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DIE INDIKATIONEN ZUR CHIRURGISCHEN
BEHANDLUNG VON LUNGENERKRANKUNGEN

VON
PROF. De. HERMANN SCHLESINGER

Lungenoperationen sind gegenwirtig viel haufiger, als dies in den friiheren
Dezennien der Fall war. Der Grund hiefiir liegt in dem Umstande, da man
gelernt hat, die fiir die chirurgische Behandlung geeigneten Fille mit groBerer
Sicherheit auszuwihlen und daB neue Operationsmethoden Aussichten auf
Erfolg bei Lungenleiden eréffnen, welche frither ausschlieBlich in die Doméne
der internen Behandlung fielen. Das Zusammenarbeiten der Internisten
und der Chirurgen hat gerade auf diesem Gebiete erfreuliche Resultate gezeitigt.

Die Anwendung des Unterdruck- und des Uberdruckverfahrens bei
operativen Eingriffen an Gebilden der Thoraxhchle hat viel dazu beigetragen,
schwere Bedenken der Internisten zu verscheuchen. Haben die jetzigen
Operationsmethoden der Lungenchirurgie manche Anhinger zugefihrt, so
sind jetzt auch die Chirurgen dank der préaziseren Lungendiagnostik weit
eher imstande helfend einzugreifen, ohne allzuschwere Eingriffe setzen zu
miissen.

Drei Gruppen von Operationen kommen wegen Lungenaffektionen in
Betracht: 1. Entfernung krankhaft verinderter Lungenabschnitte. Diese
Operationen konnen die radikale Beseitigung neoplastisch infiltrierter Lungen-
abschnitte bezwecken oder die Entfernung bronchiektatisch verinderter
Teile zum Ziele haben.

2. Eréffnung von Eiterhohlen mit eitrigem oder jauchigem Inhalte.

3. Ruhigstellung groBerer, pathologisch verinderter Lungenpartien.

Gewisse Voraussetzungen sind bei den verschiedemen Operationen die
gleichen, Vor allem muB der Allgemeinzustand einen Eingriff zulassen.
So ist es zwecklos, bei hochstgradiger Herzschwiche einen Eingriff vorzu-
nehmen, wenn der Zustand des Kranken ein baldiges Ende voraussehen laBt.
Eine Operation zur Beseitigung einer Lungengeschwulst ist unniitz und
qualvoll fir den Kranken, wenn ein gegriindeter Verdacht auf Metastasen-
bildung besteht. Ist eine Lungeneiterung neben zahlreichen Abszessen anderer
Korperabschnitte vorhanden, so wird genaueste Uberlegung am Platze sein,
ob man einen Eingriff wagen darf.



Sohwere Komplikationen stellen Kontraindikationen gegen operatives
Hendeln dar. So wird man ein aktives Vorgehen eher unterlassen, wenn
umfanglichere Venenthrombosen, Perikarditis oder zerebrale Komplikationen
vorhanden sind.

Endlich wird es notwendig sein, eine méglichst genaue Diagnose der
Erkrankung zu stellen, denn das Fehlen dieser Voraussetzung gefihrdet im
Falle eines Eingriffes den Kranken auf das schwerste,

Die Diagnose muB sowohl eine allgemeine sein — die Krankheit
als solche muB erkannt sein — und es ist als zweite conditio sine qua non,
die genaue Lokaldiagnose erforderlich.

Spielt sich die allgemeine Diagnose nach den genugsam bekannten
Regeln der Schulmedizin ab, so erfordert die Lokaldiagnose eine besonders
eingehende, oft nicht geniigend gewiirdigte Beriicksichtigung.

Schon die allgemeine Diagnose kann erhebliche Schwierigkeiten ergeben,
wie ich dies nicht eingehend ausfithren mu8. Es ist nicht immer leicht, ein
Bronchial-Karzinom frithzeitig zu erkennen; auch die Frithdiagnose einer
Bronchiektasie ist manchmal eine schwere diagnostische Aufgabe. Und doch
muB diese Diagnose sicher und nicht ,,beiléufig'* gestellt sein, wenn man diese
Affektionen operativ behandeln will

Die Idee, einen neoplastisch infiltrierten Lungenabschnitt zu exstirpieren,
ist sicher kithn und bestechend. Der Eingriff wurde wiederholt gewagt,
ohne sich einbiirgern zu kénnen. Ich glanbe auch nicht, daB er oft ausgefithrt
werden kann, denn die primédren Lungentumoren, deren Hauptrepriésentant
das Bronchialkarzinom ist, entwickeln sich sehr hiufig schleichend und
metastasieren frithzeitig. Nicht selten lenken erst die Metastasen die Auf-
merksamkeit auf sich und fiihren zur Entdeckung der Krankheit. Frfih-
zeitige Mitbeteiligung der Mediastinaldriisen ist Regel, nicht die Ausnahme,
und das erklirt meine pessimistische Anschauung beziiglich der Operation
von Lungengeschwiilsten, Unter den vielen von mir diagnostizierten Lungen-
tumoren war nicht ein einziger fiir die Operation geeignet, obgleich es mir
nicht selten gliickte, dieselben in frithen Stadien zu erkennen.

Auch die Exstirpation bronchiektatisch veréinderter Lungenabschnitte
ist nicht sehr hiufig vorgenommen worden. Der Eingriff kommt nur bei
einseitiger, nicht zu ausgedehnter Erkrankung in Betracht, ist jedoch so
gefihrlich, daB er durch weniger bedrohliche MaSnahmen ersetzt werden
kann.

Zurzeit ist also die Exstirpation kranker Lungenteile eine relativ selten
geiibte und wenig aussichtsreiche Operation.

Weit groBere praktische Bedeutung hat die Eréffnung von Eiter-
hohlen in der Lunge, weil in vielen Fillen ein weit geringerer Eingriff als
die eben besprochenen die Ausheilung der Erkrankung herbeiftihren kann,
Selbstverstindlich ist auch in diesen Fillen die moglichst friihzeitige Er-
kennung einer Lungeneiterung ausschlaggebend fiir die Indikationsstellung
und fiir die Prognose, Wir wissen aus Erfahrung, da8 viele Fille von Lungen-
abszeB, sogar von Gangriin in der Praxis falsch gedeutet oder erst spit erkannt
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werden. An der Verkennung ist hiéufig der Umstand Schuld, da8 manche
Arzte bei reichlichem eitrigen Sputum immer erst an Broncho-Blenorrhoe
denken. Man muB es sich zur Regel machen, stets bei reichlichem, eitrigen
Sputum an LungenabszeB zu denken, wenn Tuberkulose ausgeschlossen
ist. Ein Hohlraum ist immer dann wahrscheinlich, wenn das Sputum ,,mund-
voll* entleert wird; dieses Symptom ist keineswegs fiir Bronchiektasie charak-
teristisch, sondern ist ein Kavernemsymptom schlechtwegs. Wiederholte
genaue Untersuchungen werden dann schon den Sitz der Eiterung erweisen.
Eine weitere Quelle der Irrtiimer ist die nicht geniigend gewiirdigte Hiufig-
keit postpneumonischer Eiterungen, Jede Pneumonie mit léngerer Fieber-
dauer als 8 bis 10 Tagen ist auf AbszeB verdichtig. Jede Infarkt-Lungen-
entzindung, welche um einen aus infizierter Gegend stammenden Embolus
sich ausgebildet hat, kann zu einer Lungeneiterung fithren. Lungengangrin
wieder wird bisweilen verkannt, weil die Putreszenz des Sputums auf
Diettrichische Propfe aus den Tonsillen zuriickgefithrt wird. Denkt der Arzt
jedesmal, wenn reichlicheres, putrides Sputum vorhanden ist, an Lungen-
gangrin, so wird er iiberrascht sein, wie oft er dieses gefiahrliche Leiden
beobachten kann,

Wiederholt habe ich gesehen, daB sogar das kranke Organ nicht erkannt
wurde. Wenn beim Husten Erbrechen auftritt und das Erbrochene durch Bei-
mengung stinkenden Sputums aashaft riecht, so kann der Arzt — wenigstens
voriibergehend — an eine Erkrankung des Digestionstraktes denken. Oder
eine Ozina absorbiert die ganze Aufmerksamkeit und gilt als Quelle der
Zersetzung des Sputums. Ganz besonders aber ist die Verwechslung mit einer
pulsiden Bronchitis zu fiirchten. Sie ist die Ursache, warum so hiufig die
Lungengangrdn erst in einem spidten Stadium zur Erkennung gelangt, in
welchem eine Operation nicht mehr moglich ist oder nur geringe Chancen bietet.

Hat der Arzt die Uberzeugung gewonnen, daB eine Lungeneiterung
vorhanden ist, gleichgiltig ob es sich um rein eitrige oder um eine putride
Affektion handelt, so muB er vor allem trachten, sich die GewiBheit zu ver-
schaffen, ob ein einzelner oder multiple Herde zur Ausbildung gelangt sind,
Multiplizitdt der Abszesse spricht zumeist gegen die Vornahme einer Operation;
das Befallensein beider Seiten von Lungeneiterungen ist sogar eine strikte
Kontraindikation. Manchmal rettet dann gerade geduldiges Zuwarten den
Kranken. Eine meiner Patientinnen mit multiplen, embolischen, putriden
Lungenabszessen in beiden Unterlappen genas nach vielwéchigem Kran-
kenlager, trotzdem lange Zeit sehr hohes Fieber bestand. Die An-
gehérigen der Patientin drangen auf die Vornahme einer Operation, welcher
ich mit Racksicht auf das Befallensein beider Unterlappen nicht zustimmen
konnte. Das Hochstellen des FuBendes des Bettes (Quinckesche Lagerung)
wirkt wie eine Drainage der Abszesse; ich méchte in diesem, wie in manchem
anderen Falle dem kleinen, aber wirksamen therapeutischen Behelfe das
Hauptverdienst an dem giinstigen Ausgange vindizieren.

Man darf sich durch den anfinglichen Widerstand des Kranken gegen
diese MaBregel nicht beeinflussen lassen. Der Patient ist mit dieser Lage in
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der- Regel 1 bis 2 Tage lang unzufrieden, gewshnt sich aber nach kurzer Zeit
derart an die Schiefstellung des Bettes, daB er sie nach dem Austritte aus dem
Krankenhause beibehiilt. Einer unserer Kranken war anfangs ein stilrmischer
Gegner der Hochlagerung und erkliirte, sie absolut nicht vertragen zu kénnen.
Als ein rascher Nachla8 des Hustens und der Sekretmenge bemerkbar wurden,
verwandelte sich der Widerstand in begeisterte Lobreden. Noch Monate spéter
nach Ausheilung der Abszesse wollte Patient nie anders als in Quinckescher
Lage ruhen. Selbstverstindlich ist die Quinekesche Lagerung nur bei
Eiterungen im Unterlappen angezeigt; bei Eiterhéhlen der Oberlappen wiirde
dadurch eine Sekretverhaltung begfinstigt.

Wenn die Diagnose eines Lungenabszesses gestellt ist, so hat man die
Frage der genauen Lokaldiagnose zu erledigen. Man muB nicht nur mit
Sicherheit angeben kénnen, in welchem Lungenabschnitte sich der Eiterherd
befindet, es ist auch notwendig zu wissen, an welcher Stelle er der Thorax-
wand am néchsten kommt. Je genauer die Lokaldiagnose ist, mit desto groBerer
Sicherheit kann der Chirurg einen Eingriff vornehmen und desto einfacher
geostaltet sich die Operation. Wenn die genaue Lokaldiagnose nicht méglich
ist, 8o sollte der Eingriff lieber um einige Tage verschoben werden, weil er
sonst leicht vergeblich sein konnte.

- Wie 1Bt sich nun die exakte Lokaldiagnose ermitteln? Der er-
fahrene Arzt weiB, daB der Wert der einzelnen Symptome fiir die Beantwortung
der Frage ein sehr verschiedener ist. Von vornherein wire zu erkliren, dag
nach wie vor die physikalische Untersuchung des Kranken an erster Stelle
steht und das Ergebnis der sonst so wertvollen Rontgenuntersuchung nur
insoweit zu verwerten ist, als es mit dem fibrigen Befunde fibereinstimmt.
Auf den Rontgenbefund hin allein zu operieren, wie ich mehrmals trotz meines
Einspruches gesehen habe, ist einVa banque-Spiel mit dem Leben des Kranken.
Denn das Rintgenbild 1a8t nur ausnahmsweise erkennen, an welcher Stelle
sich der Hohlraum am meisten der Thoraxwand ndhert. Wir kénnen aller-
dings, wenn der Hohlraum leer ist, eine bessere Vorstellung von dessen GriBe
gewinnen, werden aber nur ganz ausnahmsweise erkennen konnen, an welcher
Stelle die deckende Hille des Hohlraumes am diinnsten und der Abstand von
der Thoraxwand am kleinsten ist. Bisweilen aber kann bei sichtbarem Niveau
eines Flussigkeitsspiegels die Rontgenuntersuchung zeigen, da8 ein buchtiger
Hohlraum vorhanden ist, wihrend man mehrere erwartet hatte oder es deckt
die Durchleuchtung anstatt der vermuteten einzigen Hohle deren mehrere auf.

Man kann vielleicht in Hinkunft eine wesentliche Forderung der Lokal-
diagnose durch die in neuester Zeit geflibte intratracheale Injektion von
réntgenschattengebenden Substanzen erwarten. Die Einspritzung eines hoch-
prozentigen dligen Jodpriparates (Lipojodil) ermdglicht die Sichtbarmachung
des Bronchialbaumes und von Hohlriumen, welche mit demselben in Ver-
bindung stehen. Die photographische Aufnahme des Thorax in verschiedenen
Durchmessern kann manches diagnostisches Detail bringen; vielleicht wird
man auch feststellen konnen, wo der Absze8 der Lungenoberfliche am
niichsten liegt.
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Von verwertbaren perkussorischen Zeichen kommen vor allem die nach-
folgenden in Betracht: Das Auftreten einer Dimpfung, welche aber nicht
konstant nachweisbar bleibt. Bald ist sie sehr deutlich, dann ist sie kanm
nachweisbar und verschwindet gelegentlich vollkommen. Der Wechsel der
Erscheinungen ist besonders deutlich nach dem Husten. Der Dimpfungs-
bezirk wird kleiner, wenn der Kranke exspektoriert hat und er ist besonders
deutlich nachweisbar, wenn mehrere Stunden hindurch nicht gehustet
wurde.

Auch kann der Schallwechsel bei Lageinderung deutlich werden;
eine Seitenlagerung kann eine Démpfung deutlicher oder undeutlicher machen.
Die Zone hohen Perkussionsschalles ist dabei manchmal anders konfiguriert,
auch oft an etwas anderer Stelle nachweisbar, als im Sitzen. Der Schall-
wechsel erklirt sich durch das Vorhandensein relativ erheblicher Fliissig-
keitsmengen in einem gréBeren Hohlraume. Die Flassigkeit flieBt nache
dem jeweils tiefsten Teile des Hohlraumes ab. Dieses wichtige Symptom
kann auch dann ausgebildet sein, wenn neben der Flussigkeit nur wenig Luft
vorhandenist, Es hat mir gute diagnostische Dienste in einigen Fillen geleistet,
in welchen nur wenig Sputum durch Husten nach auBen befordert wurde,
80 daB ein Schallwechsel nach Exspektoration nicht deutlich war.

Von gerade so groBem Werte fiir die Erkennung des Hohlraumes ist das
Horbarwerden eines metallischen Beiklanges zu den anderen auskultatorischen
und durch die Perkussion zu ermittelnden Phinomenen. Wie alle metallischen
Phénomene ist der metallisch klingende Schall eines der wertvollsten Hohl-
raumsymptome. Leider ist es nur ausnahmsweise vorhanden und kommt erst
nach der Ausbildung anderer metallischer Phiinomene zum Vorschein, Denn
diese sind nicht alle zu gleicher Zeit entwickelt, oft eilt das eine metallische
Phiinomen den anderen zeitlich voraus,

Damit sind wir aber bei der Besprechung des Wertes auskultatorischer
Zeichen fir die Hohlraumdiagnose angelangt. Diagnostisch wichtig ist
das Vorhandensein von groBblasigen Rasselgerfiuschen iiber Thoraxab-
schnitten, zu welchen keine groSerem Bronchialdste hinfithren. Wenn an
diesen Stellen bei wiederholten Untersuchungen stets mittelgro8- und groB-
blasiges Rasseln zu horen ist, so spricht dies fiir die Existenz einer Lungen-
hohle, gleichgiiltig ob Konsonangphéinomene nachweisbar sind oder nicht,
In einem meiner mit Erfolg operierten Fille war dies das wichtigste, fithrende
Symptom,

Tritt metallisch klingendes (amphorisches) Atmen auf, so ist hiufig mit
dem Nachweis dieses Phinomens die Lokaldiagnose gesichert. Ich stimme
auf Grund eigener Erfahrungen anderen Autoren bei, daB das amphorische
Atmen zu den zuverlissigsten Kavernensymptomen gehdrt. Es ist sehr oft
das erste nachweisbare aus der Reihe der metallischen Erscheinungen. Hiufig
hért man es im Beginne, ganz aus der Ferne kommend; manchmal nimmt
man es erst nach einem Hustensto8 wahr. Besonders oft ist das amphorische
Atmen zuerst riickwirts etwa entsprechend der Fossa infraspinata oder dem
Angulus scapulae nachweisbar, manchmal aber ist es frither in der Axilla zu
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horen. Nur ausnahmsweise habe ich es an der vorderen Thoraxwand frither
gefunden, als hinten,

Die anderen metallischen Phinomene, wie die metallisch klingende
Stimme, die metallisch klingenden Rasselgeriusche, die Succussio Hippo-
cratis sind in der Regel erst in den spiteren Krankheitsstadien ausgebildet,
daher diagnostisch viel weniger wertvoll. In der Regel ist diejenige Stelle,
an welcher man das amphorische Atmen zuerst hirt, der Thoraxwand am
niichsten,

Man mache aber es sich unbedmgt zur Regel, die Diagnose erst dann
mit Sicherheit zu stellen, wenn zwei 12 bis 24 Stunden auseinanderliegende
Untersuchungen den gleichen Befund einwandfrei ergeben haben. Erst durch
das wiederholte Examen wird die Diagnose so zuverlissig, da8 der Eingriff
vorgenommen werden kann,

Man bezeichnet sich an der Haut die betretfende Stelle und achtet darauf,
ob bei der nishsten Untersuchung, unbeeinfluBt derch das frithere Resultat,
gsich am gleichen Platze amphorisches Atmen deutlich erkennen 1i8t. Selbst-
verstindlich darf man an die Hauntverschiebung nicht vergessen, Duroh die
Nichtbeachtung dieses Umstandes ist schon mancher, richtig
und genau lokalisierter LungenabszeB nicht gefunden worden. Ein Haut-
stlick, welches in der Axilla bei miiBig erhobenem Arme den fanften Inter-
kostalspalt gedeckt hatte, kann durch weiteres Erheben des Armes um ein
bis zwei Interkostalriume hoher und nach vorne oder nach rickwiirts dis-
loziert werden.

Immer wieder hdre ich von Seiten der Praktiker den Vorschlag, die
Lokaldiagnose durch die Probepunktion zu sichern. Man muB gich ganz
entschieden dagegen aussprechen, da der kleine Eingriff sehr groBe Nachteile
und Gefahren nach sich ziehen kann. Will es das Unglick, da8 an der
betreffenden Stelle keine Pleuraverwachsung besteht, so kann eine Infektion
der Pleura durch den Stichkanal erfolgen. In einem auch von mir pro consilio
gesehenen Falle fiahrt eine foudroyante Pleuraphlegmose 24 Stunden post
punctionem zum Tode.

Die Diagnose der Pleuraverwachsungen ist aber nicht immer so zuver-
liesig, daB man sie stets mit Sicherheit stellen kdnnte. Daher spare man sich
die probatorische Punktion als einleitenden Eingriff far die AbszeBersffnung
auf. Ich pflege sie anf dem Operationstisch vorzunehmen und die Nadel
stecken zu lassen, damit die unvermeidliche Verschiebung der Hautmarke
paralysiert und dem Operateur der Weg sum Hohlraum gezeigt wird. Denn
selbst bei richtiger Lokaldiagnose ist die M3glichkeit gegeben, bei dem Eingriffe
den AbszeB zu verfehlen. Der Kranke braucht nur durch einen heftigen
Hustenakt den Hohlraum vollkommen zu entleeren und es kénnen die nicht
starren Winde desselben einander so weit. nihern, da8 das Messer den Spalt
nicht findet. Aber selbst in einem solchen Falle war die Operation nicht
zwecklos; der Eiter pflegt in kilrzester Zeit in die Operationshéhle durchzu-
brechen, da ja in niichster Nihe des Eiterherdes operiert wurde.

So hatte ich bei einem Kranken unmittelbar vor der Operation aus der
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AbszeBhihle stinkenden Eiter aspiriert. Durch ein Versehen entfernte der
Chirurg wihrend der Operation die in dem AbszeB steckende Nadel. Die
Eiterhdhkle konnte auch nach breiter BloBlegung des kranken Lungenteiles
nicht gefunden werden; am nichsten Tage aber floB reichlicher Eiter aus der
Operationswunde. Die Eiterung hatte den Weg ins Freie durch die diinne
‘Wand stehengebliebenen Lungengewebes gefunden.

Wann ist die giinstigste Zeit z2um Eingriff? Erkennt man aus den Sym-
ptomen, daB der AbszeB rasch fortschreitet, so ist er zu erdffnen, sobald die
Diagnose sicher steht. Solche Symptome sind: Hohes, andauerndes Fieber,
sehr reichlicher Auswurf, elastische Fasern in demselben, hohe Pulsfrequenzen
bei niedrigem Blutdruck. Das gleiche gilt noch in erhfhtem MaBe, wenn das
entleerte Sputum fotide riecht oder wenn manifeste Lungengangriin besteht.
In letzterem Falle milssen wir auch mit der Mdglichkeit eines schnell sich
ausbildenden, septischen Zustandes rechnen. Friih auftretende livide Ver-
{irbung der Fingernigel und der Schleimhiute, Blisse des Gesichtes, manch-
mal auch leichte Benommenheit und Zeichen von Nierenreizung zeigen: uns
den Hinzutritt der gefihrlichen Komplikation an. Bei Gangrin oder bei
putridem Abszesse wiirde ich, wenn Herzschwiche einsetzt, auch auf wieder-
holte Untersuchungen verzichten und die Eréffnung des Hohlraumes so rasch
als miglich vornehmen lassen. Ich habe schon einigemal die Genugtuung
erlebt, daB ein in schlechtestem Zustande eingelieferter Kranker nur iiber
mein dringliches Ersuchen vom Chirurgen operiert und gerettet wurde.
Im vergangenen Jahre wurde ein junges Madchen moribund auf die Abteilung
gebracht; wir konnten bei der ersten Untersuchung eine Lungengangrin
und den vermutlichen Sitz derselben feststellen. Die sofort vorgenommene
Operation fithrte zur Eroftnung der Gangrénhghle und in weiterer Folge zur
Heilung der Kranken.

Hingegen kann man bei nicht putriden Abszessen zuwarten, wenn die
exspektorierten Eitermengen ohne Zeichen einer Retention stindig zuriick-
gohen, das Fieber abklingt, und der Puls gut ist. Langer als drei Wochen
pllege ich aber nicht zuzuwarten, da sonst die Gefahr eines chronischen
Lungenabszesses droht. Die Eréffnung der Eiterhéhle bedeutet aber noch
nicht die Beseitigung jeder Gefahr. Die so gefiirchteten postoperativen
Blutungen haben in nicht wenigen meiner Fille noch am vierten bis fiinften
Tage nach der Operation den Tod herbeigefithrt,

Bronchiektasien sollen in der Regel nicht zur Erdffnung gelangen. Fast
immer bilden sich Bronchial-Fisteln aus, welche den Kranken auf das
schwerste belistigen. Die in solchen Fillen indizierte Operation ist, wenn
tberhaupt ein chirurgischer Eingriff unternommen werden soll, die Ruhig-
stellung des erkrankten Lungenabschnittes.

Firdie Ausschaltung eines Lungenteiles von den Atembewegungen
gelangen hauptsiichlich drei Methoden zur Anwendung: Der kiinstliche
Pneumothorax, die Entfernung groSerer Abschnitte der knochernen Thorax-
wand und die Phrenikotomie.

Ich m3chte vorwegnehmen, daB nach meiner Auffassung der anscheinend
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so geringfiigige und harmlose Eingriff der Phrenikotomie prinzipiell abzu
lehnen ist. Der Effekt der Ruhigstellung eines Lungenabschnittes wird wohl
auf diesem Wege erreicht oder man kommt ihm wenigstens ziemlich nahe.
Aber man hat — es ist dies meine personliche Anschauung — nicht das Recht,
den Kranken durch eine kiinstlich herbeigefihrte Diaphragma-Lihmung
in eine dauernde Gefahr zu bringen, weil man nicht imstande ist, nach er-
reichtem Zwecke die Paralyse zu beseitigen. Wenn der ungliickliche Zufall
eintritt, daB auf der kontralateralen Seite sich eine basale Pneumonie etabliert,
8o wird eine Rettung des Kranken nur ausnahmsweise gelingen, Eine thera-
peutische Mafnahme darf nicht eine lebensgefihrliche Bedrohung des Kranken
bis an dessen Ende nach sich ziehen.

Weit groBere Bedeutung hat die Anlegung des kiinstlichen Pneumo-
thorax, ein jetzt auBerordentlich hiufig geiibtes Verfahren. In der Regel
gelangt Stickstoff zur Einblasung, seltener Sauerstoff oder Luft. Man be-
richtet Gber viele giinstige Fille und ich besitze selbst ziemlich erhebliche
Erfahrungen fiber gute Beeinflussung von Lungentuberkulose durch diesen
kleinen Eingriff. Andererseits will ich nicht verschweigen, daB ich wieder-
holt nach dem Eingriffe akute Progression gesehen habe; allerdings hatten
wir zu dieser Zeit die Indikationen dieser Operation noch nicht genau kennen
gelernt. Die Auswahl der Fille muB, wie wir jetzt wissen, eine sehr sorgfiltige
sein.

Handelt es sich um eine rezente Lungentuberkulose, so sollte die An-
legung eines Pneumothorax nur dann ins Auge gefaSt werden, wenn die Er-
krankung einseitig ist. Ein Befallensein beider Lungenhilften ist selbst
dann eine Gegenanzeige, wenn die Ausdehnung des Prozesses auf einer Seite
weitaus iiberwiegt. Wir gehen, durch traurige Exfahrungen belehrt, so weit,
daB wir bei Lungentuberkulose jungen Datums selbst dann von der Anlegung
eines Pneumothorax Abstand nehmen, wenn auf der anscheinend gesunden
Seite nur die Rontgenuntersuchung rezentere Verinderungen aufdeckt,
withrend der auskultatorische Befund negativ ist. Natfirlich ist in solchen
Fillen zum Studium der Verinderungen eine Plattenaufnahme erforderlich,
eine einfache Durchleuchtung geniigt in der Regel nicht. Die Gaseinblasung
in den Pleuraraum der kranken Seite l6ste in mehreren Fillen unserer Beob-
achtung ein sehr stiirmisches Fortschreitem des tuberkuldsen Prozesses in
der kontralateralen Lunge aus.

Anders liegen die Verhiiltnisse in chronisch verlaufenden, lingere Zeit
hindurch in Beobachtung stehenden Fiillen. Wenn man bei solchen Kranken
ein geringes Befallensein einer Seite bei schwererer der anderen konstatiert
und die Beobachtung lehrt, daB der Proze8 auf der leichter verinderten
Lunge stillsteht oder gar in Riickbildung begriffen ist, dann mag man den
Pneumothorax artificialis auf der schwerer lidierten Seite anlegen. Begniigt
man sich anfangs mit der Einblasung von relativ geringen Mengen von Stick-
stoff und kontrolliert man stindig den Zustand der Lungen, dann ist die
Gefahr eine geringe. Wenn aber Anzeichen einer Progression des Lungen-
prozesses auf der dem Pneumothorax entgegengesetzten Seite nmachweisbar
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sind, so 1dBt man den Pneumothorax eingehen. In wenigen Wochen ist der
gesamte Stickstoff resorbiert und damit erscheint die Gefahr abgewendet.

Sebr wichtig ist es, vor der Einblasung zu erkennen, ob Pleura-Adhisionen
bestehen, resp. wo ein von Adhisionen freier Raum zu finden ist. Das Vor-
handensein eines ,,rétrécissement thoracique*, das breite, flichenhafte Ein-
gesunkensein des Brustkorbes weist auf michtige Verwachsungen hin. Man
wird in einem solchen Falle sich vergeblich bemithen, eine von Verwachsungen
freie Stelle zu finden. Aber selbst wenn Zeichen einer Thoraxschrumpfung
fehlen, lassen starke inspiratorische Einziehungen der Interkostalriume
flichenhafte Verklebungen der Pleurabldtter vermuten. Ebenso liBt auch
die aufgehobene oder geringe respiratorische Verschieblichkeit des unteren
oder gegen das Herz gelegenen Lungenrandes Adhisionen erwarten. Die
Einstichstelle muB weit von der schwer beweglichen Lungenpartie gewahit
werden. Auch die radiologische Untersuchung kann wertvolle Behelfe zur
Entscheidung dieser Frage liefern: Der VerschluB der Pleura-Sinus laBt
den RiickschluB auf umfangreiche basale Verklebungen zu.

Und dennoch kinnen die angefithrten Zeichen im Stiche lassen. Erst
vor kurzem haben wir einen Kranken vergeblich operiert, welcher weder
durch die Perkussion noch durch die Durchleuchtung nachweisbare, erheb-
liche Adhisionen besaB; in drei zeitlich auseinanderliegenden Eingriffen an
sechs verschiedenen Thoraxstellen haben wir nie mehr als 50 em® N eintreiben
konnen. Dann muBten wir stets wegen heftiger Schmerzen des Kranken
die weitere Einblasung aufgeben, es war auch unmdglich, mehr Gas in die
Pleurahéhle einzubringen., Anderseits kommt es vor, da8 man den Versuch
wagt, trotzdem Verwachsungen vorhanden zu sein scheinen — und es gelingt!
In praxi wird man sich daher eher zu einem Versuch einer' Lufteinblasung
als zu einer Unterlassung entschlieBen.

Wiederholt findet man in der Literatur den eindringlichen Rat, man solle
einen Pneumothorax anlegen, um eine schwere Hamoptoe zum Stillstand
zu bringen. In der Regel kann man aber nicht erkennen, von welcher
Lungenseite die Blutung ausgeht, weil die schwerere Lokalerkrankung
noch nicht dafiir spricht, daB8 in ihrem Bereiche der Ausgangspunkt der
gefihrlichen Blutung sich befindet. Uberdies habe ich erlebt, daB wenige
Tage nach Anlegung eines Pneumothorax wegen eines einseitigen Lungen-
prozesses eine ilberaus schwere Lungenblutung auftrat; Patient hatte nie
vorher Blut ausgeworfen. Man wird daher meinen Skeptizismus beziiglich
dieser Indikation begreifen.

Hingegen mag das Verfahren der Lufteinblasung bei multiplen Lungen-
abszessen zur Anwendung gelangen, wenn dieselben in einem Lungenabschnitt
zusammengedringt liegen und nicht nach auBen eroffnet werden konnen.

Die Ruhigstellung durch Thorakoplastik hat besonders seit Sauerbruchs
energischem Eintreten viele Anhédnger unter den Chirurgen, aber auch unter
den Internisten gefunden. Diese Operationen sind umfangreich; groBe Teile
der kndchernen Thoraxwand gelangen durch sehr erhebliche Rippen-Resek-
tionen in Wegfall. Der Eingriff ist wohl als solcher nicht allzu schwer, hat
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aber doch seine Gefahren, weil er an sehr geschwichten Kranken vorgenommen
werden muB. Es kann nicht in Abrede gestellt werden, da8 die Erfolge von
S8auerbruch und hier in Wien die von Denk an der Klinik Eiselsberg
geradezu bestechend sind. Schwere Lungentuberkulose wurde durch diesen
Eingriff zu langjihrigem Stillstande und zur Ausheilung gebracht, mancher
schwere Fall dem Tode entrissen. Anderseits ist auch nach meinen Erfah-
rungen bei nicht wenigen Kranken der operative Eingriff vergeblich gewesen,
oder es trat im unmittelbaren AnschluB an denselben eine rapide Verschlech-
terung des Allgemeinzustandes ein.

Der umfangreichere Eingriff der Thorakoplastik kommt besonders dann
in Betracht, wenn sehr ausgedehnte Veriinderungen vorwiegend oder fast
ausschlieBlich eine Lunge betreffen. Namentlich das Vorhandensein groBer
Kavernen in stark infiltriertem und wahrscheinlich unnachgiebigem Gewebe
mit reichlicher Sekretbildung legt den Gedanken an diese Operation nahe.
Ebenso muB man ihn in Fillen von rasch fortschreitender Lungentuberkulose
erwigen, wenn die Verdnderung nur einen Lungenfliigel betrifft. Aber auch
hier ist es notwendig, das Freibleiben der anderen Lunge zum mindesten
von rezenten Prozessen festzustellen, Das Horbarwerden reichlicher, wenn
auch nur auf zirkumskripte Stellen beschriinkter Rasselgeriusche oder ront-
genologische Befunde, welche rezente Herde aufweisen, sind, wenn sie auf der
kontralateralen Seite gefunden werden, ebenso viele Gegenanzeigen gegen die
Vornahme einer Thorakoplastik.

In der Regel versucht man es doch mit der Anlegung eines Pneumo-
thorax. Gelingt derselbe nicht infolge von flichenhaften Verwachsungen,
dann ist die Thorakoplastik angezeigt. Reichlicheres Sputum, iibler Geruch
desselben, erschwerte Exspektoration mit den Zeichen von Sekretstockung
lassen es nicht riitlich erscheinen, lingere Zeit zuzuwarten. Ebenso sind hohes
Fieber, rascher Krifteverfall als Zeichen einer Allgemein-Intoxikation be-
stimmend fiir baldiges, energisches Handeln,

Aber ich wiederhole: Sind beide Lungenfliigel ergriffen, so kann man die
Indikation zum operativen Eingriffe nur relativ selten stellen, weil nur ein
durch lingere Zeit hindurch stationérer ProzeB auf der viel schwiicher be-
troffenen Seite die Operation gestattet. )

Hingegen ist die einseitige, wenn auch multiple Bronchiektasie eine
strikte Indikation fir die Vornahme einer Thorakoplastik. Der Pneumo-
thorax miBgliickt zumeist, da flichenhaft Verwachsungen der Pleurablitter
Regel sind. Namentlich jiingere Leute, welche ein energisches Vorgehen gut-
heiBen, sind leicht fiir diesen Eingriff zu gewinnen. Bei dlteren Patienten
bin ich nur dann fiir die Thorakoplastik, wenn das Herz im guten Zustande
ist; ich habe schon tédlichen Kollaps in den ersten Tagen nach der Operation
bei einem bejahrten Mann gesehen.

Alles in allem kann man erkliren, daB die Lungen-Chirurgie bedeutende
Erfolge aufzuweisen hat. Sie ist oft unmittelbar lebensrettend, wenn sie zur
Erotfnung von Eiterhdhlen fithrt, sie leitet oft die langsamere Heilung von
Lungenprozessen ein, welche sonst deletir wiren, sie hindert hidufig das
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Fortschreiten schwerer Lungenkrankheiten. Aber nur die richtige Indi-
kationsstellung ist ausschlaggebend fiir die Prognose. Die Nichtbeachtung
gut fundierter Indikationen und Kontraindikationen fiihrt zu entmutigenden
Fehlerfolgen.

Im Anschlusse an meine Parlegungen sei noch kurz ein Kapitel aus den
Grenzgebieten besprochen, namlich der subphrenische AbszeB, weil
derselbe hiufig chirurgische Komplikationen von Seite der Thoraxgebilde
herbeifiihrt. Lungenabszesse, Lungengangrin, Pyo-Pneumothorax, Pleura-
Empyeme sind seine haufigsten Folgezustinde. Wenn man die Frage stellt:
Wann, in welchem Stadium ist der subphrenische Absze8 zu operieren, so
milBte die strikte Antwort lauten: Sobald die Diagnose sicher steht. Die
Indikation féllt also in diesem Falle mit der Diagnosestellung zusammen.
Aus diesem Grunde milssen wir kurz auf die Klinik dieser Affektion zu sprechen
kommen.

Die subphrenischen Eiterungen nehmen am haufigsten ihren Ausgang
von der Appendix, etwas seltener von einem Ulcus peripyloricum, resp.
ventriouli, von der Nierenkapsel oder von den Gallenwegen. Die anderen
Ausgangspunkte kommen nur ausnahmsweise in Betracht. Die Suppuration
geht intra- oder retroperitoneal zur Diaphragmakuppe und pflegt durch
kiirzere oder lingere Zerv die Zwerchfellgrenze zu respektieren. Der in der
Regel gashiiltige AbszeB hat aber die ausgesprochene Neigung durch das
Diaphragma hindurch in die Pleurahéhle oder in die Lunge (nach Verlétung
der Pleurablitter) zu perforieren und wird so der Ausgangspunkt folgen-
schwerer Thoraxeiterungen.

Das Leiden ist ein tiickisches und ist namentlich in den Friihstadien
nicht leicht erkennbar. Wenn aber ein Arzt mit den Besonderheiten dieser
bosartigen Krankheit vertraut ist, so wird er bei jedem appendizitischen
Anfalle mit dieser Moglichkeit rechnen. Dauert das Fieber bei einem Kranken
mit Appendizitis linger als 3 bis 4 Tage an oder ist eine hochfieberhafte
Paranephritis nachweisbar, so kann nur eine tigliche, genaueste Kontrolle
vor peinlichen Uberraschungen schiitzen. Die Angaben des Kranken sind in
diesem Stadium zumeist irrelevant. Das wichtige Moment fiir die Beurteilung
des Zustandes ist der Stand des Diaphragmas. Zeigt die Untersuchung ein
Haherrilcken des Zwerchfelles bei erhaltener respiratorischer Verschieblichkeit,
80 ist das ein weiteres, schwerwiegendes Verdachtsmoment. Der Nachweis
einer Verlagerung einzelner Organe (durch Verdrangung zu erkliiren) ist dann
ein wichtiger diagnostischer Behelf. Die Leber riickt nach abwirts, das Herz
wird nach oben und links disloziert. Die Ausbildung manifester metallischer
Phiinomene in Zwerchfellshéhe sichert dann die Diagnose eines gashiltigen
subphrenischen Abszesses. Bei perkutorischer Auskultation hort man Metall-
klang, mitunter hért man auch schwaches, wie aus der Ferne kommendes
amphorisches Atmen. Die Sucoussio-Hippocratis ist in der Regel nachweisbar.

Wenn eine Rintgenuntersuchung mdglich ist, kann sie sehr wertvolle
Avufschlisse liefern, Sie kann ein Cavum in der Zwerchfellkuppe erkennen
lassen, welches neben einer Gasblase auch ein Flilssigkeitsniveau zeigt. Eine
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Erschiitterung des Rumpfes 148t den Ablauf von Fliissigkeitswellen deutlich
wahrnehmen. Der Hochstand einer Diaphragmahilfte kann vor dem
Rontgenschirm besonders deutlich erkannt werden.

Was geschieht nun, wenn der subphrenische AbszeB nicht rechtzeitig
eroffnet wird? Er bricht durch das Diaphragma nach oben durch. Erfolgt
die Perforation in die Pleurahthle, so entsteht ein Pyo-Pneumothorax;
eroffnet man denselben durch Rippenresektion, so kann man oft die breite
Perforationséffnung, resp. den zweiten unterhalb des Diaphragmas gelegenen
Hohlraum sehen. So verhiingnisvoll auch die Entstehung eines Pyo-Pneumo-
thorax abdomineller Genese zumeist ist, darf man doch nicht ohne weiteres
den Kranken verloren geben. Ich habe schon einige Male die Freude erlebt,
Kranke genesen zu sehen, welche einen Pleuradurchbruch eines subphrenischen
Abszesses erlitten hatten. Man muB8 daher, da man die meisten Fille von Pyo-
Pneumothorax nicht chirurgisch behandelt, stets bei unklarer Atiologie mit
allem Nachdrucke ermitteln, ob der Entstehung des Pneumothorax eine
Abdominalaffektion unmittelbar vorausgegangen ist. Hért man von einer
Appendizitis, einer Ulkusanamnese, dann ist Zuwarten nicht am Platze. Ein
Pneumothorax dieser Atiologie muB in der Regel operativ behandelt werden.

Wenn der subphrenische Absze8 in die Lunge einbricht, so erkennt man
dieses Ereignis in der Regel durch das Aushusten groB8er, fackulent riechender
Eitermengen. Allerdings darf man auf dieses Symptom allein die Diagnose
nicht aufbauen, weil durchbrechende Leberabszesse sich dhnlich verhalten
konnen. Perforierende Pleura-Empyeme sind manchmal auBerordentlich
putride, riechen aber in der Regel nicht fackulent.

Auch der Durchbruch des subphrenischen Abszesses in die Lunge ist,
wenn der Kriftezustand es zulidBt, eine strikte Indikation fiir einen operativen
Eingriff. UnterliBt man denselben, so ist eitriger Zerfall und Jauchung von
Lungengewebe in niichster Umgebung der Perforationsstelle zu befiirchten.

Die Hiaufigkeit des subphrenischen Abszesses wechselt zu verschiedenen
Zeiten. Es hiingt dieser anscheinend sonderbare Umstand mit den ver-
schiedenen Indikationen fiir die Zeit des Eingriffes im Verlaufe eines appendi-
zitischen Anfalles zusammen. Als die operative Behandlung der Blinddarm-
entziindung in ihren allerersten Anfingen war, hat mich gerade die er-
schreckende Hiufigkeit der subphrenischen Abszesse bewogen, die mir be-
freundeten Chirurgen zu einem mdglichst aktiven Vorgehen zu bewegen. In
dem darauf folgenden Jahrzehnte gehorte der subphrenische AbszeB schon zu
den Rarititen. Es war die Zeit, in welcher jede Appendizitis im Anfalle
operiert wurde. Seitdem man allgemein womdglich das Ende des akutem
Anfalles abwartet, wenn keine Zeichen einer akuten Perforation vorhanden
sind, nimmt die Zahl der subdiaphragmatischen Eiterungen wieder stark zu.
Gerade jiingeren Chirurgen ist das Krankheitsbild oft nicht geniigend geliufig
und es wird manchmal viel kostbare Zeit mit dem Zuwarten verloren. Die
genaue Kenntnis der Klinik des subphrenischen Abszesses ermdglicht die
Rettung so mancher Kranker, welche sonst dem Untergange geweiht wiren.

Manz’sche Buchdruckerei Wien. 2880.
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Die Klinik
der beginnenden Tuberkulose
Erwachsener

Von

Professor Dr. Wilhelm Neumann

Privatdozent an der Universitit Wien, Vorstand der IlIl. medizinischen
Abteilung des Wilhelminenspitales.

I. Band: Der Gang der Untersuchung.
Mit 26 Abbildungen, 158 Seiten, 1923.
Preis : Kronen 66.000, Goldmark 4.—, Dollar 0.95

Aus dem Inhalt:

Die Anamnese. — Die Besichtigung des Kranken, die Inspektion. — Die Palpation. —
Die Perkussion. — Die Ausknltation. — Sonstige Untersuchungsmethoden.

Der erste Teil des Werkes ,Der Gang der Untersuchung“ befat sich mit der Besprechung
aller fiir die Diagnose der Lungentuberkulose verwertbaren allgemeinen und physikalischen
Untersuchungsergebnjsse und bringt eine Fillle von Einzelheiten, die zum grofien Teil auf des
Verfassers eigener Beobachtung fufien und eine wesentliche Verfeinerung der physikalischen
Diagnostik bedeuten. Der Leser wird zum Verstindnis filr den kausalen Zusammenhang zwischen
dem erhobenen Lungenbefund und den zugrunde liegenden anatomischen Verﬁnderungen gefiihrt
und erhiilt eine Anleitung, aus der Beobachtung und Verwertung geringfilgiger Nebenbefunde
zu einem schirferen Bild iiber den Sitz und die Art der Erkrankung zu kommen, wobei auch
die Fehlerquellen und die selbst dem gewiegtesten Untersucher gesteckten Grenzen des érztlichen
Erkennens nicht verschwiegen bleiben. Wiener klinische Wochenschrift, 1924, Heft 34.

II. Band: Der Formenkreis der Tuberkulose.
Mit etwa 69 Textabbildungen und einer Tabelle. 266 Seiten, 1924,
Preis : Kronen 140.000, Goldmark 8.40, Dollar 2.—

Aus dem Inhalt:

Die Einteilung der Lungentuberkulose. — Die beginnende Lungentuberkulose mit positivem
Befund iiber den Lungenspitzen: ,Der Lungenspitzenkatarrh“, die ,Apicitis“. — Die beginnende
Lungentuberkulose mit pathologischem Befund ilber -den Lungenbasen. — Beginnende Tuber-
kulose mit diffusem Befund @iber den Lungen. — Die beginnende Lungentuberkulose, die sich
unter anderen Krankheitsbildern verbirgt. — Tuberkulosemasken oder larvierte Tuberkulosen, —
Systematische Ubersicht ilber die verschiedenen Tuberkulosefcrmen.

Eine genaue Besprechung der mannigfaltigen Formen, unter denen die Tuberkulose auf-
tritt. Der Reihe nach werden die Spitzenbefunde, die Befunde an den Lungenbasen, die déffusen
Lungenprozesse und die Tuberkulosemasken besprochen und dabei viele neue Gesichtspunkte fiir
die-Beurteilung einer Lungentuberkulose gewonnen,

Die Schilderung der verschiedenen Tuberkulose:iypen in jhrem wechselvollen und dabei
doch charakteristischen Verlauf wird besonders anregend durch die Einschaltung zahlreicher, mit
schematischen Lungenbefunden illustrierter Krankengeschichten und Obduktionsbefunde. Immer
wieder ist darauf hingewiesen, wie die verschiedene Entstehung klinisch ihnlicher Krankheitsbilder
zu einer ganz verschiedenen Prognose berechtigt. Die Angabe der BehandlunF beschrinkt sich
auf die spezifische und auf die Kollapstherapie und auf die bei jeder Krankheitsform besonders
besprochene Indikation zur Schwangerschaftsunterbrechung. Den Anhang bildet ein Kapitel iiber
die larvierte Tuberkulose sowie eine durch eine Tabelle ilbersichtlich gestaltete Zusammenstellung
des ,natiirlichen Systems der Tuberkulose®. Wiener klinische Wochenschrift, 1924, Heft 34.

Im Friihjahr 1925 erscheint: L. (SchluB) Teil. Das Heer der unspezifischen und
der féalschlich sogenannten Apicitiden.






