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Kurzer Riickblick auf die Entwicklung der Heilstitte.

Von
Dr. Walter Sachs.

Mit 5 Abbildungen im Text.

Die Bremische Heilstatte ,,Niedersachsen‘hat sich aus bescheidenen Anfiangen
zu ihrem jetzigen Umfang entwickelt. Thre Griindung fiel in eine Zeit, in welcher
die Folgen des verlorenen Krieges und der Beginn der Inflation die Errichtung

Bremische Heilstdtte ,Niedersachsen®.

kostspieliger Neubauten nicht zulieBen. Wenn man schon der nach dem Krieg
besonders in Norddeutschland sich geltend machenden Not an Heilstattenplidtzen
steuern wollte, muBte man sich mit der Umwandlung eines bestehenden Betriebes
begniigen. Ein gliicklicher Stern leitete hierbei den dazu gewéhlten AusschuB,
als er sich unter mehreren Objekten gerade fiir das Kurhaus Mdlln entschied.
Selbst wenn die Anstalt als Heilstitte erbaut worden wire, hitte der Platz nicht
idealer gewiihlt werden konnen: Isolierte Lage nach Siiden am Bergabhang in-
mitten groBer Waldungen mit ausreichendem Windschutz in der Néhe eines aner-
1
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2 W. Sachs:

kannten Luftkurortes, dessen Klima durch jahrelange Beobachtung der értlichen
Wetterwarte als Schonungsklima festgestellt war.

Zu dem in den Jahren 1893, 1905 und 1910 erbauten Kurhaus gehorten
ein Hauptgebdude mit 47 Fremdenzimmern, EBsaal, Gesellschaftsriumen und
Kiiche, ein Nebengebiude mit 20 Gastzimmern, ein Landhaus, ein gepflegter
12 Morgen groBer Park und eine 70 Morgen umfassende Land wirtschaft.

Die Umwandlung zum ,,Bremischen Kur- und Erholungsheim‘ vollzog sich
im Sommer 1920. Dabei wurde die komfortable Einrichtung der Fremdenzimmer
bis auf die im Interesse der Hygiene notwendigen Abinderungen belassen, um

Gesellschaftsriume.

die Krankenzimmer wohnlich zu machen, und zunichst nur arztliche Unter-
suchungs- und Behandlungsraume, Liegehallen und Baderdume eingerichtet, im
Park ein Luft- und Sonnenbad angelegt.

Bei der Eroffnung der Anstalt am 1. 9. 1920 fafite sie 100 Krankenbetten.
Da vor allem Platze fiir diejenigen Kranken fehlten, welche nicht der Invaliden-
versicherung angehdérten, wurden 2%/; der Betten der Angestelltenversicherung,
1/; unbemittelten Privatpatienten und Fiirsorgestellen eingerdumt ; etwa 40 % der
Kranken stammten aus dem Staatsgebiet Bremen.

Dadurch, daf} die Anstalt vom Eréffnungstage an stets voll belegt war, konnte
sie sich trotz niedrigen Tagespflegesatzes selbst unterhalten. An Erweiterungs-
bauten jedoch heranzugehen war trotz der immer stirker werdenden Nachfrage
nach freien Plidtzen erst vom Jahre 1923 an moglich, nachdem in den ersten Jahren
des Bestehens die Einrichtungskosten zuriickgezahlt worden waren. Zunichst
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wurde die frithere Verwalterwohnung im siidlichen Fliigel des Hauptgebdudes zu
Krankenzimmern umgewandelt und ein Fligel von 12 Patientenzimmern am
ersten ObergeschoB des Hauptgebaudes nach Osten und Siiden angebaut. Da-
durch stieg Ende 1923 die Bettenzahl auf 137. Die Kosten wurden durch Betriebs-
vorschiisse der Reichsversicherungsanstalt fiir Angestellte und durch Darlehen der
Stadt Bremerhaven gedeckt, welche aus laufenden Mitteln zuriickgezahlt wurden.

Eine Krise drohte der Anstalt, als am Ende der Inflationszeit die meisten
Behorden ihre Heilverfahren einstellten; gliicklicherweise konnte sie durch ver-
mehrte Aufnahme von Privatpatienten bald iberwunden werden.

5 .
W

.
S o

!

Operationssaal.

In den Jahren 1924—26 wurde das 2. ObergeschoB des Haupthauses in
3 Etappen ausgebaut und dadurch die Bettenzahl auf 166 gebracht. Gleich-
zeitig wurden eine Wéscherei, eine Spiilkiiche mit Kreiselspiilmaschine, ein
Kiihlraum mit Eismaschine eingerichtet und eine Anzahl neuer Liegehallen
aufgefiihrt.

In den letzten 3 Jahren wurde dann die Entwicklung dadurch zu einem
gewissen Abschluf gebracht, dafi das Wirtschaftsgebdude zum Patientenhaus
umgebaut und die Bettenzahl damit auf 203 vermehrt wurde. Gleichzeitig konn-
ten die bis dahin vorhandenen Dreibettenzimmer beseitigt werden, so daB fiir die
Unterbringung der Kranken nunmehr 45 Einzelzimmer und 79 Zweibettenzimmer
mit entsprechenden Gesellschaftsriumen zur Verfiigung stehen. Die Patienten-
zimmer wurden simtlich mit flieBendem Wasser, Linoleumfu3biden, Zentral-
heizung, Nachttischbeleuchtung versehen und die von frither noch vorhandenen

1*



4 W. Sachs:

Durchgangstiiren beseitigt. Im Parterre des Haupthauses wurde eine Schwer-
krankenstation fir Plastizierte eingerichtet und die #rztliche Abteilung ent-
sprechend erweitert ; sie besteht jetzt aus 3 arztlichen Sprechzimmern, Kehlkopt-
zimmer, Warteraum, Roéntgenzimmer mit Dunkelkammer, groBem und kleinem
Operationssaal, Archiv, klinischem und wissenschaftlichem Laboratorium mit
Einrichtung fiir Spirometrie und Stoffwechseluntersuchungen. Unter Bestehen-
lassen der im Damenhaus vorhandenen Kurmittelriume wurden neue Bade- und
medizinische Behandlungsriume fiir die ménnlichen Patienten im Haupthaus
eingerichtet, der Speisesaal erweitert und ein neues Wirtschaftsgebiude errichtet,

Einzelzimmer.

fiir den An- und Abtransport der Patienten eine siebensitzige Limousine an-
geschafft.

Fast jedes Jahr war die Anstalt genétigt, um die Bebauung des Nach-
bargelindes zu verhiiten und die durch das Anstaltsgebaude fithrenden
offentlichen Wege erwerben zu koénnen, in der Nihe liegende Landparzellen
anzukaufen; dadurch konnte aber andererseits der Anstaltspark erweitert
werden.

Um die Assistenzirzte in der Nihe der Anstalt unterzubringen, wurde schlief3-
lich noch fiir sie das bis dahin als Chefarztwohnung dienende Landhaus eingerich-
tet und fiir den Chefarzt eine in der Nachbarschaft der Anstalt liegende Villa an-
gekauft, deren Nutzgarten mit Gewichshaus es ermdéglichte, die Gértnerei mit
ihrem technischem Betriebe aus dem Anstaltsgelinde herauszulegen. In der
jetzigen Chefarztvilla befinden sich auBlerdem ein Sitzungssaal mit Arztbibliothek,
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zwei Fremdenzimmer fiir Anstaltsbesucher und 3 Wohnraume fir ménnliche
Angestellte.

Diese Erweiterungsbauten und Verbesserungen der Goldmarkzeit konnten
naturgemal nicht mehr aus Betriebsmitteln gedeckt werden, sondern es muften
langfristig zu amortisierende Kredite aufgenommen, werden, so daB jetzt die An-
stalt einschlieBlich der Aufwertungshypotheken fiir den Ankauf mit 262000 Mk.,
also bis zu /g des Wertes, belastet ist. Die Anstalt ist aber andererseits durch die
Erweiterungsbauten lebensfihig geworden und kann neben dem Zinsendienst
und den iiblichen Abschreibungen Bremer Kranken eine etwa 10 Proz. betragende

Doppelzimmer.

ErméaBigung gewihren, ohne den Charakter eines gemeinniitzigen Sanatoriums
einzubiiflen.

Die Entwicklung der Anstalt vom einfachen Erholungsheim von 100 Betten
zu einer klinisch arbeitenden Lungenheilstitte mit operativem Betrieb von der
doppelten Bettenzahl war bedingt durch den Wandel in den Anschauungen iiber
die Tuberkulose, sie wurde ermoglicht durch einen Verwaltungsrat, welcher
withrend der ganzen 10 Jahre grofites Interesse und groBtes Verstiandnis fiir die
Bekdmpfung der Tuberkulose und die Erfordernisse der Krankenbehandlung an
den Tag legte, auch in schweren wirtschaftlichen Zeiten nicht den Mut verlor,
sondern treu zu dem einmal von ihm ins Leben gerufenen Werk stand.

Dem Verwaltungsrat gehéren an die Herren:

1. Oberbiirgermeister Becké, Bremerhaven, als Vorsitzender.
2. Senator Klemann, Bremen.
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3. Prisident Dr. Stade, Bremen.

4. Obermedizinalrat Dr. Dreyer, Bremerhaven.

5. Mitglied der Biirgerschaft Hagedorn, Bremen.

6. Stadtverordneter van Heukelum, Bremerhaven.

AuBerdem waren noch folgende Herren in fritheren Jahren im Verwaltungs.
rat vertreten.
. Prof. Dr. Tjaden, Bremen.
2. Senator a. D. Wellmann, Bremen.
3. Senator Henrici, Bremen .
4
5
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. Senator Schlunk, Bremen.
. Stadtverordneter Rahbach, Bremerhaven.



Die Behandlung der Lungentuberkulose mit Thorakoplastik.

Von
Dr. Walter Sachs2.

Mit 58 Abbildungen im Text.

Die ausgedehnte Rippenresektion, die heute als Thorakoplastikoperation
bei Lungentuberkulose angewandt wird, geht bekanntlich in ihren Anfingen auf
die Empyembehandlung zuriick. Dieselben Uberlegungen, die auch heute noch
bei jedem Empyem gepflogen werden, veranlaffiten den Ausbau der Methode.
Solange in einer prall gefiillten Pleurahohle die Rippen entsprechend der passiven
Brustkorberweiterung auseinanderstehen, macht die Einfihrung des Troikarts
und das Ablassen des Eiters keine Schwierigkeit. Mit Alterwerden des Empyems
retrahiert sich die Brustwand, und durch Engerwerden der Zwischenrippenrdume
wird ein zur Entleerung des Exsudats eingefiihrter Drain abgeknickt. Um dies
zu vermeiden und gleichzeitig die Wiederentfaltung der Lunge anzuregen, wurden
zunichst einzelne Rippen reseziert. Die Beobachtung, daB bei chronischem
Empyem die lingere Zeit kollabierte Lunge sich aber trotzdem nicht wieder aus-
dehnte, fithrte zur Resektion einer groferen Anzahl Rippen, zu den modellieren-
den Resektionen (Delormes Decortikation) und Entfernungen der knGchernen
Brustwand (Estlander). Schede ging noch einen Schritt weiter, indem er im Be-
reich der Empyemhdohle durch einen groflen Bogenschnitt nicht nur die Rippen,
sondern auch die starren Zwischenrippenteile wegnahm, so daff nur ein Haut-
muskellappen unter dem Schulterblatt iibrig blieb.

Da beim Empyem die Entfaltung der Lunge und ihre Befreiung von hindern-
den Schwarten das Ziel war, wihrend bei der operativen Beeinflussung der
Lungentuberkulose die Ruhigstellung erstrebt werden muBte, blieb es nach Ent-
wicklung der Empyembehandlung zunéchst bei tastenden Versuchen, die dabei
gewonnenen Erfahrungen fiir die Behandlung pulmonaler Prozesse nutzbar zu
machen. Quinke schlug als erster 1888 vor, die Resektion einzelner Rippen zur
Heilung von tuberkulésen Kavernen in der Lungenspitze zu verwenden. 2 Jahre
spater wies Carl Spengler, von dem der Name extrapleurale Thorakoplastik
stammt, unter Anfithrung eines so operierten Falles daraufhin, daB starrwandige
Kavernen nur durch Rippenresektion ausheilen kénnen, daBl man aber dabei
die Pleura nicht eroffnen soll. 1894 publizierte Bier einen Fall, bei welchem
durch Resektion zweier Rippen eine Kaverne voriibergehend giinstig beeinfluf3t
wurde, 1899 Turban einen Fall, bei welchem ein ausgedehnter schwerer Prozefl
durch keilférmige Resektion mehrerer Rippen der unteren, seitlichen Brustwand
zum Stillstand kam. 7Z'wrban nahm an, dafl die Verkleinerung des Brustraums
an beliebiger Stelle geniige, um sogar entfernt sitzende Krankheitsherde zu be-
einflussen. 1902 folgte Landerer, der, nachdem er bei Resektion von 2 Rippen

! Die folgenden acht Abhandlungen sind in Beitr. Klin. Tbk. 73 erschienen.
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MiBerfolge erlebt hatte, bei Spitzenfillen die 1. bis 5. Rippe vorn oder hinten,
bei ausgedehnter Phthise die 2. bis 8. Rippe seitlich resezierte. Diese Teilplastiken
haben sich, wenn auch in verinderter Form, bis heute erhalten, werden aber nur
selten bei isolierten gutartigen Prozessen angewandt. Bei ausgedehnten Pro-
zessen sind sie nicht geniigend wirksam. Dies erkannt zu haben, ist das groBe
Verdienst Brawuers, der auf Grund seiner Studien beim kiinstlichen Pneumo-
thorax forderte, daB die Plastik, wenn sie denselben Erfolg wie ein wohlgelungener
Pneumothorax erzielen sollte, auch entsprechend groff sein mifite. Auf seine
Veranlassung fiihrte Friedrich 1907 zum erstenmal eine ausgedehnte extrapleurale
Thorakoplastik bei einem Patienten aus, der vorher mit unvollstandigem Pneumo-
thorax behandelt worden war. Unter Verwendung eines groBlen Schedeschen
Bogenschnittes wurden die 2. bis 10. Rippe von ihrem Knorpel- bis Wirbelansatz
nebst Intercostalmuskulatur reseziert. Der Nachteil dieser totalen Entknochung
bestand in der hohen Operationsmortalitat, bedingt durch die respiratorische
Wandverschiebung auf der operierten Seite und die dadurch hervorgerufene
Stérung der Atmung. Die genaue Beobachtung dieser Komplikation brachte
Brauer 2 Jahre spater zu dem Vorschlag, die Operationsmethode durch Stehen-
lassen des Periosts, Vorgehen in 2 Zeiten, Wegnahme der 1. Rippe, passenden
Verband usw. abzuédndern. Diese Abanderung ist dann in der Folgezeit von
Brauer, Sauerbruch und Wilms vollzogen worden, indem vor allem die seitliche
Resektion fallen gelassen wurde.

Wilms schuf seine Pfeilerresektion, bei welcher er nach einem Hautschnitt
die Muskulatur von 3 Querschnitten aus durchtrennte und hinten aus der 1. bis
7. Rippe und evtl. auch vorn aus der 1. bis 4. Rippe 3—4 cm lange Stiicke rese-
zierte, eine Methode, die verlassen wurde, weil sie die unteren Thoraxpartien
nicht geniigend einengte.

Brauer entwickelte seine subscapular-paravertebrale Plastik. Er hielt an
der Fortnahme groflerer Rippenstiicke fest, insbesondere legt er Wert auf ge-
niigende Kiirzung der Rippen nach der Wirbelsiure zu und unter dem Schulter-
blatt, damit dieses einsinken und als Pelotte wirken kann. Gelingt das letztere
in einzelnen Fillen nicht durch Abhebeln des Schulterblattes, dann fiigt er dem
paravertebralen Schnitt einen zweiten vorderen Schnitt hinzu, durchtrennt
vorne die 2. und 3. Rippe, schilt mit besonders konstruierten Raspatorien die
betreffenden Rippen heraus und zieht sie unter dem Schulterblatt durch. Der
obere Teil des Trapezius wird von ihm durch Hochziehen des Muskels geschont,
ebenso wie die Ansitze der langen Riickenmuskeln, um postoperative Skoliosen
zu verhiiten. Die von Brauer weggenommenen Rippenstiicke erreichen gewdhn-
lich eine Linge von 110—120 cm, dabei legt er groflen Wert auf glatte Linien-
fithrung bei der Wegnahme der Rippen. Die 11. Rippe laft er meist stehen, da-
mit der Thorax Halt bekommt und Zwerchfellflattern vermieden wird. Aus
diesem Grunde lehnt er auch die vor der Plastik auszufiihrende Phrenicotomie ab.
Seine Erfolge sind von ihm und Claus verdffentlicht. Bei 30% erfolgte Heilung,
bei 30% wesentliche Besserung.

Sauerbruch baute seine paravertebrale Resektion mit einem Hakenschnitt
aus, diese zum Teil mit dem Pneumothorax, der Plombierung und Phrenicotomie
verbindend. Seine Methode fuBt auf den Leichenversuchen Boiffin-Gourdets,
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daB der Thoraxraum sich schon dann erheblich verkleinert, wenn auch nur relativ
kurze Rippenstiicke reseziert werden, dies aber paravertebral geschieht. Da
Sauerbruch nicht. so ausgedehnt reseziert wie Brauer, ist die Methode weniger ein-
greifend, der Kollaps aber auch nicht so vollkommen. Bei Begrenzung des
Krankheitsprozesses auf den Oberlappen braucht man nach Sauerbruch nicht
die ganze Seite stark einzuengen, bei den unteren Partien geniigt in solchen Fallen
die bloBe Ruhigstellung; dagegen legt er bei Erkrankung des ganzen Lungen-
fliigels Wert auf Entfernung der 11. Rippe. Neigt das Periost zu starker Neu-
bildung, was man bei der Operation an der entziindlichen Verdickung erkennen
kann, so empfiehlt er Wegnahme des Periosts und Nervendurchtrennung. Im
Gegensatz zu Brauer kerbt er vor Durchtrennung der 1. Rippe den Trapezius
ein. Geniigt die paravertebrale Plastik nicht, um starrwandige Kavernen zu-
sammenzupressen, so reseziert Sauerbruch von der Achselhéhle oder von vorn
noch die I. bis 5. Rippe oder legt eine Plombe ein. Vor der Plastik empfiehlt er
die Phrenicotomie als Testoperation fiir die andere Seite. Sauerbruch verfiigt
iiber 700 Fille bis zum Jahr 1927, ohne Frage das groBte Material aller Operateure.
Seine Erfolge sind durch Brunner, Jehn und von ihm selbst versffentlicht worden:
Friihtodesfille 13,2%, Spattodesfille 16,2%, verschlechtert 1%, unverindert
3,4 %, gebessert 35,2% , geheilt 24,1 %, iiber die restlichen Fille lag kein Bericht vor.

Die Thorakoplastik, zunichst in Deutschland ausgebaut, hat bald in der
ganzen Welt Eingang als Behandlungsmethode der Lungentuberkulose gefunden,
wie aus zahlreichen Veroffentlichungen der letzten 10 Jahre hervorgeht:

Saugmann verfiigt iber 40 Fille nach der Sauerbruchschen Methode. 4 sind an Ope-
rationsfolgen gestorben, 6 spater, 2 verschlechtert, 1 gebessert, 13 arbeitsfihig, 12 noch in
Behandlung. Bull nimmt die erste Operation in Lokalanisthesie, die zweite, wenn Kavernen
nicht vorhanden sind, in Narkose vor. Werden Spitzenkavernen nicht zum Kollaps gebracht,
fiigt er die Fettplombe hinzu. Von 37 Fillen 4 mal Operationstod, 7 starben spater an Tuber-
kulose, 1 an Grippe, 7 leben noch mit den Symptomen der Tuberkulose, 11 Fille kénnen als
geheilt bezeichnet werden, bei 7 noch zu kurze Zeit nach der Operation. Walge operiert sehr
vorgeschrittene Falle. Von 7 Kranken sind 6 gestorben, 1 wesentlich gebessert. Cortés hat
bei 9 Operationen 3 Todesfalle, die iibrigen Kranken gebessert. Shortle und Gekler: 2 glanzende
Erfolge bei einzeitiger Operation, 2 Todesfille. Burnand: 1 Todesfall bei 7 einzeitigen Ope-
rationen. Diederichs berichtet iiber 8 ausgedehnte Plastiken nach Friedrich (5 gute Erfolge,
2 erfolglose Eingriffe, 1 Operationstod) und iiber 8 Fille von Rippenresektion nach Wilms,
alle 8 mit gutem Resultat. Stécklin, der iiber die durch Schreiber operierten Falle berichtet,
hat bei 100 Operationen eine Gesamtmortalitit von 24 %, gebessert 16%, geheilt 37%.
Bei von vornherein schlechten Fallen war die Mortalitat 60% bei 11% Heilungen, bei von
vornherein guten Fallen 11% bei 55% Heilungen. Ranzi publiziert 12 Fille von totaler und
7 von partieller Plastik. Von den letzteren leben 5, aber keiner in befriedigendem Zustande.
Von den Totalplastiken sind 5 wesentlich, 2 miBlig gebessert. Bei 3 Fillen Rivieres und
Romanis, nach Sauerbruch operiert, 2mal von vornherein guter Erfolg, 1mal erst nach Aus-
fiihrung der Phrenicotomie. Bei einem Falle war eine Plombe vorher eingelegt worden, die
ausgestoBen worden war. Scharl 138t nur fibrose Phthisen operieren, bei 7 Kranken ein Todes-
fall. Jacoboeus und Key machen den Vorschlag, die gesunde Seite mit einem Gipsschild, der
die Atmung freilaBt, zu umkleiden und daran den komprimierenden Verband zu befestigen.
Trotzdem sie iiberwiegend exsudative Formen operieren, wurden von 60 Kranken 50 arbeits-
fahig, 19 gebessert, 5 blieben ungebessert, 5 starben nach der Operation. Hauke setzt sich
ebenfalls fiir die Plastik bei exsudativen Phthisen ein. Bei 9 Fillen hatte er 4mal Erfolg.
Brown und Eloesser sahen bei 10 Fillen 3 Heilungen, 3 Besserungen, nach der Sauerbruchschen
Methode operiert. Ferrari kombiniert die Pfeilerresektion mit der von Archibald vorgeschla-
genen Muskelplombe, ein gut ausgelaufener Fall von schwerer progredienter Phthise. Ein



10 W. Sachs:

Fall Moreaus und Olbrechts verlief giinstig, trotzdem im AnschluB an die untere Plastik ein
Exsudat entstand und bei der oberen die Pleura einriB. Berard und Dumarest verfiigen iiber
15 Fille, davon 2 Todesfille, 1 Fall erfolglos, 5 Falle mit leidlichem, 7 mit gutem Resultat.
Lenormant setzt sich mit Nachdruck fiir die operative Behandlung im Sanatorium ein. Er
ist einer der wenigen Franzosen, der die iiberragende Bedeutung der auf deutschem Sprach-
gebiet geleisteten bahnbrechenden Arbeit anerkennt. Descarpentries operiert am sitzenden
Kranken nach der Boiffinschen Methode, ohne die erste Rippe wegzunehmen, 2 offene Falle
ohne Kavernen mit gutem Erfolg. Guilleminet hat bei 27 Fillen 3 postoperative und einen
spiteren Todesfall. Einer ungebessert, 3 teilweise, 5 gute, 9 ausgezeichnete Besserungen.
Ameuille und Lardennois durchtrennen zur Resektion der ersten Rippe den Ansatz des Scalenus
medius, um ein groBeres Stiick entfernen zu konnen, sie 16sen dabei die Spitzenpleura ab.
3 Fille mit gutem Erfolg. Pigger verdffentlicht eine sehr giinstige Statistik seiner von Sauer-
bruch operierten Fille. 96% blieben am Leben, 54 % waren beruflich tatig, 21 % verloren ihren
Auswurf. Thearle hat auf die Resektion der ersten Rippe bei einzeitiger Plastik mit Riicksicht
auf den Allgemeinzustand des Kranken verzichtén miissen. 13 eigene Beobachtungen,
davon 2 Operationstodesfille, 2 Kranke ungebessert, 6 wesentlich gebessert, 2 geheilt. Watson
sah nach unterer Plastik einen wirksamen Kollaps auch der oberen Lungenpartien eintreten
und glaubt daher in Fallen mit sehr zartem Thorax nach Ausfihrung der unteren Plastik
zunéchst abwarten zu konnen, ob sich die Natur nicht von selbst weiterhelfe. Ein guter Er-
folg bei 7 Fillen von unterer Teilplastik, 2 Todesfalle, 5 Teilerfolge. Lambert operiert mehr-
zeitig von oben nach unten, weil die Hustenfiahigkeit nach Entfernung der oberen Rippen
intakt bleibt. Er erlebt den ersten mitgeteilten Fall von postoperativer Atelektase der gesun-
den Seite. Bei 20 eigenen Beobachtungen 3 Operationstodesfalle, 3 Spattodesfalle, einer unge-
bessert, 2 gebessert, 6 sichtlich aufgehalten, 5 aufgehalten, inaktiv. Scharl berichtet noch ein
zweites Mal. Bei den ersten 6 Operierten unbefriedigende Resultate, bei den spateren 8 Erfolg
mit der Sauerbruchschen Methode. Winternitz verfiigt iiber 30 Plastiken ohne Todesfall bei
vorsichtiger Indikationsstellung. Denk berichtet iiber 55 Fille der Eiselbergschen Klinik
mit paravertebraler Resektion. 8 Operationstodesfille, 11 Heilungen, 8 wesentliche Besse-
rungen, bei den iibrigen keine Einwirkung bzw. keine Nachricht. In 4 Fallen war Nach-
operation notig, 1mal eine neuerliche paravertebrale Resektion, 3mal eine parasternale.
In einer spiteren Veroffentlichung berechnet er bei produktiven Erkrankungen die Friih-
und Spattodesfalle mit 10, die Heilungen und Besserungen mit 70% ; bei exsudativen Pro-
zessen mit 50 bzw. 25%. Er erginzt in Ausnahmefallen die iibliche Lokalanasthesie durch
oberflichliche Narkose, entfernt vor Vernihen der Weichteilwunde alle ladierten Muskel-
partien und tupft die Wunde mit Kochsalzkompressen aus, um zuriickgebliebene Knochen-
partikel zu entfernen. Archibald (mehrere Veroffentlichungen) hat bei keinem seiner Operier-
ten eine vollig freie, gesunde Seite gehabt. Bei einigen war sogar ein aktiver Proze8 vorhanden.
Die Forderung deutscher Autoren, nur zu operieren, wenn die andere Seite frei sei, hilt er
fiir zu rigoros. Neben rein fibrésen Fallen operiert er solche, bei denen ein exsudativer Schub
vorangegangen ist oder ein rasch fortschreitender exsudativer Proze mit drohendem Zerfall
die eine Lunge vollstindig einnimmt. Trotz dieser breiten Indikationsstellung hat er nur
2 Operationstodesfille bei 45 Plastiken; 6 geheilt, 14 wesentlich gebessert, 6 gebessert, 2 ver-
schlechtert, 12 Spattodesfalle. Bei 6 Fallen war spiter Ausfilhrung der Apicolyse notwendig,
dabei 3 Todesfille. Bacmeister setzt sich fiir ausgedehnte Anwendung der Plastik in Lungen-
sanatorien ein und empfiehlt Rontgenbestrahlung der plastizierten Lunge bis zur volligen La-
tenz. Santrucek hat die Beobachtung gemacht, daB die beim Lebenden angenommene Ein-
seitigkeit des Prozesses durch die Sektion oft nicht bestétigt wird. 4 Todesfalle bei 9 Plastiken,
von den restlichen 5 Fillen sind 2 noch nach 5 Jahren gesund. Bei 2 Fallen vermochte die
Plastik nicht einmal die Perforation der Kaverne im unteren Teile des Oberlappens zu ver-
hiiten. Losio empfiehlt eine bequemere Methode der Resektion der ersten Rippe; die Er-
haltung des Rippenperiosts halt er nicht fiir wichtig, dagegen die der Intercostalnerven und
Intercostalmuskulatur fiir notwendig. Hauke berichtet iiber 2 Falle, bei denen im AnschluB
an die Resektion der 1. bis 12. Rippe von nur 62—73 cm Ausdehnung schwerste Dyspnoe
auftrat, die bei dem einen der beiden Fille zum Tode fihrte. Er macht dafiir den nach
abwirts gerichteten Zug auf die Gebilde des Mittelfelles verantwortlich. Fonso-Gandolfo
warnt vor Forcierung der Indikationsstellung, er will die Plastik nur bei schweren Kompli-
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kationen der Lungentuberkulose angewandt wissen, wie z. B. Bronchialfistel, begleitet von
eitriger Pleuritis. Gumersindo gibt am Tage vor der Operation Chlorcalcium, in den folgenden
Tagen nur ein Expectorans. Von 9 Fillen starben 3, darunter einer an Lungenperforation
bei partieller Plastik. Von den iibrigen 6 wurden 2 geheilt. Eizaguirre wendet die hintere
Resektion der 6 unteren Rippen nach vorausgegangener Phrenicotomie oder kombiniert mit
dem kiinstlichen Pneumothorax des unteren Teiles an; 25% Heilung. Amberson stellt fest,
daB in 5 Jahren in Amerika 1024 Tuberkulosen chirurgisch angegangen sind, wihrend nach
der Schatzung Alezanders 15000 geeignet gewesen wiren. Alte vernarbte Prozesse der Gegen-
seite stellen dann eine Kontraindikation dar, wenn die Vitalkapazitéit unter 50% des Normal-
wertes gesunken ist. Dagegen halt er kleine Kavernen der anderen Seite bis 1 cm GroBe nicht
fiir eine Kontraindikation. Bull berichtet noch zweimal iiber im ganzen 92 Plastiken wihrend
der letzten 10 Jahre: 9 Patienten starben infolge der Operation, darunter mehrere, bei denen
die Sektion nur submukdse Hamorrhagien im Brustfell und im Magen zeigte. 23 Spattodes-
falle, Heilung bei 1/; der Plastizierten. Bei einzeitiger Operation betrug die Mortalitat nur 4,
bei zweizeitiger 30%, ebenso war die Operationsmortalitat der rechten Seite héher als die
der linken Seite. Die Lange der resezierten Rippenstiicke betrug meist 130 cm. Nach der
Resektion der 3. Rippe macht Verfasser stets die Apicolyse, nach welcher die Resektion der
zweiten und ersten Rippe technisch leichter wird. Schwere Lungenprozesse sieht er nicht fiir
geeignet an, dagegen halt er einseitige Nierentuberkulose nicht fiir eine Kontraindikation.
Sayago und Allende operieren auch doppelseitige Erkrankungen, wenn die Verinderungen der
anderen Seite keine Neigung zum Fortschreiten zeigen. Am Ende der Operation spritzen sie
1 cem Alkohol in die Gegend der Intercostalnerven, um die starken Schmerzen an den Tagen
nach der Operation zu verhiiten. Unter 14 Fillen 5 mit todlichem Ausgang, 4 klinisch geheilt.
Schwarz hat unter 7 Fallen einen Todesfall, 6 Besserungen, Bérard unter 15 Fillen 10 negative
Resultate, 14 Heilungen, T'hearle unter 25 Kranken, bei denen 9 gleichzeitig einen Pneumo-
thorax hatten, 5 Todesfalle, 9 Besserungen; 7 Fille wurden stationir; bei Beginn der Plastik
von oben hat er in 4 von 5 Fillen Aspirationspneumonien gesehen; spiter verdffentlicht er
noch eine zweite Statistik tiber 60 Kranke: 30% Stillstand, 25% Besserung, 18% tot. Davies
operiert unter Lokalanasthesie mit leichter Chloroformnarkose. Bei 20 Operationen 8 Hei-
lungen, 5 Besserungen, 7 Todesfille. Rieppi operiert nur in allgemeiner Betdubung. Bei
apikalen Erkrankungen reseziert er nur die 5 obersten Rippen. 2 Jahre nach der Operation:
10 geheilt, 3 verstorben, 2 wesentlich gebessert. Pefers warnt davor, da8 jeder Chirurg nun
anfinge, Thorakoplastiken zu machen. Je geringgradiger die Cirrhose, desto kleinere Rippen-
stiicke sind zu resezieren. Bei 12 Fillen von ausgedehnter kaverno-cirrhotischer Phthise
4 gute Erfolge, 2 Besserungen, 3 Todesfille, 3 noch in Behandlung. Knopf gibt, um die Aus-
wurfmenge zu verringern und die Aspirationsgefahr herabzusetzen, vor der Operation reich-
liche Mengen von Natriumchlorid und empfiehlt bei der Nachbehandlung Hydrotherapie und
Massage. Die beste Statistik, die je herausgebracht wurde, ist die 1926 von Ziegler verdffent-
lichte: bei 86 Plastikoperationen wegen unkomplizierter Lungentuberkulose ein Todesfall.
Er fiihrt die giinstigen Erfolge auf seine Technik zuriick, bei der er sofort den Hautweichteil-
schnitt nach Anasthesierung der Haut und Muskeln vornimmt und dann erst nach Freilegung
der Rippen mit 2,5 ccm einer 1proz. Novocainlésung die Intercostalrdume infiltriert. In
einer friiheren Veroffentlichung teilt er 80% Heilungen mit und gibt an, daB jeder fiinfte
Kranke in Heilstatten und Tuberkulosekrankenhdusern fiir die Operation geeignet sei. Gra-
vesen hatte bei in 10 Jahren ausgefiihrten 157 Plastiken eine Operationsmortalitdt von 7,6 %.
68,2% wurden arbeitsfahig entlassen, in 31,8% war das Resultat negativ infolge zu kurz
dauernder Besserung oder Tod. Bacillenfrei wurden 34,7%. In 1—10 Jahren waren 40,5%
voll arbeitsfahig, 11,5% arbeitsunfihig. Die Gesamttodesziffer betrug einschlieBlich der Ope-
rationsmortalitit 45% an Tuberkulose, 3% starben an anderen Ursachen. Die im Vergleich
zur Weltliteratur bessere Statistik fiihrt der Verfasser darauf zuriick, daB sémtliche Falle
in einem Spezialsanatorium operiert wurden. Forestier empfiehlt Jodélinjektionen, um sich
iiber den Zustand der Plastiklunge zu informieren. Sayé operierte eine an kaverndser Lungen-
tuberkulose leidende Gravida im 5. Monat mit vollem Erfolg. Ptotet und Urech berichten iiber
31 nach Rouz operierte Falle; 65% wesentliche Besserung oder Heilung nach 1—7 Jahren.
13% Operationstodesfille, 10% Spittodesfalle. Whittemore operiert in Lachgasnarkose.
MaBige Darmtuberkulose gilt bei ihm nicht als Kontraindikation, dagegen lehnt er Teil-
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plastik iiber den Pneumothorax ab. Lilienthal propagiert die Herausnahme der oberen Rippen
in der ersten Sitzung, da es allgemeine Regel in der Chirurgie sei, den schwierigsten Teil der
Operation zuerst in Angriff zu nehmen. Der Shock der Mediastinalverschiebung sei dabei
geringer, Nachteile hat er dabei nicht gesehen. In manchen Fillen ist er mit Resektion von
5—6 Rippen und Phrenicotomie ausgekommen. Miinnich erzielt bei 2 hoffnungslosen Fallen,
bei denen eine kaverndse Phthise mit starker Mediastinalverzichung vorlag, einen zufrieden-
stellenden, Hensus bei 12 kavernosen Phthisen 9mal einen guten Erfolg (3 postoperative Todes-
falle). Beule operiert haufig in 4—5 Sitzungen und geht vorn und seitlich ein. Divis hat bei
17 Fallen 6 Todesfille, 7 Besserungen, 4 Heilungen, Milko 30—40% Heilungen in relativ
kurzer Zeit; Arce und Ivanissevich sahen bei 9 Fallen 5 Heilungen, 2 Besserungen, 2 Todes-
falle. Bonniot verwendet zur Ausfilhrung des Weichteilschnittes kurzen Kenelrausch und
infiltriert dann die Zwischenrippenriume mit 1proz. Scurocainlésung. Die Ansitze des
Erector trunci an den Rippen durchtrennt er und zieht die gesamte Muskelmasse des Rippen-
streckers auf einmal beiseite. Head fiihrt die Plastik als Muskelspaltungsoperation in 3 Sitzun-
gen aus. In der ersten Sitzung Schnitt vom medialen Abschnitt der 11. Rippe schrig aufwirts
zum Angulus scapulae, in der zweiten Paravertebralschnitt von der 8. Rippe bis Spina, wobei
Trapeciusund Rhomboideus entsprechendihrem Faserverlauf gespalten werden, in der 3. Sitzung
Schnitt vom 2. Brustwirbeldorn schrag abwérts zur Spina scapulae. Vos beobachtete, daB die
lateral gelegenen Kavernen durch die Operation giinstiger beeinfluBt werden als die medial gele-
genen. Gullbring hatte bei 36 Fallen nach einer Beobachtungszeit von 1—7 Jahren 36 % Arbeits-
fahigkeit erzielt. 22% waren an Tuberkulose, 3 an anderen Krankheiten gestorben. 11%
waren arbeitsunfahig, die iibrigen befanden sich in Krankenhausbehandlung. Hegner ist fiir
zwei- oder mehrzeitiges Operieren mit Riicksicht auf die Widerstandskraft des Patienten.
Er will vor allem Zerrungen im Bereiche der Kavernen beim Operieren vermieden sehen,
legt Wert auf breite Resektion der 2. Rippe bis vor den Ausatz des Scalenus post.; Ellsworth
und Pettis glauben, daB man mit zunehmender Erfahrung den Eingriff nicht als letzte Zu-
flucht, sondern auch bei frischen Fillen vornehmen wird, wenn der Proze8 trotz Ruhebehand-
lung seine Aktivitdt nicht verliert. Bei 6 Fallen, unter denen sich 5 mit miBlungenem Pneumo-
thorax befinden, giinstiger EinfluB auf den Allgemeinzustand und die Lungensymptome.
Schroder und Michelsson verfiigen iiber 22 Plastiken, und zwar 17 bei vorwiegend produktiv-
cirrhotisch-kavernésen, 5 bei exsudativ-kaverndsen Prozessen; 4 starben, in 15 Fillen er-
hebliche Besserung. Maend! berichtet iiber 28 Totalplastiken, von denen 7, gleich 26%,

gestorben, 2, gleich 7 %, verschlechtert, 3, gleich 11 %, fraglich, 10, gleich 38 %, gebessert und

4, gleich 15%, geheilt sind. Graf fordert bei starrwandigen Hohlen im ObergeschoB8 Entfernung

der 1. Rippe bis in den Bereich des Knorpels hinein. Ferner empfiehlt er die paradoxe Atmung

der ihres Rippenhaltes beraubten Lunge und den mit der Durchtrennung der Rippen einsetzen-

den Shock dadurch zu vermeiden, daB die vom Periost entbloBten Rippen mit Gazekompressen

fest unterstopft und erst am SchluB zusammen reseziert werden, ein Verfahren, das in #hn-

licher Form von Bonniot empfohlen wurde. Girode und Cournand beschreiben einen Fall von

akut verlaufender Tuberkulose mit hektischem Fieber bei Infiltration der ganzen linken Seite

und groBer Spitzenkaverne mit gutem Verlauf nach der Plastik. Uber einen ahnlichen Fall

von kisiger Pneumonie mit giinstigem Ausgang nach Resektion von 6 Rippen verfiigt Curti.

Rutkowsks erzielte bei 8 Fillen mit zweizeitiger Operation nach vorangegangener Exhairese
entweder vollstindige Heilung oder wesentliche Besserung. Lubich sieht in dem Liegen der
Kaverne in der Medioclavicularlinie eine Kontraindikation; ein erfolgreicher Fall. Morin,
Cardis und Picot hatten in 15 Fillen 5 Heilungen, 7 Besserungen, 2 Todesfalle. Fischel will
die Erfolge durch iiberlegte Indikationsstellung gebessert sehen. Gjessing verfiigt tiber 103 Pla-
stiken in 8 Jahren. Die ersten 26 in Lokalanisthesie, die letzten 77 in Narkose. In den ersten
3 Jahren starke, spater geringe Mortalitit, und zwar ist die Mortalitét bei ihm bei den Narkose-
fallen geringer als bei den Fillen, bei denen Lokalanasthesie angewandt wurde. Bei rechts-
seitiger Operation an Mannern stirbt ein Viertel im AnschluB an die Operation. Nach 3—7jah-
riger Beobachtung waren arbeitsfihig 38,5%, teilweise arbeitsfahig 11,5%, gebessert, aber
nicht arbeitsfahig 5,8 %, voriibergehend gebessert 1,9%, gestorben 42,4%. Er empfiehlt zum
Ablosen des Periosts das Tandbergsche stumpfe, gebogene Raspatorium, das mit einer
Sperrknaste fiir die Rippenkante versehen ist. Berry engt von oben nach unten ein, um die
Kraft des Aushustens zu wahren; 5 Aspirationspneumonien. Eine wesentliche Rolle spielt
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nach dem Verfasser unter den Operationsfolgen die massive Atelektase, hervorgerufen durch
Verstopfung eines Lappenbronchus mit zahem Sekret, das durch das Bronchoskop beseitigt
werden kann. Bei 93 Patienten 130 Rippenresektionen, in 23 Fillen einzeitig. Faltin berichtet
tiber 8 Fille und warnt vor Ausfithrung der Operation bei sehr nervésen, pastdsen und iiber-
ernihrten Patienten. H. Jessen hilt die Prognose des Eingriffes fiir um so besser, je kiirzer
die vorhergehende Intoxikationsperiode ist, daher frithzeitiges Vorgehen. Bei 25 Fillen im
Jahre 1927 geheilt 68 %, gestorben 32%. Er schlieft daraus, daBl die Plastik entweder zu einem
vollen Erfolg oder ungiinstigem Ausgang fiihrt. Spéiter berichtet er iiber 70 Plastiken, bei
denen nur 3 Operationstodesfalle eintraten, die auf Versagen der Herzkraft zuriickzufiihren
sind. Er halt daher genaue Herzfunktionspriifung fiir notwendig. Ohmann berichtet iiber
15 Falle mit Sauerbruchscher Technik, davon starben im AnschluB an die Operation 4, spiter 7,
die iibrigen gebessert oder geheilt. Perera macht, um der nachtriglichen Wiederentfaltung
der Lunge vorzubeugen, eine Interperiostalnaht; er vereinigt die abgelosten Rippenperiost-
blatter in der Absicht, eine starre zusammengezogene Wand zu erzielen, die die beste &duBere
Kompression darstellt. Curtz fiihrt bei zweizeitiger Operation im Intervall die Exhairese aus;
unter 15 Fallen kein Operationstodesfall. Duval, Quénu, Welti resezieren in der Axillarlinie,
weil keine groBeren Muskelmassen verletzt werden, sich die Operation unblutiger gestaltet
und die postoperative Skoliose verhiitet wird. Bettmann versffentlicht einen Fall mit fritherem
Pneumothorax und gutem Erfolg, zweizeitig operiert. Picot und gleichzeitig Piotet und Urech
beschreiben die Technik nach Rouz, der auf die Durchtrennung der mittleren und oberen
Trapeziusmuskulatur verzichtet und sich zur 1.—4. Rippe intrathorakal Zugang verschafft,
indem er die Lungenkuppe hinten vorsichtig stumpf von der knéchernen Brustwand lost,
das Schulterblatt mit den entsprechenden Muskelmassen hochhebt und die Rippe unter Stehen-
lassen des Periosts mit geniigend langen Zangen reseziert. F. Jessen berichtet iiber eine
Plastizierte, die 5 Jahre nach der Plastik eine Geburt ohne Stérung durchmachte. Maurer
sah bei 25 Plastiken in 38 Operationen nach der Sauerbruchschen Methode an Zwischenfallen
eine starke arterielle Blutung und eine Luftembolie, ein Todesfall nach der Operation. Mit
Rolland gemeinsam beschreibt er 3 Fille von partieller oberer und einen Fall von totaler
Plastik bei kavernosem ProzeB; 2 Heilungen, eine Besserung, ein gutes Resultat bei Total-
plastik. Die Verfasser legen Wert auf ausgedehnte Resektion der Rippen und verbinden die
hintere Plastik bei umfangreichen, kavernosen Prozessen mit Resektion vorderer Rippen-
stiicke. Mit Coulaud gemeinsam fiihren sie einen derartigen in 3 Sitzungen operierten Fall,
bei dem aber nur eine Verkleinerung der Kaverne erreicht wurde, an. Mit Rist gemeinsam
beschreibt Maurer einen Fall von Totalplastik mit 140 cm resezierter Rippenlinge und Ver-
schwinden des bacillenhaltigen Auswurfs. Eizaguirre fiihrt stets die Exhairese aus, um sich
iiber Schrumpfungstendenz und Tragfihigkeit des Mediastinums zu orientieren. Zur Vor-
bereitung fiir die Operation fordert er 14 tiagige Bettruhe, Pulskontrolle und Blutdruckmessung.
Bei Patienten, die nicht 20 Sekunden den Atem anhalten kénnen, lehnt er die Operation ab.
Auch Redaells fiihrt gleichzeitig oder spiter in allen Fallen die Exhairese aus; 4 Todesfille
bei 23 Plastiken. Orszagh behauptet an der Hand des Materials einer groBen Volksheilstétte,
daB das Indikationsgebiet der Plastik wegen der ungeheuren Geféhrlichkeit und wegen des
nur ausnahmsweise erzielten Erfolges aufs engste einzuschrianken sei. Thomsen sah bei Ober-
lappenteilplastiken gute Erfolge. Zur Stiitzung des Herzens kann die 10. Rippe stehenbleiben,
ohne daB der Kollaps leidet. Heidrich veroffentlicht die Ergebnisse von 27 Patienten aus der
Kiittnerschen Klinik. Allen Fallen ging Pneumothoraxversuch voraus. Alle Operationen
werden stets in Lokalanasthesie, moglichst in einer Sitzung vorgenommen. Von der ersten
Rippe werden 4—5cm reseziert, Korrekturplastiken oder Plomben sind bei ausgiebiger
Rippenresektion nie notig. Postoperative Mortalitit 14,8%, von den restlichen 23 Fallen
starben 5 im Verlaufe des ersten Jahres an Aspirationsaussaat auf der gesunden Seite. Bei
den noch lebenden 18 Fillen 14 praktische Heilungen, davon 10 voll erwerbsfihig im alten
Beruf, 4 arbeitsfahig nach Berufswechsel. Maend! berichtet iiber eine Kranke mit linksseitiger
kaverndser Phthise, bei der nach Pneumothoraxversuch Phrenicoexhairese und Totalplastik
vorgenommen wurde. Einige Monate spiiter wird wegen kavernoser Einschmelzung auf der
anderen Seite Entspannungspneumothorax angelegt, der 8 Monate unterhalten wird. Nach
anfanglicher Besserung letaler Ausgang. Flick referiert tiber die amerikanischen Erfahrungen
der letzten Zeit. Die Plastik wird vorwiegend in kombinierter Schmerzstillung ausgefiihrt,
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indem zur iiblichen Lokalanasthesie eine leichte Stickstoffoxyd-Sauerstoffnarkose hinzu-
genommen wird, die den Hustenreflex nicht lihmt. 37% Heilungen, 24% Besserungen.
Uber mit das groBte amerikanische Material verfiigt wohl Archibald, der iiber 96 Plastiken
bei Lungentuberkulose ohne Pneumothorax berichtet. Nach seiner Erfahrung gibt die Plastik
pur Erfolge bei cirrhotischen Fillen, die fieberfrei sind. 30 gute Falle mit 4,2% Operations-
mortalitdt und 67 % Heilungen, 45 zweifelhafte Falle mit 6,6 % Operationsmortalitit und 38%
Heilungen, 21 schlechte Fille mit 40% Operationsmortalitit und 15% Heilungen. Demnach
betrigt seine Operationsmortalitit ungefihr 12%. Hellsing fiihrt 40 Fille an, die in den
letzten 10 Jahren in einem skandinavischen Sanatorium operiert wurden. Bei frischen, be-
sonders exsudativen Fallen waren die Resultate schlecht. Von 8 starben 5 nach der Operation,
bei den restlichen Fallen trat keine Besserung ein. Gering war der Erfolg auch bei groBeren
Spitzenkavernen, bei denen es fast nie gelang, die Kaverne vollkommen zum Kollaps zu
bringen. Zufriedenstellende Resultate sind nur bei chronisch-indurierenden Fillen erzielt
worden. Ein 58jahriger Kranker vertrug die Operation und war nach einem halben Jahre
wieder arbeitsfahig. :

Die Durchsicht der Literatur, die sich in den letzten 10 Jahren iiber die
Thorakoplastikoperation angesammelt hat, ergibt, daB giinstigstehfalls mit einem
Drittel Heilung, einem Drittel Besserung gerechnet werden kann, und dal bei
den restlichen Fillen ein ungiinstiger Ausgang bei der Operation oder ein spaterer
MiBerfolg in Kauf genommen werden muf.

Es ist daher selbstverstindlich, daB die Indikation zur Plastikoperation nur
nach langerer klinischer Beobachtung und unter strenger Kritik gestellt werden darf.

Voraussetzung ist die Aussichtslosigkeit jeder anderen Therapie. Erst wenn
lingere Heilstattenkuren nicht zum Ziele gefiithrt haben, die Pneumothorax-
behandlung ergebnislos gewesen oder an Verwachsungen gescheitert ist, darf
man eine Plastikoperation in Erwigung ziehen. Es ist jedenfalls nicht angéngig,
wie es seitens einzelner Lungenchirurgen geschehen ist, die Plastikoperation als
Methode der Wahl an Stelle der Pneumothoraxbehandlung zu empfehlen, weil
die Pneumothoraxtherapie ein umstiandliches, lingere Zeit in Anspruch nehmen-
des Verfahren sei und weil bei ihr in vielen Fillen angeblich ein Empyem auf-
trete. Der groBe Vorteil des voriibergehenden Kollapses der kranken Lunge beim
Pneumothorax ist der, daB bei Verschlechterung der anderen Seite die Kollaps-
behandlung eingestellt oder ein doppelseitiger Pneumothorax durchgefiihrt
werden kann, wihrend durch die Plastik unverinderliche Verhdltnisse geschaffen
werden. Eine Erkrankung der anderen Seite nach der Plastikoperation gibt stets
eine ungiinstige Prognose, wenn man auch versuchen kann, durch einen Ent-
spannungspneumothorax des Prozesses der anderen Seite Herr zu werden. 5 der-
artige Fille sind bisher veroffentlicht worden. Wir selber behandelten kiirzlich
einen solchen, auswirts operierten Fall mit gutem Kollaps auf der plastizierten
Seite und frischer pflaumengroBer Kaverne auf der anderen, die sich rasch ver-
gréBerte. Leider ergab die Spirometerkurve eine so starke Einschrinkung der
Vitalkapazitit, insbesondere der Reserve- und Komplementdrluft, daB ein Ent-
spannungspneumothorax nicht riskiert werden konnte. Wer je einen so ver-
zweifelten Fall erlebt hat, wird den groBen Vorteil beim Pneumothorax schétzen
lernen, der darin liegt, daB man den Kollaps jederzeit beseitigen kann, ein Vorteil
der den Nachteil der lingeren und fiir den Berufstiitigen gewil unbequemen Be-
handlung bei weitem aufwiegt. Die Empyemgefahr beim kiinstlichen Pneumo-
thorax, welche die oben erwihnten Lungenchirurgen gegen den Pneumothorax
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und fiir die Plastik ins Feld fiihren, ist nach unseren Erfahrungen nicht so gro8,
da wir bei 800 Pneumothoraxkranken mit iiber 40000 Nachfiillungen kein einzi-
ges Empyem erlebt haben, das auf die Pneumothoraxbehandlung zu beziehen ge-
wesen wire. Wir haben lediglich 2 giinstig ausgelaufene Empyeme, iiber die
schon an anderer Stelle berichtet ist, bei offener Strangdurchtrennung gesehen.
Die Anschauungen der Lungenchirurgen in diesem Punkte sind nur so zu er-
kliaren, da eben nur diejenigen allerungiinstigsten Félle, welche in ein Empyem
ausgeklungen sind, in ihre Behandlung kamen. Mit Riicksicht auf die zeitliche
Begrenzung des Kollapses und die gar nicht vergleichbare Operationsmortalitit
wird der Pneumothorax immer die ungeféhrlichere Methode bleiben, zu der sich
der Kranke auch eher entschlieBen wird. SchlieBlich ist zu beriicksichtigen, daB
der bei der Plastik erzielbare Kollaps doch im Durchschnitt nur 3/, desjenigen
eines kompletten Pneumothorax betrigt, wie Brauer hervorgehoben hat. Es ist
also fir die Indikationsstellung als erster Punkt zu fordern, daB jeder Plastik-
operation eine erfolglose Pneumothoraxbehandlung oder ein vergeblicher Pneumo-
thoraxversuch vorangegangen ist. Bei unseren 36 Plastikfillen, iiber die wir
hier berichten wollen, ist 18 mal eine kiirzere oder lingere Pneumothoraxbehand-
lung vorangegangen, ohne den gewiinschten Erfolg erzielt zu haben, 18 mal wurde
ein vergeblicher Pneumothoraxversuch gemacht.

Dagegen kann es zweifelhaft sein, ob man der Plastik einen Versuch mit der
Plombierung oder Phrenicoexhairese voranschicken muf}, um alle therapeutischen
Moglichkeiten vor dem grofien Eingriff ersch6pft zu haben, vorausgesetzt, daB
der Fall sich dazu eignet.

Wir verfiigen zwar iiber einige wenige Falle, bei welchen statt der Plastik
die Plombierung vorgenommen wurde, weil die betreffenden Kranken die Plastik
ablehnten, und bei welchen die Plombe zundchst geniigte, um Bacillenfreiheit
und Verkleinerung der Kaverne zu erzielen; in anderen Fillen jedoch wurde mit
der Plombe unnétig Zeit verloren. Die Plombenoperation ist jedenfalls in ihrer
Auswirkung viel zu unsicher, als daB man ihre Anwendung vor der Plastik fordern
miite.

Die Phrenicoexhairese ist bei 6 von unseren 36 Fillen der Plastik voran-
gegangen, 2mal, um den noch bestehenden Pneumothorax in seiner Wirkung zu
verstirken, 4mal als selbstindige Operation nach aufgegebenem bzw. vergeb-
lichem Pneumothorax. Bei Fillen von mittlerer Ausdehnung, bei denen die
Operation nicht eilt, kann ein Versuch mit der Phrenicoexhairese vorangeschickt
werden, weil in Ausnahmefillen die Plastik moglicherweise erspart wird. Auf
keinen Fall darf man sich aber von der Phrenicoexhairese beziiglich Kavernen-
heilung sehr viel versprechen und regelmiflige Nachkontrolle solcher Fille ist
notwendig, um den Zeitpunkt zur Plastik nicht zu verpassen. Als Testoperation
fiir die gesunde Seite, die Phrenicoexhairese regelmaBig vor der Plastik auszu-
fiihren, lehnen wir ab, weil wir die Beobachtung gemacht haben, daB8 bindende
Schliisse auf die Tragfahigkeit der anderen Seite daraus nicht gezogen werden
kénnen und weil wir Storungen der Atemtitigkeit hiufiger da erlebt haben, wo
die Exhairese vorangegangen war.

Man wird also vor der Plastikoperation den Versuch mit Plombierung und
Phrenicotomie nicht verlangen konnen. Ob sie in dem einen oder anderen Falle
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vor der Plastik indiziert sind, wird sich vorwiegend nach der Lokalisation und
Ausdehnung des Krankheitsherdes richten. Eine schematische Reihenfolge, wie
sie Bacmeister empfiehlt: allgemeine Kur, Pneumothorax, Phrenicotomie, Plastik,
kann man nicht einhalten.

Prizise Angaben fiir die Indikation selbst, lassen sich nicht geben, sie ist Er-
fahrungs- und Gefiihlssache, da jeder Fall seine Besonderheiten hat. Wir wollen
aber unsere bisher geiibte Indikationsstellung an der Hand einiger typischer
Fille kurz umreien. Die Plastik ist indiziert:

1. Bei schweren, ausgedehnten, einseitigen, kaverno-cirrhotischen Phthisen,
bei welchen trotz starker Schrumpfung und Einziehung der befallenen Brust-
halfte die Kavernen sich nicht geschlossen haben, Bacillen ausgeschieden werden
und der ProzeB nicht zur Ruhe kommt (Fall 1 und 2, Abb. 30—35).

2. Bei einseitigen, kaverndsen Prozessen von erheblicher Ausdehnung, bei
welchen die Kavernen auf andere Weise nicht beeinflubt werden kénnen (Fall 3
und 4, Abb. 36—41).

3. Bei mittelschweren, produktiv-cirrhotischen Phthisen mit starker Mittel-
fellverziehung, wenn durch die hochgradige Mediastinalverschiebung eine Herz-
insuffizienz droht und der Kranke im Allgemeinzustand zuriickgeht (Fall 5,
Abb. 42—44).

4. Bei einseitigen Mischformen, wenn durch starke Blutungen oder andere
Zwischenfille, die auf keine andere Weise beeinfluBt werden, das Leben unmittel-
bar bedroht wird (Beispiel fiir vorwiegend produktive Prozesse Fall 6, Abb. 45
bis 47, fir vorwiegend exsudative Prozesse Fall 7, Abb. 48 —50).

5. Bei unvollstindigem Pneumothorax, der trotz geniigend langer Durch-
filhrung grofie Kavernen nicht zur Abheilung gebracht hat, weil flaichenhafte
Adhisionen bestehen (Beispiel fir unteren Pneumothorax Fall 4, Abb. 39—41,
fiir oberen Pneumothorax Fall 8, Abb. 51—53).

Selbstverstindlich ist die Totalplastik auBerdem indiziert bei einem Pneumo-
thoraxempyem, fiir das wir aber aus oben erwiahnten Griinden kein Beispiel an-
fithren konnen.

Die Teilplastik ist indiziert bei umschriebenen Prozessen des Ober- oder
Unterlappens, wenn die Totalplastik wegen schlechten Allgemeinzustandes dem
betreffenden Kranken nicht zugemutet werden kann und nur geringe Sputum-
mengen vorhanden sind. Insbesondere kommen hier in Frage isolierte starr-
wandige Kavernen mit cirrhotischem Gewebe bei Freisein der iibrigen Lungen-
teile (Beispiel fiir eine derartige Oberlappenteilplastik Fall 9, Abb. 54—56, fiir
eine derartige Unterlappenplastik Fall 10, Abb. 57—59). Man mufl sich aber
dariiber klar sein, daB in solchen Fillen kein weitgehender Kollaps erzielt wird
und daB bei der Oberlappenplastik die Gefahr der Aspirationspneumonie im
Unterlappen grof ist.

Als Kontraindikation gelten fir uns hoéheres Lebensalter iiber 45 Jahre,
hochfiebernde und stark progrediente Prozesse, allgemeine Kachexie, mittel-
schwerer und schwerer Diabetes, Herzinsuffizienz mit Dyspnoe, Cyanose oder
Odemen, chronische Nephritis, amyloide Degeneration der Nieren, Nierentuber-
kulose, Darmtuberkulose, toxische Durchfille, erhebliche tuberkulése Knochen-
herde. Dagegen bilden isolierte Caries eines Knochens mit guter Heilungstendenz,
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Kehlkopftuberkulose, wenn keine erheblichen Schluckbeschwerden bestehen
und kein tiefgreifender Zerfall stattgefunden hat, keine absolute Kontraindi-
kation.

Wichtig zu bestimmen ist, ob die durch die toxische Erkrankung wohl in
jedem Falle geschiidigte Herzkraft noch fiir den Eingriff geniigt. Eine sorgfaltige
Herzfunktionspriifung ist erforderlich. Puls, Blutdruck und Atmung miissen
nach Belastung des Herzens durch bestimmte Bewegung, wie Treppensteigen,
Kniebeugen usw., gepriift werden. Dabei bewihrt es sich, wenn ein fiir allemal
eine bestimmt dosierte Bewegung, z. B. das rasche Auf- und Absteigen auf ein
und derselben Treppe in bestimmter Zeiteinheit, vorgenommen wird und die Er-
gebnisse von Puls, Blutdruck und Zahl der Atemziige danach kurvenmé Big fest-

K7
k&I Bl )L//ak
720 N
\ PN
00
N / N
\\ /AU/S N
&
&
40
-o--o-J'°~~@ .Jm )
70 o~ OmteOmeteO==O S e e o
,, L |
7 z 3 4 & M. 0

Abb. 1.

gelegt werden (Abb. 1, Kurve einer Patientin, deren Herzfunktionsprirfung ein
noch ausreichendes Resultat ergab). Puls und Atmung werden dabei alle 1/, Mi-
nuten, Blutdruck alle Minuten bestimmt. Die Kurve beginnt bei Beendigung der
dosierten Bewegung.

Schwieriger zu beurteilen ist, ob die andere Seite die Belastung durch eine
Plastik vertriigt. Bei Zeichen von Progredienz und selbst nur geringem Zerfall
kann der Eingriff nicht gewagt werden. Altere Spitzenherde, ganz geringe Streu-
ungen mit scharfer Umrandung der einzelnen Herde lassen die Plastik zu. Zu-
rickhaltend sind wir in der Beurteilung von selbst geringen Verdnderungen ge-
worden, wenn dieselben im Mittelfeld sitzen. Gute Serienaufnahmen und mehr-
fache Ausschnittréntgenogramme kénnen bei zweifelhaften Fillen Klarheit
schaffen. Kontraindiziert ist die Plastik auf alle Fille bei erheblicher Schwarten-
bildung auf der anderen Seite.

Eine Vorbereitung zur Operation durch mehrwéchentliche Bettruhe und
Verabreichung von Digitalispriaparaten halten wir nicht fiir erforderlich und auch
nicht fiir zweckmiBig. Mehrwdchentliche Bettruhe vor der Operation erhsht die
Decubitusgefahr nach der Operation. Ein vor der Operation digitalisiertes Herz
kann nach der Operation nicht in geniigendem MaBe angepeitscht werden. Da-
gegen legen wir Wert auf gute Expektoration vor der Operation, wenn der Kranke
viel Sputum hat.

Bremische Heilstitte ,,Niedersachsen*. 2
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Ausgefuhrt wird die Operation in Lokalanasthesie. Bei sehr angstlichen
Patienten haben wir mehrmals ganz leichte Allgemeinnarkose mit Ather zuge-
figt, meist geniigt aber schon, vorausgesetzt, daB die Lokalanédsthesie gut ist,
Ablenkung des Patienten durch stdndige Unterhaltung der den Arm haltenden
Schwester mit ihm, um ihn die Operationsshockwirkung weniger empfinden zu
lassen. So sehr die tiefe Allgemeinnarkose im Interesse der Psyche des Patienten
erwiinscht wire, halten wir die Gefahr der Aspiration durch schlechtes Abhusten
fiir zu grof, als daB} wir es gewagt hétten, sie nach dem Vorgange anderer Autoren
prinzipiell anzuwenden. Aus demselben Grunde hat sich auch die Avertinnar-
kose, auf die grofle Hoffnungen gesetzt wurden, in der Thoraxchirurgie nicht ein-
biirgern kénnen. Die von den Amerikanern viel benutzte Lachgasnarkose lenkt
den verantwortlichen Operateur zu sehr ab. Dagegen scheint, worauf Thomsen
hinweist, die Ombredannenarkose mit hoherem Kohlensduregehalt, dadurch
vermehrter Reizung des Atemzentrums und sebr geringen Narkotikummengen
bei Plastikoperationen eine Zukunft zu haben. Die zweizeitige Anésthesie, zu-
erst von Saugmann empfohlen, dann von Ziegler erprobt, hat sich bei uns bis jetzt
als die am wenigsten schidigende Methode erwiesen.

Eine halbe Stunde vor der Operation erhilt der Patient 0,01 g Pantopon.
Nach Jodierung der Haut, die auch die Achselhéhle und den halben Oberarm
mit umfassen mufl, wird der Schnitt 6 cm seitlich der Dornfortséitze angezeichnet,
dann Haut- und Muskelschichten in dieser Gegend mit !/,% Novocainlésung
infiltriert. Nach Ausfithrung des Hautweichteilschnittes, der moglichst in einem
Zuge, um unnétige Blutverluste zu vermeiden, bis zu den tieferen Muskelschichten
gehen soll, flieBt die Anésthesiefliissigkeit zum groSen Teil wieder ab. Nach
Freilegung des Brustkorbes durch manuelle Losung der noch haftenden Muskel-
fasern, wird das Operationsfeld durch Einsetzen von 6zinkigen Haken zugénglich
gemacht. Jetzt erst erfolgt Leitungsanisthesie der Interkostalnerven im hinteren
Rippenbogen mit 5 cem 1 proz. Novocainlésung bis zur Quellung der Muskulatur.
Da bis zum Wirksamwerden dieser Leitungsaniésthesie eine Pause eintreten muf,
werden die beim Hautweichteilschnitt gefaBten, spritzenden Gefafle nunmehr
unterbunden. Daraufhin Freipriparierung der Rippen, Ablosen des Periosts
unter weitgehender Schonung der Muskelansitze und Resektion der Rippen in
der bei der Brauerschen Methode iiblichen Weise. Je nach dem Zustande des
Patienten wird die Operation ein- oder zweizeitig ausgefithrt, jedoch geben wir
der zweizeitigen Methode im Zweifelsfalle stets den Vorzug, weil die Gefahr fiir
den Patienten geringer ist und wir nach Einfithrung der oberflachlichen Zusatz-
narkose Schwierigkeiten mit den Patienten bei der 2. Operation nicht erlebt
haben. Bei Herausnahme der obersten Rippen versuchen wir, wie es Brauer
empfiehlt, den Trapezius aus funktionellen und kosmetischen Griinden moglichst
zu schonen. Pleuraverletzungen haben wir nur einmal bei einer Patientin erlebt,
bei welcher sich durch eine vorausgegangene Rippenresektion starke Callusmassen
gebildet hatten. Die Pleura wurde gendht, spatere Komplikationen traten nicht
auf. Besonderen Wert legen wir auf die Resektion der Rippen méglichst nahe am
Querfortsatz, weil davon der Erfolg der Operation beziiglich des Lungenkollapses
abhingt; hierbei soll méglichst die Schwedenscheere Verwendung finden. Die
langen Riickenmuskeln miissen, um dicht am Querfortsatz durchtrennen zu
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kénnen, gut beiseite gezogen werden. Je schonender aber dabei verfahren wird,
je leichter gestaltet sich die Nachbehandlung. Sie beginnt bereits nach sorg-
faltiger Naht der Muskeln, Fascie und oberflichlichen Weichteile bei Anlegung
des Heftpflasterverbandes. Je straffer und sorgfiltiger dieser angelegt wird,
desto mehr erleichtert man dem Kranken das so wichtige Abhusten. Gummiziige
in den Heftpflasterverband einzundhen, wie Sawuerbruch empfiehlt, halten wir
nicht fiir erforderlich, dagegen sorgfiltige Reinigung der Haut mit Ather oder
Chloroform vor Anlegen der Heftpflasterstreifen. Das Abhusten wird erleichtert
ferner durch regelmaBige, zur Linderung der Schmerzen morgens und abends in
den ersten Tagen verabreichte Pantoponspritzen und dadurch, daf die pflegende
Schwester die operierte Seite bei jedem HustenstoB3 wirksam stiitzt. Unmittelbar

Abb. 2. Abb. 3.

nach der Operation erhilt der Kranke einen Tropfeinlauf mit physiologischer
Kochsalzlésung, der 1 ccm Digalen beigemischt ist. Ferner wird in den ersten
Tagen abwechselnd Coffein und Cardiazol verabreicht. Der in die Wunde ein-
gefilhrte Gummidrain und die Faden werden am 8. Tage entfernt.

Am 3. Tag nach der Operation wird bereits mit passiven und aktiven Be-
wegungen des Armes der operierten Seite begonnen. Zunichst kommen nur
Kletteriibungen der Hand (Abb. 2 und 3) und langsames Aufsetzen im Bett in
Frage. 8—10 Tage nach der Operation muB die Armmuskulatur so weit wieder
hergestellt sein, daB die Hand zum Haarmachen gebraucht werden kann. Sobald
der Kranke aufsteht, wird die von Brauer empfohlene Ubung durchgefiihrt, bei
welcher auf den Kopf des Kranken ein Sandsack appliziert wird, der abwechselnd
mit der rechten und linken Hand gehalten wird. Der Patient geht dabei mit
durchgedriickter Lendenwirbelséiule im Zimmer umher (Abb. 4). ._Mit dem all-
mahlichen Kriftigerwerden des Patienten schlieen sich folgende Ubungen?! an,
die wir ausfithrlicher beschreiben, weil es an Versffentlichungen dariiber fehls:

1. Armheben und Senken vorwirts, seitwirts, riickwarts (Abb. 5).

1 Die Ubungen sind gemeinsam mit unserer frilheren Mitarbeiterin, Frau Dr. Botevogel,
aufgestellt.
2*
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Abb. 4.

Abb. 6. Abb. 7.

2. Trapeziusiibung: der Kranke fafBt die erhobenen Arme der mitiibenden
Schwester und versucht sie herunter und an sich heranzuziehen (Abb. 6 und 7
zeigen, wie dabei der Trapezius sich kontrahiert).
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Abb. 8. Abb. 10.

Abb. 9. Abb. 11.

3. Schulterkreisen mit herabhéingendem und ausgestrecktem Arm (Abb.8—11).
4. Beckenverschiebung (Abb. 12 und 13 lassen die dabei eintretende Be-
weglichkeit der Wirbelséiule erkennen). Im Stehen und im Sitzen.
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5. Kiinstliche Skoliosenbildung. Sowohl beim Stehen wie beim Sitzen wird
ein Sandsack oder hartes Kissen unter den gesunden FuB bzw. unter die gesunde
GesiBhilfte geschoben. Dadurch wird eine kiinstliche Lordose der Lendenwirbel-
siule nach der kranken und eine konsekutive Verschiebung der Brustwirbelsiule
nach der gesunden Seite zu gebildet. Diese Ubung dient dazu, einer schon be-
ginnenden postoperativen Skoliose, die sich im Brustteil stets nach der kranken
Seite zu entwickelt, entgegenzuwirken, und kann in sitzender Stellung, wenn
Gefahr im Verzuge ist, schon in den ersten 8 Tagen nach der Operation im Bett

Abb. 13.

angewandt werden (Abb. 14—17). Die Kontrolle der Wirbelsaule muf3 taglich
von Anfang an vorgenommen werden, da die ersten Wochen haufig das Schicksal
des Kranken bezuglich Skoliosenbildung entscheiden.

6. Spirale im Stehen, Knieen und, wenn mdglich, auch passiv im Liegen.
Hierdurch tritt eine gute Lockerung der gesamten Riickenmuskulatur ein, die
den Spannungen der Muskulatur entgegenarbeitet (Abb. 18—22).

7. Heben und Senken des Oberkorpers in Bauchlage (Abb. 23). Diese und
die folgende Ubung kommen nur fiir die Zeit 5—6 Wochen nach der Operation
in Frage.

8. Drehen der Wirbelsdule durch seitliche Pendelbewegung der Beine in
Riickenlage (Abb. 24—26).

Es kommt bei einer richtigen Nachbehandlung darauf an, die gestorte
Muskelfunktion rechtzeitig wiederherzustellen durch Forderung des Muskelgleich-
gewichtes und Beseitigung der Spannungen, die nach Aufhebung der Kontinuitét
des Thoraxgeriistes entstehen. Die Ubungen miissen so lange fortgesetzt werden,
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bis der Kranke in der Lage ist, einzelne Muskelgruppen auf Kommando anzu-
spannen. Wihrend der gymnastischen Ubungen wird vom Arzt wochentlich der
Brustumfang, der Umfang der kranken und gesunden Brusthilfte, der Umfang

Abb. 14. Abb. 15.

Abb. 16.

beider Oberarme fortlaufend gemessen und in dem Krankenblatt notiert, um
danach die weiteren Ubungen bestimmen zu kénnen. Es empfiehlt sich auBerdem
den Kranken von Zeit zu Zeit zu photographieren, um die Entwicklung der
Muskeln und die Haltung spiter kontrollieren zu kénnen. Durch Stérung der
Wundheilung kann sich der Ubungsbeginn verzégern; die Ubungen miissen dann
entsprechend modifiziert werden. Systematische Atemiibungen, die mehrfach
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Abb. 18.

Abb. 20. Abb. 21.

Abb. 22,
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Abb. 24,
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Abb. 23.

fur die Nachbehandlung empfohlen wurden, halten wir mit Riicksicht auf das
Ziel der Operation, den Kollaps der kranken Lunge, nicht fiir angebracht, werden
auch eine postoperative Skoliose nicht verhindern koénnen. Wird die Nach-
behandlung in dieser Weise konsequent geleitet, so kann die gefiirchtete post-

Abb. 26.

Abb. 25.
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operative Skoliose der Wirbelsiule vermieden werden, selbst wenn bei der Opera-
tion die Muskeln nicht in der nitigen Weise geschont worden sind. Leichte
wihrend der ersten Woche entstandene Skoliosen kénnen mit den Ubungen
zuriickgebracht werden. Abb. 32, 35, 38, 41, 44, 47, 50, 53, 56, 59 zeigen die
gerade Haltung des Kranken, den geraden Verlauf der Wirbelséiule, den Gleich-
stand der Schulter, die gute Entwicklung der Schulter- und Oberarmmuskulatur.
Sie beweisen, daB eine gute Nachbehandlung den Vorwurf, daB die Plastik eine

Abb. 27. Abb. 28.

entstellende Operation sei, entkriften kann. Und wenn in der Literatur die An-
gabe wiederkehrt, daf} die Indikationsstellung bei der Plastik fur den Erfolg aus-
schlaggebender sei, als die Operation selbst, so mochten wir dem hinzufiigen, da
eine sachgemife Nachbehandlung fiir die Arbeitsfahigkeit des Kranken ent-
scheidend ist, da die gefiirchtete Skoliose nach der kranken Seite ohne Frage
spiter den tuberkulosen Krankheitsprozel3 selbst ungiinstig beeinflu8t; denn
durch die Rotation und Ausbiegung der Wirbelsidule wird eine Verlagerung der
Mittelfellorgane nach der gesunden Seite zu bedingt, die den durch die Operation
bewirkten Kollaps wieder aufheben kann. Abb. 27 zeigt eine solche postthorako-
plastische Skoliose.

Wir haben vor, die Ubungen weiter auszuarbeiten und sie dann kinemato-
graphisch durch Zeitlupenaufnahmen festzuhalten, wobei die Anspannung der
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einzelnen Muskelgruppen besser zum Ausdruck kommen wird. Der Film soll
den betreffenden Kranken und Besuchern, die sich dafiir interessieren, jeder Zeit
zur Verfiigung stehen. Die plastizierten Kranken selbst haben fir gewdéhnlich
groBes Interesse an den Ubungen, nachdem sie an den ersten Fillen das gute
kosmetische Resultat gesehen haben. Denn auch der vordere Brustteil wird im
Laufe der Ubungen auf der kranken Seite durch Muskelmassen so gut ausgefiillt,
daB man die kranke Seite von vorn nicht erkennen kann (Abb.28). Im Zu-
sammenhang mit der Operation wird hiufig eine leichte Kyphose der unteren
Hals- und oberen Brustwirbelséule stirker. Hier treten die Geradehalteitbungen
nach Brauer in den Vordergrund. Bei Verbiegung der Wirbelsdule nach der ge-
sunden Seite, die bei schrumpfenden Prozessen vereinzelt beobachtet wird,
gleicht sich gliicklicherweise nach der Operation die Skoliose von selbst aus.
Das Schicksal der einzelnen Kranken wurde durch Anfragen an diese selbst,
an die Fiirsorgestellen, behandelnden Arzte und durch Nachuntersuchungen
festgestellt. Danach kamen wir zu folgendem Ergebnis der Plastikoperation:
Von 36 Kranken sind
19 = 52,7% geheilt
9 = 25,2% gebessert
1= 2,7% ungebessert

3= 8,3% innerhalb der ersten 2 Jahre verstorben
4 = 11,1% kurz nach der Operation verstorben

36 = 100%

Von den 29 Uberlebenden waren 65,5% geheilt, 31% gebessert, 3,5% unge-
bessert. 83,3% waren arbeitsfahig und ibten ihren Beruf aus, 16,6 % waren
arbeitsunfihig oder hatten ihren Beruf aufgegeben. 73,3% waren bacillenfrei
geworden, 26,7 % schieden noch Bacillen aus. Die Weltstatistik John Alexanders
iiber 1159 Fille weist unter den Uberlebenden 32% Dauererfolge, davon 23,8%
vollkommene und 9,4% praktische Heilungen, 9,3% wesentliche Besserungen,
16,8 % Besserungen auf.

Zum SchluB fiihren wir von jeder, der bei der Indikationsstellung erwahnten
Kategorien von Kranken, 1 oder 2 Fille mit dem dazu gehorigen Rontgenbild
und der Photographie des Korpers an.

1. Schwere, ausgedehnte, einseitige, kaverno-zirrhotische Phthisen, bei
welchen sich trotz starker Schrumpfung und Einziehung der befallenen Brust-
hilfte die Kavernen nicht geschlossen haben, Bacillen ausgeschieden werden und
der Prozef nicht zur Ruhe kommt.

Fall 1. 22 Jahre alte Kontoristin. Als Kind wegen tuberkuléser Driisenentziindung
am Hals operiert. Mit 18 Jahren grippeshnliche Erkrankung, danach stindig Husten und
allgemeine Mattigkeit. Ein Viereteljahr spiter vom Arzt linksseitige Lungentuberkulose
festgestellt, 4 Monate Sanatoriumskur, dabei Pneumothoraxanlage. Nach !/, Jahr hohes
Exsudat, mit dem die Kranke hier aufgenommen wurde. Nach 16wochiger Heilstéttenkur
war das Exsudat aufgesaugt und es hatte sich eine starke Schwarte gebildet, so dafl der
Pneumothorax einging. Ein Jahr spiter Wiederaufnahme der Patientin. Schlechter Allge-
meinzustand, Auswurf 50 ccm eitrig, mit reichlich Bacillen. Die Rontgenaufnahme (Abb. 29)
zeigt Verziehung des Mediastinums nach links mit deutlichem Abweichen der Trachea. Die
ganze linke Lunge ist diffus abgeschattet, ohne da Einzelheiten erkennbar sind, nur in der
Spitze zeichnet sich eine etwa talergroBe kavernose Aufhellung ab, die bei Durchleuchtung
im schrigen Durchmesser fiinfmarkstiickgroB und stark umwallt ist. Rechte Seite frei. Im
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Abb. 29.

Abb. 30. Abb. 31.
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rechten Spitzengebiet und in der rechten Oberschliisselbeingrube einzelne Schatten von Kalk-
driisen. Thorakoplastik 1—10 in Lokalanasthesie nach 6 wochiger Kur. 2 Tage lang Tempe-
raturerhdhung bis 39,0°, innerhalb der ersten 10 Tage allméhlicher Abfall der Temperatur,
bereits 8 Wochen nach der Operation ist die Kranke bacillenfrei und hat nur noch wenige
Kubikzentimeter schleimigen Auswurf. Seitdem sind Bacillen bei ihr nie mehr gefunden
worden, sie arbeitet in ihrem Berufe ohne jede Beschwerde. Die Rontgenaufnahme ergibt
links guten Kollaps der kranken Lunge, keine deutliche Kaverne, Wirbelsaule verlauft gerade,
rechte Seite frei (Abb. 30 u. 31).

Fall 2. 30jahriger Handlungsgehilfe, dessen Vater an Tuberkulose gestorben ist.
Im selben Jahre erkrankte der Patient mit Rheumatismus und wurde ins Krankenhaus auf-

Abb. 32

genommen. Nach mehrwéchiger Behandlung zwei starke Hamoptysen; danach lingere Fieber-
periode. 1/, Jahr spater Heilstattenkur. Kleinknotiger, offener, progredienter Prozef3 der
ganzen rechten Lunge, ungebessert entlassen. Nach einjahriger Hauskur weitere Ve'rschlech-
terung, Krankenhausaufnahme; Pneumothoraxtherapie, die aber nur kurze Zeit wegen
ausgedehnter Adhésionen durchgefiihrt werden kann und keinen Nutzen bringt. Anschliefiend
daran 4 Monate Heilstittenkur ohne Erfolg. 3 Jahre spiter wird der Kranke bei uns aufge-
nommen. Er hat seit 5 Jahren seinen Beruf nicht ausgeiibt und dringt selbst zur Plastik,
um wieder arbeitsfihig zu werden. Es findet sich eine hiihnereigroe Kaverne im rechten
Oberfeld, Rechtsverlagerung des Herzens mit starker Verziehung der Trachea, rechts unten
Schwartenbildung (Abb. 32). Die friiher im linken Unterfeld sichtbaren Streuungsherde sind
verschwunden. Zeitweise findet sich unter dem linken Schliisselbein Knisterrasseln. Nach
6wochiger Beobachtung trotz des méBigen Allgemeinzustandes Thorakopla‘stik 1———1(?. Vo'n
den unteren Rippen wird, da der Unterlappen durch Schwarten bereits rthgges.tellt ist, mit
Riicksicht auf den schlechten Allgemeinzustand des Patienten und auf die Her.zmtozuk%tlon
nicht so ausgiebig reseziert. Nach der Plastik riickt das Herz deutlich nach hn}{s }.1eruber,
auch die Trachea verschiebt sich mehr nach der Mitte zu. Die Kaverne ist vo}lstandlg kol.la.-
biert (Abb. 33 u. 34). Die Sputummenge sinkt von 50 ccm vor der Operation auf wenige
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Abk. 33.

Abb. 34.

Kubikzentimeter, es lassen sich aber noch vereinzelt Bacillen nachweisen. Die Senkungszeit
steigt von 13 auf 321 Minuten, das Gewicht um 16 Pfund. Seit der Operation sind 21/, Jahre
verflossen, der Kranke ist jetzt stindig bacillenfrei, hat sich verheiratet und iibt seinen Beruf
voll aus.
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1I. Einseitige, kavernose Prozess evon erheblicher Ausdehnung, bei welchen
die Kaverne auf andere Weise nicht beeinfluft werden kann.

Fall 3. 30jahrige Hausfrau, deren Mutter an Tuberkulose gestorben ist. Vor 6 Jahren
Gelenkrheumatismus, vor 2 Jahren linksseitige Rippenfellentziindung mit Exsudat. An der
Lunge konnte damals angeblich nichts festgestellt werden. Ein Jahr spater Husten, Mattig-
keit; Graviditit im 3. Monat. Der um Rat gefragte Frauenarzt zog einen Lungenfacharzt
zu Rate, der Unterbrechung der Graviditat vorschlug. Trotz der Unterbrechung allméhliche
Verschlechterung des Allgemeinzustandes; es stellt sich Sputum ein, in dem Bacillen gefunden
werden. Bei der hiesigen Aufnahme betrug dasselbe 50 ccm téaglich, Gaffky 10. Rechts oben
bis zur 2. Rippe ein ginseeigroBes Cavum mit deutlichen Abflufbahnen nach dem Hilus
(Abb. 35). Trotz der vorausgegangenen exsudativen Pleuritis Pneumothoraxanlage ; die Lunge
erweist sich aber im Bereiche der Kaverne adharent. Deswegen nach 6 wéchiger Dauer Auf-
lassen des Pneumothorax und Plastikoperation 1—8. Die Kaverne ist danach vollkommen
verschwunden, das Sputum ganz zuriickgegangen, im héufig wiederholten Larynxabstrich
keine Bacillen, Senkungszeit und Blutbild normal, Gewicht um 20 Pfund gestiegen (Abb. 36 u.
37). Die Kranke versicht wieder ihre Arbeit als Hausfrau, ist aufgeblitht und vollkommen
beschwerdefrei.

Fall 4. 29 Jahre alte Verkiduferin, die vor 10 Jahren mit Blutspucken erkrankte.
Trotzdem die Kranke damals 30 Pfund an Gewicht allméhlich abnahm, konnte an den Lungen
nichts festgestellt werden. Ein Jahr spiter Bacillen im Auswurf; Pneumothoraxanlage.
Der Pneumothorax wurde 3 Jahre durchgefiihrt, ohne daf die Bacillen verschwanden. Am
Schlusse der Pneumothoraxbehandlung bildete sich ein Exsudat, das eitrig wurde, aber von
selbst zuriickging. Bei der hiesigen Aufnahme hatte die Patientin ihren Beruf seit 5 Jahren
nicht mehr ausgeiibt. Es fand sich eine iiber faustgroBe Kaverne im linken Oberlappen bis
zum unteren Rand der 2. Rippe reichend mit starkem Wall. Links unten ein Restpneumo-
thorax, der anscheinend sich jahrelang gehalten hat. Rechte Seite frei (Abb. 38). 50 ccm
eitriger Auswurf, Gaffky VIII. Nach 2monatiger Beobachtung Plastikoperation 1—I11,
trotzdem schon leichte Kachexie und Herzintoxikation vorhanden ist. Die Kranke erholt sich
iiberraschend schnell, nach 6 Monaten sputum- und bacillenfrei, 24 Pfund Gewichtszunahme,
Kaverne im linken Oberlappen geschwunden, Herz wieder etwas nach rechts in normale Lage
geriickt (Abb. 39 u. 40). Die Kranke iibt ihren Beruf wieder aus und ist beschwerdefrei.

II1. Mittelschwere, produktiv-zirrhotische Phthise mit starker Mediastinal-
verziehung, bei der durch die hochgradige Verschiebung der Mittelfellorgane
eine Herzinsuffizienz droht und die Kranke im Allgemeinzustand fortlaufend

zuriickgeht.

Fall 5. 30jahrige Krankenkassenbeamtin, die vor 7 Jahren mit hohem Fieber er-
krankte. 4 Monate Krankenhausbehandlung mit Pneumothoraxanlage, danach Kur in der
hiesigen Heilstatte von 17 Wochen mit Nachfiillungen des kiinstlichen Pneumothorax, der
komplett war. Spiter noch 3 Heilstattenkuren; der Pneumothorax wurde nach 2jahrigem
Bestehen andernorts aufgelassen, weil der tuberkulése Prozefl angeblich abgeheilt war. Die
Patientin heiratete, nahm aber vor 2 Jahren ihre Tatigkeit wieder auf. Wihrend der Arbeit
fortlaufende Verschlechterung, zeitweise ging sie mit 38,5° Temperatur in den Dienst. Bei
der hiesigen Aufnahme fanden wir die Kranke in sehr schlechtem Ernahrungs- und Kréfte-
zustand. Reichliche Beschwerden, aber nur 10 ccm bacillenhaltigen Auswurf. Puls frequent,
schwankend zwischen 108 und 116 in Ruhe, bei Bewegung bis 130. Die Rontgenaufnahme
ergab einen gutartigen, schrumpfenden ProzeB im rechten Oberlappen mit starker Verziehung
des Herzens und der Trachea. Seitlich, unterhalb des Schliisselbeins, Kavernenbildung
(Abb. 41). Die Kranke selbst, welche eine Schwester kurze Zeit vorher an Tuberkulose ver-
loren hatte, gab an, daB es jetzt mit ihr abwirts ginge und entschloB sich sofort auf unseren
Vorschlag zur Plastikoperation, die in zwei Zeiten, erst 5—10, dann 1—4, in Lokalanésthesie
mit oberflichlicher Narkose ausgefithrt wurde. Abb. 42 zeigt, daB das Herz zwar nicht in
normaler Lage, aber doch deutlich nach links heriibergewandert ist. Der Puls ist auf 90
gesunken, der Auswurf bacillenfrei geworden. Im Allgemeinzustand hat sich die Patientin

nach der Operation sehr gut erholt (Abb. 43).
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Abb. 35.

Abb. 37.

Abb. 36.
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Abb. 38.

Abb. 39. Abb. 40.
Bremische Heilstatte ,,Niedersachsen*. 3
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Abb. 41.

Abb. 42.
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IV. Einseitige Mischformen, bei denen durch starke Blutungen, die auf
keine andere Weise beeinfluBBt werden konnten, das Leben unmittelbar bedroht
war. (Fall 5, Beispiel fiir vorwiegend produktive Prozesse, Fall 6, Beispiel fiir
vorwiegend exsudative Prozesse.)

Fall 6. 22jihriger Handlungsgehilfe, der plotzlich, 1/, Jahr vor der Aufnahme, mit

starkem Bluthusten erkrankt ist. Im Auswurf Bacillen nach der Blutung festgestellt. Bei der
hiesigen Aufnahme fand sich rechts bis zur Mitte ein relativ frischer, produktiver Proze mit

Abb. 43.

Interlobdrschwarte im 2. Intercostalraum. FEinzelne Herde auch im medialen Unterfeld.
Zwerchfell hochgezogen (Abb. 44). Allgemeinzustand méaBig. Auswurf gering, schleimig-
eitrig, Gaffky V. Auf einem Spaziergange erleidet der Kranke eine starke Blutung, die trotz
aller dagegen angewandten Mittel in 14 Tagen nicht zum Stehen kommt. Pneumothorax-
anlage scheitert an Verwachsungen. Phrenicoexhairese kommt nicht in Frage, da das Zwerch-
fell fixiert ist. Daher Plastik 1—10, die aber wegen des schlechten Zustandes des Patienten
nicht sehr ausgedehnt gemacht werden kann, da schnell operiert werden muBl. Die Blutung
steht, der Kranke erholt sich schnell, der tuberkulose Proze8 ist weitgehend zuriickgegangen
(Abb. 43). Der Kranke ist jetzt seit 2 Jahren in seinem Beruf wieder titig, ohne Beschwerden.
Auswurf bacillenfrei, Senkung normal (Abb. 46).

Fall 7. 26 Jahre alter Kaufmann. Juli 1924 plotzlich mit Blutung beim Baden er-

krankt. Trotzdem ihm zur Kur geraten wird, arbeitet er weiter, muBl aber 1/, Jahr s_piiter
wegen hohen Fiebers aussetzen. Bei der ersten Aufnahme in der hiesigen Anstalt im Mai 1925

3*
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Abb. 44.

Abb. 45. Abb. 46.
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ausgedehnte exsudative Phthise der linken Lunge. Im Kehlkopf sind beide Stimmbinder
ulceriert. Pneumothoraxversuch, Phrenicoexhairese. Etwas gebessert entlassen. 1/, Jahr
spiter Wiederaufnahme; in der Zwischenzeit hat der Patient auf eigene Kosten in Davos
Kur gemacht. Es finden sich links iiber der ganzen Seite diffuse und grobfleckige, unscharfe
Verschattungen mit einer Aufhellung im Mittelfeld (Abb. 47). Einige Wochen nach der
Aufnahme setzt bei dem Kranken eine schwere Blutung mit mittlerem Fieber ein; trotz aller
angewandten Mittel kommt die Blutung nicht zum Stehen. Daher Plastikoperation 1—10
einzeitig. Die Blutung steht, Patient erholt sich sehr rasch, der Kollaps der kranken Lunge
(Abb. 48) ist zwar kein hochgradiger, weil wegen des schlechten Zustandes des Kranken die
Rippen mit Absicht nicht allzu ausgiebig reseziert wurden. Trotzdem bildet sich der tuber-
kuldse ProzeB gut zuriick, der Kranke ist seit mehreren Jahren wieder beruflich titig, bacillen-
frei und ohne Beschwerden. Die Blutungen haben sich nicht mehr wiederholt (Abb. 49).

V. Plastik bei unvollstindigem Pneumothorax, der trotz geniigend langer
Durchfithrung grofe Kavernen nicht zur Abheilung gebracht hat, weil flichen-
hafte Adhésionen bestehen. (Beispiel fiir den unteren Pneumothorax Fall 4.
Fir den oberen Pneumothorax der folgende.)

Fall 8. 23jahriger Girtner, September 1925 mit grippedhnlichen Erscheinungen er-
krankt. Bald darauf Bacillen im Auswurf, trotzdem weiter gearbeitet. Nach einer im Februar
1926 erfolgten Lungenblutung 3 Monate Krankenhausbehandlung, 3 Monate Heilstittenkur.
Pneumothoraxanlage. Méarz 1927 Aufnahme in die hiesige Anstalt, rechts groBer Pneumo-
thorax mit zwei Querfinger breitem Exsudat, das wihrend der Kur langsam zuriickging.
Bei seiner Entlassung im Juli 1927 gebessert, aber nicht arbeitsfahigz. Wiederaufnahme im
September 1927, der Pneumothorax ist weiter nachgefiillt worden, besteht aber nur noch seit-
lich iiber den oberen Partien und beeinfluBit die faustgroBe Kaverne in dem halbentspannten
Oberlappen nicht (Abb. 50). Auswurf 50 ccm, eitrig mit reichlich Bacillen. Da die Nach-
fiillungen wegen zunehmender Schwartenbildung auf Schwierigkeiten stoBen, wird davon
abgesehen und wegen allméhlicher Verschlechterung Plastik 1—10 ausgefiihrt. Die Kaverne
verschwindet (Abb. 51), der Kranke verliert die Bacillen und spéter den Auswurf. Bei einer
Wiederholungskur wird die Senkungszeit normal gefunden, der Kranke ist beschwerdefrei,
hat in der Zwischenzeit 20 Pfund zugenommen, auch im Larynxabstrich nie mehr Bacillen.
Er besucht zur Zeit die Handelsschule, um Berufswechsel vorzunehmen (Abb. 52).

VI. Teilplastiken:

a) Uber dem Oberlappen: Fall 9. 27jihriger Kaufmann, der seinen Aufenthalt im Aus-
land wegen dauernden Fiebers abbrechen muBte. Bei seiner Riickkehr nach Deutschland
geringe Lungenblutung. Danach mehrmonatige Sanatoriumskur im Schwarzwald ohne Erfolg.
Wegen feuchter Rippenfellentziindung rechts Krankenhausbehandlung mit Pneumothorax-
anlage. Der Pneumothorax ging aber nach wenigen Nachfiillungen unter Verklebung der
Brustfellblatter ein. Bei der Aufnahme in die hiesige Anstalt ergibt das Rontgenbild starke
diffuse Abschattung des rechten Oberfeldes mit zentraler Aufhellung. Positiver Auswurf
von 20 ccm, mittleres Fieber, stark beschleunigte Senkung, starke Linksverschiebung im Blut-
bild. Phrenicoexhairese, die zwar leidlichen Zwerchfellhochstand bringt, die Kaverne aber
nur wenig einengt (Abb. 53). Der Patient fiebert weiter, der Auswurf vermindert sich nicht
und enthilt stindig Bacillen. Deswegen 1/, Jahr spater Oberlappenplastik 1—8, mehr konnte
man dem elenden Patienten nicht zumuten. Trotzdem guter Erfolg, Patient entfiebert, ver-
liert seine Bacillen, die Kaverne ist gut kollabiert (Abb. 54). Seit seiner Entlassung ist er ohne
Beschwerden beruflich titig (Abb. 55).

b) Uber dem Unterlappen: Fall 10. 24jihrige Stenotypistin, 1921 mit feuchter Rippen-
fellentziindung rechts erkrankt. Nach 6wéchiger Behandlung im Krankenhaus mit mehr-
maliger Punktion wieder berufstitig. 1924 erneute Erkrankung mit Fieber und Nacht-
schweillen. 3 Monate Kur in einem Lungensanatorium, in welchem mehrmals ein Pneumo-
thoraxversuch gemacht wurde. Danach den Beruf aufgegeben und weitere Hauskur. 1926
Aufnahme in die hiesige Anstalt. Es findet sich eine groBe Unterlappenkaverne rechts mit
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Abb. 47.

Abb. 48. Abb. 49.
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Abb. 50.

Abb. 51, Abb. 52.
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Abb. 53,

Abb. 54. Abb. 55.
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Abb. 56.

Abb. 57 Abb. 58
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starkem Wall und Fliissigkeitsspiegel (Abb. 56). 40 ccm Auswurf, Gaffky 10. Die Kranke ist
in ziemlich elendem Zustande, von Zeit zu Zeit Himoptysen. Nochmals vergeblicher Pneumo-
thoraxversuch. Da das Zwerchfell fixiert ist und Exhairese deswegen nicht in Frage kommt,
Unterlappenplastik. Danach Thrombophlebitis, die nach einigen Wochen abklingt. Die
Kranke erholt sich, der Auswurf wird bacillenfrei, die Kaverne ist auf den spiteren Aufnahmen
nicht mehr feststellbar (Abb. 57). Die Kranke ist jetzt wieder seit mehreren Jahren beruflich
tatig und beschwerdefrei (Abb. 58).
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Die Behandlung der Lungentuberkulose mit kiinstlicher
Zwerchfellihmung.

Von
Dr. Walter Sachs.

Mit 18 Abbildungen im Text.

Die Ansichten iiber die Stellung des Zwerchfells im Atemmechanismus
haben verschiedene Wandlungen durchgemacht. Urspringlich wurden dem
Diaphragma keine besondere Wichtigkeit bei dem Funktionieren der Atmung
zugemessen. So bezweifelte noch der Anatom Hyrtl, daBl das Mittelstiick des
Zwerchfells sich iiberhaupt bei der Atmung bewege, bis Hasse durch Leichen-
versuche mit kiinstlicher Atmung und Gerhardt am Lebenden bei einem Falle
von Anus praeternaturalis eine geringe Verschieblichkeit nachwiesen (Hitzen-
berger). Nach Entdeckung der Réntgenstrahlen scho man iiber das Ziel hinaus
und glaubte, dem Zwerchfell die Rolle des wichtigsten Atemmuskels zuerkennen
zu miissen, ohne welchen die Lungenatmung nicht funktionieren koénne (Falken-
stein). Spiter stellte sich heraus, daBl zwar die Atmung durch die Zwerchfell-
bewegung wesentlich unterstiitzt wird, daf3 der Ausfall der Zwerchfellbewegung
aber den Atemmechanismus nicht gefahrdet. Gibt es doch zahlreiche Lungen-
tuberkulose, bei denen man vor dem Durchleuchtungsschirm doppelseitige
Fixation des Zwerchfells nach vorausgegangener doppelseitiger Pleuritis basalis
feststellen kann, ohne daB ihre Atmung gestért ist. Diese erst durch die Rontgen-
untersuchung gewonnene Erkenntnis war die Voraussetzung fiir die Einfithrung
der kiinstlichen Zwerchfellihmung in die Therapie der Lungenerkrankungen,
die 1911 durch Stuertz geschah. Er machte den Vorschlag, bei schweren, chro-
nischen, einseitigen, besonders mit Hohlenbildung einhergehenden Unterlappen-
erkrankungen, bei welchen die Behandlungsmittel der inneren Medizin versagt
haben und die Anlegung eines kiinstlichen Pneumothorax wegen Verwachsung
der Pleurablitter nicht moglich ist, die Phrenicusdurchschneidung vorzunehmen,
bevor man sich zu schwereren chirurgischen Eingriffen entschlieBt. Gegen
diesen Vorschlag erhob Hellin auf Grund von Tierversuchen mit offenem Pneumo-
thorax den Einwand, daB sich die gelahmte Zwerchfellhilfte nach der Durch-
schneidung des Nerven weiter so wie die gesunde Hilfte aktiv bewegte. Nachdem
dann Bardenheuer 1912 zum ersten Male die Phrenicusdurchschneidung bei
einem Kranken der Stuertzschen Tuberkuloseklinik ausgefilhrt hatte, der an
starken Bronchiektasen der linken Lunge litt, konnte Stuertz feststellen, dal es
sich nicht um aktive gleichsinnige, sondern um passive ,,waagebalkenartige Be-
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wegung der gelahmten Zwerchfellhilfte handelte. Seine Erklirung, daB das
gelihmte Zwerchfell bei der Inspiration von dem negativen Druck im Thorax
angesaugt und gleichzeitig von dem steigenden Bauchinnendruck nach oben
gedrangt wird, besteht noch heute zu Recht. 1913 empfahl dann Sauerbruch,
der bereits 1904 die kiinstliche Zwerchfellihmung im Tierversuch zur Erleich-
terung der Speiserohrenresektion studiert hatte, die Phrenicotomie zur Be-
handlung schwerer einseitiger Unterlappentuberkulosen.

Aber die einfache Phrenicusdurchschneidung war in ihrer Wirkung zu un-
sicher. Entweder fing in manchen Fillen das Zwerchfell nach anfanglicher
Lihmung an, sich wieder zu bewegen, indem sich die durchschnittenen Nerven-
endigungen wieder vereinigten. Dann unterschied sich die Durchschneidung
nicht von der temporidren Lahmung, wie sie einfacher nach Henschen durch
Novocainumspritzung, nach Trendelenburg durch Vereisung, nach Friedrich
durch Quetschung bewirkt werden kann. Oder die Lahmung des Zwerchfells
blieb iiberhaupt aus, weil ein Nebenphrenicus bestand. Dafl die Durchschnei-
dung des Phrenicus zur sicheren Zwerchfellihmung nur geniigt, wenn man sie
im Brustraum vornahm, war schon durch die Tierversuche de Jagers aus dem
Jahre 1884 bekannt. Felix stellte 1922 auf Grund eingehender anatomischer
und experimenteller Untersuchuugen fest, dal in etwa 25% der Fille der Phre-
nicus am Hals in mehreren Varietiten verlauft, als deren haufigste der sog.
Nebenphrenicus aus C V selbstindig oder vereinigt mit dem Nervus subclavius
zur oberen Brustkorbéffnung zieht, und schlug deswegen auf Anregung von
Lebsche vor, die Methode der Neur-Exhairese anzuwenden, die im Tierversuch
iibrigens schon vor ihm der Amerikaner W. E. Schroder 1912 und die Japaner
Ken Kure, Hiramatsu, Naito 1914 ausgefiihrt hatten. Felix berichtet in seiner
Publikation iiber 28 Phrenicoexhairesen der Sauerbruchschen Klinik, bei denen
sich 10mal ein 4—6 cm distal von der Durchschneidungsstelle in den Haupt-
stamm einmiindender Nebenphrenicus fand. Einen anderen Vorschlag machte
im gleichen Jahre Gdtze mit seiner ,radikalen Phrenicotomie”. Von einem
langen Schnitt am hinteren Sternocleidomastoideusrande durchtrennt er zu-
nichst den Nervus subclavius an der Vorderseite des Plexus brachialis, zieht
dann den Phrenicusstamm bis zum Sichtbarwerden der zum Ganglion cervicale
inf. laufenden Sympathicusfasern vor und reseziert diese und den Phrenicus.
Ein dritter Vorschlag ging von Kutamanoff aus, der einen grofen Winkelschnitt
benutzte, um den Phrenicus ganz freizulegen und bei seltenen Varietaten des
Nerven den clavicularen Teil des M. sternocleidomastoideus durchtrennt. Die
beiden letzten Verfahren haben sich wegen ihrer Umstandlichkeit nicht eingebiir-
gert. Das wohl iiberall jetzt geiibte Verfahren ist die Felixsche Phrenicoexhairese.
Uber den Wert der kiinstlichen Zwerchfellihmung und ihre Indikationen sind in
den letzten 10 Jahren zahlreiche Veroffentlichungen erschienen:

Sauerbruch erkennt der Phrenicotomie die Bedeutung einer selbstédndigen
Operation nicht zu. Er verwendet sie zur Ruhigstellung des Unterlappens bei
Oberlappenplastik, zur Unterstiitzung der Wirkung bei Unterlappenplastik und
als Belastungsprobe fiir die gesunde Seite vor ausgedehnter Plastik. In einer
Mitteilung aus dem Jahre 1923 berichtet er zusammenfassend iiber 60 Kranke,
die nur mit Phrenicotomie behandelt wurden: 17 wurden gebessert, keiner jedoch
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geheilt. Nach einzelnen iiberraschenden Besserungen, die 1—2 Jahre anhielten,
trat stets wieder Verschlimmerung auf, die weitere und gréBere chirurgische
Eingriffe notwendig machte. Bei der Gotzeschen Operation wiirde nur eine
Varietat des Phrenicus beriicksichtigt, wahrend bei der Exhairese, wenn sie
richtig ausgefithrt wiirde, alle Varietiten betroffen wiirden.

Frisch sieht gute Resultate nur bei akuten Fillen, wo die Phrenicotomie
sogar mit dem Pneumothorax in Konkurrenz treten kann. Dagegen wird sie
bei chronischen Féllen nicht viel ausrichten, da hier die Lunge durch derbes,
fibroses Narbengewebe und durch ausgedehnte pleurale Adhisionen ausgespannt
ist. Er schlagt als erster die Kombination von Pneumothorax und Phrenico-
tomie vor. Bei einem Pneumothoraxfalle kommen wiederholte Lungenblutungen
wegen Adhisionen am Zwerchfell erst dann zum Stehen, nachdem die Phrenico-
tomie als Zusatzoperation ausgefiihrt war. In einer zweiten Mitteilung weist
er darauf hin, da} sich auch das Gas langsamer resorbiert, wenn seine Kom-
binationsmethode durchgefiihrt wird, und daf die Verkleinerung der Brust-
héhle durch den Zwerchfellhochstand beim Auflassen des Pneumothorax von
Vorteil ist. In einer dritten Mitteilung sieht er die Indikation fiir den Eingriff
nur gegeben, wenn sich die Pneumothoraxanlage als unmoglich erwiesen hat.

F. Jessen halt die Phrenicotomie als einzigen Eingriff fiir nutzlos, gelegent-
lich sogar fiir gefidhrlich, weil eine teilweise Ruhigstellung der Lunge ungiinstig
wirkt. Als unterstiitzende Operation zieht er sie in Betracht bei begrenztem
Pneumothorax und Oberlappenplastik. Kroh kommt auf Grund von Tierver-
suchen zu dem Schlusse, daBl sich das gelahmte Zwerchfell nur dann paradox
bewegt, wenn der Tonus der Zwerchfellmuskulatur schon vor der Phrenicotomie
herabgesetzt war. Ist das nicht der Fall, dann macht das Zwerchfell ausgiebige,
nichtparadoxe Atembewegungen auch nach der Léhmung mit. Nach Neuhdfer
hat die Operation keine groBle Bedeutung fiir die Ruhigstellung der unteren
Lungenteile, da die Ausschaltung keine vollstindige ist. Hanns Alexander hilt
die Exhairese indiziert bei schweren und schwersten Fillen, wo trotz Schrump-
fungstendenz eine weitere Schrumpfung mechanisch nicht moglich ist. Die
Operation hat eine Entgiftung mit oder ohne Entfieberung zur Folge. Fischer
geht so vor, da3 er zunichst den Phrenicus probeweise vereist und ihn erst dann
reseziert, wenn nach der Vereisung keine Propagation des Prozesses auf der
anderen Seite eingetreten ist. Nach einer spéteren Mitteilung werden gerade
die infiltrierenden, rasch progredienten und zerfallenden Prozesse, die bei Plastik
hiufig MiBerfolge geben, sehr giinstig beeinflufit. Von 20 operierten Féllen
sind 7 geheilt, 9 gebessert, einer zeigt weiteres Fortschreiten, 3 unbestimmt.
Gotze weist auf die Gefahr der GefiBblutung, der Verletzung der Pleura und des
Anreifens von Lungenherden bei der Exhairese hin. Die Indikationen seiner
,,radikalen Phrenicotomie sind die gleichen wie beim Pneumothorax und bei
der Thorakoplastik, was von Zadeck abgelehnt wird, da die Wirkung nicht ent-
fernt die eines Pneumothorax oder einer Plastik sei. Zadeck warnt direkt vor
der Methode bei mehr exsudativen Prozessen, da er Verschlechterungen gesehen
habe. Er empfiehlt Kombination mit Plastik und Pneumothorax. Insbesondere
wird beim Pneumothorax die nicht ganz seltene Ausbuchtung des Zwerchfells
nach unten zu vermieden, Exsudate treten seltener auf und das Risiko, einen alten
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Pneumothorax eingehen zu lassen, ist geringer, weil die Lunge infolge irreparabler
Zwerchfellihmung wesentlich geringere Tendenz zur Wiederausdehnung hat.
Riviere und Romanis erkennen eine Kollapswirkung der Phrenicotomie nicht
an und wollen sie nur als unterstiitzende Operation bei Plastik ausgefithrt sehen.
Auch nach Sultan kommt die Exhairese nur in vereinzelten Ausnahmefallen als
selbstandiger Eingriff in Frage. Von 21 Féllen sind nur 12 zu werten, davon
2 in Heilung, 4 wesentlich, 1 maBig gebessert, 5 ungiinstig. Ein schwerer Kollaps
im Anschluf} an die Leitungsanésthesie veranlaBt ihn, ausschlieflich in Infiltra-
tionsanisthesie zu operieren. Schulte-Tigges gibt dem Gotzeschen Verfahren
als dem ungefidhrlicheren den Vorzug vor der Exhairese, kombiniert aber auch
beide Methoden. Er lat die Phrenicotomie als gelegentliche Ersatzoperation
fiir den Pneumothorax gelten. Bacmeister hat die Wirkung der Phrenico-
exhairese mit therapeutischer Rontgenbestrahlung erprobt. Ganz langsam
progrediente, relativ gutartige produktive Tuberkulosen cirrhotischer Natur,
die infolge ungeniigender mechanischer Schrumpfungsmdéglichkeit auf die All-
gemeinbehandlung nicht geniigend ansprechen, werden durch die Operation
soweit gebracht, daB die Vorbedingungen fiir eine erfolgreiche Rontgenbestrah-
lung erfiillt sind. Am besten reagieren nicht zu ausgedehnte Prozesse, die in
den unteren und mittleren Teilen der Lunge lokalisiert sind. Auch Kavernen,
die noch nicht starrwandig waren, sind durch diese kombinierte Behandlung
zur volligen Schrumpfung bei restlosem Verschwinden von Auswurf und Bacillen
gebracht worden. Exsudative Prozesse, die durch Bettruhe subfebril geworden
waren, entfieberten nach kiinstlicher Zwerchfellihmung, und durch die 3 Wochen
nach Entfieberung einsetzende Rontgenbestrahlung verschwanden alle Kkli-
nischen Symptome. Dagegen hat Lehmann bei exsudativen Prozessen keinen
Erfolg; der Wert der Operation besteht nach ihm nur in ihrer Kombination
mit anderen chirurgischen Behandlungsmethoden. Burrell berichtet iiber gute
Erfolge bei der Phrenicotomie, besonders bei Kombination mit Pneumothorax
in solchen Fillen, die Zwerchfelladhisionen haben. Weniger giinstige Frfolge
sah Capelle.

Kohlhaas beschrinkt die Operation auf Falle mit Kavernen oder ausgespro-
chener Infiltration, bei denen wegen Pleuraverwachsungen ein Pneumothorax
nicht anzulegen ist. In Verbindung mit Pneumothorax ist sie nur angezeigt
bei im Unterlappen sitzenden Kavernen, bei vorzeitigem Sichanlegen des Unter-
lappens und bei sich zu langsam resorbierendem Exsudat. Curti empfiehlt doppel-
seitige Phrenicotomie in Féllen, bei denen der doppelseitige Entspannungspneu-
mothorax indiziert wire, aber wegen vorhandener Adhisionen nicht ausfithrbar
ist. In 2 Fallen von 3 war nach einer zweiten Mitteilung der Ausgang ein guter.
Nach John Alexander ist die kiinstliche Zwerchfellihmung dem Pneumothorax
deswegen iiberlegen, weil mit ihr keine nennenswerten Gefahren verkniipft
sind. Sie ist daher indiziert bei Friihfallen, wenn die indizierte Pneumothorax-
therapie wegen zu erwartender Komplikationen nicht ausgefiihrt wird. Tier-
versuche zeigten, da3 nach der Operation keine Pleuraverwachsungen entstehen,
die eine spiitere Pneumothoraxbehandlung verhindern kénnten; auch bewirkt
der kiinstliche Pneumothorax bei den iiblichen Druckwerten kein Tiefertreten
des Zwerchfells. Auf Grund von Tierversuchen tritt Schloepfer fiir Kombination
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der Phrenicoexhairese mit Pulmonalisunterbindung ein, da dieses Verfahren,
beim Menschen zwar noch nicht erprobt, das wirksamste sei, um eine tuberkulos
erkrankte Lunge vollig aufler Funktion zu setzen. Ruhemann hat die Verlaufs-
varietiten des Phrenicus an 17 Leichen untersucht, ein Nebenphrenicus fand sich
bei 11 der untersuchten Leichen, 4mal beiderseits. Rolland, Maurer und Valtis
buchen bei 10 Fillen einen glinzenden unmittelbaren Erfolg. Bei der grofen
Elastizitit ist ein Fernergebnis auf alle Teile der Lunge zu erwarten. Zum min-
desten gewinnt der Patient Zeit, auch wenn Plastik spiter nachfolgt.

Brunner entfernt 12 cm des Nerven, um alle Wurzeln zu erfassen. Irgend-
welche Komplikationen, insbesondere Blutungen, hat er nie gesehen. Der Ein-
griff ist nur von einem topographisch gut geschulten Chirurgen ausfiihrbar,
weil bei Halsoperationen immer die Gefahr einer Luftembolie droht. Der end-
giiltige Hochstand des Zwerchfells und damit der Effekt tritt erst in Wochen,
oft erst in Monaten ein, wenn das Zwerchfell atrophisch geworden ist. Die Ver-
kleinerung der Lunge betrigt dann 1/;—7/;. Als selbstindiger Eingriff kann
sie nur bei tuberkulosen Unterlappenprozessen gewertet werden. Landgraf
hilt die Exhairese auch indiziert bei doppelseitigen Lungentuberkulosen, bei
denen die hauptsichlich krankmachenden Erscheinungen auf eine Seite zuriick-
gefiihrt werden, und zwar erstens stets, wenn bei schwerer Tuberkulose einer
Seite die andere Seite zu krank ist, um Pneumothorax oder Plastik noch zu
erlauben, zweitens bei doppelseitig weniger ausgedehnten Tuberkulosen, auch
Oberlappentuberkulosen, dann, wenn die eine Seite infolge Einschmelzungs-
erscheinungen einen progredienten Charakter angenommen hat, jedoch nicht die
Anzeichen eines exsudativ-pneumonischen Prozesses bietet. Von 20 doppelseitigen
Lungentuberkulosen 4 unbeeinflufit, 16 gebessert, 3 entfiebert, 5 Auswurf vollig
verloren.

Denk berichtet iiber 39 Fille, bei denen niemals iible Zufélle oder iible
Folgeerscheinungen bei der meist als Exhairese ausgefiihrten Phrenicotomie
beobachtet wurden, hauptsichlich handelte es sich um Erginzung eines in-
kompletten Pneumothorax. Als neue Indikation gibt Dawvies unstillbares Er-
brechen und unstillbaren Hustenreiz bei linksseitigen oder vorwiegend links-
seitigen Prozessen an. Nach Morelli geniigt nicht selten schon die Parese ohne
vollige Lihmung, um guten Erfolg zu erzielen. Die Wirkung beruht in der
Aufhebung der Zwerchfellbewegung durch Wegfall der dauernden Zerrung.
Losio bewertet die Exhairese nicht als selbstindigen, sondern nur als Unter-
stiitzungseingriff bei nicht vollstindigem Pneumothorax und Plastik. Morone
hat unter 54 Fillen einmal nach vollstandiger Ausreilung des Nerven eine
tédlich verlaufende Pneumonie erlebt, 2 Fille starben nach kurzer Besserung
an interkurrenter Pneumonie. Bei einseitigen Prozessen war der Erfolg der
Operation giinstig, er blieb aus oder war nur voriibergehend bei Fillen mit
doppelseitiger Affektion, bei denen die Operation nur einseitig gemacht worden
war. In einer zweiten Mitteilung berichtet er iiber einen Fall, bei dem nach
Ablauf eines Jahres die Lunge sich zu einem kleinen Klumpen nach oben retra-
hiert hatte wie nach einem therapeutischen Pneumothorax. Viscontini durch-
trennt den Musculus omohyoideus, reseziert 3—4 cm des N. phrenicus und
4—3 cm des N. subclavius und seiner Anastomose. Er operiert teils in Chloro-
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formnarkose, teils mit Infiltrationsanisthesie, bei der er auBerhalb der ober-
flachlichen Aponeurose bleibt. Beim Hantieren am Nerven sind verschiedentlich
Angstzustande bei seinen Kranken aufgetreten. Unwverricht warnt davor, ohne
wirklich prazise Indikationsstellung Exhairese mit Pneumothorax zu kombi-
nieren. Nach Jahren anhaltender Besserung trat bei Fallen, bei denen wegen
einseitiger Tuberkulose der Pneumothorax mit Exhairese kombiniert worden
war, auf der vorher gesunden Seite ein Herd auf, der wieder Pneumothorax-
behandlung notwendig machte. Es zeigte sich aber, daBl diese unausfiithrbar
war, da die Kranken eine unertrigliche Atemnot bekamen. Eine d4hnliche Be-
obachtung machte Brieger. Bei einem mit Exhairese kombinierten Pneumo-
thorax trat schwerste Atemnot auf, weil die Mehrliiftung der gesunden Lunge
durch Hineinsaugen in die Pneumothoraxseite nicht mehr stattfinden konnte.
Dagegen haben Ricc: und Milani nach der Phrenicotomie auf der anderen Seite
zweimal eine exsudative Pleuritis entstehen sehen, ohne dafl seitens der Atmung
oder des Kreislaufs die geringsten Beschwerden auftraten. Feliz hat giinstige
Erfahrungen bei sich wiederholenden Lungenblutungen gemacht, bei denen
sich wegen Pleuraobliteration kein Pneumothorax anlegen lie; in einigen,
allerdings seltenen Fillen traten im Anschlufl an die Operation frische Blutungen
auf. Trotzdem im allgemeinen Riickgang der Auswurfmenge und des Fiebers
mit Hebung des Allgemeinzustandes beobachtet wurde, kann Feliz der Phrenico-
tomie keine selbstindige Bedeutung in der Einengungstherapie zusprechen.
Perret, Pignet und Giraud sehen als allgemeine Indikation neben ausgesprochener
Schrumpfungstendenz Sitz der Erkrankung in den basalen Teilen an. Die Un-
schadlichkeit des Eingriffes gestattet nach Ansicht der Autoren, die nur iiber
5 Fille verfiigen, weite Indikationsstellung.

Loffreda gelang es nie, Blutungen mit der kiinstlichen Zwerchfellithmung
zu stillen. Den kiinstlichen Pneumothorax kann die Phrenicotomie nicht er-
setzen, bei destruktiven Prozessen halt der Erfolg nicht an. Auch Schiirch rit
davon ab, bei Kranken, die bluten, die Exhairese anzuwenden. Als selbstéandige
MaBnahme kommt ihr nur eine sehr beschrankte Bedeutung zu. Gergeley und
Markovits geben eine Erfolgsstatistik iiber 89 Falle: 48mal gutes Resultat,
16mal symptomatische Besserung, 9mal unverianderter Zustand, 4mal Ver-
schlimmerung, 12 gestorben. Der erste Autor berichtet spiter noch einmal
iiber 100 Fille, deren Ergebnis ihn veranlaBt, die Exhairese als selbsténdige
Operation zu empfehlen. Ricci und Milani weisen durch Rontgenaufnahmen
nach, daB auch Spitzenkavernen durch Retraktion des Gewebes beeinflullt
werden. Sie sahen auch Besserung bei starker Mediastinalverschiebung mit
konsekutiver Herzarrythmie. Plenk und Matson finden bei Priparation von
48 Phrenici 29mal Nebenwurzeln. Aievoli warnt vor allzu leichtherziger Aus-
fiilhrung der Exhairese mit dem Hinweis auf den Zusammenhang der Zwerchfell-
atmung mit der Blut- und Lymphstrémung in den Abdominalorganen. Sergens,
Baumgartner und Bordet betonen, daBl der therapeutische Effekt sich oft sehr
langsam ausbildet. Sie erwahnen 2 Todesfille im Anschlul an den Eingriff Spon-
tanpneumothorax mit Mediastinalemphysem und Aspiration in die gesunde
Lunge. Diinner und Mecklenburg sahen bei 1/; ihrer Fille Absinken der Tem-

peratur, Schwinden des Sputums, Gewichtszunahme und Abnahme der Rassel-
4
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gerausche. Die letzteren verschwanden auch bei Kavernen im Oberlappen,
trotzdem das amphorische Atmen unverindert blieb. Sie schlieen daraus,
daf nicht nur die Kompression eine Rolle spielt, sondern auch andere Umsténde
den exsudativen Prozel beschrinken, die sie nach spateren Mitteilungen in
nervosen Faktoren, der Entfernung von zur Lunge ziehenden Vagusfasern,
sehen. Mathiew und Cornil finden im Tierexperiment, daB die Luftzirkulation
der nichtphrenicotomierten Seite nach der Operation bis zum 3fachen des
Ausgangswertes zunehme. Fornet beweist die Wirkung des Zwerchfellhoch-
tretens auf die Lungenspitze durch die im Rontgenbild sichtbare Verschiebung
eines interlobiren Schattenstreifens aus der horizontalen in die vertikale Ver-
laufsrichtung. Jullien publiziert als erster einen Fall, bei dem rechts wegen
Unterlappenkaverne die Exhairese, 8 Tage spiter links wegen ausgedehnter
kavernoser Phthise der Pneumothorax mit gutem Erfolg angelegt wurde.

Thearle hat selbst bei fortgeschrittener beiderseitiger Lungentuberkulose
gute Erfolge, wenn die Herde der schwerer erkrankten Seite in den Unterlappen
sitzen. Baumgartner und Alany empfehlen die Gotzesche Operation, wenn die
Exhairese auf zu groBen Widerstand stot. Bordet wendet sich gegen die kritik-
lose Empfehlung der Zwerchfellihmung bei Friihformen und als grundsitzliche
HilfsmaBnahme beim kiinstlichen Pneumothorax. Bei Kranken, bei denen das
Zwerchfell verzogert hochtrat, hat er mehrfach frische pleuropulmonale ent-
ziindliche Schiibe beobachtet. In etwa der Hélfte der 64 Falle Michelssons
brachte die Exhairese so weitgehende Besserung, dafl keine Veranlassung zu
weiteren chirurgischen MaBnahmen bestand. Pigger berichtet iiber 60 Fille,
bei denen nach jahrelanger vergeblicher Kur kein weiterer Fortschritt mehr
erzielt werden konnte: 18mal war der Erfolg der Operation giinstig, in einem
Falle klinische Heilung, 2 Kranke kamen ad exitum. Deist lehnt die grund-
sitzliche Verbindung von Pneumothorax und Exhairese ab. Er hat zweimal
akute pneumonische FErkrankungen nach der Operation gesehen, die er auf
Aspiration infolge ungeniigender Expektoration zuriickfiihrt, einmal unter
38 Fillen den gastrokardialen Symptomenkomplex, einmal einen Spontan-
pneumothorax mit tédlichem Ausgang erlebt. Nach Schlapper ist die kiinst-
liche Zwerchfellihmung die Methode der Wahl bei Unterlappenerkrankungen;
grundsitzlich soll sie vor der Plastik, dagegen nicht als Erginzung des Pneumo-
thorax ausgefiihrt werden.

Pissavy halt die Exhairese fiir gefihrlich und befiirwortet die Resektion
des Nerven. Nach ihm fiihrt der Eingriff selten zu Dauererfolgen, meist nur zu
voriibergehenden Besserungen. Schon bringt die Ergebnisse von 50 Fallen
eines ungarischen Sanatoriums. Als Belastungsprobe nicht geeignet, ist die
Methode wertvoll bei Unterlappenprozessen, und zwar bei bilateral fibrésen
und unilateral exsudativen Prozessen. Lobmayer hat ein 18 Monate altes Kind
wegen eines kisigen Prozesses mit gutem Erfolg operiert. Puder beschreibt einen
Fall, bei dem die Hohe der Zwerchfellkuppel post operationem nach und nach
die 2. Rippe erreichte. Der therapeutische Effekt der einfachen Durchschneidung
steht nach den Erfahrungen Kusans nicht hinter dem der Exhairese zuriick,
vor welcher sie den Vorteil der vollkommenen Gefahrlosigkeit besitzt. Lemon
stellt an Tierversuchen fest, daB der Eingriff mit ganz geringer oder gar keiner
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Gefahr verbunden ist, die Organfunktion nicht beeinfluft und die Atmung
nicht behindert. Die Kompensation ist auch bei beiderseitiger Phrenicotomie
geniigend. Atrophie des Zwerchfells tritt spiter ein, die Zellen schrumpfen auf
ein Viertel ihrer Ausdehnung zusammen und verfetten. Ricci sah bei Ober-
lappenkavernen 2mal starke Verkleinerung, ein dritter Fall zeigte keine Ver-
anderung, die andere Halfte der Fille ging in kurzer Zeit an ihrer Erkrankung
zugrunde. Nach einer spateren Mitteilung erzielte er weitgehende Besserung bei
6 Kranken, bei denen ein Teilpneumothorax durch die Exhairese ersetzt wurde.
Rodenacker erreichte in 10 Fiallen von 33 Operierten in kurzer Zeit Bacillen-
freiheit.

Eizaguirre berichtet iiber 78 Fille. Er wendet die Phrenicoexhairese in
jedem Falle an, in welchem der Pneumothorax angezeigt, aber wegen Pleura-
verwachsungen nicht ausfiihrbar ist. Thr Erfolg ist glanzend, wenn sie zur Er-
ginzung des unvollstindigen Pneumothorax vorgenommen wird. Schnitten-
kitter empfiehlt systematische Bauchatmung, um die Wirkung der Zwerch-
fellahmung zu verstarken.

Riccruti tritt fir die erweiterte Gotzesche Operation mit Resektion der
Nebenwurzeln ein, da die Exhairese die Funktion der Lunge nicht geniigend ein-
schrinkt. Lamberti- Boccont halt die Operation indiziert bei kavitdren Lungen-
tuberkulosen mit Neigung zur Fibrose, besonders wenn der Zerfallsherd nahe der
Lungenbasis sitzt, dagegen nicht bei ausgedehnten kisig-ulcerésen Prozessen,
zumal wenn sie im Oberlappen lokalisiert sind. Nach Baillet kann die Resektion
des Nerven die Heilung schrumpfender Prozesse begiinstigen, auch wenn es nicht
zu einem Hochstand des Diaphragmas kommt. Berla fand bei 28 Leichenprapa-
raten 13mal einen akzessorischen Ast, 2mal in Form einer diinnen Faser vom
N. hypoglossus ausgehend, 4mal war ein doppelseitiger, 7mal ein einseitiger
akzessorischer Nerv vorhanden. In den allerdings sehr seltenen Féllen, in denen
die dufBleren Fasern tief unten, wenige Zentimeter oberhalb des Zwerchfells, in
den Hauptstamm einmiinden, erfolgt durch die Exhairese keine Unterbrechung,
dagegen durch die Gotzesche Operation. Beftmann zieht die Phrenicotomie
erst in Betracht, wenn eine Pneumothoraxanlage miBlungen ist. Ein wesentlicher
Effekt tritt nur bei fixiertem Mediastinum ein, der Kollaps entspricht einer
Luftmenge von 500 cm beim Pneumothorax. Nach Balice zeitigt die Operation
im Tierversuch nur bei umschriebenen tuberkuldsen Prozessen dauernde Erfolge,
sonst nur voriibergehende. Wolf und Lossen treten fiir die Berechtigung der
Exhairese als selbstindige Operation auch bei Oberlappenkavernen ein an der
Hand eines Falles, in welchem der geschrumpfte Oberlappen nach dem Eingriff
als schmales Schattenband neben der Wirbelsiule sichtbar war. Spater be-
richtet der erste Autor iiber 20 Fille von Oberlappenkavernen, bei welchen
der Erfolg ein guter war. Dagegen glaubt Zadek nicht an die Erfolge bei Ober-
lappenprozessen, jedoch sah er Unter- und Mittelfeldkavernen restlos heilen.
Von 17 Fillen Sarnos und Gomez zeigten 4 ganz ausgesprochene Besserung mit
Neigung zu vollkommener Heilung, 3 zwar eine Besserung, aber Bestehenbleiben
von Erscheinungen seitens der Lungen mit positivem Auswurf, 6 blieben ohne
Einflu8, bei 4 wurde der Erfolg durch Komplikationen und Erginzungsopera-
tionen verschleiert. Thomsen konnte Spatfolgen der Phrenicusausschaltung

4*
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nicht beobachten. Als selbstindige Operation bei Lungentuberkulose, selbst
mit Kavernen, vermag sie allein Heilung herbeizufithren. Tapie hat bei 2 Fallen
von ausgedehnter, progredienter, kavernéser Oberlappentuberlukose Stillstand,
Beschwerdefreiheit und Arbeitsfahigkeit erzielt. Maendl berichtet iiber einen
Fall von schwerer doppelseitiger Lungentuberkulose, die auf der einen Seite
mit Phrenikotomie, auf der anderen mit Pneumothorax mit Erfolg behandelt
wurde. Curti hat beiderseitige Phrenikotomie bei fibrosen Unterlappenpro-
zessen ohne groe Kavernen zum Teil einzeitig, zum Teil zweizeitig unter Re-
sektion des Nerven von 2 cm Léange ausgefiihrt. Nur in einem Falle wurde die
Exhairese vorgenommen, dieser Kranke starb 10 Tage spiter an Herzkollaps.
Bei den iibrigen Operierten trat keine wesentliche Stérung auf. Gravesen lehnt
Kombination von Exhairese und Pneumothorax auf derselben Seite und Kom-
bination jeder Plastik mit der Exhairese ab. Dagegen kann die Indikation zur
Plastik durch sie eingeengt werden. Um die Wirkung der nichtgeniigenden
Zwerchfellahmung zu verstirken, wendet Einis ein thrakoabdominelles Hemi-
korsett bzw. eine pneumatische Pelotte, die nach Art einer Bandage auf der
Hohe des Mesogastriums fixiert wird, mit gutem Erfolg an. Berg erlebt einen
Todesfall bei einer 43 Jahre alten Pneumothoraxpatientin, anschlieBend an die
Exhairese, hervorgerufen durch eine Lungenembolie, Vilardell die Verletzung
des Ductus thoracicus bei stumpfer Trennung des losen Zellgewebes von dem
Scalenus, die ochne Folgen blieb. Ricci hatte Gelegenheit, mikroskopische Unter-
suchungen bei 4 an Lungentuberkulose gestorbenen Kranken vorzunehmen,
bei denen 1 Monat bis 3 Jahre vorher eine Exhairese ausgefiihrt worden war;
schon 1 Monat nach der Operation waren an den Muskelfasern des Zwerchfells
deutliche Zeichen der Atrophie wahrzunehmen. Mitten unter den atrophischen
Muskelfasern konnte man Bezirke gut erhaltenen Muskelgewebes entdecken,
die er auf die Innervation durch die Intercostalnerven zuriickfiilhrt. Eine hoch-
gradige Relaxatio diaphragmatica, 4 Jahre nach kiinstlicher Zwerchfellihmung,
sah Uebelhoer. Bei der Operation erwies sich das Zwerchfell in eine diinne Mem-
brane verwandelt, die bis zur Hohe der 4. Rippe hinaufgetreten war. Redaelli
verbindet die Exhairese mit Teilplastik, indem er die 2. bis 4. Rippe vorn reseziert,
mit gutem Erfolg. Koller wendet bei Phrenikoexhairese die Avertinnarkose an.
Ody tritt fiir Kombination mit Pneumothorax ein, wenn Pleuraadhésionen be-
stehen oder persistierende Hamoptysen auftreten. Er gibt der Gotzeschen
Operation den Vorzug, weil bei der Exhairese mediastinales Emphysem ent-
stehen kann. Ahnlich auBert sich Gilbert. Er hilt die kiinstliche Zwerchfellah-
mung besonders indiziert beim Eingehen eines Pneumothorax, wenn das Lungen-
gewebe durch fibrose Umwandlung so verandert ist, daB eine vollkommene Ent-
faltung nicht zu erwarten ist. Da der Erfolg der Operation nicht parallel geht
mit dem Hohertreten des Zwerchfells, verfolgt ihn Luzzato-Fegiz mit der Senkungs-
kurve. Bérard, Guilleminet und Desjaques sehen etwa 25% Besserungen, keine
guten Resultate bei akuten Fillen. Nach Toussaint kann erst nach 14 Monaten
der Hochstand als definitiv bezeichnet werden und fiithrt in den anliegenden
Lungenpartien zu Pseudoverdichtungen, die klinisch nachweisbar sind. Gull-
bring halt in allen Féllen den Versuch einer Pneumothoraxanlegung vor der
Exhairese fiir notwendig, da der bei der kiinstlichen Zwerchfellahmung erzielte
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Kollaps nur dem durch einen Entspannungspneumothorax bewirkten gleich
sei. Killian untersucht, ob Avertinnarkose bei Phrenikotomie angewendet
werden kann. Da Tierversuche eine Herabsetzung der Atemleistung um 25% bei
einfacher, um 50% bei doppelseitiger Nervendurchschneidung ergeben, lehnt
er die Avertinnarkose, die in derselben Richtung wirke, ab. Zucali weist darauf
hin, daB es nicht immer einen starken Zwerchfellhochstand braucht, um einen
giinstigen therapeutischen Effekt zu erzielen, andererseits kénnen auch bei
maximalem Hohertreten des Zwerchfells groBe Kavernen unbeeinflult bleiben.
Die langsame Besserung nach dem Eingriff weist darauf hin, da8 mehr die Hypo-
funktion der Lunge und die verinderten Kreislaufbedingungen die klinische
Besserung bewirken. Auch nach Redaelli geht das Resultat nicht parallel mit
dem erzielten Hochstand, sondern mit der Retraktionsfihigkeit der Lunge.
Unter 222 Operationen verlief der Nerv 2mal in 2 Biindeln, einmal wurde er
nicht gefunden. Paoluccr dagegen sah bei Nachuntersuchungen nach 3 Jahren
nur dann ein Dauerresultat, wenn das Zwerchfell besonders hoch gestiegen war.
Bei 70% der Fille war der Erfolg nur ein voriibergehender. Ronzont hatte
die besten Resultate bei starker Fibrose. Er rat, die Operation beim Eingehen-
lassen des Pneumothorax immer auszufiihren, wenn die Herde im Unterlappen
saflen und Neigung zum Wiederaufflackern zeigen, ferner bei starrer Lunge,
die sich nicht wieder vollig ausdehnen kann. Maendl und Schwarzmann geben
eine FErfolgsstatistik tiber 100 Kavernentrager, deren Beobachtungszeit sich
auf 1—7 Jahre nach dem KEingriff erstreckt. 91% lebten, davon waren 60%
arbeitsfihig. Von den operierten Frauen hatten einige Schwangerschaften ohne
Schaden iiberstanden. Ricce berichtet iiber 95 Exhairesen bei Lungentuber-
kulose, die nur ausgefiihrt wurden, wenn ein kiinstlicher Pneumothorax nicht
moglich war; die Indikationen sind dieselben. Bei 4 Sektionen, die in einem
Zeitraum von 1 Monat bis 3 Jahren nach dem Eingriff stattfanden, zeigte sich
eine vollstindige Atrophie der Muskeln, nur an der Peripherie blieben die Muskeln
normal, was auf eine Innervation der randstindigen Partien durch Intercostal-
nerven schliefen laBt.

Grinsfunt beschreibt einen Fall von Mediastino-Perikarditis, die 2 Wochen
nach der Operation mit Fieber und einem Reibegerdusch im Bereiche des Herzens
aufgetreten ist. Schrodl hat bei in Avertinnarkose vorgenommenen Exhairesen
einen Todesfall erlebt.

Naegeli und Schulte-T'igges glauben auf Grund ihrer Erfahrungen an 100 Fal-
len, daB die Phrenicusoperation mit der Pneumothoraxtherapie in Konkurrenz
treten kann, besonders bei sekundiren Rundkavernen. Im ganzen erzielten sie
bei 48% Bacillenfreiheit. Bei 2 Patienten, bei denen 20 bzw. 30 cm lange Nerven-
stiicke herausgedreht waren, blieb die Zwerchfellbeweglichkeit ungestort. Diinner
und Heilborn haben die doppelseitige Exhairese bei einem Fall ausgefiihrt, bei
dem die doppelseitige Pneumothoraxanlage nicht moglich war; die Respiration
vollzog sich nach dem Eingriff ohne jede Stérung. Pneumothorax und Exhairese
auf verschiedenen Seiten haben die Verff. in mehreren Fillen ausgefiihrt, ohne
daB es zu Atemnot gekommen wire. Tamarin und Vainsenker fithrten die
Exhairese bei 17 Fallen ambulant aus. Nach ihnen ist sie kontraindiziert bei
allen exsudativen Prozessen. Unter 95 Operierten Belkinas sind 61 gebessert,
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20 stationar geblieben, 12 spiter gestorben, 2 verschlimmert. Nach Gravesen
und Tuxen teilt sich die entspannende Wirkung der Zwerchfellihmung bei
freiem Pleuraspalt mehr der ganzen Lunge mit, bei Synechie der Pleurablitter
ist sie eine mehr lokale auf die unteren Abschnitte der Lunge. Bei Durchfiihrung
der Pneumothoraxbehandlung ist die Wirkung eher ungiinstig als giinstig. Die
Resultate bei 70 Fallen zeigen, dal man den Wert nicht iiberschitzen darf,
einzelne gute Erfolge besonders bei dlteren Patienten. Auch Holmboe warnt
vor allzu groem Optimismus, die Heilungschancen sind bei der Pneumothorax-
therapie besser. Lowenthal beobachtet unter 350 Féllen 5mal Auftreten von
unspezifischen Pneumonien, fiir die er als Ursache ein durch die Exhairese aus-
gelostes Trauma der Lunge annimmt. Menne berichtet iiber 14 Félle, bei denen
eine sehr ausgebreitete Tuberkulose vorlag: gestorben 1, gebessert 13, groBten-
teils auch arbeitsfahig. Kan sieht auf Grund des Resultates von 34 Fillen in
der kiinstlichen Zwerchfellihmung nur ein Palliativmittel, welches nur in seltenen
Fallen einen Erfolg bringt. Bei groen Kavernen und exsudativen Prozessen
bleibt die Einwirkung ganz aus. Er warnt vor Anwendung zur Stillung von
Blutungen, da in einigen Féllen durch den Eingriff profuse Blutungen auftraten.
Ferrari dagegen sah prompte Wirkung bei schwerer Blutung. Erfahrungen bei
100 Fallen lassen ihn die Exhairese als selbstindigen Eingriff anerkennen, aber
andererseits entschieden die Meinung ablehnen, daB der Pneumothorax durch
sie ersetzt werden kann. Nach Sickenga werden Basal- und parahilare Kavernen
am besten beeinfluBt. Von fixierenden Verbianden auf der operierten Seite hat
er keinen Nutzen gesehen. Castelli bringt eine Erfolgsstatistik itber 100 Falle.
Nach !/,—3 Jahren waren 60 gebessert, 18 gestorben, 22 unbeeinflult. Maendl
und Lichtwitz teilen 2 Falle mit, bei welchen nach Zwerchfellahmung auf der
Gegenseite eine Pleuritis exsudativa auftrat, die ohne Schidigung tiberstanden
wurde. Zehner weist darauf hin, daB eine vor der Exhairese vergeblich versuchte
Pneumothoraxanlage manchmal nach derselben glickt. Die grofte bisher ver-
offentlichte Statistik stammt von Wirth und Kohn von Jaski; sie berichten
iiber 600 Fille und 185 Nachuntersuchungen. Am Schlusse der Kur hatten
26,5% die Bacillen verloren, 1,7% waren voll erwerbsfihig, 25,5% fiir mittlere
Arbeit, 72,8% fiir leichte Arbeit. Die Nachuntersuchungen nach 1—35 Jahren
ergaben 52% Besserungen, 29% Verschlechterungen, 19% waren unveréndert.
Die Indikation zur Exhairese deckt sich nach ihrer Auffassung mit der zum
Pneumothorax. Sie geben der ersteren den Vorzug wegen des einmaligen Ein-
griffes im Verhaltnis zur jahrelangen, oft schwer durchfilhrbaren ambulanten
Pneumothoraxbehandlung, wegen der geringeren Gefahrlichkeit und aus sozialen
Griinden. Sie machen prinzipiell erst die Exhairese und schlieBen den Pneumo-
thorax an, wenn die erstere keinen Erfolg bringt. Einen &hnlichen Standpunkt
nimmt Lossen auf Grund rontgenologischer Beobachtungen ein. Er wiinscht
haufigere Anwendung der Phrenikotomie, deren Erfolg dem Pneumothorax
ahnlich sei, die aber den Vorteil vor dem Pneumothorax voraushabe, dafl es ein
einmaliger Eingriff sei. Auch fehle ihr das drohende Schreckgespenst der Erguf3-
bildung. Zu einem ganz entgegengesetzten Resultat kommt Kahn. Er folgert
aus seinen Erfahrungen bei 102 Fillen: die Phrenikoexhairese ohne vorhergehen-
den Pneumothoraxversuch ist meist ein Kunstfehler. Bei Fallen von Lungen-
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tuberkulose mit anhaltendem sekundir-allergischen Zustande ist die Phreniko-
exhairese nutzlos; bei chronisch fortschreitender kavernoser Tuberkulose er-
fihrt der Verlauf durch sie keine Verinderung, die Kavernen kollabieren nicht;
es liegt kein Grund vor, den giinstigen Verlauf torpider, fibros-produktiver
Prozesse mit wechselnder Bacillenausscheidung nach Phrenicoexhairese dem
EinfluB derselben zuzuschreiben. Einen in der Mitte stehenden Standpunkt
nimmt Hanns Alexander ein. Grundsitzlich ist im Einzelfalle zu priifen, welcher
von beiden Eingriffen in Frage kommt. Die prinzipielle Verbindung erst Phre-
nicus, dann Pneumothorax, lehnt er ab.

Wohl selten sind bei einem operativen Verfahren derartig entgegengesetzte
Anschauungen ilber Indikationsstellung und Erfolge verdffentlicht worden,
wie bei der kiinstlichen Zwerchfellihmung. Auf der einen Seite wird sie fir
wirksamer als der altbewahrte Pneumothorax gehalten, die Indikationsstellung
sehr breit gehandhabt, ja sogar zu gleichzeitiger Anwendung auf beiden Thorax-
halften geraten, auf der anderen Seite wird sie als unsichere PalliativmafBnahme
angesehen und ibr jeder Dauererfolg abgesprochen. Diese differenten Ansichten
richten in der Praxis erhebliche Verwirrung an; wir haben Kranke zu Gesicht
bekommen, bei denen ,,nach ambulanter Ausfiihrung® der Phrenikoexhairese
von einer Heilstittenkur abgeraten wurde, und Kranke, bei denen der behan-
delnde Arzt die Ausfithrung der Operation vorschlug, der zustéindige Fiirsorge-
arzt sie aber als veraltete Methode bezeichnete, die nicht mehr angewandt wiirde.
Streitfragen iiber das Verwendungsgebiet und die Erfolgsmoglichkeit einer
operativen Behandlungsmethode konnen nicht von theoretischen Gesichts-
punkten aus oder, wie es versucht wurde, durch Tierversuche entschieden
werden, sondern nur dadurch, daf immer wieder die Ergebnisse der Methode
bei einer gréBeren Anzahl von so behandelten Fillen an der Hand der Indi-
kationsstellung nachgepriift werden, bis volle Klarheit herrscht. Noch ein
anderer Grund veranlaBt uns, die Ergebnisse unserer 163 Phrenicusfalle be-
kanntzugeben. Die Operation ist bei uns seit 8 Jahren ausgefiihrt worden,
wiihrend sie in den meisten Heilstétten erst in den letzten 3—4 Jahren Ein-
gang gefunden hat; wir sind also eher in der Lage, die Endresultate zu be-
urteilen, zumal wir unsere Fille zum Teil weiter verfolgt haben.

Es wurden operiert nach der Goetzeschen Methode in den Jahren 1922—24
11 Falle, nach der Felixschen Methode in den Jahren 1924—1930 152 Faille.
Das Goetzesche Verfahren verbiirgt keinen groBleren Erfolg, gelegentliche Ver-
sager konnen hier sowohl wie bei der Exhairese vorkommen; es steht auch an
Gefiahrlichkeit der Exhairese nicht nach. Wenn Goetze der Exhairese den Vor-
wurf macht, daB bei Schlingenbildung durch einen Nebenphrenicus Gefal3-
verletzungen vorkommen koénnen, so besteht bei der Goetzeschen Operation,
die auch wesentlich umstandlicher und schwieriger ist, die Gefahr der Luft-
embolie in erhohtem MaBe, weil man in der Tiefe des Operationsfeldes mit zahl-
reichen Venen in Beriihrung kommt. Der Hauptbeweggrund, die Goetzesche
Operation aufzugeben, war fiir uns das schlechte kosmetische Resultat durch
Zuriickbleiben einer immer etwa 8cm langen Narbe. Derartige Narben, die
den Lungenkranken auch fiir AuBenstehende als solchen kennzeichnen, miissen
vermieden werden, wenn man nicht von vornherein bei einer groBen Anzahl
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besonders weiblicher Kranker auf den Eingriff verzichten will. Deswegen
haben wir auch bei der Exhairese den bequemeren schrigen Hautschnitt am
Hinterrande des Sternokleidomastoideus zugunsten des Knopflochschnittes in
der natiirlichen Spaltrichtung der Haut verlassen, dessen Narbe schon nach
wenigen Wochen vollstindig verschwindet. Die Auffindung des Phrenicus wird
hierbei wesentlich erleichtert, wenn man statt der meist iiblichen Infiltrations-
anisthesie Leitungsanisthesie verwendet, indem man am &uBleren Rande des
Sternokleidomastoideus genau in der Mitte zwischen Schliisselbein und Proc.
mastoideus mit diinner Kaniile eingeht, auBerdem den oberen Schliisselbein-
rand unterspritzt. Bei 2 Kranken erlebten wir dabei allerdings einen Zwischen-
fall, es entstand eine voriibergehende Parese des rechten Armes, insbesondere
war das Heben zur Wagerechte eingeschrinkt. Eine Nervenverwechslung
konnte nicht vorgekommen sein, da der Phrenicus in ziemlich seiner ganzen
Lange herausgedreht worden:war. Die neurologische Untersuchung ergab eine
Schadigung des Accessorius mit Beteiligung der M. deltoideus, supra- und infra-
spinatus. Da bei dem einen Kranken mehrere Tage nach der Operation ein kleines
Hamatom unter der Haut sichtbar wurde, ist anzunehmen, daB bei der An-
asthesie ein kleines Gefal verletzt wurde, wodurch der Nerv voriibergehend
geschidigt worden ist, vielleicht infolge des Druckes durch das Hamatom. Nach
mehrwochentlicher Massage, Ubungstherapie und elektrischer Behandlung ging
die Parese vollstandig zuriick. Entartungsreaktion und Muskelatrophie waren
nicht aufgetreten.

Die Lagerung des Kranken erfolgt mit Riicksicht auf die Gefahr der Luft-
embolie flach, moglichst mit etwas tiefer liegendem, stark nach der der kranken
entgegengesetzten Seite gedrehtem Kopf. Genau 2 Querfinger oberhalb des
Schlisselbeinrandes wird der 2 cm lange Querschnitt durch die Haut gelegt,
und zwar so, dafl noch ein Drittel des Schnittes auf den hinteren Rand des Sterno-
kleidomastoideus fallt. Nach Spaltung des Unterhautgewebes, des Platysma
und der oberflichlichen Fascie hélt der Assistent die Wundrinder mit kleinen
stumpfen Haken auseinander, indem er die meist sichtbare V. jugularis externa
nach medial beiseite zieht. Mit einer kleinen Klemme, diese mehrfach aus-
einander spreizend, werden das Bindegewebe und Fetttropfchen durchgangen,
bis man auf die vordere Fascie des Scalenus trifft. Gewohnlich schimmert der
Nerv bereits durch die Fascie durch, welche vorsichtig gespalten wird. Nach
Freipraparieren wird der Nerv auf ein kleines Schielhdkchen geladen, hoch-
gezogen, mit der Phrenicusklemme gefaf3t, oben durchtrennt und langsam heraus-
gedreht. Irgendwelche Zwischenfille haben wir dabei nicht erlebt, wir sahen
aber bei einem auswirts operierten Falle ein Aneurysma der Art. subclavia
(Abb. 1). Die in der rechten Oberschliisselbeingrube sichtbare Geschwulst hatte
sich allméhlich im Laufe von 8 Wochen zu dieser Grofie entwickelt. Einmal
wurde der Nerv trotz eifrigen Suchens nicht gefunden, weil er anscheinend
atypisch verlief. In diesem Falle ist spiter auswérts ein nochmaliger Ver-
such gemacht worden, der aber ebenfalls trotz zweistindiger Dauer ver-
geblich war. Nach der zweiten Operation trat ein typischer Hornerscher
Symptomenkomplex auf. Beziiglich der Nervenlinge wurde darauf gesehen,
daB mindestens 12 cm herausgedreht wurden, hiufig konnte der Nerv ganz
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entfernt werden. Bei der Naht achten wir darauf, daB das Platysma sorgfiltig
wieder vereinigt wird, weil davon das kosmetische Resultat abhingt. Bei der
Hautnaht haben wir eine Zeitlang fortlaufende subcutane Naht angewandt,
ohne aber bessere Narben zu erhalten als mit Kopfnahten.

Wenn der Patient nicht zu angegriffen ist, werden der Hochstand des Zwerch-
fells und das Fortfallen der aktiven Zwerchfellbewegung sofort nach der Opera-
tion rontgenologisch kontrolliert. Die Beobachtung mancher Autoren, daB die
paradoxe Bewegung und ausgiebiger Hochstand oft erst spiter einsetzen, wenn
das Zwerchfell atrophisch geworden ist, kénnen wir bestitigen. Dagegen sahen
wir in 8 Fallen, in welchen nach dem Vorschlage Diinners die Exhairese bei
fixiertem Zwerchfell vorgenommen war, entsprechend der fehlenden Veréanderung
des Zwerchfellstandes, auch klinisch
keine erhebliche Einwirkung. Wir
glauben nicht, dafl die Vermutung
Diinners, in derartigen Fillen wiirde
die Heilung auch bei fixiertem Zwerch-
fell durch nervise Einfliisse, wie Ab-
riB von Vagusfasern usw., gefordert,
zutrifft; unserer Ansicht nach kann
man den Heileffekt der Exhairese nur
aus mechanischen Gesichtspunkten
heraus erklaren: Es wirkt erstens die
Aufhebung der aktiven Eigenbewe-
gung des Zwerchfells und die Aus-
schaltung des sagittalen Zuges an der
Lunge, es wirkt zweitens das mehr
oder minder starke Hochtreten des
gelahmten Zwerchfells durch Auswir- Abb. 1.
kung des abdominellen Druckes und
drittens ist die Einwirkung abhingig von der Retraktionsfahigkeit des kranken
Lungengewebes. Ist diese bei ilteren Erkrankungen nicht mehr vorhanden,
das kranke Gewebe also schon starr geworden, dann kann selbstverstandlich
auch ein maximaler Hochstand sich nicht mehr in heilendem Sinne auswirken.
Daraus ist es zu erklaren, daf hiufig trotz starken Hochstandes der Heileffekt
ausbleibt und bei méaBigem Hochstand eintritt. Aber eine Anderung im Zwerch-
fellstand ist auch bei erhalten gebliebener Retraktionsfahigkeit der Lunge Vor-
bedingung fir die Wirkung; deswegen hat es keinen Zweck, die Exhairese bei
vollstindig fixiertem und eingemauertem Zwerchfell auszufithren. Der in der
Literatur immer wiederkehrende Vorwurf, daf3 die Heilwirkung der Exhairese
absolut unsicher sei, wiirde verschwinden, wenn es gelinge, ein Mittel zu finden,
den Effekt vorher zu iibersehen, soweit die mechanischen Verhiltnisse in Frage
kommen. Wir sind dabei, das mehrfach empfohlene Verfahren der temporéren
Ausschaltung durch Vereisung nachzupriifen.

Als klinisches Zeichen der kiinstlichen Zwerchfellihmung beobachtet man
meist Leiserwerden der Atmung, Abnahme der Rasselgeriusche und Schwinden
mancher toxischer Symptome, wenn eine Einwirkung eintritt. Erfolgt der
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Hochstand sehr rasch, so kann unter Umstéinden eine Schidigung des Lungen-
gewebes auftreten. So sahen wir bei einem Kranken mit einem tuberkuldsen
Oberlappenproze unmittelbar nach der Exhairese eine pneumonische Ver-
dichtung des Unterlappens, die wir als unspezifische deuten muBten, weil
sie sich nach 10 Tagen zuriickbildete. Bei linksseitigem starkem Hochstand
traten in mehreren Fillen Magenbeschwerden auf, die nach einiger Zeit wieder
verschwanden. Der Magen war in diesen Féllen nach links verlagert und mit
seinem kardialen Teil stark hochgezogen. Einen typischen Fall von gastro-
kardialem Symptomenkomplex haben wir nicht erlebt. Dagegen sahen wir
héaufig Ausweichen des Herzens nach der anderen Seite und in einem Falle eine
deutliche Schaukelbewegung des Herzens bei der Atmung, ohne dafl} irgend-
welche subjektiven Herzbeschwerden auftraten. Dauerschidigungen haben wir
bei unseren Kranken nicht beobachtet.

Bei der Indikationsstellung miissen wir zwischen der Exhairese als selb-
sténdiger und als unterstiitzender Operation unterscheiden. Als selbsténdiger
Eingriff ist sie indiziert bei allen schweren und mittelschweren einseitigen Pro-
zessen oder doppelseitigen, bei denen eine Seite leichter erkrankt ist und sich auf
der schwerer erkrankten Seite Kavernen finden. Voraussetzung ist, daB die
Pneumothoraxtherapie nicht indiziert oder nicht durchfiihrbar ist. Der neuer-
dings von einigen Autoren vertretenen Ansicht, dall die Phrenikoexhairese dem
kiinstlichen Pneumothorax in jedem Falle vorzuziehen und erst bei fehlender
Wirkung mit ihm zu kombinieren sei, konnen wir nicht beipflichten. Ganz
abgesehen davon, dafl wir die Exhairese nach den zahlreichen in der Literatur
beschriebenen Zwischenfillen nicht fiir ,,die kleine und harmlose Operation®
halten, als diese gerade von denen hingestellt wird, die sie nicht selbst ausfiihren,
muf3 man immer wieder darauf aufmerksam machen, da3 der durch die Exhairese
erzielte Kollaps ein viel geringerer ist, als der eines vollstandigen Pneumothorax,
und nur dem eines Entspannungspneumothorax entspricht, ferner dal3 bei der
Exhairese dauernde Verhiltnisse geschaffen werden, die man nicht in der Hand
hat, wihrend man beim kiinstlichen Pneumothorax, den Kollaps zu beseitigen
jederzeit in der Lage ist. Erkrankt bei zufallig eingetretenem maximalem Hoch-
stand die andere Seite, so kann die Situation sehr ungiinstig werden; Abb. 2
zeigt einen derartig extremen Zwerchfellhochstand bei einem auswérts operierten
Kranken, der nachtriglich eine Spitzenkaverne auf der anderen Seite hinzu-
bekam. Beim kiinstlichen Pneumothorax 1i8t man auf, um die andere Seite
zu entlasten, oder geht auf den Tiefdruckpneumothorax zuriick, ihn gleich-
zeitig auf der neuerkrankten Seite anlegend. Diese Chance des dosierbaren
Eingriffes darf man sich, solange Pleuraverwachsungen ihn nicht unmdglich
machen, nicht entgehen lassen; denn dieser Vorteil wiegt den Nachteil der
ofteren Nachfilllungen und der bei richtiger Technik {ibrigens gar nicht so sehr
zu fiirchtenden Exsudatgefahr voll auf. Hinzu kommt, daB jetzt, nach Ein-
fithrung der Thorakokaustik, ein groBler Teil der unvollstindigen Pneumo-
thoraces zu vollstandigen gemacht werden kann.

Was die Art der Erkrankung anlangt, so eignen sich lokalisierte Prozesse
nach unseren Erfahrungen eher fir den Eingriff als ausgedehnte, zerstreut-
herdige, dabei ist es gleich, ob die Erkrankung in den oberen oder unteren Lungen-
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partien sitzt. Ebenso eignen sich eher produktiv-zirrhotische Prozesse als ex-
sudative und subkompensierte, chronisch verlaufende eher als stark progre-
diente, dekompensierte. Unsere Indikationsstellung geht am besten aus folgender
Tabelle hervor, in welcher wir der besseren Ubersicht halber die Prozentzahlen
der operierten Fille eingesetzt haben:

Frithinfiltrate mit Kavernen . . . . . . . . . . . . . 4,3%
Produktiv-zirrhotische Tuberkulosen ohne Kavernen . . 1,7%
Produktiv-zirrhotische Tuberkulosen mit Kavernen. . . 50,2%
Zerstreutherdige Tuberkulosen ohne Kavernen . . . . . 5,6 %
Zerstreutherdige Tuberkulosen mit Kavernen . . . . . 21,6 %
Isolierte Kavernen ................ 11,9%
Kisig-exsudative Prozesse mit Kavernen . . . . . . . 4,7%

Abb. 2.

Dem Stadium II gehorten an 2,8%, dem Stadium III gehérten an 97,2%.
Einseitig waren 30,8 % der Erkrankungen, doppelseitig 69,2%. Bei rund 92%
gab also das Vorliegen einer oder mehrerer Kavernen den Grund zur Ausfithrung
der Operation. Dabei ist aber zu bemerken, da nach unserer Erfahrung Kaver-
nen, die grofler als ein Fiinfmarkstiick sind, durch die Exhairese wohl verkleinert,
aber nicht beseitigt werden koénnen.

Indiziert ist die Exhairese ferner bei protrahierten Blutungen, die auf
andere Weise nicht zum Stehen kommen. Wir haben diese Indikation aller-
dings nur zweimal bei unseren Fillen gestellt.

Als Gegenindikation gilt bei uns stark emphysematéser Brustkorb und
hoheres Lebensalter iiber 50 Jahre, selbstverstindlich auch schwere Kompli-
kationen, die an sich einen operativen Eingriff nicht zulassen.
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Als unterstiitzende Operation haben wir die Exhairese bei der Plastik,
Plombe und dem kiinstlichen Pneumothorax ausgefiihrt. Als Testoperation
vor der Plastik wandten wir die Exhairese in friiheren Jahren mehrmals an
und erhielten auch einige Male positive Ausschlige. Theoretisch ist dagegen
eingewandt worden, dafl die Belastung der anderen Seite durch die Exhairese
eine viel zu geringe sei, als dafl man aus ihrer Einwirkung einen sicheren Schluf
ziehen konnte; es ist ferner darauf hingewiesen worden, da die Einwirkung
sich nur durch Ausschwemmung tuberkulindhnlicher Stoffe aus der schwer-
kranken Lunge in den Kreislauf erkliren lasse und daB man dies viel einfacher
erreichen koénne, wenn man eine Tuberkulinspritze verabreiche (Brauer). Wir
selbst haben die praktische Erfahrung gemacht, wie auch Ziegler, daBl sich bei
Phrenikotomierten haufiger Komplikationen nach Ausfiihrung der Plastik ein-
stellen, als bei Nichtphrenikotomierten; trotzdem behilt die Exhairese ihren
Wert als Voroperation zur Plastik in beschrinktem MafBe dadurch, daf in man-
chen Fillen die Plastik durch die schon nach der Exhairese einsetzende Besserung
erspart wird. Es wird sich hier allerdings immer um Fille handeln, die an der
Grenze zur Indikation zur Plastik stehen. Als einleitender Eingriff kommt
die Exhairese bei der Plastik ferner in Frage bei Fillen, bei denen nur eine Teil-
plastik beabsichtigt ist; als erginzender Eingriff ist die Exhairese indiziert,
wenn die Plastik keinen geniigenden Kollaps gebracht hat. Aus dhnlicher In-
dikationsstellung heraus ist die Exhairese auch bei der Plombierung als Vor-
oder Nachoperation von uns angewandt worden.

Wichtiger ist ihre Kombination mit dem kiinstlichen Pneumothorax. Der
Vorschlag ging bekanntlich von Frisch aus und fiihrte so weit, daB manche
Autoren die prinzipielle Verkniipfung von Exhairese und Pneumothorax emp-
fahlen, weil dadurch seltenere Nachfiillungen notwendig und Exsudate vermieden
werden. Wir haben schon oben darauf hingewiesen, dal dieser Vorteil zu teuer
mit dem Dauerzustand, den die Exhairese schafft, erkauft ist, wenn die andere
Seite erkrankt. Es gibt geniigend wohlgelungene Pneumothoraces, die keiner
Zusatzoperation bediirfen. Bei allen Pneumothoraces aber, die unvollstindig
sind, die Kavernen nicht zum Schluf und die Bacillen nicht zum Schwinden
bringen, ist die Exhairese indiziert, wenn die Kaustik nicht anwendbar ist
(Fall 1und 2). Die Exhairese ist ferner indiziert bei hartnickigen oder stets wieder-
kehrenden Pneumothoraxexsudaten, beim Eingehen des Pneumothorax, wenn
nach lingerer Durchfiihrung die starrgewordene Lunge sich nur unvollkommen
ausdehnt, und bei vorzeitigem unfreiwilligem Auflassen, ehe der tuberkulése
ProzeB abgeheilt ist. Auch soziale Ursachen konnen die Kombination veranlassen,
wenn die 6fteren Nachfiillungen auf Schwierigkeiten stoBen, wie Wirth es be-
ziiglich der Hausangestellten hervorgehoben hat, oder értliche Momente, wenn,
wie es bei uns manchmal der Fall ist, Pneumothoraxtriger auf einer Insel wohnen
und in der ungiinstigen Jahreszeit eine umstindliche mehrtigige Reise aus-
fiihren miissen, um zu ihrer Nachfiillung zu kommen. Die kombinierte Methode
ist schlieBlich als seltene Indikation zu erwihnen bei linksseitigen Pneumo-
thoraxfillen, bei denen unstillbares Erbrechen nach Pneumothoraxanlage durch
Tiefertreten des Zwerchfells auftritt. Wir erlebten einen derartigen Fall, bei
dem einige Jahre vorher wegen Magenulcus eine Gastroenterostomie ausgefiihrt
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worden war. In diesem Zusammenhang mufl noch auf ein seltenes Ereignis hin-
gewiesen werden, auf das Zehner aufmerksam gemacht hat und das wir eben-
falls schon beobachtet haben: Ein vor der Exhairese vergeblich ausgefiihrter
Pneumothoraxversuch kann nach derselben gliicken. Es empfiehlt sich jeden-
falls, bei Kranken ohne Pleuraschwarte einen Pneumothoraxversuch nach der
Exhairese zu wiederholen, auch wenn vor der Exhairese ein freier Pleuraspalt
nicht vorhanden war.

Mehrfach ist die Exhairese von uns angewandt worden als Ersatz fiir den
Pneumothorax bei Fallen, bei denen der doppelseitige Pneumothorax indiziert
war, auf der einen Seite die Pneumothoraxanlage aber nicht glickte oder der
Pneumothorax der einen Seite vorzeitig einging.

Bei der Erfolgsstatistik scheiden wir zuniachst 24 Fille aus, welche erst in
letzter Zeit operiert worden sind und bei welchen man das Resultat noch nicht
iibersehen kann, ebenso 32 Fille, bei welchen die Exhairese mit anderen Kollaps-
operationen kombiniert wurde. Es bleiben danach 107 Fille, bei denen die
Exhairese als selbstandige Operation ausgefiihrt wurde und 1—8 Jahre zuriick-
liegt.

Am Schlusse der durchschnittlich 17 Wochen durchgefithrten Kur waren
arbeitsfihig von 107 operierten Kranken

92 = 86,8%;
15 = 13,2% blieben arbeitsunfahig.

Bacillen schieden aus am Anfange der Kur 103=96,2%, von Anfang an
negativ waren 4=3,8% der Kranken. Von den 103 positiven Fallen verloren

39 = 37,8% ihre Bacillen;
64 = 62,2% blieben positiv.

Die 4 negativen Fiille schieden auch am Schlusse der Kur keine Bacillen aus.

Von den 74 einseitigen Prozessen waren 4 von Anfang an negativ; bei den
restlichen 70 Kranken verloren 30 =42,8% ihre Bacillen; von den 33 doppel-
seitigen Fillen, die alle positiv waren, wurden 9=27,2% negativ.

Kavernen lieBen sich bei 85 der 107 Kranken nachweisen. Davon ver-
loren die Kavernen 27 =—31,8%. Einseitige Prozesse mit Kavernen lagen 61mal
vor, davon waren bei 20=232.8% die Kavernen am Schlusse der Kur nicht
mehr nachweisbar. Bei den 33 doppelseitig Erkrankten fanden sich bei 24 Féllen
Kavernen, die 7mal =29,2% verschwanden.

Das Schicksal von 66 Operierten konnte weiter verfolgt werden. Davon
waren nach 1-——8 Jahren am Leben 53 =80,3%, gestorben waren 13=19,7%.

Von den 53 Uberlebenden waren arbeitsfihig 44 =83 % der Uberlebenden
oder 66,6% der Gesamtzahl, nichtarbeitsfahig waren 9=17% der Uberlebenden
oder 13,7% der Gesamtzahl.

Bacillenfrei waren 39 =73,6% der Uberlebenden oder 59,1% der Gesamt-
zahl, Bacillen schieden aus 14 =26,4% der Uberlebenden oder 21,2% der Ge-
samtzahl.

Von den 44 Arbeitsfihigen hatten Bacillen 9=20,4%, bacillenfrei waren
35=179,6%. Von den 9 Arbeitsunfihigen waren 4=44% bacillenfrei, 5="56%
schieden Bacillen aus.
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Am Schlusse der Kur waren von den 53 Uberlebenden 29 positiv gewesen,
davon hatten 18 =62,1% die Bacillen spater noch verloren, 11 =37,9% ihre
Bacillen behalten. 3 Kranke, die am Anfang der Kur positiv gewesen waren
und ihre Bacillen wahrend der Kur verloren hatten, schieden wieder Bacillen
aus. 17 Kranke, die am Anfang der Kur positiv gewesen waren und ihre Bacillen
wahrend der Kur verloren hatten, blieben negativ, ebenso 4 Kranke, die von
Anfang an negativ gewesen waren.

Von den 66 niaher verfolgten Fillen waren 63 Kavernentriger, von diesen
waren 1—8 Jahre spéater

am Leben . . . . . . . e e . .80 =179,4%,
arbeitsfahig . . . . . . . ... . 41 =65,1%,
bacillenfrei . . . . . . . . ... .36 =57,1%.

Da nach einer Statistik Bacmeisters nach 5—8 Jahren von allen Kavernen-
tragern, die nur mit allgemeiner Kur behandelt worden waren, 80% gestorben
und nur 20% am Leben waren, haben wir die in den Jahren 1922—1925 ope-
rierten Fille von Kavernentrigern gesondert berechnet. Es waren 63,6% am
Leben, 36,4% gestorben.

Wir fassen unsere Ergebnisse dahin zusammen, daB die Exhairese ihren
Platz als selbstandiger Eingriff unter den einengenden Operationen bei Lungen-
tuberkulose behaupten kann, dafl aber ihre Bedeutung beziiglich der Beseitigung
von Bacillen und Kavernen nicht iiberschitzt werden darf. In dieser Beziehung
reicht ihre Heilwirkung an diejenige des kiinstlichen Pneumothorax und der
Thorakoplastikoperation, die wir anderenorts dargelegt haben, nicht heran.
Sie ist aber andererseits geeignet, als unterstiitzende Operation die Wirkung
der anderen Kollapsmethoden zu verstarken.

Zum Schlusse bringen wir eine kleine Anzahl Réntgenbilder, welche die
Auswirkung der Exhairese bei verschiedenem Hochstand illustrieren sollen.
Beispiele firr die Kombination mit Thorakoplastikoperation und Plombierung
lassen wir fort, weil sie von uns andernorts veréffentlicht werden.

Fall 1 (Abb. 3): Teilpneumothorax iiber den rechten oberen Partien, pflaumengrofie,
breit offenstehende Kaverne, Auswurf stark positiv, Thorakoskopie ergibt die Unmaglichkeit,
die breiten Spitzenadhésionen zu durchtrennen.

(Abb. 4): Nach der Exhairese bei nur miaBigem Zwerchfellhochstand groBer Pneumo-
thorax, Kaverne gut kollabiert, Patient wird bacillenfrei.

Fall 2 (Abb. 5): Schmaler Pneumothorax links mit breiter Adhision der Lunge am
Zwerchfell und faustgrofer Kaverne im Oberlappen, die durch Stringe offen gehalten wird
und bei der Thorakoskopie perforationsverdichtig ist.

(Abb. 6): Nach der Exhairese Zwerchfell hochgestiegen, Lunge leidlich gut entspannt,
Kaverne bis auf einen Restschatten kollabiert, Perforationsgefahr beseitigt. Wie die Kranke
uns jetzt mitteilt, ist der Pneumothorax 2 Jahre weitergefiihrt worden, sie war dauernd
berufstatig und wurde allmahlich bacillenfrei.

Fall 3 (Abb.7): 2 altere deutlich umwallte mittelgroBe Kavernen im rechten Ober-
geschoB, die in letzter Zeit mehrfache Blutungen veranlaBt haben.

(Abb. 8): Nach der Exhairese Sistieren der Blutungen, Kavernen stark eingeengt.
Patient ist jetzt, 11/, Jahre nach der Operation, bacillenfrei, seit Entlassung berufstatig.

Fall 4 (Abb. 9): Seit 1 Jahr Bacillen im Auswurf und haufige Blutungen. Mehrmals

vergeblicher Pneumothoraxversuch. Im Spitzengebiet und seitlich subapikal ein System
von 3 mittelgrofen Kavernen.
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Abb. 3.

Abb. 4.
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Abb. 5.

Abb. 6.
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Abb. 7.

Abb 8.
Bremische Heilstdtte ,,Niedersachsen®. 9]
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Abb. 9.

Abb. 10.
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Abb. 13.

Abb. 14.
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Abb. 17.

Abb. 18.
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(Abb. 10): Nach der Exhairese sind die Kavernen bis auf geringe Reste, soweit sie
unter dem Schliisselbein lagen, verschwunden. Die Blutungen haben sich nicht wiederholt,
der Kranke hat seit 2 Jahren beschwerdefrei gearbeitet.

Fall 5 (Abb. 11): Frihinfiltrat links infraclavicular mit Einschmelzung. Da trotz
langerer Allgemeinkur das Infiltrat unverindert bleibt, sténdig reichlich Bacillen aus-
geschieden werden, und ein Pneumothoraxversuch an Verwachsungen scheitert, Exhairese.

(Abb. 12): 2 Monate nach der Operation ist das Friihinfiltrat bis auf einen geringen
Rest verschwunden, die Kranke hat 20 Pfund zugenommen und ist bacillenfrei.

Fall 6 (Abb. 13): GroBe lingliche Kaverne im rechten Oberfeld mit Flissigkeitsspiegel,
welche durch lingere Pneumothoraxbehandlung nicht beeinflufit wurde. Sténdig sub-
febrile bis leicht febrile Temperaturen.

(Abb. 14): Nach der Exhairese trotz nur mittleren Hochstandes verschwindet die
Kaverne und die Verschattung unter dem Schliisselbein allmahlich unter gleichzeitiger
Entfieberung.

Fall 7 (Abb. 15): ZweimarkstiickgroBe Rundkaverne rechts unterhalb Schliisselbein.
Pneumothoraxversuch vergeblich.

(Abb. 16): Nach der Exhairese Kaverne nicht mehr deutlich nachweisbar, vielleicht
noch in Schliisselbeinhohe angedeutet. Streuungsherde verringert. Die vorher nachweis-
baren Bacillen sind geschwunden.

Fall 8 (Abb. 17): 2 taler- bis fiinfmarkstiickgroBe Kavernen in der oberen Hilfte der
linken Lunge. Vergeblicher Pneumothoraxversuch.

(Abb. 18): Nach der Exhairese trotz maximalen Hochstandes nur Verkleinerung und
Hochriicken der Kaverne.
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Ergebnisse der Behandlung der Lungentuberkulose mit kiinstlichem
Pneumothorax.

Von
Dr. Walter Sachs.

Der kiinstliche Pneumothorax hat als Behandlungsmethode der Lungen-
tuberkulose eine derartig verbreitete Anwendung, daB es iiberfliissig erscheint,
durch neue Erfolgsstatistiken seine Berechtigung beweisen zu wollen. Holmgreen
bezeichnet, um nur einige Autoren herauszugreifen, die Pneumothoraxbehandung
als den grofiten Fortschritt, der seit Brehmer und Dettweiler in der Behandlung
der Lungentuberkulose gemacht worden ist; Brauer, wohl der beste Kenner der
gesamten Kollapstherapie, stellt fest, daB an der Bedeutung der Pneumothorax-
therapie nach 20jahriger Erfahrung nicht mehr gezweifelt werden kann; Saug-
mann ist bei Besprechung seiner Dauererfolge mit Pneumothoraxbehandlung
keine andere Therapie bekannt, die dasselbe leistet; nach von Muralt unterliegt
es keinem Zweifel, daB der kiinstliche Pneumothorax in der Phthiseotherapie
einen gewaltigen Fortschritt darstellt, da bei 50% der Operierten die Bacillen
zum Verschwinden gebracht werden; Harms gewinnt trotz ungiinstigen Materials
den Eindruck, daB3 die Pneumothoraxtherapie fiir die Behandlung der Lungen-
tuberkulose eine entscheidende Rolle spielt; Zinn und Siebert schlieBen ihren
Bericht iiber 15jahrige Beobachtungen an 351 Pneumothoraxpatienten mit
folgendem Urteil: ,,Die Anzahl der giinstig beeinflulten Falle gibt uns, bei
strenger Kritik, das Recht, die Pneumothoraxtherapie einen groBen Fortschritt
und Gewinn fir die Behandlung der vorgeschrittenen Lungentuberkulose zu
nennen.“ Zinns Assistent Kaiz betont in einer spiteren Arbeit auf Grund von
723 Beobachtungen die klinische und soziale Bedeutung der Methode und ihren
Vorteil vor allen anderen therapeutischen MafBnahmen; Carpi hilt es bei Unter-
suchung der Dauerresultate fiir bewiesen, daB durch den Pneumothorax die
phthisische Lunge wirklich und definitiv geheilt werden kann und der Organismus
langsam in einen Zustand der aktiven Immunitét gegen die tuberkul6se Infektion
versetzt wird; Dorner sieht in der Pneumothoraxtherapie ein sowohl auf theore-
tischer Basis wie auf praktischer Erfahrung gut gegriindetes Verfahren, welches
bei der Lungentuberkulose zum Teil iiberraschende und selbst bei sonst hoff-
nungslosen Fillen ungeahnte Erfolge erzielt hat; Katsura berichtet aus Japan,
daB die Pneumothoraxbehandlung wihrend 10 Jahren die Arbeitsfahigkeit der
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Lungentuberkulésen um das Dreifache gesteigert und die Sterblichkeit an Tuber-
kulose auf die Halfte vermindert hat.

Und doch werden von Zeit zu Zeit stirkste Bedenken gegen die Methode
geltend gemacht, weil sie zu langwierig, zu gefahrvoll und zu wenig wirksam sei.
Der bekannteste Vorsto ging von der Sauerbruchschen Schule aus, welche
neben der Luftemboliegefahr die Empyemgefahr in den Vordergrund stellte
und Anwendung der Plastik statt des Pneumothorax empfahl. Jehn kommt in
seiner ,,Kritik des kiinstlichen Pneumothorax‘‘ zu dem Ergebnis: ,,Jm allgemeinen
darf gesagt werden, daBl die Dauerresultate der Pneumothoraxbehandlung ein-
seitiger Lungentuberkulose weit hinter unseren Erwartungen zuriickgeblieben
sind. Entgegen den immer wieder auftauchenden Mitteilungen iiber giinstige
Resultate der Pneumothoraxbehandlung betonen wir vom chirurgischen Stand-
punkt aus die Unsicherheit und die Gefahrlichkeit der Methode, auBerdem die
Tatsache, daf oft kostbare Zeit fiir wirkungsvollere chirurgische Eingriffe ver-
loren geht.”“ Die Behauptungen Jekns sind schon von Schoop und Kruchen wider-
legt worden, wir kommen unten nach Anfithrung unserer Ergebnisse darauf zuriick.

In jiingster Zeit haben Wirth und Kéhn von Jaski einen Vergleich ihrer bei
der Exhairese erzielten Erfolge mit denjenigen ihrer Pneumothoraxfille angestellt,
der zu ungunsten des Pneumothoraxverfahrens ausgefallen ist; sie ziehen daher
den einmaligen Eingriff der Exhairese dem Pneumothoraxverfahren vor.

Dieses letztere Ergebnis veranlafit uns, die Erfolge unserer Pneumothorax-
therapie zusammenzustellen, um sie mit den gleichzeitig zusammengestellten
Erfolgen der Phrenicus- und Plastikoperation vergleichen zu kénnen.

In den Jahren 1920 bis 1928 wurden insgesamt 649 Patienten mit kiinst-
lichem Pneumothorax klinisch behandelt. Die an Zahl nicht viel geringeren
ambulanten Patienten lassen wir unberiicksichtigt. Von den 649 klinisch be-
handelten Patienten wurden 153 bereits mit einem Pneumothorax aufgenommen,
bei 496 Kranken wurde er von uns angelegt. Zum Vergleich ziehen wir heran
186 Kranke, bei denen der Pneumothoraxversuch nicht gelang, und 43 Kranke,
welche die Anlage eines Pneumothorax ablehnten. Diejenigen Kranken, bei
welchen als Zusatz- oder Nachoperation eine Phrenicoexhairese oder Thorako-
plastik vorgenommen werden muBte, sind in der obigen Zahl nicht mit inbegriffen,
weil wir die Erfolge der reinen Pneumothoraxtherapie untersuchen wollen.

Unter den Pneumothoraxfillen befanden sich 53% Ménner und 47 % Frauen,
wahrend die durchschnittliche Belegzahl 56 % Minner und 44% Frauen umfalte.
Der Pneumothorax ist also relativ hiufiger bei Frauen als bei Mannern angelegt
worden. Der Pneumothorax war in 48% rechtsseitig und 42% linksseitig angelegt.
Unter den 496 hier angelegten Pneumothoraxfillen waren 357 = 72 % Kavernen-
trager. Bacillen wurden vor der Anlage nachgewiesen bei 442 = 90%, bei den
restlichen 10% waren Kavernen vorhanden, welche die Pneumothoraxanlage
indizierten, Bacillen konnten nur aus duBeren Griindén nicht gefunden werden,
weil die Kranken keinen Auswurf entleerten und wir bis zum Jahre 1928 den
Larynxabstrich zum Bacillennachweis noch nicht verwendeten. Seit dieser Zeit
wird bei uns daran festgehalten, daf ein Pneumothorax nur angelegt wird, wenn
der Bacillennachweis erbracht ist. Die durchschnittliche Kurzdauer der Pneumo-
thoraxkranken betrug 131/, Wochen.
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Angewandt wurde sowohl bei den Anlagen wie bei den Nachfiillungen die
Stichmethode nach Forlanini-Saugmann mit dem Apparat und der Nadel nach
Denecke. In der ersten Zeit erfolgten die Punktionen in Lokalanisthesie mit
21/, proz. Novocainlésung, seit 5 Jahren haben wir bis auf ganz seltene Ausnahme-
falle auf jede Andsthesierung verzichtet. Wenn Hofschulte in seiner kiirzlich
erschienenen Arbeit angibt, daf Patientinnen in seine Anstalt zur Nachfiillung
gereist kamen, weil der nachbehandelnde Arzt sich geweigert habe, Lokal-
anasthesie anzuwenden, daf3 eine solche Weigerung die Methode in MiBkredit
bringe, so haben wir die gegenteilige Erfahrung gemacht, daB uns die meisten
Patienten baten, von jeder Anisthesierung abzusehen, weil der Einstich der
Pneumothoraxnadel nicht gréBere Schmerzen auslose als die Andsthesienadel;
Voraussetzung allerdings dabei ist, da man mit diinnen Pneumothoraxnadeln
arbeitet. Auch der Ansicht Hofschultes, dal es nicht notwendig sei, wegen einer
Pneumothoraxnachfiillung mit grofem aseptischem Aufwand zu arbeiten,
miissen wir widersprechen. Es erscheint uns selbstverstindlich, daf3 sich der
nachfiillende Arzt bei Eingang in die so empfindliche Pleurahohle genau so des-
infiziert, wie vor einer groflen Operation. Als Fiillmittel benutzten wir in den
ersten Jahren bei der Anlage Sauerstoff, bei den Nachfiillungen Stickstoff,
seit 6 Jahren nur Luft. Als Einstichstelle wahlen wir bei Seitenlagerung des
Patienten den héchsten Punkt, also die mittlere Axillarlinie, wenn nicht durch
Adhisionen eine andere Einstichstelle bedingt wird. Die Einstichstelle wird in
der iiblichen Weise mit Jodtinktur desinfiziert und mit einem sterilen Lochtuch
abgedeckt. Vor dem Einstich wird die Haut mit einem Skalpell in 2 mm Lénge
gespalten. Bei jeder Punktion werden die Druckwerte in die Krankengeschichte
notiert und danach die Nachfiillungsmengen bestimmt. Erhebliche positive
Druckwerte vermeiden wir in den letzten Jahren strikte. Wenn auch von vielen
Autoren der Zusammenhang zwischen positivem Druck und Exsudat geleugnet
wird, so haben wir doch den bestimmten Eindruck, da hohe Exsudate bei uns
entschieden seltener geworden sind, seitdem wir lieber die Nachfiillungszeiten
verkiirzen, als den Druck hoher zu nehmen. Wenn wir die schnell verschwindenden
Randexsudate unberiicksichtigt lassen, so traten bei den hier angelegten Pneumo-
thoraces nur in 30 = 6% der Fille ein Exsudat auf. Von den vorher angelegten
Pneumothoraxfillen hatten 35 = 18,8% ein Exsudat. Wenn auch in manchen
Fallen bei ungeniigendem Kollaps das Auftreten eines Exsudates niitzlich sein
kann, so stellt es doch in den meisten Fillen eine unangenehme Komplikation dar.
Die Behandlung der Exsudate war bis auf gelegentliche Abpunktionen wegen
Verdringungserscheinungen oder zu langer Dauer eine rein konservative. Em-
pyeme, die auf die Pneumothoraxbehandlung bezogen werden miiflten, haben
wir nicht erlebt.

Vor und nach jeder Punktion wird eine Réntgendurchleuchtung vorgenom-
men, deren Unterlassung wir fiir einen Kunstfehler halten. Die Durchleuchtung
vor der Nachfiillung ist notwendig, um in der Zwischenzeit aufgetretene Exsudate
zu erkennen, die Durchleuchtung nach der Nachfiillung ist erforderlich, um
Uberblihungen und starke Verlagerung des Mediastinums rechtzeitig zu dia-
gnostizieren. Auch bei vergeblichem Pneumothoraxversuch wird an der Durch-
leuchtung am Tage nach dem Versuch festgehalten, weil wir schon mehrfach
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das Auftreten eines Spontanpneumothorax, wie er idealer nicht hétte angelegt
werden konnen, dabei festgestellt haben.

Die gefiirchtete Luftembolie haben wir nur zweimal in leichter Form erlebt,
indem die Kranken wahrend einer Nachfiillung fiir kurze Zeit bewuBtlos wurden
und Zuckungen bekamen. In beiden Féllen traten irgendwelche Folgen nicht auf.
Ein Todesfall, wie er in der Literatur durch Pleurareflex oder Luftembolie be-
schrieben worden ist, ist nicht vorgekommen. Selbstverstindlich ist, daB die
Einblasung erst vorgenommen wird, wenn ein einwandfreier Manometerausschlag
das Eindringen der Nadel in den freien Pleuraspalt garantiert.

Einige Male trat nach vergeblichem Anlageversuch eine geringe Hédmoptoe
auf, die aber sofort stand. Sechsmal erlebten wir ein mehr oder minder aus-
gedehntes Hautemphysem, das nach einigen Tagen resorbiert war. Sonstige
Zwischenfille sind nicht vorgekommen.

Am Schlufl der Kur waren arbeitsfihig von 496 Kranken, bei denen der
Pneumothorax hier angelegt worden war, 410 = 89,9%; von 357 Kavernen-
tragern waren 239 = 66,9 % arbeitsfahig. Bei den 153 vorher angelegten Pneumo-
thoraxfillen wurde Arbeitsfahigkeit bei 120 = 78,4% erzielt. Insgesamt waren
also von 649 Pneumothoraxfillen am Schlu8 der Kur 564 = 86,9% arbeits-
fahig. Dagegen konnten von den 229 Kranken, bei denen der Pneumothorax
nicht . durchgefiithrt wurde, nur 113 = 50,2% arbeitsfihig gemacht werden.
Unter diesen 229 Kranken befanden sich 176 = 76,8% Kavernentriger; davon
wurden 90 = 51,1 % arbeitsfahig. Bei der hohen Zahl der Arbeitsfihigen muB
beriicksichtigt werden, daB es sich bei unseren Kranken um Mittelstandspatienten
handelt, die meist keine korperliche Arbeit zu verrichten brauchen.

Ihre Bacillen verloren von den 442 Kranken, bei denen der Pneumothorax
hier angelegt wurde und die vor der Anlage positiv waren, 323 = 73,1%. Von
den 153 auswirts angelegten Pneumothoraxfillen waren bei der Aufnahme
noch 87 = 56,9% positiv, davon verloren die Bacillen 52 = 59,8%. Von den
insgesamt 649 Pneumothoraxkranken hatten also 529 = 81,5% positiven Aus-
wurf, davon wurden negativ 375 = 70,9%. Bei den 229 Kranken, die zum Ver-
gleich dienen, hatten Bacillen 193 = 84,3 %, negativ wurden durch die Allgemein-
kur nur 29 = 15,1%.

Von den 876 Pneumothorax- und Vergleichsfillen konnte das Schicksal
bei 491 = 54,9% bis zum Abschlu der Arbeit verfolgt werden. Um iiber die
Dauererfolge einen besseren Uberblick zu bekommen, haben wir diese Kranken
nach den Jahrgingen 1920 bis 1922, 1923 bis 1925, 1926 bis 1928 in 3 Kategorien
eingeteilt, welche wir getrennt anfiihren :

A. Jahrginge 1920 bis 1922.

I. 54 Kranke, bei denen der Pneumothorax hier angelegt wurde; von diesen
verfolgt 28 = 51,8%, davon sind:

gestorben . . . . . . 7= 250%, leben 21 = 75%,
arbeiten . . . . . . 19 = 67,9%, mit Bacillen 1 =4,8%, ohne Bacillen 18 = 85,6%,
arbeitennicht . . . . 2= 7,1%, mit Bacillen 1 =4,8%, ohne Bacillen 1= 4,8%.

28 =100%. Mit Bacillen 2 =9,6%, ohne Bacillen 19 = 90,4%.
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II. 19 Kranke, bei denen der Pneumothorax vor der Kur angelegt worden
war; von diesen verfolgt 5 = 26,3%, davon sind:

gestorben . . . . . . 1= 20,0%, leben 4 =80%,
arbeiten . . . . . . . 2= 40,0%, mit Bacillen 0 = 0,0%, ohne Bacillen 2 = 50,0%,
arbeiten nicht . . . . 2= 40,0%, mit Bacillen 2 = 50,0%, ohne Bacillen 0 = 0,0%,

5 = 100,0%. Mit Bacillen 2 = 50,0%, ohne Bacillen 2 = 50,0%.

III. 19 Kranke, bei denen der Pneumothorax vergeblich versucht oder ab-
gelehnt worden war; von diesen verfolgt 10 = 52,6 %, davon sind:
gestorben . . . 10 = 100%.

B. Jahrginge 1923 bis 1925.

I. 85 Kranke, bei denen der Pneumothorax hier angelegt wurde; von diesen
verfolgt 43 = 50,6 %, davon sind:

gestorben . .. 7= 16,3%, leben 36 = 83,7 %,
arbeiten . . . . 30 = 69,8%, mit Bacillen 2 = 5,5%, ohne Bacillen 28 = 78,8 %,
arbeiten nicht . 6 = 13,9%, mit Bacillen 2 = 5,5%, ohne Bacillen 4 = 11,0%.

43 —100%. Mit Bacillen 4 — 11,0%, ohne Bacillen 32 — 89,0%.

II. 52 Kranke, bei denen der Pneumothorax vor der Kur angelegt worden
war; von diesen verfolgt 30 = 57,7%, davon sind:

gestorben . . . 10= 33,3%, leben 20 = 66,7 %,
arbeiten . . . . 14 = 46,7%, mit Bacillen 1 = 5,0%, ohne Bacillen 13 = 65,0%,
arbeiten nicht . 6 = 20,0%, mit Bacillen 4 = 20,0%, ohne Bacillen 2 = 10,0%.

30 = 100%. Mit Bacillen 5 = 25,0%, ohne Bacillen 15 = 75,0%.

II1. 49 Kranke, bei denen der Pneumothorax vergeblich versucht oder ab-
gelehnt worden war; von diesen verfolgt 29 = 59,1%, davon sind:

gestorben . . . 12 = 41,4%, leben 17 = 58,6%,
arbeiten . . . . 12 = 41,4%, mit Bacillen 2 = 11,8%, ohne Bacillen 10 = 58,7%,
arbeiten nicht . 5= 17,2%, mit Bacillen 4 = 23,6 %, ohne Bacillen 1= 5,9%.

29 — 100%. Mit Bacillen 6 = 35,4%, ohne Bacillen 11 = 64,6 %.

C. Jahrginge 1926 bis 1928.

I. 357 Kranke, bei denen der Pneumothorax hier angelegt wurde; von
diesen verfolgt 204 = 57,1%, davon sind:

gestorben . . . 8= 3,9%, leben 196 = 96,1 %,
arbeiten . . . . 136 = 66,7%, mit Bacillen 13 = 6,6%, ohne Bacillen 123 = 62,7%,
arbeiten nicht . 60 = 29,4%, mit Bacillen 25 = 12,8%, ohne Bacillen 35 = 17,9%.

204 = 100%.  Mit Bacillen 38 = 19,4%, ohne Bacillen 158 = 80,6%.

II. 82 Kranke, bei denen der Pneumothorax vor der Kur angelegt worden
war; von diesen verfolgt 44 = 53,6%, davon sind:

gestorben . . . 4 = 9,1%, leben 40 = 90,9 %,
arbeiten . . . . 25 = b56,8%, mit Bacillen 1 = 2,5%, ohne Bacillen 24 = 60,0%,
arbeiten nicht . 15 = 384,1%, mit Bacillen 5 = 12,5%, ohne Bacillen 10 = 25,0%.

44 —100%. Mit Bacillen 6 = 15,0%, ohne Bacillen 34 = 85,0%.
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IIT. 162 Kranke, bei denen der Pneumothorax vergeblich versucht oder
abgelehnt worden war; von diesen verfolgt 95 = 58,6%, davon sind:

gestorben . . . 29 = 30,5%, leben 66 = 69,5%,
arbeiten . . . . 19 = 20,0%, mit Bacillen 12 = 18,2%, ohne Bacillen 7 = 10,7%,
arbeiten nicht . 47 = 49,5%, mit Bacillen 44 = 66,6 %, ohne Bacillen 3 = 4,5%.

95 =100%. Mit Bacillen 56 = 84,8%, ohne Bacillen 10 = 15,2%.

Wenn wir auch sonst das Gewicht nicht als Mafstab fir den Zustand eines
Tuberkulésen ansehen, so spricht doch Gewichtszunahme bei voller Berufs-
tatigkeit fir Kompensation des tuberkulosen Prozesses. An Gewicht nach der
Kur haben weiter zugenommen von den arbeitenden Kranken des Jahrgangs

Hier angelegte Ausw. angelegte

Pneumothoraces  Pneumothoraces ' crgleichstélle

1920—1922 . . . . . 77,8 % 50,0 % 0 %
1923—1925 . . . . . 75,8 % 75,0 % 30,7 %
1926—1928 . . . . . 69,9 % 74,8 % 37,0 %

Wir haben absichtlich die von uns angelegten Pneumothoraxfille und die
auswirts angelegten getrennt aufgefiihrt, weil die Indikationsstellung bei den von
uns angelegten Pneumothoraces in allen Jahrgéngen die gleiche ist, wahrend bei
den mit einem auswarts angelegten Pneumothorax hier aufgenommenen Kranken
die Indikationsstellung naturgemif eine verschiedene war; es kann daher der
Erfolg unter gleicher Indikationsstellung bei den Kranken der Gruppe I und III
besser verglichen werden. Die Zunahme der Pneumothoraxkranken in den spé-
teren Jahrgingen hangt nicht mit gednderter Indikationsstellung zusammen,
sondern mit der VergroBerung unserer Anstalt und mit vermehrter Einweisung
von Friihfillen, welche der Pneumothoraxbehandlung eher zugénglich sind.

Da Wirth und Kohn von Jaski ihre Erfolge bei Phrenicusoperationen mit
denjenigen bei ihren Pneumothoraxfillen verglichen haben und Jehn von Mif8-
erfolgen der Pneumothoraxtherapie und Erfolgen der Plastik spricht, haben
wir im folgenden die Resultate der von uns angelegten Pneumothoraces den-
jenigen unserer Phrenicus- und Plastikfille gegeniibergestellt:

Pneumothorax-  Phrenicus- Thorakoplastik-

falle falle falle
Gestorben . . . . . . . 8,1 % 13,0 % 19,4 %
Geheilt bzw. gebessert . . 81,7 % 66,6 % 77,9 %
Ungebessert . . . . . . . 10.2 % 13,7 % 2,7 %

Wir miissen auf Grund unserer Erfahrungen die gegen die Pneumothorax-
therapie erhobenen Einwinde zuriickweisen. Die Pneumothoraxtherapie ist
nicht so gefahrvoll, wie sie von mancher chirurgischer Seite hingestellt wird,
denn wir haben bei 649 Pneumothoraxkranken kein Empyem und, abgesehen
von 2 gut verlaufenen Luftembolien, keine ernsteren Zwischenfille erlebt. Die
Pneumothoraxtherapie ist auch nicht unwirksam, wie unsere Statistik iiber die
Dauerergebnisse beweist. Sie ist allerdings langwierig; dabei ist aber hervorzu-
heben, daB auch die Plastikoperation und die Phrenicusexhairese den Kranken
nicht sofort heilt, sondern nur die Bedingungen fiir eine Heilung schafft und da8
bis zur vollen Wiederherstellung dieselbe Zeit vergeht, wie bei der Pneumothorax-
therapie. Der unbestrittene Vorteil der letzteren bleibt der, dal sie meist keinen
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Dauerzustand schafft, der bei Erkrankung der anderen Seite die Prognose ver-
schlechtern kann, und daB der Pneumothorax ein feindosierbarer Eingriff ist,
was bei einer in Schiiben verlaufenden Erkrankung von auflerordentlichem Wert
sein kann. Wir wollen damit durchaus nichts gegen die Berechtigung der Plastik-
operation oder Phrenicoexhairese sagen, sondern nur betonen, daB jedes der
3 operativen Verfahren seine besondere Indikation hat, welche nicht zugunsten
der einen oder anderen Methode verschoben werden sollte, wenn nicht ganz
besondere soziale Erwagungen in einem speziellen Fall mitspielen. Erfreulich ist,
und das haben wir unseren Fiihrern auf dem Gebiete der Kollapstherapie, wie
Brauer, Ziegler usw., zu verdanken, dafl die Kollapstherapie,in den Heilstétten
in weitestem MaBe Eingang gefunden und uns in die Lage versetzt hat, vielen
friiher als unheilbar angesehenen Kranken zu helfen und sie wieder zu niitzlichen
Mitgliedern der menschlichen Gesellschaft zu machen.
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Uber die Plombierung bei Lungentuberkulose.

Von
Dr. Walter Sachs und Dr. Wilhelm Sperl.

Mit 21 Abbildungen im Text.

Wenn auch in letzter Zeit sich der Name Baersche Operation fiir die Plom-
bierung immer mehr einbiirgert, so hat ohne Zweifel Schlange die Operation als
erster ausgefiihrt.

Er l6ste 1907 eine isolierte Spitzenkaverne und tamponierte den Hohlraum mit Jodo-
formgaze, um eine starke Blutung zu stillen. 1911 kam dann T'uffier mit einer neuen Opera-
tionsmethode heraus, bei welcher er zwischen Pleura costalis und Thoraxwand Lipome oder
Netzstiicke implantierte, zundchst bei LungenabsceB, spiter bei Lungentuberkulose. Bis
1926 verfiigt er iiber 47 Fettplomben, von denen 18 durch Fortschreiten der Erkrankung
starben, von den restlichen 29 war der Erfolg ein guter bis auf 7 Fille, die eine Fistel be-
kamen. 1913 fiihrte Baer seine Paraffinplombe in die Therapie der Lungentuberkulose ein.
Er veroffentlicht insgesamt 12 Fille, von denen 2 ad exitum kamen, bei einem muBte die
Plombe am 15. Tag nach der Operation herausgenommen werden, ein Fall verschlechterte
sich, bei den iibrigen Fillen wurde klinische Besserung erzielt. Jessen hat bei den von ihm
publizierten 2 Fillen keine giinstigen Erfolge mit der Paraffinplombe gesehen, bei der einen
erlebte er AusstoBung, bei der anderen MiBerfolg durch zu geringe Ablésung; er empfiehlt
Wachs-Vaseline als Plombenmasse oder Beschrankung auf die Pneumolyse mit temporirer
Tamponade. Die Methoden Mayers, Gwerders, Schénlacks und Krohs, die Plombenmasse
durch Luft oder Kolpeurynter zu ersetzen, kénnen als verlassen iibergangen werden. Kroh
hat auBerdem noch 2 tuberkulése Kavernen mit Paraffinplombe bei negativem Erfolg be-
handelt (ein Exitus, einmal VergréBerung der Kaverne). 1914 schlug Wilms vor, den Hohl-
raum mit Knochenstiickchen zu fiillen, die von den resezierten Rippen genommen werden.
Er verfiigt iiber 3 Paraffinplomben, von denen eine wegen Lasion der Kaverne entfernt
werden muBite, und iiber 5 Fettplomben, bei denen ein Patient ad exitum kam. Im iibrigen
sah er gute Einheilung, aber geringen Nutzen. Brauer lehnt 1914 auf Grund seiner Erfah-
rungen die Paraffinplombe ab, da die Plombierung eines Lungenteils meist ungeniigend ist
und doch durch die Plastik ersetzt werden muB. Spiter (1929) stellt er die Bedingung, da8
zuniichst ein besseres physiologisches Plombenmaterial gefunden werden muB und empfiehlt
das Vivocoll mit einem nicht resorbierbaren Kérper (Heine-Vogel). Sauerbruch engt 1914 die
von Baer aufgestellte Indikation zur Plombierung ein, indem er die totale Plombe als Ersatz
fiir eine Thorakoplastik ablehnt. Er sieht das Hauptanwendungsgebiet der Plombe darin,
die nach einer Plastik stehengebliebenen Kavernen lokal einzuengen und bei Kranken mit
ausgeheilter Tuberkulose, bei denen Plastik nicht notwendig ist, bronchiektatische Kavernen
zu beseitigen. Unter seinen 47 Plombierungen nach Baer kam es Tmal zur Eiterung und
AusstoBung der Plombe, in einem Fall muBte sogar nach 9 Monaten die Plombe wegen
Eiterung entfernt werden. Spater hat er an der Hand von fast 1000 Plombierungen seine
Indikation noch insofern erweitert, als er die Plombe bei isolierten Oberlappentuberkulosen
mit kleinen starrwandigen Kavernen und bei doppelseitiger Erkrankung auf der schwerer
betroffenen Seite gelten 1aBt. Denselben Standpunkt vertritt sein Schiiler Henschen. 1920
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schlagt Eden vor, die Plombenh6hle mit Humanol, einem verfliissigten tierischen Fett, zu
fiillen, bekommt aber bei dem einzigen Fall, bei dem er es anwendet, ein mischinfiziertes
Pleuraempyem. Ihm folgt 1921 Archibald mit dem Vorschlag einer Muskeltamponade, ge-
bildet aus dem Musculus pectoralis vorn oder hinten aus dem Musculus trapezius und rhom-
boideus, evtl. vereint als Biigel iiber die Apex vernaht. Den gleichen Weg gehen Lilienthal
und Davies. Sowohl Paraffin- als auch Luftfillungen wandten Riviere und Romanis an und
sahen ebenso wie Hudson und Turini keine wesentlichen Erfolge. Die Fettplombe propa-
gieren dann wieder Steenstrup und Gravesen, der erstere sah die Plombe als Erginzungs-
operation nach Thorakoplastik zu gutem Erfolg filhrend, eine Besserung bei isolierter Fett-
plombe. Der letztere fithrte 2mal die Fettplombe nach vorangegangener Thorakoplastik
aus, einmal mit gutem und einmal mit schlechtem Erfolg und 3mal Paraffinplomben, davon
einmal doppelseitig, die in keinem Falle befriedigten. Stécklin stellt an Hand von 13 Fillen
4 Hauptindikationen auf und sah bei seinen Patienten nur 4mal eine Besserung eintreten.
Gleiche MiBerfolge verzeichnet Kutscha-Lissberg, der bei 6 Fillen 3mal Todesfille erlebte
und 3mal Besserungen sah. Uber 10 Fille von Paraffinplombe referiert Ranzi; 4 davon
starben, 3 wurden arbeitsfahig, die iibrigen zeigten langsames Fortschreiten des Prozesses.
In einem Fall brach die Plombe nach 10 Monaten in die Kaverne durch, Brunner berichtet
1924 iiber 10 Fille, von denen 6 gebessert wurden und 4 ad exitum kamen (einmal Ver-
letzung der Pleura, einmal primére Infektion der Plombe, einmal Spatinfektion der Plombe,
einmal unter langsamer Verschlechterung des allgemeinen Erkrankungsprozesses). Ziegler
halt 1924 die Plombenoperation indiziert bei isolierten Kavernen, die moglichst scharf gegen
die iibrige noch gesunde Lunge abgegrenzt sind. Spater (1929) hat er eine besondere Opera-
tionsmethode empfohlen, nach der er 26 Fille mit gutem Erfolg operiert hat. Hauke be-
richtet 1927 von 6 Fallen ohne endgiiltiges Ergebnis, 1929 iiber insgesamt 32 Fille, bei denen
er auffallend wenig Storungen von seiten der Plombe beobachtet, trotzdem er Plomben bis
zu 800 ccm einlegt. Alexander verfiigt 1929 iiber 23 Fille, zum Teil kombiniert mit Phrenico-
tomie und Plastik, von denen 4 ungebessert blieben, bei den iibrigen wurde Besserung, teil-
weise Bacillenfreiheit erzielt. Steinmeyer sah bei 4 Fallen 3mal Verschlechterung, 1mal
klinische Besserung, in keinem Fall Erzielung von Bacillenfreiheit. Schrider erlebte in einem
Fall eine akute tuberkuldse Aspirationspneumonie im Unterlappen der operierten Seite mit
Exitus, in einem anderen Falle Stenosierung des drainierenden Bronchus und dadurch schwere
Fieberanfille wegen Retention des Kaverneninhalts. Maendl und Schwarzmann modifizieren
die Operationstechnik, indem sie das resezierte Rippenstiick mit Zwischenrippenmuskulatur
zusammen herunterklappen und nach Einlegung der Plombe wieder exakt befestigen ; Krampf,
indem er das resezierte Rippenstiick samt Periost nach Einlegen der Plombe wieder einsetzt
und mit Drahten befestigt. Walzel riickt mit Newmann von der Thorakoplastik auf Grund
seiner Erfahrungen an 100 Plombierungen zugunsten der letzteren ab. Er hilt die Plomben-
operation der Thorakoplastik nicht nur fiir gleichwertig, sondern glaubt sogar, da8 die Er-
folge die der Plastik iibertreffen. Seine Operationsmortalitit betrigt nur 2% mit duBerst
seltenen Spatkomplikationen. In jiingster Zeit sind noch 4 Arbeiten der Budapester Schule
von Winternitz, Roth, Gergely und Orgszagh erschienen, die iiber insgesamt 43 Falle berichten.
Sie sahen 12 Verschlechterungen, die iibrigen Félle waren gebessert, davon 5 bacillenfrei.

Wir wollen im folgenden kurz iiber 8 abgeschlossene Plombenfalle berichten,
deren Operationen 1 Jahr zuriickliegen und bei denen der Erfolg bis zu einem
gewissen Grade zu iibersehen ist.

Fall 1. 24jihriger Landwirt. 1928 plotzlich mit starker Lungenblutung erkrankt. Auf-
nahme in unsere Anstalt im Juni 1928. Das ganze rechte Oberfeld wird von einer iiber faust-
groBen, stark umwallten Kaverne mit Fliissigkeitsspiegel eingenommen, iibrige Lungen-
teile ohne Verinderung (Abb. 1). Im reichlichen Auswurf zahlreiche Bacillen. Pneumo-
thoraxtherapie 4 Monate lang, ohne daB die Kaverne infolge flichenhafter Adhasionen be-
einfluBt wird. Ebenso Phrenicoexhairese ohne Kleinerwerden der Kaverne. Am 7, L. 1929
Plombenoperation mit 300 g Paraffin-Wismut-Vioform von vorne. Nach der Plombierung
Kaverne auf !/, ihres vorigen Volumens eingeengt (Abb. 2). 1/, Jahr spiter wolbt sich ein
apfelgroBer Tumor oberhalb der Plombennarbe vor (Abb. 3), der sich nicht zuriickdriicken
148t. Durchbruch der Plombe 3 Monate spiter, es entleert sich wihrend zweier Monate
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taglich ein Fingerhut voll Paraffin (Abb. 4). Nach Entleerung der Plombe befindet sich der
Patient im besten Allgemeinzustand, hat keinen Auswurf, der Larynxabstrich ist dauernd
negativ, Senkungszeit und Temperatur sind normal, auf dem Rontgenbild ist die Riesen-
kaverne vollkommen geschwunden (Abb. 5). Der Patient ist voll arbeitsfahig.

Abb. 1.

Abb. 2.

Es handelt sich also um eine Riesenoberlappenkaverne, welche trotz Pneumo-
thorax und Exhairese sich dauernd vergroBerte und die durch die Plombe inner-
halb Jahresfrist vollstindig abheilte, trotzdem die Plombenmasse nach 9 Mo-
naten anfing, sich langsam auszustoB8en. Klinische Ausheilung mit Bacillen-
freiheit und volle Arbeitsfihigkeit wurden erzielt. Es war bei dem Kranken erst
an Thorakoplastik gedacht worden, die aber mit Riicksicht auf die gesunden
mittleren und unteren Partien der rechten Lunge zuriickgestellt worden war.
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Fall 2. 25jahriger Kaufmann
erkrankte 1926 mit trockener,
rechtsseitiger ~ Rippenfellentziin-
dung, 2 Jahre spater Binweisung in
die Anstalt. Wir fanden eine génse-
eigrofe Kaverne im rechten Ober-
feld mit Streuung bis zur 3. Rippe,
linke Seite frei (Abb. 6). Im Aus-
wurf reichlich Bacillen. Mehrmalige
Pneumothoraxversuche scheiterten
an Verwachsungen. Dem Patienten
wird eine Plastik vorgeschlagen,
er ist aber sehr angstlich und kann
sich nur zur Plombierung ent-
schliefen. Am 19. 1. 1929 Plom-
benoperation von vorn mit 200 g
Paraffin-Wismut-Vioform. Nach
8 Tagen geringe Vorwolbung der
Narbe, Punktion von 10 ccm
Klarer, seroser Fliissigkeit, danach
komplikationslose Wundheilung.
Patient erholt sich schnell, hat
keinen Auswurf mehr, im Kehl-
kopfabstrich sind keine Bacillen
nachweisbar, Senkungszeit und
Temperatur normal. Auf dem Ront-
genbild (Abb. 7) sieht man die Kaverne unter
dem Plombenschatten gut kollabiert.

Es wiare in diesem Falle bei der
ziemlich grofien Oberlappenkaverne mit
den weichen Verschattungen bis zur
3. Rippe eine Thorakoplastik indiziert
gewesen, der Vorschlag wurde jedoch
von dem Patienten abgelehnt. Durch
die Plombe wurde eine sehr gute kli-
nische Besserung mit Auswurf- und
Bacillenfreiheit erzielt.

Fall 3. 22jahrige Verkauferin. Erkrankt
1928 mit Blutspucken, das sich im Laufe
eines Vierteljahres baufig wiederholt, Aus-
wurf positiv, deshalb Pneumothoraxanlage
rechts; nach 20 Nachfiillungen traten wie-
derum Blutspuren im Auswurf auf, daber
Uberweisung za uns zwecks Thorakoplas-
tikoperation. Wir fanden eine langgestreckte,
iiber hithnereigroBe Kaverne im rechten
Spitzenfeld und dichtstehende, feinfleckige
Herdschatten iiber die ganze rechte Seite
verstreut, linke Seite frei (Abb. 8). Wieder-
aufnahme des Pneumothorax zeigt, dafl der
Oberlappen vollig adharent ist. Thorako-
plastik wird von der Patientin als zu ein-
greifend abgelehnt und deshalb als Ersatz

Abb. 3.

Abb. 4.

6*



84 W. Sachs und W. Sperl:

die Plombierung von vorn am 5.IL 1929 mit 120 g Paraffin-Wismut-Vioform vorge-
nommen. Nach einigen Tagen wolbt sich die Plombenmasse etwas nach auflen vor, kann
aber durch Druckverband schnell wieder in ihre frithere Lage zuriickgebracht werden und
heilt glatt ein. Das Réntgenbild zeigt den dichten Plombenschatten, die Kaverne ist kom-

Abb. 5.

Abb. 6.

primiert, jedoch in den oberen Teilen weniger als in den unteren (Abb. 9). Schnelle Er-
holung, Patientin wird auswurffrei. 8 Wochen nach dem Eingriff verlaB3t sie uns, um im
Hause weiter zu kuren. Anfang 1929 vermehrter Husten, Luftmangel, spiter tritt Auswurf
hinzu, Ende des Jahres wird die Patientin wieder in unsere Anstalt aufgenommen. Die
Plombe befindet sich in unverinderter Lage, die Kaverne ist deutlich verkleinert, jedoch
ist kurz unterhalb der Plombe eine neue kleine Einschmelzung entstanden (Abb. 10). Der
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Abb. 7.

Abb. 8.

Patientin wurde deshalb geraten, falls das Infiltrat nicht von selbst zuriickgeht, mit der
Thorakoplastik nicht zu warten.

Es handelt sich bei dieser Patientin wieder um einen Fall, der an und fir

sich fiir eine Thorakoplastik geeignet gewesen wire, bei der man jedoch wegen
Ablehnung zur Plombenoperation schreiten muBte. Nach anfinglich guter kli-
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Abb. 9.

Abb. 10.

nischer Besserung trat jedoch langsam wieder Verschlechterung ein, so dall eine
Thorakoplastik sich nicht vermeiden laBt.

Fall 4. 21jshriger Schiiler. Erkrankung 1924 mit Héamoptoe, anfinglich geringer
ProzeB, 1926 zum erstenmal Bacillen gefunden, 1927 Verschlechterung, deshalb Pneumo-
thorax links mit zahlreichen Adhésionen, so daB die anfinglich faustgroBe Kaverne auf kaum
die Halfte kollabiert ist. Aufnahme in unsere Anstalt Anfang 1928. Rechte Lunge frei, im
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Auswurf Tuberkelbacillen, ziemlich viel Husten und Auswurf. Der Pneumothorax wird
bei uns weiter fortgefiihrt, der Patient erholt sich leidlich, der Auswurf verschwindet vollig,
jedoch ist die Kaverne nur um ein Geringes weiter verkleinert. Nach seiner Entlassung muBte
der Pneumothorax wegen zunehmender Verwachsungen aufgelassen werden. Im Mai 1929
erneute Aufnahme in unsere Anstalt. Es findet sich eine Riesenkaverne, die das linke QOber-
feld einnimmt (Abb. 11). Physikalisch ausgedehnte Bronchitis iiber beiden Lungen. Reich-

Abb. 1L

Abb. 12.

lich Husten und Auswurf mit massenhaft Bacillen. Der Patient hat fast dauernd subfebrile
Temperaturen, der Katarrh ist wechselnd stark, so daB der Plan einer Plastikoperation wegen
der sich nicht bessernden Bronchitis mit Kurzluftigkeit fallen gelassen und die Plomben-
operation ausgefiihrt wird. Es erfolgt eine ausgedehnte Ablosung, die Kavernenwand ist
ziemlich diinn, deshalb Einlegung einer nur 200 g schweren Plombe, die obne Stoérung ein-
heilt. Das Rontgenbild zeigt, daf die Kaverne bei der Plombierung nach hinten ausgewichen
und nur wenig kollabiert ist (Abb. 12). Die Temperatur sinkt allerdings nach der Operation
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ab, Auswurfmenge geht zuriick, Tuberkelbacillen finden sich unverindert. Da in dem Zu-
stand keine Anderung eingetreten ist, soll jetzt nach Besserung der Bronchitis und Kurz-
luftigkeit die Plastik ausgefiihrt werden.

In einem Fall, bei dem eine grofie Oberlappenkaverne wegen eines schlecht-
sitzenden Pneumothorax nicht zum Kollaps gebracht werden kann, wird als
vorldufige Operation die Plombierung ausgefiihrt, da wegen der schweren rezi-
divierenden, fieberhaften Bronchitis eine Thorakoplastikoperation fiir zu eingrei-
fend gehalten wird. Durch Ausweichen der Kaverne ist jedoch kein Erfolg er-
zielt worden, nur insofern, als nach der Operation eine bedeutende Besserung
der bronchitischen Beschwerden eintrat, besonders der Kurzluftigkeit, soc daB
in nichster Zeit die Thorakoplastikoperation ausgefithrt werden wird.

Abb. 13.

Fall 5. 21jahriger kaufménnischer Angestellter. Im April 1927 schwere Hamoptoe,
im Sommer Pneumothoraxversuche, Ende des Jahres wieder geringe Blutung. Aufnahme
bei uns Ende 1928. Rontgenologisch findet sich infraclaviculir eine zweimarkstiickgrole
Kaverne mit geringer Fleckelung der Umgebung (Abb. 13). Im Auswurf Bacillen. Da es sich
um eine ziemlich isolierte und nicht sehr groe Kaverne handelte, am 19. IT. 1929 nach ver-
geblichem Pneumothoraxversuch Plombenoperation. Es wurden 150 g Plombenmasse ein-
gelegt. Am 8.Tage trat ein Plombenbettexsudat auf, das sich spontan entleerte. Nach
weiteren 8 Tagen hat sich die Wunde geschlossen und die Plombe ist eingeheilt. Rontgeno-
logisch findet sich ein dichter Plombenschatten iiber dem ganzen Oberfeld, die Kaverne ist
gut zusammengedriickt (Abb. 14), das Befinden bessert sich sehr schnell, die Senkungszeit
wird normal, der Auswurf schwindet und auch im Kehlkopfabstrich sind keine Bacillen
mehr nachweisbar. Der Patient verliBt unsere Anstalt nach 26 Wochen. Im September
1929 iibersendet er uns eine Filmaufnahme, die zeigt, daB die Plombe an derselben Stelle
liegengeblieben ist, sein Befinden ist gut.

In einem Fall von ziemlich isolierter Oberlappenkaverne wird, da eine Pla-
stikoperation noch nicht angezeigt ist, mit gutem Erfolg eine Plombe eingelegt.
Fall 6. 27jshrige Kontoristin, erkrankt 1924 mit feuchter Rippenfellentziindung

rechts; im Dezember 1925 linksseitige Erkrankung festgestellt, deshalb Mai 1926 Pneumo-
thoraxanlage links. Bei ihrer Aufnahme im Januar 1927 besteht auf der linken Seite ein



Uber die Plombierung bei Lungentuberkulose. 89

Seropneumothorax mit langausgezogenem Strang in die Spitze, der bei uns durchtrennt
wird und einen guten Lungenkollaps herbeifiihrt. Im Juli 1928 wird der linksseitige Pneumo-
thorax aufgelassen, da die linke Seite abgeheilt ist. Im Januar 1929 verschlechtert sich die
anfangs geringe rechtsseitige Erkrankung, rechtsseitige Pneumothoraxversuche scheitern,
Aufnahme in unsere Anstalt. In der linken Lunge wenige streifige Triibungen und Schwarten-
schatten, im rechten Oberfeld eine faustgrofie Kaverne mit fleckiger Abschattung im Ober-
feld bis zur 2. Rippe (Abb. 15). Im Auswurf reichlich Bacillen. Nach nochmaligem Pneumo-
thoraxversuch rechtsseitige Plombenoperation mit 150 g Paraffin. Da die Kaverne in den
dorsalen Partien liegt, wird die Operation von hinten nach Resektion je eines kleinen Knochen-
stiickchens der 3. und 4. Rippe ausgefithrt. Die Einheilung erfolgt ohne Stérung. Die Aus-
wurfmenge verringert sich, Bacillen sind jedoch weiterhin nachzuweisen, trotzdem erholt

Abb.14.

die Patientin sich gut. Auf dem Réntgenbild liegt die Plombe iiber dem ganzen Spitzenfeld
und scheint die Kaverne gut zu beeinflussen (Abb. 16). Die Patientin verlaBt uns nach
30 Wochen und teilte uns kiirzlich mit, daB sie sich sehr gut befindet.

In einem Fall von grofler Oberlappenkaverne der einen Seite und aufge-
lassenem kiinstlichen Pneumothorax der anderen Seite wurde eine 150 g schwere
Plombe mit gutem Erfolg eingelegt, da eine Thorakoplastikoperation wegen der
auf der anderen Seite befindlichen Pneumothoraxschwarte nicht ausgefithrt
werden konnte.

Fall 7. 22 Jabre alter Biiroangestellter. Beginn der Erkrankung im Januar 1927
mit Bacillen im Auswurf. Bei der Aufnahme im Mai 1927 finden sich eine dreimarkstiick-
groBe Kaverne im linken Oberlappen und fleckige Verschattung bis zur Mitte, eine geringe
Fleckelung rechts perihilidr. Pneumothorax wegen ausgedehnter Verwachsungen bald wieder
aufgelassen. Der Patient verldBt die Anstalt nach kurzer Kur. Gearbeitet bis Mirz 1929,
Aufnahme in unsere Anstalt Mai 1929. Die linksseitige Kaverne ist auf GénseeigroBe an-
gewachsen, das ganze Oberfeld ist fleckig-streifig getriibt. Im 2. Intercostalraum rechts hat
sich eine markstiickgroBe Kaverne gebildet (Abb. 17). Ziemlich viel Husten und Auswurf
mit massenhaft Bacillen. Da eine Thorakoplastikoperation nicht mehr in Frage kommt,
wurde bei dem Patienten die Plombierung der linksseitigen Kaverne durch 150 g Paraffin
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Abb. 15.

Abb. 16.

vorgenommen. Nach 6 Tagen entleeren sich aus den Stichkanilen der Hautnaht Spuren
seroser Fliissigkeit. Weiterer Verlauf komplikationslos. Die Plombe nimmt das ganze linke
Oberfeld ein und komprimiert die Kaverne leidlich gut (Abb. 18). Die Auswurfmenge geht
zuriick, Bacillen unverindert, das subjektive Befinden hebt sich. Die rechtsseitige Kaverne
zeigt deutliche Progredienz und ist am SchluB der Kur nach 46 Wochen auf Zweimarkstiick-
groBe angewachsen.
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Abb. 17.

Abb. 18.

In einem Fall von grofer linksseitiger Kaverne und kleiner rechtsseitiger
wird, da andere MaBnahmen ausgeschlossen sind, die Paraffinplombierung vor-
genommen. Sie fiihrt zu einem leidlich guten Erfolg auf der linken Seite, die Ver-
schlechterung der rechten ist jedoch nicht aufzuhalten. Es wurde versucht, einen
Pneumothorax rechts anzulegen, dieser miBlang aber wegen flichenhafter Ver-
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wachsungen, von weiterer operativer Behandlung der rechten Seite wurde im
Einverstindnis mit dem Patienten zunichst Abstand genommen.

Fall 8. 26jahrige Sprechstundengehilfin. Beginn der Erkrankung im Marz 1920.
Damals mit einem rechtsseitigen kiinstlichen Pneumothorax behandelt, der jedoch bald
wegen Verwachsungen aufgelassen werden mufBite. Nach voriibergehender Arbeit im Jahre
1923 Blutung, Kur wurde abgelehnt und erst 1926, als Fieber und sehr schlechtes Befinden
eintraten, genechmigt. Nach 13wochiger Kur gute Erholung. Verschlechterung im
Sommer 1928 mit wiederholten Blutungen, im Dezember 1928 Uberweisung in unsere An-
stalt zur Thorakoplastikoperation. Es finden sich eine apfelgroBe Rundkaverne im rechten
Oberfeld und einzelne feine Fleckchen im linken Oberfeld (Abb. 19). Da klinisch ein deut-

Abb. 19.

licher und nicht unerheblicher linksseitiger Befund zu erheben war, wurde die Vornahme
einer Thorakoplastik von uns abgelehnt, und statt dessen am 5.1L. 1929 die Plombierung
mit 150 g Paraffin vorgenommen. Die Plombe liegt direkt iiber der Kaverne ziemlich medial,
die Kaverne ist nicht deutlich nachweisbar (Abb. 20). Nach zunichst reaktionsloser Heilung
zeigt sich nach 3 Wochen eine geringe Vorwélbung {iber der Narbe; die Plombe kann aber
durch Massage und Druckverband in ihrer alten Lage gehalten werden. Nach 3 Monaten
setzte eine ganz geringe Hamoptoe ein, die nach einigen Tagen wieder verschwand. Der
Auswurf wurde zwar geringer, jedoch nicht bacillenfrei, die Patientin verlieB uns nach
31wochentlicher Kurzeit.

Das Befinden der Patientin ist bis jetzt durchaus zufriedenstellend. An
einem uns iibersandten Réntgenbild vom 14. I. 1930 sieht man jedoch deutlich
im 1. Intercostalraum der anderen Seite eine kirschgroBie Kaverne, die in der
Zwischenzeit entstanden ist. Die Plombe liegt an unveranderter Stelle. Der
Fall, der an und fiir sich fiir eine Thorakoplastik geeignet gewesen wire, zeigt,
daB es richtig war, die Plastik wegen des linksseitigen Befundes abzulehnen und
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Abb. 20.

Abb. 21,

den kleineren Eingriff zu machen, da sich im Laufe eines Jahres aus dem feinen
Herdchen der anderen Seite eine deutliche Kaverne entwickelt hat (Abb. 21).

Bei den Operationen wurde die von Ziegler ausgearbeitete Technik ange-
wandt, in die uns Herr Prof. Ziegler liebenswiirdigerweise eingefiihrt hat. Bis auf
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einen Fall (Fall 6) wurde die Plombierung von vorn ohne Rippenresektion vor-
genommen. Bogenschnitt durch Haut- und Fettgewebe, nach Hochschlagen des
Lappens Spaltung der Muskeln bis zur Rippe. Lingsschnitt auf dem Periost
der 1. und 2. bzw. 3. Rippe. Ablisen des Periosts erst mit Raspiratorium, dann
mit Elevatorium, dann mit dem Finger. Nach Abheben der Intercostalmusku-
latur langsames Erweitern des Plombenbettes, indem Periost und Fascie unter
vorsichtigem Druck des Fingers nach innen geschoben werden. Meist gelingt es
leicht auf diese Weise die ganze Spitze bis zur 2. Rippe zu losen. Einfithrung des
auf 45° erwirmten Paraffins in etwa talergroBen Stiicken in das Plombenbett,
in welchem es durch vorsichtigen Druck anmodelliert wird. Nach exakter Blut-
stillung Verschlufl der Wunde in zwei Etappen. Heftpflasterdruckverband. Die
Nachbehandlung wurde moglichst lange Zeit, mindestens 3 Wochen, bei abso-
luter Bettruhe des Patienten, auch wenn keine Komplikationen auftraten, aus-
gedehnt, da sie fiir die Einheilung der Plombe von gréfter Wichtigkeit ist. Ein-
mal wurde die Plombe (Fall 6) unter Rippenresektion von hinten eingelegt; ob
die Plombe von vorn oder hinten eingelegt wird, richtet sich nach dem Sitz der
Kaverne. AuBler Plombenbettexsudaten, von denen eines abpunktiert wurde,
sind Wundstérungen nicht beobachtet worden. Mehrmals wolbte sich die Plombe
in den Zwischenrippenrdumen vor, konnte aber bis auf einen Fall (Fall 1) durch
stindig leichte Massage und Kompressionsverband vor dem AusstoBen bewahrt
werden. Interessant ist, dal die Ausstofung der Plombe, die in der Literatur
immer als ungiinstige Komplikation aufgefaf3t wird, bei unserem Kranken (Fall 1)
die komplette Heilung der iiberfaustgroBen Kaverne nach sich zog. Allerdings
geschah in unserem Falle die AusstoBung ganz allmihlich und erst 9 Monate
spiter, so da3 in der Zwischenzeit eine geniigende Schrumpfung einsetzen konnte.
Einen Exitus haben wir nicht erlebt.

Eine endgiiltige Erfolgsstatistik kann wegen der Kiirze der nach der Ope-
ration verflossenen Zeit nicht gegeben werden. Bei den nach den Entlassungen
vorgenommenen Kontrolluntersuchungen waren 4 Kranke voll arbeitsfahig und
iibten auch ihren Beruf ohne Schwierigkeiten aus. 4 hatten ihre Arbeit nicht
wieder aufgenommen, von diesen erschienen aber 2 teilweise arbeitsfihig. Ver-
schwinden der Kaverne konnte mit Sicherheit nur einmal nachgewiesen werden
(Fall 1), in 3 Fallen war sie noch deutlich sichtbar, in den restlichen 4 Fallen war
das Schicksal der Kaverne zweifelhaft, weil sie durch den Plombenschatten ver-
deckt war. Das Sputum hatten 4 Falle ganz verloren, 2mal war es erheblich zu-
riickgegangen, bei 2 Fallen blieb es unveréandert bestehen. Bei 3 Fillen waren die
vorher reichlichen Bacillen auch mit Hilfe des Larynxabstriches nicht mehr nach-
weisbar, 5 behielten ihre Bacillen. Die Senkung wurde 3mal normal, 2mal an-
niahernd normal, 3mal blieb sie unverindert bzw. verschlechterte sich. Der Er-
folg ist demnach zwar ein beschrinkter, man muB aber bei seiner Beurteilung
beriicksichtigen, daf es sich mit Ausnahme eines Falles um von vornherein pro-
gnostisch ungiinstig gelagerte Phthisen gehandelt hat.

Man kann nach unserer Auffassung die Plombe als selbsténdige Operation
nur dann empfehlen, wenn es sich um doppelseitige Fille handelt, bei denen der
doppelseitige Pneumothorax nicht anwendbar ist und bei denen eine grole Ka-
verne der einen Seite ausgeschaltet werden soll; ferner bei isolierten Oberlappen-
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kavernen, wenn die Thorakoplastik noch nicht indiziert ist, und bei denjenigen
Fillen, bei welchen an sich die Plastik indiziert wire, aber vom Patienten als zu
eingreifend abgelehnt wird. In den beiden letzteren Fallen mul man von vorn-
herein die Plombe als vorlidufige Operation betrachten, der spiter die Plastik
gegebenenfalls angeschlossen wird. Im grofen und ganzen bleibt die Plombierung
nur ein Ausweg bei Fiéllen, die einer anderen operativen Therapie nicht zuging-
lich sind. Mit Riicksicht auf die Mentalitit der Kranken ist zwar die kiirzlich
publizierte und oben gestreifte Ansicht der Wiener Schule, daf} die Plombierung
die Plastik voll ersetzen kann, sehr verlockend, aber nicht ungefihrlich, weil
dadurch der rechte Zeitpunkt fiir die Plastizierung verpalt werden kann.

Zusammenfassung.

Es werden 8 Fille von Lungenplombierungen bei kavernoser Phthise ein-
zeln beschrieben, deren Erfolg nur ein beschréankter war. Die Plombierung ist
nur ein Ausweg bei Fallen, die einer anderen operativen Therapie nicht zuging-
lich sind.
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Die Behandlung der Lungentuberkulose mit doppelseitigem
Pneumothorax.

Von
Dr. Walter Sachs und Dr. Fritz Hoth.

Mit 11 Abbildungen im Text.

Der kiinstliche Pneumothorax ist als Behandlungsmethode der Lungen-
tuberkulose allgemein anerkannt, so daf3 es als Kunstfehler gilt, ihn bei zerfallen-
den Prozessen nicht rechtzeitig anzuwenden. Dall gelegentlich MiBerfolge bei
zu breiter Indikationsstellung vorkommen, soll nicht geleugnet werden. Die Be-
denken aber, welche von chirurgischer Seite wegen der Empyemgefahr geiuBert
wurden, mul man zuriickstellen, wenn man, wie wir, bei 40000 Nachfiillungen
nicht ein einziges Empyem erlebt hat, das auf die Pneumothoraxbehandlung
bezogen werden kann.

Der einzige Nachteil des Verfahrens war die Beschrinkung auf einseitige
Prozesse. Spater wurde man zwar in der Indikationsstellung beziiglich der ge-
sunden Seite nach Empfehlung des Tiefdruckpneumothorax durch A4scoli, Mor-
gan, Gwerder u. a. weitherziger; beiderseits fortschreitende oder kavernése Pro-
zesse muflte man aber ihrem Schicksal iiberlassen. Diesem resignierenden Stand-
punkt ein Ende gemacht zu haben, ist das Verdienst Ascolis und seiner Schiiler,
als sie in konsequenter Weise von ihrem einseitigen Tiefdruckpneumothorax zum
doppelseitigen iibergingen.

Im Gegensatz zur auslindischen Literatur finden sich in der deutschen bis
jetzt nur wenig Veroffentlichungen iiber die Brauchbarkeit und Erfolge der Me-
thode. Harms hatte unter 5 Fillen nur einen Erfolg. Samson erzielte bei einem
Fall klinische Besserung; der andere Fall muBlte spéter plastiziert werden. Lieber-
meister fand bei 12 Fallen 8mal Besserung des Allgemeinbefindens und Lungen-
befundes, Zuriickgehen des Sputums, das 2mal negativ wurde. Von Kerzmanns
51 Fillen zeigten 13 erhebliche Besserung, 17 Besserung, 11 Verschlechterung,
10 blieben unverandert. Diehl verdffentlicht 15 Fille, von denen 5 ein Friih-
infiltrat, 10 eine altere apiko-caudale Phthise hatten. Der Erfolg beschrinkte
sich auf 3 der I. Gruppe. Rawic-Scerbo erreichte bei 2 Kranken klinische Aus-
heilung, bei 6 grofle, bei 2 relative Besserung, 1 Kranker blieb unverandert.
Frischbier berichtet iiber 26 Félle, von denen nur 14 zur Beurteilung herange-
zogen werden. 8 verloren die Bacillen, 10 hatten Gewichtszunahme, 4 Gewichts-
abnahme. Die Senkungszeit wurde 2mal normal, 5mal gebessert, einmal ver-
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schlechtert, 6mal blieb sie unverindert. Der weitere Verlauf war bei den meisten
befriedigend. Kayser- Petersen versffentlicht von 7 noch nicht abgeschlossenen
Fallen 2, von denen einer 4 Jahre bereits krank, den doppelseitigen Pneumo-
thorax zunichst vertrug, dann aber an einer exsudativen Pleuritis durch Herz-
schwiche zugrunde ging. Der andere Kranke wurde trotz ausgedehnten Befun-
des innerhalb Jahresfrist arbeitsfihig, nachdem er seine Kavernen und Bacillen
verloren hatte. Kayser- Petersen empfichlt, bei linger bestehender Erkrankung
zuriickhaltend zu sein. Boehm und Puhr vertiigen iiber ein Material von 16 Fallen,
von denen bei 10 der doppelseitige Pneumothorax lingere Zeit durchgefiihrt
wurde. 2 starben, einer an Meningitis, einer an Embolie. Bei den iibrigen wurde

-

Abb. 1.

in 70% der Fille, die ausnahmslos kaverndse Prozesse hatten, ein befriedigender
Erfolg erzielt. Beteiligung des Herzens und GefiaBsystems sehen sie als Kontra-
indikation an. Diinner und Spiro zeigen an 16 Fillen, daB durch den doppelseiti-
gen Pneumothorax wesentliche Besserung der subjektiven und objektiven Krank-
heitserscheinungen, sogar Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit zu erzielen sind.
Sie erlebten bei der Anlage der zweiten Seite einen Spontanpneumothorax, der
zum Exitus fithrte; in einem anderen Falle konnte der doppelseitige Pneumo-
thorax den rapide fortschreitenden Prozef3 micht aufhalten. Sie weisen darauf
hin, daB auch kleine Luftblasen, welche die erkrankten Partien nicht zum Kollaps
bringen konnten, einen durchaus zufriedenstellenden Erfolg hatten, wenn man
beriicksichtigt, dafl es sich um doppelseitig kavernése Prozesse handelte. Als
letzter versffentlicht Gabe 6 Fille von frischer, schwerer, progredienter, doppel-
seitig kavernoser Phthise, von denen alle fieberfrei wurden und sich im Ernih-
rungszustand hoben. 3 Patienten verloren ihren Auswurf, bei den iibrigen ver-
minderte er sich wesentlich. Einmal erlebte er ein miBig starkes Exsudat, sonst
keine Zwischenfille.

Bremische Heilstitte ,,Niedersachsen®. 7
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Die doppelseitige Pneumothoraxtherapie ist von uns seit 4 Jahren bei ins-
gesamt 39 Fillen angewandt worden, deren nihere Einzelheiten aus nachfolgen-
der Tabelle zu ersehen sind.

Abb. 2.

Abb. 3.

Es handelt sich um 17 Fille mit doppelseitigen Kavernen (Beispiel: Abb. 1
bis 5, Fall 9, 23), 14 Fille mit einseitigen Kavernen und Streuungsherden (Bei-
spiel: Abb. 6 und 7, Fall 14) bzw. Infiltration auf der anderen Seite (Beispiel:
Abb. 8 und 9, Fall 26), 3 Fille mit Aussaaten bis zur 3. Rippe (Beispiel: Abb. 10
und 11, Fall 18), 5 Fille, bei denen ein einseitiger Pneumothorax bereits bestand
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Abb. 4,

Abb. 5.

und auch auf der anderen Seite ein Infiltrat oder eine frische Kaverne gefunden

wurde, ohne da3 die erst erkrankte Seite abgeheilt war. Als Indikation zum

doppelseitigen Pneumothorax sahen wir also doppelseitige Kavernen, einseitige

Kavernen mit erheblichen Streuungen oder Infiltraten auf der anderen Seite oder

doppelseitige Aussaaten an, ferner einseitige Pneumothoraxfille mit frischen Er-
7*



100 W. Sachs und F. Hoth:

Abb. 6.

Abb. 7.

krankungen auf der bisher gesunden Seite. Kontraindiziert halten wir den doppel-
seitigen Pneumothorax bei alten Prozessen wegen der Starrwandigkeit der Ka-
vernen bzw. Briichigkeit des Gewebes, bei allen Stérungen des Kreislaufsystems
und Herzfehlern wegen der Gefahr des Akutwerdens der Kreislaufschwéche durch
die vermehrte Belastung, bei toxischen Durchfillen und manifester Darmtuber-
kulose, bei allen Nierenkomplikationen und selbstverstindlich auch bei allen
schon kachektischen Tuberkulosen. Dringend warnen méchten wir wegen der
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Abb. 8.

Abb. 9.

Gefahr des Spontanpneumothorax vor Anlage bei zu ausgedehnten Prozessen,
bei denen keine geniigende Atemfliche mehr vorhanden ist. Leider muf} die Be-
urteilung, ob ein doppelseitiger Pneumothorax noch gewagt werden kann, rein
erfahrungsgemd 3 nach dem Rontgenbild, physikalischen Lungenbefund und dem
subjektiven Befinden (Fehlen von Atemnot bei korperlicher Anstrengung) ge-
schehen, da die von Liebermeister empfohlene Messung der Vitalkapazitit im
Stich 146t und die von Brauer, Heine und Anthony angewandte Spirographie
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Abb. 10.

Abb. 11,

praktisch beim doppelseitigen Pneumothorax noch nicht hinreichend erprobt ist.
Zuriickhaltend sind wir auBerdem geworden bei exsudativen Prozessen mit mitt-
lerem und hohem Fieber wegen der Gefahr der Exsudatbildung und Verschlech-
terung durch die Toxinausschwemmung; dagegen sehen wir in der Lokalisation
der Krankheitsherde in den Unterfeldern keine Kontraindikation, da wir mehr-
mals Unterfeldinfiltrate und -kavernen auBerordentlich giinstig beeinflussen
konnten (Abb. 8 und 9, Fall 26).
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Tabelle 1.
| Ronteembetuna
Nr.|[——— - ontgenbeme — | Aus- Gewicht Blut- Bemerkung
Aufnahme Entlassung wurf senkung
1 ||Beiderseits  fiinfmark- | Pneu. beiderseits, 1. Ka-| + | 0 ]73,0({79,6]125 |350
stiickgroBe Kavernen| verne kollabiert
2 ||R. Pneu., 1. zweimark- | Beide Oberlappen kol-} O | 0 }48,3|50,0; 93 (470
stiickgroBes Infiltrat| labiert, Kaverne nicht
mit Erweichung deutlich
3 |R. zehnpfennigstiick- |Beide Oberlappen ent-}|—|—|54,7/58,0]125|196
groBe Kaverne, 1.| spannt, Kaverne kol-
Pneumothorax labiert
4 |R. fiinfmark-, 1. zwei-|Kavernen gut beein-| -+ | 0 |46,2/49,0] 50| 88} Randexsudat
markstiickgroe Ka-| fluBt,r.etwa einmark-
verne stiickgrof
5 ||R. zehnpfennig-, 1. ein-| Kollaps der Oberlappen| + | 0 |51,1|56,3| 94 | 196
markstickgrofe Ka-| und Kaverne
verne mit Streuung in
die Umgebung
6 || Beiderseits Aussaat bis| Beide Oberlappen, be-{+ | 0 |56,7|57,8]221 |600| Kleines Exsudat
zur 3. Rippe sonders r., gut ent-
spannt
7 | R. talergroBe Kaverne,| Beide Kavernen pfen-{-- | 0 |67,4|70,0|245 |420| Arbeitet 12 Std.
1. Pneumothorax nigstiickgrof3
8 || Beiderseits fiinfzigpfen-| Beide Oberlappen ent-| -+ | —]58,4|59,4] 43| 70| Nach 8 Monaten
nigstiickgrofie Ka-| spannt, Kavernen kol- Kavernen ab-
verne mit Aussaat in| labiert geheilt. Beider-
die Umgebung seits bis zur
2. Rippe strei-
fige Abschat-
tungen
9 || R. zehnpfennig-, 1. zwei-| Beide Oberlappen kolla-| 4 | 4 |64,2|65,4| 98 |101| Spontanpneu.
markstiickgrofe XKa-| biert, Kavernen nicht
verne mit Aussaat bis| sichtbar
zur 2. Rippe
10 || R. fiinfmarkstiickgroBes| Oberlappen entspannt| 4| -+ {53,8|58,0{115 |126
Infiltrat, 1. unvoll-| mit mehreren Adhé-
standiger Pneu. sionen
11 || R. apfelgroBe, 1. mark-| Beide Oberlappen kolla-| -+ | —68,0(70,7| 90 |261) Randexsudat
stiickgroBe Kaverne biert, Kavernen nicht
deutlich
12 || Aussaat beiderseits bis| Beide Oberlappen ent-| 4| 0 |56,5(61,5|143 |338| Nach 9 Monaten
zur 3. Rippe mit klei-  spannt, Kavernenkol- Kavernen ab-
nen Kavernen labiert geheilt. Beider-
seits streifige
Schatten
13|| Beiderseits apfelgroBe | Beide Oberlappen ent-| -+ | —152,7 |56,5| 85 |126
Infiltrate mit Ein-| spannt, r. kirschgro-
schmelzung Ber, 1. kleinfleckige
Schatten. Kavernen
nicht deutlich
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Tabelle 1 (Fortsetzung).

Rontgenbefund
Nr. Theene Aus- Gewicht Blut- Bemerkung
Aufnahme Entlassung wurf senkung
14 ||[R. einmarkstiickgroBe| Oberlappen entspannt,| -+ | —|52,7(59,7| 75 |305
Kaverne, 1. grob-| XKaverne kollabiert
fleckige Streuung bis
zur 5. Rippe
15 |R. génseeigroBe und|Kavernen kollabiert, |+ | —|53,7|63,5| 64 |316
zweimarkstiick-,1.ein-|  beide Oberlappen ent-
markstiickgroBe Ka-| spannt
verne
16 ||R. zweimarkstiickgroBes| Kaverne kollabiert, r.| -+ | 4-[54,2(65,0] 55 |228| Sehr selten Aus-
Infiltrat, 1. einmark-| Oberlappen und 1. wurf
stiickgrofe Kaverne| Lunge entspannt
mit Aussaat bis zur
5. Rippe
17 |R. fiinfmark- und ein-| Beide Oberfelder und|-- | —|63,2|/68,0] 63| 86| Randexsudat
markstiickgroBe Ka-| Kavernen kollabiert
verne mit Streuung
in beide Oberfelder
18 ||Beiderseits bis 4. Rippe| Beide Oberlappen ent-| -+ [—|69,4|86,0(560 | 600
grobe Streuung spannt
19 |[R. einmarkstiickgroBe| R. Pneu. aufgelassen, 1.| + | —|51,8|57,0]170 | 212] Nach 4 Monaten
Kaverne, 1. apfel-| Oberlappenentspannt, Kaverne r. ab-
groBes Infiltrat Infiltrat gut beein- geheilt
fluBt
20 |[R. fiinfmarkstiickgroBe|Trotz Adhasionen Ka-|-+| 0 [48,0/ 52,4| 35| 273
Kaverne mit Aussaat| verne kollabiert, beide
ins linke Mittelfeld Oberlappen gut ent-
spannt
21 ||L. talergroBe Kaverne|Oberlappen auf dieHalf-|+ | —|71,6 78,0|150| 600| Randexsudat 1.
mit Streuung in die| te kollabiert, Kaverne
Oberfelder nicht sichtbar
22 ||TalergroBe Kaverne 1.| Oberlappen entspannt!+| —{56,2 60,0; 30 107
mit Aussaat bis zur| trotz zahlreicher Ad-
3. Rippe beiderseits hisionen,  Kaverne
nicht deutlich
23 ||R. bandtellergroBe Ab-| Beide Oberlappen ent-|+| —|52,5 57,3] 62| 111] Anlagel.2Monate
schattung mit mehre-| spannt, Kavernen kol- spater wegen
ren Kavernen, l.mark-| labiert Kavernenbil-
stiickgroBe Kaverne dung
24 ||R. kisiger Oberlappen-| Beide Oberlappen kolla-| 4| —|56,8 72,5| 36| 489
prozeB mit Ein- biert, Kavernen r.
schmelzung, 1. Aus-| nicht deutlich
saat bis zur 4. Rippe
25 ||R. ginseeigroBe Ka-| Beide Oberlappen total| +| -+ 47,7 54,0| 80| 261| Randexsudat 1.
verne mit Streuung| kollabiert, Kaverne
in die Oberfelder nicht sichtbar
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Tabelle 1 (Fortsetzung).
Rontgenbefund Aus- . Blut-
Nr. \ufnabme Entlassung wurf Gewicht senkung Bemerkung
26 [Im r. Unterfeld fiinf-| Beide Lungen ent- + | —164,5|67,5] 63|115
markstiickgroe Ka-| spannt, Kavernenicht
verne, im 1. apfel-| deutlich. (Bei Ent-
groBes Infiltrat faltung jetzt zehn-
pfennigstiickgroB.)
27 | L. zweimarkstiickgroBe | Oberlappen kollabiert,| - | —161,0(72,5] 76 (137
Kaverne mit Aussaat| Kaverne nicht sicht-
in die Oberlappen bar
28 | R. talergroBe Kaverne,|Pneu. r., Kaverne ein-| 4 | -+ |54,4|59,8] 63| 33| Nach 6 wochi-
1. fiinfmarkstiickgro-| markstiickgroB, In- ger  Behand-
ses Infiltrat mit Ein- filtrat 1. unveriandert lung hohes Fie-
schmelzung ber. Patientin
wurde auf eige-
nen  Wunsch
entlassen. Kein
Exsudat, Pneu.
nicht  fortge-
fiihrt
29 | R. talergroBe, 1. ginseei- | R. Kaverne kollabiert,| +- | -+ 160,3|68,0] 33 |106] Thorakokaustikl.
groBe Kaverne mit| 1. einmarkstiickgro vorgesehen.
Aussaat bis ins Mittel- Noch in klini-
feld scher Behand-
lung
30 | Grobfleckige Streuung|Die Herde sind schérfer| + | —|49,2|51,5| 88|156] Wegen subfebri-
bis zur 3. Rippe bei-| abgegrenzt und strei- ler Tempera-
derseits figer geworden turen Pneube-
handlung nach
4 Wochen auf-
gegeben
31| L. kavernisierendes In- | Beide Oberlappen, be-| -+ | 4-|58,3|61,0]145|165| Randexsudat 1.,
filtrat mit Streuung| sonders l., entspannt, noch in klini-
in die r. Spitze Kaverne kollabiert scher Behand-
lung
32| R. Pneumothorax, 1.|Beide Oberlappen, be-| — | —|52,0|57,8}238|600| Spontan-Pneu.
zweimarkstiickgrofBles, sonders r. entspannt,
einschmelzendes In-| Infiltrat gut beein-
filtrat fluB3t
33| R. eine zweimarkstiick-,| Beide Oberlappen und|-- | 4-{43,3|55,2| 57|247| Nochinklinischer
1. eine einmarkstiick-| Kavernen kollabiert Behandlung
grofe Kaverne ’
34| R. hiihnereigroBe, 1.|R. Kaverne kollabiert,| 4 | - |80,3(83,2]| 238|301} Kurabbruch nach
markstiickgroBe Ka-| 1. zehnpfennigstiick- 8 Wochen aus
verne grof3. Beide Oberlap- familidren
pen gut entspannt Griinden
35| R. zwei einmarkstiick- | Beide Oberlappen trotz| 4+ | —|69,6|76,7|256 | 343| Nochinklinischer
groBe, l. eine einmark- | diinner Adhésionen Behandlung
stiickgrole Kaverne entspannt, Kavernen
nicht deutlich
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Tabelle 1 (Fortsetzung).

Nr. Rontgenbefund Aus- Gewicht Blut- Bemerkung
Aufnahme Entlassung wurf senkung
36 ||R. kasiger Oberlappen-|Beide Oberlappen und|-+ | —|61,0(62,8| 65 |167| Nochinklinischer
prozeB mit mehreren| Kavernen kollabiert Behandlung
Kavernen u. Streuung
in das linke Oberfeld
37 ||Exsudativer Oberlap- |R. Pneu. aufgelassen,|- |+ |51,3|56,3|140 | 93| Wéahrendd.Pneu-
penprozeB beiderseits| iiber dem 1. Ober- behandl. trat
bis zur 3. Rippe mit| lappen kleine Luft- 1. ein hohes,
kleinen Kavernen blase. Von der 2. fieberhaftes
Rippe bis zur 4. Rippe Exsudat auf.
Schwartenbildung Pneu.  nicht
fortgefiihrt.
Jetzt  fieber-
frei. Noch in
klinischer Be-
handlung
38 |[R. talergrofie, 1. ein-|Beide Oberlappen, be-|-+ | —|57,2|65,0| 32 |177|Nochinklinischer
markstiickgroBe Ka-| sonders r., entspannt, Behandlung
verne mit Streuung| Kaverne kollabiert
bis zur 3. Rippe
39 |L. einmarkstiickgroe |Beide Lungen ent- |-+ |4 146,2/50,2| 67| 91| Nochinklinischer
Kaverne mit Streuung| spannt, Kaverne pfen- Behandlung
in das r. Oberfeld nigstiickgrol

Was die Technik anbetrifft, haben wir grundsétzlich zuerst auf der schwerer
erkrankten Seite den Pneumothorax angelegt. Erst wenn hier ein geniigender
und léngere Zeit andauernder Kollaps erzielt war, wurde die andere Seite ange-
gangen. Es wurden in der Regel 400—500 cem Luft auf jeder Seite unter Ver-
meidung héherer Druckwerte als 4 0 eingelassen, anfangs alternierend alle 3 bis
10 Tage, dann vor dem Schlufl der klinischen Behandlung gleichzeitig auf beiden
Seiten in Abstianden von 10—14 Tagen, um die ambulante Behandlung vorzu-
bereiten. Wenn ein Enderfolg erzielt werden soll, ist gerade die Umstellung des.
einzelnen Falles auf die ambulante Weiterbehandlung wichtig, weil die Forde-
rung Boehms und Puhrs, den doppelseitigen Pneumothorax der Anstaltsbehand-
lung vorzubehalten, zwar theoretisch eine ideale, praktisch aber heutzutage nicht
durchfiihrbare ist. Tatséchlich haben wir bei einer ganzen Anzahl von Fillen den
doppelseitigen Pneumothorax ambulant ohne jeden Zwischenfall weiter unter-
halten, trotzdem die Tréger ihrem Beruf ungestort nachgingen und zu den Nach-
fiillungen oft mehrstiindige Reisen ausfithren mufiten. Anlage und Ingangsetzung
des doppelseitigen Pneumothorax muB selbstverstindlich in klinischer Behand-
lung geschehen, die sich mindestens auf mehrere Monate auszudehnen hat. Die
durchschnittliche Kurdauer betrug bei unseren Fillen 5 Monate. Eine Vorbe-
handlung mit Herzmitteln, wie Boehm und Puhr sie empfehlen, halten wir nicht
fiir notwendig, da wir niemals bei der oben angegebenen Indikationsstellung und
Technik irgendwelche Erscheinungen von seiten des Herzens oder GefaBsystems
gesehen haben. Bei 2 Fallen (s. Abb. 2) trat, ohne dafl die Patienten kurz vorher
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nachgefiillt waren, ein Spontanpneumothorax auf. Nach einmaligem Absaugen
der Luft waren die Patienten beschwerdefrei und die weitere Behandlung verlief
ohne Stérung. Bei 39 Fillen trat einmal, hervorgerufen durch eine unerlaubte
korperliche Uberanstrengung, ein hohes, fieberndes Exsudat, 6mal ohne nach-
weisbare Ursache ein kleines, fieberfreies Randexsudat auf. Wihrend durch das
hohe Exsudat ein Auflassen des doppelseitigen Pneumothorax bedingt war,
gingen die Randexsudate meist spontan in kurzer Zeit zuriick, ohne die Weiter-
behandlung zu beeinflussen. Die in der Literatur beschriebene Beobachtung,
daBl bei der doppelseitigen Pneumothoraxtherapie weniger Exsudate auftreten
als bei der einseitigen, konnen wir demnach durchaus bestitigen. Wir fithren
dies auf die Vermeidung hoherer Druckwerte und die geringen Nachfiillungs-
mengen zuriick.

Da wir den doppelseitigen Pneumothorax bei alteren Erkrankungsprozessen
nicht angewandt haben, wurden kollapshindernde Adhésionen nicht so haufig
beobachtet wie bei dem einseitigen Pneumothorax. Zur Thorakokaustik geno-
tigt waren wir nur bei einem Kranken. Die anderen Verwachsungsfille wurden
trotz der bestehenden Adhésionen negativ. Wir stimmen daher Diinner und Spiro
zu, daB man den doppelseitigen Pneumothorax fortfithren soll, auch wenn es
nicht gelingt, die erkrankten Partien zum volligen Kollaps zu bringen, voraus-
gesetzt, daB eine geniigende Entspannung erzielt wird.

Die Brauchbarkeit einer neuen Behandlungsmethode wird am besten durch
den Vergleich des Verlaufes der so behandelten Falle mit dem gleichartiger gepriift,
bei denen die neue Therapie nicht angewandt wurde. Wir haben daher bei der
Erfolgspriifung die mit dem doppelseitigen Pneumothorax behandelten Kranken
denjenigen gegeniibergestellt, bei denen ein doppelseitiger Pneumothorax ange-
legt werden sollte, die aber ihre Zustimmung verweigerten oder bei denen die
Anlage scheiterte. Diese Gegeniiberstellung ergibt folgendes Resultat:

Thre Bacillen verloren

doppelseitige Pneumothoraxfille in . . . . . . 71,8%

Parallelfalle in . . . . . . . . . . . . . .. 0,0%
Ihren Auswurf verloren

doppelseitige Pneumothoraxfille in . . . . . . 20,5%

Parallelfalle in . . . . . . . . . . . . ... 11,0%

(Auch bei fehlendem Auswurf wird bei uns der Bacillennachweis durch den
mehrfach wiederholten Larynxabstrich erbracht, s. Sacks, Firsorgeblatt.)

Die anfangs unter 100 Minuten (nach Linzenmeyer) liegende Senkungszeit
stieg auf normale Werte

bei doppelseitigen Pneumothoraxfallen in . . . 39,1%

,, Parallelfillen in . . . . . e e e e e 0,0%
Die Senkungszeit besserte sich

bei doppelseitigen Pneumothoraxfillen in . . . 950%

,, Parallelfillenin . . . . . . . . . . . .. 66,0 %
Volle Arbeitsfahigkeit wurde wiederhergestellt

bei doppelseitigen Pneumothoraxfillen in . . . 51,3%

,, Parallelfillenin . . . . . . . . . . . .. 0,0%
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Teilweise Arbeitsfihigkeit wurde erzielt

bei doppelseitigen Pneumothoraxfillen in . . . 28,2%

,, Parallefillenin . . . . . . ... . ... 33,0%
Nicht wiederhergestellt wurde die Arbeitsfihigkeit

bei doppelseitigen Pneumothoraxfillen in . . . 20,56%

,, Parallelfilenin . . . . . . .. .. ... 67,0%

Bei dem letzten Ergebnis ist zu beriicksichtigen, dall unsere Patienten in
der Mehrzahl keine schwere korperliche Arbeit verrichten, sondern meist Biiro-
angestellte sind. Andererseits ist bei der gesamten Zusammenstellung in Betracht
zu ziehen, daB es sich fast ausschlieBlich um prognostisch von vornherein ungiin-
stige Fille handelte. Wenn auch die Enderfolge bei der erst seit 4 Jahren durch-
gefithrten Therapie noch nicht voll zu {ibersehen sind, so konnen wir doch das
doppelseitige Pneumothoraxverfahren als Therapie bei frischen, offenen, doppel-
seitigen Lungentuberkulosen als wirksam und ungefihrlich durchaus empfehlen,
vorausgesetzt, dall die Indikationsstellung nicht zu breit gehandhabt wird.

Zusammenfassung.

Es wird iiber 39 Fille von gleichzeitig doppelseitigegm Pneumothorax be-
richtet, deren Besserung, an Parallelflichen verglichen, offensichtlich war. An
Zwischenfillen wurden nur 2 Spontanpneumothoraces und ein hohes Exsudat
beobachtet, die ohne schwerwiegende Folgen blieben. Anlage und Ingangsetzung
des doppelseitigen Pneumothorax muf3 in mehrmonatlicher klinischer Behand-
lung erfolgen, gegen weitere ambulante Durchfithrung auch iiber lingere Zeit
hinaus ist nach den hiesigen Erfahrungen nichts einzuwenden.
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Fehlplastiken.

Von
Dr. Walter Sachs.

Mit 9 Abbildungen im Text.

Bei der Demonstration von Plastikfillen auf dem Inneren Kongref3 1921
hebt Brauer hervor, daB er nicht den grofiten Wert auf Bekanntgabe blendender
Erfolge, sondern auf die Hervorhebung vermeidbarer Fehler lege, und fordert
auf, Fehlplastiken zu publizieren. Ebenso legt H. Jessen die an seinen Plastik-
fillen gemachten Fehler dar und erinnert daran, dal das Zbl. Chir. eine Publi-
kationsabteilung fiir Fehler der Chirurgie eingefiihrt habe.

Abb. 1.

Wenn wir im folgenden mehrere Fille von Fehlplastiken beschreiben, deren
Trager in unserer Anstalt nach oder vor der Operation Kur machten, so leitet uns
nur das Bestreben, damit der Methode zu dienen. Bei den ersten 3 Fallen handelt
es sich um fehlerhafte Technik, bei Fall 4 um fehlerhafte Indikationsstellung
und fehlerhafte Technik (samtliche 4 Fille sind von verschiedenen Vollchirurgen
operiert), bei Fall 5 um zu breite Indikationsstellung bei einwandfreier Technik.
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Fall 1. 19jihriger Kaufmann, der mit Hamoptoe erkrankte. Sofortige Uberweisung
auf die Innere Station eines Krankenhauses, wo ausgedehnte, offene, linksseitige, produktive
Oberlappentuberkulose mit subfebrilen Temperaturen festgestellt wurde. Nach vergeb-
lichem Pneumothoraxversuch Verlegung auf die Chirurgische Station, auf welcher einer
nicht wirksamen Phrenicoexhairese Thorakoplastikoperation angeschlossen wird. Trotz
Bedenken des Internisten wurde nur die Resektion der 4. bis 11. Rippe vorgenommen. Der
Patient entfieberte, die Sputummenge ging zuriick, die Senkungszeit besserte sich, die Ba-
cillen verschwanden aus dem Auswurf. Bei der hiesigen Aufnahme, 1/, Jahr spiter, hatte
der Kranke bereits wieder 40ccm eitrigen, geballten Auswurfes,
in welchem Bacillen nachweisbar waren, die Temperatur war
labil, der Allgemeinzustand mifig. Auf dem Rontgenbild
(Abb. 1) waren die 3 stehengebliebenen ersten Rippen sicht-
bar, welche den vollstindigen Kollaps der kranken Lunge hin-
derten. Ehe an eine Korrekturplastik herangegangen werden
konnte, erlitt der Patient mehrfach starke Blutungen, die ihn
im Allgemeinzustand sehr herunterbrachten und zu einem
Ubergreifen des Prozesses auf die gesunde Seite fiihrten.

Da es sich um einen OberlappenprozeB handelte,
hitten die 1. bis 3. Rippe unbedingt mit entfernt wer-
den miissen, gegebenenfalls in einer 2. Sitzung. Bei
dem zu Blutungen neigenden Kranken durfte die an-
fangliche Besserung nicht iiber die Gefahr hinweg-
tauschen, welche fiir die andere Seite bei Wieder-
kehren der Blutung infolge des mangelhaften Kol-
lapses bestand.

Fall 2. 20jahriger Landwirt aus tuberkuléser Familie, mit
Heiserkeit, Auswurf und NachtschweiBen erkrankt. Wegen
kavernoser, rechtsseitiger Lungentuberkulose dem Kranken-
haus iiberwiesen. Nach vergeblichem Pneu.-Versuch Phre-
nicoexhairese und Thorakoplastikoperation I—XI. Bei der
hiesigen Aufnahme, 4 Monate spiter, schlechter Erniahrungs-
und Kriftezustand, starke postthorakoplastische Skoliose
mit Konvexitdt nach der operierten Seite, schlaffe Léh-
mung des rechten Armes mit Atrophie der Muskulatur
und trophischem Ulcus am rechten kleinen Finger, Klauen-
hand (Abb. 2 u. 3), kein Sputum, Temperatur normal.

In diesem Falle ist zwar die schwere Tuberkulose
durch die Plastikoperation zur Ruhe gekommen, durch
Schidigung des Plexus brachialis ist aber eine schlaffe
Lahmung des rechten Armes verursacht worden, die
den Patienten trotz aller dagegen angewandten thera-
peutischen MaBnahmen arbeitsunfihig machte. Ob infolge der Armlihmung die
sachgemiBle Nachbehandlung mit friihzeitigen Muskeliibungen verhindert wurde
und dadurch die Skoliose entstanden ist, oder ob diese durch fehlerhaftes
Operieren unter zu geringer Schonung der Riickenmuskeln bedingt war, wagen
wir nicht zu entscheiden.

Fall 3. 27jihrige Bankangestellte, seit 8 Jahren krank. Vor 1 Jahr wegen starker
Blutung Phrenicotomie, vor 1/, Jahr Thorakoplastik. Bei der hiesigen Aufnahme schlechter
Ernihrungszustand, beschleunigte Senkungszeit, labile Temperatur, reichlich Bacillen im
Auswurf. Die Rontgenaufnahme (Abb. 4) ergibt Status nach Thorakoplastik rechts. Das
rechte Unterfeld ist ziemlich homogen und intensiv verschattet, im Mittelfeld der nur halb

Abb. 2.
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kollabierten Lunge zeigen sich strahlige, scharfbegrenzte und eine Anzahl unscharf begrenzter
grobfleckiger Schatten. Im rechten Oberfeld und links bis zur Mitte einzelne kleine Kalk-
herdchen. Neben dem linken Hilus deutliche Herdschatten, die auf der von der Patientin
mitgebrachten und vor der Plastik angefertigten Rontgenaufnahme noch nicht zu sehen
sind. Der rechtsseitige Befund war auf dieser Aufnahme etwa derselbe. Der physikalische
Lungenbefund zeigte, daB3 der tuberkulése ProzeB noch nicht zur Ruhe gekommen war.

Es handelt sich um eine unvollstandige Plastik, bei welcher die Rippen nicht
in geniigender Ausdehnung reseziert wurden und die dadurch ihren Zweck ver-
fehlte, daBl kein geniigender Kollaps der kranken Lunge erreicht wurde. Ins-
besondere sind die Rippen nicht geniigend nach der Wirbelsiule zu gekiirzt.

Abb. 3.

Fall 4. 19jahriger, hereditir belasteter Kaufmann, der mit Husten und Auswurf er-
krankte. 4 Monate Kur in der hiesigen Anstalt. Ausgedehnte knotig-exsudative Phthise
der rechten Lunge und des linken Mittelfeldes mit rechts grofer, links kleil‘ier Kavgrne
(Abb. 5). Auswurf positiv, stark beschleunigte Senkung. Anfangs leichtes Fieber, spater
fieberfrei. Nach Lage des Falles konnte, wenn iiberhaupt, nur Phrenicoexhairese von
operativen Verfahren in Frage kommen. Da aber das rechte Zwerchfell vollkommen fl.XleI‘t
war, wurde darauf verzichtet. Eine Plastikoperation hielten wir in Anbetracht des links-
seitigen Befundes, welcher auch auscultatorisch deutlich war, nicht fir angebracht. Der
Kranke wurde etwas gebessert mit 13 Pfund Gewichtszunahme entlassen, die Prognose
aber ungiinstig gestellt. Bald darauf Plastikoperation rechts im heimatlichen Krankenl.laus.

2 Jahre spiter wird der Kranke moribund in das Eppendorfer Krankenhqus einge-
liefert, in welchem er nicht operiert worden war. Es fanden sich bei der phymkahsg.hen
TUntersuchung ausgedehnte katarrhalische Erscheinungen mit Kavernenzeichen sowohl ?ber
der plastizierten rechten als auch iiber der linken Lunge. Rechtes Schulterblatt hapgtz
stark herunter, starke thorakoplastische Skoliose mit Konvexitit nach der rechten Seite,
welche nur wenig durch die Plastik eingeengt ist. Wegen des schlechten Zustandes des
Kranken konnte eine Rontgenaufnahme erst post mortem angefertigt werden (Abb. 6). Die
Sektion ergab, daB beide Lungen schwer verindert waren. Im Obergeschof3 der rechten
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Abb. 4.

Abb. 5.

Lunge fanden sich groBere, im MittelgeschoB3 der linken kleinere Kavernen. Wirbelsiule
maximal gedreht und im ganzen Brustteil nach der rechten Seite abgebogen. Anliegende
Zeichnung (Abb. 7) eines Schnittpraparates durch den Thorax, die wir der Liebenswiirdigkeit
Herrn Prof. Brauers verdanken, illustriert deutlich, wie gering der durch die Plastik bewirkte
Kollaps und wie stark die Abbiegung der Wirbelsiule gewesen ist.

Die Indikationsstellung war in diesem Fall verfehlt, da auf der weniger er-
krankten Seite bereits ein zerfallender Proze im Gange war. Die Progredienz
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wurde begiinstigt durch fehlerhafte Technik. Ein geniigender Kollaps wurde
nicht erzielt, weil zu kurze Rippenstiicke weggenommen wurden. Durch zu ge-
ringe Schonung der Riickenmuskulatur wurde statt ein Einsinken ein Herab-
fallen des Schulterblattes hervorgerufen, welches dann nicht mehr als Pelotte
wirken konnte. Auflerdem hat die starke, nach der Operation einsetzende Sko-
liose sicherlich zur allgemeinen Verschlechterung beigetragen.

Abb. 6.

Wie wichtig fiir die Skoliosenverhiitung eine richtige Nachbehandlung mit
friihzeitigen Muskeliibungen ist, hat bereits Brauer mehrfach betont. Wir fangen
schon am 2. Tage nach der Operation mit Armiibungen an; sobald der Kranke
auBer Bett ist, werden Ubungen der Riickenmuskulatur und Beckenmuskulatur
hinzugenommen. Die Ubungen sind zum Teil dem orthopidischen Turnen, zum
Teil den Mensendieckiibungen entlehnt und werden je nach Lage des Falles indi-
viduell variiert. Von Zeit zu Zeit werden genaue MaBe der einzelnen Muskel-
gruppen genommen, um die Ausbildung der Muskeln zu kontrollieren. Die weib-
lichen Patienten, welche die MiBgestaltung des Kérpers nach der Plastik besonders
fiirchten, nehmen fiir gewohnlich die Gymnastikiibungen mit solchem Feuereifer

Bremische Heilstatte ,,Niedersachsen®, 8
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auf, daB sie auf Kommando einzelne Muskelgruppen einige Zeit nach der Operation
willkiirlich kontrahieren kénnen. Wir haben durch dieses Verfahren, das weiter aus-
gebaut werden soll, in letzter Zeit jede thorakoplastische Skoliose verhiitet. Es
wire eine dankenswerte Aufgabe fiir Anstalten mit groBem Thorakoplastikmaterial,
Gymnastikschwestern mit Hilfe von Orthopiden systematisch auszubilden bzw.
Kurse abzuhalten, in denen neben den fir die Nachbehandlung wichtigen gym-
nastischen Ubungen auch anatomische Kenntnisse der Muskulatur gelehrt werden.

Fall 5. 27jahrige Stenotypistin, mit Hamoptoe erkrankt. Wihrend einer Heilstitten-
kur wurde doppelseitige Lungentuberkulose mit Kaverne rechts festgestellt (Abb. 8). Pneumo-

Abb. 7.

thorax rechts, der zunichst gut wirkte, aber allméahlich kleiner wurde, so daf3 er wegen Un-
wirksamkeit aufgelassen werden mufite. Einweisung ins Krankenhaus, wo zunichst Plombe
erwogen, aber schlieBlich doch trotz der linksseitigen Herde wegen der rechtsseitigen groBen
Kaverne Plastikoperation vorgenommen wurde. Bei der hiesigen Aufnahme rechts Status
nach Thorakoplastik mit gutem Kollaps der Lunge, links in Héhe der 2. und 3. Rippe eine
taubeneigroBe Kaverne (Abb. 9).

Die Entwicklung der linksseitigen Streuungsherde konnte man nicht voraus-
sehen, der Fall zeigt aber, wie vorsichtig man in der Beurteilung von Mittelfeld-

herden der gesunden Seite vor Plastikoperationen sein muf3.

Zusammenjassung.

Es werden 4 Fehlplastiken beschrieben, welche nicht der Methode an sich,
sondern fehlerhafter Technik bzw. fehlerhafter Indikationsstellung zur Last fallen.
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Abb. 8.

Abb. 9.
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Beitrag zur Frage der Heilbarkeit der miliaren Lungentuberkulose.

Von
Dr. Walter Sachs.

Mit 6 Abbildungen im Text.

Die miliare Aussaat in den Lungen als Teilerscheinung der allgemeinen
Miliartuberkulose und die von Grau aufgestellte Form der hamatogen-disse-
minierten Lungentuberkulose sind nichts prinzipiell, sondern nur graduell Ver-
schiedenes; beide Formen sind Unterabteilungen der groBen Gruppe der Gene-
ralisationstuberkulosen.

Generalisation kann schon in der Frithphase der Primarherdtuberkulose
einsetzen. Noch vor der Induration des Priméarherdes, wihrend der Primér-
infiltrierung, finden sich in einzelnen Fallen plotzlich eine Anzahl weicher, steck-
nadelkopfgroBer Fleckchen im Lungenbild. Von diesen bilden sich die einen, die
nur perifokal-entziindliche Herdreaktionen darstellen, ganz zuriick, die anderen
proliferieren, werden etwa linsengro und indurieren oder verkalken. Die Ver-
kalkung fallt mit der Abheilung des Primérherdes zusammen (Redecker).

Die zweite Form der Generalisation entspricht dem Rankeschen zweiten
Stadium. Das Charakteristische fiir sie ist, daB sie sich im Gegensatz zur ersten
Form nicht auf den kleinen Kreislauf beschriankt; lokalisiert sie sich aber im
kleinen Kreislauf, so kommt es meist zur Bildung groBknotiger Herde.

Die dritte Gruppe umfafit die Miliartuberkulose und die himatogen-dissemi-
nierten Lungentuberkulosen. Die Entstehung dieser Generalisationsform brau-
chen wir uns nicht mit dem Vorhandensein eines Lungenvenentuberkels nach
Weigert verknuipft denken. Wir wissen durch die Untersuchungen Liebermeisters,
daB virulente Tuberkelbacillen jahrelang im Blut kreisen konnen, ohne nachweis-
bare Krankheitserscheinungen zu machen. Diese Bacillimie findet sich, unab-
hingig von der Schwere des tuberkulosen Prozesses, viel zu haufig, als dal man
in ihr die alleinige Ursache fur das seltene Krankheitsbild der himatogen ent-
standenen Tuberkulose sehen kénnte. Andererseits beobachtet man nach Hibsch-
mann, dal, je schwerer und typischer die Miliartuberkulose ist, um so weniger
ausgebreitete sonstige tuberkulose Erkrankungen sich im Kérper finden. Man
kann daraus schlieBen, dafl das Haften der himatogenen Aussaat mit dem Im-
munitatszustand des Korpers zusammenhéingt. Laft bei einer an sich belanglosen
Bacillimie der Durchseuchungswiderstand nach und treten unspezifische dispo-
nierende Momente hinzu, so entsteht je nach dem Wirkungsgrade der einzelnen
Faktoren, eine leichte oder schwere miliare Aussaat, haften die Bacillen in meh-
reren oder nur in einem Organ, kommt es zu heftiger akuter, zum Tode fithrender
Erkrankung, zu chronisch werdender oder zu fliichtiger Aussaat. Das letztere ist
charakteristisch fiir die Grausche Form, wihrend Riickgang echter miliarer Aus-
saaten in den Lungen nur ganz vereinzelt beschrieben worden ist.
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Mazx Cohn hat einen Fall von Miliartuberkulose der Lungen lingere Zeit beobachtet.
Es handelte sich um ein 14 jiahriges Madchen, bei dem eine Bantische Erkrankung angenom-
men und die Milz exstirpiert wurde. Dabei zeigte sich eine miliare Aussaat in den Bauch-
organen und die nach der Operation angefertigte Lungenaufnahme ergab dichtstehende
miliare Herde in beiden Lungen. Mehrjahrige Kontrolle des Rontgenbildes lieB den Ubergang
der miliaren Herde zu gréB8eren Infiltraten von intensiver Dichtigkeit erkennen, allmahlich
bildeten sich Bindegewebsziige vom Hilus nach der Peripherie zu aus, die Kranke gesundete.
Umber berichtet iiber eine miliare Tuberkulose der Lungen, die unter Verschwinden der
Knétchen im Rontgenbild nach einem Jahre restlos ausheilte. Assmann sieht bei einem Falle
von Miliartuberkulose der Lungen, der durch den Nachweis von miliaren Tuberkeln im Augen-
hintergrund sichergestellt war, Zuriickgehen des Fiebers und Fortschreiten der Besserung.
Nach halbjéhrigem Wohlbefinden erlag der Patient einer Urogenitaltuberkulose. Die Autopsie
ergab eine Aussaat feiner derber Knotchen in den Lungen, welche mikroskopisch eine dichte
bindegewebige Schale aufwiesen. In 2 Fallen fand er bei klinisch anscheinend gesunden
Personen eine miliare Aussaat in den Lungen, die durch Induration abgeheilt war. Lorey
beschreibt einen Fall, bei dem auf Grund des typischen Réntgenbildes die Diagnose auf
Miliartuberkulose gestellt wurde. Der Kranke entfieberte und besserte sich, wiahrend das
Rontgenbild unverindert blieb. Nachdem der Kranke 11/, Jahre gearbeitet hatte, zeigte
eine erneute Rontgenkontrolle, dafl die Fleckelung der Lungenfelder verschwunden war.
Es fand sich nur noch eine vermehrte Lungenzeichnung und fragliche Marmorierung. Kern
beobachtet bei einem 23 jihrigen Midchen Riickgang der Symptome einer Miliartuberkulose
bei Bestehenbleiben der miliaren Schatten im Réntgenbild. Nachdem die Kranke 7 Monate
lang bei vollem Wohlbefinden gearbeitet hatte, trat Tod durch Meningitis ein. Die Sektion
zeigte in der Lunge im fibrésen Gewebe eingesargte Miliartuberkeln. Stievelmann und Hennel
konstruieren ein neues Krankheitsbild der chronischen Miliartuberkulose der Lungen, das nach
ihrer Beobachtung an einigen Fillen groBe Ahnlichkeit mit dem der akuten Miliartuberkulose
hat, aber giinstige Prognose bietet. Lignac kommt auf Grund zweier spiter durch Sektion
sichergestellter Fille zu dem SchluB, da miliare Tuberkulosen chronisch werden und heilen
konnen. Kahn beschreibt den Fall eines 59jihrigen offenen Tuberkulosen, dessen Rontgen-
aufnahme das typische Bild einer ausgesprochenen Miliartuberkulose zeigte. Ein halbes Jahr
spater keine Zeichen einer aktiven Tuberkulose, Réntgenbild normal. Baliut bestatigt die
Moglichkeit der Riickbildung miliarer Aussaaten an der Hand eines Falles geheilter Miliar-
tuberkulose, der spiter zur Autopsie kam. Buer beobachtete 4 Jahre hindurch einen 11jih-
rigen Knaben, bei dem sich das miliare Herde aufweisende Rontgenbild nicht &nderte. Bei
3 Fillen Blaines erschienen auf dem Rontgenbild nach Abheilen der Miliartuberkulose Ge-
schoBspritzerschatten, welche einer kalkigen Degeneration der einzelnen Tuberkeln zugrunde
lagen. Middleton fand bei einem 39jahrigen Luetiker diffuse gleichmaBige Sprenkelung
beider Lungenfelder mit kleinsten verkalkten Schatten, die er auf eine ausgeheilte Miliar-
tuberkulose der Lungen zuriickfiihrt, weil Reste einer Pleuritis vorhanden waren. Jamison
beschreibt einen Fall von geheilter Miliartuberkulose der Lungen, welche bei einem Aneurysma
des Aortenbogens zufallig gefunden wurde. D’ Amato weist auf die Schwierigkeiten der Diffe-
rentialdiagnose bei miliaren Aussaaten hin. Er sah ebenfalls einige Fille von Ausheilung
miliarer Tuberkulose der Lungen. Bruin stellt die Prognose der miliaren Lungentuberkulose
ebenfalls nicht infaust, weil er oft bei der Sektion eine ausgesprochene Heilungstendenz
sah. Einen Fall von geheilter Miliartuberkulose der Lungen, des Bauchfelles und der Haut
verdffentlicht Maendl. Die spurlose Ausheilung der Lungen wurde durch 3jahrige konser-
vative Heilstittentherapie mit vorsichtiger Sonnenbestrahlung erzielt. Deelman hat 37 Fille
von Miliartuberkulose histologisch untersucht. Der klassische Typ ist danach seltener als die
exsudativen Formen. Im allgemeinen zeigt die Miliartuberkulose der Lungen nach seinen
Priparaten groBe Neigung zur Heilung. Miller schreibt dem Reticulum der Lunge eine Rolle
bei der Heilung der Miliartuberkulose zu. Hohe Virulenz der Bacillen fiihrt zur Verkisung,
starke Leukocytenabwehr zur Heilung. Zadek beschreibt 3 Fille von Heilung einer chronischen
Miliartuberkulose, die sich hauptsichlich in den Lungen lokalisierte, zufillige Entdeckung
einer diffusen und einer vollig entwickelten Aussaat in den Lungen bei Fehlen jeglichen
Krankheitsgefiihls und fieberlosem Verlauf. Die Lungenherde wurden allméhlich resorbiert.
Heimann-Hatry weist auf die Heilbarkeit der - chronischen Miliartuberkulose unter An-
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fihrung der Krankengeschichte eines 16 Jahre alten Patienten hin, den er 3/, Jahr lang
beobachtet hat.
Die Seltenheit derartiger restloser Heilungen miliarer Lungenaussaaten veran-

laBt uns, folgende beiden Fille bekanntzugeben, beidenen wir durch Rontgenserien-
aufnahme das vollige Zuriickgehen der miliaren Fleckelung nachweisen konnten.

Fall 1. 16jahriges Méadchen, welches mehrfachen Infektionen durch eine Hausange-
stellte und eine Lehrerin ausgesetzt war. Kurz vor der Einweisung in die hiesige Anstalt
mit hohem Fieber, allgemeiner Schwiche und Kurzatmigkeit erkrankt. Bei der hiesigen
Aufnahme bestand erhohte Temperatur bis 38,5°, starke Abgeschlagenheit, schlechter Er-
nahrungszustand, stark beschleunigte Senkungszeit und Milzvergr6B8erung. Einmal im
Auswurf ganz vereinzelt Bacillen. Die Rontgenaufnahme der Lunge (Abb. 1) zeigte eine
dichte Aussaat von gleichgrofen miliaren Herden, die rechts etwas starker als links war.
Unter Bettruhe fiel das Fieber ab, die Senkungszeit wurde nach 6 Wochen normal, der
bestehende Milztumor verschwand, Patientin wurde beschwerdefrei. Die miliare Aussaat
blieb auf dem Roéntgenbild zunichst noch weiter bestehen. Auf den nach 4 Monaten ange-
fertigten Rontgenbildern war sie plétzlich verschwunden. Es fand sich lediglich noch eine
vermehrte Zeichnung in der rechten Lunge und links in Hohe des 4. Intercostalraumes eine
geringe Marmorierung. Das Bild ist jetzt 11/, Jahr lang unverindert geblieben, die Kranke
hat keinerlei Beschwerden, ist dauernd fieberfrei und klinisch gesund (Abb. 2).

Fall 2. 30jahriger Landwirt, der uns von seinem behandelnden Arzt zur ambulanten
Untersuchung zugewiesen wurde. Vor einem Monat mit 2 Wochen anhaltendem Fieber und
Seitenstechen erkrankt. In der ersten Zeit starke Kurzatmigkeit, die aber bald nachlief.
Die Temperatur fiel langsam ab, Patient fiihlt sich aber noch sehr matt. Sonst keinerlei Be-
schwerden, insbesondere kein Husten und kein Auswurf. An eine Infektionsquelle kann er
sich nicht erinnern, er hat nie irgendwelche Erkrankungen durchgemacht. Kraftiger, gesund
aussehender Mann in gutem Erndhrungszustand. Senkungszeit stark beschleunigt, im Blutbild
starke Linksverschiebung, im Larynxabstrich sparliche Bacillen. Die Rontgenaufnahme
zeigte eine ziemlich gleichmiBige Aussaat iiber die rechte Seite und das linke Mittel- und
Unterfeld. In geringem MaBe war rechts Konfluation festzustellen (Abb. 3). Nach viermona-
tiger Sanatoriumskur war die Fleckelung im Rontgenbild vollstindig verschwunden, bis auf
einen kleinen Bezirk am linken unteren Hiluspol. Ein fraglicher Ringschatten am rechten
oberen Hiluspol erwies sich bei der Durchleuchtung in verschiedenen Richtungen als Zufalls-
gebilde (Abb. 4). Die Senkungszeit war normal geworden, das Blutbild zeigte eine leichte
Lymphocytose, Tuberkelbacillen waren im Larynxabstrich bei mehrfachen Kontrollen nicht
mehr nachweisbar. Der Kranke ist dann mehrmals zur Nachuntersuchung bei uns gewesen,
ohne dafB der geringste krankhafte Befund erhoben werden konnte. Auch die geringe Flecke-
lung am linken unteren Hiluspol ist in der Zwischenzeit zuriickgegangen.

Als Vergleich fiithren wir kurz 2 Falle der himatogen-disseminierten Tuber-

kulose nach Graw an. Grau fand in den letzten Kriegsjahren hdufig, besonders bei
bisher gesunden Heeresangehorigen, frische Erkrankungen, bei denen einzelne
Teile der Lungen mit zahlreichen feinsten Schattenfleckchen von annédhernd
gleicher GroBe durchsetzt waren, und nahm an, dafl diese auf himatogenem Wege
durch einmalige oder mehrfache Aussaaten entstanden seien. Da die Schnellig-
keit des Wachstums in den Lungen eine vielfach von oben nach unten zu ab-
nehmende ist und die Aussaaten sich teilweise zuriickbilden, findet man in den
alteren Fillen meist die Oberfelder noch iibersit mit feineren oder schon grober
gewordenen Herden, wihrend die Unterfelder sich bereits wieder aufgehellt
haben. Je mehr die einzelnen Herde in den Oberfeldern zusammenflieBen oder
zu Erweichungen fiihren, um so mehr entwickelt sich das Bild der gewchnlichen
Lungentuberkulose. Ahnliche Bilder, die nach unserer Beobachtung etwa bei
2% der Erwachsenentuberkulosen vorkommen, sind von Klingenstein, Amelung
und v, Hecker veroffentlicht worden.
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Abb. 1.

Abb. 2.
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Abb. 3.

Abb. 4.
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Abb, 5.

Abb. 6.
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Fall 3. 26jahrige Kontoristin, die ein Jahr vor der hiesigen Behandlung mit mehr-
wochigem hohem Fieber erkrankte, Seitdem stindig subfebrile Temperaturen, Mattigkeit
und geringe Kurzatmigkeit, Bei der hiesigen Aufnahme zeigte sich im Rontgenbild die rechte
Lunge von dichtstehenden, miliaren Herdschatten durchsetzt, die in spérlicher Zahl auch in
der linken Lunge sichtbar waren (Abb. 5). Wie schon Grau in seiner Arbeit bemerkte, sind
die feinen Herdschatten bei himatogenen Aussaaten sehr schwer zu reproduzieren. Der
Klopfschall war rechts etwas kiirzer als links, das Atemgeriusch rechts verschérft. Der gut
gewolbte Thorax hatte eine Atembreite von 78/85. Die Senkungszeit war kaum beschleu-
nigt, das Blutbild und die Temperatur waren normal. Das Réntgenbild blieb wahrend der
Kurzeit unverandert, irgendwelche Zeichen von Progredienz waren nicht zu erkennen.

Fall 4. 25jahriger Kontorist, der vor 2 Jahren mit einer Bronchitis unter hohem Fieber
erkrankte. Bald darauf seien bei einer Réntgenuntersuchung iiber beiden Lungen kleine
tuberkulose Herde nachweisbar gewesen. Nach mehrmonatiger Heilstattenkur hat er weiter
gearbeitet, trotzdem zeitweise die Temperatur voriibergehend erhéht war. Das Réntgenbild
zeigte beiderseits, rechts mehr als links, eine miliare Aussaat bis zur Mitte, am unteren Rande
der Streuung an einzelnen Stellen Konfluationen, dicht unterhalb des linken Schliisselbeins
einen prikavernosen Ringschatten von etwa Taubeneigrofie (Abb. 6). Der Klopfschall war
entsprechend der Ausdehnung der Streuung verkiirzt, das Atemgerdusch abgeschwicht,
links subapikal hatte es etwas hauchenden Beiklang. Nebengeriausche waren nicht bemerkbar.
Die Senkungszeit betrug 90 Minuten nach Linzenmeier. Das Blutbild zeigte eine geringe Lym-
phocytose; im Auswurf fanden sich spérlich Bacillen; auch hier verinderte sich das Réntgen-
bild nicht wihrend der Kurzeit. Die Erkrankung zeigte kaum Erscheinungen von Progredienz.

Bei den ersten beiden Fillen, bei denen die miliaren Herdschatten voll-
kommen verschwunden sind, muB man annehmen, daB es sich entweder um
miliare, késige Pneumonien gehandelt hat, die resorbiert wurden, oder dal die
winzig kleinen Tuberkeln von einem Exsudat umgeben gewesen sind, das spéter
aufgesaugt wurde. Die Herdchen selbst sind dann durch emphysematése Ver-
dnderungen in der Umgebung oder in den Herden selbst verdeckt worden.

Das Lehrreiche der Fille bezieht sich hauptsdchlich auf die Prognosen-
stellung. Es empfiehlt sich jedenfalls, auch bei festgestellter miliarer Aussaat in
den Lungen, die Prognose zweifelhaft zu lassen und nicht von vornherein un-
giinstig zu stellen.

Zusammenfassung.

Unter Eingehen auf die Anschauung iiber die Entstehung werden 2 Fille
von miliarer Aussaat in den Lungen geschildert, die abheilten.
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Die salzarme Kost nach Gerson-Sauerbruch-Herrmannsdorfer
in der Behandlung der Lungentuberkulose.

Von
Dr. Walter Sachs.

Mit 2 Abbildungen im Text.

Die Gerson-Diat ist an sich nichts prinzipiell Neues. Heinrich Lahmann hat
bereits vor 40 Jahren, worauf erst kirzlich Erich Miiller hinwies, eine Diét pro-
pagiert, die starken Abbau des Kochsalzgenusses, starke Bevorzugung vitamin-
haltiger Nahrungsmittel unter weitgehender Herabsetzung des Fleischgenusses,
Verbrauch eines Nahrsalz- und Fettgemisches vorschrieb. Bircher- Benner wendet
seit 33 Jahren eine der Gersonschen dhnliche Erndhrung bei verschiedensten
Krankheiten an. Das Neue und Umwilzende ist, daB Gerson sich bei der nach seiner
Angabe kalorisch unterwertigen, einseitigen Didt nicht auf diejenigen Erkrankun-
gen beschriankte, bei welchen eine Entlastung des Stoffwechsels durch schmale
Kost von Nutzen ist, sondern sie bei Tuberkulose anwandte, wo bisher eine kalo-
risch iiberwertige, moglichst abwechslungsreiche Kost bei gleichzeitig weitgehender
Schonung des Korpers als oberster Grundsatz galt.

Die Zusammensetzung der Gerson-Diat erklart sich aus ihrer Entstehung
durch Selbstversuche des Autors. Nach vergeblicher Anwendung von Milch-,
Obst- und Gemiisekuren gegen Migrineanfille kombinierte Gerson diese Vitamin-
iiberschiittung des Korpers mit Kochsalzentziehung in der Vorstellung, dafl durch
Stérungen im Chlorstoffwechsel Krampfzustinde bestimmter GefaBgebiete aus-
gelést wiirden. Die zufillige Beobachtung, daB bei seinen Migrinekranken wih-
rend der Durchfithrung der Diit Lupus und tuberkuldse Knochenfisteln aus-
heilten, veranlaBBten Gerson, auch die Lungentuberkulose in seine Versuche ein-
zubeziehen, die aber erst dann giinstig ausfielen, nachdem er den altbewahrten
Phosphorlebertran hinzugefiigt hatte. Da er sich die Wirkung seiner Diat daraus
erklirte, daB im tuberkulésen Gewebe Kochsalz retiniert wiirde und andere Mine-
ralsalze fehlten, fiigte er zur Anderung des Mineralstoffwechsels das Mineralsalz-
gemisch ,,Mineralogen‘ hinzu.

Im einzelnen verordnet Gerson bei seiner Originalmethode 8 Mahlzeiten,
und zwar:

7 Uhr Hafergriitze (halb Milch, halb Wasser mit Butter und dem Saft von
Apfelsinen);

81/, Uhr Saft von 2 Zitronen mit 2 Eigelb, salzloses Vollkornbrot mit Tomaten
und Butter oder Rettich, weiler Kise und Honig;
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11 Uhr 1/, Liter Obstsaft aus frischen Friichten;

13 Uhr '/, Liter Gemiisesaft, ein vegetarisches Gericht, Gemiise, Kartoffeln
oder Mehlspeise, Salat oder Obst oder Kompott;

15!/, Ubr 1/, Liter Buttermilch, Butterbrot;

17 Uhr 1/, Liter Obstsaft, !/, Liter Gemiisesaft;

181/, Uhr Vegetarisches Gericht, Gemiise oder Salat;

20!/, Uhr Hafergriitze mit Orangensaft.

Die Original-Gerson-Diit ist also eine einseitige, rein vegetarische, relativ
calorienarme, vitaminreiche und kochsalzfreie Kost.

In weiten Kreisen bekannt wurde sie erst durch die Arbeiten Sauerbruchs
und Herrmannsdorfers, die aber die Kostform in Einzelheiten ganz erheblich ab-
anderten. So beseitigten sie den vegetarischen Charakter der Didt, indem sie
Fleisch in begrenzten Mengen erlaubten, die Calorienzahl erhGhten und die Ge-
miiseobstsifte, welche nach Gerson ein wesentlicher Bestandteil seiner Kost sind,
mehr oder weniger fortlieBen. Beziiglich des Verhaltnisses EiweiB-Fett-Kohle-
hydrate enthdlt die Herrmannsdorfer-Diét geringe Kohlehydrat-, normale Eiweil3-
und hohe Fettmengen, wihrend Gerson auf Eiweill wenig Wert legt, aber reich-
licher Kohlehydrate gibt. Schlieflich ist bei der Gerson-Diat jede Art von Koch-
salzersatz und Suppenwiirze verpont, Herrmannsdorfer dagegen verwendet Brom-
hosal und Dardex in Héhe von je 1 g pro Tag und Patient.

Beide Didten unterscheiden sich jedenfalls praktisch so erheblich vonein-
ander, daBl wir uns gezwungen sahen, sie bei unseren Versuchen voneinander
zu trennen. Wir heben dieses hervor, weil die bisherigen Nachpriifungen der Diét-
behandlung beide Kostformen zusammenwerfen.

Nachgepriift an Kranken ist die Diat nach Sauerbruch-Herrmannsdorfer bis jetzt von
18 Autoren: Nur einer, Steiner, bekennt sich riickhaltlos zu ihrer Anwendung. Er veroffent-
licht einen Fall, der nach 2jahriger Behandlung seine Bacillen verlor, entfieberte und arbeits-
fahig wurde; bei seinen anderen Fillen, die er nicht anfiihrt, handelte es sich um leichtere
Lungenprozesse mit geringem physikalischen Befund, die ambulant behandelt wurden.
Alle anderen Autoren verhalten sich mehr oder weniger ablehnend: Wiegand fand Zuriick-
gehen des Sputums in 2/; der Fille, ohne daB sich Lungenbefund und Temperatur verinderten.
Schlesinger lehnt die Gerson-Didt als Heilfaktor ab. Westphal beobachtet zwar Gewichts-
zunahme, aber keine;Besserung des allgemeinen klinischen Bildes. Heinelt stellte bei 4 Kran-
ken genaue Bilanzen des Mineralstoffwechsels an, welche keinen Beweis fiir eine Beeinflussung
durch die neue Diat erbrachten. Derwahl gibt als Nachteil der Didt verminderte Salzsaure-
sekretion des Magens und dadurch bedingte Appetitlosigkeit an. Pfeffer und Stern haben
die Diat bei 40 Fallen schwerer und mittelschwerer Lungentuberkulose bis zu durchschnittlich
3,3 Monate ausprobiert. Trotz starker Gewichtszunahmen sahen sie keine besseren Erfolge
als bei der frilher geiibten physikalisch-diéitetischen Therapie. Schmifz hat bei 13 Fillen
weder auffillige Gewichtszunahmen noch Besserung der katarrhalischen Erscheinungen,
dagegen Verschlechterung der Senkungszeit beobachtet. Miiller und Quinke fanden bei 20 Fal-
len keine Beeinflussung des Siuren-Basengleichgewichtes und keine Mehrleistung der Diét-
behandlung. Bei den von Apitz ohne Erfolg behandelten 10 Lungentuberkulosen starb eine
an einer tuberkul6sen Meningitis wihrend der Didtbehandlung. Tierversuche bei Schweinen
mit salzlosem Fressen und Impfung von humanen Bacillen ergaben ein negatives Resultat.
Gmelin berichtet iiber 35 Fille des Eppendorfer Krankenhauses mit seiner vorbildlichen Diét-
kiiche. Der Verlauf der Fille war nicht anders als bei den iibrigen Behandlungsmethoden.
Rietschel sah bei 15 Patienten in 5 Monate langer Behandlung Besserungen und Verschlechte-
rungen wie bei gewéhnlicher Kost. Miiller-Scheven hatte im Tuberkulosekrankenhaus ein
vollig negatives Resultat. Gettkant und Schwalm erzielten in keinem Falle Bacillenfreiheit
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und Arbeitsfahigkeit; bis auf eine Behandelte kamen alle ad exitum. Liesenfeld hat 11/, Jahre
lang auf einer Station von 40 Lungentuberkulésen Diit angewandt und kommt zu dem
Resultat, daB der Erfolg nicht den Aufwand an Geld und Arbeit fiir den Anstaltsbetrieb und
auch nicht die mehr oder minder groflie Unannehmlichkeit fiir den Kranken lohne. Pist
beobachtete bei 69 Fillen nie eine Abnahme der Bacillenzahl. Die Krankheitserscheinungen
nahmen dort, wo der Lungenproze8 fortschreitend war, ebenso weiter zu wie vor der Diit-
behandlung. Spiep lehnt die Methode als Ganzes ab, nachdem er bei 35 Kranken, welche
durchschnittlich 8!/, Wochen behandelt worden waren, schlechtere Gewichtszunahmen und
Senkungszahlen sah wie vor der Diét. Harmsund Griinewald haben bei 10 genau beobachteten
Fallen weder auffillige Gewichtszunahmen noch Verschwinden der Bacillen und Besserung
des Lungenbefundes wahrnehmen kénnen. Bei 5 Fillen verschlechterte sich der Zustand
durch die Diatbehandlung, so daB sie in ihr einen nicht gefahrlosen Eingriff in den normalen
Ablauf der physiologischen Funktionen sehen. Strauf fand zwar in der Mehrzahl der von ihm
beobachteten 20 Fille Zuriickgehen von Husten und Auswurf, das er auf Entwisserung des
Kérpers bezieht, aber sonst keine nennenswerte Verinderung im Sinne einer Besserung.
Bemerkenswert ist, daB es ihm, dem Meister der salzarmen Kost, nur bei 13 Fillen gelang,
die Kost langere Zeit durchzufiihren.

Herrmannsdorfer hat gegen einen Teil dieser Veréffentlichungen den Einwand
erhoben, daB sie auf einem zu kleinen und nicht lange genug beobachteten Ma-
terial fuBen, ferner daB ein Teil der Autoren sich nicht genau nach seiner Anwei-
sung gerichtet hitte. Wenn man auch mit Harms sagen kann, daB eine kleine
Anzahl gut beobachteter Fille eine grofiere Beweiskraft haben als eine grofe An-
zahl, die nicht mit der gleichen Griindlichkeit und Exaktheit beobachtet wurde,
80 haben uns doch die Erfahrungen, welche wir bei Erprobung anderer Heilmittel,
wie Sanocrysin, frither machten, gelebrt, dal der Einwand Herrmannsdorfers
berechtigt ist. Bei einer kleinen Zahl von Kranken ist man bei der Lungentuber-
kulose, deren Verlauf selbst von dem geiibten Beobachter nie mit Sicherheit
vorauszusehen ist, groBen Zufalligkeiten ausgesetzt. Ferner dauert es in jeder
Anstalt lange Zeit, bis sich das Kiichen- und Schwesternpersonal an das besondere
Ernshrungsregime gewohnt haben und darauf achten kénnen, worauf es ankommt.

Wir haben daher unsere Versuche bereits im Herbst 1926 aufgenommen und
bis jetzt an insgesamt 184 Kranken durchgefithrt. Uns interessierte die Methode
von Anfang an deswegen ganz besonders, weil unsere Nachbaranstalt das Sana-
torium ,,Didtreform‘¢ ist, in welchem seit Bestehen eine vegetarisché, nur gedin-
stete und nicht gekochte, z. T. auch rohe Kost bei den verschiedenartigsten Er-
krankungen angewandt wird. Bei gelegentlichen Konsultationen von den dort
behandelten Patienten angeregt, gingen wir mit grofem Enthusiasmus an die Er-
probung der neuen Didt heran. AuBer der Erfiillung der technischen Vorbedin-
gungen wurde zur Kontrolle der Diét eine Schleimhauttuberkulose aufgenommen,
deren fortlaufende Besserung die Ubereinstimmung unserer Kost mit der Original-
methode erwies. Auch ein Besuch in der Sauerbruchschen Klinik vermittelte
uns den Eindruck, dafB unsere Kostordnung richtig war.

Die Diit wurde nur verordnet, wenn der betreffende Kranke aus sich selbst
heraus Neigung dazu hatte oder sich freiwillig meldete. Jedem einzelnen Kranken
wurde in eingehender Unterredung klargelegt, daB die Dist nur dann Zweck hitte,
wenn er sich genau an die Verordnung hielte. Bei jedem Kranken, der mit der
Didt nur im geringsten unzufrieden war, wurde sie sofort ohne weiteres abgesetzt.
Da es sich bei unseren Patienten um Angehérige des Mittelstandes handelt, die
auBerordentlich leicht lenkbar sind und auf die Intentionen ihres Arztes eingehen,
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was wir immer wieder bei Vorschligen zur Plastik beobachten, gelang es uns, das
Diatregime streng durchzufiithren, nachdem wir allerdings in der ersten Zeit, wie
auch andere, unsere Erfahrungen mit heimlich mitgefiihrtem Salz gemacht hatten.
AuBlerdem kam die Massensuggestion, welche durch die Artikel der Tagespresse
und die auf unsere Liegehallen iibertragenen Rundfunkvortrige auch unter un-
seren Patienten ausgelost wurde, der strengen Durchfilhrung der Didt zugute.
Nach 3jahriger Durchfithrung der Diat nach Sauerbruch-Herrmannsdorfer gingen
wir zu der Originalmethode Gersons itber, haben aber diese wegen des Widerstandes
der Kranken und weil wir mehrfach Verschlechterungen beobachteten, nach
kurzer Zeit wieder einstellen miissen, so daf3 die im folgenden angefithrten Zahlen
fir die Original-Gerson-Didt nur mit Einschrankung gelten. Ferner wurden
Parallelversuche angestellt, indem bei einer gréferen Anzahl Kranker mit normaler
Kost fortlaufend Lebertran verabreicht wurde.

Die Wirkung einer Heilmethode bei Lungentuberkulose festzustellen, gehort
bei diesem wechselnden Krankheitsbild wohl mit zu den schwierigsten Aufgaben
der inneren Medizin. Wenn Gerson selbst, wie er in seinem Vortrag in Hannover
ausfithrte, weniger auf das Rontgenbild und den anatomischen Befund achtet,
sondern als Heilung vielmehr Aufhéren des Hustens, des Auswurfes und vor allen
Dingen die Besserung des subjektiven Befindens ansieht, so erscheint uns diese
Auffassung nicht objektiv genug. Jeder, der sich mit der Behandlung der Lungen-
tuberkulose langer beschiftigt hat, weil3, wie wenig die subjektiven Angaben des
Kranken meist dem objektiven Befund entsprechen, wie bei Schwerkranken hiufig
schon monatelang vor dem Ende Euphorie besteht und wie leicht gerade bei Be-
ginn einer neuen Heilmethode der Lungenkranke suggestiv beeinfluBBbar ist. Wie
sehr der auflere Eindruck tiuscht, erleben wir immer wieder, wenn Besucher un-
serer Anstalt nach dem Anblick der Kranken es nicht glauben wollen, da3 wir 80 %
offener TuberkulGser behandeln. Auch Husten und Auswurf wechseln bekanntlich
nach Witterung, Jahreszeit und erst die Einfithrung des Larynxabstriches als
regelmaBige Untersuchungsmethode hat uns darauf aufmerksam gemacht, wie
lange nach Verschwinden des Auswurfes noch massenhaft Bacillen nachweisbar
sein konnen. Daf iibrigens bei einer kochsalzarmen Erndhrung und wenig Fliissig-
keitszufuhr die Auswurfmenge zuriickgeht, ist nicht verwunderlich und bedeutet
noch keine Besserung des Lungenbefundes. Wie schon Ziegler in Hannover Gerson
gegeniiber betont hat, ist die Kontrolle des Lungenbefundes durch fortlaufende
Rontgenaufnahmen unbedingt zu fordern.

Wir haben daher von jedem Kranken jeden Monat ein Réntgenbild angefertigt,
Bacillenbefund durch Auswurfuntersuchung und Larynxabstrich kontrolliert,
Senkungszeit und Nacktgewicht bestimmt, ferner genaue Aufzeichnung des Klopf-
und Horchbefundes vorgenommen. Der Verfasser selbst hat samtliche Kranken
bei der Aufnahme, wihrend der Kur allmonatlich und bei der Entlassung ein-
gehend untersucht, die Stationsirzte nahmen die Untersuchungen allwéchentlich
vor. Die Didt wurde fortlaufend durch Stichproben und dadurch kontrolliert,
daB ein Arzt sie mitaB.

Wir glauben also, alle Voraussetzungen dafiir geschaffen zu haben, um ein
klares und sicheres Urteil iiber den EinfluB3 der Diét nach Sauerbruch-Herrmanns-
dorfer auf die Lungentuberkulose zu gewinnen.
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Bei der Zusammenstellung des Erfolges wurden alle Kranken, welche am Dit-
tisch bis zu 4 Wochen und darunter teilgenommen hatten, ausgeschaltet. Es
waren dies 73 Kranke, welche die Didt von Anfang an nicht vertrugen oder die
zur Durchfithrung der Diat nétige Energie nicht aufbringen konnten; demnach
blieben von 184 Kranken 111 Kranke iibrig, welche die Diat lingere Zeit, bis zu
7 Monaten, mitgegessen haben. Da eine Anzahl Kranker aus Krankenhéusern
oder Heilstidtten kamen, wo sie bereits Didt erhalten hatten, verfiigten wir auch
iber Fille, die mehr als Jahresfrist unter diesem Erndhrungsregime gestanden
haben.

Das Ergebnis der Zusammenstellung ist folgendes:
I. Von den offenen Fillen verloren ihre Bacillen

bei Normalkost . . . . . . . . . . . . e e e e e e e 29,0 %
bei Normalkost und Lebertran . . . . . . . . . . . . ... 35,3 %
bei Diat nach Sauerbruch- Herrmannsdo’rfer .......... 31,6%
bei Diit nach Sauerbruch-Herrmannsdorfer kombiniert mit kiinst-
lichem Pneumothorax (ein- und doppelseltlg) ....... 90,0 %
bei Gerson-Diat . . . . . . . . . . . . ... ... .. 14,2%
bei Plastikoperationen . . . . . . . . . . . .. o0 66,4 %
II. Die durchschnittliche Gewichtszunahme betrug pro Monat:
bei Normalkost . . . . . . . .. .. e e e e e e e 2180 g
bei Normalkost und Lebertran . . . . . . . . . . . . ... 2390 g
bei Diat nach Sauerbruch- Hermumnsdorjer .......... 1710 g
bei Gerson-Diat . . . . . . . . .. . .00 760 g
II1. Die anfangs stark beschleunigte Senkungszeit wurde normal:
bei Normalkost . . . . . . . . . . . . . . . .in 12,1% der Falle
bei Normalkost und Lebertran . . . .., 33,0% o, s
bei der Didt nach Sauerbruch- Herrmannsdwfer .., 158% ., us

bei der Didt nach Sauerbruch-Herrmannsdorfer kom-
biniert mit kiinstlichem Pneumothorax (ein- und

doppelseitig). . . . . . ..o o 0L ,, 454% ., vy
bei Original-Gerson-Diat . . . . . . . ce s 99% o, 5
IV. Die Senkungszeit besserte sich uberhaupt
bei Normalkost . . . . . . . . .. e e e in 79,0% der Fille
bei Normalkost und Lebertran . . . . . . . . . ,» 15,0% »s
bei der Diat nach Sauerbruch- Herrmannsdorfer .., 68,0% ,, s
bei der Original-Gerson-Diat . . . . . . . . . . ,» 15,0% ., 5
V. Kavernen verschwanden im Rontgenbild ohne chirurgischen Eingriff:
bei Normalkost . . . . . . . . . « « . . .« .. in 2,1% der Fille
bei Diat nach Sauerbruch- Herrmannsdorfer e ey 29% 5

VI. Der genaue Vergleich der Rontgenbilder, Klopf- und Horchbefunde,
Blutbilder usw. ergab keinen wesentlichen Unterschied zwischen den Didtkranken
und den mit der iiblichen physikalisch-difitetischen Methode Behandelten.

Auch den Eindruck, den wir im Laufe der 3jihrigen Beobachtung wéhrend
der Nachuntersuchungen ganz allgemein gewonnen haben, ist der, dafl der Be-
handlungserfolg bei der Diit nach Sauerbruch-Herrmannsdorfer, soweit Lungen-
tuberkulose in Frage kommt, sich in nichts von dem der bisher iiblichen Behand-
lungsmethode unterscheidet.
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Interessant ist bei der Zusammenstellung der Vergleich der negativ gewor-
denen Fille beziiglich der reinen Didt nach Sauerbruch-Herrmannsdorfer und der
Kombination mit ein- und doppelseitigem kiinstlichen Pneumothorax. Wihrend
durch die einfache Didtanwendung von den offenen Fillen nur 31,5% negativ
wurden, verloren die Kranken, bei denen die Diit mit ein- oder doppelseitigem
Pneumothorax kombiniert wurde, zu 90% ihre Bacillen. Wenn daher Gerson
am Schlul seiner letzten Arbeit zu dem Ergebnis kommt, daB eine besondere
Tuberkulosetherapie jetzt iiberfliissig ist, an ihre Stelle die allgemeine Entgiftung
und Auffrischung des ganzen Koérpers tritt und die Zeit da ist, wo die Diét bei der
Tuberkulose das Hauptheilmittel wird, so miissen wir unsererseits davor warnen,
auch nur bei einem einzigen Kranken die notwendig gewordene Kollapsbehand-
lung in der Hoffnung zu unterlassen, daB die Diit allein geniige. Wir haben leider
in der Zeit der Rundfunk- und Zeitungspropaganda Fille erlebt, bei welchen Pa-
tienten, irregefiihrt durch vielversprechende Pressemeldungen, die Zustimmung zu
einem Eingriff verweigerten. Wéahrend der Didtbehandlung erkrankte dann die
gesunde Seite, so daB der frither vorgeschlagene Eingriff nicht mehr gemacht wer-
den konnte.

Was das Gewicht anlangt, so entsprechen unsere Gewichtszunahmen bei der
Diét nach Sauerbruch-Herrmannsdorfer im Durchschnitt denjenigen, welche Spief
verdffentlicht hat. Spiefl sah bei den mit Diat Behandelten durchschnittlich
wochentlich 480 g, also monatlich 1933 g Gewichtszunahme, wihrend sich unser
Durchschnitt auf 1710 g belief. Die geringe Differenz von 223 g ist unwesentlich
und erklirt sich vielleicht durch das etwas schwerere Material. Die absoluten Zah-
len sind auch in dieser Zusammenstellung nicht so wichtig, als das Verhéltnis der
einzelnen Diaten zueinander. Es geht aus der Tab. 2 hervor, daf3 auch bei der
Gewichtszunahme die neue Diit die alten Kostformen nicht iibertrifft, wobei aller-
dings zu beriicksichtigen ist, daB unsere Normalkost ebenfalls reich an Vitaminen,
Fetten usw. ist, daB3 wir als Lungensanatorium mit dem Appetitmangel der Pa-
tienten rechnen und gréBtes Gewicht auf abwechslungsreiche und schmackhaft
zubereitete Kost legen. Daraus erklart sich, dal wir die Beobachtung friiherer
Autoren aus Krankenhausern, die Diat nach Sauerbruch-Herrmannsdorfer bringe
groBere Gewichtszunahmen, nicht bestatigen kénnen. Dal man mit einem Satz
von Mk. 3.30 pro Tag und Patient fiir die blofen Nahrungsmittel mehr leisten
kann, als bei dem in Krankenhdusern iiblichen Satz von Mk. 1.50 ist selbstver-
stindlich, Wir sind jedenfalls auch bei der Normalkost zu einem raffinierten
Speisezettel gezwungen, weil wir, auf uns selbst gestellt, bei Vernachladssigung
dieses Teiles der Behandlung sehr bald unsere Klientel verlieren wiirden. Inter-
essant ist an der Tab. 2 weiter, daB die stirksten Gewichtszunahmen bei Normal-
kost und Lebertran erfolgten, so dal wir mit Bergmann u. a. dem Lebertran an
sich beziiglich der Gewichtszunahmen bei der Diit die Hauptwirkung zuschreiben
méchten. DafB bei der Original-Gerson-Diit die schlechtesten Gewichtszunahmen
sich ergaben, fithren wir darauf zuriick, daf3 ein grofer Teil der Kranken Magen-
beschwerden und ein kleinerer Teil sogar heftige Durchfalle durch die Diét be-
kamen. Wir halten jedenfalls nach unseren Erfahrungen eine plétzliche Umstel-
lung des Lungenkranken zur strengen Original-Gerson-Didt fiir eine iiberaus ris-
kante Behandlung und wir verstehen jetzt, warum Sauerbruch und Herrmanns-
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dorfer seinerzeit die Original-Gerson-Methode abgedndert haben. Die Methode
nach Sauerbruch-Herrmannsdorfer halten wir dagegen fiir ungefahrlich, voraus-
gesetzt, daB sie sofort abgesetzt wird, sobald der Patient den geringsten Wider-
willen dagegen verspiirt, was bei einer Anzahl von ¥illen kommt, auch wenn
noch so grofie Liebe auf die Zubereitung verwendet wird.

Die Zusammenstellungen der Senkungszeiten (Tab. 3 und 4), von denen wir nur
2 herausgegriffen haben, sprechen ebenfalls nicht zugunsten der Diditbehandlung.

Da uns in einigen Fillen bei Nachuntersuchungen ein Verschwinden von
Kavernen bei Sauerbruch-Kranken aufgefallen war, haben wir die Rontgenbilder

Abb. 1.

sowohl von einer grofien Zahl Kranker mit Normalkost als auch die der Sauer-
bruch-Kranken daraufhin durchsucht, ob die Kavernenheilung durch die Diit
in vermehrtem MaBe gefordert wiirde. Die Differenz von 2,1 und 2,9 % ist jedoch
so gering, dal man daraus keine weitergehenden Schliisse ziehen kann.

Noch einen Punkt méchten wir kurz streifen. Herrmannsdorfer hat in seiner
Arbeit iiber die ,,didtetische Vor- und Nachkur bei der operativen Behandlung
der Lungentuberkulose** Réntgenogramme versffentlicht, welche die Einwirkung
der Didt bei tuberkulésen Lungenprozessen zeigen sollen. Die Behandlung wurde
von ihm im Durchschnitt 10 Monate lang durchgefiihrt. Leider gelingt es bei
unseren Heilstdttenpatienten aus Mangel an Mitteln in den wenigsten Fillen,
derartige Kurdauern zu erreichen; trotzdem wird jeder Heilstédttenarzt aus seinem
Material ahnliche Fille vorweisen kénnen, die bei der bisher iiblichen Behandlung
denselben Riickgang der Erscheinungen im Rontgenbild zeigen. Man muB sich
die Frage vorlegen, ob diejenigen Fille, bei denen vermerkt ist: ,,3 Monate Heil-

Bremische Heilstatte ,,Niedersachsen©. ¢l
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stittenkur ohne Erfolg*, diesen Erfolg nicht erzielt hitten, wenn sie 10 Monate in
der Heilstdtte geblieben wiiren. Wir verfiigen jedenfalls iiber offene Fille, die mit
Diét behandelt werden sollten, sich weigerten und dann bei der iiblichen Kur so ab-
heilten, daBl man sie, wenn sie Diiit erhalten hitten, als glinzenden Erfolg buchen
wiirde. Abb. 1 und 2 zeigen einen solchen Fall von pneumonischer Verdichtung.

Am Schlul miissen wir zugeben, daf die Aufrollung des Ernahrungsproblems
durch Sauerbruch und Herrmannsdorfer doch insofern ihr Gutes gehabt hat, als

Abb. 2.

wir Lungentherapeuten gezwungen waren, die neuen Ergebnisse der Vitamin-
forschung bei der Behandlung unserer Kranken zu verwerten.

Zusammenfassung.

Es wurden 3!/, Jahre lang bei insgesamt 184 Kranken mit meist offener
Lungentuberkulose Versuche mit der salzarmen Kost nach Sauerbruch-Herrmanns-
dorfer angestellt, aus welchen sich ergibt, daB die neue Diitbehandlung, soweit
Lungentuberkulose in Betracht kommt, keinen wesentlichen Fortschritt bedeutet.
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Uber die Behandlung der Lungentuberkulose mit Kalkinhalation.

Von
Dr. Walter Sachs.

Es ist eine auffdllige Tatsache, daB Menschen, welche beruflich Kalkstaub
inhalieren, selten an fortschreitender Tuberkulose leiden. In der Literatur finden
sich dariiber zahlreiche Angaben. 1860 bereits hebt Tackrah in einer Zusammen-
stellung aus England die geringe Sterblichkeit an Tuberkulose unter den Arbeitern
der Kalk- und Gipsindustrie hervor. 1863 weist Bousse darauf hin, daB Arbeiter
in Kalkbrennereien, selbst wenn sie hereditar belastet sind, nicht an Tuberkulose
erkranken. 1888 stellt Halter auf Grund seiner Erfahrungen bei den Lengricher
Kalkofen die Behauptung auf, daf§ die Inhalation von Kalkstaub gegen Schwind-
sucht immun mache, was von Grab 1890 auf Grund seiner Beobachtungen in
Hubotschen und Buttowitz bestitigt wird; die Tuberkulosesterbeziffer in dem
ersteren Ort mit Kalkbrennereien war halb so hoch, wie in dem Nachbarort ohne
Kalkindustrie. Auch Roessle fand bei den Arbeitern der um Jena herumliegenden
Zementwerke zwar héaufig Koniosen, aber keine tuberkulésen Lungenprozesse.
Nach einer Mitteilung des deutschen Gipsvereins aus dem Jahre 1902 litt unter
400 Arbeitern, welche 17 Jahre lang in der Gipsindustrie beschaftigt waren, kein
einziger an Tuberkulose. Fisac empfiehlt 1906 Phthisikern die Inhalation von
Kalkstaub; nach ihm entfallen in Spanien von 40824 Todesfillen an Tuberkulose
nur 17, d. h. 0,41 pro Tausend auf Kalk- und Gipsarbeiter. Ebenso gibt Over-
beck 1922 die Sterblichkeitsziffer an Tuberkulose fiir Mitglieder der Kranken-
kassen der deutschen Zementindustrie mit nur 0,05% an. Auf eine etwas hohere
Zahl kommt Behla in den medizinalstatistischen Nachrichten, namlich auf 0,079 %,
diese erscheint aber immer noch niedrig im Vergleich mit den Zahlen anderer
Berufe: Buchdrucker 0,236%, Kellner 0,264 %, Bekleidungsindustrie 0,335%,
Steinarbeiter 0,723 %.

Diese giinstigen Statistiken beweisen zwar nur, daf Kalkstaubinhalation
den Ausbruch der Tuberkulose verhiitet, aber noch nicht, daB sie eine bereits
vorhandene Tuberkulose heilt. Trotzdem ist seit 30 Jahren immer wieder
der Versuch einer therapeutischen Anwendung dieser Staubart bei Lungen-
tuberkulose gemacht worden. Schon 1903 liel Reckzeh Lungentuberkuldse
Kalkstaub inhalieren, allerdings nur kurze Zeit und ohne einen Erfolg zu er-
zielen. Eine groBe Anzahl von Apparaten und Kalkinhalaten ist dann in der
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Folgezeit von den verschiedensten Autoren angegeben worden. Am bekanntesten
geworden ist die Trockeninhalation des Kohle-, Kalk- und Kieselsiuregemisches
von Kiihn und die ,,Casi‘‘- (Calcium-Silicium-) Inhalation Linnekogels.

In den letzten Jahren ist von Lex und Zeyen ein kleiner handlicher Apparat
zur Kalkinhalation herausgebracht worden; er besteht aus dem an einem Sténder
angebrachten Metallbehalter fiir das Inhalat, welcher durch Schlauchleitung
einerseits mit einem Gummigeblise, andererseits mit einer Glaskugel, die mit
einem Mundstiick armiert ist, in Verbindung steht. Bei Ingangsetzung des Luft-
geblases wird eine geringe Inhalatmenge durch ein Ventil aus dem Behilter in
die Schlauchleitung nach der Glaskugel zu ausgeblasen und dort zerstaubt, wobei
grobere Staubteilchen zuriickbleiben und eine auBerordentliche Zerstiubungs-
feinheit erreicht wird. Das Ventilsystem gestattet auflerdem willkiirliche Ein-
stellung der GroBe der Staubwolke.

Als Inhalat wird ein Gemisch von Calciumsulfat mit Calciumhydroxyd,
»Sukal“ genannt, in 3 Starken benutzt: Inhalat I enthdlt 50 Teile Gips und
50 Teile gebrannten Kalk, Inhalat IT 45 Teile Gips und 55 Teile gebrannten Kalk,
Inhalat IIT 40 Teile Gips und 60 Teile gebrannten Kalk.

Man beginnt mit Inhalat I, geht nach 2—4 Wochen auf Inhalat IT und nach
weiteren 3—5 Wochen auf Inhalat III iber. Solange Hustenreiz besteht, wird
Inhalat I verwandt, weil die in ihm enthaltene starkere Schwefelkomponente den
Auswurf verflissigen und beférdern soll. Auf Inhalat ITT wird ganz verzichtet,
wenn seine Anwendung Reizerscheinungen der Schleimhéute auslést. Man be-
ginnt mit 3 Inhalationen téglich von je 20—25 Atemziigen und steigert allmahlich
bis auf etwa 6—8 Inhalationen taglich von 40—60 Atemziigen. Mund und Rachen
werden nach jeder Inhalation durch Spiilen und Gurgeln mit aus Lacalutpastillen
hergestellter Flissigkeit gereinigt.

Diese Staubinhalationstherapie ist von Hennes und Siegel bis jetzt an einem
gréBeren Material angewandt worden. Hennes berichtet erst tiber 26, spiter iiber
96 Fille, von denen 46 % ihre Bacillen nach 4 monatiger Kur verloren, wéhrend der
Durchschnitt der negativ gewordenen Falle bei ihm sonst nur 20% betrug. Ab-
gesehen von einem Fall, bei welchem hohes Fieber auftrat, sah er bei allen Patien-
ten mit labiler Temperatur Stabilwerden derselben. Die durchschnittliche Ge-
wichtszunahme betrug bei den inhalierenden Kranken 5 kg gegeniiber 4,5 kg bei
den anderen Kranken. Er erwihnt eine auffallige Steigerung des Appetits und
Besserung der subjektiven Beschwerden; die katarrhalischen Erscheinungen
nahmen gesetzmaBig bei den inhalierenden Kranken ab, bei Durchsicht der
Reibenphotogramme gewann er den Eindruck fortschreitender Ausheilungs-
tendenz. Auch die Ergebnisse der Blutuntersuchung sprachen fiir giinstige Ein-
wirkung. Hennes betont vor allem die Gutartigkeit der Kalkinhalation selbst bei
ausgedehnten Prozessen.

Die Zahl der von Stegel beobachteten Fille betrug erst 26, von denen aber
13 wegen Verschlechterung des Kehlkopfbefundes, des Lungenbefundes oder zu
starker Reizwirkung bald ausscheiden muBten, spéter 46 und nach der kiirzlich
erschienenen dritten Arbeit 80. Nach ihm war der Lungenbefund bei 3/, der Fille
gebessert, 40% verloren die Bacillen, das Gewicht stieg bei 40 Kranken um
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2—8 kg, bei 31 blieb es gleich, 9 Kranke nahmen ab. Die Senkung war von An-
fang an normal in 7 Fallen, 6mal wurde sie normal, bei 25 Kranken besserte sie
sich, bei 41 Kranken blieb sie gleich, 1 mal verschlechterte sie sich. Siegel unter-
suchte den Blutkalkspiegel von 3 Kalktherapeuthen und 3 Nichtkalktherapeuten,
konnte dabei aber keinen Unterschied feststellen. Den giinstigen Einflull der
Kalkinhalation erkliart er sich aus der sympathicusdimpfenden Wirkung des
Calciums, aus der Vertiefung der Atmung und der dadurch herbeigefiihrten reich-
licheren Sauerstoffzufubr, aus der Wichtigkeit des Kalkes beim Aufbau des
Narbengewebes. Er nimmt ferner an, daf} sich in dem alkalischen Milieu die Fett-
hiille der Tuberkelbacillen schneller 16st und dadurch eine raschere Vernichtung
durch die Abwehrkrafte des Korpers Platz greifen kann.

Die von Hennes und Siegel publizierten Erfolge haben uns veranlaft, das
Verfahren vor Jahresfrist nachzuprifen. Es wurden nur offene Fille des 2. und
3. Stadiums nach Gerhardt-Turban herangezogen.

In einigen Fillen fiel auch uns schneller Riickgang der katarrhalischen Er-
scheinungen auf, wir sahen aber ebenso oft Zunahme der Rasselgeriusche. Ihre
Bacillen verlor ein Drittel der mit Kalkinhalation behandelten Kranken, wahrend
von den lediglich mit allgemeiner Kur behandelten Patienten 29 % negativ wur-
den. Die Sputummenge verminderte sich bei 58,3 %, blieb gleich bei 16,7 %, ver-
mehrte sich bei 25% der Kalkfille, wihrend die Vergleichszahlen 63,28 und 9
betragen. Das Gewicht stieg bei den Inhalationskranken im Durchschnitt monat-
lich um 1629 g, bei den anderen Kranken um 2180 g. Die anfangs unter 50 liegende
Senkungszeit wurde normal bei 8,3% der Kalkinhalierenden, bei 12% der Ver-
gleichskranken ; die Senkungszeit besserte sich {iberhaupt bei 58,3% der Kalk-
patienten und bei 79% der Vergleichsfille.

Spontanheilung von Kavernen haben wir bei Kalkpatienten nicht beobachtet.
Ebenso konnte auflergewéhnliche Bindegewebsentwicklung, von der Siegel be-
richtet, auf den Serienphotogrammen nicht nachgewiesen werden.

Nach diesem Ergebnis kénnen wir den beiden obigen Autoren in ihrer An-
sicht, da8 die durch die Kalkinhalation gezeitigten Erfolge weit iiber das Erfolgs-
mall dessen hinausgehen, was bei lediglich allgemein-hygienisch-didtetischer
Behandlung zu erreichen ist, nicht beistimmen. Wir glauben eher mit Schréder
und Deist, daB alles Inhalierte vorzugsweise in die gesunden Lungenpartien kraft
deren erhaltener Elastizitit aspiriert wird, wie es auch bei der Jodipinfiillung,
wenn dieselbe nicht mit einem Schlauch in den Bronchus vorgenommen wird,
geschieht.

Wenn Siegel einerseits betont, daB3 die bei der Kalkinhalation ausgeiibte
Atemgymnastik bei gewissen Formen der Tuberkulose niitzlich ist, andererseits
aber von schwererkranktem Untersuchungsmaterial und von ambulanter Durch-
fiithrung der Inhalationstherapie spricht, so kénnen wir unsere Bedenken nicht
verhehlen. Bei Schwererkrankten wird Atemgymnastik selten am Platze sein,
sondern eher méglichste Ruhigstellung der erkrankten Lungenpartien und ambu-
lante Durchfiihrung, bei welcher genaueste irztliche Kontrolle nicht immer
méglich sein wird, kann leicht zu Ubertreibungen und damit zu Schadigungen
fiihren. Wir konnen jedenfalls nach unseren Erfahrungen der Methode der Ein-
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fithrung des Calciums in den Kérper durch Inhalation keine grofie Zukunft voraus-
sagen; wenn man Kalktherapie bei gewissen Formen der Tuberkulose treiben
will, so erscheint die intramuskulire Injektion und die perorale Verabreichung
einfacher, wirksamer und zweckmafiger.
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Uber das neue Tuberkuloseserum Thanatophthisin.

Von
Dr. Walter Sachs.

Die -Versuche, ein wirksames Tuberkuloseserum zu finden, sind nicht neu.
Man benutzte zunéchst Normalserum von Tieren, denen man eine gewisse Im-
munitét gegen Tuberkulose zuschrieb. Richet und Hericourt machten Versuche
mit Hundeserum, Bertin und Picq verwandten Ziegenserum, Dunwodz empfahl
Pferdeserum, GWinzel Schlangenserum. Erst spiter stellte sich heraus, daB die
Tiere, deren Serum verwandt worden war, gar keine Immunitat gegen Tuber-
kulose besaBBen und daher die Voraussetzung fiir die Anwendung dieser Sera
fehlte.

Danach ging man dazu iiber, Tiere mit Tuberkelbacillen, deren Giften oder
Extrakten aus tuberkulésem Gewebe zu immunisieren um ein spezifisches, anti-
toxisch oder antibactericid wirkendes Serum zu gewinnen. Die Versuche sind
so zahlreich, dal wir sie nicht alle einzeln anfiihren konnen. Als Serumspender
wurden herangezogen Hiihner, Hunde, Esel, Schafe, Maulesel, Ziegen, Rinder
und Pferde; als Impfmaterial wurden benutzt abgetotete, abgeschwichte und
hochvirulente menschliche Tuberkelbacillen, Perlsuchtbacillen, Tuberkuline der
verschiedensten Art, Breie von tuberkuldsen Organen, PreBsifte von Perlknoten
usw. Trotzdem das Serum der so vorbehandelten Tiere zum Teil einen sehr hohen
Agglutinationstiter besaf, hatte es praktisch kaum immunisierende oder heilende
Eigenschaften. Am bekanntesten geworden sind das Serum von Maragliano und
dasjenige von Marmorek; beide wurden an Tausenden von Kranken erst subcutan,
dann rectal bzw. stomachal angewandt, aber schlieflich allgemein als unwirksam
abgelehnt.

In jiingster Zeit ist von dem Freiburger Serumwerk ein neues Serum unter
dem Namen ,,Thanatophthisin“ herausgebracht worden. Als Ausgangsmaterial
wird tuberkuloser Kése aus den Organen von Rindern verwandt, die spontan an
Tuberkulose erkrankt sind. Dieses steril entnommene Material wird durch ein
besonderes Verfahren entkeimt und daraus ein Extrakt hergestellt. Nach Mi-
schung mit den wasserunloslichen Riickstinden des Ausgangsmaterials werden
mit ihm Pferde immunisiert, und zwar ein Jahr lang, bis die Injektionen reaktions-
los vertragen werden. Das von diesen Pferden danach gewonnene Serum stellt
dann das Thanatophthisin dar (Koenigsfeld).

Seine Wirkung bei dem tuberkulésen Menschen ist bis jetzt von Koenigsfeld,
Fecht, Hager und Behrendt nachgepriift worden. Koenigsfeld hat 3 Jahre lang das
Serum zur Behandlung von Tuberkulose verschiedenster Art bei 65 Kranken
angewandt. Die Kranken rekrutierten sich zum Teil aus der Ambulanz der Frei-
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burger Medizinischen Poliklinik, zum Teil aus Patienten des Tuberkuloseheimes
der Klinik. Beziiglich Lungentuberkulose kommt Koenigsfeld zu folgendem Re-
sultat: ,,Die Kur wurde abgebrochen bei 15 Kranken, keinerlei Erfolg ist fest-
gestellt bei 10 Kranken, nur voriibergehende Besserungen, denen dann wieder ein
Fortschreiten der Erkrankung folgte, zeigten 13 Kranke; Stillstand der Er-
krankung und Besserungen zeigten 11 Kranke ; weitgehende Besserungen zeigten
9 Kranke*. Strikte Gegenindikationen liegen nach Koenigsfeld kaum vor, bis auf
ganz schwere, progrediente Lungenerkrankungen mit multiplen gro8en Kavernen
und Erkrankungen mit dauerndem hohen oder remittierenden Fieber. In den am
besten reagierenden Fillen sah er zundchst Besserung des Allgemeinbefindens
auftreten, das Gewicht nahm zu, der Auswurf wurde geringer, die Bacillen ver-
schwanden aus dem Auswurf, die katarrhalischen Erscheinungen gingen zuriick
und das Rontgenbild zeigte Auftreten von Verschattungen, wie sie bei Binde-
gewebswucherung und Schrumpfung gefunden werden. Er hat 4 Fille beobachtet,
bei denen Kavernen von Markstiickgrofle vollkommen verschwanden.

Fecht, Lippspringe, veroffentlicht als Ergebnis der Thanatophthisinbehand-
lung bei 228 Fallen klinische Heilung bei 26,9%, Besserung bei 31,9%, keine
Besserung bzw. Verschlechterung bei 13,4%, giinstige Weiterentwicklung bei
17,4% der Kranken. Nach ihm besteht der allerdings nicht beweisbare Eindruck,
daB die Dauer der Behandlung durch das Thanatophthisin herabgesetzt bzw. die
Heilungstendenz bei sonst sich refraktar verhaltenden Fillen beschleunigt wird.
Die von Fecht angezogenen Rontgenbilder erscheinen uns allerdings nicht be-
weisend, da die von ihm nach wenigen Thanatophthisininjektionen als verschwun-
den bezeichneten Kavernen unserer Ansicht nach zum Teil in seinen Rontgeno-
grammen noch deutlich sichtbar sind. Bei der von ihm vorgewiesenen Sekundér-
infiltrierung mit beginnendem Zerfall liest er aus den folgenden Réntgenbildern
Riickgang der Infiltrierung und voéllige Induration heraus, wihrend wir die all-
miihliche Bildung einer Rundkaverne zu sehen meinen. Bei der von ihm bei einem
Pneumothoraxfall beobachteten Schrumpfung einer Kaverne der Gegenseite
liegt es wohl nidher, die Wirkung auf die Entspannung durch den gegenseitigen
Pneumothorax zu beziehen, als auf die 4 Thanatophthisininjektionen.

Kritischer eingestellt ist die Arbeit Hagers und Behrendts aus dem Sana-
torium Wehrawald. Sie publizieren zwar auch eine relativ giinstige Erfolgs-
statistik mit Besserung in 72, unverindertem Stand in 13, Verschlechterung in 7
und Tod in 5 Féllen, sehen hiufiger Kavernenschwund und Kavernenschrumpfung
als bei Vergleichsfillen, betonen aber, da diese Erfolgsstatistik bei der Natur
des verwendeten Mittels nicht allein beweisend sei. Sie fassen die Wirkung im
Sinne einer Reiztherapie auf und machen darauf aufmerksam, dafl dem Mittel
auch vereinzelte Schidigungen zur Last zu legen sind. Die an Blutbildern und
der Senkungszeit erzielten Verinderungen weichen wohl kaum von dem ab, was
bei allgemeiner Kur fiir gewdhnlich beobachtet wird. Sie sehen zunehmende
Rechtsverschiebung in 49,4%, zunehmende Linksverschiebung in 37,7% und
keine Veranderung des Blutbildes in 12,9 % der Fille, Normalwerden der Senkung
in 25%, Besserung in 47 % und Gleichbleiben in 28 % der Falle.

Wir berichten iiber 41 Kranke, die mit Thanatophthisin behandelt wurden.
Stepp verlangt zwar zur Priifung eines Mittels bei Tuberkulose ein riesenhaftes
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Krankenmaterial, wir sind aber der Ansicht, daB es nicht auf die Zahl der Kran-
ken sondern auf die Genauigkeit der Beobachtung und bei neuen Heilmitteln auf
die erforderliche kritische und objektive Einstellung ankommt. Es ist auBerdem
praktisch unméglich und auch nicht im Interesse der Kranken liegend, jedes neu
auf den Markt kommende Heilmittel an einem allzugrofen Krankenmaterial zu
versuchen. Dagegen halten wir uns fiir verpflichtet, jedes neue Verfahren, sofern
es keine Schidigungen setzt, mit Zustimmung der Kranken zu erproben, weil nur
das eigene Urteil erlaubt, die Spreu von dem Weizen zu sondern. Wichtig ist be-
sonders bei Priifung eines neuen Heilmittels, daf} alle damit behandelten Kranken
fortlaufend von demselben Arzt nachuntersucht werden, weil nur so ein einheit-
licher Eindruck entsteht, der verschwindet, wenn lediglich nachtraglich Zusam-
menstellungen der Daten aus den Krankengeschichten geliefert werden. Wir
fithren dieselben zwar auch der Kontrolle wegen an, mafigebend bleibt fiir uns je-
doch der wahrend der Behandlung gewonnene Allgemeineindruck.

Das Thanatophthisin wurde von uns gleichzeitig per os und subcutan bei
den meisten Fiallen angewandt. Per os beginnend mit 2 Tropfen steigend all-
méhlich auf 10 Tropfen, subcutan beginnend mit 0,1 ccm, steigend allméahlich auf
0,4 ccm, indem wir uns ganz nach der Gebrauchsanweisung des Serumwerkes
richteten.

Offenbare Schédigungen haben wir nicht beobachtet. Einige Kranke ver-
loren zwar nach der stomachalen Verabfolgung den Appetit, dieser stellte sich
aber wieder ein, wenn die weitere Verabreichung nur subcutan erfolgte. Lokal-
reaktionen haben wir nicht gesehen. Herd- und Allgemeinreaktionen waren selten.
Eine Herdreaktion beobachteten wir allerdings, in deren Verlauf der Kranke eine
Blutung bekam. Die Allgemeinreaktionen beschrinkten sich auf mehrtagige
geringe Temperatursteigerungen kurz nach oder bis eine Woche nach der In-
jektion. Sie traten nur bei 3 Fallen auf. Bei 5 Fillen fiel die vorher hartnickig
subfebrile Temperatur im Laufe der Thanatophthisinkur zur Norm ab.

Wir wandten das Thanatophthisin vorwiegend bei schwereren Fillen an,
bei denen chirurgische Behandlung nicht in Frage kam. Dies ist bei den folgenden
Erfolgsdaten zu beriicksichtigen:

3 =17,3% der Kranken schieden auch vor der Thanatophthisinkur keine
Bacillen aus, von den 38 offenen Fallen verloren ihre Bacillen 11 = 28,9 %, blieben
positiv 27 = 71,1%. Sputumfrei waren 7 = 17,1% (der Bacillennachweis wird
auch bei fehlendem Sputum durch den Larynxabstrich gefiihrt), Auswurf ent-
leerten 34 = 82,9% ; von diesen Kranken verloren ihr Sputum 4 = 11,8%, es
verminderte sich bei 9 = 26,5%, blieb gleich bei 12 = 35,2% und vermehrte sich
bei 9 =26,5% der Fille.

Kavernenschwund konnten wir nur bei 4,2%, Kavernenschrumpfung bei
25% der Kranken feststellen, bei 70,8 % blieben die Kavernen unveréndert be-
stehen. Bei 4 Kranken sahen wir in den Serienréntgenogrammen Riickgang von
Streuungsherden und schirfere Abgrenzung der Herdschatten; 1mal wurde
Riickgang eines Infiltrates beobachtet.

Die vorher stark beschleunigte Senkung wurde normal bei 3,7%, besserte
sich in 63,0%, blieb gleich bei 14,8% und verschlechterte sich bei 18,5% der
Falle.
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Die Gewichtszunahmen waren durchweg unbefriedigend, was wohl auf die
Schwere des Materials zuriickzufiihren ist. Sie betrugen durchschnittlich nur
1326,2 g pro Monat, wihrend der Durchschnitt der Patienten rund 2000 g zu-
nahm.

Nach dem Entlassungsbefund als geheilt wurden angesehen 3,8%, als ge-
bessert 48,1%, gleichgeblieben waren 33,3 %, verschlechtert hatten sich 14,8%
der Kranken. Arbeitsfahig wurden entlassen 42,4 %, teilweise arbeitsfahig 17,6%,
arbeitsunfihig 40% der Kranken.

Der Allgemeineindruck, den wir bei der Behandlung mit Thanatophthisin
gewonnen haben, ist, dafl die Verwendung des Serums als unterstiitzende
Mafnahme im Sinne einer leichten und unschédlichen Reiztherapie bei Fillen
angebracht ist, bei denen eine eingreifendere Therapie nicht in Frage kommt,
daB man aber andererseits keine allzugroBe Hoffnung beziiglich Kavernenschwund
und Erzielung von Bacillenfreiheit bei Verwendung des Mittels hegen darf.
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