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Vorwort.

Die vorliegende Abhandlung ist das Ergebnis einer sich iiber 12 Jahre er-
streckenden Erfahrung. Von Urricr und Grass wurde im Jahre 1917, unseres
Wissens zum ersten Male in Deutschland, das von JacoBarus empfohlene
Operationsverfahren zur Losung pleuraler Adhésionen angewendet. Die Ope-
rationsmethode wurde im Laufe der Jahre weiter ausgebaut. Thr Ausbau diirfte
jetzt im wesentlichen zum Abschlufl gekommen sein. An der Vervollkommnung
des Operationsverfahrens hat wieder ULricI und seine Schule grofilen Anteil.

Da bisher eine umfassende, vor allem die Technik und Erfolgsstatistik be-
riicksichtigende Darstellung iiber die Thorakokaustik fehlt, so glauben wir
wegen der GroBle des uns zur Verfiigung stehenden Materials und unserer lang-
jahrigen Erfahrung zu vorliegender Abhandlung berechtigt zu sein.

Die Buntbilder wurden von Friulein Dr. med. SimoNsoN, frither Assistenz-
drztin am Waldhaus Charlottenburg in dankenswerter Weise angefertigt.

Die histologischen Praparate wurden mittels eines mikrophotographischen
Apparates aufgenommen, dessen Anschaffung durch das groBziigige Entgegen-
kommen des Wohlfahrtsministeriums ermoglicht wurde.

Sommerfeld (Osthavelland)
Beelitz-Heilstiatten (Mark)’

im Mai 1929,

K. DIEHL und W. KREMER.
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A. Instrumentarium.

Zur kunstgerechten Durchfithrung der Thorakokaustik ist die genaue Kennt-
nis des Instrumentariums Vorbedingung. Das meistbenutzte besteht aus einer
Optik zur Betrachtung der Thoraxhohle und einem davon getrennten Platin-
brenner zur Durchtrennung von Verwachsungen.

I. Getrenntes Instrumentarium.
1. Optik™.

Wahrend die Cystoskopie in heiem Ringen sich das optische Instrumen-
tarium zur Besichtigung der Blase erst schaffen muBite und dabei von einer
einfachen Rohre (BonNzoni), in die durch einen Reflektor Licht hineingeworfen
wird, zu dem allgemein bekannten hochentwickelten Cystoskop mit aufrechtem
Bilde gelangte, brauchte man fiir die Thorakoskopie nur eine kleine Anderung
an dieser Optik vorzunehmen, um sofort ein hochwertiges Instrumentarium
zu besitzen. Aber auch dieses hat gegeniiber dem offenen Einblick in einen Hohl-
raum noch Méangel, die bei der Blasenbesichtigung weniger ins Gewicht fallen,
sich bei der Thorakoskopie dagegen unter Umstéinden stérend bemerkbar machen
kénnen, und die der Operateur kennen mull, wenn er nicht zu falschen SchluB3-
folgerungen gelangen will. Diese Miangel bestehen erstens in der falschen
Perspektive und zweitens in Anderungen in der Bildstellung, die auch bei der
sogenannten Optik mit aufrechtem Bilde in manchen Positionen des Instrumentes
auftritt.

Wir betrachten diese Verhaltnisse zunichst beim Cystoskop, wobei wir
ganz kurz auf die Entwicklung eingehen miissen.

a) Perspektivische Verzeichnung 2.

Die falsche Perspektive ist nur abhingig vom Linsensystem, die seitliche
Ablenkung der Blickrichtung, die bekanntlich bei den meisten endoskopischen
Geraten angewandt wird, spielt dabei keine Rolle. Wir konnen sie also bei
Betrachtung der perspektivischen Verinderungen zunichst fortlassen.

Wenn wir uns die Verhéltnisse bei der einfachen BoNzoNischen Rohre klar
machen (Abb. 1), so ist mit ihr nur ein kleiner Teil der Blasenwand zu iiber-
sehen. Es gelingt zwar durch Drehung der Réhre um einen Punkt, der dem
Fixpunkt der Harnréhre entspricht, auch benachbarte Abschnitte des Blasen-
innern ins Gesichtsfeld zu bringen, doch sieht man dann diese hintereinander,

1 Wir verstehen im folgenden unter Optik immer Lampe und Linsensystem, unter
optischem System das Linsensystem.

? Wir schlieBen uns hierbei eng an die Ausfiihrungen RINGLEBs in seinem ,,Lehrbuch
der Cystoskopie® an, dessen Studium jedem, der sich mit den optischen Fragen niher be-
schiftigen will, zu empfehlen ist.

DieHL-KREMER, Strangdurchbrennung. 1



2 Instrumentarium.

muf} sie also im Gedéchtnis zu einem Gesamtbild vereinigen. Ferner ist die
Moglichkeit der Bewegung durch den Widerstand der Harnrohre beschrankt.

Ein weit groBeres Gesichtsfeld wiirden wir erhalten, wenn es uns gelinge,
unser Auge an die innere Offnung der Réhre zu bringen. Eine derartige Mog-
lichkeit ist nun in der Anwendung eines Linsensystems gegeben. Man braucht
nur eine Sammellinse mit kurzer Brennweite an die innere Offnung der Box-
zoNIschen Rohre zu setzen, um zu erreichen, daB die Strahlen eines Gesichts-
winkels von etwa 110° am vorderen Ende der Rohre zu einem Bilde gesammelt

Abb. 1. Betrachten einer Kdrperhohle durch eine einfache runde Rohre (BONZONI). a —b entspricht
dem Abschnitt der gegeniiberliegenden Wand, die bei ruhender Rohre im Gesichtsfeld liegt.

werden. Durch eine Linsenkombination (Objektivsystem) gelingt es, dieses
Bild aufzurichten und durch die Rohre dem betrachtenden Auge zuzuleiten.
Wir erreichen also damit, daB wir die Blasenwand, in einem Winkel von 110°
vom inneren Ende des Rohres aus gesehen, iiberblicken kénnen (Abb. 2).

Abb. 2. Betrachten einer Korperhohle durch eine Rohre, die am inneren Ende eine Konvexlinse
mit kurzer Brennweite tréigt. Bei ¢ entsteht ein reelles Bild des Wandabschnittes a —b, das durch
eine Linsenkombination dem Auge zugefiihrt wird.

Allerdings sehen wir dieses Bild so, wie eben eine Linse mit kurzer
Brennweite nahe Gegenstinde darstelll.  Wir erinnern da an die jedem
Amateurphotographen bekannten Portraits, die mit einer Landschaftslinse
aus naher Entfernung gemacht wurden. Die Nase ist stark vergrofert und
verdeckt den grofiten Teil des Gesichts. Zu beiden Seiten sehen nur die Kon-
turen des stark verjiingten Schédels hervor. In gleicher Weise sieht das optische
System unserer Endoskope. Die nahen Gegenstinde sind abnorm grof und
nehmen den groBten Teil des Gesichtsfeldes ein, die weiter zuriickliegenden
Gegenstiande, die nicht verdeckt sind, erscheinen stark verkleinert.



Optik. 3

b) Anderungen in der Bildstellung.

Der zweite Nachteil des gebrauchlichen Thorakoskops besteht in der Bild-
umkehrung bei manchen Stellungen.

Betrachten wir hier die Verhéltnisse zunéchst wieder beim Cystoskop. Da
bei der Blase hauptsichlich der Blasenboden mit den Ureterenmiindungen
interessiert, dieser aber mit einem geraden Rohr auch bei groBem Blickwinkel
nur schwer oder iiberhaupt nicht zu
iibersehenist, ging man bald dazu iiber,
durch eine um 45° geneigte Spiegel-
vorrichtung die Sehachse um 90° zu
brechen. Man konnte jetzt den Blasen-
boden gut einstellen, tauschte dafiir
aber den Nachteil einer Seitenverkeh-
rung des Bildes ein. Es gelang zwar
nun bald, durch geeignete optische Mit-
tel, auf die wir hier nicht niher einzu-
gehen brauchen, einseitenrichtiges, auf-
rechtes Bild zu erhalten. Dies gilt aber
nur fiir eine bestimmte Stellung des Instrumentes und zwar fiir die Stellung,
bei der die Symmetrieebene des Endoskops in die Lotrechte des Beobachters
fallt. Bei anderen Stellungen des Instrumentes, hat man eine mehr oder weniger
starkeSeitenverkehrung. Wir miissen auf diese Verhéltnisse etwas niher eingehen.

Unter Symmetrieebene des Endoskops verstehen wir die Ebene, die senk-
recht zur spiegelnden Flache der Optik steht und diese in zwei gleiche Halften
teilt; es ist also die Ebene, die in der Léngsrichtung des Instrumentes durch
an den der Okularscheibe angebrachten Knopf geht (Abb. 3).

Abb. 4. Erklirung der Bildumkehrung des Endoskops mit ,,aufrechtem Bilde*. Bei Betrachtung
von oben erscheint der Pfeil aufrecht, bei Betrachtung von unten umgekehrt.

Fallt diese Ebene mit dem Korperlot des Beobachters zusammen, so ent-
steht dank der Umkehrvorrichtung bei den modernen Instrumenten ein auf-
rechtes und seitenrichtiges Bild, dreht man sie um 180°, so erscheint das Bild
umgekehrt, bildet sie mit dem Kdorper einen Winkel von 909, so erscheinen die
Gegenstande bald nach rechts, bald nach links verdreht. Man kann sich diese
Verhiltnisse am besten an einem horizontal von uns wegfliegenden Pfeil ver-
anschaulichen (Abb. 4).

1*



4 Instrumentarium.

Bei Betrachten von oben erscheint der Pfeil im Bilde aufrecht, bei Betrach-
tung von unten erscheint er mit der Spitze nach unten. Bei Betrachtung
von der rechten Seite erscheint die Spitze nach rechts, bei Betrachtung
von links nach links verdreht (Abb. 5). Es hat sich also in den verschie-
denen Stellungen der Optik die Stellung des Pfeils vollkommen verindert.
Natiirlich nur vom Standpunkt des Beobachters aus. Rein vom Instrument
aus gesehen, steht die Kerbe des Pfeiles immer dort, wo der Knopf der Optik-
scheibe steht. Dieselben Verhiltnisse haben wir bei Betrachtung einer Korper-
hohle, und es erhellt daraus, da man bei evtl. Eingriffen bald seitenrichtig,
bald seitenverkehrt arbeiten muB.

Abb. 5. Bei Betrachtung von links erscheint die Spitze nach links, von rechts nach rechts verdreht.

Bei der Blase, bei der, wie oben angefiihrt wurde, hauptsichlich der Blasen-
boden interessiert, kommt dieser Fehler weniger in Frage, da bei Betrachtung
desselben die Symmetrieebene des Instrumentes mit der Kérperachse zusammen-
fallt. So einfach liegen aber die Verhiltnisse bei der Thorakoskopie nicht.
Wir haben hier keinen einfachen kleinen runden Hohlraum, bei dem haupt-
séchlich die Wand interessiert. Es ist vielmehr in den eiférmigen Hohlraum der
Thoraxhdhle die kugelige Lunge gleichsam vom Boden her eingestiilpt, die der
Thoraxwand mehr oder weniger gendhert ist und dadurch einen mehr oder
weniger breiten sichelférmigen Spalt freiléfit. Dieser Spalt ist zudem von Bén-
dern und Stringen durchzogen. Die Stellung der Symmetrieebene des Thorako-
skops ist daher beim Betrachten dieser Gebilde in dauerndem Wechsel und fallt
nur selten mit der Senkrechten des Beobachters zusammen. Man kann daher
jederzeit in die Lage kommen, seitenrichtig oder seitenverkehrt arbeiten zu
miissen.

Dem Erfinder der Thorakoskopie, JACOBAEUS, scheint dies keine Schwierig-
keiten gemacht zu haben, wohl aber anderen Operateuren. So verzichtet SINGER
sogar auf die VergroBerung des Gesichtsfeldes durch ein Linsensystem, um
bei der Operation seitenrichtig arbeiten zu kénnen. Er kehrt damit zur BoNzoNI-
schen Rohre zuriick, die bei der Cystoskopie lingst verlassen war. Sein Thorako-
skop besteht demnach im Prinzip aus einer einfachen Rohre, die, um ein
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Entweichen der Luft des Pneumothorax zu verhindern, am duBeren Ende mit
einem Glasfenster verschlossen ist (Abb. 6).

Die Beleuchtung der zu besichtigenden Stelle erhélt er durch Einfiihrung eines
Mignonlémpchens, dhnlich wie beim Rectoskop. Da das Gesichtsfeld aus den
eben erwihnten Griinden sehr klein ist, fithrt er vorher zur Orientierung ein

\,\‘
\\.

Abb. 6. Prinzip des Thorakoskops nach SINGER. Es besteht aus einer BoNzoNischen Rohre, die,

um das Entweichen der Pneumothoraxluft zu verhindern, am duBeren Ende mit einer Glasscheibe

versehen ist. Die Beleuchtung wird durch ein Mi%]gonléxnpchen, ahnlich wie beim Rektoskop,
erreicht.

kleines Thorakoskop durch diese Rohre ein. Ist der Strang so gefunden, so wird
die Operation in direkter Sicht ausgefiihrt.

So gut der Gedanke der direkten Sicht an sich ist, so ist doch dieses In-
strumentarium wegen des engen Gesichtsfeldes als ein Riickschritt zu bezeichnen
(Naheres siehe bei Kombinationsinstrumenten).

Auf anderem Wege erstrebte KREMER das Ziel des seitenrichtigen Arbeitens.
Ausgehend von der Tatsache, dafl der Thorax sich zur Kuppe verjiingt, glaubte
er, mit einer geradsichtigen Optik beim Eingehen in einem unteren Interkostal-
raum, die ganze Thoraxkuppe iibersechen zu konnen, wenn es nur gelingt, das

Abb. 7. Betrachtungsmoglichkeit der Hinterfliche eines Stranges (S). Mit der Optik mit abge-
lenkter Sehachse gelingt es, vorausgesetzt, daB geniigend Spielraum fiir das Instrument vorhanden
ist, auch die Hinterfliche eines Stranges zu besichtigen. Mit der geradsichtigen Optik gelingt dies
nicht. Doch kann man_ durch seitliches Vorbeigehen nacheinander auf beiden Seiten (b und b,)
eines Gegenstandes ein Uberschneiden der Blickfelder erzielen und damit einen Uberblick iiber den
riickwirtigen Raum sowie einen Eindruck der Tiefenausdehnung einer Membran erlangen.

Blickfeld groB genug zu gestalten. Es zeigte sich, daB hierzu ein Blickwinkel
von 1109, wenn man etwa im 6. oder 7. Interkostalraum in der mittleren Axillar-
linie eingeht, geniigt. Man kann dann die Thoraxkuppe bis zur 5. Rippe mit dem
ganzen Oberlappen iibersehen. Da die Stringe meist am Oberlappen ansetzen,
liegen sie gewohnlich alle in einem Gesichtsfeld. Auch der eingefiihrte Brenner
liegt meist, wie weiter unten ausgefiihrt werden wird, in demselben Gesichtsfeld,



6 Instrumentarium.

so dal er ohne Mithe an den Strang herangefiihrt werden kann. Das Bild ist
natiirlich stets aufrecht und seitenrichtig. Die Perspektive ist in dem oben
angefiihrten Sinne falsch. Ein Nachteil der geradsichtigen Optik gegeniiber
der Optik mit abgelenkter Sehachse besteht darin, dal es nicht gelingt, Gegen-
stinde im Thoraxraum von der Riickseite zu betrachten, wie dies mit der seit-
lichen Optik, wenn auch nicht immer, mdéglich ist. Doch gelingt es auch mit
ihr, durch seitliches Vorbeigehen nach einander auf beiden Seiten eines Gegen-
standes ein Uberschneiden der Blickfelder zu erzielen und damit einen Uber-
blick iiber den riickwértigen Raum, sowie einen Eindruck der Tiefenausdehnung
einer Membran zu erlangen (Abb. 7).

Weitere Nachteile bestehen darin, daf3 es nicht moglich ist, die Thoraxwand
in der Niahe der Einstichstelle, und zwar in einem Umkreis von 8 cm Durchmesser
zu Gesicht zu bringen, ferner darin, da man das Instrument meist stark neigen
muB}, was zu Schmerzen filhrt, wenn die Anésthesie nicht sehr gut ist.

Stellen wir die Vor- und Nachteile der beiden optischen Systeme noch ein-
mal zusammen, so ergibt sich:

Seitliche Optik.
Vorteile:
1. Es ist meist nur eine geringe Neigung des Instrumentes notwendig.
2. Es gelingt meist die interessierenden Gegenstédnde (Strange) auch von
der Riickseite zu besichtigen.
3. Die Wand in der naheren Umgebung des Einstiches ist gut zu iibersehen
und damit ist das Instrument auch fiir kleine Pneumothoraces geeignet.

Nachteile:

1. Infolge Umlegung der Beobachtungsebene ist die Orientierung schwierig.
Ferner muBl man aus dem gleichen Grunde bei Eingriffen stets im rechten Winkel
zur Blickebene arbeiten.

2. Man kann haufig in die Lage kommen, seitenverkehrt arbeiten zu miissen.

Geradsichtige Optik.
Vorteile:
1. Der Blick ist geradeaus, daher die Orientierung leicht.
2. Man kann immer seitenrichtig arbeiten.

Nachteile:

1. Es ist meist starkes Neigen des Instrumentes notwendig.

2. Es ist unmoglich, die Riickfliche eines interessierenden Gegenstandes
zu besichtigen.

3. Es ist unmoglich, die Umgebung der Einstichstelle in einem Umkreis
von 8 cm zu besichtigen; daher ist das Instrument bei kleinem Pneumothorax
unbrauchbar.

Jedes der beiden optischen Systeme hat demnach seine Vor- und Nachteile.-
Sie ergénzen sich gegenseitig, und es ist daher notwendig, daB sie dasselbe
Kaliber haben, damit sie jederzeit gegeneinander ausgetauscht werden koénnen.
Zu diesem Zwecke mufite die Lampe bei der geradsichtigen Optik auf einem
federnden Halter angebracht werden, der zuerst eingefiithrt wird (siehe S. 55).
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2. Zusatzinstrumentarium zur Optik.

Da der Thoraxraum nicht, wie die Blase, eine natiirliche Offnung besitzt,
mul} eine solche erst instrumentell geschaffen werden. Man benutzt dazu einen
Troikart von entsprechendem Kaliber, der
mittels eines Stiletts eingefithrt wird und als
Leitrohr dient. Bei dem wurspriinglich von
JACcoBAEUS und von UNVERRICHT gebrauchten
Troikartrohrchen befindet sich analog dem
Cystoskop ein automatischer Verschluf}, der
das Entweichen der Luft aus dem Pneumo-
thoraxraum verhindert. Dies hat den Nach-
teil, daB} es nicht moglich ist, bei evtl. Verun-
reinigungen des Rohrchens dieses durch einen
sterilen Wattetupfer zu reinigen, wie es sich
manchmal empfiehlt. KREMER verzichtet des-
halb auf das Ventil. Sein Réhrchen ist etwas
weiter als die Optik, so daB sich um diese
noch ein Luftmantel befindet. Der Luft-
mantel ist durch eine Zuleitung mit einem
Pneumothoraxapparat verbunden. Man kann
also den Druck jederzeit im Pneumothorax
regulieren. Nachteile von dem Ein- und Aus-
strémen der Luft, wenn die Optik aus dem
Rohrchen herausgezogen ist, haben wir nicht
gesehen. Nur bei doppelseitigem Pneumo-
thorax kann einmal ein Gefiihl der Atemnot
auftreten, das aber sofort wieder verschwin-
det, wenn man die Optik oder das Stilett
wieder einfithrt. KREMER gab sein Réhrchen
in Verbindung mit dem unten zu schildernden
Brennermantel zur Rauchabsaugung an (Ab-
bildung 8).

3. Der Brenner.

Das Vorbild des Brenners fiir die Thorako-
kaustik war in den fiir die Kehlkopfkaustik
gebriauchlichen Instrumenten gegeben. Ge-
ringe Anderungen waren zur besseren Aus-
kochbarkeit notwendig, damit ein brauch-
bares Instrument zustande kam. Auch der
Brenner hat im Laufe der Zeit mehrere mehr
oder weniger gute Abanderungen erfahren.
UNVERRICHT gebraucht einen gebogenen Bren-
ner, der sich der Thoraxwand besser anpafBt. Er hat zweifellos in manchen Fillen
groBe Vorteile gegeniiber dem geraden. Cova empfiehlt einen Brenner mit
beweglichem Endglied. Das hiufige Versagen derartiger Brenner bewog uns,
von ihrem Gebrauche wieder abzulassen. RAPP brachte eine Lampe an dem
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Brenner an, um so auch den Strang von unten zu beleuchten. JacoBArUS
bezeichnet dies als eine erhebliche Verbesserung, uns fehlt damit personliche
Erfahrung. Um die Blutungsgefahr auf ein Minimum zu reduzieren, wird von
HERVE, SINGER, JACOBAEUS u. a. Diathermie zur Durchtrennung der Stringe
angewandt. MAURER hat einen Brenner konstruiert, bei dem man abwechselnd
Galvanokaustik und Diathermie anwenden kann. Hierzu brachten ihn folgende
Gedankengénge : Die Blutungsgefahr ist bei Kaustik mittels Diathermie geringer
als bei Galvanokaustik. Andererseits ist aber, abgesehen davon, daf es schwer
gelingt, dickere Stréinge zu durchtrennen, die Tiefenkoagulation stark und
unberechenbar. Es konnte bei Durchbrennung dickerer Stringe passieren,
daB nicht nur die Durchtrennungsstelle, sondern die ganze Verwachsung weill
wird, und die spatere Demarkationszone etwas dickerer und kurzer Verwach-
sungen evtl. schon im Bereich des Lungenparenchyms liegt. Die Gefahr des
Spatempyems ist daher bei der Kaltkaustik verhaltnisméBig grof. AuBerdem
klebt der pulmonale Stumpf des Stranges leicht am Brenner, was beim Los-
reien zu Verletzungen fithren kann.

MAURER legt deshalb zur sicheren Verhiitung der Blutung um die Stringe
einen Koagulationsring mittels Diathermie und durchtrennt dann die Ad-
hision, um die starke Tiefenkoagulation zu vermeiden, in dieser Zone mittels
Galvanokaustik. Um hierbei das wegen des oben angefithrten Klebens des
Diathermiebrenners umstandliche Auswechseln der Brenner zu vermeiden,
hat er einen FuBschalter konstruiert, mit dem man abwechselnd Diathermie
und Kaltkaustik einschalten kann.

Die Idee ist zweifellos gut, doch scheint uns da etwas schweres Geschiitz
aufgefahren zu werden. Die Erfahrung an jetzt wohl tausend Féllen in der
Literatur hat gezeigt, dafl die Gefahr der Blutung nicht so groB ist. Auch
haben Versuche ergeben, dall es mit ganz schwach glithendem galvanischem
Brenner gelingt, die Bauchgefile von Meerschweinchen ohne die geringste
Blutung zu durchtrennen. Dickere Gefafle sind weder pathologisch-anatomisch
noch thorakoskopisch in Strangen beobachtet worden. Der ganz schwach
glithende galvanische Brenner (etwa 12— 14 Ampere) koaguliert ebenso wie der kalte
Brenner. Sollte er dabei kleben oder die Brennung nicht vorwérts schreiten,
so braucht man nur nach Koagulation des Bezirkes den Strom héoher einzu-
schalten (vorherige Probe!). Zu empfehlen ist dabei, durch ein eingeschaltetes
Ampéremeter den Zustand des Brenners dauernd zu kontrollieren. Das
MavurERsche Instrumentarium ist demnach iiberfliissig.

4, Zusatzinstrumentarium zum Brenner.

Wie fiir die Optik, so muB auch fiir den Brenner erst eine Offnung durch
EinstoBen eines Troikarts geschaffen werden. Benutzt man den gebogenen
Brenner, so empfiehlt es sich, ein elastisches Troikartrohrchen zu nehmen, da bei
Gebrauch eines starren der Brenner, wenn seine Kriimmung mit der des Réhr-
chens nicht genau iibereinstimmt, leicht festklemmt. Es empfiehlt sich ferner,
den Durchmesser des Brenner- und Optiktroikarts gleich weit zu nehmen, damit
man die Optik gegen den Brenner eintauschen und somit den Strang von einer
zweiten Stelle ansehen kann (JACOBAEUS).

Zum Brenner hat KrREMER einen Hohlmantel angegeben, der mit einer
Absaugevorrichtung verbunden wird. Hierdurch wird der sich wihrend des
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Brennens bildende Rauch entfernt. Der Ersatz der Luft geschieht durch den
Hohlmantel des Optikrohrchens (siche Abb. 8, Seite 7).

Um das Heranfithren des Brenners an den Strang, das beim Arbeiten mit
der seitlichen Optik sehr schwierig sein kann, zu erleichtern, hat JacoBarus
ein sogenanntes Kontrollthorakoskop angegeben. Es besteht aus einem diinnen,
in das Brennerréhrchen passenden geradsichtigen optischen System (ohne
Lampe), das in der Mitte ein Fadenkreuz enthélt. Dieses wird statt des geraden
Brenners eingefiihrt, der Strang anvisiert und nun das Brennerrshrchen durch
einen Assistenten genau in dieser Lage fixiert. Der nach Herausnahme des
optischen Systems eingefiihrte gerade Brenner trifft ohne weiteres den Strang.
Beim Gebrauch der geradsichtigen Optik kann man auf das Kontrollthorako-
skop verzichten.

Zu erwdhnen ist noch, dal UNVERRICHT eine kleine Zange zur Probeexstir-
pation von Geschwulstteilchen angegeben hat. Mit ihr gelingt es auch sehr
gut, kleine Fremdkérper, z. B. abgebrochene Brennerspitzen, aus der Brust-
héhle zu entfernen.

Zur Stromeinschaltung haben sich Kontakte am Brennergriff wenig be-
wahrt. Wir bevorzugen einen Schalter, der durch die Schwester nach Kommando
bedient wird. Davies schaltet den Brenner mittelst eines Fulkontaktes ein.
MavUrEer bedient seinen Umschalter fiir Diathermie und Galvanokaustik eben-
falls mit dem Ful.

II. Kombinationsinstrumente.

Wenn man einem Neuling einen schonen langen Strang mit der Optik ein-
stellt, so dafl man ihn gleichsam mit der Hand fassen zu koénnen glaubt, so ist
dieser immer sehr erstaunt, daB man jetzt eine neue Offnung an einer anderen
Stelle machen mufl, um an den vor einem liegenden Strang heranzukommen.
Jeder bedauert, da dies nicht gleich von derselben Stelle aus geschehen kann.

So haben denn schon frithzeitig Versuche eingesetzt, Optik und Brenner
in ein Instrument zu vereinigen. Im Jahre 1914, also kurze Zeit nach der ersten
Veroffentlichung von JACOBAEUS, gebrauchte HERVE ein derartiges Instrument.
Aber die erforderliche lichte Weite des Fithrungsrohres war zu grof}. Es kam
zu ausgedehntem Emphysem und zu Durchbriichen durch die Thoraxwand.
HErvVE kam deshalb von diesem Instrument wieder ab. Auch SINGER gebraucht
das von ihm angegebene Thorakoskop, das bei der Besprechung des optischen
Systems schon erwéhnt wurde, als Kombinationsgeriat, indem er den Brenner
durch eine Nebenéffnung einfithrt. Abgesehen von dem oben beschriebenen
Nachteil des kleinen Gesichtsfeldes hat das Instrument auch den Fehler, daf3
man an dem Brenner entlangschaut, ihn also in starker Verkiirzung sieht und
ein schlechtes Urteil iiber den Stand der Brennerspitze hat (Abb. 9).

Ein weiteres Kombinationsgerat ist dann von MAENDL angegeben (Abb. 10).
Das Instrument ist im Prinzip einem Ureterencystoskop nachgebildet. Es
besitzt einen Brenner fiir Kaltkaustik, der aus einer elastischen, isolierten
Sonde besteht, die am oberen Ende in einen Haken auslauft. Diese kann
mittels eines ALBARRANschen Hebels bewegt werden. Das Originalinstrument
von MAENDL haben wir nicht angewandt, glauben aber trotzdem, da es nur
fiir lange, diinne Stréange brauchbar ist, und zwar aus folgenden Griinden: Wir
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beschaftigen uns seit etwa 4 Jahren mit der Konstruktion eines Kombinations-
gerites und hatten auch als erstes Modell ein Instrument, das, was das Néchst-
liegende ist, nach dem Muster des Ureterencystoskops gebaut war. Wir haben

Abb. 9. Kombinationsthorakoskop nach SINGER. a Glasscheibe zur Verhiitung des Entweichens
der Pneumothoraxluft. b Mignonléz‘um:vcher:l(.1 c Iéaltkaustikbrenner. d Nebenschlu8 zur Einfiihrung
es Brenners.

auch mit diesem Instrument einige diinne Strénge durchbrannt. Bald aber
stellte es sich heraus, dafl ihm ein grofler Fehler anhaftete, namlich das weite
Vorspringen des Lampentrigers iiber das optische System. Dieser stot, wenn

Abb. 10. Kombinationsthorakoskop nach MAENDL.
a Optik mit seitlicher Blickrichtung. b ArLBARANscher Hebel. c¢ Biegsame Koagulationssonde.
d Entluftungsvorrichtung.

man versucht, kiirzere Stringe oder Membranen zu durchtrennen, an die Thorax-
wand und macht ein Weiterarbeiten unmoglich. Wir kamen deshalb in enger
Zusammenarbeit mit der Firma Georg Wolf zu folgendem Modell, das uns gute

Dienste getan hat (Abb. 11). Das Instrument besteht aus einem gebogenen
Brenner, an dem eine geradsichtige Optik derart angebracht ist, daf die Brenner-
spitze stindig im optischen Bilde liegt. Man kann sie daher mit Leichtigkeit
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iiberall hinfithren, wohin man will. Da die Brennerspitze der vorderste Teil des
Instrumentes ist, kann keine Bewegungsbehinderung durch Lampe oder Optik
stattfinden. Andererseits erfordert dieser Umstand zur Feststellung der Be-
schaffenheit des Pneumothorax in der Gegend des Einstichs die vorherige Ein-
fithrung eines einfachen Thorakoskops, um mit dem Brenner keine Verletzungen
hervorzurufen. Trotz dieses Nachteils méchten wir doch an dem starren gebogenen
Brenner festhalten, da man eine bedeutend bessere Fithrung und ein besseres Ge-
fiihl von dem Widerstand des Stranges hat als beim Arbeiten mit einem elastischen
Brenner, den man natiirlich auch bei diesem Instrument anwenden konnte.
Das Fiihrungsréhrchen fiir dieses Instrument muB natiirlich elastisch sein.
Zusammenfassend ist iiber die Kombinationsinstrumente zu sagen, daB,
wenn nur ein oder mehrere benachbarte Stringe vorhanden sind, deren genaue
Lokalisation gut gelungen ist, die Operation von einem Einstich aus schnell
und elegant beendet werden kann, daB man dagegen, wenn mehrere weit von-
einander liegende Stringe oder kurze Membranen vorhanden sind, mit dem

Kombinationsgerdt nicht auskommt und zum getrennten Instrumentarium
greifen muB.

III. Erginzungsapparate.

An sonstigen Apparaten ist dann fiir die Kaustik ein elektrischer Anschluf3-
apparat erforderlich. Wenn man tiber Wechselstrom verfiigt, geniigt ein kleiner
Transformator, aus dem man Strom zur Endoskopie und Kaustik entnehmen

Abb. 12. Elektrische Druck- und Saugvorrichtung zur Entfernung der Rauchgase nach Dr. ULRICI-

kann. Hat man Gleichstrom im Netz, so mu3 man den Strom zuerst umformen
und dann durch den Transformator schicken. Auf jeden Fall ist darauf zu
achten, daB die Apparate vollkommen erdschluBfrei sind. Man kann sonst
unangenehme Zufille durch elektrische Schlige erleben.

Es sind noch einige Apparate angegeben, die nicht unbedingt notwendig
sind, die aber die Kaustik bedeutend erleichtern konnen. So hat ULRICI eine
elektrische Pumpe konstruiert, die zur Austreibung der Rauchgase einen gleich-
méBigen Luftstrom durch den Pneumothoraxraum gewihrleistet (Abb. 12).
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Um aus Griinden, die im anatomischen Teil ndher erortert sind, dem Kranken
wahrend der Operation jede gewiinschte Stellung geben zu kénnen, wurde von

Abb. 13. Der Tisch ermoglicht es, den Kranken wéhrend der Operation um seine Lingsachse zu
drehen, sowie ihm eine Elevation bis zu 70° zu geben.

Abb. 14. Das aus Magnesit verfertigte Phantom zeigt anatomisch genau einen Pneumothorax mit

Stringen an den typischen Stellen. An den meist gebrauchten Einstichstellen fiir Optik und Brenner

sind durchlochte Gummistiicke eingesetzt, die ein Einfithren und freies Bewegen der Instrumente

gestatten. Durch eine Klappe an der Wand kann man sich jederzeit iiber die Lage der Stringe und
der Instrumente durch direkte Sicht iiberzeugen.



Anhang: Sterilisierung der Instrumente. 13

KRrREMER ein Operationstisch angegeben, mittels dessen man den Kranken
um seine horizontale und vertikale Achse drehen kann (Abb. 13).

Schlieflich wurden auch noch verschiedene Phantome zur Erlernung der
technischen Handgriffe angegeben (Abb. 14).

So ist im Laufe der Jahre das urspriingliche JacoBaruUssche Instrumenta-
rium mehrfach verbessert und ergénzt worden. Aber es kann mit UNVERRICHT
nicht genug betont werden, dal nicht das komplizierte Instrumentarium, son-
dern richtige Indikationsstellung fiir den Erfolg der Operation entscheidend ist.

Anhang.
Sterilisierung der Instrumente.

Das Instrumentarium einschlieflich des Lampentrigers kann mit Aus-
schlufl des optischen Systems durch Kochen sterilisiert werden. Das optische
System wird eine Stunde vor der Operation in 80/, Alkohol gestellt. Am besten
ist hierzu ein MeBzylinder geeignet, auf dessen Boden, damit die Optik durch
Aufstoflen nicht beschadigt werden kann, ein Wattebausch liegt, und aus
welchem die Optikscheibe herausragt.

An dieser Stelle mochten wir einige Worte iiber die Desinfektion der Hinde
des Operateurs einfiigen. Es ist fiir den Operateur unmdoglich, wihrend der
Operation steril zu bleiben, da er die Kontakte und die Optikscheibe, die durch
Beriihrung mit dem Auge nicht steril ist, anfassen mufl. Eine Desinfektion der
Hinde, die zur Entfernung virulenter Keime immer zu empfehlen ist, hat nur dann
Berechtigung, wenn man sich bewuBlt bleibt, dal man nicht steril sein kann
und nichts mit den Hinden anfaft, was mit der Wunde in Berithrung kommt.

B. Die normale Anatomie der Brusthéhle und ihre
Darstellung im thorakoskopischen Bilde.

Wenn man in Kursen gesehen hat, wie die Pleuraumschlagsfalte iiber der
Vena subclavia von Anféngern als dankbares Objekt zur Durchbrennung an-
gesehen wird, und selbst der Hilus manchmal vor eifrigen Jacobaeusjiingern
nicht ganz sicher ist, so mul man die Vorausschickung einer Schilderung der
Anatomie der Brusthéhle und ihre Darstellung im thorakoskopischen Bilde
filr unbedingt notwendig halten.

Die Thoraxhéhle wird begrenzt vorne, lateral und hinten von der Thorax-
wand, unten vom Zwerchfell, medial vom Mediastinum und nach oben von
der Pleurakuppel. Die Thoraxwand wird gehalten und gestiitzt durch die
Rippen. Ihre Zwischenrdume sind hinten eng und erweitern sich nach vorne.

Die Rippen werden nach auflen bedeckt von der Haut, dem Unterhaut-
fettgewebe, der dulleren Fascie und der &ufBleren Thoraxmuskulatur. Letztere
wechselt nach der Gegend. Sie ist hinten im Interscapularraum sehr dick,
‘vorne, besonders vorne unten, kaum ausgebildet. Im hinteren Abschnitte
werden dann groBe Teile der 2.—7. Rippe und ihrer Intercostalriume von der
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Scapula bedeckt,so da hier thorakoskopische Eingriffe nicht moglich sind. Nach
innen werden die Rippen von der Fascia endothoracica und der Pleura costalis
bedeckt. Ihre Zwischenrdume werden durch die Musculi intercostales interni
und externi ausgefiillt. Die Fascia endothoracica ist am starksten entwickelt
in der Gegend der Rippenknorpel, lockert und verdiinnt sich aber nach hinten
mehr und mehr.

Die Mm. intercostales interni sind diinner und reiner muskulés als die viel-
fach durch Sehnenbiindel durchsetzten &ulleren Zwischenrippenmuskeln. Sie
beginnen hinten erst etwa 6 cm von der Wirbelsédule entfernt und reichen vorne
bis zum Brustbein. Hierdurch kommt es im Verein mit dem oben geschilderten
Verhalten der Fascia endothoracica zustande, daBl die Intercostalgefiafle in ihrem
hinteren Abschnitt direkt unter der Pleura costalis liegen. Die Musculi inter-
costales externi beginnen direkt neben der Wirbelsdule und endigen an den
Rippenknorpeln.

Von grofiter Bedeutung fiir die Thorakokaustik ist der Verlauf der Inter-
costalnerven sowie der IntercostalgefiBe und der Vasa mammaria.

Die Nervi intercostales verlaufen unter der gleichnamigen Arterie in der
Mitte des Intercostalraumes lateralwiirts und nahern sich am Angulus costae
der oberen Rippe. Sie ziehen dann an ihr hinten zwischen den Mm. intercostales
externi und interni, vorne zwischen den beiden Schichten der letzteren bis zu
den vorderen Enden der Rippenknochen und wenden sich dort wieder der Mitte
des Zwischenrippenraumes zu.

Die Intercostalgefife kommen aus zwei Quellgebieten, einmal aus der Aorta
thoracica (Aa. intercostales posteriores) und zweitens aus der A. subclavia
durch Vermittlung der A. mammaria interna (Aa. intercostales anteriores)
und der Arteria intercostalis suprema. Beide Gefaligebiete anastomosieren
miteinander. Die Arteriae intercostales posteriores treten neben der Wirbel-
sdule an die Rippen heran und verlaufen im Sulcus costalis ventralwiarts bis
etwa zur Axillarlinie.

Gegen das Thoraxlumen wird die Arterie bedeckt durch die Mm. interco-
stales interni und die Fascia endothoracica, ventralwirts von der Linea axil-
laris dagegen tritt sie in den Intercostalraum und teilt sich haufig in einen oberen
starkeren und einen unteren schwicheren Ast, die im Intercostalraum ventral-
wirts verlaufen und sich mit den Aa. intercostales anteriores aus der Arteria
mammaria verbinden (CORNING).

Dorsalwirts von der Axillarlinie liegt die Arteria intercostalis also im Schutze
der Rippenspangen, ventralwérts dagegen ungedeckt und, wenigstens mit
ihrem Hauptaste, am unteren Rande der Rippe. Die Gefahr einer Ver-
letzung der Arterie durch Einstich oder Einschnitt im Intercostalraum be-
steht also nur an der vorderen Hilfte des Thorax, deshalb mull man bei
Punktionen ventral von der Axillarlinie den unteren Rippenrand vermeiden
(KUTTNER, Abb. 15).

Die Venae intercostales miinden links in die Vena hemiazygos bzw. hemiazygos
accessoria. Diese verlaufen am AuBenrande der Wirbelsdule. Die Vena hemi-
azygos accessoria hingt oben mit der Vena anonyma zusammen. Die Inter-
costalvenen der rechten Seite miinden in die Vena azygos bzw. Vena inter-
costalis suprema dextra. Die Vena azygos verliuft im unteren Teil auf
der Mitte der Wirbelsiule und tritt im oberen Teil an die AuBenseite der
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Wirbelkorper. Sie miindet in die Vena cava superior. Lateral und parallel
zur Vena azygos bzw. hemiazygos verlduft der Truncus sympathicus.

Die untere Wand der Thoraxhéhle wird durch das von Fascia endothoracica
und Pleura bedeckte Diaphragma gebildet. Es hat fiir die Thorakokaustik
nur wenig Interesse.

Im Mediastinum finden sich das Herz, die groBen GefiBe, die Trachea und
die Speiserchre. Eine genaue Analyse ist fiir die Thorakokaustik unnotig. Es
geniigt, hier zu sagen, dafl das ganze mediale Gebiet ein Noli me tangere fiir

den Brenner darstellt. Einmal ist eine Losung von Verwachsungen an dieser
Stelle nicht notwendig, da sie infolge der Nahe des Hilus keine stirkere Be-
hinderung fiir den Kollaps darstellen, andererseits kann natiirlich jede Ver-
letzung die unangenehmsten Folgen haben.

Eine genauere Besprechung erfordert dagegen die Pleurakuppel. Sie liegt
im Niveau der ersten Rippe, an deren konkavem Innenrand sie durch eine aponeu-
rotische Membran fest angeheftet ist. Diese Membran bedeckt haufig die ganze
Kuppel, ist mit ihr innig verwachsen und durch derbe Bindegewebsziige an
den Nachbarorganen wie Luftréhre, Speiseréhre und Wirbelsdule in sehr wech-
selnder Weise befestigt. Nach hinten zu steht sie durch glatte Muskelziige mit
den Querfortsitzen des 7. Halswirbels in Verbindung. Quergestreifte Muskel-
fasern der Scalenusgruppe aberrieren hiufig an sie. Die Kuppel wélbt sich vom
Rande der obersten Rippen und vom ersten Brustwirbel aus ein wenig in die
Hohe. Medialwarts ist sie durch die genannten Befestigungen in ihrer Lage
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festgehalten (BrAUS). An der vorderen medialen Wand der Pleurakuppel
wolben sich aus dem Mediastinum heraustretend rechts die Vena und Arteria
anonyma, links die Vena anonyma und Arteria subclavia vor. IThre Vorwslbung

ist so stark, daB sie bekanntlich eine entsprechende Furche auf der Lungen-
oberfliche verursachen. '

Schrag {iber die Vene verliuft der Nervus phrenicus.

Der Pleurakuppel liegt lateral der Plexus brachialis auf. Man muB sich
hieran beim Brennen an dieser Stelle erinnern, da man sonst unangenehme
Sensibilitatsstorungen und Neuralgien im Arm bekommen kann.
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Auf eine Besprechung der normalen Lunge kénnen wir hier verzichten und
verweisen auf das im pathologisch-anatomischen Teil Gesagte.

Wie stellen sich diese Gebilde thorakoskopisch dar?

Geht man bei einem auf der gesunden Seite gelagerten Kranken mit einem
geradsichtigen Thorakoskop in der mittleren Axillarlinie etwa im 5. Intercostal-
raum ein und schaut in Richtung auf denTisch, so erblickt man die Lunge. Man
erkennt deutlich die Léappchenzeichnung und die einzelnen Lappengrenzen.
Der Oberlappen ist gewohnlich beim Tuberkulésen von schiefriger Verfarbung,
wiahrend der Unterlappen rosarot erscheint. Die Lunge ist in dauernder Bewegung,
und zwar sind einmal geringe respiratorische Schwankungen und zweitens

Abb. 17. Anatomische Ubersicht. Die Lunge ist nach unten gezogen. Auf der V. cava superior, in

die die V. azygos einmiindet, liegt der Nervus phrenicus. Die Art. subclavia wulstet sich gering hinter

der V. cava superior und der Vena subclavia, die aus dieser hervorgeht, vor. Hinter dem Sternum
liegt der Herzbeutel, weiter oben die vordere schwache Stelle des Mediastinums.

eine Art pulsierender Bewegung vorhanden. Die Pulsation ist vom Herzen
mitgeteilt und infolgedessen auf der linken Seite stirker. Sie iibertrigt sich
auch auf evtl. Verwachsungsstringe, so daB diese eine deutliche Pulsation auf-
weisen kénnen, ohne daf3 grofiere Geféfle darin enthalten zu sein brauchen. In den
Lappenspalten finden sich hdufig Verwachsungsstringe, die die Spalten iiber-
briicken. Es sei hier gleich vorweggenommen, daB natiirlich die Durchbrennung
derartiger Adhésionen keinen Zweck hat, und, da sie von beiden Seiten von
Lungengewebe begrenzt sind, nicht ungefahrlich ist. Durch Hin- und Herwenden
kann man die ganze laterale Fliche der Lunge iiberblicken und den Lungenrand ab-
suchen, wiahrend die medialen Partien nicht zu iibersehen sind. Durch Vorbei-
gehen mit dem Thorakoskop am Lungenrand kann man sich nun die hintere
Thoraxwand einstellen. Dies wird dadurch erleichtert, da man den Kranken
auf den Bauch legt (Urricr). Hierdurch fallt die Lunge, der Schwere folgend,
nach vorne und gibt die hinteren Rippenenden frei. Man erkennt deutlich
die weifigelblichen Rippen und die frischrote Intercostalmuskulatur, in der
man die einzelnen Fasern und Sehnenfiden deutlich unterscheiden kann.
Ist der Raum vollkommen frei, so sieht man die als kleine Hocker vorspringenden

DIEHL-KREMER, Strangdurchbrennung. 2
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Rippenkopfchen. Auf der linken Seite entspricht ein blaulicher parallel der
Wirbelséule verlaufender Strang der Vena hemiazygos, wahrend die Vena azygos
in der rechten Thoraxhélfte meist nur in ihrem oberen Teile sichtbar ist. Ferner
erkennt man deutlich die Einmiindungsstellen der Venae intercostales und kann
auf weite Strecken ihren Verlauf parallel den Rippen verfolgen. Die Arterien
sind gewohnlich infolge ihrer dicken weillichen Wandungen nur zu ahnen.
Den Truncus sympathicus haben wir nie zu Gesicht bekommen. Einmal
konnten wir den Aortenbogen sowie den ganzen Verlauf der Aorta thoracalis
genau beobachten. Sucht man jetzt, immer den sichtbaren Lungenrand im
Auge behaltend, die Pleurakuppe ab, so sieht man an der medialen Seite ein
rundes strangformiges Gebilde von blauroter Farbe unter der Lungenspitze
hervortreten und in der medialen Wand verschwinden. Man hat zuerst den
Eindruck, dafl es direkt von der Lunge ausginge, bei genauerem Hinsehen
erkennt man aber, daB es nur eine Vorwélbung in der medialen Wand dar-
stellt. Das Gebilde zeigt deutliche pulsatorische Bewegungen. Es handelt sich
um die Vena anonyma. Neben ihr erkennt man oft auch noch die Arteria
anonyma bzw. subclavia, die heller, fast weill ist, und bei der man deutlich
den Eindruck einer dickeren Wandung hat. Schrig iiber die Vene lauft ein gelb-
licher Strang, der dem Nervus phrenicus entspricht (Abb. 17). Dicht neben der
Umschlagsfalte des Mediastinum erkennt man zwei dem Sternalrand parallel
verlaufende blauliche Streifen. Es sind die Vasa mammaria interna. Ihre
Einmiindungsstelle in die Vena subclavia ist oft gut zu erkennen. Nach vorn
von der Einmiindungsstelle springt das sternale Ende der Clavicula als heller
Knopf vor. Gehen wir weiter nach unten, so sehen wir an der medialen Thorax-
wand die sich wellenférmig bewegenden Vorhdfe und an der linken Seite den
pulsierenden 1. Ventrikel. Der Hilus ist meist durch dariiber liegende Lunge
verdeckt, doch ist bei gutem Kollaps der Ubergang der Lunge in das Media-
stinum zu erkennen. Dabei kann das obere Ende der Lungenwurzel in eine
Falte ausgezogen sein, so daf} es als Membran imponieren kann. Der untere Ab-
schluB3 der Thoraxhohle wird durch das Zwerchfell gebildet, das sich als eine
fleischrote Kuppel, die auf ihrer Spitze eine etwa handtellergrole stahlblaue
Stelle (Pars tendinea) tragt, darstellt.

C. Die pathologische Anatomie der Brusthéhle,
insbesondere ihre Erscheinungsform im
thorakoskopischen Bilde.

Die Grundlage zum Verstandnis des thorakoskopischen Bildes, wie es sich
in gréfiter Mannigfaltigkeit bei jeder Thorakoskopie dem Auge darbietet, ist
die pathologische Anatomie. Es muf} also hier auf diese eingegangen werden.
Es soll nicht die gesamte pathologische Anatomie der Pleurahohle wieder-
gegeben werden, sondern nur das Wichtigste iiber die Entziindungsarten der
Pleura und ihre Folgezustinde, die pleuralen Verwachsungen, gesagt werden.
Die Besprechung der Pathogenese der Verwachsungen kann ein gelegentliches
Eingehen auf physiologische und pathologisch-physiologische Vorginge bei
der Atmung nicht entbehren.
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I. Die pathologische Anatomie der Pleurahdéhle.

1. Die Formen der Pleuritis, insbesondere die
diffusen entziindlichen und mehr knotenformigen tuberkulosen
Pleuriditen.

a) Die Arten der Pleuritis.

Wir haben nach der Art des ausgeschwitzten Exsudates zwischen einer
fibrin6ésen oder trockenen Pleuritis, einer Pleuritis sero-fibrinosa -oder feuchten,
und einer Pleuritis purulenta oder eitrigen zu unterscheiden.

Bei der Pleuritis fibrinosa ist die Pleura in mehr oder weniger dicker Schicht
von einer fibringsen Ausschwitzung bedeckt, wodurch deren Blitter leicht
verkleben. Man findet sie oft bei der croupdsen Pneumonie und bei tuberkulésen
kasigen Pneumonien.

Der serose Ergufl bei der Pleuritis sero-fibrinosa ist mit Fibrinflocken oft
in erheblicher Menge untermischt. Der Fibrinbelag der Pleura ist schwankend.

Die eitrige Pleuritis kann sich entweder aus der sero-fibrinésen durch Zunahme
der Zellen entwickeln, oder der eitrige Charakter besteht von Anfang an. Atio-
logisch kommen vor allem die Eitererreger in Betracht.

b) Die tuberkuldsen Pleuritiden.

Bei den tuberkultsen Veranderungen der Pleura konnen zwei Typen unter-
schieden werden: 1. Die mehr knotenférmigen Erkrankungen und 2. die typi-
schen, auch klinisch als entziindlich erscheinenden Pleuritiden.

Die knotenférmigen tuberkulésen Erkrankungen der Pleura finden sich
gewohnlich nicht im Verlauf der chronischen Lungentuberlukose, auch sind
sie nicht von Nachbarorganen fortgeleitet, sondern sie kommen vor allem bei
den Generalisationsformen der Tuberkulose zur Beobachtung. Die tuberkulésen
Herde konnen sich in Form von Miliartuberkeln gleichmiBig diffus oder unregel-
miBig verteilt auf den Pleurablittern der Lunge finden. Wichtig ist ihre ge-
legentlich grofherdige platten- und leistenférmige Anordnung in verschiedener
Ausdehnung und Verteilung auf der Pleura. Diese letztere herdférmige Pleu-
ritis besteht aus kisigen Auflagerungen, die in manchen Fillen viel reichlicher
an der Pleura costalis und diaphragmatica zu finden sind, als auf der Pleura
pulmonalis. Mechanische Momente verhindern anscheinend die Ausbreitung
dieser umschriebenen Pleuratuberkulosen und damit das Entstehen diffuser
tuberkuléser Pleuritiden.

Bei der tuberkulosen Pleuritis wird das Auftreten von Tuberkeln von leb-
haften entziindlichen Erscheinungen begleitet, und zwar von Exsudation und
Gewebswucherung. Die Menge und Beschaffenheit des Exsudates kénnen
sehr verschieden sein. Das Exsudat ist bald serds, bald sero-fibrinés und hin
und wieder hamorrhagisch. Entweder ist die Pleuritis eine Folge einer bestehen-
den fortschreitenden Lungentuberkulose oder sie tritt als selbstindige Organ-
erkrankung auf. Die 2. Verlaufsart ist die haufigere. Die Fibrinauflagerungen
auf der Pleura filhren zu Verklebungen der Pleurablitter. Die Fibrinmassen
kénnen verkésen. Die Verkisung kann sich iiber die ganze Pleurahohle aus-
breiten oder aber lokalisiert bleiben. Es kénnen dann dicke beetartige kisige
Wiilste zustande kommen, die vor allem an der Costalpleura lokalisiert sind.

2%
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2. Die Verwachsungen als Folge der Pleuritis.
a) Die morphologische Einteilung der Verwachsungen.

Morphologisch teilt man die Verwachsungen ein in die Obliteratio pleurae,
in die flichenhaften, membrandsen und strangférmigen Verwachsungen.

Unter flichenhaften Verwachsungen verstehen wir Verlétungen der Pleura-
blatter und dadurch Fixierung der Lunge an die Brustwand in gréBerer Ausdeh-
nung nach Linge und Breite. Ihre Ausdehnung unterliegt groflen Schwankungen.

Die membranésen und strangférmigen Verwachsungen unterscheiden sich
von den flichenhaften dadurch, daB sie zwischen der Lunge und Brustwand,
in verschiedener Liange sich ausspannend, der Lunge und Brustwand schmaéler
aufsitzen, sonst allenthalben oder auf gréBere Strecken hin frei sind und die
Lunge nur beschrénkt fixieren. Die membranartigen Pleurasynechien sind
schmal, kénnen sich aber lang hinziehen. Sie kénnen ein freies, bis auf ihre
Brustwand- und Lungeninsertion allseitig gelostes Ende haben, wéhrend das
andere Ende in eine mehr flichenhafte Verwachsung iibergeht. Es kénnen
aber auch beide Enden frei sein. Wahrend wir bei einseitiger breiter Fixierung
der Membran von segelférmigen Verwachsungen sprechen, werden die letzteren
als isolierte Membranen bezeichnet. Die strangférmigen Pleuraverlstungen
sind umschriebene, teils runde, teils in ihrem Querschnitt langsovale Bildungen.
Thre Dicke schwankt in breiten Grenzen. Sie konnen zwirnsfadendick bis iiber
daumendick sein. Alle diese membrandsen und strangférmigen Verwachsungen
sind in verschiedenster Lange zwischen Lunge und Brustwand vor allem beim
Pneumothorax ausgespannt.

b) Die Entstehung der Verwachsungen.

Im allgemeinen wird jede Pleuritis durch eine entziindliche Hyperéimie
eingeleitet. Das Serosaepithel zeigt Schwellung, Proliferation und wird in gréBerer
Menge desquamiert. Die Lamellen der Pleura blattern sich auf und sind von
Serum und Fibrin sowie Leukocyten durchsetzt. Die Oberflache verliert ihren
Glanz. Der Entziindungsprozel kann zu jedem Zeitpunkt anhalten und sich
zuriickbilden. Je nach der GroBe der entziindlichen Veréinderungen werden
die Heilungsvorginge verschieden sein. Durch Regeneration der Deckepithelien
kann sich alles ad integrum restituieren. In der Mehrzahl der Fille wird eine
Restitutio ad integrum nicht erfolgen, sondern es zur Organisation der Fibrin-
niederschlige und der Exsudatmassen kommen. Die diffusen Pleuritiden kénnen
50, wenn sie zur Heilung kommen, zu einer totalen Pleuraverwachsung fiihren.
Die Heilungsvorginge bei den diffusen Pleuritiden haben hier ein geringeres
Interesse als die bei den umschriebenen Pleuraentziindungen. Durch diese
entstehen entweder umschriebene weiBliche Verdickungen der Pleura, die
sogenannten Schwielen oder aber umschriebene Verwachsungen.

Zum Verstindnis solcher Verwachsungen ist es notwendig, auf die naheren
Vorginge bei der Umbildung von Fibrinniederschligen auf der Pleura durch
Granulationsgewebe einzugehen. Wichst das gefalreiche Granulationsgewebe
in die fibrindsen Massen hinein, durch welche gegeniiberliegende Flachen der
Pleura verklebt sind, so kénnen die Zellmassen und GefaBe, die sich in breiter
Front oder zuweilen auch nur auf schmalen Briicken von hiiben und driiben
entgegenkommen, miteinander verwachsen, so dafl nun die mehr und mehr zum
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Schwund gelangende fibringse Verklebung durch zusammenhéngende organi-
sierte Masse ersetzt wird. Die Oberfliche des Granulationsgewebes wird mit
einer Deckzellage bedeckt (KAUFMANN).

Entsprechend der verschiedenen Art, Intensitdt und Ausdehnung des Ent-
ziindungsprozesses kommen so in bezug auf den Aufbau der Verwachsungen
zahlreiche graduelle Unterschiede zustande. Es braucht nicht immer eine
zusammenhéngende feste Granulationsschicht zu entstehen, die spater in eine
feste derbe Membran iibergeht, vielmehr kénnen Liicken im Fibrin auftreten
oder Hohlrdume zwischen der alten serdsen Haut und dem neugebildeten Ge-
webe sich bilden, oder im letzteren restieren. Diese Liicken konnen durch
kubische Deckzellen ausgekleidet werden, wodurch driisenartige Bildungen
entstehen. Je alter das Granulationsgewebe wird, desto mehr treten die cellu-
liren Elemente und die GefidBe zuriick. Die Verwachsungen werden blasser.
Durch Verkiirzung der Fibrillen schrumpft und verhédrtet sich das Gewebe.
Es wird Narbengewebe. Der innere Aufbau der Verwachsungen ist so einer-
seits abhingig von dem Verlauf des reparativen Heilungsprozesses und anderer-
seits vom Alter der Strangbildungen. Endlich diirfte auch Art und Intensitit
des tuberkuldsen Prozesses von Einflufl sein.

Wir gehen deshalb auf diese Unterschiede naher ein, weil man bei der Tho-
rakokaustik oft, von der Breite der Verlétungen ganz unabhingig, die verschie-
densten Grade von Derbheit und Festigkeit der Verwachsungen feststellen
kann. Teils sind sie trotz einer Ansatzbreite von iiber Daumenbreite im Inneren
ungemein locker aufgebaut — nach Durchtrennung der Deckzellschicht besteht
dann das Innere der Verwachsungen aus feinsten kleinen Fiaserchen, die sich
bei Anfiihren des Brenners leicht 16sen —, teils aber sind es ganz feste derbe
Bildungen, deren Durchtrennung wesentlich langsamer vor sich geht.

Diese Verschiedenheit des Aufbaues hat wohl auch ACKERMANN (nach UNVER-
RICHT) dazu gefiihrt, nicht nur eine entziindliche, sondern auch eine entziindungs-
freie Entstehung der Verwachsungen anzunehmen. ACKERMANN unterscheidet
zwei Arten von Verwachsungen der Pleurablatter: Erstens diffuse Adhésionen, die
aus einer umschriebenen oder mehr allgemeinen Pleuritis hervorgegangen sind,
und zweitens ligamentose Fiaden, Stringe und Membranen, welche aus Binde-
gewebs- und Gefalproliferation hervorgehen. Er nimmt an, dal es sich bei den
letzteren nicht um einen entziindlichen Wucherungsprozel3 handelt, sondern um
einen ProzeB, der durch Parenchym- und GefalBldefekte der Lunge ausgelost wird.

Nach den heutigen Anschauungen sind aber alle Verwachsungen die Folge
akuter exsudativer Entziindungen, die Folge der Organisation des entziind-
lichen Exsudates.

Wihrend die bisherige Besprechung der Umbildung der Entziindungs-
produkte durch Granulationsgewebe in Verwachsungen nur ganz allgemein
die feineren Vorginge hierbei beriicksichtigte, bedarf die Verwachsungsbildung,
vor allem die Entstehung umschriebener Verwachsungen im Laufe der chroni-
schen Lungentuberkulose einer besonderen Erdrterung.

Nicht jede diffuse tuberkulose Pleuritis braucht zur Verklebung der Pleura-
blitter und anschlieBend daran durch Organisation zur Verwachsung dieser
zu fithren, sondern durch Resorption des Exsudates kann es zur Heilung kommen.
In der Mehrzahl der Fille werden jedoch die Exsudatmassen durch unspezifisches
oder durch spezifisches Granulationsgewebe ersetzt. War es zur Bildung
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spezifischen Granulationsgewebes gekommen, so kénnen in den endgiiltigen Ver-
wachsungen Késemassen eingeschlossen sein. Als Endeffekt resultiert oft eine
sehr derbe, gelegentlich bis 1 und mehr Zentimeter dicke Schwarte.

Die umschriebenen Verwachsungen, die bei chronischen Lungentuber-
kulosen so ungemein haufig vorkommen, sind gewohnlich Folgezustinde von
Entziindungen der Pleura tiber intrapulmonalen Herden. Das Bemerkens-
werte an diesen umschriebenen und schnell zur Verwachsung fithrenden Pleuri-
tiden ist, daB eine Ausbreitung der Infektion iiber die Stelle der ortlichen Ent-
ziindung hinaus auf die ganze Pleurahdhle nicht stattfindet.

Es gibt 2 Entstehungsmodi der umschriebenen Pleuritis iiber tuberkulésen
Herden: 1. kann, wenn das tuberkuldse Virus die Pleura erreicht!, eine tuber-
kulése Entziindung der Pleura zustande kommen. Bei der Thorakoskopie
bekommt man relativ haufig tuberkuldse subpleural gelegene Efflorescenzen
zu Gesicht, die nur zu einer geringen Verédnderung der Pleura gefiihrt haben.
Zu einer tuberkulésen Pleuritis ist es noch nicht gekommen. Die Verwachsungen,
die aus solchen umschriebenen tuberkulosen Pleuritiden entstehen, miissen
Veranderungen, die fiir die Tuberkulose charakteristisch sind, enthalten. Man
wird Tuberkelknotchen, evtl. tuberkulésen Kése und Tuberkelbacillen in ihnen
finden. Von JacoBarUs, BRAUER und UNVERRICHT wurde iiber Verwachsungen
strangférmiger Art berichtet, in welchen sich Auslaufer von Kavernen fanden.
In dem Falle, den BRAUER mitteilte, reichte die Kavernenausstiilpung bis tief
in die Brust hinein. SimMoN hat kiirzlich auf die Entstehung von Rippencaries
durch Kontinuitdtswachstum aufmerksam gemacht.

Diesen Verwachsungen, die Trager spezifisch tuberkuldser Verinderungen
sind, stehen nun 2. solche gegeniiber, in welchen man histologisch fiir ge-
wohnlich iiberhaupt keine fiir Tuberkulose charakteristischen Bildungen findet.
HueBscHMANN erhob diese Befunde vor allem an den frischen und gefafireichen
Verwachsungen, aber auch an den ganz frischen fibrindsen Auflagerungen ohne
oder mit beginnender Organisation, trotzdem sie mit tuberkuldsen intrapul-
monalen Herden in engster Beziehung standen. Wie ist ihre Genese zu erkliren?
Zweifellos handelt es sich dabei um richtige auf die Pleura fortgeleitete perifokale
oder kollaterale Entziindungen. Wenn man fiir eine solche nicht nur Stoff-
wechselprodukte der Tuberkelbacillen selbst, sondern auch abnorme Umsatz-
produkte der geweblichen Reaktion im tuberkulésen Herd verantwortlich macht,
s0 sind in der Tat fiir die Wirksamkeit solcher Stoffe hier die besten Bedingungen
gegeben, Bei jeder Lungentuberkulose miissen solche Stoffe in reichlichem Maf@e
an die Pleuraoberfliche hin ausgeschieden werden. HUEBSCHMANN bringt auch
die initialen tuberkuldsen Pleuritiden mit solchen Vorgéingen in Verbindung.

Endlich muB das — wenn auch seltene — Vorhandensein morphologisch
unspezifischer Pleuritiden angenommen werden, die, unabhéngig von tuber-
kulésen Lungenherden, mithin ohne perifokal zu sein, doch als tuberkuldse
Pleuritiden zu Dbezeichnen sind. Es handelt sich hier um Verédnderungen,
die in das Krankheitsbild der Polyserositis gehoren 2.

1 HueBSCHMANN macht noch den Zusatz ,,und dort Reaktionsverhéltnisse vorfindet,
die die Entstehung eines spezifischen Prozesses gestattet .

2 Diese dritte Gruppe wird auch von PAGEL in seiner Darstellung der Lungentuberkulose
im Handbuch der speziellen pathologischen Anatomie und Histologie, Band III, 2. Teil

(noch in der Herstellung), herausgegeben von F. HENKE und O. LuBARscH, Berlin:
Julius Springer, unter den tuberkultsen Pleuritiden aufgefiihrt.
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Bei den umschriebenen Pleuritiden infolge direkten Ubergreifens der Tuber-
kulose auf die Pleura oder infolge einer kollateralen Entziindung kommt es zu
auffallig geringer Exsudatbildung. Meist entstehen nur umschriebene Fibrin-
auflagerungen. Gelegentlich scheint es jedoch zur Bildung kleinerer Mengen
von Exsudat zu kommen, die infolge des Atemmechanismus eine Verschleppung
erfahren. Wir schlieen dies aus der manchmal recht eigenartigen Anordnung
der Verwachsungen. Auf dieses wird weiter hinten néher einzugehen sein.

Der innere Aufbau der Verwachsungen ist so nach den vorhergehenden
Erorterungen abhéngig vom Grade der Entziindung, vom Alter der Verwach-
sungen und von der Art der der Entziindung zugrunde liegenden Erkrankung.
Die umschriebenen Verwachsungen bei der chronischen Lungentuberkulose
konnen spezifische tuberkulose Verinderungen enthalten oder sie kénnen davon
frei sein. Zwischen diesen beiden Verwachsungsarten wird es mit dem Fort-
schreiten des tuberkulésen Lungenprozesses Uberginge geben.

c¢) Die Histologie der Verwachsungen.

Die folgenden Eroérterungen beziehen sich vorwiegend auf membrandse
und strangférmige isolierte Verwachsungen, solche Verwachsungen, die fiir
die Thorakokaustik von Interesse sind. Da diese aber bisher ausnahmslos im
Rahmen der Phthisiotherapie gehandhabt wird, wird die Behandlung von
Verwachsungen auf tuberkuloser Grundlage von besonderem Interesse sein.
Entsprechend der verschiedenen Entstehungsart der umschriebenen Verwach-
sungen bei der chronischen Lungentuberkulose, und zwar 1. infolge direktem
Ubergreifens der Tuberkulose auf die Pleurablitter und 2. infolge perifokaler
oder kollateraler Entziindung um den tuberkulsen intrapulmonalen Herd,
findet man in diesen Verwachsungen ganz verschiedene Verhiltnisse vor.

a) Verwachsungen infolge perifokaler Entziindung um den
tuberkulésen Herd.

Diese Strangbildungen bestehen aus Bindegewebsbiindeln, in die GefiBe
eingelagert sind. Der Gefiafigehalt ist vom Alter der Verwachsungen abhiingig.
Die Gefiafle zeigen eine ziemliche Verdickung der Muscularis. Die GroBe der
Gefalle ist schwankend, meist ist sie jedoch nicht erheblich. GroBere Gefafle
werden selten gefunden. Das Bindegewebe ist von einer Deckzellage beider-
seits iiberzogen. Spezifisches tuberkulses Gewebe ist in solchen Verwachsungen
nicht nachweisbar. Von grofler Bedeutung fiir die Linge und den inneren Auf-
bau der Verwachsungen ist die Dauer der Pneumothoraxbehandlung. Durch
diese werden die Pleuraverlétungen allméihlich gedehnt und hierdurch wohl
auch verschmalert. Meist ist die thorakale und pulmonale Ansatzstelle von
langeren Stringen breiter als der mittlere Abschnitt der Verwachsung selbst.

Eine solche Verwachsung mit pulmonal breitem und schmilerem mittleren
Strangabschnitt ist in Abb. 18 wiedergegeben. Es ergeben sich folgende
Verhiltnisse (Prosektor Dr. PAGEL):

Der Strang besteht aus einem Grundgewebe von leimgebenden Bindegewebsfasern,
dem in den zentralen Schichten nicht unwesentliche Mengen elastischen Bindegewebes

beigemengt sind. Diese elastischen Fasern scheinen ihren Ausgang zu nehmen von der
Adventitia langgestreckter arterieller GefiBe mit schmalen, wie zusammengedriickten
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Lichtungen und deutlich verdickter Intima. Entsprechend dem ausschlieflichen Vor-
handensein der Gefafe in der zentralen Schicht des Stranges befinden sich die elastischen
Faserlagen ebenfalls lediglich in der Mittelschicht des Stranges. Die elastischen Faser-
systeme hingen mit denen der Pleura zusammen.

Auch JacoBarUS und UNVERRICHT fanden in solchen Stringen elastische
Fasern, welche das langs verlaufende Bindegewebe stark durchsetzen. Diese
elastischen Fasern sind nach UNVERRICHT anscheinend neugebildet und ent-
stammen nicht, wie JACOBAEUS annimmt, dem Stiitzgewebe der Lunge.

Abb. 18. Rein bindegewebiger Strang.

B) Verwachsungen infolge direkten Ubergreifens
des tuberkulésen Prozesses auf die Pleurablatter.

Diese Verwachsungen sind Triger der fiir die Tuberkulose charakteristi-
schen Veranderungen. Allerdings diirfte bei Eintritt echter Verwachsungs-
und Strangbildung — nicht nur fibréser Verklebung — bereits ein straffes Binde-
gewebe gebildet sein, dem gemeinhin nicht mehr die Entstehung aus richtigem
tuberkulésen Gewebe anzusehen sein diirfte. Von diesem primér tuberkuldsen
Stranggewebe ist natiirlich die sekundéire Besiedlung eines rein bindegewebigen
Stranges mit tuberkulds késigem Granulationsgewebe zu unterscheiden. Das
letztere geben wir in Abb. 19 wieder.

Die Verhaltnisse sind folgende:

Der Strang bietet dieselben Verhiltnisse, wie der vorige. Er ist jedoch zu beiden Seiten
mit einer dicken Kiseschicht belegt, unterhalb der aus zahlreichen Riesenzelltuberkeln
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bestehendes Gewebe in das Grundgewebe des Stranges zerstorend eindringt und besonders
die Mittelschicht des letzteren besetzt hat. Die Tuberkel zeigen hier hiufig ein Zentrum
aus dicken hyalinen Bindegewebsfasern, um die sich herum die Riesenzellen zierlich an-
ordnen.

Abb. 19. Strahgft‘)rmige Adhésion mit késiger Pleuritis und tuberkulésem Gewebe im Stranginnern.

Abb. 20. Parenchymatoser Strang.

Ein parenchymatoser Strang ist in Abb. 20 dargestellt.

Dieser Strang ist erheblich breiter als die beiden vorhergehenden. Er besteht aus mehr
lockerem Bindegewebe mit reichlich elastischen Fasern und Faserresten in allen Teilen,
zahlreichen Arterien und Haargefden mit z. T. recht weiter Lichtung. Stellenweise finden
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sich auch reichlicher knstchenformige Ansammlungen von Lymphocyten. An einer Stelle
besteht eine Einsprengung emphysematosen Lungengewebes, in dessen Bereich eine auf-
fallende Vermehrung der elastischen Fasern vorhanden ist.

Beide Typen von Verwachsungsbildungen kénnen bei demselben Kranken
vorkommen. Ubergangsformen zwischen ihnen sind nicht allzu selten.

Anhang.
Das umschriebene sekundire bullose Emphysem.

An dieser Stelle, besonders im AnschluB an die Abb. 20 sei das umschriebene
Lungenemphysem, das bei der Thorakoskopie nicht selten vor allem im
Bereich des Lungenspitzengeschosses zu beobachten ist, erwihnt (sog. Spitzen-
narbenblasen B. FiscHER-WASELs). Es entsteht allmihlich aus vikariierend
geblahten Alveolen, in deren Umgebung verddetes Lungenparenchym, besonders
aber fibrose tuberkulose Prozesse zu finden sind. Die Inspirationsluft vermag
in die vorgebildeten Hohlriume einzudringen, die Exspiration bringt jedoch
eine Entleerung der Rédume infolge der Bronchostenose nicht mehr ganz zu-
stande. Allméhlich kommt es zur Bildung eines bullésen Emphysems. Es
entspricht so der Entstehung dieses Emphysems, daB es sich hiufig gegen das
umgebende verodete Narbengewebe scharf absetzt und die Blasen stark vor-
springen. Ist aber die Emphysemblase vom Bronchialbaum langsam ab-
stranguliert und so die Luftzufuhr abgesperrt, so wird die Luft im Inneren der
Blase allmiahlich resorbiert und die Emphysemblase schwindet.

3. Einteilung der Verwachsungen nach ihrer Lage.

Die morphologische Einteilung der Verwachsungen wurde weiter oben ge-
geben. Die partiellen Verlstungen im Bereiche der Pleurahohle, also die fléchen-
haften, membrantsen und strangférmigen Verwachsungen, filhren meist zu
einer Fixierung der Lunge an die die Pleurahéhle umgebenden Wénde (Rippen-
anteil, Zwerchfell, Mediastinum). Jedoch kommen auch Verwachsungen zwischen
den Lungenlappen selbst ohne Mitbeteiligung der Pleura parietalis vor. In
gewissen Fillen werden auch Verwachsungen nur im Bereich der Pleura parie-
talis beobachtet, so zwischen Zwerchfell und Rippenanteil im Sinus phrenico-
costalis, oder leistenbildende Verwachsungen, einen Teil der Kriimmung der
Rippenbdgen abschneidend, ohne Mitbeteiligung der Lunge. Wir unterscheiden
demnach Verwachsungen: 1. zwischen Pleura visceralis und Pleura parietalis
(Rippenanteil, Zwerchfell, Mediastinum), 2. zwischen den Lungenlappen und
3. solche nur im Bereich der Pleura parietalis.

Am wichtigsten sind diejenigen, die sich zwischen Lunge und Brustwand
ausspannen. Allen diesen Verwachsungen ist ihr Abgang von der Lunge gemein-
sam, ihr Ansatz aber ist verschieden: entweder im Bereich der Brustkorb-
wandung oder des Zwerchfells oder des Mediastinums. Wir kénnen so unter-
scheiden: 1. Nach der Brustwand ziehende Verwachsungen, kiirzer: Lungen-
Brustwandverwachsungen und 2. zum Zwerchfell ziehende Pleuraverltungen,
kiirzer: die diaphragmatikalen Adhésionen und endlich 3. die zum Mediastinum
hinfiihrenden Verwachsungen, die mediastinalen. Hier sind die Lungen-Zwerch-
fell- und die Lungen-Mediastinum-Verwachsungen von geringerer Bedeutung
und werden dementsprechend wesentlich kiirzer behandelt, wihrend die Lungen-
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Brustwandverwachsungen ein grofles Interesse beanspruchen. Die weitere
Unterteilung gerade dieser letzteren Verwachsungen sto8t auf gewisse Schwierig-
keiten. Bei der Thorakoskopie kann die Ansatzstelle von umschriebenen Ver-
wachsungen, bei den Membranen ist es hin und wieder schwieriger, an der Brust-
wand meist leicht bestimmt werden, wihrend die exakte Feststellung der
Abgangsstelle von der Lunge insofern auf Schwierigkeiten st68t, als die Lungen-
teile, vor allem der Oberlappen, oft stark und nicht immer gleichmé8ig retrahiert
sind und die Lunge ihre Lage je nach der Lagerung des Kranken im Brustkorb
verindert. Da aber urspriinglich bei der Entstehung der Verwachsung infolge
der umschriebenen Pleuritis Ansatz- und Abgangsstelle in nahezu gleicher
Hohe an den beiden Pleurablattern liegen, so kann aus der costalen Ansatz-
stelle auf die genauere Lage des Lungenabgangs geschlossen werden. Es ist
also durchaus berechtigt, wenn wir die Verwachsungen, die sich zwischen Lunge
und Brustwand ausspannen, in Anlehnung an ASCHOFF in groflen Ziigen auch
nach ihrer Abgangsstelle von der Lunge bezeichnen und nicht nur die costalen
Ansatzpunkte berticksichtigen. Wir sind uns aber bewufit, dal bei der Thora-
koskopie die Emgrupplerung der einzelnen Strangbildungen in folgende Gruppen
erst nach einigen Uberlegungen moglich ist. Wir teilen so die partiellen Lungen-
Brustwandsynechien je nach ihrer Beziehung zu den Lungengeschossen ein.
(Spéter werden wir ihre Beziehung zu den einzelnen Lungenlappen bertick-
sichtigen.) Wir unterscheiden so: Spitzen-, Ober-, Mittel- und UntergeschoB3-
verwachsungen.

Die Spitzengeschofverwachsungen gehen bei groferer Ausdehnung flielend
in die Obergeschofverwachsungen iiber. Dehnen sie sich noch mehr flachenhaft
aus, so sind sie vor allem und in besonderer Stiarke in den paravertebralen
Gebieten zu finden. Diese flachenhaften paravertebralen Verwachsungen
kommen in Verbindung mit den Obergescho3verwachsungen vor, sind aber auch
fiir sich allein zu beobachten. Alle diese Verwachsungen konnen in flielenden
Ubergangen flichenhaft, membranés oder strangférmig sein. Charakteristisch
fiir das Lungenobergeschofl sind bei der Lungentuberkulose die zerstreut sich
findenden strangférmigen Verwachsungen.

Die Lungenmittelgeschofverwachsungen, die sich auf das Untergeschof
ausdehnen konnen, haben vielfach eine ganz besondere Gruppierung. Sie sind
reihenférmig angeordnet und folgen den Rippen bzw. den Rippenzwischen-
raumen. ASCHOFF bezeichnet sie als costale Verwachsungen. Sie sind vor allem
seitlich und vorne lokalisiert. Infolge ihrer reihenférmigen Anordnung kénnen
sie leicht mit den Verwachsungen im Bereich der Lappenspalten verwechselt
werden.

Die Verwachsungen zwischen den Lungenlappen, bald membranartig, bald
mehr strangformig, sitzen meist am vorderen Rande der Lungenlappen und bilden
oft spinnengewebsartige zarte H&éutchen. Oft sind nur noch Spuren solcher
Verwachsungen an den vorderen Réndern der Lungenlappen in Form von fein-
und grobzottigen Auswiichsen zu finden. Die Randverwachsungen kénnen
Zelte bilden. Diese zeltdachformigen Lappengrenzverwachsungen sind besonders
rechts an der Grenze zwischen Ober- und Mittellappen zu finden. Die in An-
lehnung an die Lappenspalten entstehenden Verwachsungen kénnen sich, und dies
wieder vor allem rechts, zwischen Ober- und Mittellappen, flichenhaft ausdehnen.
AscHOFF bezeichnet sie als die flachenhaften Lappengrenzverwachsungen.
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Noch kurz sei auf die im Gegensatz zu den Spitzen- und Obergeschofverwach-
sungen stehenden Lungenzwerchfelladhdrenzen hingewiesen, die fiir sich allein oder
aber mit paravertebralen Verwachsungen aufsteigenden Charakters vorkommen.

Die nur tm Bereich der Pleura parietalis befindlichen Verwachsungen sitzen
meist im Sinus, aber auch seitlich an der Brustwand. Uber die sehr merk-
wiirdige Erscheinungsform der letzteren im thorakoskopischen Bilde wird weiter
hinten zu berichten sein.

Alle diese Verwachsungen variieren in ihrer Grofle sehr. Je mehr sie sich
ausdehnen und miteinander verschmelzen, um so mehr entsteht das Bild der
volligen Verddung des Pleuraraumes. Aus der Vielgestaltigkeit der Verwach-
sungslokalisation erklirt sich die so mannigfache Lage und Form des partiellen
Pneumothorax.

4. Die bevorzugten Lokalisationen der Verwachsungen
und deren Ursachen.

Die Entstehung der Verwachsungen aus Entziindungsprodukten wurde
weiter oben beschrieben. Es wurde auf die enge Beziehung zwischen den um-
schriebenen Pleuraverwachsungen und den tuberkulésen Herden bei der chro-
nischen Lungentuberkulose hingewiesen. Die meist im Bereich des Ober-
geschofles zerstreut sich findenden strangformigen Verwachsungen sind nidm-
lich vorwiegend {iiber tuberkulésen Herden entstanden. Ihre Lokalisation wird
sich so im engen Anschluf} an die Pradilektionsstellen des tuberkulésen Prozesses
in den Lungen bewegen. Wir haben in etwa 70 Fallen die Ansatzstelle solcher
strangformiger Verwachsungen thorakoskopisch genau bestimmt. Unsere Be-
funde seien im folgenden wiedergegeben (s. Abb. 21). Wir fanden 959/, aller
strangférmigen Verwachsungen im Bereich der Oberlappen. Das Spitzengeschof3
beteiligt sich mit 29°/, an der Gesamtzahl. Am haufigsten fanden wir die
Strangansitze im Bereich des Abschnittes, der oben von der 2., unten von
der 4. Rippe, vorne und hinten durch die vordere und hintere Axillarlinie be-
grenzt ist. In diesem Abschnitt inserierten 32°/, aller strangférmigen Adhésionen.
Eine weitere bevorzugte Lokalisationsstelle ist das Gebiet, das oben durch die
3., unten durch die 4. Rippe, vorne und hinten durch die Scapularlinie und
Wirbelséule umrissen ist. Hier fanden wir 299/, der Stranginsertionen. Eigen-
tiimlicherweise steht die Beteiligung der nach hinten gelegenen Partien der
Spitzenkuppe bedeutend hinter derjenigen des vorderen Abschnittes zuriick.
Erst von der 2. Rippe paravertebral abwérts, vor allem im Bereich der 3. und
4. Rippe fanden wir Insertionen von Strangen in groBerer Haufigkeit (299/,).
Die 4. Rippe rechts, links die 5. Rippe stellt die Begrenzungslinie nach unten
des GroBteils aller strangférmigen Verwachsungen bei der chronischen Lungen-
tuberkulose dar. Diese Befunde wurden bei relativen Frithstadien der Lungen-
tuberkulose gefunden. Untersuchungen bei weit vorgeschrittenen Tuberkulosen
konnen ein groBeres Ausbreitungsgebiet ergeben. Unsere Befunde stimmen
mit den bevorzugten Lokalisationsgebieten der chronischen Lungentuberkulose
im groBen und ganzen iiberein. Aus den angegebenen Brustabschnitten ist die
Lokalisation der intrapulmonalen Herde zu ersehen. Diese bevorzugten Gebiete
sind: Lungenspitzengeschof3, die lateralen infraclaviculdr gelegenen Abschnitte
im Bereich des Oberlappens und endlich die Spitze des Unterlappens.
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Bei den Membranen fanden wir, da3 809/, dieser oberhalb der 4. und 5. Rippe

gelegen sind. Ein Herabreichen bis zur 6. Rippe ist nicht allzu selten (209/,).
Nach der Verlaufsrichtung der Membranen kann man diese in folgende Gruppen
einteilen (s. Abb. 21): 1. Entlang den Rippen oder den Intercostalriumen ver-
laufende Membranen. Sie sind meist
nur 3—4 cm lang, manchmal aber auch
viel langer. Thre haufigste Lokalisation
findet man hinten in der Scapularlinie.
2. Senkrecht zu den Rippen iiber die
Intercostalraume hinziehende Membra-
nen. Sie konnen z. T. recht lang sein,
mehrere Intercostalrdume iiberquerend.
In der Abb. 22 ist diese Verlaufsform
ersichtlich. Es besteht nicht selten eine
Ausdehnung von der 4. Rippe bis zur
Spitzenkuppe. Ihre Lokalisation ist
mannigfach. Am haufigsten findet man
sie in der mittleren Axillarlinie von der
4. oder 5. Rippe aufwirts ziehend. Sie
sitzen beim Pneumothorax dem Lungen-
obergeschof3 sichelférmig auf. Aber auch
in der Mamillarlinie findet man meist
kiirzere solche Verwachsungsbander. Die
3. Verlaufsrichtung geht von der 4. Rippe
im Bereich der hinteren Axillarlinie
schréig nach vorne oben, das ObergeschoB,
die Intercostalrdume schrég iiberquerend,
zur 1. und 2. Rippe im Bereich der vor-
deren Axillar- oder Mamillarlinie. Mem-
branen dieses Verlaufes sind recht haufig.
Nur selten fanden wir bandférmige Ver-
wachsungen, die parallel oberhalb des
Interlobéarspaltes hinzogen. Spitzenge-
schofmembranen sind hiufig. Lappen-
grenzverwachsungen kamen in diesen
Fallen nicht zur Beobachtung.

Wir erheben nicht den Anspruch,
alle Verlaufsrichtungen der Membranen
im Vorhergehenden wiedergegeben zu
haben. Aus unserem Material jedoch
gehen diese Verlaufsarten als die typi-
schen hervor.

Die Membranen stehen ebenso wie die strangférmigen Verwachsungen inso-
fern mit dem tuberkulosen Herd in enger Verbindung, als entweder durch eine
kollaterale Entziindung oder durch direktes Ubergreifen des endopulmonalen
Prozesses auf die Pleura die ihrer Entstehung vorhergehende Pleuritis zu-
stande kommt. Thre eigenartige Anordnung jedoch — wir denken hier vor
allem an diejenigen, die entlang den Rippen und Intercostalrsumen manchmal
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reihenférmig angeordnet hinziehen — 148t vermuten, dal noch andere Momente
als nur der tuberkulose Herd ihre Lokalisation bestimmen.

Es sei kurz auf die interessanten Uberlegungen AscHOFFs iiber die gesetz-
mafige Lokalisation der Verwachsungen hingewiesen. Er beriicksichtigte vor
allen Dingen Verwachsungen, die vollig unabhiingig von tuberkulésen Herden,
ja sogar von einer tuberkul6sen Infektion iiberhaupt, zur Beobachtung kamen.

Zwei Grundbedingungen
sind vor allem dafiir maB-
gebend, dafl iiberhaupt um-
schriebene  Verwachsungen
entstehen konnen: 1. eine
gewisse Ruhe der erkrankten
Organe und 2. die Aus-
schwitzung nicht allzu grofler
Mengen Exsudates. Die erste
der beiden Bedingungen wird
durch die reflektorische Ru-
higstellung der erkrankten
Brustseite erfiillt. Eine vol-
lige Stillstellung der Lunge
wird jedoch durch diese nie-
mals hervorgerufen. Grolle
Exsudatmassen miissen in-
folge der eigenen Schwere
die Pleurahohle, vorausge-
setzt, daB sie nicht verddet
ist, eroffnen. XKleinere Men-
gen von Exsudat dagegen,
die ebenfalls dem Zug der
Schwere unterliegen, werden
sich wegen ihres geringen
Gewichtes nur langsam nach
abwirts bewegen.

Die Respirationsbewegun-
Abb. 22. Situs der linken Brusthohle von einem 54 jahrigen N P . ‘g
Mann. Der Pneumothorax wurde erst postmortal angelegt. gen kénnen auf die germgen
Die membrandsen Strangbildungen iiberqueren die Inter- . .
fosmlmglm% und iuser}ifren im Bereich der hinteren Axillar- Exsudatmengen einen Ein-
inie seitlich an der Brustwand; sie sind scharf von der o
guug]f:;:no'l:)erflétcheRabg'es%tzt;1 Ihrﬁ Lange ?ntspﬁ'éc}:at it&vrvta fluB nun ausiiben, wodurch
er Breite eines Rippenbandes. Mediastinal zie ie . J -
subclavia als Kleinfingerdicker Wulst zur Spitze. Vor ihr eine Verschleppung (11:8 Ex
iegt der N. phrenicus. Die Pleura visceralis ist nicht wesent-
lich verdndert. Fiir das Bestehen ausgedehnter tuberku- Su‘da'tes zustande ommst.
lgser Veranderungen gibt die Betrachtung der Lungenober- Hierdurch werden besondere
fliche keinen Anhaltspunkt. Die Sektion ergab aber schwer- e qe . . .
ste tuberkulose Prozesse, so vor allem in der kugeligen Pradilektionsstellen fiirkleine
Vorwolbung, an der die untere Membran ansetzt. In dieser 1
war eine kleinapfelgroBe Kaverne eingebettet. Exsudatansamm ungen - ge-

schaffen.

Bei der Inspiration vergroBert sich der Brustkorb im oberen Teile aus-
schlieflich nach vorne, in dem unteren Abschnitt zunehmend nach den Seiten
hin. Die Grenze zwischen diesen beiden Gebieten verlauft schrig von hinten
oben nach vorne unten etwa dem Verlauf der Interlobarspalte zwischen Ober-
und Unterlappen entsprechend. Der Oberlappen, der in der Spitze eine
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Behinderung fiir seine Ausdehnung findet, gleitet bei der Inspiration auf der
schrigen Vorderfliche des Unterlappens nach vorne abwérts. Seine Spitze
bekommt so die Moglichkeit zur Ausdehnung. Umgekehrt gleitet der Unter-
lappen bei der Inspiration im Bereich des Interlobiums nach aufwirts. Er ver-
mag so dem inspiratorischen Tiefertreten des Zwerchfelles besser zu folgen.
Durch dieses Gleiten der Lungenoberflichen entstehen Aspirationskrifte, die
die Verschleppung der kleinen Fliissigkeitsmengen im Pleuraraum verursachen.
Die Aspiration findet im Bereich der Lungenspitze wenig, ausgesprochener an
den zugeschirften Réndern der Lungenlappen, vor allem der Unterlappen statt.
In diesen Abschnitten bilden sich daher kleinere Ansammlungen von Exsudat,
in welchen sehr schnell Fibringerinnung eintritt. Hierdurch werden die fein-
koérnigen und feinzottigen Fibrinbelage erklirlich, die sich bei sonst spiegelnden
Lungenpleuren ausgerechnet am Randsaum der Lappen finden. In den Lappen-
spalten konnen die Entziindungsprodukte retiniert bleiben.

Durch diese Vorgiénge sind die spéteren Verwachsungen — wenn wir ganz
von der Tuberkulose absehen — im Bereiche der Spitze an den Réndern der
Oberlappen und Unterlappen und im Verlauf der Rippen sehr wohl zu ver-
stehen. In den Intercostalriumen oder aber am unteren Rande der Rippen
ist die Moglichkeit der Exsudatansammlung insofern gegeben, als die Rippen
etwas iiber das Niveau der iibrigen Brustwand hervorragen. Ebenso wie es
im Bereich der Intercostalriume zur Ausbildung der anthrakotischen Pigment-
streifen kommt, ebenso findet in den Nischen an den unteren Randern der
Rippen eine Ansammlung von Exsudat statt. Dieses gerinnt schnell und
aus seinen Niederschligen entstehen die den Rippen entlang verlaufenden
Verwachsungen.

Wenn wir zu den Vorgéngen bei der Lungentuberkulose zuriickkehren, so
sei nochmals darauf hingewiesen, dafl die Exsudatbildung bei den circum-
scripten Pleuritiden meist auffallig gering ist. Gelegentlich muB jedoch, wie
wir aus dem Verlauf der Membranen, die den Rippen folgen, glauben schlieBen
zu kénnen, eine etwas groBBere Exsudatausschwitzung zustande kommen, was als
Folge die Exsudatverschleppung hat. Es findet also auch bei tuberkuldsen
Prozessen ein Transport von entziindlichen Ausschwitzungen durch die respira-
torischen Bewegungen statt. Diese Membrananordnung wird bei der Tuber-
kulose zu héufig gefunden, als da es sich um ein Spiel des Zufalls handeln
kénnte.

Die Lokalisation der strangformigen Verwachsungen ist vorwiegend durch
den tuberkulosen Herd bestimmt, bei den Membranen sind dagegen beide
Momente, der Herd und der Bewegungsmechanismus des Brustkorbes in Betracht
zu ziehen. Die strangférmigen Adhésionen sind vor allem im Bereich des Ober-
lappens und der Spitze des Unterlappens zu finden. Die 4. und 5. Rippe stellt
ihre Begrenzungslinie dar. Auch die Membranen sind vorwiegend im Bereich
des Oberlappens lokalisiert, aber ihre untere Begrenzungslinie ist nur in 809/,
die 4. und 5. Rippe. 20°/, aller Membranen reichen bis zur 6. Rippe herunter.
Ein weiteres Herabreichen kommt selten vor. Nach LOSCHCKE und ASCHOFF
stellt die 6. Rippe eine Grenzlinie zwischen zwei funktionell ahnlichen und doch
verschieden beanspruchten Abschnitten der Brustwand dar. Die Grenzlinie
deckt sich in groBen Ziigen mit derjenigen, die die verschiedene Ausdehnungs-
richtung des Brustkorbes bei der Inspiration abgrenzt. Es bildet so die 6. Rippe
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auch im Laufe der chronischen Lungentuberkulose die Grenze fiir die Exsudat-
verschleppung. Diese Membranbildungen, die aus der Verschleppung des Exsu-
dates zustande kommen, sind bei der Thorakokaustik leicht zu durchschneiden.
Fiir gewohnlich handelt es sich um lockere, feinfaserige Verwachsungen. Uber-
gange zu festeren Verwachsungen mit oder ohne Schwielenbildung kommen vor.

5. Die Selbstlosung bei Verwachsungen.

Der Atemmechanismus ist neben seiner Bedeutung fiir die Lokalisierung
der umschriebenen Verwachsung noch in einer anderen Beziehung wichtig.
Von pathologisch-anatomischer Seite ist von GRAFF und HUEBSCHMANN, von
klinischer Seite in letzter Zeit von HENSEL, auf die Selbstlosung von Verwach-
sungen — natiirlich ohne Pneumothorax — hingewiesen worden. Die Respira-
tionsbewegungen fithren durch das stetige Gleiten zu einer Dehnung der &rtlichen
Verlotungen zwischen Pleura visceralis und parietalis. In Abb. 22 (Seite 30)
ist ein naturgetreues Bild einer Pleurahohle, bei der niemals ein Pneumothorax
bestanden hatte, wiedergegeben. Sowohl die strangférmigen wie die membra-
nésen Adhérenzen sind durchaus gut ausgebildet. Nach Anlage eines Pneumo-
thorax kann man gelegentlich schon am 2. Tage mittellange strang-
formige rontgenologisch nachweisbare Verwachsungen sehen. Die Dehnung der
Verwachsungen kann allmahlich zu einer Uberdehnung der Adhéirenz fiihren.
Durch Atrophie des Stranges tritt die vollige Selbstlosung ein. Auf diese Weise
konnen anfangs flichenhafte Verwachsungen sich in Strénge, sodann in feine
und feinste Fiden umbilden und so die flichenformige Verwachsung zur volligen
Losung filhren. An solchen Stellen findet man dann eine weilliche Verdickung
der Pleura.

6. Pneumothorax und Verwachsungen.

Die frischen oder eben erst in Organisation begriffenen fibrinésen Verklebungen
der Pleurablitter werden durch die Einblasung von Luft in den Pleuraraum
gelost. Die organisierten Pleuraverlétungen, sei es, dal sie durch die respira-
torischen Bewegungen noch nicht strang- oder membranartig ausgezogen sind,
sei es, daB sie durch diese schon strangférmige und membransse Bildungen
geworden sind, werden durch den Pneumothorax allmahlich gedehnt. Je nach
der GroBe und Struktur der Verwachsungen kénnen sie mehr oder weniger hoch-
gradig ausgezogen werden. Es hat nicht an Versuchen gefehlt, durch allmah-
liche, gelegentlich auch abrupte Steigerung der intrapleuralen Drucke die
Verwachsungen, durch die der Pneumothoraxtherapie letzten Endes stets Grenzen
gesetzt werden, gewaltsam zu dehnen und zu sprengen. Es soll nicht geleugnet
werden, daf3 dieses in gewissen Fallen gelingen kann und auch gelingt, ohne dal3
fiir den Kranken Nachteile auftreten. In den Abb. 23 a—c ist eine solche Dehnung
und wohl auch Losung von Verwachsungen durch Lufteinblasungen iiber ein
halbes Jahr dargestellt. Die seitlichen Adhésionen, wie sie in Abb.23a zu sehen
sind, bestehen sicher'aus einer ganzen Reihe von strang- und membranartigen
Gebilden. Nur die dickste Verwachsung konnte durch die intrapleuralen Drucke
allein nicht gelost werden. Die Kranke wurde deshalb, da sie dauernd Tuberkel-
bacillen ausschied, zur Strangdurchbrennung eingewiesen. Nach deren Vor-
nahme verschwanden die Tuberkelbacillen bald aus dem Auswurf.
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Das Verfahren der Sprengung von Pleuraverwachsungen durch intrapleurale
Drucke ist nicht ungefahrlich. Die Verwachsungen selbst, besonders die derberen,
vermdgen einem Druck standzuhalten, der fiir die Lunge, der sie aufsitzen, schon
eine Schadigung bedeutet. So sah BURNAND eine Kavernenperforation durch
plotzliches Einreien des Stranges. Auch von DABLSTEDT und KALLWEIT sind
StrangzerreiBungen unter bedrohlichen Zusténden beschrieben worden. Von

Abb. 23 ¢. Zustand nach Thorakokaustik.

BrAUER und Lucius SPENGLER, v. MURALT und RANKE, ULgrici, BAER, ALE-
XANDER, BRUNNER und vielen anderen Autoren wird vor der Verwendung hoher
Drucke zur Verwachsungslosung eindringlich gewarnt. Die Thorakokaustik
setzt an dieser Stelle ein. Auch bei ihr benutzen wir die schonende Dehnung
der Verwachsungen. Wir fiihren sie namlich erst nach mindestens zweimonatiger
Dauer der Pneumothoraxbehandlung aus. Die operative Lésung der Ver-
wachsungen durch Thorakokaustik, iiber deren Ergebnisse wir weiter hinten
berichten, ist wegen ihrer relativen Ungeféhrlichkeit der Verwachsungslésung
durch hohe intrapleurale Drucke unseres Erachtens weit iiberlegen.
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IL. Die Erscheinungsformen der pathologisch-anatomischen
Verinderungen der Pleurahéhle im thorakoskopischen
Bilde.

Die thorakale Endoskopie vermag uns in zweierlei Richtung AufschluB iiber
die Verhiltnisse in einem Pneumothorax zu geben. Sie orientiert 1. iiber den
Zustand der Pleurahshlenwande und 2. {iber die Raumverhaltnisse des Pneumo-
thorax selbst. Mit keinem anderen Verfahren ist es so eindeutig moglich, die
Form eines Pneumothorax und die Griinde fiir seine eventuelle Wirkungslosigkeit
zu erkennen. Durch JAacoBarUus, UNVERRICHT, ULRIici, KREMER ist ein endo-
thorakales Operationsverfahren, die Thorakokaustik, ausgearbeitet worden,
das sich die diagnostische Leistungsfahigkeit der thorakalen Endoskopie be-
sonders in rdumlicher Hinsicht zunutze macht. Die Grundlage zur Ausfithrung
der Operation, die weiter unten eingehend geschildert wird, ist eine genaue
Kenntnis der verschiedensten pathologischen Verdnderungen im Innern der
Pleurahohle. Nicht allein die Kenntnis der mannigfachen Erscheinungsbilder
der pleuralen Adhérenzen im Thorakoskop ist notwendig, sondern auch die der
Veranderungen im Bereich der Pleurablitter, welche die Beurteilung gerade der
Verwachsungen oft erschweren. Aus Griinden der Ubersichtlichkeit der Dar-
stellung wenden wir uns erst der Erorterung der Verdnderungen im Bereich der
Pleura visceralis und parietalis und dann derjenigen der raumlichen Verhalt-
nisse zu. Ganz scharf lassen sich beide Gebiete nicht immer trennen.

1. Die Verinderungen im Bereich der Pleurabliitter im
thorakoskopischen Bilde.

a) Die Pleurahdhlenwiinde bei unverinderter Pleura.

Die gesunde Pleura ist durchsichtig. Sie besteht aus einer diinnen Binde-
gewebsschicht, in die ein dreischichtiges elastisches Netz eingelagert ist. Mit
den subpleural gelegenen Organen ist sie durch lockeres Bindegewebe verbunden.
Ihre freie Flache ist mit Deckepithel ausgestattet.

Infolge der Durchsichtigkeit der Pleura kann die Oberfliche der einzelnen
von ihr iiberzogenen Organe betrachtet werden. Die Durchsichtigkeit ist so
groB}, dal man mit dem Thorakoskop die Lappchenzeichnung der Lunge deut-
lich erkennen kann. Im Bereich der Pleura costalis ist die Banderung der Brust-
wand durch die gelblichweilen Rippen und die frischroten Intercostalmuskeln
charakteristisch fiir das Bestehen einer gesunden Pleura. Bei eingehender
Betrachtung sind im Bereich der Intercostalrdume die Muskelbiindel und die
feinen in sie eingelagerten Sehnenfiden zu sehen. Das farbenprachtige Bild,
das sich bei der Thorakoskopie eines relativ jungen Pneumothorax darbietet,
ist die Folge der Durchsichtigkeit der Pleura. Die fiir jedes subpleural gelegene
Organ so charakteristische Oberflichenfarbe kommt zum Ausdruck. So er-
scheint die gesunde Lunge rosarot oder blafrot, ihre Farbe ist von dem Grade
der Durchblutung abhéngig. Diese nimmt mit zunehmendem Kollaps ab
(Braugr). Je starker somit die Retraktion der Lunge ist, desto blisser wird
die Lungenoberfliche. Auf dieser sieht man oft die schwarzen Pigmentflecke,
den Grenzen der Lobuli entsprechend angeordnet (Abb. 24 und Abb 22, Seite 30).
Je blasser die Lunge ist, desto mehr springen sie durch ihre gegensétzliche

3*
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Farbtonung hervor. Bei Féllen von hochgradiger Anthrakose nimmt die Lungen-
oberflache eine blaugraue Ténung an, in die die einzelnen intensiveren anthra-
kotischen Flecke eingelagert sind. In allen diesen Fallen ist die Pleura glatt und
spiegelnd. Der Glanz und die Glatte sind neben der Durchsichtigkeit die Charak-
teristika einer gesunden Pleura. Infolge ihrer groflen Elastizitit vermag sie
auch bei hochgradigem Kollaps der Lungenoberfliche ohne Runzelbildung zu
folgen.
Die Betrachtung der Lungenoberfliche gibt jedoch oft keinen oder nur
geringen AufschluBl dariiber, ob das Lungenparenchym in den tiefergelegenen
Abschnitten erkrankt ist oder nicht.
Besonders bei den Friithstadien der
chronischen Lungentuberkulose

spielt sich der Krankheitsprozef3 in
den Tiefen des Organs ab. Erst
allmahlich dehnt sich die Erkran-
kung zu den oberfldchlicher gelege-
nen Teilen aus. In Abb. 22 ist, wenn
man die seitliche untere Verwach-
sung unberiicksichtigt 148t, nicht
zu ahnen, daf} sich, wie die Sektion
ergab, in dem sich durch seine Run-
dung von den iibrigen Teilen ab-
grenzenden Abschnitt eine apfel-

grofle Kaverne befindet.
Uber Lungenabschnitten, in de-
nen in groflerer Ausdehnung tuber-

Abb. 24. Thorakoskopisches Ubersichtsfeld mit der  kulose cirrhotische Prozesse beste-

geradsichtigen Optik. Einfithrungsstelle der Optik:
5. Intercostalraum, mittlere Axillarlinie. Die Béan-
derung der Brustwand ist gut sichtbar. Fast der
ganze Oberlappen und der obere Abschnitt des Unter-
lappens sind in einem Gesichtsfeld zu iiberschauen.
Hinter dem Oberlappen tritt die Pleurakuppel in Er-
scheinung. Das Lungenobergeschof3 ist durch eine
breite, kurze und lungenhaltige Membran in Hohe des
1. Intercostalraumes an der Brustwand fixiert. Die
Brustwandinsertion der Adhaerenz verlduft von lateral
nach medial, den 1. Interkostalraum schrig iiber-
querend. Sie steht somit mit der 1. und 2. Rippe
in enger Beziehung. Wihrend die Pleura im Bereich
des Ober- und Unterlappens durchsichtig ist, ist sie
im Bereich der Membran verindert. Die Anwesen-
heit von Lungengewebe in der Adhaerenz verrit sich
durch die blauviolette Farbung dieser. Der binde-
gewebige Anteil der Membran ist sehr kurz. Die
Lunge geht fast direkt in die Brustwand iiber. Die
mediastinal gelegenen Gebilde, wie Art. subclavia,
N. phrenicus usw. sind infolge der Fixierung der
Lunge an der vorderen Brustwand nicht zu sehen.

haufig nicht mehr glinzend, sondern matt.

sind nicht mehr zu erkennen.

hen, vor allem im Bereich der
Oberlappen, tritt eine Anderung
der Farbtonung oft ein. Die rosa-
rote oder blafirote Farbe der Lunge
macht einem blaulichen Tone Platz.
Der Oberlappen kontrastiert hier-
durch mehr oder weniger scharf mit
dem gesunden rosaroten Unterlap-
pen. Der rotliche Untergrund kann
dann ganz schwinden, die herr-
schende Farbe ist ein schwaches
Blauwei3. Der Pleuraiiberzug ist
im Bereich solcher Abschnitte
Einzelheiten der Lungenoberfliche

Die Ursache dieser Farbanderung liegt in

3 Momenten: 1. in der Umbildung des Oberlappens in schiefrig tuberkuldses
Gewebe, 2. in der schlechten Durchblutung solcher meist stark kollabierter Ab-
schnitte und endlich eventuell 3. in einer mehr oder weniger groBen Verdickung
der Pleura. Durch eine solche Verdickung verliert die Pleura ihre Durchsichtig-
keit ganz oder zum Teil. Oft ziehen von solchen Oberlappen mehrere strang-
formige Adhésionen zur Brustwand.
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Infolge fibroser tuberkuloser Prozesse entsteht nicht selten, vor allem im
Bereich der Lungenspitzen, ein bulléses Emphysem (s. S. 26). Thorakoskopisch
sieht man erbsen- bis walnulligrofle glanzende, fast durchsichtige Blasen, die
der Lungenspitze oder etwas unterhalb dieser der Lunge aufsitzen. Die Um-
gebung ist meist bldulich, manchmal sind Ansammlungen von anthrakotischem
Pigment zu erkennen. Daf es sich um Emphysemblasen handelt, ergibt sich aus
ihrer eigenartigen Konfiguration.

Da es bei der thorakalen Endoskopie nur gelingt, die Oberfliche der Organe
zu untersuchen, oft jedoch die Erkrankungen sich tief im Lungenparen-
chym abspielen, ohne dal} eine Mitverinderung der Oberfliche eintritt,
andererseits aber die Mitbeteiligung der Pleura unserem Bestreben, iiber die
Art der intrapulmonalen Prozesse Aufschlul zu erhalten, bald ein Ende macht,
ist der diagnostische Wert der Thorakoskopie fiir intrapulmonale Prozesse
gering. Bei der Thorakoskopie aus therapeutischen Gesichtspunkten, bei
welchen das Grundleiden, namlich die Tuberkulose, bekannt ist, ist die genaue
Kenntnis der verschiedenen Pleuraverdnderungen im Hinblick auf die Operation
doch von grofler Bedeutung. Wir wenden uns nun erst den unspezifischen und
dann den spezifischen Verénderungen der Pleura zu.

b) Pleuraverinderungen unspezifischen Charakters.

a) Die umschriebene Pleuraschwiele.

Beim Auftreten reaktiver Veranderungen biit die Pleura bald ihren Glanz
und ihre Durchsichtigkeit ein. Auch scheint ihre Elastizitit zu leiden. Man
findet némlich oft im Bereich von Pleuraschwielen thorakoskopisch eine
feine Runzelung. Die Pleuraschwielen sind weiilich oder graurdtlich. Sie
gehen mehr oder weniger scharf abgesetzt in die umgebende gesunde Pleura
iiber. Sie sind der Ausdruck einer umschriebenen abgelaufenen oder noch
bestehenden kollateralen Entziindung iiber einem tuberkulésen Herde. Ihre
Grofle hangt entweder von der Ausdehnung des tuberkuldsen Prozesses oder
aber, wenn die Schwielenbildung infolge Selbstlésung von Verwachsungen
(s. S. 32) entstanden ist, von der fritheren Ausdehnung dieser ab. Meist werden
die Pleuraschwielen ohne Verwachsungsbildung im Bereich der Lungenspitze
gefunden. Die Schwielen erheben sich nicht oder kaum nachweisbar iiber das
Niveau der iibrigen Lungenoberfliche.

B) Das thorakoskopische Bild des dlteren Pneumothorax.

Mit diesen Schwielen ist nicht jene allmahlich auftretende Verdickung der
Pleura im Laufe der Pneumothoraxtherapie zu verwechseln. Das Pleura-
endothel leidet unter dem aphysiologischen Zustand und der langen Verwendung
als Begrenzung eines toten Gasraumes. RANKE weist darauf hin, daB die Pleura-
blatter nach Eingehenlassen des Pneumothorax meist verkleben und anschlieBend
verschwarten, und er zieht den Schluf}, daB3 diese Tatsache zu der Annahme
chronisch entziindlicher Veréinderungen der Pleura zwingt. Die Verdickung
ist nicht von der Anwesenheit von Exsudat im Pleuraraum abhingig.

Thorakoskopisch ist das Bild des &lteren Pneumothorax wesentlich einténiger.
An Stelle des Farbenreichtums beim jungen Pneumothorax ist ein Grauwei3
getreten, das gleichm#Big die Brustwand, die Lunge und das Zwerchtell iiberzieht.
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Die unter der Pleura gelegenen Organe sind nicht mehr deutlich in jhren
Einzelheiten zu erkennen. Man kann sie oft nur ahnen und manchmal auch
dieses nicht mehr. Zwischen diesen beiden Extremen, dem Bilde des jungen
und des alten Pneumothorax, bestehen zahllose Uberginge. Der Glanz der
Pleura bleibt ziemlich lange erhalten. Die Verdickung der Pleurablitter wird
durch Exsudat im Pneumothoraxraum wesentlich beschleunigt. Fiir die
Thorakokaustik sind diese Verhaltnisse von groBer Wichtigkeit, da die Pleura-
verdickuag die Abschitzung der Lungenbeteiligung in einer Verwachsung sehr
erschwert, oft geradezu unméglich macht.

y) Das thorakoskopische Bild des verschwartenden
Pneumothorax.

Wiéhrend bei der einfachen Pleuraverdickung die Einzelheiten der Organ-
oberflachen, die von Pleura iiberzogen sind, verwischt oder unsichtbar werden,
sind doch die Organe selbst, vor allem die Lunge, in ihrer Gesamtheit durchaus
gut abzugrenzen. Anders ist es beim verschwartenden Pneumothorax. Hier
ist die Lunge nicht mehr frei beweglich. Sie fithrt kaum noch Atembewegungen
aus. Durch eine graurdtliche oder grauweiBliche Pleura ist sie meist an der
Hinterfliche der Brustwand so fixiert, daB ihre Konturen allméhlich verstreichend
in die Brustwand und in das vordere Mediastinum iibergehen. Die graurstliche
bindegewebig verdickte Pleura hat von unten nach oben fortschreitend unter
Auftreten von flichenhaften paravertebralen Verwachsungen (S. 20 u. 27) diese
Ankittung vollzogen. Friither strangformige Verwachsungen konnen, wie
Speichen vom Lungenkérper wegstehend, mit an- die  Brustwand anmodelliert
sein. Nirgends ist ein vorstehendes Verwachsungssegel oder eine kleine isolierte
Verwachsungsbriicke zu sehen. Gelegentlich kann man beobachten, wenn die
Thorakoskopie rechtzeitig ausgefiihrt wurde, wie die Dicke der graurétlichen
Pleura von unten nach oben abnimmt. Das LungenobergeschoB ragt véllig frei
beweglich und mit Lappchenzeichnung versehen in die Pleurahshle, wihrend die
Pleurakuppel schon grauweillich iiberzogen ist. In solchen Fillen kann das
allmihliche Vorschieben der graurstlichen Bindegewebs- und Endothelschicht
vor allem von unten nach oben, weniger von oben nach unten beobachtet werden.
Eine Losung der Lunge durch die Thorakokaustik ist dann selbstverstandlich
nicht moglich.

Zwischen dem thorakoskopischen Bilde des alten Pneumothorax und des
verschwartenden Pneumothorax sind Ubergange nicht selten.

0) Das thorakoskopische Bild der akuten und chronischen
Pleuritiden.

Die Vorgange bei den akuten Pleuritiden sind thorakoskopisch am eindruck-
vollsten an der Costalpleura. Im frithesten Stadium der akuten Pleuritis be-
steht eine lebhafte Hyperdmie. Diese kann entweder eine Folge der Erweiterung
der Capillaren allein, oder der Capillaren und der pracapilliren BlutgefiBe sein.
Die rein capillare Hyperédmie fiithrt zu einer Betonung der Béanderung der Brust-
wand dadurch, da durch ihre Lokalisation im Bereich der Interstitien die
frischrote Farbe dieser noch unterstrichen wird. Die Rippenrinder sind nim-
lich in diesem Stadium nur gering beteiligt. Sie erfahren eine geringe Ver-
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schmilerung, da die capillire Hyperédmie zu einer Verbreiterung des intercostalen

Bandes fiihrt. Bei Fortschreiten der Entziindung dehnt sich die capillire Hyper-

amie auch auf die Rippenbander aus. Die so charakteristische Banderung

der Brustwand wird allméhlich verwischt und in ein Rot eingetaucht. Die

Intercostalrdume sind zuerst noch an ihrer tiefen Rotung zu erkennen. Ist die

pleurale Entziindung in diesem Stadium umschrieben, so ist der Ubergang

der capillar-hyperdmischen Zone in die umgebende gesunde Pleura allméhlich,

ohne daf groflere Gefalle am Rande sichtbar werden. Die entziindete Pleura

bt etwas ihren Glanz ein, sie erscheint angedeutet samtartig. Thre Durch-

sichtigkeit ist wesentlich herabgesetzt. Tritt zur capilliren Hyperamie noch die

Erweiterung der précapillaren

BlutgefaBe hinzu, so heben sich

die letzteren bei nicht allzuweit

vorgeschrittener ~ Entziindung

deutlich aus der allgemeinen

Rotung hervor. Die Anordnung

dieser kleinen GefaBle ist nach

Cova ganz charakteristisch. Die

Gefafle treten aus den Inter-

costalrdumen hervor und dehnen

sich aufsteigend bis zur Héilfte

der angrenzenden oberen Rippe

aus, um dann aber im Bogen

nach unten - verlaufend, sich

trauerweidenartig im Bereich

des Intercostalraumes zu ver-

zweigen. Durch Uberkreuzung

der einzelnen Aste der GefaBe

kommen Netzfiguren zustande.

Wenn dieser Grad der Entziin- Abb. 25. Schildpattformige Pleuritis. Ubersichtsbild
. . . mit seitlicher Optik.; (Aus dem Atlas Thoracoscopicon

dung erreicht ist, so hat die von Cova.)

Pleura ihren Glanz und ihre

Durchsichtigkeit verloren. Sie ist samtartig und verdickt. Bei umschriebener

Anordnung der Pleuritis geht die Entziindungszone nicht mehr allméhlich in

die gesunde Pleura iiber, vielmehr finden sich an ihrer Peripherie zahlreiche

dilatierte Gefale.

Thorakoskopisch findet man bei den klinisch akuten Pleuritiden nicht
immer eine Ausdehnung der Entziindung auf die ganze Pleura, sondern es treten
vor allem im Anfang der Pleuritis mehrere umschriebene isolierte Entziindungs-
bezirke hervor. Auch bei der totalen Pleuritis kann die entziindliche Ver-
anderung an bestimmten Stellen intensiver, an anderen weniger hochgradig sein.

Bei den klinisch akuten Pleuritiden wird die wmschriebene pleurale Ent-
ziindung viel haufiger als die diffuse Ausdehnung der Entziindung iiber die
ganze Pleura beobachtet. Cova, der unseres Wissens diese circumscripten
Pleuritiden zuerst beschrieben hat, schuf fiir sie die Bezeichnung ,,schildpatt-
formige Pleuritis® (Abb. 25). Es besteht entweder nur eine Entziindungs-
zone dieser Art, es konnen aber auch mehrere zu gleicher Zeit gefunden
werden. Nach CovaA zu schlieBen, sitzen sie fast immer costal. Es sind ovalire
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oder rundliche fiinfpfennigstiick- bis fiinfmarkstiickgroBe feurig rote, manch-
mal auch bldulichrote Entziindungsherde. An ihren Riéndern gehen dilatierte
BlutgefiBle strahlenformig in die Umgebung iiber. Der Herdrand ist ofters
weillich infolge eines geringen zirkuléren Fibrinbelages. Die Pleura ist im
Bereiche dieser Zonen verdickt, undurchsichtig und samtartig.
Bei den diffusen Pleuritiden ist die Pleura visceralis und parietalis gerstet,
samtartig und undurchsichtig, gelegentlich sind einige Pleuraabschnitte inten-
siver entziindlich verandert, was eine UnregelmaBigkeit der Farbintensitit
verursacht. Die Costalbsinderung ist eventuell noch etwas nachweisbar oder
ganz verschwunden. Als Anfang der Exsudatbildung kann ein zartes feines
Fibrinhautchen auftreten, das wie ein Schleier
iiber der entziindeten Pleura liegt. Je weiter
die Entziindung schreitet, desto wulstiger wird
die Pleura. In Abb. 26 ist eine Pleuritis mit
stark entziindlichen Verinderungen der Pleura
wiedergegeben. Zwischen den Pleurablittern
spannen sich feinste Fibrinfaden aus. Infolge
der Respirationsbewegungen ist an einer
diinnen pleuralen Adhésion eine eigenartige,
gedreht angeordnete Fibrinauflagerung zu-
stande gekommen. Am scharfen Rande des
Oberlappens ist der Fibrinbelag reichlicher
(S. 27 u. 31).

Abb. 26. Thorakoskopisches Bild dersero- Sowohl die herdférmige Schildpattpleuritis

fibrinésen Pleuritis. Die Pleura ist wul-

iﬁiﬁu‘iﬁﬁ‘i}?ﬁ&g?mﬁ ngeg?ctﬁgrgrndﬁrl?glilg_ al‘s auch die totale Pleuritis kann zur E xsudat-
strang liegt im Vordergrunde des Bildes, bildung filhren. Fiir den ersteren Fall ist nach
T e on ntdon Mweiter Bil"  (Uova charakteristisch, daB der GroBteil der
filhrt — sind die Fibrinauflagerungen g ber der Oraxoskopie

stwas dicker als sonst. In der Tiefeder durchsichtig gefunden wird, wihrend im
eurahohle ist ein kleiner Exsudatsee .
vorhanden. zweiten Falle die Pleura in ihrer ganzen Aus-
dehnung mehr oder weniger stark verdndert
ist. Nach Cova findet auch bei den totalen Pleuritiden ebenso wie bei den
Schildpattpleuritiden die Exsudatausschwitzung an umschriebenen Stellen statt.
Er bezeichnet die Exsudatbildung aus der ganzen Pleura bei der totalen
Pleuritis als selten.

Das Exsudat kann serds oder serofibrinds sein. Serdse und serofibrinose
Ergiisse im Pleuraraum sind durchsichtig, z. T. fluorescierend. Je triiber das
Exsudat, desto weniger durchsichtig ist es. Im allgemeinen entspricht das
thorakoskopische Bild dem des jeweiligen Pleurapunktates. Eitrige Ex-
sudate sind grauweiBlich. Bei Bestehen eines Exsudates kann es zu Schaum-
bildung in der Pleurahéhle kommen. Die Blasen liegen meist in Taschen, die
von Adhérenzen gebildet sind. Oft ist die Exsudatoberfliche mit Schaum-
blasen bedeckt.

Bei den lianger im Pneumothoraxraum bestehenden Exsudaten mit reichem
Fibringehalt kommt es zur Bildung eigenartiger Fibrinniederschlige auf die
Lunge. Das Fibrin ist im thorakoskopischen Bilde meist schneeweiB, oft etwas
transparent. Je dlter das Fibrin wird, desto mehr verliert es seine Transparenz.
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Es ahnelt dann dem Stearin. Diese Fibrinniederschlige sind meist leisten-
und netzformig oder in Zotten angeordnet. ,,Die feinen Leistennetze bilden
sich (nach LaucHE) infolge der Dehnung und Kontraktion der Lunge, welchen
der geronnene Fibrinbelag nicht folgen kann. Erfolgt die Dehnung bzw. Kon-
traktion vorwiegend in einer Richtung, so entstehen mehr oder weniger parallel
angeordnete Leisten, die senkreckt zur Kontraktions- bzw. Dehnungsrichtung
stehen. VergroBert oder verkleinert sich die Oberfliche der Lunge in allen
Richtungen, so entstehen netzférmige Bildungen. Das Ausgangsmaterial aller
dieser Bildungen ist eine gleichméfBige Fibrinschicht, die den Bewegungen der
Unterlage nicht mehr folgen kann. Sie legt sich in Falten oder zerreiit auch,
falls die Unterlage plétzlich stark gedehnt wird. Sowohl die entstehenden Falten
wie auch die Risse bilden die Ansatzstellen fiir neues, sich aus dem fliissigen
Exsudat abscheidendes Fibrin. Fiir eine deutliche Entwicklung der feinen
Bildungen ist notwendige Voraussetzung, daB sich eine geniigend groBe Fliissig-
keitsmenge zwischen den beiden Serosablittern befindet, die erstens als Quelle
einer Fibrinabscheidung dient und zweitens die Zerstorung der gebildeten
Figuren durch Aufeinanderreiben der Blitter verhindert. Die groben Zotten-
bildungen entstehen beim Auseinanderweichen der mit dickem Fibrin bedeckten
Serosablatter.“ In den unteren Abschnitten der Pleurahshle findet man hin
und wieder wenig transparente vereinzelte Fibrinklumpen.

Im subakuten Zustand der Pleuritis ist die Pleura nach Cova rotgelb, lachs-
farben. Bei den chronischen Pleuritiden ist die Pleuraoberfliche runzelig und
mit sehr kleinen Warzen bestreut. Die Farbe der Pleura ist schmutzigrot. Die
chronische Pleuritis beim Pneumothorax fithrt zur Bildung einer derben, meist
grauweillichen Pleura. Das thorakoskopische Bild dieser wurde weiter oben
beschrieben (S. 38). - Unspezifische Pneumothoraxempyeme fithren zur Bildung
dicker pyogener Membranen, die den Winden grauweil oder graugelblich und
fetzig aufliegen.

¢) Pleuraverinderungen tuberkuldser Natur im thorakoskopischen Bilde.

Wir teilen die Besprechung der tuberkuldsen Veranderungen im thorako-
skopischen Bilde in zwei Teile ein: In dem ersten kommen die tuberkul6sen
Veranderungen zur Erérterung, die ihren Sitz ausschlieBlich in der Pleura haben,
was durch das Thorakoskop zu erkennen ist. Im zweiten Teile jedoch jene,
die sich deutlich als von einem subpleural gelegenen tuberkulésen Herd ausgehend
erweisen. Wenn die zweite Form zu einer Pleuraerkrankung gefiihrt hat, ist
die Trennung von der ersten thorakoskopisch sehr schwer. Die genaue Kenntnis
der Erscheinungsformen der ersten kann eine Unterscheidung vielleicht hin und
wieder moglich machen.

Ad 1. Von den tuberkuldsen Verinderungen wird am haufigsten das miliare
Knétchen auf der Pleura visceralis und parietalis gefunden. Die miliare Aussaat
kann sehr dicht iiber beide Pleurablitter gleichmaBig verbreitet sein. Ofter
ist jedoch die Pleura parietalis dichter, gelegentlich sogar nur ausschlieBlich
iibersat. UnregelmaBige Verteilung der Knétchen iiber die Pleura kommt vor.
Die einzelnen Knotchen sind grau gallertig und stellen halbkugelige kleine
Erhebungen dar. Jedes Knotchen ist von einer hyperdmischen hochroten Rand-
zone umgeben. Von dieser kann ein dunkelroter Blutstreifen nach dem Boden
der Pleura hinziehen. Differentialdiagnostisch ist wichtig, dal die miliaren
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Knétchen durch kleine Fibrinauflagerungen vorgetduscht werden kénnen. Es
kommen hinzu die in der Pleura gelegenen Kohleknétchen bei Anthrakosis
und Chalikosis, ferner die Kalkmetastasen bei Bimssteinlunge, endlich die hya-
linen Knétchen, Chondrome und Pleuraknochen.

Zur selben Gruppe gehort die kdsige schildpattformige Pleuritis (Cova)
Inwieweit die weiter vorne beschriebenen schildpattférmigen Pleuritiden
mit diesen tuberkul6sen Veréinderungen in Verbindung stehen, vermag
nach den vorliegenden Beobachtungen bisher nicht gesagt zu werden. Diese
kisigen plattenférmigen Pleuritiden, die vor allem bei den Generalisations-
formen der Tuberkulose zur Beobachtung kommen, sind zu den knotigen Pleuri-

tiden (S. 19) zu rechnen. Im
thorakoskopischen Bilde han-
delt es sich um verschieden
groBe, dunkelgelbe bis rétlich-
gelbe ovalare oder runde Bil-
dungen, die von einem hyper-
amischen gerdteten Hof um-
geben sind. Dieser Hof ist
nach Cova meistens mit einem
halbdurchsichtigen, weilllichen,
manchmal fibrinosen Exsudat
belegt. Sehr =zahlreich und
dazu stark erweitert zeigen
sich die GefialBle, die an der
Peripherie strahlenformig in
die Umgebung ziehen. In dem
eigentlichen Herd sind keine
Gefille zu sehen. Diese kisigen
Platten kommen bald in ge-

Abb. 27. Diffuse kiisige Pleuritis. Ubersichtsbild . Irei
mit der seitlichen Optik. (Aus dem Atlas ringer Menge’ bald zahlreich
Thoracoscopicon von Cova.) vor. Sie gehen aus konfluierten

und verkasten Tuberkeln her-
vor. Vorwiegend sind sie costal gelegen. Von diesen Herden kann sich ein
tuberkuloses eitriges Exsudat bilden.

Aus diesen késigen plattenférmigen Pleuritiden entwickelt sich meist die
diffuse kdsige Pleuritis. Bei ihr ist die Pleura gelblich, verdickt, runzelig
und warzen- oder leistenférmige Erhebungen ragen in das Cavum pleurae vor.
RegelmiBig besteht eine mehr weniger grofe Fliissigkeitsansammlung am Boden
der Pleurahohle. Diese ist intensiv gelb und an ihrer Oberfliche treten
zahlreiche Blaschen in Erscheinung (Abb. 27).

Ad 2. Gelegentlich siecht man aus der Lunge Efflorescenzen hervorragen,
die aus einem oder aus mehreren Tuberkelknstchen bestehen. Die Pleura ist,
wie aus Abb. 28 hervorgeht, verdickt und matt. Die Knétchen lassen ein
gelbes Zentrum erkennen. Es handelt sich um subpleural gelegene Tuberkel-
knétchen, die durch ihr eigenartiges Hervorragen iiber die iibrige Oberfliche
als aus der Tiefe kommend sich erweisen. Die Pleura ist nur durch eine reaktive
Entziindung verdickt, ohne daB sie selbst tuberkulés verindert ist. Solche
Gebilde findet man fast ausnahmslos auf der Lungenpleura. Sie kénnen von
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einer hyperamischen Randzone umgeben sein. Nachdem die Pleura auch tuber-
kulés verdndert ist, konnen die kleinen Konglomerattuberkel ulcerieren und
imponieren dann thorakoskopisch als dunkelrote blutende Flecke, von denen
aus dunkle Blutstreifen nach dem Boden der Pleura hinziehen.

Inwieweit die von JACOBAEUS beschriebenen tumorahnlichen Infiltrate, die
Knoten oder gratéhnliche Erhebungen von variierender GréBe bildeten, zu der
ersten oder zweiten Gruppe gehoren, ist schwer zu sagen. Wir erinnern an die
knotigen tuberkulésen Pleuritiden (S. 19), die bei der chronischen Lungentuber-
kulose gewohnlich nicht gefunden wer-
den. Die thorakoskopische Eingliede-
rung ist schwer.

Bei sekundéar nach Lungentuberku-
lose entstandenen Pleuritiden findet
man die zahlreichsten und groBten Ver-
anderungen an der Lunge selbst.

Bei den tuberkul6sen akuten Pleuri-
tiden (S. 19) ist wegen der starken
Entziindung der Nachweis der Tuberkel-
knotchen thorakoskopisch nicht immer
moglich. Die allgemein entziindlichen
Veranderungen entsprechen denen, die
weiter oben beschrieben worden sind.

Die Pneumothoraxpleuritis ist vor-
Wle_gend tuberkulgser Natur. In den Abb. 28. Kleinfingerdicker Strang mit pleural
meisten Fillen konnen tuberkulose und subpleural gelegenen Tuberkeln und einem

. . sehr kurzen bindegewebigen Strangabschnitt.
Knoétchen auf der Pleura nachgemesen Dieser Strang wurde nicht kauterisiert. Bild

; mittels seitlicher Optik.
werden.

2. Die riumlichen Verhiiltnisse des Pneumothorax
im thorakoskopischen Bilde.

Bisher fanden nur die pathologischen Veranderungen im Bereich der Pleura-
blatter Beachtung, wahrend die raumlichen Verhéiltnisse des Pneumothorax
selbst unberiicksichtigt blieben. Mit Riicksicht auf die Vereinfachung der Dar-
stellung haben wir diese letzteren absichtlich vernachléssigt.

Zur raumlichen Orientierung durch das Thorakoskop in einem Pneumo-
thoraxraum tastet das Auge die Oberfliche der Lunge, der Brustwand, des
Mediastinums und des Zwerchfells ab und aus der Summe der Einzel-
bilder entsteht die Form und GroBe des intrapleuralen Gasraumes. Diese
Orientierung ist durch die Schaffung der geradsichtigen Optik durch KREMER
wesentlich erleichtert worden. Die GroBle des Pneumothoraxraumes schwankt
in groBen Grenzen. Sie ist einerseits von dem Grade der Retraktionsfahigkeit
der Lunge und andererseits von den Beziehungen, die zwischen Lunge und
Brustwand bestehen, abhéngig. Das thorakoskopische Raumbild ist ungemein
mannigfaltig. Entweder kann die ganze Pleurahohle frei sein oder der Gasraum
fiillt nur einen Teil der Brusthohle aus oder aber die Luftblase wird, den GroB-
teil der Pleurahoéhle einnehmend, von Briicken der verschiedensten Gestalt,
die sich zwischen Lunge und Brustwand ausspannen, durchzogen.
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Die folgende Darstellung des thorakoskopischen Raumbildes hat erstens
die GroBe des Lungenkollapses, durch den das Bild weitgehend beeinfluit wird,
und zweitens die verschiedenen Verlstungen der Lunge mit der Brustwand zu
beriicksichtigen.

a) Abhiingigkeit des thorakoskopischen Bildes vom Grade des Lungenkollapses.

Die Voraussetzung fir jede Thorakoskopie ist der Pneumothorax. Die
Orientierungsmoglichkeit im Pneumothorax héngt von der Grée der Luftblase
ab. Vor allem mufl zwischen Brustwand und Lunge in Hohe der Einfiihrungs-
stelle des Thorakoskopes ein gentigend groBler Raum bestehen, in dem es
sich leidlich frei bewegen kann, ohne dall es sofort auf die Lunge stoBt.
Ist die grofte Tiefe der Luftblase an einer anderen Stelle gelegen, ohne
daB dort dasThorakoskop eingefiihrt werden kann, so kann man, wenn es nicht
moglich sein sollte, den Grad des Lungenkollapses durch Erhéhung des intra-
pleuralen Druckes zu steigern, sich eventuell von der schméleren Pneumothorax-
stelle mit Hilfe des Thorakoskopes zur groBeren entlang der Lunge tasten. Ist
jedoch der Pneumothoraxraum so klein, daB nach Einfithrung des Thorako-
skopes nur eben ein endoskopisches Bild zu erfassen ist, dagegen das Thorakoskop
beim Versuch, es vorsichtig vorzuschieben, aufstoft, so ist die Endoskopie
nicht moglich. Diese Verhaltnisse findet man bei massiver Lungeninfiltration,
durch welche der Kollaps verhindert wird, oder bei ausgedehnten Verwachsungen.
Die Roéntgenuntersuchung gibt meist schon vorher Aufschlufl iber die GroSe
des Luftmantels zwischen Lunge und Brustwand. Ist dieser sehr klein, so be-
steht die Gefahr der Lungenverletzung beim Einfithren des Optiktroikarts.

Bei geniigend groflem Pneumothorax, der fiir die Thorakoskopie Voraus-
setzung ist, kann das Innere der Pneumothoraxhohle schnell iibersehen werden.
Je besser der Kollaps, desto einfacher die Orientierung. Bei groBem Retraktions-
grad der Lunge liegt sie dem Mediastinum und der Wirbelsdule auf und die
Brustwand ist, wie dies weiter vorne beschrieben wurde, in grofer Ausdehnung
zu iberblicken. Briickenbildungen zwischen Lunge und Brustwand werden
meist sofort oder nach Ableuchten, der Lungenoberfliche, auch in ihren hinteren
Abschnitten — was durch Lagerung des Kranken nach vorne erleichtert
werden kann (ULrici) — erblickt.

Zwischen diesen beiden Graden des Kollapses, die hier angefithrt wurden,
der geringen, eben eine Thorakoskopie zulassenden Retraktion der Lunge und
der groBen gibt es zahllose Uberginge, die jedem einzelnen Falle sein besonderes
Geprage geben.

b) Die Verwachsungen im thorakoskopischen Bilde.

Die morphologische Einteilung der Verwachsungen wurde S. 20 angefiihrt.
Auf S. 26—28 wurde eine Einteilung entsprechend ihren Beziehungen zu den
Lungen- und Brustwandabschnitten gegeben. Die hauptsidchlichsten Ansatz-
stellen der strangférmigen Verwachsungen und die typischen Verlaufsrichtungen
der Membranen bei der chronischen Lungentuberkulose wurden auf S. 28
bis 32 besprochen und sind schematisch auf Abb. 21 dargestellt.

Die Verwachsungsbildungen im thorakoskopischen Bilde, wie sie sich bei
der chronischen Lungentuberkulose finden, werden im Hinblick auf die Thorako-
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kaustik im folgenden allein zur Erérterung kommen. Zuerst seien die mannig-
fachen Erscheinungsformen der strangférmigen Adhéisionen, dann der Mem-
branen und endlich kurz die flachenhaften Adhérenzen besprochen. Die Ab-
handlung iiber die strangférmigen Adhésionen werden wir dazu benutzen, mog-
lichst breit auf die Vorbedingungen zur Thorakokaustik einzugehen.

a) Die strangférmigen Verwachsungen im thorakoskopischen
Bilde mit Hinweisen auf die Thorakokaustik.

1. Die Lagebeziehungen der strangformigen Verwachsungen und ihre Lokali-

sierung. Je nach ihrer Beziehung zu den einzelnen Lungenabschnitten unter-
scheiden wir strangformige Spitzen-, Ober- und MittelgeschoBverwachsungen.

Die Zahl der Strange ist meist wesentlich grofler, als nach der Réntgenplatte
angenommen werden kann. Durchschnittlich mu8 man mit der Anwesenheit
von 3—4 Strangbildungen rechnen. Diese erscheinen ziemlich wahllos iiber
das Spitzen- oder ObergeschoB8 oder tiber beide zugleich verstreut. Die Spitzen-
geschoBverwachsungen inserieren entweder in der Pleurahéhlenkuppe oder im
Bereich des vorderen Abschnittes der ersten Rippe. Die ObergeschoBverwach-
sungen ziehen zur seitlichen Brustwand, nach hinten oder nach vorne. Die
Spitzenadh#sionen treten, je mehr ihre Insertion nach medial riickt, mit der
Vena und Arteria subclavia in Beziehung. Durch 2—3 strangformige Spitzen-
verwachsungen koénnen die Arteria und Vena subclavia fast vollig eingeschlossen
werden. In anderen Fillen sitzen die Verwachsungen direkt der Arteria sub-
clavia auf, die an den von den Strangbildungen mitgemachten pulsatorischen
Bewegungen zu erkennen ist. Inserieren die Adhésionen noch weiter nach medial,
so treten sie mit den groBen aufsteigenden HohlgeféBlen in engste Beziehungen.
Manchmal zeigt sich die Vene aneurysmatisch ausgezogen. Meist gehen die
Verwachsungen direkt in die mediastinale Pleura tiber. Ihr Vorkommen ist
jedoch relativ selten. Die Zahl und Grofle der strangférmigen Verwachsungen
im Bereich des Obergeschofles ist ungemein mannigfaltig; in jedem einzelnen
Falle sind die Verhaltnisse anders.

Die Lokalisierung der thorakalen Ansatzstelle von strangférmigen Verwach-
sungen ist thorakoskopisch durch Feststellung ihrer Beziehung zu den einzelnen
Rippen und Intercostalriumen, die von oben nach unten abgezéhlt werden
kénnen, moglich. Sind die Rippen und Intercostalrsume nicht ganz zu iiber-
sehen, so kann man sich dadurch helfen, dal man einen Intercostalraum durch
ryhthmische Fingereinpressung von auflen markiert und diese ryhthmischen
Bewegungen mit dem Thorakoskop zu erfassen sucht. Hat man diesen bekannten
Intercostalraum gefunden, so ist die Stranginsertion durch Abzahlen der Rippen
von hier aus leicht festzustellen.

2. Die GroBenverhiiltnisse der strangformigen Verwachsungen. Die Breite
und Lange der strangformigen Adhésionen schwankt sehr. Nicht selten beob-
achtet man zwirnsfaden- bis wollfadendicke oder bis iiber daumendicke Ver-
wachsungen. Bei dem gleichen Kranken kénnen diinne und dicke Verwach-
sungen zu gleicher Zeit vorkommen.

Bei Verwachsungen mit gréBlerem Umfang ist durch Hin- und Herwenden
der Optik genau festzustellen, ob sie allseitig frei, d. h. isoliert sind. Es kann
namlich eine solche Verwachsung einen membrandsen, sich lang hinziehenden
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Fortsatz haben. Durch Anwendung der geraden Optik ist die Feststellung der
Isolierung meist moglich. In Zweifelsfidllen muf die seitliche Optik mit heran-
gezogen werden.

Auch in der Lange der Verwachsungen kommen die mannigfachsten GréBen-
unterschiede vor. Sie kénnen 5 und mehr Zentimeter, kénnen aber auch nur
1/,—1 em lang sein. Die diinnen Adhisionen sind meist lang, die dicken
dagegen meist wesentlich kiirzer. Man wird bei der Thorakokaustik erst die
diinnen Strangbildungen durchtrennen und dann erst die dickeren, um ein
Durchreiflen der ersteren nach Lésung der letzteren zu verhindern.

Man hat bei der Bestimmung der Léngenausdehnung eines Stranges darauf
zu achten, daf} die Blickrichtung méglichst senkrecht zum Strang verlaufe. Bei
laingeren, gut zu iibersehenden Strangbildungen ist dies von untergeordneter
Bedeutung. Bei kiirzeren jedoch kann dadurch, dafl die Blickrichtung parallel
zum Strang oder im spitzen Winkel zu ihm verlduft, wodurch eine perspektivische
Verkiirzung eintritt, die Stranglinge kiirzer erscheinen, als sie in Wirklichkeit ist.
Bei ziemlich kurzen Strangbildungen ist es deswegen wichtig, eine senkrechte
Betrachtung des Stranges herbeizufiihren. Eine solche Einstellung ist ent-
weder mit der geradsichtigen oder seitlichen Optik stets méglich. Erst dann stellt
man die Indikation fiir oder gegen die Operation.

Uber die Lénge und Breite der strangformigen Adhirenzen gibt uns die
Ubertragung der Breite des Rippenbandes, das der Insertionsstelle der Adhision
am néchsten liegt, ungefihren Aufschluf. Ein gelblichweiles Rippenband
ist knapp 1 cm breit (s. Abb. 24, S. 36). Ist der Platinbrenner eingefiihrt, so
konnen durch Anlegen der Platinspitze an den Strang seine GroéBenverhiltnisse
durch Vergleich mit der bekannten Lénge der Platinése bestimmt werden
(s. Abb. 32, Seite 61).

3. Die einzelnen Strangabsehnitte. Bei jeder Verwachsung hat man einen
Lungenabgang und einen Brustwandansatz zu unterscheiden.

Der Lungenabgang der Verwachsung kann sehr verschieden sein. Die
Adhérenz kann von der Lunge scharf abgesetzt abgehen, ohne daB die Lungen-
oberfliche eine wesentliche Alteration erfahrt. Der rundlichen Lunge sitzt die
strangformige Adhésion ziemlich unvermittelt auf (s. Abb. 22, Seite 30 und
Abb. 33, Seite 62). Jedoch kann auch ein kleiner Lungenabschnitt, sich
allméhlich zuspitzend, weit ausgezogen werden und dann erst in den eigent-
lichen Strang iibergehen. Bei solchem kegelférmigen Ubergang der Lunge in den
Strang wird dieser zum Teil, manchmal zum groBten Teil auf Kosten der Lunge
gebildet (s. Abb. 33, Seite 62). Bei einer groBen Anzahl von strangférmigen
Adharenzen beteiligt sich die Lunge an der Verwachsung durch ausgezogenes
Lungengewebe. Diesen stehen die meist hochroten, aus jungem Granulations-
gewebe entstandenen interpleuralen Briicken, die der Lunge unvermittelt auf-
sitzen und die kein Lungengewebe enthalten, gegeniiber.

Der thorakale Ansatz der Verwachsung erfolgt meist unter pyramiden-
formiger Verbreiterung des Stranges. Er ist fast stets in mehrere Verstirkungs-
pfeiler aufgeteilt, zwischen denen kleine Taschen liegen (s. Abb. 33, Seite 62).
Der thorakale Ansatz kann ebenso breit wie der pulmonale Abgang des Stranges
sein (s. Abb. 32, Seite 62). Oft aber ist die Brustwandinsertion breiter ausge-
zogen als der der Lunge aufsitzende Strangabschnitt. Das umgekehrte Ver-
haltnis ist seltener.
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4. Die Moglichkeit der Erkennung einer Lungenbeteiligung im Strange.
Eine strangférmige Adhérenz — dasselbe gilt aber auch von den Membranen —
kann nur aus Bindegewebe bestehen und eine Einlagerung von Lungengewebe
oder tuberkulosen Veranderungen kann vollstindig fehlen. Das wird vor allem
bei den Adhéasionen der Fall sein, die infolge kollateraler Entziindung, aus-
gehend von einem tuberkulésen Herd, entstehen (S. 22 und 23). Nicht allzu
selten findet man aber zipfelférmig ausgezogenes Lungengewebe in den Ver-
wachsungen und gelegentlich auch fiir Tuberkulose charakteristische Ver-
dnderungen. Wir verweisen hier auf die histologischen Bilder (Seite 24). Beide
Vorgéinge gehen meist parallel nebeneinander her, aber es kann auch der
tuberkulése Prozel ohne Lungenbeteiligung vorkommen. Es sind dies jene
Fille, in denen die umschriebene Pleuritis rein tuberkuloser Natur war und
bei welchen das unspezifische Granulationsgewebe durch spezifisches ersetzt
wird.

Wie weit kann nun thorakoskopisch der fiir die Kaustik so wichtige Aufbau
einer Adhérenz erfallt werden ?

Wir haben oben darauf hingewiesen, daf3 die Pleura ein durchsichtiges Haut-
chen ist und daBl es dadurch ermdéglicht wird, die Oberfliche der unter ihr ge-
legenen Gewebe zu betrachten. Die Pleura wird im Bereiche von Verwach-
sungen als Deckschicht neu gebildet und ist so fiir gewéhnlich, wenn der Ent-
ziindungsprozel, aus welchem die Verwachsung entstanden ist, gleichzeitig
mit der Pleuraneubildung zur Ruhe kommt, vollig unverindert. So ist sie bei
den Pleuraadhisionen, die infolge kollateraler Entziindung entstehen, durch-
sichtig. Schwielenbildung, durch die ihre Durchsichtigkeit leidet, kommt bei
diesen Verwachsungen seltener vor. Ist eine gesunde Pleura vorhanden, so
kann das unter ihr gelegene, je nach seinem Alter hochrote oder blaBrote Binde-
gewebe erkannt werden. Auch der Lungenanteil des Stranges, wenn ein solcher
besteht, ist deutlich durch die charakteristische Lungenoberflichenzeichnung,
durch das anthrakotische Pigment zu sehen. Schwieriger werden jedoch die
Verhiltnisse, wenn die Pleura infolge fortlaufender entziindlicher Prozesse ver-
dickt wird, oder durch schwielige Verinderung des in den Strang ausgezogenen
Lungenteiles die Oberflache der Lunge selbst verindert ist. Infolge dieser Vor-
ginge, die einzeln oder kombiniert vorkommen, wird die thorakoskopische
Analyse erschwert. Jedoch gibt die blauliche Farbe des pulmonalen Abganges
der Verwachsung, die mit der rotlichen des Bindegewebes kontrastiert, recht
gute Anhaltspunkte fiir die Beurteilung der Reichweite des Lungengewebes
und der tuberkulésen Veranderungen im Strang (s. Abb. 24, Seite 36 und
s. Abb. 33, Seite 62) Die Schwielenbildung kann eine Folge subpleural ge-
legener tuberkultser Veranderungen sein, sie kommt aber auch ohne diese enge
Beziehung zum tuberkulésen Herd vor.

Die Anwesenheit von tuberkulosem Gewebe kann sich auch, wie auf Abb. 28
zu sehen ist, durch subpleural gelegene und sich iiber die iibrige Oberfliche er-
hebende Tuberkel, die aus der graurdtlichen, schwielig verdickten Pleura her-
vorragen, verraten. Strangbildungen mit tuberkulosem Gewebe sind weiBlich
oder graurétlich, unregelmaBig gehdckert und haben meist keinen bindegewebigen
Anteil. Besteht jedoch ein geniigend langer, rétlicher glatter Bindegewebsanteil,
so konnen diese Stringe auch durchbrannt werden.
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Die Abschitzung der Lungenbeteiligung ist aber fast unmoéglich, wenn die
Pleura in ganzer Ausdehnung infolge allgemeiner Pleuraverdickung undurch-
sichtig ist, wie man es bei #lteren Pneumothoraces, besonders mit linger be-
stehenden Exsudaten sieht. Gelegentlich kann hier die Verfolgung der Kon-
turen der Lungenoberfliche, die sich im Strang hin und wieder gut absetzen, Auf-
schliisse geben. Bei diesen Verhaltnissen ist eine Strangdurchbrennung stets ein
Gliicksspiel. Bei der weitaus groften Zahl aller Strangbildungen
kann die Beteiligung von Lungen- und tuberkulésem Gewebe
durchaus erkannt werden.

Ehe wir diesen Abschnitt schlieBen, sei noch kurz auf die Erschwerung der
Strangbeurteilung bei groem Umfang der Stringe hingewiesen. Ist die Pleura
bei solchen Striingen durchsichtig, so kann wenigstens die Oberfliche der einzelnen
Teile beurteilt werden, obwohl wir auch dann noch nichts oder nur wenig iiber
ihren inneren Aufbau selbst wissen. Im Zentrum des Stranges kénnte ja Lungen-
und tuberkuléses Gewebe vorhanden sein. Ist aber die Pleura schwielig ver-
andert, so daB nicht einmal die Oberfliche abgeschitzt werden kann, so ist die
Beurteilung des Stranges nicht moglich. Die Lénge der Strangbildungen ist
dann von ausschlaggebender Bedeutung fiir die Thorakokaustik.

5. Die zur Kauterisation notwendige Liinge des bindegewebigen Anteils eines
Stranges. KrEmMER hat Versuche an Meerschweinchensehnen dariiber angestellt,
wie lange der bindegewebige Anteil eines Stranges sein mul}, damit bei der Strang-
durchbrennung die Lunge nicht verletzt wird. Bei seinen Untersuchungen
stellte er die Breite der eingetretenen Koagulation nach Kauterisation fest.
Beim Brennen mit Rotglut tritt eine Koagulationszone von 3 mm Breite nach
beiden Seiten hin auf. Bei Verwendung von Weilliglut ist sie geringer, bei
Benutzung von Hochfrequenzstrémen etwas groBer. Da die Strangbildungen
immer stark brustwandnah durchtrennt werden, so hat man als Mindestbreite
des bindegewebigen Anteils 1/, cm zu fordern. Je linger dieser bindegewebige
Anteil ist, desto besser (s. Abb. 24, Seite 36 und Abb. 33, Seite 62).

6. Der BlutgefiBreichtum der Verwachsungen. Der Gehalt an Blutgefafien ist
schwankend. Wie weit kann thorakoskopisch auf den GefafBreichtum geschlossen
werden? Hier gibt die Farbe des Bindegewebsanteils der Verwachsung gewisse
Anhaltspunkte. Ist dieser hochrot, so wird man einen ziemlich groBen GefaB3-
gehalt annehmen kénnen. BeiDurchtrennung solcher Adhésionen begegnet man
der Blutungsgefahr am besten dadurch, dal man mit rotglihender Platin-
schlinge brennt. Hierdurch wird die Koagulation intensiver als wenn WeiB-
glut verwendet wird. HervE, SINGER, JAcOoBAEUS und MAENDL haben, um
eine noch breitere Koagulation zu erreichen, die Kaltkaustik (Hochfrequenz-
stréme) herangezogen. BlaBrote Verwachsungen sind relativ gefaBarm, so daf3
man bei vorsichtigem Brennen niemals Blutungen erlebt.

Durch Anwesenheit von groBeren arteriellen Geféflen soll gelegentlich eine
sichtbare Pulsation des Stranges zustande kommen. Wir haben eine solche
Pulsation bisher nicht beobachtet. Pulsierende Bewegungen werden OoOfter
auf die strangférmigen Verwachsungen durch Ubertragung der Herzpulsation
fortgeleitet.

In seltenen Fillen enthalten die Adh#sionen jedoch grofere GefiaBle. Eine
Gefahr bilden nur die arteriellen GefiaBe, wihrend die vendsen als ungefahrlich
angesehen werden konnen. JAcCOBAEUS, der varikdse Venen an der Oberfliche
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von Adhérenzen beobachtete und diese durchbrannte, hélt die Durchtrennung
sogar solcher Gefafle fiir ungefihrlich. Blutungen aus groBeren arteriellen
Gefiaflen konnen, wenn man mit Rotglut brennt, auch vermieden werden. Die
meisten Blutungen kommen durch unvorsichtiges Brennen, d. h. durch Brennen
mit Weilglut. Bei dicken Stringen ist selbstverstindlich die Blutungsgefahr
grofler. Zu brustwandnahes Brennen, das dann zustande kommt, wenn der
Brenner nicht senkrecht zum Strangansatz liegt, sondern spitzwinkelig, wodurch
sich die Brennerspitze in die Brustwand einbrennen kann, kann gelegentlich
zur Verletzung eines Astes der Arteria intercostalis fithren. Brustwandblutungen
stellen das groBte Kontingent der Blutungen bei der Thorakokaustik. Die
niaheren zahlenmafBigen Angaben iiber Blutungen bei unserem Material finden
sich weiter hinten in dem Kapitel tiber die Komplikationen.

Dal} relativ selten Blutungen bei der Thorakokaustik zur Beobachtung
kommen, liegt wohl daran, daBl das Strangende nach der Durchbrennung —
wovon man sich bei jeder Operation iiberzeugen kann — sofort zusammen-
schnurrt. Hierdurch kommt eine VerschlieBung der GefdBlumina zustande.

Bei Brennung von Spitzenadhirenzen ist selbstverstandlich wegen der nahen
Beziehungen zur Arteria und Vena subeclavia eine genaueste Orientierung not-
wendig. Eine Verletzung dieser groBlen Gefifie fithrt wohl immer zum schnellen
Tode des Kranken. Ein solcher Fall ist von GuULLBRING kiirzlich mitgeteilt
worden.

Die Fille der Erscheinungen, in welchen uns die strangférmigen Verwach-
sungen entgegentreten, ist so groB}, dal sie sich nur schwer beschreiben 1i83t.
Fiir die Strangdurchbrennung selbst ist es von grofter Bedeutung — das gilt
auch fiir die im folgenden zu erérternden Membranen —, daB in jedem einzelnen
Fall die Verwachsung auf ihren inneren Aufbau, wie es weiter oben beschrieben
worden ist, untersucht wird 1.

7. Zusammenfassung.

a) In der weitaus grofiten Zahl aller Strangbildungen ist der Lungen- und der
Bindegewebsanteil gut zu unterscheiden.

b) Bei gleichmaBiger Verdickung der Pleura, wodurch die einzelnen Strang-
abschnitte nicht mehr mit Sicherheit zu erkennen sind, ist jede Strang-
durchbrennung geféhrlich, vor allem, wenn es sich um dickere Adhirenzen
handelt.

¢) Der Gefafireichtum der Verwachsungen 4Bt sich aus der Farbe des
Bindegewebsanteils bei durchsichtiger Pleura mit ziemlich groBer Sicherheit
erkennen. Bei dickeren Adhérenzen muf} stets mit der Moglichkeit einer Blutung
gerechnet und so sehr vorsichtig gebrannt werden.

d) Die Lange des Bindegewebsteiles der Verwachsung muB wenigstens
1/, em betragen, damit man die Indikation zur Strangdurchbrennung stellen
kann.

e) Bei Beachtung dieser Regeln ist die Strangdurchbrennung, wie durch
vielhundertfache Erfahrung bewiesen ist, ungefédhrlich.

1 Uns erscheint eine auf pathologisch-anatomischer Grundlage aufgebaute Beurteilung
der Verwachsungen fiir das operative Handeln wertvoller zu sein als eine Einteilung, wie
sie MAURER aufgestellt hat, nach rein morphologischen Gesichtspunkten, welche fiir den
inneren Aufbau der Verwachsungen mafBgebend sein soll.

DirHL-KREMER, Strangdurchbrennung. 4
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fp) Die membranésen Verwachsungen.

Eine scharfe Trennung zwischen den strangférmigen und membrandsen
Verwachsungen kann nicht durchgefiihrt werden. Die Uberginge zwischen
ihnen sind flieBend. Im folgenden werden nur die sich lang hinziehenden Ver-
wachsungen behandelt.

Durch die lingere Ausdehnung der Membranen ist ihr thorakoskopisches
Erfassen schwieriger. Thre Enden liegen, vorausgesetzt, daf sie isoliert sind,
weit auseinander und oft mull man sich mit dem Thorakoskop an der Membran
entlang tasten, um die Lage des entfernteren Endes feststellen zu koénnen.

Die Membranen sind vorhangartige Bildungen von verschiedener Linge.
Wir sehen sie oft sich als schleierdiinne durchsichtige Hautchen, durchzogen von
Verstarkungspfeilern, zwischen Brustwand und Lunge ausspannen, dann wieder
infolge ihres Bindegewebsreichtums als rote oder rotliche oder auch weiBliche
undurchsichtige Verwachsungen erscheinen. Kiirzere Membranen kénnen unter
Zwischenschiebung kleiner Absténde, immer in derselben Richtung verlaufend,
aufeinander folgen, oder lingere Membranen werden durch ovalire Fenster-
bildungen unterbrochen (s. Abb. 33a, Seite 62). Das thorakoskopische Bild ist
ungemein vielgestaltig.

Ebenso wichtig wie bei den strangférmigen Adhésionen ist auch bei den
Membranen die Feststellung der Lage und ihrer Beziehungen zur Lunge. Es
ist notwendig, sich in jedem Falle Klarheit dariiber zu verschaffen, ob die Mem-
bran isoliert ist, d. h. ihre beiden Enden frei sind, oder ob sie, sich allm#hlich
verkiirzend, in eine enge Verlétung von Lunge und Brustwand iibergeht. Eine
golche Membran kann dann nur eingekerbt werden, eine vollige Losung ist
nicht méglich. Ehe man Membranen einkerbt, hat man sich dariiber eine Vor-
stellung zu machen, ob durch die Operation ein Effekt erzielt werden wird
oder nicht. Flachenhaften Verwachsungen sind ofters segelartige Membranen
vorgelagert. Ihre Einkerbung bringt meist keinen Erfolg. Gelegentlich kann
es recht schwierig sein zu unterscheiden, ob eine lang ausgedehnte, membran-
artige Verwachsung nicht die Umgrenzung einer flichenhaften Verl6tung ist.
Solche Befunde erhebt man dann, wenn die Blickrichtung senkrecht auf die
Mitte der Membran gerichtet ist. Unter Verwendung der geradsichtigen und
seitlichen Optik ist es aber immer moglich, die Tiefenausdehnung der Adhérenz
festzustellen. Ist diese gering, so handelt es sich um eine Membran, ist sie groB,
so besteht eine flachenhafte  Verlotung. Flachenhafte Pleurasynechien kénnen
nicht thorakokaustisch gelést werden. TFiir die Thorakokaustik kommen nur
strangformige und membransse Verwachsungen in Betracht.

Uber die Verlaufsrichtung der Membranen wurde weiter vorne berichtet.
Fiir die SpitzengeschoBmembranen gilt dasselbe, was von den strangférmigen
SpitzengeschoBverwachsungen gesagt wurde (s. S. 49).

Bei der Brennung von Membranen findet man einerseits oft sehr derbe Ver-
haltnisse vor, andererseits kann das Innere der Membranen ungemein fein-
fadig aufgebaut sein. Ihre Entstehungsart diirfte einen EinfluBl auf diese
Verhiltnisse haben. GroBere Membranen lassen sich ebenso wie dickere Stringe
nicht immer in einer Sitzung durchtrennen. Eine eventuell mehrmalige
Wiederholung der Operation ist dann nicht zu umgehen.

Auf ein interessantes thorakoskopisches Bild, das wir fast stets auf der rechten
Brustseite fanden, sei hier noch kurz eingegangen. An Stelle von dickeren
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Verwachsungen findet man den relativ schmalen Luftmantel von hunderten
feiner und feinster weillicher, zum Teil sich iiberkreuzender Féaden durchzogen.
Die Ausbreitung der Fiadchen erstreckt sich meist iiber die ganze Pleurahéhle.
Die Pleura ist weillich und schwielig verdickt. Ob es sich hier um eine Spontan-
lésung von flichenhaften Verwachsungen handelt, ist nicht mit Sicherheit zu
sagen. Eine isolierte herdférmige Entstehung dieser vielen kleinen Stringe
scheint jedoch unwahrscheinlich.

y) Die flichenhaften Adhésionen.

Thorakoskopisch geht die Lunge bei den flachenhaften Verwachsungen breit
in die Brustwand iiber. An der Stelle des Uberganges besteht eine nur wenige
Millimeter breite weilliche oder rotliche Bindegewebszone. Thre Ausdehnung
schwankt in groBen Grenzen.

SchlieBllich wiren noch die Verwachsungen strangférmigen oder membrandsen
Charakters im Bereiche des Interlobiums zu erwéhnen. Ihre Durchtrennung ist
niemals indiziert.

Die Lungen-Zwerchfellverwachsungen bandférmiger oder membranartiger
Natur kommen relativ selten zu Gesicht. Ihre Durchtrennung findet sehr selten
statt. Bei dieser bereiten die Zwerchfellbewegungen infolge der Atmung gewisse
Schwierigkeiten.

Das Vorkommen von Verwachsungen, die ohne Mitbeteiligung der Lunge
sich zwischen der Rippenkrimmung im Bereich der Pleura parietalis ausdehnen,
wird ziemlich selten beobachtet. Cova hat schwalbennestférmige Verwach-
sungen zwischen Rippe und Rippe beschrieben und er fiithrt sie auf fibrindse
Schleier infolge der schildpattformigen Pleuritis zuriick. Sie konnen aber nach
ihm auch aus fibrinosen Blasen mit serofibrinésem Inhalt, die sich iiber den
schildpattférmigen Pleuritiden bilden, entstehen. Nicht allzu selten werden
blasige Vorwolbungen der Pleura parietalis, entweder in der Néahe von Strang-
insertionen oder aber von diesen entfernt gelegen beobachtet. Die Entstehung
dieser Blasen ist nicht klar. Da wir niemals diese Gebilde 6ffneten, wissen wir
nichts {iber ihren Inhalt. Sicher stehen sie aber nicht mit den Blasen bei der
schildpattférmigen Pleuritis in Beziehung.

III. In welchen Fillen von Preumothorax
die Thorakoskopie indiziert ist.

Wir nehmen in jedem Falle von Pneumothorax, bei welchem die Moglichkeit
einer Erginzung durch die Thorakokaustik gegeben ist, die Thorakoskopie vor.
Nach unserer Erfahrung soll man mit der Anwendung dieser nicht zu sparsam
sein. Wir haben eben kein anderes Verfahren, das uns iiber die Griinde der
Wirkungslosigkeit eines Pneumothorax so genauen Aufschluf3 gibt. Im folgenden
sei in zwei Rontgenbildern die Uberlegenheit des thorakoskopischen Bildes iiber
das Rontgenbild gezeigt.

Bei der Kranken wurden durch eine Thorakokaustik mehrere seitlich zur
Brustwand ziehende Strangbildungen durchtrennt. Der in Abb. 29a wieder-
gegebene Film ist nach dieser Thorakokaustik angefertigt worden. Da nur
ein beschrinkter Effekt zustande kam, wurde nochmals eine Thorakoskopie

4:*
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vorgenommen, bei der sich ein diinner Strang fand, der paravertebral ansetzte
und auf der Abb. 29a nicht zu sehen ist. Seine Durchtrennung brachte den in
Abb. 29b dargestellten Effekt. Wir verfiigen iiber eine Anzahl solcher Beob-
achtungen, aus denen die Uberlegenheit der Thorakoskopie gegeniiber dem
Rontgenbild evident hervorgeht, haben aber diesen Fall herausgegriffen, weil
auf der Abb. 29a ein nach Strangdurchbrennung &fter zu beobachtendes Pha-
nomen besonders schén zu sehen ist. Man sieht in Hohe der Kaverne feine,
der Pectoralismuskulatur entsprechend ziehende dunkle Streifen, die nach
lateral konvergieren. Es ist ein postoperatives Emphysem, das hier auch rént-
genologisch zur Darstellung kommt. Die postoperativen Hautemphyseme
zeigen sich auf der Rontgenplatte, wenn diese einen oder wenige Tage nach der
Kaustik angefertigt wird, meist in einer unregelmafigen Fleckelung im Bereich
der Pneumothoraxblase.

D. Ausfiihrung der Operation.

1. Lokalisierung der Striinge.

Zur richtigen Auswahl der Einstichstelle und damit zum raschen Verlauf der
Operation ist die richtige Lokalisierung der Stringe notwendig. Diese kann
nicht durch eine einzige Rontgenaufnahme in sagittaler Richtung gegeben werden.
Auch die Durchleuchtung versagt hier meistens, da die Strange oft so diinn sind,
daB sie bei seitlicher Stellung des Kranken nicht sichtbar sind. Aus diesem
Grunde fiithrt auch der Lokalisierungsversuch durch Réntgenaufnahmen in
zwei verschiedenen Ebenen nicht zum Ziel.

Eine sehr brauchbare Methode stellen dagegen stereoskopische Aufnahmen
dar. Durch die Vervollkommnung der Technik ist es jetzt gelungen, stereo-
skopische Aufnahmegerite herzustellen, die in 0,7—1,0 Sekunden, also in einer
Zeit, in der die meisten Kranken Atemstillstand bewahren konnen, sehr gute
stereoskopische Aufnahmen ergeben. Die Stereoskopie belehrt genau iiber
den Verlauf und Ansatz der meisten Stringe (Tafel 1).

2. Vorbereitung des Kranken.

Der Pneumothorax wird zweckmiBig einige Tage vor der Kaustik nachgefiilit.
Am Abend vor der Operation werden Achselhohle und eventuell sonstige Bezirke
des Thorax enthaart. Unruhige Kranke erhalten ein Schlafmittel. Am Tage
der Operation bleibt der Kranke niichtern, nur wenn die Operation spét an-
gesetzt ist, kann er morgens eine Tasse Kaffee trinken. 1/, Stunde vor der
Operation erhalt er ein Narkoticum. Uns hat sich dazu 0,02—0,03 Laudanon
gut bewdhrt.

3. Lagerung des Kranken.

Der Kranke wird am besten zunichst auf die gesunde Seite gelagert. Eine
unter den Brustkorb geschobene Bettrolle sorgt dafiir, dafl die Rippen weit
auseinandertreten. Durch diese Lage fallt die Lunge zur Mittellinie, der laterale
Spalt des Pneumothorax erweitert sich und bietet gentigend Platz zum un-
gefahrlichen Einstechen des Optiktroikarts. Dieser Einstich ist sozusagen das
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einzige, was ins Blinde geschieht, alle anderen Eingriffe werden unter Leitung
des optischen Bildes ausgefiihrt.

Da sich hiufig im Pneumothoraxraum kleine Exsudate befinden, die bei der
oben beschriebenen Lagerung in die Thoraxkuppe flieen und dort vorhandene
Stringe bedecken, muf} ein Tisch zur Verfiigung stehen, dessen Kopfende sich
leicht um 45° heben 148t. Am besten eignet sich dazu der von KREMER an-
gegebene Drehtisch, der aus den im anatomischen Teil angegebenen Griinden
noch besondere Vorziige hat (s. S. 17).

4. Operation mit der geradsichtigen Optik.

Bei den folgenden Betrachtungen setzen wir den Gebrauch der geradsichtigen
Optik voraus. Am Schlusse des Kapitels sollen dann die Besonderheiten, die
sich aus dem Gebrauch der seitlichen Optik ergeben, besprochen werden.

Als Einstichstelle fiir den Optiktroikart bevorzugen wir die Gegend zwischen
vorderer und hinterer Axillarlinie einmal, weil wir diese auf den gebrduchlichen
sagittalen Réntgenaufnahmen am besten iibersehen und uns bestimmt davon
iiberzeugen konnen, dal wir in freien Pleuraraum kommen und zweitens, weil
man von hier aus den weitesten Uberblick {iber den Pneumothoraxraum hat.
Setzen die Stréange hauptséchlich am hinteren Ende der Rippen an, so wihlen
wir die vordere, setzen sie am vorderen Rippenende an, die hintere Axillarlinie.
Die Stringe liegen dann der eingefithrten Optik gegeniiber und kommen sofort
ins Gesichtsfeld. Bei mehreren Stringen mit verschiedenen Ansétzen bevor-
zugen wir die mittlere Axillarlinie. Die Einstichstelle mufl mindestens 4 cm
von dem thorakalen Ansatz der Strange entfernt sein. Wenn man keine genaue
Lokalisierung vornehmen konnte, empfiehlt es sich, moglichst weit entfernt
von den Stringen mit der Optik einzugehen.

Nachdem der Thorax gut mit Alkohol abgerieben und mit Jodtinktur an-
gestrichen ist, wird die Einstichstelle, falls man mit Lokalanisthesie arbeiten
will, gut an#sthesiert. Man kommt mit Lokalanasthesie meist aus. Man
darf dabei nicht nur einen schmalen Stichkanal infiltrieren, sondern man
muB das Gebiet in weiterer Ausdehnung unempfindlich machen. Vor allem
empfiehlt es sich, sowohl die obere wie die untere Rippe mit der Nadel auf-
zusuchen und das Periost zu anisthesieren. Bei Einstichen ventral von der
Axillarlinie muB man sich bei der Injektion durch héufiges Zuriickziehen des
Spritzenstempels davon iiberzeugen, dal die Nadelspitze nicht in einem Inter-
costalgefal} sitzt.

Dann wird die Haut an der beabsichtigten Stelle des Einstichs in etwa
11/, em Linge eingeschnitten. Anfanger machen den Schnitt meist zu kurz,
dann umschlieft die Haut beim Einstechen den Troikart wie ein Schniirring,
und dieser kommt trotz groBer Kraftanstrengung nicht tiefer. Ist der Haut-
schnitt groB genug, so wird nun der Troikart, der mit einem Pneumothorax-
apparat verbunden ist, mit langsam bohrenden Bewegungen eingestochen,
bis man am Nachlassen des Widerstandes merkt, dafl die Spitze in die Pleura-
hohle eingedrungen ist. Man muB sich hierbei wegen des S. 14 geschilderten
Verlaufs der IntercostalgefiBe an den oberen Rand der unteren Rippe halten.

Schliagt das Manometer am Pneumothoraxapparat nicht sofort aus, so zieht
man den Dorn etwa 2 cm zuriick. Bekommt man jetzt noch keinen Ausschlag,
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so war nur die Spitze des Stiletts in der Thoraxhéhle. Man muB den Dorn
wieder in das Rohrchen einfithren und den Troikart etwas tiefer schieben. Er-
neutes Herausziehen des Dorns bringt jetzt meist deutliche Manometer-
schwankungen; eventuell mufl das Vorgehen noch einmal wiederholt werden.
Hat man deutliche Ausschlige erzielt, so 148t man, um Lungenverletzungen zu
vermeiden, den halb herausgezogenen Dorn durch einen Assistenten halten
und wendet sich der Priifung der Optik zu. Durch Anfassen der Lampe mittels
eines dicken Gazetupfers, um die Asepsis nicht zu verletzen, iiberzeugt man
sich, daB sie fest auf dem Lampentrager aufsitzt. SCHROEDER berichtet iiber

Abb. 30. Die nach vorne leuchtende Lampe ist an einem federnden Lampentriger angebracht, der
zuerst durch die Troikarthiilse eingeschoben wird. Nach Austritt aus der Hiilse schnellt die Lampe
zur Seite und laBt nun den Weg fiir die Einfiihrung des optischen Systems frei.

einen Kranken, der ein Mignonldmpchen in der Thoraxhohle mit sich herum-
trigt. Durch Probeeinschaltung stellt man nun das Licht auf die richtige
Helligkeit ein. Die Lampe soll so hell glithen, da man beim Hineinsehen in
das Licht den Gliihfaden als solchen eben nicht mehr erkennen kann. Dann
wird das optische System aus dem koérperwarmen Alkohol herausgenommen
und mit einem Tupfer gut abgetrocknet. Durch Ansehen eines kontrastreichen
Gegenstandes, am besten des im Leuchtkasten stehenden Réntgenfilms, iiber-
zeugt man sich, daf die Linse klar ist. Nach Hineinschieben des optischen
Systems in den Lampenhalter, bis es eben aus dem Rohrchen hinausschaut,
ist ein nochmaliges kurzes Abwaschen mittels eines sterilen Tupfers notwendig
fiir den Fall, daB sich im Lampenhalter noch einige Tropfen Wasser vom Aus-
kochen befinden sollten. Die Einfithrung in das Troikartréhrchen geschieht,
wie aus Abb. 30 zu ersehen ist, indem zunichst der Lampentriger bis zur
mattierten Marke eingeschoben wird. In diesem Augenblick schnellt die aus
dem Rohrchen herausgetretene Lampe infolge ihrer Federung zur Seite und
148t den Weg fiir das optische System frei, das nun miihelos vorgeschoben werden
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kann. Bei der Einfiihrung der Optik soll man nach GRAVESEN das Troikart-
réhrchen moglichst tangential zur Brustwand halten, um zu vermeiden, daf
etwa durch den Einstich gebildete Blutstropfen an dem Réhrchen hinunter
an seine innere Offnung sickern und dadurch die Optik bei der Einfiihrung
beschmutzt wird. Sollte dieses trotzdem eintreten, so muf3 man die Optik noch
einmal herausnehmen. Dazu mull man zuerst das optische System etwa 5 cm
zuriickziehen und dann den Lampentriger, bis man auf einen Widerstand st683t,
der durch Anstemmen der Lampe, die jetzt seitlich von dem Rohrchen steht,
verursacht wird. Eine leichte Drehung des Lampentragers um die Langsachse
mit leichtem Zug bringt die Lampe in das Réhrchen hinein, so dafl sie miihelos
herausgezogen werden kann. Das optische System wird dann mit sterilen
Tupfern abgewischt und erneut eingefithrt. Sollte das Blut zu fest an der Optik
kleben, muBl man den Tupfer mit etwas Anésthesierungsfliissigkeit anfeuchten
und die Linse hiermit abwaschen. Da hierdurch das optische System ab-
gekithlt wird, muB man es leicht {iber einem Spirituslimpchen erwérmen, durch
intensives Reiben mit einem sterilen Tupfer erhitzen, oder man mufl nach
erneutem Einfithren etwas abwarten, bis sich der leichte Hauch verzogen hat.
Ist die Optik eingefiihrt, so richtet man sie gegen die Pleurakuppel und sieht
nun meist den ganzen Oberlappen mit den ihn ausspannenden Stringen. Hat
man vorher stereoskopische Aufnahmen gemacht, so kann man die Optik direkt
in der Richtung auf die Strénge einfithren. Durch Hin- und Herneigen und
Herumfiihren des Instrumentes leuchtet man die ganze Pleurahthle ab, damit
einem keine Stringe entgehen (s. normale Anatomie: der Gang der Absuchung).
Sollten Striinge oder Membranen so nahe dem Gesichtsfelde liegen, daB man
den thorakalen Ansatz auch bei stirkster Neigung und moglichst weitem Ab-
stand der Optik nicht vollkommen iibersehen kann, so soll man nicht lange
zogern, sondern eine andere Einstichstelle aussuchen. Diese kann man zuerst
mit der Optik im inneren Thoraxraum festlegen und sie dann auf die duBere
Brustwand iibertragen. Das wird in der Weise gemacht, dal} eine geeignete
Stelle in der Mitte des Gesichtsfeldes eingestellt wird. Wo die Verldngerung
des Thorakoskops die Brustwand treffen wiirde, wird mit dem Finger der Inter-
costalraum eingedriickt. Man sieht dann im thorakoskopischen Bilde die Vor-
wolbung des Zwischenrippenraumes und kann sich vergewissern, dal es die
gewiinschte Eingangsstelle ist (SCHROEDER). An dieser mufl dann, nachdem
die erste Stichstelle in der weiter unten zu beschreibenden Weise versorgt ist,
erneut eingegangen werden. Sollte man iiberhaupt kein Bild erhalten, so liegt
das daran, daB3 das Thorakoskop auf die Lunge oder gegen einen Strang stoft.
Man kann sich dagegen sichern, indem man nach dem Vorschlage MAURERs
vorher die Einstichstelle sondiert. MAURER fiihrt zu diesem Zwecke eine Save-
MANNsche Pneumothoraxkaniile ein, durch die er einen moglichst reibungslos
gleitenden Mandrin so weit vorschiebt, dal er die Spitze der Nadel tiberragt.
Schiebt er jetzt die Nadel langsam in den Thoraxraum vor, so wird der Mandrin
beim Auftreffen auf die Lunge oder auf Verwachsungen zuriickgedringt. Dieses
Verfahren ist zweifellos bei kleinem Pneumothorax, oder wenn die Roéntgen-
aufnahme an der beabsichtigten Eingangsstelle nicht mit Sicherheit einen weiten
freien Pleuraspalt ergibt, zu empfehlen, doch erscheint es uns unnétig, wenn
das Rontgenbild an der Eingangsstelle einen weiten vollkommen freien Pleura-
spalt zeigt. Wenigstens ist es uns unter jetzt iiber 500 Thorakoskopien nur ein
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einziges Mal vorgekommen, daf3 wir nicht sofort ein brauchbares Bild erhielten
und in diesem Falle zeigte das Rontgenbild in der Gegend, die zum Einstich gewahlt
wurde, einen diffusen Schleier. Ist man iiber die Zahl der Strange im klaren,
so wird jeder durch genaue Inspektion auf seine Durchbrennbarkeit gepriift.
Man geht deshalb durch einfaches Heranschieben der Optik moglichst nahe an
ihn heran. Damit hierbei die ja jetzt seitlich von der Optik stehende Lampe
beim Herumgehen um Strénge nicht héngen bleibt, trigt der Lampenhalter
an seinem okularen Ende einen Knopf, der den jeweiligen Stand der Lampe
zum optischen System anzeigt. Bei der iibrigen Operation soll die Lampe sich
nach Moglichkeit lateral vom optischen System befinden, damit sie beim Auf-
liegen auf der Lunge diese durch Erhitzen nicht schidigen kann.

Durch Betrachten der interessierenden Gegenstinde von beiden Seiten
kann man sich iiber ihre Tiefenausdehnung orientieren (s. S. 5u. 6). Nach den
im pathologisch-anatomischen Teil gegebenen Betrachtungen mufl man zu
einer genauen Vorstellung tiber den anatomischen Charakter der Stringe (Ein-
beziehung von Lungengewebe, Blutreichtum, Vorhandensein von Késeherden
usw.) kommen und hiernach die Indikation zur Operation stellen. Die Bestim-
mung des Verlaufs und des Ansatzes der Stringe macht bei der geradsichtigen
Optik keine Schwierigkeiten, da sie dem thorakoskopischen Bilde entspricht.

Bei der nun folgenden Wahl der Einstichstelle fiir den Brenner sind folgende
Gesichtspunkte zu beriicksichtigen :

1. Der Brenner darf mit seinem Schaft (wir verstehen darunter den nicht
aus Platin bestehenden Teil des Brenners) nicht auf der Lunge aufliegen. Da
dieser sich beim Einschalten des Stromes auch haufig erhitzt, konnte es zum
Ankleben an der Lunge und beim LofBreiflen zu Verletzungen kommen.

2. Der Brenner soll hart an der Thoraxwand angelegt werden (JACOBAEUS,
Urrici, KREMER u. a.). Man vermeidet so am besten eine Verletzung von
Lungenausldufern in den Strangen. '

3. Der Brenner soll moglichst senkrecht zum Strang liegen, da er sich dann
nur einen kurzen, etwa einem Kreis entsprechenden Weg zu bahnen braucht,
wahrend in anderen Fillen die Brennflache einer Ellipse entspricht. Ein weiterer
Nachteil bei mehr oder weniger paralleler Richtung des Brenners zum Strang
besteht darin, daf3 der Brennerschaft leicht am pulmonalen Stumpf des Stranges
anklebt und schwierig wieder zu lésen ist.

4. Der Brenner soll moglichst senkrecht zur Optik stehen, so dal man die
Platinschlinge ganz iibersehen kann. Man vermeidet dadurch unnéotige Ver-
letzungen der Thoraxwand, die leicht eintreten kénnen, wenn beim Betrachten
des Brenmners in starker Verkiirzung die Brenmnerspitze nicht recht iibersehen
werden kann.

Sind mehrere Stringe vorhanden, so richtet sich die Einstichstelle nach dem
am schwierigsten zu durchbrennenden Strang. Lange, diinne Stringe kann man
natiirlich auch von einer weniger giinstigen Stelle aus angehen. Zeigt sich, daf
der Einstich zur Durchbrennung eines Stranges micht ginstig ist, so soll man
lieber moch einen zweiten Einstich machen, als sich von einer ungiinstigen Stelle
aus abzumiihen.

Unter diesen Voraussetzungen haben sich nun folgende Einstichstellen am
besten bewédhrt, die in dem von KREMER angegebenem Phantom angebracht
sind (s. Abb. 14).
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Betrachten wir die praktisch wichtigsten Strange, namlich die vom Oberlappen
ausgehenden (Abb. 31). Aus praktischen Griinden teilen wir sie ein in solche, die
an der lateralen Thoraxwand in einem Gebiet, das von der vorderen Axillar-
linie und von der Scapularlinie begrenzt wird, und in solche, die medial von der
vorderen Axillarlinie bzw. von der Scapularlinie ansetzen. Vorausgesetzt,
daf man mit der Optik in der mittleren Axillarlinie im 6. Intercostalraum ein-
gegangen ist, lassen sich die Strange der ersten Gruppe, gleichgiiltig, ob sie an
die Thoraxkuppe oder weiter nach unten ansetzen, von einer Einstichstelle
im 1. oder 2. Intercostalraum nahe dem Sternalrand, aber lateral von den Vasa
mammaria gut erreichen, und zwar wahlt man den ersten Intercostalraum bei
hoher, den zweiten bei tiefer sitzenden Strangen. Bei dieser Anordnung kommt
der Brenner mit Ausnahme direkter Spitzenadhésionen, bei denen er mehr oder
weniger spitzwinklig liegt, senkrecht zum Strang; er liegt fast senkrecht zur
Optik, so daf die Platinschlinge gut zu iibersehen ist. Von dieser Stelle aus
kann man bei einigermaflen gutem Kollaps des Oberlappens auch Spitzen-
stringe, die nach hinten von der Scapularlinie ansetzen, ideal erreichen. Ist
der Kollaps dagegen nur gering, so liegt dabei der Brennerschaft leicht der
Lunge an, weshalb aus den oben erwdhnten Griinden diese Einstichstelle dann
nicht brauchbar ist. Fiir medial von der vorderen Axillarlinie ansetzende Stringe
liegt diese Einstichstelle meist zu nahe. Man kann dann die notwendige Neigung
des Brenners wegen des Widerstandes der Thoraxwand nicht erzielen. Fir
diese Stringe mull man andere Einstichstellen wahlen. Die Stringe, die medial
von der Scapularlinie ansetzen, erreicht man besser von einer Eingangsstelle
zwischen Scapular- und Paravertebrallinie etwa im 7. oder 8. Intercostalraum.
Man kommt dann meist senkrecht mit dem Brenner an die Stringe heran.
Er liegt allerdings bei hochsitzenden Adhésionen oft parallel der Optik, wodurch
die Ubersicht iiber die Brennerschlinge erschwert wird. Dies kann man aber
vermeiden, wenn man den Strang vorher stereoskopisch festgelegt und deshalb
nach den oben erwihnten Grundsétzen die Optik weiter nach vorn eingefiihrt hat.

Strange, die medial von der vorderen Axillarlinie ansetzen, erreicht man
von einer Einstichstelle im 4.—5. Intercostalraum mdglichst medial, soweit
die anatomischen Verhiltnisse es erlauben. Auch hier sieht man den Brenner
bei hochsitzenden Strangen — Einstich der Optik in der mittleren Axillarlinie
vorausgesetzt — in starker Verkiirzung, weshalb es vorteilhaft ist, bei diesen
Strangen nach vorheriger genauer Lokalisation durch stereoskopische Auf-
nahme die Optik weiter nach hinten einzufithren. Diese Stringe kann man
bei groflem Pneumothorax auch von einer Einstichstelle im 3. Intercostalraum
im Interscapularraum erreichen.

Bei den sonstigen atypischen Strangen Regeln aufzustellen, eriibrigt sich,
da jeder, der sich die aufgestellten Grundsitze zu eigen gemacht hat, auch in
diesen Fallen die richtige Eingangsstelle finden wird.

Die nun folgenden Eingriffe werden alle unter Leitung durch die Optik am
besten durch einen Assistenten ausgefiihrt.

Die Gegend der beabsichtigten Brennereinstichstelle wird im Thoraxinnern
mit der Optik eingestellt, und nun wird der Intercostalraum mit den Fingern
abwechselnd eingedriickt und losgelassen. Im thorakoskopischen Bilde erkennt
man das abwechselnde Vorspringen und Zuriicksinken des Intercostalraumes
und kann dadurch die Stellen identifizieren. Nachdem man sich iiberzeugt hat,
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daB hier der Pneumothoraxraum zur gefahrlosen Einfiihrung des Brenners
weit genug ist, sowie itber die dort verlaufenden Gefafle (A. mammaria) klar
geworden ist, wird durch einen Assistenten in derselben Weise wie bei der Ein-
gangsstelle fiir die Optik die Anéasthesierung vorgenommen. Die Anésthe-
sierungsnadel wird dabei unter Leitung der Optik direkt unter die Pleura costalis
gefiihrt und hier ein Depot Anasthesierungsfliissigkeit gesetzt, wodurch die sichere
Schmerzlosigkeit gewahrleistet ist. Eine Anasthesierung der Strange selbst ist,
falls diese diinn sind, nicht notwendig. Wenn man den Brenner hart an der
Thoraxwand, aber noch im Bereiche des Stranges anlegt, verursacht das Brennen
iberhaupt keine oder nur geringe Schmerzen. Anders liegen die Verhaltnisse
bei breiten kurzen Membranen, die nach JACOBAEUS mit dem Brenner gleichsam
aus der Thoraxwand herausgeschilt werden miissen. Hier koénnen erhebliche
Schmerzen auftreten, die eine Anasthesierung verlangen, wenn man die Ope-
ration in Ruhe vollenden will. Wir sind in den meisten Fiallen mit einer
Blockade der betreffenden Intercostalnerven ausgekommen. Eine direkte lokale
Betiubung durch Injektion mit Novocainlésung in den Strangansatz, entweder
von auBlen oder von innen, unter Leitung des Thorakoskops empfiehlt sich
weniger, da die Infiltrierung des Strangansatzes durch Verwischen der Kon-
turen ein exaktes Brennen sehr erschwert.

Zur Blockierung der Intercostalnerven sticht man nach BRUNNER etwa
3 cm lateral vom Dornfortsatz auf die betreffende Rippe mit einer langen Nadel
ein, bis man auf knochernen Widerstand st6B8t. Dann schiebt man die Nadel
vorsichtig am unteren Rande der Rippe !/, cm in die Tiefe, bis man die Fascia
endothoracia als derbe Membran fithlt. Hier injiziert man 5 ccm der Losung.
Dann zieht man die Nadel wieder zuriick, geht iiber die Rippe heriiber, dauernd
mit ihr in Fithlung bleibend, und injiziert dabei in das Periost 1—2 ccm. Jetzt
schiebt man die Nadel am oberen Rande der Rippe vorbei wieder 1/, cm in die
Tiefe und injiziert wieder 5 ccm Aniésthesierungsflissigkeit. In dieser Weise
werden je nach dem Sitz der Stringe eine oder mehrere Rippen anisthesiert.

Beim Einfiihren der Nadel muf8 man natiirlich stindig etwas Fliissigkeit
injizieren. Kommt man in die Tiefe, so mufl man sich nach jedesmaligem Vor-
schieben der Nadel durch Zuriickziehen des Spritzenstempels davon iiberzeugen,
daB die Nadelspitze nicht in einem Gefafllumen liegt. Man kénnte sonst durch
die Injektion Intoxikationserscheinungen bekommen.

Nach Anisthesierung wird wie bei Einfiihrung der Optik die Haut einge-
schnitten und das Troikartrohrchen in die Brustwand eingestoBlen (Achtung
auf IntercostalgefiBle und Mammaria interna!). Das Eintreten des Troikarts
in den Pleuraraum wird mit der Optik kontrolliert. Sind etwa 3 Ringe des
elastischen Rohrchens eingefiithrt, so wird das Stilett herausgezogen. Bestanden
noch irgendwelche Unklarheiten iiber die Tiefenausdehnung einer Membran, so
fiihrt man zunéchst durch das Brennerréhrchen die Optik ein, um die Adh#sion
von einer zweiten Seite aus zu besichtigen (JAcoBAEUS). Man wird dann meist
eine vollige Klirung erhalten. Bei der Einfiihrung des geraden Systems durch
das elastische Rohrchen passiert es bei starkem Neigen héufig, daBl es sich
durchbiegt und dadurch das Gesichtsfeld sichelférmig eingeengt wird. Beim
starren Optikréhrchen kann man diesen Nachteil dadurch vermeiden, dafl man
bei stirkerem Neigen des Instruments den notwendigen Druck am Rdohrchen
und nicht an der Optik ausiibt. Dieser Handgriff bleibt leider bei dem
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Brennerrshrchen infolge dessen Elastizitdt unwirksam. Ist man sich iiber
Beschaffenheit und Ausdehnung der Stréinge und Membranen vollkommen
klar geworden, so wird die Optik aus dem Brenmerréhrchen wieder heraus-
gezogen, an die vorherige Stelle gebracht und nun der vorher gepriifte, auf
ganz schwache Rotglut eingestellte Brenner, der mit dem an einem zweiten
Pneumothoraxapparat angeschlossenen Entliftungsréhrchen armiert ist, ein-
gefiihrt. Statt der beiden Pneumothoraxapparate kann man auch den ULricI-
schen Apparat benutzen (S. 11). In letzter Zeit haben wir manchmal ein nur
mit einer Klemme verschlossenes
Schlauchstiick an das Rdéhrchen
angebracht.

Durch weites Zuriickziehen der
Optik sucht man einen moglichst
groBen Uberblick zu bekommen und
dadurch Strang und Brenner in ein
Gesichtsfeld zu bringen (Abb. 32).
Ist dies gelungen, so ist die weitere
Operation sehr einfach. Man legt
den Brenner an den Strang, geht
mit der Optik ganz nahe heran und
legt nun unter guter Sicht den
Brenner an die gewiinschte Stelle.
Hierbei sind, je nachdem es sich
um diinne Stréinge oder Membra-
nen handelt, verschiedene kleine

Modifikationen in der Brennerfiih- Abb. 32. Ubersichtsbild. Die gradsichtige Optik

ist im 5. Interkostalraum in der mittleren Axillar-

i 3 linie eingefiihrt. Die Lunge ist durch einen Strang
rung zu bea"chten‘ Diinne Strange seitlich an der Brustwand fixiert. Dieser Strang
hebt man einfach nahe der Thorax- ist ziemlich kurz und kann eben noch kauteri-

. siert werden. Seine GroBenverhiltnisse ergeben

wand an und durchtrennt sie auf sich aus dem Vergleich mit dor Platinose des
. . . . . renners, welche etwa in Hohe des Stranges liegt.
diese Weise leicht. Bei groﬁeren Bei der Durchbrennung wird die Optikvorgeschobegn,

Membranen, die quer zum Gesichts- um Einzelheiten erkennen zu kionnen.

feld liegen, ladet man jedesmal

eine Brennerspitze voll auf und durchtrennt sie so schrittweise. Bei Mem-
branen, die in der Ldngsrichtung im Gesichtsfeld liegen, legt man den
Brenner vorn auf und durchtrennt sie so von vorn nach hinten, oder man zer-
legt sie durch Einbrennen in kleine Stringe und durchtrennt nun jeden Strang
in der oben beschriebenen Weise. Solche Membranen haben, wie im pathelo-
gisch-anatomischen Teil beschrieben, oft den verschiedensten Verlauf. Wenn
man eine derartige Membran eine Strecke weit eingebrannt hat, sieht man
haufig, daB sie immer kiirzer und kiirzer wird und schlieBlich die Lunge der
Thoraxwand breit anliegt, so daB man mit Brennen aufhéren mufl. Bei anderen
Membranen kommt man beim Brennen plotzlich in einen Hohlraum, und es zeigt
sich, daB sie sich y-férmig teilt. In anderen Fiallen wieder sitzt auf einer queren
Membran, die man durchtrennt hat, senkrecht eine zweite Membran auf, die sich
nun weite Strecken nach hinten zieht. Es gibt {iberhaupt vom einzelnen dreh-
runden Strang bis zur wabenformigen Auskleidung der ganzen Pleurahdhle
alle Ubergéinge. Hier in allen Fallen das Richtige zu treffen, dazu gehort grofe
Erfahrung. Man muB sich stets des im pathologisch-anatomischen Teil iiber die
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Einbeziehung von Lungengewebe in die Stringe Gesagten bewufBt sein, sowie
das tber die Koagulationszone bei den verschiedenen Verfahren Ausgefiihrte

Abb. 33 a. Ubersichtsbild mit der geradsichtigen Optik. Die Optik ist in der mittleren Axillarlinie
in Hohe des 4. Intercostalraumes eingefithrt. Der Oberlappen der rechten Lunge liegt fast in ganzer
Ausdehnung im Gesichtsfeld vor. Die erkrankten Lungenabschnitte sind stirker pigmentiert als
die gesunden. Die Lunge ist durch eine in der hinteren Axillarlinie an der Brustwand inserierende
Membran fixiert. Die Adhérenz erstreckt sich von der 3. zur 1. Rippe, die Rippen und Intercostal-
rdume Uberquerend. In ihrem unteren Abschnitt tréigt die Membran ein ovalires Fenster. Ihr
groBter Teil ist rein bindegewebig, nur der durch das Fenster abgetrennte Abschnitt ist zur Hélfte
auf Kosten der Lunge gebildet. Die Lunge ist scharf gegen die Adhirenz abgesetzt. Die Lungenspitze
ist durch einen schmalen Bindegewebsstrang, der der Art. subclavia aufsitzt, fixiert. (In dem Uber-
sichtsbild kommt die Art. subclavia nicht zug' ]ia.rstellung.) Medialwarts springt die Vena subclavia
stark vor.

Abb. 33 b. Derselbe Fall wie in vorstehender Abbildung. Die Membran ist durchtrennt. Dadurch ist
die Lunge aus ihrer Fixation hinten oben befreit und hingt jetzt an dem Spitzenstrang senkrecht
herunter. Zu gleicher Zeit hat die Lunge eine Drehung nach vorne vollzogen, wodurch die unteren
Strangabschnitte der Optik genédhert sind und so groBer als frither erscheinen. Durch die eingetretene
Verlagerung der Lunge ist die Vena subclavia stirker tiberlagert. Die Retraktion des der Lunge
aufsitzenden Membranstumpfes kommt in der Abbildung deutlich zum Ausdruck.

beherzigen (siehe S. 48), um nicht zu zaghaft zu arbeiten, aber auch anderer-
seits den Kranken nicht zu gefshrden (Abb. 33a u. b).
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Wenn man mit ganz schwacher Rotglut arbeitet, etwa 12—14 Ampére, geht
naturgemifl die Brennung sehr langsam vorwéarts. Man sieht dann deutlich,
wie an der Stelle, unter welcher der Brenner liegt, der Strang zuerst koaguliert
wird. Dann erst frit er sich langsam durch. Wenn letzterer Akt sehr langsam
vor sich geht, kann es vorkommen, dal die Koagulationsgrenze sich immer
weiter ausbreitet, so da} sie schlieflich zu nahe an die Lunge heranzukommen
droht. In solchen Fallen mufl man durch stédrkeres Einschalten des Brenners
die Kaustik beschleunigen. Mit diesem Verfahren haben wir nie eine Blutung
gehabt, so dafl wir keine Veranlassung haben, zu dem komplizierten Verfahren
von MAURER iiberzugehen.

Sobald die geringste Rauchentwicklung eintritt, wird die Entliiftungsvor-
richtung in Tétigkeit gesetzt, indem durch den Nebenansatz des Optikr6hrchens
mittels eines Pneumothoraxapparates Luft hineingeblasen wird, die man durch
den Nebenansatz des Brennerrdhrchens entweder ausstrémen oder mittels

Abb. 34. Beim Arbeiten mit der Optik mit abgelenkter Sehachse bleiben in der Ausgangsstellung

grofle Teile der Lunge (Strichelung) und der Thoraxwand dem Auge verborgen. Man mufl deshalb

die Optik zu beiden Seiten der Lunge vorschieben und mit apical bzw. caudal gemchtetem Fenster
die Winkel nach Stringen absuchen.

eines zweiten Pneumothoraxapparates oder der ULrIcischen Pumpe absaugen
1aBt. Man kann dann vollkommen rauchlos arbeiten.

Sind alle Strénge, die zu durchbrennen sind, beseitigt, so wird, um etwa
noch vorhandenen Rauch zu entfernen, noch einmal ordentlich geliiftet, indem
man entweder in der oben beschriebenen Weise langere Zeit Luft durchstromen
1aBt, oder indem man Optik und Brenner aus ihrem Rohrchen herauszieht
und nun ein stérkeres an den Pneumothoraxapparat angeschlossenes Rohrchen
in das Optikrohrchen einfithrt. Hat man sich durch seinen Geruchsinn tuberzeugt,
daf keine Rauchgase mehr entstromen, so wird der Pneumothoraxapparat
abgestellt. Dann wird, wihrend man den Kranken auffordert, nicht zu husten
und zu pressen, das Brennerréhrchen schnell herausgezogen, die Stichstelle
mit einem groBlen Mulltupfer komprimiert und kraftig massiert, um hierdurch
zur Vermeidung eines spateren Hautemphysems ein Aneinanderlegen der Wande
des Stichkanals zu erreichen. Die kleine Hautwunde wird mit einer Klammer
verschlossen. Nun legt man den Kranken auf den Riicken und stellt den Mano-
meterdruck auf etwa — 4 4 0 ein. Schnelles Herausziehen des Optikréhrchens,
Massage der Einstichstelle, SchluB der Hautwunde durch eine Klammer. Zum
SchluB} wird iiber die beiden Einstichstellen ein fester Druckverband gelegt
und ein Sandsack aufgebunden.
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Anhang:
Besonderheiten beim Gebrauch der Optik mit abgelenkter Sehachse.

Von der eben geschilderten Technik unterscheidet sich das Arbeiten mittels
der seitlichen Optik in manchen Punkten. Da man die Wand in der néheren
Umgebung des Einstichs gut iibersehen kann, andererseits weiter entfernte
Strange in starker Verkiirzung erscheinen, empfiehlt es sich, etwa nur zwei
Intercostalraume vom Ansatz des Hauptstranges entfernt einzugehen.

Wie aus der Skizze auf S. 63 zu ersehen ist, konnen Strange, die an den media-
len zwei Dritteln der Lunge ansetzen, dem Blicke entgehen. Man muf} daher, wenn
man nicht wichtige Stréinge stehen lassen will, die Optik zu beiden Seiten der
Lunge ziemlich weit vorschieben und das ganze Gebiet absuchen (siche Abb. 34).

Zur genauen Lokalisierung des Strangansatzes stellt man sich den Ansatz
in die Mitte des Gesichtsfeldes ein und schétzt nun an der Lénge des eingefiihrten
Optikschaftes und seiner Stellung den Stand des Prismas im Thoraxraum ab.
Wo die im Prisma auf dem Optikschaft in der Symmetrieebene errichtet gedachte
Senkrechte die Thoraxwand treffen wiirde, ist der Strangansatz anzunehmen.
Man zeichnet sich diesen Punkt am besten auf der Thoraxwand auf. Die
Einstichstelle fiir den Brenner bestimmt man von auBlen, indem man sich
‘vorstellt, dall der Strang von der markierten Ansatzstelle ungefihr zum
Hilus zieht. Da es bei der seitlichen Optik nur selten gelingt, Einstichstelle
und Strang in ein Gesichtsfeld zu bringen, ist es wichtig, den Brenner nach seiner
Einfithrung in der eben beschriebenen Weise nicht aus dem Auge zu verlieren,
da es wegen des kleineren Gesichtsfeldes der seitlichen Optik schwierig und zeit-
raubend sein kann, ihn wieder aufzufinden. Man muB vielmehr, den Brenner
immer im Gesichtsfeld, sich langsam mit der Optik an den Strang, dessen Stelle
man sich vorher genau gemerkt hat, heranpirschen. Das Heranfithren des
Brenners wird durch Anwendung des JacoBaEUsschen Kontrollthorakoskops
sehr erleichtert (sieche S. 9).

Beim Anlegen des Brenners an den Strang und beim Brennakt selbst muf3
man sich immer bewuBt sein, daBl man den Brenner infolge Umlegung des Be-
obachtungsfeldes in einem Winkel von 90° gegen das Blickfeld fithren muf;
es kann sonst zum Einbrennen von tiefen Lochern in die Thoraxwand kommen.
AuBlerdem muf}, je nach der Stellung der Optik, bald seitenrichtig, bald seiten-
verkehrt gearbeitet werden (siehe Seite 4).

5. Nachbehandlung.

Nach der Kaustik mufl der Kranke fiir etwa 8 Tage das Bett hiiten. Wir
geben, um den Hustenreiz auf das fiir die Herausbeférderung des Sputums
notwendige Mafl zu beschrénken, in den ersten Tagen etwas Codein. GroBere
Morphiumgaben sind wegen der Aspirationsgefahr nicht zu empfehlen.

Am ersten Tage wird man, da meist Brechreiz besteht, mit der Nahrungs-
zufuhr vorsichtig sein und nur etwas diinnen Thee, evtl. abends eine Schleimsuppe
verabfolgen. Wenn kein Erbrechen aufgetreten ist, kann man am zweiten Tage
schon gewohnliche Nahrung geben. Fir Stuhlentleerung mull gesorgt werden.

Am dritten Tage wird der Pneumothorax nachgefiillt und der Druck auf
+ 0 gestellt. In der Folgezeit werden hiufige kleine Nachfiillungen vorgenommen.
Die iibrigen MaBnahmen siehe bei Komplikationen.
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E. Ergebnisse von Thorakoskopie
und Thorakokaustik.

Die Durchfithrung einer Pneumothoraxbehandlung zerfallt in 3 Zeitabschnitte :
1. in den Teil, in welchem der Pneumothorax auf seine im speziellen Falle opti-
male Wirkung und Gréfle zu bringen ist, 2. in jene Phase der Pneumothorax-
behandlung, in welcher dieser optimale Zustand zu erhalten ist, und 3. in jene,
in welcher der Pneumothorax wieder eingeht.

Die Thorakokaustik als Erginzungsoperation zum Pneumothorax hat
das einzige Ziel, die optimale Gréfe und Wirkung eines Pneumothorax zu er-
reichen, d. h. mit anderen Worten, einen bisher inklompletten und wirkungs-
losen Pneumothorax in einen kompletten und wirksamen zu verwandeln. So-
lange bei einem Pneumothorax die Thorakokaustik zur Anwendung kommen
muB}, hat der erste Zeitabschnitt einer Pneumothoraxbehandlung noch nicht
sein Ende erreicht. Eine Statistik iiber die Thorakokaustik hat somit nur dar-
iiber zu berichten, inwieweit sie die erste Phase der Pneumothoraxbehandlung
tiberhaupt zu Ende fithren oder evtl. eine méglichst rasche Beendigung dieser
bewirken kann. Wir haben daher von einer Aufstellung von Dauerresultaten
nach Thorakokaustik, als iber den Rahmen unseres Themas hinausgehend, ab-
gesehen.

Die literarischen Angaben iiber den Prozentsatz der therapeutisch niitz-
lichen Pneumothoraces ohne Anwendung der Thorakokaustik schwanken.
Es werden 20—33°/; und mehr vermerkt. Aus solchen Angaben kann jedoch
relativ wenig geschlossen werden. Die Art des Materials und die Indikations-
stellung zu Pneumothoraxbehandlung, die nicht einheitlich gehandhabt wird,
sind ausschlaggebend fiir diese Zahlen.

Wir werden im folgenden versuchen, genauere Angaben iiber die Art unseres
Krankenmaterials und auch iiber die Indikationsstellung zur Pneumothorax-
therapie zu machen, um dadurch eine genaue Beurteilung des Zustandekommens
unserer Zahlen zu ermoglichen. Unsere Zahlen sind keine Standardzahlen,
sondern sie entsprechen unserem Krankenmaterial und unserer Indikations-
stellung.

In der vorliegenden Statistik sind die Erfahrungen iiber die Thorakoskopie
resp. Thorakokaustik zweier Anstalten vereinigt: des Tuberkulosekranken-
hauses Waldhaus Charlottenburg und der Heilstitten Beelitz.

Wir haben eine statistische Bearbeitung des Materials des Tuberkulose-
krankenhauses Waldhaus Charlottenburg nach der Richtung vorgenommen,
dafl wir Aufschlufl dariiber zu erhalten suchten, wieweit der Prozentsatz der
therapeutisch niitzlichen Pneumothoraces durch Einfithrung der Thorako-
kaustik erhoht werden kann oder mit anderen Worten, ob die Leistungsfahig-
keit der Thorakokaustik sich nur auf einzelne Fille erstreckt oder ob sie auf
die Gesamtheit einen wesentlichen Einflu8 hat. Das Material beider Anstalten
jedoch soll iiber das Operationsverfahren selbst, liber seine Leistungsfahigkeit
und seine Gefahren Rechenschaft ablegen.

DIEHL-KREMER, Strangdurchbrennung. 5
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I. Inwieweit die Thorakokaustik die Summe der
therapeutisch niitzlichen Pneumothoraces im Rahmen einer
Anstalt zu steigern vermag.

Um diesen Einflu der Thorakokaustik nachweisen zu konnen, bedarf es
eines Uberblickes iiber das Pneumothoraxmaterial mehrerer Jahre. Die Diffe-
renz in den Zahlen der einzelnen Jahrgénge ergibt sich aus der verschieden
haufigen Ausfiihrung der Thorakokaustik. Dies ist am besten an Hand des
Materials einer Anstalt moglich. Es wurde so das gesamte Pneumothorax-
material des Waldhaus Charlottenburg der Jahre 1921 — 27 zusammengestellt.
Wiahrend in den Jahren 1921—23 die Thorakokaustik so selten ausgefiihrt
wurde, daB sie auf die Erfolgzahlen keinen wesentlichen Einflul ausiibt, wurde
sie in den Jahren 1924—27 so haufig vorgenommen, dal aus dem Vergleich
der Jahre 1921 —23 und 1924 —27 ein klares Ergebnis erwartet werden muf.

Ehe wir zu den statistischen Angaben selbst iibergehen, sei eine Reihe von
Vorbemerkungen vorausgeschickt.

Als Pneumothoraxfille wurden alle diejenigen gezahlt, bei denen in oder
auBerhalb der Anstalt ein Pneumothorax angelegt worden war und die mit
einem Pneumothorax entlassen wurden. Um aber die Kranken, bei denen ein
Pneumothorax angelegt wurde, der jedoch partiell war und auch durch eine
Thorakokaustik nicht vervollstindigt werden konnte, und bei denen nun der
Pneumothorax als unwirksam aufgegeben wurde, nicht zu iibergehen, wurde
ferner jeder Pneumothoraxfall, bei dem der Pneumothorax mehrere Wochen
bis wenige Monate bestanden hat, mitgezahlt. Die Grenzen der Leistungs-
fahigkeit der Thorakokaustik stellen sich so am besten dar. Eine Uberschatzung
der Methode wird auf diese Weise verhindert.

Der weiteren Klassifizierung der Pneumothoraxfille in wirksame und un-
wirksame sind folgende 3 Richtlinien zugrunde gelegt: Als giinstige Resultate
wurden vermerkt: Die Erlangung 1. eines kompletten Pneumothorax, 2. von
Bacillenfreiheit bei partiellem Pneumothorax und 3. ausgesprochene Auswurf-
verminderung infolge partiellen Pneumothorax bei noch bestehender Bacillen-
ausscheidung.

Unter einem kompletten Pneumothorax verstehen wir einen solchen, bei
welchem der Retraktion der Lunge keine &uBleren Momente, d. h. seitlich zur
Brustwand ziehende Verwachsungen entgegenwirken, so daBl der Grad des
Lungenkollapses seine im speziellen Falle optimale Grole erreichen kann. Ein
partieller Pneumothorax ist dagegen ein solcher, bei dem wegen Verwachsungen
der beste Retraktionsgrad der Lunge nicht eintreten kann.

Wenn wir hier die Tatsache des kompletten Pneumothorax allein, evtl. infolge
Strangdurchbrennung ohne Hinweise auf wichtige klinische Kriterien wie
Sputummenge und Bacillenfreiheit, also ein rein mechanisches Moment als
positives Resultat buchen und statistisch in positivem Sinne verwerten, so
glauben wir aus folgenden Griinden eine Berechtigung hierfiir zu haben.

‘1. Das Ziel der Strangdurchbrennung, die hier im Zentrum des Interesses
steht, ist die Durchtrennung von Verwachsungen, die den Lungenkollaps ver-
hindern, oder mit anderen Worten, einen partiellen Pneumothorax in einen
kompletten iiberzufithren. Das rein mechanische Moment, die Tatsache des
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kompletten Pneumothorax, mufl das Hauptkriterium bei der Sichtung des
Pneumothoraxmaterials sein. Die klinische Wertung der Fille wird so vernach-
lagsigt. Jedoch pflegt der GroBteil aller kompletten Pneumothoraces auch
klinisch wirkungsvoll zu sein.

2. Nicht selten wurden partielle Pneumothoraces zwecks Vornahme der
Thorakokaustik eingewiesen. Kurze Zeit nach vollzogener Thorakokaustik
verlieBen die Kranken die Anstalt. So waren nach Vornahme der Strangdurch-
brennung 52 Kranke nur bis zu 2 Monaten in unserer Behandlung. Davon
12 Kranke nur 1—2 Wochen, 22 bis zu einem Monat, 18 bis zu 2 Monaten. Wir
waren so in 25%, unseres ganzen Materials nicht in der Lage, den klinischen
Erfolg der Strangdurchbrennung selbst abwarten zu konnen. Bei einer Umfrage
war jedoch die Beantwortung unserer Schreiben so lickenhaft, dafl sich kein
klares Bild ergab. — Da das rein mechanische Moment der wesentlichste Faktor
bei der Beurteilung der Strangdurchbrennung ist, so glauben wir auf die klini-
schen Daten beim kompletten Pneumothorax verzichten zu konnen.

Die Zugrundelegung des kompletten Pneumothorax allein als Richtlinie
fiir die Rubrizierung der Pneumothoraxfille vernachléssigt jedoch eine Reihe
von klinischen Erfolgen, die schon in der Anstalt von uns beobachtet wurden.
Es sind dies die Punkte 2 und 3 unserer weiter oben angefithrten Kriterien:
Einmal (2) die Erlangung von Bacillenfreiheit bei partiellen Pneumothorax,
das andere Mal (3) ausgesprochene Auswurfverminderung doch mit fortbestehen-
der Bacillenausscheidung bei partiellem Pneumothorax. Auf diese klinisch
orientierten Kriterien kann um so weniger verzichtet werden, als die Entlassung
von frither offen Tuberkulosen als geschlossen vom fiirsorgerischen Standpunkt
von groiter Bedeutung ist. Auch das Kriterium der Sputumverminderung —
es wurden nur solche Falle mitgerechnet, in welchen bei partiellem Pneumo-
thorax eine Sputumverminderung von 80 oder 50 cem auf Spuren eintrat —
ist fiir die Seuchenbekampfung sehr wichtig.

Als geschlossen wurden nur solche Kranke entlassen, bei denen drei Anti-
formin-Sputumuntersuchungen in Abstinden von 2—3 Wochen hintereinander
negativ waren.

Ein Pneumothorax wurde bis auf wenige Ausnahmen, deren Zahl so gering
ist, da sie die Zahlenwerte nicht zu beeinflussen vermag — auf diese Falle
im einzelnen einzugehen, ist hier nicht der Ort —, nur bei Offentuberkultsen
angelegt. Der GroBteil aller Pneumothoraxtriger gehorte dem Stadium IIT,
ein kleiner Teil dem Stadium IT nach TURBAN-GERHARDT an. Die prozentuelle
Beteiligung von dem Stadium II zugehérigen Pneumothoraxtragern, bezogen
auf die Gesamtzahl aller Pneumothoraxfille, -schwankt in den einzelnen Jahren
sehr. Der Prozentsatz betragt:

1921 ‘ 1922 ‘ 1923 \ 1924 ‘ 1925 L 1926 { 1927

15%, 20%, 42°/, 36%, 25%, 0%y 18%,

Eine Zunahme des Prozentsatzes in den letzten Jahren gegeniiber den fritheren
ist nicht festzustellen, worauf wir schon hier aufmerksam machen mdochten.

Prozentuell hat die Zahl der Pneumothoraxtriger, bezogen auf die Gesamt-
zahl der Offentuberkulésen, wie aus Abb. 35 zu ersehen ist, im Laufe der
Jahre eine kontinuierliche Steigerung erfahren. Wéahrend im Jahre 1921 nur

11,59/, aller Offentuberkulésen mit Pneumothorax behandelt wurden, waren
es im Jahre 1927 41°9/,.

5*
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Die Zahl der Pneumothoraxfille ist vom Krankenmaterial und von der
Indikationsstellung zur Pneumothoraxbehandlung abhangig. Die kontinuier-
liche Steigerung der Verhiltniszahl von Pneumothoraxtragern zur Zahl der
Offentuberkulésen konnte bei gleichbleibendem Krankenmaterial eine Folge
der Verbreiterung der Indikationsstellung oder aber umgekehrt bei gleich-
bleibender Indikationsstellung eine Folge einer Anderung im Krankenmaterial
sein. Beiden Faktoren haben wir unser Interesse zuzuwenden und zuerst zu
untersuchen, wieweit Variationen im Material des Waldhauses Charlottenburg
feststellbar sind.

Da der Pneumothorax fast ausnahmslos bei Offentuberkuldsen angelegt
wurde, so haben wir nur diese zu beriicksichtigen. Fast durchwegs gehorten sie
dem Stadium IIT nach TURBAN - GER-

HARDT an. Offentuberkul6se, die Ver- 700
#nderungen im Bereich der Lunge im %0
Sinne des Stadiums I hatten, waren LSJ)‘gzlzf
sehr selten. Auch die Zahl der zum 80 u £
704
63% J
60- 7
0y 7 %
40+
Stad.
30 I,
wll
20
1921 1922 1923 1924 1925 1926 1927 70
28260 ferne: 387 430 427 335 442 Y45 360 0
682Pnth47 57 95 77 107 150 749 7927 1922 7923 192% 1925 1926 7927
Abb. 35. Prozentverhiltnis der Pneumothorax- Abb. 36. Die Zusammensetzung des Kranken-
triager zu der Gesamtzahl der materials (nur Offentuberkuldse)
Offentuberkuldsen. im prozentuellen Verhéltnis.

Stadium II zu rechnenden Kranken war im Verhaltnis zu denjenigen, die
dem Stadium I1T angehorten, gering. Im Jahre 1921 betrug der Prozentsatz
des Stadiums TURBAN-GERHARDT II, bezogen auf die Gesamtzahl der Offenen,
69y, 1922 109/, 1923 13%,, 1924 15%,, 1925 9%/, 1926 8°/,, 1927 129/,

Im Waldhaus Charlottenburg wird das Stadium IIT nach TURBAN-GER-
HARDT, da in ihm mittelschwer, schwer und schwerst Kranke zusammengefaf3t
sind, nach Angabe von Urrict in 3 Kategorien untergeteilt. Es wird ein Stadium
I11, Stadium IIT! und ein Endstadium (E) unterschieden. Unter Stadium III
werden vorwiegend einseitige Tuberkulosen mit nicht allzugrofen Einschmel-
zungen und noch gutem Allgemeinzustand gerechnet. Dem Stadium III! zu-
gehorige haben doppelseitige kavernése Lungenprozesse bei leidlichem All-
gemeinzustand. Triger von Riesenkavernen, auch mit nur einseitiger Lungen-
erkrankung gehoren diesem Stadium an. Zum Stadium E sind jene Kranke
zu rechnen, die bei ausgedehntem doppelseitigem oder einseitigem Befunde
kachektisch sind.

Durch diese Unterteilung ist es moglich, Aufschluf} iiber die Zahl der Schwer-
kranken zu erhalten. Wenn wir das prozentuelle Verhaltnis der Stadien I, II,
und ITI zu den Stadien ITI! und E, bezogen auf die Gesamtzahl der eingewiesenen
offen Tuberkulésen in den Jahren 1921—1927 berechnen, so ergibt sich die
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Abb. 36. Aus dieser geht deutlich hervor, dall in diesen Jahren die Zahl
der Leichtkranken, also die Summe der Stadien I, IT und III stetig zugenommen,
die Anzahl der Schwerkranken dagegen um fast 209/, abgenommen hat.

Die Zahl der Kranken, die fiir eine Pneumothoraxtherapie geeignet sind,
hat somit in den Jahren 1921 —1927 eine Steigerung erfahren. Die Zunahme
der Zahl der Pneumothoraxtriger ist sicher darauf zuriickzufithren. Es be-
steht jedoch zwischen dem Anstieg der Pneumothoraxfalle (Abb. 35) und der
Zunahme der Mittelschwerkranken gegeniiber den Schwerkranken (Abb. 36)
ein deutlicher Unterschied. Wihrend némlich die Steigerung in der Zahl der
Pneumothoraxfille 309/, betrigt, ist der Prozentsatz auf der anderen Seite
nur 19°/;. Dieser Unterschied kann nur durch die Verbreiterung der Indika-
tionsstellung erklart werden. In der Tat hat diese durch die Einfithrung des
doppelseitigen Pneumothorax eine wesentliche Verbreiterung erfahren. Durch
den empirischen Nachweis, dafl es durch den doppelseitigen Pneumothorax
gelingen kann, eine doppelseitige Lungentuberkulose giinstig zu beeinflussen,
ist das Indikationsgebiet der Pneumothoraxbehandlung erweitert worden.
Unter Wahrung bestimmter Kautelen wird heute eine doppelseitige Lungen-
tuberkulose der beidseitigen Pneumothoraxtherapie zugefiihrt.

Wir kommen so zu dem Schlusse, daf3 sowohl die Zunahme der Mittelschwer-
kranken als auch die Verbreiterung der Indikationsstellung zur Pneumothorax-
therapie die Ursachen fiir die ausgesprochene prozentuelle Steigerung der Zahl
der Pneumothoraxtriger in den Jahren 1921—1927, wie aus Abb. 35 her-
vorgeht, darstellt.

Nachdem wir die Art des Krankenmaterials und die Indikationsstellung
zur Pneumothoraxbehandlung in den Jahren 1921 —1927 im vorhergehenden
charakterisiert haben, gehen wir zu der Frage iiber, wieweit es in diesem Zeit-
abschnitt gelungen ist, eine optimale Wirkung und GréBe des Pneumothorax
zZu erreichen.

Da das gesamte Pneumothoraxmaterial dieser Jahre anzufiihren ist, um
den EinfluB der Thorakokaustik auf die Zahl der Pneumothoraxerfolge zu
zeigen, ist scharf zwischen Pneumothoraxfallen, bei denen ein Anfangserfolg
ohne Thorakokaustik und solchen, bei denen dieser infolge der Operation erst
erzielt wurde, zu unterscheiden. Wir haben die Prozentsidtze der durch Pneumo-
thorax allein erzielten Erfolge in der Abb. 37 schraffiert, dagegen die der
erst durch Thorakokaustik erzielten Erfolge homogen schwarz oder getiipfelt
wiedergegeben.

Der Prozentsatz der durch Pneumothorax allein erzielten Erfolge betragt
in den Jahren 1921—1924 durchschnittlich 50°/,. Ein Einflu der Thorako-
kaustik kommt wenig zum Ausdruck, weil diese Operation in den betreffenden
Jahren selten ausgefithrt worden war.

Durch die zunehmende Verbreiterung der Indikationsstellung zum Pneumo-
thorax miissen die Spontanerfolge sich vermindern. Denn je mehr vorgeschrit-
tene Stadien der Lungentuberkulose der Pneumothoraxbehandlung zugefiihrt
werden, desto h#ufiger verhindern Verwachsurgen den Pneumothoraxerfolg.
Diese Verhiltnisse driicken sich in Abb. 37 durch das Herabsinken der Pneu-
mothoraxspontanerfolge in den Jahren 1925—1927 bis auf fast 40/, aus.

An dieser Stelle greift nun die Thorakokaustik ein. Durch ihre Anwendung
konnte nicht nur das Absinken der durch Pneumothorax allein erzielten
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Erfolge ausgeglichen werden, sondern vielmehr fithrte ihre Einfiihrung zu einer
Steigerung der Pneumothoraxerfolge weit iiber die friiheren Erfolgszahlen.
Im Jahre 1921 betrug der Prozentsatz 48,5%,, im Jahre 1927 72,5%,. So vermag
die Thorakokaustik nicht nur der Verbreiterung der Indikationsstellung zum
Pneumothorax, die in den letzten Jahren immer allgemeiner gehandhabt wird,
gerecht zu werden, sondern die Zahl der optimal groBen und wirksamen Pneumo-
thoraces wird ganz allgemein gesteigert. :

Die Bedeutung der Thorakokaustik als Erginzungsoperation zum Pneumo-
thorax wird durch folgende Uberlegung noch ganz besonders betont. Das

Abb. 37.

Pneumothoraxverfahren ist heute die schéirfste Waffe im Kampfe gegen die
offene Lungentuberkulose. Im Waldhaus Charlottenburg wurden etwa 759/,
aller Kranken, die als offen eingewiesen und als geschlossen entlassen wurden,
nur durch die Pneumothoraxbehandlung geschlossen.

Um die Grenzen der Leistungsfahigkeit auch der Thorakokaustik anzugeben,
wurde die Zahl der Pneumothoraxféille, in denen auch diese Operation einen
Erfolg nicht zu erreichen vermochte, prozentuell in den einzelnen Jahreskolumnen
angegeben. Im Jahre 1924 waren es 6,5°,, 1925 1,8°/,, 1926 8,6°/, und 1927
10,6°, Die Zunahme der erfolglosen Strangdurchbrennungen ist ebenfalls
eine Folge der Verbreiterung der Indikationsstellung. Aus Abb. 37 geht ferner
hervor, dal etwa bei jedem zweiten Pneumothoraxfall eine Thorakokaustik
vorgenommen wurde.



Uber die Steigerungsméglichkeit der Pneumothoraxerfolge durch Thorakokaustik. 71

Da das vorliegende Material ein verhaltnismaflig grofles ist, so seien die
absoluten Zahlen, auf die unsere Statistik sich bezieht, noch gesondert an-
gegeben. In den Jahren 1921 —1927 wurden 682 Kranke einer Pneumothorax-
behandlung unterzogen und bei 433 = 639/, mit oder ohne Strangdurchbrennung
die Méglichkeit zu einer Ausheilung der Tuberkulose oder ein Erfolg in sozialer
Hinsicht geschaffen. Die Kranken verteilen sich folgendermaflen auf die ein-
zelnen Jahre:

1921 . 1922 1923 ] 1924 . 1925 i 1926 l 1927 Gesamtzahl
23 30 52 54 75 91 108 433
Abb. 38 gibt die graphische Darstellung dieser Zahlen.
Abb. 39 gibt die ganzen Verhiltnisse in absoluten Zahlen wieder.

ADbb. 38. Mit therapeutisch niitzlichen Pneumothoraces Abb. 39. Absolute Zahlen
entlassene Kranke. (Absolute Zahlen.)

Ehe wir zu dem zweiten Teil unserer Statistik, in welchem tiber die Strang-
durchbrennung selbst, iiber ihre Leistungsfahigkeit und ihre Gefahren Rechen-
schaft abzulegen sein wird, iibergehen, sei noch kurz auf den Einfluf der Ex-
hairese als Ergéinzungsoperation zum Pneumothorax hingewiesen. Eine Ex-
hairese bei Pneumothorax wird entweder vorbereitend oder aber zur Erlangung
eines Pneumothoraxerfolges ausgefithrt. Im ersteren Falle hat die Exhairese
den Zweck, beim Eingehen des Pneumothorax eine zu grofe nachtréigliche
Schrumpfung zu verhindern. Diese Exhairesen haben auf den Pneumothorax-
erfolg selbst keinen EinfluB. Im zweiten Falle wird infolge des Zwerchfellhoch-
trittes nach Phrenicusexhairese der Grad des Lungenkollapses bedeutend ver-
grofert und hierdurch erst ein Pneumothoraxerfolg erzielt. Die Zahl solcher
Fille ist jedoch relativ gering. Prozentualiter ist die Exhairese an dem in Abb. 37.
wiedergegebenen Gesamterfolgsprozentsatz hochstens mit 3,3°/, beteiligt. Im
Jahre 1924 sind es 1,39/, 1925 2,89/, 1926 3,39/,, 1927 2,0°/,. Wir geben in
Abb. 40 a—d die Rontgenbilder eines solchen Falles wieder, bei dem eine
Thorakokaustik ausgefithrt worden war, aber erst durch die Exhairese Spu-
tum- und Bacillenfreiheit auftrat.

Auf die Stellung des Oleothorax im vorliegenden Fragekomplex wird spiter
kurz einzugehen sein.
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Wir fassen kurz zusammen: Die Thorakokaustik als Ergéinzungsoperation
zum Pneumothorax ist in der Lage, einen bisher wirkungslosen Pneumothorax
in einen wirksamen iiberzufiihren. IThre Bedeutung geht iiber den Einzelfall
hinaus. Die breite Anwendung der Strangdurchbrennung iibt auf die Zahl der
Pneumothoraxerfolge einen grofen EinfluBl aus. Gerade sie ist berufen, die
Zah] der therapeutisch niitzlichen Pneumothoraces bei der allgemein eingefiihrten
breiteren Anwendung des Pneumothorax in gleicher Hohe wie bei der mehr
begrenzten Indikationsstellung zu halten, ja sogar noch eine betrachtliche
Steigerung zu erreichen.

II. ZahlenmiiBige Angaben iiber unser gesamtes Material
nach Anzahl der Thorakoskopien und Thorakokaustiken,
nach den Erfolgen und nach den Komplikationen.

Wéhrend den vorhergehenden statistischen Erérterungen nur das Pneumo-
thoraxmaterial des Waldhaus Charlottenburg zugrunde liegt, sind in der fol-
genden Statistik, die iiber die Thorakoskopie und Thorakokaustik Rechen-
schaft ablegen soll, die Erfahrungen von 2 Anstalten, des Tuberkulosenkranken-
hauses Waldhaus Charlottenburg und der Heilstatten Beelitz zusammengefaf3t.
Entsprechend der Aufgabe dieses Abschnittes der Statistik wird nur tiber solche

Fille berichtet werden, bei denen eine Thorakoskopie resp. Thorakokaustik
ausgefithrt wurde.

Bei 239 Kranken des Waldhaus Charlottenburg und 78 Kranken der Heil-
stitten Beelitz wurde eine Thorakoskopie resp. Thorakokaustik vorgenommen.
Fiir die Statistik wurde als Stichtag der 30. IX. 1928 genommen. Die folgen-
den statistischen Angaben beziehen sich so auf 317 Kranke: 137 Minner,
180 Frauen.

Bis auf wenige Ausnahmen litten die Kranken an einer Lungentuberkalose.
Ihr Alter schwankt zwischen 6 und 50 Jahren.

Da bei einigen Kranken die Strangdurchbrennung in mehreren Sitzungen
vorgenommen wurde, betrigt die Zahl der Einzeloperationen 399. Eine Thorako-

kaustik wurde 331 mal ausgefithrt. So kommen auf 5 thorakale Endoskopien
4 Thorakokaustiken.

Die 331 Thorakokaustiken wurden bei 272 Kranken vorgenommen. Bei
47 dieser Kranken muflite wegen der Grofle des Eingriffes in mehreren Sitzungen
operiert werden: bei 36 Kranken 2 mal, bei 6 3 mal, bei 2 4 mal, bei einem
6 mal.

Die Kranken, die einer thorakalen Endoskopie oder Kaustik unterzogen
wurden, hatten 220 mal einen vorwiegend einseitigen Lungenprozef3, 97 mal
eine mehrweniger doppelseitige Erkrankung. 28 der letzteren Kranken wurden
mit doppelseitigem Pneumothorax behandelt.

Bei den 272 Kranken, bet denen eine endothorakale Kaustik ausgefithrt wurde,
erzielten wir in 639/, einen kompletten Pneumothorax (S. 66). In 2,59/, trat
nach Strangdurchbrennung, trotzdem der Pneumothorax partiell blieb, Bacillen-
freiheit ein. In weiteren 5,5°/, blieb die Ausscheidung von Tuberkelbacillen
bestehen, aber die Auswurfverminderung war so ausgesprochen, daf} klinisch
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ein deutlicher Erfolg zu verzeichnen war. Wir haben so, wenn wir unsere
Kriterien, die auf Seite 66 angefithrt sind, zugrundelegen,
in 719/,
aller kaustizierten Fille ein positives Resultat erzielt. In 21°/, konnte ein Erfolg
nicht erreicht werden, in 8¢/, der Falle trat eine Verschlechterung auf.
Fassen wir tabellarisch zusammen:

Kaustikerfolg . . . . . . . . . .. 719/,
Kein Erfolg . . . . . . . . . .. 219
Verschlechtert . . . . . . . . .. 8%/,

Komplikationen: 1. Exsudate: Fieberhafte Exsudate nach thorakaler Endo-
skopie und Thorakokaustik wurden in 9°/, beobachtet. Exsudatbildungen
ohne Fieber traten in 79/, auf. So beobachteten wir im ganzen in 16°/, das Auf-
treten von mittelgroBen bis grofleren Exsudaten. Bei dem grofleren Teil re-
sorbierten sich die Exsudate allméhlich wieder. In 309/, aller fieberhaften Ex-
sudate trat die Exsudatbildung im Anschlufl an eine endothorakale Blutung auf.

2. Tuberkulése Empyeme: In 5—79, gingen die Exsudate nach Strang-
durchbrennung in tuberkulése Empyeme iiber. Berechnet auf die Gesamt-
zahl der kaustizierten Fille sind dies 3,19/,.

3. Mischinfizierte Empyeme: Wir beobachteten solche Empyeme bei drei
Kranken, auf die Gesamtzahl der Fialle berechnet ist dies 1,1°/,.

4. Lungenperforation nach Strangdurchbrennung wurde in 1,19/, beobachtet.

5. Die endothorakale Blutung kam in 59/, zur Beobachtung. Davon waren 29/,
lebensbedrohlich, einen Todesfall im Anschlul daran haben wir nicht gesehen.

6. Verschwartung des Pneumothorax infolge Exsudatbildung nach der
Thorakokaustik wurde in 3°/, beobachtet. Vor der Einfiihrung des Oleothorax
betrug der Prozentsatz 6°/,.

7. Die Mortalitat betragt 0,7°/,.

Der oben angefithrte Prozentsatz der Verschlechterungen von 8¢/, setzt
sich zusammen:

1. Tuberkulése Empyeme . . . . . . . . . . . . . .. .. 3,19/,
2. Mischinfizierte Empyeme ohne Lungenperforation . . . . 1,19,
3. Lungenperforation . . . . . . . . . .. ... ... 1,19,
4. Verschwartung . . . . . . . . . . ... ..o 3,09/,

8,3%,.

In dem Abschnitt iiber die Komplikationen nach Strangdurchbrennung
wird niher, zum Teil unter Wiedergabe der Kasuistik, auf die einzelnen Momente
eingegangen, so daf} hier auf eine breitere Ausfithrung verzichtet werden kann.

III. Der klinische Normalverlauf nach erfolgter
Thorakoskopie und Thorakokaustik (mit im Bereich der
Normalen liegenden Fiebertypen).

Die meisten der Kranken, die einer thorakalen Endoskopie, vor allem aber
einer endothorakalen Kaustik unterzogen werden, sind im Anschlufl daran
mehr oder weniger angegriffen. Bei zu reichlicher Gabe von Novocain-Adrenalin-
losung kann spiter etwas Ubelkeit, sehr selten Erbrechen auftreten. Bei der
Uberwachung des weiteren klinischen Verlaufes ist die Beobachtung des Pulses
und der Korperwirme von grofiler Wichtigkeit.
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Temperaturwellen mit der Erhebung von iiber 1/, Grad iiber die bisherige
Temperaturlage von mehr oder weniger langer Dauer kommen nach einer
Thorakoskopie fast nie vor. Dagegen sind nach Thorakokaustiken kleine Tem-
peraturerhebungen die Regel. Oft, wir berechneten bei 331 Thorakokaustiken in
62°/y, kommt der in Abb. 41 dargestellte Temperaturverlauf zur Beobachtung.
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Abb.41. Typische normale Abb 42. Noch im Bereich des normalen liegende
Temperaturwelle nach Thorakokaustik. Temperaturwelle nach Thorakokaustik,
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Die Temperatur steigt um mehrere Zehntel Grad iiber die vorhergehende Tempe-
raturlage an und kehrt schon am 3. Tage zur Norm zuriick. Da dieser Verlauf
am héufigsten zur Beobachtung kam, haben wir ihn als typisch bezeichnet.
Gelegentlich sieht man iiberhaupt keine Beeinflussung der Koérperwérme durch
die Thorakokaustik. Solche Fille sind jedoch relativ selten.

Eine Temperatursteigerung von
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Abb. 43. Liingere Temperaturwelle nach nach der Operation eine Temperatur-

Thorakokaustik, ans Pathologische grenzend. . . .
Keine groBere Exsudatbildung. senkung ein, so ist der Fieberverlauf

noch als normal zu bezeichnen. Wir
beobachteten in 16°/, dhnliche Kurven wie die in Abb. 42 dargestellten.

Die Temperaturerhhungen sind fast immer Folgen von kurz dauernden
Pleuritiden, die meist mit Exsudatbildung im Pneumothoraxraum einhergehen.
Fast regelmafBig beobachtet man nimlich nach der Thorakokaustik kleine
Sinusexsudate. Je intensiver die exsudative Entziindung der Pleura ist, desto
mehr zieht sich die Temperaturwelle in die Lange. Grenzen fiir die Dauer einer
noch im Bereich des Normalen liegenden Temperaturwelle zu geben, ist schwierig,
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wenn man nicht in die Gefahr des Schematisierens kommen will. In Abb. 43
haben wir eine ans Pathologische grenzende Fieberwelle dargestellt. Eine
groBere Exsudatbildung kam in diesem Falle nicht zustande. Wir beobachteten
ahnlichen Fieberverlauf in 10/, der Fille. Kombinationen zwischen diesem
Fiebertypus und dem in Abb. 42 dargestellten kommen vor.

Bei unseren 331 Thorakokaustiken sahen wir diese 3 Typen von Temperatur-
erhohungen, somit etwa in 909/,.

Die so oft nach endothorakaler Kaustik zur Beobachtung gelangenden
kleinen Sinus- und Randexsudate resorbieren sich meist im Verlaufe von 1 bis
2 Wochen. Nicht immer braucht ihre Entstehung mit einer Temperaturerhéhung
einherzugehen. Ebenso wie beim Pneumothorax kénnen sie sich ohne wesent-
liche Alteration der Kérperwérme entwickeln. Bei dem Kapitel Komplikationen
wird kurz auf mittelgroe Exsudate mit fieberfreier Entstehung im AnschluB
an die Thorakokaustik einzugehen sein.

Der Entwicklung dieser kleinen Exsudate liegen eine Reihe von Faktoren
zugrunde. Die Rauchbildung bei der Operation, die Brandwunden im Innern
der Brusthohle und die so oft zu beobachtenden kleinen Blutkoagula sind hier
anzufithren. Kleinste Blutungen aus den durch das Einfithren der Troikarts
entstehenden Brustwandwunden kommen recht héufig vor. DaB die Pleura durch
Rauchgase gereizt werden kann, wird von MAURER bestritten. Wir selbst haben
gerade auf die restlose Entfernung der Gase immer grofles Gewicht gelegt,
weil wir gerade nach wenig guter Entliftung Exsudate beobachteten. DaB,
wie MAURER angibt, die kleinen und auch gréBeren Exsudate siets eine Folge
kleiner oder groflerer intrapleuraler Blutungen seien, kénnen wir an Hand
unseres, besonders in dieser Richtung durchgesehenen Materials nicht bestéitigen.
Wir haben gelegentlich, worauf spéter einzugehen sein wird, nach groBeren
intrapleuralen Blutungen keine Temperaturerhéhungen und auch keine Ex-
sudatbildung gesehen.

Eine enge Beziehung zwischen Blutung und Exsudatentstehung konnten
auch wir feststellen. 309/, aller groBeren fieberhaften Exsudate traten im An-
schlufl an eine Blutung auf. Alle die oben angefithrten Momente wie Rauch-
entwicklung, Wundreaktion und Blutung sind wohl fiir die Pleurareizung, die
oft zur Exsudatbildung fiihrt, verantwortlich zu machen.

1V. Entstehung, Verlauf und Behandlung der
Komplikationen.

Wie bei jedem operativen Eingriff, so kénnen auch bei der Thorakokaustik
eine Reihe von Komplikationen eintreten. Es sind hier zu nennen: das Brust-
wandemphysem, die fieberhaften und fieberlosen Pneumothoraxexsudate, das
tuberkulése Empyem, die Verschwartung des Pneumothorax im AnschluB
an die Thorakokaustik, die endothorakale Blutung, und endlich die mischinfi-
zierten Empyeme mit oder ohne Lungenperforation. Die Zahl der mdoglichen
Zwischenfélle ist somit recht grof.
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1. Das Haut- und Brustwandemphysem.

Im AnschluB an fast jede Thorakoskopie und Thorakokaustik entwickelt
sich ein kleines subcutanes Emphysem. Nur in selteneren Fillen nimmt es
solche Ausmafle an, daB3 es fiir den Kranken stérend wirkt. Gutes Verreiben
der Einfilhrungsstelle von Optik und Brennertroikart nach Entfernung der In-
strumente, Bekdmpfung des Hustenreizes und Kompression der Brustwand-
wunden durch Auflegung von Sandsécken iiber 24 Stunden verhindern stets
eine groBere Hautemphysembildung. Auf die streifigen und fleckigen Schatten-
bildungen im Roéntgenbilde, die durch die Luftansammlung im subcutanen
Gewebe oder zwischen den Muskelfasern hervorgerufen werden, haben wir
weiter vorne auf S. 52, Abb. 29, hingewiesen.

2. Die fieberhaften und fieberlosen Pneumothoraxexsudate nach
Thorakokaustik. Das tuberkulése Empyem. Die Verschwartung
des Pneumothorax.

Bei der Schilderung des komplikationslosen klinischen Verlaufes einer
Thorakoskopie resp. Thorakokaustik (S. 75) wurde darauf hingewiesen, daf
eine geringe Exsudatbildung vor allem nach der Thorakokaustik fast regelmiBig
eintritt. Bs bestehen flieBende Uberginge zwischen diesen und den fieber-
haften Pneumothoraxexsudaten.

Das Auftreten von mittelgrofen oder groflen Pneumothoraxexsudaten im
Anschluf an die Strangdurchbrennung ist oft mit einer ausgesprochenen Tempe-
raturerh6hung iiber die Dauer von 3—6 Wochen verbunden. Der Anstieg des
Fiebers erfolgt in engem Anschlufl an den Eingriff. Das Fieber erreicht in 1 bis
2 Tagen, selten langsamer seinen Hohepunkt und halt sich auf diesem 1 oder
mehrere Wochen, um dann lytisch abzusinken. In der Mehrzahl der Fille ist
der Zusammenhang der Exsudatbildung mit der Thorakokaustik evident.
Gelegentlich kann es jedoch vorkommen, dal die Vornahme des Eingriffes
mit einer in Entwicklung begriffenen Pneumothoraxpleuritis zusammenfallt.
Thorakoskopisch findet man in solchen Fiallen eine umschrieben oder allseitig
entziindete Pleura, wie es auf S. 38—41 beschrieben wurde. Die Beobachtung
der Temperatur am Morgen der Strangdurchbrennung verhindert meist ein
solch ungliickliches Zusammentreffen.

Wihrend wir fieberhafte Exsudatbildungen in 99/, aller Strangdurchbren-
nungen beobachteten, sahen wir in 7%/, die Entwicklung fieberloser mittel-
groBer oder grofiler Pneumothoraxexsudate im Anschlufl an die Thorakokaustik.

Die Exsudate sind serds oder tritbserés. In den meisten Fallen bilden sie
sich nach Absaugung nicht wieder. Ofter resorbieren sie sich spontan. In
5—179/,, bezogen auf die Gesamtzahl der Exsudate, entwickelten sich tuberkulose
Empyeme, auf die Gesamtzahl der Thorakokaustiken berechnet, macht dies 3,19/,.

Findet man bei der Thorakoskopie eine entziindlich veréinderte Pleura,
so ist mit der Entwicklung eines Exsudates zu rechnen. Ofter sahen wir in
den Fillen, in welchen wir endoskopisch auBlerhalb des Bereiches der Brenn-
stelle subpleural oder in der Pleura selbst gelegene tuberkultse Veranderungen
(s. S. 41) fanden, sich im weiteren Verlauf tuberkulose Empyeme entwickeln.
In solchen Fillen ist, wenn eine sehr ausgedehnte endothorakale Kaustik not-
wendig sein sollte, oder wenn der Effekt dieser fraglich ist, bei einseitiger Lungen-
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erkrankung eine Thorakoplastik in Betracht zu ziehen, ehe zur Kauterisation
geschritten wird. Hier ist von Fall zu Fall zu entscheiden. MaTsoN schlagt vor,
in solchen Fillen trotzdem die Thorakokaustik auszufiihren, aber dann im An-
schluB an die Operation durch EingieBung von 150—250 ccm eines 2,5%, bis 5%/,
Gomenol-Olivenolgemisches einen Desinfektionsoleothorax zu erzeugen, wodurch
eine Empyembildung verhindert wird. Mit gutem Erfolg behandelte dieser Autor
die tuberkulésen Empyeme nach Thorakokaustik mittels dieser Methode.

Es sei darauf hingewiesen, dal nach BRUNNER lang anhaltende Fiebersteige-
rungen, die unter Umsténden regelméafig nach jeder Nachfiillung sich verstirken,
schon allein den Verdacht auf das Bestehen einer Pleuratuberkulose nahelegen.

Die Eréffnung tuberkuléser Herde durch die Thorakokaustik mull zu einer
tuberkuldsen Infektion der Pleura und damit zu Exsudat- und Empyembildung
filhren. War die durchtrennte Verwachsung sehr kurz, so koénnen nach Re-
sorption und AbstoBung des Brennschorfes tuberkulése Herde, die frither im
Verwachsungsgewebe eingebettet lagen, an die Lungenoberfliche gelangen. Die
Entstehung von tuberkulésen Empyemen ist dann infolge Ulceration moglich.

Bei Kranken mit groBer Entziindungsbereitschaft wird eine Exsudatbildung
leichter als bei anderen auftreten. Wir beobachteten bei einem Kranken, bei
dem die Anlegung des Pneumothorax eine starke circumfokale Entziindung
um die Kaverne in der Kollapslunge hervorrief, im Anschlufl an die Thorako-
skopie eine Exsudatbildung unter septischem Fieber. Das Exsudat war serds
und resorbierte sich spontan fast voéllig.

Die Exsudatbildung nach Thorakokaustik steht ferner in enger Beziehung
zu der endothorakalen Blutung. 30°/, der von uns beobachteten fieberhaften
und 49/, der fieberlosen Exsudate standen in engem Zusammenhange mit einer
endothorakalen Blutung. In die Brusthohle ausgetretenes Blut ruft 6fter eine
mehr oder weniger ausgedehnte Exsudation hervor. Eine solche, an eine Blutung
sich anschlieBende Fieberwelle kann in einer Woche abgelaufen sein, sie kann
-sich aber auch bis iiber 6 Wochen erstrecken.

Die Behandlung der Exsudate nach der Thorakokaustik deckt sich mit
der allgemein iiblichen der Pneumothoraxexsudate iiberhaupt. Jede Exsudat-
bildung kann durch folgende Verschwartung des Pneumothorax den Kaustik-
erfolg in Frage stellen. Man darf deshalb mit der Absaugung des Exsudates,
wenn dieses keine Resorptionsneigung zeigt, nach der Entfieberung nicht zu
lange warten. Vor allem im Anschlufl an gréBere endopleurale Blutungen muf3
fiir eine baldige moglichst restlose Entleerung des Blutexsudatgemisches ge-
sorgt werden, da sonst, weil das Blut nur sehr langsam resorbiert wird, eine
Organisation eintritt. In unserem ersten derartigen Falle, in welchem wir eine
baldige und griindliche Punktion nicht vornahmen, trat eine véllige Verschwar-
tung des Pneumothorax ein. Wir beobachteten im Anschlufl von Strangdurch-
brennungen friiher in 6°/, eine Verschwartung des Pneumothorax, jedoch ist
seit der Einfithrung des Oleothorax dieser Prozentsatz auf 3°/, heruntergedriickt
worden. Die allméhlich sich vollziehende Verschwartung eines Pneumothorax
kann im gegebenen Falle durch einen Oleothorax hinangehalten werden. Wir
legen Wert darauf, dal moglichst erst, nachdem der Unterlappen mit der Brust-
wand fest verlstet ist, die Oleinfiillung vorgenommen wird. Hierdurch erhalt das
Ol eine festere Unterlage als wenn es mit seiner ganzen Schwere auf dem Zwerch-
fell allein lastete. Wir geben in der Abb. 44 a—d einen derartigen Fall wieder.
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Eine Verschwartung von inkompletten Pneumothoraces, die auch durch
eine Thorakokaustik nicht zu komplettieren sind, ist meist von geringerer Be-
deutung. Die Pneumothoraxverschwartung kann sich in solchen Fillen in
2—3 Wochen vollzogen haben. Solche Kranke sind, wenn es angingig ist,
der Thorakoplastik zuzufiihren.

3. Die endothorakale Blutung.

Die Einfiihrung des Optik- oder Brennertroikart verursacht in den meisten
Fillen keinen nennenswerten Austritt von Blut in die Pleurahéhle. Hin und
wieder jedoch rinnen einige Tropfen Blut den Instrumenten entlang auf die
Pleura visceralis und parietalis oder ein schmaler Blutstreifen lauft von den
Einfiihrungsstellen zum Boden der Pleura hin. Nur ganz selten bilden sich
auf diese Weise kleine Blutseen in der Tiefe der Pleurahdhle.

Diesen kleinen Blutungen aus der Brustwand, die keiner Behandlung be-
diirfen, stehen diejenigen gegeniiber, die infolge der Kaustik auftreten. Wir
sind weiter vorne auf die Frage eingegangen, wie weit es thorakoskopisch még-
lich ist, auf den Gehalt an Blutgefiflen in den Verwachsungen schliefen zu
konnen (S. 48). Wie wir dort ausfithrten, bildet nur die Verletzung von Arterien
eine Gefahr. Bei Lision einer solchen spritzt das Blut in die Brusthohle oder
es rinnt an der Brustwand herunter, um sich am Boden der Pleurahohle anzu-
sammeln.

Wir beobachteten in 39/, mittelschwere, in 29/, gréBere Blutungen nach
Thorakokaustik. Niemals haben wir im AnschluB an eine Blutung einen Todes-
fall erlebt. Die meisten Blutungen waren Brustwandblutungen. Nur in 2 Fallen
erfolgte sie aus den Verwachsungsstiimpfen auf der Lunge. Da die Verwach-
sungen stets brustwandnah durchtrennt werden, und da die Intercostalgefifle
an der Vascularisation dieser weitgehend beteiligt sind, so ist das vorwiegende
Vorkommen der Brustwandblutungen leicht zu erkliren.

Die meisten Blutungen sind auf folgendes zuriickzufiihren:

1. Die Durchtrennung der Verwachsung wurde mit zu heilem Brenner
vorgenommen. Die Verwendung von weiliglithenden Brennern begiinstigt
stets das Auftreten von Blutungen, da die der Durchschneidung vorhergehende
Koagulation der Gewebe nur miBig intensiv ist.

2. Der Brenner wurde nicht senkrecht, sondern spitzwinkelig zum Strang
angelegt und es wurde so in die Brustwand hinein gebrannt.

3. Durch ungeschicktes und unvorsichtiges Manipulieren mit dem Brenner
im Innern der Brusthohle wird dieser in die Brustwand eingestoBen. Auf diese
Art kann auch eine Blutung mit dem kalten Brenner hervorgerufen werden.

4. Durch ungeniigende Orientierung bei den Spitzenadhasionen, die im
Bereich der Arteria und Vena subclavia inserieren, kénnen diese groBen Gefille
verletzt werden.

5. Durch unvorsichtiges Anlegen des Brenners an den diinnen letzten Rest
des Stranges nach tiefer Einkerbung, wodurch dieser Strangabschnitt durch-
reilt, ohne kauterisiert zu sein und so eine Blutung entsteht.

Bei Beachtung dieser Momente ist die endothorakale Blutung bei der Thorako-
kaustik fast immer zu vermeiden. Wir haben in den letzten 1!/, Jahren nur
eine mittelschwere Blutung unter etwa 150 Thorakokaustiken erlebt.
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Meist gelingt es, der Blutung durch den rotglilhenden Brenner Herr zu
werden. Erfolgt die Blutung aus dem der Lunge aufsitzenden Verwachsungs-
stumpf, so ist die Verschorfung der blutenden Stelle wegen der Lungenbewegung
schwieriger, als wenn das Blut aus der Brustwand austritt. MiBlich ist es, wenn
das Blut auf die Optik spritzt, so dal man die Operation unterbrechen muB,
um die Optik zu wechseln oder zu reinigen. Aber auch dann bekommt man die
Blutung fast immer zum Stehen. Kollabiert der Kranke, so mufl die Operation
ohne Riicksicht darauf, ob die Blutung steht oder nicht, abgebrochen werden.
Excitantien, Blutstillungsmittel, evtl. Kochsalzeinldufe sind dann anzuwenden.

Die Gerinnung des in die Pleurahshle ausgetretenen Blutes erfolgt schnell.
Durch Versuche von HERzZFELD und HENSCHEN aus der SAUERBRUCHschen
Klinik ist der Beweis erbracht worden, dafl die Gerinnungsfahigkeit des Blutes
in der Pleurahohle keineswegs vermindert ist, wie frither angenommen wurde,
sondern sogar eine Beschleunigung der Gerinnung infolge der rhythmischen
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Abb. 45. Blutung bei Thorakokaustik. Keine Verschwartung.
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Herz- und Lungenbewegung erfolgt. Das Blut ruft bald eine serése Exsudation
in dem Brustfellraum hervor. Bei der Entleerung des Blut-Exsudatgemisches,
die wegen der Verschwartungsgefahr méglichst bald vorgenommen werden
muB, erhdlt man ein dickfliissiges, blaurotes Punktat, das keinerlei Gerinnungs-
fahigkeit mehr hat. Nach HerzreLD und HENSCHEN gerinnt dieses Gemisch
deswegen nicht, weil das Blut durch die Schiittelbewegung des Herzens und
der Lunge defibriniert worden ist.

Entsprechend der meist eintretenden serésen Exsudation nach einer Blutung
kommt es zu Fieber. Die Temperaturen sind meist von kiirzerer Dauer,
wir sahen jedoch auch solche von 3—6 Wochen Lange. In Abb. 45 ist der
Fieberverlauf nach einer schweren Blutung bei einem 32 Jahre alten Manne
dargestellt, bei dem mehrere diinne Stringe durchbrannt worden waren. Bei
der Kauterisation des letzten Stranges erfolgte die Blutung, und zwar aus dem
der Lunge aufsitzenden Stumpf. Die Verschorfung der blutenden Arterie ge-
lang nicht sofort, so daB eine ziemlich grofle Blutmenge austreten konnte. Unsere
Nachbehandlung ergibt sich aus der Abb. 45. Auf die Wiedergabe der
intrapleuralen Drucke wurde aus Griinden der Ubersichtlichkeit verzichtet. Die
Punktionen miissen unter streng sterilen Kautelen vorgenommen werden, weil
die Anwesentheit von Blut in der Pleurahohle die Infektionsgefahr wesentlich
steigert. Ein mischinfiziertes Empyem nach Blutung haben wir nicht gesehen.

6*
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In dem folgenden Fall, bei dem im wesentlichen der gleiche Temperatur-
verlauf wie in Abb. 45 zur Beobachtung kam (Abb. 46), wurde ein zwei-
schenkeliger flacher Strang nahe der Brustwand durchtrennt. Dabei erfolgte

eine kleine Brustwandblutung,

JagnHoustic1 2 3 & 5 6 7.8 8 W die durch Verschorfung bald
192710 71_72. 13. 1% 15. 16 717 7819 20 21_22. 23. .
1 Exsild- zum Stillstand gebracht werden
33}%0,7%‘%%[ absaug konnte. Zwei Stunden nach der
29 # #, haemorrh, Operation kollabierte der Kranke,
Haustik der Puls war eben noch zu fiih-
len. Es war eine Nachblutung
38 \I eingetreten. Wir fithren diesen
ﬁ\/\ \/\ A Fall an, um auch auf diese Mog-
7 \\ A A AN lichkeit hinzuweisen.
A\ Y N .
YaVA / V V Auf die Gefahr der Verschwar-
\ tung im Anschlufl an eine endo-
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thorakale Blutung haben wir auf
Abb. 46. Endothorakale Nachblutung nach . -
Thorakokaustik. Keine Verschwartung. 8. 79 h1ngew1esen.

4. Das mischinfizierte Empyem ohne Lungenperforation.

Solche Empyeme sahen wir in 1,1°/, der Falle. Zweimal handelte es sich
um ein Staphylokokken- und einmal um ein Pneumokokkenempyem. Diese
mischinfizierten Empyeme kénnen auf zweierlei Art zustande kommen: 1. Durch
Mobilisierung von Erregern in der Verwachsung oder 2. durch Verschleppung
dieser von auflen nach innen infolge mangelhafter Sterilitit. Es ist schwer
anzugeben, welcher dieser Modi bei unseren Féllen stattgefunden hat. Bei
dem Pneumokokkenempyem werden die Erreger in der Verwachsung selbst
vorhanden gewesen sein. In dem einen Falle von Staphylokokkenempyemen
wurde bei der Kaustik ein Strang durchbrannt, der zum gréBten Teile auf
Kosten der Lunge gebildet und dessen bindegewebiger Anteil relativ kurz war.
Zu gleicher Zeit bestand ein triibserdses Exsudat, das allerdings vor der Ope-
ration so weit wie moglich abpunktiert worden war.

Das gibt uns Gelegenheit, auf die Untersuchungen von UNVERRICHT ein-
zugehen und die Frage zu erértern, ob bei bestehendem Exsudat gebrannt werden
soll oder nicht.

UxverrICHT hat ausgedehnte Untersuchungen iiber die Herabsetzung der Resistenz
der Pneumothoraxpleura gegeniiber Staphylokokken angestellt und er fand bei frischen
Pneumothoraces eine Verminderung der Resistenz, dagegen bei linger bestehendem Pneumo-
thorax eine Resistenzerhchung gegeniiber diesen Eitererregern. Die Pneumothoraxexsudate
teilt er in 3 Gruppen ein:

1. In die reinen Reizergiisse ohne Fieber, rein serds und mit relativer Zellarmut. Cyto-
logisch finden sich im Ausstrich zahlreiche Eosinophile, wenig Lymphocyten, ganz ver-
einzelt Erythrocyten und polynucleire Leukocyten.

2. In die zellreicheren Ergiisse, die sich oft unter gleichen klinischen Erscheinungen,
wie wir sie von der Pleuritis exsudativa kennen, entwickeln, und meist langere Zeit sub-
febrile Temperaturen bedingen. In diesen Ergiissen sind fast immer Tuberkelbacillen nach-
weisbar, ihre Resorption ist schlecht. Die celluliren Elemente bestehen zum groBen Teil
aus kleinen Lymphocyten. Und endlich

3. die mischinfizierten Empyeme mit ihren akut und stiirmisch einsetzenden klinischen
Erscheinungen. In ihnen iiberwiegen die neutrophilen Leukocyten.
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Nach UNVERRICHT geben die gewohnlichen Exsudate der ersten Gruppe
keine Kontraindikation fiir die Strangdurchbrennung ab. Ebensowenig aber
auch die serosen Exsudate der 2. Gruppe. Bei den mehr eitrigen Exsudaten
dieser Gruppe 2 ist die Kontraindikation fraglich. Ergiisse dagegen mit Ande-
rung des cytologischen Bildes im Sinne einer Vermehrung der Neutrophilen
kontraindizieren die Thorakokaustik, da der Pleura die Bewiltigung der durch
die Kaustik evtl. frei werdenden Keime nicht zugemutet werden darf.

Wir selbst haben eine cytologische Analyse der Exsudate vor der Strang-
durchbrennung nicht vorgenommen und haben bis auf den weiter oben ange-
gebenen Fall eine Mischinfektion nicht beobachtet, trotzdem wir in einer relativ
groBen Anzahl von solchen Fillen die Strangdurchbrennung bei bestehendem
Exsudat vorgenommen haben. Gelegentlich sahen wir eine vorhandene Pleuritis

lagnKaustik:1 2 3 4 5 6 .7 8 TagnHoaustik:1. 2. 3 4% 5 6 7 8 9 10 17
7927 79X 20.21. 22. 23. 2% 25. 26. 28. 29. 7928 7H 8 9. 10. 71._72. 73. [7’/.]75, 76. i77. 78, b7.9. 20.
r1 ] T Nachfull Plelrapurkt
Pleurapunkt p/elu,.,,lpuﬂ/ﬁf f’grg” P/eaf'ap]aﬂ/ﬂf 5002?:/”
750ccmlul? 450ccm | +500, 720ccm Staplylococcen
w Haustik |abgesaugt,  Preumococcen Haustik —2+2 friibsends |

l J AL A
L AMAYT IV
LAl LV

L4 v w/
M+ M
36 36
Abb. 47. Pneumokokkenempyem Abb. 48. Staphylokokkenempyem
nach Thorakokaustik. nach Thorakokaustik.

exsudativa exazerbieren. Wir halten jedoch die Untersuchungen von UNVERRICHT
fiir durchaus beachtenswert.

Wir geben im folgenden die Fieberkurven, die wir in zweien dieser Fille
sahen, wieder (Abb. 47 u. 48). Durch diese Komplikation haben wir keinen
Todesfall erlebt.

5. Die Lungenperforation nach Thorakokaustik.

Die Lungenperforation, in den meisten Fillen Kavernenperforation, kann
sofort im Anschlufl an die endothorakale Kaustik oder erst nach Wochen klinisch
manifest werden. Man hat also zwischen einer Frith- und Spéatperforation zu
unterscheiden. In allen Fillen entwickelt sich ein mischinfiziertes Empyem.

Den einzigen Fall von Frihperforation, den wir beobachteten, geben wir
im folgenden wieder.

Es handelt sich um einen 24 Jahre alten Mann, bei dem wegen einer cirrhotischen
Phthise des linken Oberlappens mit groBer Kaverne und disseminierter produktiver Herd-
aussaat im rechten Oberlappen ein Pneumothorax links angelegt worden war (Abb. 49).
2!/, Monate nach der Pneumothoraxanlegung wurden ein langer, ziemlich breiter und

mehrere kleine Stringe durchtrennt, ohne daf bei der Operation irgendwelche Kompli-
kationen vorhanden waren. Bald nach der Kaustik stieg die Temperatur bis 40 Grad
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(Abb. 50). Am 3. Tage trat Kurzatmigkeit auf. Im Laufe der ersten Woche waren die
Pneumothoraxdrucke so, da} auf eine Lungenperforation nicht geschlossen werden konnte.
Erst kurz vor dem Tode bot sich das Bild eines Ventilpneumothorax. Auf die Wiedergabe
der zahlreichen Druckmessungen wurde aus Griinden der Ubersichtlichkeit in Abb. 50
verzichtet. Bei der Sekfion fanden sich in der linken Brusthohle 200 com sero-
fibrinéses Exsudat, die Lunge war stark kollabiert und durch drei Strainge von 3—4 cm

Abb. 49. Vor der Strangdurchbrennung.

Lénge an der vorderen Brustwand fixiert. Im Bereich des Lungen-Obergeschosses fanden
wir 4 Strangstiimpfe. In unmittelbarer Nahe des Ansatzes eines dieser Stiimpfe bestand
eine stecknadelkopfgroBe Offnung, aus der sich bei Druck auf die Lunge eitrige Massen
entleerten.

Epikrise: Bei der Operation war in dem vorliegenden Falle nicht durch den
glihenden Brenner eine Lungenperforation verursacht worden, vielmehr trat
diese in unmittelbarer Nahe des Strangansatzes an der Lunge auf. Es besteht
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Die Lungenperforation nach Thorakokaustik.
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Abb. 50. Lungenruptur nach Thorakokaustik.

Abb. 51. Vor der Strangdurchbrennung.
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jedoch kein Zweifel, daBl die Lungenperforation in ursichlichem Zusammen-
hang mit der Thorakokaustik steht. Die Perforation mufl durch Zerrungen
am Strange entstanden sein. Wenn dieses der Fall ist, so muBl schon eine sehr
diinne Kavernenwand bestanden haben. Eine histologische Untersuchung der

Perforationséffnung, durch welche wir

88 = . in dieser Richtung héitten AufschluB
NS i bekommen konnen, wurde nicht ge-
§§_§ % macht.
ool Sl g In scharfem Gegensatz zu diesem
N Iy ¥ &
S c&"& < ., Falle stehen diejenigen, in welchen es
P 5]
SN ) © erst nach Wochen zur Lungenruptur
S Y S = || ¥ kam. Schor} JACOBAEUS hat auf die
QR $¢ < = Spitperforation nach Strangdurchbren-
¥ S 4'5 4 nung aufmerksam gemacht. Er sah
QN S x| & némlich 1—2 Monate nach der Kaustik
N S 2  tuberkulése Empyeme, vereinzelt sogar
NG SRR & mischinfizierte Empyeme auftreten. Er
Y S q £ hielt eine kausale Verbindung zwischen
NS =| & der Operation und den Empyemen fiir
ey < #  wahrscheinlich, jedoch nicht sicher.
¥ L —— &  Wir selbst verfiigen iiber wenige solcher
oS § ~L  Falle, von denen wir 3 hier in extenso
Qo Ry < % mitteilen:

E K|\ 7? 2 .
¥ S T 8 Fall 1. Bei der 21 jahrigen Kranken, die
QN | . % erstmalig im Jahre 1925 wegen einer pro-

. s &  duktiven Tuberkulose des linken Oberlappens
e S—ae <’ &  mit Kaverne und der rechten Spitze in unserer
R T = § 9 Behandlung war, wurde damals ein Pneumo-
R+ R <> ¢ thorax links angelegt. Durch Thorakokaustik

Q =] g g
s RN . g warde dieser komplettiert und die Kranke als
SIESRIEIN 5 " .
& NES S8 b= geschlossen entlassen. 1 Jahr spiter kam sie
s 2 %  wieder zu uns. Der Pneumothorax links
N = = % war kleiner geworden, jedoch gut wirksam.
ey s % Dagegen war es im rechten Oberlappen zur
«§ §;§§3 2 Kavernenbildung gekommen. Deshalb wurde
+ 8 §' 1 § ein rechtsseitiger Pneumothorax angelegt.
g 3 < Z  Abb. 51 zeigt das Rontgenbild, das kurz vor
: - = % der Strangdurchbrennung angefertigt wurde,
NS SR ~J M die 3 Monate nach Anlegung des Pneumo-
:§ 3 N - % thorax gemacht wurde. Diese verlief ohne Be-
a8 ~ =~ o  sonderheiten. Es wurde ein 11/, cm breiter,
§§[ L 3 2cmlanger bandférmiger Strang durchbrannt.
g: ) P’ > ~ © Der weitere klinische Verlauf geht aus Ab-
Sﬁfg A « ” o ” bildg. 52 hervor. Dieser war bis zu dem 10.

Tage durchaus normal. An diesem Tage trat
plotzlich ein starker Hustenanfall mit anschlieBender auffallend starker Kurzatmigkeit
auf. Am nichsten Tage bestand ein ziemlich ausgedehntes Hautemphysem. Die durch
den Hustenanfall ausgeléste Temperaturwelle fiel in etwa 10 Tagen zur friiheren Temperatur-
lage ab. Am 26. Tage nach der Operation trat im AnschluB an einen erneuten krampf-
artigen Hustenanfall hochgradige Atemnot, Blisse, Erbrechen auf. Die Temperatur stieg
unter Schiittelfrost an. Auch in diesem Falle entwickelte sich erst kurz vor dem Tode
das Bild des Ventilpneumothorax. Der Tod trat 4 Wochen nach der akuten Temperatur-
steigerung auf. Die Sektion ergab folgenden Befund: Im Bereich des rechten Oberlappens
bestand eine klein-apfelgroBe Kaverne, die bis dicht an die Pleura heranreichte und die
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Lungenoberfliche in der Ausdehnung eines 10 Pfennigstiickes beriihrte. In diesem Bereich
war die Kavernenwand nur 1—2 mm dick. Auf diesem membrandiinnen Kavernenabschluf3
saB in der Mitte ein kleiner, 3 mm langer Biirzel, der Rest des frither durchtrennten Stranges.
In einer Entfernung von !/, cm war die Kaverne halbmondférmig perforiert. Die Per-
forationsstelle néherte sich nirgends dem zentral gelegenen Biirzel.

Epikrise: Auch in diesem Falle war die Kavernenperforation nicht direkt
an der Kaustikstelle selbst aufgetreten, sondern !/, em von dieser entfernt.

Abb. 53. Vor der Strangdurchbrennung.

Bei dem klinischen Verlauf und dem oben wiedergegebenen Obduktionsbefund
kann eine direkt ursidchliche Verbindung zwischen Strangdurchbrennung und
Perforation nicht mit Sicherheit angenommen werden.

Fall 2. Bei dem 29 Jahre alten Manne wurde wegen einer produktiven und exsudativen
Tuberkulose des linken Oberlappens und im rechten Oberlappen, grofiler Kaverne links,
kleiner Kaverne rechts ein linksseitiger, spiter auch ein rechtsseitiger Pneumothorax an-
gelegt. Durch Kaustik wurde links 3 Monate nach der Pneumothoraxanlage ein 1—2 cm
langer und 2—3 cm breiter fibroser Strang durchtrennt, der an der Hinterwand des Brust-
korbes ansetzte. Das Rontgenbild vor der Strangdurchbrennung ist in Abb. 53 wieder-
gegeben. Bei der Kaustik trat eine kleine Blutung auf. Die postoperative Fieberwelle
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war am 10. Tage nach der Operation véllig abgeklungen. Am 17. Tage trat plotzlich
hohes Fieber und Dyspnoe auf. Die Fieberwelle klang im Laufe von 14 Tagen ab. Eine
Pleurapunktion ergab einen tuberkelbacillenhaltigen Eiter. 2!/, Monate nach der Strang-
durchbrennung, also 2 Monate nach der ersten Fieberzacke, trat erneut Fieber auf und jetzt
bestanden die Erscheinungen eines Spontanpneumothorax. Wenige Tage spéter hustete der
Kranke sein Empyem aus.

Epikrise: In diesem Falle ist ein ursdchlicher Zusammenhang zwischen
der Operation und der Lungenperforation ebenfalls nicht mit Sicherheit gegeben.

Fall 3. Bei der 23 Jahre alten Kranken, bei welcher wegen einer produktiven und exsu-
dativen Tuberkulose im rechten Oberlappen und gering im rechten Unterlappen mit
Kaverne rechts ein Pneumothorax angelegt worden war, trat am 30. Tage nach einer
Strangdurchbrennung, die mit guten Erfolg und ohne Komplikationen ausgefithrt worden
war, unter akuter Fiebersteigerung eine Lungenperforation auf, welcher die Kranke in
wenigen Wochen erlag. Die Sektion ergab weit von der Brennstelle entfernt gelegen,
den Durchbruch eines subpleural gelegenen Kiseherdes.

Epikrise: In diesem Falle ist ein Zusammenhang zwischen Operation und
Lungenperforation nicht vorhanden.

Die vier hier von uns wiedergegebenen Fille zeigen, wie schwer es ist, die
Komplikation der Lungenperforation nach Strangdurchbrennung eindeutig
zu bewerten. Wir sind weit davon entfernt, eine Beziehung zwischen Strang-
durchbrennung und Lungenperforation in den vorliegenden Fallen vollig von
der Hand zu weisen, m6chten jedoch davor warnen, jede Lungenperforation
nach Strangdurchbrennung als deren unbedingte Folge anzusehen.

Die Mortalitdt nach Strangdurchbrennung ist so nicht mit Sicherheit anzu-
geben. Wir haben im direkten Anschlufl an die Kaustik nur 2 Kranke verloren.
Die Krankengeschichte des 1. Falles ist weiter oben (S. 85) angegeben, der
2. Kranke starb am 4. Tage nach der Operation unter den Erscheinungen der
Hirnembolie. Die Sektion wurde leider verweigert, so daf nicht mit Sicherheit
angegeben werden kann, was die Todesursache war. Da wir sonst keinen Kranken
im direkten AnschluB3 an die Thorakokaustik verloren haben, und die Verhilt-
nisse bei dem weiter oben angefiihrten Falle 1 nicht klar liegen, konnen wir
die Mortalitat mit 0,79/, angeben.

Druck der Universitdtsdruckerei H. Stiirtz A.G., Wirzburg.
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