand in 
ihrem Bereich weiter entknocht. 

Wahrend der Nachbehandlung nach Plombierung achtet man 
auf die Entstehung eines Ergusses in der Umgebung der Plombe. 
Trotz sorgfaltiger Blutstillung durch Tamponade vor dem Einfuhren 
der Plombe wird spater immer noch etwas Blut nachsickern. Hinzu-

Brunner, Chirurgie der Lungen u. des Brustfelles. 11 
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kommt, daB die Plombe als Fremdkorper stets einen gewissen Reiz 
auf das umgebende Gewebe ausuben wird, das mit entzundlicher Ab­
sonderung antwortet. Die ausgeschiedene Flussigkeit ist zuerst gelblich 
klar, in wechselndem MaBe dUl'ch Blutbeimengung rotlich gefarbt und 
wird allmahlich leicht getrubt. Die Menge des Exsudates und 
damit seine klinische Bedeutung sind in erster Linie von 
der GroBe der Plombe abhangig. Bei kleineren Plomben bis zu 
250 ccm macht es sich klinisch kaum bemerkbar; bei groBerer Plom­
bierung ist es aber nicht belanglos. Man dad nicht zuwarten, bis die 
Flussigkeit unter dem EinfluB des in der Wundhohle herrschenden 
Innendruckes sich selbst einen Weg nach auBen sucht und spontan an 
der nachgiebigsten Stelle der Operationswunde durchbricht. Die 
Fistelbildung wurde sehr leicht zu einer Infektion des Wundbettes 
Veranlassung geben und dadurch die aseptische Einheilung der Plombe 
vereiteln. Man dad auch nicht ubersehen, daB unter dem Druck des 
groBer werdenden Exsudates die Pleura weiter abgelost werden kann, 
als es im Interesse der darunterliegenden Krankheitsherde wunschens­
wert ist . 

Bei allen Plomben muB man daher stets die mogliche Bildung eines 
Ergusses im Auge behalten. Man dad aber nicht warten, bis Vor­
wolbung und starkere Spannung im Operationsgebiet oder sogar 
Nachweis von Fluktuation auf die Flussigkeitsansammlung hinweisen. 
Klagen uber leichtes Druckgefuhl von seiten des Kranken, Zunahme 
der Dampfung und namentlich nicht ganz geklartes geringes Ansteigen 
der Korperwarme sind warnende Zeichen. Den zuverlassigsten Auf­
schluB geben wiederholte Rontgenuntersuchungen. Wird die Ver­
schattung groBer, so hat die Menge der Flussigkeit zugenommen. In 
jedem verdachtigen FaIle zogere man nicht mit Pro bepunktion. 
Nach ortlicher Betaubung der Raut und der Weichteile in der Richtung 
des beabsichtigten Stichkanals sticht man eine dicke Rohlnadel an 
der Stelle ein, die etwa der unteren Begrenzung der Plombe bzw. der 
Dampfung entspricht. Da das Paraffin in der Fliissigkeit schwimmt, 
dad man nicht zu hoch einstechen. Man entleert den ErguB moglichst 
vollstandig und wiederholt den kleinen Eingriff nach Bedad die 
nachsten Tage. 

1st die Absonderung mit starkem Fieberanstieg verbunden oder ist 
der ErguB getrubt, so muB er auf aIle FaIle bakteriologisch untersucht 
werden, damit man nicht durch Infektion iiberrascht wird. 1st sie 
eingetreten, so wird es wohl kaum gelingen, die Plombe zu erhalten. 
Weisen stiirmische Entziindungserscheinungen auf Kavernendurch­
bruch hin, so muB sofort die Plombe herausgenommen und die Wund­
hohle in der oben geschilderten Weise tamponiert werden. Die Vorher­
sage ist sehr ernst. 

Dad man aber nach den klinischen Zeichen und dem mikrosko­
pischen Befund nur eine leichtere Wundinfektion annehmen ohne 
unmittelbare Beziehungen zu den Lungenzedallshohlen, so kann man 
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versuchen, das Plombenbett durch Spiilungen mit Pantosept und 
anderen antiseptischen Fliissigkeiten keimfrei zu machen. Man wird 
aber unter sol chen Verhaltnissen nur ausnahmsweise zum Ziele kom­
men. Friiher oder spater wird sich die Herausnahme des Fremdkorpers 
nicht umgehen lassen. 

In der Einleitung zu diesem Abschnitt wurde bereits auf die Spat­
komplikationen der Plombierung hingewiesen. Meist fangen die 
Kranken eines Tages an, etwas Paraffin in Form von feinen, nadel­
formigen Stiickchen auszuhusten. Unter Umstanden werden sie da­
durch kaum belastigt; wenn keine Zeichen ernsterer Infektion vor­
liegen, kann man zunachst abwarten. Es ist moglich, daB die Paraffin­
ausscheidung wieder aufhort. Sind die Kranken in gutem Allgemein­
zustand, so daB ihnen eine groBere Operation zugemutet werden darf, 
so empfiehlt sich aber jetzt schon die Entfernung der Plombe, urn 
schwerere Zwischenfalle zu verhiiten. Bei unbefriedigendem Befinden 
warte man ab, da solche Operationen immer eine starke Belastung 
bedeuten. 

Die Sachlage andert sich aber, wenn qualender Hustenreiz oder 
Zeichen schwerer Infektion des Plombenbettes zu raschem Eingreifen 
zwingen. Man wird in ortlicher Betaubung eingehen. Da man das 
Plombenbett breit eroffnen muB, um den Fremdkorper heraus­
zubringen, legt man sich den Brustkorb von einem paravertebralen 
Schnitt wie zur oberen Thorakoplastik frei. Man kiirzt auf aUe FaIle 
die Rippe, die die Hohle unten begrenzt. Vorteilhafterweise wird man 
bei schwerer Infektion auch noch eine oder zwei Rippen oberhalb 
resezieren und die Zwischenrippenmuskulatur wegnehmen, so daB 
man breiten Zugang zur Plombe gewinnt. Der Fremdkorper laBt sich 
meist mit kleinen Loffeln so teilen, daB er in einigen Stiicken entfernt 
werden kann. Das Plombenbett wird in der oben geschilderten Weise 
breit tamponiert und drainiert. Auch hier wird man die vollstandige 
Beseitigung der Hohle erst in einer spateren Sitzung vornehmen 
konnen. 

Steht das Plombenbett aber nur an einer kleinen Stelle mit der 
Lunge in Verbindung und ist es noch nicht zu schwerer Infektion ge­
kommen, so kann man in der gleichen Sitzung die Plombe heraus­
nehmen und die extrapleurale Hohle beseitigen, indem man die 
Rippen, soweit sie ihre auBere Wand bilden, reseziert. Der Eingriff 
entspricht einer typischen ObergeschoBplastik. In der Regel wird man 
sich aber nach seiner Beendigung nicht mit einfacher Drainage be­
gniigen und die Wunde daneben weitgehend durch Naht verschlieBen 
konnen, sondern man wird namentlich in der Umgebung der Lungen­
perforation etwas Mull einlegen und den WundverschluB lockerer ge­
stalten. 

Nach jeder Lungenperforation wird eine Lungenfistel zuriick­
bleiben. Sie wird sich in der Regel im Laufe der Zeit von selbst 

ll* 
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schlieBen, wenn sich die Wundhohle durch Granulationsbildung all­
mahlich verkleinert. Auch wenn sie ausnahmsweise bestehen bleiben 
soUte, wird sie den Trager kaum so stark belastigen, daB operative 
Beseitigung geboten ist; sollte sie notwendig werden, so wird man nach 
den auf S. 46 geschilderten Leitsatzen vorgehen. 

d) Ergebnisse. 

Die Ergebnisse der Plombierung sind naturgemaB ganz verschieden, 
je nachdem man die unmittelbaren Erfolge oder die Spatergebnisse 
ins Auge faBt. Bei sorgfaltiger Technik ist die Friihsterblichkeit nicht 
groB. Wir haben in 11 Jahren bei 119 Plombierungen an 107 Kranken 
an eigentlichen Operationsfolgen nur 2 Kranke verloren. 

Ein Kranker, der trotz Albuminurie operiert worden war, starb nach 10 Tagen 
an Uramie wegen schwerer Amyloidose. Eine Kranke, die bei Pneumothorax del' 
Gegenseite hintere Plombierullg gut vertragell hatte, starb 10 Tage nach vorderer 
Erganzungsplombe an Herzschwiwhe; offenbar hatte del' Fremdk6rper die obere 
Hohlvene eingeengt. 4 Kranke erlagen in den ersten 3 Monaten nach dem Eingriff 
ihrer fortschl'eitenden Tuberkulose. Diese Todesfalle sind abel' dem Verfahren selbst 
nicht zur Last zu legen, da es sich urn ganz schwere Erkrankungen gehandelt hatte; 
die Kranken waren auch ohne Eingriff in absehbarer Zeit ihrem Leiden erlegen. Del' 
Eingriff bildete einen letzten Versuch, urn den ungiinstigen Ausgang aufzuhalten. 

Eine eigentliche Operationssterblichkeit von 1,7% ist sehr er­
mutigend, wenn man bedenkt, daB es sich bei unserer Anzeigestellung 
fast immer urn Kranke gehandelt hat, denen man einen groBeren Ein­
griff wie eine Thorakoplastik nicht zumuten wollte. 5mal wurde die 
Plombierung doppelseitig vorgenommen. 9mal war auf der Gegenseite 
ein kiinstlicher Pneumothorax) 1 mal eine 0 bergeschoBplastik vor­
handen. Von Spatkomplikationen ist uns 1 Kavernenperforation be­
kannt geworden. Es war wegen apfelgroBer Kaverne eine Plombierung 
vorgenommen worden, da ein anderer Eingriff gar nicht erwogen 
werden konnte. Der Kranke fing nach 7 Monaten an, Paraffin in Form 
kleiner Nadeln auszuspucken. Nach weiteren 4 Monaten verschlech­
terte sich das Befinden. Die Herausnahme der Plombe und operative 
Einengung der Hohle konnten den ungiinstigen Ausgang nicht mehr 
aufhalten. 

Sattler berichtete aus der Abteilung von Walzel in Wien iiber 
125 Fane von extrapleuraler Plombierung mit einer Friihsterblichkeit 
von 3,2 und einer Spatsterblichkeit zu Lasten des Eingriffs von 20 %. 

Wenn man bedenkt, daB Plombierungen in der Regel dort vorge­
nom men werden, wo man sich auch zu umschriebener Thorakoplastik 
nicht entschlieBen kann, d. h. mit anderen Worten, bei Kranken in 
zweifelhaftem Allgemeinzustand, so kann es nicht iiberraschen, daB 
die Spatergebnisse zu wiinschen iibriglassen. Abgesehen von den 
Zwischenfallen, die durch die Plombierung als solche bedingt sind, 
wird sehr oft der weitere Verlauf durch das unaufhaltsame Fort-
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schreiten der tuberkulosen Erkrankung getrubt. Szeloczey, ein Mit­
arbeiter von Winternitz, teilte mit, daB die Fruherfolge von 76% 
nach einer Beobachtungszeit von 3 Jahren auf 32% und nach weiteren 
Jahren unter 20% sanken. 

2. Der extrapleurale Pneumothorax. 
Wenn man bei verwachsenen Brustfellblattern die Pleura von der 

Innenseite des Brustkorbes ablost, entsteht ein Hohlraum, der als 
solcher ohne besondere Nachhilfe nur kurze Zeit bestehen bleibt. In 
den ersten Tagen nach der Operation wird die Luft beim Husten zum 
Teil durch die Wunde in die Weichteile gepreBt, zum Teil verschwindet 
sie durch Resorption. Man muB sich dariiber klar sein, daB die Ver­
haltnisse sehr viel ungunstiger sind als auch bei einem umschriebenen 
intrapleuralen Pneumothorax. Hier handelt es sich um eine anatomisch 
genau begrenzte, mit einer serosen Haut ausgekleidete Hohle. Der 
extrapleurale Pneumothorax dagegen ist wenigstens in der erst en Zeit 
nichts anderes als eine Wundhohle, die groBe Neigung zeigt, sich yom 
Rande her durch Vernarbungsvorgange zu verkleinern. Erst allmahlich 
bildet sich an seiner Innenflache durch Bindegewebswucherung eine 
endothelartige Narbe. Es ist deshalb klar, daB man die Hohle nicht sich 
selbst uberlassen darf, wie es Jessen bei seinen ersten Versuchen vor 
25 Jahren getan hat, und wie es auch in den letztenJahren von einigen 
Seiten wieder versucht worden ist . Namentlich in del' ersten Zeit muB 
man durch haufige Luftnachfullungen dafur sorgen, daB die Hohle 
sich nicht rasch verkleinert. Man wird sie auch von Anfang an groBer 
anlegen, als es nach der Ausdehnung der Kaverne notwendig ware, 
damit bei allmahlicher Verkleinerung, die sich meist nicht ganz auf­
halten laBt, die Kaverne nicht fruhzeitig wieder ausgedehnt wird. 
Bei der Besprechung des intrapleuralen Pneumothorax wurde darauf 
hingewiesen, daB Kavernenheilung erst nach 2 und mehr Jahren 
erwartet werden darf. Die Kaverneneinengung soUte deshalb min­
destens so lange durchgefuhrt werden konnen. Es liegen noch keine 
groBeren Erfahrungen daruber vor, ob die Unterhaltung des extra­
pleuralen Pneumothorax wahrend so langer Zeit regelmaBig moglich 
ist . Auch bei sorgfaltigen Nachfullungen wird sich langsames Kleiner­
werden del' Hohle nicht mit Sicherheit vermeiden lassen. Die Wieder­
ausdehnung der Lunge kan~ verhindert werden, wenn man die Luft 
teilweise oder ganz durch 01 ersetzt, wenn man also an Stelle des 
extrapleuralen Pneumothorax den extrapleuralen Oleothorax, die sog. 
Olplombe, setzt. Wir konnen uns abel' aus theoretischen Uberlegungen 
grundsatzlich mit diesem Vorgehen nicht befreunden. Das eingefullte, 
nicht aufsaugbare 01 wird wohl die Wiederentfaltung del' Lunge ver­
hindern. Es wird aber einen gewissen Reiz auf das Wundbett ausuben, 
so daB es zu Exsudation kommt, die sich nicht genau uberwachen 
laBt. Es ist durchaus moglich, daB die vermehrte Fliissigkeit einen 
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Druck auf die Umgebung ausiibt , der schlieBlich zu Durchbruch durch 
die frisch vernarbte Wunde nach auBen oder unter ungiinstigen Ver­
haltnissen sogar zum Einbruch in eine oberflachlich gelegene Kaverne 
fiihrt. 

Der extrapleurale Pneumothorax ist der Olplombe vor­
z uziehen. Das elastische Luftkissen ist weniger gefahrlich als der 
nicht zusammendriickbare Fremdkorper. 1m Pneumothorax lassen 
sich regelmaBige pruckkontrollen.leichter und zuverlassiger vornehmen 
als im fliissigen 01; schadlicher Uberdruck kann deshalb mit groBerer 
Sicherheit vermieden werden. Wenn es irgendwie moglich ist, unter­
halten wir den extrapleuralen Pneumothorax durch regelmaBige Luft­
nachfiillung. Wir fiillen nur 01 ein, wenn die Rohle sich trotz der Luft­
einb~~sungen rasch verkleinert. Wenn die Rohle unter der Einwirkung 
des Oles eine gewisse Starrheit gewonnen hat, empfiehlt es sich z. B., 
nach einigen Monaten das 01 wieder abzupunktieren und neuerdings 
durch Luft zu ersetzen. 

a) Anzeigestellung des extrapleuralen Pneumothorax. 
Der extrapleurale Pneumothorax ist angezeigt bei nicht allzu groBen 

Friihka vernen, bei denen die Anlegung eines intrapleuralen Pneumo­
thorax wegen Verwachsungen nicht moglich oder ungeniigend wirk­
sam war. 

Bei Tertiarkavernen kommt er im allgemeinen nicht mehr in Frage, 
da sie nur zuverlassig ausheilen, wenn sie dauernd eingeengt bleiben. 
Bei ihnen versprechen nurThorakoplastik oder Plombierung wirklichen 
Erfolg. Die Kavernen diirfen auch nicht allzu groB und namentlich 
nicht oberflachlich gelegen sein, da die Gefahr des Kavernendurch­
bruches nicht unterschatzt werden darf. Von oberflachlichen Rohlen 
aus kann die groBe Wunde schon durch einfache Durchwanderung 
infiziert werden. 

Bei Friihkavernen kann man nach den Erfahrungen mit der ge­
wohnlichen Pneumothoraxbehandlung erwarten, daB sie durch ge­
niigend lange Ruhigstellung zuverlassig vernarben, und daB an ihrer 
Stelle das umgebende Lungengewebe sich ausgleichend erweitert. Man 
kann deshalb noch nach 2 bis 3 J ahren den extrapleuralen Pneumo­
ihorax wieder eingehen lassen. Wenn von vornherein wegen der GroBe 
der Rohlenbildungen nach ihrer Vernarbung mit einer vollstandigen 
Wiederausdehnung der Lunge nicht mehr gerechnet werden kann, hat 
die miihsame Behandlung mit dem auch nicht ungefahrlichen extra­
pleuralen Pneumothorax keinen Sinn. Man wird je nach den Verhalt­
nissen der Plombierung oder der Thorakoplastik den Vorzug geben. 

Wie wir an Beispielen zeigen werden, haben auch diese Regeln 
wieder ihre Ausnahmen. Es kann Tertiarkavernen geben, bei denen 
eigentlich Plombierung angezeigt ware, bei denen aber die Pneumolyse 
so leicht vor sich geht, daB man wegen der Gefahr des Abrutschens 
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keine schwerere Plombe einzulegen wagt. Rier ist vorubergehender 
extrapleuraler Pneumothorax angezeigt mit der bestimmten Absicht, 
ihn durch Thorakoplastik zu ersetzen, sobald der Zustand der Lunge 
und das Allgemeinbefinden diesen groBeren Eingriff erlauben. Ahnlich 
liegen die VerhiUtnisse, wenn bei einer groBen oberflachlichen Kaverne 
aus besonderen Grunden die Thorakoplastik nicht in Frage kommt, 
Plombierung aber zu gefahrlich erscheint. Die Durchbruchgefahr ist 
bei extrapleuraler Luftfiillung kleiner als nach dem Einlegen eines 
schweren, starren Fremdkorpers. Selbstverstandlich kann aber auch 
hier der extrapleurale Pneumothorax nur als vorubergehende MaB­
nahme gedacht sein. 

Der extrapleurale Pneumothorax kommt auch in Frage, wenn bei 
bestehendem intrapleuralem Pneumothorax die Lungenspitze durch 
breite Verwachsungen, die sich durch Thorakokaustik nicht losen 
lassen, an der Brustwand angewachsen ist. Gelingt es, das Kavernen­
gebiet extrapleural genugend abzulosen, so wird man den darunter­
liegenden intrapleuralen Pneumothorax eingehen lassen. Bei schwer be­
einfluBbarenKavernen wird man beide Luftblasen durch entsprechende 
Nachfullungen gesondert unterhalten oder durch Einschneiden der 
trennenden parietalen Pleura eine einheitliche Luftkammer bilden. 

Die Ruckwirkungen des operativen Eingriffes sind nach den bis­
herigen Erfahrungen verhaltnismaBig klein, da nur eine Rippe ge­
kurzt und die Atemtatigkeit nur wenig beeinfluBt wird. Man braucht 
deshalb auch bei Erkrankung der anderen Seite nicht besonders 
angstlich zu sein und kann den Eingriff gegebenenfalh; auch doppel­
seitig vornehmen. 

Wenn die Unterhaltung des extrapleuralen Pneumothorax Schwie­
rigkeiten bereitet, kann er zu jeder Zeit durch entsprechend ausgedehnte 
Thorakoplastik ersetzt werden. Dieser Eingriff wird in der Regel gut 
vertragen, weil die Lungenoberflache etwas starr geworden ist, und 
weil kein atmendes Lungengewebe mehr ausgeschaltet werden muB . 
Selbstverstandlich muB wahrend des Eingriffs die Luft aus der extra­
pleuralen Rohle abgesaugt werden. 

b) Technik der Anlegung und Durc hfiihrung 
des extrapleuralen Pneumothorax. 

Wir nehmen die Pneumolyse in gleicher Weise vor wie bei der 
Plombierung (s. S. 156). Wir sind bis jetzt mit dem waagrechten 
Hautschnitt (Abb. 22cc) immer ausgekommen. Da die Muskeln nur 
entsprechend ihrem Faserverlauf durchtrennt werden, ist die Schnitt­
fuhrung ohne Zweifel wesentlich schonender als der von Graf und 
Schmidt bevorzugte paraskapulare Schnitt. 

Der Eingriff laBt sich in ortlicher Betaubung durchfuhren. 
Da die Ablosung in der Regel weiter vorgenommen wird als bei der 
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Plombierung, unterbrechen wir hinten 7 Zwischenrippennerven und 
betauben auBerdem vorn nach del' auf S. 116 geschilderten Technik 
die oberen 3 Nerven. Haut und Muskeln werden in der Richtung des 
Schnittes unterspritzt. 

Der Zugang muB so groB gewahlt werden, daB man aus der 3. Rippe 
4-5 cm resezieren kann. Man sucht die Schicht in der bei der Plom­
bierung beschriebenen Weise. Da es sich meist um frischere Erkran­
kung en ohne derbe Narben im Bereich des Rippenfelles handelt, ge-

• 

Abb. 67. Winkelhaken mit Leuchtvorrichtung. Biegsame 
Leuchtsonde. Auskochbares AnschluBkabel. 

lingt es ohne 
Schwierigkeit, in 
den Spaltraum 
zwischen Fascia 
endothoracica und 
Pleura parietalis 
zu kommen. Hier 
laBt sich die Ab­
losung oft auffal­
lend leicht und 
praktisch blutleer 
vollziehen. So we it 
der Zeigefinger 
reicht, wird er zur 
Ablosung beniitzt. 
GroBe Sorgfalt ist 
auf weitgehende 
Ablosung der Lun­
genspitze zu legen. 
Sie muG vollstan-
dig aus del' Brust­
korbkuppel aus­
geschalt werden. 
Neben der Wirbel­
saule und mittel-
fellwarts sollte die 

Lunge bis gegen die Lungenwurzel befreit werden. 
Zur Ablosung vorn und seitlich geniigt der Zeigefinger nicht. Wir 

beniitzen lange gerade und gebogene Stieltupfer. Die kleinen Tupfer 
werden mit Kochsalzlosung angefeuchtet, damit sie das Gewebe 
weniger verletzen. Namentlich oben im Bereich der groBen GefaBe 
und vorn muB die Ablosung unter Kontrolle des Auges erfolgen. Die 
kleine Wundoffnung ist auch bei Verwendung eines Stirnspiegels nicht 
ausreichend, um dem Licht geniigend Zutritt zu gestatten. Wir be­
leuchten die Hohle mit einem Winkelhaken, der an seinem Ende ein 
elektrisches Lampchen tragt, oder mit einer biegsamen Leuchtsonde 
(Abb.67). Die SubklaviagefaBe sind immer leicht zu erkennen; na-
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mentlich die Arterie ist als gut bleistiftdicker pulsierender Strang nicht 
zu iibersehen. Die Ablosung muB namentlich in del' Gegend del' zart­
wandigeren Vene sehr sorgfaltig geschehen. Vorn miissen mindestens 
die erste und zweite Rippe bis zum Knorpel befreit werden. In del' 
Nahe des Brustbeins wird die Vena mammaria als dunkler, von oben 
nach unten verlaufender Strang sichtbar, del' ja nicht verletzt werden 
darf; es entsteht sonst schwer stillbare Blutung. 

Namentlich seitlich ist die weiBlich schimmernde Fascia endo­
thoracica leicht zu erkennen und zeigt, daB man in del' richtigen 
Schicht vorgeht. Hinten wird man die Lunge womoglich bis zur 
7. Rippe ablosen. Auch seitlich wird man bis in die gleiche Tiefe vor­
dringen. Bei richtiger Auswahl del' Fane wird sich die Ablosung meist 
ohne Schwierigkeit in diesem AusmaB vornehmen lassen. Nul' selten 
erscheinen im Operationsfeld kleine Strange, bei denen nicht immer 
leicht zu entscheiden ist, ob sie GefaBe odeI' Nerven enthalten. Kann 
ein GefaB nicht mit Sicherheit ausgeschlossen werden, so sollen sie 
erst nach doppelter Unterbindung durchtrennt werden. Mittels ge­
rader Unterbindungsnadel und langeI' anatomischer Pinzette kann 
man auch in groBer Tiefe mit einiger Geduld zuverlassige Knoten 
legen. 

Wir verzichten wie Schmidt auf jede Drainage del' Hohle. In del' 
tiefsten Schicht werden die auseinandergedrangten Fasern des 
M. serratus posterior superior moglichst dicht vernaht. Auch die 
iibrigen Muskeln werden sorgfaltig durch Knopfnahte wieder an­
einandergelegt. 

Besondere Sorgfalt verlangt die N ach behandl ung. Del' frische 
extrapleurale Pneumothorax verschwindet viel rascher, als man es 
nach den Erfahrungen mit dem intrapleuralen Pneumothorax er­
warten wiirde. Einesteils wird die Luft in del' groBen frischen Wund­
hohle rascher aufgesaugt, andernteils wird beim Husten trotz sorg­
faltiger Muskelnaht immer ein Teil del' Luft in die umliegenden Ge­
webe ausgepreBt und kann als Hautemphysem in den Schliissel­
beingruben sich bemerkbar machen. Wenn es del' Zustand del' Lunge 
erlaubt, wird man vorteilhafterweise wahrend del' ersten Stunden den 
Hustenreiz nach Moglichkeit mit geeigneten Mitteln unterdriicken. 

LieB sich Husten nicht vermeiden, wird man den Kranken schon 
am Abend des Operationstages, auf aIle FaIle abel' am folgenden Tag 
hinter den Durchleuchtungsschirm steIlen, um sich ein Bild iiber die 
GroBe del' Hohle zu machen. Man wird in del' Regel eine Nachfiillung 
anschlieBen, die sich von del' gewohnlichen PneumothoraxnachfiiIlung 
grundsatzlich nicht unterscheidet. Ais Einstichstelle bevorzugen wir 
den ersten odeI' zweiten Zwischenrippenraum vorn etwas auBerhalb 
del' mittleren Schliisselbeinlinie. Die Nachfiillung kann in Riicken­
lage des Kranken vorgenommen werden, ohne daB del' Wundverband 
beriihrt wird. Vorbedingung ist natiirlich, daB die Lunge vorn geniigend 
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abgelost worden ist. Man weiB daruber Bescheid, wenn man die Ab­
Iosung unter Kontrolle des Auges vorgenommen hatte. Zur Sicherheit 
wird man aber auch noch bei der Durchieuchtung darauf achten, ob 
die Einstichstelle frei ist. 

Wir vermeiden die Nachfullung von hinten, urn in der ersten Zeit 
nicht durch die frische Wunde punktieren zu mussen. Wir haben aber 
auBerdem die Beobachtung gemacht, daB sich wegen der Ruckeniage 
des Kranken die Lunge gerne zuerst hinten wieder anIegt. Bei hin­
terem Einstich ist deshalb die Gefahr groBer, daB man gelegentlich 
die Lunge und im ungunstigen Fall sogar eine Kaverne ansticht, ais 
beim vorderen Vorgehen. 

Da die extrapieuralen Hohlen von Anfang an groBe Neigung zeigen, 
sich yom Rande her durch fortschreitende Verklebung der Wande zu 
verkleinern, wird man bei jeder Nachfullung den Druck auf leicht 
positive Werte erhohen. Mindestens in der ersten W oche wird man 
taglich den Druck nachprufen und durch Nachfullungen auf dem ge­
wunschten Wert halten. Haufige Durchleuchtungen sind unbedingt 
notwendig. Von der zweiten Woche an kann man die Abstande lang­
sam vergroBern. Eine allgemeine Regel laBt sich nicht aufstellen. 
Haufige kleine Nachfullungen, die keine groBen Druckschwankungen 
entstehen lassen, sind selteneren groBeren Fullungen unbedingt vor­
zuziehen. Der kleiner gewordene extrapleurale Pneumothorax laBt sich 
nicht mehr durch Druckerhohung wieder beliebig vergroBern. 

Vom theoretischen Standpunkt aus muB der extrapleurale Pneumo­
thorax so gut wie der intrapleurale 2 bis 3 Jahre unterhalten werden, 
urn Kavernenheilung zu erreichen. Die Zeit wird erst zeigen, ob dieser 
Wunsch praktisch zu erfullen ist. Nach unseren bisherigen Erfah­
rungen durfte diese schulgerechte Durchfuhrung der Behandlung wohl 
eher die Ausnahme bedeuten. Wenn man wegen der Ausdehnung der 
krankhaften Veranderungen in der Lunge und wegen einer gewissen 
Starrheit der Lungenoberflache nicht mehr mit einer spateren voll­
standigen EntfaItung der Lunge rechnen kann, durfte es sich emp­
fehlen, den extrapieuralen Pneumothorax durch eine entsprechend 
bemessene obere Teilplastik zu ersetzen, sob aId der Allgemeinzustand 
des Kranken es erlaubt. 

Nach den bisherigen Erfahrungen muB man beim extrapleuralen 
Pneumothorax haufiger mit st6renden Zwischenfallen rechnen als 
beim intrapleuralen Pneumothorax. Da man es mit einer groBen 
Wundhohle zu tun hat, ist gewisse ErguBbildung namentlich in 
der ersten Zeit nicht verwunderlich. Neben einer meist unbedeutenden 
Nachblutung kommt es aus den eroffneten Gewebsspalten zu seroser 
Absonderung. Die Ergusse werden in der Regel mit der Zeit wieder 
von selbst aufgesaugt. Sie fordern aber die Verkleinerung der Hohle 
von unten her. Nehmen sie an GroBe rasch zu und gehen sie mit 
Fiebersteigerung einher, so ist Probepunktion angezeigt. Infektionen 
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konnen durch Durchwanderung von der Lunge her zustande kommen. 
Man wird sie durch Sptilungen z. B. mit Pantoseptlosung zu bekampfen 
suchen. 

Weisen schwere Mischinfektionen mit Anaerobier oder Druck­
steigerung im Sinne des Spannungspneumothorax auf Kavernen­
d urch bruch hin, so ist die Lage recht ernst. Hohes Fieber und starke 
Beeintrachtigung des Allgemeinbefindens verlangen rasches Handeln. 
Die Hohle muB wie ein Empyem an tiefster Stelle eroffnet werden. 
Am besten wird man von der Achselhohle aus eingehen, dort eine 
Rippe resezieren und die Hohle breit drainieren. Wenn der Kranke 
sich erholt hat, muB die groBe Hohle spater durch extrapleurale Ent­
knochung beseitigt werden. 

Zeigt die Hohle starke N eigung, sich rasch zu verkleinern, so gelingt 
es unter Umstanden auch durch haufige Nachftillungen nicht, sie in 
gentigender GroBe zu erhalten. Unter solche~ Bedingungen kann man 
gezwungen sein, die Luft teilweise durch 01 zu ersetzen. Wir ver­
wenden steriles Paraffinol. Die jodhaltigen 0le scheinen unliebsame 
Reizung zu bewirken. Man sollte womoglich tiber dem 01 eine Gas­
blase gewisser GroBe zu erhalten suchen, die als Luftkissen gegen 
unkontrollierbare Drucksteigerung schtitzt, und die zuverlassige 
Druckmessungen erlaul?t. 1st man ausnahmsweise gezwungen, den 
ganzen Hohlraum mit 01 zu ftillen, so bleibe man sich entsprechend 
unseren einleitenden Ausftihrungen zu diesem Abschnitt immer b.E;l­
wuBt, daB dieser Zustand nicht ungefahrlich ist. Man lasse das 01 
drin, bis man dam it rechnen kann, daB die Lungenoberflache unter der 
Einwirkung des Fremdkorpers eine gewisse Starrheit erreicht hat; 
dies wird in 2 bis 3 Monaten der Fall sein. Nach dieser Zeit wird man 
das 01 wenigstens teilweise durch Luft ersetzen und die Hohle nach 
Moglichkeit als extrapleuralen Pneumothorax we iter unterhalten. 

c) Ergebnisse. 
Wir haben bis jetzt 19mal einen extrapleuralen Pneumothorax an­

gelegt. Eine Kranke, bei der auf der anderen Seite seit tiber 2 Jahren 
ein gewohnlicher Pneumothorax bestand, starb 4 W ochen nach dem 
Eingriff an Versagen des Herzens. Ein zweiter Kranker starb nach 
einem halben Jahr an einer Verschlechterung seines Lungenleidens. 
Es handelte sich auch hier urn eine doppelseitige kavernose Erkran­
kung. Der Tod ist nicht dem Verfahren zur Last zu legen. 

Ais Beispiele wirkungsvoller Behandlung dienen folgende Kranken­
geschichten: 

1. Die 27jahrige Kaffeekochin M. Sch. war seit Monaten krank. Wegen fast null· 
groller Kaverne in der rechten Spitze wurde ein Pneumothoraxversuch gemacht, 
der mif3lang (Abb. 68). Da es sich urn eine kleine, verhaltnisma13ig frische Kaverne 
handelte, wurde am 31. Juli 1937 nach Resektion der 4. Rippe ein extrapleuraler 
Pneumothorax angelegt. Die Ablosung geJang ohne Schwierigkeit. Abbildung 69 
zeigt den Befund 6 Wochen nach der Operation. Es ist sehr eindrucksyoll zu sehen, 
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wie weit die Kaverne durch den Eingriff nach unten verlagert worden ist, ohne bis 
jetzt ganz zusammenzufallen. Die Kranke hat aber ihren baziIlenhaltigen Auswurf 
vedoren. 

Da es sich urn eine kleine Kaverne handelt, kann man nach ihrer Ausheilung mit 
vollstandiger Wiederentfaltung del' Lunge rechnen. Man wird deshalb bestrebt sein. 
den Pneumothorax mindestens zwei Jahre zu unterhalten. Nur wenn nach dieser Zeit 
die Wiederentfaltung der Lunge Schwierigkeiten machen soIlte, wurde man zur Be-

Abh.68.NuJ3groJ3eKa­
verne im reehten 

Spitzenfeld 
(Pfeile). 

Abh. 69. Extraplcuraler Pneumo­
thorax 6 Wochen nach der Anle­
gung. Die Spitzenkaverne ist his 
in die Hohe des 6. Zwischenrippen­
raumes naeh unten verlagert; sie 
ist ahgeflacht noeh zu erkennen. 

seitigung der noeh vorhandenen extrapleuralen Hohle eine entsprechend bemessene 
Thorakoplastik vorschlagen. 

2. Bei der 32jahrigen Frau A. M., die seit 2 Jahren krank war, fand sich in der 
linken Spitze eine kleinapfelgroJ3e Kaverne (Abb. 70). In der rechten Spitze waren 
alte Narben vorhanden. Ein Pneumothoraxversuch war miJ31ungen. Da die Kranke 
an einer chronischen Albuminurie von 1-3%0 litt, wollte man ihr eine Thorakoplastik 
nicht zumuten. Die GroJ3e der Kaverne und namentlich die oberflachliche Lage lieJ3en 
Plombierung nicht geeignet erscheinen. Es wurde deshalb am 22. Februar 1937 ein 
extrapleuraler Pneumothorax angelegt. Abbildung 71 zeigt den Befund 5 rage naeh 
dem Eingriff. Die Lunge war hinten bis zur 8. Rippe abgelost, die Kaverne etwas nach 
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unten getreten, aber neben der Wirbelsaule noch als breites Oval zu erkennen. 1m 
unteren Teil der Rohle fand sich der ubliche Ergut3, der von selbst aufgesaugt wurde. 
Nach weiteren 3 Wochen (Abb. 72) war er nicht mehr vorhanden. Der grot3e extra­
pleura Ie Pneumothorax war ganz trocken, die Kaverne ist 7.usamn:engefallen. Seit 
dieser Zeit hat die Kranke keine Bazillen mehr. 

Wichtig ist aber die Feststellung, daB die Kranke seit Juni 1937 kein EiweiB mehr 
ausscheidet. Es hat sich also offen bar urn eine toxische Albuminurie gehandelt, die 

Abb. 70. Kleinapfel­
groBe Kaverne im lin­

ken Spitzenfeld 
(pfeile). 

Abb. 71. Extrapleura­
ler Pneumothorax 5 
Tage nach Anlegung. 
Kaverne naeh unten 
verlagert, aber noeh 

nieht vollstandig 
eingeengt. 

Abb. 72. Extrapleu. 
raler Pneumothorax 3 
'''oehen spater. Ka-

verne zusammen­
gefallen. 

mit der Einengung der Kaverne versehwand. Damit haben sich die Zukunftsaussichten 
der Kranken ganz erheblich gebessert. Sie ist im Oktober 1937 bei bestern Allgemein­
befinden. Bei cler Grot3e der Kaverne miit3te bei der spateren vollstandigen Wieder­
entfaltung der Lunge mit einer Reaktivierung gerechnet werden. Es wird sieh deshalb 
empfehlen, gelegentlich durch eine ObergesehoBplastik fiir dauernde Einengung des 
Oberlappens zu sorgen. Man darf der Kranken diesen Eingriff jetzt unter den ganz 
erheblich gebesserten Verhaltnissen zumuten, da schon lange bazillenhaltiger Auswurf 
und EiweiBausscheidung verschwunden sind. 

3. Die 43jahrige Hausfrau E. N. hatte fruher einen Pneumothorax auf der linken 
Seite. Wegen rechtsseitiger Erkrankung war vor 2 Jahren reehts eine kunstliche 
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Zwerchfellahmung vorgenommen worden. Es hestand jetzt noch im rechten Oberfeld 
ein ganzes System von Kavernen (Abb. 73). Die Kranke hatte 10 cern Auswurf mit 
Bazillen. Obwohl Schrumpfungsneigung nachzuweisen war, wollte man wegen des 
vorgeriickten Alters und der nicht einwandfreien linken Seite keine Thorakoplastik 
vorschlagen. Bei der am 24. April 1937 ausgefiihrten Operation lie/l sich die Lunge 
verhaltnismaBig leicht abli:isen, so daB man nicht plombierte, sondern die Hohle als 
extrap'euralen Pneumothorax unterhalten wollte. Man hatte dann aber einige Schwie­

rigkeiten sie nachzufiillen. Man spritzte deshalb 
bald Jodipin ein. Abbildung 74 zeigt den Befund 
10 Tage nach der Operation. Das Kavernengebiet 
ist zusammengefaIIen. Die Hohle ist zum Teil mit 
Exsudat, zum Teil mit dem optisch dichteren 
Jodipin gefiillt. Die Schichtung der Fliissigkeiten 
weist darauf hin, da/l es sich nicht mehr um 
eine einheitliche Hohle handelt, sondern da/l sich 
zum Teil von der Wand her Verklebungen bilden. 
Wegen der ausgesprochenen Neigung sich zu 
verkleinern, wurde die Hohle ganz mit 01 gefiillt. 
Abbildung 75 zeigt den extrapleuralen Oleothorax 
fast 3 Monate nach dem Eingriff. Die Kranke ist 
seit Ende Juni negativ. 

Abb. 73. Mehrere kleinere 
Kavernen im rechten 

Oberfeld. 

Die extrapleurale Pneumolyse mit anschlie­
/lender Luft- und spaterer OIfiillung erwies sich 
also auch hier als sehr wirksam, indem sie die 
Bazillen in 2 Monaten zum Verschwinden brachte_ 
Es gt;ht der Kranken im Oktober 1937 sehr gut. 
Der Olthorax stellt aber sic her keinen Idealzustand 
dar. Es wird sich auch hier empfehlen, der 
Kranken seine Beseitigung und Ersatz durch 
entsprechende Obergescho/lplastik vorzuschlagen. 
Die bisherige Beobachtung hat ja einwandfrei ge­
zeigt, da/l die Einengung als solche der Lunge 
zugemutet werden darf. Da die Kranke bazillen­
frei geworden und sich im allgemeinen gekraftigt 
hat, darf man ihr den Eingriff eher zumuten als 
vor einem halben Jahr. 

Die Beispiele zeigen, wie mannigfaltig 
die Anzeigestellung fur den extrapleu­
ralen Pneumothorax ist. Neben der Be­
handlung der Fruhkaverne kommt ihm 
sic her eine besondereBedeu tung zu als vor­

ubergehende MaBnahme zur Vorbereitung spaterer thorakoplastischer 
Eingriffe in einem Zeitpunkt, in dem aus gewissen Grunden diese groBeren 
Operationen noch nicht moglich sind. Wenn er nur eine beschrankte 
Zeit unterhalten werden muB, sind auch die Gefahren, die ihm sonst 
ohne Zweifel in hoherem MaBe anhaften als dem gewohnlichen 
Pneumothorax, weniger ernst zu nehmen. Durch die neuen Kombi­
nationsmoglichkeiten bedeutet der extrapleurale Pneumothorax eine 
ganz wesentliche Bereicherung der operativen Behandlung der 
Lungentuberkulose, so daB er wohl nicht mehr so rasch von der Bild­
flache verschwinden wird, wie bei seinem ersten Auf tau chen vor 
25 Jahren. 
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E. Die Kaverneneroffnung. 
Die Kaverneneroffnung ist das alteste Verfahren operativer Tuber­

kulosebehandlung, das schon im 18. Jahrhundert geubt worden ist. 
Es ist in groBerem AusmaB namentlich von Tuffier angewendet 
worden; wegen zahlreicher MiBerfolge wurde es immer wieder aufge-

Abb. 74. Extrapleu­
raler Pneumo - Oleo­
thorax 10 Tage nach 

der Anlegung. 

Abb. 75. Die ganze extrapleurale Hahle 
2 Monate spater mit 01 ausgefiillt. 

geben. Quincke hatte schon 1896 klar erkannt, daB die Kavernen 
erst dann narbig ausheilen, wenn durch genugende Abtragung der 
bedeckenden Rippen von vornherein dafur gesorgt wird, daB unter 
dem EinfluB der Heilungsvorgange eine ortliche Einziehung der Brust­
wand zustande kommen kann. Unter Beachtung dieser wichtigen 
allgemein-pathologischen 'l'atsache wird man auch heute noch fur 
bestimmte Erkrankungen die Kaverneneroffnung rechtfertigen konnen. 
Sie darf nur vorgenommen werden, wenn die Lunge bereits durch 
thorakoplastische Eingriffe eingeengt ist. 
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a) Anzeigestellung. 
Die Kaverneneroffnung ist angezeigt bei groBen, wandstandigen 

Hohlenbildungen, die durch die vorausgeschickte extrapleurale Tho­
rakoplastik nicht in befriedigender Weise verkleinert werden konnten. 
Sie kommt namentlich in Frage bei groBen Auswurfmengen, bei denen 
die Beschaffenheit des Sputums auf Mischinfektion hinweist . Die Ver­
haltnisse sind dann die gleichen wie beim chronis chen Lungen­
abszeB. Die Erfahrung lehrt immer wieder, daB altere Lungenabszesse 
durch einfache Einengungsbehandlung nicht geheilt werden konnen. 
Man kann Erfolg erst erwarten, wenn man die Hohle durch Pneumo­
tomie eroffnet . Es gibt alte tuberkulose Kavernen, die sich offenbar 
wegen del' vorhandenen Mischinfektion ganz gleich verhalten. Hier gibt 
einzig die Kaverneneroffnung Aussicht auf wirkliche Heilung. 

In seltenen Fallen sieht man Kavernen, die sich auch mit eingrei­
fendster Entknochung nicht einengen lassen. Es kann offenbar im 
Drainagebronchus zu Abknickung kommen, so daB er wie ein Ventil 
die Luft nicht aus del' Kaverne entweichen, wohl abel' yom Bronchus 
in die Hohle austreten laBt. Die Kaverne wird durch diesen auBer­
gewohnlichen Mechanismus wie ein kleiner Spannungspneumothorax 
aufgeblaht. 

Die Erfahrung hat gezeigt, daB es sich urn ganz seltene Vorkomm­
nisse handelt. Sie haben abel' doch gewisse praktischeBedeutung, da 
hier einzig die Eroffnung del' Kaverne Aussicht auf Erfolg bietet. 
Man wird sie immer erst dann in Erwagung ziehen, wenn es durch 
weitgehende Entlmochung del' Brustwand in Verbindung mit Pneu­
molyse und unter Umstanden mit Plombierung nicht gelungen ist, zum 
Ziele zu kommen. 

b) Technik der Kaverneneroffnung. 

Die Kaverneneroffnung unterscheidet sich grundsatzlich nicht von 
del' Eroffnung eines Lungenabszesses. Die Verhaltnisse sind nul' inso­
fern etwas anders, als del' Brustkorb in del' Regel bereits ausgedehnt 
entknocht ist und man nicht mehr mit freiem Brustfellspalt rechnen 
muB. Wir empfehlen aber trotzdem zweizeitiges Vorgehen. Wird 
einzeitig operiert, so kann die plotzliche Uberschwemmung des 
Operationsgebietes durch den infektiosen Kaverneninhalt bedrohliche 
Fiebersteigerung bewirken. Wird die Lunge abel' in del' ersten Sitzung 
nul' freigelegt und die Wunde durch Tamponade offen gehalten, so 
schutzt del' dadurch hervorgerufene Granulationswall bei del' spateren 
Eroffnung VOl' unliebsamer Wundinfektion. 

Vorbedingung fur die Kaverneneroffnung ist natiirlich auch hier 
genaue Lagebestimmung. Den besten Einblick in Lage und Aus­
dehnung del' Hohle und ihre Beziehungen zu den umgebenden Rippen­
stumpfen odeI' -regeneraten geben stereoskopische Aufnahmen. 
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Je oberflachlicher die Kaverne liegt und je weniger Lungengewebe 
durchtrennt werden muB, um so leichter und ungefahrlicher ist der 
Eingriff. Mussen dickere Lungenschichten durchtrennt werden, so 
nimmt naturgemaB auch hier die Gefahr der Luftembolie und der 
Nachblutung zu. Man wird die Stelle suchen, an der die Kaverne der 
Brustwand am nachsten liegt. 

An uns fUr sich ist es wunschenswert, daB die Hohle an tiefster 
Stelle el'offnet und drainiert wird. Wegen des besseren Abflusses soUte 
man dem Zugang von hinten den Vorzug geben. Bei hochgelegenen 
Kavernen muB man sich dabei abel' durch dicke Muskelschichten Zu­
gang verschaffen. Das Schulterblatt kann das Offenhalten del' Wunde 
erschweren. Aus solchen Grunden haben wir mehrfach die Eroffnung 
von vorn vorgenommen, obwohl man dabei etwas ungunstigere Ab­
fluBbedingungen mit in Kauf nehmen muB. 

In del' ersten Sitzung wird in ortlicher Betaubung das BrustfeU in 
genugender Ausdehnung freigelegt. Man geht dabei wie bei einer Er­
ganzungs- bzw. Korrekturoperation VOl'. Man entfernt die Rippen 
odeI' ihre Regenerate mit del' Knochenhaut und nimmt auch die 
Zwischenrippenmuskulatur weg, damit das Rippenfell etwa in del' 
Ausdehnung eines Kinderhandtellers freiliegt. Die Wunde wird mit 
Vioformgaze ausgelegt und genugend weit offen gehalten, damit man 
beim zweiten Eingriff, del' nach 8-10 Tagen angeschlossen wird, ohne 
Schwierigkeit wieder an das Rippenfell herankommt. 1st die Wunde 
breit offen, so ist bei diesel' zweiten Operation oft keine Schmerz­
betaubung notwendig, da zwei odeI' drei Zwischenrippennerven bei del' 
Entfernung del' Zwischenrippenmuskulatur auch durchtrennt worden 
sind. Das Rippenfell ist dadurch unempfindlich geworden. 

LaBt sich die Hohle in del' Lunge von auBen durchfUhlen, so wird 
sie mit dem elektrischen Messer ohne wei teres eroffnet. Liegt sie 
tiefer, so kann ihre Lage zuerst durch Punktion festgestellt werden. 
Man benutzt dann in del' auf S. 38 geschilderten Weise die Hohl­
nadel als Elektrode, um den Stichkanal mit Diathermie zu erweitern. 
Auf aIle FaIle mu.~ man bestrebt sein, womoglich mit del' Schlinge eine 
genugend groBe Offnung in die Kavernenwand zu machen, damit sie 
vollstandig uberblickt werden kann. Finden sich in ihrem Innern 
pulsierende Strange, die GefaBe enthalten, und die Veranlassung zu 
Nachblutungen geben konnen, so werden sie am besten nach doppelter 
Unterbindung durchtrennt. 

Die Hohle wird mit angefeuchteter Gaze sorgfaltig .ausgetupft und 
dann mit feuchten Streifen ausgelegt. Wenn man keine Drucknekrose 
befurchten muB, wird man zweckmaBigerweise auch ein dickes 
Gummirohr einlegen, um die Wunde moglichst weit offen zu halten. 
In den ersten Tagen werden nul' die auBeren Schichten des Verbandes 
gewechselt, die Streifen bleiben etwa eine Woche unberuhrt und werden 
dann allmahlich erneuert. 

Brunn e r, Chirurgie der Lungen u. des Brustfelles. 12 
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Man muB sich dariiber klar sein, daB die Wunde meist nicht nur 
Wochen, sondern viele Monate offen gehalten werden muB. Die Ka­
verne muB sich reinigen und lang sam schrumpfen. Es bleibt aber wohl 
immer eine kleine Hohle zuriick, in die je nach der Lage und GroBe der 
Kaverne ein oder mehrere Bronchen einmiinden. Da die auBere Wunde 
aber sich durch Sekundarheilung ebenfalls stark verkleinert, so bildet 
sich schlieBlich ein Fistelgang, der infolge des Austrittes von schlei­
migem Sekret und von Luft als Lungenfistel bestehen bleibt. Die 

Abb. 76. GroBe Kaverne rechts oben durch 
ktinstliche Zwerchfellahmung und Apiko. 

lyse kaum beeinfluBt. 

Abb. 77. EigroBe 
Restka verne nach 
vordereru.hinterer 

Entknochung. 

Abb. 7S. Kaverne 
nach Eroffnung 

nicht mehr sicht· 
bar. 

Kranken werden dadurch in der Regel nicht nennenswert belastigt; 
der kleine Schutzverband, den sie dariiber tragen miissen, bedeutet 
nur eine geringe Unbequemlichkeit. Operativer FistelverschluB ent­
sprechend den auf S. 46 ausgefiihrten Vorschlagen darf erst erwogen 
werden, wenn die Bazillen seit vielen Monaten aus dem Auswurf ver­
schwunden sind und der Auswurf ganz zuriickgegangen ist oder nur 
noch aus wenig Schleim besteht. Nach den giinstigen Erfahrungen 
von Nissen darf man namentlich von der gestielten Muskeliiber­
pflanzung Erfolg erwarten. 

Folgende Krankengeschichte zeigt, daB die Kaverneneroffnung bei 
ganz hartnackigen Kavernen das letzte Mittel darstellt , urn die 
Kranken von ihrem bazillenhaltigen Auswurf zu befreien. 

Bei dem 33jahrigen Kaufmann D. K. war 1934 wegen einer sehr groBen Kaverne 
im rechten Oberfeld auswarts eine Phrenikusexairese und eine extrapleurale Apikolyse 
ohne Ftillung des dadurch entstandenen Hohlraumes vorgenommen worden. Die Aus· 
wurfmenge wurde nul' vortibergehend gtinstig beeinfluBt. Ein halbes Jahr spateI' 
kam er zur weiteren operativen Bebandlung ins Kantonsspital St. Gallen. Die tiber 
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apfelgroBe Kaverne (Abb. 76) wurde am 4. September durch eine vOl'dere Resektion 
del' oberen 3 Rippen unter Wegnahme der Rippenknorpel, am 18. September 1934 
durch hintel'e Resektion von 7 Rippen eingeengt. Tl'otz diesel' weitgehenden Ent­
knochung des Obel'geschosses und anschlieBendel' Reilstattenkul' schrumpfte die 
Kaverne nicht in befl'iedigender Weise. Voriibergehende Fiebersteigel'ungen wiesen 
auf Auswurfverhaltung hin. Die tag-
liche Au~wurfmenge betrug 60 ccm. 
Die Kaverne war immer noch etwa 
eigroB (Abb. 77). Am 5. Novem­
ber 1935 wurden durch eine hin­
tel'e Korrektul'opel'ation die neu­
gebildeten Rippen noch einmal nach 
Moglichkeit entfernt. Am 27. Novem­
ber 1935 ging man von einem waag­
l'echten Schnitt in der Rohe des 
Ludwigschen Winkels noch einmal 
von vorn ein. entfel'nte die Regene­
rate der 2. und 3. Rippe und tam­
poniel'te die Wunde. Am 3. Dezember 
1935 wurden die Mullstreifen ent­
fernt. Mit dem elektrischen Messer 
wurde die verdickte Brustfellschwarte 
zum Teil abgetragen. Die hochgelegene 
Kaverne wul'de punktiert und dann 
entlang der Rohlnadel mit Diathel'­
mie bl'eit el'offnet und drainiert. In 
kurzel' Zeit ging der Auswurf auf 
wenig Kubikzentimetel' zuriick. Ba­
zillen konnten bald nicht mehl' nach-
gewiesen werden. Die Kaverne ver- Abb. 79. Lichtbild der Kavernenfistel. 
kleinel'te sich sehl' rasch, so daB sie im 
Rontgenbild nicht mehl' sichtbar war (Abb. 78). Der Kranke erholte sich allgemein 
in eindrucksvoller Weise. Das Lichtbild yom 4. Mai 1936 zeigt die kleine Kavernen­
fistel (Abb. 79), die mit einem kleinen Gummirohr offen gehalten witd, und die den 
Kl'anken kaum belastigt. Nach dem ganzen Verlauf diirfte es sich empfehlen, vorerst 
nicht an einen FistelverschluB zu denken. - Das Ziel, den Kranken von seinem ba­
zillenhaltigen Auswurf zu befreien, ist erreicht. 

12* 



V. Lungengeschwiilste. 

Unsere Kenntnisse uber die Lungengeschwulste sind in den letzten 
J ahren sehr gefordert worden. Die Rontgendurchleuchtung der Brust­
organe wird in immer zunehmendem MaBe zur Erganzung der All­
gemeinuntersuchung namentlich in Krankenhausern herangezogen. 
Auch die Reihendurchleuchtungen von Schulern, Studenten, Rekru­
ten und in den TuberkulosefUrsorgestellen lassen gar nicht so selten 
als Nebenbefund Geschwulstbildungen in der Lunge erkennen, die 
fruher unerkannt geblieben waren, solange sie keine Erscheinungen 
machen. Man muB sich aber daruber klar sein, daB die Rontgenunter­
suchung allein keineswegs immer eindeutige Diagnose erlaubt. Die 
Unterscheidung einer gutartigen von einer bosartigen Geschwulst, eines 
zerfallenden Krebses von einem chronis chen LungenabszeB oder einer 
Echinokokkusblase von einer angeborenen Zyste ist im Rontgenbild 
oft unmoglich. Es gibt aber Falle, in denen sichere Diagnose unbedingt 
notwendig ist. Findet man z. B. eine Geschwulst, die nach Lage und 
GroBe noch operativ entfernt werden konnte, so muB man wissen, 
ob sie gut- oder bosartig ist, damit man sie beseitigen kann, bevor sie 
inoperabel geworden ist. Wenn die klinische Untersuchung keine ein­
wandfreie Klarung erlaubt, so zogere man nicht, die Thorakotomie zur 
Probeexzision vorzunehmen. Unter dem Schutze des Druckdifferenz­
verfahrens ist der Eingriff als solcher wenig gefahrlich. 

A. Gutartige Geschwiilste. 
Die gutartigen Geschwulste gewinnen in der Regel erst klinische 

Bedeutung, wenn sie durch ihre GroBe rein mechanisch Storungen 
hervorrufen. 

In den letzten Jahren hat sich das Interesse vor allem den ange­
borenen Zysten zugewendet. Die Dermoidzysten mit ihrem 
kennzeichnenden Inhalt gehen meist yom vorderen Mittelfell­
raum aus und gehoren deshalb eigentlich nicht zu den Lungenge­
schwulsten. Sie gewinnen aber sehr oft enge Beziehungen zu den 
Lungen, indem sie in die Bronchen einbrechen oder die Luftwege 
durch ihre GroBe so einengen, daB es zu sekundaren Bronchialer­
weiterungen kommt. 

Abbildung 80 zeigt bei einer 53 jahrigen Frau eine solche Dermoidzyste, die in die 
linke Lunge eingebrochen war und dort zu umschriebener AbszeBbildung gefuhrt 
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hatte. Der Auswurf enthielt zeitweise breiige Massen mit Haaren. Qualender Husten­
reiz verlangte operatives Vorgehen. Nach Entfernung der Geschwulst schloB sich 
die nuBgroBe Eiterhohle in der Lunge nach kurzer Zeit. 

Lungenzysten 

Die eigentlichen Lungenzysten kommen nach Krampf als 
LungenmiBbildung wahrscheinlich dadurch zustande, daB in friih­
embryonaler Zeit bei der Aussprossung des Luftrohrenastes sich ter­
minale Teile aus unklarer Ursache 
abschniiren und in der Folgezeit 
zu Blindsacken entwickeln. Die 
sehr seltenen intrapleuralen 
Zysten, die mit Magenschleim­
haut ausgekleidet sind, wie die 
Beobachtung Sauerbruchs, 
miissen auf Abschniirungen des 
Magens oder der Speiserohre zu­
riickgefiihrt werden. Die Lungen­
zysten, die meist mit zylindri­
schem Flimmerepithel, seltener 
mit kubischen ZeIlen ausgekleidet 
sind, konnen Luft oder Fliissig­
keit enthalten. Die Zysten konnen 
vereinzelt vorkommen; man 
spricht von solitaren Lungen­
zysten. Sie konnen aber auch in 
der Mehrzahl a uftreten, wie eigene 
Erfahrungen zeigen. Kaufmann 
gebraucht fur groBe Zysten die 
Bezeichnung Sacklunge. Esgibt 
wohl aIle Ubergange bis zu der 

Abb. 80. Dermoidzyste des vorderenMittel­
fellraumes mit Einbruch in linke Lunge 

und AbszeBbildung. 

sog. Zysten- oderWabenlunge, bei der unterUmstanden die ganze 
Lunge aus Zysten zusammengesetzt ist. 

Die zystischen Veranderungen der Lunge gewinnen sehr oft klinisch 
erst Bedeutung, wenn sie durch ihre GroBe die Atemoberflache er­
heblich einengen, oder wenn sie sekundar infiziert werden. Nament­
lich lufthaltige Zysten konnen aber ganz bedeutende GroBe er­
reichen, bis sie sich durch Kurzatmigkeit oder gewisse Beeintrachti­
gung des AIlgemeinbefindens bemerkbar machen. 1m Rontgenbild er­
innert die vereinzelte groBe lufthaltige Zyste an umschriebenen Pneu­
mothorax oder an tuberkulose Riesenkaverne. Die klinische Unter­
suchung wird sie unterscheiden lassen. Es kann offenbar durch Ven­
~~lbildung gegeniiber dem Bronchus gelegentlich zu erheblichem 
Uberdruck kommen, so daB die Zyste die iibrige Lunge immer mehr 
verdrangt. Es sind verschiedene FaIle beschrieben, bei denen man 
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schlieBlich durch Punktion Druckentlastung herbeifiihren muBte. Man 
wird in ahnlicher Weise vorgehen wie beim Spannungspneumothorax 
(s. S. 252). 

Bei der eigentlichen Zysten- oder Wabenlunge, bei der eine ganze 
Lunge in mehr oder weniger groBe lufthaltige Hohlraume umge­
wandelt sein kann, wird chirurgische Hilfe in der Regel nicht in 
Frage kommen. Auch hier kann man aber zu druckentlastender Punk­
tion gedrangt werden, wenn es durch VentilverschluB in einzelnen 
Zysten zu bedrohlicher Drucksteigerung kommt. Die Zysten der Wa­
benlunge konnen aber auch infiziert werden. Es kommt dann zu einem 
Zustand, der sich von angeborener Bronchektasie kaum mehr unter­
scheiden laBt. Man kann hochstens sagen, daB die eiterhaltigen Hohl­
raume noch groBer sind. Auch die Behandlung muB die gleiche sein 
wie bei Bronchektasie. Die besten Erfolge wird man erreichen, wenn 
man die ganzen veranderten Lungenabschnitte reseziert. 1st das All­
gemeinbefinden durch schwere Infektion aber zu sehr geschadigt, so 
wird man sich mit Eroffnung der Hohlen begniigen miissen. 

Klinisch von groBerer Bedeutung sind die wenigstens urspriinglich 
mit Fliissigkeit gefiillten, vereinzelten oder hochstens in geringer 
Zahl nebeneinander vorkommenden Lungenzysten. An und fiir 
sich stellt die nicht perforierte, geschlossene Bronchuszyste eine gut­
artige Erkrankung dar. Sie kann sicher viele Jahre bestehen, ohne 
daB ihr Trager iiberhaupt etwas davon merkt . Die Sachlage andert 
sich erst, wenn die Zyste allmahlich so groB geworden ist, daB sie rein 
mechanisch durch ihre GroBe Beschwerden verursacht, oder wenn 
sie in die Luftwege eingebrochen und sekundar infiziert worden 
ist. Ganz charakteristisch ist die Angabe in der Vorgeschichte, 
daB Husten und Auswurf ganz unvermittelt aufgetreten sind, ohne 
daB eine entziindliche Lungenerkrankung vorausgegangen ist. Auch 
mehr oder weniger starke Lungenblutung kann den Durchbruch der 
Zyste anzeigen. Meist kommt es zu langwieriger Sekundarinfektion 
mit eitrigem, zum Teil auch iibelriechendem Auswurf, der zeitweise 
Blutbeimischung aufweist. 

Abbildung 81 stammt von einem 15jahrigen Jungen A. F., der seit seinem 4. Lebens­
jahr Beschwerden von seiten der Lunge hatte. Zuerst bestand nur gewisse Kurzat­
migkeit; spater trat zeitweise Fieber auf. Mehrfach wurden Brustfellentzundungen 
festgestellt. Einige Monate vor Beginn der chirurgischen Behandlung trat plotzlich 
rllichlich eitriger Auswurf auf, der sehr ubel roch. Die Rontgenaufnahme zeigte eine 
apfelgroBe, teilweise entleerte Zyste im rechten Lungenfeld. 

Abbildung 82 zeigt den Befund bei einem 29jahrigen Mann E. B., den wir 1932 
konsultativ untersucht haben. Er hatte im 14. Lebensjahr plotzlich aus bester Ge­
sundheit heraus einen "Blutsturz". Seither habe er immer etwas Husten und Auswurf 
gehabt, der zeitweise ubelriechend war. Die Lungenblutungen wicderholten sich mehr­
fach. 

Das Bild zeigt im rechten Unterfeld eine uber fiinfmarkstiickgroBe, kreisrunde 
Verschattung. Daneben kann man einen ebenso groBen Ringschatten erkennen, der 
s1ch mit dem ersten Schatten teilweise deckt. Obwohl die wiederholt en Lungen-
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blutungen und der anhaltende Auswurf ohne Zweifel eine Anzeige zu operativer 
Behandlung bildeten, konnte sich der Kranke erst 6 Jahre spater dazu ent­
schlie Ben. In der eriiffneten Zyste 
fand sich ein kugeliges weiches Ge­
bilde aus braunen Massen, die bei der 
mikroskopischen Untersuchung aus 
einem Geflecht von Schimmelpilzfaden 
bestanden. 

GroBe, etwas wandstandig 
gelegene Lungenzysten, die 
vereiterten, wurden mehrfach 
irrtumlicherweise als Empyeme 
eroffnet. 

Solange die Zysten geschlos­
sen sind, ist die Diagnose nicht 
immer leicht. 

Abbildung 83 stellt eine kinds­
kopfgroBe Zyste im rechten Lungen­
feld dar. Sie stammt von einer 15jah­
rigen Kranken, die ganz unvermittelt 
zu husten angefangen hatte. Rei spa­
teren Untersuchungen war die Zyste 
teilweise entleert. 

Es wurde oben schon darauf 
Schatten im Rontgenbild ebenso 

Abb. 81. GroBe infizierte solitare Lungen­
zyste. 

hingewiesen, daB der kreisrunde 
gut einer Echinokokkusblase ent­

sprechen kann. Man wird Blut­
untersuchung auf Eosinophi­
lie, Komplementbindungsreak­
tion nach G h e din i -Wei n b erg 
und Intrakutanreaktion nach 
Casoni heranziehen, muB sich 
aber bewuBt sein, daB sie auch 
beim Blasenwurm nicht immer 
positiv ausfallen. Auch solide Ge­
schwulste konnen runde Schatten 
hervorrufen; wir verweisen auf 
das Myxofibrom der Abb. 84 und 
den Parenchymkrebs der Abb. 91 
auf S.191. Die Lungenzysten lie­
gen im allgemeinen in den mitt­
leren Teilen des Lungenfeldes. 
Sie konnen auf beiden Seiten 
vorkommen. 

Abb. 82. Zyste im rechten Unterfeld, in der 
sich infolge jahrzehntelanger Mischinfektion 
ein kugeliges Gebilde aus einem Geflecht 

Die Anzeige zu opera­
tiver Behandlung kann 
schwierig sein, solange die Zyste von Schimmelpilzfaden gebildet hatte. 
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sicher geschlossen ist. Es wurde oben schon betont, daB es sich um 
eine gutartige Erkrankung handelt, die unter Umstanden jahrelang 
ihre Ausdehnung beibehalt. Wenn die runde Geschwulst nach Lage 
und Form einer Zyste entspricht und nicht die geringsten Erschei­
nungen macht, ist man wohl berechtigt zuzuwarten, sofern man die 
Moglichkeit hat, den Kranken regelmaBig in entsprechenden Ab­
standen vor dem Rontgenschirm zu kontrollieren. Wird die Zyste 

groBer, so hat langeres Warten 
keinen Sinn. Da man bei alte­
ren Kranken bei jeder Lungen­
geschwulst auch an eine bos­
artige N eubildung denken m uB, 
zogere man nicht mitder Probe­
freilegung. Weisen aber Fieber 
auf Infektion und mehr oder 
weniger unvermittelt aufgetre­
tener Auswurf auf Durchbruch 
in die Luftwege hin, so ist un­
bedingt chirurgisches Vorgehen 
anzuraten. 

Die operative Behandlung 
der Lungenzysten ist im allge­
meinen nicht besonders schwie­
rig. Nicht infizierte Zysten 
konnen in einer Sitzung ex­
stirpiert werden. Nach eigener 
ungunstiger Erfahrung warnen 

Abb. 83. KindskopfgroBe geschlossene wir aber vor diesem Vorgehen. 
Lungenzyste. Eine Kranke starb nach ge-

lungenerAusschalungder kinds­
kopfgroBen Zyste (Abb.83) nach einem halben Tag an Luftembolie. 
Sultan und Dax haben Kranke nach Eroffnung der Zysten bei 
freiem Brustfell an Empyem verloren. 

Da die Zysten mit Epithel ausgekleidet sind, erwartet man, daB 
sie trotz Eroffnung sich nicht durch Schrumpfung ganz verschlieBen 
konnen. Die Erfahrung hat aber gezeigt, daB diese theoretische An­
nahme nicht immer zu Recht besteht. Die in Abb. 81 dargestellte 
infizierte Zyste wurde in zwei Zeiten eroffnet, heilte aus und ist seit 
2 Jahren geschlossen geblieben. Ahnliche Beobachtungen wurden von 
v. Eiselsberg, Eloesser, Fromme und Lilienthal mitgeteilt. 
Bei ganz groBen Zysten kommt man aber nach unserer Erfahrung 
damit nicht zum Ziel. 

Wir empfehlen bei Lungenzysten folgendes Vorgehen. Am besten 
durch stereoskopische Rontgenuntersuchung wird die genaue Lage 
der Geschwulst festgestellt. Es muB bestimmt werden, an welcher 
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Stelle die Neubildung am nachsten an die Brustwand heranreicht. 
1m allgemeinen wird der Brustfellspalt nicht verwachsen sein. Nur 
bei lange bestehender Infektion groBer und oberflachlich gelegener 
Sacke kann man einzeitig eroffnen. In allen anderen Fallen empfiehlt 
sich zweizeitiger Eingriff wie bei Lungeneiterungen. Man geht in der 
auf S. 39 beschriebenen Weise vor. In der ersten Sitzung werden je 
nach der GroBe und Tiefe der Zyste 2-3 Rippen in ortlicher Betau­
bung reseziert und die Zwischenrippenmuskulatur abgetragen. Bei 
freiem Brustfellspalt bestreicht man das Rippenfell mit Jodtinktur, 
legt ein £laches Mullpolster ein und vernaht daruber die Weichteile. 
Die Paraffinplombe erfullt den gleichen Zweck, ist aber nach unserer 
Erfahrung in bezug auf die Erzeugung von Verwachsungen nicht 
ganz so zuverlassig. Nach Tamponade kann man nach 10-14 Tagen 
genugend feste Verklebungen erwarten, so daB die Zyste ohne Gefahr 
eroffnet werden kann, auch wenn sie schwer infiziert ist. Trifft man 
schon bei der Entknochung der Brustwand verwachsenes Brustfell, 
so kann man in der gleichen Sitzung die Zyste eroffnen. 

Bei ober£lachlicher Lage des Sackes kann man in ortlicher Betau­
bung bzw. Leitungsunterbrechung eingehen. MuB man voraussicht­
lich eine dickere Schicht Lungengewebe durchtrennen, so geben wir 
Lachgasnarkose den Vorzug. Auf a~le Falle sind wir beim Arbeiten 
in der Lunge besorgt, daB etwas Uberdruck verabreicht wird. Die 
Gefahr der drohenden Luftembolie wird dadurch herabgesetzt. Die 
Zyste wird mit dem elektrischen Messer eroffnet. Kann sie nicht 
schon durch das freigelegte Rippenfell durchgetastet werden, so wird 
punktiert. Erscheint in der Spritze Zysteninhalt, so wird die liegende 
Hohlnadel in der auf S. 38 beschriebenen Weise als Elektrode benutzt 
und der Stichkanal durch Einschalten des Stromes erweitert. Man 
legt eine moglichst groBe Offnung in die Sackwand. Der Hohlraum 
wird ausgetupft und durch Einlegen eines oder mehrerer dicker 
Gummirohre offen gehalten. Die Weichteile werden namentlich bei 
eitrigem Inhalt durch mit Salbe bestrichene Mullstreifen etwas ab­
gedeckt. Mit Nahten sei man zuruckhaltend. Es muB ein Wundkanal 
offen bleiben, bis die Zyste durch Schrumpfung ihrer Wand und durch 
Ausdehnung der umgebenden Lunge praktisch ganz verschwunden 
ist. Bei dem oben erwahnten Kranken dauerte dieser Heilungsvorgang 
8 Monate. 

Zeigt aber ausnahmsweise die weitere Beobachtung, daB vielleicht 
wegen GroBe des Sackes oder starrer Beschaffenheit seiner Wand die 
Verkleinerung zum Stillstand kommt, so wird man zunachst ver­
suchen, durch Zerstorung des Epithelbelages die Vernarbung zu 
unterstutzen. Man bestreicht die Innenwand mit 30proz. Silbernitrat­
losung oder verschorft sie mit dem Gluhbrenner oder mit Diathermie. 
Erst beim Versagen dieser MaBnahmen wird man an die radikale 
Entfernung des ganzen Balges herangehen. Man muB sich aber be-
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wuBt sein, daB bei groBen Sacken .. dieser Eingriff durch Luftembolie 
bedroht ist. Man operiere unter Uberdruck am besten in Lachgas­
betaubung. 

Wir haben auf diese Weise eine gut nuBgroBe, mit Flimmerepithel ausgekleidete 
infizierte Zyste aus einem Lobus accessorius inferior mit dem elektrischen Messer 
mit Erfolg ausgeschalt, nachdem breite Eroffnung nicht zur Ausheilung genugt hatte. 
Der Zusammenhang mit einem Bronchus war schon dadurch erwiesen, daB jede Be­
riihrung der Sehleimhaut heftigen Hustenreiz ausgelost hatte (vgl. Abb. 4 auf S. 8). 

Bei groBen Zysten, die lange Zeit infiziert waren oder sogar in den 
Brustfellspalt durchgebrochen sind, konnen nach ihrer Eroffnung 

groBe Hohlen zuruckbleiben, die 
auch nach Zerstorung oder Her­
ausschneidung der eigentlichen 
Sackwand keine N eigung zu Ver­
kleinerung zeigen. Die Behand­
lung muB nach den gleichen 
Grundsatzen, wie sie bei der 
Behandlung veralteter Em pyem­
resthohlen in Anwendung kom­
men, geleitet werden (s. S. 225). 

Eine Sonderstellung nehmen 
die zystischen Lymphangi­
ome ein. Nach einer Beobach­

Abb. 84. Myxofibrom im reehten Unter- tung von Michaelis handelt 
lappen. es sich um vielkammerige, un-

scharf begrenzte Geschwulste, die 
sich zugleich in Lunge, Brustfell und Mediastinum ausbreiten konnen. 
Bei dem unregelmaBigen Wuchern der zahlreichen kleinen Zysten 
durften vollstandige Ausschalung der ganzen Geschwulst technisch 
unmoglich und Rezidive deshalb kaum zu verhuten sein. 

Soli de gutartige Lungengeschwulste. 

Solide, gutartige Lungengeschwulste kommen nicht oft in 
chirurgische Behandlung, da sie nur selten durch ihre GroBe Be­
schwerden verursachen. Beschrieben sind Fi brome, Lipome, 
Fibroadenome, Myxome, Chondrome, Angiome und Hamar­
tome. Ausnahmsweise konnen aber auch gutartige Geschwulste 
unter besonderen Umstanden klinische Bedeutung gewinnen, wie 
folgende von uns mitgeteilte Beobachtung zeigt: 

Der 32jahrige Kaufmann H. D. war im Januar 1927 wegen offener Lungentuber­
kulose nach Arosa gekommen. Schon vorher hatte man in Berlin bei der Rontgenunter­
sue hung einen rundlichen Schatten im rechten Unterfeld festgestellt, den man wegen 
seiner Form und scharfen Begrenzung als Echinokokkus ansprach (Abb. 84). Da der 
Auswurf mehrfach rotlich gefarbt, himbeergeleeartig war, wurde operative Behandlung 
vorgeschlagen. Der Kranke wurde im Marz 1927 im Kantonsspital St. Gallen auf­
genommen. In der Absicht, den vermuteten Echinokokkus in zwei Zeiten zu operieren. 
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wurde zuerst eine extrapleurale Plombe eingelegt. Als man nach 2 Wochen die Plombe 
entfernte, war die Pleura aber noch nicht verwachsen. Die Lunge wurde unter Uber­
druck ans Rippenfell eingenaht, die Wunde breit tamponiert. Nach weiteren 2 Wochen 
wurde mit dem Gliihbrenner in die Lunge eingegangen. Man stieB in einer Tiefe von 
3 cm auf solide Geschwulst. Probeexzision ergab Myxofibrom. Der apfelgroBe Tumor 
lieB sich in einer weiteren Sitzung leieht ausschalen. Der Kranke ist seither nach Mit­
teilung aus der letzten Zeit geheilt geblieben. 

Die Geschwulst, die mit ihrem runden Schatten und dem himbeer­

Abb. 85. Kind bei Auf-
nahme April 1935: 

Kachexie, spindelfor­
mige Schwellung der 
Gelenke. Unvermogen 

zu stehen. 

geleeartigen Auswurf einen Echinokokkus vor­
getauscht hatte, erwies sich bei sorgfaltiger 
mikroskopischer Untersuchung (Prof. ReIly) 
als Myxofibrom ohne maligne Veranderungen. 
Der rotlich gefarbte Auswurf war offenbar nur 
durch Druck auf einen Bronchus zustande ge­
kommen. Ratte man gewuBt, daB es sich urn eine 
solide Geschwulst handelt, so 
ware der Auswurf auf Bos­
artigkeit sehr verdachtig ge­
wesen. Die offenbar recht 
seltene Beobachtung zeigt, 
daB gutartige Neubildungen 
Symptome hervorrufen kon­
nen, die man sonst nur 
bei bosartigen Geschwiilsten 
sieht. 

Auch Sauerbruch berich­
tete iiber gutartige Lungen­
geschwiilste, die wegen Blu- Abb.86. RechteHand 
tungen operiert werden muB­
ten; er entfernte aus dieser 
Anzeige ein Ramangiom, ein 
Adenom und ein Angioneurom 
der Lunge. 

April 1935: Schwel­
lung des Handgelen­
kes, Trommelschlegel­
finger, Uhrglasnagel. 

Wir verfiigen noch iiber eine zweite Beobachtung einer gutartigen 
Geschwulst, die sich in ungewohnter Weise klinisch bemerkbar machte. 

Die lljahrige J. F. wurde im April 1935 auf die medizinische Abteilung des Kan­
tonsspitals St. Gallen (Chefarzt Dr. R. Zollikofer) aufgenommen. Sie war vor einem 
Jahr mit heftigem Husten und Schmerzen auf der Brust erkrankt. Ungefahr zu gleicher 
Zeit traten auch Gelenkschmerzen in den Knien und Hiiften auf; die Endglieder der 
Finger und Zehen nahmen an Dicke zu. Die Kranke magerte abo Die Gelenkschmerzen 
nahmen so zu, daB das Madehen seit 9 Monaten das Bett kaum mehr verlassen konnte. 
Bei der Aufnahme war es in sehr schlechtem Allgemeinzustand, es konnte kaum stehen. 
AIle Gelenke, namentlich diejenigen der unteren GliedmaBen waren geschwollen 
und schmerzhaft (Abb. 85). Es bestanden ausgesprochene Trommelschlegelfinger 
und -zehen (Abb. 86). 

Die Rontgenaufnahmen zeigten neben ausgesprochener Entkalkung periostale 
Auflagerung im Sinne der Arthropathia hypertrophicans toxica. (Osteo­
arthropathie hypertrophiante pneumique (Pierre Marie). 1m rechten Lungenfeld 
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fand sich eine scharfbegrenzte, anscheinend vom Mittelfell ausgehende Schatten­
bildung. Man mullte eine tiber apfelgrolle Geschwulstbildung annehmen (Abb. 87). 
Da ein ursachlicher Zusammenhang zwischen der Skeletterkrankung und der Lungen­
geschwulst anzunehmen war, wurde das Kind zur Operation auf die chirurgische Ab­
teilung (Chefarzt Dr. Brunner) aufg~~omm~n. 

Am 18. Juni 1935 wurde in Evipan-Ather·Uberdrucknarkose nach paravertebraler 
Resektion der 4. bis 7. Rippe die Pleura freigelegt und eroffnet. Die apfelgrolle Ge­

Abb. 87. FaustgroBe Geschwulst, anscheinend von der 
rechten Lungenwurzel ausgehend. 

schwulst lag im hin­
teren Teil der rechten 
Lunge. Die Pleura 
mediastinalis war bis 
zu ihrer Umschlag­
stelle an der Lungen­
wurzel frei. Der Tu­
mor liell sich schritt­
weise unter Unter­
bind ung einzelner Ge­
websstrange aus der 
Lunge ausschalen. 
Das Wundbett in 
der Lunge wurde 
durch Vereinigung 
der freien Pleura­
rander durch Knopf­
nahte wieder gedeckt. 
Unter starker Bla­
hung wurde die 
Wunde luftdicht ver­
schlossen. 

Der 8,5:7,5:6 cm 
messende eiformige, 
zum Teil weiche, zum 
Teil harte Gewebs­
knoten zeigte an den 
weichen Stellen eine 
gallertige, feucht­
glanzende, gelblich­
fleckige Schnitt­
flache. Es handelte 
sich in den weichen 
Partien urn sehr zell­
reiches, sonst etwas 
zellarmes und fein­

fibrillares, meist spindelzelliges Bindegewebe. Es wies reiche Schaumzellen mit 
sehr reichlichem doppelbrechendem Lipoid auf. Unter der Kapsel war das Gewebe 
dichter gefallreich und durch ziemlich viele Lymphozyten und Plasmazellen in­
filtriert; es bot hier das Bild des Schaumzellengranuloms dar, entsprach aber im 
ganzen einem Xanthom. Es wurde die Diagnose gestellt auf "zum Teil granulom­
artiges Xanthofibrom" (Prof. Reily). 

Die Reilung erfolgte ungestort. Es mullte nur zweimal etwas blutiges Exsudat 
abgesaugt werden. 

In den folgenden Monaten trat eine auffallende Veranderung des ganzen Kindes 
auf. Die schweren Knochen- und Gelenkveranderungen bildeten sich weitgehend 
zurtick. Das Kind, das dreiviertel Jahre hilflos zu Bett gelegen hatte, lernte wieder 
gehen (Abb . 88). Auf den Rontgenaufnahmen (Abb. 89), die die Befunde der gleichen 
Knochen vom April 1935 und Februar 1936 einander gegentiberstellen, ist eindrucks-
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vol! die Verbesserung des Kalkgehalts und der ganzen Strukturzeichnung und das 
Schmalerwerden und zum Teil schon das vol!standige Verschwinden der periostalen 
Auflagerungen zu erkennen. 

Die Tatsache, daB die toxische Periostitis proliferans, die schweren 
schmerzhaften Auftreibungen der Gelenke und die Trommelschlegel­
finger (Abb. 90) in einem halben Jahr nach der operativen Entfernung 
einer gutartigen Lungengeschwulst sich weitgehend zuruckgebildet 

Abb. 88. Kind4Mo­
nate nach der Ope­
ration. Guter Al!-

gemeinzustand, 
keine Gelenkschwel­

lung. 

Abb. 89. Arthropathia hypertrophicans 
toxica vor und halbes Jahr nach der 

Entfernung der Lungengeschwulst. 

haben, beweist einwandfrei ihren ursachlichen Zusammenhang. Wie 
aus Rontgenaufnahmen hervorging, war die Geschwulst im Laufe 
eines Jahres verhaltnismaBig rasch gewachsen. Die erweichten Stellen 
und die granulomartigen Teile lassen vermuten, daB von hier aus 
gewisse toxische Stoffe resorbiert worden sind. DaB eine solche Ge­
schwulst, die so schwere Allgemeinerscheinungen hervorruft, ent­
fernt werden muB, auch wenn sie mikroskopisch nicht bosartig ist, 
steht wohl auBer Zweifel. 

Die Beobachtung ist einzigartig1). Sie ist sehr wertvoll fur die 
Erkenntnis der Pathogenese der Arthropathia hypertrophicans toxica 
und dam it der Trommelschlegelfinger. Sie beweist, daB eine verhalt­
nismaBig umschriebene Geschwulstbildung, die toxische Zerfalls-

') Sie wurde von Zollikofer und Brunner in Fachvereinigungen demonstriert 
und von P. N ef, dem wir fiir die Uberlassung der Mehrzahl der Abbildungen zu groBem 
Dank verpflichtet sind, ausfiihrlich mitgeteilt. 
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stoffe an den Kreislauf abgibt, zuerst Veranderungen an Knochen 
und Gelenken hervorrufen kann, die sich in uberraschend kurzer Zeit 
zuruckbilden konnen, wenn mit der operativen Entfernung der zum 
Teil entzundlichen Geschwulst die Resorption der schad lichen Stoffe 
aufhort. 

Soweit wir das Schrifttum uberblicken, sind sonst keine FaIle von 
gutartigem Lungentumor in Verbindung mit Osteoarthropathie hy­
pertrophiante pneumique beschrieben. N ef konnte im AnschluG an 

Abb. 90. R echte Hand 
Februar 1936: Normale Be­

schaffenheit. 

die Zusammenstellungen von Steckel­
macher, Hogler, Engelmayer und Bl u­
rn ens a a t 19 sicher festgestellte Lungenge­
schwulste als Ursache der Osteoarthropathie 
hypertrophiante pneumique finden, wobei 
es sich bei 7 Fallen urn prim are maligne 
Lungentumoren und in 12 Fallen urn Lungen­
metastasen handelte. Hierher gehort als 
weiteres Beispiel ein von Stohr und Sachs 
beschriebenes Lungensarkom. 

Zu den gutartigen intrathorakalen Ge­
schwulsten gehoren auch noch die Ganglio­
neurome, deren Kenntnis seit dem ersten 
von Sauerbruch operierten, von A. Brun­
ner mitgeteilten FaIle durch zahlreiche wei­
tere Beobachtungen sehr gefordert worden 
ist. Da sie vom Grenzstrang des Sympathi­
kus ausgehen, sind sie eigentlich den Mittel­
fellgeschwulsten zuzurechnen. Sie liegen 
immer an kennzeichnender Stelle neben der 

Wirbelsaule im Rippenwinkel. 1m Rontgenbild sind sie an dem halb­
kreisformigen Schatten, der breit der Wirbelsaule aufsitzt, zu erkennen. 
Durch stereoskopische oder Schragaufnahmen muG ihre Lage im 
hinteren Mittelfellraum nachgewiesen werden. Die Diagnose ist ge­
sichert, wenn Pupillensymptome auf Sympathikusbeteiligung hin­
weisen. 

Wenn die gutartigen Lungengeschwulste durch ihre GroGe Beschwer­
den verursachen, ist operative Entfernung angezeigt. Sie wird unter 
dem Schutz des Uberdruckverfahrens in del' Regel in einer Sitzung 
moglich sein. Je nach GroGe und Lage genugt fUr den Zugang ein ein­
facher Zwischenrippenschnitt, oder es mussen mehrere Rippen ge­
kurzt werden. Die Neubildung wird unter Umstanden unter Zuhilfe­
nahme des elektrischen Messers aus der Lunge ausgeschalt. Die 
Lungenwunde wird nach Moglichkeit durch Naht vereinigt. Die Lunge 
wird geblaht, die Brustwand wasserdicht durch Naht verschlossen. 
1st anzunehmen, daG die Lungennaht nicht ganz luftdicht ist, so 
empfiehlt es sich, wie bei der einzeitigen Lungenlappenexstirpation 
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(S. 65) an der tiefsten Stelle ein Gummirohr einzulegen, das mit 
einer Wasserstrahlpumpe oder einer anderen Saugvorrichtung in Ver­
bindung gesetzt wird. 

B. Bosartige Lungengeschwiilste. 

Die bosartigen Lungengesch wulste verdienen besondere Be­
achtung, weil einerseits ihre Zahl sich gegenuber fruher zweifelsohne 
vermehrt hat, und weil anderseits durch die Entwicklung der 
Technik auch die Aussichten der 
operativen Behandlung etwas 
besser geworden sind. Man muB 
sich allerdings daruber klar sein, 
daB die Zahl der operablen Kar­
zinome und Sarkome wohl immer 
verhaltnismiWig klein bleiben 
wird, da die von den groBen 
Bronchen ausgehenden, hilus­
nahen Neubildungen auch mit 
den eingreifendsten Resektionen 
wohl nur selten wirklich radikal 
beseitigt werde konnen. 

Die Lungenkre bse gehen 
aus yom Epithel der Bronchen, 
der Schleimdrusen oder der AI­
veolen. Vom praktischen Stand­
punkt aus unterscheidet man 
zweckmaBig Hiluskrebse, die 

Abb. 91. Solideq Karzinom im rechten 
Unterfeld. 

von der Lungenwurzel ihren Ausgang nehmen und Alveolar- oder 
Parenchymkrebse, die sehr oft auch von einem Bronchus aus ent­
stehen oder mitten im Lungengewebe gelegen sind. Die Hiluskrebse 
stellen meist keine scharf umschriebenen Geschwulste dar, sondern 
wachsen den Luftwegen und GefaBen entlang strahlenformig in die 
Lunge vor. Die Parenchymkrebse konnen scharf begrenzte, rundliche 
Geschwulste bilden, die mit soliden gutartigen Neubildungen oder 
Zysten verwechselt werden konnen. Die Abb. 91 zeigt ein von der 
Bronchialschleimhaut ausgehendes, kleinzelliges, skirrhoses, soli des 
Karzinom. 

Das Rontgenbild stammt von einem 52jahrigen Mann, der wegen Riickenmark­
schwindsucht und tuberkulOsen Harnrohrenfisteln ein halbes Jahr in Behandlung 
gestanden hatte. Wahrend dieser Zeit hatte die Geschwulst ihre GroBe nicht merkIich 
geandert. 

Ais dritte Form sind die infiltrierend wachsenden Lappen­
tumoren zu nennen, bei denen die oberflachlich gelegenen Lungen­
teile rasch ausgedehnt atelektatisch werden. Sie konnen leicht mit 
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tuberkulosen Infiltraten oder chronisch pneumonischen Veranderungen 
verwechselt werden. 

Alle drei Formen der Krebsgeschwtilste konnen durch Gewebs­
zerfall Hohlen entstehen lassen, die auch wegen des eitrigen Aus­
wurfes leicht zu Verwechslung mit LungenabszeB Veranlassung geben, 

wie Mitteilungen 
von Sauerbruch, 
Kram pf , Sonnen­
feld und Brunner 
ZeIgen. 

Wenn die Ge­
schwulst bildung sich 
der Lungenober­
flache nahert , ent­
stehen oft Ergiisse 
im Brustfellraum, 
die wegen blutiger 
Beschaffenheit den 
Verdacht auf bosar­
tige Neubildung len­
ken konnen.DieDia­
gnose kann durch 
den Nachweis von 
Geschwulstzellen 
gesichert werden. 

Abb. 92. Kugeliges, scharf begrenztes Spindelzellsarkom 
im linken Unterlappen. 

Sel tener als Karzi­
nomesindSarkome 
der Lunge. Sachs 

konnte beispielsweise 1925 in einer Z usammenstellung unter 46 primaren 
bosartigen Geschwtilsten der Lunge 41 Karzinome und nur 5 Sarkome 
finden. Sie befallen im allgemeinen haufiger jtingere Menschen. Sie' 
sitzen mit Vorliebe im Unterlappen und ftihren meist rascher zum 
Tode als die eigentlichen Krebse. Die Abb. 92 zeigt, daB sie sich im 
Rontgenbild von anderen gutartigen oder bosartigen Neubildungen 
nicht unterscheiden lassen. 

Die Geschwulst wurde operativ im Gesunden entfernt. Leider ,erlag der Kranke 
einer zerebralen Embolie, die durch einen Geschwulstthrombus aus einer Lungenvene 
verursacht worden war. 

Daneben gibt es aber noch Sarkome, die sich durch auffallend 
langsames Wachstum, das sich tiber 10 Jahre erstrecken kann, durch 
besonders groBe Geschwtilste und durch das fast vollstandige Fehlen 
von regionaren und Fernmetastasen auszeichnen. Eine solche Beob­
achtung wurde von Stohr und Sachs mitgeteilt. Wahrscheinlich 
gehort auch der Fall von Scheidegger hierher. Wir verftigen selbst 
tiber eine wohl hierher gehorende Beobachtung. Da unsere Geschwulst 
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aber klinisch groBe Ubereinstimmung mit den im Schrifttum be­
schriebenen Pleura-Riesentumoren aufwies, nehmen wir an, daB das 
Sarkom nicht yom Bindegewebe der Lunge, sondern von der Pleura 
pulmonalis seinen Ausgang genommen hatte und beschreiben es 
deshalb bei den Geschwiilsten des Brustfelles (S. 257). 

Die Diagnose der bosartigen Neubildung kann namentlich im 
Beginn sehr schwierig sein. Gar nicht so selten ist trockener Reiz­
husten das erste Zeichen. Es kann zu auBerst qualenden Hustenan­
fallen kommen. Sehr verdachtig ist leicht blutige Beimengung im 
Auswurf; nur selten gelingt im Ausstrich der Nachweis von Geschwulst­
zellen. Stechende Schmerzen auf der Brust, leichte Kurzatmigkeit 
bis zu beangstigendem Beklemmungsgefiihl, Gewichtsabnahme bis 
zu ausgesprochener Kachexie sind immer ernst zu nehmende Krank­
heitszeichen. 

Die erkrankte Seite bleibt bei der Atmung zuriick. Bei ausgespro­
chener Atelektase oder Zirrhose kann sie abgeflacht, bei groBen Ge­
schwiilsten aber auch vorgewolbt und oedematos sein. Die Geschwulst 
kann durch Druck oder infiltrierendes Wachstum verschiedene Ner­
yen im Innern des Brustkorbes in Mitleidenschaft ziehen. Hornersche 
Zeichen an den Augen weisen auf Schadigung des Sympathikus hin. 
Druck auf den Vagus bewirkt iiber den Rekurrens Stimmbandlahmung 
oder Storung der Herztatigkeit. Unterbrechung des Phrenikus er­
zeugt Zwerchfellhochstand und damit unter Umstanden Kurzatmig­
keit. Von den Zwischenrippennerven konnen sehr unangenehme Neur­
algien ausgehen. 

NamentIich bei zerfallenden Geschwiilsten stellt sich oft leichtes 
Fieber ein. In fortgeschrittenen Fallen ergibt die Blutuntersuchung 
aIle Zeichen der Anamie. Die Senkungsgeschwindigkeit der roten 
Blutkorperchen, auf die heute bei der Krebserkennung vielfach zu groBer 
Wert gelegt wird, ist oft erst bei weit vorgeriickter Erkrankung oder 
bei ausgesprochenem Zerfall beschleunigt. 

Die Ron t g e nun t e r s u c hun g ergibt meist eindeutige Bilder beim 
Hiluskrebs. UnregelmaBig begrenzte, dichte Verschattung im Bereich 
der Lungenwurzel, die sich gegen die Lunge unscharf, strahlig fort­
setzt, ist kennzeichnend. Sehr viel schwieriger ist die Erkennung des 
Parenchymkrebses und der Sarkome. Scharf begrenzte, rundliche 
Schatten konnen ebenso gut gutartigen soliden oder zystischen Ge­
schwiilsten entsprechen, wie aus dem Vergleich der Abbildungen 82 
und 84 mit Abbildungen 91 und 92 hervorgeht. Diffus-infiltrierende 
Geschwiilste lassen sich von tuberkulosen Infiltraten oder pneumo­
nischen Vorgangen nur schwer abgrenzen. Wie bereits erwahnt, konnen 
aIle Formen zerfallen und dann durch Hohlenbildung zu Verwechs­
lung mit Abszessen und tuberkulosen Kavernen Veranlassung geben. 

Auch das Lymphogranulom kann zu so ausgedehnter Infil­
trierung der Lunge fiihren, daB nach dem Rontgenbild allein Diffe-

B ru nne r, Chirurgie der Lungen u. des Brustfelles. 13 
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rentialdiagnose nicht moglich ist, wie Abb. 93 zeigt. In der Regel 
werden allerdings Fieber, NachtschweiBe und Blutbefund den ent­
zundlichen Charakter der Erkrankung erkennen lassen. 1m Zweifels­
fall muB Probeexzision die Sachlage klaren. In der Regel wird man 
auch am Hals veranderte Drusen finden, die sich leicht herausschnei­
den und untersuchen lassen. 

Unsere Abb. 93 stammt von einer 24jahrigen Kranken H. Sch., bei der das Leiden 
schon 10 Jahre vorher einwandfrei festgestellt und durch wiederholte Rontgenbe­

Abb. 93. Ausgedehnte lymphogranulo­
matose Infiltrierung der rechten I.unge 
mit Zwerchfellhochstand durch Unter-

hrechung des Phrenikus. 

strahlung und Arsengaben wahrend lan­
ger Zeit in Schach gehalten worden war. 

Bei der Schwierigkeit der Dia­
gnose muB in allen Zweifelsfallen, 
bei denen nach Lage und Aus­
dehnung der Geschwulst radikale 
operative Entfernung moglich er­
scheint, der Probeeinschnitt her­
angezogen werden. 

Fur radikale opera ti ve Be­
handlung werden vor allem die 
hilusfernen, umschriebenen Al­
veolarkrebse in Frage kommen, 
die zahlenmaBig allerdings gegen­
uber dem Hiluskrebs stark zu­
ruckstehen. N euhof nimmt an, 
daB sie etwa ein Zehntel aller 
Lungenkarzinome ausmachen. 
Immerhin zeigt die in den letzten 
J ahren stark ansteigende Zahl 
erfolgreicher Eingriffe, daB es 
sich urn ein dankbares Feld chirur­

gischer Betatigung handelt. Bei der Operation des Lungenkrebses wird 
es sich im allgemeinen darum handeln, den befallenen Lappen nach 
den bei der Besprechung der Bronchektasien (S. 60) erwahnten 
Grundsatzen zu exstirpieren. Wahrend Sauerbruch auch hier in 
mehrzeitigem Vorgehen immer noch den zuverlassigeren Weg er­
blickt, ist eine ganze Reihe Chirurgen einzeitig vorgegangen. Ar­
chibald , Overholt, Rienhoff und Broyles haben bei Karzi­
nomen sogar in einer Sitzung mit Erfolg ganze Lungenflugel heraus­
genommen. 

Eine Sonderstellung nehmen von der Bronchialschleimhaut aus­
gehende Karzinome ein, die durch polyposes Wachstum schon fruh­
zeitig die Lichtung der Luftwege einengen und Atembeschwerden 
verursachen. Solche Bronch uskre bse konnen der Rontgenunter­
suchung lange Zeit entgehen. Sie sind anfangs nur durch Broncho­
skopie nachweisbar. Sie geben aber eindrucksvolle Bilder, wenn sie 
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durch vollstandigen VerschluB der Luftwege in groBeren Lungen­
abschnitten Atelektase entstehen lassen. Abbildung 94 zeigt einen 
sol chen chronischen Lungenkollaps, hervorgerufen durch ein solides 
Karzinom im linken Hauptbronchus. Es war zu hochgradiger Ver­
lagerung der Luftrohre und des Herzens nach links gekommen. Das 
Bild erinnert an massiven Lungenkollaps in Form der akuten post­
operativen Atelektase; die Ver­
lagerung ist nur noch ausgespro­
chener. Ganz ahnliche Bilder er­
halt man in den seltenen Fallen 
von angeborenem Lungenmangel 
einer Seite, wie er von Ludin 
und Werthemann mitgeteilt wor­
den ist. 

Bei langer bestehender Atelek­
tase muB man deshalb an Bron­
chusgeschwulst denken. Bron­
choskopie kann die Sachlage kla­
ren; unter U mstanden ist sogar 
endoskopische Zerstorung der 
Neubildung moglich. 

Unsere Beispiele zeigen, daB 
Sarkome ganz umschriebene Ge­
schwulste darstellen konnen, die 
sich verhaltnismaBig leicht heraus­
schneiden lassen. Wenn sie bis 
gegen die Lungenwurzel sich er­
strecken, wird vollstandige Lappen­
entfernung die gunstigsten Wund­

Abb . 94. Chronische Atelektase cler 
linken Lunge infolge polyposem Kar· 

zinom im linken Hauptbronchus. 

verhaltnisse in der Lunge 8chaffen. Wenn die Tumoren aber von der 
Pleura pulmonalis ausgegangen sind, wie es bei der auf S. 257 erwahn­
ten ubergroBen Geschwulst offenbar der Fan war, muB zu radikaler 
Entfernung nur wenig Lungengewebe durchtrennt werden. Hier ist 
die Verwendung des elektrischen Messers ganz besonders zu emp­
fehlen, weil es nicht nur die Blutung, sondern auch die Gefahr der 
Luftembolie herabsetzt. 

13 * 



VI. Die Brustfellergiisse. 

Es sind zu unterscheiden die nichtentziindlichen und die entziind­
lichen Brustfellergiisse. Die nichtentziindlichen Fhissigkeitsansamm­
lungen in der Brusthohle gewinnen meist erst chirurgisches Interesse, 
wenn sie durch ihre GroBe rein mechanisch Beschwerden verursachen. 
Dies gilt in erster Linie vom einfachen Hydrothorax. Bei Herz­
und Nierenerkrankungen entstehen auch im Brustraum, wie in an­
deren serosen Hohlen T ran s sud ate, wasserige Fliissigkeitsan­
sammlungen von niedrigem spezifischen Gewicht unter 1015 und ge­
ringem Zellgehalt. Der Hamothorax, die Ansammlung von Blut, 
wird im 1. Abschnitt iiber Verletzungen der Lungen und des Brust­
felles besprochen. Der Chylothorax ist gekennzeichnet durch 
milchige Beschaffenheit des Ergusses. Er entsteht meist im AnschluB 
an Verletzungen des Brustlymphganges. Sie sind aber wegen der sehr 
versteckten Lage des Ductus thoracicus vor den Wirbelkorpern 
zwischen Aorta und Vena azygos und hinter der Speiserohre sehr 
selten. Am ehesten ist der Gang in seinem obersten Abschnitt kurz 
vor der Einmiindung in die V. anonyma sin. Verletzungen ausgesetzt. 
ErguB von Lymphe wird daher fast ausschlief3lich auf der linken Seite 
zu erwarten sein. Verwechslungen mit Eiter sind nicht moglich, wenn 
man mikroskopisch kleinste Fettkiigelchen nachweisen kann. Nach 
transdiaphragmalen Verletzungen kann sich dem BrustfellerguB 
Galle beimischen. Der Cholothorax ist durch gelbe Farbe gekenn­
zeichnet. 

Bei den entziindlichen Brustfellergiissen unterscheidet man 
vom praktischen Standpunkt aus die wasserigen, serosen von den 
eitrigen Exsudaten. Diejenigen Ergiisse, die auch bei langerer Beob­
achtung seros bleiben, sind in der groBen Mehrzahl der Fane auf 
tuberkulosen Ursprung verdachtig, auch wenn es nicht immer ge­
lingt, wenigstens im Tierversuch Tuberkelbazillen nachzuweisen. Sie 
konnen aber auch Brustfell- und Lungengeschwiilste und Echino­
kokkuserkrankungen der Lunge begleiten. Zeigen die im Sediment 
vorhandenen wei Ben Blutkorperchen einen run den Kern und den 
Typus der kleinen Lymphozyten, ist tuberkulose Grundkrankheit sehr 
wahrscheinlich. Bei Ergiissen, welche sich bei bosartigen Neubil­
dungen entwickeln, ergibt die mikroskopische Untersuchung ein 
buntes Bild aus Endothelien, Lymphozyten, polymorphkernigen Leu­
kozyten, roten Blutkorperchen und Geschwulstzellen (F. Miiller) . 
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Starkere, auch mit bloBem Auge sichtbare Blutbeimengung ist in 
allen Fallen auf bosartige Neubildung sehr verdachtig. 

AIle diese Brustfellergtisse verlangen im Gegensatz zu den eitrigen 
Exsudaten meist nur chirurgische Hilfe, wenn sie durch ihre GroBe 
Beschwerden verursachen. Jede Fltissigkeitsansammlung im Brust­
fellspalt kann rein mechanisch ernste Storungen hervorrufen. In 
der Regel ist es, abgesehen von doppelseitigen Ergtissen, nicht die 
einfache Einschrankung der Atmungsoberflache, die sich bemerkbar 
macht. Man weiB von der Pneumothoraxbehandlung der Lungen­
tuberkulose, daB die Ausschaltung einer ganzen Lunge meist keine 
sichtbare Erschwerung des Gasaustausches nach sich zieht, wenn die 
andere Lunge ungestort arbeiten kann. Auch bei verhaltnismaBig 
groBer Luftansammlung kann noch negativer Druck auf der Pneumo­
thoraxseite herrschen. Verdrangungserscheinungen mit allen ihren 
nachteiligen Folgen treten vielfach erst auf, wenn der Druck im 
Pneumothorax sich dem auBeren Luftdruck nahert. Bei Fltissigkeits­
ansammlung sind die Verhaltnisse sehr viel ungtinstiger, da der hydro­
statische Druck namentlich tiber den unteren Teilen des Ergusses ganz 
erhebliche Werte erreichen kann, die das Mittelfell verlagern und die 
Tatigkeit seiner Organe hemmen. Der Druck kann die groBen Blut­
gefaBe zusammenpressen und dadurch die Arbeit des Herzens in 
hohem MaBe erschweren. Durch groBe Ergtisse wird auch das Zwerch­
fell nach unten gedrtickt. Neben der erschwerten Atmung macht sich 
die behinderte Herztatigkeit oft in eindrucksvoller Weise bemerkbar. 

Die Erkennung groBerer Brustfellergtisse ist nicht schwer. Die 
Dampfung mit der kennzeichnenden oberen Begrenzung durch die 
Ellis-Damoiseausche Linie, abgeschwachtes und unten aufge­
hobenes Atemgerausch und fehlendes Stimmzittern erlauben meist 
Diagnose ohne Rontgenuntersuchung. Nur ausgedehnte Geschwulst­
bildung kann die gleichen Zeichen geben. Sie werden sich aber durch 
die Vorgeschichte unterscheiden lassen. Die auBere Untersuchung 
ergibt meist keine klare Auskunft tiber die Art des Ergusses. Hierzu 
ist die Probeentnahme der Fltissigkeit notwendig. 

Pro bepunktion. 

Die Pro b e pun k t ion ist ein kleiner Eingriff, der praktisch un­
gefahrlich ist, wenn in der Brusthohle Fltissigkeit vorhanden ist. Die 
plotzlichen Todesfalle bei einfachen Punktionen, die namentlich 
frtiher mehrfach mitgeteilt und als Folge von Pleurareflexen gedeutet 
worden sind, sind wohl fast immer auf Luftembolien zurtickzuftihren. 
Sie kommen namentlich zustande, wenn Lungenvenen angestochen 
werden, so daB Luft aus den Lungenblaschen in die Blutbahn gelangen 
kann. Man weiB aus den Erfahrungen bei der Pneumothoraxbehand­
lung, daB schon ganz oberflachlich gelegene, kleine LungengefaBe zu 
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diesen unliebsamen Zwischenfallen Veranlassung geben konnen. 
Bei kleinen und unsicheren Ergiissen, bei denen die Gefahr groB ist, 
daB die Hohlnadel in Lungengewebe vordringt, ist daher besondere 
Vorsicht geboten. 

Die Punktion muB schmerzlos sein. Man gewinnt dadurch 
das Vertrauen des Kranken, so daB man den kleinen Eingriff ohne 
groBe Umstande wiederholen kann, wenn es sich als notwendig er­
weist. Vereisung der Einstichstelle mit Chlorathyl ist nicht zu emp­
fehlen. Die Haut wird dadurch so hart, daB man die Nadel nur mit 
erheblicher Anstrengung in die Tiefe vorstoBen kann. Bei diesem ruck­
artigen Vorschieben kann man leicht zu tief einstechen. Wir betauben 
grundsatzlich bei jeder Punktion die Einstichstelle der Haut und den 
Stichkanal, indem wir mit einer feinen Hohlnadel etwas 1 proz. Novo­
kainlosung an der Rippe vorbei bis in die Gegend des Rippenfelles 
einspritzen. Zur Punktion verwende man keine zu diinnen Hohl­
nadeln, da sie sich leicht verstopfen und dickfliissige Ergiisse fast 
nicht ansaugen lassen. Auch dicke Hohlnadeln lassen sich langsam 
und sicher einstechen, wenn vorher die Haut mit einem schmalen 
Messer durchtrennt worden ist. Wir legen groBen Wert auf diese 
Stichinzision, da die Nadel nicht mehr von der enganliegenden Haut 
festgehalten wird. Bei ungehemmtem VorstoBen lassen sich Wider­
stande in der Tiefe leichter fiihlen. 

Die Punktion wird am besten bei sit zender Stellung des Kranken 
ausgefiihrt. Man setzt ihn an den Rand des Bettes oder eines Unter­
suchungstisches. Die herabhangenden Beine werden auf einen Schemel 
oder Stuhl gestellt. Der Kranke wird von vorn gehalten. Wenn ihm 
das Sit zen Miihe macht, sorge man fiir Unterstiitzung der gesunden 
Brustseite und lasse den Kopf gegen die Schulter der haltenden 
Pflegerin anlehnen. Der Einstich richtet sich nach Lage und Aus­
dehnung der Dampfung; man geht an einer moglichst tiefen Stelle 
ein. Die Nadel wird in einem Zwischenrippenraum so eingestoBen, 
daB sie nahe dem oberen Rand der unteren Rippe in die Tiefe vor­
dringt. Verletzungen der ZwischenrippengefaBe, die zu heftigen 
Blutungen, und des Zwischenrippennerven, die zu hartnackigen 
Nervenschmerzen fiihren konnen, werden dadurch mit Sicherheit 
vermieden, da diese Gebilde am unteren Rand der Rippe verlaufen. 

Selbstverstandlich wird auch bei diesen kleinen Eingriffen keimfrei 
vorgegangen. Spritze und Nadeln sind ausgekocht. Die Haut wird 
mit Jodtinktur bestrichen und mit Alkohol abgewaschen. Der Arzt 
zieht am besten keimfreie Gummihandschuhe an; er verhiitet dadurch 
Beschmutzung der Hande fiir den Fall, daB Eiter vorhanden ist. 

Will man Ergiisse weitgehend entleeren, weil sie durch ihre GroBe 
Beschwerden verursachen oder weil sie nur zogernd yom Korper auf­
gesaugt werden, so ist die Verwendung der gewohnlichen Punktions­
spritze umstandlich. Die volle Spritze muB zur Entleerung immer 
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wied~r von der Hohlnadel weggenommen werden. Auch wenn man 
ihre Offnung immer rasch mit dem durch den Handschuh geschutzten 
Daumen verschlieBt, laBt sich Eintritt von Luft meist nicht mehr 
verhuten, sobald nach der teilweisen Wiederausdehnung der Lunge 
wieder starkerer negativer Druck im Brustfellspalt auftritt. Die Ent­
stehung eines Pneumothorax ist aber bei der gewohnlichen Ent­
lastungspunktion unerwunscht, weil er die Wiederausdehnung der 
Lunge und dam it die Ruckkehr der Atemtatigkeit verhindert. Der 
Eintritt groBerer Luftmengen ist nur unter ganz besonderen Ver­
haltnissen erwunscht. Der Ersatz des Brustfellergusses durch einen 
Pneumothorax ist in erster Linie bei tuberkulosen Ergussen ange­
zeigt, wenn die darunterliegende Lunge auch tuberkulos erkrankt 
ist und weitgehende Ruhigstellung verlangt. Teilweiser Ersatz der 
entnommenen Flussigkeit durch Luft ist auBerdem geboten bei Er­
gussen, die so lange bestanden haben, daB die Lunge durch Ver­
dickung der Pleura pulmonalis an Ausdehnungsfahigkeit eingebuBt 
hat. Durch gewaltsame Entleerung der Flussigkeit kann im Brustfell­
spalt so starker negativer Druck entstehen, daB lastiges Beklemmungs­
gefuhl auftritt. Das unangenehme Druckgefuhl verschwindet, sobald 
man durch Einstromenlassen von etwas Luft fUr gewissen Druck­
ausgleich sorgt. Durch die langsame Aufsaugung der Luft wird in der 
Folge die Lunge in schonender Weise allmahlich gedehnt. 

En tlastungspunktion. 
In der Regel aber ist der Eintritt von Luft bei der Entlastungs­

punktion nicht erwunscht. Man verwendet deshalb Gerate, welche 
die Absaugung beliebig groBer Flussigkeitsmengen gestatten, ohne 
daB Luft eingesaugt wird. Man kann sich mit einer Hohlnadel be­
helfen, die mit einem Absperrhahn versehen ist, der jeweils zur 
Abnahme und Entleerung der Spritze geschlossen wird. Bei dickflus­
sigem Eiter gebraucht man an Stelle einer dicken Hohlnadel vorteil­
hafterweise einen dunneren Dreikant. Man kann sich damit behelfen, 
daB man auf die seitliche AbfluBoffnung der Dreikanthulse oder 
uber das hintere Ende der Hohlnadel einen dunnen Gummischlauch 
anbringt, dessen Ende in ein tieferstehendes, mit antiseptischer 
Flussigkeit gefUlltes GefaB eintaucht. Es empfiehlt sich, an dieses 
Schlauchende mit Hilfe eines dazwischengeschalteten kurzen Glas­
stiickes einen weichen, vorn etwas aufgeschnittenen Gummifinger­
ling anzubringen, der als Ventil wirkt und auf aIle FaIle Eintritt 
von Luft oder Fliissigkeit verhiitet (Abb. 95e). Die in den Schlauch 
von oben eintretende Fliissigkeit saugt durch Heberwirkung den 
ErguB nacho Die Starke der Saugwirkung richtet sich nach der 
Fallhohe. 

Sehr viel gebraucht wird eine 100-200 ccm fassende Spritze mit 
einem Zweiwegehahn nachDieulafoy (Abb. 95a). EinGummischlauch 
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verbindet den Troikart (Abb. 95b) oder die Hohlnadel mit der Spritze. 
1st sie durch Zuruckziehen des Stem pels mit Exsudat angefullt, so wird 
der Hahn umgestellt, so daB der Inhalt durch einen zweiten Schlauch in 
ein bereitstehendes GefiiB entleert werden kann. Nach neuer Drehung 
des Hahnes ist die Verbindung mit dem Brustraum wieder hergestellt. 
Diese Spritze hat den groBen Vorteil, daB sie gegebenenfalls auch zur 

Abb.95. a Spritze nach Dieulafoy, b Troikart zur Pleurapunktion, cde Gerate 
fiir Heberdrainage nach Biilau, c Pezzer-Katheter, d Dicker Trokar, Hiilse und 

Stachel, e Schlauchleitung mit FingerlingventiI. 

Spulung verwendet werden kann. Wenn eitrige Ergusse Fibrin£locken 
enthalten, konnen sie die Hohlnadel verstopfen. Durch Einspritzen 
von etwas Kochsalzlosung kann der Ab£luBweg wieder freigemacht 
werden. Ziih£lussige Ergusse lassen sich oft erst in befriedigender 
Weise entleeren, wenn man sie verdunnt hat. Wenn man nach Ent­
leerung der Spritze den entsprechenden Schlauch in Kochsalzlosung 
oder in die gewunschte antiseptische Flussigkeit eintaucht, kann 
man die Spritze damit fullen und nach Umstellung des Hahnes ihren 
Inhalt in die Brusthohle einflieBen lassen und nachher wieder an­
saugen. 

Zur Entleerung groBerer Ergusse verwendet man auch gem die 
Flasche nach Potain. In eine weithalsige Flasche sind durch den 
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gutverschlieBenden Kork oben zwei Glasrohren eingefiihrt. Das eine 
Rohr wird durch eine Schlauchleitung an die Hohlnadel angeschlossen. 
Das zweite Rohr, das eben den Kork durchbohrt, steht bei der Po­
tainschen Anordnung mit einer Spritze in Verbindung, die als Luft­
pumpe zur Verdiinnung der Luft in der Glasflasche verwendet wird. 
Durch den auf diese Weise erzeugten negativen Druck wird die 
Fliissigkeit aus dem Brustraum angesaugt. Einfacher und miiheloser 
gestaltet sich die Sache, wenn man zur Luftverdiinnung eine Wasser­
strahlpumpe oder eine elektrische Absaugvorrichtung, wie sie heute 
in vielen Operationssalen vorhanden sind, verwendet. 

Auf aIle FaIle sei man aber bei der Entleerung groBerer Ergiisse 
mit der Erzeugung starker Saugwirkung vorsichtig. Bei rascher, 
etwas gewaltsamer Entfernung groBer Fliissigkeitsmengen kann bei 
unnachgiebig gewordener Lunge im Brustraum stark negativer 
Druck entstehen, der nicht nur durch Beeintrachtigung der Herz­
tatigkeit zu Herzschwache und Ohnmachtsanfallen, sondern sogar 
zu Blutungen fiihren kann. Die rasche Entfaltung der Lunge kann 
mit Odem beantwortet werden. Mit Riicksicht auf soIche Zwischen­
falle muB die Verwendung der Spritze nach Dieulafoy als am 
ungefahrlichsten empfohlen werden. Da dort der negative Druck 
von Hand durch Zuriickziehen des Spritzenstempels erzeugt wird, 
kommt man nicht in Versuchung, allzu groBe Kraft anzuwenden, 
und man fiihlt sofort, wenn der AbfluB vielleicht durch Gerinnsel 
erschwert ist. 

A. Die eitrige Brustfellentzundung. 

Die eitrige Brustfellentziindung, das Pleuraempyem, ist von groBer 
praktischer Bedeutung. Wir besprechen seine verschiedenen Formen 
und ihre Behandlung. Das tuberkulose Empyem wird gesondert be­
schrieben. 

Die Mehrzahl der eitrigen Brustfellentziindungen entsteht im An­
schluB an Lungenerkrankungen. An erster Stelle ist die Lungenent­
ziindung zu nennen. Je nach dem Auftreten des eitrigen Ergusses 
wahrend oder erst nach dem Abklingen der Lungenentziindung 
spricht man von parapneumonischem oder metapneumonischem 
Empyem. Auch das Grippeempyem, das sehr oft durch besonders 
eindrucksvolle Beeintrachtigung des Allgemeinbefindens gekenn­
zeichnet ist, gehort hierher. Wenn Lungeneiterungen in der Nahe des 
Brustfelles sich abspielen, kommt es zu Ergiissen, die zuerst seros 
sein konnen, meist aber bald in Eiter iibergehen. Bedrohlich wird 
der Zustand, wenn ein AbszeB oder Gangranherd in den freien Brust­
fellspalt durchbricht. Die plotzliche Uberschwemmung mit meist sehr 
infektiosen Massen ruft eine rasch fortschreitende Entziindung hervor, 
die das ganze Befinden stark in Mitleidenschaft zieht. Die Entziindung 
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der Pleura kann so schwer sein, daB sie durch Allgemeinvergiftung 
den Tod herbeifuhrt, bevor es zu starkerer Flussigkeitsausschwit­
zung kommt. Sauerbruch bezeichnet diesen Zustand zutreffend als 
Pleuraphlegmone. 

Auch Ergusse, die Lungeninfarkte oder metastatische septische 
Bronchopneumonien begleiten, konnen durch eitrigen Zerfall der 
Herde oder durch Sekundarinfektion auf dem Blutwege nachtraglich 
in Eiterung ubergehen. Selbstverstandlich konnen auch aIle Eite­
rungen in der Nahe des Brustfelles auBerhalb der Lunge fruher oder 
spater auf die Pleura ubergreifen. Zu nennen sind eitrige Entzundungen 
der Brustwand, des Mittelfellraumes und der Bauchhohle; durch die 
Lymphbahnen des Zwerchfelles konnen sich Entzundungen in beiden 
Richtungen fortpflanzen. 

Von traumatischen Empyemen spricht man, wenn der eitrige Er­
guB im AnschluB an eine Verletzung oder Operation entstanden ist. An­
fangs wasserig-blutige Exsudate konnen aus verschiedenen Ursa chen 
in Eiterung ubergehen. 

Das klinische Bild wird nicht nur beherrscht durch die GroBe der 
Flussigkeitsansammlung, sondern in erster Linie durch die Schwere 
der Allgemeininfektion. Die Art der Eitererreger ist von groBer Be­
deutung. Pneumokokken lassen im allgemeinen eine bessere Vorher­
sage stellen als Streptokokken. Sehr schwerwiegend ist der Nachweis 
von Streptothrix oder Strahlenpilzen. Aus diesem kurzen Hinweis 
geht der Wert der Probepunktion und der sorgfaltigen bakteriolo­
gischen Untersuchung des gewonnenen Eiters hervor. 

Von praktisch groBer Bedeutung sind die abgekapselten Empyeme. 
Namentlich wenn sie in einer Zwischenlappenspalte gelegen sind, 
brechen sie haufig in die Lunge ein und konnen dann mit Lungen­
abszessen verwechselt werden. Der Durchbruch nach auBen als 
Empyema necessitatis wird weniger leicht verkannt. Verwechslungen 
mit Abszessen der Brustwand, namentlich ausgehend von Rippen­
osteomyelitis kommen bei akuten Empyemen wohl kaum vor, sind 
aber bei chronis chen Brustfelleiterungen nicht ganz ungewohnlich. 
Die chronis chen Empyeme werden uberhaupt nach unserer Erfahrung 
in ihrer Bedeutung sehr oft nicht richtig eingeschatzt. Die Empyem­
resthohlen stellen nicht selten bei operativer Behandlung ganz beson­
dere Anforderungen an die Geduld des Kranken und des Arztes. 

Bei der Behandlung der eitrigen Brustfellentzund ung 
hat sich seit der Grippe von 1918 eine auffallende Neigung zu opera­
tiver Zuruckhaltung bemerkbar gemacht. Man hat immer wieder fest­
stellen mussen, daB die breite Eroffnung namentlich des parapneu­
monischen Empyems von dem durch die schwere Infektion an sich 
schon geschadigten Kranken schlecht vertragen wird und mit einer 
erschreckenden Sterblichkeit belastet ist . Wenn das Brustfell noch 
zart und das Mittelfell nachgiebig ist, kommt es durch den offenen 
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Pneumothorax zu Verschiebungen des Mittelfelles und des Herzens, 
die den Kreislauf schwer schadigen konnen. N amentlich auf der 
rechten Seite wird der Pneumothorax oft schlecht vertragen, weil 
durch die Steigerung des intrapleuralen Druckes die Fortbewegung 
des Blutes in den groBen Yenen vor dem Herzen gehemmt wird. AIle 
diese schadlichen Riickwirkungen werden vermieden, wenn man die 
breite Brustkorberoffnung moglichst lange hinausschiebt. 

Man wird bei jeder eitrigen Brustfellentziindung die Behandlung 
mit ausgiebigen entlastenden Punktionen beginnen, wie auf 
S. 199 beschrieben worden ist. Bei der geschilderten Technik ver­
meidet man den Zutritt von Luft in die Brusthohle. Es ist zwar auch 
beim akuten, nicht tuberkulosen Empyem von verschiedenen Seiten 
Ersatz der abgesaugten Fliissigkeit durch Luft empfohlen worden. 
Vollstandige Entleerung des Ergusses wird auf diese Weise eher 
moglich. Man rechnet damit, daB mit der langsamen Aufsaugung der 
Luft die Lunge allmahlich wieder ausgedehnt wird. Wir konnen 
dieses Vorgehen nicht empfehlen, weil es eher zu Entstehung von Rest­
hohlen Veranlassung gibt. Wird der ErguB entleert, ohne daB ein 
Pneumothorax an seine Stelle tritt, so wird die Lungenoberflache 
bald mit dem Rippenfell verkleben. Wenn man spater doch noch 
thorakotomieren muB, kann die Lunge nicht mehr vollstandig zu­
sammenfallen. Die Verklebungen und Verwachsungen werden die 
Lunge ausgespannt halten und dam it zugleich das Mittelfell stiitzen, 
so daB der offene Pneumothorax besser vertragen wird. 

Spiilung. 

Man soIl grundsatzlich in jedem Fall die Art der Keime bakterio­
logisch feststellen. Man wird dadurch nicht nur die Vorhersage besser 
beurteilen, sondern vielfach auch die Behandlung einstellen konnen. 
Handelt es sich urn reines Pneumokokkenempyem, so kann man 
namentlich bei Sauglingen und kleinen Kindern mit Optochin­
spiilungen allein Heilung erzielen. Man geht nach der Vorschrift 
von Sap h r a in folgender Weise vor: 

Zunachst wird der Eiter durch Ansaugen mit der Spritze moglichst vollstandig 
entleert; dann werden 30-40 cern frisch hergestellter, korperwarmer Yzproz. Losung 
von Optochinum hydrochlorium eingespritzt. Diese wird wieder angesaugt und so 
oft durch neue ersetzt, bis die Optochinlosung ziemlich ldar abflieBt. Nach Entfernung 
der Spiilfliissigkeit wird5proz. Losung von salzsaurem Optoehin eingespritzt, und 
zwar 0,5 cern pro kg Korpergewieht. Mehr als 10 cern sollen aber auch bei sehwereren 
Kindern nie eingespritzt werden. Diese ganze Ma3nahme wird etwa aile 4-8 Tage 
wiederholt, bis der Kranke fieberfrei ist und der Ergu3 sieh nieht mehr bildet. 

1m allgemeinen sei man aber bei der eitrigen Brustfellentziindung 
in der ersten Zeit mit Spiilungen zuriickhaltend. Das Brustfell 
kann dadurch in ungiinstiger Weise gereizt werden. Bei zarter Pleura 
werden antiseptische Mittel in unliebsamer Weise resorbiert; Ver-
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giftungserscheinungen und Nierenschadigungen sind nicht aus­
geschlossen. Abgesehen von den Pneumokokkenempyemen kann man 
von der Wirkung chemischer Mittel nicht viel erwarten. Ganz zu ver­
werfen ist die Anwendung von Wasserstoffsuperoxyd. Der frei 
werdende Sauerstoff kann zu unberechenbarer Drucksteigerung 
fiihren; Luftembolie ist nicht ausgeschlossen. 

Wir verwenden Spiilungen meist nur bei alteren Ergiissen, die 
dickfliissig sind oder Faserstoffetzen enthalten, urn sie diinnfliissiger 
zu machen. Wir machen gern Gebrauch von Pantosept in 1 promill. 
bis 1 proz. Losung. Sehr oft kommt man auch mit einfacher Koch­
salzlosung zum Ziel. Mit Trypaflavin und Rivanol Eind wir zuriick­
haltend geworden, da sie zu starker Fibrinausscheidung mit lastiger 
Schwartenbildung fiihren konnen. Wir geben der Gentianaviolett­
losung, dem Pyoktanin, den Vorzug. Zu Spiilungen verwendet man 
es in 1promill. Losung. Wenn man starkere bakterizide Wirkung er­
reichen will, entleert man den Eiter moglichst vollstandig und fiillt 
nachher 50-100 cern einer 2proz. wasserigen Pyoktaninlosung ein. 
Nach 5-8 Tagen wird das Vorgehen wiederholt. 1st die Hohle keim­
frei geworden, so wird der Farbstoff mit Kochsalzlosung nach Mog­
lichkeit ausgespiilt. 

Bei fibrinreichen Ergiissen kann man den Faserstoff durch 
Verwendung geeigneter Mittel auflosen. Die Pepsin- Salzsaure­
losung nach Herrmannsdorfer hat sich ofter bewahrt. Die Losung 
enthalt: 

Pepsini 20,0 
Ac. hydrochloric. 
Ac. carbol. aa 2,0 
Aq. dest. ad. 400,0 

Sie ist frisch zubereitet zu verwenden und halt sich nur 24 bis 
48 Stunden. Die eingespritzte Fliissigkeit wird 6-8 Stunden in der 
Brusthohle gelassen. Wahrend dieser Zeit wird das Fibrin verdaut, 
so daB sich nachher der ErguB leicht absaugen laBt. 

Vielversprechend ist auch die Verwendung von 1:4proz. Natron­
laugenlosung nach Wagner, die nicht nur in kurzer Zeit Fibrin auf­
lost, sondern sogar Schwarten allmahlich beseitigen kann. Bei ge­
schlossener Brustfellhohle muB man aber vorsichtig sein, wenn man 
zu tiefe Laugenwirkung verhiiten will. Man spritze 50-100 cern 
N atronlauge ein und lasse sie einige Minuten einwirken. Dann wird 
die Fliissigkeit wieder angesaugt. Man entferne den mit Lauge ver­
mengten Eiter moglichst vollstandig und spiile nachher mit Koch­
salzlosung nacho 

Abgesehen von den Brustfelleiterungen der Kinder wird man mit 
entlastenden Punktionen, gegebenenfalls in Verbindung mit Spii­
lungen, nur ausnahmsweise Heilung herbeifiihren konnen. Man wird 
friiher oder spater fiir dauernden AbfluB des Eiters sorgen miissen. 
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Diese Forderung drangt sich auf, wenn plotzlich auftretende groBe 
Auswurfmengen darauf hinweisen, daB der ErguB in die Lunge ein­
gedrungen ist und sich AbfluB durch die Luftwege sucht. Man darf 
auch mit Spiilungen keine Zeit verlieren, wenn der Eiter iibel riecht 
und unter hohem Fieber bei schlechtem Allgemeinzustand in ge­
wissem Sinne vergiftend auf den ganzen Korper einwirkt; namentlich 
Mischinfektionen mit Anaerobiern werden meist schlecht vertragen. 

He berdrainage 
Das schonendste Mittel, urn Brustfellergiisse nach auBen dauernd 

zu entfernen, ist ohne Zweifel die Heberdrainage nach Biilau, 
die sich mit Recht wieder groBer Beliebtheit erfreut. Sie ist bei jeder 
eitrigen Brustfellentziindung, bei der entlastende Punktion keine 
wesentliche Besserung herbeifiihren konnte, ernstlich in Erwagung 
zu ziehen. Namentlich bei kurzdauernden Eiterungen und schlechtem 
Allgemeinzustand hat sie vor der Eroffnung des Brustkorbes durch 
Rippenresektion den groBen Vorzug, daB sie viel besser vertragen 
wird, weil die Entstehung des offenen, in seinen Wirkungen auf die 
Kreislauforgane so unberechenbaren Pneumothorax vermieden wird. 

Man wird auf die Heberdrainage nur von vornherein verzichten, 
wenn es sich urn gekammerte und abgekapselte Empyeme handelt, 
da hier die Einfiihrung des Schlauches in der unten geschilderten 
Weise technisch sehr schwierig oder sogar unmoglich sein kann. 
Auch bei sehr faserstoffreichen Ergiissen kommt man dam it ab und 
zu nicht zum Ziel. 

Namentlich bei parapneumonischen Eiterungen alterer Leute in 
schlechtem Allgemeinzustand wird man unbedingt immer zuerst einen 
Versuch mit Heberdrainage machen. Wenn man damit die Kranken 
nur iiber die ersten gefahrlichen Tage der Allgemeinintoxikation 
hiniiberbringt, hat man viel gewonnen. MuB man auch spater noch 
eine Rippenresektion anschlieBen, so hat die Heberdrainage doch 
ermoglicht, diesen groBeren Eingriff noch einige Tage hinauszu­
schieben. Je spater die Thorakotomie beim Empyem vorgenommen 
wird, desto besser wird sie vertragen. 

Die technische Ausfiihrung der Heberdrainage ist sehr 
einfach; sie laBt sich auch bei Schwerkranken anwenden. Fiir den 
Einstich wahlt man eine moglichst tiefe Stelle der Eiteransammlung. 
Es empfiehlt sich aber, nicht am Riicken selbst, sondern etwas seit­
lich, etwa im Bereich der hinteren Achsellinie, einzugehen, damit 
nachher der Kranke durch den Gummischlauch beim Liegen nicht 
belastigt wird. Selbstverstandlich wird, wie bei jeder Punktion, 
der ganze Stichkanal von der Haut bis zum Rippenfell durch Ein­
spritzung von etwas 1 proz. Novokainlosung unempfindlich gemacht. 
In jedem Fall iiberzeugt man sich noch durch Probepunktion, daB 
man an der beabsichtigten Stelle ohne Schwierigkeit Eiter ansaugen 
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kann. Die Haut wird entsprechend der Dicke des einzufiihrenden 
Instrumentes eingeschnitten. Wir verwenden in der Regel einen 
kraftigen Troikart von 9 mm Durchmesser (Abb . 95d) und begnugen 
uns hochstens bei Kindem oder bei ganz dunnflussigen Ergussen mit 
engeren Rohren. Der Dreikant wird entlang dem oberen Rand einer 
Rippe in die Tiefe vorgestoBen. Nach dem Herausziehen des Stachels 
wird durch die Hulse ein Pezzer-Katheter oder ein ziemlich starres 
Gummirohr, das nahe dem vorderen Ende auch eine seitliche Offnung 
besitzt , so weit eingefiihrt, daB nach dem Herausziehen der HUlse 
das Rohr gerade in das Exsudat eintaucht. 

Es empfiehlt sich, grundsatzlich immer Gummirohre von bekannter Lange zu ver­
wenden, z. B. von 50 cm. Man kann dann zu jeder Zeit durch Abmessen des au3eren 
Teiles feststellen, ein wie langes Stiick sich innerhalb der Haut befindet. Wenn der 
Schlauch sich zufallig etwas verschoben hat oder verstopft ist, ist es wertvoll zu 
wissen, ob das innere Ende sich immer noch in der Brusth6hle befindet. 

Der Katheter oder das Gummirohr mussen in zuverlassiger Weise 
an der Brustwand befestigt werden. Man zieht uber den Schlauch ein 
kurzes Schlauchstuck von etwas groBerem Durchmesser, dessen 
innere Lichtung so klein sein muB, daB es das Rohr fest umfaBt, ohne 
es einzuengen. Um es an die gewunschte Stelle vorschieben zu konnen, 
wird der Gummischlauch in die Lange gezogen und auf diese Weise 
dunner gemacht. Man sticht durch dieses kurze Gummistiick eine 
Sicherheitsnadel und befestigt sie uber einem durchlochten Tupfer 
oder einer eingeschnittenen Mullkompresse mit Heftpflasterstreifen. 
Noch einfacher ist die Verwendung einer kleinen Gummischeibe, 
wie sie an Bierflaschenverschlussen gebraucht werden. 

Der Gummischlauch wird mit Hilfe eines kurzen Glasrohres mit 
einem langeren Schlauch in Verbindung gebracht, dessen anderes 
Ende mit einem kurzen Glasverbindungsstiick einen dunnen Gummi­
fingerling tragt, in den vom eine kleine Offnung geschnitten ist (Ab b. 95 e). 
Dieses Ende taucht in ein GefaB mit antiseptischer Flussigkeit ein. 
Durch Anderung der Fallhohe kann die Saugkraft des Hebers nach 
Belieben eingestellt werden. Der Gummifingerling wirkt als Ventil, 
indem er der Flussigkeit nur den Weg aus dem 1nnem des Schlauches 
nach auBen freigibt, sich aber durch Aneinanderlegen der weichen 
Wande sofort schlieBt, wenn durch plotzlichen Unterdruck in der 
Leitung Flussigkeit von auBen in sie einzutreten droht. 

Die Nachbehandlung ist denkbar einfach. Die kleine Stichwunde 
braucht keine groBe Pflege. Wenn nach einigen Tagen etwas eitrige 
Absonderung neb en dem Schlauch austritt, wird der kleine Verband 
emeuert. Die umgebende Haut wird mit Zinkpaste geschutzt. 1st der 
EiterabfluB gesttirt, weil die Leitung sich durch Fibrinflocken ver­
stopft hat, so spult man mit etwas Kochsalz- oder Pantoseptlosung 
durch. Die Leitung bleibt liegen, bis Durchleuchtungen vor dem 
Rontgenschirm vollstandiges Verschwinden der Brustfellhohle er-
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geben haben; bei groBen Hohlen sind dazu unter Umstanden viele 
W ochen notwendig. Wird das Gummirohr zu friih entfernt, so kann 
eine lastige Empyemresthohle zuriickbleiben. 

Es kommt aber gar nicht so selten vor, daB die Heberdrainage auf 
die Dauer nicht befriedigt. Bei faserstoffreichen Ergiissen kann sich die 
verhaltnismaBig enge Leitung trotz Spiilungen mit den auf S. 204 er­
wahnten auflosenden Fliissigkeiten so haufig verlegen, daB sie ihren 
Zweck nicht erfiiIlt. Bei engen Zwischenrippenraumen werden durch 
den Druck des Schlauches auf den benachbarten Zwischenrippen­
nerven oder die Knochenhaut der Rippen so heftige Schmerzen 
ausgelost, daB Abhilfe notwendig wird. Die Eroffnung der Brusthohle 
durch Rippenresektion laBt sich nicht langer hinausschieben. Sie ist 
auch notwendig, wenn es sich urn verhaltnismaBig kleine oder 
gekammerte Eiteransammlungen in der Brusthohle handelt. Nament­
lich bei flachen Hohlen besteht die Gefahr, daB durch die Dreikant­
spitze die Lunge verletzt wird. 

Wenn man sich zur Thorakotomie entschlossen hat, so ist ohne 
Zweifel die Rippenresektion das beste Verfahren, urn dem Eiter zu­
verlassig AbfluB zu verschaffen. Der einfache Einschnitt im 
Zwischenrippenraum, der immer wieder als Ersatz empfohlen 
wird, besitzt einzig den Vorzug, daB er noch etwas rascher ausgefiihrt 
werden kann. Er kann deshalb ausnahmsweise bei ganz schlechtem 
Allgemeinzustand angelegt werden. Er hat aber den Nachteil, daB 
er auch nur die Einfiihrung eines verhaltnismaBig engen Gummirohres 
erlaubt, weil sonst unangenehme Druckerscheinungen auftreten. 

Eroffnung der Brusthohle durch Rippenresektion. 

Die Eroffnung der Brusthohle d urch Rippenresektion 
laBt sich in ortlicher Betaubung vollkommen schmerzfrei vornehmen. 
Man lagert den Kranken in der auf S. 112 geschilderten Weise wie 
zur Thorakoplastik auf die gesunde Seite. Es empfiehlt sich allerdings, 
den Oberkorper steiler aufzurichten, als es in Abb. 20 auf S. 112 wieder­
gegeben ist, dam it nicht aIle Fliissigkeit sich entlang der Wirbelsaule 
ansammelt. Am besten ist eigentlich vollkommen sitzende Haltung, 
weil dann der ganze Spalt zwischen Zwerchfell und Rippenfell gleich­
maBig bis auBen hin sich oHnet und mit Eiter anfiillt. Bei Schwer­
kranken kann man aber auf eine zweckentsprechende Unterstiitzung 
der gesunden Seite nicht verzichten. 

Da man die Eiteransammlung an tiefster Stelle eroHnen will, gilt 
als Ort der Wahl die 10. Rippe etwas auBerhalb der Schulterblatt­
linie. Zur ortlichen Betaubung unterbricht man etwas innerhalb 
der Operations stelle in der auf S. 113 angegebenen Weise mindestens 
drei Zwischenrippennerven, bei dem gewahlten Beispiel also an der 
9. bis II. Rippe. Man unterspritzt auBerdem den Hautschnitt und 
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durchtrankt die darunterliegenden Weichteile mit der Yzproz. Novo­
kainlosung. Der Hautschnitt wird in der Richtung und genau iiber 
der zu resezierenden Rippe schrag von oben innen nach unten auBen 
angelegt. Nach Durchtrennung der hier verhaltnismaBig diinnen 
Schicht des groBen Riickenmuskels liegt die Rippe frei. Die Knochen­
haut wird eingeschnitten, mit dem Schaber nach Brunner (Abb. 26a, 
S.123) auf der Vorderseite, iiber die Kanten und zum Teil auch von der 
Hinterflache abgelost. Die Abtrennung hinten wird mit dem Schaber 
nach Doyen (Abb. 26f) vollendet. Mit einer geeigneten Rippen­
schere (Abb. 27a) wird ein Stiick von 3-5 cm Lange aus der Rippe 
herausgeschnitten. Nun iiberzeugt man sich noch einmal durch 
Punktion, daB hier Eiter vorhanden ist, und eroffnet dann das Brust­
fell durch Einschnitt genau in der Richtung des Rippenverlaufes. 

1st man ausnahmsweise gezwungen, die Eroffnung der Brusthohle 
bei einer erst kurz bestehenden Eiterung vorzunehmen, so kann man 
die schadliche Wirkung des rasch entstehenden offenen Pneumo­
thorax ausschalten oder zum mindesten hintanhalten, wenn man 
vor dem Einschneiden des Rippenfelles bis zur Fertigstellung eines 
geeigneten Verbandes den Kranken gegen Uberdruck atmen laBt. 
Steht kein Uberdruckapparat zur Verfiigung, so kann man sich in 
der auf S. 12 angegebenen Weise behelfen. Bei Brustfelleiterungen, die 
schon langere Zeit bestehen, und die mit entlastenden Punktionen 
oder Heberdrainage vorbehandelt sind, haben sich in der Regel schon 
geniigend feste Verklebungen oder Verwachsungen gebildet, um be­
drohliches Mittelfellflattern beim Auftreten des offenen Pneumo­
thorax zu verhiiten, so daB Uberdruck nicht mehr notwendig ist . 

Der Einschnitt im Brustfell soIl auf jeden Fall die 
tiefste Stelle der Rohle erreichen. Wenn man diese Regel 
nicht beachtet, wird man unerfreuliche Nachoperationen nicht um­
gehen konnen. Nach der Eroffnung des Rippenfelles geht man mit 
dem durch den Gummihandschuh geschiitzten Zeigefinger in die 
Rohle ein und tastet die tiefste Stelle. Liegt der Ubergang von 
Zwerchfell zu seitlicher Brustwand nur wenig tiefer, so kann er durch 
Erweiterung der Rippenresektion nach au Ben und Verlangerung des 
Schnittes im Rippenfell in der gleichen Richtung ohne Schwierigkeit 
erreicht werden. Kann man dam it aber nicht zum Ziele kommen, 
so zogere man nicht, auch noch die nachstuntere Rippe zu kiirzen. 
Die dariiberliegende Zwischenrippenmuskulatur wird mit den darin 
enthaltenen GefaBen und Nerven mit einem geeigneten Instrument, 
z. B. mit einer geschlossenen stumpfen Schere oder Knopfsonde, yom 
Rippenfell abgelost, mit einer Unterbindungsnadel doppelt unter­
bunden und dazwischen in geniigender Ausdehnung herausgeschnitten. 
Nun kann man ohne Bedenken und ohne Blutungsgefahr das Rippen­
fell senkrecht nach unten bis zur Umschlagstelle spalten . Gegebenen­
falls muB man auch die Haut in der gleichen Richtung etwas ein-



RIPPENR ESEKTION 209 

schneiden, dam it die Drainage senkrecht nach au!3en geleitet werden 
kann, und keine ungunstige Wundtasche entsteht. 

In die Brusthohle wird in jedem Fall ein dickes Gummirohr ein­
gelegt. Wir verwenden auch hier einen Gummischlauch von 50 cm 
Lange, der nur vorn eine seitliche Offnung tragt. Er wird nur so 
weit eingefuhrt, da~. er einige Zentimeter die Brustwand uberragt. 
Daneben wird die Offnung im Rippenfell mit einem Mullstreifen, 
den man mit Borvaseline bestrichen hat, moglichst wasserdicht aus­
gestopft . Die Weichteilwunde wird nach Bedad durch einige Knopf­
nahte verkleinert. Wir legen gro!3en Wert darauf, da!3 das Rohr 
wenigstens fur einige Tage wasserdicht liegt. Es wird, wie das Rohr 
der Bulau-Drainage, an derBrustwand befestigt; der Eiter wird in 
der auf S.206 geschilderten Weise abgeleitet . Solange der Verband 
luftdicht schlie!3t, wirkt die Leitung als Heber und sorgt nicht nur 
fur moglichst vollstandige Entleerung des Ergusses, sondern dehnt 
zugleich durch Saugwirkung die Lunge aus. Wenn die Lunge auf 
diese Weise an das Rippenfell herangebracht wird, bilden sich bald 
genugend Verklebungen, um ein starkeres Zusammenfallen der Lunge 
zu verhindern, wenn nach einiger Zeit der Verband undicht wird. 
1st dies der Fall und tritt ein Teil des Eiters neben dem Schlauch in 
den Verband, so kann man das Rohr nahe der Brustwand abschneiden 
und die ganzen Absonderungen in einem entsprechend dickeren 
Verband auffangen. 

Je rascher und vollstandiger die Lunge ausgedehnt wird, um so 
sicherer verhutet man die Entstehung einer Resthohle. Man dad 
diese Tatsache nie vergessen. Solange man die Schlauchleitung als 
Heber benutzen kann, erzeugt man genugend starken Unterdruck 
im Brustraum, um die Lunge zu blahen. Die Anwendung starkeren 
Unterdruckes, Z. B. durch Verwendung einer Wasserstrahlpumpe, be­
sitzt keine Vorteile; zu starker negativer Druck kann Blutungen 
hervorrufen. Wohl aber hat der Gebrauch von zwei verschieden hoch­
gestellten Flaschen nach Perthes-Hartert den Vorteil, da!3 man 
damit einen gleichma!3igen Unterdruck erzeugen kann, auch wenn 
der den Eiter ableitende Schlauch leer gesaugt ist. 1m allgemeinen sind 
aber solche etwas umstandliche Vorrichtungen nicht notwendig. Fur 
die ersten Tage genugt der oben geschilderte Verband mit Heber­
wirkung vollstandig. Wird er nach einigen Tagen undicht, so ver­
zichte man auf die Dehnung der Lunge durch Absaugen der Brust­
hohle, sondern begnuge sich mit Blahung der Lunge, wie sie schon 
durch Hustensto!3e edolgen kann. Man mu!3 nur dafur sorgen, da!3 
durch die Wunde in der Brustwand Eiter und Luft nur austreten, 
aber moglichst wenig eintreten konnen. Ein Ventilverband, der 
diesen Anforderungen praktisch genugend gerecht wird, la!3t sich 
leicht in folgender Weise herstellen. Der Gummischlauch wird nahe 
der Brustwand abgeschnitten und mit einer Sicherheitsnadel versehen. 

Brunn e r, Chirurgie der Lungen u. des Brustfelles. 14 
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Es wird darum etwas Mull gelegt, damit sie beim Liegen keine Be­
schwerden verursacht. Dann bestreicht man die Raut in der Um­
gebung mit einer dicken Lage Zinkpaste und legt daruber ein Stuck 
eines wasserdichten Stoffes, z. B. Billroth-Batist . Er klebt auf dem 
breiten Salbenring so fest, daB er wohl Absonderungen und Luft aus 
der Wunde nach auBen austreten, aber keine Luft von auBen nach 
innen eintreten liiBt. Daruber legt man, namentlich nach unten, 
eine dicke Lage Zellstoff oder Watte, um die Flussigkeit aufzusaugen, 
und befestigt sie mit einer Binde. 

Die Wirkung des Ventilverbandes wird unterstutzt, wenn man die 
Blahung der Lunge nicht nur den RustenstoBen uberlaBt, sondern 
den Kranken gegen Wid~!stand ausatmen oder einen Luftring auf­
blasen laBt. Durch den Uberdruck wird die Lunge ausgedehnt. Sie 
treibt die Luft aus der Brusthohle durch den Verb and nach auBen. 
Bei dem Nachlassen des Druckes in der Lunge kann sie nicht mehr 
zusammensinken, weil der Verband keine Luft mehr von auBen in 
den Brustfellspalt eintreten laBt. 

Mit dem geschilderten, verhaltnismaBig einfachen Vorgehen lassen 
sich Resthohlen mit groBer Sicherheit verhuten. Wichtig ist aber 
auch, daB die Drainage nicht zu fruh abgebrochen wird. Die Wunde 
in der Brustwand muB durch ein Gummirohr, das man allerdings im 
Laufe der Behandlung immer dunner wahlen kann, offen gehalten 
werden, bis bei der Rontgendurchleuchtung keine Rohle mehr zu 
erkennen ist. Gibt das Rontgenbild keine klare Auskunft, so ver­
suche man durch Einspritzen von etwas Flussigkeit die GroBe der 
Resthohle zu bestimmen. FaBt sie noch mehr als 10-20 ccm, so dad 
das Rohr nicht entfernt werden. 

Sehr viel schwieriger gestalten sich die Verhaltnisse, wenn die eitrige 
Brustfellentzundung eI;St in Behandlung kommt, nachdem der Eiter sich 
durch Einbruch in die Luftwege selbst AbfluB nach au Ben gesucht 
hat. Es besteht jetzt eine innere Fistel , die der Blahung der Lunge 
im Wege steht, weil zu jeder Zeit Luft aus den Bronchen nach der 
Rohle austreten kann. Die Anwendung von auBerem Unterdruck 
oder intrapulmonalem Uberdruck wird dadurch von vornherein un­
moglich. Wenn die Lunge unter einem groBen ErguB oder unter der 
Einwirkung ausgetretener Luft , die im Sinne eines Ventilpneumo­
thorax zu zunehmender Druckerhohung gefuhrt hatte, weitgehend zu­
sammengefallen ist, wird sich die Entstehung einer ziemlich groBen 
Resthohle kaum vermeiden lassen. Sie mul3 nach den auf S. 225 ge­
schilderten Grundsatzen behandelt werden. 

Raben aber fruhzeitig Verwachsungen entstehen konnen, so daB 
die Lunge noch einen gewissen Blahungsgrad beibehalten hat, so 
wird man Verwachsungen anregen und zugleich den FistelverschluB 
zu fordern suchen. In einem solchen Fane empfiehlt es sich, sich nicht 
mit einer kleinen Rippenresektion zu begnugen, sondern von Anfang 
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an eine groBe Offnung in die Brustwand zu legen, indem man min­
destens 2 bis 3 Rippen auf etwa 10 em Lange herausschneidet. Von 
dieser groBen Bresche aus legt man womoglich die ganze Brustfell­
hohle mit einem Beuteltampon aus, den man locker mit Mullstreifen 
fullt. Man regt auf diese Weise nicht nur die Verwachsungen an, 
sondern verstopft zugleich die innere Fistel. In dem MaBe, wie der 
Mull sich mit den Absonderungen vollsaugt, wird der ganze Tampon 
kleiner. Die Wiederausdehnung der Lunge wird dadurch gefordert. 
Nach einigen Tagen wird der Inhalt gewechselt, wobei man aber 
selbstverstandlich die Hohle nie ausstopft, sondern nur locker mit 
Streifen auslegt. Sob aId man bei weiterer Verkleinerung der Hohle 
feststellen kann, daB die Fistel geschlossen ist, wird der oben ge­
schilderte Ventilverband angelegt. 

B. Umschriebene Brustfelleiterungen. 

Ortlich begrenzte Eiteransammlungen entstehen im Brustfellspalt, 
wenn von vornherein gewisse Verwachsungen der ungehemmten 
Ausdehnung des Ergusses im Wege stehen oder sich im Laufe der 
Erkrankung bei starker Fibrinausscheidung bilden, bevor es zu einer 
groBen Flussigkeitsansammlung gekommen ist. Zu trennen sind die 
abgesackten wandstandigen Empyeme von den interlobaren Ergussen. 
Zu den umschriebenen wandstandigen Brustfelleiterungen gehoren 
auch die durch ihre besondere Lage gekennzeichneten basalen, 
apikalen und mediastinalen Empyeme. 

An abgekapselte wandstandige Eiterung muB man denken, 
wenn nach einer Rippenresektion der Kranke nicht in der erwarteten 
Weise entfiebert, und auffallende Dampfung und starkere Verschat­
tung des Lungenfeldes zuruckbleiben. Bei Durchleuchtung in ver­
schiedener Stellung wird sich die Lage der umschriebenen Eiter­
ansammlung annahernd bestimmen lassen. Probepunktion muB unter 
Umstanden mehrmals wiederholt werden, bis der Herd erreicht ist. 
Liegt er in der Nahe der fruheren Rippenresektion, so kann der 
pleurale AbszeB gunstigen Falles von der Brustwandoffnung aus 
durch stumpfes Vorschieben einer Kornzange eroffnet werden. Bei 
breiteren und festeren Verwachsungen wird man aber auf die Vor­
nahme einer zweiten Rippenresektion nicht verzichten konnen. 

Basale Empyeme liegen zwischen Zwerchfell und Lungenunter­
flache. Sie entstehen namentlich im AnschluB an Eiterungen unter 
dem Zwerchfell. Subphrenische und paranephritische Abszesse und 
Eiterungen in der Leber konnen sich auf dem Lymphwege nach oben 
ausbreiten. Die rontgenologische Abgrenzung eines basalen Empyems 
von einem subphrenischen AbszeB kann, namentlich auf der rechten 
Seite, groBe Schwierigkeiten bereiten, wenn das Zwerchfell im Bild 
nicht genau zu erkennen ist. Bei der operativen Freilegung wird man 

14* 
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in beiden Fallen die 1nfektion des freien parietalen Brustfellspaltes 
zu vermeiden suchen. Man geht nach der entsprechenden Rippen­
resektion moglichst tief im Sinus phrenicocostalis ein. 1st der Brust­
fellspalt noch frei, so wird man ihn zu verschlieBen suchen, indem 
der untere Lungenrand an das Rippenfell durch Knopfnahte befestigt 
wird. Erst nachher wird man durch stumpfes Vorgehen entlang der 
Unterflache der Lunge unmittelbar iiber dem Zwerchfell den basalen 
Eiterherd zu eroffnen suchen. MuB man einen Zusammenhang mit 
einem entziindlichen Herd unterhalb des Zwerchfelles annehmen, so 
wird man gleichzeitig das Zwerchfell einschneiden und auch diesen 
tieferen Herd nach auBen drainieren. 

Spitzenempyeme entstehen vor allem nach Verletzungen; sie 
sind selten. Sie konnen mit Geschwiilsten und tuberkulosen Spitzen­
schwarten verwechselt werden. 

Praktisch viel wichtiger sind die mediastinalen Empyeme. 
Sie liegen zwischen der mediastinalen Lungenoberflache und dem 
Mittelfell. Sie konnen nach umschriebenen Lungenentziindungen 
entstehen. Haufiger nehmen sie aber ihren Ausgang von Eiterungen 
der Lymphdriisen der Lungenwurzel oder des Mittelfellraumes. Auch 
Entziindungen, die sich an Verletzungen oder zerfallende Geschwiilste 
der Speiserohre anschlieBen, konnen zu mediastinalen Em pyemen 
fiihren. Sicher sind diese umschriebenen Brustfelleiterungen aber nicht 
so haufig, wie man vor einigen Jahren nach gewissen Mitteilungen im 
Schrifttum hatte glauben konnen. Es wurde schon auf S. 6 darauf 
hingewiesen, daB die basalen, paramediastinalen Dreieckschatten, 
die ofter als kosto-mediastinale Pleuritiden gedeutet worden sind, 
iiberzahligen Lungenlappen entsprechen. 

Es liegt auf der Hand, daB man bei Verdacht auf mediastinale 
Eiteransammlung die Lage durch Punktion zu klaren sucht. Wenn 
die Eiterung sicher bis an die hintere oder vordere Brustwand heran­
reicht, ist dagegen nichts einzuwenden. Liegt sie aber in der Tiefe 
und erreicht sie z. B. hinten nicht wenigstens die Querfortsatze, so be­
steht auch bei einem Punktionsversuch ganz nahe der Wirbelsaule 
Gefahr, daB die Hohlnadel durch freien Brustfellspalt und Lungen­
gewebe vordringt, bevor sie den Eiterherd erreicht. Nach dem Heraus­
ziehen kann dann Eiter.~ntlang dem Stichkanal gesunde Lunge oder 
freie Pleura infizieren. Ahnlich liegen die Verhaltnisse, wenn der er­
wahnte Dreieckschatten keiner kosto-mediastinalen Pleuritis, sondern 
einem iiberzahligen, krankhaft infiltrierten Lungenlappen entspricht. 
Die Erfahrung hat gezeigt, daB diese Lappen besonders zu eitrigen 
Entziindungen neigen. Sie konnen aber trotzdem noch langere Zeit 
von freiem BrustfeU umgeben sein. Ein Punktionsversuch konnte auch 
hier zu Brustfellentziindung fiihren. 

Wenn man deshalb auf Grund genauer klinischer und rontgenologi­
scher Untersuchung, wobei stereoskopische Aufnahmen wieder be-
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sonders wertvoll sind, nicht mit Sicherheit annehmen kann, daB 
das mediastinale Empyem neben den Querfortsatzen bis an die 
Rippen heranreicht, sei man mit Probepunktion sehr zuriickhaltend. 
Sicherer und zuverlassiger ist es, in der Hohe der erwarteten Eiterung 
in ortlicher Betaubung eine Rippe bis hart an den Querfortsatz zu 
resezieren. Die Betrachtung des auf diese Weise freigelegten Rippen­
felles wird AufschluB dariiber geben, ob der Brustfellspalt verwachsen 
ist. 1st dies der Fall, so ist gegen Probepunktion nichts einzuwenden. 
LaBt das zarte Rippenfell aber deutlich Bewegungen der darunter­
liegenden Lunge erkennen, so kann die Pleura von der Resektions­
stelle aus, die man bei Bedarf durch Kiirzung einer zweiten Rippe 
vergroBert , von der 1nnenseite der Rippe bis iiber ihr Kopfchen 
hinaus und von der seitlichen Flache der Wirbelkorper so abgeschoben 
werden, daB man extrapleural freien Zugang zum hinteren Mittel­
fellraum gewinnt. Wir haben auf diese Weise mehrfach auch eigentliche 
Mittelfellabszesse eroffnen konnen. Bei mediastinalen Empyemen 
wird der tastende Finger erhohten Widerstand des Brustfelles fiihlen. 
Jetzt ist Probeeinstich gestattet; fordert er Eiter zutage, so wird 
entlang der Nadel der Eiterherd eroffnet und drainiert. Damit ist wirk­
same Behandlung eingeleitet. Das Gummirohr bleibt bis zum Ver­
siegen der eitrigen Absonderung liegen, sofern nicht groBe GefaBe in 
der Umgebung wegen Arrosionsgefahr besondere Vorsicht verlangen. 

1nterlobare Empyeme. 
1nterlobare Empyeme sind praktisch von groBer Bedeutung. 

Sie sind sicher haufiger, als man friiher geglaubt hat. Bei Durchbruch 
in die Luftwege werden sie leicht mit Lungeneiterungen verwechselt. 
Ihre Erkennung ist durch die Rontgenuntersuchung sehr gefordert 
worden. 

Nach der klassischen Arbeit von Clairmont entstehen sie auf 
verschiedene Weise. Weitaus am haufigsten treten sie im AnschluB an 
einen pneumonischen Herd auf. Sie konnen dabei die Lungenent­
ziindung unmittelbar begleiten oder erst sehr viel spater in Erscheinung 
treten. 1nterlobare Pleuritis wird aber auch im AnschluB an Opera­
tionen oder im Gefolge eines entfernt liegenden 1nfektionsherdes, der 
zunac~st mit Lunge oder Brustfell nichts zu tun hat, beobachtet. 
Die Ubertragung erfolgt auf dem B I u t w e g e. Es wird sich nicht 
immer entscheiden lassen, wie weit die Lunge dabei, z. B. in Form 
eines 1nfarktes, miterkrankt ist . Nach Entziindungen in der Bauch­
hohle, namentlich im Oberbauch, kann die 1nfektion auch auf dem 
Lymphwege durch das Zwerchfell iiber eine umschriebene basale 
Pleuritis in der Zwischenlappenspalte nach oben steigen. Selbstver­
standlich ist nach Verletzungen die Moglichkeit gegeben, daB ein 
SchuB- oder Stichkanal gerade einen umschriebenen Spaltraum 
infiziert. 
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Die interlobare Pleuritis kann als Teilerscheinung einer allgemeinen 
Brustfellentzundung bestehen. Sie hat dann praktisch keine Be­
deutung, weil sie in der Regel durch die Behandlung des groBen 
Ergusses auch zur Heilung kommt. Nur ausnahmsweise wird die 
wandstandige Entzundung durch Verwachsung der Brustfellblatter 
ausheilen, wahrend ein ResterguB in der Zwischenlappenspalte 
zuruckbleibt. Meist entsteht aber die interlobare Entzundung der 
Pleura isoliert, ohne irgendwelche vorausgehende, begleitende oder 
folgende Entzundungserscheinungen in den ubrigen Teilen des Rippen­
felles (Clairmont). Als Beweis fur diese Tatsache muB die nicht so 
seltene Beobachtung angefuhrt werden, daB bei sicher nachgewie­
sener interlobarer Pleuritis der auBere parietale Brustfellspalt ganz 
frei ohne jede Andeutung von Verwachsung sein kann. Auch wir 
verfugen uber eine solche Beobachtung. Sie legen groBe Zuruck­
haltung mit Probepunktion nahe. 

Die Lage der interlobaren Eiterung ist durch den Verlauf der 
Interlobarspalten gegeben. Die groBe, schrage Incisura interlobaris 
zwischen Ober- und Unterlappen liegt hinten in der Hohe.~er Schulter­
grate und erstreckt sich in der Seitenansicht bis zum Ubergang der 
6. Rippe in ihren Knorpel. Linkerseits wird die ganze Vorderflache 
durch den Oberlappen gebildet. An der rechten Lunge schneidet eine 
vorn in der Hohe der 4. Rippe beginnende, fast waagrecht nach 
hinten verlaufende Ebene yom Oberlappen einen kleineren Mittel­
lappen abo Aus diesen anatomischen Feststellungen geht schon her­
vor, dan die Eiterungen in der schragen Spalte zwischen Ober- und 
Unterlappen in erster Linie seitlich in der Hohe der 4. bis 6. Rippe 
zu erreichen sind, wahrend man die Empyeme zwischen Ober- und 
Mittellappen rechts auch vorn in der Gegend der 4. Rippe erwartet. 

Man muB sich aber daruber klar sein, daB der interlobare ErguB 
in der Lappenspalte ganz verschieden liegen kann. Am einfachsten 
sind die Verhaltnisse, wenn er wandstandig liegt. Die Spalte offnet 
sich keilformig gegen die Brustwand; der ubrige parietale Brustfellspalt 
ist durch Verklebungen und Verwachsungen abgeschlossen. Eine 
bandformige Dampfung wird schon physikalisch die Lage erkennen 
lassen. 

Dieser gunstige ]'all ist aber keineswegs die Regel. Gar nicht so 
selten ist der Spalt oberflachlich verklebt, so daB der ErguB nicht 
mehr wandstandig, sondern mehr oder weniger tief liegt. Wenn er 
in der Nahe des Lungenhilus sich befindet, ist er von auBen nur 
sehr schwer zu erreichen. Gerade diese FaIle geben zu Verwechslungen 
mit tiefliegenden Lungenabszessen Veranlassung. 

1m allgemeinen darf gesagt werden, daB die Ergusse in dem ver­
haltnismaBig kurzen waagrechten Spalt zwischen Ober- und Mittel­
lappen rechts vorzugsweise wandstandig liegen, wahrend man in 
den schragen Spalten beider Seiten auch mit tiefer Lage rechnen 
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muB . Die VerhliJtnisse werden noch dadurch erschwert, daB es gar 
nicht so selten zu gekammerten, mehrfachen Empyemhohien kommt. 

ErfahrungsgemaB bIeibt der interlobare Eiterherd auf die Dauer 
nicht abgekapseIt; der Eiter sucht sich fruher oder spater einen 
Weg nach auBen. Nur seiten kommt es zu Durchbruchen durch die 
Brustw~.nd. Etwas haufiger ist der Einbruch in den freien Brustfell­
spait . Ofters kommt es zu Eiterentleerung durch die Luftwege. 
Kennzeichnend ist das unvermitteite Auftreten maulvoller Expek­
toration. Gerade dieser haufige innere Durchbruch, bei dem ubler 
Geruch des Eiters und zeitweise auch Blutbeimengung auf Zerfall 
von Lungengewebe hinweisen, Iegt den Gedanken nahe, daB schon bei 
der Entstehung des ungewohnlich gelegenen pieuralen Abszesses ein 
lobularpneumonischer Herd oder Infarkt eine Rolle gespieit haben. 

An Stelle des ausgehusteten Eiters kann Luft aus den Bronchen 
eintreten. Der interlobare Pyopneumothorax ist unter Um­
standen auch im Rontgenbild kaum von einem LungenabszeB zu 
unterscheiden. 

Die Diagnose der interlobaren Brustfelleiterung kann 
sehr schwierig sein. Die Erkennung ist namentlich schwer, wenn 
gieichzeitig vorhandene Erkrankungen der Lunge das Bild beherr­
schen, oder Eiterungen an anderen Stellen des Korpers die Aufmerk­
samkeit des Untersuchers ablenken. Auf alle Falle sollte jeder sep­
tische Krankheitsverlauf, der durch das bisherige Krankheits­
geschehen nicht restios geklart wird, den Verdacht auf interlobare 
Eiterung erwecken. Schuttelfrost und unregeImaJ3ige Fieberzacken 
bei schwer gestortem Allgemeinbefinden sind nicht ungewohnlich. 
Aus der ganz verschiedenen Lage der Krankheitsherde geht hervor, 
daB ein einheitlicher physikalischer Befund nicht erwartet wer­
den kann. 1m Gegenteil, von den verschiedensten Kennern der Er­
krankung ist immer wieder darauf hingewiesen worden, daB Damp­
fung und Auskultationserscheinungen einerseits ganz fehlen, ander­
seits ungemein wechsein konnen, so daB der wechselnde Befund 
geradezu als kennzeichnend fur die interlobare Eiterung besonders 
hervorgehoben wird. In auffallendem Gegensatz zu dem geringen 
Klopf- und Horbefund steht manchmal friih einsetzende Atemnot. 
Kommt es bei gewisser GroBe des Ergusses im schragen Spalt zu 
Schallverkurzung, so ist sie in kennzeichnender Weise an drei Stellen 
zu erwarten: zwischen den Schulterblattern in der Hohe des 3. bis 
6. Brustwirbels; unterhalb der Achselhohle, entsprechend dem 4. 
und 5. Zwischenrippenraum, oder vorn in der Gegend der 3. und 
4. Rippe. Verdrangung des Herzens ist bei groBeren Ergussen zu er­
warten. 

Besonders charakteristisch ist pIotzlich auftretender heftiger 
Schmerz innerhalb der AchselhOhle. Diesem Seitenstechen kommt als 
Fruhsymptom ganz besondere Bedeutung zu. Es ist meist verbunden 
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mit ausgesprochener, umschrie~~ner Druckempfindlichkeit der 
seitlichen Brustwand, die von Odem begleitet sein kann. Es sind 
dies die gleichen Zeichen, auf deren groBe Bedeutung auch schon 
bei der Besprechung der Lungeneiterungen hingewiesen worden ist. 
Es ist nicht erstaunlich, daB sie bei beiden Erkrankungen in uber­
einstimmender Weise vorkommen, handelt es sich doch in beiden 
Fallen urn umschriebene Eiterungen in der Nahe des schmerzempfind­
lichen Rippenfelles. Auch der eitrige Auswurf, der mit Blut ver­
mengt sein kann, erlaubt oft keine Trennung der verschiedenen 

Abb. 96. UnregelmiWige, uncharakteristische verwaschene 
Verschattung im rechten Unterfeld. 

Krankheiten. Ab­
gesehen davon , 
daB er bei der 
interlobaren Eite­
rung im allgemei­
nen spater auf­
tritt als bei der 
richtigen Lungen­
eiterung. Sehr 
kennzeichnend 
ist, daB hier dem 
richtigen Eiter­
aushusten oft 
tagelang ubler Ge­
schmack im Mun­
de und unan­
genehmer Ge­
ruch der Ausat­
mungsluft vor­
ausgehen. Auf aIle 
FaIle sollte zur 
Sicherstellung der 
Diagnose beim 
Zwischenlappen-

empyem der Ein­
bruch des Eiters in die Luftwege und damit das plotzliche Auftreten von 
reichlich eitrigem Auswurf nicht abgewartet werden. Man sollte be­
strebt sein, beim leisesten Verdacht schon vorher durch Rontgen­
untersuch ung die Diagnose klarzustellen. Es muB aber mit Nach­
druck betont werden, daB die rontgenologische Erkennung des 
Zwischenlappenergusses nicht ganz einfach ist. Auf keinen Fall genugt 
zum sicheren Nachweis eine einfache Lungenaufnahme. Schon Holz ­
knecht hat darauf hingewiesen, daB interlobare Schwarten und 
Ergusse nur bei bestimmter Strahlenrichtung sichtbar sind, bei 
anderen aber ganz weggeleuchtet werden konnen. Abb. 96 zeigt eine 
gewohnliche Lungenaufnahme, auf der im rechten Unterfeld nur 
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eine verwaschene Verschattung zu sehen ist, wahrend die Schrag­
aufnahme (Abb. 97) den kennzeichnenden, schrag verlaufenden, ver­
haltnismaBig schmalen Schattenstreifen der interlobaren Eiterung er­
kennen laBt. Es ist des-
halb unbedingt zu for­
dern, daB die Kranken 
sorgfaltig in allen Rich­
tungen durchleuchtet 
werden, wobei man be­
sonders darauf achtet, daB 
die schragen Lappenspal­
ten namentlich bei Be­
trachtung von der Seite 
zur Darstellung kommen. 
J e nach Lage und Aus­
dehnung der Ergiisse wird 
man quer oder schragver­
laufende band- oder drei­
eckformige Verschattun­
gen antreffen. Man wird 
ihre Lage durch Drehung 
bei der Durchleuchtung 
und durch stereoskopische 
Aufnahmen genau festzu­
legen suchen. 

Die Diagnose kann 
durch Pro bepunktion 
gesichert werden. Man 
darf sich aber nicht dar­
auf verlassen. Da bei 
sicher vorhandener Eiter­
ansammlung zwischen 
zwei Lungenlappen der 
auBere Brustfellspalt noch 

Abb. 97. Quere Aufnahme zeigt den kennzeich­
nenden schrag verlaufenden Schattenstreifen der 

interlobiiren Eiterung (Pfeile ). 

frei sein kann, kann das Anstechen des tieferliegenden Eiterherdes 
zu unliebsamer Eiterverschleppung fiihren. Man sollte deshalb den 
Probeeinstich beschranken auf die FaIle, bei denen man nach dem 
Beklopfungs- und Rontgenbefund damit rechnen kann, daB der Er­
guB bis ans Rippenfell heranreicht. Bei tieferer Lage sollte man 
nur punktieren, wG)nn man durch Rippenresektion das Brustfell frei­
gelegt und sich iiberzeugt hat, daB der Brustfellspalt verwachsen ist. 
Man muB sich aber stets dariiber klar sein, daB bei tiefer Lage und 
geringer Ausdehnung der Eiterung negativer Ausfall der Punktion 
nicht entscheidend sein kann. 

Was die Behandl ung des interlobaren Empyems anbetrifft, so 
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ist zunachst zuzugeben, daB einzelne FaIle nach dem Durchbruch 
des Eiters in die Luftwege durch Aushusten ganz entleert und zur 
Heilung kommen konnen. Wenn auch diese Selbstdrainage verhaltnis­
maBig haufig ist, sind wirkliche Heilungen sehr viel seltener. Sehr oft 
bleibt der eitrige Auswurf monatelang bestehen; vorubergehende 
Besserungen werden von erneuten Verschlechterungen gefolgt. Durch 
Arrosion von GefaBen konnen Blutungen auftreten. Wenn sich nicht 
im Laufe weniger Wochen deutliche Besserung zeigt, ist operative 
Behandlung angezeigt. Sie ist auch geboten, wenn die Zwischenlappen­
eiterung nachgewiesen wird, bevor es zum inneren Durchbruch ge­
kommen ist. Man wird dem Kranken mit der raschen und vollstan­
digen Entleerung der Eiterhohle immer einen groBen Dienst erweisen 
und ihn vor unliebsamen Zwischenfallen schutzen. 

Das Behandlungsverfahren der Wahl ist die breite Eroffnung der 
Eiteransammlung nach Rippenresektion. Versuch der Dauerdrainage 
nach Bulau konnte nur bei groBem, breit wandstandigem ErguB 
und schlechtem Allgemeinzustand des Kranken in Frage kommen. 
Bei umschriebenen und namentlich tiefliegenden Eiterungen ist dieses 
Vorgehen abzulehnen, wenn man Nebenverletzungen vermeiden will. 

Die Empyeme im waagrechten Spalt der rechten Seite liegen meist 
oberflachlich und werden wie gewohnliche umschriebene, wandstan­
dige Rippenfelleiterungen durch einfache Rippenresektion im Be­
reich der Dampfung womoglich an tiefster Stelle eroffnet. 

Die Eiterungen im schragen Interlobarspalt werden am besten von 
der Seite her in der Hohe der 5. Rippe erreicht. Wenn sie bis an das 
Rippenfell anstoBen, werden sie leicht freigelegt. Bei tiefer Lage sollte 
man durch den oberflachlich verklebten oder verwachsenen Lappen­
spalt moglichst stumpf in die Tiefe vordringen. Wenn der auBere 
Brustfellspalt noch frei ist, wird die Auffindung des Lappenspaltes 
kaum besondere Schwierigkeiten bereiten. Es empfiehlt sich aber 
nicht, bei freier Pleura in gleicher Sitzung in die Tiefe vorzugehen, da­
mit unnotige Infektion des Rippenfelles vermieden wird. Man wird, 
wie bei der Er6ffnung eines Lungenabszesses, zweizeitig vorgehen. 
LaBt sich bei der zweiten Sitzung der Lappenspalt nicht mehr auf­
finden, so muB der pleurale AbszeB wie ein LungenabszeB aufgesucht 
werden. Man wird seine Lage zuerst durch Punktion festzustellen 
suchen und dann bei liegender Hohlnadel mit Diathermie die Hohle 
er6ffnen. Je dicker die Schicht des Lungengewebes ist, die man dabei 
durchtrennen muB, urn so groBer ist naturgemaB die Gefahr der 
Luftembolie und der Nachblutung. Das Vorgehen durch den Lappen­
spalt ist ohne Zweifel weniger gefahrlich. 

Das praktische Vorgehen diirfte sich etwa in folgender Weise gestalten. Der Kranke 
liegt auf der gesunden Seite. Die Brustwand ist durch Unterbrechung der entprechen­
denZwischenrippennerven in der auf S. Il3 geschilderten Weise unempfindlich gemacht. 
Die Lage der 5. Rippe ist unterhalb der Achselh6hle festgelegt. 1st die Lage der tiefen 



CHRONISC'HES EMPYElIl 219 

Eiterung ziemlich genau festgestellt, und kommt man voraussichtlich mit der Re­
sektion von einer bis zwei Rippen aus, so legt man den Hautschnitt entsprechend dem 
Verlauf der tieferen Rippe an. MuB man aber das Rippenfell in groBerer Ausdehnung 
freilegen, ist der Hautschnitt etwas steiler und die Rippen iiberkreuzend anzulegen. 
Man reseziert dann wie bei der Eroffnung eines Lungenabszesses mehrere Rippen, 
z. B. die 4. bis 6. Rippe auf etwa 10 em Lange und entfernt die dazwischenliegende 
Muskulatur nach emsprechender Unterbindung der GefiiBe. 1st das Rippenfell zart 
und der Brustfellspalt frei, so daB man dahinter die Bewegungen der Lunge erkennen 
kann, so verzichte man auf weiteres Vorgehen. LiiBt sich der Lappenspalt durch 
das durchscheinende R ippenfell erkennen, so wird sein Verlauf mit etwas Gentiana­
violettlosung auf dem Rippenfell nachgezeichnet. Urn Verwachsungen anzuregen, wird 
zunachst in der auf S. 39 beschriebenen Weise ein Mullpolster eingelegt; dartiber 
werden die Weichteile locker geschlossen. 

Nach etwa 10 Tagen kann man geniigend feste Verklebungen erwarten. Man durch­
trennt dann wieder in 6rtlicher Betaubung oder in Lachgasnarkose das Rippenfell 
entsprechend dem Verlauf des Zwischenlappenspaltes. Wenn die Verklebungen noch 
nicht allzu fest sind, wird die Auffindung des Spaltes keine besonderen Schwierigkeiten 
bereiten, und man dringt womoglich stumpf oder wenn notig mit dem elektrischen 
Messer in die Tiefe vor, bis der Eiterherd erreicht ist. Ein dickes Gummirohr sorgt 
ftir geniigend AbfluB. Kann der Spalt nieht gefunden werden, so geht man in der 
oben gesehilderten Weise wie bei der Lungeneiterung vor. 

War das Empyem schon in die Luftwege eingebrochen, so bleibt 
zunachst eine Bronchialfistel. Bei ihrer tiefen Lage kann man dam it 
rechnen, daB sie sich mit der fortschreitenden Heilung des Wund­
trichters von selbst schlieBen wird. Bei der Nachbehandlung hat man 
nur dafur Sorge zu tragen, daB die Wunde auBen offen bleibt, bis 
sie sich aus der Tiefe heraus verkleinert hat. SoUte ausnahmsweise 
die Bronchialfistel sich nicht schlieBen, so verfahre man wie bei den 
Fisteln nach Lungeneiterungen (s. S.46). 

C. Die chronische Brustfelleiterung. 
Chronisches Empyem. 

Bei der chronischen, nicht tuberkulosen Brustfelleiterung - die 
tuberkulosen Ergusse werden im folgenden Abschnitt gesondert be­
sprochen - unterscheiden wir yom praktischen Standpunkt aus zwei 
Formen, das eigentliche chronische Empyem und die Empyem­
resthohle. Die Brustfelleiterung kann chronisch werden, wenn 
die akute Erkrankung nicht erkannt und nicht behandelt wird. Meist 
kommt es zu einer teilweisen Entleerung des Eiters, indem der Er­
guB seltener durch die Brustwand als Empyema necessitatis nach 
auBen, haufiger nach innen in die Lunge und die Luftwege durch­
bricht. Verkennungen dieser Durchbruche sind gar nicht so selten. 
Die auBeren Eiterungen werden mit Erkrankungen der Rippen, nament­
lich mit tuberkulosen Entzundungen verwechselt . Der eitrige Aus­
wurf gibt zu Verwechslungen mit LungenabszeB und Bronchektasien 
Veranlassung. Wir kennen Beobachtungen, bei denen der wahre 
Sachverhalt jahrelang nicht erkannt worden ist, und bei denen man 
unter der Annahme chronischer Lungeneiterung sogar thorakopla-
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stische Eingriffe vorgenommen hatte, ohne jeden Erfolg. Dnd doch 
sollte die Erkennung keine Schwierigkeiten bereiten, wenn man 
nur an die chronische Brustfelleiterung denkt. Viel£ach geniigt schon 
genaue Erhebung der Vorgeschichte, urn die richtige Diagnose zu 
stellen. Die Erkrankung begann meist mit den klassischen Zeichen 
der Lungenentziindung. Friiher oder spater trat eitriger Auswurf auf. 
Kennzeichnend ist, daB der Auswurf fast immer schlagartig einsetzt. 

II be . d e e d sr:h a 

Abb. 98. Schematischer Durchschnitt durch den Brustkorb in der 
Rohe des 8. Brustwirbels zur Darstellung der Schattenbildung 

durch Rontgenstrahlen (s. Text). 

Schon die groBe Menge sollte darauf hinweisen, daB eine bemerkens­
werte Eiteransammlung vorhanden gewesen sein muB. Beim Lungen­
abszeB wird meist nicht pIotzlich so reichlich Eiter ausgehustet. 
VerwechsIungen mit Bronchektasien diirften kaum vorkommen 
konnen, wenn man sich etwas genauer mit der Vorgeschichte be­
schaftigt. Akuter Beginn in mehr oder weniger unmittelbarem An­
schIuB an eine Lungenentziindung laBt sich mit Bronchialerweiterung 
nicht erklaren. Ausnahmsweise bleiben die Eiteransammlungen im 
Brustkorb aber auch geschlossen. Durch teilweise Aufsaugung der 
Fliissigkeit werden sie eingedickt; das umgebende Brustfell wird 
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verdickt. Die chronische Eiterung fiihrt meist zu Beeintrachtigung 
des Allgemeinbefindens. 

Man sollte erwarten, daB Rontgenuntersuchung immer Klarung er­
moglicht. Chronische Empyeme werden haufig verkannt, wei! 
die durch sie bedingten Verschattungen des Lungenfeldes falsch­
lich als Schwarte gedeutet werden. A. Brunner hat mit Nachdruck 
darauf hingewiesen, daB die Diagnose "Pleuraschwarte" sicher zu 

Abb. 99. Dureh Sektion nachgewiesene Brustfellverdiekung, die im 
R6ntgenbild nur dort zur Darstellung kommt, wo die 2-3 em dicke 

Schwarte von den Strahlen tangential getroffen wurde. 

oft gestellt wird. Flachenhafte Verschattungen eines Lungenfeldes 
sind fast nie ausschlieBlich durch Verdickungen des Brustfelles be­
dingt. An Hand von Sektions- und Operationsbefunden wurde der 
Nachweis erbracht, daB krankhafte Verdickungen des Brustfelles iill 
Rontgenbild nur zur Darstellung kommen, soweit sie von den Rontgen­
strahlen tangential getroffen werden. Sie erzeugen dann einen schma­
len, oft kaum sichtbaren Schattenstreifen entlang der auBeren Rippen­
begrenzung des Lungenfeldes. Bei breiten, verwaschenen Verschat­
tungen eines Lungenfeldes denke man in erster Linie an Flussigkeits­
ansammlung. 
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Urn tiber die rontgenologisc:he Darstellbarkeit von Brustfellverdickungen klare 
Vorstellungen zu bekommen, miissen folgende Tatsachen beachtet werden. Die Ab­
bildung 98 zeigt einen waagrechten Schnitt durch den Brustkorb in der Hohe des 
8. Brustwirbels. In dem ventral gezeichneten Streifen ist schematisch die Schatten­
dichte dargestellt, die die Rontgenstrahlen nach ihrem dorsoventralen VerIauf durch 

Abb. 100. Verwasehene Verschattung der unteren Haifte des linken 
Lungenfeldes d urch chronischen ErguB, der mindestens seit II J ahren 
bestanden und seit 2 Jahren durch Einbruch in die Lunge Bronch-

ektasien vorgetauscht hatte. 

den Brustkorb auf der Platte erzeugen. Wenn die Strahlen auf groBere Knochen­
massen wie Wirbelsaule (ee) oder tangential verlaufende Rippen (be) treffen, so kommen 
dichte Schatten zustande. Die Weichteile erzeugen auch noch Schatten, wenn sie in 
groBer Dicke vorhanden sind. ErfahrungsgemaB absorbieren aber die eigentlichen 
Lungenfelder, wenn wir von dem sie kreuzenden Rippengitter und den groBeren Lungen­
gefaBen absehen, fast keine Rontgenstrahlen. Auf der leicht erkennbaren rechten 
Seite ist zwischen e und d keine VeTSchattung skizziert. Auf der linken Seite ist eine 
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sehr erhebliche Pleuraverdickung in Form eines dicken dunklen Streifens eingezeichnet. 
Die aus Bindegewebe bestehende Schwarte hat in bezug auf die Rontgenstrahlen un­
gefahr die gleiche optische Dichte wie die Weichteile, bestehend aus Muskulatur, 
Faszien, Fettgewebe und Raut. Wenn auf der rechten Seite zwischen c und d die Weich­
toile keinen sichtbaren Schatten hervorzurufen vermogen, so werden sie es auch links 

Abb. 101. Empyemhohle nach Entleerung des Eiters durch Punk­
tion. Die Brustfellyerdickung ist nur seitlich den Rippenkriim­

mungen entlang sichtbar (Pfeile). 

zwischen d und 8 kaum tun. Aus der schematischen Abbildung geht eindeutig hervor, 
daB die Dicke der Schwarte hinter der Dicke der Weichteile, die an dieser Stelle keinen 
Schatten zu geben vermogen, sehr stark zuriicksteht. Die Schwarte kann nur 
dort sichtbar werden, wo sie von den Rontgenstrahlen tangential 
getroffen wird. Dies ist auf der linken Seite zwischen 8 und c der Fall; die Schwarte 
wird einen schmalen Schattenstreifen auf der Innenseite der auBeren Rippenbe­
grenzung entstehen lassen, wahrend die iibrigen Teile der Schwarte in der Frontal­
aufnahme nicht darstellbar sind. 
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Die Abbildung 99 zeigt in die Wirklichkeit ubertragen die VerhliJtnisse, wie Ab­
bildung 98 sie schematisch darstellt. Sie gibt den Befund bei einem Kranken wieder, 
bei dem spater nach doppelseitiger Pneumonie durch Sektion auf der linken Seite 
eine ausgedehnte Pleuraschwarte von 2 cm, im Spitzenbereich sogar von 3 cm Dicke 
gefunden wurde. Sie ist als Schattenstreifen parallel der auBeren Brustkorbbegrenzung 
zu erkennen. Das ubrige linke Lungenfeld wurde durch die erhebliche Brustfellver­
dickung nur ganz unerheblich getrubt. 

Nach unserer Erfahrung konnen Brustfellergtisse unter Umstanden 
mehr als zehn Jahre vorhanden sein, ohne Krankheitserscheinungen 
hervorzurufen. Besteht neben der Verschattung im Rontgenbild seit 
langer Zeit eitriger Auswurf, der eines Tages ziemlich unvermittelt 
in Erscheinung getreten ist, so denke man in erster Linie an ein chro­
nisches Empyem mit Durchbruch in die Lunge. Wir ftihren als ty­
pisches Beispiel eine Krankengeschichte an. 

Ein deutscher Kriegsbeschadigter kam 1929 wegen "Bronchialerweiterung" mit 
einer taglichen Auswurfmenge von etwa 200 ccm in unsere Behandlung. Der damals 
37 jahrige Kranke erzahlte folgende Vorgeschichte. 1918 hatte er viermal "Grippe", 
wobei er jedesmal 4-5 Wochen zu Bett lag und dabei etwas Blut spuckte. 1m An­
schluB an die letzte Grippe trat Anfang 1919 eine linksseitige Brustfellentzundung 
auf, die punktiert wurde und zu ihrer Ausheilung etwa dreiviertel Jahre brauchte. 
Nach einer Nachkur in einem Lungensanatorium konnte W. wieder arheiten. Nach 
2 Jahren trat Kurzatmigkeit auf, weshalb eine Kur in Bad Reichenhall ger:ehmigt 
wurde. 1m Juli 1927 stellte sich heftiger Husten und reichlich Auswurf ein. In einem 
groBeren Krankenhaus wurde Bronchialerweiterung angenommen und zu deren Be­
handlung eine untere Thorakoplastik unter Resektion der 7. bis II. Rippe ausgefUhrt. 
Da keine Besserung eintrat, wurde bei einer Nachkur im Schwarzwald noch eine 
kunstliche Zwerchfellahmung vorgenommen. W. kehrte schliel3lich ungeheilt an sein€ll 
schweizerischen Wohnort zuruck. 

Die R6ntgenaufnahme (Abb. lOO) ergab eine sehr dichte, gleichmaBige Verschattung 
der unteren Zweidrittel des linken Lungenfeldes, die von uns nicht als Schwarte ge­
deutet werden konnte. Durch Punktion wurden zunachst 500 ccm Eiter entleert, 
worauf der eitrige Auswurf sofort ausblieb. Abbildung 101 gibt den Befund nach der 
Punktion wieder. Der Flussigkeitsspiegel laBt die breite Empyemh6hle erkeunen. 
Seitlich ist die Brustfellverdickung in Form eines schmalen Schattenstreifens zu er­
kennen, soweit eben die Schwarte durch die Rontgenstrahlen tangential getroffen 
wurde. Bei der spateren Resth6hlenoperation fand sich eine Brustfellverdickung 
auf 1-2 cm. 

Aus der Krankengeschichte verdient hervorgehoben zu werden, daB der Brustfell­
erguB II Jahre bestanden hatte, ohne wesentliche Beschwerden hervorzurufen. Nur in 
den ersten Jahren verursachte er durch seine GroBe gewisses EngigkeitsgefUhl. Spater 
behelligte er den Kranken so wenig, daB dieser seiner Arbeit als Seidenweber nach­
gehen konnte. Die Sachlage anderte sich aber in hohem Malle, als der eitrige ErguB 
eines Tages in die Luftwege einbrach und nach auBen ausgehustet wurde. Das plotz­
liche Auftreten des Auswurfes ist kennzeichnend fUr einen solchen Durchbruch. 
Bronchektasien pflegen nie so schlagl1-rtig !!ich bemerkbar zu machen. Die Verschattung 
des Lungenfeldes wurde von mehreren Arzten als Schwartenbildung gedeutet. Man 
faBte die Bronchektasien als Folge der narbigen Schrumpfung auf. 

Der Nachweis der chronis chen Brustfelleiterung ist aber nicht 
immer so leicht. Wenn es sich um verhaltnismaBig kleine Ergtisse 
handelt, die von dicken Schwarlen umgeben sind, kann die Punktion 
recht schwierig sein. Gar nicht so selten fUhren erst mehrfache Ein­
stiche zum Ziel. Um fUr die nachfolgende Eroffnung einen Wegweiser 
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zu haben, pflegen wir in solchen Fallen nach der Entleerung des Eiters 
etwas Lipiodol oder Jodipin in die Eiterhohle einzuspritzen. Durch 
stereoskopische Aufnahmen laBt sich dann die tiefste Stelle der Hohle 
genau bestimmen. Hier wird sie durch Rippenresektion eroffnet. Der 
eitrige Auswurf hort dann meist schlagartig auf. Die starrwandigen 
Hohlen, die sehr oft jahrelang bestanden hatten, kommen aber mit 
der einfachen Eroffnung nicht zur Ausheilung. Sie miissen als Rest­
hohlen behandelt werden. 

Em pyemresthohlen. 
Empyemresthohlen entstehen, wenn Brustfellergiisse erst zur 

Behandlung kommen, wenn die Lungenoberflache durch langes 
Bestehen der Eiterung starr und unnachgiebig geworden ist, oder 
wenn bei der Nachbehandlung nach friihzeitiger Eroffnung der Brust­
hohle die rasche Wiederentfaltung der Lunge nicht durch geeignete 
MaBnahmen, wie sie auf S. 209 besprochen worden sind, gefordert 
wird. Die Behandlung der Resthohlen kann, namentlich wenn sie eine 
gewisse GroBe erreicht haben, recht schwierig sein. Die groBe Thora­
koplastik nach Schede galt lange Zeit als Verfahren der Wahl. 
Auf die friiheren mannigfachen Versuche der operativen Beseitigung 
solcher Resthohlen gehen wir nicht ein. Bei der Operation nach 
Schede wird die Brustwand iiber der ganzen Ausdehnung der Hohle 
durch groBe Rippenresektion entknocht. Man begniigt sich aber nicht 
mit dieser Beweglichmachung der Brustwand, sondern entfernt auch 
noch die ganze parietale Schwarte mit der Zwischenrippenmuskulatur, 
so daB nachher die Weichteile mit der Lungenoberflache in unmittel­
bare Beriihrung kommen. Bei ausgedehnten Hohlen ist dazu eine sehr 
blutreiche, eingreifende Operation notwendig, die von den durch 
lange Eiterung geschwachten Kranken nicht immer gut ertragen 
wird. 

Man ist daher heute bestrebt, diese groBen Eingriffe nach Mog­
lichkeit einzuschranken. Man wird immer zuerst versuchen, die 
Hohlen durch iibungsgemaBe Blahung der Lungen zu verkleinern. 
Man laBt die Kranken gegen Widerstand ausatmen und setzt die 
Hohle durch geeignete Verbandanordnung, wie sie S. 209 beschrieben 
worden ist, unter Unterdruck. Die unnachgiebige pulmonale Pleura 
wird durch Spiilungen mit Pepsin-Salzsaurelosung oder Natron­
lauge (S. 204) beweglicher gemacht. Alte, anscheinend ganz starre 
Resthohlen lassen sich noch verkleinern, wenn sie langere Zeit unter 
starken Unterdruck mit Hilfe einer Wasserstrahlpumpe gesetzt 
werden. Sehr zu empfehlen ist die auf S. 65 beschriebene und durch 
Abb.13 dargestellte Einstellung des negativen Druckes auf eine ge­
wiinschte Tiefe. Man wird mit Wert en urn -10 cm H 20 beginnen, 
kann aber unter Umstanden bis -50 cm gehen. Man darf den 
Unterdruck solange fortsetzen, bis es zu blutiger Exsudation kommt. 

Brunner, Cbirurgie der Lungen u . des Brustfelles. 15 
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Es entsteht dadurch offenbar gleichsam eine frische Wunde, die 
ein Verkleben und Aneinanderwachsen der Brustfellblatter erst wieder 
moglich macht. Besteht eine innere Fistel, so lassen sich allerdings 
diese MaBnahmen nicht anwenden. 

Bei der operativen Behandlung der Resthohlen sollten verstiim­
melnde Eingriffe nach Moglichkeit eingeschrankt werden. Abgesehen 
davon, daB die Schedesche Operation sehr blutreich ist, kann sie 
durch die notwendige Unterbrechung mehrerer Zwischenrippen­
nerven im Oberbauch zu lastiger Bruchbildung der Bauchwand 
fiihren. Von der Behandlung der tuberkulosen Empyeme weiB man, 
daB man auch ganz groBe Resthohlen durch extrapleurale Ent­
knochung allein zur Ausheilung bringen kann (s. Beispiel auf S. 246). 
Es empfiehlt sich deshalb, bei jeder Empyemresthohle zunachst durch 
extrapleurale Thorakoplastik eine moglichst weitgehende Ver­
kleinerung der Hohle herbeizufiihren. Ort und Ausdehnung des Ein­
griffes miissen selbstverstandlich in jedem Fall den besonderen Ver­
haltnissen angepaBt werden. Am besten legt man zunachst durch 
stereoskopische Aufnahmen Lage und GroBe der Hohle fest und be­
stimmt danach Zahl und Lange der zu entfernenden Rippenstiicke. 
Von der operativen Behandlung der Lungentuberkulose her weiB man, 
daB die paravertebrale Resektion die wirksamste Einengung des 
Brustkorbes erlaubt. Die Lange der Rippenstiicke richtet sich nach 
der Ausdehnung der Hohle. Man sei im allgemeinen mit der Entrippung 
nicht zu zogernd, sondern gehe auch nach oben und unten mindestens 
urn eine Rippe iiber die Grenzen der Hohle hinaus. Bei Hohlen, die 
bis ins ObergeschoB der Brusthohle hinaufreichen, dehne man grund­
satzlich die Rippenresektion auch auf die 1. Rippe aus, da erst nach 
ihrer Unterbrechung die ganze darunterliegende Brustwand weit­
gehend beweglich wird. 

1st nach der Ausdehnung der Resthohle eine tot ale Thora­
koplastik (s. S. 136) notwendig, so wird man die Operation vorteil­
hafterweise in 2 Sitzungen ausHlhren. Beim ersten Eingriff resezieren 
wir in der Regel die oberen 7 oder 6 Rippen. Die Operation wird sich 
streng aseptisch durchfiihren lassen. Bei der folgenden Resektion 
der unteren Rippen wird man meist ins Fistelgebiet kommen. Wir 
beniitzen die Gelegenheit, urn die Hohle unten breiter zu eroffnen, 
indem wir von der Fistel aus mit dem elektrischen Messer die parie­
tale Schwarte mindestens in der Ausdehnung eines Fiinfmarkstiickes 
herausschneiden. Die Hohle wird durch Einlegen mehrerer Gummi­
rohre breit offen gehalten. Dariiber kann die Wunde ohne Bedenken 
durch Schichtnaht in der iiblichen Weise weitgehend geschlossen 
werden. Schwere Storungen des Wundverlaufes treten meist nicht 
auf. 

Bei groBen Hohlen wird man die Rippenresektion auch noch von 
der Achselhohle oder von vorn her erganzen miissen. 
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Axillare Resektion. Am besten legt man bei hochgehobenem 
Arm einen leicht bogenformigen Schnitt, der oben in der Achsel­
hohle beginnt, iiber die seitliche Brustwand hinter dem auBeren 
Rand des groBen Brustmuskels, der geschont wird (Abb. 52, S. 139). 
Nach Durchtrennung des lockeren Fettgewebes liegen sofort die 
Rippen frei. Sie werden nur teilweise iiberdeckt von Serratus­
zacken, die nach Bedarf mit der durchtrennten Knochenhaut 
von den Rippen abgelost werden. Man gewinnt leicht Zugang biB 
zur 2. Rippe. Man kann sogar an die 1. Rippe herankommen. 
In der Regel wird sie aber in einer friiheren paravertebralen Opera­
tion schon bis zum Knorpel entfernt worden sein. Bei groBen Rest­
hohlen wird man auch den Knorpel der 2. Rippe wegnehmen. Bei 
den folgenden Rippen iiberschreitet man besser die Knorpelknochen­
grenze nicht, weil das Herz eines gewissen Schutzes nicht entbehren 
kann. Nach hint en werden die Rippen aber womoglich bis zur frii­
heren Resektionsstelle weggenommen, so daB eine weitgehende Ent­
knochung der Brustwand erreicht wird. Bei dieser axillaren Schnitt­
fiihrung kann man die Resektion nach Bedarf nach unten bis zur 
6. oder 7. Rippe ausdehnen. Bei der Schnittfiihrung, wie wir sie zur 
sog. vorderen Erganzungsoperation brauchen (S. 138), kommt man 
nur noch an die 3. Rippe heran. Der Zugang von der Achselhohle 
ist sehr schonend, da groBere Muskeln nicht verletzt werden. Durch 
einige Nahte im Unterhautzellgewebe und Vereinigung der Haut wird 
die Wunde geschlossen. In der Regellegen wir auch hier fiir 1-2 Tage 
ein diinnes Gummirohr ein, das im unteren Wundwinkel heraus­
geleitet wird. 

1st auf diese Weise durch ausgedehnte Entknochung die ganze 
auBere Wand der Resthohle beweglich gemacht worden, so wartet 
man zunachst zu und beobachtet durch Rontgendurchleuchtung die 
fortschreitende Verkleinerung der Bohle. 1st sie nur noch klein oder 
fistelformig eng, wird man ihre wirkliche GroBe durch Auffiillen mit 
irgendeiner Spiilfliissigkeit, die man mit der Spritze miBt, genau 
bestimmen konnen. Stereoskopische Rontgenaufnahmen nach Jodi­
pineinspritzung geben ein klares Bild iiber GroBe und Lage der Rest­
hohle. Handelt es sich nur noch urn einen engen Fistelgang, so wird 
man versuchen, ihn durch geeignete Einspritzungen zum VerschluB 
zu bringen. Unter Umstanden geniigen Spiilungen mit irgendeiner 
antiseptischen Fliissigkeit wie Pantosept. Wir haben mit Erfolg 
Jodoformglyzerin verwendet, das mit einer vorn konischen Spritze 
unter leichtem, einige Minuten anhaltendem Druck eingespritzt wurde. 
Jentzer empfiehlt eine Mischung von gleichen Teilen Alkohol, 
Formol und Glyzerin, die in mehrtagigen Zwischenraumen in Mengen 
von 5-10 ccm eingespritzt wird. 

Zeigen aber die Rontgenuntersuchung und die Messung des Hohlen-
15* 
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inhaltes durch Auffullung, daB die Hohle sich nicht mehr verkleinert, 
so ist nachmaliger operativer Eingriff angezeigt. 1m allgemeinen wird 
man nach der extrapleuralen Einengung mindestens 6-8 Wochen zu­
warten. Es ist aber auch nichts einzuwenden, wenn man bei gutem 
Allgemeinzustand der Kranken und ausreichendem AbfluB aus der 
Hohle eine Pause von mehreren Monaten einschaltet. 1st nur eine 
kleine Hohle zuruckgeblieben, so wird sie nach unserer Erfahrung am 
einfachsten und zuverlassigsten im Sinne der Schedeschen Ope­
ration beseitigt. 

Wenn in der Nahe der Wirbelsaule keine Rippenregenerate vor­
handen sind, kann der Eingriff in ortlicher Betaubung ausgefuhrt 
werden. Hat der Kranke keinen Auswurf, so ist aber auch gegen 
irgendeine Allgemeinna!.kose nichts einzuwenden. Wir verwenden gern 
Evipan und Lachgas. Ather ist nicht zu empfehlen, da der Eingriff 
zum Teil mit dem elektrischen Messer vorgenommen wird. 

Die Weichteile werden in der Langsrichtung der Hohle gespalten. 
Sind noch Rippenreste in ihrer auBeren Wand vorhanden, so werden 
sie mit geeigneten Luerschen Zangen und Listonscher Schere 
entfernt. Die Fisteloffnung wird erweitert, indem mit dem elektrischen 
Messer ein Teil ihrer auBeren Wand abgetragen wird. Das parietale 
Rippenfell ist meist ganz erheblich verdickt. Die Offnung wird auf 
aIle FaIle so groB gemacht, daB man mit dem Zeigefinger in die Hohle 
eingehen und sie austasten kann. Man wird zuerst feststeIlen, ob in 
der auBeren Wand noch Rippenenden liegen. Sie werden so weit ge­
kurzt, daB ihre Enden etwas auBerhalb der Hohlenbegrenzung liegen. 
Nun wird die ganze Wand der Hohle, soweit sie noch aus der Rippen­
fellschwarte und Zwischenrippenmuskulatur besteht, mit dem elek­
trischen Messer so abgetragen, daB die Hohle in eine flache Mulde 
umgewandelt ist . Der Gebrauch der Diathermie ist sehr zu emp­
fehlen, da die Blutung dabei sehr gering ist. Einzelne spritzende 
ZwischenrippengefaBe mussen allerdings gesondert gefaBt und ver­
sorgt werden. Wir haben auch den Eindruck, daB der Schock der 
Operation durch den Gebrauch des elektrischen Messers herabgesetzt 
wird. In die Wunde werden ein dickes Gummirohr und einige Vio­
formgazestreifen eingelegt. Die Weichteile werden durch Knopf­
nahte locker geschlossen. Die Mullstreifen werden nach 5-7 Tagen 
entfernt. Ein Gummirohr bleibt aber liegen, bis die Hohle mit der 
fortschreitenden Heilung verschwunden ist. 

Folgende Krankengeschichte zeigt, daB man auch jahrelang be­
stehende Resthohlen durch extrapleurale Entknochung vollstandig 
beseitigen kann, wenn sie in genugendem AusmaB vorgenommen 
wird. 

Der 37jahrige G. R. trat im Marz 1936 in unsere Behandlung mit der Angabe, 
er habe im Januar 1934 eine Lungenentzundung durchgemacht, an die sich ein Em­
pyem anschloB. Es konnte allerdings durch Punktion nur wenig Eiter entleert werden. 
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Es trat abel' bald eitriger Auswurf auf, den man spateI' auf Bronchektasien zuriick­
fiihrte. Del' Kranke wurde zur Ausheilung ins schweizerische Hochgebirge geschickt. 
Ein Arzt in Arosa sah die N utzlosigkeit der klimatischen Behandlung ein und iiberwies 
den Kranken dem Chirurgen. 

Bei del' Aufnahme ins Kantonsspital St. Gallen zeigte die Rontgenaufnahme 
(Abb. 102) ausgedehnte Verschattung des rechten Lungenfeldes. Die Verschattung 
war so dicht, daB man nicht annehmen konnte, daB sie durch einfache Verschwar­
tung hervorgerufen war. Nach del' Vorgeschichte konnte man nicht daran zweifeln, 
daB es sich urn ein chronisches Empyem handelte, das in die Lunge durchgebrochf'n 
war und regelmaBig teilweise ausgehustet wurde. Auch die massive Dampfung splach 
im Sinne einer Fliissigkeitsansammlung. Durch Punktion in der mittleren Achsel-

Abb. 102. Ausgedehnte Verschattung 
des rechten Lungenfeldes durch chro­

nisches Empyem. 

Abb. 103. GroBe 
Resthohle nach Ent­
leerung des Eitel's. 
Man beachte die dicke 
parietale Schwarte. 

Abb. 104. Rest­
hohle durch extra­

pleurale Ein­
engung beseitigt. 

linie gewann man sofort Eitel'. Es wurde etwas Gentianaviolettlosung eingespritzt; 
der Fal'bstoff wurde prompt nach kurzer Zeit zum Teil ausgehustet. Durch weitere 
entlastende Punktion wurden 450 ccm Eitel' entleert, del' zum groBten Teil durch 
Luft ersetzt wurde. Eine erneute Rontgenaufnahme (Abb. 103) zeigte nun einwandfrei 
eine groBe Empyemhohle mit einem Fliissigkeitsspiegel unterhalb der 9. Rippe. Del' 
schmale Schattenstreifen entlang del' auBeren Rippenbegrenzung entspraeh der dieken 
parietalen Sehwarte. Unter diesen Umstanden konnte man nicht erwarten, daB die 
Lunge sieh naeh einfaeher Drainage del' Hohle wieder ausdehnen wird. Es war unbe­
dingt notwendig, dureh Entknochung del' seitlichen Wand die Hohle von auBen her zu 
verkleinern. 

Am 24. Marz 1936 wurde von einem leieht gebogenen Schnitt aus in ortlicher Be­
taubung von hinten die 4. bis 9. Rippe in einer Ausdehnung von 4-11 em Lange rese­
ziert. Unter del' 8. und 9. Rippe wurde nach Abtragen del' Zwischenrippenmuskulatur 
die Hohle breit eroffnet; man muBte eine 2,5 em dieke Schwarte durehtrennen. Am 
9. April 1936 wurde wieder in ortlieher Betiiubung unter Zuhilfenahme von etwas 
Evipan in del' vorderen Aehsellinie die 3. bis 6. Rippe auf 9-13 em extrapleural 
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reseziert. Die Hohle wurde dadurch so verkleinert, daB die beiden Brustfellblatter in 
Beriihrung kamen. Die eitrige Absonderung aus der hinteren FistellieB sehr stark nach; 
Ende April war die FisteJ geschlossen. Bei einer Nachtmtersuchung im Juni 1936 wurde 
die letzte Rontgenaufnahme hergestellt (Abb. 104). Sie laBt erkennen, daB die Eingriffe 
zu keiner nennenswerten Entstellung gefuhrt hatten. 

Seitdem wir grundsatzlich vor jeder eigentlichen Resthohlen­
operation extrapleural einengen, haben wir nie mehr groBe Sche­
desche Eingriffe ausfiihren miissen. Die Gefahrlichkeit dieser Opera­
tionen konnte dadurch ganz erheblich herabgemindert werden. 

Bemerkenswert ist a uch der V orschlag von Hell e r, der bei den 
Resthohlenoperationen wohl die Rippen iiber der ganzen Hohle 
reseziert, die Schwarte aber nicht wegnimmt, sondern nur entspre­
chend jeder entfernten Rippe einschneidet. Es entstehen dadurch 
Weichteilbander, die GefaBe und Nerven schonen und sich leicht in 
die Hohle einlegen lassen. R itt e r lost die Pleura costalis von der 
Innenflache der Rippen ab und driickt sie mit einem Tampon leicht 
gegen die Lunge. Er erreichte dadurch in seinen Fallen fast ausnahms­
los Heilung. 

D. Die tuberkulOse Brustfellentziindung. 

Die trockene Pleuritis, die im Verlaufe der chronis chen Lungen­
tuberkulose gar nicht selten voriibergehend nachgewiesen werden 
kann, beansprucht kaum chirurgisches Interesse. Der Vorschlag, die 
durch sie hervorgerufenen heftigen Schmerzen durch die Anlegung 
eines kiinstlichen Mantelpneumothorax zu beheben, kann keine all­
gemeine Billigung finden. Er soUte nur ausgefiihrt werden, wenn die 
darunterliegende Lunge so krank ist, daB sie an und fiir sich auch 
Pneumothoraxbehandlung verlangt. Wird jetzt keine Luft eingefiillt, 
so werden die auch im AnschluB an trockene Brustfellentziindung 
oft auftretenden Verwachsungen spatere Anlegung eines Pneumo­
thorax unmoglich machen. 

Bei der exsudativen Pleuritis, die fast ausnahmslos tuber­
kulosen Ursprungs ist, ist chirurgische Behandlung nicht immer 
notwendig. Entlastende Punktionen sind erst angezeigt, wenn ent­
weder das Exsudat eine solche GroBe erreicht hat, daB es rein me­
chanisch die Tatigkeit des Herzens in bedrohlicher Weise stort, oder 
wenn die Wiederaufsaugung des Ergusses nur sehr zogernd vor sich 
geht. Es geniigt dann unter Umstanden schon die Entnahme einer 
verhaltnismaBig kleinen Fliissigkeitsmenge, urn die Resorption an­
zuregen und einzuleiten. Die Entleerung ist auch geboten, wenn 
nach der Entfieberung und der unvollstandigen Au£saugung ein Teil 
des Ergusses als "Restexsudat" langere Zeit zuriickbleibt. In diesen 
Fallen wird man die Punktion mit Hil£e des Apparates von Dieu­
la£oy oder der Flasche von Potain vornehmen, urn die vollige 
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Wiederentfaltung der Lunge zu ermoglichen und den Eintritt von 
Luft zu verhindern (s. S. 199). 

Teilweiser Ersatz der durch Punktion entnommenen Fhissigkeit 
durch Luft hat nur einen Sinn, wenn die darunterliegende Lunge 
tuberkulos erkrankt ist und man sich von der langeren Ruhigstellung 
eine gunstige Beeinflussung der Grundkrankheit versprechen kann. 
Die Anzeigestellung andert sich, sob aId es sich urn eitrigen Ergul3 
handelt. 

Das tuberkulose Empyem ist von groBer praktischer Bedeu­
tung. Die Art der Behandlung kann fur die Zukunft des Kranken 
von ausschlaggebender Bedeutung sein. Zu spate Entleerung kann 
Durchbruch nach innen oder au Ben mit Mischinfektion und all ihren 
unangenehmen Begleiterscheinungen nach sich ziehen. Zu fruhe 
Rippenresektion schafft einen Zustand, der nur noch mit groBen, 
oft verstummelnden Eingriffen unter ernster Gefahrdung der Kranken 
zu beseitigen ist. 

Die V orhersage und die Behandlung des tuberkulosen Empyems 
hangen einerseits weitgehend davon ab, ob es sich urn rein tuberku­
lose oder mischinfizierte Ergusse handelt , anderseits ob der ErguB 
in der geschlossenen Brusthohle sich gebildet hat oder ob es infolge 
Durchbruchs der Flussigkeit in den Bronchialbaum oder durch die 
Brustwand zur Entstehung einer inneren oder auBeren Fistel gekom­
men ist. 

Wird bei der Probepunktion eines Brustfellergusses leicht getrubtes 
oder eitriges Exsudat gewonnen, so ist durch bakteriologische Unter­
suchung die Art der Erreger festzustellen. Bei langer bestehenden Er­
krankungen wird man haufig schon im Ausstrichpraparat Tuberkel­
bazillen nachweisen konnen. Bei frischeren Ergussen aber bleibt sehr 
haufig auch die Kultur noch keimfrei; nur der Tierversuch wird die 
Anwesenheit von saurefesten Stabchen ergeben. Man wird selten 
fehlgehen, wenn man jedes sterile eitrige Exsudat ohne wei teres als 
tuberkulos auffaBt, sofern die Vorgeschichte nicht eine spezifische 
Erkrankung von vornherein als unwahrscheinlich annehmen laBt. 

Es muB allerdings erwahnt werden, daB bei jahrelang bestehenden 
Brustfelleiterungen nichttuberkuloser Art nach unserer Erfahrung 
Bakteriennachweis auch miBlingen kann; in diesen chronischen 
Empyemen werden offenbar die Keime durch Autolyse zerstort. 

Das sterile tuberkulose Empyem ist gunstiger zu bewerten als die 
mischinfizierte Brustfelleiterung, der geschlossene ErguB gunstiger 
als das Empyem mit innerer oder auBerer Fistel. Bei Durchbruch 
nach innen oder auBen wird fruher oder spater Mischinfektion nicht 
ausbleiben konnen. Durch die Fistel tritt sehr oft Luft ein. Es ent­
steht ein Pyopneumothorax. Die Aussichten auf ReHung werden 
dadurch in hohem MaBe verschlechtert. Diese schweren Empyeme 
sind in Parallele zu set zen mit den infizierten Pneumothoraxergussen 
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mit sekundarem Durchbruch und finden auf S. 243 eingehende Be­
sprechung. 

a) Das geschlossene sterile tuberkulose Empyem. 
Wahrend wir beim gewohnlichen akuten Empyem bei allen unseren 

MaBnahmen eine moglichst rasche und vollstandige Wiederentfaltung 
der Lunge als Ziel vor Augen haben, hat dieser Grundsatz beim 
tuberkulosen ErguB keine allgemeine Giiltigkeit. Man hat sich vor 
allem nach dem Zustand der in der Regel auch erkrankten, durch die 
Fhissigkeitsansammlung aber weitgehend ruhiggestellten Lunge zu 
richten. Man hat sich daran zu erinnern, daB schon Toussaint, For­
lanini und Spaeth die gunstige Wirkung eines Ergusses auf die 
darunterliegende kranke Lunge erkannt hatten, und wird deshalb 
nicht durch wahlloses Punktieren ohne Grund darauf verzichten. 
In allen Failen, bei denen durch die Entstehung des spezifischen 
Ergusses eine merkliche Besserung der Grundkrankheit mit Sinken 
der Temperatur, Verminderung des Auswurfes und Rebung des All­
gemeinbefindens herbeigefuhrt worden ist, muB man auf dem von der 
Natur gewiesenen Wege weitergehen und die Lunge fur langere 
Zeit eingeengt lassen. Wir werden es auch dann tun, wenn die Ent­
stehung des Empyems mit einer vorubergehenden Verschlechterung 
des Zustandes und unangenehmer Fiebersteigerung verbunden ist, 
sofern es sich um eine vorwiegend einseitige und offene Lungen­
tuberkulose handelt. Eine baldige Wiederausdehnung der Lunge durch 
wiederholte, nicht zu ausgiebige Punktionen ohne Einfullung von 
Gas ist nur dann gestattet, wenn vor der Entwicklung des Empyems 
klinisch keine Lungentuberkulose bestanden hatte, wenn im Auswurf 
keine Bazillen nachgewiesen werden konnen und wir zu der Annahme 
berechtigt sind, daB es sich im wesentlichen um eine mehr oder we­
niger isolierte tuberkulose Erkrankung der Pleura handelt. Die baldige, 
moglichst vollstandige Entleerung des Exsudates ist dann geboten, 
wenn dasselbe - bei bestehender Einengung der einen Lunge durch 
einen Pneumothorax oder eine Thorakoplastik - auf der anderen, 
bisher mehr oder weniger gesunden Seite, entstanden ist. 

Von diesen Ausnahmen abgesehen, empfiehlt es sich aber, in der 
ersten Zeit wenig zu punktieren, bis eine gewisse Beruhigung des 
entzundeten Brustfelles eingetreten ist. Die Entleerung des tu­
berkulosen Empyems ist erst dann geboten, wenn es eine solche 
GroBe erreicht hat, daB es auf mechanischem Wege durch 
Verdrangung des Mittelfelles die Rerztatigkeit und den Gas­
austausch in der anderen Lunge erschwert, oder wenn die wochenlang 
anhaltende Fiebersteigerung keine Neigung zum Zuruckgehen 
zeigt und das Allgemeinbefinden des Kranken beeintrachtigt. Ab­
gesehen von den schon erwahnten Ausnahmen wird man stets einen 
Teil der punktierten Flussigkeit nach dem von Potain 
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schon 1888 ausgesprochenen Vorschlage durch Gas ersetzen, um 
die miterkrankte Lunge weiterhin ruhigzustellen und um die durch 
jede rasche Entleerung unter Umstanden hervorgerufenen Herz­
storungen, Hustenreiz und albuminose Expektoration zu verhuten. 

Es braucht wohl nicht besonders betont zu werden, daB Thora­
kotomie durch Rippenresektion beim sterilen tuberkulosen ErguB 
als Kunstfehler bezeichnet werden mu13te. Auch die Anlegung einer 
Heberdrainage nach Bulau ist in diesem fruhen Zeitpunkt nicht 
erwunscht. 

Die Entleerung erfolgt nach den auf S. 199 besprochenen Grund­
satzen. Da jede Mischinfektion angstlich vermieden werden muB, 
ist strenge Asepsis notwendig. Wichtig ist aber auch, daB die Stich­
kana Ie nicht tuberkulos infiziert werden, weil es sonst zu lastiger 
Fistelbildung kommt. Um sie zu verhuten, wird man nicht hinten 
an moglichst tiefer Stelle, sondern etwas seitlich punktieren, damit 
nachher bei Ruckenlage nicht Eiter in den Stichkanal eindringen 
und ihn tuberkulos infizieren kann. Es empfiehlt sich auch, nach 
dem Vorsehlag von L. Spengler am Schlu13 jeder Punktion etwas 
Jodtinktur unter langsamem Zuruckziehen der Nadel in den Stich­
kanal einzuspritzen. 

Da ein Teil der entnommenen Flussigkeit durch Luft zu ersetzen ist, verwendet 
man zur Entleerung zweckmaBig einen dunnen Troikart mit seitlichem Ansatz. Die 
eine Offnung wird mit einer Absaugvorrichtung z. B. der doppellaufigen Spritze nach 
Dieu lafo y, die andere mit dem Pneumothoraxapparat durch entsprechende Schlauche 
in Verbindung gebracht. Man laBt nach Entnahme einer gewissen ErguBmenge eine 
halb so groBe Luftmenge einflieBen. Die Menge des eingefuhrten Gases muB 
immer kleiner sein als das Volumen der entleerten FlUssigkeit. weil 
es sich bei der Erwarmung auf Korpertemperatur nachtraglich noch ausdehnt. Wenn 
man keinen Troikart mit 2 Ansatzen zur Hand hat, kann man sich aber auch mit 
einer gewohnlichen Hohlnadel behelfen, indem man nach Wegnahme der Spritze 
von selbst etwas Luft einsaugen laBt. Man muB nach SchluB der Entlcerung auf alle 
FaIle mit dem Pneumothoraxapparat den Druck in der Hohle nachprUfen und durch 
weiteres Einstromenlassen von Luft auf den gewunschten leicht negativen Wert ein· 
stellen. 

Bei der Nachbehandlung ist, wie bei jedem Pneumothorax, 
der groBte Wert auf eine regelmaBige Druckkontrolle zu legen, 
die in der ersten Zeit in ein- bis zweiwochentlichen Zwischenraumen 
vorgenommen wird. Steigt das Exsudat lang sam an, so braucht es 
nicht sofort wieder punktiert zu werden, sofern keine besondere 
Indikation fur die Entleerung vorliegt. Man hat aber auf aIle FaIle 
unter Umstanden durch Absaugen von etwas Gas dafur zu sorgen, 
da13 der Druck leicht negativ bleibt. 1st der Kranke unter der Pneumo­
thoraxbehandlung des Empyems fieberfrei geworden und setzt eine 
merkliche Besserung des Allgemeinbefindens ein, so haben wir keine 
Veranlassung, einstweilen mehr zu unternehmen. Da unter dem Pneu­
mothorax eine kranke Lunge ruhiggestellt ist, muB die Behandlung 
selbstverstandlich nach den im IV. Abschnitt dargelegten Grund-
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sat zen SO lange fortgesetzt werden, bis mit einer Heilung der Lungen­
erkrankung gerechnet werden darf. 

Man muB sich aber bei der Aufstellung des Behandlungsplanes von 
vornherein dartiber klar sein, daB eitrige Brustfellergtisse, die langere 
Zeit bestehen, stets zu erheblichen Veranderungen des BrustfelJes 
ftihren. Es bilden sich durch Ausscheidung von Fibrin schwielige 
Verdickungen, die vor aHem das Lungenfell unnachgiebig machen. 
Es wird aHmahlich so starr, daB auch durch hohe negative Druck­
werte in der Brusthohle Wiederausdehnung der Lunge nicht mehr 
herbeigefiihrt werden kann. Will man unter diesen Umstanden spater 
Verodung der Brusthohle erreichen, so kann sie nur zustande kommen, 
wenn man durch ausgedehnte operative Mobilisation das Rippenfell 
an das Lungenfell heranbringt. Es wird also eine spatere Thorako­
plastik nicht zu umgehen sein. Auf Grund dieser Erkenntnis werden 
wir daher den nach der Entleerung des tuberkulosen Empyems an­
gelegten Pneumothorax nicht jahrelang unterhalten, bis wir mit 
einer Ausheilung des Lungenprozesses rechnen konnen, um dann 
sekundar zur Wiederbeseitigung des Pneumothorax schlieBlich doch 
noch eine Thorakoplastik auszuftihren, sondern wir werden diesen 
Eingriff schon frtiher vornehmen. 

Die extrapleurale Thorakoplastik ist bei jedem tuberku­
losen Empyem angezeigt, das tiber einer vorwiegend einseitig er­
krankten Lunge entstanden ist . Der gtinstige Zeitpunkt ftir die Ope­
ration ist dann gegeben, wenn der Kranke unter dem Ein£luB der 
Punktionsbehandlung mit nachheriger Gaseinfiillung fieberfrei ge­
worden ist, und das Allgemeinbefinden eine merkliche Wendung 
zur Besserung genom men hat . 

Bei der Ausftihrung der extrapleuralen Thorakoplastik tiber einem 
mit Pneumothorax behandelten tuberkulosen Empyem gelten im 
aHgemeinen die im IV. Abschnitt S. 136 dargelegten Grundsatze. 
Vor der Operation muB der Druck in der Brusthohle durch Absaugen 
von Gas oder Fltissigkeit auf einen starker negativen Wert erniedrigt 
werden, dam it nach der Einengung keine Verdrangungserscheinungen 
auftreten konnen. Es empfiehlt sich, auf aIle FaIle nach Beendigung 
des Eingriffes den Druck noch einmal zu priifen und auf negative 
Werte einzusteIlen. 

Uber die Ausdehnung der notwendigen Entknochung geben am 
besten stereoskopische Aufnahmen AufschluB. Bei groBen Empyem­
hohlen muB man moglichst lange Rippenstticke wegnehmen. Reichen 
die Hohlen bis ins ObergeschoB des Brustkorbes, so entferne man 
grundsatzlich die 1. Rippe bis zum Knorpelansatz. MuB die Resektion 
auf mehr als 7 Rippen ausgedehnt werden, so ist die Operation' in 
2 Sitzungen auszufiihren. Man beginnt grundsatzlich mit der oberen 
Entknochung, dam it die Verodung des BrustfeIlspaltes von oben nach 
unten vor sich gehen kann. Unter Umstanden kann man gezwungen 



DAS OFF'ENE STERILE TUBERKULOSE EMPYEM 235 

sein, spater die Rippen auch noch axillar zu resezieren (s . S. 227). 
Da jeder positive Druck in der Brusthohle die Rippen 
auseinanderdrangt und dadurch Knochenregeneration in uner­
wunscht gespreizter Stellung begunstigt, muB in den nachsten Wochen 
durch regelmaBige Kontrolle dafur gesorgt werden, daB der 
Druck dauernd negativ bleibt. 

Es muB ausdrucklich darauf hingewiesen werden, daB die unter 
dem EinfluB eines chronis chen Empyems veranderten Pleuren wenig 
Neigung zu Verklebung zeigen, auch wenn die beiden Blatter 
in inniger Beruhrung miteinander stehen. 

Wenn der ErguB sich nach den entlastenden Punktionen immer 
wieder rasch nachfullt, sind die Aussichten auf baldige Verodung des 
Brustfellspaltes gering. Die Verhaltnisse andern sich aber grund­
legend, wenn man durch Bulau-Drainage von Anfang an fur 
dauernde, moglichst vollstandige Entleerung der Hohle sorgt. Wir 
sind uns bewuBt, daB nach allgemeiner Auffassung beim geschlossenen 
sterilen tuberkulosen ErguB jede offene Drainage verpont ist, weil sie 
die Gefahr der Mischinfektion mit sich bringt. Auf Grund eigener Er­
fahrung durfen wir aber sagen, daB auch diese Regel in gewissen 
Fallen Ausnahmen zulaBt. Handelt es sich urn lang bestehende, groBe 
Empyemhohlen mit sich immer wieder rasch bildenden Ergussen, 
bei denen an und fur sich die Neigung zu Verodung des Brustfell­
spaltes gering ist, zogern wir nicht, einige Tage vor Ausfuhrung der 
o beren Teilthorakoplastik eine B u I a u -Drainage anzulegen. Bei ver­
haltnismaBig dunnflussigem Eiter genugt ein ganz dunner Gummi­
schlauch. Die Heberwirkung sorgt dafur, daB im Brustfellspalt immer 
negativer Druck herrscht. Wenn die zweite, untere Sitzung nach etwa 
2 W ochen angeschlossen wird, wird in verhaltnismaBig kurzer Zeit 
eine so weitgehende Einengung der Hohle eintreten, daB es zum 
Aneinanderlegen der Brustfellblatter kommt, bevor die Hohle entlang 
der Drainage von auBen her ernstlich infiziert wird. Das Gummirohr 
wird entfernt, sobald die Hohlenwande auch unten sich angelegt haben. 
Solche Fisteln schlieBen sich in der Regel in verhaltnismaBig kurzer 
Zeit. 

b) Das offene sterile tuberkulose Empyem. 

Das offene sterile tuberkulose Empyem kommt dadurch zustande, 
daB der ErguB als Empyema necessitatis durch die Brustwand oder 
durch Einbruch in die Luftwege sich nach auBen entleert. Beim Vor­
handensein einer solchen auBeren oder inneren Fistel wird fruher oder 
spater Mischinfektion auftreten. Urn diese unliebsame Komplikation 
hintanzuhalten, hat sofort chirurgische Behandlung einzusetzen. Auch 
wenn der ErguB noch keimfrei ist, wird man deshalb nicht zogern, am 
Ort der Wahl (s. S. 205) eine Bulau-Drainage anzulegen. Wenn sie 
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gut funktioniert, werden dane ben bestehende auBere Fisteln bald ver­
siegen. Bei innerer Fistel ist Ableitung nach auBen besonders rasch 
angezeigt, dam it der Kranke von dem qualenden Hustenreiz befreit 
und Ausbreitung der tuberkulosen Erkrankung durch Aspiration in 
gesunde Lungenteile vermieden wird. 

Auf aIle FaIle ist moglichst bald die ausgedehnte extrapleurale Ein­
engung, wie sie oben besprochen wurde, anzuschlieBen, da die inneren 
und auBeren Fisteln erst zuverlassig vernarben konnen, wenn der 
Brustfellspalt zur Verodung gekommen ist. 

Die auf S. 246 eingehend mitgeteilte Beobachtung eines durch die Brustwand nach 
auBen durchgebrochenen Pneumothoraxempyems beweist die Wirksamkeit einer 
sole hen Behandlung. 

Bleibt nach ausgedehnter Thorakoplastik noch eine Fistel zuriick, 
die keine Neigung zeigt, sich zu schlieBen, so geht man in der auf 
S. 227 geschilderten Weise vor. 

c) Das geschlossene mischinfizierte tuberkulose Empyem. 
Tuberkulose Empyeme konnen auf dem Blutwege z. B. im An­

schluB an Angina oder Grippe infiziert werden. 1nfektionen nach 
Punktion sind bei der Beachtung der elementarsten Regeln der 
Asepsis au Berst selten. Das folgenschwere Ereignis geht wohl immer 
mit Erhohung der Korpertemperatur einher, die bei bosartigen Er­
regern sprunghaft unter dem Bilde eines Schiittelfrostes erfolgen 
kann. Das Allgemeinbefinden leidet in kurzer Zeit empfindlich unter 
den toxischen Erscheinungen. 

Eine baldige Pro bepunktion hat uns iiber die Art der Misch­
infektion aufzuklaren. Sie gibt nicht nur wertvolle Hinweise fur die 
Vorhersage, sondern ist auch wegleitend fur die einzuschlagende Be­
handlung. Auf aIle FaIle ist die friihere Lehre nicht mehr 
aufrecht zu erhalten, daB jedes tuberkulose Empyem 
beim Hinzutritt einer Mischinfektion wie ein gewohn­
liches heiBes Empyem durch Thorakotomie zu behan­
de In sei. Die Lungenkranken vertragen erfahrungsgemaB den offenen 
Pneumothorax sehr schlecht. Die veranderten Atembedingungen 
wirken ungunstig auf die begleitende Lungentuberkulose; es kommt 
in der Regel zu raschem Fortschreiten der spezifischen Prozesse. 
Man wird daher die Rippenresektion mit Eroffnung der Pleura erst 
dann vornehmen, wenn die Schwere der 1nfektion jeden anderen 
Versuch der Behandlung von vornherein als aussichtslos erscheinen 
laBt, oder wenn die sonstigen Verfahren bereits ohne Erfolg ange­
wendet worden sind. 

Die schonendste Behandlung ist auch hier die en tlastende Punk­
tion. Wir werden sie namentlich bei Pneumokokken versuchen. 1st 
das Empyem wenig ausgedehnt und die darunterliegende Lunge 
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nicht nennenswert erkrankt, so verzichte man nach Moglich­
keit auf die Nachfullung von Luft. Je ausgedehntere Ver­
klebungen zwischen den Brustfellblattern zustande kommen, urn so 
mehr ist das Empyem an unbeschrankter Ausdehnung gehindert. 
Man muB sich stets daruber klar sein, daB die Entwicklung der Eite­
rung fruher oder spater doch noch zur Thorakotomie zwingen kann: 
je kleiner die Empyemhohle ist, die man eroffnet, urn 
so gunstiger ist die Vorhersage. Diese Feststellung wird uns 
als Leitsatz bei der Behandlung der infizierten tuberkulosen Empyeme 
und der Pneumothoraxexsudate den sichersten und erfolgreichsten 
Weg zu weisen haben. Sind wir gezwungen, ein sehr groBes Exsudat 
uber einer schwerkranken Lunge zu punktieren, so werden wir auf 
den teilweisen Ersatz der entnommenen Flussigkeit durch Gas nicht 
verzichten konnen. Wir werden aber hier ganz besonders darauf 
achten, daB die Menge der eingeblasenen Luft wesentlich kleiner 
ist als das Volumen des Ergusses. Der Druck im Pneumothorax solI 
ausgesprochen negativ sein. Man wird ihn unter Vmstanden bei schon 
vorher bestehender groBerer Gasblase durch Absaugen auf -3 bis 
-8 cm erniedrigen, urn Wiederausdehnung der Lunge teil­
weise zu erzwingen. Als besonders gunstig darf eine breite Ad­
hasion der Lungenspitze betrachtet werden, weil von hier aus die 
weitere Verklebung und Verwachsung der Brustfellblatter in der 
Regelleichter vor sich gehen. Die Punktion des Exsudates wird in der 
auf S. 199 geschilderten Weise vorgenommen. 

Genugt die einfache Absaugung des eitrigen Ergusses nicht, urn 
nennenswerten EinfluB auf das Allgemeinbefinden des Kranken und 
seine Korperwarme auszuuben,. so versuche man zunachst Pleura­
spulungen. Bei wenig virulenter Infektion und maBigem Fieber 
kann man mit gewarmter Kochsalzlosung zum Ziele kommen. Leicht 
keimtotend und doch wenig reizend wirken Zusatze von Methylenblau 
oder Gentianaviolett, das wir gern verwenden. Nach der Entleerung 
des Eiters mit der Spritze nach Dieulafoy wird in der auf S. 200 
geschilderten Weise mit dem gleichen Gerat die Farbstofflosung ein­
gefullt und wieder abgesaugt und so oft gewechselt, bis die Spul­
flussigkeit klar wieder zuruckflieBt. VIri ci empfiehIt Kaliumper­
manganat. Die weinrote Losung, die yom Eiter reduziert wird, flieBt 
trubbraun wieder zuruck ; die Spulung wird fortgesetzt, bis sie klar 
rot wieder angesaugt wird. Bei schweren Infektionen mit Trauben­
oder Kettenkokken geben wir Pantosept den Vorzug. Man beginnt 
mit 1 promill. Losung, kann sie aber nach und nach ohne Bedenken 
bis auf 2proz. steigern. Handelt es sich urn groBe Ergusse in Hohlen, 
die uber einen Liter Flussigkeit fassen , so kann man die Spulflussig­
keit bei Verwendung eines doppellaufigen Troikarts aus einem Irri­
gator einlaufen und durch Heberwirkung abflieBen lassen. Man kann 
damit leicht auf einmal 12-1 Liter Flussigkeit einfiillen und fur die 
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ganze Spiilung gegebenenfalls in verhaltnismaBig kurzer Zeit bis 
10 Liter verwenden. Es versteht sich von selbst, daB die Spiilfliissig­
keit immer auf Korperwarme erhitzt werden muB, wenn man unan­
genehme Reizerscheinungen von seiten des Brustfelles vermeiden 
will. Durch vorausgeschickte Morphiumgabe sollen die namentlich 
friiher gefiirchteten Pleurareflexe ausgeschaltet werden. 

Selbstverstandlich muB bei geschlossenem Pneumothorax nach jeder 
Spiilung mit Hilfe des Pneumothoraxapparates der Druck in der Hohle 
festgestellt und bei Bedad durch N achfiillung oder Absaugung auf 
den gewiinschten leicht negativen Druck eingestellt werden. 

Handelt es sich urn fibrinreiche Ergiisse, so werden sie in der auf 
S. 204 beschriebenen Weise verdiinnt. 

Erweisen sich Spiilungen beim mischinfizierten geschlossenen 
tuberkulosen Empyem als unwirksam, so muB dem Eiter dauernder 
AbfluB verschafft werden. Die Heberdrainage ist auch hier das 
Vedahren der Wahl (s. S. 205). Da die Lunge bei der tuberkulosen 
Brustfelleiterung meist auch erkrankt ist, muB dafiir gesorgt werden, 
daB sie nicht durch starke Saugwirkung rasch ausgedehnt wird. 
Die Fallhohe der Fliissigkeit in der Schlauchleitung dad nicht zu hoch 
gewahlt werden. Bei Kranken, die viel husten und dadurch die Luft 
aus der Brusthohle immer wieder gewaltsam auspressen, muB man von 
Zeit zu Zeit etwas Luft einflieBen lassen, indem man die Leitung a;m 
Glasverbindungsstiick offnet. 

Fiir die infizierten tuberkulosen Ergiisse gilt ganz besonders der 
oben erwahnte Leitsatz, daB nach langerem Bestehen einer eitrigen 
Entzundung mit der spateren vollstandigen Wiederausdehnung der 
Lunge nicht mehr gerechnet werden kann. Man wird deshalb hier 
ganz besonders an die operative Einengung des Brustkorbes durch 
extrapleurale Thorakoplastik denken mussen, sobald der 
Kranke sich unter der Einwirkung der Heberdrainage erholt hat. 
Der Behandlungsplan ist der gleiche wie beim mischinfizierten 
PneumothoraxerguB (s. S. 243). 

d) Das offene mischinfizierte tuberkuiose Empyem. 

Besteht beim mischinfizierten tuberkulosen Empyem eine innere 
oder auBere Fistel, so dad man keine Zeit mit Spiilungen verlieren. 
Man wird auch hier moglichst rasch eine Dauerdrainage anlegen. 
Genugt sie bei putrider Infektion ausnahmsweise nicht, urn das 
Fieber zu senken und den Allgemeinzustand zu heben, so kann man 
vorsichtig spulen, indem man eine der oben erwahnten Fliissigkeiten 
durch den vorhandenen Schlauch einspritzt und wieder abflieBen 
laBt. Bei innerer Fistel muB man aber auf alle Falle ein UberflieBen 
der Flussigkeit in die Luftwege verhiiten. Man begnuge sich deshalb 
mit verhaltnismaBig kleinen Mengen. 
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Selbstverstandlich wird man auch hier moglichst bald mit der 
extrapleuralen Einengung beginnen und sie in der auf S. 244 beschrie­
benen Weise durchfiihren. 

E. Die Pneumothoraxergusse. 

1m Laufe der Pneumothoraxbehandlung treten in den meisten 
Fallen friiher oder spater wenigstem, voriibergehend Ergiisse auf, die 
harm los sind, solange sie seros und umschrieben bleiben. Sie gewinnen 
meist erst Bedeutung, wenn sie durch ihre GroBe mechanisch Beschwer­
den verursachen. Ernster zu nehmen sind die tuberkulosen Ergiisse, 
die das Allgemeinbefinden schwer beeintrachtigen konnen und wegen 
ihrer Hartnackigkeit oft besondere MaBnahmen verlangen. Praktisch 
von groBter Wichtigkeit sind die infizierten Ergiisse; sie triiben die 
Vorhersage in hohem MaBe und verlangen sehr oft rasche, zielbewuBte 
chirurgische Hilfe. 

a) Transsudate. 

Eigentliche Transsudate treten nach langerer Behandlungszeit 
auf, wenn die Lungenoberflache unnachgiebig geworden ist und die 
Wiederausdehnung der Lunge hemmt. Wenn man den Pneumo­
thorax durch seltene und kleine N achfiillungen allmahlich eingehen 
lassen will, entsteht infolge der natiirlichen Aufsaugung des Gases 
bei starrem Lungenfell unter Umstanden stark negativer Druck in 
der Brusthohle. lnfolge dieses Unterdruckes kommt es zur Aus­
schwitzung von Fliissigkeit. Die von L. Spengler eingefiihrte Be­
zeichnung "Ersatzexsudat" ist sehr treffend. Wird der negative 
Druck durch Luftnachfiillung herabgesetzt, so geht oft der ErguB 
von selbst zuriick. Damit ist der Beweis erbracht , daB er tatsachlich 
eine Folge der Druckverminderung im Pneumothorax ist. 

Die Transsudate als solche bediirfen meist keiner besonderen Be­
handlung; sie wirken im Sinne der Einengungstherapie, zeichnen 
sich aber von den kiinstlich Eingefiihrten Gasen dadurch aus, daB sie 
ihr Volumen nur unbedeutend unter der Wiederaufsaugung andern, 
und dadurch die infolge der regelmaBig notwendigen N achfiillungen 
des kiinstlichen Pneumothorax entstehenden, nicht immer harm-
losen Druckschwankungen wegfallen. .. 

Diese Ergiisse werden deshalb von vielen Arzten als willkommener 
Ersatz fiir die oft unbequemen Nachfiillungen betrachtet. Sie wirken 
wie ein Olthorax an Stelle des Pneumothorax und brauchen vermeint­
lich keine besondere Kontrolle mehr. Wir konnen uns dieser Auf­
fassung nicht anschlieBen und verweisen auf unsere Einwande gegen 
den Olthorax auf S. 88. Sobald iiber einem ErguB keine Luftblase 
mehr vorhanden ist, ist Druckkontrolle erschwert. Wir kennen Be­
obachtungen, bei denen solche Ersatzexsudate sich bis zu 10 Jahren 
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ruhig verhalten und dann auf einmal durch Infektion auf dem Blut­
wege ernste Bedeutung gewonnen haben. Es muB auch hier besonders 
darauf hingewiesen werden, daB wandstandige Ergusse, solange sie 
symptomlos sind, haufig mit Pleuraschwarten verwechselt werden. 

Abbildung 105 zeigt die Rontgenaufnahme einer Kranken, die wegen sehrump­
fender, kavernoser Tuberkulose zur ThorakopJastik ins Krankenhaus eingewiesen 

Abb. 105. Mantelformiges Ersatzexsudat 3 Jahre naeh Eingehen 
eines reehtsseitigen Pneumothorax. 

wurde. Ein Pneumothorax war vor 3 Jahren unter ErguB eingegangen. Annaherung 
der Rippen, leiehte Verziehung der Luftrohre und des Herzens naeh r~.chts lie Ben 
als Sehrumpfungszeiehen an Versehwartung der Pleura denken. Mehrere Arzte waren 
sieh in dieser Deutung einig gewesen. Dureh Punktion und Entleerung von 600 cern 
Eiter unter teilweiser Naehfiillung yon Luft anderte sieh das Bild (Abb. 106). 

Wir empfehlen, auch wasserige Ergusse nie die ganze Brusthohle 
ausfullen zu lassen. Sie sollen von Zeit zu Zeit durch Punktion ent-
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leert und teilweise durch Luft ersetzt werden. Wenn Wiederausdeh­
nung der Lunge erwunscht ist, wird der Druck durch regelmaBige 
Kontrolle auf negative Werte eingestellt. In den meisten Fallen wird 
man im Laufe vieler Monate doch langsames Kleinerwerden der 
Pneumothoraxhohle und schlieBlich Verodung erzielen. Voruber­
gehende Unterbrechung des Phrenikus kann sich als zweckmaBig 
erweisen ; die Entspannung von uhten her ermoglicht oft weitgehende 
Verkleinerung der Hohle. 

Abb. 106. Exsudat durch Punktion gr613tenteiis entleert nnd 
durch Luft ersetzt. 

In seltenen Ausnahmefallen kommt man aber auch dam it nicht 
zum Ziel. Nach jahrelanger Behandlung kann die Lungenoberflache 
so starr und das Mittelfell so unnachgiebig sein, daB Eingehenlassen 
des Pneumothorax praktisch nicht mehr moglich ist . Wenn man das 
Ersatzexsudat nicht als Dauerzustand zurucklassen will, wogegen 
nach unseren Ausfuhrungen ernste Bedenken bestehen, bleibt nichts 
anderes ubrig, als durch eine den raumlichen Verhaltnissen genau 
angepaBte extrapleurale Thorakoplastik das Rippenfell an das Lungen­
fell heranzubringen und dadurch die Verodung des Brustfellspaltes 
zu ermoglichen. Man wird vor dem Eingriff die unnachgiebige Flussig-

Brunner, Chirurgie der Lungen u . des Brustfelles. 16 
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keit zum Teil durch Luft ersetzen, die man nach dem Eingriff wieder 
entleert. In der Nachbehandlungszeit muB besonders darauf geachtet 
werden, daB kein groBerer ErguB sich neu bildet, der den Erfolg der 
Einengung vereiteln konnte. Wiederholte Durchleuchtungen und bei 
Bedarf entlastende Punktionen sind notwendig. 

b) Idiopathische Ergiisse. 
Ais idiopathische Ergusse bezeichnet man kleine, meist in 

der erst en Zeit der Pneumothoraxbehandlung unter geringen Er­
scheinungen in der Regel ohne Fieber auftretende, zellarme Exsudate. 
Die Luftansammlung im Brustfellspalt bedeutet einen unphysio­
logischen Zustand. Es kommt zu einem Austrocknen des Endothels, 
das von einer gewissen Entzundung beantwortet "ird. Meist werden 
die Ergusse zufallig bei einer Durchleuchtung festgestellt. Sie haben 
praktisch keine Bedeutung, solange sie keine groBere Ausdehnung 
annehmen. 1st der ErguB rascher entstanden, als das Pneumothoraxgas 
durch die normale Aufsaugung vermindert worden ist, so kann un­
liebsame Drucksteigerung Folge sein. Sie wird am einfachsten und 
zweckmaBigsten durch Absaugen von Gas bis zum optimalen Druck 
behoben. Die Entleerung des Ergusses Eelbst ist nur dann angezeigt, 
wenn er infolge seiner GroBe einwandfreie Storungen hervorruft. 
Selbstverstandlich wird man nachher durch Gasnachfullung den Druck 
bis auf das gewunschte MaB erganzen. 

c) Die tuberkulosen Pneumothoraxergiisse. 
Die tuberkulosen Pneumothoraxergusse konnen in ver­

schiedener Form auftreten. Gar nicht so selten entsteht unter Fieber­
anstieg ein seroser ErguB, der nach Aussehen und Verlauf mit dem Er­
guB der exsudativen Pleuritis ubereinstimmt. Durch Tierversuch lassen 
sich in der Regel fruher oder spater Tuberkelbazillen nachweisen. Bei 
langerem Bestehen nehmen die Ergusse eitrige Beschaffenheit an. 
Namentlich in der erst en Zeit sei man mit entlastenden Punktionen 
zuruckhaltend, urn das Brustfell nicht unnotig zu reizen. Selbstver­
standlich muss en sich die Kranken moglichst ruhig verhalten. Man sorge 
aber durch Druckkontrolle im Pneumothorax dafiir, daB kein schad­
licher Uberdruck entsteht ; bei Bedarf wird Luft abgesaugt. Exsudat 
wird erst entnommen, wenn es durch hydrostatisohen Druck die Rerz­
tatigkeit oder die Atmung der anderen Lunge beeintrachtigt. Selbst­
verstandlich wird es teilweise durch Luft ersetzt. 

Raben tuberkulose Rerde das Brustfell ergriffen, so entsteht richtige 
Pleuratuberkulose. Es bilden sich bosartige tuberkulose Ergusse von 
eitriger, dunnflussiger, grunlichgelblicher Beschaffenheit. Das All­
gemeinbefinden ist meist schwer beeintrachtigt. 

Auch die Behandlung dieser Exsudate solI moglichst 
konservativ sein. Namentlich in der ersten Zeit, in der die frisch 
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entziindete Pleura wochenlang anhalt en des Fieber hervorrufen kann, 
muB jeder unnotige auBere Reiz vermieden werden. Man begniige 
sich mit regelmaBigen Priifungen des Pneumothoraxdruckes und 
halte ihn durch Absaugen von Gas auf Null. Da die tuberkulosen 
Ergiisse immer langere Zeit an GroBe zunehmen, muB man friiher 
oder spater an die Frage der entlastenden Punktion herantreten. 
Auch hier wird teilweise Luft nachgefiillt, urn die RuhigstellUng der 
Lunge aufrecht zu erhalten. 

N amentlich bei faserstoffreichen Ergiissen, die an und fiir sich 
Schwartenbildung begiinstigen, ist weitgehender Ersatz durch Luft 
angezeigt. Bilden sich dicke Schwielen auf der Lungenoberflache, so 
ist ihre spatere Wiederausdehnung sehr in Frage gestellt. 

Mit Spiilungen sei man bei den rein tuberkulosen Ergiissen zuriick­
haltend. Sie kommen nur in Frage bei eitrigen, fibrinreichen Ergiissen, 
die sich durch Punktion schlecht entleeren lassen, weil sie leicht die 
Nadeln verstopfen. Neben Kochsalzlosung kommt hier namentlich 
die von Jessen empfohlene Jod-Jodkalilosung (Jod 0,1, Jodkali 0,2 
auf 1 Liter Wasser) in Frage, da sie die Tuberkulose fast spezifisch be­
einfluBt. Bei groBeren Fibrinfetzen sind zur Auflosung Pepsin-Salz­
saurelosung oder verdiinnte Lauge angezeigt (s. S. 204). 1m iibrigen 
sind die Behandlungsgrundsatze die gleichen, wie sie bei der Bespre­
chung des geschlossenen sterilen tuberkulosen Empyems auf S. 232 
dargelegt worden sind. Man wird auf die friihere oder spatere Vor­
nahme einer ausgedehnten extrapleuralen Thorakoplastik nicht ver­
zichten konnen. 

d) Mischinfizierte Pneumothoraxergfisse. 
Die mischinfizierten Pneumothoraxergiisse sind von groBer 

Bedeutung. Mit dem Auftreten einer Spatinfektion im Pneumothorax 
verschlechtert sich die Vorhersage in hohem MaBe. Die Art der Ent­
stehung der Infektion spielt dabei eine wichtige Rolle. Verhaltnis­
maBig selten werden Eitererreger bei Pneumothoraxnachfiillungen 
oder bei Punktion keimfreier Ergiisse von auBen eingeschleppt. Ab 
und zu kommt es auf dem Blutwege z. B . im AnschluB an eine Hals­
entztindung oder Furunkulose zur Mischinfektion. Schwerwiegend ist 
der Durchbruch einer tuberkulosen Kaverne, die ja fast ausnahmslos 
neben Tuberkelbazillen die mannigfachsten Keime beherbergt, in den 
Pneumothorax. War vorher noch kein ErguB vorhanden, so fiihrt die 
plotzliche Uberschwemmung des unbertihrten Brustfelles mit virulen­
tern Material zu den Erscheinungen schwerster Infektion mit bedroh­
licher Verschlechterung des Allgemeinbefindens. Ebenso ernst ist 
das Ereignis zu bewerten, wenn durch den Kavernendurchbruch ein 
vorher rein tuberkuloser ErguB infiziert wird. In beiden Fallen konnen 
die Erscheinungen der plotzlichen Infektion kompliziert sein durch 
Spon tan pneumothorax, wenn aus der Kaverne nicht nur Kavernen-

16* 



244 DIE PNEUMOTHORAXERGtlsSE 

inhalt sondern auch Luft in den Pneumothorax sich entleert. 
Die Behandlung dieser speziellen Komplikation wird im VII. Ab­
schnitt besprochen. 

Die Behandlung der mischinfizierten Pneumothoraxergusse ist in 
ihren Grundsatzen die gleiche, wie diejenige des mischinfizierten tuber­
kulosen Empyems (s. S. 236). Mit Punktionsbehandlung wird man nur 
ausnahmsweise bei verhaltnismaf3ig harmloser Infektion zum Ziel 
kommen. Wenn man mit energischen Spulungen fruhzeitig einsetzt, 
kann man bei geschlossenen Ergussen vielleicht einmal den ErguB 
noch keimfrei bringen. Bei Kavernendurchbruch verliere man damit 
aber keine kostbare Zeit, sondern sorge moglichst bald durch Heber­
drainage fur moglichst vollkommenen EiterabfluB. Breite Eroffnung 
des Pneumothorax durch Rippenresektion ist aus fruher darge­
legten Grunden zu vermeiden. Sie wird von den Lungenkranken er­
fahrungsgemaB sehr schlecht vertragen. 

Bei jedem mischinfizierten PneumothoraxerguB muB man sich von 
vornherein daruber klar sein, daB die eitrige Entzundung regelmaBig 
zu einer gewissen Verdickung des Brustfelles fuhrt. Die Lungenober­
flache wird durch Schwartenbildung starr und unnachgiebig, so daB 
sie sich auch durch starke negative Druckwerte nicht mehr erheblich 
dehnen laBt. Man wird deshalb moglichst fruh mit der operativen 
Einengung der Brustkorbhalfte durch ausgedehnte extrapleurale Rip­
penresektion beginnen. 

ErfahrungsgemaB wird die Behandlung am besten ungefahr in fo]­
gender Weise durchgefuhrt. Wenn Spulungen sich als unwirksam er­
weisen, wird in der auf S. 205 beschriebenen Weise am Orte der Wahl 
in der hinteren Achsellinie an moglichst tiefer Stelle eine Heber­
drainage angelegt. Wird dadurch der Kranke nicht in wenigen Tagen 
entfiebert, oder ist der EiterabfluB wegen Fibrinreichtum unbefrie­
digend, so wird aIle ein bis zwei Tage durch den Schlauch gespult, 
bis das Spulwasser klar wieder zuruckflieBt. 

Sobald die Drainage richtig spielt und der Kranke sich etwas er­
holt hat, beginnt man mit der extrapleuralen Einengung. Ihre Aus­
dehnung richtet sich naturgemaB nach der GroBe des Pneumothorax. 
Handelt es sich urn einen sog. totalen Pneumothorax, kann man nur 
von weitgehendster Entknochung der Brustwand Verodung der 
groBen Hohle erwarten. Besonders wichtig ist, daB moglichst bald 
die beiden Brustfellblatter im Bereich der Lungenspitze zur Beruh­
rung und Verwachsung gebracht werden. 1st hier einmal Verklebung 
eingetreten, so schreitet sie meist von selbst nach unten weiter, wenn 
die beiden Brustfellblatter einander genahert sind. 

Da es sich in der Regel urn Schwerkranke handelt, denen man 
allzu groBe operative Eingriffe nicht zumuten darf, empfiehlt es sich, 
die Entrippung in mehreren Sitzungen vorzunehmen. 

Folgendes Vorgehen hat sich bewahrt. In einer ersten Sitzung 
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werden in ortlicher Betaubung extrapleural paravertebral die oberen 
7 Rippen reseziert (Technik S. 121). Die 1. Rippe wird grundsatzlich 
yom Querfortsatz bis zum Knorpel entfernt. Auch von den iibrigen 
Rippen nehme man moglichst groBe Stiicke weg. 1m Gegensatz zur 
gewohnlichen Siebenrippenplastik wird die Lange der Rippenstiicke 
nach unten nicht verkleinert; auch von den unteren Rippen werden 
moglichst lange Stiicke weggenommen. 

Wenn der Kranke den Eingriff gut iiberstanden hat und die Wunde 
primar geheilt ist, kann man in 2-3 Wochen die 8. bis 11. Rippe 
extrapleural kiirzen. Kommt man dabei bis ins Gebiet der Heber­
drainage, so muB man die Wunde breiter drainieren. Meist heilen 
aber auch diese Wunden iiberraschend gut, ohne daB es zu ernsten 
Storungen des Wundverlaufes kommt. 

Handelt es sich um keine allzu groBeEmpyemhohle, und ist sie durch 
den ersten Eingriff schon wesentlich verkleinert worden, so zogern 
wir nicht, bei der zweiten Operation die Hohle zu eroffnen. Wir 
schneiden mit dem elektrischen Messer ein groBeres Fenster in die 
parietale Pleuraschwarte. Zeigt es sich, daB nur noch eine kleine Hohle 
zuriickgeblieben ist, so tragen wir nach Moglichkeit ihre ganze seit­
liche Wand ab; es wird also eine richtige Resthohlenoperation vor­
genom men (s. S. 228). 

1st aber nach der Rontgenuntersuchung noch eine groBere Hohle 
vorhanden, so wird die 2. Operation rein extrapleural durchgefiihrt. 
Die Heberdrainage bleibt weiter in Tatigkeit. Nach einigen Wochen 
wird man im Rontgenbild den Edolg der bisherigen MaBnahmen 
einigermaBen beurteilen konnen. Dad man nach dem Verlauf an­
nehmen, daB die Lunge von oben her sich allmahlich noch weiter 
anlegen wird, so kann man ruhig Iangere Zeit , unter Umstanden 
einige Monate zuwarten. Der Kranke wird am besten wieder in eine 
Heilstatte verlegt. Wenn es sich um verhaltnismaBig frische Pneumo­
thoraxinfektion gehandelt hat, ist es nicht ausgeschiossen, daB es 
im AnschluB an die extrapieurale Einengung zu vollstandiger Ver­
odung des Brustfellspaltes, mit anderen Worten zu zuverlassiger 
Heilung der eitrigen Brustfellentziindung kommt. Bleiben aber eine 
Resthohle oder eine langere Fistel zuriick, die bei weiterer Beobachtung 
keine Neigung zu Verkleinerung zeigen, so wird die auf S. 228 be­
schriebene Resthohlenoperation vorgenommen. 

Ergibt aber die Rontgenuntersuchung noch das Vorhandensein 
einer ziemlich groBen Hohle, so schiebe man die Resthohlenoperation 
noch auf und setze zunachst die extrapleurale Einengung fort, indem 
man von der Achselhohle aus eingeht (vgl. S. 227). Wenn man bei 
hochgehobenem Arm von einem fast senkrechten Schnitt aus eingeht, 
kann man hinter dem Rand des groBen Brustmuskels ohne wesentliche 
Weichteilverletzung Ieicht auf die Rippen kommen. Je nach der GroBe 
der Hohle wird man die Rippenresektion nach vorn bis zu den Rippen-
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knorpeln ausdehnen. Man kommt von einem solchen Schnitt aus ohne 
besondere Miihe bis zur 2. Rippe hinauf. Man wartet nach diesem 
Eingriff wieder langere Zeit abo Bleibt dann immer noch eine Rest­
hohle, so wird sie in der oben geschilderten Weise angegangen. 

Die Vermeidung groBer Schedescher Operation hat sich als sehr 
vorteilhaft erwiesen. Die extrapleuralen Eingriffe werden als solche 
von den Kranken sehr viel besser ertragen. Die Entstellung ist we­
sentlich geringer. Bleibt am Schlusse noch eine kleine Resthohle 
oder Fistel zuriick, so ist zu ihrer Beseitigung nur noch ein kleiner 

Abb. 107. GroBe Empyemhohle nach 
Entleerung des eitrigen Pneumothorax­

ergusses. 

Abb. lOS. Empyemhohle durch 
Totalplastik zur Ausheilung ge­

bracht. 

intrapleuraler Eingriff notwendig. Die schadlichen Riickwirkungen die­
ser Operation lassen sich durch den Gebrauch des elektrischen Messers 
wesentlich herabsetzen. Durch systematisches Vorgehen in dem be­
sprochenen Sinn ist es gelungen, die hohe Sterblichkeit dermischinfizier­
ten Pneumothoraxergiisse doch in erfreulichem MaBe herabzusetzen. 

Folgende Krankengeschichte zeigt, daB sich auch groBe Empyem­
hohlen bei zielbewuBtem Vorgehen durch extrapleurale Einengung 
allein in kosmetisch sehr befriedigender Weise beseitigen lassen. 

Der 2Sjahrige Rechtsanwalt K. G. war seit 4 Jahren krank. Vor 3 Jahren hatte 
man wegen einer Kaverne im linken OberJappen kiinstlichen Pneumothorax angelegt. 
1m AnschluB an eine Pneumonie entwickelte sich ein steriles EX3udat, das bald die 
ganze Luft ersetzte. Schon vor einem Jahr hatte man durch Punktion eitrige Be­
schaffenheit festgestellt. Da das Allgemeinbefinden wenig beeintrachtigt war, arbeitete 
der Kranke in seinem Beruf weiter, bis sich unter Schmerzen iiber den untersten 
Rippen seitlich eine Vorwolbung entwickelte. Vor 2 Wochen machte ein Arzt einen 
Einschnitt, worauf sich etwa ein Liter Eiter entleerte. Bei der Aufnahme ins Kantons­
spital St. Gallen war die ganze linke Seite gedampft und verschattet. Durch Punk­
tion wurden 900 cern gelblichrahmiger Eiter entfernt, in dem keine Keime nach-
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gewiesen werden konnten. Es wurde trotzdem sofort Biilau-Drainage angelegt. 
Abbildung 107 zeigt die groBe Empyemhohle nach del' Entleerung. Da die Lunge fast 
3 Jahre unter dem ErguB eingeengt gewesen war, konnte man mit ihrer Wiederent­
faltung nicht mehr rechnen. Die erhebliche Verdickung del' parietalen Pleura ist auf 
del' Rontgenaufnahme schon sichtbar; es ist anzunehmen, daB das Lungenfell ebenso 
dick war. Baldige Verkleinerung der Rohle durch extrapleurale Entknochung war 
angezeigt. Der verhltltnismaBig gute Allgemeinzustand erlaubte radikales Vorgehen. 
Am 17. Oktober 1928 wurde in ortlicher Betaubung eine paravertebrale totale Plastik 
unter Rcsektion von 11 Rippen ausgefiihrt. Del' Verlauf war sehr befriedigend. Nach 
4 Wochen konnte das Gummirohr aus del' Resthohle entfernt werden; nach weiteren 
6 Wochen war die Fistel geschlossen. Abbildung 108 gibt den Befund nach der Heilung 
wieder. Die Lichtbilder Abb. 109 u . 110 beweisen, daB die ausgedehnte Einengung der 
linken Brustkorbseite kaum eine Entstellung des Korpers zur Folge hatte. 

Abb. 109/110. Lichtbilder zeigen die geringe Entstellung des K6rpers 
trotz der hochgradigen Einengung. 

Sind die Empyeme im Anschlul3 an Kavernendurchbruch ent­
standen, so ist die Lage besonders kritisch. Gelingt es, die Kranken 
uber die Folgen der schweren Infektion hinwegzubringen, so wird die 
operative Beseitigung der Hohle durch das Vorhandensein einer 
inneren Fistel erschwert. Gro13ere Resthohlenoperationen werden 
meist nicht zu umgehen sein. Auch bei aller Sorgfalt ist es nicht immer 
moglich, die Lungenfistel, die naturgemal3 in sehr schlecht ernahrtem 
Gewebe liegt, zuverlassig zu verschlie13en. Wenn keine gro13ere Rest­
hohle mehr vorhanden ist, die durch die anhaltende eitrige Absonde­
rung ohne Zweifel eine erhebliche Belastigung des Kranken mit sich 
bringt, bedeutet eine kleine Lungenfistel mit sparlichem schleimigem 
Ausflu13 keine schwerwiegende Erkrankungsfolge mehr. Meist geniigt 
das Aufkleben eines kleinen Tupfers, urn Beschmutzung der Wasche 
zu verhindern. Der Genesene wird sich dam it abfinden konnen. 

Wunscht der Kranke aber dringend die Beseitigung der Fistel, so 
wird man sie nach den auf S. 46 beschriebenen Verfahren zu ver­
schliel3en suchen. 



VII. Der Spontanpneumothorax. 

Man versteht unter Spontanpneumothorax das mehr oder weniger 
rasche Auftreten einer Luftansammlung im Brustfellraum ohne 
klinisch erkennbare direkte auBere Ursache. Der traumatische Pneu­
mothorax ist im 1. Abschnitt S. 19 besprochen. Aus der Definition 
geht hervor, daB der Spontanpneumothorax immer ein sog. innerer 
Pneumothorax ist , bei welchem die Luft, abgesehen von ganz seltenen 
Ausnahmen, aus der Lunge ausstromt. Er tritt mehr oder weniger 
stiirmisch durch stechende Schmerzen, Beklemmungsgefiihl und Kurz­
atmigkeit in Erscheinung. 

Die Diagnose ist unter Beriicksichtigung der Vorgeschichte auf 
Grund der physikalischen Untersuchung leicht zu stellen. Der laute, 
oft tympanitische Klopfschall in Verbindung mit dem stark abge­
schwachten oder aufgehobenen Atemgerausch lassen den Zustand 
erkennen, ohne daB die klassischen Metallklangzeichen oder ampho­
risches Atmen nachzuweisen sind. Bei jeder groBeren Luftansammlung 
treten Erweiterung und Stillstand der kranken Brustseite und Ver­
drangung des Herzens in Erscheinung. Entsteht wegen Verwach­
sungen nur ein kleiner mantelformiger Pneumothorax, so kann unter 
Umstanden allein die Rontgenuntersuchung die Diagnose sicher­
stellen. 

Ganz besonderes Interesse beansprucht die Frage nach der Patho­
genese des Spontanpneumothorax. 

Man weiB aus groBen Zusammenstellungen, daB in 80-90 % der 
FaIle die Perforation der Lunge auf tuberkuloser Grundlage 
zustande kommt. Es handelt sich dabei keineswegs immer urn den 
Durchbruch kortikal gelegener spezifischer Krankheitsherde oder 
diinnwandiger Kavernen in den Brustfellspalt. Vielfach spielen um­
schriebene pleuritische Verwachsungen eine ursachliche Rolle. Es 
kann bei plotzlichen HustenstoBen in ihrer Umgebung zu Dehnung 
und Zerrung und sogar zum EinreiBen des Lungengewebes kommen. 
Andererseits ist die Tatsache bekannt, daB neb en solchen Pleura­
adhasionen oft ein sog. vikariierendes oder ein teilweise bulloses 
Emphysem sich entwickelt, das seinerseits beim Platz en einer Blase 
im AnschluB an intrapulmonale Drucksteigerung zur Entstehung 
eines Pneumothorax fiihrt. 

Neben der TUEerkulose treten andere Erkrankungen der 
Lunge bei der Atiologie des Spontanpneumothorax weit zuriick. 
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Lungenabszesse und -gangran, Bronchektasien, Infarkte, Echino­
kokken, ja sogar Pneumonien und Lungengeschwiilste konnen durch 
raschen Gewebszerfall bei fehlender pleuraler reaktiver Verklebung 
der Luft den Austritt in den Brustfellspalt ermoglichen. 

Unter den verschiedenen Formen des Emphysems gibt das ge­
wohnliche substantielle Emphysem verhaltnismaBig selten zur 
Pneumothoraxbildung Veranlassung; wir haben immerhin einen 
Mann gesehen, bei welchem es im Laufe von mehreren J ahren dreimal 
zu einer Lungenperforation gekommen ist. Bekanntlich fiihrt das 
interstitielle Emphysem, wie es namentlich im Verlaufe des Keuch­
hustens nicht so selten auf tritt, gern zum Spontanpneumothorax. 

Mit dem schon bei der Tuberkulose erwahnten bullosen Emphysem 
haben wir uns noch eingehend zu beschaftigen. 

Beim Durchbruch eines Pleuraexsudates in die Lunge kann 
durch die Fistel im umgekehrten Sinne Luft austreten. Die Ent­
stehung eines Pneumothorax iiber einem Exsudat unter der Ein­
wirkung gasbildender Bakterien diirfte nur selten vorkommen. Der 
.v ollstandigkeit halber sei der Durchbruch geschwiiriger Erkran­
kungen der Speiserohre, vereiterter Bronchialdriisen und von Magen­
karzinomen erwahnt. 

Daneben gibt es aber FaIle von Spontanpneumothorax, bei denen 
scheinbar eine Grundkrankheit nicht vorliegt, und die man daher als 
idiopathische bezeichnet. Es erhebt sich die Frage, ob es bei voll­
standig gesunder Lunge, beim Fehlen jeglicher krankhafter Ver­
anderung durch eine plotzliche Steigerung des intrapulmonalen 
Druckes zum EinreiBen des normalen Gewebes kommen kann. Die 
Beobachtungen von Cahn, der nach lautem Kommandieren, beim 
eiligen Anziehen eines Stiefels in gebiickter Stellung und beim Heben 
einer schweren Last unter stiirmischen Erscheinungen einen Pneumo­
thorax hatte entstehen sehen, der in wenigen Wochen wieder voll­
standig verschwand, konnten in dies em Sinne sprechen. 

Auf Grund eigener autoptischer Befunde mochten wir die 
Frage aber verneinen. Selbst bei starkster korperlicher Anstrengung 
tritt in der Lunge keine solche Druckerhohung ein, wie sie nach 
vorliegenden experimentellen Elastizitatspriifungen notwendig ist, 
um das Lungengewebe zum EinreiBen zu bringen. Es ist sicher kein 
Zufall, daB Cahn bei zweien seiner Kranken bei der Durchleuchtung 
durch umschriebene zipfelformige Ausdehnungen der Lungenschatten 
Adhasionen nachweisen konnte. Wir sind der Uberzeugung, daB 
stets zum mindesten die Gleitfahigkeit der beiden Pleurablatter gegen 
einander durch umschriebene Verwachsungen gestort ist. 

Durch die Untersuchungen von A. Brunner und B. Fischer, 
die von Kipfer, Pfosi und Sattler bestatigt wurden, ist erwiesen, 
daB bei der Entstehung des sog. idiopathischen Spontanpneumothorax 
umschriebene Emphysemblasen, die fast immer im Bereich der Lungen-
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spitze liegen, eine groBe Rolle spielen. In ihrer Umgebung find en sich 
regelmaBig narbige Veranderungen, zum Teil sogar Verwachsungs­
strange. B. Fischer spricht deshalb von Spitzennarbenblasen. 
Er stellt sich die Entstehung der Blasen so vor, daB durch Schrump­
fung und Zug der Spitzennarbe Verschiebungen des Gewebes auftreten, 
die kleine Bronchiolen und Alveolargange verlegen konnen. Bei der 
VergroBerung der Blasen mag auch noch Ventilbildung mitspielen. 
Die Frage wird nicht immer zu entscheiden sein, ob bei der Entstehung 
der Spitzennarbe nicht urspriinglich doch tuberkulose Erkrankung 
mitgewirkt hat. Bei den zur Sektion gekommenen Beobachtungen 
von Brunner, Ranking und Pitt lieB sich kein Anhaltspunkt 
fiir eine friihere Tuberkulose gewinnen. In allen gutartig verlaufenden 
Fallen von Spontanpneumothorax dad man wohl wenigstens aktive 
Tuberkulose ausschlieBen. 

Seitdem die Pneumothoraxbehandlung der Lungentuberkulose so 
groBe Verbreitung gefunden hat, mehren sich auch die Beobachtungen, 
bei denen es beim Bestehen eines Pneumothorax zur Lungenper­
foration und damit zum Spannungspneumothorax kommt. Wenn 
bei der Erstanlage oder einer Nachfiillung durch die Spitze der Pneu­
mothoraxnadel Lungengewebe angestochen wird, kann Luft aus­
treten. Streng genom men sollte man hier eigentlich von einem trau­
matischen Pneumothorax sprechen. Wurde gesundes Lungengewebe 
verletzt, so wird sich die Fistel in wenigen Tagen von selbst wieder 
schlieBen. Wird aber zufallig ein tuberkuloser Kaseherd oder sogar 
eine Kaverne angestochen, so ist der ungiinstige Verlauf des tuber­
kulosen Spontanpneumothorax kaum aufzuhalten. Besonders schwer­
wiegend ist das Auftreten eines Spontanpneumothorax bei doppel­
seitiger Pneumothoraxbehandlung, oder wenn die andere Lunge 
durch operative MaBnahmen bereits weitgehend eingeengt ist. 

Die Prognose des Spontanpneumothorax hangt in erster Linie 
von der Grundkrankheit und von der Art der Lungenfistel 
abo Es ist nicht gleichgiiltig, ob ein Gangran- oder Kaseherd, eine 
Kaverne oder ein AbszeB ihren infektiosen Inhalt in die zarte Pleura 
abstoBen, oder ob nur mehr oder weniger normales Gewebe in der 
Umgebung einer Verwachsung eingerissen ist. 1m ersteren FaIle wird 
ein rasch auftretendes Exsudat den raschen Tod bedingen oder zum 
mindesten zu einer lange dauernden Brustfelleiterung fiihren, wahrend 
im letzteren FaIle bei giinstiger Lage sich die Fistelrander bald 
aneinander legen, so daB die Luft im Laufe einiger W ochen durch 
Resorption wieder vollstandig verschwindet. Es kann aber auch ein 
gutartiger Spontanpneumothorax jahrelang bestehen, ohne daB In­
fektion eintritt. 

Da es sich in der Regel um verhaltnismaBig kleine Pedorations­
stellen handelt, kommt es nur selten zu einem nach innen weit offenen 
Pneumothorax. Meist entwickelt sich in kurzer Zeit das Bild eines 
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Spannungs- oder Ventilpneumothorax. Es muB ausdrucklich 
darauf hingewiesen werden, daB die Annahme einer besonderen 
lippenformigen Gestaltung der Lungenwunde zu seiner ErkHirung 
nicht notwendig ist. Wir verweisen auf die Ausfuhrungen auf S. 2l. 
Wahrend nach del' Entstehung einer inneren Fistel bei den ersten 
Atemzugen infolge des Druckgefalles zwischen Lunge und Pleura­
raum sowohl bei del' Einatmung wie bei del' Ausatmung Luft aus den 
Alveolen entweichen kann, wird mit der zunehmenden Verkleinerung 
del' Lunge bald der Zeitpunkt kommen, in dem die exspiratorische 
Drucksteigerung die Fistelwandungen aneinander legt, so daB nur 
noch bei del' Einatmung Luft nach auBen entweichen kann. Mit der 
Zunahme des intrapleuralen Druckes wird fruher odeI' spateI' ein 
weiterer Austritt von Luft unmoglich: del' Pneumothorax schlieBt 
sich. Wenn das Mittelfell sehr zart und leicht verschieblich ist, 
kommt es zu hochgradigen Verdrangungserscheinungen mit ihren 
schadlichen Ruckwirkungen auf Herz- und Atemtatigkeit, bevor diesel' 
gunstige Zeitpunkt erreicht ist. 

Die Vorhersage richtet sich in ausschlaggebender Weise nach 
del' Feststellung, ob del' Pneumothorax offen odeI' geschlossen 
ist. Fur praktische Zwecke genugt die Bestimmung des intra­
pleuralen Druckes mit Hilfe des Wassermanometers, wie es in del' 
Pneumothoraxbehandlung allgemeine Verwendung findet. Schwankt 
del' Druck entsprechend den intrapulmonalen Wert en urn Null, so 
liegt ein offener Pneumothorax VOl'. 1st del' Druck stark positiv und 
laUt er sich auBerdem durch einige tie£e Atemzuge wei tel' in die Hohe 
treiben, so haben wir es mit einem Spannungspneumothorax zu tun, 
wahrend del' Druck im geschlossenen Pneumothorax dank del' Re­
sorption bald wieder auf negative Werte sinkt. 

1m allgemeinen ist zu sagen, daB die Prognose des Spontanpneumo­
thorax im AnschluB an den Durchbruch eitriger Erkrankungen 
ganz schlecht ist. Auch die Aussichten bei del' Tuberkulose sind 
nicht gut. Am besten sind noch die Verhaltnisse, wenn del' Spannungs­
pneumothorax wahrend einer Pneumothoraxbehandlung im AnschluB 
an eine Nachfullung aufgetreten ist. Darf man annehmen, daB durch 
die Nadelspitze wenig ~erandertes Lungengewebe angestochen worden 
ist, so wird sich die Offnung bald von selbst schlieBen. Bleibt der 
Pneumothorax nach dem SchluB del' Lungenfistel trocken oder ent­
steht hochstens ein steriles seroses Exsudat, so sind die Heilungs­
aussichten bei sachgemaBer Behandlung verhaltnismaBig gut. Bildet 
sich abel' ein eitriges odeI' sogar mischinfiziertes tuberkuloses Exsudat, 
so wird die Prognose entsprechend unseren Erfahrungen mit dem 
Empyem im kunstlichen Pneumothorax wenig erfreulich. 

Ganz anders gestaltet sich die Vorhersage des Spontanpneumo­
thorax beim Emphysem und den sog. kryptogenetischen For­
men. Wenn die Lungenfistel sich von selbst odeI' unter unseren MaB-
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nahmen schlieBt, darf man mit vollstandiger Heilung in absehbarer 
Zeit rechnen. 

Die Behandlung ist im akuten Stadium in erster Linie eine 
symptomatische. Bei Atemnot machen wir reichlichen Gebrauch 
von Morphium. Wir lindern dadurch nicht nur die Beschwerden, 
sondern setzen in nutzbringender Weise das subjektive Atembe­
diirfnis und die Erregbarkeit des Atemzentrums herab. Das Be­
klemmungsgefiihl und der wachsende Lufthunger veranlassen den 
Kranken zu immer tieferen Atemziigen. Infolgedessen wird bei der 
Einatmung immer mehr Luft in den Pneumothorax eingesaugt, die 
bei der Ausatmung wegen der erwahnten Ventilwirkung des kol­
labierten Lungengewebes nicht mehr entweichen kann. Zunehmende 
Verdrangung des Herzens mit Abknickung der groBen GefaBe und 
venoser Stauung sind die Folge; die mechanische Wirkung kann 
schlieBlich sogar durch Behinderung der HerzdurchbJutung zu einer 
Erlahmung der Herzkraft fiihren. 

Durch die plotzliche Beriihrung der Pleura mit Luft kann reflek­
torischer Hustenreiz ausgelost werden, der seinerseits wieder un­
erwiinscht tiefe Einatmungen zur Folge hat, welche den Druck im 
Sinne eines Circulus vitiosus steigern. Durch das Morphium setzen 
wir die Atemtiefe herab und verhindern dam it wei teres Austreten von 
Luft. 

Da die Beschwerden des Kranken in erster Linie durch den hohen 
Pneumothoraxdruck verursacht werden, liegt der Gedanke nahe, 
ihn d urch A b s aug e n von Gas in zweckdienlicher Weise zu er­
niedrigen. Auf Grund physikalischer Uberlegungen muB aber vor 
einer wahllosen Druckentlastung dringend gewarnt werden. Neben 
der Linderung der subjektiven Beschwerden muB unser Handeln von 
Anfang an darauf gerichtet sein, den offenen Pneumothorax 
baldmoglichst in einen geschlossenen zu verwandeln. 
Damit die Fistel solide verkleben und vernarben kann, miissen ihre 
Wande dauernd fest aneinander liegen. Wir erreichen dies am besten, 
wenn wir den Druck im Pneumothorax erhoht lassen und ihn sogar 
unter regelmaBigen Druckkontrollen durch entsprechende Luftnach­
fiillungen auf den optimalen positiven Werten wahrend mehrerer 
Wochen halten. Wir behandeln also den Spontanpneumothorax mit 
Hilfe eines weitergefiihrten kiinstlichen Pneumothorax und 
folgen dam it einem Vorschlage, den Potain schon im Jahre 1888 
ausgesprochen hat. 

Es war schon in der Mitte des vergangenen J ahrhunderts aufge­
fallen, daB das Auftreten eines Spontanpneumothorax den Verlauf 
der tuberkulosen Grundkrankheit giinstig beeinflussen kann; 
ich erinnere an die Namen Stokes, Houghton, Bach, Tous­
saint und Spaeth. Beim tuberkulosen Spontanpneumothorax 
folgen wir daher gern dem von der N atur gewiesenen Weg und lassen 



BEHANDLUNG 253 

den Pneumothorax nicht baldmoglichst wieder eingehen, sondern 
unterhalten ihn mit Absicht nach den bekannten Grundsatzen der 
Pneumothoraxbehandlung, solange er uns im Hinblick auf die tuber­
kulose Erkrankung der Lunge vorteilhaft zu sein scheint. 

Wird bei Beklemmungsgefiihl der Druck im Pneumothorax durch 
Absaugen von Gas herabgesetzt , so lassen sich dadurch die Beschwer­
den wohl fiir den Augenblick lindern. Bei den nachsten tiefen Atem­
ziigen wird aber so viel Luft aus der Lunge nachstromen, bis der hohe 
Druck wieder erreicht ist. Dadurch wird nicht nur die schon verklebte 
Fistel wieder aufgerissen, sondern es besteht auch die Gefahr, daB 
infektiose Stoffe aus der Lunge nach der Pleura verschleppt werden. 

Bei hochgradigen Verdrangungserscheinungen kann man aber 
genotigt sein, auf jeden Fall eine gewisse Druckentlastung 
herbeizufiihren. Sie ist gestattet, wenn man vorher durch Morphium 
die Tiefe der Atemziige herabgesetzt und allfalligen Hustenreiz unter­
driickt hat. Unter Beriicksichtigung der Tatsache, daB nur Luft nach 
dem Pneumothorax austreten kann, wenn wahrend der Einatmung 
der Druck im Pneumothorax niedriger ist als der intrapulmonale 
Druck, wird man dies verhindern, indem man nur so viel Gas ab­
saugt, daB der intrapleurale Druck auch wahrend der Einatmung 
noch deutlich positiv ist. 

Es ist verschiedentlich vorgeschlagen worden, die Beschwerden 
des Spannungspneumothorax zu beseitigen, indem man ibn durch das 
Einfiihren einer zweckentsprechenden Kaniile durch die Brustwand 
in einen offenen verwandelt. Man erreicht damit wohl augenblick­
liche Erleichterung, lauft aber Gefahr, daB bei langem Liegen der 
Verbindung nach auBen friiher oder spater entlang dem Sticbkanal 
Infektion eintritt. Damit wird die V orhersage naturgemaB entschieden 
verschlech tert. 

Nach unserer Erfahrung gibt es aber sicher FaIle, bei denen man auf 
Dauerdrainage nicht verzichten kann. Hierher gehort namentlich 
der Spontanpneumothorax, der im Laufe einer Pneumothoraxbe­
handlung bei Lungentuberkulose durch Kavernendurchbruch ent­
steht. Bei gewisser GroBe der Perforationsoffnung kann so viel Luft 
austreten, daB nach entlastender Punktion in wenigen Minuten schon 
wieder bedrohlicher Uberdruck zustande kommt. Bei kritischer Lage 
kann das Einstechen einer Hohlnadel durch die Brustwand lebens­
rettend wirken. Man verwandelt dam it den Spannungspneumothorax 
in einen nach auBen offenen Pneumothorax. Um eine Lungenverletzung 
durch die Nadelspitze nach Moglichkeit zu vermeiden, empfiehlt es 
sich, eine seitlich geschlitzte, stumpfe Pneumothoraxnadel nach 
Deneke zu verwenden. 

Es ist eine ganze Reihe von Kaniilen angegeben worden, die durch 
sinnvolle Klappenventile den Durchtritt der Luft nur von innen 
nach au Ben erlauben. Sie haben nach unserer Auffassung alle den 
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N achteil, daB die starren Rohre die sich wieder ausdehnende Lunge 
verletzen und schon durch ihr Gewicht Schmerzen in der Brustwand 
verursachen konnen. Wir geben folgendem Vorgehen, das sich mehr­
fach bestens bewahrt hat, den Vorzug. Mit Hilfe eines verhaltnismaBig 
dunnen Troikarts fuhrt man wie bei der Bulaudrainage (s. S. 2C5) 
einen ganz dunnen Katheter in die ~~usthohle ein. Es genugt ein 
Katheter Nr. 6 oder 7. Je kleiner die Offnung in der Brustwand ist, 
urn so geringer ist die Gefahr der Fistelbildung nach Wegnahme des 
Rohres. Fur den Einstich wahlt man eine Stelle, an der man sicher 
in den Pneumothorax kommt, weil jede Lungenverletzung angstlich 
vermieden werden muB. Damit das Gummirohr nicht abgeknickt wird, 
wird man es in der Regel vorn oder von der Achselhohle aus im 3. oder 
4. Zwischenrippenraum einfuhren. Die Spitze des Rohres taucht nur 
einige Zentimeter in die Brusthohle ein. Die Bewegungen der Lunge 
werden dadurch nicht gehemmt. Nach sorgfaltiger Befestigung des 
Rohres an der Brustwand wird durch ein kurzes Glasverbindungs­
stuck ein dunner Gummischlauch angeschlossen, der mit dem auf S. 206 
beschriebenen Ventil versehen ist und in ein GefaB mit Flussigkeit 
eintaucht. Die Luft kann, wenn sie etwas unter Uberdruck steht, 
nur von innen nach auBen stromen. 

Man wird den Katheter liegenlassen, bis die Lungenfistel verklebt 
ist. Wenn wahrend langerer Zeit keine Luft mehr austritt und Druck­
kontrolle mit dem Wassermanometer des Pneumothoraxapparates 
negative Werte ergibt, ist dieses Ziel erreicht. Auch wenn das Rohr 
einige Tage liegenbleiben muBte, braucht keine Infektion einzutreten, 
wenn die Brustwandoffnung sorgfaltig abgeschlossen wird. 

Es gibt aber FaHe von Spontanpneumothorax, die unter den ge­
schilderten MaBnahmen nicht zur Ausheilung kommen. Wir haben 
einen gutartigen Spontanpneumothorax gesehen, der 4 Jahre bestanden 
hatte; andere sind beschrieben, die 5, 9 und 15 Jahre verfolgt werden 
konnten. Wenn die Lungenfistel gebildet wird durch die Offnung in 
einer zartwandigen Emphysemblase, so sind die Bedingungen fur 
zuverlassige Verklebung naturgemaB sehr schlecht. 

Gestutzt auf die Erfahrung, daB der tuberkulose Spontanpneumo­
thorax mehrfach zur Heilung gekommen ist, sobald ein Exsudat sich 
bildete, machte Luzius Spengler den Vorschlag, bei solch hart­
nackigen Fallen kunstlich Exsudat zu erzeugen. Er erwartete 
davon bei dem haufigen Sitz der Perforationsstelle im Bereich del' 
meist erkrankten Spitze weniger einen VerschluB durch direkte 
Kompression durch die Flussigkeit, sondern durch den kunstlich her­
vorgerufenen entzundlichen Reizzustand. 

Am besten bewahrt hat sich Traubenzuckerlosung. Nach dem Vor­
schlage von Schott spritzt man am 1. Tage 50 ccm, am 3. Tage der 
Behandlung 100-125 ccm del' 50proz. Traubenzuckerlosung Merck 
aus Originalampullen ein. Kommt man damit ausnahmsweise nicht 
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zum Ziel, sei daran erinnert, daB Schott in einem hartnackigen 
Fane mit 0,5 ccm Terpentinol allerdings unter heftiger Reaktion des 
Kranken ErguB erzeugte und Heilung erreichte. 

Kipfer beschrieb einen ganz anderen Weg. Da er durch Thora­
koskopie feststellen konnte, daB eine geplatzte Emphysemblase dureh 
eine dieht daneben ansetzende Verwaehsung offen gehalten wurde, 
loste er sie durch Kaustik und erreiehte nach mehrmonatiger Unter­
haltung des Pneumothorax Genesung. 

In gleieher Weise ging Sattler vor. Bei seiner Beobachtung setzte 
eine strangformige Verwaehsung mitten in einem Narbenblasenfeld 
ein. Ihre Durchbrennung hatte rasehe SehlieBung der Fistel und 
Sehwinden des Uberdruekes zur Folge. Er zeigt, daB die Thorako­
skopie aber noch in anderer Weise zur Behandlung des Spontanpneumo­
thorax herangezogen werden kann. An Stelle der erwahntenkiinstliehen 
ErguBerzeugung empfiehlt er "gezielte Pleurareizung". Mit 
Hilfe des Thorakoskopes wird unter Leitung des Auges die Umge­
bung der Fistel oder der Narbenblase mit einer Misehung von gleichen 
Teilen Dijozol- und 2 proz. N ovokainlosung betraufelt. Sat tie r spritzte 
in einem Fall 10 cern der Losung ein und erreiehte dam it in 8 Tagen 
Anlegen der Lungenoberflache an die Brustwand. Am einfachsten 
gestaltet sieh die Behandlung bei Verwendung des Thorakoskopes 
nach Gr af; die reizende Fliissigkeit wird mit einem Harnleiter­
katheter an die gewiinsehte Stelle herangebraeht. 

Sollte ausnahmsweise mit allen diesen Mitteln kein FistelversehluB 
erzielt werden, so miiBte man dureh extrapleurale Pleurolyse das 
Rippenfell so an das Lungenfell heranzubringen suchen, daB Ver­
klebung der beiden Pleurablatter und dam it aueh der Lungenfistel 
eintreten kann. Dieses Ziel ware sieher nur zu erreiehen, wenn zugleieh 
durch Dauerdrainage die Annaherung der Brustfellblatter gefordert 
wiirde. 

Treten im Spontanpneumothorax infizierte Ergiisse auf, so 
wird aueh zielbewuBtes chirurgisches Handeln nur in Ausnahmefallen 
noeh Heilung erzwingen konnen. Die Behandlungsgrundsatze sind 
die gleiehen, wie bei den Ergiissen im kiinstliehen Pneumothorax 
(s. VI. Abschnitt). Von Spiilungen wird man nieht viel erwarten 
konnen, so lange Uberdruek die Wiederausdehnung der Lunge ver­
hindert. Man wird moglichst bald dureh Heberdrainage fiir Druek­
ausgleieh sorgen. 1st Wiederausdehnung der Lunge aueh bei dauernder 
Druckherabsetzung nieht mehr zu erwarten, so ist weitgehende extra­
pleurale Einengung angezeigt. 



VIII. Die Geschwiilste des Brustfelles. 

Die gu tartigen N eu bild ungen des Brustfelles spielen praktisch 
keine groBe Rolle. Die sparlichen Mitteilungen betreffen zum Teil 
nur Sektionsbefunde. Es kommt offenbar recht selten vor, daB Fi­
brome, Lipome, Angiome oder Chondrome so groB werden, 
daB sie durch ihre Ausdehnung mechanisch Beschwerden verursachen. 
Sollte dies ausnahmsweise einmal der Fall sein, so miissen sie durch 
Brustwandresektion entfernt werden. Das Vorgehen ist das gleiche 
wie bei den bosartigen Geschwiilsten. 

GroBe klinische Bedeutung haben die bosartigen N eu bild ungen 
des Brustfelles, Endotheliome und Sarkome. Nach Lichten­
stein ist das Endotheliom die haufigste Primargeschwulst des Brust­
felles. Das klinische Bild erinnert anfangs an dasjenige der tuber­
kulosen Pleuritis. GroBer ErguB und erhohte Korperwarme lassen 
an entziindliche Erkrankung denken. Die Punktion ergibt aber ha­
morrhagischen ErguB. Die Kranken sind kurzatmig. 1m Gegensatz 
zur tuberkulosen Brustfellentziindung verschafft das Ablassen der 
Fliissigkeit aber keine Erleichterung. Solange groBer ErguB vorhanden 
ist, laBt die Rontgenuntersuchung die Geschwulst nicht erkennen. 
Vorgangige ausgiebige Punktion und teilweiser Ersatz der Fliissigkeit 
durch Luft bringen Form und Ausdehnung der Geschwulst zur Dar­
stellung. 

Scheidegger weist darauf hin, daB endotheliomatose Bildungen 
und langgeschwanzte Zellformen auch bei Karzinomen der Pleura 
gar nicht selten beobachtet werden . Als Endotheliome sollten nur 
solche Tumoren bezeichnet werden, die tatsachlich von den GefaBen 
ausgehen. 

Die Endotheliome set zen selten Metastasen ; doch wird die blastoma­
tose Natur der Pleuraerkrankung eindeutig durch infiltratives Wachs­
tum in die Umgebung (Thoraxwand, Lunge, Herzbeutel) erwiesen 
(Li ch tenstein) . 

Sarkome des Brustfelles, die von dem subpleuralen Bindegewebe 
ausgehen, sind seltene Neubildungen. Lichtenstein konnte im 
ganzen 31 FaIle von primaren echten Pleurasarkomen finden. Es 
handelt sich meist urn Rundzellensarkome; es sind aber auch gemischte 
Formen beschrieben. 

Nach Rosenberger , Lenk und Lichtenstein werden sie kli­
nisch am besten in 3 Gruppen eingeteilt. 
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Die 1. Gruppe umfaBt flachenhaft ausgebreitete Brustfellge­
schwiilste, die gewohnlich mit Exsudation in der Pleura einhergehen, 
wenig Neigung zu Metastasierung, aber ausgesprochen in die Um­
gebung vorwucherndes Wachstum zeigen. Das klinische Bild stimmt 
iiberein mit demjenigen der Endotheliome. 

Die 2. Gruppe enthalt die ausgesprochen bosartigen Geschwiilste 
mit stark zersto­
rendem Wachs­
tum, Bildung von 
Metastasen und 
Neigung zu Rezi­
diven. 1m Gewebs­
bild macht sich 
die unvollkom­
mene Gewebsreife 
besonders bemerk­
bar. Die Ge­
schwiilste wach­
sen oft in die Lunge 
vor, wodurch Blu­
tungen auftreten 
konnen. Die Zer­
storung der Rip­
pen ruft heftige 
Schmerzen durch 
Ergreifen der 
Zwischenrippen­
nerven hervor. 
Das Allgemeinbe­
finden ist schwer 
toxisch geschadigt. 

Zur 3. Gruppe 
gehoren eigen­
artige Geschwulst­
formen von histo­
logisch bosarti­

Abb. Ill. KindskopfgroBes Fibrosarkom wahrscheinlich 
ausgehend von der Pleura pulmonalis. Dureh Operation 

radikal entfernt. 

gem, klinisch aber gutartigem Charakter. Es handelt sich meist urn 
sehr groBe, groBtenteils solide Geschwiilste, die in der Mehrzahl der 
FaIle von der Pleura diaphragmatica ausgehen. In einigen Fallen waren 
sie aber nur durch wenige bandformige, vaskularisierte Strange mit 
der Umgebung verwachsen. Diese Geschwiilste konnen sehr langsam 
wachsen. Der Fall von Lich tenstein konnte 7 Jahre verfolgt werden. 

Hierher gehort wohl auch eine eigene Beobachtung. 
Die 43jahrige Arbeitslehrerin M. V. hatte angeblieh schon seit 20 Jahren einen 

auffallenden Reizhusten, der namentlich bei kleineren Anstrengungen auftrat. Vor 
Brunn er, Chirurgie der Lungen u. des Brustfellcs. 17 
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5 Jahren wurde wegen eines groBen Myoms die Gebarmutter amputiert. Obwohl sie 
damals auch iiber Atembeschwerden klagte, wurde keine Lungendurchleuchtung 
vorgenommen. Als sie wieder einmal wegen des Rustens sich untersuchen lieB, wurde 
eine Lungenaufnahme gemacht, die als iiberraschenden Befund eine groBe Verschattung 
des rechten Lungenfeldes ergab (Abb. Ill). Wegen des langsamen Wachstums wurde 
eine gutartige Geschwulst vermutet. Bei der am 2. Dezember 1937 in Lachgasnarkose 
ausgefiihrten Operation wurde der Brustkorb durch einen ausgedehnten Schnitt im 
5. Zwischenrippenraum eroffnet. Aus der 4. bis 6. Rippe wurden kleine Stiicke rese­
ziert. Die Wunde lieB sich dann durch einen Rippensperrer so spreizen, daB man die 
kindskopfgroBe Geschwulst bald herauswalzen konnte. Lockere Verwachsungen mit 
der Pleura parietal is bzw. mediastinal is wurden groBtenteils stumpf gelOst. Zarte Ver­
wachsungen mit dem Unterlappen wurden mit dem elektrischen Messer durchtrennt. 
Etwas breitere Verbindung bestand mit dem Oberlappen. An drei Stellen war die 
Geschwulst etwas in die Lunge vorgewachsen. Sie wurde auch mit Diathermie heraus­
geschnitten. Die 1 em breite Abtragungsstelle wurde mit fortlaufender Naht ver­
schlossen. Ein erbsengroBes Knotchen im rechten Mittellappen und ein haselnuBgroBer 
vereinzelter Knoten aus der Pleura parietalis wurden zur Untersuchung herausge­
nommen. Einlegen eines Gummirohres, das sofort mit einer Wasserstrahlpumpe in 
Verbindung gebracht wurde. VerschluB der Wunde durch 2 perkostale Nii·hte und 
sorgfaltige S<ilhichtnaht. 

Da die Lunge sich rasch ausdehnte und die Leitung durch Absonderungen verlegt 
war, wurde das Rohr am 5. Tage entfernt. Nach 4 Wochen konnte die Kranke geheilt 
entlassen werden. 

Die 19: 10: 10 em groBe, IlOO g schwere Geschwulst zeigte eine graurote, gelbge­
fleckte, etwas faserig knollige Schnittflache. Die Oberflache war grobknollig, glatt. 
Mikroskopisch handelte es sich urn ein zell- und maBig mitosenreiches, etwas poly­
morph- und groBzelliges, stellenweise ziemlich faserreiches Fibrosarkom mit einigen 
myxomatosen Part-ien. Die isolierten Knoten in der Lunge entsprachen Metastasen. 
Daneben fanden sich miliare Tuberkel (Prof. Reily). 

Der Ausgang der Geschwulst lieB sich leider bei der Operation nicht mit Sicherheit 
feststellen. Die Verwachsungen mit der Pleura pariet.alis und mediastinalis lie Ben sich 
leicht teils stumpf, teils scharf durchtrennen. Man hatte nirgends den Eindruck einer 
festen Gewebsverbindung. Mit dem Oberlappen war die Geschwulst allerdings auch 
nur auf kurze Entfernung verwachsen. aber immerhin so fest, daB sie nur unter Durch­
trennung von Lungengewebe frei gemacht werden konnte. 

In ihrem Aufbau und nach dem klinischen Bild zeigt unsere Ge­
schwulst aber groBe Ubereinstimmung mit den "Pleurariesentumoren" 
von Mehrdorf, Garre, Pick und Dorendorf, die namentlich von 
der Pleura diaphragmatica ausgingen, so daB wir vermuten, daB 
unsere Geschwulst nicht von der Lunge, sondern vom subpleuralen 
Bindegewebe der Pleura pulmonalis ausgegangen war. Das ungemein 
langsame Wachstum von etwa 20 Jahren drangt den Verdacht auf, 
daB eine urspriinglich nur fibromatose Geschwulst sekundar sarko­
matos entartet ist. Die Geschwulst von Kahler-Eppinger, die 
einen AusguB fast der ganzen rechten Brustkorbhalfte darstellte, und 
die nur durch derbe Verwachsungsstrange mit dem hinteren unteren 
Winkel der Brusthohle verbunden war, war rein fibromatos. 

Bei den Sarkomen der 1. und namentlich der 2. Gruppe fiihren 
neben hartnackigen Schmerzen vor aHem zunehmende Atembe­
schwerden die Kranken zum Arzt. Auffallend satte Dampfung, die 
man bei der Beklopfung ebenso sehr fiihlt wie hort, ist bei groBen 
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Geschwlilsten kennzeichnend. Meist stellen sich frlihzeitig begleitende 
Erglisse ein, die oft blutig gefarbt sind. Sie leg en stets den Verdacht 
auf bosartige Erkrankung nahe. 

Urn liber die Ausdehnung der Neubildung Klarheit zu bekommen, 
empfiehlt es sich, vor der Rontgenuntersuchung den ErguB nach 
Moglichkeit durch Punktion zu entleeren. Die Anlegung eines dia­
gnostischen Pneumothorax kann wertvoll sein. Es genligt ein kleiner 
Mantelpneumothorax, urn die Umrisse der Geschwulst besser hervor­
treten zu lassen und urn Aufklarung liber vorhandene Verw&chsungen 
zu geben. Den besten AufschluB liber Lage und Ausdehnung solcher 
Neubildungen geben stereoskopische Aufnahmen. Sie sind fUr die 
Festlegung des Operationsplanes von besonderem Wert. 

Obwohl diese Geschwlilste erfahrungsgemaB eine sehr schlechte 
Vorhersage haben und Rezidive und Metastasen auch bei anscheinend 
radikaler Entfernung leider fast die Regel bilden, wird man bei der 
Unberechenbarkeit aller bosartigen Neubildungen immer wieder ver­
suchen, durch Herausschneiden im Gesunden Heilung zu erzielen. 
Unter dem Schutze des Druckdifferenzverfahrens lassen sich solche 
Eingriffe gut ausfuhren. Da die bosartigen Geschwlilste des Brust­
felles fast ausnahmslos in den entsprechenden Zwischenrippenraumen 
so nach auBen vorwachsen, daB Trennung von den Rippen nicht mog­
lich ist, muB zu ihrer radikalen Entfernung eine Brustwandresektion 
vorgenommen werden. Der Eingriff ist der gleiche wie bei den Brust­
wandsarkomen, die von den Rippen selbst oder den dazwischen­
liegenden Geweben ausgehen. 

An Hand stereoskopischer Aufnahmen wird man bestimmen konnen, 
welche Rippen reseziert werden mussen. Da die Geschwlilste im Ge­
sunden entfernt werden mussen, sei man mit der Bemessung der 
Entknochung eher freigiebig. Der Hautschnitt richtet sich nach der 
Lage der Geschwulst . Bei Neubildungen im hinteren Abschnitt des 
Brustkorbes gibt ein paravertebraler Schnitt den besten Zugang. 
An die seitliche Brustwand kommt man von der Achselhohle aus 
leicht heran. Man flihre den Schnitt aber bogenformig, damit die 
Hautnaht nicht unmittelbar vor das Brustwandfenster zu liegen 
kommt. Vorn bevorzugen wir Schnitte in der Richtung des Faser­
verlaufes des groBen Brustmuskels. Nach Durchtrennung der Mus­
kulatur liegt der Brustkorb frei. Man wird meist schon von auBen die 
Ausdehnung der Geschwulst erkennen konnen. Die betroffenen 
Rippen werden sowohl wirbelsaulen- als brustbeinwarts mindestens 
2-3 em von der Geschwulst entfernt in der ublichen Weise durch­
trennt. Man erleichtert sich das Vorgehen, wenn man sie an den be­
treffenden Stellen nicht einfach linear durchschneidet, sondern auf 
etwa 2 em reseziert. Man kann dann zwischen den so geschaffenen 
Lucken das ganze Zwischenrippengewebe mit den darin enthaltenen 
GefaBen mit Hilfe einer Unterbindungsnadel doppelt unterbinden 

17 * 
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und durchtrennen. Wenn die Knochen in geniigender Ausdehnung 
unterbrochen und die GefaBe versorgt sind, geht man bei Uberdruck­
atmung in die Brusth6hle ein und kann nun fast blutleer die Geschwulst 
umschneiden; oben und unten fiihrt man den Schnitt entsprechend 
dem Rippenverlauf. 

Es entsteht auf diese Weise eine groBe Liicke in der Brustwand. 
Sie muB nicht besonders geschlossen werden. Wenn die Lunge wah­
rend des ganzen Wundverschlusses so geblaht wird, daB sie sich in 

Abb. 112. Sarkom der Pleura. 

die Liicke einlegt, so werden 
sich rasch Verklebungen und 
Verwachsungen bilden. Es ist 
nicht notwendig, die Lunge 
rings durch Nahte zu fixieren; 
sie rei Ben leicht ein. Liegt die 
Liicke aber unten in der Nahe 
des Zwerchfelles, so kann man 
den N. phrenicus iiber dem 
Zwerchfell durchtrennen und 
das gelahmte Zwerchfell am 
oberen Rand des Brustwand­
fensters durch Knopfnahte be­
festigen. Wichtig ist aber, daB 
Muskulatur, Unterhautzellge­
webe und Haut durch Schicht­
nahte moglichst luft- und 
wasserdicht geschlossen wer-
den. 

Bei der Nachbehandlung hat man darauf zu achten, daB sich nach 
solchen Eingriffen regelmaBig Brustfellergiisse bilden. Man wird sie 
nicht zu groB werden lassen, sondern durch baldige Entleerung da­
fur sorgen, daB sich rasch Verklebungen der Lunge mit dem Rippen­
fell bilden konnen. 

Als Beispiel diene folgende Beobachtung: 

Die 52jahrige Hausfrau A. H. erkrankte vor einem halben Jahr mit Schmerzen 
im Riicken, in der rechten Brustseite und im rechten Oberarm. Allmahlich stellten 
sich erhebliche Atembeschwerden ein. Bei der Aufnahme ins Krankenhaus im Juli 1935 
zeigte die Rontgenaufnahme (Abb. 112) eine dichte Verschattung im rechten Ober­
feld mit breiter Basis an der Aullenseite. Es fand sich eine auffallend massive 
Dampfung. 

Bei der Operation wurde eine ausgedehnte Brustwandresektion unter Wegnahme 
der 2. bis 5. Rippe ausgefiihrt. Die Lunge war nur locker adharent. Die faustgroBe Ge­
schwulst ging yom Brustfell aus; sie war oben etwas erweicht, lieB sich aber doch 
praktisch vollstandig entfernen. Es entwickelte sich in der Folge ein blutig-seroser 
ErguB, der mehrfach abpunktiert wurde. Die mikroskopische Untersuchung ergab 
ein sehr zell- und mallig mitosenreiches, maBig groBzelliges Rundzellensarkom (Prof. 
Helly). Die Kranke wurde mit Rontgen nachbestrahlt. Sie starb nach einem halben 
Jahr an einem sehr ausgedehnten Rezidiv. 
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Die KrankEngeschichte ist fUr diese bosartigen Brustfellgeschwulste 
kennzeichnend. Auch mit ausgedehnten Brustwandresektionen erreicht 
man meist nur vorubergehende Besserungen. 

Prognostisch ganz anders zu bewerten sind die erwahnten Pleura­
Riesensarkome. Durch diagnostischen Pneumothorax wird man fest­
zustellen suchen, 0 b sie breit mit der Brustwand verwachsen sind. Die 
Beobachtungen von Garre und Brllnner zeigen, daf3 sich auch 
grof3e Geschwtilste mit Erfolg vollstandig entfernen lassen. 



IX. Die parasihiren Erkrankungen 
der Lunge und des Brustfelles. 

Unter den parasitaren Erkrankungen hat der Echinokokkus die 
groBte Bedeutung. Man hat den unilokularen vom multilokularen, 
alveolaren Echinokokkus zu trennen. Nach der Auffassung von 
Posselt handelt es sich urn zwei gesonderte Erkrankungen. Auch 
nach dem klinischen Bild mit den ganz verschiedenen Erscheinungs­
formen kann man kaum glauben, daB sie durch den gleichen Para­
sit en hervorgerufen werden. 

Der linilokulare Echinokokkus kommt in Gegenden vor, in 
denen der Hundebandwurm endemisch angetroffen wird. Neben ge­
wissen Gebieten von Norddeutschland sind namentlich die siidlichen 
Lander, Spanien, Griechenland und Tiirkei zu nennen. In Siiddeutsch­
land und der Schweiz ist er sehr selten. Es darf nicht jeder kreisrunde 
Schatten im Lungenfeld als Blasenwurmzyste angesprochen werden. 

Die klinischen Erscheinungen wechseln. Kleine Zysten machen 
meist keine Beschwerden. Leichtes Stechen oder unbestimmtes 
Druckgefiihl auf der Brust konnen die ersten Zeichen sein. Trockener 
Reizhusten gibt zu Verwechslung mit Tuberkulose Veranlassung. 
GroBe Zysten verursachen Atembeschwerden. Liegen sie in der Nahe 
des Brustfelles oder im Brustfellspalt selbst, so stellen sich Zeichen 
der trockenen Brustfellentziindung mit Schmerzen und Reiben oder 
Erscheinungen der nassen Pleuritis ein. Plotzlicher Hustenreiz mit 
reichlich diinnfliissigem, zum Teil auch blutigem Auswurf wei sen auf 
Durchbruch der Zyste in die Luftwege hin. Konnen im Auswurf 
Tochterblasen oder Skolices und Haken nachgewiesen werden, so 
ist die Diagnose gesichert. 1st der Sack bereits infiziert und vereitert, 
so ist die Unterscheidung von LungenabszeB oder vereiterter kon­
genitaler Lungenzyste nicht immer leicht. Genaue Aufnahme der 
Vorgeschichte kann wegleitend sein. 

Die Diagnose stiitzt sich in erster Linie auf die Rontgenunter­
suchung. Vereinzelte oder auch mehrfache runde Schatten in den 
Lungenfeldern sind kennzeichnend fiir den unilokularen Blasenwurm. 
Sie geniigen aber nicht, urn die Diagnose sicherzustellen. Es wurde 
schon bei der Besprechung der Lungengeschwiilste darauf hingewiesen, 
daB gleiche kreisrunde Schatten nicht nur durch angeborene Lungen­
zysten, sondern auch durch gutartige und sogar bosartige Neubil-
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dungen der Lunge hervorgerufen werden konnen. Man wird die Dia­
gnose durch Blutuntersuchung auf Eosinophilie, durch die Komple­
mentbindungsreaktion nach Ghedini- Weinberg und namentlich 
durch die Intrakutanreaktion nach Casoni zu sichern suchen. Die 
Reaktionen konnen aber versagen, solange es sich urn geschlossene 
Zysten handelt, deren Inhalt noch nicht in Wechselbeziehungen zum 
Wirtsorganismus treterr konnte.- Zu warnen ist vor Pro bepunktion, 
da sie zu Entleerung der Zyste in den Brustfellspalt und zu schweren 
Vergiftungserscheinungen unter dem Bilde eines anaphylaktischen 
Schocks fiihren kann. 

Kleine Echinokokkusblasen, die keine Beschwerden verursachen, 
bediirfen keiner Behandl ung. 1m giinstigsten Fall stirbt der Blasen­
wurm ab; die Zyste wird als Fremdkorper abgekapselt. Selbstheilung 
ist auch moglich nach Aushusten des Blaseninhaltes. Chirurgische 
Behandlung ist angezeigt bei allen Zysten, die durch ihre GroBe 
Beschwerden verursachen, und die nach Einbruch in die Luftwege 
nicht in kurzer Zeit sich schlie Ben. Besonders dringlich ist operatives 
Vorgehen, wenn sie wiederholte Lungenblutungen verursachen oder 
nach Infektion das Bild eines Lungenabszesses vortauschen. 

Das Ziel der operativen Behandlung besteht in Entleerung der 
Zyste und Ausschalung ihrer Wand. Bei nichtinfizierten Zysten emp­
fehlen die Chirurgen aus eigentlichen Echinokokkuslandern wie 
Gerulanos und Nissen auch bei freiem Brustfellspalt einzeitiges 
Vorgehen. 

Gerulanos operiert nur Lungenechinokokken von KleinfaustgroBe an aufwarts, 
kleinere nur, wenn sie schwerere Blutungen verursachen. Er weist darauf hin, daB 
in 60% der Faile Verwachsungen vorhanden sind. Man kann sofort auf die Blase ein­
gehen, wenn man die Brustwandwunde durch Einlegen von nassen Kompressen 
schiitzt und dafiir Sorge tragt, daB die Verwachsungen nicht durch die meist der Er­
offnung folgenden HustenstoBe gelost werden. Es wird nur eine Rippe in ortlicher 
Bet.aubung auf 5-6 cm Lange reseziert. Die Blase wird durch ein spitzes Messer 
2-3 cm breit aufgemacht. Der rasch eingefiihrte Finger und rasch folgende stumpfe 
Haken sorgen dafiir, die Wirtskapsel gegen die Brustwand von innen anzudriicken 
und festzuhalten. Die Mutterblase kommt meist bei einem leichten HustenstoB von 
selbst hemus. Die Wirtskapsel wird vorsichtig und unter Vermeiden jeden Abreibens 
gereinigt. Die Rander des fibrosen Wirtssackes, der bisher durch die stumpfen Haken 
angehalten wurde, werden rings an die Pleura parietalis durch Matratzennahte 
fest angeheftet. Ein Katheter wird in die Rohle eingefiihrt, bis dariiber Muskulatur 
und Haut vernaht sind. Durch Rusten und Pressenlassen wird die Luft aus der Rohle 
entfernt und dann der Katheter entfernt. 

Sind keine Verwachsungen vorhanden, so verhindern die volle Echinokokkusblase 
und die kleine Wandoffnung ein weites Zuriicksinken der Lunge. Durch einen einge­
fiihrten Finger werden Lage und Ausdehnung der Blase festgestellt. Mit FaBzangen, 
die wei tab von der Blase angelegt werden, wird die Lunge fest gefaBt und herange­
zogen. Durch Einlegen von feuchten Kompressen werden freie Pleura und Wunde 
sorgfaltig abgedeckt. Dann wird die Blase in der oben geschilderten Weise eroffnet 
und gereinigt. Nachher wird auch hier die fibrose Kapsel sorgfaltig an das Rippenfell 
angenaht. 

Nissen beschreibt das Vorgehen bei brustfellnaher Lage der Zyste in folgender 
Weise: In ortlicher Betaubung werden iiber der Blase 2 Rippen auf kurze Entfernung 
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reseziert. Eroffnung der Pleura unter Vberdruckblahung der Lunge. Die Zyste laBt 
sich durch das Lungengewebe hindurch abtasten. Die Umgebung wird mit Mull ab· 
gedichtet. Der Inhalt der Zyste wird mittels dicker Hohlnadel, die mit einer Absauge. 
vorrichtung in Verbindung steht, nach Moglichkeit entleert. Eindringen von Fliissig. 
keit in die freie Brusthoh!e muB angstlich vermieden werden; die Wand wird mit 
Formalin bestrichen. Die Lungenwunde wird in zwei Schichten verschlossen. Die 
erste faBt das Parenchym; dariiber wird zur Sicherung eine se~o·serose Naht gelegt. 
Die Brustwandwunde wird schichtweise vernaht. B1eibt trotz Uberdruckblahung ein 
kleiner Pneumothorax zuriick, so wird er in kurzer Zeit von selbst aufgesaugt. 

Nach Erfahrungen, die wir an der Sauerbruchschen Klinik 
machen konnten, kann einzeitiges Vorgehen aber unter Umstanden 
ge£ahrlich werden, wenn sich Zysteninhalt in den freien BrustfeIl­
spalt ergieBt. Die Resorption kann todlich wirken. Solche Zwischen­
£aIle werden bei zweizeitigem Vorgehen vermieden. Es ist auf aIle 
FaIle angezeigt, wenn bei freiem BrustfeIlspalt die Zyste infiziert ist. 
Bei Verbindung der Wurmblase mit den Luftwegen muB mit In­
fektion gerechnet werden, auch wenn der Auswurf nicht deutlich 
eitrig ist. 

Das Vorgehen ist das gleiche, wie bei der Eroffnung einer AbszeB­
oder Gangranhohle (s. S. 39). Die genaue Lage der Zyste wird am 
besten durch stereoskopische Aufnahmen bestimmt. Je nach der 
GroBe der Zyste werden in ortlicher Betaubung entsprechend lange 
Stucke von zwei oder drei Rippen reseziert. Das weitere Vorgehen 
wird erleichtert, wenn man dabei nicht aIlzu sparsam ist. Die Zwischen­
rippenmuskulatur wird nach doppelter Unterbindung der GefaBe im 
Bereich des ganzen Rippenfensters weggenommen, so daB das Rippen­
fell in groBerer Ausdehnung voIlkommen frei zutage liegt. Bei freiem 
BrustfeIlspalt lassen sich die Atembewegungen der darunterliegenden 
Lunge leicht erkennen. Da die adhasionserzeugende Wirkung der 
Paraffinplombe nach unserer Erfahrung nicht ganz zuverlassig ist, 
bestreichen wir die AuBenseite des RippenfeIles mit Jodtinktur und 
legen ein £laches Mullpolster ein. Daruber werden die Weichteile 
locker geschlm:sen. Nach 8-10 Tagen sind genugend feste Verkle­
bungen vorhanden. 

Bei verklebtem oder verwachsenem BrustfeIlspalt geht man mit dem 
elektrischen Messer in die Lunge ein, bis die Zyste erreicht ist. Kleine 
BIasen lassen sich meist leicht geschlossen entfernen. Bei groBen und 
infizierten Zysten empfiehlt es sich, sie zuerst durch Punktion zu ent­
leeren. Die BIasenwand lafit sich in der Regel leicht ausschiilen. 
Nur bei alten vereiterten Zysten sind die Verwachsungen mit der Um­
gebung so innig, daB die Abgrenzung unmoglich werden kann. Man 
begnugt sich dann mit der vollstandigen Ausraumung der Hohle und 
ihrer lockeren Tamponade. Konnte eine geschlossene, nicht infizierte 
Wurmblase entfernt werden, so kann die Hohle in der Lunge durch 
Naht verkleinert werden. Drainage ist nur notwendig, wenn die auBere 
Wunde nicht mehr zuverlassig keimfrei ist . 
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Bei tiefgelegenen Blasen, bei denen auch nach der vorbereitenden 
Tamponade oder Plombierung noch dicke Lungenschichten durch­
trennt werden ~iissen , wird man ' zur Vermeidung von Luftembolie 
grundsatzlich Uberdruck anwenden. 'Wir beniitzen gem Lachgas­
narkose. 

Die Rontgenbehandlung des unilokularen Echinokokkus, die in letzter Zeit von 
t e n Doornkaat-Kolman und Walinski wieder empfohlpn worden ist, sollte bei 
ihrer unsicheren Wirkung auf die Faile beschrankt bleiben, bei denen aus irgendeinem 
Grunde chirurgisches Vorgehen nicht in Frage kommt, da das Zurucklassen von groBen 
Blasen keiner eigentlichen Heilung entsprechen kann. 

1st eine Echinokokkusblase in den Brustfellspalt eingebrochen, 
so kann nur friihzeitige Thorakotomie unter Umstanden den Kranken 
noch retten. Waren Tochterblasen vorhanden, so kann rasche Aus­
saat iiber das ganze Brustfell erfolgen, die der Behandlung trotzt. 

Der Echinococcus alveolaris, der m ultilokulare Echino­
kokkus, solI namentlich in Siiddeutschland, der Schweiz und in Tirol 
vorkommen. Friiher war man der Auffassung, daB der alveolare 
Echinokokkus das intermediare Larvenstadium einer Abart des ge­
wohnlichen Hundebandwurmes darstellt . U. a. vertritt Deve immer 
noch die Ansicht , daB es sichere Ubergangsformen zwischen dem 
Echinococcus hydatidosus (unilocularis) und dem Aveolar-Echino­
kokkus gibt. Posselt dagegen lehnt solche Ubergangs- und Zwischen­
form en abo Er ist der Meinung, daB der Alveolar-Echinokokkus eine 
besondere Echinokokkusart ist, die nur in gewissen Gebieten vor­
kommt . Er hat seinen Sitz zu 75 % in der Leber und zu 7 % in der 
Lunge. Es konnen aber auf dem Blut- oder Lymphwege Verschlep­
pungen nach allen Organen vorkommen. 

Wenn man als Kliniker die Erscheinungsformen dieser beiden 
Echinokokkusarten miteinander vergleicht, auf der einen Seite das 
gutartige Verhalten des zystischen Blasenwurmes, auf der anderen 
Seite das riicksichtslose, alles durchdringende und zerstorende Wachs­
tum der alveolaren Form, kann man nicht glauben, daB es sich urn 
eine einheitliche Krankheit handelt . Auffallend ist doch auch die 
Feststellung, daB die beiden Formen anscheinend in verschiedenen 
Gegenden vorkommen. 

Es handelt sich beim Alveolar-Echinokokkus urn eine sehr seltene 
Erkrankung, die ohne Probeexzision kaum sicher zu erkennen ist , 
da die Zysten sehr klein und nur im mikroskopischen Bild einwandfrei 
zu deuten sind. Durch exogene Sprossung entstehen Geschwulst­
massen von infiltrierendem Wachstum, die mit ihrer knolligen Be­
schaffenheit und den kleinen Hohlraumen auf dem Durchschnitt an 
Kolloidstruma erinnern. 

Die Rontgenuntersuchung erlaubt keine sichere Diagnose, da die 
Schattenbildungen sich namentlich von denjenigen maligner Neu­
bildungen nicht unterscheiden lassen. 
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Wir sahen einmal einen alveoliiren Echinokokkus bei einem Herrn in der Mitte 
der fiinfziger Jahre. Er war vor 3Yz Jahren unter den Erscheinungen einer wiiBrigen 
Brustfellentziindung erkrankt. Vor einem Jahr war ein Riickfall aufgetreten mit 
Durchbruch in die Lunge. Der ErguB wurde seither etwa alle 4-6 Woe hen durch 
Punktion entleert. Er war eigentiimlich schleimig, triib seros. Es fiel auf, daB nach 
Entleerung von 500 cern ein ungefiihr gleichgroBer ErguB in 3 Tagen wieder vorhanden 
war. Es bestand Eosinophilie von 1-3%. Die Senkungsgeschwindigkeit der roten 
Blutkorperchen betrug 86 mm in der ersten Stunde. Bei der Thorakotomie, die wegen 
des inneren Durchbruches auf alle Falle angezeigt war, fand sich in der Gegend des 
Zwerchfelles ein groBer knolliger, nicht abgrenzbarer Tumor, der auf die Lunge iiber­
gegriffen hatte. Er wurde mit der Diathermieschlinge etwas verkleinert; radikale Ent­
fernung war wegen seiner Ausdehnung von vornherein unmoglich. Die mikroskopische 
Untersuchung ergab das charakteristische Bild des alveoliiren Echinokokkus. 

Trotz intensiver Rontgenbestrahlung konnte das Wachstum nicht aufgehalten 
werden. Die Absonderung aus der Hohle wurde spiiter gelblich gefiirbt. Der Kranke 
wurde ungebeilt entlas~en. Eine Zeitlang ging es ihm recht befriedigend. Nach einem 
halben Jahr wurde die Resthohle operativ verkleinert. Es bestand zuletzt nur noch 
eine enge Fistel, aus der sich gallige Fliissigkeit entleerte. Die LeJ::er iiberragte den 
Rippenbogen schlieBlich urn 3 Querfinger. Ein Jahr nach der Resthohlenoperation 
erkrankte der Mann an einer Grippe mit Lungenentziindung. Er schien sich wieder 
zu erholen, als 3 Wochen nach Krankheitsbeginn pliitzlich Erscheinungen einer eit­
ri~en Hirnhautentziindung auftraten, die in 12 Stunden zum Tode fiihrte. Ein Hirn­
abszeB war nicht vorhanden. Auf eine Offnung des Wirbelkanals muBte aus auBeren 
Griinden verzichtet werden. 

Es handelt sich wohl zweifelsohne um einen primaren Leberechino­
kokkus, der sekundar durch das Zwerchfell in Brustfell und Lunge 
durchgewachsen war. Die auffallend reichliche ErguBbildung und die 
mehr trtib serose als eitrige Beschaffenheit des Punktates waren fur 
eine chronische Brustfelleiterung ganz ungewohnlich. Sie konnten in 
einem ahnlichen Fall an die seltene Erkrankung denken lassen. 

Operative Behandlung des alveolaren Echinokokkus hatte nur 
einen Sinn, wenn die Kranken in Behandlung kamen, solange eine 
umschriebene, wie eine Geschwulst zu entfernende Erkrankung vor­
liegt. In der Regel wird man sich damit begntigen mtissen, durch 
energische Rontgentiefenbestrahlung eine Abtotung des Parasiten zu 
versuchen. Unsere Beobachtung zeigt, daB man sich aber auch davon 
nur Erfolg versprechen kann, so lange das Leiden noch verhaltnis­
maBig umschrieben ist. Immerhin lebte unser Kranker nach der Be­
~trahlung noch fast 1 Yz Jahre. 

Rolfelder berichtete von einem Echinococcus multilocularis der 
Leber, den er zweimal im Abstande von 8 Wochen raumlich homogen 
mit 110 % der RED durchstrahlte . Der Kranke, ein junger Mann, 
befand sich 4 Jahre nach der Bestrahlung in voller Gesundheit und 
ar bei tsfrisch. 

Der Spulwurm Ascaris lumbricoides wurde gelegentlich als 
Parasit in der Lunge und namentlich in den oberen Luftwegen ge­
funden. Er ruft dort naturgemaB erhebliche Atembeschwerden bis zu 
bedrohlichen Erstickungsanfallen hervor. Laryngoskopie kann die 
Sachlage klaren. Durch Entfernung des "\Vurmes lassen sich die Be-
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schwerden beheben. Auch in Gangranhohlen wurden Spulwurmer 
gefunden. 

Das Distomum pulmonale, der Lungenegel, ist in ostlichen 
Landern als Erreger kleinerer Lungenabszesse bekannt. 

Die Bilharziose der Lunge, die nach den Untersuchungen von 
Mainzer in miliaren Herden, die vollig denen der Miliartuberkulose 
entsprechen, in grobknotigen Herden von etwa ~ ErbsengroBe- oder 
durch starke Vermehrung und VergroBerung der normalen Bronchial­
zeichnung, in allen Fallen unter Bevorzugung der Unterlappen, im 
Rontgenbild sich bemerkbar macht, durfte wohl kein chirurgisches 
Interesse beanspruchen, da sie mit Fuadin, einem Antimonpraparat 
geheilt werden kann. Hochgradige Eosinophilie bis zu 80 % weist 
auf die parasitare Ursache der Erkrankung hin. 



X. Die Pilzerkrankungen 
der Lunge und des Brustfelles. 

Die Pilzerkrankungen der Lunge und des Brustfelles sind praktisch 
von groBer Bedeutung. Ihre richtige und fruhzeitige Erkennung er­
leichtert nicht nur die Vorhersage, sondern kann auch den Behand­
lungsplan in ausschlaggebender Weise beeinflussen. Die Strahlen­
pilzerkrankung ist schon seit langem gehorig gewurdigt worden; die 
Streptothrixmykose aber hat bisher kaum die Beachtung gefunden, 
die ihr zukommt. W oytek hat das groBe Verdienst, in eingehenden 
klinischen, bakteriologischen und experimentellen Untersuchungen 
das Krankheitsbild abgegrenzt zu haben. Er wies mit Nachdruck darauf 
hin, daB die Erkrankung ohne Zweifel haufiger vorkommt, als man 
fruher angenommen hatte. Er zeigt, daB sie von der Strahlenpilzer­
krankung sehr wohl zu trennen ist. 

Actinomyces und Streptothrix sind beide gekennzeichnet durch Pilzfiiden, 
die echte Verzweigung aufweisen. Nach Woytek unterscheidet sich abel' del' Strahlen­
pilz grundsatzlich von Streptothrix durch die Drusen- und Strahlenkranzbildung 
und dUl'ch die Keulenform del' Pilzfaden, die in langlichen bis kolbigen Verdickungen 
an den Fadenendgliedern zum Ausdruck kommt. Die Streptothrixpilze stellen im 
Gewebe und in del' Kultur auBel'st feine, zarte, gerade od~r leicht gekrummte Faden 
dar, die verschieden lang und zum Teil auch unregelmaBig gewellte Formen zeigen 
kbnnen und in einem dichten Gewirr, wie in einem Haarbuschel, innig miteinander 
verflochten, angelegt sind (W oytek). Er weist auf die groBe Variabilitat diesel' Pilze 
hin, die nicht nul' Form, Lange und Dicke andern, sondern auch unter aeroben und 
anaeroben Bedingungen wachsen und Gram-positiv und Gram-negat.iv sein kiinnen, 
wahrend die Strahlenpilze immer Gram-positiv sind. Es bestehen in morphologischer 
und kultureller Hinsicht verwandtschaftliche Beziehungen zwischen Strep.~othrix und 
Diphtherie- und VOl' aHem Tuberkelbazillen, die namentlich fUr gewisse Ubereinstim­
mung im pathologisch-anatomischen Geschehen bei del' Tuberkulose und del' Strepto­
thrichose von Bedeutung sind. 

Von den Schimmelpilzen ist der Aspergillus fumigatus bei 
chronis chen Lungenerkrankungen im Auswurf nachgewiesen worden. 
Es scheint ihm eine gewisse pathogene Bedeutung zuzukommen. 

A. Aktinomykose. 
Die Strahlenpilzerkrankung der Lunge und des Brustfelles ent­

steht wohl in der groBen Mehrzahl der FaIle primar in der Lunge 
durch Aspiration von Strahlenpilzen. Es ist sicher nicht notwendig, 
daB immer grobe Getreidegrannen eingeatmet worden sind. Wir 
haben Strahlenpilzinfektion bei Leuten gesehen, die zuverlassig an-
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geben konnten, daB sie nie Grashalme in den Mund nehmen, und die 
auch beruflich nichts mit Getreide zu tun hatten. Es ist bekannt, 
daB Strahlenpilze in kariasen Zahnen, aber auch sonst in der Mund­
hahle und auf den Mandeln der Landbevolkerung anscheinend als 
Saprophyten gefunden werden konnen. Ausnahmsweise brechen 
Krankheitsherde der Speiserohre in die Brusthahle ein. 

In der Lunge entsteht chronische Entziindung, die groBe A.hnlich­
keit mit Tuberkulose aufweist. Herdformige Infiltrate flieBen all­
mahlich zusammen. Es kommt zu Nekrose und eitrigem Zerfall. 
Hat die Entziindung das Brustfell erreicht, so entstehen mehr oder 
weniger umschriebene Empyeme. Besonders kennzeichnend ist, daB 
die Erkrankung auch auf die Brustwand iibergreift. Es bilden sich 
Abszesse, die an kalte tuberkulose Abszesse erinnern, die von selbst 
aufbrechen konnen und dann zu :Fistelbildung fiihren. Durch Schwie­
lenbildung kann es zu auffallender Abflachung der Brustwand kommen. 

Der Auswurf kann schleimig eitrig, aber auch blutig gefarbt sein. 
Drusen kannen oft erst nach langem Suchen nachgewiesen werden. 
Der Beginn des Leidens ist meist wenig charakteristisch. Hartnackige 
Bronchitis, Fiebersteigerung und NachtschweiBe, zunehmende Be­
eintrachtigung des Allgemeinbefindens mit Schwachegefiihl und Blasse 
Iegen den Verdacht auf tuberkulase Erkrankung nahe. Die Diagnose 
wird scheinbar unterstiitzt durch fleckige Verschattung der Lungen­
felder und VergroBerung der Hilusdriisen. Zu denken muB aber die 
Feststellung geben, daB meist die Unterfelder zuerst befallen werden. 
Wenn in deutlich vermehrtem Auswurf nie Tuberkelbazillen nach­
gewiesen werden konnen, muB an Strahlenpilzerkrankung gedacht 
werden. Die Diagnose ist gesichert, wenn sich im Auswurf oder im 
Eiter aus Brustwandabszessen oder Fisteln Drusen nachweisen lassen. 

Es mull aber darauf hingewiesen werden, dall die Punktion auf Schwierigkeiten 
stollen kann. Der Eiter kann so faserstoffreich sein, daB er auch mit dicker Hohlnadel 
nicht angesaugt werden kann. Wenn Vorwolbung der Brustwand oder sogar FIuk· 
t.uation Verdacht auf Abszellbildung nahelegen, so zogere man nicht einzuschneiden. 
Wir haben auf diese Weise einmal bei einem lOjahrigen Knaben Aktinomykose der 
Brustwand nachweisen konnen, da der dicke, fibrinreiche, fetzige Eiter schon bei der 
gewohnlichen Besichtigung zahlreiche Drusen erkennen liell. 

Bei allen atypisch verlaufenden Lungen- und Brustfelleiterungen 
muB man an Pilzerkrankungen denken. Sorgfaltige bakteriologische 
Untersuchung von Auswurf und Punktion konnen die Sachlage klaren. 
Wir haben zweimal bei Kranken, bei denen die Vorgeschichte und eine 
wandstandige Verschattung des Lungenfeldes an gewohnliche meta­
pneumonischeEmpyeme denkenlieBen, im Eiter Strahlenpilze gefunden. 
Nach Rippenresektion konnten die Kranken durch groBe Jodkali­
gaben und wiederholte Rontgenbestrahlungen geheilt werden. 

1m allgemeinen ist die Vorhersage bei der Aktinomykose aber als 
sehr ernst zu bezeichnen. Es gelingt nur ausnahmsweise die Erkran­
kung zum Stillstand und zur Ausheilung zu bringen. Wird die wahre 
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Natur des Leidens erkannt, solange es sich noch urn umschriebene 
Erkrankungsherde handelt, so bildet die moglichst radikale Aus­
schneidung die besten Aussichten. Bei ausgedehnten Veranderungen 
muB man sich mit der weitgehenden Spaltung und Eroffnung von 
Eiterhohlen und Fistelgangen begniigen. Man wird daneben auf aIle 
FaIle Jodkali in groBen Gaben bis zu 6 und 10 g taglich verabreichen. 
Nach giinstigen Erfahrungen bei extrapulmonalen Strahlenpilzer­
krankungen wiirden wir auch einen Versuch mit intravenosen Ein­
spritzungen einer 5proz. Yatren-Losung in taglichen Gaben von 
5-100 ccm nach dem Vorschlag von Eckert machen. Auch Rontgen­
bestrahlung ist unbedingt heranzuziehen. Payr empfiehlt Auto­
vakzine behandlung. 

B. Streptothrichose. 

Die Streptothrixerkrankung der Lunge scheint nach den Erfah­
rungen von W oytek haufig€r zu sein, als man nach den bisherigen 
sparlichen Veroffentlichungen annehmen zu miissen glaubte. Der 
Streptothrix ist, wie die Schimmelpilze, in der Natur allgemein ver­
breitet. Er kommt in der Mund- und Rachenhohle als Saprophyt 
vor. Der unversehrten Schleimhaut gegeniiber sind die Pilze an­
scheinend ohne jede pathogene Wirkung. Sie kommen wahrscheinlich 
durch die Luftwege in die Lunge. Durch die Bronchialwand oder 
Lungenalveolen konnen Pilze in die Bronchialdriisen einwandern und 
eine kasig-eitrige Lymphadenitis bronchialis hervorrufen. "Dem 
pyogenen Charakter der Streptothricheen entsprechend ist in den 
initialen Stadien der Pilzerkrankung mit fibrinos-eitrigen Gewebs­
reaktionen zu rechnen. Sie auBern sich in der Lunge gewohnlich unter 
dem Bilde einer kasig-purulenten Bronchitis bzw. Bronchopneu­
monie, die von zunachst einzelnen, peribronchitisch angeordneten 
Herden aus den ganzen Lungenlappen befallt. Mit der mitunter 
schon im Beginn der Erkrankung auftretenden, ausgesprochen nekro­
tisierenden Entziindung der Bronchial- bzw. Alveolarschleimhaut 
unterscheiden sich diese Veranderungen von denen der Aktinomykose" 
(Woytek). Durch Konfluieren der knotchenformigen, an Tuber­
kulose erinnernden Herdentziindungen kommt es im weiteren Ver­
lauf zur Bildung groBerer Erweichungs- und Einschmelzungsprozesse 
im Parenchym, die zur Entstehung typischer bronchektatischer 
Hohlen und isolierter Kavernen fiihren konnen. Namentlich bei rasch 
verlaufenden Formen kann es in kurzer Zeit zur Bildung groBer 
Gangranhohlen kommen. 

Klinisch verlauft die Streptothrixmykose namentlich unter zwei 
ganz verschiedenen Formen. Sie kann ganz akut mit hohem Fieber 
und Schiittelfrosten unter starker Beeintrachtigung des Allgemein­
befindens einsetzen. r n wenigen Tagen entwickelt sich das Bild schwerster 
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ausgedehnter Lungengangran. Die to xis chen Erscheinungen konnen 
so schwer sein, daB die Kranken bei ausgesprochener Zyanose und rasch 
sich verschlechterndem PuIs bald bewuBtlos werden. 

Wir haben einen Kranken gesehen, bei dem im Laufe von 3 Wochen durch brandige 
Entziindung im Unterlappen eine fast kindskopfgroJ3e Hahle entstanden war. Trotz 
breiter Eraffnung konnte der ungiinstige Ausgang nicht aufgehalten werden. Der 
Kranke starb nach 2 Tagen unter dem Bilde schwerster allgemeiner Intoxikation. 

Daneben gibt es aber ausgesprochen chronisch verlaufende Er­
krankungen, bei denen Verwechslungen mit Tuberkulose durchaus 
moglich sind. Ein eigentumlich fader Schimmelgeruch des Auswurfes 
kann Verdacht auf Pilzerkrankung erwecken. Erdfahle Verfarbung 
des Gesichtes und der Haut wird von verschiedenen Beobachtern 
beschrieben. 1m Rontgenbild ist auch hier das hauptsachliche Be­
fallensein der Unterfelder kennzeichnend. Durch die Gewebsein­
schmelzung kommt es zu vereinzelten oder mehrfachen Hohlenbil­
dungen. Sie konnen an fortgeschrittene Bronchektasien erinnern . 
Bei bronchopneumonischen Formen sind die Schatten in der Um­
gebung der Lungenwurzel am dichtesten. 

1m Gegensatz zur Strahlenpilzerkrankung greift die Streptothrichose 
seltener auf Brustfell und Brustwand uber, dagegen konnen Ein­
bruche in die Blutbahn zu Streptothrixpyamie fuhren, die naturgemaB 
als ganz ungunstig zu bewerten ist. 

Die Diagnose kann durch In traku tan pro be gesichert werden. 
Die Abgrenzung gegenuber der Tuberkulose gewinnt an Zuverlassig­
keit, wenn zur Herstellung des Streptothrichins ein nicht saurefester 
Pilzstamm verwendet worden ist. 

Die Behandlung soIl moglichst fruhzeitig operativ sein. Die hohe 
Sterblichkeit kann nur durch rasches chirurgisches Eingreifen herab­
gesetzt werden. W oytek teilte eine eindrucksvolle Beobachtung von 
akut verlaufender Lungengangran mit, bei der wegen schweren All­
gemeinerscheinungen der Lungenherd trotz freiem Brustfellspalt ein­
zeitig eroffnet wurde; der Kranke wurde geheilt . Un sere Beobachtung 
lehrt aber leider, daB auch breite Eroffnung die schweren Vergiftungs­
erscheinungen nicht immer ruckgangig machen kann. 

Bei chronis chen Formen wird man neben der operativen Behandlung 
auch Jodkali geben und Rontgenbestrahlung anwenden. Auch ein 
Versuch spezifischer Behandlung mit Streptothrichin ist angezeigt. 
Nach einer gunstigen Erfahrung von Botzel bei Streptothrix sepsis 
scheinen auch intravenose Alkoholeinspritzungen, wie sie ja neuer­
dings zur Behandlung der Lungeneiterungen im allgemeinen empfohlen 
worden sind, Erfolg zu versprechen (s. S. 30). 
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Bronchuskrebs 194. 
Bronchuszyste 7, 182. 
Brustfelleiterung, umschriebene 211. 
Brustfellentziindung, eitrige 201. 
-, tuberkulose 230. 
Brustfellergiisse 196. 
-, serose 196. 
Brustfellgeschwulst 256. 
Brustfellspalt 71. 
Brustfellverdickung 222. 
Brustlymphgangverletzung 196. 
Brustverletzungen, sturnpfe 15. 
Brustwandodem 216. 
Brustwandresektion 13. 259. 
Bu lau-Drainage 205, 218, 235. 
Bulloses Ernphyscm 248. 

Chloraethyl 102, 141, 198. 
Cholothorax 196. 
Chondrom 186, 256. 
Chylothorax 196. 
Cibalgin 143. 
Commotio thoracis 15. 
Compressio thoracis 15. 
Contusio thoracis 16. 
Curschrnannsche :Maske 53. 

Dakinsche Losung 64. 
Darrntuberkulose 110. 
Dauerdrainage 238, 253. 
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Dermoidzyste 180. 
Diathermie 31, 37, 47, 82, 177, 228. 
Diathermie-Elektrode 38, 177, 185. 
Diathermieschlinge 37. 
Dijozollosung 255. 
Distomum pulmonale 267 . 
Doppelseitiger Pneumothorax 88. 
Doppelseitige Plombierung 154. 
- Zwerchfellahmung 95. 
Drainagebronchus 176. 
Dreieckschatten, paramediastinale 6, 212. 
Dreikant 199. 
Druck, negativer 10, 72. 
Druckdifferenzverfahren 7, 10. 
Druckempfindlichkeit der Brustwand 27, 

216. 
Druckentlastung 253. 
Druckkontrolle 233, 242, 251, 252. 
Druckregler 65. 
Ductus thoracicus 104, 196. 
Durchbruch in die Lunge 224. 
Durchleuchtung 2. 77. 
Durstkur 30. 53. 

E chinococcus alveolaris 265. 
- hydatidosus 265. 
Echinokokkus, multilokularer 265. 
-, unilokularer 186, 262. 
Echinokokkusblase 183. 
Eingehenlassen des Pneumothorax 86, 87, 

98. 
Einseitigkeit, relative der Erkrankung 68. 
Einstichstelle 75, 169. 
Eiterung, wandstandige 211. 
Elastoplastverband 128. 
Elektrisahes Messer 37,177,185,228.246. 
Elektrokardiogramm no. 
Ellis-Damoiseausche Linie 72. 197. 
Embolieverhiitung 45. 
Emetin 30. 
Emphysem, bulloses 248. 
-, interstitielles 79, 249. 
- , mediastinales 79. 
-, substantielles 249. 
- , tiefes 79. 
-, vikariierendes 248. 
Empyema necessitatis 235. 
Empyem, basales 211. 
-. chronisches 219. 
- , interlobares 213. 
--ResthOhle 207, 219, 225. 
- , traumatisches 202. 
- , tuberkuloses 231, 232, 236. 
Endotheliom 256. 
Entlastungspunktion 199. 
Eosinophilie 183, 263. 

Epileptiforme Anfalle 44. 
Erblindung bei Luftembolie 44. 
Erganzungsoperation, vordere 138, 147. 
Ergiinzungsplombe 148, 155, 156. 
Ergebnisse des extrapleuralen Pneumo-

thorax 171. 
- der Plombierung 164. 
- der Thorakoplastik 149. 
ErguBbildung 19, 170, 192. 
Ersatzexsudat 87, 98, 239. 
Erstanlage des Pneumothorax 72, 75. 
Evipannarkose 113, 141, 228. 
Exsudatabsaugung 65. 
Exsudaterzeugung, kiinstliche 254. 
Exsudative Pleuritis 230. 
- Tuberkulose 149. 

Fascia endothoracica 157, 168. 
Faserstoffetzen 204. 
Fettplombe 150. 
Fibrinflocken 200, 204. 
Fibroadenom 186. 
Fibrom 186, 256. 
Fibrosarkom 257. 
Fistel, innere 210. 
Fistelbildung 233. 
Fistelgang 227. 
FistelverschluB 46, 178. 
Flaschen nach Perthes-Hartert 209. 
Flasche nach Potain 200, 230. 
Flimmerepithel 181. 
Fliissigkeitsarme Diat 30. 
Formalinlosung 132. 
Formolglyzerinalkohol 227. 
Fremdkorperaspiration 33. 
Friihinfiltrat 70. 
Friihkaverne 166. 
Fuadin 267. 
Funktionspriifung 109. 

Ganglioneurom 190. 
Gasbildende Bakterien 249. 
Gasembolie 73. 
Gastrokardialer Symptomenkomplex 93. 
Gentianaviolettlosung 100, 204, 229, 237 . 
Gezielte Pleurareizung 255. 
Gitterlunge 46. 
Gliihbrenner 37, 82, 185. 
Gomenol32. 
Granatsplitter 23. 
Grenzstrang des Sympathikus 190. 
Grippeempyem 201. 
GroBe Kavernen 145. 
Gummirohr zur Drainage 209. 
Gutartige Geschwtilste 180, 256. 
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Halbseitenlahmung bei Luftembolie 44. 
73, 79. 

Hamangiom 187. 
Hamothorax 17, 197. 
Hamartom 186. 
Halsdreieck, seitliches 101. 
Hautemphysem 23, 79, 83, 169. 
Heberdrainage 205, 233, 238, 244. 
Heberwirkung 199. 
Heilstattenkur 145. 
Hemiplegie bei Luftembolie 44, 73, 79. 
Herdheilung der Lungentuberkulose 86. 
Herzfehler als Gegenanzeige 109. 
Herzpunktion bei Luftembolie 44. 
Hiluskrebse 191. 
HirnabszeB bei Lungeneiterung 46. 
Hollensteiniitzung 47. 
Hohlnadel mit Absperrhahn 199. 
Hornersche Zeichen 127, 193. 
Hundebandwurm 262. 
Hustenanfalle 193. 
Hustenmetastasen 28. 
Hydrostatischer Druck 197, 242. 
Hydrothorax 196. 

Idiopathische Ergiisse 242. 
Idiopathischer Spontanpneumothorax 

249. 
Incisura interlobaris 214. 
Inhalationskur 53. 
Inhalieren 144. 
Insulin 31, 1l0. 
Interlobares Empyem 213. 
Interlobarspalten 214. 
IntrakutanreaktionnachCa so ni 183, 263. 
Intrapleuraler Druck 78. 

Jodbenzin 76. 
Jodipin 4, 225, 227. 
Jocljodkalilosung 243. 
Jodkali 51, 53, 269. 
Jodoformglyzerin 227. 
,Todtinktur 40, 185, 233, 264. 

Kaliumpermanganat 237. 
Kammer, pneumatische 10. 
Kardiolyse 107, 136. 
Kardiospasmus 93. 
Karzinom der Lunge 191. 
Kauffmannsche Probe llO. 
Kavernendurchbruch 161, 164, 171, 247. 
KaverneneinriB 161. 
Kaverneneroffnung 148, 175. 
Kavernenperforation 161, 164, 171. 
Klappenventil 253. 
Knochen- und Gelenktuberkulose als 

Gegenanzeige 1l0. 

KochsalzlUsung 237. 
Komplementbindungsreaktion nach G he-

dini- W ein berg 183, 263. 
Kontrastfiillung der Luftwege 4, 38. 
Kontrastmittel 4. 
Kontusionsblutungen 16. 
Kopftieflage 45. 
Korrekturplastik 141. 
Kosto-mediastinale Pleuritis 212. 
Kreislaufschwache 109. 
Kryptogenetischer Pneumothorax 251. 
Kiinstliche Exsudaterzeugung 254. 
Kurzwellen 31. 
Kymographie 5, 95. 

Lachgasnarkose 12, 113, 141, 185, 228, 
265. 

Lahmungen bei Luftembolie 44. 
Lagebestimmung 35, 176. 
Lagerung zur Thorakoplastik 112. 
Lagerungsdrainage 30, 53. 
Lappenanomalien 5. 
Lappenexstirpation 18, 39, 60, 194. 
Lebensalter, hoheres als Gegenanzeige 1l0. 
Leitungsanasthesie 113. 
Leuchthaken 168. 
Leuchtstab 168. 
Liegekur 85. 
Ligamente von Sebileau und Zucker-

kandl 126. 
Lipiodol 4, 32, 225. 
Lipom 186, 256. 
Lippenfistel 46. 
Lobektomie 63. 
Lobus accessorius inferior 6. 

apicodorsalis 6. 
- azygos 6. 
- cardiacus 6. 
- posterior 6. 
Luftembolie 14, 37, 44, 73, 79, 86, 100, 

104, 184, 185, 197, 204. 
LungenabszeB 25, 192. 
Lungenatelektase 195. 
Lungenblahung ll, 65, 225. 
Lungenblutung 70, 97,108, 155, 182, 187. 
Lllngenbrand, akuter 34. 
Lllngenegel 267. 
Lungenfistel 46, 163, 178, 250. 
Lungengeschwiilste 180. 
-, bosartige 191. 
-, gutartige 186. 
- . solide 186. 
Lungenkollaps, massiver 195. 
Lungenkrebs 191. 
Lungenlappen, iiberzahlige 5. 
Lungenlappenanomalien 5. 
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Lungenlappenexstirpation 18, 39, 60, 194. 
Lungenmangel, angeborener 195. 
Lungensarkom 190. 
Lungenspiilung 33. 
Lungensteckschiisse 23. 
Lungentuberkulose 67. 
Lungenverletzungen 16, 18. 
Lungenzysten 180, 18I. 
Lymphangiom 186. 
Lymphogranulom 193. 

Manometer 76. 
Mantelpneumothorax 230. 
Maximaler Blutdruck 109. 
Mediastinales Emphysem 23, 79. 
- Empyem 212. 
Mediastinalflattern 9. 
Mediastinalhernie 80. 
Mehrzeitiges Vorgehen 60, 129, 136, 194. 
Metallolive nach Lorey 4. 
Metastatischcr Lungenabszel3 26. 
Methylenblau 237. 
Mischinfektion 176, 236. 
Mittelfellabszel3 213. 
Mittelfellflattern 9. 
Mittelfellraum 159, 180. 
Mittelfellverdrangung 80. 
Mittelfellversteifung 154. 
Miihlengerausch 23, 44. 
Miillerscher Handgriff 9. 
Muskeliiberpflanzung nach Nissen 48. 

178. 
Musculus scalenus anterior lOI. 
Myxofibrom 187. 
Myxom 186. 

Nachbehandlungnach Thorakol'lastik 142. 
Nachblutung 43, 170. 
Nachfiillung 77, 85, 169. 
Natrium ben7.0icum 3I. 
Natronlaugenlosung 204. 
Nebenphrenicus 90. 
Nebenverletzungen bei Phrenicotomie 103. 
Nebenwurzeln des Phrenicus 103. 
Negativer Druck 10, 72. 
Neosalvarsan 30, 53. 
Nervus phrenicus 90. 
- subclavius 90. 
Neuralgien 193. 
Neurexairese des Phrenicus 90. 
Novalgin 143. 
Novokain 114. 

Obere Teilplastik 105, 107. 
Obergeschol3plastik 105, 107, 118, 121. 
Olplombe 151, 165. 

Ortliche Betaubung 100, 113, 138, 159, 
207. 

Ohnmacht bei Luftembolie 44, 73. 
Oleothorax 88. 
-, extrapleuraler 151, 165, 174. 
Olive nach Lorey 4. 
Omnadin 3I. 
Optochinspiilung 203. 
Osteoarthropathie hypertrophiante 

pneumique 187. 

Pantosept 163, 204, 237. 
Paradoxe Atmung 9, 142. 
- Bewegungen des Zwerchfelles 9I. 
Parasitare Erkrankungen 262. 
Paraffin 40, 150, 152. 
Paraffinnadeln 163. 
Paraffinol 17I. 
Paraffinplombe 40, 152, 185, 264. 
Paramediastinale Dreieckschatten 6, 212. 
Parenchymkrebs 19I. 
Pendelluft 9. 
Pepsin-Salzsiiurelosung 204, 243. 
Periostitis proliferans toxica 189. 
Perkain 116. 
Pezzer-Katheter 206. 
Pfeilerresektion nach Wilms 105. 
Phrenicotomie 90. 
Phrenikus, doppelter 90. 
Phrenikusexairese 56, 90, 102. 
Phrenikusquetschung 56, 63, 96, 102. 
Phrenikusunterbrechung 100, 193, 241. 
Phrenikusvereisung 96, 102. 
Pilzerkrankungen 268. 
Platysma lOI. 
Pleura diaphragmatic a 257, 258. 
Pleuraempyem 20I. 
Pleuraphlegmone 202. 
Pleurareflexe 73, 197, 238. 
Pleurareizung, gezielte 255. 
Pleurariesentumoren 193, 258, 261. 
Pleuraschwarte 221. 
Pleuraspalt 71. 
Pleuraspiilung 203, 237, 243. 
Pleuratuberkulose 242. 
Pleuritis, trockene 230. 
Plexus brachialis lOI. 
Plombe, versenkte 42. 
Plombenbett 16I. 
Plombenbettinfektion 58, 162, 163. 
Plombenentfernung 59. 
Plombenexsudat 161. 
Plombenkomplikationen 161. 
Plombenmasse 41, 158. 
Plombierung 35, 40, 57, 152, 185. 
-, intrapleurale nach Nissen 59. 
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Plombierung, Technik 155. 
Pneumatische Kammer 10. 
Pneumokokken 202. 
Pneumolyse, extrapleurale 150, 156. 
Pneumotomie 54. 
Pneumothorax, diagnostischer 55, 259. 
-, doppelseitiger 88. 
-, extrapleuraler 151, 165. 
-, geschlossener 8. 
-, kiinstlicher 34, 55, 63, 69. 
-, offener 7. 
-, traumatischer 19. 
Pneumothoraxanlegung 71. 
Pneumothoraxapparat 74, 233. 
Pneumothoraxergiisse 239. 
-, mischinfizierte 243. 
-, tuberkulose 242. 
Pneumothoraxkomplikationen 79. 
Pneumothoraxnachfiillung 77. 
Pneumothoraxnadel 74, 75. 
Pneumothoraxversuch 71. 
Polyposes Karzinom 195. 
Polyvinylalkohol 151. 
Polyviol 151, 152, 158. 
Probepunktion35, 162, 170, 177, 197,212, 

213, 217, 236, 263. 
Probethorakotomie 180, 194. 
Produktive Tuberkulose 149. 
Pulmonalarterienuntcrbindung 61. 
Pulszahl 109. 
Punktion, entlastende 203. 
Punktionsversuch 212. 
Pupillensymptome 190. 
Putride lnfektion 238. 
Pyoktanin 204. 
Pyopneumothorax 231. 
Pyopneumothorax, interlobarer 215. 

Quecksilbermanometer 74. 
Querfortsatzresektion 1I8, 127. 
Querfortsatzzange 128. 
Quinckesche Lagerung 30, 53. 

Raspatorien 122, 123. 
Recurrenslahmung 193. 
Recurrensverletzung 103. 
Regenerate der Rippen 141, 1+7. 
Regeneration des Phrenikus 90. 
Reinfusion 19. 
Relaxatio diaphragmatis 92. 
Restexsudat 230. 
Resthohlenoperation 226, 230, 245. 
Restpneumothorax 155. 
Riesenkaverne 145. 
Riesentumoren 193. 
Rippenregenerate 141, 147. 

Rippenresektion 207, 218. 
Rippenschere 122, 123. 
Rippensperrer 18, 63, 64. 
Rivanol 204. 
Rontgenaufnahmen 2. 
Rontgenbestrahlung 265, 266, 269, 270. 
Rontgendurchleuchtung 2. 
Rontgcnkymographie 5, 95. 
Rontgenstereogerat 3. 
Rontgentomographie 5. 
Rontgenuntersuchung 2, 221. 
Riickgratverkriimmung 119. 
Ruheblutdruck 109. 

Sacklunge 181. 
Salvarsan 30, 53. 
Sarkom des Brustfelles 256. 
- der Lunge 190, 192, 195. 
Sauerstoff 74. 
Saugvorrichtung, elektrische 65, 201. 
Schedesche Operation 225, 228, 246. 
Schichtaufnahmen 5. 
Schimmelgeruch 271. 
Schimmelpilze 183, 268. 
Schliisselbeinnerven, obere 139. 
Schluf3druck 78. 
Schmerzbetaubung 100, 113, 138, 159. 
Schnittfiihrung zur Phrenikusunter-

brechung 100. 
Schnittmethode 72. 
Schniirinstrument nach Kirschner 64. 
Schragaufnahmen 217. 
Schrumpfungsbronchektasien 56. 
Schiittelfrost 215, 236. 
Schwache Stellen des Mittelfelles 80. 
Scopolamin 112. 
Seitenstechen 215. 
Septischer Krankheitsverkauf 215. 
Serratuslahmung 104. 
SilbernitratlOsung 47, 185. 
Skoliose nach Querfortsatzresektion 119. 
Solitare Lungenzysten 181. 
Spatkomplikationen nach Plombierung 

163, 164. 
Spannungspneumothorax 9, 20, 250. 
Spitzenempyem 212. 
Spitzennarbenblasen 250. 
Spitzenplastik 105, ll8. 
Spontanpneumothorax 243, 248. 
Sprachstorungen nach Luftembolie 44. 
Spritze nach Dieulafoy 199, 201, 230, 

233, 237. 
Spiilung der Pleurahohle 203. 
Spulwurm 266. 
Stereobinokel 3. 
Stereorontgengerat 3. 
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Stereoskopische Aufnahmen 3, S2, 117, 
141, 156, 176, lS4, 212, 227. 

Stichinzision 19S. 
Stichmethode 72. 
Stickstoff 74. 
Stimmbandlahmung 193. 
Strahlenpilz 202, 26S. 
Strangdurchtrennung S2. 
-, offene SI. 
Streptokokken 202. 
Streptothrichin 271. 
Streptothrix 34, 51, 53, 202, 26S. 270. 
Streptothrixsepsis 271. 
Stiitzplombe 120. 
Subphrenischer Abszef3 211. 
Subscapulare Resektion 105. 
Supersan 31, 53. 
Sympathikusgrenzstrang 190. 
Sympathikusverletzung 103, 127. 

Tamponkompression, intrapleurale 
Zaaijer 61. 

Terpentininhalation 53. 
Terpentinol 255. 
Tertiarkavernen 166. 
Testoperation 97. 

nach I 

Thierschsche Zange lO2. 
Thorakoplastik, extrapleurale 35, 56, 104, I 

226, 234. 
-, paravertebrale 105, 136. 
-, totale 136. 
Thorakoskope S2. 
Thorakoskopie Sl, 255. 
Thorakotomie 207, 233, 236. 
TodesfaIle, plotzliche 73. 
Tomographie 5. 
Topographie des N. phrenicus 101. 
Totalplastik 136. 
Toter Winkel neben der Wirbelsimle 146. 
Tourniquet nach Lambret 63, 64, 65. 
Toxische Periostitis proliferans lS9. 
Transpulmin 31, 53, 144. 
Transsudate 239. 
Traubenzuckerltisung 144, 254. 
Troikart 200, 233. 
Trommelschlegelfinger 27, 52, lS7. 
Trommelschlegelzehen lS7. 
Tropfeinlauf 144. 
Trypaflavin 204. 
Tuberkulose Brustfellentziindung 230. 
Tuberkultises Empyem 231, 232, 236, 23S. 
Tutofusin 19. 

t"berblahung des Mittelfelles SO. 
Uberdruckapparate 11, 20S. 
Uberdruckatmung 10. 
Uberdruckverfahren 10. 
Unterdruck 209, 225. 
Unterdruckkammer 10. 
Unterdruckverfahren 10. 
Urotropin 31. 

Vagusverletzung 103. 
Ventilmechanismus 21. 
Ventilpneumothorax 251. 
Ventilverband 209. 
Verdrangungserscheinungen bei Pneumo-

thorax SO, 251, 252, 253. 
Verdiinnungs- und Konzentrationsver-

such 110. 
Vereisung des N. phrenicus 102. 
Verletzungen der Lunge 15. 
Versteifung des Mittelfelles 154. 
Verwachsungen Sl, 97. 
Verweilklemme nach Carr 64. 
Vikariierendes Emphysem 24S. 
Vioform 151. 
Volumenschwankung 85. 
Vorbereitung des Kranken Ill. 
Vorbereitungsplombe 14S, 156, 159. 
Vordere Erganzungsoperation 13S, 147_ 

Wabenlunge lSI, lS2. 
Wassermanometer 72, 74, 76. 
Wasserstoffsuperoxyd 204. 
Wasserstrahlpumpe 65, 201, 225. 
Winkelhaken 122. 
Wunddrainage 12S. 

Xanthofibrom ISS. 
Xanthom ISS. 

Yatren-Losung 270. 

Zinkpaste 206, 210. 
Zuckerkrankheit 25, 110. 
Zweigriffhaken 122. 
Zweizeitiges Vorgehen 129, 134, 136, 176. 
Zwerchfellahmung, kiinstliche 35, 56, 63, 

S7, 90. 
-, -, doppelseitige 95. 
Zwischenrippennerven 114, 193. 
Zwischenrippenschnitt 63, 190, 207. 
Zysten, angeborene ISO. 
-, lufthaltige lSI. 
Zystenlunge lSI, lS2. 



Die Lungentuberkulose. Einfiihrung in ihre Entstehung, ihre Entwicklung 
und ihre Verlaufsarten. Von Professor Dr. Hans Dietlen, leitender Arzt der Inneren 
Abteilung des Landeskrankenhauses in Homburg (Saar). (Medizini sche Praxis, Bd.17) 
XIV, 142 S. 1 Abb. (1934). RM. 8.-, geb. RM. 9.-. 

Ifie Arbeit gibt zuerst einen kritischen Uberblick u~er die Entstehung und Entwicklung der 
Lungen-Tbe. (Stadienlehre, Assmann , Ranke, Redeker); dann lolgt die Klinik mit den vielseitiuen 
Erseheinungslormen und Folgezustanden; kurzgelapte Krankengeschichten. Am Sehlusse werden dcr Be, 
handlung , speziell der hausiirzilichen, einige Kapitel gewidmet. Alles, was den Pmktiker interessiert, 
lindet er angegeben. Die ubersichtliehe und leieht verstandliche Darstellnng der hcu.tigen .tn.<channngen Mer 
1'uberkulose ermoglieht ihm, die 'vielgestaltigen Erscheinungslormen der Krankheit sicherer zu. benrteilen. 
Das Buchlein verdient eine groPe Verbreitung. Schweiz. med. Wsch ... 

Ernahrung und Diat bei Tuberkulose. Von Bacmeister-Rehfeldt. X I 1,187 S., 
mit 15 TabeIIen. (1932). RM. 13.50, geb. RM. 14.75 . 

. .. eine sehr beachtenswerte Einluhmng in die Grundzuge d e r Erniihrungsbehandlung . . . Nal'h 
einer erschiiplenden Besprechung des Stoffwechsels bei der Tj,berkuZose. der von gmndlegenden physio­
logisehen Kenntnissen zeugt, u:ird dargelegt , aul u'elehe Weise bei den verschiedenen Konstitutionstl/pen 
durch Anpassung der Ernahrung die Reaktionsweise des Organism us beeinlluPt werden kann. Die 
Ernuhrung bei magen- und darmkranken Tuberkuliisen, bei Zuckerharnruhr und bei Nieren­
erkrankungen wird gesondert besproehen. Zahlreiehe Tabellen und sorglliltig ausgewahlte Kostbei­
s piele erleichtern den praktisehen Gebrauch des Buches, dem eine weite Verbreitung zu wunschen ist , 
zumal es ohne Jeden Sehematismus sich kritisch mit den verschiedenen Ausw,;chsen der Ernlihrnng 
auseinandersetzt. Dt. Zeitsch .. ift fu .. Chi"u"gie. 

Chirurgische Tuberkulose. Von Dr.med. Max Flesch-Thebesius, Leitender Arzt 
der Chirurg. Abteil. am Privatkrankenhaus Sachsenhausen, FrankfurtjM. Mit einem 
Geleitwort von Prof. Dr. V. Schmieden, Direktor der Chirurgischen UniversiUits­
klinik Frankfurt a. M. (MedizinischePraxis,Bd.15.) X IV, 194 Seiten.58 Abbild. (1933). 
RM. 15.-, geb. RM. 16.20. . 

Deswegen kann man wohl sagen, daO das vorlifgende Werk von F.-Th. eine I,iic"e auslullt, denn es ist 
liir den praktisehen Arzt bestimmt nnd kommt , wie Schmieden im Vorwort mit Recht betont, seiner Aulgabe 
in vortrellHcher Weise nacho Zent .. alblatt fu .. Chi .. u .. gie. 

Das Ziel. daP das Buch den BedarlniBsen des praktisl'hen Arztes dienen soil, isl in geradezu idealer 
Vollendnng erreiehl. 1m allgemeinen Teil Belehrung liber H aaligkeit und Inlektionswege , liber 
path%gische A natomie, die Bedeutung des Tra,uma. liber Diagno st i k einschl. Rontgen­
unter8nehnny. Tnberknlinproben. Probepunktion nnd Tierversuche. Ganz vorzuglich wird die Be­
handlung geschildert: die Allgem~inbehandlnng. die konservat-i~en Verlahren (Sonnen- nnd Freilnltbehand­
lung, Hyperiimie. diiitetische nnd medikamentose Behandlung, Rontgentherapie). die ehirurgisch-ortho­
"udisehen M aPnahmen. SehliePlich die Behandlnng in der Ireien Praxis, in der Klinik. in Spezialheilstatlen. 
und zwar au.1 Grund reicher personlicher Erlahrungen. lm speziellen Teil die wichtigsten Lokali­
sationen hinsichtlich Diagnose, Verlaul. Therapie . Ein solches Bnch gehort nieht in den Bueherschran", 
80ndern ant den 8chreibtisch des praktischen Arztes! Fo .. tsch .. itte de.- The.-ap;e. 

Kreislauf und Hirntuberkulose. Untersuchung zur Pathoangioarchitektonik 
der entziindlichen Hirnkrankheiten. Von Dr. phil. et med . R. A. Pfeifer, Prof. der 
Hirnforschung an der Universitat Leipzig. V I I I, 116 S. 80 Abbild. und 1 farbige 
Tafel. (1935) . RM. 12.50, geb. RM. 14.-. 

Es ist ganz bewundernswert , n'as PI. aus diesen, nach eigener Technik hergesteUten Prilparaten heraus­
holen konnte. Diese Arbeit zeugt nicht nnr von der meisterhalten Eeherrschung der patholog-ischen 
Histologie. sondern aueh von der griindlichen Kenntnis der pathologischen A natomie und 
Pathogenese der Tuber kulose. Er konnte nicht nur zeigen, daP aUe die bekanntenForrnen der Tuberk"· 
lose , die entzundlich-exsudativen, die produktiven nnd die Phthise sich im Bereich der Hirntuberkulose nach­
weisen lassen, sondern aueh eine neue Form, die sog. Paratnberknlose. . . . Rs ist noch v iel an nenen 
Tatsachen dadn zu linden. die Anregungen zn nenen Forschnngen geben konnen. 80 ausge~eich­
nete Abbildnngen veranschaulichen den Text. Die Arbeit sei den Neurologen, aber auch den Arzten, 
die sieh mit Tuberkulose beschilitigen, ani das wllrmste emplohlen. Zent .. albl.j. d. ges. Kinde.-heilk. 

So bleibt nur die restlose A.nerkennnng der groPen Leistnng eine angenelime Pllieht, mit der sich die 
warme Emplehlung des anregenden Studiums der inhaltschweren AMandlung an aile, die sich mit der 
Tuberknloselorsehnng tieler beseMlligen, verbindet. Zent .. albl.f. d. ges. Tuberkulosejo .. schung. 
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DieErkrankungen derOalIenwege und ihre chirurgischeBehandlung. 
Von Oeheimen Sanitatsrat Prof. Dr. Werner Korte, Berlin. XII, 183 Seiten. 26 Abbildungen. 
(1928). RM.9.-, geb. RM.IO.30. 
]{ein anderer ware 80 wie Korte in der Lage gewesen, die Aulgabe zu e,lilllen, den Klinikern und den 
pra ktischen A rzten eine moderne Darstellung dieses wichtigen Kapitels der Medizin zu geben. 

Medi:rinische Klinik. 
UnterstiJtzt durch die Abbildungen, kann die Monographie K ortes dem praktischen A rzt, aber auch 
dem C hirurgen und I nternen als vorzi!glicher und sicherer Ratgeber in allen Fragen derGallenwe(Jschiru,gie 
nur aul das warmste emplohlen werden. Deutsche Zeitschr.l. Chirurgie. 

Orundziige der Neurochirurgie. Von Dr. Walter Lehmann, Professor an der 
Universitiit Frankfurt a. M. (Medizini .• che Praxis, Bd. 8.) XII, 197 Seiten. 23 Abb. (1930). 
RM. 12.15, geb. RM. 13.50. 
Veri. hat es ausgezeichnet verstanden, dieses auch lilr den Fachchimrgen nicht ganz einlache Gebiet der 
Neurochirurgie aul 397 Seiten so markant herauszuarbeiten, daP in der Tat nur das /ilr die Allgtmein· 
pra>;is Wichtige zu Worte kommt . . . Auch lilr den Chirurgen di!rlte das Bilchlein ein glanzendes Kom­
pendium und N achschiagebuch bilden, das sehr schnell ilber Symptomatologie. Technik, Erlolge und 
MiPerlolge bei t'erschiedenen rteurochirurgischen Krankheiten orientiert. Deutsche Zeitschr.l. Chirurgie. 

Anleitung zur Schmerzbetaubung. Kurzes Lehrbuch der Lokalanasthesie, AII­
gemeinnarkose und sonstiger Anwendung der Betaubungsverfahren. Von Professor Dr. Fritz F. 
Hartel, Direktor der Chirurg. Abt. des Oskar-Ziethen-Krankenhauses Berlin. Unter Mitwirkung 
von Dr. Horst Jencio. (Medizin;sche Praxis, Bd. 21.) X, 106 S., 17 z. T. farb. Abb. (1936). 
RM . 10.-, geb. RM. 11.50. 
In gedrangter Vbersicht , priignanter und doch ausreichender Kilrze gibt H. eine, insbesondere lilr den 
praktischen Arzt gedachte Anleitung zur Schmerzbetaubung, bei der der Leser solort mit der praktischen 
Durchlilhrung deT Betiiubungsverlahren inderkleinen, Unlall-undgroPenChimrgieanHandt'on 
Beispielen bekannt gcmacht wird. Die an terschiedenen Korpergebieten anzuwendenden Betiiubungsverlahren 
werden jeweils aulgezeigt . .. Vberall wird das Wesenlliche hervorgehoben , die Gelahren im Einzellall beson­
ders erortert und besondera praktische Handgriffe erwiihnt. Die groPe persOnliche Erlahrunll des Autor. 
wird in der ganzen Abhandlung merkbar. Klare Abbildungen unterstilizen den Text . Mit Hille eines ange­
liiglen Schriltlumsverzeichniases lindel der Leser die Moglichkeit, sich weitere A.u/klamng Zit verschaffen. 

Therapie der Gegenwa.-t. 

M eh, als in i rgendeiner andere n A bhandl""y iiber Schmer~betiiub1tn(! wird die Kunst der 
Schmerzbetiiubung umrissen. Hier kornmt der grope, erlahrene Praktiker ZIt Wort. 

Das Kropfproblem. 
Kantonspitals Aarau /Schweiz. 
RM. 12.-, geb. RM. 13.-. 

Zent.-alorgan I. d. ges. Chirurgie u. i. G.-en%gebiete. 

Von Dr. Eugen Bircher, Spitaldirektor und Chirurg. Chefarzt des 
(Medizinische Praxis, Bd.23.) XII, 144 Seiten. 41 Abb. (1937). 

Aus seiner reichen Erlahrung heraus hat der bekannte Schweizer Arzl "nd Chirurg in knapper und leicht­
verstondlicher Form das Kroplproblem bearbeitet, des8en Erlorschung er die Hauptarbeit seinCH 
Leben. gewidmet hat. So viel8eilig "nd ungewohnlich interesaant das ganze Problem ist, ebenso schwierig 
isl es auch, ihm beizukommen und eine einigermaPen belriedigende £osung ZIt linden . Verlasur ist ea ge­
lungen, unter Vermeidung zu weitgeMnder Diskussion aile wichtigen Fragen herauszuschalen und moglichst 
ouch dem Praktiker klarzumachen . . . Den Praktiker werden besonders auch die Abschnitle hber die 
chirurgische Behandlung und ihre Erlolge interessieren. Fo.-tsch.-itte de.- Therapie. 

Chirurgie und rheumatische Erkrankungen. Von Dr. A. Fonio, Chefarzt 
des Kantonspitals Langnau!Schweiz und Privat-Dozent fiir Chirurgie an der Universitiit Bern. 
(Dcr Rheumatibmu8, ' Bd. 14.) Etwa 120 S., mit zahir. Abb. Erscheint 1938. Preis etwa RM. 7.-. 
Der Verlasser behandelt in diesem Buch die rheumatischen Erkrankungen und zeiut insbesondere die 
chirurgischen H eilungsmogiichkeiten aul. Ausgangspunkt der Darstellung ist der akute Rheuma­
tibmus, im Anschlup daran wird der ckronische Rheumatibmus einer Betrachtung unterzogen, und den SchluP 
bilden die sogenannten ,.rheumatischen Krankheilen" , die z. T. mit Rheumatismus nichts zu tun haben. Ein 
besarulerer Abschnitt ist dt", Blutergelenk gewidmet. 

Differentialdiagnose in der Chirurgie. Bearbeitet von Prof. Dr. August Bruning, 
OieBen, Sanitiitsrat Dr. Franz Honigmann, Breslau, Chetarzt Dr. Paul Kayser, Dillenburg. 
(G. Honigmann , Praktisclte Differentialdiagnostik, Bd. IV.) X, 419 Seiten. 14 Abb. auf 7 Tafeln. 
(1928). RM. 20.-, geb. RM.22.-. 

Die Chirurgie des Land=, Schiffs= und Kolonialarztes. Von Prof. Dr. 
Walter v. Oettingen, Rio Grande do SuI (Brasilien). XX, 388 Seiten. (1928). RM. 15.-, geb. RM. 16.50. 
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Praktische Differentialdiagnostik 
FUr Ante und Studlerende 

In Verbindung mit zahlreichen Fachgenossen herausge~eben von 
Professor Dr. Georg Honlgmann, GieSen It) 

Ein Handbuch in 7 Banden 

Band I: Innere Medlzin. Komplett: XVI, 648 Seiten. Mit 75 teils 
farbigen Abb. im Text und auf 5 Tafeln. RM. 30.-, geb. RM. 33.-
Der Band erschien in folgenden 8, auch eim:eln kliuflichen Teilen: 
1. Einfiihrung (G. Honigmann), RM. -.70 / 2. Brustorgane und 
Kreislauf (A. Hoffmann), RM. 9.- / 3. Niere, Stoffwechscl, Endo­
krine Driisen (0. Porges), RM. 2.70 /4.Verdauungsapparat (L.R.Grott), 
RM. 6.- I 5. Leber und Galle (K. Gliifiner), RM. 4.- / 6. Bewe­
gungsapparat (E. Freund u. A. Simo), RM. 4.- I 7. Infektionskrank· 
heiten (A. Hen), RM.5.40 / 8. Blutkrankheiten (A. Hen), RM.7.20 

Band II: Neurologie. Komplett: VIII, 303 Seiten. Mit 23 Abbildungen. 
RM. 16.-, geb. RM. 18.-
Der Band erschien in folgenden beiden, auch einzeln kliuflich. Teilen: 
1. Organ. Krankheiten des Nervensystems (w. Rilldfleisch), RM. 9.-
2. Psychoneurosen, funktionelle Neurosen, ErschOpfungszustande 
(W. Unger), RM. 7.20 

Band III: Psychiatrie. In einem Band. Von H. Haymann und E. Stern 
VIII, 261 Seiten. RM. 15.-, geb. RM. 17.-

Band IV: Ch irurgie. Komplett: x, 419 Seiten. 14 Abbildungen auf 7 Tafeln. 
RM. 20.-, geb. RM. 22.-
Der Band erschien in folgenden 5, auch einzeln kauflichen Teilen: 
1. Allgemeine Wundkrankheiten (A. Briining), RM. 1.60 I 2. Kopf, 
Hals, Brust (F. Honigmann), RM.8.- I 3. Bauchhohle (A. Briining), 
RM.2.80 / 4. Extremitaten (A. Bruning), RM. 5.40 I 5. Blasen-, Harn­
leiter- und Nierenkrankheiten (P. Kayser), RM. 4.-

Band V: Frauenheilkunde. In einem Bande. Von A. Seitz 
VIII, 236 Seiten, mit 25 teils farbigen Abb. RM. 13.-, geb. RM.15.-

Band VI: Haut- und Oeschlechtskrankheiten. Komplett: XII, 
363 Seiten. Mit 76 teils farbigen Abbildungen im Text und auf 
14 Tafeln. RM.21.-, geb. RM. 23.-
Der Band erschien in folgenden beiden, auch einzeln kaufl. Teilen: 
1. Hautkrankheiten (P. Tachau), RM. 12.- I 2. Geschlechtskrank­
heiten (P. Tachau), RM. 11.-

BandVII: Piidiatrie. In einem Bande. Von W. Pfluger. Mit einem Vor­
wort von Fr. Husler. X. 160 Seiten. RM. 10.-. geb. RM.12.-

Preis des Gesamtwerkes: Broschiert RM. 125.-. gebunden RM. 140.­
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